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                             ANGKANA   MONCHAROEN  :   OUTCOMES  OF  EDUCATION  PROGRAM  FOR  ASTHMATIC 
                             OUTPATIENTS AT ANGTHONG  HOSPITAL. THESIS  ADVISOR  : ACHARA  UTISWANNAKUL. 
                            THESIS  COADVISOR  :  Dr. SOMCHAI  SUTTIPONGKEIT.  152 pp. ISBN 974 -346 -573-1. 
 
              The  purpose  of  this  study  was  to  evaluate  pharmacist-provided  education  for  asthmatic  outpatients  
and  to  determine  whether  such  educational  services  led  to  improve  patient ’s outcome. The  study  was  conducted  
during  October  13, 1999  to  June  15, 2000  at  Angthong  hospital.  Forty – nine  adult patients  with  moderate  to  severe 
persistent  asthma, based  on  pulmonary  function  test  results  and  severity  of  symptoms, were  enrolled.  They  were  
divided  into  2  groups,  24  patients  in  control  group  and  25  patients  in  experimental  group.  The  experimental  group  
attended  a  series  of  educational  session ; on  asthma, their  medications  and   peak  flow  meter  techniques  by  a  
pharmacist.  The  control  group  received  the  routine  dispensing  services.  Both  groups  were  seen  by  the  pharmacist  
monthly  for  3  months.   
 
             The  results  of  the  study  showed  that  after   the  3 – month  services, knowledge  about  asthma  and  
self-management  skills  of  the  experimental  group  increased  significantly (p < 0.05) when  compared  with  the  control  
group.  There  were  improvements  on  their  medication  knowledge  and  medication  use  in  both  groups.  After  
educational  session, the experimental  group  and  control  group  used  metered - dose  inhalers correctly  96% and 54.2%, 
respectively (p < 0.05). For  the  clinical  outcome  measured  by  variability of  peak  expiratory  flow  rate, only the  
experimental  group  showed  significant  improvement (p < 0.05).  For  the  humanistic  outcome  measured  by  Asthma  
Quality  of  Life  Questionnaire,  both  groups  showed  significant  improvement  in  activities,  symptoms,  emotions  and  
overall  domains  (p < 0.05), however  the  experimental  group  had  a  greater  improvement. 
 
                            Results  from  this  study  can  be  concluded  that  the  pharmacist-provided  educational  program  can  
help  the  asthmatic  outpatients  in  improving  their  knowledge, ability  to  manage  their  asthma,  their  clinical  and  
humanistic  outcomes. 
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
  

โรคหืดเปนโรคของระบบทางเดินหายใจที่มีการอักเสบเรื้อรังของหลอดลม     การอักเสบของ 
หลอดลมมีผลทําใหเยื่อบุผนังหลอดลมของผูปวยมีปฏิกิริยาตอบสนองตอสารภูมิแพ  และสิ่งแวดลอม  
มากกวาคนปกติ   ทําใหผูปวยมีอาการไอ   แนนหนาอก   หายใจมีเสียงหวีดหรือหอบเหน่ือย   เกิดข้ึน
ไดทันทีที่ไดรับสารกอโรค (สารภูมิแพ)   อาการเหลาน้ีอาจหายไปไดเองหรือหายไปเมื่อผูปวยไดรับ
ยาขยายหลอดลม (สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2540)    โรคน้ีสามารถพบไดทั่วไปทั้งในเด็กและ 
ผูใหญ   พบวาชาวอเมริกันมากกวา 14 ลานคนตองทรมานเนื่องจากปวยเปนโรคหืด  โดยมีอุบัติการณ
การเกิดรอยละ 4-5 ในผูใหญ   และรอยละ 7 ในเด็ก (Weiss, Gergen และ Hodgson, 1992 อางถึงใน 
Blaiss, 1997; Centers for Disease Control and Prevention, 1996 อ างถึ งใน  Blaiss, 1997)  สํ าหรับ
ประเทศไทยมีอุบัติการณของโรคน้ีประมาณรอยละ 4-13 ของประชากร (สมาคมอุรเวชชแหงประเทศ
ไทย, 2540) 
 

โรคหืดเปนโรคที่เกิดไดกับคนทุกอายุ     มักพบผูปวยเปนโรคนี้ตั้งแตอายุยังนอย     ประมาณ 
คร่ึงหน่ึงของผูปวยเร่ิมเปนหืดกอนอายุ 10 ป  และอีกสวนเกิดขึ้นกอนอายุ 40 ป (McFadden, 1998) 
โรคหืดเปนโรคเรื้อรังที่รักษาไมหายขาด ผูปวยสวนใหญตองไดรับการรักษาตอเน่ืองเปนเวลานาน   
กอใหเกิดความสูญเสียทั้งทางรางกายและทางเศรษฐกิจ   และเปนสาเหตุของอัตราความเจ็บปวยและ
ความตายที่เพ่ิมข้ึน    แมวาจะมีความกาวหนาทางดานพยาธิวิทยาและเภสัชภัณฑตางๆ มากขึ้นก็ตาม  
ในประเทศสหรัฐอเมริกามีอัตราการตายเพิ่มข้ึนรอยละ  6.2  ทุกปในชวงทศวรรษ 1980     และพบวามี
ผูปวยเสียชีวิตเนื่องจากเปนโรคหืดถึง 4,580 คนในป 1988   (Kelly และ Kamada, 1997)     นอกจากนี้
ผูปวยโรคหืดยังถูกจํากัดการทํากิจกรรมตางๆ มากกวา 100 วันตอป       (National Institutes of Health  
[NIH], 1992 อางถึงใน Bailey และคณะ, 1994)  และตองสูญเสียคาใชจายสําหรับผูปวยโรคนี้ ในป 
1990 คิดเปน 6.21 พันลานเหรียญสหรัฐอเมริกา  โดยเปนคาใชจายทางตรง (Direct cost) 3.64 พันลาน
เหรียญสหรัฐอเมริกาเพื่อใชในการดูแลผูปวย  ไดแก  คาตรวจจากแพทย  คายา  คาตรวจทางหอง
ปฏิบัติการ คาใชจายในการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล  และคาใชจายที่แผนกฉุกเฉิน มากกวาคร่ึงหน่ึง
ของคาใชจายทางตรงเปนคาใชจายจากการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล        และคาใชจายที่แผนฉุกเฉิน   
คาใชจายอ่ืนๆ มีเพียงรอยละ 10 เทาน้ัน (Weiss และคณะ, 1992 อางถึงใน Blaiss, 1997) 
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มีหลายปจจัยซ่ึงอาจเปนสาเหตุที่ทําใหอัตราความเจ็บปวยและความตายเนื่องจากโรคหืดเพ่ิม
มากขึ้น      เชน      ความไมเขาใจของผูปกครองเด็กที่ปวยเปนโรคหืด       เก่ียวกับยาที่ใชในการรักษา 
การออกฤทธิ์ของยา  เวลาที่ควรใชยา  และอาการขางเคียงที่อาจเกิดจากยา (Donnelly, Donnelly และ 
Thong, 1989)  การใชยาที่ไมถูกตองของผูปวย  เชน   การใชยาสูดพน  (Nimmo และคณะ, 1993; 
Larsen และคณะ, 1994; Shrestha และคณะ, 1996; Beerendonk และคณะ, 1998) และความไมรวมมือ
ของผูปวยในการใชยาตามแพทยส่ัง  (Brooks และคณะ, 1994; Rand และ Wise, 1994)        นอกจากนี้ 
ผูปวยยังขาดความรูเก่ียวกับการจัดการโรคของตนเอง   ทําใหผูปวยมีการดูแลตนเองที่ไมดีพอ (Wilson 
และคณะ, 1993) จึงไดมีการศึกษาถึงการใหคําแนะนําแกผูปวยเพ่ือใหผูปวยสนใจเกี่ยวกับการสังเกต
อาการของตนเอง    รวมกับการปรับแผนการรักษาใหเหมาะสมกับผูปวยแตละราย   จากการศึกษาของ   
Mayo, Richman และ Harris (1990)      และ Yoon และคณะ (1993)      ไดแสดงใหเห็นวาผูปวยกลุมที่
เขารวมโครงการใหความรูแกผูปวยโรคหืด  มีจํานวนคร้ังที่เขาหองฉุกเฉินหรือการเขาพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลเนื่องจากโรคหืดลดนอยลงเมื่อเทียบกับกลุมควบคุม   นอกจากการใหความรูแกผูปวยเพ่ือ
ใหผูปวยเขาใจถึงการเกิดโรคและไดรับความรูในเร่ืองการปฏิบัติตัวแลว การศึกษาในเวลาตอมาไดมี
การสอนใหผูปวยสามารถปรับขนาดการใชยาดวยตนเองใหสอดคลองกับอาการของโรคที่เปนมากขึ้น  
หรือคาความเร็วสูงสุดของลมหายใจออก (Peak expiratory flow rate : PEFR)    ที่ลดลงในแตละวัน  
พบวาผูปวยที่ไดรับการสอนมีจํานวนครั้งของการเขาหองฉุกเฉิน    การเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล   
และการสูญเสียวันทํางานเนื่องจากโรคหืดลดนอยลง    นอกจากนี้ยังมีการทํางานของปอดดีข้ึนดวย 
แมวาจะไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม (Ignacio-garcia และ 
Gonzalez-santos, 1995; Cote และคณะ, 1997; Turner และคณะ, 1998)      แสดงใหเห็นวาการให
ความรูแกผูปวยโรคหืดเพ่ือใหผูปวยสามารถจัดการหรือดูแลตนเองไดจะเปนผลดีตอผูปวย  โดยจะ
ตองพิจารณาปรับแผนการใหความรูเพ่ือใหเหมาะสมกับผูปวยในแตละแหง    
 
 ท่ีผานมาเภสัชกรมีบทบาทในการคนหาปญหาจากการใชยาของผูปวยโรคหืด  และติดตามแก
ปญหาที่พบ (จันทนี ฉัตรวิริยาวงศ, 2538; มาศรินทร ธรรมสิทธิ์บูรณ, 2539)  รวมทั้งใหคําแนะนําการ
ใชยาแกผูปวยโรคหืด (สุภารัตน ปญญาปตโชโต, 2540)    เพ่ือใหผูปวยใชยาไดอยางถูกตองเพ่ิมข้ึน 
แตยังไมมีการจัดต้ังเปนโครงการใหความรูเก่ียวกับโรคหืด เพ่ือใหผูปวยสามารถดูแลตนเองไดดีย่ิงขึ้น 
ผูวิจัยจึงมีแนวคิดจัดตั้งโครงการใหความรูแกผูปวย        ประกอบกับท่ีโรงพยาบาลอางทองยังไมมีการ 
จัดต้ังโครงการดังกลาว    การศึกษาถึงผลลัพธของการใหความรูแกผูปวยโรคหืดจะทําใหทราบวา
โครงการดังกลาวมีประโยชนตอผูปวยหรือไมเพียงใด  เพ่ือนําไปปรับใชกับผูปวยตอไป 
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วัตถุประสงคทั่วไป 
 
 เพื่อศึกษาผลลัพธจากการใหความรูแกผูปวยนอกโรคหืดโดยเภสัชกร 
 
วัตถุประสงคเฉพาะ 
 

1. เพ่ือประเมินความรูของผูปวยโรคหืดที่เปนผูใหญ กอนและหลังการไดรับความรู และ
เปรียบเทียบกับกลุมควบคุม 

2. เพ่ือประเมินความถูกตองของการใชยาท้ังชนิดรับประทานและชนิดสูดพน กอนและหลัง 
การไดรับความรู และเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม 

3. เพ่ือวัดผลลัพธทางดานคลินิก  ดานความเปนมนุษย และดานเศรษฐกิจ กอนและหลังการ 
ไดรับความรู และเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม 
 
สมมติฐาน 
 
 ผูปวยโรคหืดที่เปนผูใหญจะมีความรูเพ่ิมขึ้น และผลลัพธทางดานคลินิก  ดานความเปนมนุษย และดาน
เศรษฐกิจดีข้ึนหลังจากเขารวมโครงการใหความรูเรื่องโรคหืด ที่มีเภสัชกรเปนผูสอน 
 
ขอจํากัดของการวิจัย 
 

การวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยสามารถดําเนินการไดในโรงพยาบาล 1 แหง  โดยพิจารณาจากเหตุผล  
 ดังน้ี 

1. ไดรับความยินยอมจากผูอํานวยการโรงพยาบาล 
2. สามารถติดตามและสืบคนประวัติผูปวยในอดีตและปจจุบันไดสะดวก 
3. ไดรับความรวมมือจากบุคลากรฝายอื่นที่เก่ียวของ 

 
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 
 ผลลัพธทางดานคลินิก (Clinical  outcome)  หมายถึง  ผลทางการแพทยท่ีเกิดขึ้นจากโรคหรือ
การรักษา  โดยใชขอมูลทางดานอาการ (Symptoms)  และการทดสอบการทํางานของปอดดวยคา  
ความเร็วสูงสุดของลมหายใจออก        จํานวนครั้งของการเขาหองฉุกเฉิน          การเขาพักรักษาตัวใน 
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โรงพยาบาล  และจํานวนวันทํางานที่ตองสูญเสียไปเน่ืองจากโรคหืด (ไมรวมวันหยุดงานที่ตองมารับ
การรักษาจากแพทยตามนัดหรือเม่ือยาหมด)   เปนการบอกถึงผลลัพธทางดานคลินิกที่เกิดข้ึนในการ
วิจัยครั้งน้ี 
  
 ผลลัพธทางดานความเปนมนุษย  (Humanistic  outcome)  หมายถึง  ผลที่ตามมาของโรคหรือ
การรักษาตอคุณภาพชีวิตของผูปวย  ซ่ึงวัดไดดวยการใชแบบสอบถามที่ถูกออกแบบมาเพื่อใชในการ
วัดคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหืด  แบบสอบถามที่ใชในการวิจัยคร้ังน้ี  คือ  Asthma  Quality  of  Life  
Questionnaires (AQLQ)  (Juniper, Guyatt, Ferrie และคณะ, 1993) 
 
 ผลลัพธทางดานเศรษฐกิจ (Economic  outcome)  หมายถึง  คาใชจายที่เกิดข้ึนเนื่องจากโรคหืด  
ไดแก  คาใชจายทางตรง  (Direct  cost)  และคาใชจายทางออม (Indirect  cost)  คาใชจายทางตรงใน
การวิจัยครั้งน้ีประกอบดวย      คาใชจายทางการแพทย      ไดแก     คายา    คาตรวจทางหองปฏิบัติการ  
คาบริการทางการแพทย  คาหองพัก  แตไมรวมคาใชจายที่ไมเก่ียวของกับทางการแพทย  ไดแก  คารถ  
คาที่พักของญาติผูปวย         สําหรับคาใชจายทางออมในการวิจัยคร้ังน้ีเปนรายไดจากการทํางานที่ตอง 
สูญเสียไปเนื่องจากตองหยุดงานเพราะโรคหืด  โดยไมรวมรายไดที่ตองสูญเสียไปเพราะหยุดงานเพ่ือ
มารับการตรวจรักษาตามที่แพทยนัดหรือเมื่อยาหมด  การคิดรายไดที่สูญเสียไปของผูที่มีรายไดเปน
เงินเดือนจะคิดเปนรายไดตอวัน   จากเงินเดือนที่ไดรับหารดวย 22 ซ่ึงเปนจํานวนวันทํางานตอเดือน 
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 

1. นําผลการดําเนินงานที่ไดไปปรับใชในการดูแลผูปวยนอกโรคหืดที่เปนผูใหญในงาน
บริบาลทางเภสัชกรรมตอไป 

2.  เพ่ิมบทบาทของเภสัชกรในการบริการแกผูปวยโรคหืด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 
 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงคทั่วไปเพื่อศึกษาผลลัพธจากการใหความรูแกผูปวยนอกโรคหืด 
โดยเภสัชกร จึงตองมีการศึกษาถึงทฤษฎี  ผลงานการวิจัยที่เก่ียวของมาประกอบการศึกษา โดยแบง
ออกเปน 3 หัวขอ คือ  

1. การรักษาโรคหืด   
2. การใหความรูแกผูปวยโรคหืด   
3. ผลลัพธของการรักษา (Outcomes)  

 
การรักษาโรคหืด 
 
 เปนที่ทราบกันดีอยูแลววาโรคหืดเปนโรคที่มีการอักเสบเรื้อรังเกิดขึ้นในผนังหลอดลม  และ
การอักเสบที่เกิดขึ้นนี้มีผลทําใหเยื่อบุหลอดลมมีปฏิกิริยาตอบสนองตอสารภูมิแพ และสิ่งแวดลอมสูง
กวาคนปกติ    ผูปวยจะมีอาการเกิดขึ้นทันทีเมื่อไดรับสารกอโรค   โรคหืดเปนโรคที่มีความผันแปรสูง  
ผูปวยบางคนไมมีอาการเลยนอกจากเวลาออกกําลังกาย    หรือเวลาสัมผัสกับสารภูมิแพ     หรือติดเช้ือ
ไวรัสที่ระบบทางเดินหายใจ    ในขณะที่ผูปวยบางรายมีอาการอยางตอเน่ือง     หรือมีอาการกําเริบ
เฉียบพลันบอยๆ  รูปแบบของความแตกตางของอาการในผูปวยโรคน้ี ตัวอยางเชน ผูปวยบางคนอาจ
จะมีอาการไอเฉพาะในเวลากลางคืน ในขณะที่รายอื่นๆ อาจจะมีอาการแนนหนาอก  และหายใจมี
เสียงหวีดทั้งกลางวันและกลางคืน  ซ่ึงรูปแบบการเกิด  ความถ่ีการเกิดและความรุนแรงของอาการของ
แตละคนก็อาจจะแตกตางกันในแตละชวงเวลา (NIH, 1997) การรักษาโรคหืดจึงมีเปาหมายดังตอไปน้ี 
(สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2540; NIH, 1997)                                                          
 1. สามารถควบคุมอาการของโรคหืดใหสงบลงได 
 2. ปองกันไมใหเกิดการกําเริบของโรค 
  3. ยกระดับสมรรถภาพการทํางานของปอดของผูปวยใหดีทัดเทียมกับคนปกติหรือใหดีท่ีสุด 
เทาที่จะทําได 
 4. สามารถดํารงชีวิตอยูไดเหมือนคนปกติ 
 5. หลีกเลี่ยงผลแทรกซอนตางๆ เน่ืองจากยารักษาโรคหืดใหเกิดขึ้นนอยที่สุด 
 6. ปองกันการเกิดภาวะเรื้อรัง 
 7. ปองกันหรือลดอุบัติการณการเสียชีวิตจากโรคหืด 
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เพ่ือใหบรรลุถึงเปาหมายดังกลาวขางตน  จะตองมีการดําเนินการดูแลรักษาผูปวยโรคหืดดัง

น้ี 
1. การใหความรูแกผูปวยและญาติเพ่ือใหเกิดความรวมมือในการรักษา 
2. การหลีกเลี่ยง หรือขจัดส่ิงตางๆ ที่กอใหเกิดปฏิกิริยาภูมิแพ 
3. การจําแนกความรุนแรงของโรคหืด 
4. การจัดแผนการรักษาที่เหมาะสมสําหรับผูปวยโรคหืดชนิดเรื้อรัง 
5. การจัดแผนการรักษาที่มีประสิทธิภาพสําหรับผูปวยโรคหืดแบบเฉียบพลัน 
6. การดูแลรักษาตอเน่ืองอยางมีประสิทธิภาพ 
 
1. การใหความรูแกผูปวยและญาติเพ่ือใหเกิดความรวมมือในการรักษา 
    การใหความรูแกผูปวยและผูใกลชิดเปนสิ่งสําคัญและจําเปนในการดูแลรักษาผูปวยโรคหืด  

ในประเทศสหรัฐอเมริกามีโครงการใหความรูแกผูปวยโรคหืดที่เปนเด็กและผูใหญ  ในระดับทองถิ่น
โดย  American Lung Association Chapters and Asthma Treatment Centers และในระดับชาติโดย 
The National  Heart Lung and Blood Institute และ The Asthma and Allergy  Foundation of  Asthma  
พบวาโครงการใหความรูดังกลาว   มีผลเพ่ิมทักษะในการดูแลตนเองของผูปวยใหดีขึ้น      นอกจากนี้
โครงการดังกลาวยังเพ่ิมความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูใหบริการทางการแพทยอีกดวย  ผูปวยและ
สมาชิกในครอบครัวควรไดรับทราบขอมูลตางๆ เก่ียวกับโรคหืด เชนปจจัยหรือตัวกระตุนท่ีอาจทําให
เกิดการกําเริบของโรค        รวมทั้งจํานวนและขนาดของยาที่ใชในการรักษา       วิธีบริหารยาที่ถูกตอง 
โดยเฉพาะการบริหารยาประเภทสูด  ควรฝกใหผูปวยบริหารยาทางการสูดที่ถูกตองและควรทดสอบ
การบริหารยาเปนระยะๆ นอกจากนี้ควรสอนใหผูปวยใชเครื่องมือวัดสมรรถภาพการทํางานของปอด
ไดอยางถูกตอง ไดแก  การใช Peak flow meter เพ่ือวัดคาความเร็วสูงสุดของลมหายใจออก (PEFR) 
เพ่ือนําไปใชในกรณีที่ตองติดตามการเปลี่ยนแปลงของสมรรถภาพการทํางานของปอด        ผูปวยควร 
ไดรับคําแนะนําวิธีปฏิบัติตนรวมทั้งการปรับขนาดของยาที่ใช ในกรณีที่มีอาการหอบเพ่ิมข้ึน และตอง
รีบกลับมารับการตรวจรักษาจากแพทยทันทีเม่ือมีอาการหืดรุนแรงขึ้น (Kelly และ Kamada, 1997) 

 
2. การหลีกเลี่ยง หรือขจัดส่ิงตางๆ ที่กอใหเกิดปฏิกิริยาภูมิแพ 
    โดยทั่วไปปจจัยและตัวกระตุนที่ทําใหเกิดอาการหอบหืด ไดแก 

1. สารภูมิแพ (Allergen) เชน ฝุนบาน เกสรดอกไม อาหาร ฯลฯ 
2. การระคายเคืองจากสารเคมี เชน ควันบุหรี่ ควันทอไอเสียรถยนต ฯลฯ 

            3. ยา โดยเฉพาะ NSAID, Beta-blocker ฯลฯ 
             4. การติดเช้ือไวรัสของทางเดินหายใจสวนตน 

5. อารมณ 
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             6. สาเหตุอื่นๆ เชน การออกกําลังกาย ความชื้น ความเย็น 

   จึงตองมีการคนหาสาเหตุและใหความรูแกผูปวยเกี่ยวกับปจจัยตางๆ ที่ทําใหเกิดอาการหอบ  
รวมท้ังใหคําแนะนําเกี่ยวกับการควบคุมส่ิงแวดลอมทั้งที่บานและที่ทํางาน        เพ่ือปองกันไมใหเกิด
อาการ 
 

3. การจําแนกความรุนแรงของโรคหืด 
        ในสมัยกอนโรคหืดแบงออกเปน 2 ชนิดตามตนเหตุ   โดยแยกเปน Extrinsic  หรือ Allergic  

asthma    กับ Intrinsic  หรือ  Non-allergic asthma      แตพบวาการจําแนกโรคแบบนี้ไมไดชวยในการ 
วางแผนการรักษาแตอยางไร       ในปจจุบันผูเชี่ยวชาญทั้งหลายมีความเห็นพองตองกันวาควรจําแนก 
ผูปวยโรคหืด  โดยอาศัยอาการ รวมกับสมรรถภาพการทํางานของปอดที่ตรวจพบรวมทั้งจํานวนและ
ขนาดของยาที่ใช  จําแนกผูปวยออกเปน 4 กลุม  คือ 
 

3.1 ผูปวยโรคหืดท่ีมีอาการนานๆ ครั้ง (Intermittent asthma) 
        ผูปวยในกลุมน้ีมีอาการหอบนอยกวาสัปดาหละ 1 คร้ัง มีจํานวนคร้ังของการหอบ 

ในเวลากลางคืนตํ่ากวา 2 คร้ังตอเดือน มีอาการกําเริบชวงสั้นๆ การตรวจสมรรถภาพการทํางานของ
ปอดพบวา คาความเร็วสูงสุดของลมหายใจออก (PEFR) หรือ ปริมาตรลมหายใจออกในเวลาที่กําหนด 
ที่ 1 วินาที (Forced expiratory volume : FEV1 ) มีคาสูงตั้งแตรอยละ 80 ของคามาตรฐานขึ้นไป มีการ
เปลี่ยนแปลงของคา  PEFR  หรือ   FEV1   ในชวงวันตํ่ากวารอยละ 20    และในชวงที่ไมมีอาการกําเริบ  
จะไมมีอาการและสมรรถภาพปอดจะปกติ 
 

3.2 ผูปวยโรคหืดท่ีมีระดับความรุนแรงนอย (Mild persistent asthma) 
        ผูปวยในกลุมน้ีจะมีอาการหอบเกิดขึ้นอยางนอยสัปดาหละ 1 ครั้ง   แตนอยกวา   1  

คร้ังตอวัน  หรือมีจํานวนครั้งของการหอบในเวลากลางคืนมากกวา 2 คร้ังตอเดือน  การเกิดอาการ
กําเริบ อาจมีผลตอการทํากิจกรรมและการนอนของผูปวย  การตรวจสมรรถภาพการทํางานของปอด
พบวา PEFR หรือ FEV1มีคาสูงตั้งแตรอยละ 80 ของคามาตรฐานขึ้นไป และมีการเปลี่ยนแปลงของคา 
PEFR หรือ FEV1ในชวงวันอยูในระหวางรอยละ 20-30 
 

3.3 ผูปวยโรคหืดท่ีมีระดับความรุนแรงปานกลาง (Moderate persistent asthma) 
        ผูปวยในกลุมน้ีมีอาการหอบทุกวัน  หรือมีอาการหอบตอนกลางคืนมากกวา  1  

คร้ังตอสัปดาห  การเกิดอาการกําเริบมีผลตอการทํากิจกรรมและการนอนของผูปวย ผูปวยจําเปนตอง
ใช β2-agonists  ชนิดสูดออกฤทธิ์ส้ันทุกวัน  การตรวจสมรรถภาพการทํางานของปอดพบวา คา 
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PEFR หรือ FEV1มีคาอยูในระหวางรอยละ 60-80 ของคามาตรฐาน และมีการเปลี่ยนแปลงของ คา 
PEFR หรือ FEV1ในชวงวันมากกวารอยละ 30 

             3.4 ผูปวยโรคหืดที่มีระดับความรุนแรงมาก (Severe persistent asthma) 
         ผูปวยในกลุมน้ีมีอาการหอบตลอดเวลา มีอาการหอบตอนกลางคืนบอย ๆ รวมทั้ง 

มีอาการกําเริบบอยๆ กิจกรรมตางๆ ของผูปวยถูกจํากัดดวยอาการหอบ การตรวจสมรรถภาพการ
ทํางานของปอดพบวาคา PEFR หรือ FEV1 มีคาต้ังแตรอยละ 60 ของคามาตรฐานลงไป และมีการ
เปลี่ยนแปลงของคา PEFR หรือ FEV1 ในชวงวันมากกวารอยละ 30 

 
4. การจัดแผนการรักษาสําหรับผูปวยโรคหืดที่เหมาะสม 

                 การรักษาโรคหืดแบงออกเปน 2 วิธีใหญ ๆ คือ 
 
          4.1. การรักษาโดยไมใชยา (Nonpharmacologic therapy) 

       ไดแก    การใหความรูแกผูปวยและผูใกลชิด    ซ่ึงเปนสิ่งสําคัญและจําเปนในการ 
ดูแลรักษาผูปวยโรคหืด การรักษาโดยไมใชยายังรวมถึงการฉีดสารสกัดที่ผูปวยแพ (Immunotherapy) 
เปนการฉีดสารสกัดภูมิแพ (Allergen extracts) เขาช้ันใตผิวหนังใหแกผูปวย  โดยคอยๆ เพ่ิมปริมาณ
ของสารกอภูมิแพจนถึงขนาดสูงสุดที่ไดผลดี  โดยไมกอใหเกิดผลขางเคียง  มีจุดมุงหมายเพื่อใหผูปวย
สามารถทน (Tolerance) ตอสารกอภูมิแพน้ันๆ ซ่ึงหากไดรับสารกอภูมิแพน้ันอีกจะไมเกิดอาการหรือ
เกิดอาการนอยลง  (อาภรณ จตุรภัทรวงศ, 2542; Kelly และ Kamada, 1997) 
 
   4.2. การรักษาดวยยา (Pharmacologic therapy) 

       ยาที่ใชในการรักษาโรคหืดอาจจําแนกไดเปนสองกลุม คือ 
          4.2.1 ยาขยายหลอดลม 

   ยาขยายหลอดลมเปนยาที่มีความสําคัญในการรักษาโรคหืด  เพราะนอกจาก 
ใชในการรักษาอาการหอบหืดใหหยุดลงไดแลวยังใชในการปองกันอาการหอบไดดวย       ในปจจุบัน 
ยาขยายหลอดลมแบงออกเปน 4 กลุมดังน้ี (อาภรณ จตุรภัทรวงศ, 2542; Kelly และ Kamada, 1997) 
    - Non selective adrenergic agents ได แ ก  Epinephrine, Isoproterenol แ ล ะ 
Ephedine    นิยมใชยาในกลุมน้ีรักษาอาการหดเกร็งของหลอดลมนอยลง   เน่ืองจากมีฤทธิ์ขางเคียงตอ
หัวใจ จะใชเฉพาะในรายที่มีอาการหดเกร็งของหลอดลมอยางรุนแรง และรักษาดวยยาสูดพนฝอย
ละอองของกลุม β2-agonists ไมไดผลแลว 

-  Selective  β2- agonists  ไดแก  Salbutamol,  Terbutaline,  Fenoterol   และ 
Salmeterol เปนยาขยายหลอดลมที่มีประสิทธิภาพที่สุดในปจจุบัน สามารถบริหารยาไดหลายทางไม
วาจะเปน ชนิดรับประทาน   ชนิดพน   หรือชนิดฉีด 
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-  Xanthine derivative ไดแก Aminophylline และ  Theophylline เปนยาขยาย 
หลอดลมที่มีประสิทธิภาพดี ซ่ึงใชมานาน แตเน่ืองจากในปจจุบันมียาในกลุม β2-agonists ชนิดพนซึ่ง
ออกฤทธิ์เร็วและมีผลขางเคียงนอยกวา จึงใชยากลุมน้ีลดนอยลง สวนใหญจะใชรูป Sustained release 
theophylline ในรายที่เปนโรคหืดเร้ือรัง 

-  Anticholinergic agents  ไดแก  Ipratropium bromide  ยาในกลุมน้ีออกฤทธิ์ 
ขยายหลอดลมไดชา  และมีความแรงนอยกวายาในกลุม β2-agonists  นอกจากน้ียังพบวาผูปวยโรคหืด 
บางรายใชยาน้ีแลวไมไดผล จึงใชเปนยารักษารวมสําหรับผูปวยที่ใช β2-agonists แลวไมไดผลดีเทาที่
ควร   หรือแพยา β2-agonists  

       4.2.2 ยาตานการอักเสบ (Anti-inflammatory agents) 
   ยากลุมน้ีจะทําใหการอักเสบในผนังหลอดลมลดลง    การใชยากลุมน้ีติดตอ 

กันเปนเวลานานพอสมควรจะทําใหอาการของโรคดีขึ้น   ยานี้ไมไดออกฤทธ์ิในการขยายหลอดลม
โดยตรง จึงไมใชในการรักษาอาการหอบเฉียบพลัน แตใชในลักษณะเปนยาปองกัน ยากลุมนี้มีอยูใน
รูป ของยาสู ดพ น   ได แก  ยาในกลุ ม  Corticosteroids เช น   Beclomethasone, Budesonide, และ 
Fluticasone  เปนตน ยา Sodium cromoglycate  และ Nedocromil  sodium    

 นอกจากนี้ยาในกลุม Corticosteroids   ยังมีชนิดฉีด     และชนิดรับประทาน 
เพ่ือใชในกรณีที่เกิดอาการหอบกําเริบเฉียบพลัน  หรือการใหยาชนิดรับประทานในกรณีที่ผูปวยใช 
Corticosteroids ชนิดสูดในขนาดสู งแล ว ยังไมสามารถควบคุมอาการได   ยาชนิ ดฉี ด   เชน  
Dexamethasone   ยาชนิดรับประทาน  เชน  Prednisolone 
 

5. การจัดแผนการรักษาสําหรับผูปวยโรคหืดแบบเฉียบพลันท่ีมีประสิทธิภาพ 
         โรงพยาบาลควรมีการจัดเตรียม  Oxygen,  ยา β2 - agonists  ชนิดสูดผานเครื่องพนละอองยา 

หรือจากเครื่องพนยา  (Metered dose inhaler : MDI)  ที่ตอกับทอตอชวยสูดยา (Spacer) รวมทั้งยา 
Corticosteriods  ชนิดฉีดหรือชนิดรับประทาน     ไวใชในกรณีที่ผูปวยเกิดอาการหอบหืดเฉียบพลันที่ 
รุนแรง 
 

6. การใหการดูแลรักษาอยางตอเน่ืองและมีประสิทธิภาพ 
          ภายหลังที่ใหการรักษาเพื่อชวยชีวิตผูปวยที่เกิดอาการหอบหืดชนิดเฉียบพลันที่รุนแรงแลว 

 ควรมีการเฝาดูแลผูปวยอยางใกลชิดจนกระทั่งผูปวยมีอาการดีขึ้น รวมไปถึงการติดตามอาการหลัง
จากที่ผูปวยถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาลแลว 
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การใหความรูแกผูปวยโรคหืด 
 
 ในชวง 20 ปที่ผานมาแนวทางการจัดการโรคหืดไดเปลี่ยนแปลงไปมาก   โดยเนนใหผูปวยมี
สวนรวมในการดูแลรักษาตนเองมากขึ้น  มีการใหความรูแกผูปวยโดยบุคลากรทางการแพทย  Stoloff  
และ  Janson (1997)  กลาววาแพทยควรใหความรูแกผูปวยเพ่ือใหผูปวยรูจักการดูแลตนเอง  ซ่ึงกลาย
เปนการดูแลขั้นพ้ืนฐานที่จะตองเร่ิมตั้งแตผูปวยไดรับการวินิจฉัยและควรกระทําอยางตอเน่ือง ซ่ึง
ปจจุบันนี้มีการศึกษาถึงรูปแบบของการใหความรูที่เหมาะสมแกผูปวยโรคหืดในหลายๆ ดาน 
  

การพัฒนาโครงการใหความรูในระยะแรก           เปนการใหความรูแกผูปวยโรคหืดที่เปนเด็ก  
มีการศึกษาถึงแผนการใหความรูแกผูปวยท่ีเปนเด็กหลายการศึกษา (Staudenmayer, Harris, และ 
Selner, 1981; Wilson-Pessano และ McNabb, 1985; Taggart และคณะ, 1987)         ในเวลาตอมาเริ่มมี 
การพัฒนาและประเมินโครงการใหความรูแกผูปวยโรคหืดที่เปนผูใหญ    เพ่ือใหผูปวยรูจักการจัดการ 
ตนเอง   โดย Snyder, Winder และ Creer (1987)   ไดแบงผูปวยโรคหืด 79  คนออกเปน   2 กลุม     คือ  
กลุมทดลองและกลุมควบคุม  ผูปวยในกลุมทดลองจะไดรับความรูในเร่ือง โรค  ยา  และการหลีกเล่ียง 
ส่ิงกระตุนที่อาจทําใหเกิดอาการหอบหืดได    ผลการศึกษาพบวาผูปวยในกลุมทดลองมีความรูในเร่ือง 
โรคหืดเพ่ิมข้ึน และจํานวนครั้งของการเกิดอาการหอบลดนอยลง   ซ่ึงแสดงใหเห็นวาโครงการให
ความรูแกผูปวยน้ีมีประสิทธิภาพและเปนประโยชนแกผูปวย  การศึกษาในเวลาตอมาไดเริ่มนํา Peak 
flow meter มาใชประกอบแผนการสอน  โดย Beasley, Cushley และ Holgate (1989) ไดทําการศึกษา
ในผูปวยนอกโรคหืดที่เปนผูใหญทั้งส้ิน 36 คน  ผูปวยแตละคนจะไดรับ Peak flow meter ไปทดสอบ
ดวยตนเองเปนประจําที่บานเพ่ือวัดคา    PEFR   รวมกับแผนการรักษาที่สอนผูปวยใหรูจักการปรับ
ขนาดยาสูดพนสเตียรอยดเพ่ิมขึ้นเปน  2 เทา  เม่ือคา PEFR ลดลงมากกวารอยละ 30 ของคามาตรฐาน   
หากคา PEFR ลดลงมากกวา รอยละ  50  ของคามาตรฐาน   จะตองรับประทานยา Prednisolone วันละ 
40 mg และคอยๆ ลดขนาดยาลง   และหยุดยาเม่ือคา PEFR กลับสูภาวะปกติ   และตองรีบไปพบ
แพทยทันที่ที่คา PEFR นอยกวา 150-200 l/min  ผลการศึกษาพบวา  ผูปวยมีการทํางานของปอดดีข้ึน 
และมีการลดลงของจํานวนวันขาดเรียน/หยุดงาน    การตื่นตอนกลางคืน    และการใชสเตียรอยดชนิด 
รับประทาน แตการสรุปผลทําไดยากเนื่องจากพบวามีการใชสเตียรอยดชนิดสูดพนมากขึ้นและไมมี
กลุมควบคุมมาเปรียบเทียบผลการศึกษา  
 

หลังการศึกษาของ Beasley และคณะ (1989)  ไดมีการศึกษาของ Mayo และคณะ (1990) ซ่ึง
แบงผูปวยออกเปน 2 กลุม คือ  กลุมผูปวยปกติ (Routine clinic)  และกลุมผูปวยพิเศษ (Special clinic) 
กลุมผูปวยปกติจะไดรับการรักษาแบบเดิม  สวนกลุมผูปวยพิเศษจะเขาโครงการใหความรูแบบเขมขน 
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(Intensive education program) แลวติดตามผลการศึกษานาน 8 เดือน  พบวาผูปวยในกลุมพิเศษมี
อัตราการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล  และจํานวนวันที่เขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลลดนอยลง
เหลือหน่ึงในสามและหนึ่งในสองเทาตามลําดับ  เมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยในกลุมปกติ   ในปเดียวกัน
น้ีเอง Charlton และคณะ (1990) ไดนํา Peak flow meter มาใชในการศึกษาอีกครั้ง  โดยแบงกลุมผูปวย
ออกเปน 2 กลุมเชนเดียวกับ Mayo  แตผูปวยในกลุมทดลองจะไดรับ Peak flow meter ไปใชที่บาน
เพ่ือใชในการปรับขนาดยาเมื่อคา PEFR ต่ําลง   เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมที่ใชอาการของโรคที่แย
ลงเปนตัวปรับขนาดการใชยา  ผลการศึกษาพบวา ทั้งสองวิธีใหประโยชนแกผูปวยไมแตกตางกัน 

 
 การใหความรูแกผูปวยเริ่มพัฒนามากขึ้นโดย Wilson และคณะ (1993) ไดศึกษาโดยแบงผูปวย
ออกเปน 4 กลุม  ไดแก  กลุมแรกเปนกลุมที่ใหความรูแบบเปนกลุม  กลุมที่สองเปนการใหความรู
แบบทีละคน  กลุมที่สามเปนกลุมควบคุมที่ไดรับขอมูลท่ีเปนเอกสาร  และกลุมที่ส่ีเปนกลุมควบคุมที่
ไดรับการรักษาแบบเดิมโดยไมไดรับความรูใดๆ  การใหความรูในกลุมที่ 1 และ 2 จะแบงออกเปน 4 
บท  ผูปวยจะไดรับความรูท้ังหมด 4 ครั้ง  ครั้งละ 60-90 นาที  เมื่อผูปวยมาพบแพทยและไดรับความรู
จนครบ แลวทําการประเมินผล   พบวาผูปวยในกลุมที่ 1 และ 2 ไดประโยชนจากการใหความรูทั้งสอง
กลุม   คือสามารถควบคุมอาการของโรคไดดีขึ้นโดยมีการกําเริบจากโรคหืดนอยลงอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ  เมื่อเทียบกับกลุมควบคุมที่ 4 แตไมแตกตางเมื่อเทียบกับกลุมควบคุมท่ี 3  นอกจากนี้ผูปวย
ในกลุมที่ 1 และ 2 มีเทคนิคการใชยาสูดพนดีข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับกลุมควบคุมทั้ง
สองกลุม แตการใหความรูแบบเปนกลุมสามารถทําไดงายกวาและมีตนทุน-ประสิทธิผลดีกวา   
 

หลังจากที่ Charlton และคณะ (1990) ไดทดลองใช Peak flow meter ประกอบการดูแลตนเอง
ของผูปวยโรคหืด   พบวาไมมีความแตกตางจากการใชอาการของโรคในการวางแผนการรักษา  ก็ไมมี
การศึกษาถึงการใช   Peak  flow  meter  อีกเลย  จนกระทั่งในป 1994 จึงเริ่มมีการศึกษาอีกคร้ังโดย 
GRASSIC (1994) ไดนํา  Peak flow  meter  มาศึกษาในผูปวยโรคหืด พบวาผูปวยที่จะไดประโยชน
จากการใชเคร่ืองมือดังกลาว  คือผูปวยโรคหืดที่มีอาการรุนแรงมาก  ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ 
Jones และคณะ (1995)  ที่แสดงใหเห็นวาการใช  Peak flow meter  ในผูปวยโรคหืดที่มีความรุนแรง
เล็กนอยไมเห็นการเปลี่ยนแปลงที่ ชัดเจน      ในปเดียวกันผลการศึกษาของ Ignacio-garcia และ 
Gonzalez-santos (1995) แสดงใหเห็นอยางชัดเจนวา    หลังจาก 6 เดือนที่ผูปวยในกลุมทดลองนํา   
Peak flow meter   ไปทดสอบดวยตนเองที่บานโดยไดรับความรูในการปรับยารวมกับการปฏิบัติตัว
ดานอื่นๆ พบวาผูปวยดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมในเรื่องตอไปน้ี    คือ    การ
ลดลงของการสูญเสียวันทํางาน  การเกิดอาการหอบกําเริบฉับพลัน    การใชยาปฏิชีวนะ    และการเขา
หองฉุกเฉินเนื่องจากโรคหืด นอกจากนี้ผูปวยยังมีการทํางานของปอดดีขึ้นดวย 
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 การใหความรูในการศึกษาระยะแรกจะเปนเรื่องเกี่ยวกับ    โรค    การปฏิบัติตัว   การหลีกเล่ียง 
ส่ิงกระตุน   การใชยาและเทคนิคการใชยาสูดพน  รวมทั้งการนํา Peak flow meter มาใชกับผูปวยโดย
สอนใหผูปวยทดสอบคา PEFR ดวยตนเองที่บาน  เพ่ือใหผูปวยรูจักการติดตามสภาพการทํางานของ
ปอดดวยตนเอง  แลวนํามาใชประกอบในการปรับขนาดยาใหสอดคลองกับคา PEFR ที่ลดลง   ซ่ึงใน
ระยะนี้การแนะนําใหผูปวยใช Peak flow meter ยังไมเปนที่นิยมนัก  เน่ืองจากผลการศึกษาในระยะ
แรกยังไมแสดงใหเห็นอยางชัดเจนวาการใหผูปวยใช Peak flow meter ที่บานมีประโยชนตอผูปวย
อยางแทจริง  หลังจากนั้นจึงไดมีการศึกษาอีกเปนจํานวนมากที่สรางโครงการใหความรูรวมกับการใช 
Peak flow meter ท่ีบานสําหรับผูปวยโรคหืด (Kelso และคณะ,1996; Kotses และคณะ, 1996; Cote 
และคณะ,1997; Cowie และคณะ, 1997; Knoell และคณะ, 1998; Por และ Evans, 1998; Turner และ
คณะ, 1998; Gallefoss, Bakke และ Kjaersgard, 1999) โดยจะใหความรูแกผูปวยเพ่ือใหผูปวยมีความรู
และความเขาใจในเรื่องโรค   ยา   การปฏิบัติตัวเพ่ือหลีกเล่ียงสิ่งกระตุน และวิธีปฏิบัติตัวเมื่อเกิด
อาการกําเริบของโรค   รวมทั้งการปรับขนาดใชยาเมื่อคา PEFR ลดต่ําลง   หรือมีอาการมากขึ้น  ทําให
ผูปวยเหลาน้ีเขาหองฉุกเฉินหรือเขารักษาตัวในโรงพยาบาลลดนอยลง    ซ่ึงเปนประโยชนตอผูปวย
โดยตรง  ในป 1997 NIH ไดแนะนําวาผูปวยโรคหืดที่มีอาการรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมากควรได
รับ Peak flow meter กลับไปใชที่บาน  เพ่ือติดตามสรรถภาพการทํางานของปอด รวมทั้งเพ่ือใช
ประกอบการปรับขนาดยาเมื่อมีคา PEFR ลดต่ําลง 
 

ลักษณะของการใหความรูมีทั้งแบบที่บุคลากรทางการแพทยเปนผูใหแกผูปวยแบบตัวตอตัว 
แบบเปนกลุมหรือแบบที่ไดรับเฉพาะเอกสารในรูปแผนพับหรือคูมือสําหรับผูปวยโรคหืด   การให
ความรูแบบตัวตอตัวเปนแบบที่นิยมใชกันมากที่สุด     เน่ืองจากสามารถใหความรูไดอยางละเอียด
และ 
ผูปวยแตละรายตางก็มีปญหาแตกตางกัน แตเปนวิธีที่ใชเวลาและบุคลากรมาก   ในการใหความรูจาก
การศึกษาที่ผานมา  สวนใหญจะกระทําโดยแพทย รองลงมาคือพยาบาล และ นักสุขศึกษา   สําหรับ
เภสัชกรมีสวนรวมนอยมาก   ในการศึกษาที่ผานมา มีเพียง 5 การศึกษาที่พบวาเภสัชกรมีสวนรวมใน
โครงการใหความรูแกผูปวย (Pauley, Magee และ Cury, 1995; Kelso และคณะ, 1996; Knoell  และ
คณะ, 1998; Gallefoss และคณะ, 1999; Sterne, Gundersen และ Shrivastava, 1999)  ซ่ึงจริงๆ  แลว
เภสัชกรเปนผูหน่ึงที่มีโอกาสไดพบกับผูปวยโรคหืดเปนประจํา  โดยพบวาทุกๆ ปเภสัชกรไดจายยา
ให แก ผูป วยโรคหืดตามใบสั่ งแพทยมากกวา  7 ลานใบ  (The National Asthma Education and 
Prevention Program, 1995)  เภสัชกรจึงควรมีสวนรวมในการดูแลรักษาผูปวยเหลาน้ัน ในป 1995 The 
National  Asthma  Education  and  Prevention  Program    ไดกําหนดบทบาทของเภสัชกรในการดูแล 
ผูปวยโรคหืดไวดังน้ี 
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1. การใหความรูแกผูปวยเกี่ยวกับบทบาทของยาแตละชนิด 

        เภสัชกรสามารถชวยใหผูปวยเขาใจวาการรักษาที่เหมาะสมจะชวยใหผูปวยทํางานและ 
ทํากิจกรรมไดตามปกติ  โดยเภสัชกรสามารถใหความรูแกผูปวยเกี่ยวกับยา 2 เรื่องใหญๆ  คือ 

     - การใชยาเพื่อปองกัน และ/หรือ เพ่ือลดความถี่ในการเกิดอาการหอบหืด  ซ่ึงเภสัชกร
จะตองใหคําแนะนําแกผูปวย    เพ่ือใหใชยาในกลุมน้ีเปนประจําทุกวัน    แมจะไมมีอาการของโรคเลย 
ก็ตาม   ชนิดของยาที่ใชไดแก ยาตานอักเสบ เชน Corticosteroids 

- การใชยาเพื่อรักษาอาการ   (ยาแกหอบ)  ยาชนิดน้ีถูกออกแบบมาเพื่อใชในการ 
บรรเทาอาการ   และโดยปกติแพทยจะสั่งใหเพ่ือใชเม่ือมีอาการหอบเทาน้ัน การรักษาแบบนี้ประกอบ
ดวย ยาพนขยายหลอดลม β2-agonists ชนิดออกฤทธิ์ส้ัน 
     ในการใหความรูเร่ืองยาแกผูปวย  เภสัชกรควรแนใจวาผูปวยไดรับทั้งขอความและคําบอก
กลาวที่จะใชอธิบายวายาแตละชนิดควรจะใชเม่ือไหรและอยางไร   จะประเมินผลการตอบสนองตอ
การรักษาไดอยางไร เม่ือไรจึงจะตองไปพบแพทย  และจะตองทําอยางไรเมื่อเกิดอาการไมพึงประสงค
จากการใชยา   และเภสัชกรสามารถสนับสนุนการใหคําแนะนําโดยการเตือนผูปวย อยางเชน ใหมา
พบแพทยเมื่อเกิดอาการหอบเฉียบพลันแลวอาการไมดีข้ึนจากการใชยาพนขยายหลอดลม β2-agonists 
ชนิดออกฤทธิ์ส้ัน หรือเม่ือคา PEFR ลดลงต่ํากวาที่กําหนด  
     จากการศึกษาของสุภารัตน ปญญาปตโชโต (2540)   พบวาผูปวยโรคหืดมีความรูความเขา
ใจ 
ในการใชยาดีขึ้นหลังจากไดรับคําแนะนําการใชยาจากเภสัชกร  รวมท้ังพบวาผูปวยมีอาการทางคลินิก
และการทํางานของปอดดีขึ้นดวยเชนกัน 
 

2. การใหคําแนะนําแกผูปวยเกี่ยวกับข้ันตอนการใชยาสูดพน 
         นิยมใชยาสูดพนในการรักษาโรคหืดมากกวายาชนิดรับประทาน อยางไรก็ตามขอจํากัด

สําคัญในการใชยาสูดพนอยางมีประสิทธิภาพ        คือความสามารถของผูปวยในการใชยาสูดพนอยาง 
ถูกตองน้ัน     มีหลายการศึกษาที่แสดงใหเห็นวาผูปวยโรคหืดไมสามารถใชยาชนิดสูดพนไดถูกตอง
ทุกขั้นตอน  จากการศึกษาของ Nimmo และคณะ (1993); Larsen และคณะ (1994); Shrestha และคณะ 
(1996); Beerendonk  และคณะ  (1998)  พบวามี ผูปวยที่สามารถใชยาสูดพนชนิด  Metered-dose 
inhaler (MDI)  ไดอยางถูกตองทุกขั้นตอนคิดเปนรอยละ 35 , รอยละ 22.5, รอยละ 21, และรอยละ 
11.1 ตามลําดับ  Self และคณะ (1993)        กลาวไววาเภสัชกรเปนผูหน่ึงที่มีบทบาทสําคัญที่จะชวยให 
ผูปวยสามารถใชยาสูดพนไดอยางถูกตอง  ผูปวยที่ใชยาสูดพนตองการคําแนะนําที่ละเอียด ประกอบ
ดวย ข้ันตอนการสาธิตทีละขั้นตอนเมื่อเวลาที่ไดรับยา  และควรสังเกตขั้นตอนการพนยาของผูปวย
ขณะใชยาสูดพนดวย  โดยใหผูปวยสาธิตวิธีการพนยาใหดู เพราะความถูกตองของขั้นตอนการพนยา 
มีแนวโนมลดลงเมื่อไมมีการเตือนอยางสม่ําเสมอ 
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3. การติดตามการใชยาและชวงระยะหางที่มารับยาคร้ังตอไป เพ่ือคัดกรองผูปวยที่ไม

สามารถควบคุมอาการได 
    ในขณะที่มีอาการหอบ การเลือกใช ยาพนขยายหลอดลม β2-agonists ชนิดออกฤทธิ์สั้น  

อาจจะพอเพียงในการบรรเทาอาการหอบ เม่ือควบคุมอาการหอบไดแลวผูปวยอาจจะชอบใชยานี้เกิน
ความจําเปน  ทําใหมีการใชยามากเกินไป (Overuse) และทําใหวางใจหรือม่ันใจในการใชยาพนขยาย
หลอดลม β2-agonists ชนิดออกฤทธิ์ส้ันมากเกินไป   การใชยาบอยทําใหด้ือยาและควบคุมอาการหอบ
ไมไดขณะที่เกิดอาการหอบเฉียบพลัน  ผูปวยอาจจะเพิ่มขนาดใชยาหรือใชถ่ีมากขึ้น  หรือทั้ง 2 อยาง  
ซ่ึงอาจทําใหการมาพบแพทยในเวลาที่เหมาะสมชาเกินไป   เภสัชกรจะตองคนหาปญหาการเกิดภาวะ
ใชยามากเกินไปแบบเรื้อรังของการใชยาพนขยายหลอดลม β2-agonists ชนิดออกฤทธิ์ส้ันโดยตรวจ
สอบกับผูปวยถึงประวัติการใชยา  และความถี่ในการซื้อยาสูดพน  กรณีที่ผูปวยใชยามากเกินไปอาจ
แสดงโดยผูปวยใชยาพนขยายหลอดลม β2-agonists ชนิดออกฤทธิ์สั้นหรือยาว   มากกวา 1 ขวด/เดือน 
หรือมากกวา 1 ขวด/2 เดือน  ถาพบวามีการใชยามากเกินความจําเปน  เภสัชกรจะตองแจงแพทยถึง
ความจําเปนที่จะตองประเมินอาการผูปวยและพิจารณาวาควรเริ่มหรือเพ่ิมการรักษาดวยยาตานอักเสบ 
หรือไม  แตกอนที่จะปรึกษาแพทยควรใหผูปวยสาธิตวิธีการใชยาสูดพนวาใชถูกตองหรือไม   เพราะ
เทคนิคการใชยาสูดพนไมถูกตอง อาจจะเปนสาเหตุใหใช MDI มากเกินไป 

 
4. การแนะนําใหผูปวยไปพบแพทย เม่ือผูปวยซ้ือยาโรคหืดมาใชเองโดยไมใชใบสั่งแพทย          

        การใชยาสูดพนที่ผูปวยจัดหามาใชเองอาจเปนเหตุใหผูปวยไปพบแพทยชากวาที่ควรจะเปน   
เภสัชกรควรแนะนําผูปวยที่จัดหายามาใชเองเพื่อบรรเทาอาการเกี่ยวกับทางเดินหายใจ ใหไปพบ
แพทยเพ่ือจะไดรับการวินิจฉัยโรคใหถูกตอง    และเปนการติดตามผลการรักษาอยางสม่ําเสมอ  และ
เพ่ือรับการรักษาที่ถูกตอง 
 

     5. การชวยใหผูปวยใช Peak flow meterไดอยางถูกตองและเหมาะสม 
         เภสัชกรควรแนะนําผูปวยที่มีอายุมากกวา 5 ปข้ึนไปวา  แพทยจะใชคา PEFR ในการ

ประเมินสภาวะโรคหืดของผูปวยวาเปนโรคหืดในระดับความรุนแรงใด  การวัดคา PEFR ที่บานอยาง
สม่ําเสมอวันละ 2 ครั้ง เชา-เย็น  จะชวยประเมินถึงประสิทธิภาพของปอด  คา PEFR ที่ลดลงจะชวย  
บงบอกถึงอาการหอบที่จะเกิดขึ้นกอนท่ีจะแสดงอาการหอบที่รุนแรงมากกวาเดิม  เภสัชกรควรจะ
อภิปรายรวมกับแพทยและติดตามผูปวย เพ่ือใหผูปวย 
   1. ทราบถึงวัตถุประสงคในการวัด PEFR 

2. ทราบวิธีใช  Peak  flow  meter  และบันทึกคา  PEFR   ซึ่งผูปวยจะตองปฏิบัติตาม 
แผนการรักษาเฉพาะราย และแผนการรักษาควรจะบอกถึงคา  PEFR ที่ควรจะเปนของผูปวย  พรอม
ทั้งแนะนําวิธีปฏิบัติตัวของผูปวยเมื่อคา PEFR ลดต่ําลงกวาท่ีควรจะเปน 
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6. การชวยใหผูปวยเขาใจแผนการดูแลตนเองหลังจากถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาล

เพราะการเกิดอาการกําเริบของโรคหืด 
   ผูปวยทุกคนควรจะเขาใจแผนการรักษาโรคหืดเฉพาะราย หลังจากถูกจําหนายออกจาก 

โรงพยาบาล  แผนการรักษาหมายความถึงการเขียนคําแนะนําใหผูปวยหรือครอบครัวไดเขาใจชัดเจน
วาผูปวยควรจะปองกันโรคหืดอยางไร เพ่ือลดความถี่ของการมาที่หองฉุกเฉินหรือการเขาพักรักษาตัว
ในโรงพยาบาล 
 
ผลลัพธของการรักษา (Outcomes) 
 
 ในปจจุบันมีผูใหความสนใจในเรื่องของผลลัพธ  (Outcomes)        จากการรักษาผูปวยโรคหืด 
มากขึ้น  ไมวาจะเปนแพทย  ผูปวย  ผูใหบริการ หรือหนวยงานที่จัดการเรื่องสุขภาพ  บริษัทประกันภัย 
และรัฐบาล  ตางตองการทราบวามีวิธีการใดบางที่จะทําใหการดูแลรักษาผูปวยโรคหืดดีข้ึน  จึงไดมี
การวิเคราะหถึงผลลัพธ (Outcome analysis)  ของผูปวยโรคหืดทั้งทางดานคลินิก (Clinical outcome)   
ทางดานความเปนมนุษย  (Humanistic outcome)   และทางดานเศรษฐกิจ  (Economic outcome) 
(Bliass, 1997)    ซ่ึงแตกตางจากสมัยกอนที่ประเมินเฉพาะผลทางดานคลินิก  อยางเชน การทํางานของ
ปอด   อาการของโรค  ความตองการใชยาอ่ืน  และการตอบสนองของยาตอทางเดินหายใจ   ซ่ึงส่ิง
เหลาน้ีสําคัญมากในการวัดผลของยาที่ใหแกผูปวย   แตบอกไมไดวาชีวิตในแตละวันของผูปวยดีข้ึน
หรือไม (Juniper, Guyatt, Ferrie และคณะ, 1993)  ในป 1993 Kozma, Reeder และ Schulz  ศึกษาถึง
ความสัมพันธระหวางโรค  ผลทางสุขภาพ  การตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ    และรูปแบบการ
ตัดสินใจในการรักษา จึงไดเสนอ The Economic, Clinical and Humanistic Outcomes (ECHO) model 
ซ่ึงใชชวยพิจารณาถึงการวางแผนเพื่อใหบริการดานสุขภาพ การปฏิบัติตัวและการประเมินเภสัชภัณฑ   
และการใหบริการดานเภสัชกรรม  รูปแบบนี้แสดงใหเห็นวาผลลัพธของการดูแลทางการแพทย
สามารถแยกไดเปน 3 ดานหลัก ดังน้ี 

1. ผลลัพธทางดานคลินิก  
    ผลที่เกิดข้ึนทางการแพทยท่ีเกิดจากโรคหรือการรักษา  
2. ผลลัพธทางดานความเปนมนุษย  
    ผลที่ตามมาของโรคหรือการรักษาตอสภาวะของผูปวย      หรือตอคุณภาพชีวิตของผูปวย

ซ่ึงจะวัดไดหลายดาน  เชน  ความสามารถทางกายภาพ (Physical function), ความสามารถทางสังคม 
(Social function), สุขภาพทั่วไป (General health) และความพึงพอใจ (Satisfaction) ของผูปวย 
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3. ผลลัพธทางดานเศรษฐกิจ  

                ผลที่เก่ียวของกับตนทุนหรือคาใชจายของการใชยาและการรักษาพยาบาลทั้งหมด 
 
 ในชวงหลายทศวรรษที่ผานมา  แผนกโรคปอดของ  The National Heart, Lung, and Blood 
Institute  (NHLBI) ไดสนับสนุนใหมีงานวิจัยทางคลินิกท่ีเก่ียวกับโรคหืด เชนการศึกษาถึงการให 
Clinical  intervention   เพ่ือควบคุมโรค      จากสาเหตุน้ีและจากงานวิจัยอ่ืนๆ  จึงไดมีการคิดวิธีการวัด 
ผลลัพธขึ้นมาหลายวิธี    เพ่ือใชในการประเมินผลทางสุขภาพที่เกิดข้ึนของผูปวย  โดยมีเคร่ืองมือ
หลายชนิดถูกพัฒนาขึ้นเพื่อใชในการประเมินผลลัพธของผูปวยโรคหืดโดยเฉพาะ (Bailey และคณะ, 
1994) 
 
ผลลัพธทางดานคลินิก (Clinical outcome) 
 เปนการวัดผลทางดานคลินิกและทางดานสรีรวิทยาของผูปวย (Clinical and physiologic 
measurement) โดยใช ข อ มู ลท างด าน อ าก าร  (Symptom data)   ก ารต รวจร างก าย  (Physical 
examination)  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ (Laboratory test)   และการตรวจสมรรถภาพการ
ทํางานของปอด (Lung function test)  ขอมูลทางดานอาการเปนขอมูลที่ไดจากการประเมินของแพทย
โดยตรง นอกจากนี้ยังมีคําถามที่ใชในการประเมินผลลัพธของโรคหืด  โดยใช Symptom scores ซ่ึงมี
ชุดคําถามทั้งสําหรับเด็กและผูใหญ (Bliass, 1997) 
 
 การวัดผลทางดานสรีระเปนวิธีวัดที่ไดมาตรฐานที่สุดในการประเมินผลทางดานคลินิกใน 
ผูปวยโรคหืด เชน การใช Spirometer เพ่ือวัดสมรรถภาพของปอดโดยการวัดปริมาตรของลมหายใจ
ออกทั้งหมดที่เปาออกมาโดยเร็ว  แรง   และนานจากปอดที่มีความจุเต็มที่ (Forced vital capacity : 
FVC) และการวัดปริมาตรของลมหายใจออกทั้งหมดที่เปาออกมาโดยเร็ว  แรง  และนานจากปอดที่มี
ความจุเต็มที่ในเวลาที่กําหนดเชนใน 1 วินาที (Forced expiratory volume in 1 second : FEV1)  เปนวิธี
ที่นิยมใชศึกษาการทํางานของปอดมากที่สุด  ทั้งในการปฏิบัติจริงทางคลินิกและในงานวิจัย เพ่ือ
ประเมินระดับและการเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึนในการอุดก้ันทางเดินหายใจ เพราะขอมูลที่ไดมีลักษณะ
เปนตัวเลขจากการทดสอบ (Objective)          และนาเชื่อถือกวาการใชอาการของผูปวย หรือการตรวจ 
รางกายเพื่อแบงระดับการอุดก้ันทางเดินหายใจ  นอกจาก  Spirometer จะมีประโยชนทั้งดานวินิจฉัย
และการรักษาโรคระบบหายใจแลว  ยังมีคุณสมบัติเก่ียวกับการทดสอบที่ดี  คือ  มีความไวที่บอกถึง
ความผิดปกติของระบบหายใจ มีความแมนยําในการบอกถึงพยาธิสภาพของทางเดินหายใจ  และใช
บอกความรุนแรงของการสูญเสียของระบบหายใจอีกดวย  แตการใช Spirometer ในการทดสอบตอง
อาศัยความรวมมือจากผูปวยคอนขางมาก ผูทดสอบตองมีความชํานาญ และการทดสอบน้ีทําไดเฉพาะ
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ในสถานพยาบาลเทาน้ัน อีกทั้งยังเปนเคร่ืองมือท่ีมีราคาแพง (พูนเกษม  เจริญพันธ, 2535; Enright, 
Lebowitz และ Cockoft, 1994; Bliass, 1997)  
 
 นอกจากการใช Spirometer เพ่ือทดสอบสมรรถภาพการทํางานของปอดแลว  ยังมีเครื่องมือที่
ใชไดงายกวา  คือการใช   Peak   flow    meter   เพ่ือวัดความเร็วสูงสุดของลมที่ถูกเปาออกมาจากปอด
ที่มีความจุเต็ม   โดยเร็วและแรง (Peak  expiratory flow  rate : PEFR)  การวัด  PEFR ไมสามารถ
วินิจฉัยโรคหืดไดดีพอ   แตก็ใชชวยในการติดตามการรักษาไดดี   เคร่ืองมือน้ีมีราคาไมแพงและใชงาย  
โดยผูปวยสามารถบันทึกคา PEFR ไดเองที่บาน  ที่ทํางานหรือที่โรงเรียน   ซ่ึงจะแสดงใหเห็นถึงการ
เปลี่ยนแปลงในการอุดกั้นของทางเดินหายใจของผูปวย (Bliass, 1997) จากการศึกษาของ Ray 
Vaughan และคณะ (1989) พบวาคา FEV1 ที่ไดจาก Spirometer มีความสัมพันธกับคา PEFR ที่ไดจาก 
Peak flow meter ที่ r = 0.744     ถึงแมวาการใช  Peak flow meter   เพ่ือวัดคา  PEFR   จะทําไดงายและ 
ถูกกวาการใช Spirometer เพ่ือวัดคา FVC และ FEV1   แตคา PEFR ไมสามารถใชแทน FVC และ 
FEV1  ในการวินิจฉัยโรคเริ่มแรกของผูปวยโรคหืดได   เน่ืองจากไมสามารถบอกถึงระดับความรุนแรง
ของการอุดก้ันของทางเดินหายใจได  
 

Peak  flow  meter  ไดเริ่มมีขึ้นตั้งแตป  1959 (Enright  และคณะ, 1994)    ตอมาไดพัฒนาและ 
ปรับปรุงใหมีขนาดเล็กลงจนเปน Wright peak flow meter หรือ Mini peak flow meter  และไดแนะนํา
ใหใช  Peak flow meter  เพ่ือติดตามผลการรักษาโรคหืดที่บานของผูปวย   เหมือนกับการใชเคร่ืองวัด
ความดันโลหิตดวยตนเองที่บานของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง  หรือการวัดระดับน้ําตาลในเลือด
ดวยตนเองของผูปวยเบาหวาน (Chrisman, Self และ Rumbak, 1991; NIH, 1997)  
 ประโยชนของการใช Peak flow meter ดวยตนเองที่บานของผูปวย มีดังน้ี 

 1.  เพ่ือติดตามประสิทธิภาพของการรักษา  
2.  เพ่ือเปนการเตือนการเกิดอาการกําเริบของโรคหืด 

 3.  เพ่ือใหผูปวยรูจักการดูแลตนเองเพื่อควบคุมโรคหืด 
  

ผลลัพธทางดานความเปนมนุษย (Humanistic  outcome) 
โรคปอดเรื้อรัง    เชน    โรคหืดและโรคหลอดลมอุดก้ันเรื้อรัง (COPD)       เปนโรคซึ่งรักษา 

ไมหายขาด   และพบวามีผูปวยเปนโรคเหลาน้ีกันมากขึ้น   ผูใหบริการดานสุขภาพตางทํางานเพื่อที่จะ
ลดอาการของโรคใหนอยที่สุด   และเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตในการดํารงชีวิตประจําวันของผูปวย  แมวา
การเพ่ิมระยะเวลาการมีชีวิตจะเปนเปาหมายสําคัญของการรักษา   แตอีกส่ิงหน่ึงที่สําคัญกวาคือการ
เพ่ิมคุณภาพชีวิต (Quality of Life : QOL) ของผูปวย (Curtis, Martin  และ Martin, 1997) 
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จากการรวบรวมของ Gill  และ Feinstein (1994) ซ่ึงแสดงใหเห็นถึงความสําคัญของการวัด 

QOL ในการวิจัยทางคลินิก  และในการดูแลผูปวยในชวง 20 ปที่ผานมา   ในชวงเวลาดังกลาวการวัด 
QOL ไดถูกนํามาใชเพ่ือแยกความแตกตางระหวางผูปวยหรือกลุมผูปวย    ใชในการทํานายผลลัพธ
การรักษาของผูปวย และเพื่อประเมิน Therapeutic interventions  
 

คําวาคุณภาพชีวิตเปนคําที่หาคําอธิบายไดยาก  ซ่ึงคําอธิบายแบบกวางที่สุด  สามารถอธิบาย
ไดวา คุณภาพชีวิตของแตละคน  คือการตัดสินใจดวยตนเองที่จะประเมินความพึงพอใจของแตละคน 
มีปจจัยมากมายที่มีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิต  ไดแก  สถานะการเงิน   ที่อยูอาศัย   การงาน   จิตใจ   
สถานะทางสังคม    และสุขภาพ     ซ่ึงส่ิงที่ไดรับความสนใจมากที่สุด      คือผลกระทบของสุขภาพตอ 
คุณภาพชีวิต เรียกวา Health-related quality of life (HRQL) (Gill และ Feinstein, 1994; Curtis และ
คณะ, 1997) 

 
Dudley  และคณะ (1980) ( อางถึงใน  Schmier, Chan และLeidy, 1998)    กลาววาโรคที่มีผล 

รบกวนการหายใจอาจเปนสาเหตุท่ีทําใหเกิดภาวะทุกขทรมานทางจิตใจ   กําลังกายถดถอย   และจํากัด
ประสิทธิภาพของรางกาย      ตั้งแตน้ันมาก็มีการศึกษาจํานวนมากที่แสดงใหเห็นวาผูปวยโรค  COPD  
มีความยากลําบากในการปฏิบัติตนทางกาย  มีอาการออนเพลีย   ซึมเศรา  กังวล   และมี HRQL ท่ีไมดี  
การศึกษาถึง HRQL ในผูปวยโรคหืดไดเริ่มข้ึนในภายหลัง  โดยเริ่มมีการตีพิมพเม่ือ 5-7 ปท่ีผานมา  
เปนการศึกษาผลกระทบของโรคหืดตอ HRQL ที่ไดจากการสังเกตทางคลินิก  ดังการศึกษาของ 
Nocon และ Booth (1991) ( อางถึงใน  Schmier, Chan และLeidy, 1998) แสดงใหเห็นวาผูปวยโรคหืด
ถูกจํากัดการทํากิจกรรมในแตละวัน  การทํางานบาน  การทําสวน  และการเลนกีฬา  ซ่ึงมีผลกระทบ
ตออารมณและการเขาสังคมของผูปวยดวย 
 

การประเมินคุณภาพชีวิตนั้นทําไดโดยใชแบบสอบถามที่แตกตางกัน  แบงออกเปน 2 ชนิด คือ  แบบสอบ
ถามแบบทั่วไป  และแบบเฉพาะโรค 

1. แบบสอบถามแบบทั่วไป (Generic health-related quality of life questionnaires) 
เปนแบบสอบถามที่ใชในการสํารวจสุขภาพโดยทั่วๆ ไป        สามารถใชในการประเมิน 

คุณภาพชีวิตไดหลายสภาวะ   การประเมินนั้นสามารถนํามาเปรียบเทียบกันไดระหวางผูปวยโรคตางๆ 
กัน  หรือประชากรที่แตกตางกัน 

2. แบบสอบถามแบบเฉพาะโรค (Specific health-related quality of life questionnaires) 
เปนแบบสอบถามใชประเมินลักษณะเฉพาะของผูปวยแตละโรค     ทั้งทางดานความ 

สามารถในการปฏิบัติงาน (Functioning) และความรูสึกสบาย (Well-being) รวมทั้งอาการที่ไม
สามารถประเมินไดลึกพอจากการใชแบบประเมินทั่วไป 
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 แบบสอบถามที่จะนํามาวัดคุณภาพชีวิตน้ันจะตองผานการทดสอบวามีคุณสมบัติดังตอไปนี้ 
กอนนํามาใช คือ 

1. ความตรง (Validity) หมายถึง  คุณสมบัติของเครื่องมือที่สามารถวัดตัวแปร (ขอมูล) หรือ 
แนวคิด (Concept) ไดตรงกับเร่ืองที่ตองการวัด 

2. ความเที่ยง (Reliability)   เปนคุณสมบัติที่สําคัญของเครื่องมือวิจัยอีกขอหน่ึง  ซ่ึงหมายถึง 
ระดับความคงที่ (Stability) ของเครื่องมือน้ันที่นําไปวัดซํ้าหลายๆ คร้ัง (Repeatability) แลวยังคงไดผล
เหมือนเดิมไมแตกตางกัน 

3. อํานาจจําแนก (Responsiveness) คือ คุณสมบัติของเครื่องมือที่สามารถแยกความแตกตาง 
เพียงเล็กนอยที่เกิดข้ึนได 

ความตรงและความเที่ยงคือส่ิงที่สําคัญที่สุดของเครื่องมือใดๆ ที่จะใชวัด HRQL  เครื่องมือจะ 
ตองมีความตรง คือการวัดได   HRQL  ของผูปวยอยางแทจริง       ซ่ึงทําไดยากเนื่องจากไมมีการสราง 
มาตรฐานของความตรงของเครื่องมือที่จะใชวัด HRQL เพราะฉะนั้นความตรงจะตองถูกประเมินแบบ
ทางออม   วิธีหน่ึงที่จะประเมินไดคือการทดสอบหาความสัมพันธระหวางเครื่องมือที่ใชวัดกับตัวชี้วัด
ความรุนแรงของโรค เชน FEV1 เครื่องมือท่ีใชควรจะมีความสัมพันธไปในทางเดียวกับสิ่งที่บอกถึง
ความรุนแรงของโรค  และเคร่ืองวัดอื่นๆ    สําหรับการประเมินความเที่ยง  ไดแก   การทดสอบวา
เครื่องมือน้ันใหคําตอบเชนเดิมในการทดสอบซ้ํา ผลที่ไดไมมีการเปล่ียนแปลง (Test-retest reliability) 
หรือเมื่อบุคคลอื่นหรือผูวิจัยอ่ืนนําเคร่ืองมือไปใช ( Interobserver reliability)  นอกจากนี้เคร่ืองมือที่
สรางขึ้นน้ันจะตองมีความสอดคลองภายในเนื้อหาของเรื่องที่จะวัดดวย  (Internal consistency)  
สําหรับการศึกษาทางคลินิก (Clinical trial) หรือการศึกษาที่ใชระยะเวลานานอื่นๆ (Longitudinal 
study)  ส่ิงที่เปนกุญแจสําคัญสําหรับเคร่ืองมือคืออํานาจจําแนกของเครื่องมือน้ันๆ ที่จะสามารถบอก
ถึงการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกเพียงเล็กนอยได (ธวัชชัย วรพงศกร, 2538; Curtis และคณะ, 1997) 
 

จากการรวบรวมของ Curtis และคณะ  (1997)  ไดสรุปคําถามบางชนิดที่สามารถใชในการวัด
คุณภาพชีวิตทั้งสองแบบ  จากการศึกษาในผูปวยโรคหืด  (ดังตารางที่ 1)  
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ตารางที่ 1  คําถามที่ใชในการวัดคุณภาพชีวิต (Curtis และคณะ, 1997) 
 

Instrument Domains and Dimensions Length Administration Reliability, Validity,  
    and  Responsiveness 

Generic     
Medical Outcomes Study Functioning: physical, role, 

      and  social  
20-36 items 
(3-5 min) 

Self-administered Reliability , validity 
and responsiveness 

  Well-being: mental health,        demonstrated  
      health perceptions, and    
      bodily pain    

Nottingham Health    
       Profile 

Physical mobility, pain, 
      social isolation,  

38 items 
(5-10 min) 

Self-administered Reliability , validity 
and   responsiveness 

       emotional reactions,    demonstrated  
       energy, sleep    

Quality of Well Being Mobility : access to modes 
     of transportation 

50 items 
(12 min) 

Self- or 
interviewer- 

Reliability , validity  
and responsiveness 

 Physical : limits to activity   administered In COPD not 
 Social : limits to activity   demonstrated  
 Symptoms : review of   
     systems 

   

Sickness Impact Profile Physical : ambulation, 
     mobility, body care 

136 items 
(30 min) 

Self-administered Reliability , validity 
and responsiveness 

 Social : general well-being,    demonstrated 
      work / social role perfor-         
      mance, social support,    
      and participation, social    
      function, personal    
       relationships, and 
      emotional functioning 
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ตารางที่ 1   คําถามที่ใชในการวัดคุณภาพชีวิต  (Curtis และคณะ, 1997)  (ตอ)  

   
Instrument Domains and Dimensions Length Administration Reliability, validity, 

   and Responsiveness 
Asthma-specific     
Asthma Quality of Life 
     Questionnaire-Juniper 

Symptoms, emotions, expo- 
      sure to environmental 

32 items 
(5-15 min) 

Self- or 
interviewer- 

Reliability and validity 
demonstrated  ; 

           stimuli, and activity       administered excellent  
       limitations    responsiveness 

Asthma Quality of Life 
     Questionnaire-Marks 

Breathlessness, mood distur- 
     bance, social disruption, 

20 items 
(5 min)  

Self-administered Reliability , validity 
and  responsiveness 

      health concerns   demonstrated  
Living with Asthma 
      Questionnaire 

Social / leisure, sport,  
     holiday, sleep, work/ 

68 items 
(20 min) 

Self- or 
interviewer- 

Reliability , validity 
and responsiveness 

     other activities, colds,   administered demonstrated  
      mobility, effects on    

      others, medication usage,    
      sex, and dysphoric states    
      and attitudes    

 
แบบประเมินคุณภาพชีวิตทั้งสองวิธีตางมีขอดีแตกตางกันดังน้ี        ขอดีของการประเมินแบบ 

ทั่วไป  คือ เปนคําถามที่สามารถใชในการประเมินคุณภาพชีวิตไดหลายสภาวะ  โดยไมคํานึงถึง
สภาวะโรคของประชากร  และสามารถนํามาเปรียบเทียบกันไดระหวางโรคหรือประชากรที่แตกตาง
กัน สวนขอดีของการประเมินแบบเฉพาะโรค  คือตอบสนองตอการเปลี่ยนแปลงในลักษณะของโรค
ไดดีกวา Patric และ Deyo (1989) แนะนําวาควรจะใชแบบประเมินทั้งสองแบบรวมกัน เพราะการ
ประเมินแบบเฉพาะโรคจะชวยเสริมการประเมินแบบทั่วไป 

 
 การเลือกใชแบบสอบถามเพื่อนําไปใชในงานวิจัย ควรจะเปนแบบสอบถามที่ไดรับการ
ทดสอบวามี ความตรง   ความเที่ยง   และอํานาจจําแนกดี  นอกจากนี้ควรเปนแบบสอบถามที่เขาใจ
งายและใชเวลาในการทําไมนาน  ในการวิจัยคร้ังน้ีไดเลือกใชแบบสอบถามเฉพาะโรคหืด  เน่ืองจาก
ตองการวัด HRQL ของผูปวยโรคหืดกอนและหลังการไดรับความรูในกลุมทดลอง และเพ่ือเปรียบ-
เทียบกับกลุมควบคุมที่เปนโรคหืดเชนเดียวกัน          รวมทั้งมีขอจํากัดในเรื่องของเวลาเขามาเก่ียวของ 
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ทําใหไมสามารถใชแบบสอบถามแบบทั่วไปรวมดวยได  จากการเปรียบเทียบแบบสอบถามแบบ
เฉพาะโรคทั้ง  3  แบบแลวพบวา Living with Asthma Questionnaire (Hyland, 1991)  มีจํานวนขอ
มากถึง 68 ขอและใชเวลาในการทํานานถึง 20 นาที การวิจัยคร้ังน้ีจึงเลือกใช Asthma Quality of Life 
Questionnaire (AQLQ)   ของ  Juniper , Guyatt, Ferrie และคณะ  (1993) ซ่ึ งเปนแบบสอบถามที่
ประกอบดวยคําถาม 32 ขอ  และใชเวลาในการทําประมาณ 5-15 นาที แมวาจะมีจํานวนขอและใชเวลา
ในการทํานานกวา Asthma   Quality   of  Life   Questionnaire  ของ  Marks, Dunn และ Woolcock 
(1992)       แตจากการเปรียบเทียบแลวพบวา แบบสอบถามของ   Juniper   น้ันครอบคลุมในเรื่องของ
ส่ิงแวดลอม ที่อาจมีผลกระตุนอาการหอบของผูปวย ซ่ึงไมมีกลาวถึงในแบบสอบถามของ Marks 
 
ผลลัพธทางดานเศรษฐกิจ (Economic outcome) 
 ผลลัพธน้ีเปนมุมมองหลักของผูที่มีหนาที่จายเงิน (payers) เพ่ือการรักษาหรือเพ่ือปองกันโรค  
ซ่ึงไดแก  รัฐบาล   บริษัทประกันสุขภาพ   กองทุนประกันสังคม   ซ่ึงใหสวัสดิการการรักษาพยาบาล
แกลูกจาง  เปนตน   ซ่ึงจะตองประเมินวาการจายเงินน้ันใหผลคุมคาหรือไม   เพราะปญหาใหญของ
การใหบริการทางดานสาธารณสุขและทางการแพทยน้ันคือ  มีปญหาคาใชจายท่ีสูงเกินไป          พบวา 
โรคหืดเปนโรคที่มีคาใชจายสูงเชนกัน 
 
 ตนทุนหรือคาใชจาย (Costs) ในการรักษาพยาบาล ประกอบดวย (ชูเพ็ญ วิบูลสันติ, 2540-
2542; Hirsh, 1997) 

1. ตนทุนทางตรง (Direct costs)  
              เปนตนทุนหรือคาใชจายท่ีใชในการดูแล/รักษาพยาบาลผูปวย แบงเปน 

1.1 ตนทุนที่เก่ียวของกับดานการแพทย (Medical costs) อาทิ 
- คาวินิจฉัยโรค : การวิเคราะหเพ่ือหาวาเปนโรคอะไร 
- คาใชจายในการปองกันโรค เชน คาวัคซีน คาเข็มฉีดยา คาเบี้ยเลี้ยง คาตอบแทน 
   เจาหนาที่ที่ฉีดวัคซีน 
- คาใชจายในการรักษาพยาบาล : คายา คาใชจายอื่นๆ ที่เกิดขึ้นระหวางการรักษา 
   พยาบาล (เชน คาอาหาร คาหองพัก) 
- คาบริการทางการแพทย เชน คาธรรมเนียมแพทย และบุคลากรการแพทยอื่นๆ 
- คาเครื่องมือ/อุปกรณทางการแพทย ที่จําเปนตองใชในระหวางการรักษาพยาบาล 

 -  คาใชจายที่อาจมีเพ่ิมขึ้นจากกรณีปกติ เชน กรณีเกิดอาการไมพึงประสงคจากการ 
   ใชยา  อาจทําใหตองรักษาพยาบาลนานขึ้น 
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1.2 ตนทุนที่ไมเก่ียวของกับดานการแพทย (Non-medical costs) อาทิ 

- คาเดินทางไปโรงพยาบาล 
- คาเดินทาง คาที่พัก/โรงแรม สําหรับครอบครัวหรือญาติพ่ีนองที่ตามมาดูแลหรือ 
   เย่ียมเยียน 
- คาจางคนเลี้ยงเด็ก เพ่ือดูแลบุตรแทน ระหวางที่ผูปวยอยูที่โรงพยาบาล 
- คาจางดูแล/ทําความสะอาดบาน 

2. ตนทุนทางออม (Indirect costs) 
2.1 ตนทุนที่เสียไปจากการเจ็บปวย อาทิ 

- เวลาและรายไดที่เสียไป หรือลดลง จากการเจ็บปวยหรือการที่ตองไปเขาพักรักษา 
   ตัวในโรงพยาบาล 
- โอกาสที่สูญเสียไปจากการที่เจ็บปวย 
- การขาดเรียน กรณีเปนนักเรียนหรือนักศึกษา 
-  การขาดความรื่นรมย สนุกสนานจากกิจกรรมท่ีชื่นชอบ หรือเคยปฏิบัติขณะที่ 
   สุขภาพดี   เชน การไดเลนกีฬา ทัศนาจร ลีลาศ รําวง หรือการออกงานสังคมท่ี 
   ชื่นชอบฯลฯ 

2.2 ตนทุนที่เสียไปจากการเสียชีวิต 
- รายไดที่สูญเสียไปทั้งหมดจากการตายกอนกําหนด หรือการรักษาที่ไมไดผล 

3. ตนทุนที่ไมไดจายจริง (Intangible costs)  เปนตนทุนที่วัดไมได  อาทิ 
               - ตนทุนจากการรูสึกไมสบาย อาการเจ็บปวด ตนทุนจากการที่เสียโอกาสในสังคม  

ตนทุนจากอารมณความรูสึกที่คิดวาตัวเองอาจจะตองตาย 
จากการสํารวจของ Smith และคณะ (1997) พบวาในป 1994 ประเทศสหรัฐอเมริกาตองเสียคา 

ใชจายในการรักษาผูปวยโรคหืดประมาณ 5.8 พันลานเหรียญสหรัฐอเมริกา (95% CI, 3.6 – 8 พันลาน
เหรียญสหรัฐอเมริกา) คิดเปนคาใชจายทางตรง 5.1 พันลานเหรียญสหรัฐอเมริกา (95% CI, 3.5 – 7 พัน
ลานเหรียญสหรัฐอเมริกา) และคาใชจายทางออม 673 ลานเหรียญสหรัฐอเมริกา (95% CI, 271  – 
1,076 ลานเหรียญสหรัฐอเมริกา) มากกวาครึ่งหน่ึงของคาใชจายทั้งหมดเปนการรักษาผูปวยที่เขาพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล            จึงกลาวไดวาถาทําใหความถี่ของการเขามาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
ลดนอยลง      จะชวยลดคาใชจายสําหรับผูปวยโรคหืดและรัฐบาลได      การใหความรูแกผูปวยเพ่ือให
ผูปวยรูจักการจัดการหรือดูแลตนเองจะชวยลดคาใชจายในสวนน้ีลงได ดังการศึกษาของ Doan และ
คณะ (1996)       ซ่ึงทําการศึกษาในผูปวยโรคหืด 9 คน     พบวาการใหความรูแกผูปวยโดยผูเช่ียวชาญ
เฉพาะทางที่แผนกผูปวยนอกโรคหืด       สามารถลดคาใชจายในการเขามาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล
จาก 40,253  เหรียญสหรัฐอเมริกา ในชวง 1 ปกอนเขาโครงการใหความรูเหลือเพียง 1,926 เหรียญ
สหรัฐอเมริกา ในชวง 1 ปหลังจากผูปวยเขารวมโครงการดังกลาว 



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

การวิจัยน้ีเปนการวิจัยเชิงทดลอง (Experimental Research) มีวิธีดําเนินการวิจัยแบงออกเปน 
4 ขั้นตอน ดังตอไปนี้ 

 
ขั้นตอนที่ 1 : การวางแผนและเตรียมการกอนดําเนินงาน 

1.1 ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของ 
1.2 กําหนดแนวทางการดําเนินงาน 

1.2.1  ระยะเวลาในการวิจัย 
1.2.2  การจัดเตรียมสถานที่  
1.2.3 การคัดเลือกประชากรและกลุมตัวอยาง 
1.2.4 สรางแผนการสอนและแบบทดสอบความรู  
1.2.5  ทดสอบความตรงตามเนื้อหาของแผนการสอนและแบบทดสอบความรู  
1.2.6  ทดสอบความเที่ยงของแบบทดสอบความรู 
1.2.7  จัดเตรียมอุปกรณและเอกสารประกอบการสอน 
1.2.8   เตรียมแบบสอบถามคุณภาพชีวิต Asthma Quality of Life Questionnaire  
1.2.9  สรางเครื่องมือสําหรับใชในการดําเนินงาน 
1.2.10  กําหนดขั้นตอนในการใหความรู 
 

ขั้นตอนที่ 2 : ดําเนินการใหความรูแกผูปวย 
 
ขั้นตอนที่ 3 : เก็บรวบรวมขอมูล 
 
ขั้นตอนที่ 4 : การวิเคราะห อภิปรายผล และสรุปผล 
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ขั้นตอนที่ 1 : การวางแผนและเตรียมการกอนดําเนินงาน 
 

1.1 ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของ 
     เพ่ือรวบรวมขอมูลเก่ียวกับคําแนะนําและความรูที่จะใหแกผูปวย     ผูวิจัยไดทบทวนและ 

รวบรวมขอมูลที่เก่ียวของกับโรคหืดและการใชยา  ตลอดจนแนวทฤษฏีและงานวิจัยเกี่ยวกับโครงการ
ใหความรูแกผูปวยโรคหืดที่ผานมา รวมท้ังผลลัพธทั้งทางดานคลินิก ดานความเปนมนุษย และดาน
เศรษฐกิจ 
 

1.2 กําหนดแนวทางการดําเนินงาน 
1.2.1 ระยะเวลาในการวิจัย  1 พฤษภาคม 2542 – 31 สิงหาคม 2543 
1.2.2  การจัดเตรียมสถานที่ การวิจัยคร้ังน้ีดําเนินการในโรงพยาบาลอางทอง  ซ่ึงเปน 

โรงพยาบาลทั่วไปขนาด  341 เตียง  ในสังกัดกองโรงพยาบาลภูมิภาค  สํานักงานปลัดกระทรวงฯ  
กระทรวงสาธารณสุข   สถานที่ที่ใชสําหรับเก็บขอมูลและใหความรูเปนสวนหนึ่งของหองจายยา 
ผูปวยนอก  โดยแยกออกมาเปนสัดสวน   

1.2.3 การคัดเลือกประชากรและกลุมตัวอยาง 
        ประชากรที่ศึกษา  ไดแก   ผูปวยท่ีมารับการรักษาโรคหืดจากแผนกผูปวยนอก 
โรงพยาบาลอางทอง 

        กลุมตัวอยาง ไดแก ผูปวยนอกที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหืด จํานวน 60 คน  
แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุมอยางละ 30 คน  โดยมีเกณฑการคัดผูปวยเขารวมและออกจาก
การวิจัยดังน้ี 

   เกณฑการคัดผูปวยเขารวมการวิจัยดังน้ี 
-  ผูปวยนอกโรคหืดที่มีอายุระหวาง 16 – 60 ป   
- ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหืดในระดับรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก     

ตามเกณฑการแบงระดับความรุนแรงของโรคหืด โดยสมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย (2540)   
- มารับบริการท่ีแผนกตรวจโรคผูปวยนอก  โรงพยาบาลอางทอง  ตั้งแตเวลา 

8.30–12.00 น.  วันจันทร – ศุกร   
       - ผูปวยดังกลาวยินดีใหความรวมมือในการวิจัย   

- ผูปวยไดรับการสั่งจายยาสูดพนขยายหลอดลม β 2 – agonist   ชนิดออก 
ฤทธ์ิส้ันรวมดวย 
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   เกณฑในการคัดผูปวยออกจากการศึกษา 

- ไมสามารถมาพบแพทยติดตอกันได  4 ครั้ง  
-  เปนโรคอื่นท่ีรุนแรงรวมดวย  เชน  โรคหัวใจ  
- ไมสามารถทดสอบสมรรถภาพการทํางานของปอดดวย Peak  flow meter  

1.2.4 สรางแผนการสอนและแบบทดสอบความรู 
     แผนการสอนผูปวยไดมาจากการสอบถามความตองการของผูปวยโรคหืดที่ไดจากการ 

ศึกษาเรื่องการวัดผลการรักษาในผูปวยนอกโรคหืดที่โรงพยาบาลอางทอง (อังคณา, 2542)และจากการแนะนําของ 
NIH (1997)  (ภาคผนวก ก)  สําหรับแบบทดสอบความรูประกอบดวยคําถามแบบปรนัยจํานวน 15 ขอ ซ่ึงผูวิจัยเปนผู
ตั้งคําถามโดยใหสอดคลองกับเน้ือหาท่ีจะใหความรูแกผูปวย (ภาคผนวก ข) 
  1.2.5  ทดสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity)  โดยนําแผนการสอนและแบบ
ทดสอบความรูที่สรางขึ้นใหแพทยที่โรงพยาบาลอางทอง 4 ทานเปนผูพิจารณาถึงความเหมาะสมของ
เน้ือหา (แพทยทางดานอายุรกรรมทั่วไป 2 ทาน เวชกรรมทั่วไป 1 ทาน และแพทยทางดานเวชกรรม
สาขา โสต นาสิก ลาริงซวิทยา 1 ทาน) 
  1.2.6 ทดสอบความเที่ยง (Reliability) ของแบบทดสอบความรูในผูปวยโรคหืดที่มีระดับ
ความรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมากจํานวน 9 คน แลวทดสอบสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค  
(Coefficient of  Cronbach ’s alpha) 

  1.2.7 จัดเตรียมอุปกรณและเอกสารประกอบการสอน 
           อุปกรณที่ตองใชในการศึกษาครั้งน้ี ไดแก  

- Peak flow meter จํานวน 30 เคร่ือง เปนยี่หอ Mini-Wright  15 เคร่ือง และ ย่ีหอ   
Mini-Bell 15 เคร่ือง ลักษณะของ Peak  flow  meter ท้ัง 2 ย่ีหอแสดงในภาคผนวก ค   

- เอกสารประกอบการสอนไดแก แผนพับ โดยนํารายละเอียดมาจากขอมูลของ 
แผนการสอนในขอ 1.2.4  (ภาคผนวก ง) 

 1.2.8 เตรียมแบบสอบถามคุณภาพชีวิต Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ) 
          สําหรับการทดสอบดวย AQLQ ซ่ึงเปนการวัดคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะโรคที่ออกแบบ
มาใหใชใน Clinical trials สําหรับผูปวยที่มีอายุ 16-60 ป เพ่ือประเมินการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตใน
ผูปวยโรคหืด  แบบสอบถามประกอบดวยคําถาม  32  ขอ   แบงออกเปน 4 หัวขอหลัก  คือ กิจกรรม 
(Activities) 11 ขอ อาการ (Symptoms)12 ขอ อารมณ (Emotions) 5 ขอ และสภาวะแวดลอม 
(Environment) 4 ขอ  โดยการตอบในแตละขอคิดเปน 7-point scale ซ่ึง 1 หมายถึง มีความบกพรอง
มากที่สุด (Maximal impairment) และ 7 หมายถึงไมมีความบกพรองเลย (No impairment)  การนํา 
AQLQ มาใชในการศึกษาครั้งน้ี    ในเรื่องของความตรงของเนื้อหา (Content validity)     ผูวิจัยไดแปล 
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มาจากตนฉบับภาษาอังกฤษ  และผานการรวมพิจารณาโดย  แพทยที่โรงพยาบาลอางทอง 4 ทาน เปน
แพทยทางดานอายุรกรรมทั่วไป 3 ทาน และแพทยดานเวชกรรม  สาขา  โสต  นาสิก  ลาริงซวิทยา 1 
ทาน  
 แบบสอบถามดังกลาวที่ผานการแปลแลวไดผานการทดสอบกับผูปวยโรคหืดที่โรงพยาบาล
อางทองจํานวน 31 ราย (อังคณา, 2542) สําหรับรายละเอียดของแบบสอบถามคุณภาพชีวิต AQLQ  
ดังแสดงในภาคผนวก จ 

   1.2.9 สรางเครื่องมือสําหรับใชในการดําเนินงาน เครื่องมือที่ใชมีดังน้ี 
- แบบบันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยโรคหืด  โรงพยาบาลอางทอง (ภาคผนวก   ฉ) 
- แบบบันทึกอาการ, การตรวจวัดคาความเร็วสูงสุดของลมหายใจออก (PEFR) 

จํานวนครั้งของการเขาหองฉุกเฉิน   และการเขารักษาตัวในโรงพยาบาล (ภาคผนวก  ช)   
- แบบบันทึกการใชยาชนิดรับประทานสําหรับโรคหืด  และยาอ่ืนที่ไดรับรวมดวย   

(ภาคผนวก  ซ)  
- แบบบันทึกทักษะในการใชยาสูดพนและ Peak flow meter (ภาคผนวก  ฌ) 
- แบบบันทึกผลการวัดคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหืดดวย  AQLQ  และ ผลการ 

ทดสอบความรูเรื่องโรคหืด  (ภาคผนวก  ญ) 
- แบบบันทึกคาใชจายทางตรงและคาใชจายทางออม  (ภาคผนวก  ฎ) 
- ตารางบันทึกคา PEFR สําหรับใหผูปวยนํากลับไปบันทึกที่บาน (ภาคผนวก  ฏ) 
- เกณฑท่ีใชในการแบงระดับความรุนแรงของโรคหืดตามสมาคมอุรเวชชแหง 

ประเทศไทย (2540) (ภาคผนวก  ฐ) 
1.2.10 กําหนดข้ันตอนในการใหความรู 

               ในการศึกษาครั้งน้ีผูปวยจะตองมาพบแพทยและเภสัชกรที่โรงพยาบาลอางทอง 4  
ครั้ง  ที่ 0 , 1 , 2 , และ 3 เดือน เมื่อผูปวยมาพบแพทยคร้ังแรกที่เริ่มทําการวิจัย  ผูปวยที่เขาเกณฑที่
กําหนดไวจะถูกสุมเพ่ือเขากลุมทดลองหรือกลุมควบคุมกลุมละ 3 0  คน    เน่ืองจากที่โรงพยาบาล
อางทองไมมีคลินิกเฉพาะโรคหืด      จึงสุมผูปวยตามแพทย 3ทาน       ที่ออกตรวจผูปวยนอกในแผนก 
อายุรกรรมทั่วไป  และแพทยอีก 1 ทานที่ออกตรวจ  แผนกหู คอ  จมูก  ตามวันและเวลาที่แตกตางกัน 
โดยจะสุมใหผูปวยในแตละวันท่ีผานการตรวจจากแพทยแตละทานเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม
ตามลําดับท่ีผูปวยมารับยาท่ีหองจายยา  ผูปวยในกลุมทดลองจะตองสามารถทดสอบดวย  Peak flow 
meter ไดดวยตนเอง  สําหรับการอานคา PEFR หากผูปวยไมสามารถอานไดจะตองมีผูดูแลที่ยินดีให
ความรวมมือชวยอานคาและจดบันทึกให  ผูปวยในกลุมน้ีจะตองใช Peak flow meter ติดตอกันนาน 3 
เดือน   การใหความรูแกกลุมทดลองโดยเภสัชกร  ถูกแบงออกเปน 3 ตอน แตละตอนจะสอนตาม
ลําดับในแตละคร้ังที่มาพบแพทยตามนัด โดยใชเวลาประมาณตอนละ 1 5 - 3 0 นาที   ดังน้ี 
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ครั้งท่ี 1  :  การใหความรู ตอนที่ 1 (รายละเอียดของแผนการสอนดังแสดงในภาคผนวก  ก) 
 •  พยาธิสรีรวิทยาของโรคหืด  และอาการ 
 •  เปาหมายของการรักษาโรคหืด 
 •  เร่ืองของยาที่ใชในการรักษาโรคหืด  โดยจะใหคําแนะนําเฉพาะยาที่ผูปวยไดรับ   
     โดยมีรายละเอียดในหัวขอตอไปน้ี 

 ยารับประทาน   - ชื่อยา 
- ขอบงใช 
- วิธีใช 
- ขอปฏิบัติเมื่อลืมรับประทานยา 
- อาการขางเคียงและวิธีปฏิบัติตัว 
- การเก็บรักษา 

    ยาสูดพน - ช่ือยา 
      - ขอบงใช 

- เทคนิคการใชยาสูดพน 
- วิธีการตรวจสอบยาที่เหลือ 
- การทําความสะอาดเครื่องพนยา 
- อาการขางเคียงและวิธีปฏิบัติตัว 
- การเก็บรักษา 

 •  การใช Peak flow meter ดวยตนเองที่บานของผูปวย  วิธีการใชดังแสดงในแผนการสอน
ภาคผนวก  ก        โดยผูปวยจะตองทําการทดสอบและบันทึกคาที่สูงที่สุดจากการทดสอบ 3 ครั้งลงใน 
ตารางบันทึกคาความเร็วลมหายใจออกที่ออกแบบมาเพื่อใหบันทึกคา PEFRไดนาน 30 วัน การบันทึก
จะตองทําเปนประจํา เชา เย็นและเมื่อมีอาการของโรคหืด      ในตารางผูวิจัยไดระบุคามาตรฐานของ 
ผูปวยแตละรายโดยคํานวณไดจากสูตรของแพทยหญิง  พูนเกษม  เจริญพันธ (2535) (ภาคผนวก  ฒ)  
เพ่ือใหแพทยทราบและใชประกอบการพิจารณาการรักษาในครั้งตอไปที่ผูปวยนําตารางที่บันทึกไดมา
ใหแพทยดู 
 •  ส่ิงที่มีผลกระตุนใหเกิดโรคหืดและการหลีกเลี่ยง 

  •  การสูบบุหรี่ 
 
ครั้งท่ี 2  :  การใหความรูตอนที่ 2   

หลังจากที่ผูปวยไดใช Peak flow meter ทดสอบดวยตนเองนาน 1 เดือน หากผูปวยอยูในชวงที่สามารถ
ควบคุมโรคหืดไดดีติดตอกัน   2-3 สัปดาห     (ไมมีอาการของโรคหืดเกิดขึ้นเลยในชวงเวลา 
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ดังกลาว)    คา PEFR สูงสุดที่ผูปวยทดสอบไดในชวงนั้นจะเปนคาที่ดีที่สุดของตัวผูปวยเอง (Personal best value)    
ซ่ึงคาดังกลาวจะนําไปใชในการปรับขนาดใชยาสูดพน    β2 –agonist  ชนิดออกฤทธิ์ส้ันเมื่อเกิดอาการกําเริบของ
โรคหืด     แตในกรณีที่ผูปวยยังไมสามารถหาคาที่ดีท่ีสุดของตนเองได  จะใชคามาตรฐานที่คํานวณไดในการปรับ
ขนาดใชยา   
 การปฏิบัติตัวเมื่อเกิดอาการกําเริบของโรคหืด  คือมีอาการของโรคที่เปนมากขึ้นรวมกับคา 
PEFR ที่ลดลง  ใหปฏิบัติดังน้ี 
 
                               เม่ือมีอาการ :  ไอ  แนนหนาอก  หอบเหนื่อย  หายใจไมออก 
                                                              วัดคาความเร็วลมหายใจออก 
    
 

  PEFR  < 80 % ของคาปกติหรือคาที่ดีท่ีสุดของแตละคน                                                        
               พนยาขยายหลอดลม  1-2 ที 
     ถาอาการยังไมดีขึ้น  สามารถพนซ้ําไดทุก 20 นาที ภายใน 1 ชั่วโมง 
      
 
 
 
          อาการไมดีข้ึน         อาการดีขึ้น 
    PEFR    < 80 %      PEFR   > 80 % 
    รีบไปพบแพทย     พนยาขยายหลอดลมตอทุก 
           3-4 ช่ัวโมง ตอไป 1-2 วัน 
 
ครั้งท่ี 3 : การใหความรูตอนที่ 3 (รายละเอียดของแผนการสอนดังแสดงในภาคผนวก  ก) 

 •  การออกกําลังกาย  และการปองกันอาการหอบหืดเนื่องจากการออกกําลังกาย 
 •  ทบทวนความรูที่ผานมาทั้งหมด 
 
การสอนผูปวยในกลุมทดลองดําเนินการโดยผูทําการวิจัย หลังจากสอนในแตละตอนจบแลว 

ผูปวยในกลุมทดลองทุกคนจะไดรับแผนพับของแตละตอนรวมดวย 
 ในขณะที่ผูปวยในกลุมควบคุม  จะไดรับคําแนะนําการใชยาจากผูทําการวิจัยในเร่ืองตอไปนี้ 
ขอบงใชของยาแตละชนิด   วิธีใช    และเทคนิคการใชยาสูดพนซึ่งเปนการใหคําแนะนําตามปกติจาก
หองจายยา 
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ครั้งท่ี 4  
เปนการเก็บขอมูลครั้งสุดทาย    ผูปวยทุกคนจะไมไดรับคําแนะนําหรือการสอนใดๆ จาก 

ผูทําการวิจัย 
 

ข้ันตอนการดําเนินการวิจัยสรุปไดดังแผนภาพที่ 1  
 
                                                                              ครั้งที่ 1 a, b, c, d   
                                                                             สุมผูปวย 
 
 การสอนตอนที่ 1  กลุมทดลอง    กลุมควบคุม   ใหคําแนะนําปกติ 
 
 
 
การสอนตอนที่ 2   คร้ังที่ 2 c, d    ครั้งที่ 2 c, d       ใหคําแนะนําปกติ 
 
 

 
การสอนตอนที่ 3    ครั้งที่ 3  c, d                ครั้งที่ 3  c, d      ใหคําแนะนําปกติ 
 

 

 

                            คร้ังที่ 4 b, c, d         ครั้งที่ 4 b, c, d 
  

แผนภาพท่ี 1 
 

หมายเหตุ : 
a  หมายถึง การเก็บขอมูลท่ัวไป 
b  หมายถึง การเก็บขอมูลดวยแบบทดสอบความรู  และแบบสอบถามคุณภาพชีวิต          
c  หมายถึง การเก็บขอมูล  อาการ, PEFR, การใชยา และการใช Peak flow meter (เฉพาะ  
                   กลุมทดลอง)      

  d หมายถึง การเก็บขอมูล จํานวนครั้งของการเขาหองฉุกเฉิน, การเขารักษาตัวในโรงพยาบาล  
                              และ จํานวนวันท่ีตองหยุดงานหรือหยุดเรียน  คาใชจายทางตรงและทางออม 
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พารามิเตอรที่ตองการวิเคราะห 
1. ความรูเรื่องโรคหืด : ทดสอบความรูของผูปวยเม่ือผูปวยมาพบแพทยคร้ังท่ี 1 และ 4  ดวยแบบ

ทดสอบความรูเร่ืองโรคหืด 
2.    ความถูกตองของการใชยารับประทานและยาสูดพน  รวมทั้งทักษะในการใชยาสูดพน   
   : เก็บขอมูลทุกคร้ังที่มาพบแพทย     
       สําหรับทักษะในการใช Peak flow meter ของกลุมทดลอง   

: เก็บขอมูล   ครั้งที่ 2 , 3 และ 4 
 หมายเหตุ  :  เกณฑที่ใชในการพิจารณาทักษะการใชยาสูดพน  และการใช Peak flow meter  จะใช 
                     ตามแผนการสอนผูปวยโรคหืด 
3. ผลลัพธของการรักษา 
    3.1  ผลลัพธทางดานคลินิก  

- อาการ (เก็บขอมูลจํานวนครั้งที่หอบตอสัปดาหในชวงที่ผานมา  และจํานวนครั้งที่หอบใน
ตอนกลางคืนในชวง 1 เดือนที่ผานมา    และคาความเร็วสูงสุดของลมหายใจออก (PEFR)     คํานวณ
คามาตรฐานของผูปวยแตละรายตามสูตรของพูนเกษม  เจริญพันธ (2535)       แลวจําแนกระดับความ 
รุนแรงตามเกณฑของสมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย (2540) 

: เก็บขอมูลทุกคร้ังที่มาพบแพทย 
- จํานวนครั้งของการเขาหองฉุกเฉินและ จํานวนคร้ังของการเขารักษาตัวในโรงพยาบาล  และ

จํานวนวันที่ตองหยุดงานหรือหยุดเรียนเน่ืองจากโรคหืด  
: เก็บขอมูลของปที่ผานมาในชวง 3 เดือนที่ตรงกับการเขารวมการศึกษาในครั้งน้ี 

ของผูปวยโรคหืดแตละราย  (โดยตรวจสอบจากบัตรบันทึกประวัติผูปวยรวมกับใบสั่งยายอนหลัง)  
และระหวางการศึกษา 3 เดือน 
    3.2 ผลลัพธทางดานความเปนมนุษย  
          วัดคุณภาพชีวิตของผูปวยโดยใช แบบสอบถามคุณภาพชีวิตสําหรับผูปวยโรคหืด    (Asthma 
Quality  of  life Questionnaire :  AQLQ) ของ Juniper , Guyatt, Ferrie และคณะ  (1993) 

: เก็บขอมูลเม่ือมาพบแพทยครั้งที่ 1 และ 4      
   3.3 ผลลัพธทางดานเศรษฐกิจ 
         คาใชจายทางตรง ไดแก  คายา   คาบริการทางการแพทย  คาใชจายในการเขาหองฉุกเฉินและการ
เขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล   

: เก็บขอมูลของปที่ผานมาในชวง 3 เดือนที่ตรงกับการเขารวมการศึกษาในครั้งน้ี 
ของผูปวยโรคหืดแตละราย  (โดยตรวจสอบจากบัตรบันทึกประวัติผูปวยรวมกับใบสั่งยายอนหลัง)  
และระหวางการศึกษา 3 เดือน  
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       คาใชจายทางออม  ไดแก  รายไดที่ตองสูญเสียไปเน่ืองจากการหยุดงานเพราะโรคหืด  
: เก็บขอมูลระหวางการศึกษา 3  เดือน 

 
ขั้นตอนที่ 2 : ดําเนินการใหความรูแกผูปวย 
 

เร่ิมดําเนินการตั้งแตเดือนตุลาคม  พ.ศ.  2542 ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2543 โดยดําเนินการ
ตามข้ันตอนที่ไดกําหนดไวแกกลุมตัวอยางที่ไดรับการคัดเลือก        โดยแยกเปนกลุมทดลองและกลุม 
ควบคุม กลุมละ 30 คน  มีขั้นตอนการดําเนินงานโดยสรุปไดดังน้ี 

 
1. การมาโรงพยาบาลครั้งแรกของผูปวยที่เขาเกณฑที่กําหนดไว  มีขั้นตอนปฏิบัติในผูปวย 

แตละกลุมเปนดังตอไปน้ี 
ผูปวยในกลุมทดลอง (ใชเวลาประมาณ 45 – 60 นาที) 

1. บันทึกอาการของผูปวย 
2. ทดสอบการทํางานของปอดดวย Peak flow meter และบันทึกคา PEFR ที่ได 
3. บันทึกประวัติทั่วไปและประวัติการเจ็บปวยในอดีต 
4. ทดสอบคุณภาพชีวิตดวย AQLQ 
5. ทดสอบความรูเร่ืองโรคหืด ดวยแบบทดสอบความรู 
6. ตรวจสอบความถูกตองในการใชยาของผูปวย 
7. ใหคําแนะนําเกี่ยวกับยาทุกรายการในเรื่องขอบงใช  และวิธีใชของยาแตละชนิด  
8. ใหความรูเรื่องโรคหืด ตอนที่ 1 

         ผูปวยในกลุมควบคุม  (ใชเวลาประมาณ 30 นาที) 
1. บันทึกอาการของผูปวย 
2. ทดสอบการทํางานของปอดดวย Peak flow meter และบันทึกคา PEFR ที่ได 
3. บันทึกประวัติทั่วไปและประวัติการเจ็บปวยในอดีต 
4. ทดสอบคุณภาพชีวิตดวย AQLQ 
5. ทดสอบความรูเร่ืองโรคหืด ดวยแบบทดสอบความรู 
6. ตรวจสอบความถูกตองในการใชยาของผูปวย 
7. ใหคําแนะนําเกี่ยวกับยาทุกรายการในเรื่องขอบงใช   วิธีใช   และเทคนิคการใช 

  ยาสูดพน 
2. การนัดใหผูปวยในแตละกลุมมาพบแพทยและเภสัชกรในครั้งที่ 2 หลังจากครั้งแรก 

ประมาณ 1  เดือน มีขั้นตอนของการดําเนินการในผูปวยแตละกลุมดังตอไปน้ี 
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     ผูปวยในกลุมทดลอง (ใชเวลาประมาณ 30 นาที) 
1. บันทึกอาการของผูปวย และจํานวนครั้งของการเขาหองฉุกเฉินหรือเขา 

รักษาตัวในโรงพยาบาลในชวง 1 เดือนที่ผานมา 
2. ทดสอบการทํางานของปอดดวย Peak flow meter และบันทึกคา PEFR ที่ได  

พรอมทั้งตรวจสอบความถูกตองของขั้นตอนการใชเครื่อง รวมท้ังการอานคาและการบันทึกลงใน 
ตารางบันทึกผลของผูปวย 

3. ตรวจสอบความถูกตองในการใชยาของผูปวย  
4. ใหคําแนะนําเกี่ยวกับยาทุกรายการในเรื่องขอบงใช  และวิธีใชของยาแตละชนิด  
5. ใหความรูเรื่องโรคหืด ตอนที่ 2 

    ผูปวยในกลุมควบคุม (ใชเวลาประมาณ 10 นาที) 
1. บันทึกอาการของผูปวย และจํานวนครั้งของการเขาหองฉุกเฉินหรือเขารักษาตัว 

ในโรงพยาบาลในชวง 1 เดือนที่ผานมา 
2  ทดสอบการทํางานของปอดดวย Peak flow meter  และบันทึกคา PEFR ที่ได 
3.  ตรวจสอบความถูกตองในการใชยาของผูปวย  
4. ใหคําแนะนําเกี่ยวกับยาทุกรายการในเรื่องขอบงใช   วิธีใช   และเทคนคิการใช 

ยาสูดพน 
 

3. การนัดใหผูปวยในแตละกลุมมาพบแพทยและเภสัชกรในครั้งที่  3 หลังจากครั้งที่  2 
ประมาณ 1  เดือน มีขั้นตอนของการดําเนินการในผูปวยแตละกลุมดังตอไปน้ี 
      ผูปวยในกลุมทดลอง (ใชเวลาประมาณ 15 นาที) 

1. บันทึกอาการของผูปวย และจํานวนครั้งของการเขาหองฉุกเฉินหรือเขารักษาตัว 
ในโรงพยาบาลในชวง 1 เดือนที่ผานมา 

2.  ทดสอบการทํางานของปอดดวย Peak flow meter และบันทึกคา PEFR ที่ได  
พรอมทั้งตรวจสอบความถูกตองของขั้นตอนการใชเครื่อง รวมท้ังการอานคาและการบันทึกลงใน 
ตารางบันทึกผลของผูปวย 

3. ตรวจสอบความถูกตองในการใชยาของผูปวย  
4. ใหคําแนะนําเกี่ยวกับยาทุกรายการในเรื่องขอบงใช  และวิธีใชของยาแตละชนิด  
5. ใหความรูเรื่องโรคหืด ตอนที่ 3 

    ผูปวยในกลุมควบคุม (ใชเวลาประมาณ 10 นาที) 
1. บันทึกอาการของผูปวยและจํานวนครั้งของการเขาหองฉุกเฉินหรือเขา 

รักษา ตัวในโรงพยาบาลในชวง 1 เดือนที่ผานมา 
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2 ทดสอบการทํางานของปอดดวย Peak  flow  meter และบันทึกคา PEFR ที่ได 
3.  ตรวจสอบความถูกตองในการใชยาของผูปวย  

                      4. ใหคําแนะนําเกี่ยวกับยาทุกรายการในเรื่องขอบงใช   วิธีใช   และเทคนิคการใช 
ยาสูดพน 

4. การนัดใหผูปวยในแตละกลุมมาพบแพทยและเภสัชกรในครั้งสุดทาย หลังจากครั้งที่ 3 
ประมาณ 1  เดือน มีขั้นตอนของการดําเนินการในผูปวยแตละกลุมดังตอไปน้ี 
      ผูปวยในกลุมทดลอง (ใชเวลาประมาณ 30 นาที) 

1. บันทึกอาการของผูปวย และจํานวนครั้งของการเขาหองฉุกเฉินหรือเขารักษาตัว 
ในโรงพยาบาลในชวง 1 เดือนที่ผานมา 

2 . ทดสอบการทํางานของปอดดวย Peak flow meter และบันทึกคา PEFR ที่ได  
พรอมทั้งตรวจสอบความถูกตองของขั้นตอนการใชเครื่อง รวมท้ังการอานคาและการบันทึกลงใน 
ตารางบันทึกผลของผูปวย 

3. ทดสอบคุณภาพชีวิตดวย AQLQ 
4.  ทดสอบความรูเรื่องโรคหืด ดวยแบบทดสอบความรู 
5.  ตรวจสอบความถูกตองในการใชยาของผูปวย  

    ผูปวยในกลุมควบคุม (ใชเวลาประมาณ 30 นาที) 
1.บันทึกอาการของผูปวย  และจํานวนครั้งของการเขาหองฉุกเฉินหรือเขารักษาตัว 

ในโรงพยาบาลในชวง 1 เดือนที่ผานมา 
2 ทดสอบการทํางานของปอดดวย Peak flow meter และบันทึกคา PEFR ที่ได 
3. ทดสอบคุณภาพชีวิตดวย AQLQ 
4. ทดสอบความรูเรื่องโรคหืด ดวยแบบทดสอบความรู 
5. ตรวจสอบความถูกตองในการใชยาของผูปวย  

    ระบบการติดตามผูปวยที่ไมมาตรงตามวันนัด ในการศึกษาครั้งน้ีคือ การจัดสงไปรษณีย-
บัตร  ไปใหผูปวยโดยจะนัดใหผูปวยมาพบแพทยในสัปดาหถัดไปในวันและเวลาเดิม  และหากผูปวย
ไมมาตามนัดอีก  จะทําการติดตามตอโดยจัดสงไปรษณียบัตรไปใหอีก 2 คร้ัง  
 
ขั้นตอนที่ 3 : เก็บรวบรวมขอมูล 

เก็บรวบรวมขอมูลจาก  แบบบันทึกประวัติของผูปวยโรคหืด   แบบบันทึกอาการและการ
ตรวจวัดคา  PEFR    แบบบันทึกการใชยาชนิดรับประทานสําหรับโรคหืด  และยาอื่นที่ไดรับรวมดวย   
แบบบันทึกทักษะในการใชยาสูดพนและ Peak flow meter   แบบบันทึกผลการทดสอบความรูเรื่อง
โรคหืดและคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหืด (AQLQ)  และแบบบันทึกคาใชจายทางตรงและคาใชจาย
ทางออม   
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ขั้นตอนที่ 4 : การวิเคราะห   อภิปราย   และสรุปผล 
นําขอมูลท่ีไดจากขั้นตอนที่ 3 มาวิเคราะหผล  โดยการวิเคราะหผลการวิจัยครั้งน้ีอาศัย   

โปรแกรมสําเร็จรูปสําหรับการวิเคราะหขอมูล  ที่ เรียกวา SPSS version 8.0 การวิเคราะหขอมูล
ประกอบดวย 4 สวน  ดังน้ี 
 

4.1 ขอมูลทั่วไป  ประวัติการเจ็บปวยและการรักษา  และประวัติทางสังคม 
     - การเปรียบเทียบความแตกตางของขอมูลทั่วไป  ประวัติการเจ็บปวยและประวัติการรักษา

โรคหืด  และประวัติทางสังคม  ระหวางกลุมทดลอง  และกลุมควบคุมโดยใชสถิติ  Chi-square test  
และ Fisher ’exact test  ที่ระดับนัยสําคัญ 0.05   
                  - การเปรียบเทียบอายุเฉล่ียระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมโดยใชสถิติ  t-test  ที่ระดับ 
นัยสําคัญ 0.05 

 
4.2 ผลการทดสอบความรูเร่ืองโรคหืด  โดยใชแบบทดสอบความรูเร่ืองโรคหืด  ในครั้งที่ 1 

และ 4 
       - การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของผูปวยในกลุมเดียวกัน  ระหวางครั้งท่ี 1 และ 4  ของ

กลุมทดลองใชสถิติ  Paired  t-test แบบทางเดียว (1-tailed)  และของกลุมควบคุมใชแบบสองทาง (2- 
tailed) ที่ระดับนัยสําคัญ 0.05 

       - การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของผูปวยระหวางกลุมทดลองกับกลุมควบคุมในครั้งที่ 1 
และ 4 ใชสถิติ t-test  แบบสองทาง (2-tailed)  และ แบบทางเดียว (1- tailed) ตามลําดับ ที่ระดับ 
นัยสําคัญ 0.05 

 
4.3 ความถูกตองของการใชยาทั้งชนิดรับประทานและชนิดสูดพน   

        - การเปรียบเทียบจํานวนของผูปวยที่ไดรับยาแตละชนิดระหวางกลุมทดลองกับกลุม 
ควบคุม  ในคร้ังที่ 1 และ 4 ใชสถิติ Chi-square test  ที่ระดับนัยสําคัญ 0.05 
    - การวิเคราะหความถูกตองของการใชยาทั้งชนิดรับประทานและชนิดสูดพน  โดยการ
สัมภาษณและใหผูปวยแสดงใหดู  ใชสถิติรอยละ  และ t-test 
 

4.4 ผลลัพธของการรักษา 
       - การวิเคราะหผลลัพธทางดานคลินิก 

         การจําแนกผูปวยตามระดับความรุนแรงของโรค  จําแนกตามเกณฑของสมาคมอุรเวชช
แหงประเทศไทย  และเปรียบเทียบความแตกตางระหวางผูปวยทั้ง 2 กลุมในครั้งที่ 1  2  3  และ 4   
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โดยใชสถิติ Chi-square test  ที่ระดับนัยสําคัญ 0.05 
         การเปรียบเทียบมัธยฐานของรอยละการเปลี่ยนแปลงคา PEFR ในครั้งท่ี 2  3  และ 4 กับ

ครั้งท่ี 1  ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมใชสถิติ    Mann-Whitney U test     แบบทางเดียว และ 
เปรียบเทียบภายในกลุมเดียวกันใช Friedman  test  ท่ีระดับนัยสําคัญ 0.05 
        - การวิเคราะหผลลัพธทางดานความเปนมนุษย 
           การประเมินผลการเปล่ียนแปลงดานคุณภาพชีวิต ประเมินจากการใชแบบสอบถาม  
AQLQ  มีขั้นตอนดังน้ี 

1) คิดคะแนนรวมในแตละหัวขอ (กิจกรรม    อาการ   อารมณ   ส่ิงแวดลอม 
และ รวมทั้งหมด ) และหาคาเฉลี่ยของแตละหัวขอโดยหารดวยจํานวนขอในแตละหัวขอ  ดังแสดงใน
ภาคผนวก  จ 

2) เปรียบเทียบความแตกตางมัธยฐานของคะแนนภายในกลุมเดียวกัน 
ระหวางคร้ังที่ 1 และ 4 โดยใช สถิติ Wilcoxon  matched  pair  signed - rank test และเปรียบเทียบ
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมในครั้งที่ 1 และ 4 โดยใชสถิติ  Mann-Whitney U test  แบบ 
สองทาง (2-tailed)  และ แบบทางเดียว (1- tailed)  ตามลําดับ  ที่ระดับนัยสําคัญ 0.05 

      - การประเมินผลลัพธทางดานเศรษฐกิจ 
          เปรียบเทียบคามัธยฐานของคาใชจายโดยใชสถิติ  Mann-Whitney U test  ท่ีระดับ 

นัยสําคัญ 0.05 
 
 
 



บทที่ 4 
 

ผลการวิจัยและอภิปรายผล 
                

ผลการวิจัยประกอบดวย 4 สวน  ไดแก 
1. ขอมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับลักษณะทั่วไปของผูปวย  ประวัติการเจ็บปวยและการรักษา 

โรคหืด  และประวัติทางสังคม 
2. ผลการทดสอบความรูเรื่องโรคหืด 
3. ความถูกตองของการใชยารับประทานและยาสูดพนในการรักษาโรคหืด      รวมทั้ง 

ทักษะในการใชยาสูดพนของผูปวยทั้ง 2 กลุม   
4. ผลลัพธของการรักษา 

 
การศึกษาในครั้งน้ีเก็บขอมูลระหวางวันที่ 13 ตุลาคม 2542 ถึงวันที่ 15 มิถุนายน 2543 มีผูปวย 

เขารวมการศึกษาทั้งส้ิน 60 ราย  โดยผูปวยแตละรายจะไดรับการสุมเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม
กลุมละ 30 ราย  เม่ือส้ินสุดการเก็บขอมูล   มีผูปวยในกลุมทดลองเพียง 25 รายที่สามารถเก็บขอมูลได
ครบทั้ง 4 ครั้ง  โดยที่ผูปวย 3 รายไมสามารถติดตอใหเขารวมการศึกษาตอจนครบได  สวนผูปวยอีก 2 
รายไมสมัครใจที่จะเขารวมการศึกษาตอในคร้ังที่ 3  สําหรับผูปวยในกลุมควบคุมมีเพียง 24 รายที่
สามารถเก็บขอมูลไดครบทั้ง 4 ครั้ง    สาเหตุที่ไมสามารถเก็บขอมูลของผูปวยอีก 6 รายไดครบ  4 คร้ัง 
เน่ืองจากผูปวย  1 รายไดยายไปอยูจังหวัดอื่นและไปรับการรักษาตอยังโรงพยาบาลในจังหวัดที่ยายไป   
ผูปวย 2 รายไมสามารถติดตอใหเขารวมการศึกษาตอจนครบได  และอีก 3 รายไมสมัครใจที่จะเขารวม
การศึกษาตอในครั้งที่ 2  เปนจํานวน 1 ราย  และครั้งที่ 3 เปนจํานวน 2 ราย 
 

1. ขอมูลพื้นฐานเกี่ยวกับลักษณะทั่วไปของผูปวย  ประวัติการเจ็บปวยและการรักษาโรคหืด  
และประวัติทางสังคม 
 

    1.1 ขอมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับลักษณะทั่วไปของผูปวย  ประกอบดวย   เพศ  อายุ  วุฒิการศึกษา  
อาชีพ   รายไดตอเดือน  และสิทธิในการรักษา  ในผูปวยทั้ง 2 กลุม  ดังแสดงในตารางที่ 2 
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      ตารางที่ 2 ลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง 

  จํานวนคน (รอยละ) 
ตัวแปร กลุมทดลอง 

(n = 25) 
กลุมควบคุม 

(n = 24) 
  เพศ (a) :  
             ชาย 
             หญิง 
   อายุ (b) :  
             16-30 ป 
             31-45 ป 
             46-60 ป 
   วุฒิการศึกษา (c) :  
          ต่ํากวามัธยมศึกษาปที่ 1 
          ตั้งแตมัธยมศึกษาปที่ 1 ข้ึนไป 
อาชีพ (d) :  
         ไมไดทํางาน พอบาน  แมบาน นักเรียน นักศึกษา  อ่ืนๆ 
          รับจาง  ลูกจาง 
           คาขาย  ธุรกิจสวนตัว รับราชการ  รัฐวิสาหกิจ 
รายไดตอเดือน (e) :   
         ไมมีรายได  
          ≤ 5,000 บาท 
          > 5,000 บาท 
   สิทธิในการรักษา (f) :  
          สิทธิขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
          บัตรประกันสุขภาพ  
          บัตรสงเคราะห   บัตรประกันสังคม     สิทธิอ่ืนๆ 

 
12 (48) 
13 (52) 

 
6 (24) 
12 (48) 
7 (28) 

 
15 (60) 
10 (40) 

 
 

6 (24) 
11 (44) 
8 (32) 

 
6 (24) 
12 (48) 
7 (28) 

 
7 (28 

10 (40) 
8 (32) 

 
10 (41.7) 
14 (58.3) 

 
8 (33.3) 
10 (41.7) 

6 (25) 
 

15 (62.5) 
9 (37.5) 

 
 

6 (25) 
13 (54.2) 
5 (20.8) 

 
4 (16.7) 
14 (58.3) 
 6 (25) 

 
4 (16.7) 
7 (29.2) 
13 (54.2) 

(a)  n = 49, χ2 = 0.199 , df = 1 , p = 0.656  
  (b)  n = 49, χ2 = 0.524 , df = 2 , p = 0.769 

(c)  n = 49, χ2 = 0.032, df = 1 , p = 0.854 
        (d)  n = 49, χ2 = 0.839, df = 2 , p = 0.657 

       (e)  n = 49, χ2 = 0.611 , df = 2 , p = 0.737 
(f)   n = 49, χ2 = 2.519 , df = 2 , p = 0.284 
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       จากตารางที่ 2 เม่ือวิเคราะหโดยใชสถิติ    Chi-square test   พบวาลักษณะทั่วไปของผูปวย 
ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ลักษณะ
ทั่วไปของผูปวยทั้ง 2 กลุมมีดังน้ี 
 

- เพศ  การศึกษาครั้งน้ีในกลุมทดลองมีจํานวนผูปวยเพศหญิงและเพศชายใกลเคียงกัน 
สวนในกลุมควบคุมมีผูปวยเพศหญิงมากกวาเพศชายเล็กนอย 
 

- อายุ   ผูปวยในกลุมทดลองและกลุมควบคุมในแตละชวงอายุมีจํานวนไมแตกตางกัน 
โดยมีอายุเฉล่ีย(คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน ) อยูที่  37.24 (10.36)  และ  37.50 (10.83)  ตามลําดับ   เม่ือ
ทดสอบความแตกตางโดยใชสถิติ t-test พบวาไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.932)  
จากขอมูลแสดงใหเห็นวาผูปวยโรคหืดสวนใหญมีอายุนอยกวา 45 ป 
 

-วุฒิการศึกษา ผูปวยทั้งสองกลุมมีขอมูลดานการศึกษาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ 
ทางสถิติ (p > 0.05)   โดยสวนใหญมีการศึกษาอยูในระดับต่ํากวามัธยมศึกษาปที่  1  จากการรวบรวม
ขอมูลผูปวยสวนใหญจบการศึกษาในระดับประถมศึกษาปที่ 4 ผูปวยทุกรายสามารถอานและเขียนได 
 

- อาชีพและรายได  ผูปวยทั้งสองกลุมสวนใหญมีอาชีพรับจาง  หรือลูกจาง  ผูปวย 
สวนใหญจึงมีรายไดตอเดือน ≤ 5,000 บาท 
 

- สิทธิในการรักษา   ผูปวยในกลุมทดลองสวนใหญใชบัตรประกันสุขภาพ  สวนผูปวย 
ในกลุมควบคุมสวนใหญใชบัตรประกันสังคม แตจากการทดสอบทางสถิติโดยใช    Chi-square  test  
พบวาทั้งสองกลุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p > 0.05) 
 

1.2 ประวัติการเจ็บปวยและประวัติการรักษาโรคหืด 
       ไดแก  ระยะเวลาที่เปนโรคหืด    จํานวนโรคอื่นที่มีรวมกับโรคหืด     ระยะเวลาที่ผูปวย 

มารับการรักษาโรคหืดที่โรงพยาบาลอางทอง  และความถี่ของการมารับการรักษาที่โรงพยาบาล
อางทอง  แสดงในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 ประวัติการเจ็บปวยและประวัติการรักษาโรคหืด 
  จํานวนคน (รอยละ) 
 กลุมทดลอง 

( n = 25) 
กลุมควบคุม 

( n = 24) 
1.ระยะเวลาที่เปนโรคหืด (a)  
      1-10 ป 
      11-20 ป 
       > 20ป 
2.จํานวนโรคอื่นที่มีรวมกับโรคหืด (b) 
      ไมมีโรคอ่ืน 
       มี ≥ 1 โรค 
 3.ระยะเวลาที่มารับการรักษาที่ รพ.อางทอง (c) 
      < 1 ป 
      1-5 ป 
      ≥ 6 ป 
4.ความถี่ของการมารับการรักษาที่ รพ.อางทอง (d) 
       มารับการรักษาอยางสม่ําเสมอ 
      ไมแนนอน 

 
6 (24) 
10 (40) 
9 (36) 

 
21 (84) 
4 (16) 

 
8 (32) 
11 (44) 
6 (24) 

 
11 (44) 
14 (56) 

 
13 (54.2) 

2 (8.3) 
9 (37.5) 

 
18 (75) 
6 (25) 

 
3 (12.5) 

12 (50.0) 
9 (37.5) 

 
9 (37.5) 

15 (62.5) 
 (a)  n = 49, χ2 = 7.895 , df = 2 , p = 0.019  
        (b)  n = 49, Fisher’s exact test, p = 0.496 
 (c)  n = 49, χ2 = 2.897, df = 2 , p = 0.235 
 (d)  n = 49, χ2 = 0214, df = 1 , p = 0.644 
 

       ระยะเวลาการเปนโรคหืดของผูปวยในกลุมทดลองสวนใหญอยูในชวง 11-20 ป   สําหรับ 
ผูปวยในกลุมควบคุมสวนใหญอยูในชวง 1-10 ป  เม่ือทดสอบดวย chi-square test พบวาแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)  อาจเนื่องมาจากกลุมตัวอยางมีจํานวนนอยทําใหไมสามารถ
กระจายขอมูลใหใกลเคียงกันได          สําหรับโรคอื่นที่ผูปวยเปนรวมดวยจากการทดสอบทางสถิติไม 
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) โรคอื่นที่พบรวมดวย ไดแก  ภูมิแพ ความดันโลหิตสูง    
เบาหวาน  แผลในทางเดินอาหาร  โรคของตอมธัยรอยด  และโรคกระดูกและขอ 
 
     ถึงแมวาระยะเวลาของการเปนโรคหืดในกลุมทดลองและกลุมควบคุมจะอยูในชวง 11-20 
ป  และ  1-10 ป  ตามลําดับ       แตระยะเวลาที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลสวนใหญอยูในชวง 1-5 ป   
ผูปวยสวนใหญไมไดรับการรักษาตอเนื่องที่โรงพยาบาล  บางรายซื้อยาที่รานขายยา  และบางราย
รักษาที่คลินิก  สําหรับความถี่ของการเขารับการรักษาที่โรงพยาบาลอางทองพบวากอนหนาที่ผูปวยจะ 
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เขารวมการศึกษาในครั้งน้ีผูปวยสวนใหญมาพบแพทยไมแนนอน  คือจะมาพบแพทยเม่ือยาหมดหรือ
เมื่อถึงชวงเวลาที่เกิดอาการบอยๆ เชน ในฤดูหนาว 
 

   1.3 ประวัติทางสังคม 
      ไดแก  ประวัติในเร่ืองของการสูบบุหรี่  และการออกกําลังกาย  ดังแสดงในตารางที่ 4 

 
      ตารางที่ 4 ประวัติทางสังคม 

  จํานวนคน (รอยละ) 
 กลุมทดลอง 

( n = 25) 
กลุมควบคุม 

( n = 24) 
1. การสูบบุหร่ี  (a)                สูบ 
                                             ไมสูบ 
2. การออกกําลังกาย (b)        เปนประจํา 
                                             ไมประจํา 

6 (24) 
19 (76) 
6 (24) 
19 (76) 

2 (8.3) 
22 (91.7) 
8 (33.3) 

16 (66.7) 
(a)  n = 49, Fisher’s exact test, p = 0.247 
(b)  n = 49, χ2 = 0.523, df = 1 , p = 0.470 

 
       จากประวัติการสูบบุหรี่และการออกกําลังกาย    พบวาผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางอยาง

มี 
นัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05)   ผูปวยทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุมสวนใหญไมสูบบุหร่ี  และไม
ออกกําลังกายเปนประจํา  การไมสูบบุหร่ีเปนผลดีตอผูปวยโรคหืด   เพราะบุหรี่นอกจากจะมีผล
กระตุนใหเกิดอาการหอบไดแลวยังทําใหอาการของโรคเลวลงไปดวย (NIH, 1997)  แตการท่ีผูปวยไม
ออกกําลังกายเปนประจําไมเปนผลดีตอผูปวยโรคหืด  เน่ืองจากการออกกําลังกายจะทําใหรางกายของ
ผูปวยแข็งแรงขึ้น  (อาภรณ  จตุรภัทรวงศ, 2542)  การใหความรูแกผูปวยโรคหืดในกลุมทดลองจึงมี
การแนะนําใหผูปวยที่สูบบุหร่ีอยูเลิกสูบบุหร่ี  ผลการใหคําแนะนําพบวาในครั้งที่ 4 ผูปวยในกลุม
ทดลอง 6 ราย  มีผูปวยท่ีพยายามลดการสูบบุหรี่ลง 5 ราย สวนอีก 1 รายที่ยังคงสูบอยูเทาเดิม  สําหรับ
การแนะนําใหผูปวยในกลุมทดลองออกกําลังกายโดยใหใชยาสูดพนขยายหลอดลม  β2-agonist  ชนิด
ออกฤทธ์ิสั้น 2 ที  กอนออกกําลังกาย 15 นาทีจะชวยใหผูปวยออกกําลังกายไดนานขึ้น  เน่ืองจากเปน
การใหคําแนะนําในคร้ังที่ 3  จึงยังไมเห็นผลหลังการใหคําแนะนําอยางชัดเจนนัก  โดยมีผูปวยเพียง 3 
รายที่นําคําแนะนําดังกลาวไปปฏิบัติตามเพ่ือทําใหออกกําลังกายไดนานขึ้น 
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2.  ผลการทดสอบความรูเรื่องโรคหืด 
 
    แบบทดสอบความรูที่ใชในการศึกษาครั้งน้ี      ผานการตรวจสอบคุณภาพกอนนํามาใชจริง 

ดังน้ีคือ 
-  ผานการทดสอบความตรงตามเนื้อเร่ือง (Content validity) โดยใหแพทยผูเช่ียวชาญ  

4 ทานของโรงพยาบาลอางทองชวยตรวจสอบความตรงของแบบทดสอบความรูดังกลาว 
-  ผานการทดสอบความเที่ยง (Reliability) โดยใชวิธีของครอนบาช  แอลฟา  

(Cronbach ’s alpha) ในผูปวยโรคหืดที่มีความรุนแรงของโรคปานกลางถึงรุนแรงมากจํานวน 9 ราย  
ไดคา α= 0.7143   ซ่ึง Polit และ Hungler  (1978 อางถึงใน  ทัศนีย  นะแส, 2539)  ไดเสนอไววากรณี
ที่เปนการเปรียบเทียบ 2 กลุม  เคร่ืองมือควรจะมีความเที่ยง 0.60 หรือ 0.70 จึงจะสามารถนําไปใชได  
จากการทดสอบในครั้งน้ีได  α= 0.7143 จึงสามารถนําแบบทดสอบนี้ไปใชได 

    ผูปวยที่เขารวมการศึกษาในครั้งน้ีทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุมจะตองทําแบบทดสอบ
ความรูในคร้ังที่ 1 และ 4  ดวยแบบทดสอบความรูชุดเดียวกัน   แบบทดสอบความรูดังกลาวประกอบ
ดวยคําถามแบบปรนัย 15 ขอ  คิดเปนขอละ 1 คะแนน  คะแนนเต็ม 15 คะแนน  ดังแสดงในภาคผนวก  
ข      การทําแบบทดสอบผูวิจัยจะเปนผูอานใหผูปวยฟงทุกคน  เน่ืองจากผูปวยบางรายมีปญหาในเรื่อง
สายตาและความสามารถในการอาน    

ผลการทดสอบความรูเร่ืองโรคหืดของผูปวยทั้ง 2 กลุมแสดงดังตารางที่ 5  ผลการทดสอบใน
ครั้งท่ี  1   พบวาขอที่ผูปวยกลุมทดลองตอบผิดมากที่สุดไดแกขอ  6   และขอ   8   มีจํานวนผูท่ีตอบผิด 
คิดเปนรอยละ 80 และ 76 ตามลําดับ    สวนผูปวยในกลุมควบคุมตอบขอ 8 และขอ 13 ผิดมากที่สุด  
คิดเปนรอยละ 83.3 และ 79.2 ตามลําดับ แสดงวาผูปวยในกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีความรูในขอ 
8 ซ่ึงเปนเรื่องยาแกหอบคอนขางนอย โดยไมทราบวายาแกหอบออกฤทธิ์อยางไร  ภายหลังเขารวม
โครงการพบวาผูปวยกลุมทดลองมีจํานวนผูปวยตอบขอน้ีถูกเพ่ิมข้ึนจากรอยละ  24 เปนรอยละ 36  
ในขณะที่ผูปวยในกลุมควบคุมมีจํานวนผูปวยที่ตอบถูกลดลงจากรอยละ 16.7 เหลือรอยละ 12.5   
สาเหตุที่มีจํานวนผูปวยในกลุมทดลองตอบถูกเพ่ิมข้ึนเพียงเล็กนอย         เน่ืองจากในการศึกษาคร้ังน้ีมี 
ผูปวยเพียงบางรายที่ไดรับยาแกหอบ  ซ่ึงเปนกลุมผูปวยที่ไดรับความรูในเร่ืองยาแกหอบอยางละเอียด
และตอบไดถูกตอง  ขอที่ผูปวยทั้งสองกลุมตอบไดถูกตองมากที่สุดคือขอ 3 มีผูปวยในกลุมทดลอง
และกลุมควบคุมตอบถูกคิดเปนรอยละ 88 และ 87.5 ตามลําดับ   แสดงใหเห็นวาผูปวยโรคหืดสวน
ใหญทราบวาโรคหืดเปนโรคที่รักษาไมหายขาด  แตสามารถควบคุมได    

คะแนนเฉลี่ยความรูของผูปวยในกลุมทดลองและกลุมควบคุมครั้งที่  1  และ  4  แสดงดัง 
ตารางที่ 6 
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ตารางที่ 5  ผลการทดสอบความรูเรื่องโรคหืดครั้งที่ 1 และ 4 

  กลุมทดลอง (n=25)   กลุมควบคุม (n=24)  
 ครั้งท่ี 1 จํานวน (รอยละ) ครั้งท่ี 4 จํานวน (รอยละ) ครั้งที่ 1 จํานวน (รอยละ) ครั้งที่ 4 จํานวน (รอยละ) 

ขอที่ ตอบถูก ตอบผิด ตอบถูก ตอบผิด ตอบถูก ตอบผิด ตอบถูก ตอบผิด 
1 12 (48) 13 (52) 24 (96) 1 (4) 11 (45.8) 13 (54.2) 14 (58.3) 10 (41.7) 
2 21 (84) 4 (16) 25 (100) 0 16 (66.7) 8 (33.3) 15 (62.5) 9 (37.5) 
3 22 (88) 3 (12) 25 (100) 0 21 (87.5) 3 (12.5) 21 (87.5) 3 (12.5) 
4 9 (36) 16 (64) 13 (52) 12 (48) 10 (41.7) 14 (58.3) 10 (41.7) 14 (58.3) 
5 12 (48) 13 (52) 25 (100) 0 14 (58.3) 10 (41.7) 15 (62.5) 9 (37.5) 
6 5 (20) 20 (80) 21 (84) 4 (16) 6 (25) 18 (75) 14 (58.3) 10 (41.7) 
7 13 (52) 12 (48) 18 (72) 7 (28) 15 (62.5) 9 (37.5) 12 (50) 12 (50) 
8 6 (24) 19 (76) 9 (36) 16 (64) 4 (16.7) 20 (83.3) 3 (12.5) 21 (87.5) 
9 19 (76) 6 (24) 24 (96) 1 (4) 12 (50) 12 (50) 15 (62.5) 9 (37.5) 
10 16 (64) 9 (36) 19 (76) 6 (24) 16 (66.7) 8 (33.3) 16 (66.7) 8 (33.3) 
11 14 (56) 11 (44) 21 (84) 4 (16) 18 (75) 6 (25) 19 (79.2) 5 (20.8) 
12 12 (48) 13 (52) 19 (76) 6 (24) 8 (33.3) 16 (66.7) 12 (50) 12 (50) 
13 12 (48) 13 (52) 18 (72) 7 (28) 5 (20.8) 19 (79.2) 7 (29.2) 17 (70.8) 
14 14 (56) 11 (44) 20 (80) 5 (20) 10 (41.7) 14 (58.3) 10 (41.7) 14 (58.3) 
15 12 (48) 13 (52) 19 (76) 6 (24) 12 (50) 12 (50) 13 (54.2) 11 (45.8) 
         

ตารางที่ 6 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความรูเรื่องโรคหืด ของผูปวยในกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
      คาเฉลี่ย (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน)  

ครั้งที่  กลุมทดลอง กลุมควบคุม p-value 
 n = 25 n = 24  

1 7.96 (2.76) 7.42 (2.36)  0.463 c 
4 11.88 (1.90) 8.08 (2.48) 0.000  d 

p-value 0.000a 0.020 b  

       เปรียบเทียบภายในกลุม (Paired t-test)         a  t = -7.792, df = 24,  p = 0.000 (1-tailed) 
     b t = -2.497, df = 23,  p = 0.020 (2-tailed) 

      เปรียบเทียบระหวางกลุม  (t-test)   c t = 0.739, df = 47, p = 0.463 (2-tailed) 
     d t = 6.026, df = 47, p = 0.000 (1-tailed) 
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  จากตารางที่ 6 แสดงใหเห็นวาผูปวยในกลุมทดลองมีความรูเรื่องโรคหืดในครั้งที่ 4 มากกวา
ครั้งท่ี 1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05 ) เม่ือทดสอบดวยสถิติ Paired t-test  แบบทางเดียว     โดย 
ผูปวยมีคาเฉล่ียของคะแนนเพิ่มขึ้นจาก 7.96 คะแนนเปน 11.88 คะแนน  สําหรับผูปวยในกลุมควบคุม
มีคาเฉล่ียของคะแนนเพิ่มขึ้นจาก 7.42 คะแนน  เปน 8.08 คะแนน  เม่ือทดสอบดวยสถิติ Paired t-test  
แบบสองทาง       แสดงใหเห็นวาผูปวยในกลุมควบคุมมีความรูในคร้ังที่ 1 และ 4    แตกตางกันอยางมี 
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) แมวาผูปวยในกลุมควบคุมจะไมไดรับความรูทุกอยางจากเภสัชกร
เหมือนกลุมทดลองก็มีความรูเพ่ิมข้ึนได   อธิบายไดจากความรูที่เพ่ิมขึ้นของผูปวยในกลุมควบคุมคือ
ขอที่ 6   เปนขอที่ผูปวยในกลุมควบคุมมีจํานวนผูที่ตอบถูกในครั้งที่ 4 เพ่ิมขึ้นจากครั้งที่ 1 มากที่สุด  
จากรอยละ   25   เปนรอยละ 58.3   ดังแสดงในตารางที่ 5   ซ่ึงเปนขอที่สอบถามเก่ียวกับวิธีทดสอบวา 
ยาสูดพนท่ีใชอยูใกลจะหมดหรือยัง    ในคร้ังที่ 1 ผูปวยสวนใหญตอบขอ ก. คือ  เขยาไปมา   ถายาใกล
หมดจะรูสึกเบา  แตหลังจากที่มาพบเภสัชกรแลวไดรับคําแนะนําการใชยาสูดพนทุกครั้งที่มา ทําใหมี
จํานวนผูปวยที่ตอบไดถูกตองมากขึ้น  วาเปนขอ ข. คือ นําไปลอยน้ํา  ถาขวดยาลอยตะแคงแสดงวา
ใกลหมด 

    เม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองกับกลุมควบคุมในครั้งท่ี 1 ผูปวยทั้ง 2 กลุมมีความรูใน
เรื่องโรคหืดไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p > 0.05) เม่ือผานไป 3 เดือน  พบวาผูปวยในกลุมทดลอง
มีความรูมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)  แสดงใหเห็นวาโครงการใหความรู
แกผูปวยโรคหืดโดยเภสัชกรทําใหผูปวยมีความรูเรื่องโรคหืดเพ่ิมมากขึ้น 
 

3.  ความถูกตองของการใชยา 
 
    ยาที่ผูปวยทั้ง 2 กลุมไดรับในครั้งท่ี 1 และ 4 แสดงดังตารางที่ 7 

 
ตารางที่ 7  จํานวนผูปวยในกลุมทดลองและกลุมควบคุมที่ไดรับยารักษาโรคหืดในครั้งที่ 1 และ 4 

 จํานวนคน (รอยละ) 
                   ครั้งท่ี 1                    ครั้งที่ 4  
 กลุมทดลอง กลุมควบคุม p-value กลุมทดลอง กลุมควบคุม p-value 

Inhaled  beta2-agonist 25 (100) 24 (100) NS 12 (48) 12 (50) 0.889 
Inhaled steroid 2 (8) 3 (12.5) 0.603 4 (16) 2 (8.3) 0.413 
 Oral  Salbutamol  20 (80) 16 (66.7) 0.291 11 (44) 10 (41.7) 0.869 
Oral Xanthine derivative  16 (64) 16 (66.7) 0.845 10 (40) 11 (45.8) 0.68 
Oral Steroid 4 (16) 6 (25) 0.435 2 (8) 4 (16.7) 0.355 
NS = No  statistics     :    Chi-square test   
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    จากการวิเคราะหขอมูลของผูปวยระหวางกลุมในครั้งที่ 1 และ 4 โดยใช Chi-square test  
พบวาผูปวยในกลุมทดลองและกลุมควบคุมไดรับยาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05)  
และมีแนวโนมของการไดรับยาลดลงในครั้งท่ี 4  อธิบายไดจาก 

1. การวัดครั้งที่ 4 เปนการเก็บขอมูลเฉพาะผูปวยท่ีมีการสั่งจายโดยตรวจสอบจาก 
ใบสั่งยาเทาน้ัน  แตจากการสัมภาษณพบวาผูปวยบางรายยังมียาเหลืออยู แพทยจึงไมไดส่ังจายยาใหอีก 

2. ผูปวยบางรายเมื่อไมมีอาการของโรค  แตยังมีความประสงคจะเขารวมการศึกษา 
ตอจนครบทั้ง 4 ครั้งจึงขอมาพบเฉพาะเภสัชกรโดยไมพบแพทยเน่ืองจากตองการลดขั้นตอนการรอ
ตรวจ   ผูปวยเหลาน้ีจึงไมไดรับยาในครั้งที่ 4  

3. ในครั้งที่ 4 เม่ือผูปวยมาพบแพทยตามนัด  บางรายมีระดับความรุนแรงของโรค 
ลดลง  และยังมียาสูดพนขยายหลอดลม β2-agonist ชนิดออกฤทธิ์ส้ันเหลืออยู แพทยจึงไมไดส่ังจายยา
ใดใหอีก 

     แมวาการใชยาหลายชนิดจะลดลงแตในกลุมทดลองมีการใช Inhaled  steroid  เพ่ิมขึ้นจาก 
รอยละ 8  ในครั้งท่ี 1  เปนรอยละ 16 ในครั้งที่ 4   โดยผูปวยทั้ง 4 รายเปนผูปวยที่เร่ิมไดรับยา Inhaled 
steroid   หลังจากเขารวมการศึกษา  1  เดือน   2  ราย  และหลังเขารวมการศึกษา  2  เดือนอีก  2  ราย    
การปรับยาอาจเนื่องมาจากการพิจารณาตามคา  PEFR  ที่ผูปวยไดบันทึกแลวนํามาแสดงใหแพทยดู    
จากการสอบถามผูปวย   จึงไดทราบวาภายหลังจากแพทยพิจารณาตารางบันทึกคา PEFR แลวไดบอก
กับผูปวยวาการทํางานของปอดยังไมดีขึ้นครั้งน้ีจะเพิ่มยาพนเชา-เย็น 
 

    3.1 การใชยาสําหรับโรคหืดชนิดรับประทาน 
           ยารับประทานที่ใชในการรักษาโรคหืดที่มีในโรงพยาบาลอางทองประกอบดวย 3 กลุม  

คือ  
   1. กลุม β2- agonist ไดแก salbutamal tablet 2 mg 
                    2. กลุม Xanthine derivative  ประกอบดวย  Theophylline sustained release capsule  
200 mg และ tablet 300 mg  และ Aminophylline  tablet 100 mg 
                    3. กลุม Steroids ชนิดรับประทาน  ไดแก Prednisolone tablet 5 mg 

         ความถูกตองของการใชยาชนิดรับประทานที่ตองการศึกษาในครั้งน้ี  จะพิจารณาในเรื่อง 
ชื่อยา  ขอบงใช  วิธีใช  การปฏิบัติเมื่อลืมรับประทานยา  และอาการขางเคียงของยาและการปฏิบัติตัว
เมื่อเกิดอาการขางเคียงจากยาขึ้น   โดยแตละหัวขอจะประเมินวา  ถูกตอง  ผิด  หรือไมทราบ  ตารางที่  
8 และ 9  แสดงความรูในการใชยา กลุม β2- agonist และ กลุม Xanthine derivative เทาน้ันเนื่องจาก
เปนยาที่ผูปวยสวนใหญไดรับอยางตอเน่ืองเปนประจํา   สวนการใชยากลุม Steroids ไมไดแสดง  
เน่ืองจากผูปวยไดรับยาน้ีเปนครั้งคราวและในการศึกษาครั้งน้ีมีผูปวยที่ไดรับยาในกลุมน้ีเพียงเล็กนอย 
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               ตารางที่ 8 ความรูของการใชยารับประทานรักษาโรคหืดของผูปวยในกลุมทดลอง 
 

 ครั้งที่ 1 : จํานวน (รอยละ) ครั้งที่ 2 : จํานวน (รอยละ) ครั้งที่ 3 : จํานวน (รอยละ) ครั้งที่ 4 : จํานวน (รอยละ) 
 ถูกตอง  ผิด ไมทราบ ถูกตอง  ผิด ไมทราบ ถูกตอง  ผิด ไมทราบ ถูกตอง  ผิด ไมทราบ 

Salbutamal n = 18* n = 18 n = 10 n = 11 
ชื่อยา 5 (28) 0 13(72) 7(39) 0 11(61) 6(60) 0 4(40) 6(55) 0 5(45) 
ขอบงใช 13(72) 1(6) 4(22) 17(94) 0 1(6) 10(100) 0 0 11(100) 0 0 
วิธีใช 15(83) 3(17) 0 14(78) 4(22) 0 9(90) 1(10) 0 11(100) 0 0 
การปฏิบัติเมื่อลืมรับประทานยา 18(100) 0 0 18(100) 0 0 10(100) 0 0 11(100) 0 0 
อาการขางเคียงและการปฏิบัติตัว 4(22) 1(6) 13(72) 10(56) 0 8(44) 6(60) 0 4(40) 7(64) 0 4(36) 
Xanthine derivative n = 13** n = 17 n = 12 n = 10 
ชื่อยา 4(31) 0 9(69) 3(18) 0 14(82) 3(25) 0 9(75) 4(40) 0 6(60) 
ขอบงใช 9(69) 0 4(31) 16(94) 0 1(6) 12(100) 0 0 10(100) 0 0 
วิธีใช 7(54) 5(38) 1(8) 16(94) 1(6) 0 11(92) 1(8) 0 9(90) 1(10) 0 
การปฏิบัติเมื่อลืมรับประทานยา 13(100) 0 0 17(100) 0 0 12(100) 0 0 10(100) 0 0 
อาการขางเคียงและการปฏิบัติตัว 2(15) 0 11(85) 6(35) 0 11(65) 7(58) 0 5(42) 7(70) 0 3(30) 

               *  จากผูปวยที่ไดรับยาทั้งหมด 20 คน มีผูปวย 2 รายที่ไดรับยาเปนครั้งแรก 
               **  จากผูปวยที่ไดรับยาทั้งหมด 16 คน มีผูปวย 3 รายที่ไดรับยาเปนครั้งแรก 
 
 
 



 47

 
                  ตารางที่ 9 ความรูของการใชยารับประทานรักษาโรคหืดของผูปวยในกลุมควบคุม 
 

 ครั้งที่ 1 : จํานวน (รอยละ) ครั้งที่ 2 : จํานวน (รอยละ) ครั้งที่ 3 : จํานวน (รอยละ) ครั้งที่ 4 : จํานวน (รอยละ) 
 ถูกตอง  ผิด ไมทราบ ถูกตอง  ผิด ไมทราบ ถูกตอง  ผิด ไมทราบ ถูกตอง  ผิด ไมทราบ 

Salbutamal n = 15 * n = 12 n = 7 n = 10 
ชื่อยา 1(7) 0 14(93) 0 0 12(100) 0 0 7(100) 1(10) 0 9(90) 
ขอบงใช 10(67) 2(13) 3(20) 11(92) 0 1(8) 7(100) 0 0 10(100) 0 0 
วิธีใช 8(53) 7(47) 0 8(67) 4(33) 0 7(100) 0 0 10(100) 0 0 
การปฏิบัติเมื่อลืมรับประทานยา 14(93) 1(7) 0 11(92) 1(8) 0 7(100) 0 0 10(100) 0 0 
อาการขางเคียงและการปฏิบัติตัว 0 0 15(100) 1(8) 0 11(92) 2(28.6) 0 5(71.4) 1(10) 0 9(90) 
Xanthine derivative n = 14 ** n = 9 n = 7 n = 10 *** 
ชื่อยา 2(14) 0 12(86) 0 0 9(100) 0 0 7(100) 2(20) 0 8(80) 
ขอบงใช 10(71) 0 4(29) 6(67) 1(11) 2(22) 4(57) 1(14) 2(28) 8(80) 2(20) 0 
วิธีใช 9(64) 5(35) 0 7(78) 2(22) 0 7(100) 0 0 10(100) 0 0 
การปฏิบัติเมื่อลืมรับประทานยา 13(93) 1(7) 0 8(89) 0 1(11) 7(100) 0 0 10(100) 0 0 
อาการขางเคียงและการปฏิบัติตัว 1(7) 1(7) 12(86) 0 0 9(100) 1(14) 0 6(86) 1(10) 0 9(90) 

                  *  จากผูปวยที่ไดรับยาทั้งหมด 16 คน มีผูปวย 1 รายที่ไดรับยาเปนครั้งแรก 
                  **  จากผูปวยที่ไดรับยาทั้งหมด 16 คน มีผูปวย 2 รายที่ไดรับยาเปนครั้งแรก 
                  ***  จากผูปวยที่ไดรับยาทั้งหมด 11 คน มีผูปวย 1 รายที่ไดรับยาเปนครั้งแรก 
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          จากตารางที่ 8 และ 9  ในคร้ังที่ 1 ที่ผูปวยเขารวมการศึกษา  ผูปวยในกลุมทดลองและ
กลุมควบคุมสวนใหญไมทราบในเรื่องของชื่อยาและอาการขางเคียงของยาที่ไดรับ  จากจํานวนผูปวย
ที่ไดรับยา  Salbutamal tablet 2 mg  ในคร้ังที่ 1    ในกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีผูปวยที่ทราบชื่อยา 
ดังกลาวรอยละ 28 และรอยละ 7 ตามลําดับ  ในเรื่องของอาการขางเคียงของยา  มีผูปวยที่ทราบวายา 
Salbutamal อาจกอใหเกิดอาการขางเคียงอะไรและมีวิธีปฏิบัติตัวอยางไรเมื่อเกิดอาการดังกลาวขึ้น
เพียงรอยละ 22 ในกลุมทดลอง  สวนผูปวยในกลุมควบคุมไมมีใครทราบเลย  เชนเดียวกับยาในกลุม 
Xanthine derivative  ที่ผูปวยสวนใหญของทั้งสองกลุมไมทราบชื่อยาและอาการขางเคียงของยา  หลัง
จากผูปวยในกลุมทดลองไดรับความรูจากเภสัชกร  ผูปวยมีแนวโนมของการรูจักช่ือยา  Salbutamal  
เพ่ิมข้ึนจากรอยละ 28 เปนรอยละ 39 ในครั้งที่ 2  รอยละ 60 ในคร้ังท่ี 3  และรอยละ 55 ในครั้งที่ 4  
สาเหตุที่ไมสามารถทําใหผูปวยทุกรายทราบชื่อยาที่ไดรับอาจเนื่องมาจากชื่อยาที่พิมพไวบนซองยา
เปนภาษาอังกฤษซึ่งผูปวยสวนใหญอานไมได   และถึงแมวาผูปวยในกลุมทดลองจะไดรับการสอนให
รูจักชื่อยาพรอมทั้งแจกเอกสารที่มีชื่อยาเปนภาษาไทย ในครั้งที่ 4 ที่มาพบเภสัชกรผูปวยรอยละ 45  
ที่ยังคงไดรับยาดังกลาวก็ยังไมทราบชื่อของยาแกหอบที่ไดรับเชนเดิม  ดังน้ันการที่จะใหผูปวยจดจํา
ชื่อยาอาจทําไดยากเนื่องจากระดับความรูของผูปวยสวนใหญอยูในระดับต่ํากวามัธยมศึกษาปท่ี 1  
จึงควรแนะนําใหผูปวยรูจักขอบงใชของยาที่ไดรับและจดจําลักษณะเม็ดยา  นอกจากนี้หากมีการ
เปลี่ยนแปลงเม็ดยาเภสัชกรควรอธิบายใหผูปวยเขาใจวายาดังกลาวเปนยาที่มีขอบงใชเชนเดียวกับยา
เดิมที่เคยไดรับ  เพ่ือใหผูปวยรับประทานยาไดถูกตอง  ดังเชนในการศึกษาครั้งน้ีที่มีการเปลี่ยนแปลง
ลักษณะเม็ดยา Theophylline sustained release ขนาด 200 mg จาก ชนิดเม็ดเปนแคปซูล ทําใหผูปวย 3 
รายในกลุมทดลองที่ไดรับยาชนิดแคปซูลเขาใจวาไมใชยาแกหอบจึงรับประทานไมสม่ําเสมอ   
 

         สําหรับเรื่องอาการขางเคียงและการปฏิบัติตัวเม่ือเกิดอาการขางเคียงจากยาที่ใชในการ
รักษาโรคหืด  พบวาผูปวยในกลุมทดลองสามารถตอบไดถูกตองมากขึ้นเก่ียวกับอาการขางเคียง  หรือ
ทราบเพิ่มขึ้นวายาที่ไดรับอาจทําใหเกิดอาการขางเคียงอะไรไดบาง  สําหรับยา Salbutamal จากรอยละ 
22 เปนรอยละ 56  60 และ 64 ในคร้ังที่ 2  3  และ 4  ตามลําดับ  ในขณะที่กลุมควบคุมมีผูปวยถึงรอย
ละ  90  ที่ไมทราบขอมูลดังกลาวจากการสอบถามครั้งที่ 4  เชนเดียวกับยา Theophylline  ที่ผูปวยใน
กลุมทดลองมีแนวโนมของการทราบถึงอาการขางเคียงและการปฏิบัติตัวเมื่อเกิดอาการขางเคียงเพิ่ม
ขึ้น   ซ่ึงอาจเกิดจากการที่ผูปวยไดรับความรูจากเภสัชกร 
 

          ในเร่ืองของขอบงใชในคร้ังที่ 4  พบวาผูปวยทั้งสองกลุมมีความเขาใจวายา Salbutamal 
และ Theophylline ที่ไดรับมีขอบงใชเพ่ืออะไร     เน่ืองจากผูปวยทั้งสองกลุมไดรับคําแนะนําในเรื่อง
ของขอบงใชเหมือนกัน 
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          ขอที่ผูปวยทุกรายสามารถตอบไดถูกตองคือการปฏิบัติตัวเมื่อลืมรับประทานยา  พบวา
ไมมีผูปวยรายใดเลยท่ีเพ่ิมยาเปน 2 เทาเมื่อลืมรับประทานยา 

 
          สําหรับหัวขอที่มีความสําคัญอีกขอหน่ึงในการใชยาคือเรื่องวิธีใชยา  ซ่ึงมีความสําคัญ

มาก   การทําใหผูปวยใชยาตามที่แพทยส่ังยอมทําใหผลการรักษามีประสิทธิภาพ  จากการศึกษาพบวา
ในครั้งแรกที่ผูปวยมาเขารวมการศึกษา  ผูปวยท้ัง 2 กลุมมีการใชยาที่ไมถูกตอง  โดยเฉพาะการใชยา  
Theophylline  sustained release  มีผูปวยในกลุมทดลองและกลุมควบคุมรับประทานยาน้ีไมถูกตองคิด
เปนรอยละ 38 และ 35 ตามลําดับ  ผูปวยดังกลาวรับประทานยามากกวาวันละ 2 ครั้ง  ภายหลังเขารวม
การศึกษาจากการเก็บขอมูลในครั้งที่ 4 พบวาผูปวยทุกรายที่ยังคงไดรับการสั่งจายยา Theophylline  
sustained release สามารถรับประทานยาไดอยางถูกตอง  ยกเวนผูปวยในกลุมควบคุม 1 รายที่ยังคงใช
ยาไมถูกตอง 
 
        เม่ือใหคะแนนในกรณีที่ผูปวยตอบถูกในแตละหัวขอเปน 1 คะแนน  (หัวขอ  ชื่อยา  ขอ
บงใช  วิธีใช  การปฏิบัติเม่ือลืมรับประทานยา  และอาการขางเคียงของยาและการปฏิบัติตัวเม่ือเกิด
อาการขางเคียงจากยาขึ้น)  หากตอบผิดหรือไมทราบจะไมไดคะแนน  แลวคิดคะแนนรวมที่ถูกตอง
ของผูปวยแตละรายสําหรับยาแตละตัว  หลังจากนั้นนําคะแนนของผูปวยทุกรายมารวมกันแลวหาร
ดวยจํานวนผูปวยท่ีไดรับยานั้นๆ ไดเปนคะแนนเฉลี่ยตอคนซ่ึงมีคะแนนเต็ม 5 คะแนน การเปรียบ-
เทียบคะแนนเฉลี่ยระหวางผูปวยกลุมทดลองและกลุมควบคุมในครั้ง 1 และ 4 ของยา Salbutamal  
และ  Xanthine  derivative  แสดงดังตารางที่ 10 และ 11 ตามลําดับ 
 
ตารางที่ 10  คะแนนเฉลี่ยความรูเรื่องยาของผูปวยที่ไดรับยา Salbutamal  
 

 ครั้งที่  1  
คะแนนเฉลี่ย (SD) 

ครั้งที่ 4 
คะแนนเฉลี่ย (SD) 

p-value* 

กลุมทดลอง 3.06 (1.11) 4.18 (0.87) 0.008 
กลุมควบคุม 2.20 (0.86) 3.20 (0.42) 0.003 

p-value* 0.021 0.004  
*t-test 
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ตารางที่ 11  คะแนนเฉลี่ยความรูเรื่องยาของผูปวยที่ไดรับยา Xanthine  derivative  
 

 ครั้งที่  1  
คะแนนเฉลี่ย (SD) 

ครั้งที่ 4 
คะแนนเฉลี่ย (SD) 

p-value* 

กลุมทดลอง 2.79 (1.25) 4.00 (0.94) 0.017 
กลุมควบคุม 2.43 (0.85) 3.00 (0.82) 0.114 

p-value* 0.385 0.021  
*t-test 

  
         จากตารางที่ 10 และ 11 แสดงใหเห็นวาผูปวยในกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีความรูใน
เรื่องยา Salbutamal  และ Xanthine  derivative  เพ่ิมข้ึน  โดยมีความรูในเรื่องยา Salbutamal เพ่ิมขึ้น
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ( p < 0.05)  ทั้งสองกลุม  สวนความรูในเร่ืองยา Xanthine  derivative  กลุม
ทดลองมีความรูเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p  < 0.05)  ในขณะที่กลุมควบคุมมีความรูเพ่ิมข้ึน
แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05)         สาเหตุที่ผูปวยในกลุมควบคุมมีความรูเพ่ิมขึ้นดวย เน่ืองจาก 
ผูปวยในกลุมนี้ไดรับคําแนะนําการใชยาทุกครั้งที่ไดรับยา  แตอยางไรก็ตามผูปวยในกลุมทดลองมี
ความรูเพ่ิมขึ้นมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p <0.05)   แสดงวาการใหความรูในเร่ือง
ยาแกผูปวยทําใหผูปวยมีความรูเก่ียวกับยาที่ไดรับเพ่ิมข้ึน  ซ่ึงจะนําไปสูใชยาไดอยางถูกตองมากยิ่งขึ้น 
  

   3.2  การใชยาสูดพนขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ส้ัน 
           ยาที่ผูปวยโรคหืดจําเปนตองใชอีกชนิดหนึ่งคือ  ยาสูดพนขยายหลอดลม β2 – agonist  

ชนิดออกฤทธิ์ส้ัน ในรูปแบบ Metered dose inhaler (MDI) ซ่ึงเปนเกณฑที่ใชในการคัดผูปวยเพ่ือเขา
รวมการศึกษาในครั้งน้ี  

          ยาสูดพนขยายหลอดลม β2 – agonist  ชนิดออกฤทธิ์ส้ันที่มีในโรงพยาบาลอางทองมี 2 
ชนิดไดแก 

1. ยาที่มีเฉพาะ β2 – agonist 
-   Salbutamal  0.1 mg/dose  (Ventolin) 
-   Terbutaline  sulfate  0.25 mg/dose (Bricanyl) 
2. ยาที่มี  β2 – agonist รวมกับ Anticholinergic drug 

-  Fenoterol 0.05 mg รวมกับ Ipratropium  bromide  0.02 mg (Berodual) เปน 
ชนิดที่มีทอตอชวยสูดยา (spacer)  

           จากการเก็บขอมูลความถูกตองในเรื่องของชื่อยาและขอบงใชของยาดังกลาวในผูปวย
ทั้ง 2 กลุมในครั้งที่ 1 และ 4 แสดงดังตารางที่ 12 
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ตารางที่ 12  ความรูในเรื่องชื่อยาและขอบงใชยาสูดพนขยายหลอดลม β2 –agonist ชนิดออกฤทธิ์ส้ันของผูปวย 

          กลุมทดลองและกลุมควบคุม ในครั้งที่ 1 และ4 
  จํานวนคน (รอยละ)  
 กลุมทดลอง (n = 25)  กลุมควบคุม (n = 24) 

 ครั้งที่ 1 ครั้งท่ี 4  ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 4 
ชื่อยา  :      ถูกตอง 8 (32) 15 (60)  7 (29.2) 9 (37.5) 

                   ไมถูกตอง 0 0  0 0 
                   ไมทราบ 15 (60) 10 (40)  15 (62.5) 15 (62.5) 

                  ใชครั้งแรก  2 (8) 0  2 (8.3) 0 
ขอบงใช  :  ถูกตอง 23 (92) 25 (100)  22 (91.7) 24 (100) 

                   ไมถูกตอง 0 0  0 0 
                   ไมทราบ 0 0  0 0 

                  ใชครั้งแรก  2 (8) 0  2 (8.3) 0 
   
  จากตารางที่ 12  ในคร้ังแรกที่เขารวมการศึกษาผูปวยในกลุมทดลองและกลุมควบคุมทราบ

ชื่อยาที่ใชเพียงรอยละ 32 และ 29.2 ตามลําดับ  หลังจากที่เขารวมการศึกษานาน 3 เดือนพบวาผูปวย
ในกลุมทดลองทราบวายาที่ใชอยูช่ืออะไรเพิ่มขึ้นมาเปนรอยละ 60 ในขณะที่กลุมควบคุมทราบเพิ่มขึ้น
เปนรอยละ 37.5  สาเหตุที่ผูปวยในกลุมทดลองมีจํานวนผูที่มีความรูในเร่ืองของชื่อยาเพ่ิมข้ึนถึง 2 เทา
อธิบายไดจากการที่ผูปวยในกลุมทดลองไดรับความรูทั้งทางวาจาและเอกสารประกอบการสอนที่แจก
ใหในครั้งแรกที่ไดรับความรู  สําหรับเรื่องขอบงใชพบวาผูปวยทั้ง 2 กลุมทราบวายาที่ไดรับใชเพ่ือ
อะไร ทุกราย 
      ส่ิงที่สําคัญที่สุดในการใชยาสูดพนคือเทคนิคการใชยา  เน่ืองจากการใชยาสูดพนที่ไมถูก
วิธีจะทําใหผูปวยไดรับยาไมเต็มที่ (Wardnab และ Cooke, 1985 อางถึงใน Larsen และคณะ, 1994)  
เทคนิคการใชยาสูดพนของผูปวยที่ใชในการศึกษาครั้งน้ีมี 8 ข้ันตอน  ไดแก 

1. เปดฝาครอบออก 
2. เขยาขวดกอนใช 
3.   หายใจออกเต็มที่ทางปาก 
4.    ใหปากกระบอกยาอยูหางจากปาก 1-2 น้ิว  หรืออมปากกระบอกยาใหสนิท  หายใจเขา

ทางปากชาๆ  ลึกๆ พรอมกดกระบอกยา 
5.     ดึงกระบอกยาออกหุบปากแลวกลั้นหายใจไว 5-10 วินาที แลวคอยๆ หายใจออกชาๆ 
6.     ใชยา 1 ทีตอครั้ง  หากตองใชมากกวา1 ที ใหทิ้งชวงหางระหวางการใชแตละครั้งอยาง 

นอย 1  นาที 
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 7. การประเมินยาที่เหลือ 
 8. การทําความสะอาดเครื่องพนยา 
 ผลการทดสอบความถูกตองในการใชยาสูดพนดังตารางที่ 13   และ 14   และรูปที่  1 
 
ตารางที่  13  การใชยาสูดพนขยายหลอดลม β2- agonist  ชนิดออกฤทธ์ิส้ันของผูปวยกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

 จํานวนคน (รอยละ) 
 กลุมทดลอง ( n = 25)  กลุมควบคุม (n = 24) 
 ครั้งท่ี 1 ครั้งท่ี 2 ครั้งที่ 3 ครั้งที่ 4  ครั้งท่ี 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 ครั้งที่ 4 

ไดรับยาครั้งแรก 2 (8) 0 0 0  2 (8.3) 0 0 0 
ใชถูกทุกข้ันตอน 0 12 (48) 21 (84) 24 (96)*  2 (8.3) 7 (29.2) 10 (41.7) 13 (54.2)* 
ใชผิด 1 ขั้นตอน 4 (16) 10 (40) 4 (16) 1 (4)  6 (25) 7 (29.2) 7 (29.2) 6 (25) 
ใชผิด 2 ขั้นตอน 5 (20) 2 (8) 0 0  3 (12.5) 4 (16.7) 3 (12.5) 2 (8.3) 
ใชผิด 3 ขั้นตอน 5 (20) 0 0 0  3 (12.5) 4 (16.7) 2 (8.3) 1 (4.2) 
ใชผิดมากกวา 3 ขั้นตอน 9 (36) 1 (4) 0 0  8 (33.3) 2 (8.3) 2 (8.3) 2 (8.3) 
* เปรียบเทียบจํานวนผูปวยที่ใชถูกทุกขั้นตอนกับผูปวยท่ีใชผิด ≥ 1 ข้ันตอน  ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม  
   โดยใช  Chi-square  test : n = 49 , χ2 = 11.588, df = 1 , p = 0.001 
 

ตารางที่   14 ขั้นตอนการใชยาสูดพนขยายหลอดลม β2- agonist ชนิดออกฤทธิ์ส้ันที่ไมถูกตองของผูปวย 
                     กลุมทดลองและกลุมควบคุม 

                จํานวนคน (รอยละ)   
 กลุมทดลอง (n = 25)  กลุมควบคุม (n = 24)  
 ครั้งที่1* ครั้งที่ 4*  ครั้งที่ 1 ** ครั้งที่ 4 **  

ข้ันที่ 1 0 0  0 0  
ข้ันที่ 2 6 (24) 0  2 (8.3) 1 (4.2)  
ข้ันที่ 3 11 (44) 0  12 (50) 3 (12.5)  
ข้ันที่ 4 0 0  1 (4.2) 0  
ข้ันที่ 5 8 (32) 1 (4)  11 (45.8) 4 (16.7)  
ข้ันที่ 6 11 (44) 0  10 (41.7) 1 (4.2)  
ข้ันที่ 7 16 (64) 0  15 (62.5) 6 (25)  
ข้ันที่ 8 13 (52) 0  10 (41.7) 5 (20.8)  
*    มีผูปวยใช Ventolin inhaler    25   คน, ใช Berodual inhaler    0   คน  
**  มีผูปวยใช Ventolin inhaler    21   คน, ใช Berodual inhaler    3   คน  
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 จากตารางที่ 13 แสดงใหเห็นวาในครั้งแรกที่เขารวมการศึกษาไมมีผูปวยในกลุมทดลองรายใด
เลยท่ีใชยาสูดพนไดถูกทุกขั้นตอน  ในขณะที่ผูปวยในกลุมควบคุมมีเพียงรอยละ 8.3 ที่สามารถใชยา
สูดพนชนิด MDI ไดอยางถูกตองทุกขั้นตอน  ซ่ึงต่ํากวาการศึกษาที่ผานมาของ Nimmo และคณะ 
(1993); Larsen และคณะ (1994); Shrestha และคณะ (1996); Beerendonk และคณะ (1998) ท่ีแสดงให
เห็นวามีผูปวยใชยาสูดพนชนิด MDIไดอยางถูกตองทุกข้ันตอนคิดเปนรอยละ 35  (n=20)รอยละ  22.5 
(n = 501)    รอยละ  21  (n = 125)    และ รอยละ  11.1 (n = 316) ตามลําดับ  สาเหตุที่การศึกษาครั้งน้ีมี 
ผูใชยาสูดพนชนิด   MDI   ไดถูกตองนอยกวาการศึกษาอ่ืนๆ          เน่ืองจากการศึกษาคร้ังน้ีไดรวมขอ 
การประเมินยาที่เหลือและการทําความสะอาดเคร่ืองพนไวในเทคนิคการใชยาสูดพนดวย      ซ่ึงหัวขอ 
ดังกลาวไมมีการกลาวถึงในการศึกษาที่ผานมา  ทั้งที่จริงๆ แลวการประเมินการใชยาและการทําความ
สะอาดเครื่องพนควรเปนสวนหนึ่งของขั้นตอนการใชท่ีผูปวยจําเปนตองทราบ  เน่ืองจากการประเมิน
ยาที่เหลืออยางถูกตองจะชวยใหผูปวยไมขาดยา  ซ่ึงอาจเปนอันตรายถึงชีวิต  สําหรับการทําความ
สะอาดเครื่องพนพบวาผูปวยจะไมคํานึงถึงขอน้ีกันมากนัก  เน่ืองจากคิดวาไมมีความสําคัญ  ผูปวย
สวนใหญจะใชวิธีเช็ดหรือไมทําความสะอาดเลย       ซ่ึงอาจทําใหเกิดการอุดตันของเครื่องพน   ทําให
ผูปวยไมไดรับยาเทาท่ีควรไดรับ  ดังน้ันจึงทําใหขั้นตอนที่ 7 คือการประเมินยาท่ีเหลือมีผูปวยปฏิบัติ
ไมถูกตองมากที่สุดทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุมดังแสดงในตารางที่  14 และรูปที่ 1   คิดเปน
รอยละ 64  และ  62.5  ตามลําดับ   สวนขั้นตอนที่  1-6  พบวาขั้นตอนที่มีผูปวยปฏิบัติไมถูกตองไดแก 
ขั้นตอนที่ 3   5  และ 6 ไดแก  การหายใจออกเต็มที่กอนพนยา   ดึงกระบอกยาออกหุบปากแลวกล้ัน
หายใจไว 5-10 วินาที  และคอยๆ หายใจออกชาๆ  และการใชยา 1 ทีตอครั้งโดยใหทิ้งชวงหางระหวาง
การใชแตละครั้งอยางนอย 1 นาที ผลท่ีไดจากการศึกษาครั้งน้ีสอดคลองกับการศึกษาของ สุภารัตน  
ปญญาปตโชโต (2540) ; Larsen และคณะ (1994) ซ่ึงพบวาขั้นตอนที่ผูปวยใชยาสูดพนชนิด MDI ผิด
มากที่สุดไดแก  การหายใจออกเต็มที่กอนพนยา  ขั้นตอนน้ีเปนข้ันตอนที่ Beevendonk และคณะ 
(1998)   ไดจัดไวใหเปน   Nonskill item หมายถึงขั้นตอนที่ตองการเพียงการสอนที่ถูกตองก็จะชวยให 
ผูปวยปฏิบัติไดอยางถูกตอง  ซ่ึงจะแตกตางจาก Skill item ที่ตองอาศัยการใหขอมูลและการฝกฝนจึง
จะทําไดอยางถูกตอง  ดังน้ันขั้นตอนที่ตองหายใจออกเต็มที่กอนพนยาจึงเปนขั้นตอนที่นาจะไดรับ
การแกไขใหถูกตองไดงายที่สุด  เน่ืองจากอาศัยเพียงการใหความรูที่ถูกตองแกผูปวย  สวนขั้นตอนการ
กล้ันหายใจไว 5-10 วินาที  เปนขั้นตอนที่มีความสําคัญเนื่องจากเปนการปองกันไมใหยาหลุดออกไป
กอนที่จะเขาสูปอด  ซ่ึงผูปวยสวนใหญที่ปฏิบัติไมไดเน่ืองจากไมเขาใจเหตุผล  และเภสัชกรสามารถ
แกปญหาไดโดยการอธิบายใหผูปวยเขาใจถึงความสําคัญของการกลั้นหายใจ  และควรใหผูปวยฝกฝน
จนกวาจะทําไดอยางถูกตอง  สําหรับขอที่ 6 คือการใชยา 1 ทีตอคร้ัง  หากใชมากกวา 1 ที ใหทิ้งชวง
หางระหวางการใชแตละครั้งอยางนอย 1 นาที  มีผูปวยในกลุมทดลองและกลุมควบคุมปฏิบัติไมถูก
ตองรอยละ 44 และ 41.7 ตามลําดับ  ผูปวยที่ปฏิบัติไมถูกตองจะพน 2 ทีติดตอกันโดยไมเวนชวงหาง      



 55

เน่ืองจากผูปวยยังขาดความเขาใจในการเวนชวงหางระหวางการกดยาแตละที  แมวาจะเคยไดรับการ
สอนจากเภสัชกรมาบางแลวก็ตาม  ดังน้ันแนวทางแกไขคือการอธิบายถึงเหตุผลที่ตองเวนชวงหาง
ระหวางยา 
 
 หลังจากการศึกษา 3 เดือน  ผูปวยกลุมทดลองใช MDI ไดถูกตองทุกขั้นตอนเพ่ิมจากรอยละ 0 
เปนรอยละ 96 สวนผูปวยกลุมควบคุมใช MDI ไดถูกตองทุกขั้นตอนในครั้งแรกรอยละ 8.3 และเพิ่ม
เปนรอยละ 54.2  ในคร้ังท่ี 4  เน่ืองจากไดรับคําแนะนําซ้ําๆ จากเภสัชกร 3 ครั้ง  แมวาขอมูลที่ไดรับไม
มากเทากลุมทดลอง  แตอยางไรก็ตามจากการเปรียบเทียบในครั้งที่ 4  โดยใชสถิติ Chi-square  test  
พบวาผูปวยในกลุมทดลองมีจํานวนผูปวยที่ใช MDI ไดอยางถูกตองทุกข้ันตอนมากกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) ดังแสดงในตารางที่ 13 
 
 สําหรับผูปวยในกลุมควบคุมที่ไดรับการสั่งจายยา Berodual ซ่ึงมีทอตอชวยสูดยา (spacer) 
รวมดวย ผูปวยทั้ง 3 รายใชทอตอชวยสูดยาทุกครั้งในการพนยา  พบวาผูปวยสามารถใชยาไดถูกตอง
ทุกข้ันตอนยกเวนขอการประเมินยาท่ีเหลือ  ในคร้ังที่ 1 ผูปวยทั้ง 3 รายตอบไมถูกตอง  สวนในคร้ังที่ 
4 ผูปวยทั้ง 3 รายสามารถตอบไดถูกทุกขั้นตอน การใชทอตอชวยสูดยารวมกับ MDI  จะชวยทําใหมี
จํานวนยาเขาไปในหลอดลมเพิ่มขึ้นถึงรอยละ 30  จากเดิมที่ไมใชทอตอชวยสูดยา  จากปกติที่ยาจะเขา
ไปในหลอดลมไดเพียงรอยละ 10-20 เทาน้ัน นอกจากนี้ยังชวยลดจํานวนยาที่ตกคางในปากและลําคอ  
ทําใหผูปวยใชยาขยายหลอดลมไดอยางมีประสิทธิภาพและลดอาการแทรกซอนที่อาจเกิดจากยาใหลด
นอยลงได นอกจากน้ีการใชทอตอชวยสูดยายังชวยใหผูปวยใชยาสูดพนไดงายขึ้น  โดยที่ไมจําเปน
ตองกดยาพรอมกับการหายใจเขา  แตสามารถกดยากอนแลวคอยสูดยาจากทอตอชวยสูดยา  จึงมี
ประโยชนในผูปวยที่ไมสามารถกดยาพรอมกับสูดหายใจเขาได   เชน    เด็ก    หรือผูสูงอายุ   เน่ืองจาก 
ผูปวยโรคหืดตองพกยาสูดพนขยายหลอดลม β2-agonist  ชนิดออกฤทธิ์ส้ันติดตัวตลอดเวลา  การใช
ทอตอชวยสูดยาแมจะมีขอดีแตถามีขนาดใหญเกินไปก็ทําใหการพกพาไมสะดวก จึงอาจทําใหผูปวย
บางรายไมใช ทอตอชวยสูดยารวมดวย 
 
 จากตารางที่ 14 และรูปที่ 1   แสดงใหเห็นวาผูปวยในกลุมทดลองสามารถใชยาสูดพนไดอยาง 
ถูกตองเพิ่มมากขึ้น  จนถึงครั้งที่ 4 พบวามีผูปวยเพียงรายเดียวที่ใชผิด 1 ข้ันตอน  คือข้ันตอนที่ 5 ไดแก  
การกลั้นหายใจอยางนอย 5-10 วินาที  ซ่ึงผูปวยใหเหตุผลวาไดพยายามทําแลวแตในเวลาที่มีอาการ
หอบการหายใจสั้นลงทําใหกล้ันหายใจไดไมนาน    สําหรับผูปวยในกลุมควบคุมมีการใชยาไดถูกตอง
มากขึ้น  แตยังมีผูปวยรอยละ 45.8 ที่ยังทําไดไมถูกตอง  พบวาขั้นตอนที่ผูปวยในกลุมควบคุมยังทําผิด
อยูมากคือข้ันตอนที่ 7 และ 8 แตอยางไรก็ตามจํานวนผูท่ีทําผิดลดลงจากรอยละ  62.5  เหลือรอยละ 25 
เพราะผูปวยในกลุมนี้ไดรับคําแนะนําการใชยาเชนกัน แตที่ยังคงมีผูทําผิดอยูอาจเนื่องมาจากผูปวยใน
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กลุมควบคุมไดรับเพียงคําแนะนําทางวาจาเทาน้ัน  ในขณะที่กลุมทดลองไดรับคําแนะนําทั้งทางวาจา
และเอกสารประกอบ   ซ่ึงมีคําอธิบายถึงวิธีการทดสอบยาพนที่ใกลหมดและการทําความสะอาด
เคร่ืองพน  จึงปฏิบัติไดถูกตองมากขึ้น  ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Nimmo และคณะ (1993) ที่
แสดงใหเห็นวาการใหความรูแกผูปวยเพ่ือใหผูปวยใชยาสูดพนไดอยางถูกตองควรใหความรูทั้งวาจา
และเอกสารประกอบ  และควรมีการกระตุนเตือนผูปวยอยางสม่ําเสมอดวย 
 

   3.3  การใชยาสูดพนสเตียรอยด 
       ยาพนตานการอักเสบของหลอดลมที่มีในโรงพยาบาล  ไดแกยาในกลุม Corticosteroids   

- Budesonide 200 mcg/dose  (Inflammide)  มีทอตอชวยสูดยา 
- Beclomethasone diproprionate 50 mcg/dose (Beclotide) 

          ความถูกตองของการใชยาสูดพนสเตียรอยดของผูปวยในกลุมทดลองและกลุมควบคุม
ดังแสดงในตารางที่ 15 
 
ตารางที่ 15  การใชยาสูดพนสเตียรอยดของผูปวยกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

            จํานวนคน (ราย)   
                     กลุมทดลอง                        กลุมควบคุม   
 ครั้งที่ 1 ครั้งท่ี 2 ครั้งที่ 3 ครั้งที่ 4  ครั้งท่ี 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 ครั้งที่ 4 
 n = 2 n = 6* n = 6* n = 6*  n = 5 n = 5* n = 6* n = 6 

ไดรับยาครั้งแรก 1 4 1 0  1 0 0 0 
ใชถูกทุกขั้นตอน 0 1 4 6  2 2 2 4 
ใชผิด 1 ข้ันตอน 1 1 0 0  2 2 3 2 
ใชผิด 2 ข้ันตอน 0 0 1 0  0 0 1 0 
ใชผิด 3 ข้ันตอน 0 0 0 0  0 0 0 0 
ใชผิดมากกวา 3 ขั้นตอน 0 0 0 0  0 1 0 0 
ยาสูดพนที่ผูปวยไดรับสวนใหญเปน Inflammide  ซ่ึงมีทอตอชวยสูดยา 
* มีผูปวยที่ใช Beclotide จํานวน 1 ราย 
 

         ความถูกตองของการใชยาสูดพนสเตียรอยดของผูปวยทั้งสองกลุม     พบวาในครั้งที่ 4  
ผูปวยในกลุมทดลองทั้ง 6 คนทุกคนสามารถใชยาสูดพนไดถูกทุกขั้นตอน       ในขณะที่ผูปวยในกลุม
ควบคุมจํานวน 6 คนยังมีอยู 2 คนที่ใชผิด 1 ข้ันตอน  ไดแก  ขั้นตอนการประเมินยาที่เหลือ  เชนเดียว
กับการใชยาสูดพนขยายหลอดลม β2 – agonist ชนิดออกฤทธิ์ส้ันท่ีผูปวยในกลุมควบคุมไมสามารถ
ปฏิบัติไดถูกตอง  แตความสําคัญของขั้นตอนนี้ของยาสูดพนสเตียรอยดไมสําคัญเทายาสูดพนขยาย
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หลอดลม β2 – agonist ชนิดออกฤทธิ์ส้ัน  เน่ืองจากเปนยาปองกันอาการหอบไมใชยารักษาหรือ
บรรเทาอาการหอบ  
 

ข้ันตอนที่สําคัญของยาสูดพนสเตียรอยด  คือข้ันตอนที่ 8 ไดแก  การบวนปากกล้ัวคอดวยนํ้า
สะอาดหลังพนยาทุกคร้ัง  เน่ืองจากจะชวยลดอาการขางเคียงของยาพนที่เกิดจากการตกคางของยา
บริเวณปากและคอได  แมวาจะมีการใชทอตอชวยสูดยาเพ่ือชวยลดการตกคางของยาแลวก็ตาม  ใน
คร้ังที่ 1 ที่ทําการเก็บขอมูลมีผูปวยในกลุมควบคุม 1 รายที่ไมไดบวนปาก กล้ัวคอหลังจากพนยาแลว  
จึงไดใหคําแนะนํา และจากการรวบรวมขอมูลในคร้ังที่ 4 พบวาผูปวยทั้ง 2 กลุมปฏิบัติขอน้ีไดถูกตอง
ทุกคน  เน่ืองจาก Beclotide  เปนยาสูดพนที่ไมมีทอตอชวยสูดยา  จึงใชเทคนิคการใชยาสูดพน
เหมือนกับ การใชยาสูดพน β2- agonist  ชนิดออกฤทธิ์ส้ัน  แตจะเพิ่มเติมขอการบวนปากกลั้วคอดวย
นํ้าสะอาดหลังพนยาอีก 1 ขอ 
 

4. ผลลัพธการรักษา 
 
 การศึกษาครั้งน้ีตองการประเมินผลลัพธการรักษา 3 ดานดวยกัน  คือ  ผลลัพธทางดานคลินิก  
ผลลัพธทางดานความเปนมนุษย  และผลลัพธทางดานเศรษฐกิจ 
 

4.1 ผลลัพธทางดานคลินิก 
          การประเมินผลลัพธทางดานคลินิก  ประกอบดวย  การจําแนกผูปวยตามความรุนแรง

ของโรค  โดยใชเกณฑของสมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย (2540)    คามัธยฐานของรอยละการ
เปลี่ยนแปลงคา  PEFR ในคร้ังที่ 2  3 และ 4 เปรียบเทียบกับครั้งที่ 1    และจํานวนครั้งของการเขาหอง 
ฉุกเฉิน  จํานวนครั้งของการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล และจํานวนวันที่ตองหยุดงานหรือหยุด
เรียนเนื่องจากโรคหืด (จากการเขาหองฉุกเฉินและการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล) 
 

          4.1.1 การประเมินผูปวยตามเกณฑการแบงระดับความรุนแรงของโรค 
                    เกณฑการคัดผูปวยเขารวมการศึกษา  คือ  ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหืด
และมีความรุนแรงในระดับปานกลางถึงมากตามเกณฑการแบงระดับความรุนแรงของโรคหืดโดย
สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย (2540)  มีผูปวยที่เขาเกณฑและใหความรวมมือในการเขารวมการ
ศึกษาจนครบทั้ง 4 ครั้ง   ดังแสดงในตารางที่ 16   
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                            ตารางที่ 16 การจําแนกผูปวยตามความรุนแรงของโรคหืด 
 

                   จํานวนคน (รอยละ)   
ระดับความรุนแรง    ครั้งที่ 1 *     ครั้งที่ 2   ครั้งที่ 3  ครั้งที่ 4 

 กลุมทดลอง กลุมควบคุม กลุมทดลอง กลุมควบคุม กลุมทดลอง กลุมควบคุม กลุมทดลอง กลุมควบคุม 
มีอาการนานๆ ครั้ง - - 4 (16) 0 7 (28) 1 (4.2) 6 (24) 2 (8.3) 
ความรุนแรงนอย - - 9 (36) 3 (12.5) 4 (16) 3 (12.5) 11 (44) 3 (12.5) 
ความรุนแรงปานกลาง 17 (68) 11 (45.8) 8 (32) 11 (45.8) 13 (52) 11 (45.8) 7 (28) 11 (45.9) 
ความรุนแรงมาก 8 (32) 13 (54.2) 4 (16) 10 (41.7) 1 (4) 9 (37.5) 1 (4) 8 (33.3) 

                            * n = 49, χ2 = 2.457, df = 1 , p = 0.117 
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                   การศึกษาครั้งท่ี 1 ไดผูปวยในกลุมทดลองและกลุมควบคุมท่ีมีระดับความรุนแรง
ปานกลางและมากไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญเมื่อทดสอบดวย chi-square test (p > 0.05)ในครั้งที่ 2 
พบวาผูปวยในกลุมทดลองมีระดับความรุนแรงอยูในระดับปานกลางและมากลดนอยลง       ในขณะที่ 
ผูปวยในกลุมควบคุมยังคงมีจํานวนผูปวยที่มีความรุนแรงในระดับปานกลางเทาเดิมและระดับรุนแรง
มากลดลงเพียงเล็กนอย     และในครั้งที่  3  และ 4    พบวาผูปวยในกลุมทดลองมีแนวโนมของจํานวน 
ผูปวยในระดับความรุนแรงปานกลางและมากลดนอยลง  ยกเวนในคร้ังที่ 3  ที่พบวาผูปวยในกลุม
ทดลองมีจํานวนผูปวยในระดับความรุนแรงปานกลางเพิ่มมากขึ้นจากรอยละ  32  ในครั้งที่  2  เปน
รอยละ 52 ในครั้งที่ 3  แตมีผูปวยระดับความรุนแรงมากลดลงจากรอยละ 16 ในครั้งที่ 2 เหลือเพียง
รอยละ  4  ในครั้ง  3    แสดงใหเห็นวาผูปวยในกลุมทดลองมีแนวโนมที่ความรุนแรงของโรคจะลดลง 
ภายหลังจากไดรับความรูจากเภสัชกรเกี่ยวกับเร่ืองโรคและยา       แตไมสามารถทดสอบทางสถิติได 
เน่ืองจากขอมูลมีจํานวนนอย 
 

         4.1.2  การใช   Peak  flow  meter 
                การศึกษาครั้งน้ีไดนํา  Peak  flow  meter   มาประกอบการสอนผูปวยกลุมทดลอง 

เพ่ือใชคา PEFR ที่เปลี่ยนแปลงไปของผูปวยประเมินผลลัพธทางดานคลินิกหรือระดับความรุนแรง
ของโรคผูปวยจากการดูแลตนเองของผูปวย  หรือเพ่ือวางแผนการรักษาใหเหมาะสมกับระดับความ 
รุนแรงของโรคผูปวย  โดยการใหผูปวยนํา Peak  flow  meter  กลับไปวัดคา PEFR ดวยตนเองที่บาน
เปนประจํา  เชา-เย็น  และตอนที่มีอาการหอบ   โดยเภสัชกรเปนผูสอนวิธีการใชและใหจดขอมูลลงใน 
ตารางบันทึกผลการวัด PEFR  ติดตอกันนาน 3 เดือน  โดยทุกๆ เดือนผูปวยจะตองกลับมาพบแพทย
และเภสัชกรพรอมทั้งนําตารางบันทึกผลมาใหแพทยดูดวยทุกครั้ง    ขั้นตอนการใช Peak  flow  meter  
มีดังน้ี 

1. ปรับมาตรวัดใหอยูในตําแหนงลางสุด 
 2. ยืนตัวตรง  ถือเครื่องวัดใหอยูในแนวราบ  ใหมาตรวัดอยูดานบน  ระวัง! อยาใหน้ิวขวาง 
เข็มช้ีหรือปดรูดานหนา 
 3. สูดหายใจเขาปอดลึกๆ 
 4. อมทอเปาใหริมฝปากแนบสนิท  แลวเปาออกใหแรงและเร็วที่สุดเทาที่จะทําได 
 5. อานคาที่ไดจากเข็มชี้ 
 6. ทําซํ้าอีก 2 คร้ัง จากขั้นตอนที่ 1 ถึง 5 และบันทึกคาที่ดีที่สุดลงในตาราง   
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     การใช Peak  flow  meter  และขั้นตอนการใชที่ไมถูกตองของผูปวยในกลุม 
ทดลองดังแสดงในตารางที่ 17 และ 18 ตามลําดับ 
 
ตารางที่ 17 การใช Peak  flow  meter ของผูปวยในกลุมทดลอง 

                 จํานวนคน (รอยละ) 
 ครั้งท่ี 2 ครั้งที่ 3 ครั้งท่ี 4 
 n = 25 n = 25 n = 25 

ใชถูกทุกขั้นตอน 12 (48) 15 (60) 13 (52) 
ใชผิด 1 ขั้นตอน 7 (28) 2 (8) 0 
ใชผิด 2 ขั้นตอน 4 (16) 0 0 
ใชผิด 3 ขั้นตอน 1 (4) 1 (4) 0 
ใชผิดมากกวา 3 ข้ันตอน 1 (4) 0 0 
ไมใหความรวมมือในการใช 0 7 (28) 12 (48) 

 
ตารางที่ 18   ขั้นตอนการใช Peak  flow  meter  ที่ไมถูกตองของผูปวยในกลุมทดลอง 

                จํานวนคน (รอยละ) 
 ครั้งที่2 ครั้งที่ 3 ครั้งที่ 4 
 n = 25 n = 18* n = 13* 

ข้ันที่ 1 0 0 0 
ข้ันที่ 2 8 (32) 2 (11.1) 0 
ข้ันที่ 3 0 0 0 
ข้ันที่ 4 1 (4) 0 0 
ข้ันที่ 5 1 (4) 4 (22.2) 0 
ข้ันที่ 6 7 (28) 1 (5.6) 0 
ข้ันที่ 7 0 1 (5.6) 0 

              * เปนจํานวนผูปวยที่ยังคงใหความรวมมือในการใช Peak  flow  meter 
 

                   หลังจากที่ผูปวยไดรับ Peak  flow  meter  กลับไปใชที่บานได 1 เดือนแลวกลับมา
พบเภสัชกรในครั้งที่ 2  พบวาในเดือนแรกมีผูปวยที่สามารถปฏิบัติไดถูกตองทุกขั้นตอนเพียงรอยละ 
48  มีผูปวยใชผิด 1 ขั้นตอนรอยละ 28  ซ่ึงข้ันตอนที่ผิดมากที่สุดคือขั้นตอนที่ 2 ไดแก ยืนตัวตรง  ถือ
เครื่องวัดใหอยูในแนวระนาบ  ใหมาตรวัดอยูดานบน  ระวังอยาใหน้ิวขวางเข็มชี้หรือปดรูดานหนา  
และขั้นตอนที่ผิดมากรองลงมาคือขั้นตอนที่ 6 ไดแก  ทําซํ้าอีก 2 ครั้ง  จากขั้นตอนท่ี 1 ถึง 5 และ
บันทึกคาที่ดีที่สุดลงในตาราง  แตหลังจากที่ไดมาพบเภสัชกรและไดแกไขขอผิดพลาดท่ีเกิดขึ้นใน
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เดือนถัดไปพบวามีผูปวยที่ใชผิดขั้นตอนลดนอยลงเหลือรอยละ 16.7 (จากผูปวยที่ยังคงใหความรวม
มือในการใช 18 คน  มีผูปวยท่ียังทําผิดขั้นตอนอยู 3คน)  และไมพบเลยในเดือนสุดทาย   แสดงใหเห็น
วาการใหความรูอยางตอเนื่องจะชวยใหผูปวยใช Peak  flow  meter  ไดอยางถูกตอง  ซ่ึงเปนบทบาท
และหนาที่อยางหนึ่งของเภสัชกร(The  National  Asthma  Education  and  Prevention  Program, 
1995) 

 
                  ในเรื่องความรวมมือในการใช Peak  flow  meter  จากตารางที่ 17  แสดงใหเห็นวา

ในเดือนแรกที่เขารวมการศึกษาผูปวยในกลุมทดลองทุกคนยินดีใหความรวมมือในการใช Peak  flow  
meter  แตเม่ือถึงครั้งที่ 3 มีผูปวย 7 รายหรือคิดเปนรอยละ 28 ที่ไมใหความรวมมือในการใช  และเพิ่ม
เปนรอยละ 48 เม่ือถึงคร้ังที่ 4   ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ  Cote  และคณะ (1998)  ที่ไดทําการ
ศึกษาถึงความรวมมือในการใช Peak  flow  meter ของผูปวยโรคหืดที่มีระดับความรุนแรงปานกลาง
ถึงมากจํานวน 26  คน  พบวาผูปวยจะยังใหความรวมมือในการทดสอบการทํางานของปอดในเดือน
แรกคิดเปนรอยละ 63  และลดลงเหลือรอยละ 50  ในเดือนที่ 6  และเหลือเพียงรอยละ 33  ในเดือนที่ 
12  คือมีแนวโนมของการใหความรวมมือในการใช Peak  flow  meter  ลดลงเร่ือยๆ    แสดงใหเห็นวา 
ผูปวยโรคหืดไมสนใจที่จะทดสอบ PEFR ในระยะยาว       จากการศึกษาในครั้งน้ีพบวาเหตุผลที่ผูปวย 
ไมใหความรวมมือในการใช Peak  flow  meter  อยางตอเน่ืองคือ 

- การที่ผูปวยมีระดับความรุนแรงของโรคเปลี่ยนไปเปนดีขึ้น  ทําใหไมเห็นความ 
สําคัญของการทดสอบการทํางานของปอดเปนประจําทุกวัน  โดยเฉพาะในชวงที่ไมมีอาการของโรค 

- เน่ืองจากการทดสอบจะตองทําเปนประจําทุกวัน  เชา-เย็น   ผูปวยบางรายมีภารกิจ 
ที่ตองปฏิบัติอยางตอเน่ืองทําใหไมมีเวลาที่จะทดสอบไดอยางสม่ําเสมอ  
 

      แมวาจะมีขอแนะนําจาก NIH ใหผูปวยโรคหืดที่มีความรุนแรงระดับปานกลางถึง
มากใช Peak  flow  meter  เปนประจําที่บาน  แตจากผลการศึกษาที่ผูปวยไมใหความรวมมือเมื่อมี
อาการดีข้ึน   อาจเนื่องมาจากผูปวยไมเห็นความสําคัญ  ดังน้ันการพิจารณาเลือกเฉพาะผูปวยที่เคยตอง
รับไวรักษาในโรงพยาบาล  หรือผูปวยที่เคยมีอาการเฉียบพลันอยางรุนแรงเน่ืองจากโรคหืด ใหใช 
Peak  flow  meter  เปนประจําที่บานนาจะไดรับความรวมมือจากผูปวยมากกวา  นอกจากนี้ Kennedy 
และคณะ (1998)  ไดแนะนําใหใช  Peak  flow  meter  แบบระยะสั้นในผูปวยโรคหืดที่มีระดับความ
รุนแรงปานกลางถึงมากที่เกิดอาการกําเริบของโรคบอยๆ  เพ่ือท่ีจะใชจําแนกระดับความรุนแรงและ
เปนแนวทางในการวางแผนการรักษา  หรือในผูปวยที่ไดรับการปรับเปล่ียนยา  เพ่ือติดตามผลของยา
ในระยะแรก 
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                      การใช  Peak  flow  meter  รวมกับแผนการรักษาตนเองสําหรับผูปวยโรคหืด   
เมื่อมีการกําเริบของโรค     เพ่ือใหผูปวยรูจักการรักษาตนเองในเบื้องตน    ซ่ึงจะชวยลดความถี่ของ
การมาโรงพยาบาลแบบฉุกเฉิน  หรือตองมาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเพราะโรคหืดได   โดยการให
ผูปวยวัดคา PEFR เมื่อมีอาการ  ไอ  แนนหนาอก  หอบเหน่ือย  หายใจไมออก  หากคา PEFR ที่วัดได
มีคานอยกวารอยละ 80  ของคามาตรฐานหรือคาที่ดีท่ีสุดของผูปวย     ใหใชยาสูดพนขยายหลอดลม 
β2- agonist ชนิดออกฤทธิ์ส้ัน 1-2 ที  ถาอาการยังไมดีขึ้นใหพนซ้ําไดทุก 20 นาที  แตไมเกิน 3 คร้ัง  
หลังจาก 1 ช่ัวโมงผานไป  ใหวัดคา PEFR อีกครั้ง  หากคาที่วัดไดยังคงนอยกวารอยละ 80  ของคา
มาตรฐานหรือคาที่ดีที่สุด  และอาการยังไมดีขึ้น  ใหรีบไปพบแพทย  แตถาอาการดีข้ึนและคา PEFR 
ที่วัดไดมีคามากกวารอยละ  80   ของคามาตรฐานหรือคาที่ดีที่สุด   ใหพนยาแกหอบตอทุก 3-4 ชั่วโมง   
ติดตอกันนาน 1-2 วัน จากการเก็บขอมูลในครั้งที่ 4 จากผูปวย 13 รายที่ยังคงใหความรวมมือในการใช 
Peak  flow  meter พบวา  มี ผูปวย 3 รายที่ไมมีอาการหอบในชวง 2 เดือนหลัง จึงไมไดใชยาตามวิธีที่
สอน  ผูปวยอีก 2 รายแจงวาไมสามารถทดสอบคา PEFR ตอนที่มีอาการหอบได  เน่ืองจากไมมีแรง
ทดสอบ   Peak  flow  meter    ตองรีบพนยาแกหอบกอน     มีผูปวย 8 รายที่สามารถทดสอบคา PEFR   
ในขณะที่มีอาการหอบได  และในผูปวยจํานวนนี้มี 4 รายที่ไดปฏิบัติตามขอแนะนําการใชยาที่ใหไป   
โดยมีผูปวย 1 รายมีอาการหอบเกิดขึ้น 3 คร้ังและมีคา PEFR นอยกวารอยละ 80 ของคามาตรฐาน  
แลวผูปวยไดปฏิบัติตามวิธีที่สอนไป   โดย 2 ครั้งแรกสามารถบรรเทาอาการได  แตในคร้ังที่ 3  หลัง
จากปฏิบัติตามวิธีที่สอนแลวอาการไมดีข้ึน  จึงรีบไปพบแพทยที่คลินิก สวนผูปวยอีก 4 รายหลังพนยา 
1-2 ทีเพียงครั้งเดียวแลวมีอาการดีขึ้น   จึงไมไดพนยาครั้งตอไป   
 

   จากการใหความรูแกผูปวยในกลุมทดลองในคร้ังน้ีทําใหผูปวยใชยาสูดพนขยาย
หลอดลม β2- agonist ชนิดออกฤทธิ์ส้ัน ไดอยางถูกตองมากขึ้น  โดยพบวากอนการศึกษามีผูปวย 3 
รายท่ีใชยาสูดพนดังกลาวในเวลาที่หอบผิดวิธี  คือจะพนยา  1-2 ที ตอนหอบและถาอาการไมดีขึ้นจะ
พนซ้ําทุก 2-3 นาที  มีผูปวยบางรายที่พนติดตอกันถึง 5 ครั้ง  ซ่ึงการใชยาสูดพนดังกลาวมากเกินไป
อาจนําไปสูภาวะดื้อยา       ทําใหครั้งตอไปตองพนยามากขึ้นๆ  ประการสําคัญคือ     การพนยาสูดพน  
β2- agonist ชนิดออกฤทธิ์ส้ัน อาจบดบังอาการของโรคที่กําลังจะกาวจากระดับปานกลางไปเปน
ระดับรุนแรงมาก    ผลก็คือโรคหืดระดับรุนแรงมากที่กําลังเปนอยูน้ันไมไดรับการบําบัดตามขั้นตอน
ที่ถูกตอง  และนอกจากนี้การใชยามากเกินไปยังอาจกอใหเกิดพิษของยา เชน ทําใหหัวใจเตนผิด
จังหวะได   หลังจากเขารวมโครงการใหความรูประกอบการใช  Peak  flow  meter แลวพบวาผูปวยทั้ง 
3 รายมีการใชยาที่ถูกตองตามคําแนะนําที่ไดจากเภสัชกร 
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       การใช  Peak  flow  meter  ของผูปวยที่บานเปนประจํา เชา-เย็น  และตอนที่ มี
อาการหอบ       นอกจากจะชวยใหทราบวาโรคหืดที่เปนรุนแรงอยูในระดับใดและทําใหผูปวยรูจักการ 
ดูแลตนเองในเบื้องตนแลว  ยังชวยใหแพทยทราบวาขณะนี้สามารถควบคุมโรคหืดไดดีเพียงใด  โดย
นําคา PEFR จากแบบบันทึกใน 1 เดือนที่ผานมา  ไปพิจารณาถึงความเหมาะสมในการวางแผนการ
รักษาตอไป   
 
        การศึกษาครั้งน้ีใช Peak  flow  meter  แตกตางกัน 2 ย่ีหอ  ไดแก  Mini-Wright  
และ  Mini-Bell อยางละ 15 อัน  สาเหตุที่ตองใช 2 ย่ีหอเนื่องจากมีปญหาในเรื่องการจัดซ้ือ  ผูปวย
ในกลุมทดลองแตละรายจะตองใชย่ีหอใดยี่หอหน่ึงตลอดการศึกษา 3 เดือน  โดยผูปวยในกลุมทดลอง
และกลุมควบคุมลําดับที่   1-15   ของแตละกลุมจะใชย่ีหอ    Mini – Wright   และลําดับที่ 16-30 ของ 
แตละกลุมจะใชย่ีหอ Mini- Bell เฉพาะกลุมทดลองที่นําเคร่ืองกลับไปใชทดสอบที่บานดวย      สวน 
ผูปวยในกลุมควบคุมจะใชทดสอบเฉพาะวันที่มาตามนัด  การเปล่ียนแปลงยี่หอของ Peak  flow  meter  
อาจทําใหผลการทดสอบแตกตางกันแมในสภาวะเดียวกัน  โดยเฉพาะคาที่ดีที่สุดของผูปวยแตละราย 
(Personal best value)  อาจจะแตกตางกันจากการใช Peak  flow  meter  คนละย่ีหอ  (Chrisman  และ
คณะ, 1991)  เน่ืองจาก Peak  flow  meter  แตละยี่หอมีความตรงและความเที่ยงแตกตางกัน (Koyama 
และคณะ, 1998)  ดังน้ันในการศึกษาครั้งน้ีจึงไมสามารถหาคาเฉลี่ยของรอยละคามาตรฐานในแตละ
กลุมและนํามาเปรียบเทียบกันได  เพราะมีการใช Peak flow  meter ที่แตกตางกัน  การเปรียบเทียบคา 
PEFR จึงใชคารอยละการเปลี่ยนแปลงคา PEFR ของครั้งที่ 2  3  และ  4  กับคร้ังที่ 1  เน่ืองจากเปน
คาที่ไดจากการวัดผลตางของผูปวยในแตละรายจึงสามารถนํามาหาคาเฉลี่ยได  แมจะเปน Peak  flow  
meter  ย่ีหอที่แตกตางกัน  ผลที่ไดแสดงในตารางที่ 19 
 
ตารางที่ 19 คามัธยฐานของรอยละการเปลี่ยนแปลงคา PEFR  ในครั้งที่ 2 , 3  และ 4 กับครั้งที่ 1 

         คามัธยฐานของรอยละการเปลี่ยนแปลงคา    
                     PEFR (สวนเบี่ยงเบนควอไทล) 

 

ครั้งที่  กลุมทดลอง กลุมควบคุม  p -value 
 n = 25 n = 24  

ครั้งท่ี 2-1* 23.33 (13.36) 13.61 (16.68) 0.020 
ครั้งที่ 3-1** 23.25 (29.64) 15.87 (15.36) 0.084 
ครั้งที่ 4-1*** 30.00 (35.04) 14.64 (12.98) 0.022 
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*      รอยละการเปลี่ยนแปลงคา PEFR ระหวางครั้งที่ 2 กับ 1 ของผูปวยแตละรายคิดจากสูตร 

PEFR 2 – PEFR 1     x 100 
        PEFR 1 

**   รอยละการเปลี่ยนแปลงคา PEFR ระหวางครั้งท่ี 3 กับ 1 ของผูปวยแตละรายคิดจากสูตร 
PEFR 3 – PEFR 1     x 100 
        PEFR 1 

***  รอยละการเปลี่ยนแปลงคา PEFR ระหวางครั้งที่ 4 กับ 1 ของผูปวยแตละรายคิดจากสูตร 
PEFR 4 – PEFR 1     x 100 
        PEFR 1 

ระหวางกลุมทดสอบดวย Mann-Whitney U test (1-tailed) 
ภายในกลุมใช Friedman test  :  กลุมทดลอง p = 0.014 
           : กลุมควบคุม p = 0.298 
 

                  จากตารางที่ 19 ในคร้ังที่ 3-1 ผูปวยในกลุมทดลองยังมีคารอยละการเปลี่ยนแปลง
คา PEFR ไมแตกตางจากครั้งที่ 2-1 ซึ่งสอดคลองกับผลการจําแนกผูปวยตามความรุนแรงของโรคหืด
(ดังแสดงในตารางที่ 16)  คือ  คร้ังที่ 2 กลุมทดลองมีผูปวยโรคหืดในระดับความรุนแรงปานกลาง
จํานวนเพียง 8 ราย  แตในครั้งที่ 3 มีจํานวนผูปวยเพ่ิมเปน 13 ราย   เม่ือถึงครั้งท่ี 4-1 คามัธยฐานของ
รอยละการเปลี่ยนแปลงคา PEFR เพ่ิมขึ้นจาก 23.25 เปน 30.00  เม่ือทดสอบดวยสถิติ Friedman test  
พบวาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) ในขณะที่กลุมควบคุมไมแตกตางอยางมีนัย
สําคัญ 

 
        เม่ือพิจารณาถึงความแตกตางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมในครั้งที่    2-1   
จากการทดสอบดวยสถิติ Mann-Whitney U test  แบบทางเดียว แสดงใหเห็นวาผูปวยในกลุมทดลองมี 
รอยละการเปลี่ยนแปลงคา PEFR เพ่ิมมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) แตเม่ือ
ถึงคร้ังที่ 3-1 พบวาไมแตกตางกัน  และเมื่อเปรียบเทียบความแตกตางระหวางคา PEFR ในครั้งที่ 4 กับ
ครั้งท่ี 1 ของกลุมทดลองกับกลุมควบคุม พบวากลุมทดลองมีการทํางานของปอดดีขึ้นกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
 
                   จากตารางที่  19  แสดงใหเห็นวาผูปวยทั้งสองกลุมมีการทํางานของปอดดีข้ึน  โดย
ผูปวยในกลุมทดลองมีการทํางานของปอดดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) และดีขึ้นกวากลุม
ควบคุม  สอดคลองกับผลการศึกษาของ Gallefuss และคณะ (1999)  ที่ผูปวยโรคหืดมีรอยละการ
เปลี่ยนแปลงคา   FEV1  เพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ    เมื่อเทียบกับกลุมควบคุม   หลังจากที่ไดรับ 
ความรูและติดตามผลนาน 12 เดือน  
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          4.1.3 จํานวนครั้งของการเขาหองฉุกเฉิน  จํานวนครั้งของการเขาพักรักษาตัวใน 
โรงพยาบาล   และจํานวนวันท่ีตองหยุดงานหรือหยุดเรียนเนื่องจากโรคหืด (กรณีเขาหองฉุกเฉินหรือ
เขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล) 
      การเก็บขอมูลในเรื่องของจํานวนครั้งของการเขาหองฉุกเฉิน  การเขาพักรักษาตัว
ในโรงพยาบาล  และจํานวนวันที่ตองหยุดงานหรือหยุดเรียนเนื่องจากโรคหืด  ในปที่ผานมาในชวง 3 
เดือนที่ตรงกับการเขารวมการศึกษาของผูปวยแตละราย  เปรียบเทียบกับในชวง3 เดือนที่เขารวมการ
ศึกษาแสดงดังตารางที่ 20 
 
ตารางที่ 20 จํานวนครั้งของการเขาหองฉุกเฉิน  การเขารักษาตัวในโรงพยาบาล  และจํานวนวันท่ีตองหยุดงาน 
                  เนื่องจากโรคหืด 
 กอนการศึกษา* ระหวางการศึกษา 
จํานวนครั้งของการเขาหองฉุกเฉิน 
          กลุมทดลอง 
          กลุมควบคุม 
จํานวนครั้งของการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
          กลุมทดลอง 
          กลุมควบคุม 
จํานวนวันทํางาน/วันเรียนที่สูญเสียเนื่องจากโรคหืด 
          กลุมทดลอง 
          กลุมควบคุม 

 
2 (n = 1) 
1 (n = 1) 

 
- 
- 
 
- 
- 

 
9 (n = 4)a 
8 (n=6) b 

 
2 (n = 1) c 
2 (n=1) d 

 
10 (n = 3) 
8 (n = 3) 

* จากขอมูลที่คนประวัติไดในผูปวยกลุมทดลองและกลุมควบคุม 13 ราย  และ 11 ราย ตามลําดับ 
a : ไดแกผูปวยรายท่ี 2, 8, 12 และ 24 ซ่ึงแสดงรายละเอียดในภาคผนวก ณ 
b : ไดแกผูปวยรายที่ 2, 9, 11 และ 24 ซ่ึงแสดงรายละเอียดในภาคผนวก ด 
c : ไดแกผูปวยรายท่ี 9 ซ่ึงแสดงรายละเอียดในภาคผนวก ณ 
d : ไดแกผูปวยรายที่ 11 ซ่ึงแสดงรายละเอียดในภาคผนวก ด 
 
      ผูปวยกลุมทดลองที่เขาหองฉุกเฉิน  4 ราย  เปนผูปวยที่มีระดับความรุนแรงของ
โรคหืดในครั้งที่ 1 อยูในระดับปานกลาง  ภายหลังเขารวมโครงการใหความรูผูปวยดังกลาวมีระดับ
ความรุนแรงของโรคลดลงอยูในระดับรุนแรงนอย 2 ราย  และที่เหลืออีก 2 รายยังคงอยูในระดับ 
รุนแรงปานกลาง   แมวาผูปวยดังกลาวจะมีความรูเพ่ิมข้ึนแตยังคงมีอาการหอบกําเริบและตองมารับ
การรักษาที่หองฉุกเฉิน  การใหความรูในผูปวยกลุมน้ีจึงควรทําอยางตอเน่ืองและติดตามผลตอไป 
 
 
 



 66

                             ในการศึกษาครั้งน้ีไมสามารถเก็บขอมูลของปที่ผานมาในชวง 3 เดือนที่ตรงกับการ
เขารวมการศึกษาของผูปวยไดครบทุกราย     เน่ืองจากมีปญหาในเรื่องการบันทึกประวัติการรักษาของ 
ผูปวยในรอบปที่ผานมา  โดยพบวามีผูปวยในกลุมทดลองและกลุมควบคุมเปนผูปวยใหมที่เพ่ิงเขารับ
การรักษาที่โรงพยาบาลอางทองในป 2543 จํานวนกลุมละ 7 ราย  ทําใหไมมีประวัติของผูปวยเหลาน้ี  
และจากการสัมภาษณผูปวยก็ไมสามารถจําขอมูลในชวงที่ผานมาได  นอกจากนี้ยังพบปญหาท่ีบัตร
บันทึกประวัติผูปวยนอกของผูปวยบางรายมีขอมูลขาดหายไปไมสมบูรณ  จึงทําใหไมสามารถคนหา
ประวัติของผูปวยในรอบปที่ผานมาไดครบ โดยสืบคนประวัติของผูปวยกอนการศึกษาในกลุมทดลอง
และกลุมควบคุมไดเพียง  13  และ  11 รายตามลําดับ           และในจํานวนนี้มีผูปวยที่มีประวัติการเขา
หองฉุกเฉิน เพียงกลุมละ 1 ราย    จึงทําใหไมสามารถเปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุมทดลองกับกลุม
ควบคุมได  จากตารางที่ 20  แสดงใหเห็นวาระหวางการศึกษา  ผูปวยท้ัง 2 กลุมไมมีความแตกตางกัน
ในเรื่องจํานวนครั้งของการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล  แมจะมีความแตกตางกันในเรื่องจํานวน
ครั้งของการเขาหองฉุกเฉินและการสูญเสียวันทํางานเน่ืองจากโรคหืดบาง  แตไมสามารถทดสอบทาง
สถิติได เน่ืองจากขอมูลมีจํานวนนอย   ซ่ึงจะแตกตางจากการศึกษาของ  Ignacio-garcia  และ   
Gonzalez-santos (1995)  ท่ีแสดงใหเห็นวาผูปวยในกลุมทดลองที่ใช  Peak  flow  meter  รวมกับแผน
การรักษาตนเองเมื่อคา PEFR มีคาลดลง มีจํานวนครั้งของการเขาหองฉุกเฉิน  การเขาพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล  และการสูญเสียวันทํางานเนื่องจากโรคหืดลดนอยลง อยางมีนัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบ
กับกลุมควบคุมหลังเขารวมการศึกษา  7 เดือน  เชนเดียวกับการศึกษาของ Boulet และคณะ (1995)  
และ Sterne และคณะ (1999)  ที่ผูปวยในกลุมทดลองมีจํานวนครั้งของการเขาหองฉุกเฉิน  การเขาพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล  และการสูญเสียวันทํางานเนื่องจากโรคหืดลดนอยลงอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติโดยเก็บขอมูล 1 ปหลังจากเขารวมการศึกษา  เปรียบเทียบกับ 1 ปกอนเขารวมการศึกษา  ในขณะ
ที่กลุมควบคุมไมมีความแตกตางกัน ซ่ึงจะเห็นไดวาการศึกษาทั้งสองมีระยะเวลาในการศึกษาคอนขาง
นานจึงเห็นการเปล่ียนแปลงไดอยางชัดเจน  ตางจากการศึกษาในครั้งน้ีท่ีมีการเก็บขอมูลเพียง 3 เดือน  
ซ่ึงเปนระยะเวลาที่ส้ันเกินไปจึงไมสามารถเห็นการเปลี่ยนแปลงได 
 

4.2 ผลลัพธทางดานความเปนมนุษย 
                  การศึกษาครั้งน้ีใชแบบสอบถามคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะโรคหืด  AQLQ ในการทดสอบ
คุณภาพชีวิตของผูปวยทั้ง 2 กลุม  ซ่ึงแบบสอบถามคุณภาพชีวิตน้ีถูกออกแบบมาเพื่อใชในการวัด 
คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหืดใน 4 หัวขอหลักดังน้ี 
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1. กิจกรรม  ประกอบดวยคําถาม  11 ขอ 

เปนการสอบถามถึงความสามารถของผูปวยในการปฏิบัติกิจกรรมตามปกติในชีวิต 
ประจําวันของผูปวย  โดยตองการทราบวาผูปวยถูกจํากัดการทํากิจกรรมเนื่องจากโรคหืดมากนอย
เพียงใดในชวง 2 สัปดาหที่ผานมา  โดยคําถาม 5 ขอแรกจะเปนกิจกรรมท่ีระบุโดยผูปวยวาถูกจํากัด
มากที่สุด  และอีก 4 ขอจะเปนการสอบถามถึงการหลีกเลี่ยงสถานการณที่อาจกอใหเกิดอาการหอบได  
ไดแก  การหลีกเลี่ยงฝุน  ควันบุหรี่  สภาพอากาศ  และกลิ่นฉุน  สวนอีก 2 ขอสุดทายจะเปนการสอบ
ถามถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมที่อยากทําและที่ไดทําวา  โรคหืดมีผลจํากัดการทํากิจกรรม
เหลาน้ันมากนอยเพียงใด 
 

2. อาการ  ประกอบดวยคําถาม  12 ขอ 
เปนการสอบถามถึงอาการหอบที่เกิดขึ้นในชวง 2 สัปดาหที่ผานมา โดยแตละคําถามจะ 

ถามถึงอาการตางๆ  ที่อาจเกิดขึ้นในผูปวย  ไดแก  ไอ  แนนหนาอก  หายใจมีเสียงหวีด  หายใจลําบาก  
และผลของโรคหืดตอการนอนหลับ  วามีอาการเหลาน้ันเกิดข้ึนบอยแคไหน 
 

3. อารมณ  ประกอบดวยคําถาม 5 ขอ 
เปนการสอบถามถึงความรูสึกของผูปวยในเร่ืองของความวิตกกังวลกับโรคหืดและยา 

ที่ใช  ความรูสึกหงุดหงิดเนื่องจากโรคนี้  ความกลัวที่จะไมมียาใช  และความกลัวเมื่อเกิดการหายใจ 
ไมทัน  วาผูปวยเคยรูสึกบอยแคไหนในชวง 2 สัปดาหที่ผานมา 
 

4. ส่ิงแวดลอม  ประกอบดวยคําถาม 4 ขอ 
เปนการสอบถามถึงสาเหตุที่ทําใหเกิดอาการหอบ  เน่ืองจากสิ่งแวดลอม  โดยตองการ 

ทราบวาผูปวยเกิดอาการหอบเนื่องจาก  ควันบุหร่ี  ฝุน  สภาพอากาศ  และกลิ่นฉุน บอยแคไหนในชวง 
2 สัปดาหที่แลว   
 
    คําถามแตละขอใน AQLQ มีนํ้าหนักเทาเทียมกัน  โดยมีคะแนนอยูระหวาง 1 ถึง 7  ดังแสดง
ในภาคผนวก  จ 

     ผลการทดสอบในครั้งที่ 1 และ 4  แสดงดังตารางที่ 21 
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ตารางที่ 21 คามัธยฐานของคุณภาพชีวิตในแตละหัวขอของ AQLQ 

 ครั้งท่ี 1  ครั้งที่ 4 p-value ภายใน
กลุม * 

p –valueระหวาง
กลุม ** 

 p- value ระหวาง
กลุม ** 

 Median (Q.D.)  Median (Q.D.)  ครั้งที่ 1  ครั้งที่ 4 
AQLQ - กิจกรรม        
กลุมทดลอง (n = 25) 4.64 (0.60)  5.54 (0.72) 0.000 0.749  0.009 
กลุมควบคุม (n = 24) 4.55 (0.59)  4.74 (0.76) 0.000    
AQLQ -อาการ        
กลุมทดลอง ( n = 25) 4.17 (0.79)  6.00 (1.02) 0.001 0.144  0.004 
กลุมควบคุม (n = 24) 4.34 (0.83)  4.33 (1.45) 0.009    
AQLQ - อารมณ        
กลุมทดลอง ( n = 25) 4.80 (1.40)  6.60 (1.05) 0.012 0.944  0.014 
กลุมควบคุม (n = 24) 5.00 (1.00)  5.00 (1.28) 0.000    
AQLQ - ส่ิงแวดลอม        
กลุมทดลอง ( n = 25) 5.25 (1.19)  5.50 (1.06) 0.182 0.507  0.452 
กลุมควบคุม (n = 24) 5.25 (1.19)  5.62 (1.03) 0.002    
AQLQ - รวมทั้งหมด        
กลุมทดลอง ( n = 25) 4.47 (0.66)  5.78 (0.74) 0.001 0.465  0.013 
กลุมควบคุม (n = 24) 4.72 (0.61)  4.82 (0.94) 0.000    
*   Wilcoxon Matched-pair signed-rank test         ** Mann-Whitney U test    
Q.D. = Quartile deviation       
 

    จากตารางที่ 21 แสดงใหเห็นวามัธยฐานของคะแนนในแตละหัวขอของผูปวยแตละกลุม
ระหวางครั้งที่ 1 และ 4 แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p <0.05) ยกเวนหัวขอส่ิงแวดลอมของกลุม
ทดลองไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.182) แสดงวาผูปวยทั้งกลุมทดลองและกลุม
ควบคุมมีแนวโนมที่มีคุณภาพชีวิตดีขึ้นทั้ง 2 กลุม  สอดคลองกับการศึกษาของ Knoell และคณะ 
(1998)  ที่ทําการศึกษาในผูปวยโรคหืด  โดยแบงออกเปนกลุมควบคุมและกลุมทดลอง   ผูปวยในกลุม
ทดลองจะไดรับความรูจากแพทยและเภสัชกรแลวประเมินผลหลังใหความรู 45 วัน  พบวาผูปวย 
ทั้งสองกลุมมีคาเฉลี่ยของ AQLQ ในแตละหัวขอดีขึ้นแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ  เชนเดียวกับการ
ศึกษาของ Boulet และคณะ (1995)  ซ่ึงเปนการศึกษาในผูปวยโรคหืด 42 รายท่ีเขารวมโครงการให
ความรูเพ่ือใหผูปวยรูจักการดูแลตนเอง   โดยทําการเก็บขอมูล 1 ปกอนเขารับการศึกษาและหลังเขา
รวมการศึกษา 1 ป  พบวาคาเฉลี่ยของ AQLQ ในทุกหัวขอดีข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ยกเวนใน 
หัวขอกิจกรรมซึ่งมีขอมูลไมเพียงพอในการเปรียบเทียบ  
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          เมื่อทดสอบความแตกตางของคามัธยฐานระหวางกลุมทดลองกับกลุมควบคุมในครั้งที่ 1   
พบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p > 0.05)  และเมื่อเปรียบเทียบกันในครั้งที่ 4 พบวาแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทุกหัวขอ   ยกเวนหัวขอส่ิงแวดลอมที่ไมมีความแตกตางกัน (p = 0.452)  แสดงใหเห็น
วาผูปวยในกลุมทดลองมีคุณภาพชีวิตดีข้ึนกวาผูปวยในกลุมควบคุมในหัวขอกิจกรรม  อาการแสดง  
อารมณ  และ รวมทั้งหมด  สวนหัวขอส่ิงแวดลอมไมมีความแตกตางกันอาจเนื่องมาจากผูปวยทั้ง 2 
กลุมไมสามารถควบคุมสภาวะแวดลอมในเรื่องของ   ฝุน     และสภาพอากาศได    จึงทําใหคะแนนใน 
หัวขอน้ีไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ  แมวาการใหความรูแกผูปวยจะไดสอบถามถึงส่ิงกระตุนที่อาจ
ทําใหเกิดอาการหอบของผูปวยแตละราย  และแนะนําวิธีหลีกเลี่ยงแลวก็ตาม  ผูปวยสวนใหญแจงวา
ไมสามารถหลีกเลี่ยงบางสิ่งได  เน่ืองจากบางรายตองทํางานอยูในสถานที่ที่มีฝุน  และบางรายมีบาน
อยูติดถนน 
        
       ผลที่ไดจากตารางที่ 21 สรุปไดวาผูปวยทั้งสองกลุมมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น   แตบอกไมไดวาดี
ขึ้นมากนอยเพียงใด  แบบสอบถามคุณภาพชีวิต  AQLQ  เปนแบบสอบถามที่ผานการทดสอบแลววามี
อํานาจในการจําแนกที่ดี     หากมีความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยในแตละหัวขอระหวางการทดสอบ 2 
ครั้งเพียง 0.5 คะแนน  ก็สามารถบอกไดวามีการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตเกิดขึ้น   (Juniper, Guyatt, 
Willan และคณะ, 1993) ดังน้ี 

- มีผลตางของคะแนนเฉลี่ยแตละหัวขออยูระหวาง  –0.5 ถึง  0.5  มีความหมายวาไมเกิดการ 
      เปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิต 

- มีผลตางของคะแนนเฉลี่ยแตละหัวขอ ≥ 0.5 มีความหมายวาดีข้ึนเล็กนอย 
- มีผลตางของคะแนนเฉลี่ยแตละหัวขอ ≤  - 0.5 มีความหมายวาแยลงเล็กนอย 
- มีผลตางของคะแนนเฉลี่ยแตละหัวขอ ≥ 1.0 มีความหมายวาดีข้ึนปานกลาง 
- มีผลตางของคะแนนเฉลี่ยแตละหัวขอ ≤  - 1.0 มีความหมายวาแยลงปานกลาง 
- มีผลตางของคะแนนเฉลี่ยแตละหัวขอ ≥ 1.5 มีความหมายวาดีข้ึนมาก 
- มีผลตางของคะแนนเฉลี่ยแตละหัวขอ ≤  - 1.5 มีความหมายวาแยลงมาก 

 
       จากการศึกษาครั้งน้ีสามารถจําแนกผูปวยตามความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยในแตละ 

หัวขอไดดังตารางที่ 22 
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ตารางที่  22 จํานวนผูปวยในกลุมทดลองและกลุมควบคุมที่มีการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตในระดับตางๆ 

 จํานวนคน (รอยละ) 
 กลุมทดลอง  (n=25) กลุมควบคุม  (n = 24) 
AQLQ- กิจกรรม 
     ไมเปล่ียนแปลง  ( ระหวาง –0.5 ถึง 0.5) 
     ดีขึ้นเล็กนอย ( ≥ 0.5 ) 
     แยลงเล็กนอย ( ≤  - 0.5) 
     ดีขึ้นปานกลาง ( ≥ 1.0 ) 
     แยลงปานกลาง ( ≤  - 1.0 ) 
     ดีขึ้นมาก  ( ≥ 1.5 ) 
     แยลงมาก  ( ≤  - 1.5 ) 
AQLQ- อาการ 
     ไมเปล่ียนแปลง  ( ระหวาง –0.5 ถึง 0.5) 
     ดีขึ้นเล็กนอย ( ≥ 0.5 ) 
     แยลงเล็กนอย ( ≤  - 0.5) 
     ดีขึ้นปานกลาง ( ≥ 1.0 ) 
     แยลงปานกลาง ( ≤  - 1.0 ) 
     ดีขึ้นมาก  ( ≥ 1.5 ) 
     แยลงมาก  ( ≤  - 1.5 ) 
AQLQ- อารมณ 
     ไมเปล่ียนแปลง  ( ระหวาง –0.5 ถึง 0.5) 
     ดีขึ้นเล็กนอย ( ≥ 0.5 ) 
     แยลงเล็กนอย ( ≤  - 0.5) 
     ดีขึ้นปานกลาง ( ≥ 1.0 ) 
     แยลงปานกลาง ( ≤  - 1.0 ) 
     ดีขึ้นมาก  ( ≥ 1.5 ) 
     แยลงมาก  ( ≤  - 1.5 ) 
AQLQ- ส่ิงแวดลอม 
     ไมเปล่ียนแปลง  ( ระหวาง –0.5 ถึง 0.5) 
     ดีขึ้นเล็กนอย ( ≥ 0.5 ) 
     แยลงเล็กนอย ( ≤  - 0.5) 
     ดีขึ้นปานกลาง ( ≥ 1.0 ) 
     แยลงปานกลาง ( ≤  - 1.0 ) 
     ดีขึ้นมาก  ( ≥ 1.5 ) 
     แยลงมาก  ( ≤  - 1.5 ) 

 
7 (28) 
4 (16) 
1 (4) 
7 (28) 

0 
6 (24) 

0 
 

2 (8) 
2 (8) 
1 (4) 

0 
2 (8) 

17 (68) 
1 (4) 

 
7 (28) 
1 (4) 
1 (4) 
1 (4) 

0 
12 (48) 
3 (12) 

 
3 (12) 
7 (28) 
2 (8) 
2 (8) 
1 (4) 
6 (24) 
4 (16) 

 
13 (54.2) 

6 (25) 
1 (4.2) 
2 (8.3) 
1 (4.2) 
1 (4.2) 

0 
 

4 (16.7) 
4 (16.7) 
7 (29.1) 
1 (4.2) 
2 (8.3) 
4 (16.7) 
2 (8.3) 

 
9 (37.5) 
1 (4.2) 
3 (12.5) 
3 (12.5) 
1 (4.2) 
4 (16.7) 
3 (12.5) 

 
9 (37.5) 
5 (20.8) 
1 (4.2) 
3 (12.5) 
1 (4.2) 
3 (12.5) 
2 (8.3) 
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ตารางที่  22   จํานวนผูปวยในกลุมทดลองและกลุมควบคุมที่มีการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตในระดับตางๆ (ตอ) 

 จํานวนคน (รอยละ) 
 กลุมทดลอง  (n=25) กลุมควบคุม  (n = 24) 
AQLQ- รวมทั้งหมด 
     ไมเปล่ียนแปลง  ( ระหวาง –0.5 ถึง 0.5) 
     ดีขึ้นเล็กนอย ( ≥ 0.5 ) 
     แยลงเล็กนอย ( ≤  - 0.5) 
     ดีขึ้นปานกลาง ( ≥ 1.0 ) 
     แยลงปานกลาง ( ≤  - 1.0 ) 
     ดีขึ้นมาก  ( ≥ 1.5 ) 
     แยลงมาก  ( ≤  - 1.5 ) 

 
2 (8) 
5 (20) 
1 (4) 
1 (4) 
2 (8) 

13 (52) 
1 (4)      

 
12 (50) 
3 (12.5) 
2 (8.3) 
3 (12.5) 
1 (4.2) 
2 (8.3) 
1 (4.2) 

       
      จากตารางที่ 22 แสดงใหเห็นวาผูปวยกลุมทดลองสวนใหญมีการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิต
ระดับดีขึ้นมาก  ในหัวขออาการ   อารมณ  และรวมทั้งหมด  คิดเปนรอยละ 68  48  และ 52  ตามลําดับ  
ในขณะที่ผูปวยกลุมควบคุมสวนใหญไมมีการเปล่ียนแปลงในหัวขอ       กิจกรรม      อารมณ       และ 
ส่ิงแวดลอม    
      การเปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้นในแตละหัวขออธิบายไดดังน้ี   

- หัวขอกิจกรรม  ผูปวยทั้งสองกลุมสวนใหญไมมีการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิต  แต 
ผูปวยในกลุมทดลองมีจํานวนผูปวยที่มีคุณภาพชีวิตดีขึ้นปานกลางและดีขึ้นมาก  มากกวากลุมควบคุม 

- หัวขออาการ  ผูปวยกลุมทดลองมีจํานวนผูปวยที่มีการเปลี่ยนแปลงในระดับดีขึ้น 
มากถึงรอยละ 68  ในขณะที่กลุมควบคุมมีผูปวยที่มีการเปล่ียนแปลงในระดับนี้เพียงรอยละ 16.7  และ
มีผูปวยที่แยลงเล็กนอยถึงรอยละ 29.2  

- หัวขออารมณ  ผลที่ไดคลายกับหัวขออาการคือ  ผูปวยในกลุมทดลองสวนใหญมี 
ระดับการเปลี่ยนแปลงดีขึ้นมาก 

- หัวขอส่ิงแวดลอม  ในหัวขอน้ีมีการเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กนอย  ผูปวยกลุมทดลอง 
สวนใหญดีข้ึนเล็กนอย  และผูปวยกลุมควบคุมสวนใหญไมเปลี่ยนแปลง 

- รวมท้ังหมด  ผูปวยกลุมทดลองสวนใหญมีคุณภาพชีวิตดีข้ึนมาก  ในขณะที่ผูปวยใน 
กลุมควบคุมสวนใหญไมเปลี่ยนแปลง   
 

      จากการศึกษาครั้งน้ีมีผูปวยในกลุมทดลองและกลุมควบคุมที่มีคุณภาพชีวิตแยลงมาก 
กลุมละ 1 ราย      ซ่ึงตางจากการศึกษาของ  Knoell และคณะ (1998)   ที่พบวาผูปวยทั้งสองกลุมมี 
คุณภาพชีวิตเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้นเทาน้ัน   อาจเกิดจากความแตกตางระหวางลักษณะพื้นฐาน
ของประชากร ระดับความรุนแรงของโรค   และสภาวะแวดลอม  ที่ไมเหมือนกัน 
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     อยางไรก็ตามผลการศึกษาในครั้งน้ีสรุปไดวาผูปวยในกลุมทดลองมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 
และการเปลี่ยนแปลงสวนใหญอยูในระดับดีข้ึนมาก 
 
           4.3  ผลลัพธทางดานเศรษฐกิจ 

   คาใชจายทางตรงและทางออมของผูปวยกอนการศึกษา (ในชวง 3 เดือนของปที่แลว 
ที่ตรงกับการศึกษาในครั้งน้ี) และระหวางการศึกษา  แสดงดังตารางที่ 23 
 
ตารางที่ 23 คาใชจายทางตรงและทางออมของผูปวยกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

                       กอนการศึกษา               ระหวางการศึกษา 
 กลุมทดลอง กลุมควบคุม กลุมทดลอง กลุมควบคุม 

คาใชจายทางตรง     
     คายาและคาบริการทางการแพทย (บาท) 9,647 (n = 13) 11,478 (n = 11) 38,149 (n = 25) 35,433 (n = 24) 
     คาใชจายในการเขาหองฉุกเฉิน (บาท) 500 (n = 1) 100 (n = 1) 2,174 (n = 4) 2,660 (n = 6) 
     คาใชจายในการเขาพักรักษาตัวใน 
            โรงพยาบาล (บาท) 

0 0 5,045 (n = 1) 7,554 (n = 1) 

คาใชจายทางออม     
    รายไดที่ตองสูญเสียไปเนื่องจากโรคหืด  0 0 2,111 (n = 3) 850 (n = 3) 
 

       เน่ืองจากมีปญหาในเรื่องของการสืบคนประวัติการเจ็บปวยกอนการศึกษาจากบัตรบันทึก
ประวัติผูปวย  ดังไดกลาวไวแลวในหัวขอผลลัพธทางดานคลินิก  จึงทําใหมีขอมูลของผูปวยกอนการ
ศึกษาในกลุมทดลองและกลุมควบคุมเพียง 13 รายและ 11 รายตามลําดับ  ซ่ึงไมสามารถเปรียบเทียบ
ขอมูลระหวางกอนทําการศึกษากับระหวางการศึกษาทางสถิติไดเน่ืองจากขอมูลไมครบ   
 

      เมื่อคิดคามัธยฐานของคายาและคาบริการทางการแพทยในระหวางการศึกษาตอคนของ 
ผูปวยทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุมได  1560 บาท และ 1298 บาทตอคนตามลําดับ  เม่ือเปรียบเทียบ
โดยใช สถิติ  Mann-Whitney U test  แลวพบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.542) 
สวนการเปรียบเทียบคาใชจายอ่ืนๆ ไมสามารถทําไดเน่ืองจากขอมูลมีจํานวนนอย  การศึกษาที่ผานมา
ของ Doan และคณะ (1996)  ที่ไดทําการศึกษาถึงการลดคาใชจายของผูปวยโรคหืดที่ไดรับการใสทอ
ชวยหายใจเพื่อรักษา status  asthmaticus  จํานวน 9 ราย  โดยเก็บขอมูลของคาใชจายกอนเขารวมการ
ศึกษา 1 ป   และหลังจากเขารวมการศึกษาแลว 1 ป  ผลการศึกษาพบวาคาใชจายโดยรวมของผูปวยทั้ง 
9 คนลดลงจาก 43,066 เหรียญ  เหลือ  4,916 เหรียญ (t= -4.50, p < 0.001)  แตอยางไรก็ตามคาใชจาย
ในการรักษาที่แผนกผูปวยนอก   ไดแก   คาบริการ   คายา    และคาใชจายในการเขาหองฉุกเฉิน 
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ไมแตกตางกัน ดังน้ันการลดอัตราการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของผูปวยโรคหืดจะเปนการลด
คาใชจายของการรักษาลงไดอยางมาก  รวมทั้งคาใชจายทางออมที่จะตองสูญเสียไปเนื่องจากการเขา
พักรักษาตัวในโรงพยาบาล  ดังขอมูลในตารางที่ 23 จากการเก็บขอมูลนาน 3 เดือน  ระหวางการศึกษา
มีผูปวยในกลุมทดลอง 1 ราย  ที่ตองเขารักษาตัวในโรงพยาบาลอางทอง 2 ครั้ง โดยเสียคาใชจายทาง
ตรงคิดเปนเงิน 5,045 บาท  และผูปวยรายนั้นตองหยุดงานรวม 5 วัน  คิดเปนคาใชจายทางออม 1,025 
บาท  สวนผูปวยในกลุมควบคุม  1 รายที่เขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลอางทอง 2 ครั้ง     เสียคาใชจาย
ทางตรงเปนเงิน 7,554 บาท   ตองหยุดงานรวม 4 วัน  คิดเปนคาใชจายทางออม 400 บาท  แตไม
สามารถเปรียบเทียบทางสถิติได    เน่ืองจากระยะเวลาในการเก็บขอมูลส้ันเกินไปทําใหไดขอมูล 
คอนขางนอย 
 
 จากการศึกษาในครั้งน้ีพบวาผูปวยในกลุมควบคุมมีความรูเพ่ิมขึ้น   รอยละการเปลี่ยนแปลง
คา PEFR  มีแนวโนมเพ่ิมขึ้น  และนอกจากนี้ยังมีคุณภาพชีวิตดีขึ้นบาง  สาเหตุที่ผูปวยในกลุมควบคุม
มีผลลัพธการรักษาดีขึ้นดวยน้ีอาจเกิดจาก 

1. การที่ผูปวยในกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีการแลกเปลี่ยนความรูตอกันภายในกลุมและ 
ระหวางกลุม   มีผลใหการปฏิบัติตัวของผูปวยในกลุมควบคุมเปล่ียนไปได 

2. ผูปวยในกลุมควบคุมมีการเอาใจใสสุขภาพดีขึ้น  มาพบแพทยอยางสม่ําเสมอจากที่เคยมา 
เมื่อเกิดอาการหอบเฉียบพลันหรือเม่ือยาหมดเทาน้ัน 
 

ผลลัพธของการรักษาทางดานคลินิกและดานความเปนมนุษยของผูปวยกลุมทดลองและกลุม
ควบคุมดังตารางที่  24 และ 25  แสดงใหเห็นวาผูปวยในกลุมทดลองสวนที่มีความรูเพ่ิมขึ้น  จะมี
ระดับความรุนแรงของโรคลดลง (17 ราย  คิดเปนรอยละ 68) และมีคุณภาพชีวิตเปลี่ยนแปลงไปใน
ทางที่ดีขึ้น โดยมีผูปวยที่มีความรูลดลงเพียง 2 ราย  และความรูเทาเดิม 1 ราย  แสดงวาการใหความรู
แกผูปวยโรคหืดโดยเภสัชกรสงผลใหผูปวยมีผลลัพธของการรักษาดีขึ้น  แตอยางไรก็ตามยังมีผูปวย
บางรายที่แมมีความรูเพ่ิมขึ้นแตระดับความรุนแรงของโรคไมไดลดลงเปนเหตุใหตองเขาหองฉุกเฉิน  
และมีคุณภาพชีวิตเปล่ียนแปลงไปในทางที่แยลง เชน ผูปวยรายที่  8 (ภาคผนวก ณ)  ซ่ึงอาจเกิดจาก
การที่ไมสามารถควบคุมปจจัยกระตุนการหอบของผูปวยได   โดยที่ผูปวยรายนี้แพอากาศเย็นและ
ระยะเวลาที่ทําการศึกษาครอบคลุมถึงชวงการเปลี่ยนแปลงจากฤดูฝนไปสูฤดูหนาวจึงทําใหผูปวยมี
อาการหอบอยูตลอดเวลา  สงผลใหผูปวยเขาหองฉุกเฉินในระหวางการศึกษา 3 เดือนถึง 3 ครั้ง   สวน
ผูปวยอีก 3 รายที่มีผลการทดสอบความรูลดลงและเทาเดิม คือ รายที่ 10  12  และ 14 (ภาคผนวก ณ)   
ผูปวยสามรายแรก (รายที่ 8  10  และ 12) มีระดับความรุนแรงของโรคในระดับปานกลางเชนเดิมและ
มีคุณภาพชีวิตที่ลดลงดวย สวนผูปวยรายที่ 14   แมจะมีความรูลดลงแตมีระดับความรุนแรงของโรค 
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ลดลงพรอมกับมีคุณภาพชีวิตดีขึ้นมาก  ซึ่งอาจเนื่องมาจากผูปวยไมมีปจจัยกระตุนใหเกิดอาการหอบ
ในชวงเวลาที่ศึกษาตางจากผูปวยรายที่ 8  ผูปวยที่มีระดับความรุนแรงของโรคคงเดิมและมีคุณภาพ
ชีวิตแยลง  จึงควรไดรับการติดตามผลการรักษาตอไปในระยะยาว  เพ่ือใหผูปวยมีระดับความรุนแรง
ของโรคลดลงและมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น    รวมทั้งปองกันไมใหผูปวยตองเขาหองฉุกเฉินเนื่องจากการ
กําเริบของโรคหืดอีก    
 
ตารางที่ 24  ผลลัพธของการรักษาดานคลินิกและดานความเปนมนุษยของผูปวยกลุมทดลอง 
ระดับความรุนแรงโรค* จํานวนผูปวย     คุณภาพชีวิตรวมทั้งหมดท่ีเปล่ียนไป** หมายเหตุ 
ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 4 (ราย) 1 2 3 4 5 6 7  

3 1 3    1  2  ผูปวยความรูลดลง 1 ราย 
          ผูปวยเขาโรงพยาบาล 1ราย (2 ครั้ง) 

3 2 8 1 2    5  ผูปวยเขาหองฉุกเฉิน 2 ราย (4 ครั้ง) 
          ผูปวยเพิ่มยา oral steroid 2 ราย 

3 3 6  1 1  2 1 1 ผูปวยเขาหองฉุกเฉิน 2 ราย (5 ครั้ง) 
3 4 0         
4 1 3  1    2   
4 2 3 1     2   
4 3 1      1   
4 4 1  1       

* ระดับความรุนแรงโรค    ** คุณภาพชีวิตรวมทั้งหมดที่เปลี่ยนแปลงไป 
 1 = ขั้นท่ี 1 มีอาการนานๆ ครั้ง   1 = ไมเปลี่ยนแปลง 

2 = ขั้นท่ี 2 รุนแรงนอย     2 = ดีข้ึนเล็กนอย 
3 =  ขั้นที่ 3 รุนแรงปานกลาง    3 = แยลงเล็กนอย 
4 = ขั้นท่ี 4 รุนแรงมาก    4 = ดีข้ึนปานกลาง 

       5 = แยลงปานกลาง 
6 = ดีข้ึนมาก 
7 = แยลงมาก 

 
 
 
 
 
 



 75
ตารางที่ 25  ผลลัพธของการรักษาดานคลินิกและดานความเปนมนุษยของผูปวยกลุมควบคุม 
ระดับความรุนแรงโรค*   จํานวนผูปวย     คุณภาพชีวิตรวมทั้งหมดท่ีเปล่ียนไป** หมายเหตุ 
ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 4 (ราย) 1 2 3 4 5 6 7  

3 1 2 1   1    ผูปวยความรูเทาเดิม 2 ราย 
3 2 3 1   1  1  ผูปวยความรูลดลง 1 ราย 
3 3 5 3 1  1    ผูปวยความรูเทาเดิม 3 ราย 
3 4 1     1   ผูปวยความรูลดลง 1 ราย 
4 1 0         
4 2 0         
4 3 6 2 2 1   1  ผูปวยมีความรูลดลง 3 ราย 
          ผูปวยเขาหองฉุกเฉิน 1 ราย 

4 4 7 5  1    1 ผูปวยเขาหองฉุกเฉิน 3ราย (4  ครั้ง) 
          ผูปวยเขาโรงพยาบาล 1ราย (2 ครั้ง) 
          ผูปวยเพิ่มยา oral steroid 4 ราย 
          ผูปวยความรูเทาเดิม 1 ราย 
          ผูปวยความรูลดลง 1 ราย 

* ระดับความรุนแรงโรค    ** คุณภาพชีวิตรวมทั้งหมดที่เปลี่ยนแปลงไป 
 1 = ขั้นท่ี 1 มีอาการนานๆ ครั้ง   1 = ไมเปลี่ยนแปลง 

2 = ขั้นท่ี 2 รุนแรงนอย     2 = ดีข้ึนเล็กนอย 
3 =  ขั้นที่ 3 รุนแรงปานกลาง    3 = แยลงเล็กนอย 
4 = ขั้นท่ี 4 รุนแรงมาก    4 = ดีข้ึนปานกลาง 

       5 = แยลงปานกลาง 
6 = ดีข้ึนมาก 
7 = แยลงมาก 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 5 
 

         สรุปผลและขอเสนอแนะ 
 
การศึกษาเร่ือง  ผลลัพธของโครงการใหความรูแกผูปวยนอกโรคหืด  ที่โรงพยาบาลอางทอง 

เปนการวิจัยเชิงทดลอง (Experimental study)  เพ่ือเปรียบเทียบความแตกตางของผลลัพธทางดาน
คลินิก  ดานความเปนมนุษย  และดานเศรษฐกิจ  ของผูปวยนอกโรคหืดที่เขารวมโครงการใหความรู
เรื่องเกี่ยวกับโรคหืดโดยเภสัชกร 
 
 โรคหืดเปนโรคเรื้อรังโรคหน่ึง  จุดประสงคของการรักษาคือตองการใหผูปวยสามารถดํารง
ชีวิตไดเหมือนคนปกติ  จึงตองมีการสอนเพื่อใหผูปวยมีความรูเร่ืองโรค  เร่ืองยา  การปฏิบัติตัวเพ่ือ
หลีกเลี่ยงสิ่งกระตุน  รวมทั้งการสอนใหผูปวยรูจักการตรวจสอบสมรรถภาพการทํางานของปอดดวย
ตนเอง  เพ่ือใชติดตามประสิทธิภาพของการรักษาและเพื่อเปนการเตือนกอนการเกิดอาการกําเริบของ
โรคหืด         การใหความรูดังกลาวสามารถทําไดโดยเภสัชกรซ่ึงเปนหน่ึงในทีมรักษาพยาบาลที่มีเวลา 
ติดตอกับผูปวยไดมากกวาแพทย  การศึกษาครั้งน้ีจึงหวังผลการรักษาใหผูปวยมีความรูเก่ียวกับโรคหืด
เพ่ิมข้ึน  สามารถใชยาไดอยางถูกตองทั้งชนิดรับประทานและชนิดสูดพน  และมีผลลัพธทางดาน
คลินิก  ดานความเปนมนุษย  และดานเศรษฐกิจดีขึ้น 
 
 การวิเคราะหขอมูลเก่ียวกับลักษณะทั่วไปของผูปวยซ่ึงประกอบดวยขอมูลทางดาน  เพศ  อายุ  
วุฒิการศึกษา      อาชีพ     รายไดตอเดือน    และสิทธิในการรักษา จากผลการวิเคราะหพบวาไมมี
ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05)   ระหวางผูปวยในกลุมทดลองและกลุมควบคุม
จํานวน 25 รายและ 24 ราย ตามลําดับ       ผูปวยกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีอายุเฉลี่ย  37.24  และ 
37.50  ปตามลําดับ  ผูปวยสวนใหญจบการศึกษาในระดับต่ํากวามัธยมศึกษาปที่ 1 มีอาชีพรับจางหรือ
ลูกจาง  โดยสวนใหญมีรายไดนอยกวาหรือเทากับ 5,000 บาทตอเดือน  สิทธิในการรักษาของผูปวยทั้ง 
2 กลุมไมมีรายใดตองชําระคารักษาพยาบาลเอง        ผูปวยในกลุมทดลองสวนใหญใช  บัตรประกัน
สุขภาพ       และผูปวยในกลุมควบคุมสวนใหญใชบัตรประกันสังคม 
 
 ระยะเวลาในการเปนโรคหืดของผูปวยในกลุมทดลองอยูในชวง 11-20 ป  ซ่ึงจะนานกวา 
ผูปวยในกลุมควบคุมที่อยูในชวง 1-10 ป  พบวาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)  
สําหรับประวัติการเจ็บปวยที่มีโรคอื่นรวมดวยน้ันไมแตกตางกัน  ผูปวยท้ังสองกลุมสวนใหญไมมี
โรคอื่นรวมดวย รอยละ  84  และรอยละ  75  ตามลําดับ         แมวาระยะเวลาที่ผูปวยเปนโรคนี้จะนาน   
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แตระยะเวลาที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลอางทองของผูปวยทั้งสองกลุมอยูในชวง1-5ปโดยกอน
หนาน้ีผูปวยบางรายซื้อยาจากรานขายยาใชเอง  หรือรักษาที่คลินิก 
 
 ผลการศึกษาแสดงใหเห็นวา       เภสัชกรเปนผูหน่ึงที่มีบทบาทในการดูแลรักษาผูปวยโรคหืด 
ไดมากกวาการจายยาตามแพทยส่ัง  หรือการใหคําแนะนําในเรื่องการใชยาและเทคนิคการใชยาสูดพน  
ซ่ึงเปนบทบาทเดิมที่เคยปฏิบัติมา  การใหความรูในเร่ืองโรค  ยา  การหลีกเลี่ยงสิ่งที่กระตุนใหเกิด
อาการหอบ การปฏิบัติตัวเมื่อเกิดการกําเริบของโรค  และการออกกําลังกาย  ทําใหผูปวยโรคหืดมี
ความรูเร่ืองโรคเพิ่มมากขึ้นเมื่อเทียบกับกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)  นอกจาก
ความรูที่เพ่ิมข้ึนแลว  ผูปวยยังสามารถใชยาไดอยางถูกตองมากขึ้น  โดยผูปวยกลุมทดลองมีความรูใน
เรื่องยา Salbutamal และ Xanthine  derivative  เพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)  สวนผูปวย
กลุมควบคุมแมวาจะไมไดเขารวมโครงการใหความรูแตไดรับคําแนะนําการใชยาทุกคร้ังที่มาพบ 
เภสัชกร  จึงทําใหมีความรูในเรื่องยา Salbutamal  เพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (p < 0.05)  เชนกัน  
การใหความรูอยางตอเน่ืองจากเภสัชกรพรอมเอกสารประกอบการสอนยังทําใหผูปวยในกลุมทดลอง
สามารถใชยาสูดพนไดอยางถูกตองทุกข้ันตอน  รวมทั้งขั้นตอนการประเมินยาที่เหลือและการทํา
ความสะอาดเครื่องพน (รอยละ 96)  ขณะที่กลุมควบคุมใชยาสูดพนไดอยางถูกตองทุกข้ันตอนรอยละ 
54.2 (p < 0.05) 
 
 โครงการใหความรูแกผูปวยในครั้งน้ีไดนํา  Peak  flow  meter  มาประกอบการสอน  โดยมี
วัตถุประสงคเพ่ือใหผูปวยรูจักการตรวจวัดการทํางานของปอด  เหมือนกับการวัดระดับนํ้าตาลใน
เลือดดวยตนเองของผูปวยเบาหวาน  หรือการวัดความดันโลหิตของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง  จาก
การสอนใหผูปวยใช Peak  flow  meter  อยางถูกวิธีเพ่ือวัดคา PEFR  และบันทึกผลไวอยางสม่ําเสมอ
เปนประจําเชา-เย็น  และเมื่อมีอาการหอบ   โดยเภสัชกรจะสอนใหผูปวยรูจักวิธีการใชยาสูดพนขยาย
หลอดลม β2-agonist ชนิดออกฤทธิ์ส้ัน  อยางถูกวิธีเม่ือคา PEFR ท่ีวัดไดมีคานอยกวารอยละ 80 ของ
คามาตรฐาน แมวาการสอนดังกลาวจะมีประโยชนตอผูปวย    แตในทางปฏิบัติพบวาความรวมมือของ 
ผูปวยในการใช Peak  flow  meter จะลดลงเมื่อเวลาผานไป  ดังการศึกษาในครั้งน้ีเม่ือผานไป 3 เดือน
มีผูปวยในกลุมทดลองที่ยังคงใหความรวมมือในการใชเพียงรอยละ  52 เทาน้ัน  แสดงใหเห็นวาการ
ใช Peak  flow  meter  ในผูปวยโรคหืดนอกจากจะตองพิจารณาในเรื่องของระดับความรุนแรงของ
โรค  ดังท่ี NIH ไดแนะนําใหใช  Peak  flow  meter  ในผูปวยโรคหืดที่มีระดับความรุนแรงของโรคใน
ระดับปานกลางถึงมากแลว  ยังตองพิจารณาถึงความรวมมือของผูปวยรวมดวย   
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 หลังจากใหความรูครบ 3 เดือน  ผูปวยในกลุมทดลองมีผลลัพธทางดานคลินิกและทางดาน
ความเปนมนุษยดีกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) สวนผลลัพธทางดานเศรษฐกิจ
ไมสามารถประเมินได  เน่ืองจากขอมูลที่ไดไมสมบูรณ  และระยะเวลาในการเก็บขอมูลส้ันเกินไปจึง
ไมเห็นความแตกตางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
 
 ผลลัพธทางดานคลินิกประเมินไดจาก  ระดับความรุนแรงของโรคและรอยละการเปลี่ยน-
แปลงคา  PEFR  พบวาผูปวยในกลุมทดลองหลังจากเขารวมโครงการใหความรูครบ 3 เดือน  มี
จํานวนผูปวยที่มีระดับความรุนแรงปานกลางถึงมากลดลงจากรอยละ 68 และ 32 ในครั้งที่ 1 เหลือรอย
ละ 28 และ 4 ในคร้ังท่ี 4 ตามลําดับ  ในขณะที่ผูปวยในกลุมควบคุมยังคงมีจํานวนผูปวยในระดับความ
รุนแรงปานกลางและมากในครั้งที่ 4 ถึงรอยละ 45.9 และ 33.3 ตามลําดับ  สอดคลองกับการเพิ่มข้ึน
ของการเปลี่ยนแปลงรอยละคา PEFR ของผูปวยในกลุมทดลองที่เพ่ิมขึ้นรอยละ 30  ในครั้งที่ 4 เม่ือ
เทียบกับครั้งที่ 1  ในขณะที่กลุมควบคุมเพ่ิมขึ้นรอยละ 14.64    สําหรับการประเมินในเรื่องจํานวนครั้ง
ของการเขาหองฉุกเฉิน  การเขารักษาตัวในโรงพยาบาล  และจํานวนวันทํางานหรือวันเรียนที่ตองหยุด
เน่ืองจากโรคหืด  ไมสามารถประเมินไดเน่ืองจากการเก็บขอมูลไมสมบูรณ 
 
 ผลลัพธทางดานความเปนมนุษยที่เมินโดยใช AQLQ พบวาผูปวยในกลุมทดลองและกลุม 
ควบคุมมีคุณภาพชีวิตดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p <0.05)  ในหัวขอ  กิจกรรม  อาการ  อารมณ  
และรวมทั้งหมด      ยกเวนหัวขอส่ิงแวดลอมที่ทั้งสองกลุมไมมีความแตกตางกัน (p > 0.05)        แมวา 
คุณภาพชีวิตของทั้ง 2 กลุมจะดีขึ้น  แตเม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมในครั้งที่ 
4  แลว    พบวากลุมทดลองดีขึ้นมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)   ในหัวขอ 
กิจกรรม  อาการ  อารมณ  และรวมทั้งหมด   และผูปวยสวนใหญมีระดับการเปลี่ยนแปลงดีข้ึนมาก 
 
 สรุปแลวการใหความรูแกผูปวยนอกโรคหืดโดยเภสัชกรจะทําใหผูปวยมีความรูเร่ืองโรคหืด 
เพ่ิมข้ึน สามารถใชยาไดอยางถูกตอง  โดยที่ผูปวยที่มีความรูเพ่ิมข้ึนสวนใหญเปนผูปวยที่มีระดับ
ความรุนแรงของโรคลดลงและมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น แตผลลัพธทางดานเศรษฐกิจยังประเมินไมไดจาก
การศึกษาครั้งน้ี   
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ขอเสนอแนะ 
 
 จากการศึกษาครั้งน้ีมีขอเสนอแนะในดานตางๆ  สําหรับโครงการที่จะนําไปปฏิบัติดังตอไปนี้ 

1. แผนการสอนผูปวยโรคหืด 
แผนการสอนในการศึกษาในครั้งน้ีที่นํา Peak  flow meter  มาใชประกอบการ 

สอน  โดยใหผูปวยโรคหืดที่มีความรุนแรงในระดับปานกลางถึงมาก  ทําการทดสอบเปนประจําเชา-
เย็น   และเมื่อมีอาการหอบแลวปรับการใชยาสูดพนขยายหลอดลม  β2-agonist ชนิดออกฤทธิ์ส้ันเมื่อ
มีอาการของโรคเกิดขึ้นและคา PEFR ที่ทดสอบไดมีคานอยกวารอยละ 80 ของคามาตรฐาน  พบวายัง
ไมเปนการใชประโยชนจาก Peak  flow  meter  ไดอยางเต็มที่  เน่ืองจากเปนเพียงการชวยใหผูปวยใช
ยาไดอยางถูกตองเมื่อเกิดอาการหอบขึ้นและสอนใหผูปวยรูจักการติดตามสมรรถภาพการทํางานของ
ปอดเทาน้ัน  หากตองการใหผูปวยไดใชประโยชนจาก Peak  flow  meter มากขึ้น  การศึกษาตอไป
ควรกําหนดแผนการสอนใหผูปวยรูจักการปรับเพิ่มขนาดยาเมื่อคา PEFR อยูในชวงที่กําหนด   เชน 
 
     เม่ือคา PEFR อยูในชวง 80-100 % ของคามาตรฐานหรือคาที่ดีที่สุด 

:ใหคงระดับยาไวตามเดิม 
 

     เม่ือคา PEFR อยูในชวง 50-80 % ของคามาตรฐานหรือคาที่ดีที่สุด 
   : ใหเพ่ิมยาตามแพทยส่ัง  และเขามารับการรักษาที่หองฉุกเฉิน  ถาอาการยัง 

               ไมดีขึ้น 
 

           เม่ือคา PEFR อยูในชวง < 50 % ของคามาตรฐานหรือคาที่ดีที่สุด 
   : รับยาเพิ่มตามแพทยส่ัง  และเขามารับการบริการที่หองฉุกเฉินทันที 
 
    อยางไรก็ตามแผนการสอนดังกลาวจะตองอาศัยความรวมมือและความรูความเขาใจ
ของผูปวยเปนอยางมาก  เน่ืองจากตองมีการปรับเพ่ิมและลดยาดวยตนเองตามคา PEFR ที่ได  จากการ
ศึกษาในครั้งน้ีพบวาความรวมมือในการใช Peak  flow  meter ของผูปวยเมื่อผานไป 3 เดือนมีคาเพียง
รอยละ 52  การพิจารณาคัดเลือกผูปวยเพื่อใช Peak  flow  meter อาจเปนผูปวยที่เคยตองรับไวรักษาตัว
ในโรงพยาบาล  หรือผูปวยที่เคยมีอาการหอบเฉียบพลันอยางรุนแรง  เน่ืองจากผูปวยเหลาน้ีจะเห็น
ความสําคัญของการใช Peak  flow  meter  และนาจะใหความรวมมือในการใชอยางตอเน่ือง   อีกทั้ง
ระดับความรูของผูปวยสวนใหญตํ่ากวาระดับมัธยมศึกษาปที่ 1  การสอนใหผูปวยปรับเพิ่มยาเองอาจ
ตองใหคําแนะนําและมีการติดตามอยางใกลชิด 
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การนําแผนการสอนในการศึกษาครั้งน้ีไปปรับใชกับผูปวยจริงๆ  ตองปรับในเรื่องเนื้อหาของ

ความรูเก่ียวกับโรคใหส้ันลงเพื่อลดระยะเวลาของการใหความรูเหลือเพียงคร้ังละ 15-30 นาที  และลด
จํานวนครั้งของการใหความรูเหลือเพียง 2 ครั้ง  นอกจากนี้ควรมีการกระตุนผูปวยเปนระยะทุก 6 
เดือน – 1 ป  

 
แผนการสอนที่จะนําไปใชควรทําเปนคูมือขนาดเล็ก  โดยมีเน้ือหาในเรื่องโรค  เร่ืองยา  โดย

เฉพาะเทคนิคการใชยาสูดพน  และวิธีการใช Peak  flow  meter  และแผนการรักษาตนเอง ซ่ึงเภสัชกร
จะตองเปนผูใหความรูและติดตามการใหคําแนะนําอยางตอเน่ือง 

 
2. บทบาทของเภสัชกร 

การศึกษาในครั้งน้ีเภสัชกรมีบทบาทในการสอนใหผูปวยสามารถใช   Peak  flow  
 meter  และบันทึกคา PEFR ที่ไดลงในตาราง   และแนะนําใหผูปวยนําตารางดังกลาวมาใหแพทยดูใน 
1 เดือนตอมา  แลวหลังจากที่ผูปวยพบแพทยแลวจึงมาพบเภสัชกร  ซ่ึงเภสัชกรจะไมทราบวาแพทยได
ใชประโยชนจากตารางบันทึกคา PEFR  มากนอยเพียงใด  ดังน้ันหากทําการศึกษาตอไป  เภสัชกรควร
ติดตามสอบถามจากแพทย  หรือมีสวนในการพิจารณาตารางบันทึกคา  PEFR  รวมกับแพทย  เพ่ือจะ
ไดขอมูลของการวางแผนการรักษาของผูปวยแตละราย  ซ่ึงจะทําใหทราบไดวามีการใชประโยชนจาก
การใหผูปวยปฏิบัติมากนอยเพียงใด   
 

3. ระยะเวลาในการเก็บขอมูลกอนเขารวมการศึกษาและระหวางการศึกษาสั้น 
เกินไป 
       การเก็บขอมูลยอนหลังกอนเขารวมการศึกษาและระหวางการศึกษาเพียง 3 เดือน
ทําใหขอมูลที่รวบรวมไดมีไมเพียงพอที่จะนํามาเปรียบเทียบเพ่ือใหเห็นความแตกตางในเรื่องจํานวน
ครั้งของการเขาหองฉุกเฉิน  การเขารักษาตัวในโรงพยาบาล  และจํานวนวันทํางานหรือวันเรียนที่ตอง
สูญเสียไปเน่ืองจากโรคหืด  รวมท้ังคาใชจายทางตรงและทางออม  หากตองการใหเห็นผลการศึกษาที่
ชัดเจนควรใชระยะเวลาในการเก็บขอมูลกอนเขารวมและหลังจากไดรับความรูครบแลวอยางนอย 6 
เดือน ถึง 1 ป  และควรเก็บขอมูลแบบไปขางหนาทั้งหมดเพื่อใหไดขอมูลที่สมบูรณ  เน่ืองจากปญหา
ในการสืบคนขอมูลยอนหลัง      คือการขาดความสมบูรณของประวัติการรักษาในแบบบันทึกประวัติ
ผูปวย   นอกจากนี้ผูปวยบางรายเพ่ิงเริ่มการรักษาที่โรงพยาบาลอางทองโดยกอนหนาน้ีรักษาที่คลินิก
หรือซ้ือยารับประทานเอง  ซ่ึงผูปวยในกรณีน้ีจะไมมีประวัติที่จะสืบคนได 
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4. ชนิดของ Peak  flow  meter 
การใช   Peak   flow  meter  ในแตละการศึกษาควรเลือกใชเพียงยี่หอใดยี่หอหน่ึง 

เทาน้ัน  เน่ืองจาก Peak  flow  meter  แตละยี่หอที่แตกตางกันจะมีความเท่ียงและความตรงแตกตางกัน   
ทําใหไมสามารถหาคาเฉลี่ยของ PEFR ของผูปวยทั้งกลุมในแตละคร้ังได   กอนทําการศึกษาจึงควร
เลือกย่ีหอหรือรุนที่จะไมมีปญหาการจําหนายจากบริษัทผูขาย 
  

5. การเลือกใชคา PEFR มาตรฐานหรือคาที่ดีที่สุดของผูปวย 
หากเปนไปไดควรใชคา PEFR ที่ดีที่สุดของผูปวยทุกรายในการคํานวณหา 

รอยละของคา  PEFR  เพ่ือจัดระดับความรุนแรงโรคของผูปวย เน่ืองจากคามาตรฐานที่ไดจากสูตรใน
ภาคผนวก ฑ  เปนเพียงการประมาณคาในผูปวย  ซ่ึงยังไมใชคาที่แทจริงของผูปวยแตละราย  ซ่ึงคาที่ดี
ที่สุดของผูปวยแตละรายคือคา  PEFR สูงสุดที่ผูปวยทดสอบไดในชวง 2-3 สัปดาหที่ไมมีอาการหอบ
เกิดขึ้น  ซ่ึงเปนคาที่แตกตางกันไปของแตละคน 
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ตอนที่ 1 
 
โรคหืดคืออะไร ? 
 โรคหืดเปนโรคของระบบทางเดินหายใจ        ผูปวยที่เปนโรคน้ีจะมีการอักเสบของหลอดลม   
มีผลทําใหหลอดลมของผูปวยโรคนี้มีความไวตอสารภูมิแพหรือส่ิงแวดลอมมากกวาคนปกติ  ในขณะ
จับหืดกลามเนื้อหลอดลมรัดตัวทําใหรูหลอดลมตีบลง  ผูปวยจะมีอาการไอ  แนนหนาอก  หายใจมี
เสียงหวีด  เกิดขึ้นทันทีเม่ือไดรับสารกอโรค (สารภูมิแพ)  และอาการเหลาน้ีอาจหายไปไดเอง  หรือ
หายไปเมื่อไดรับยาขยายหลอดลม 
 
โรคหืดเกิดขึ้นไดอยางไร ? 
 โรคหืดมักเกิดขึ้นกับคนในครอบครัวเดียวกัน  และอาจเกิดขึ้นชวงใดชวงหน่ึงของชีวิตก็ได  
มีสาเหตุหลายประการ  ซ่ึงยังไมมีใครรูสาเหตุที่แทจริง  โรคหืดจะมีอาการเลวลงถามีอาการรวม เชน 
การติดเช้ือ  การออกกําลังกาย   ส่ิงระคายเคือง  เชน ควันบุหรี่  หรือฝุน  และบางครั้งอาจเกิดจาก
อารมณ 
 
เปาหมายของการรักษาโรคหืด 
 โรคหืดเปนโรคเรื้อรัง  รักษาไมหายขาด  แตสามารถควบคุมได  โดยการรักษาจากแพทยรวม
กับการปฏิบัติตัวของผูปวย  โดยมีเปาหมายดังน้ี 

- ไมมีอาการของโรคทั้งในเวลากลางวันและกลางคืน 
- มีการทํางานของปอดดีที่สุดเทาที่จะเปนไปได 
- ทํากิจกรรมไดตามปกติ  รวมทั้งการออกกําลังกาย 
- ไมตองหยุดงานหรือหยุดเรียนเพราะโรคหืด 
- ไดรับการรักษาที่เหมาะสม  เพ่ือควบคุมอาการของโรคโดยมีผลขางเคียงจากยานอยที่สุด 
- ไมตองเขาหองฉุกเฉิน  หรือเขารักษาตัวในโรงพยาบาลเน่ืองจากโรคหืด 
- ผูปวยรูสึกพึงพอใจกับการดูแลรักษา 
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การหลีกเล่ียงหรือขจัดสิ่งตางๆ ท่ีกอใหเกิดอาการได 
 โดยทั่ว ๆ ไปปจจัยและตัวกระตุนที่ทําใหเกิดอาการหอบหืดขึ้น  ไดแก 

1. สารภูมิแพ  เชน  ฝุนบาน  เกสรดอกไม  อาหาร ฯลฯ 
2. การระคายเคืองจากสารเคมี  เชน  ควันบุหรี่  ควันทอไอเสียรถยนต ฯลฯ 
3. ยาบางชนิด 
4. การติดเชื้อไวรัสของทางเดินหายใจ 
5. อารมณ 
6. สาเหตุอื่นๆ  เชน  การออกกําลังกาย  ความชื้น  ความเย็น 
เม่ือผูปวยทราบวาตนเองแพส่ิงใดควรหลีกเลี่ยงการสัมผัสกับสิ่งเหลาน้ัน  มีขอแนะนําสําหรับ 

การปฏิบัติตัวของผูปวยดังน้ี 
 
 วิธีการหลีกเล่ียงสารภูมิแพ 
1. ตัวไรฝุน 
 
 
2. สัตวเล้ียง 
 
3. แมลงสาบ 
 
4. เช้ือรา 
5.   โรคหืดจากการประกอบอาชีพ 

- ไมปูพรมในหอง 
-  ทําความสะอาดผาปูที่นอนและหมอนบอยๆ 
-  นําที่นอน  และหมอนตากแดดบอยๆ 
- ไมเล้ียงสัตว  หรือไมใหมีสัตวเล้ียงอยูในตัวอาคารที่อยูอาศัย 
-  อาบนํ้าใหสัตวเล้ียงบอย ๆ  ทุกสัปดาห 
-  กําจัดแมลงสาบ 
-  ทําความสะอาดบาน 
-  ทําความสะอาดหองอยาใหมีมุมอับชื้น 
-  หลีกเลี่ยงการสัมผัสสารโดยการเปลี่ยนงาน  ควบคุมปริมาณ 
    สารในบรรยากาศ  หรือสวมเครื่องกรองอากาศ 

 
การสูบบุหรี่ 
 นอกจากควันบุหร่ีจะทําใหเกิดอาการหอบหืดไดแลว  การสูบบุหรี่ยังทําใหการทํางานของ
ปอดแยลงอีกดวย   เพราะฉะนั้นผูปวยที่เปนโรคหืดควรจะหยุดสูบบุหรี่และระมัดระวังไมใหสัมผัส
กับควันบุหร่ี  หากมีบุคคลในครอบครัวสูบควรแนะนําใหเลิกสูบหรือถาหยุดสูบไมได  ควรสูบเฉพาะ
นอกบาน 
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ยาที่ใชในการรักษาโรคหืด 
 ยาที่ใชในการรักษาโรคหืดอาจจําแนกออกไดเปน 2 กลุม  กลุมแรกเปนยาแกหอบ (ยาขยาย
หลอดลม)  มีฤทธิ์ปองกันและรักษาอาการหดเกร็งของหลอดลมที่เกิดข้ึนทําใหหลอดลมขยายออก  
อากาศผานเขาไปในปอดไดงายขึ้น  กลุมท่ีสองเปนยาปองกันการหอบที่ออกฤทธ์ิตอตานการอักเสบ
ของหลอดลม      จะทําใหการอักเสบของหลอดลมลดลง      การใชยากลุมน้ีติดตอกันเปนเวลานานพอ 
สมควรจะทําใหอาการของโรคดีขึ้น      การสอนผูปวยถึงรายละเอียดของยาแตละตัวจะเปนไปตาม 
รายการยาที่ผูปวยไดรับเทาน้ัน 
 
ยาแกหอบ (ขยายหลอดลม) 
 ยาในกลุมน้ีออกฤทธิ์ขยายหลอดลมโดยตรง  ทําใหอากาศผานเขาออกไดดีข้ึน  มีผลทําให
หายใจสะดวกขึ้น  ยาที่มีใชในโรงพยาบาลอางทองมีอยู 4 ชนิด  คือ 
1. ซัลบูตามอล หรือ  เวนโทลิน 

ยาชนิดน้ีมีทั้งแบบรับประทานและแบบสูดพน  ออกฤทธิ์ขยายหลอดลมอยูไดนานประมาณ 4-6 
ชั่วโมง 
ยาชนิดรับประทาน    

ลักษณะ  :  เปนยาเม็ดรูปรางกลมขนาดเล็กสีชมพู  ประกอบดวยตัวยาซัลบูตามอลเม็ดละ 2 
มิลลิกรัม 

วิธีใช       :  ใหรับประทานยาตามขนาดและเวลาที่แพทยส่ังอยางสม่ําเสมอ  ไมควรหยุดยา  
เพ่ิมขนาดยา  หรือลดขนาดยาเองโดยไมไดปรึกษาแพทย   

  ขอปฏิบัติเม่ือลืมรับประทานยา : ใหรับประทานทันทีที่นึกได  แตถาเวลานั้นใกลกับเวลาที่
จะตองรับประทานในครั้งถัดไป  ใหเวนครั้งที่ลืม  และรับประทานครั้งตอไปตามปกติ 

อาการขางเคียงและวิธีปฏิบัติตัว  :  
   1. ปากแหง  คอแหง  การรับรูรสชาติผิดไป  ใหด่ืมนํ้ามากๆ 

2. อาการสั่น  กระวนกระวาย  ตื่นเตน  นอนไมหลับ  คล่ืนไส  อาเจียน  อาการเหลาน้ีคอยๆ  
ดีขึ้นหลังใชยาไประยะหนึ่ง  แตถาอาการเหลาน้ีรุนแรงขึ้นใหหยุดยาแลวมาพบแพทย 

3.การเตนของหัวใจผิดปกติ  ใจสั่น  หายใจลําบากขึ้น  ใหรีบมาพบแพทย 
การเก็บรักษา  :  เก็บยาในภาชนะปดสนิท  ที่อุณหภูมิหอง  ใหหางจากความรอน  ความชื้น 

และแสงแดด  และเก็บใหพนมือเด็ก 
       
 
 



 93

 ยาชนิดสูดพน (เวนโทลิน  อินเฮเลอร) 
 ลักษณะ  :   ยาบรรจุในขวดโลหะที่สวมเขากับกระบอกพลาสติก  โดยมีขนาดยา 100 
ไมโครกรัมตอการกดยา 1 ที   ยา 1 หลอดใชได 200 ครั้ง 
 วิธีใช       :  ใหพนยา 1-2 ที  เม่ือมีอาการหอบเหนื่อย  และสามารถพนซ้ําไดทุก 4-6 ช่ัวโมง 
เมื่อยังมีอาการอยู   แตไมควรใชเกิน 12 ทีตอวัน   จําเปนตองพกยานี้ติดตัวไวอยูตลอดเวลาเนื่องจาก
ทานไมทราบเลยวาจะตองใชเม่ือไหร 
 เทคนิคการใชยาสูดพน :  

1. เปดฝาครอบออก 
2. เขยาขวดกอนใช 
3.   หายใจออกเต็มที่ทางปาก 
4.    ใหปากกระบอกยาอยูหางจากปาก 1-2 น้ิว  หรืออมปากกระบอกยาใหสนิท  หายใจเขา

ทางปากชาๆ  ลึกๆ พรอมกดกระบอกยา 
5.     ดึงกระบอกยาออกหุบปากแลวกลั้นหายใจไว 5-10 วินาที แลวคอยๆ หายใจออกชาๆ 
6.     ใชยา 1 ทีตอครั้ง  หากตองใชมากกวา1 ที ใหทิ้งชวงหางระหวางการใชแตละครั้งอยาง 

นอย 1  นาที 
 จะทราบไดอยางไรวายาใกลหมด 

ถอดขวดโลหะออกจากกระบอกพลาสติกแลวนําไปลอยน้ํา 
- ถาขวดจม  แสดงวายังมียาอยูเต็ม 
- ถาขวดลอยตั้งฉาก  แสดงวายาเหลือประมาณครึ่งหน่ึง 
- ถาลอยตะแคง  แสดงวายาเกือบหมด 
การทําความสะอาดเครื่องพนยา 
1. ถอดขวดโลหะออกจากกระบอกพลาสติก 

 2. ลางกระบอกพลาสติกดวยนํ้าอุนและสบูอยางนอยสัปดาหละ 2 ครั้ง 
 3. เช็ดใหแหง  แลวสวมขวดโลหะเขากับกระบอกพลาสติกตามเดิม 

 อาการขางเคียงและวิธีปฏิบัติตัว : 
  1. ปากแหง  คอแหง  การรับรูรสชาติผิดไป  ใหด่ืมนํ้ามากๆ 

2. อาการสั่น  กระวนกระวาย  ตื่นเตน  นอนไมหลับ  คล่ืนไส  อาเจียน  อาการเหลาน้ีจะคอยๆ 
ดีขึ้นหลังใชยาไประยะหนึ่ง  แตถาอาการเหลาน้ีรุนแรงขึ้นใหหยุดยาแลวมาพบแพทย 

3. การเตนของหัวใจผิดปกติ  ใจสั่น  หายใจลําบากขึ้น  ใหรีบมาพบแพทย 
การเก็บรักษา : เก็บยาไวที่อุณหภูมิหอง หลีกเล่ียงความรอน   แสงแดด  เปลวไฟ   และความ 

เย็นจัด  ไมควรเจาะหรือเผาขวดโลหะ  เก็บยานี้ใหพนมือเด็ก 
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2.เทอบูตาลีน  หรือ  บริคานิล  
 มี 2 รูปแบบคือ  บริคานิล อินเฮเลอร  และ  บริคานิล  เทอรบูเฮเลอร   
 
บริคานิล อินเฮเลอร 
 ลักษณะ :  ยาบรรจุในขวดโลหะที่สวมเขากับกระบอกพลาสติก  โดยมีขนาดยา 250 
ไมโครกรัมตอการกดยา 1 ที   ยา 1 หลอดใชได 400 ครั้ง 
 วิธีใช  :  เทคนิคการใชยาสูดพน และอ่ืนๆ เหมือนเวนโทลิน อินเฮเลอร 
 
บริคานิล  เทอรบูเฮเลอร 
 ลักษณะ :  เปนยาผงสําหรับสูดบรรจุในขวดพลาสติก  ขนาดยา  0.5 มิลลิกรัมตอการสูด 1 
ครั้ง   ยา 1 หลอดสูดได 200 ครั้ง  

วิธีใช      :  ใหสูดยา 1 ครั้ง  เม่ือมีอาการหอบเหนื่อย  และสามารถสูดซ้ําไดทุก 4-6 ชั่วโมง 
เมื่อยังมีอาการอยู  ไมควรใชเกิน 12 ครั้งตอวัน  จําเปนตองพกยานี้ติดตัวไวอยูตลอดเวลาเนื่องจากทาน
ไมทราบเลยวาจะตองใชเม่ือไหร 
 เทคนิคการใช 
 1.  เปดฝาครอบ  โดยหมุนคลายเกลียวออก 

2.  ถือหลอดยาตั้งขึ้น  ใหฐานสีฟาอยูทางดานลาง  บิดฐานสีฟาใหหมุนไปจนสุด  แลวบิด
กลับมาจนไดยินเสียง “ คลิก” เพ่ือบรรจุยาพรอมที่จะสูด  

3.  หายใจออกนอกเครื่อง  อมปลายหลอดยา  โดยใหฟนคาบอยูบริเวณปลายหลอด  แลวสูด 
ลมหายใจเขาทางปาก  ใหแรงและลึก ๆ 

4.  ดึงขวดยาออกหุบปากแลวกลั้นหายใจไว 5-10 วินาที แลวคอยๆ หายใจออกชาๆ 
อยาเปาลมเขาไปในหลอด 

5.  ใชยา 1 สูดตอครั้ง 
6.  ถาตองการสูดยาเพิ่มอีกใหทําซํ้าตามขอ 2-4 โดยทิ้งชวงหางระหวางการใชแตละครั้งอยาง 

นอย  1  นาที 
 ขอควรจํา 

1. อยาเปาลมเขาไปในหลอดยา 
        2. ปดฝาครอบหลอดยาใหแนนทุกคร้ัง  หลังจากสูดยาเสร็จแลว 

เน่ืองจากยาที่สูดเขาไปแตละคร้ัง  เปนผงยาบริสุทธิ์ในปริมาณนอยมาก  ดังน้ันผูปวยบางคน
อาจไมรูสึกถึงรสและกลิ่นของยาเลย 
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 จะทราบไดอยางไรวายาหมด 
 ใหดูที่ชองเครื่องหมายใส ๆ บนหลอดยา  ถามีสีแดงปรากฏขึ้น  แสดงวามียาเหลืออีก 20 ครั้ง  
เมื่อเคร่ืองหมายสีแดงเลื่อนลงมาถึงขอบลางของชองใส  หมายความวา  ยาหมดแลว 
 การทําความสะอาด 

1. ใชน้ิวหัวแมมือดันสวนปากอมของขวดยาออกจากตัวขวด 
 2. เช็ดปลายหลอดยาดวยกระดาษทิชชู  หรือผาแหงสัปดาหละ 2-3 ครั้ง  หามลางดวยนํ้า 
 3. สวมสวนปากอมของขวดยาเขากับตัวขวดตามเดิม 

 อาการขางเคียงและวิธีปฏิบัติตัว 
อาการสั่น  กลามเนื้อกระตุก  ใจสั่น  อาการเหลาน้ีจะคอยๆ ดีขึ้นหลังใชยาไประยะหนึ่ง  แต

ถาอาการเหลาน้ีรุนแรงขึ้นใหหยุดยาแลวมาพบแพทย 
 การเก็บรักษา  :  เก็บไวที่อุณหภูมิหอง  ใหหางจากความรอน  ความชื้นและแสงแดด  เก็บให
พนมือเด็ก 
 
3. บีโรดูอัล   อินเฮเลอร 

ลักษณะ :  เปนยาสูดพน  ที่บรรจุอยูในขวดโลหะที่สวมเขากับกระบอกพลาสติก  พรอมทอ 
ตอชวยสูดยา (spacer) เพ่ือทําใหสูดยาไดงายข้ึน  ยา 1 หลอดใชได 200 คร้ัง 
 วิธีใช    :  ใหพนยาครั้งละ 2 ที วันละ 3-4 ครั้ง  พนยาซํ้าไดทุก 4 ชั่วโมง หรือสูงสุดวันละ 8 ที 
 เทคนิคการใชยาสูดพน  : 

1.  ถอดฝาปองกันฝุนออก แลวสวมทอตอชวยสูดยาโดยใหปลายใหญตอเขากับเครื่องพน   
แลวปดปลายเล็กอีกขาง 

2.  เขยาขวด  หายใจออกจนสุดแลวกดขวดยา 1 ที 
3.  รีบถอดฝาปองกันฝุนออก  อมปลายทอตอชวยสูดยาใหแนน  พรอมกับสูดยาในทอตอชวย

สูดยาเขาปากชาๆ ใหลึกที่สุด 
4.  ดึงกระบอกยาออก  หุบปาก  แลวกล้ันหายใจไว 5-10 วินาที  แลวคอยๆ หายใจออกชาๆ 
5.  ทิ้งชวงหางระหวางการใชแตละครั้งอยางนอย 1 นาที 
6.  ถอดทอตอชวยสูดยาออกจากเครื่องพน  และปดฝาปองกันฝุนเขากับเคร่ืองพนดังเดิม 
ขอแนะนํา  :  ควรสูดหายใจละอองยาจากทอตอชวยสูดยาทันทีหลังจากพนยาเขาไปในเครื่อง 

ชวยสูดยาเพราะละอองยาที่พนออกมาจะแขวนลอยอยูช่ัวขณะหน่ึงและจะเกาะอยูที่ผนังดานในของ
ทอตอชวยสูดยา  ทําใหไมไดผลในการรักษา 

หมายเหต ุ: ถาผูปวยไมสะดวกที่จะใชทอตอชวยสูดยา  ใหใชเทคนิคการใชยาสูดพนแบบ 
ซัลบูตามอล อินเฮเลอร 
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 จะทราบไดอยางไรวายาใกลหมด 
 ถอดขวดโลหะออกจากกระบอกพลาสติกแลวนําไปลอยน้ํา 

-  ถาขวดจม  แสดงวายังมียาอยูเต็ม 
-  ถาขวดลอยตั้งฉาก  แสดงวายาเหลือประมาณครึ่งหน่ึง 
-  ถาลอยตะแคง  แสดงวายาเกือบหมด 
การทําความสะอาดเครื่องพนยา 
1. ถอดขวดโลหะออกจากกระบอกพลาสติก 

 2. ลางกระบอกพลาสติก และทอตอชวยสูดยาดวยนํ้าอุนและสบูอยางนอยสัปดาหละ 2 ครั้ง 
 3. เช็ดใหแหง  แลวสวมขวดโลหะเขากับกระบอกพลาสติกตามเดิม 

อาการขางเคียงและวิธีปฏิบัติตัว 
ปวดศีรษะ  เวียนศีรษะ  ตื่นเตน  คล่ืนไส  ไอ  ระคายปากและลําคอ  ปากแหง  ผ่ืนที่ผิวหนัง   

ใจสั่น  ตาพรา  ถาอาการเหลาน้ีเปนอยูนานหรือรุนแรง  ใหปรึกษาแพทย 
การเก็บรักษา  :  เก็บยาไวที่อุณหภูมิหอง  หลีกเลี่ยงความรอน  แสงแดด  เปลวไฟ  และความ 

เย็นจัด  ไมควรเจาะ   หรือเผาขวดโลหะ  เก็บยาน้ีใหพนมือเด็ก 
 
4. กลุมแซนทีน 
 ยาที่มีในโรงพยาบาลอางทองมีอยู 2 ตัว คือ อะมินอฟฟยลีน  และ  ธีโอฟยลีน (หรือ ธีโอ
เดอร) 
 ลักษณะ :  อะมินอฟฟยลีน    เปนยาเม็ดรูปรางรีสีขาว (ไมมีตัวหนังสือ)  ขนาดเม็ดละ 100 
มิลลิกรัม 
     ธีโอฟยลีน  ขนาด 200 มิลลิกรัม  เปนแคปซูลสีขาว  ขนาด 300 มิลลิกรัม  เปนเม็ด
รูปรีสีขาว 

 วิธีใช      :  รับประทานยาตามขนาดและเวลาที่แพทยส่ัง  และควรรับประทานยาในเวลาเดียว
กันทุกวันเพ่ือปองกันการลืมรับประทานยา  ควรรับประทานยานี้อยางสม่ําเสมอ  และไมควรหยุดรับ
ประทาน  หรือเปลี่ยนแปลงขนาดและเวลารับประทานยาเอง  โดยไมปรึกษาแพทยกอน   

ขอปฏิบัติเมื่อลืมรับประทานยา : ใหรับประทานทันทีที่นึกได  แตถาเวลานั้นใกลกับเวลาที่จะ
ตองรับประทานในครั้งถัดไป  ใหเวนครั้งที่ลืม  และรับประทานครั้งตอไปตามปกติ 
 อาการขางเคียงและวิธีปฏิบัติตัว : 

1.   คล่ืนไส  อาเจียน  ปวดทอง  และเบื่ออาหาร  ใหรับประทานยานี้พรอมอาหารหรือหลัง
อาหารทันที  หรือ  ด่ืมนํ้าตามมากๆ 
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2.  ปวดศีรษะ  หงุดหงิด  กระวนกระวาย  มึนงง  ปสสาวะบอย  น้ิวหรือมือกระตุก  อาจพบ 
อาการเหลาน้ีใน ระยะแรกของการใชยา  แตถาอาการรุนแรงหรือยังมีอาการอยู  ใหปรึกษาแพทย 

 3. ใจสั่น  หัวใจเตนเร็ว  หายใจเร็ว  นอนไมหลับ  และทองเสีย  ใหปรึกษาแพทย  เน่ืองจาก 
อาจตองปรับขนาดยาที่ใชใหเหมาะสม 

 4.  มีเสียงในหู  เหงื่อออก  กระหายน้ํามาก  มีไขเล็กนอย  ใจสั่น  หัวใจเตนผิดปกติ  อาเจียน  
ชัก  ใหรีบพบแพทย  เน่ืองจากอาจเกิดภาวะยาเกินขนาด 

5.  เกิดผ่ืนขึ้นที่ผิวหนังในลักษณะการแพ  ใหรีบพบแพทย 
การเก็บรักษา  :  เก็บยาในภาชนะปดสนิท  ที่อุณหภูมิหอง  ใหหางจากความรอน  ความชื้น 

และแสงแดด  และเก็บใหพนมือเด็ก 
 
ยาปองกันการหอบ (ยาตอตานการอักเสบของหลอดลม) 
 ยาในกลุมนี้ที่มีใชในโรงพยาบาลอางทองไดแก  คอรติโคสเตียรอยด  ยาน้ีจะลดการอักเสบ
ของหลอดลมทําใหทางเดินหายใจไมไวตอส่ิงกระตุน  มีทั้งชนิดรับประทานและชนิดสูดพน 
 
1. ชนิดรับประทาน 

ไดแก  เพรดนิโซโลน  ใชสําหรับผูปวยโรคหืดที่มีอาการจับหืดเฉียบพลัน  หรือภาวะหืดเรื้อรัง   
การใชยานี้ตองอยูภายใตการสั่งจายยาของแพทย  เน่ืองจากตองคํานวณขนาดยาตามน้ําหนักตัว 

ลักษณะ  :  เปนเม็ดรูปรางกลมสีขาวขนาดเล็ก  แตละเม็ดประกอบดวยตัวยาเพรดนิโซโลน 5 
มิลลิกรัม 

วิธีใช      :  รับประทานยาตามขนาดและเวลาที่แพทยส่ัง  และควรรับประทานยาในเวลาเดียว
กันทุกวันเพ่ือปองกันการลืมรับประทานยา  และไมควรหยุดรับประทาน  หรือเปล่ียนแปลงขนาดและ
เวลารับประทานยาเอง  โดยไมปรึกษาแพทยกอน   

ขอปฏิบัติเม่ือลืมรับประทานยา : ใหรับประทานทันทีที่นึกได  แตถาเวลานั้นใกลกับเวลาที่จะ
ตองรับประทานในครั้งถัดไป  ใหเวนครั้งที่ลืม  และรับประทานครั้งตอไปตามปกติ 
 อาการขางเคียงและวิธีปฏิบัติตัว 

1. คล่ืนไส  อาเจียน  ระคายเคืองกระเพาะอาหาร  อาจแกไขโดยใหรับประทานยานี้พรอม
อาหารหรือนม  หรือรับประทานหลังอาหารทันที  แตถาอาการนี้ยังเปนอยู  หรืออุจจาระมีสีดําให
ปรึกษาแพทย 

2. ปวดศีรษะ  เวียนศีรษะ  นอนไมหลับ  กระวนกระวาย  ซึมเศรา  วิตกกังวล  อารมณ 
แปรปรวน  สิวขึ้น  ผิวบาง  เหงื่อออกมาก  ขนยาวขึ้น  หนาแดง  ผิวชํ้างาย  ประจําเดือนผิดปกติหรือ
ขาดประจําเดือน  ถาอาการเหลาน้ีเปนอยูนานหรือรุนแรง  ใหปรึกษาแพทย 
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3. ถามีอาการคัน  ระคายเคืองผิวหนัง  หรือบวม ใหพบแพทยทันที 
การเก็บรักษา  :  เก็บยาในภาชนะปดสนิท  ที่อุณหภูมิหอง  ใหหางจากความรอน  ความชื้น 

และแสงแดด  และ   เก็บใหพนมือเด็ก 
 
2. ชนิดสูดพน 

ไดแก  บูดีโซไนด  หรือ อินเฟรมไมด  การใชยาสูดพนชนิดน้ีไมมีประโยชนในการรักษาอาการ 
หอบแบบเฉียบพลัน  จะใชในการปองกันการหอบเทาน้ัน  ยาจะไดผลดีตองใชติดตอกันทุกวันตาม
แพทยส่ัง 
 ลักษณะ  : เปนยาสูดพน  ที่บรรจุอยูในขวดโลหะที่สวมเขากับกระบอกพลาสติก     มีทอตอ
ชวยสูดยา (spacer) เพ่ือทําใหสูดยาไดงายขึ้น  และเพื่อลดอาการขางเคียง  ยา 1 หลอดใชได 300 ครั้ง 
 วิธีใช  :  พนยาคร้ังละ 1-2 ทีวันละ 2 ครั้ง เชาและเย็น  หรือตามที่แพทยส่ัง 

 เทคนิคการใชยาสูดพน :  
1. ถอดฝาปองกันฝุนออก  เขยาขวดยาใหเขากันดี 
2. สวมทอตอชวยสูดยาโดยใหชองเปดทางดานกวางตอเขากับเคร่ืองพน 
3.  นําฝาปองกันฝุนปดเขาทางปลายเล็กอีกขางหน่ึงของทอตอชวยสูดยา  หายใจออกจนสุด 

 4.  กดขวดยาลงจนสุด 1 ที 
 5. รีบถอดฝาปองกันฝุนออก  อมปลายทอตอชวยสูดยาใหแนน  พรอมกับสูดยาในเครื่องชวย 

สูดยาเขาปากชาๆ  ใหลึกที่สุด  กล้ันหายใจประมาณ 5 วินาที  นําทอตอชวยสูดยาออกจากปาก  และ
หายใจออกอยางชา ๆ 

 6. กรณีที่แพทยแนะนําใหสูดยามากกวา 1 ที  ใหเวนชวงประมาณ 1 นาทีแลวปฏิบัติตาม 
ขั้นตอนที่  3 , 4 และ 5 อีกคร้ังหน่ึง 

 7. ถอดทอตอชวยสูดยาออกจากเครื่องสูดพน  และปดฝาปองกันฝุนเขากับเครื่องพนดังเดิม 
 8. บวนปากและกลั้วคอดวยนํ้าสะอาดทุกคร้ังหลังใชยา 

ขอแนะนํา  :  ควรสูดละอองยาจากทอตอชวยสูดยาทันทีหลังจากพนยาเขาไปในทอตอชวย 
สูดยา  เพราะละอองยาที่พนออกมาจะแขวนลอยอยูชั่วขณะหนึ่งและจะเกาะอยูที่ผนังดานในของทอ
ตอชวยสูดยา  ทําใหผลในการรักษาไมดี 

หมายเหตุ : ควรแนะนําใหผูปวยใชทอตอชวยสูดยาทุกคร้ังที่พนยา  แตถาผูปวยไมสะดวกที่
จะใช  ใหใชเทคนิคการพนยาแบบซัลบูตามอล  อินเฮเลอร  โดยแนะนําใหวางกระบอกยาหางจากปาก 
1-2 น้ิวดีกวาการพนแบบอมกระบอกยาใหสนิทกอนกดยา  เน่ืองจากการพนแบบหางจากปาก 1-2 น้ิว
จะชวยลดการตกคางของยาที่บริเวณคอ     ทําใหลดอาการขางเคียงจากยาลงได      และที่สําคัญคือตอง 
แนะนําใหผูปวยบวนปากและกลั้วคอดวยนํ้าสะอาดทุกคร้ังหลังพนยา 
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 จะทราบไดอยางไรวายาใกลหมด 
 ถอดขวดโลหะออกจากกระบอกพลาสติกแลวนําไปลอยน้ํา 

- ถาขวดจม  แสดงวายังมียาอยูเต็ม 
- ถาขวดลอยตั้งฉาก  แสดงวายาเหลือประมาณครึ่งหน่ึง 
- ถาลอยตะแคง  แสดงวายาเกือบหมด 
การทําความสะอาดเครื่องพนยา 
1. ถอดขวดโลหะออกจากกระบอกพลาสติก 
2. ลางกระบอกพลาสติกสําหรับพนยา  และทอตอชวยสูดยาดวยนํ้าอุนและสบูอยางนอย 

สัปดาหละ 2 ครั้ง 
        3. เช็ดใหแหง  แลวสวมขวดโลหะเขากับกระบอกพลาสติกตามเดิม 

การเก็บรักษา  :  เก็บยาไวที่อุณหภูมิหอง  หลีกเลี่ยงความรอน  แสงแดด  เปลวไฟ  และความ 
เย็นจัด  ไมควรเจาะหรือเผาขวดโลหะ  เก็บยานี้ใหพนมือเด็ก 
 
การใชยาสูดพนมากกวา 2 ชนิด  กรณีท่ีเวลาใชตรงกัน 

1. ใหใชยาขยายหลอดลม  เวนโทลิน  หรือ  บริคานิล กอน 
2. เวนชวง 5  นาที  แลวจึงตามดวย บูดีโซไนด 

 
การติดตามการทํางานของปอด 
 ในการรักษาโรคหืด  มีวิธีติดตามผลการรักษาดวยการทดสอบการทํางานของปอดในแตละ
วัน  โดยท่ีผูปวยจะตองใช Peak  flow  meter  ที่บานดวยตนเองวันละ 2 ครั้ง เชาและเย็น กอนใชยา  
และวัดเมื่อมีอาการ เชน ไอ  หอบเหนื่อย  มีเสียงหวีด  ซ่ึงการวัดความเร็วลมหายใจออกมีประโยชน 
ดังตอไปน้ี 

1. ชวยใหทราบวาโรคหืดที่เปนรุนแรงในระดับใด 
2. ชวยใหแพทยทราบวาขณะนี้สามารถควบคุมโรคหืดไดดีเพียงใด  จะไดนําไปพิจารณา 

ถึงความเหมาะสมในการวางแผนรักษาตอไป 
การใช  Peak  flow  meter  สามารถทําไดดังน้ี 

1. ปรับมาตรวัดใหอยูในตําแหนงลางสุด 
2. ยืนตัวตรง  ถือเครื่องวัดใหอยูในแนวราบ  ใหมาตรวัดอยูดานบน  ระวัง! อยาใหน้ิวขวาง 

เข็มช้ีหรือปดรูดานหนา 
3. สูดหายใจเขาปอดลึกๆ 
4. อมทอเปาใหริมฝปากแนบสนิท  แลวเปาออกใหแรงและเร็วที่สุดเทาที่จะทําได 
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5. อานคาที่ไดจากเข็มชี้ 
6. ทําซํ้าอีก 2 คร้ัง จากขั้นตอนที่ 1 ถึง 5 และบันทึกคาที่ดีที่สุดลงในตาราง   
การทําความสะอาด 
1. ถอดทอเปาออกจากตัวเคร่ือง 
2. เช็ดทอเปาดวยผาชุบน้ําสะอาดหรือนํ้ายาฆาเช้ือ  กอนและหลังการทดสอบ 

 
ตอนที่ 2 
  
การปฏิบัติตัวเม่ือเกิดอาการหอบกําเริบ 
 ผูปวยทุกคนควรรูจักวิธีการสังเกตตนเอง  เม่ือเริ่มมีอาการของโรคหืดกําเริบ  เพ่ือจะไดใชยา
ไดอยางทันทวงที  กอนที่จะเปนมากขึ้น  ผูปวยสามารถปฏิบัติไดดังน้ี 
 
    เมื่อมีอาการ :  ไอ  แนนหนาอก  หอบเหนื่อย  หายใจไมออก 

วัดคาความเร็วลมหายใจออก 
    
 

 PEFR  < 80 % ของคาปกติหรือคาที่ดีที่สุดของแตละคน                                          
                       พนยาขยายหลอดลม  1-2 ที 
     ถาอาการยังไมดีขึ้น  สามารถ 
     พนซ้ําไดทุก 20 นาที ภายใน 1 ช่ัวโมง 
 
 
 
          อาการไมดีข้ึน     อาการดีข้ึน 
    PEFR    < 80 %   PEFR   > 80 % 
    รีบไปพบแพทย  พนยาขยายหลอดลมตอทุก 
       3-4 ชั่วโมง ตอไป 1-2 วัน 
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ตอนที่ 3 
 
การออกกําลังกายกับผูปวยโรคหืด 
 การออกกําลังกายทําใหทานแข็งแรง        มีการยืดหยุนของกลามเน้ือและมีพลานามัยสมบูรณ  
 ทําใหทานมีพละกําลังมากขึ้น  และทําใหทานรูสึกวาตัวทานดีขึ้นมาก  นอกจากนี้การออกกําลังกาย
อาจชวยโรคหืดของทาน      โดยเลือกออกกําลังกายกายที่ตนเองชอบและสามารถทําได     โดยไมเปน 
การออกแรงที่เกินความสามารถของตนเองและที่สําคัญตองอุนเคร่ืองกอนออกกําลังกายทุกครั้ง 
 หากเปนไปไดควรหาเวลาออกกําลังกายสัปดาหละ 3-6 ครั้ง   หรือมากที่สุดเทาที่ตองการ   
เริ่มตนดวยระยะเวลา 5-10 นาที  และคอย ๆ เพ่ิมข้ึนเปนครึ่งช่ัวโมง  หรือมากกวาตอการออกกําลังกาย
แตละครั้ง  จงจําไววาเพ่ิมไดครั้งละไมเกิน 5-10 นาทีตอสัปดาห  ไมควรฝนรางกายตนเองเพื่อออก
กําลังกาย 
 
การใชยาสูดพนเวนโทลิน  หรือ บริคานิล  กอนออกกําลังกาย 
 การสูดพนยา 2 ทีกอนออกกําลังกาย 15 นาที  จะชวยระงับอาการหอบหืดที่อาจเกิดข้ึนไดนาน  
2-3 ช่ัวโมง  สําหรับผูปวยบางรายใชยานี้แลว  ทําใหหัวใจของทานเตนเร็วขึ้น   ขอใหทานรอจนกวา
ชีพจรของทานจะลดลงเปนปกติกอนออกกําลังกาย     หากเกิดอาการจับหืดขณะออกกําลังกาย       ให
ผอนการออกกําลังหรือหยุดเลย  แลวรีบใชยาสูดพนเพ่ือขยายหลอดลม 
 แตเน่ืองจากการออกกําลังกายประเภทหักโหม  อาจกระตุนใหเกิดการกําเริบของอาการหอบ
ได   ดังน้ันผูปวยโรคหืดควรปรึกษาแพทยแลวปฏิบัติตามแนวทางดังน้ี  คือ 

1. รูวาเมื่อไรไมควรออกกําลังกาย  เชน  ถากําลังเปนหวัด  หรือมีเกสรดอกไมมากๆ  หรือ 
ทามกลางอากาศเย็นจัดหรือรอนจัดและช้ืนมาก  หลีกเลี่ยงการออกกําลังกาย 

2. ออกกําลังกายโดยอุนเคร่ืองราว 5-10 นาที  เพ่ือชวยผอนคลายกลามเนื้อทรวงอกและ 
ขยายทางเดินหายใจ  แลวจึงคอยๆ  เพ่ิมปริมาณการออกกําลังกายไปถึงจุดท่ีตองการ 

3. เลือกประเภทของการออกกําลังกายใหเหมาะสม  การวิ่งอยูนานๆ โดยไมมีโอกาสพัก   
อาจกระตุนใหเกิดอาการหอบหืด  ควรเลือกออกกําลังกายที่ใชพลังงานเปนชวงๆ เชน เดิน  ขี่จักรยาน  
วายนํ้า 
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ภาคผนวก  ข 
 

แบบทดสอบความรูผูปวยโรคหืด 
 
 
1. ผูปวยโรคหืดมีลักษณะดังขอใด 

ก. มีอาการอักเสบของหลอดลม 
 ข.  มีกอนไปอุดก้ันทางเดินหายใจ 
 ค.  ทางเดินหายใจสั้นลง 
 ง.  มีการอักเสบของปอด 
2. ขอใดเปนอาการที่อาจเกิดขึ้นไดในผูปวยโรคหืด 

ก.  ไอ 
 ข . แนนหนาอก 
 ค.  หายใจมีเสียงหวีด 
 ง.  ถูกทุกขอ 
3. ขอความตอไปน้ีขอใดเปนจริง 

ก.   โรคหืดรักษาหายได  โดยการรับประทานยา 
 ข.   โรคหืดรักษาไมหายขาด  แตสามารถควบคุมได 
 ค.  โรคหืดรักษาไมหายขาด  ไมสามารถควบคุมได 
 ง.   ผิดทุกขอ 
4. เปาหมายของการรักษาโรคหืดคือขอใด 

ก. ไมมีอาการของโรคเฉพาะในตอนกลางวัน 
 ข.  ทํากิจกรรมไดตามปกติ   
 ค.  การเขาหองฉุกเฉิน หรือเขารักษาตัวในโรงพยาบาลลดลง 
 ง.  ไมตองใชยาใดๆ  ก็สามารถควบคุมอาการของโรคได 
5. การวัดคาความเร็วลมหายใจออกดวยตนเองที่บานของผูปวยโรคหืด  มีประโยชนอยางไร 
       ก.  ชวยทําใหการหายใจดีข้ึน 
 ข.  ชวยทําใหยาออกฤทธิ์ไดดีขึ้น 
 ค.  ชวยใหทราบวาขณะนี้สามารถควบคุมโรคหืดไดดีเพียงใด 
 ง.   ชวยทําใหปอดใหญขึ้น 
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6. ขอใดเปนวิธีทดสอบที่ถูกตองในการตรวจสอบวายาพนท่ีใชอยูใกลจะหมด 
ก.  เขยาไปมา  ถายาใกลหมดจะรูสึกเบา 

       ข.  นําไปลอยน้ํา  ถาขวดยาลอยตะแคงแสดงวาใกลหมด 
 ค.  กดแลวมียาออกเพียงเล็กนอย 
 ง.   ถูกทุกขอ 
7. ยาแกหอบออกฤทธิ์อยางไร 

ก.  ขยายปอดใหใหญข้ึน  ทําใหจุอากาศไดมากข้ึน 
 ข.  ทําใหหลอดลมขยายออก  อากาศผานเขาไปในปอดไดงายขึ้น 
 ค.  ทําใหปอดและหลอดลมขยายออก  อากาศผานเขาไปไดมากขึ้น 
 ง.  ทําใหอากาศเขาปอดไดเร็วข้ึน 
8.    ยาปองกันหอบออกฤทธิ์อยางไร 

ก. ทําใหการอักเสบของปอดลดลง 
ข. ทําใหการอักเสบของหลอดลมลดลง 
ค. ทําใหการอักเสบของปอดและหลอดลมลดลง 
ง. ผิดทุกขอ 

9.    ขอใดเปนวิธีใชยาที่ไมถูกตอง 
ก. รับประทานยาตามขนาดและเวลาที่แพทยส่ัง 
ข. ไมหยุดยา  เพ่ิมขนาดยา  หรือลดขนาดยาเอง 
ค. เม่ือลืมรับประทานยา  ใหเวนคร้ังที่ลืมและรับประทานยาครั้งตอไปเพ่ิมขึ้นเปนสองเทา 
ง. เม่ือรับประทานยาแลวหัวใจเตนผิดปกติ  ใจสั่น  หายใจลําบาก  ใหรีบไปพบแพทย 

10.   การกระทําขอใดของผูปวยโรคหืดที่ไมถูกตอง 
ก. เก็บยาไวใหหางจากความรอนและแสงแดด 
ข. พกยาพนแกหอบไวติดตัวตลอดเวลา 
ค. มาพบแพทยอยางสม่ําเสมอ 
ง. ใชยาปองกันหอบเฉพาะในวันที่มีอาการหอบเทาน้ัน 

11. ขอใดไมถูกตองเมื่อเกิดอาการกําเริบของโรคหืด 
ก. นอนพักเฉย ๆ จนกวาอาการจะดีข้ึน 
ข. พนยาแกหอบตามที่แพทยส่ัง 
ค. วัดคาความเร็วลมหายใจออก 
ง. ถาอาการยังไมดีขึ้นหลังพนยาใหรีบไปพบแพทย 
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12. ส่ิงใดตอไปนี้ที่กระตุนใหเกิดอาการหอบได 

ก. ควันบุหรี่ 
ข. การออกกําลังกาย 
ค. อารมณ 
ง. ถูกทุกขอ 

13. การปฏิบัติตัวขอใดของผูปวยโรคหืดที่ไมถูกตอง 
ก. ไมสูบบุหรี่ 
ข. ทําความสะอาดบาน 
ค. หลีกเลี่ยงการสัมผัสกับสิ่งที่ตนเองแพ 
ง. หลีกเลี่ยงการออกกําลังกาย 

14. ขอใดเปนจริงสําหรับผูปวยโรคหืดกับการออกกําลังกาย 
ก. ผูปวยโรคหืดไมควรออกกําลังกายทุกชนิด 
ข. การออกกําลังกายจะทําใหผูปวยโรคหืดดีขึ้น 
ค. เลือกออกกําลังกายที่ตองใชแรงมากๆ  และออกกําลังกายนานๆ 
ง. ผูปวยโรคหืดควรออกกําลังกายสัปดาหละครั้ง 

15. การปฏิบัติตัวขอใดที่จะทําใหผูปวยโรคหืดสามารถ 
ออกกําลังกายได 
ก. ใชยาสูดพนแกหอบ 2 ทีกอนออกกําลังกาย 15 นาที 
ข. อุนเครื่องกอนออกกําลังกายทุกครั้ง 
ค. เลือกออกกําลังกายที่เหมาะสมกับสภาพรางกาย 
ง. ถูกทุกขอ 
 
เฉลย :  ขอ 1 (ก.)     ขอ 9    (ค.) 
            ขอ 2 (ง.)     ขอ 10  (ง.) 
            ขอ 3 (ข.)     ขอ 11  (ก.) 
            ขอ 4 (ข.)     ขอ 12  (ง.) 
            ขอ 5 (ค.)     ขอ 13  (ง.) 
            ขอ 6 (ข.)     ขอ 14  (ข.) 
            ขอ 7 (ข.)     ขอ 15  (ง.) 
            ขอ 8 (ข.)      



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก  ค 
 

ลักษณะของ Peak  flow  meter 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 





 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก  ง 
 

แผนพับที่ใชประกอบการสอน 
        (ดังแสดงในวิทยานิพนธฉบับสมบูรณ) 























 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก  จ 
 

แบบสอบถามคุณภาพชีวิต Asthma  Quality  of  Life  Questionnaire 
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แบบสอบถามคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหืด 
The Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ) : (Juniper และคณะ , 1993) 

 
แบบสอบถามนี้ถูกออกแบบมาเพื่อใชในการคนหาวาคุณรูสึกอยางไรในระหวาง 2 สัปดาหที่

ผานมา  คุณจะถูกถามเกี่ยวกับกิจกรรมที่ถูกจํากัดโดยโรคหืดที่คุณเปนอยู อาการที่เปนผลมาจากการ
เปนโรคหืด    และสิ่งเหลาน้ีทําใหคุณรูสึกอยางไร 

 
ผูถามขอใหคุณคิดถึงการดําเนินชีวิตของคุณที่ถูกจํากัดโดยโรคหืด  ผูถามรูสึกสนใจโดย

เฉพาะอยางย่ิงกิจกรรมที่คุณยังคงทําอยู  แตถูกจํากัดเพราะคุณทํากิจกรรมเหลาน้ันไดไมบอยเทาเดิม  
หรือทําไดไมดี  หรือทําใหความสนุกสนานในการทํากิจกรรมน้ันๆ ลดลง  กิจกรรมเหลาน้ีควรจะเปน
กิจกรรมที่คุณยังคงทําอยูเปนประจํา  และมีความสําคัญกับชีวิตประจําวันของคุณ  กิจกรรมเหลาน้ียัง
เปนกิจกรรมที่คุณตั้งใจจะทําเปนปกติตลอดการศึกษา 

 
ใหวงกลมรอบหมายเลขในกระดาษบันทึกกิจกรรม  ในแตละกิจกรรมที่มีการกลาวถึง  ถา 

กิจกรรมที่กลาวถึงไมไดอยูในรายการที่มีอยู  ใหเขียนลงในชองวางโดยใชคําพูดของผูปวยเอง 
 
ตอไปนี้ผูถามจะอานรายชื่อกิจกรรมที่มีผูปวยโรคหืดบางรายถูกจํากัดดวยโรคหืด  ผูถามจะ

หยุดอานหลังจากอานทีละรายการจบ  โดยใหเวลานานพอที่คุณจะบอกผูถามถาคุณถูกจํากัดการทํา 
กิจกรรมน้ันเน่ืองจากโรคหืดในชวง 2 สัปดาหท่ีผานมา  ถาคุณไมไดทํากิจกรรมน้ันๆ หรือคุณไมได 
ถูกรบกวนในชวง 2 สัปดาหท่ีผานมา  ใหตอบวา “ ไม “ 

 
อานกิจกรรม เวนกิจกรรมท่ีผูปวยไดระบุไวแลวไปโดยอัตโนมัติ  หลังจากอานแตละกิจกรรม

แลวหยุดใหเวลานานพอที่ผูปวยจะมีโอกาสตอบ  กากบาทกิจกรรมที่ผูปวยระบุวาไมมีปญหา  โดยใช
ปากกาสีเขมเสนหนา 

 
ตอไปผูถามอยากจะใหคุณคิดวายังมีกิจกรรมใดๆ อีกหรือไมที่คุณทําในชวง 2 สัปดาหที่ผาน

มา  แลวถูกจํากัดดวยโรคหืด 
 
สงกระดาษบันทึกกิจกรรมใหผูปวย  การทําเชนน้ันจะทําใหผูปวยสามารถระบุกิจกรรม 

ท่ีสําคัญท่ีสุด 5 อยางได 
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จากกิจกรรมที่คุณระบุ  ผูถามอยากใหคุณบอกผูถามวากิจกรรมใดบางที่มีความสําคัญที่สุดตอ
ชีวิตประจําวันของคุณ 

 
อานชื่อกิจกรรมที่ผูปวยระบุดังๆ 
จากกิจกรรมเหลาน้ีกิจกรรมใดที่มีความสําคัญท่ีสุดตอชีวิตประจําวันของคุณ ?  
เขียนกิจกรรมลงในแบบสอบถามและกระดาษคําตอบ 
จากกิจกรรมที่เหลืออยู  มีกิจกรรมใดที่มีความสําคัญท่ีสุดตอชีวิตประจําวันของคุณ ?  
เขียนกิจกรรมลงในแบบสอบถามและกระดาษคําตอบ  ทําซ้ําจนกระทั่งได 5 กิจกรรมท่ีผูปวย

ระบุ 
 
**(การสัมภาษณคร้ังตอไปเร่ิมที่น่ี)** 
 
 สงกระดาษคําตอบใหผูปวย  อธิบายใหผูปวยเขาใจวาคุณตองการใหผูปวยตอบแตละคําถาม
โดยเขียนหมายเลขขอของคําตอบลงในแถวและคอลัมนที่เหมาะสม  การบันทึกครั้งแรกจะลงคําตอบ
ลงในชองแรก 
 
 ในแตละครั้งตอไปท่ีมา  ผูปวยจะไดรับคําแนะนําใหคอยสังเกตคะแนนที่ไดบันทึกครั้งกอน
หนานี้ 
 
 กอนที่จะอานคําถามแตละขอ  ตองแนใจวาผูปวยกําลังมองดูที่บัตรคําตอบถูกสี 
 
 ผูถามอยากจะใหคุณบอกวา  กิจกรรมที่สําคัญที่สุดของคุณทั้ง 5 กิจกรรมถูกจํากัดโดยโรคหืด
ที่คุณเปนอยูมากนอยเพียงไร  ในชวง 2 สัปดาหที่ผานมา 
 (อานกิจกรรมเหลาน้ัน  แลวเขียนลงในคําถามที่ 1-5 ) 
1-5. กรุณาระบุวาโรคหืดของคุณจํากัดการ…………………มากนอยแคไหน  ในชวง 2 สัปดาหที่แลว  
        (บัตรสีเขียว) 
6.   คุณรูสึกไมสบายมากนอยแคไหนจากอาการแนนหนาอก  ในชวง 2 สัปดาหที่แลว  (บัตรสีแดง) 
7. โดยทั่ว ๆ ไป  ในชวง 2 สัปดาหที่แลว คุณรูสึกวิตกกังวลกับการมีโรคหืดบอยแคไหน    

(บัตรสีฟา) 
8. ในชวง 2 สัปดาหที่แลว  คุณรูสึกหายใจไมพอหรือหายใจไมเต็มอิ่มเนื่องจากโรคหืดของคุณบอย 

แคไหน (บัตรสีฟา) 
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9.   ในชวง 2 สัปดาหที่แลว คุณเกิดอาการหอบหืดเนื่องจากควันบุหรี่บอยแคไหน (บัตรสีฟา) 
10. ในชวง 2 สัปดาหที่แลว คุณหายใจแลวมีเสียงหวีด ในอกบอยแคไหน (บัตรสีฟา) 
11. ในชวง 2 สัปดาหที่แลว คุณรูสึกวาตองหลีกเลี่ยงสถานการณหรือสภาพแวดลอมเพราะควันบุหร่ี   
       บอยแคไหน (บัตรสีฟา) 
12.  คุณรูสึกไมสบายเนื่องจากอาการไอมากนอยแคไหน ในชวง 2 สัปดาหที่แลว (บัตรสีแดง) 
13. โดยทั่วๆ ไป  ในชวง 2 สัปดาหที่แลว คุณรูสึกหงุดหงิดเน่ืองจากโรคหืดบอยแคไหน  (บัตรสีฟา) 
14. ในชวง 2 สัปดาหที่แลว คุณรูสึกวามีอาการหนักอก เหมือนถูกกดทับ บอยแคไหน (บัตรสีฟา) 
15. ในชวง 2 สัปดาหที่แลว คุณรูสึกวิตกกังวลเกี่ยวกับการตองใชยาสําหรับโรคหืดของคุณบอย 

แคไหน (บัตรสีฟา) 
16. ในชวง 2 สัปดาหที่แลว คุณรูสึกวาตองการทําใหโลงคอบอยแคไหน (บัตรสีฟา) 
17. ในชวง 2 สัปดาหที่แลว คุณเกิดอาการหอบหืด เน่ืองจากโดนฝุนบอยแคไหน (บัตรสีฟา) 
18. ในชวง 2 สัปดาหที่แลว คุณรูสึกวาหายใจออกลําบากเนื่องจากโรคหืดของคุณบอยแคไหน  

 (บัตรสีฟา) 
19. ในชวง 2 สัปดาหที่แลว คุณรูสึกวาตองหลีกเลี่ยงสถานการณหรือสภาพแวดลอมที่มีฝุนบอย 

แคไหน (บัตรสีฟา) 
20. ในชวง 2 สัปดาหที่แลว คุณตองตื่นตอนเชาดวยอาการหอบหืดบอยแคไหน (บัตรสีฟา) 
21. ในชวง 2 สัปดาหที่แลว คุณรูสึกกลัววาจะไมมียาโรคหืดใชบอยแคไหน (บัตรสีฟา) 
22. ในชวง 2 สัปดาหที่แลว คุณถูกรบกวนจากการหายใจแรงบอยแคไหน (บัตรสีฟา) 
23. ในชวง 2 สัปดาหที่แลว คุณเกิดอาการหอบหืดเน่ืองจากสภาพอากาศ  หรือมลพิษทางอากาศ 

ภายนอก บอยแคไหน  (บัตรสีฟา) 
24. ในชวง 2 สัปดาหที่แลว คุณตองตื่นขึ้นมาตอนกลางดึกเพราะโรคหืดของคุณบอยแคไหน  

(บัตรสีฟา) 
25. ในชวง 2 สัปดาหที่แลว คุณตองระวังหรือถูกจํากัดการออกไปนอกบานเพราะสภาพอากาศ  หรือ 

มลพิษทางอากาศบอยแคไหน (บัตรสีฟา) 
26. ในชวง 2 สัปดาหที่แลว    คุณเกิดอาการหอบหืดเนื่องจากไดกล่ินฉุนหรือไดกล่ินน้ําหอม   

บอยแคไหน (บัตรสีฟา) 
27. ในชวง 2 สัปดาหที่แลว คุณรูสึกกลัวเวลาท่ีคุณหายใจไมทันบอยแคไหน (บัตรสีฟา) 
28. ในชวง 2 สัปดาหที่แลว คุณรูสึกวาตองหลีกเลี่ยงสถานการณหรือสภาพแวดลอมที่มีกล่ินฉุน  หรือ

มีกล่ินน้ําหอมบอยแคไหน (บัตรสีฟา) 
29. ในชวง 2 สัปดาหที่แลว โรคหืดของคุณรบกวนการนอนหลับที่ดีบอยแคไหน (บัตรสีฟา) 
30. ในชวง 2 สัปดาหที่แลว คุณเคยมีความรูสึกวาหายใจขัดบอยแคไหน (บัตรสีฟา) 
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31. ลองนึกถึงกิจกรรมทุกอยางที่คุณอยากทําในชวง 2 สัปดาหที่แลว  โรคหืดของคุณมีผลจํากัดการ
ทํากิจกรรมเหลาน้ันมากนอยแคไหน (บัตรสีเหลือง) 

32. จากกิจกรรมท้ังหมดที่คุณทําในชวง 2 สัปดาหที่แลว  โรคหืดของคุณมีผลจํากัดการทํากิจกรรม 
เหลาน้ันมากนอยแคไหน (บัตรสีเขียว) 

 
รายชื่อกิจกรรม 

1. ขี่จักรยาน     14. เลนกีฬา 
2. ลางรถ     15. ขุดดิน 
3. เตนรํา/รําวง     16. รองเพลง 
4. ซอมแซมบาน    17. ออกงานสังคม 
5. ทํางานบาน     18. มีเพศสัมพันธ 
6. ทําสวน     19. นอน 
7. รีบเรง       20. พูดคุย  
8. จอกก้ิง / ออกกําลังกาย / วิ่ง    21. วิ่งขึ้นบันได / ทางลาดชัน 
9. หัวเราะ     22. กวาดบาน 
10. ถูพ้ืน / ขัดพ้ืน    23. ไปเยี่ยมเพ่ือนหรือญาติ 
11. ตัดหญา     24. เดินเลน 
12. เลนกับสัตวเล้ียง    25. เดินขึ้นบันได / ทางลาดชัน 
13. เลนกับเด็ก     26. ทํางานไม 

27. ทํางาน 
 
การคิดคะแนนจะแบงออกเปน 4 หัวขอ  ดังน้ี 

หัวขอ     คําถาม 
อาการ (Symptoms)    6,8,10,12,14,16,18,20,22,24,29,30 
กิจกรรม (Activities)    1,2,3,4,5,11,19,25,28,31,32 

      อารมณ (Emotional)    7,13,15,21,27 
      สภาวะแวดลอม (Environment)   9,17,23,26 
 แตละขอของ AQLQ มีนํ้าหนักเทากันหมด  โดยมีคะแนนอยูในชวง 1-7  การหาคาเฉลี่ยใน 
แตละหัวขอทําไดโดยการรวมคะแนนของคําถามในแตละหัวขอแลวหารดวยจํานวนขอ   การหา
คะแนนเฉลี่ยรวมทั้งหมดใหคิดคะแนนรวมของคําถามทุกขอและหารดวยจํานวนขอท้ังหมด 
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บัตรสีเขียว 
1.   จํากัดทั้งหมด  ไมสามารถทํากิจกรรมไดเลย 
2.   จํากัดมากที่สุด 
3.   จํากัดมาก 
4. จํากัดปานกลาง 
5. จํากัดบาง 
6. จํากัดเล็กนอย 
7. ไมจํากัดเลย 

บัตรสีแดง 
1. รูสึกไมสบายอยางมากที่สุด 
2. รูสึกไมสบายมาก 
3. รูสึกไมสบาย 
4. รูสึกไมสบายปานกลาง 
5. รูสึกไมสบายบาง 
6. รูสึกไมสบายเล็กนอย 
7. ไมรูสึก 

บัตรสีฟา 
1. ตลอดเวลา 
2. เกือบตลอดเวลา  
3. บอยๆ  
4. เปนบางครั้ง  
5. นานๆ คร้ัง  
6. แทบจะไมเลย  
7. ไมเลย 

บัตรสีเหลือง 
1. จํากัดอยางยิ่งไมสามารถทํากิจกรรมที่อยากทําได

เลย 
2. จํากัดมาก 
3. จํากัดปานกลาง 
4. จํากัดบาง 
5. จํากัดเล็กนอย มีบางกิจกรรมท่ีทําไมได 
6. จํากัดนอยมาก 
7. ไมจํากัดเลยทําไดทุกอยางที่อยากทํา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ฉบับภาษาอังกฤษของ  Elizabeth  F.  Juniper 
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INTRODUCTION 
 
The  asthma  quality  of  life  questionnaire  has  been  tested  and  validated  using  the  wording  and  format that  
follows. It  is  important  that  interviewers  adhere  to  the  exact  wording  when  addressing  the  patient (regular  
type) and  follow  the  instructions (italic  type). Deviation  from  both  wording  and  instructions  may  impair  
the  reliability  and  validity  of  the  questionnaire. 
 
THE  QUESTIONNAIRE 
 
This  questionnaire  is  designed  to  find  out  how  you  have  been  feeling  during  the past  two  weeks. You  
will  be  asked  about  ways  in  which  your  asthma  has  limited  your activities, the  symptoms  you  have  
experienced  as  a  result  of  your  asthma  and  how  these  have  made  you feel.  
 
I should   like  you  to  think  about  the  ways  in which  your  asthma  limits  your life. 
I am  particularly  interested  in  activities  that  you  still  do  but  which  are  limits  by  your  asthma.  You  may  
be  limited  because  you do  these  activities  less  often, or  less  well  or  because  they  are  less  enjoyable.  
These  should  be  activities  which  you  do  frequently  and  which  are  important  in  your  day-to-day  life.  
These  should  also  be  activities  that you  intend  to do  regularly  throughout  the  study. 
 

Circle  the  number  on  the  activity  sheet  adjacent  to  each  activity  mentioned.  If  an  activity  
mentioned  is  not  on  the  list, write  it  in  the  space  provided  in  the  patient’s  own  words. 

 
I shall  now  read  a  list  of  activities  in  which  some  people  with  asthma  are  limited.  I  shall pause  after  
each  item  long  enough  for  you  to  tell  me  if  you  have  been  limited  in  this  activity  because  of  your  
asthma  during  the past  two  weeks.  If  you  haven’t  done  the  activity  or  it  hasn’t  bothered  you  during  the  
past  two  weeks,  just  answer  “NO”. 
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Read  activities,  omitting  those  which  the  patient  has  identified  spontaneously.  Pause  after  each  
activity  to  give  the patient  a  chance  to  reply.  Cross  out  the  activities  which  the  patient  indicates  
are not  troublesome  using  a  thick  dark  felt  pen. 

I  should  now  like  you  to  think  whether  there  are  any  other  activities  that  you  have  done  during  the  past   
two  weeks  in  which  you  were  limited  by  your  asthma. 

Hand  the  activity  sheet  to  patient  so  that  the  five  most  important  activities  can  be  identified. 
 
Of  the  activities  which  you  have  identified,  I  should  like  you  to  tell  me  which  are  the  most  important  
to you  in  your  day-to-day  life. 
 

Read  through  list  of  identified  activities  aloud. 
 
Which  of  these  activities  is  the  most  important  to  you  in  your day-today  life? 
 

Write  activity  on  both  the  questionnaire  and  the  response  sheet. 
 
Of  the  remaining  activities,  which  is  the  most  important  to  you  in  your  day-to-day  life? 
 

Write  activity  on  both  the questionnaire  and  the  response  sheet.  Repeat  until  five  activities  are  
identified. 

 
**[FOLLOW-UP  INTERVIEWS  START  HERE] 
 

Hand  the  response  sheet  to  the patient.  Explain  that  you  want  the  patient  to  respond  to  each  
question  by  writing  the  number  of  the  response  in  the  appropriate  row  and column.  At  the first  
visit,  the  responses  will  be  in  the  first  column. 

 
At  each  follow-up  visit,  patients  are  instructed  to  take  note  of  the  score  that  they  recorded  at  
their  previous  visit. 
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Before  reading  each  question, make  sure  that  the patient  is  looking  at  the  correct  coloured  
response  card. 

 
I should  like  you  to  tell me  how  much  your  five  most  important  activities  have  been  limited  by  your  
asthma  during  the  past two weeks. 
1. Please indicate  how  much  you  have  been  limited  by  your  asthma  in [Activity 1:______________]  

during  the  past  two  weeks.[GREEN  CARD] 
2. Please indicate  how  much  you  have  been  limited  by  your  asthma  in [Activity 2:______________]  

during  the  past  two  weeks.[GREEN  CARD] 
3. Please indicate  how  much  you  have  been  limited  by  your  asthma  in [Activity 3:______________]  

during  the  past  two  weeks.[GREEN  CARD] 
4. Please indicate  how  much  you  have  been  limited  by  your  asthma  in [Activity 4:______________]  

during  the  past  two  weeks.[GREEN  CARD] 
5. Please indicate  how  much  you  have  been  limited  by  your  asthma  in [Activity 5:______________]  

during  the  past  two  weeks.[GREEN  CARD] 
6. How  much  discomfort  or  distress have  you  felt  over  the  past  two  weeks  as  a result  of CHEST  

TIGHTNESS? [RED CARD] 
7. In  general,  how  much  of  the  time  during  the  past  two  weeks  have  you   FELT  CONCERNED  

ABOUT  HAVING  ASTHMA?  [BLUE  CARD] 
8. How  often  during  the  past  two  weeks  did  you  feel  SHORT OF BREATH  as  a  result  of  your  

asthma? [BLUE  CARD] 
9. How  often  during  the  past  two  weeks  did  you  experience  asthma  symptoms  as  a  result  of  being  

EXPOSED  TO  CIGARETTE  SMOKE? [BLUE  CARD] 
10. How  often  during  the  past  two  weeks  did  you  experience a WHEEZE  in  your  chest?  [BLUE  

CARD] 
11. How  often  during  the  past  two  weeks  did  you  feel  you  had  to  AVOID A  SITUATION  OR 

ENVIRONMENT  BECAUSE  OF  CIGARETTE  SMOKE? [BLUE  CARD] 
12. How  much  discomfort  or  distress  have  you  felt  over  the  past  two  weeks  as  a  result  of   

COUGHING?  [RED CARD] 
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13. In  general,  how  often  during  the  past  two  weeks  did  you  feel  FRUSTRATED  as  a  result  of  

your  asthma? [BLUE  CARD] 
14. How  often  during  the  past  two  weeks  did  you  experience a  feeling of  CHEST  HEAVINESS? 

[BLUE  CARD] 
15. How  often  during  the  past  two  weeks  did  you  feel  CONCERNED ABOUT  THE  NEED  TO  

USE  MEDICATION  for  your  asthma? [BLUE CARD] 
16. How  often  during the past  two weeks  did  you  feel  the  need  to  CLEAR  YOUR  THROAT? 

[BLUE CARD] 
17. How  often  during the past  two weeks  did  you  experience  asthma  symptoms  as  a  result  of  

BEING  EXPOSED  TO  DUST? [BLUE CAED]  
18. How  often  during the past  two weeks  did  you  experience  DIFFICULTY  BREATHING  OUT  as  a  

result  of  your  asthma? [BLUE  CARD] 
19. How  often  during the past  two weeks  did  you  feel  you  had  to  AVOID A  SITUATION  OR  

ENVIRONMENT  BECAUSE  OF  DUST?  [BLUE  CARD] 
20. How  often  during the past  two weeks  did  you WAKE  UP  IN  THE  MORNING  WITH  ASTHMA  

SYMPTOMS? [BLUE  CARD] 
21. How  often  during the past  two weeks  did  you feel  AFRAID  OF  NOT  HAVING  YOUR  

ASTHMA  MEDICATION  AVAILABLE? [BLUE CAED] 
22. How  often  during the past  two weeks  were  you  bothered  by  HEAVY  BREATHING? [BLUE 

CARD] 
23. How  often  during the past  two weeks  did  you  experience  asthma symptoms  as a result  of  

WEATHER  OR  THE  AIR  POLLUTION  OUTSIDE? [BLUE  CARD] 
24. How  often  during the past  two weeks  have  you  been WOKEN  AT NIGTH  by  your  asthma? 

[BLUE  CARD] 
25. How  often  during the past  two weeks  have  you  had  to  AVOID  OR  LIMIT  GOING  OUTSIDE  

BECAUSE  OF  THE  WEATHER  OR  AIR  POLLUTION? [BLUE  CARD] 
26. How  often  during  the  past  two  weeks  did you  experience  asthma  symptoms  as  a result  of  being  

EXPOSED  TO  STRONG  SMELLS  OR  PERFUME? [BLUE  CARD] 
27. How  often  during the past  two weeks  did  you  feel  AFRAID  OF  GETTING  OUT  OF  BREATH?  

[BLUE  CARD] 
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28. How  often  during the past  two weeks  did  you  feel  you  had  to  AVOID A  SITUATION  OR  

ENVIRONMENT BECAUSE  OF  STRONG  SMELLS  OR  PERFUME? [BLUE  CARD] 
29. How  often  during the past  two weeks  has  your  asthma  INTERFERED  WITH  GETTING  A  

GOOD  NIGHT’S  SLEEP? [BLUE  CARD] 
30. How  often  during the past  two weeks you  had  the  feeling  of  FIGHTING  FOR  AIR? [BLUE  

CARD] 
31. Think  of  the  OVERALL RANGE  OF  ACTIVITIES  that  you  would  have  liked  to  have  done  

during  the  past  two  weeks.  How  much  has  your range  of  activities  been  limited  by  your  
asthma? [YELLOW  CARD] 

32. Overall,  among  ALL THE  ACTIVITIES  that  you  have  done  during  the  past two  weeks,  how  
limited  have  you  been  by  your  asthma? [GREEN  CARD] 

  
DOMAIN      Questions 

 Symptoms    6,8,10,12,14,16,18,20,22,24,29,30 
Activity  Limitation   1,2,3,4,5,11,19,25,28,31,32 
Emotional  Function   7,13,15,21,27 
Environmental  Stimuli   9,17,23,26 
 
Individual  items  within  the  AQLQ  are  equally  weighted. The  questionnaire  is  analysed  directly  

from  the  scores  recorded  and  the  results  are  expressed  as  the  mean  score  per  item  for  each  of  the  
domains  as  well  as  for  overall  quality  of  life (ie. both  the  domain  and  overall  scores  range  from 1 to 7). 
So, for  instance, the  results  from  a  domain  with  four  items  and  a  domain  with  eleven  items  will  both  be  
expressed  as  a  score  from  1 to 7. This  facilitates  the  interpretation  of  results.  Overall  quality  of  life  score  
is  estimated  from  the  mean  score  is  estimated  from  the  mean  score  of  all  the  items. 
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ACTIVITY  SHEET 

 
1. BICYCLING     16.  SINGING 
2. CLEANING  SNOW  OFF  YOUR  CAR*  17.  DOING  REGULAR  SOCIAL 
3. DANCING        ACTIVITIES 
4. DOING  HOME  MAINTENANCE   18.  SEXUAL  ACTIVITIES 
5. DOING  YOUR  HOUSEWORK   19.  SLEEPING 
6. GARDENING*     20.  TALKING 
7. HURRYING     21.  RUNNING  UPSTAIRS  OR 
8. JOGGING  OR  EXERCISING  OR  RUNNING        UPHILL 
9. LAUGHING     22.  VACUUMING 
10. MOPPING  OR  SCRUBBING  THE  FLOOR 23.  VISITING  FRIENDS  OR 
11. MOWING  THE  LAWN*           RELATIVES 
12. PLAYING  WITH  PETS    24.  GOING  FOR  A  WALK 
13. PLAYING  WITH  CHILDREN  OR   25.  WALKING  UPSTAIRS  OR 

GRANDCHILDREN                        UPHILL 
14. PLAYING  SPORT     26.  WOODWORK  OR  CARPENTRY 
15.  SHOVELLING  SNOW *    27. CARRYING  OUT  YOUR  

        ACTIVITIES  AT  WORK 
 
* Include  only  in  studies  conducted  in  the  appropriate  season 
 
This  list  is  a  probe  for  recall  and  can  be  altered  to  meet  the  needs  of  different  climates  and  cultures. 
 
1)_____________________________________   5) ______________________________________ 
2)_____________________________________   6) ______________________________________ 
3)_____________________________________   7) ______________________________________ 
4)_____________________________________   8) ______________________________________ 
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RESPONSE  OPTIONS 

 
GREEN  CARD.  Questions #1-#5  and #32 

1. TOTALLY  LIMITED,  COULDN’T  DO  ACTIVITY  AT ALL 
2. EXTREMELY  LIMITED 
3. VERY  LIMITED 
4. MODERATE  LIMITATION 
5. SOME  LIMETATION 
6. A LITTLE  LIMETATION 
7. NOT  AT  ALL  LIMITED 

 
RED  CARD. Question #6 and #12 

1. A  VERY  GREAT  DEAL OF  DISCOMFORT  OR  DISTRESS 
2. A  GREAT  DEAL  OF  DISCOMFORT  OR  DISTRESS 
3. A  GOOD  DEAL  OF  DISCOMFORT  OR  DISTRESS 
4. A  MODERATE  AMOUNT  OF  DISCOMFORT  OR  DISTRESS 
5. SOME  DISCOMFORT  OR  DISTRESS 
6. VERY  LITTLE  DISCOMFORT OR  DISTRESS 
7. NO  DISCOMFORT  OR  DISTRESS 

 
BLUE  CARD.  Question #7-#11 and #13-#30 

1. ALL  OF  THE  TIME 
2. MOST  OF  THE  TIME 
3. A  GOOD  BIT  OF  THE  TIME 
4. SOME  OF  THE  TIME 
5. A  LITTLE  OF  THE  TIME   
6. HARDLY  ANY  OF  THE  TIME 
7. NONE  OF  THE  TIME 

 
 
 
 
 
 
 
 



 131
YELLOW  CARD.  Question #31 

1. SEVERELY  LIMITED – MOST  ACTIVITIES  NOT  DONE 
2. VERY  LIMITED 
3. MODERATELY  LIMITED – SEVERAL  ACTIVITIES  NOT  DONE 
4. SLIGHTLY  LIMITED 
5. VERY  SLIGHTLY  LIMITED – VERY  FEW  ACTIVITIES  NOT  DONE 
6. HARDLY  LIMITED  AT  ALL 
7. NOT  LIMITED  AT  ALL – HAVE  DONE  ALL  ACTIVITIES  THAT  I  WANTED  TO  DO 
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ภาคผนวก ฉ 

แบบบันทึกขอมูลท่ัวไปของผูปวยโรคหืด  โรงพยาบาลอางทอง 
วันที่เริ่ม (ครั้งที่ 1)…………………             เลขที่ผูปวย…………..HN………………………. 
ชื่อสกุล……………………………………….………………………วันเดือนปเกิด……………………………….. 
เชื้อชาติ……………………ศาสนา…………………….สถานภาพสมรส………………………………………….. 
ที่อยู……………………………………………………………………………….โทรศัพท………………………... 
 
ตอนที่ 1 ลักษณะทั่วไป 
          1. เพศ    � 1. ชาย     � 2. หญิง       
          2. อายุ……………ป   � 1. 16-30 ป    � 2. 31-45 ป   � 3. 46-60 ป 
          3. วุฒิการศึกษา         � 1. ไมไดเรียน    �  2. ต่ํากวาม. 1   �  3. ม.1 – ม.3 
               �  4. ม.4 – ม.6 , ปวช. � 5. ปวส. , อนุปริญญา �  6. ปริญาตรี 
                                            �  7. สูงกวาปริญญาตรี  ระบุ…………………..   
          4. อาชีพ              � 1. ไมไดทํางาน  พอบาน  แมบาน    �  2. รับจาง  ลูกจาง 

              �  3. คาขาย  ธุรกิจสวนตัว                    �  4. ขาราชการ  รัฐวิสาหกิจ 
              �  5. นักเรียน  นักศึกษา     �  6. อ่ืนๆ…………………………………. 

         5. รายไดตอเดือน       �  0. ไมมีรายได      �  1.  5,000 บาท   
                   �  2. 5,001 – 10,000 บาท      �  3. 10,001 – 15,000 บาท 

              �  4. 15,001 – 20,000 บาท      �  5. 20,001 – 25,000 บาท 
              �  6. > 25,000 บาท 

         6. สิทธิในการรักษา    � 1. บัตรสงเคราะห        � 2. ชําระเงิน 
                 � 3. สิทธิขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ      � 4. บัตรประกันสุขภาพ 
                 � 5. บัตรประกันสังคม       � 6. สิทธิอ่ืนๆ……………………………. 
          ประวัติทางสังคม 
          7. การสูบบุหร่ี*  �  1. ไมสูบ �  2. สูบ (………….ซอง/วัน) 
          8. การออกกําลังกาย**                � 1.   ไมประจํา     � 2.  ประจํา  ระบุ……………………………………… 
* ไมสูบ  หมายถึง  ไมเคยสูบมากอนเลย หรือเคยสูบแตขณะนี้หยุดสูบแลว,  สูบ  หมายถึง  ขณะนี้ยังคงสูบบุหรี่อยู 
**  การออกกําลังกายเปนประจํา  หมายถึง  ออกกําลังกายอยางนอยสัปดาหละ 3 ครั้ง  แตละครั้งไมนอยกวา 30 นาที 
ตอนที่ 2 ประวัติการเจ็บปวย  และการรักษา 
9. ระยะเวลาที่เปน………………….เดือน/ป       10. ระยะเวลาที่ไดรับการรักษา……………..เดือน/ป 
11. ระยะเวลาที่มารักษาท่ีโรงพยาบาลอางทอง……………..เดือน/ป  เหตุผล……………………………………… 
12. ความถี่ของการมาพบแพทย      �  1. ทุก1 สัปดาห  �  2. ทุก 2 สัปดาห 
           �  3. ทุก1 เดือน  �  4. ∏ 2 เดือน 
           �  5.ไมแนนอน……………………………………….. 
ประวัติการเจ็บปวยโรคอ่ืนและการรักษา……………………………………………………………………………. 
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ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 ครั้งที่ 4
จํานวนครั้งของการเขาหองฉุกเฉิน
จํานวนครั้งของการเขารักษาตัวในโรงพยาบาล
จํานวนวันทํางานหรือวันเรียนที่ตองสูญเสียไป
อาการแสดงทางคลินิก
     จํานวนครั้งที่หอบตอสัปดาหในชวงที่ผานมา
     จํานวนครั้งที่หอบตอนกลางคืนใน 1 เดือนที่ผานมา
การวัดคาความเร็วลมหายใจออก
     คาปกติ (ลิตร/นาที)  อายุ….….ป  สวนสูง……..…..ซม.
     คาที่ดีที่สุด (ลิตร/นาที)
     ทดสอบครั้งที่ 1 (ลิตร/นาที)
     ทดสอบครั้งที่ 2 (ลิตร/นาที)
     ทดสอบครั้งที่ 3 (ลิตร/นาที)
     % ของคาปกติ
     % ของคาที่ดีที่สุด
     ระดับความรุนแรง
         ขั้นที่ 1 มีอาการนาน ๆ ครั้ง
         ขั้นที่ 2  ระดับความรุนแรงนอย
         ขั้นที่ 3  ระดับความรุนแรงปานกลาง
         ขั้นที่ 4  ระดับความรุนแรงมาก

อาการของโรคที่เปน : ………………………………………………………………………………………………
                                     ………………………………………………………………………………………………

ตารางบันทึกอาการของโรคหืดและการตรวจการทํางานของปอดในแตละคร้ังท่ีมาพบแพทย

ภาคผนวก  ช
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รายละเอียด / X 0 รายละเอียด / X 0 รายละเอียด / X 0 รายละเอียด / X 0
1. ชื่อยา
    ขอบงใช
    วิธีใช
    การปฏิบัติเมื่อลืมรับประทานยา
    อาการขางเคียงและวิธีปฏิบัติ
2. ชื่อยา
    ขอบงใช
    วิธีใช
    การปฏิบัติเมื่อลืมรับประทานยา
    อาการขางเคียงและวิธีปฏิบัติ
3. ชื่อยา
    ขอบงใช
    วิธีใช
    การปฏิบัติเมื่อลืมรับประทานยา
    อาการขางเคียงและวิธีปฏิบัติ
4. ชื่อยา
    ขอบงใช
    วิธีใช
    การปฏิบัติเมื่อลืมรับประทานยา
    อาการขางเคียงและวิธีปฏิบัติ
หมายเหตุ : / = ถูกตอง    X = ไมถูกตอง    0 =ไมทราบ

ภาคผนวก  ซ

ครั้งที่ 3 ครั้งที่ 4
แบบบันทึกการใชยาชนิดรับประทานสําหรับโรคหืดและยาอื่นที่ไดรับรวมดวย

ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2



V1 V2 V3 V4
Ventolin & Bricanyl Inhaler
    ชื่อยา
    วิธีใช
     จํานวนครั้งที่ใชตอวัน
     เทคนิคการใชยา
1. เปดฝาครอบออก
2. เขยาขวดกอนใช
3. หายใจออกเต็มที่
4. ใหปากกระบอกยาอยูหางจากปาก 1-2 นิ้ว  หรืออมปากกระบอกยาใหสนิท  หายใจเขาทางปากชาๆ 
     ลึกๆ พรอมกดกระบอกยา
5. ดึงกระบอกยาออกหุบปากแลวกลั้นหายใจไว 5-10 วินาที แลวคอยๆ หายใจออกชาๆ
6. ใชยา 1 ทีตอคร้ัง  หากใชมากกวา1 ที ใหทิ้งชวงหางระหวางการใชแตละครั้งอยางนอย 1 นาที
7. การประเมินยาที่เหลือ
8. การทําความสะอาดเครื่องพน

Bricanyl Terbuhaler
    ชื่อยา
    วิธีใช
     จํานวนครั้งที่ใชตอวัน
     เทคนิคการใชยา
1.  เปดฝาครอบ  โดยหมุนคลายเกรียวออก
2. ถือหลอดยาตั้งขึ้น  ใหฐานสีฟาอยูทางดานลาง  บิดฐานสีฟาใหหมุนไปจนสุด  แลวบิดกลับมาจนได
    ยินเสียง “ คลิก” เพ่ือบรรจุยาพรอมที่จะสูด 
3. หายใจออกนอกเครื่อง  อมปลายหลอดยา  โดยใหฟนคาบอยูบริเวณปลายหลอด  แลวสูดลมหายใจ
    เขาทางปาก  ใหลึก ๆ
4.  ดึงขวดยาออกหุบปากแลวกลั้นหายใจไว 5-10 วินาที แลวคอยๆ หายใจออกชาๆ
     อยาเปาลมเขาไปในหลอด
5.  ใชยา 1 สูดตอคร้ัง
6. ถาตองการสูดยาเพ่ิมอีกใหทําซ้ําตามขอ 2-4 โดยทิ้งชวงหางระหวางการใชแตละครั้งอยางนอย 1 
    นาที
7. การประเมินยาที่เหลือ
8. การทําความสะอาดเครื่องพน
หมายเหตุ : / = ถูกตอง  X = ไมถูกตอง
V1 = คร้ังที่ 1 ;  V 2 = คร้ังที่ 2 ; V3 = คร้ังที่ 3 ; V4 = คร้ังที่ 4

แบบบันทึกทักษะในการใชยาสูดพนและ Peak  flow  meter
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V1 V2 V3 V4

Berodual inhaler
    ชื่อยา
    วิธีใช
     จํานวนครั้งที่ใชตอวัน
     เทคนิคการใชยา
1.  ถอดฝาปองกันฝุนออก แลวสวมทอตอโดยใหปลายใหญตอเขากับเครื่องพน  แลวปดปลายเล็กอีกขาง
2.  เขยาขวด  หายใจออกจนสุดแลวกดขวดยา 1 คร้ัง
3. รีบถอดฝาปองกันฝุนออก  อมปลายทอตอใหแนน  พรอมกับสูดยาในทอตอเขาปากชาๆ ใหลึกที่สุด
4. ดึงกระบอกยาออก  หุบปาก  แลวกลั้นหายใจไวประมาณ 10 วินาที  แลวคอยๆ หายใจออกชาๆ
5. ทิ้งชวงหางระหวางการใชแตละครั้งอยางนอย 1 นาที
6. ถอดทอตอออกจากเครื่องพน  และปดฝาปองกันพนเขากับเครื่องพนดังเดิม
7. การประเมินยาที่เหลือ
8. การทําความสะอาดเครื่องพน

Inflammide inhaler
    ชื่อยา
    วิธีใช
     จํานวนครั้งที่ใชตอวัน
     เทคนิคการใชยา
1. ถอดฝาปองกันฝุนออก  เขยาขวดยาใหเขากันดี
2. สวมทอตอโดยใหชองเปดทางดานกวางตอเขากับเครื่องพน
3. นําฝาปองกันฝุนปดเขาทางปลายเล็กอีกขางหนึ่งของทอตอ  หายใจออกจนสุด
4. กดกนขวดยาลงจนสุด 1 ที
5. รีบถอดฝาปองกันฝุนออก  อมปลายทอตอใหแนน  พรอมกับสูดยาในทอตอเขาปากชาๆ 
    ใหลึกที่สุด  กลั้นหายใจประมาณ 10 วินาที  นําหลอดตอออกจากปาก  และหายใจออกอยางชา ๆ
6. กรณีที่แพทยแนะนําใหสูดยามากกวา 1 ที  ใหเวนชวงประมาณ 1 นาทีแลวปฏิบัติตามขั้นตอนที่  
   3 , 4 และ 5 อีกคร้ังหนึ่ง
7. ถอดทอตอออกจากเครื่องสูดพน  และปดฝาปองกันฝุนเขากับเครื่องพนดังเดิม
8. บวนปาก  กลั้วคอดวยน้ําสะอาดทุกคร้ังหลังใชยา
9. การประเมินยาที่เหลือ
10. การทําความสะอาดเครื่องพน

Peak flow meter
1. ปรับมาตรวัดใหอยูในตําแหนงลางสุด
2. ยืนตัวตรง  ถือเครื่องวัดใหอยูในแนวราบ  ใหมาตรวัดอยูดานบน  ระวัง! อยาใหนิ้วขวางเข็มชี้
    หรือปดรูดานหนา
3. สูดหายใจเขาปอดลึกๆ
4. อมทอเปาใหริมฝปากแนบสนิท  แลวเปาออกใหแรงและเร็วที่สุดเทาที่จะทําได
5. อานคาที่ไดจากเข็มชี้
6. ทําซ้ําอีก 2 คร้ัง จากขั้นตอนที่ 1 ถึง 5 และบันทึกคาที่ดีที่สุดลงในตาราง  
7. การทําความสะอาดเครื่องวัด
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ภาคผนวก ญ 
 

 
                                                  แบบบันทึกกิจกรรม 
 
1. ขี่จักรยาน     14. เลนกีฬา 
2. ลางรถ     15. ขุดดิน 
3. เตนรํา/รําวง     16. รองเพลง 
4. ซอมแซมบาน    17. ออกงานสังคม 
5. ทํางานบาน     18. มีเพศสัมพันธ 
6. ทําสวน     19. นอน 
7. รีบเรง       20. พูดคุย  
8. จอกก้ิง / ออกกําลังกาย / วิ่ง    21. วิ่งขึ้นบันได / ทางลาดชัน 
9. หัวเราะ     22. กวาดบาน 
10. ถูพ้ืน / ขัดพ้ืน    23. ไปเยี่ยมเพ่ือนหรือญาติ 
11. ตัดหญา     24. เดินเลน 
12. เลนกับสัตวเล้ียง    25. เดินขึ้นบันได / ทางลาดชัน 
13. เลนกับเด็ก     26. ทํางานไม 

27. ทํางาน 
 
กิจกรรมที่ระบุโดยผูปวย 
1………………………………………………….    
2…………………………………………………. 
3…………………………………………………. 
4…………………………………………………. 
5…………………………………………………. 
6…………………………………………………. 
7…………………………………………………. 
8…………………………………………………. 
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ขอที่ ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 4
ครั้งที่ 1 ครั้งที่4 ครั้งที่ 1 ครั้งที่4 ครั้งที่ 1 ครั้งที่4 ครั้งที่ 1 ครั้งที่4 1

1 (……….) 2
2 (……….) 3
3 (……….) 4
4 (……….) 5
5 (……….) 6

6 7
7 8
8 9
9 10

10 11
11 12
12 13
13 14
14 15
15 คะแนน
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32 visit 1 visit 4
รวม
เฉลี่ย
ผลตาง

4………………………….
5………………………….

ส่ิงที่กระตุนใหเกิดอาการ
1………………………….
2………………………….
3………………………….

การทดสอบความรู
อาการแสดง กิจกรรม อารมณ ส่ิงแวดลอม

ตารางลงคะแนน AQLQ ในครั้งที่ 1 และ 4



รายไดตอวัน………….บาท รายไดตอวัน………….บาท

วันที่ direct cost indirect cost วันที่ direct cost Indirect cost วันที่ direct cost Indirect cost วันที่ direct cost Indirect cost วันที่ direct cost Indirect cost วันที่ direct cost indirect cost
      /       /       /       /       /       /
      /       /       /       /       /       /
      /       /       /       /       /       /
      /       /       /       /       /       /
      /       /       /       /       /       /
      /       /       /       /       /       /
      /       /       /       /       /       /
      /       /       /       /       /       /
      /       /       /       /       /       /
      /       /       /       /       /       /
      /       /       /       /       /       /
      /       /       /       /       /       /

total       / total       / total       / total       / total       / total       /
total direct cost………………บาท Indirect cost……………..บาท (……….วัน) total direct cost………………บาท Indirect cost……………..บาท (…….วัน)
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การมาพบแพทยตามนัด การเขาหองฉุกเฉิน การเขารักษาตัวในโรงพยาบาล
เก็บขอมูลยอนหลัง 3 เดือน ( ตั้งแต….../..…./…...ถึง..…./..…./…...) เก็บขอมูลระหวางทําการศึกษา 3 เดือน ( ตั้งแต….../..…./…...ถึง..…./..…./…...)

การมาพบแพทยตามปกติ การเขาหองฉุกเฉิน การเขารักษาตัวในโรงพยาบาล

ตารางบันทึกคาใชจายทางตรงและคาใชจายทางออม



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก  ฏ 
 

ตารางบันทึกคา PEFR 
(ดังแสดงในวิทยานิพนธฉบับสมบูรณ) 
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ภาคผนวก ฐ 
 

การจําแนกความรุนแรงของโรคหืด  
 

อาการทางคลินิกกอนการรักษา 
 อาการทางคลินิก อาการหอบในตอน

กลางคืน 
การทํางานของปอด 

ขั้นที่ 4  
รุนแรงมาก 

• อาการหอบตลอดเวลา 
• กิจกรรมตางๆ ถูกจํากัด 
   ดวยอาการหอบ 
• Exacerbation บอยๆ 

บอยมาก •FEV1 หรือ PEF  ≤ 60% 
  ของคามาตรฐาน 
   ความผันผวน > 30% 

ขั้นที่ 3  
รุนแรงปานกลาง 

• อาการหอบทุกวัน 
• ใช β2–agonist ชนิดสูด 
   ออกฤทธิ์ส้ันทุกวัน 
• Exacerbation มีผลตอการ
ทํากิจกรรมตางๆ 

> 1 คร้ังตอสัปดาห •FEV1 หรือ PEF > 60%- 
 < 80%  ของคามาตรฐาน 
   ความผันผวน > 30% 

ขั้นที่ 2  
รุนแรงนอย 

• อาการหอบ > 1 ครั้งตอ
สัปดาห แต < 1 คร้ังตอวัน 
• Exacerbation อาจมีผล
ตอการทํากิจกรรมตางๆ 

> 2 คร้ังตอเดือน •FEV1 หรือ PEF  ≥ 80% 
  ของคามาตรฐาน 
   ความผันผวน 20-30% 

ขั้นที่ 1  
มีอาการนานๆ
คร้ัง   
           

• อาการหอบ < 1 ครั้งตอ 
  สัปดาห  
• Exacerbation ชวงสั้นๆ 
• ชวงที่ไมมี Exacerbation 
จะไมมีอาการและสมรรถ-
ภาพปอดปกติ 

< 2 คร้ังตอเดือน •FEV1 หรือ PEF  ≥ 80% 
  ของคามาตรฐาน 
   ความผันผวน <20% 

 
หมายเหตุ : เมื่อพบอาการแสดงขอใดขอหน่ึงตามที่ระบุในตารางนี้  ถือวาใหจัดข้ันความรุนแรงอยู 

    ในระดับน้ันๆ ได 
 

อางอิงจาก   สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย (2540) 
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ภาคผนวก ฑ 
      แผนการรักษาผูปวยโรคหืดชนิดเรื้อรัง (สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2540) 

ขั้นท่ี 4  : ระดับความรุนแรงมาก 
อาการทางคลินิก 
- มีอาการหอบตลอดเวลา 
- มีอาการหอบตอนกลางคืนบอยๆ 
- มี exacerbation บอยๆ 
- กิจกรรมตางๆ ของผูปวยถูกจํากัดดวยอาการหอบ 
- PEF หรือ FEV1 ≤ 60% ของคามาตรฐาน 

คาความผันผวน > 30 % 

การรักษาขั้นท่ี 4 
* Steroids ชนิดสูด Beclomethasone หรือ Budesonide 
  1,600-2,000 mcg ตอวัน หรือ Fluticasone 800-1,000    
   mcg ตอวัน  รวมกับยาตอไปน้ี 1 ชนิด หรือมากกวา 
        - β2 – agonist  ชนิดสูดออกฤทธิ์ยาว 
        - Theophylline ชนิดออกฤทธ์ิยาว 
        - Ipratropium 
        - β2 – agonist  ออกฤทธ์ิยาวชนิดรับประทาน 
* ถาอาการยังควบคุมไมไดให Prednisolone ชนิด 
   รับประทาน 
* β2 – agonist  ชนิดสูดออกฤทธ์ิสั้นเมื่อมีอาการ 

ขั้นที่ 3 : ระดับความรุนแรงปานกลาง 
อาการทางคลินิก 
- มีอาการหอบทุกวัน 
- มีอาการหอบตอนกลางคืน > 1 คร้ังตอสัปดาห 
- จําเปนตองใช β2 – agonist  ชนิดสูดออกฤทธ์ิสั้นทุกวัน 
- PEF หรือ FEV1 >  60 - < 80 % ของคามาตรฐาน 
         คาความผันผวน > 30 % 

การรักษาขั้นท่ี 3 
* Steroids ชนิดสูด Beclomethasone หรือ Budesonide 
  800-1,600 mcg ตอวัน หรือ Fluticasone 400-800 mcg  
  ตอวัน  หรือให Steroids ชนิดสูดขนาดเทาเดิมรวมกับ  
  Salmeterol 100 mcg ตอวัน หรือ Theophylline ชนิด 
  ออกฤทธิ์ยาว 
* β2 – agonist  ชนิดสูดออกฤทธ์ิสั้นเมื่อมีอาการ    
   แตใชไมมากกวา 3-4 คร้ังตอวัน 

ขั้นท่ี 2 : ระดับความรุนแรงนอย 
อาการทางคลินิก 
- มีอาการหอบ > 1 คร้ังตอสัปดาห แต < 1 คร้ังตอวัน 
- มีอาการหอบตอนกลางคืน > 2 คร้ังตอเดือน 
- Exacerbation อาจมีผลตอการทํากิจกรรมและการนอน

ของผูปวย 
- PEF หรือ FEV1 ≥  80 % ของคามาตรฐาน 
        คาความผันผวน  20 - 30 % 

การรักษาขั้นท่ี 2 
* Steroids ชนิดสูด Beclomethasone หรือ Budesonide 
  200-800 mcg ตอวัน หรือ Fluticasone 100-400  mcg  
  ตอวัน  หรือให Sodium  cromoglycate 
* β2 – agonist  ชนิดสูดออกฤทธ์ิสั้นเมื่อมีอาการ    
   แตใช ไมมากกวา 3-4 คร้ังตอวัน 

ขั้นที่ 1 : มีอาการนานๆ ครั้ง 
อาการทางคลินิก 
- มีอาการหอบ < 1 คร้ังตอสัปดาห  
- มีอาการหอบตอนกลางคืน < 2 คร้ังตอเดือน 
- Exacerbation ชวงสั้น ๆ (2-3 ช่ัวโมง ถึง 2-3 วัน) 
- ไมมีอาการและสมรรถภาพปอดปกติชวงท่ีไมมี 

exacerbation 
- PEF หรือ FEV1  ≥  80 % ของคามาตรฐาน 
         คาความผันผวน < 20  % 

การรักษาขั้นท่ี 1 
* β2 – agonist  ชนิดสูดออกฤทธ์ิสั้นเมื่อมีอาการ    
   แตนอยกวา  1  คร้ังตอสัปดาห 
* หรือ β2 – agonist  ชนิดรับประทานเมื่อมีอาการ 
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ภาคผนวก ฒ 
 

สูตรที่ใชในการคํานวณคามาตรฐานของ PEFR ในผูปวยแตละราย  โดยสูตรของ  แพทยหญิง   
พูนเกษม  เจริญพันธุ (2535)  ดังน้ี 
 

เพศชาย  : PEFR = -1.661A + 4.209H – 103.39 
เพศหญิง : PEFR = -1.564A + 2.439H + 78.01 
 

 หมายเหตุ : A = อายุ (ป) 
          H = ความสูง (เซนติเมตร) 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก  ณ 
 

ขอมูลของผูปวยกลุมทดลอง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขอมูลของผูปวยในกลุมทดลอง 
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   ระดับความรุนแรง*    ผลการทดสอบความรู    ยาที่ผูปวยไดรับ**  

ER  
 

Hospi- 
% change of 

PEFR*** 
ท่ี ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 4 ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 4 ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 4  talization 2 - 1 4 - 1 
1 3 3 9 11 1,2,3 1,2,3 - - 0 16.28 
2 3 2 8 12 1 1,2,3,5 3 - 3.45 13.79 
3 4 1 4 10 1,2,3 - - - 37.04 85.18 
4 4 2 5 10 1,2,4,5 - - - 17.65 97.53 
5 3 2 8 11 1,2,3 1,4,5 - - 8.11 15.40 
6 3 2 10 15 1,3,4 - - - 32.00 40.00 
7 3 1 7 12 1,2 1,3 - - 37.93 37.93 
8 3 3 5 12 1,2,3 1,2,3 3 - 23.33 16.67 
9 3 1 10 13 1,2,3 1,2,3,4 - 2 7.89 11.43 
10 3 3 12 11 1,3 1,3 - - -2.86 -8.57 
11 4 4 7 12 1,2,3 - - - 33.33 33.33 
12 3 3 13 13 1,2,3,5 2,3 2 - 18.60 -11.63 
13 3 3 2 7 1,2 - - - 30.43 69.56 
14 3 1 12 11 1,2,3 2 - - 27.50 30.00 
15 3 2 6 10 1,2 1,2 - - 12.50 17.50 
16 3 2 10 13 1,2,3,5 - - - 8.82 17.65 
17 3 2 6 10 1 - - - 5.56 25.00 
18 4 2 9 15 1,2 1,4 - - 50.00 95.00 
19 3 3 7 13 1,2,3,5 1,2,3 - - 26.67 0 
20 4 2 11 13 1,2 2 - - 90.50 90.50 
21 4 1 9 13 1,2,3 - - - 32.00 100 
22 4 3 4 14 1,2,3 1,2,3,4 - - 20.00 86.67 
23 4 1 10 14 1,2,3 1 - - 79.17 100 
24 3 2 8 9 1,2 2 1 - 48.15 40.74 
25 3 2 7 13 1,3 1,3 - - 14.00 17.14 

ER = จํานวนครั้งของการเขาหองฉุกเฉิน   ; Hospitalization = จํานวนครั้งของการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
* 1 = ขั้นที่ 1 มีอาการนานๆ ครั้ง ; 2 = ข้ันที่ 2 รุนแรงนอย ; 3= ข้ันที่ 3 รุนแรงปานกลาง ; 4 = ข้ันที่ 4 รุนแรงมาก 
** 1 = β2-agonist  inhaler ; 2 = Salbutamal  tablet ; 3 = Xanthine  derivative ; 4 = Steroid inhaler 
     5 = Prednisolone tablet 
*** รอยละการเปลี่ยนแปลงคา PEFR  ; 2-1 = ระหวางครั้งที่ 2 และ 1 ; 4-1 = ระหวางครั้งท่ี  4 และ 1 
ขอมูลของผูปวยในกลุมทดลอง (ตอ) 
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    AQLQ - กิจกรรม    AQLQ - อาการ    AQLQ - อารมณ AQLQ-ส่ิงแวดลอม AQLQ- รวมทั้งหมด 

ที่ ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 4 ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 4 ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 4 ครั้งท่ี 1 ครั้งที่ 4 ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 4 
1 3.82 4.00 5.00 3.83 7.00 7.00 3.50 1.14 4.72 4.16 
2 3.22 5.67 3.92 6.00 6.20 6.60 6.75 7.00 4.47 6.13 
3 6.60 6.90 4.42 6.33 7.00 7.00 6.50 7.00 5.80 6.71 
4 3.64 4.54 2.58 6.58 4.80 7.00 4.50 5.75 3.53 5.84 
5 5.54 5.09 4.67 5.00 5.60 5.50 5.50 4.50 5.22 5.06 
6 5.00 6.82 4.17 6.67 6.80 7.00 6.00 6.50 5.19 6.75 
7 3.91 7.00 2.42 6.00 4.40 7.00 6.50 7.00 3.75 6.62 
8 4.82 4.00 3.17 2.42 5.20 3.20 6.00 3.75 4.41 3.25 
9 4.91 5.45 4.58 6.67 4.80 6.40 4.75 5.50 4.75 6.06 
10 5.57 4.86 5.58 4.25 7.00 4.80 6.25 4.75 5.93 4.57 
11 4.86 6.28 4.17 6.33 6.20 7.00 4.25 6.75 4.71 5.69 
12 4.91 4.54 6.17 2.75 5.60 3.40 6.50 3.50 5.69 3.56 
13 4.27 5.54 1.92 4.92 2.60 6.60 2.25 5.00 2.88 5.41 
14 5.27 6.73 4.17 6.75 6.00 7.00 6.50 7.00 5.12 6.81 
15 4.54 6.00 3.08 6.58 3.80 7.00 3.50 4.25 3.75 6.14 
16 4.45 5.18 3.00 3.92 4.80 4.80 6.00 6.25 4.16 4.78 
17 4.29 5.14 3.83 6.58 2.80 6.80 4.00 5.25 3.78 5.50 
18 5.33 5.44 4.33 5.08 5.20 5.60 6.25 5.50 5.03 5.00 
19 3.27 4.73 2.42 2.50 3.60 2.80 3.75 4.50 3.06 3.56 
20 4.00 6.57 4.83 6.67 3.20 6.40 4.00 6.50 4.21 6.57 
21 4.78 6.22 4.58 6.83 3.20 6.80 6.50 6.75 4.67 6.63 
22 3.00 5.64 2.75 5.83 3.40 5.40 4.00 6.50 3.09 5.78 
23 3.89 5.33 3.50 5.83 3.20 5.00 3.50 5.75 3.34 5.70 
24 4.64 6.54 3.50 6.50 2.80 3.60 4.00 3.50 3.84 6.12 
25 5.22 5.67 4.67 6.67 5.40 7.00 5.25 5.50 5.03 5.94 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก  ด 
 

ขอมูลของผูปวยกลุมควบคุม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขอมูลของผูปวยในกลุมควบคุม 
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 ระดับความรุนแรง*   ผลการทดสอบความรู      ยาที่ผูปวยไดรับ**  

ER  
 

Hospi- 
    %change of  

PEFR*** 
ท่ี ครั้งที่ 1 ครั้งท่ี 4 ครั้งที่ 1 ครั้งท่ี 4 ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 4  talization 2 - 1 4 - 1 
1 3 1 3 3 1,2 1,2,3 - - 36.36 45.45 
2 4 4 8 8 1,3 1,2,5 2 - 10.00 10.00 
3 3 3 10 10 1,2 1,2 - - 10.00 13.33 
4 4 4 7 8 1 1,2,3,5 - - 0 -37.50 
5 4 3 8 7 1,2,3,5 - - - 30.00 50.00 
6 3 4 7 6 1,3 3 - - 18.75 15.5 
7 3 3 10 10 1,2 - - - 13.89 2.78 
8 3 3 10 13 1,2,3 3 - - 4.08 -8.16 
9 4 4 9 8 1,2,3 2,3,5 1 - 57.89 10.53 
10 3 1 6 6 1,2,3,5 2,3 - - 13.89 0 
11 4 4 9 9 1,2,3 1,3,5 1 2 35.71 7.14 
12 4 3 6 8 1,2,3 - - - 85.71 100 
13 4 4 5 6 1,2,3,5 1,2 - - 22.22 38.88 
14 4 3 10 9 1,2,3 1 - - -13.80 13.79 
15 4 3 3 5 1,2,3,5 - - - -53.30 33.33 
16 3 2 7 6 1 - - - 20.00 23.33 
17 4 4 11 12 1,3 1,3,4 - - 33.33 13.33 
18 3 2 8 11 1,2,3 1,2,3 - - 19.05 33.33 
19 3 3 9 9 1,2,3 3 - - -3.57 7.14 
20 3 2 5 6 1,2,3,5 1,2 - - -37.00 18.52 
21 4 3 4 6 1,4 - - - -6.25 75.00 
22 3 3 8 11 1,4,5 - - - 12.00 8.00 
23 4 4 5 6 1,2,3 1,2 - - 60.00 20.00 
24 4 3 10 11 1,4 1,4 1 - -20.80 29.00 

ER = จํานวนครั้งของการเขาหองฉุกเฉิน   ; Hospitalization = จํานวนครั้งของการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
* 1 = ขั้นที่ 1 มีอาการนานๆ ครั้ง ; 2 = ข้ันที่ 2 รุนแรงนอย ; 3= ข้ันที่ 3 รุนแรงปานกลาง ; 4 = ข้ันที่ 4 รุนแรงมาก 
** 1 = β2-agonist  inhaler ; 2 = Salbutamal  tablet ; 3 = Xanthine  derivative ; 4 = Steroid inhaler 
     5 = Prednisolone tablet 
*** รอยละการเปลี่ยนแปลงคา PEFR  ; 2-1 = ระหวางครั้งที่ 2 และ 1 ; 4-1 = ระหวางครั้งท่ี  4 และ 1 
 
ขอมูลของผูปวยกลุมควบคุม (ตอ) 
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      AQLQ - กิจกรรม      AQLQ - อาการ      AQLQ - อารมณ AQLQ-ส่ิงแวดลอม AQLQ-รวมทั้งหมด 

ที่ ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 4 ครั้งท่ี 1 ครั้งที่ 4 ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 4 ครั้งท่ี 1 ครั้งที่ 4 ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 4 
1 6.09 6.91 4.42 6.25 5.00 6.80 6.25 6.75 5.34 6.63 
2 5.00 3.73 3.83 2.00 4.00 3.20 4.50 2.50 4.34 2.84 
3 4.18 4.75 3.17 4.50 4.40 3.80 4.00 5.25 3.81 4.72 
4 3.00 3.09 3.67 2.67 4.60 2.60 3.00 2.50 3.50 2.78 
5 4.14 3.86 5.17 3.67 6.60 6.20 6.75 6.50 5.39 4.57 
6 4.50 5.25 4.75 3.50 5.40 3.40 6.75 4.00 5.07 4.03 
7 2.18 2.82 3.08 2.58 1.20 1.60 5.50 5.50 2.78 2.88 
8 5.50 6.60 5.08 7.00 6.40 7.00 6.25 7.00 5.58 6.87 
9 4.36 4.73 5.00 4.33 5.60 3.80 4.25 5.50 4.78 4.53 
10 4.80 5.30 4.25 5.00 4.60 4.60 6.50 6.25 4.77 5.19 
11 5.25 5.88 3.67 3.67 5.80 7.00 6.00 5.75 4.79 5.14 
12 5.11 5.56 3.25 6.17 3.80 6.00 4.75 6.75 4.10 6.03 
13 3.91 4.27 5.08 4.17 5.80 7.00 4.50 6.25 4.72 4.91 
14 5.36 5.82 5.25 6.17 6.20 6.40 6.50 7.00 5.59 6.19 
15 4.27 4.09 5.08 4.33 5.40 5.80 4.00 4.00 4.72 4.44 
16 4.60 5.70 4.08 4.92 2.80 4.80 4.00 5.25 4.03 5.19 
17 5.12 4.44 4.83 4.67 5.00 6.20 5.00 4.75 4.96 5.03 
18 4.00 5.64 3.25 5.58 3.00 5.00 4.50 6.25 3.62 5.59 
19 5.56 5.56 6.67 6.38 7.00 5.80 6.50 5.50 6.37 6.10 
20 4.91 4.45 4.67 3.92 3.20 3.60 3.75 4.25 4.41 4.09 
21 4.27 4.36 3.33 2.58 4.00 4.00 6.25 6.25 4.12 3.88 
22 5.73 5.36 6.50 6.25 6.60 5.80 7.00 6.75 6.31 5.94 
23 3.89 3.67 3.75 3.00 5.20 5.00 5.50 6.25 4.27 3.97 
24 4.00 4.18 2.25 2.83 2.60 3.00 4.00 3.75 3.12 3.94 
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ประวัติผูวิจัย 

 
 นางสาว  อังคณา  มอญเจริญ  เกิดวันที่ 3 สิงหาคม  2515  ที่อําเภอเมือง  จังหวัดสุพรรณบุรี  
สําเร็จการศึกษาปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต    คณะเภสัชศาสตร    มหาวิทยาลัยศิลปากร     ในป
การศึกษา 2538  และเขาศึกษาตอในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต  ในปการศึกษา 2541 ปจจุบัน
รับราชการในตําแหนงเภสัชกร  ปฏิบัติงานที่กลุมงานเภสัชกรรม  โรงพยาบาลอางทอง  อําเภอเมือง  
จังหวัดอางทอง  
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