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หลักการและวัตถุประสงค์: ปัญหาจากการใช้ยา ส่งผลให้การ
รักษาในโรงพยาบาลเน่ืองจากหอบก�ำเริบเพิ่มขึ้น เดิมเภสัชกร
ติดตามการใช้ยาโดยใช้แบบฟอร์มกระดาษ ซ่ึงอาจสูญหาย และ
ขาดความเช่ือมโยงกับเวชระเบียนผู ้ป ่วย จึงมีการพัฒนา
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ชื่อโปรแกรม SMART AsthCOPD ขึ้น
เพื่อแก้ปัญหา วัตถุประสงค์เพื่อ ศึกษาปัญหาจากการใช้ยา
ระหว่างให้บรบิาลทางเภสัชกรรม ศกึษาความถูกต้องของเทคนคิ
การใช้ยาพ่นสูดรูปแบบ Metered Dose Inhaler (MDI) และ
จ�ำนวนผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลเนื่องจากหอบก�ำเริบ ก่อนและ
หลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการใช้โปรแกรม 
SMART AsthCOPD  
วิธีการศึกษา: การศึกษาย้อนหลัง จากฐานข้อมูลเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ ในผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น
โรคหืดด้วย ICD-10 รหัส J45-J46 มารับบริการคลินิกโรคหืด
ผู้ใหญ่ และห้องยาคลินิกพิเศษครบ 3 ครั้ง ในช่วงวันท่ี 1 ตุลาคม 
2559 ถึง 30 กันยายน 2561 วิเคราะห์ผลลัพธ์ทางคลินิกตั้งแต่ 
1 กันยายน 2559 ถึง 31 ตุลาคม 2561 เปรียบเทียบความแตก
ต่างระหว่างกลุ่มของความถูกต้องในการใช้ยาพ่นรูปแบบ MDI 
และการมารักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากอาการก�ำเริบ โดย
สถิติ McNemar’s test
ผลการศึกษา: เภสัชกรสามารถติดตามการใช้ยาของผู้ป่วยครบ 
3 ครั้ง จ�ำนวน 497 ราย อายุเฉลี่ย 58.08 ± 15.25 ปี ปัญหา
จากการใช้ยาที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยกลุ่มนี้ คือ ปัญหาความร่วม
มือในการใช้ยา โดยเฉพาะการใช้ยาพ่นสูดไม่ถูกต้องตามเทคนิค 
พบร้อยละ 44.7 ซึ่งส่วนใหญ่พ่นยาด้วยตนเองและไม่ใช้อุปกรณ์
ช่วยพ่นยา การติดตามการใช้ยาพ่นสูด MDI หลังการบริบาลทาง
เภสัชกรรมครั้งที่ 3 พบว่าผู้ป่วยมีแนวโน้มใช้ยาพ่นสูดได้ถูกต้อง
ทุกขั้นตอนเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 63.0 เป็น 89.1 (p<0.001)                               
ผู ้ป่วยที่มารับการรักษาท่ีห้องฉุกเฉิน และนอนโรงพยาบาล 
เนื่องจากอาการหอบก�ำเริบ ลดลงจากร้อยละ 15.3 เป็น 5.6 

Background and objectives: Drug Related Problems 
(DRPs) lead to an increased rate of hospitalization due 
to asthma exacerbations. In the past, pharmacist 
provided pharmaceutical care using paper documen-
tation which might lost and was not connected to an 
electronic medical record. Then, the SMART AsthCOPD 
application program was developed to solve those 
problems. The objectives of this study were to assess 
the impact of computer application on DRPs, assess 
the impact on the accuracy of patient technique for 
MDI use and the rate of hospitalization from asthma 
exacerbation before and after using the SMART Asth-
COPD application program to care patients with asth-
ma.
Methods:  Patients aged 18 years or older with an 
asthma diagnosis, ICD-10 coded J45-J46 who were 
seen for three visits in an internal medicine adult 
asthma clinic and a pharmacy specialist clinic from 
October 1, 2016 to September 30, 2018 were includ-
ed. Data of clinical outcomes were retrospectively 
collected from an electronic medical record from 
September 1, 2016 to October 31, 2018. McNemar’s 
test was used to compare the correctness of technique 
to use MDI, and hospitalization from asthma exacer-
bations.
Results: Of 497 patients, who were provided pharma-
ceutical care for three visits. The average age was 
58.08 ± 15.25 years. The most commonly identified 
DRP in these patients was non-adherence. Incorrect 
MDI technique was seen in 44.7%. Most of them had 
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และร้อยละ 6.2 เป็น 3.4 ตามล�ำดับ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<0.001, p<0.001)
สรุป: การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการใช้โปรแกรม
คอมพวิเตอร์เพือ่การบรบิาลทางเภสชักรรมในผูป่้วยโรคหดื ช่วย
ให้ผู ้ป่วยใช้ยาพ่นสูดถูกต้องมากข้ึน อีกทั้งช่วยให้เภสัชกร
สามารถติดตามแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยได้อย่างต่อ
เนือ่ง รวมถงึช่วยลดการรกัษาทีโ่รงพยาบาลเนือ่งจากอาการของ
โรคหืดก�ำเริบ

ค�ำส�ำคัญ: โรคหืด; บริบาลทางเภสัชกรรม; โปรแกรม
คอมพิวเตอร์; SMART AsthCOPD

no caregiver and use MDI without spacer. After the 
third pharmaceutical care, patients had proper MDI 
technique from 63.0% to 89.1% (p<0.001). The rate 
of emergency department visits and hospital                           
admissions due to asthma exacerbation decreased 
from 15.3% to 5.6% and 6.2% to 3.4%, respectively 
(p<0.001, p<0.001).
Conclusion: Providing pharmaceutical care with using 
the computer application program significantly im-
proves the proper technique to use MDI. Moreover, 
pharmacist can continuous follow-up patients with 
DRPs and the incidence of hospitalization due to 
disease exacerbation were decreased.

Keywords: Asthma; Pharmaceutical care; Computer 
application; SMART AsthCOPD

บทน�ำ
 	 โรคหดืพบได้ร้อยละ 7 ของประชากรในประเทศไทย ผู้ป่วย
มักมีอาการ หายใจเสียงหวีด เหนื่อยง่าย แน่นหน้าอกหรือไอ 
ร่วมกับการอุดกั้นของหลอดลม (airflow limitation) ซ่ึง
สามารถถูกกระตุ้นได้จากการออกก�ำลังกาย การสัมผัสต่อสาร
ก่อภูมิแพ้ การเปลี่ยนแปลงของอากาศ หรือการติดเช้ือทางเดิน
หายใจ ผู ้ป ่วยโรคหืดจ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาตาม
มาตรฐานอย่างต่อเน่ือง เพื่อลดความรุนแรงและการก�ำเริบของ
โรค ซ่ึงส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและสังคม1 ในปี 
พ.ศ.2547 เครือข่ายคลินิกโรคหืดแบบง่าย ประเทศไทย จึงได้
ก่อตั้งข้ึน เพื่อพัฒนาโรงพยาบาลท่ัวประเทศท่ีไม่มีแพทย์เฉพาะ
ทาง ให้สามารถดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหืดได้มาตรฐานระดับสากล 
โดยมีโปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยในการประเมินการรักษาและ
เก็บข้อมูลผู้ป่วย2

  	 โรคหืดเป็นโรคเรื้อรังในกลุ่มโรคระบบทางเดินหายใจ ที่มี
ผู้ป่วยจ�ำนวนมากของโรงพยาบาลวารินช�ำราบ จากการสรุป
จ�ำนวนผู้ป่วยในปี พ.ศ.2559 มีจ�ำนวนผู้ป่วย 1,204 ราย ใน
จ�ำนวนนี้มีผู้ป่วยโรคหืดผู้ใหญ่ 535 ราย ระบบบริการในคลินิก
โรคหดืผูใ้หญ่ เร่ิมจากผูป่้วยพบพยาบาลเพ่ือประเมนิสมรรถภาพ
ปอด จากนั้นพบแพทย์เพื่อรับการตรวจรักษา และถูกส่งมาพบ
เภสัชกรที่ห้องยา เดิมการบริบาลทางเภสัชกรรม ใช้แบบฟอร์ม
กระดาษ A4 ทีม่รีายละเอยีดจ�ำนวนมากในการบนัทกึข้อมลู เมือ่
ผู้ป่วยมีจ�ำนวนมากขึ้น การค้นเอกสารผู้ป่วยจึงท�ำได้ยาก ท�ำให้
ผู้ป่วยขาดการติดตามการใช้ยาอย่างสม�่ำเสมอ อีกทั้งไม่สามารถ
สื่อสารกับทีมสหวิชาชีพได้ และเมื่อทบทวนข้อมูลย้อนหลัง                
พบว่า ผู้ป่วยมีปัญหาการพ่นยาไม่ถูกต้องตามเทคนิคมากถึง  
ร้อยละ 64.0 สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทยก่อนหน้า
นี้ที่พบว่าจ�ำนวนผู้ป่วยใช้ยาพ่นสูดไม่ถูกวิธีมีอยู่ร้อยละ 62.93 
การใช้ยาไม่ถูกต้องเป็นส่วนหนึ่งที่ส่งผลให้ผู ้ป่วยไม่สามารถ
ควบคุมอาการของโรคได้ น�ำมาซ่ึงการเพิ่มอัตรารักษาที่ห้อง
ฉุกเฉิน และการนอนโรงพยาบาล4

 	 ต่อมาเภสัชกรร่วมกับทีมสหวิชาชีพ จึงได้มีการพัฒนาบัตร
ตดิตามเทคนคิการใช้ยาพ่นสูดขึน้เป็นแบบฟอร์มมาตรฐาน (MDI 
standard check-list card) ใช้แทนแบบฟอร์มกระดาษ A4 
เดิม เพื่อแก้ไขปัญหา  โดยแบบฟอร์มดังกล่าว สามารถติดตาม
การใช้ยาของผู้ป่วยได้ต่อเนื่อง 3 ครั้ง และช่วยให้ผู้ป่วยใช้ยาพ่น
สูดรูปแบบ Metered Dose Inhaler: MDI ถูกต้องมากขึ้น รวม
ถึงลดอุบัติการณ์การรักษาตัวในโรงพยาบาลจากอาการก�ำเริบ5 

อย่างไรก็ตาม การใช้บัตรฯ เป็นแบบฟอร์มมาตรฐานในการ
ติดตามผู้ป่วยยังคงมีข้อจ�ำกัด เนื่องจากผู้ป่วยอาจลืมน�ำมาพบ
แพทย์ หรือท�ำสูญหาย  อีกท้ังเนื้อที่ในการบันทึกข้อมูลมีจ�ำกัด 
และยังขาดการเช่ือมโยงกับเวชระเบียนผู้ป่วยและการติดตาม
ปัญหาจากการใช้ยาอื่นๆ การพัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์จึง
น่าจะช่วยแก้ไขข้อจ�ำกัดดังกล่าวได้ เมื่อพิจารณาโปรแกรมดูแล
ผู้ป่วยโรคหืดโดยเครือข่ายคลินิกโรคหืดแบบง่าย ประเทศไทย 
พบว่า ข้อมูลในโปรแกรมดังกล่าวเน้นข้อมูลพื้นฐานทั่วไปและ
การประเมินความรุนแรงของโรค ในขณะที่เรื่องยา มีเพียงให้
ระบุว่าผู้ป่วยได้รับยาอะไร ได้รับการสอนและตรวจสอบความ
ถกูต้องหรอืไม่2 ต่อมามกีารพฒันาโปรแกรมคอมพวิเตอร์ส�ำหรับ
การบริบาลทางเภสัชกรรมผู ้ป่วยโรคหืด โดยมหาวิทยาลัย
ขอนแก่นร่วมกับโรงพยาบาลศรีนครินทร์ เพื่อใช้ในการบันทึก
และส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยโรคหืดระหว่างปฏิบัติงานของเภสัชกร6 

แม้โปรแกรมนีจ้ะมข้ีอด ีคอื มหีมวดหมู่ทีเ่กีย่วข้องกบัการบรบิาล
ทางเภสัชกรรมของผู ้ป่วยค่อนข้างสมบูรณ์ แต่โปรแกรมมี
ลักษณะไม่เช่ือมโยงกับเวชระเบียนของผู้ป่วย และไม่เชื่อมโยง
กับคอมพิวเตอร์เครื่องอื่นของโรงพยาบาล (Stand-alone) 
ท�ำให้การส่งต่อข้อมูลจ�ำกัดอยู่ในการปฏิบัติงานของเภสัชกรท่ี
ประจ�ำคลินิกโรคหืดเท่านั้น ไม่สามารถสื่อสารไปยังเภสัชกรที่
ห้องจ่ายยา หรือแม้แต่ทีมสหวิชาชีพได้ ผู ้วิจัยจึงได้พัฒนา
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ขึ้นช่วงปลายปี พ.ศ.2558 ชื่อโปรแกรม 
SMART AsthCOPD ใช้ในการบันทึกและส่งต่อข้อมูลเชื่อมโยง
กับเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของผู้ป่วย เพื่อแก้ไขปัญหา                      
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ดังกล่าว โดยคงข้อมูลจากบัตรฯ ไว้ โดยเฉพาะ standard 
check-list เรื่องเทคนิคการใช้ยาพ่นสูดรูปแบบ MDI5 และเพิ่ม
เติมข้อมูลที่เกี่ยวข้องในการบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยโรคหืด 
ได้แก่ จ�ำนวนการหอบกลางวัน หอบกลางคืน การใช้ยาพ่น
ฉุกเฉิน การมาพ่นยาที่ห้องฉุกเฉิน การเข้านอนโรงพยาบาล
เนือ่งจากอาการก�ำเรบิ และปัจจยักระตุน้ทีส่�ำคญั รวมถงึผลการ
ประเมินความรุนแรงของโรคในแต่ละครั้งท่ีมาพบแพทย์ ท�ำให้
เภสัชกรมีข้อมูลเพียงพอในการเสนอข้อมูลต่อแพทย์ และทีม 
สหวิชาชีพ เพ่ือร่วมดูแลผู้ป่วยด้านยา ตามแนวทางการรักษา
โรคหืด (Global Initiative for Asthma, GINA)7 
 	 ผู ้วิ จัยคาดหวังว่าการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยการ 
ประเมิน ติดตาม แก้ไข และป้องกันปัญหาจากการใช้ยา ร่วมกับ
การใช้โปรแกรม SMART AsthCOPD น้ี จะช่วยแก้ไขปัญหา
จากการใช้ยาของผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง และให้ผลลัพธ์ทางคลินิก
ของผู้ป่วยที่ดีขึ้น
 	

วตัถุประสงค์
  	 1. ศึกษาความถูกต้องของเทคนิคการใช้ยาพ่นสูด MDI 
เปรียบเทียบก่อนผู้ป่วยได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมคร้ังท่ี 1 
และหลังการบริบาลทางเภสัชกรรมครั้งที่ 3 หลังใช้โปรแกรม 
SMART AsthCOPD ในการดูแลผู้ป่วยโรคหืด
 	 2. ศึกษาปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยโรคหืด ระหว่างที่
ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกร ก่อนและหลังใช้
โปรแกรม SMART AsthCOPD ในการบริบาลทางเภสัชกรรม 
ผู้ป่วยครบ 3 คร้ัง
	 3. ศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิก คือ จ�ำนวนผู้ป่วยท่ีเข้ารับการ
รักษาที่ห้องฉุกเฉินและนอนโรงพยาบาล เนื่องจากอาการของ
โรคหืดก�ำเริบ เปรียบเทียบก่อนผู้ป่วยได้รับการบริบาลทาง
เภสัชกรรมครั้งที่ 1 และหลังการบริบาลทางเภสัชกรรมครั้งที่ 3 
หลังใช้โปรแกรม SMART AsthCOPD ในการดูแลผู้ป่วยโรคหืด

วธีิการศึกษา
 	 รูปแบบการศึกษา การศึกษาย้อนหลัง (Retrospective 
study) วิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิจากฐานข้อมูลเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์โรงพยาบาล ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหืดท่ีมารับบริการ
คลนิกิโรคหดืผูใ้หญ่ และได้รบัการบริบาลทางเภสัชกรรม ณ ห้อง
ยาคลินิกพิเศษ; การวิเคราะห์ปัญหาจากการใช้ยาแบ่งเป็น 2 
ช่วง: ก่อนใช้โปรแกรม SMART AsthCOPD ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 
2557 ถึง 30 กันยายน 2559 และหลังใช้โปรแกรมฯ ตั้งแต่ 1 
ตุลาคม 2559 ถึง 30 กันยายน 2561 ส่วนการวิเคราะห์ผลลัพธ์
ทางคลินิก เพื่อศึกษาการรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจาก
อาการก�ำเริบ ท�ำการวิเคราะห์ตั้งแต่ 1 กันยายน 2559 ถึง 31 
ตุลาคม 2561 การศึกษาน้ีผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลวารินช�ำราบ เลขที่ 14 
ล�ำดับที่ 1:14/2560

เกณฑ์การคดัเลือกตวัอย่างในการศึกษา

 เกณฑ์การคดัเข้า 
 	 1) ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัโดยอายรุแพทย์เป็นโรคหดืด้วย 

ICD-10 รหัสโรค J45 – J46 
	 2) อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี 
	 3) มารับบริการที่คลินิกโรคหืดผู้ใหญ่ ก่อนเริ่มใช้โปรแกรม 
SMART AsthCOPD ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2557 ถึง 30 กันยายน 
2559 และหลังใช้โปรแกรมฯ ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2559 ถึง 30 
กันยายน 2561
 	 4) มีการบันทึกข้อมูลในเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของ               
ผู้ป่วย 

เกณฑ์การคดัออก 
	 1) ผู้ป่วยย้ายสถานพยาบาลในช่วงที่ท�ำการศึกษา
 	 2) แพทย์เปลีย่นการวนิจิฉยัเป็นโรคอืน่ในช่วงเวลาทีท่�ำการ
ศึกษา
 	 3) ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลและเสียชีวิตด้วยสาเหตุอื่นท่ีไม่ใช่
โรคหืดในช่วงที่ท�ำการศึกษา

นิยามศัพท์
 	 การบริบาลทางเภสัชกรรม (Pharmaceutical Care) ใน
การศึกษานี้ ขยายขอบเขตความรับผิดชอบของเภสัชกรต่อผู้
ป่วยโรคหืดจากเดิมที่มุ่งเน้นเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์ยา มาให้ความ
ส�ำคัญในการดูแล (Care) ผู้ป่วยเฉพาะราย โดยมีเป้าหมาย เพื่อ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างถูกต้อง ปลอดภัย ค้นหา แก้ไข ป้องกัน 
และวางแผนด้านยา เพื่อเพิ่มคุณภาพในการดูแลรักษาร่วมกับ
สหสาขาวิชาชีพ ให้การรักษาเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพตาม
แผนการรักษาของแพทย์ และผู้ป่วยเกิดความพึงพอใจ8-10

 	 การแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา (Drug Related Problems) 
ในการศึกษานี้ ได้แก่ ปรึกษาแพทย์เพิ่มการรักษา/ยาที่ผู้ป่วย
สมควรได้รบั การเลือกใช้ยาให้เหมาะสมกบัผู้ป่วย ปรกึษาแพทย์
ปรับเพิ่มขนาดยา (step-up) ปรับลดขนาดยา (step-down) 
ปรึกษาแพทย์และแนะน�ำผู ้ป่วยเนื่องจากเกิดอาการไม่พึง
ประสงค์จากยา การติดตามประสิทธิผลของยา ความปลอดภัย
ในการใช้ยา แนะน�ำผู้ป่วยที่มีปัญหาความร่วมมือในการใช้ยา
 	 การใช้ยาพ่นสูดรูปแบบ MDI ถูกต้อง (MDI Correct 
Technique) ในการศึกษานี้ หมายถึง ผู้ป่วยสามารถใช้ยาพ่น
สูด MDI ได้ถูกต้องทั้ง 5 ข้ันตอนหลัก ได้แก่ เปิดฝาหลอดยาพ่น
สดูก่อนใช้งาน เขย่าหลอดยาพ่นสดูก่อนใช้งาน กดยา/สดูยาจาก 
spacer แต่ละประเภทได้ถูกต้อง (กรณีไม่ใช้ spacer, ใช้                  
Foldhaler®, Aerohaler®, กรณีใช้ Face mask spacer ในผู้
ป่วยที่สามารถสูดยาทางปากได้ ประเมินโดยให้ผู้ป่วยสูดยาทาง
ปากช้าๆ ลึกๆ 5-10 คร้ัง หากไม่สามารถสูดยาได้ เช่น เด็กเล็ก 
หรือผู้ป่วยสูงอายุ มีแรงสูดน้อย หรือเป็นอัมพฤกษ์ อัมพาต 
ประเมนิโดยให้ผูดู้แลกดยาพ่นสดูผ่าน Face mask spacer แล้ว
ครอบปาก จมูกผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยหายใจเอายาประมาณ 30 วินาที 
ถึง 1 นาที) กล้ันหายใจสักครู่หลังสูดยา และท�ำความสะอาด
ช่องปาก/ใบหน้าหลังสูดยา หากผู้ป่วยสามารถท�ำถูกต้องทุกขั้น
ตอนจึงนับว่าผู้ป่วยใช้ยาพ่นสูดได้ถูกต้อง5

 	 โปรแกรม SMART AsthCOPD เป็นช่ือของโปรแกรม
คอมพวิเตอร์เพือ่การบรบิาลทางเภสชักรรมในผูป่้วยโรคหดืและ
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในการศึกษาน้ีขอกล่าวถึงเฉพาะการใช้งานใน
ผู้ป่วยโรคหืด โปรแกรมนี้ถูกพัฒนาขึ้นเพื่อบันทึกและส่งต่อ
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ข้อมูลผู้ป่วย โดยเชื่อมโยงกับเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของ                 
ผู้ป่วย และเชื่อมโยงกับการใช้งานโปรแกรมบันทึกปัญหาจาก
การใช้ยา11 หน้าจอแสดงผลประกอบด้วยข้อมูลพื้นฐานเพื่อ
ยืนยันตัวตนผู้ป่วย รูปภาพ ประวัติการให้ค�ำปรึกษาโดยเภสัชกร
ก่อนหน้านี้ ประวัติการหอบกลางวัน การหอบกลางคืน การใช้
ยาพ่นฉุกเฉิน สมรรถภาพปอด ระดับความรุนแรงท่ีประเมินได้ 
ปัจจัยกระตุ้นการหอบ Standard check-list เทคนิคการใช้ยา
พ่นสูดรูปแบบ MDI อุปกรณ์ช่วยพ่นยา ผู้ดูแลการพ่นยา การ
รับรองเทคนิค (ภาคผนวก 1) การเชื่อมโยงโปรแกรมกับเวช
ระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของผู้ป่วย ท�ำให้การแจ้งเตือนปัญหาจาก
การใช้ยา สามารถแสดงในใบสั่งยาและบัตรนัดของผู้ป่วยได้ 
(ภาคผนวก 2) เพื่อให้เภสัชกรสามารถติดตามการใช้ยาของ                  
ผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง
	 ผลลัพธ์ทางคลินิก (Clinical Outcomes) ในการศึกษานี้
หมายถึง ผู ้ป่วยไม่มารับการรักษาท่ีห้องฉุกเฉินและนอนโรง
พยาบาล เนื่องจากอาการของโรคหืดก�ำเริบในรอบ 4 สัปดาห์4 

ก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมครั้งที่ 1 และหลังการ
บริบาลทางเภสัชกรรมครั้งท่ี 3

เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการศึกษา
 	 1) ฐานข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล
วารินช�ำราบ
 	 2) โปรแกรม Microsoft® excel และ Microsoft®                   
access	
  	 3) โปรแกรมวิเคราะห์ฐานข้อมูลทางสถิติ
 	 การเก็บรวบรวมข้อมูล สร้างแบบเก็บข้อมูลที่ออกแบบขึ้น
เอง เพ่ือเก็บข้อมูลที่สามารถดึงได้จากฐานข้อมูลเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์โดยตรง ได้แก่ เพศ อายุ โรคร่วม สิทธิการรักษา 
อุปกรณ์ช่วยพ่นยา ผู้ดูแลการพ่นยา ชนิดของยาพ่นที่ได้รับ 
ปัจจัยกระตุ้นอาการหอบ ความถูกต้องของแต่ละขั้นตอนการ
พ่นยา ปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย วันเดือนปีท่ีผู้ป่วยมาโรง
พยาบาลตามนัดและเนื่องจากอาการหอบก�ำเริบ จากน้ันน�ำ
ข้อมูลดังกล่าวมาสร้างคอลัมน์เพิ่มเติม ได้แก่ การพ่นยาแต่ละ
ขั้นตอนถูกต้องหรือไม่ ผู้ป่วยมาห้องฉุกเฉิน หรือมานอนโรง
พยาบาลเนื่องจากอาการหอบก�ำเริบในรอบ 4 สัปดาห์ หรือไม่
  	 การวเิคราะห์ข้อมลูและสถติทิีใ่ช้ น�ำเสนอผลการศกึษาด้วย
สถิติเชิงพรรณนา เป็น ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน ทดสอบความแตกต่างผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่าง
กลุ่ม โดยใช้สถิติ McNemar’s test ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติ
ที่ p<0.05
 	  

ผลการศึกษา
1. ข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วย
 	 ผูป่้วยทีเ่ข้าเกณฑ์การศกึษาทัง้หมด 497 ราย ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิงร้อยละ 62.8 อายุเฉลี่ยเม่ือเริ่มได้รับการบริบาลทาง
เภสัชกรรมร่วมกับการใช้โปรแกรม SMART AsthCOPD ในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหืด 58.08 ± 15.25  ปี ระยะเวลาของการเป็น
โรคหืด 8.69 ± 5.49 ปี ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 84.5 มีโรคร่วม 
ในส่วนของผู้ดูแลการพ่นยาให้ผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยพ่นยาด้วย

ตนเองมากที่สุดถึงร้อยละ 95.0 รองลงมาคือ สามี/ภรรยา ร้อย
ละ 2.2  ลูก ร้อยละ 2.0 และหลาน ร้อยละ 0.8 ตามล�ำดับ โดย
ร้อยละ 85.9 ใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า (ตารางที่ 1) 
 	 การใช้อุปกรณ์ช่วยพ่นยา (spacer) พบว่า ผู้ป่วยไม่ใช้
อุปกรณ์ช่วยพ่นยามากที่สุดร้อยละ 64.6 รองลงมาคือ ใช้
อปุกรณ์ช่วยพ่นยาแบบ Foldhaler® ร้อยละ 24.5 รปูแบบ Face 
mask spacer ร้อยละ 10.3 และรูปแบบ Aerohaler® ร้อยละ 
0.6 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2) ยาควบคุมอาการที่ผู้ป่วยได้รับมาก
ที่สุด คือ Salmeterol/Fluticasone evohaler ร้อยละ 59.6 
รองลงมา คือ budesonide inhaler ร้อยละ 38.6 และ ไม่ได้
ยาควบคุมอาการ ร้อยละ 1.8 (ตารางที่ 3) ด้านปัจจัยกระตุ้น
อาการหอบ พบว่า อากาศเปล่ียนแปลงเป็นปัจจัยกระตุ้นอาการ
หอบมากที่สุด รองลงมา คือ ควันจากการเผาถ่าน/ขยะ/ก่อไฟ/
ธูป/อื่นๆ ฝุ่นละออง และบุหรี่ ตามล�ำดับ  (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ทำ�การศึกษา

ข้อมูลทั่วไป (n=497)
จ�ำนวนราย 
(ร้อยละ)

เพศหญิง    312 (62.8)

อายุ (ปี), ค่าเฉลี่ย ± SD  
(น้อยสุด 18.27 ปี, มากสุด 92.81 ปี)

58.08 ± 15.25 

ระยะเวลาของการเป็นโรคหืด (ปี), ค่าเฉลี่ย ± SD 
(น้อยสุด 0.74 ปี, มากสุด 21.42 ปี)

8.69 ± 5.49 

โรคร่วม

    มีโรคร่วม* 420 (84.5)

              Allergic Rhinitis 209

              Hypertension 209

              Rheumatoid Arthritis 204

              Dyslipidemia 177

              Radiculopathy 172

              Anxiety 165

              Diabetes Mellitus 115

ผู้ดูแลการพ่นยา

        พ่นยาด้วยตนเอง 472 (95.0)

        สามี/ภรรยาพ่นยาให้ผู้ป่วย 11 (2.2)

        ลูกพ่นยาให้ 10 (2.0)

        หลานพ่นยาให้ 4 (0.8)

สิทธิการรักษา

       ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 427 (85.9)

       เบิกได้/จ่ายตรง 40 (8.1)

       ประกันสังคม 20 (4.0)

       อื่นๆ 10 (2.0)
หมายเหตุ	 * ผู้ป่วย 1 ราย อาจมีมากกว่า 1 โรคร่วม
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2. ข้อมูลเทคนิคการใช้ยาพ่นสูดรูปแบบ MDI ของผู้ป่วย
 	 จากการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการใช้โปรแกรม 
SMART AsthCOPD ในการดูแลผู้ป่วยโรคหืด เปรียบเทียบก่อน
การบริบาลทางเภสัชกรรมครั้งที่ 1 และหลังการบริบาลทาง
เภสชักรรมครัง้ที ่3 พบว่า ผูป่้วยมแีนวโน้มใช้ยาพ่นสดูได้ถกูต้อง

ทุกขั้นตอนเพิ่มข้ึนจากร้อยละ 63.0 เป็น 89.1 (p<0.001) โดย
ก่อนการบริบาลทางเภสัชกรรมคร้ังที่ 1 ผู้ป่วยใช้ยาพ่นสูดในขั้น
ตอนการสูดยาจากอุปกรณ์ผิดมากที่สุด รองลงมาคือ การกลั้น
หายใจหลังสูดยา การเขย่าหลอดยาก่อนใช้ การท�ำความสะอาด
ช่องปากและใบหน้าหลังสูดยา และการเปิดฝาก่อนใช้งาน ตาม
ล�ำดับ (ตารางท่ี 5)

3. ข้อมูลปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย
 	 ก่อนใช้โปรแกรม SMART AsthCOPD ร่วมกับการบริบาล
ทางเภสชักรรมในการดแูลผูป่้วยโรคหดื เภสชักรบนัทกึข้อมลูใน
เวชระเบียนผู้ป่วยและติดตามการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาของ
ผูป่้วยได้เพยีง 113 เหตุการณ์ หลงัใช้โปรแกรมฯ พบว่า เภสชักร
สามารถบันทึกและติดตามการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาของ                
ผู้ป่วยได้เพิ่มข้ึนเป็น 674 เหตุการณ์ ในจ�ำนวนนี้เภสัชกรได้รับ
การยอมรับจากแพทย์และผู้ป่วยรวมร้อยละ 88.9 ที่เหลือเป็น
ปัญหาจากการใช้ยาที่ต้องให้ค�ำแนะน�ำและติดตามผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่อง ในจ�ำนวนนี้ 301 เหตุการณ์ (คิดเป็นร้อยละ 44.7) ใช้
ยาไม่ถูกต้องตามเทคนิค รองลงมาคือ ขาดความรู้ความเข้าใจ
ในการใช้ยาบรรเทาอาการ 110 เหตุการณ์ ใช้ยาควบคุมอาการ
ไม่ถูกต้องตามขนาดที่แพทย์สั่ง 101 เหตุการณ์ ไม่หลีกเลี่ยง
หรือป้องกันสารก่อภูมิแพ้/ปัจจัยกระตุ้นหอบที่สามารถหลีก
เล่ียงได้ 28 เหตุการณ์ และ ขาดนัด/ขาดยา 28 เหตุการณ์ ตาม
ล�ำดับ ซ่ึงเภสัชกรสามารถติดตามแก้ไขปัญหาอย่างต่อเนื่อง จน
สามารถแก้ไขปัญหาของผู้ป่วยด้านความร่วมมือในการใช้ยาได้
ส�ำเร็จร้อยละ 88.6 (ตารางที่ 6)

4. ผลลพัธ์ทางคลนิิก
 	 หลังการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการใช้โปรแกรม 

ตารางที่ 2 ข้อมูลด้านการใช้อุปกรณ์ช่วยพ่นยา (spacer) 
ของผู้ป่วย

อุปกรณ์ช่วยพ่นยา 
(n=497)

จ�ำนวนราย 
(ร้อยละ)

MDI without spacer 
(ไม่ใช้อุปกรณ์ช่วยพ่นยา)

321 (64.6)

MDI with Foldhaler® 122 (24.5)

MDI with Face mask 
spacer

51 (10.3)

MDI with Aerohaler® 3 (0.6)

ตารางที่ 3 ข้อมูลจำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับยาควบคุมอาการใน
กลุ่ม Inhaled corticosteroids (ICS)

ชนิดของยาควบคุมอาการที่ได้รับ (n=497)
จ�ำนวนราย 
(ร้อยละ)

Salmeterol/Fluticasone evohaler 296 (59.6)

Budesonide inhaler 192 (38.6)

ไม่ได้รับยาควบคุมอาการ 9 (1.8)

ตารางที่ 4 ข้อมูลปัจจัยกระตุ้นอาการหอบของผู้ป่วย

ปัจจัยกระตุ้นอาการหอบของผู้ป่วย* (n=497) จ�ำนวนราย

อากาศเปลี่ยนแปลง 388

ควันจากการเผาถ่าน/ขยะ/ก่อไฟ/ธูป/อื่นๆ 246

ฝุ่นละออง 227 

ผู้ป่วยสูบบุหรี่/คนในครอบครัวสูบบุหรี่ 188

ออกก�ำลังกาย 96

ไข้หวัด 89

ควันจากการประกอบอาชีพ 88

กลิ่น/น�้ำหอม 69

เลี้ยงสุนัข/แมว/สัตว์เลี้ยงที่มีขน 56

อื่นๆ 117
หมายเหตุ  * ผู้ป่วย 1 รายอาจมีมากกว่า 1 ปัจจัยกระตุ้น

ตารางที่ 5 ข้อมูลความถูกต้องเทคนิคการใช้ยาพ่นสูด MDI 
ของผู้ป่วยจากการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับการใช้
โปรแกรม SMART AsthCOPD ในผู้ป่วยโรคหืด เปรียบเทียบ 
ก่อนการบริบาลทางเภสัชกรรมครั้งที่ 1 และหลังการบริบาล
ทางเภสัชกรรมครั้งที่ 3

ขั้นตอนการใช้ยาพ่นสูด 
(n=497)

จ�ำนวนผู้ป่วยท�ำถูกต้อง 
(ร้อยละ) p-value*

ก่อน หลัง

1. เปิดฝาหลอดยาพ่นสูด
ก่อนใช้งาน

493 (99.2) 497 (100)

<0.001

2. เขย่าหลอดยาพ่นสูดก่อน
ใช้งาน

416 (83.7) 487 (98.0)

3. กดยา/สูดยาจาก spacer 
แต่ละประเภทได้ถูกต้อง

313 (63.0) 443 (89.1)

4. กลั้นหายใจสักครู่หลัง 
สูดยา

366 (73.6) 470 (94.6)

5. ท�ำความสะอาดช่อง
ปาก/ใบหน้าหลังสูดยา

438 (88.1) 483 (97.2)

สถิติ  * McNemar’s test ที่ระดับนัยสำ�คัญ p<0.05
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SMART AsthCOPD ในการดูแลผู้ป่วยโรคหืด คร้ังท่ี 3 พบว่า  
ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินเน่ืองจากอาการของโรคหืด
ก�ำเริบ ในรอบ 4 สัปดาห์ท่ีผ่านมา ลดลงจากร้อยละ 15.3 เป็น 
5.6 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) รวมถึงผู้ป่วยท่ีนอน
โรงพยาบาลเนือ่งจากอาการของโรคหดืก�ำเรบิ ในรอบ 4 สปัดาห์
ที่ผ่านมา ลดลงจากร้อยละ 6.2 เป็น 3.4 อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (p<0.001) (ตารางท่ี 7)

วจิารณ์
 	 ผลการศึกษาตารางท่ี 6 ในการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่า การ
ใช้โปรแกรม SMART AsthCOPD ในการบริบาลทางเภสัชกรรม
ผู้ป่วยโรคหืด ช่วยให้เภสัชกรสามารถคัดกรองและบันทึกผลการ
ติดตามแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่องมาก
ขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ของ Lertsinudom และ
คณะ ในปี ค.ศ.2008 โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น 

ตารางที่ 6 ปัญหาการใช้ยา ก่อนและหลังใช้โปรแกรม SMART AsthCOPD ในการบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยครบ 3 ครั้ง 

ปัญหาจากการใช้ยาแบ่งตามประเภทปัญหาจากการใช้ยา*

ก่อน หลัง

จ�ำนวน
เหตุการณ์

ผลการ 
Intervention 

ได้รับการยอมรับ
(ร้อยละ)

จ�ำนวน
เหตุการณ์

ผลการ 
Intervention 

ได้รับการยอมรับ
(ร้อยละ)

ทั้งหมด 113 71 (62.8) 674 599 (88.9)

1. ปรึกษาแพทย์ปรับเพิ่มขนาดยา (step-up) 0 0 32 28 (87.5)

2. ปรึกษาแพทย์เพิ่มการรักษา/ยาที่ผู้ป่วยสมควรได้รับ 0 0 19 18 (94.7)

3. ปรึกษาแพทย์และแนะน�ำผู้ป่วยเนื่องจากเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา 5 4 (80.0) 16 15 (93.8)

4. ปรึกษาแพทย์ปรับลดขนาดยา (step-down) 1 1 (100) 15 14 (93.3)

5. ปรึกษาแพทย์ในการเลือกใช้ยาให้เหมาะสมกับผู้ป่วย 0 0 13 13 (100)

6. ปรึกษาแพทย์และแนะน�ำผู้ป่วยเรื่องการติดตามประสิทธิผลของยา 0 0 8 7 (87.5)

7. ปรึกษาแพทย์และแนะน�ำผู้ป่วยเรื่องการติดตามความปลอดภัยในการใช้ยา 1 1 (100) 3 1 (33.3)

8. แนะน�ำผู้ป่วยเรื่องความร่วมมือในการใช้ยา 106 65 (61.3) 568 503 (88.6)

       - ใช้ยาไม่ถูกต้องตามเทคนิค 100 61 (61.0) 301 263 (87.4)

       - ขาดความรู้ความเข้าใจในการใช้ยาบรรเทาอาการ 2 2 (100) 110 92 (83.6)

       - ใช้ยาควบคุมอาการไม่ถูกต้องตามขนาดที่แพทย์สั่ง** 2 2 (100) 101 98 (97)

       - ไม่หลีกเลี่ยง/ป้องกันปัจจัยกระตุ้นหอบที่สามารถหลีกเลี่ยงได้ 0 0 28 23 (82.1)

       - ขาดนัด/ขาดยา 2 0 28 27 (96.4)
หมายเหตุ	 * ผู้ป่วย 1 ราย อาจมีปัญหาจากการใช้ยามากกว่า 1 เหตุการณ์ ผลการยอมรับจากแพทย์ทราบในการแก้ปัญหาครั้งนั้น และผลการยอมรับจาก
ผู้ป่วยได้จากการติดตามครั้งถัดไป
	 ** ปัญหาจากการใช้ยา 1 เหตุการณ์ เภสัชกรมี Intervention ทั้งกับแพทย์และผู้ป่วย 

ตารางที่ 7 ผลลัพธ์ทางคลินิก

การมาโรงพยาบาล
เนื่องจากอาการหอบ

ก�ำเริบในรอบ 4 สัปดาห์ 
(n=497)

จ�ำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ)

p-value*
ก่อน หลัง

ผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่
ห้องฉุกเฉิน

76 (15.3) 28 (5.6) <0.001

ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล 31 (6.2) 17 (3.4) <0.001
สถิติ * McNemar’s test ที่ระดับนัยสำ�คัญ p<0.05

ที่ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ในการบันทึกผลการป้องกัน และ
ติดตามแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาอย่างต่อเนื่องของผู้ป่วยโรคหืด
ได้มากขึ้น เม่ือเทียบกับการใช้กระดาษ3 แม้โปรแกรมฯ ดังกล่าว
ไม่เช่ือมโยงกับเวชระเบียนของผู้ป่วย และไม่เช่ือมโยงกับ
คอมพิวเตอร์เครื่องอื่นของโรงพยาบาล (Stand-alone) แต่ด้วย
ระบบการให้บริการคลินิกโรคหืดของโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
เป็นแบบเบ็ดเสร็จ ณ จุดเดียว (One stop service) เภสัชกร
จึงสามารถติดตาม ป้องกัน และแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาได้ถึง
ร้อยละ 98.7 ในขณะที่โปรแกรมที่พัฒนาข้ึนในการศึกษานี้ แม้
จะถกูออกแบบให้เชือ่มโยงกบัเวชระเบยีนอเิลก็ทรอนกิส์ของโรง
พยาบาล สามารถสื่อสารกับบุคลากรทางการแพทย์ได้ทุกจุด 
และเภสัชกรทุกห้องจ่ายยา แต่ระบบบริการไม่ใช่แบบเบ็ดเสร็จ 
ณ จุดเดียว จากผู้ป่วยในปีที่เร่ิมท�ำการศึกษาจ�ำนวน 535 ราย 
เภสัชกรสามารถท�ำการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยครบ 3 
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ครั้ง ได้ 497 ราย และติดตามแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาได้ร้อย
ละ 88.9 หากพัฒนาระบบบริการเป็นแบบเบ็ดเสร็จ ณ จุดเดียว 
น่าจะสามารถเพิ่มผลส�ำเร็จในการติดตาม ป้องกัน และแก้ไข
ปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยได้มากขึ้นอีก
 	 การศกึษานีเ้ภสชักรมส่ีวนร่วมกับทมีสหวชิาชพีในการดแูล
ผู้ป่วยโรคหืด ทั้งการประเมินการใช้ยาเทคนิคพิเศษของผู้ป่วย 
และมีส่วนร่วมในการประเมินความรุนแรงของโรคตามแนวทาง
การรักษาโรคหืด (GINA)7 เพื่อประเมินความเหมาะสมของการ
ใช้ยา และให้ข้อมูลเสนอแก่แพทย์ โดยแนวทางการรักษาโรค
หืด GINA 2014 แนะน�ำให้ผู้ป่วยควรได้รับการติดตามการใช้ยา
พ่นต่อเนื่องอย่างน้อย 2-3 ครั้ง ร่วมกับการประเมินการรักษา 
สอดคล้องกบัการศกึษาก่อนหน้านีข้อง Ammari และ Chrystyn 
ในปี ค.ศ.2013 พบว่า แม้ผู้ป่วยจะได้รับการสอนการใช้ยาพ่น
สูดโดยบุคลากรทางการแพทย์มาแล้ว แต่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ก็ยังคง
ใช้ยาไม่ถกูต้อง จงึควรได้รบัการตดิตามการใช้ยาอย่างต่อเนือ่ง13 

ซึ่งในการศึกษานี้ เภสัชกรสามารถติดตามการใช้ยาพ่นสูดของ
ผู ้ป่วยได้อย่างต่อเน่ืองไม่จ�ำกัดจ�ำนวนคร้ัง ร่วมกับการใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ท่ีเช่ือมโยงกับเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์
ของผู้ป่วย ในการบันทึกและส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยในงานบริบาล
ทางเภสัชกรรม เป็นการเพิ่มประสิทธิภาพการสื่อสารกับทีม                      
สหวิชาชีพ และสามารถติดตามการใช้ยาของผู้ป่วยต่อเนื่องครบ 
3 คร้ัง ได้ถึง 497 ราย (ในระยะเวลา 24 เดือน เฉลี่ย 20.7 ราย/
เดือน) มากกว่าการศึกษาก่อนหน้านี้ของ Songmuang และ 
Songmuang ในปี ค.ศ.2016 ที่บัตรติดตามการใช้ยาพ่นสูด
สามารถติดตามการใช้ยาของผู้ป่วยได้ครบ 3 ครั้ง เพียง 247 
ราย (ในระยะเวลา 34 เดือน เฉลี่ย 7.3 ราย/เดือน) อีกทั้งบัตรฯ 
ยังมีข้อจ�ำกัดในการบันทึกข้อมูลเชื่อมโยงกับเวชระเบียนของ              
ผู้ป่วย5 ในส่วนของการเปิดฝาหลอดยาพ่นสูดก่อนใช้งาน พบว่า
มีผู้ป่วย 4 รายที่ไม่เปิดฝาหลอดยาก่อนพ่นยา เป็นผู้ป่วยที่ใช้ยา
ควบคุมอาการ Salmeterol/Fluticasone evohaler ทั้ง 4 
ราย ซึ่งยาดังกล่าวมีระบบป้องกันฝาหลอดยาหลุด ท�ำให้เปิดใช้
งานได้ยากกว่า Budesonide inhaler เล็กน้อย อีกทั้งผู้ป่วยทั้ง 
4 ราย เป็นผู้สูงอายุ เม่ือลองเปิดฝาหลอดยาไม่ออก จึงเข้าใจว่า
ยาพร้อมใช้งาน หลังเภสัชกรให้ค�ำแนะน�ำ ผู้ป่วยท้ัง 4 ราย มี
ความเข้าใจมากขึ้นและสามารถเปิดฝาหลอดยาพ่นสูดได้อย่าง
ถูกต้อง
 	 การศึกษาที่ผ่านมาในการให้ความรู้ผู้ป่วยเกี่ยวกับเทคนิค
การใช้ยาพ่นสูด มกัเปรยีบเทยีบผลก่อนและหลงัการให้ค�ำแนะน�ำ 
หรือการให้ความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาเทคนิคพิเศษเพียง 1 ครั้ง 
และมักกล่าวถึงการให้ความรู้มากกว่ากล่าวถึงการใช้เครื่อง
มือ12-15 มีเพียงการศึกษาของ Jolly และคณะ ในปี ค.ศ.2015 
ที่ศึกษาผลของการใช้ standard check-list เป็นเครื่องมือใน
การสื่อสารและแนะน�ำเทคนิคการใช้ยาพ่นสูดของผู้ป่วย พบว่า 
การใช้ standard check-list ผู้ป่วยสามารถใช้ยาพ่นสูดได้ถูก
ต้องมากขึ้นเมื่อเทียบกับการให้ค�ำแนะน�ำด้วยวาจาโดยไม่ได้ใช้ 
standard check-l ist12 สอดคล ้องกับการศึกษาของ                          
Songmuang และ Songmuang ในปี ค.ศ.2016 ที่ใช้บัตร
ติดตามการใช้ยาพ่นสูดเป็นเคร่ืองมือในการสื่อสาร โดยมี stan-
dard check-list ในขั้นตอนการพ่นยาที่ส�ำคัญ และติดตามการ
ใช้ยาพ่นสูดของผู้ป่วย 3 ครั้ง พบว่า ผู้ป่วยสามารถพ่นยาได้ถูก

ต้องมากขึ้นทุกขั้นตอนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ5

 	 นอกจากการตดิตามเทคนคิการใช้ยาพ่นสดูของผูป่้วยอย่าง
ต่อเนื่องแล้ว เภสัชกรยังมีบทบาทในการดูแลปัญหาจากการใช้
ยาร่วมกับทีมสหวิชาชีพ เม่ือพบปัญหาจากการใช้ยา เภสัชกร
สามารถให้ข้อมูล (Intervention) เสนอแก่แพทย์และผู้ป่วย 
เพื่อแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาท่ีเกิดขึ้นได้ ในการศึกษานี้ การ 
Intervention ของเภสัชกร ได้รับการยอมรับจากแพทย์ ร้อย
ละ 93.7 ซึ่งมากกว่าการศึกษาก่อนหน้านี้ของ Tilly-Gratton 
และคณะ ในประเทศแคนาดา ปี ค.ศ.2017 ที่แพทย์ยอมรับร้อย
ละ 56.016 และการศึกษาของ Mann และคณะ ในสหรัฐอเมริกา 
รัฐเท็กซัส ปี ค.ศ.2016 ที่แพทย์ยอมรับ ร้อยละ 50.417

 	 เมื่อพิจารณาปัญหาความร่วมมือในการใช้ยา เก่ียวกับการ
ขาดความรู้ความเข้าใจในการใช้ยาบรรเทาอาการ พบว่า ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ไม่ทราบว่าสามารถพ่นยาบรรเทาอาการก่อนการออก
ก�ำลังกาย หรือการท�ำงานที่ต้องออกแรงมากหรือก่อนเข้าไปอยู่
ในสิง่แวดล้อมทีก่ระตุน้อาการหอบของตนเองได้18 รองลงมา คอื 
เมื่อเกิดอาการหอบก�ำเริบ ญาติน�ำตัวส่งห้องฉุกเฉินของโรง
พยาบาลทันทีโดยผู้ป่วยไม่ทันได้ใช้ยาบรรเทาอาการ รวมถึงไม่
มั่นใจในประสิทธิภาพของยาพ่นบรรเทาอาการขณะเกิดอาการ
ก�ำเริบ ในส่วนของการใช้ยาควบคุมอาการไม่ถูกต้องตามขนาด
ที่แพทย์สั่ง พบว่า ส่วนใหญ่จ�ำค�ำแนะน�ำของเภสัชกรคลาด
เคล่ือนประกอบกับไม่ได้อ่านฉลากยาซ�้ำก่อนใช้ยา โดยผู้ป่วยสูง
อายสุ่วนหนึง่ไม่อ่านฉลากยา เนือ่งจาก แจ้งว่าตวัอกัษรบนฉลาก
ยามีขนาดเล็ก จึงใช้ยาตามขนาดที่ตนเองจ�ำคลาดเคล่ือน หรือ
ขนาดเดมิทีเ่คยได้ครัง้ทีแ่ล้ว รองลงมา คอื ผูป่้วยปรบัยาเองตาม
อาการ เนื่องจากมีความกังวลว่าขนาดยาที่ได้รับมีขนาดสูงเกิน
ไป หากใช้ต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน กลัวสะสมในร่างกายและ
ท�ำให้เกิดอาการข้างเคียงอันตรายหรือโรคอื่นตามมา ซึ่งเมื่อได้
รับค�ำแนะน�ำจากเภสัชกรแล้ว ผู้ป่วยมีความเข้าใจและใช้ยาถูก
ต้องมากขึ้น 
 	 การติดตามแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาของเภสัชกรร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพในการศึกษาน้ี ช่วยให้ผู ้ป่วยมาโรงพยาบาล 
เนื่องจากอาการหอบก�ำเริบลดลง สอดคล้องกับการศึกษาก่อน
หน้าของ Rea และคณะ ในประเทศออสเตรเลีย ปี ค.ศ.1986 
ที่พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่มีเภสัชกรแก้ไขปัญหาความร่วมมือใน
การใช้ยา มารับบริการที่ห้องฉุกเฉินและมานอนโรงพยาบาล 
เนื่องจากอาการหอบก�ำเริบมากกว่ากลุ่มที่มีเภสัชกรดูแล 8.5 
และ 16.0 เท่า ตามล�ำดบั4 นอกจากนีย้งัสอดคล้องกบัการศึกษา
ของ Songmuang และ Songmuang ในประเทศไทย ปี ค.ศ.
2016 ในกลุม่ผูป่้วยโรคหืดและปอดอดุกัน้เรือ้รงั พบว่า หลังจาก
ผู้ป่วยที่มีปัญหาใช้ยาพ่นสูดไม่ถูกต้องได้รับการแก้ไขปัญหาโดย
เภสัชกร ผู้ป่วยมาห้องฉุกเฉินและมานอนโรงพยาบาล เนื่องจาก
อาการหอบก�ำเริบลดลง จากร้อยละ 40.1 เหลือ 12.3 และร้อย
ละ 15.2 เหลือ 3.5 ตามล�ำดับ5

 	 โรงพยาบาลวารินช�ำราบ เป็นส่วนหนึ่งของทีมเครือข่าย
คลินิกโรคหืดและปอดอุดกั้นเรื้อรังแบบง่าย Easy Asthma 
COPD Clinic2 ภายใต้การน�ำของ รศ.นพ.วัชรา บุญสวัสดิ์ 
ประธานเครือข่าย มีความพยายามผลักดันการท�ำงานร่วมกัน
ของทีมสหวิชาชีพ เพื่อลดจ�ำนวนผู้ป่วยโรคหืดที่มาโรงพยาบาล
เนื่องจากอาการก�ำเริบลงให้ได้มากที่สุด โดยมีเป้าหมายร่วมกัน 
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คือ “ผู้ป่วยโรคหืดมาโรงพยาบาลเน่ืองจากอาการก�ำเริบลดลง
เท่ากบัหรอืใกล้ศูนย์” ซึง่ในการศกึษานีม้ปัีจจยักวนทีไ่ม่สามารถ
ควบคุมได้ ได้แก่ วิถีชีวิต หรืออาชีพของผู้ป่วยท่ีต้องสัมผัสกับ
ปัจจัยกระตุ้นอาการหอบตลอดเวลาโดยเล่ียงไม่ได้ เช่น คนใน
ครอบครัวสูบบุหรี่ ผู้ป่วยท�ำอาชีพเผาถ่าน บ้านผู้ป่วยอยู่ใกล้โรง
สีข้าว เป็นต้น ท�ำให้เป้าหมายเป็นไปได้ยาก จากการทบทวน
การศึกษาทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ ยังไม่มีการศึกษา
ใดสามารถท�ำได้ นอกจากน้ี การท่ีผู้ป่วยมีผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดี
ขึ้นก็อาจเป็นผลมาจากยาท่ีแพทย์สั่งจ่าย การปรับเพิ่มขนาดยา
ของแพทย์ จ�ำนวนรายการยาทีผู่ป่้วยใช้ และการหลกีเลีย่งปัจจัย
กระตุน้ ซึง่ต้องศกึษาปัจจัยทีม่คีวามสัมพนัธ์กบัการลดการก�ำเรบิ
เพิ่มเติม
 	 การศึกษานี้ยังมีข้อจ�ำกัดในการประเมินคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม การศึกษาก่อนหน้าน้ีของ Lertsinudom 
และ Jinatongthai ปี ค.ศ.2011 ในประเทศไทย มีการพัฒนา
เครื่องมือแบบสอบถามส�ำหรับวัดคุณภาพชีวิตผู้ป่วยเป็นภาษา
ไทย ผ่านการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำหรับการบริบาลทาง
เภสัชกรรมผู้ป่วยโรคหืด เพื่อให้สามารถใช้ได้จริงในเวชปฏิบัติ6 

ซึง่การศกึษานีส้ามารถต่อยอดในการน�ำแบบสอบถามส�ำหรับวดั
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคหืดมาประยุกต์ใช้ได้

สรุป
 	 การบรบิาลทางเภสชักรรมร่วมกับการใช้โปรแกรม SMART 
AsthCOPD ในการดูแลผู้ป่วยโรคหืด ช่วยให้ผู้ป่วยใช้ยาพ่นสูด
รูปแบบ MDI ถูกต้องทุกขั้นตอนมากขึ้น อีกท้ังช่วยให้เภสัชกร
สามารถติดตามผลการแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วยได้
อย่างต่อเน่ือง รวมถึงช่วยลดการรักษาท่ีห้องฉุกเฉิน และการ
นอนโรงพยาบาล เน่ืองจากอาการของโรคหืดก�ำเริบ	
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