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 The purpose of this study was to evaluate the economic outcome of pharmaceutical care 
in asthmatic outpatients at Pramongkutklao Hospital during October 25, 2000 to  August 10, 
2001.  133 asthamtic patients were recruited from Allergy clinic and Chest clinic and randomly 
allocated into an intervention (n = 69) and control (n  = 64) groups.  Subjects in the intervention 
group received pharmaceutical care services from a pharmacist according to defining, solving, 
and preventing of drug-related problems. 
 The result of study showed 176 pharmaceutical care services.  The patients had 79 drug-
related problems, which were 73 problems of non-compliances.  Most problems were incorrect 
used of the inhalers.  The clinical outcome measured by the variability of peak expiratory flow 
rate showed statistically significant improvement (p < 0.05) in the intervention group.  The cost of 
pharmaceutical care process was 24,534.80 baht or 355.58 baht per patient.  The study was concluded 
that the pharmaceutical care can help asthmatic patients in improving clinical outcome, and saved the 
cost of drug therapy. 
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บทท่ี 1 
 

บทนํา 
 

ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 
 
 โรคหืดเปนโรคที่มีการอักเสบเรื้อรังของหลอดลม มีผลทําใหเยื่อบุผนงัหลอดลมของผูปวย
มีปฏิกิริยาตอบสนองตอสารภูมิแพและส่ิงแวดลอมมากกวาคนปกต ิ มีการอุดกัน้ของหลอดลมซึ่ง
อาจหายไปไดเอง หรือหายไปเมื่อไดรับการรักษา 1,2  ในป 1980 จนถึงปจจุบัน โรคหืดมีอุบัติการณ
การเกิดโรคสูงขึ้นรอยละ 62  และอัตราการตายจากโรคหืดเพิ่มขึน้ รอยละ 31 ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา3  ในประเทศไทยมีรายงานอัตราการเปนโรคหืดประมาณรอยละ 4.3 ของประชากร
และคาดวามีผูปวยเสยีชีวิตปละไมต่ํากวา 1000 คน4 สาเหตุที่ทําใหอัตราการเกิดโรคและอัตราการ
ตายของผูปวยโรคหืดเพิ่มขึน้คือ ความไมรวมมือในการรักษา การขาดการติดตามผลการรักษา และ
การไมไดรับยาสเตียรอยดในการรักษาอยางเหมาะสม5 และ ความเขาใจผิดเกี่ยวกับการใชยาพน 
ผูปวยจํานวนมากคิดวายาพนเปนยาแรงจะเก็บไวพนเมือ่มีอาการรุนแรงเทานั้น เพราะเกรงวาหากใช
บอยอาการหอบจะดื้อยา4   
 

ในประเทศสหรัฐอเมริกาคาใชจายในการรกัษาโรคหืดมมีูลคาสูงสุดเปนอันดับหนึ่งของ
การรักษาโรคเรื้อรัง และมีแนวโนมวาจะเพิ่มสูงขึ้นอีก ในป 1988 มูลคาการรักษาโรคหืดประมาณ 4 
พันลานเหรยีญสหรัฐอเมริกา ในป 1990 มูลคาการรักษาเพิ่มขึ้นเปน 6.2 พันลานเหรียญ
สหรัฐอเมริกา6 โดย 1.6 ลานเหรียญ เปนคาใชจายในการเขาพักรักษาตวัในโรงพยาบาล  ที่เหลือ 2.7 
ลานเหรียญ เปนคารักษาในหองฉุกเฉิน พบวาเมื่อความรุนแรงของโรคหืดเพิ่มขึ้นจะทําใหคาใชจาย
ในการรักษาพยาบาลเพิ่มสูงขึ้นดวยเชนกนั7 และปญหาเกี่ยวกับยาเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําให
ผลการรักษาไมดี  สงผลใหตองไดรับการรักษาเพิ่มขึ้นและกอใหเกิดคาใชจายที่สูงขึน้8,9 ดังนั้นเภสัช
กรจึงควรมีบทบาทในการตดิตามดูแลการใชยาของผูปวยอยางใกลชิด เพื่อปองกันและแกไขปญหา
เกี่ยวกับยา 

 
การใหคําปรึกษาดานยาแกผูปวยโรคหืด และการติดตามผลการรักษาอยางใกลชิดสามารถ

เพิ่มประสิทธิผลในการรักษา10-12 ลดการมาพบแพทยที่หองฉุกเฉิน ลดการเขาพักรักษาตัวในโรง 
พยาบาล และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย13 เมื่อศึกษาถึงคาใชจายในการรักษา พบวาตนทุนในการ
รักษาพยาบาลของการเขาหองฉุกเฉิน และการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลลดลงภายหลังจากการ
ใหคําปรึกษาแกผูปวย14 แตบางการศึกษาพบวาตนทุนคายาเพิ่มขึ้นภายหลังจากการจัดตั้งการบริบาล
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ทางเภสัชกรรมในคลินิกผูปวยนอกโรคหืด15 และบางการศึกษาก็ยังไมสามารถสรุปไดวาโครงการ
ใหความรูแกผูปวยและการดูแลตนเองของผูปวยโรคหืดมีความคุมคา เนื่องจากโครงการดังกลาวมี
ตนทุนสูง16 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาสรุปไดวา  ผลลัพธของการใหคําปรึกษาดานยา
และการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยโรคหืดทางดานคลินิก และดานความเปนมนุษยไดผลดี แต
การศึกษาผลลัพธทางดานเศรษฐศาสตรยังไมสามารถสรุปไดอยางชัดเจน ดังนั้นการวิจัยในครั้งนี้จึง
มุงเนนถึงผลลัพธทางดานเศรษฐศาสตรของการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยนอกโรคหืด 
 
วัตถุประสงคทั่วไป 
 ศึกษาผลลัพธทางเศรษฐศาสตรของการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยนอกโรคหดื 
 
วัตถุประสงคเฉพาะ 

1. เพื่อหาตนทนุของการดําเนนิงานบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยนอกโรคหืด 
2. เพื่อหามูลคาที่ประหยดัไดของการดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยนอกโรค

หืด 
 
คําจํากัดความ 
การบริบาลทางเภสัชกรรม หมายถึง ความรับผิดชอบโดยตรงของเภสัชกรที่มีตอการใชยาของผูปวย 
เพื่อใหไดผลการรักษาที่ถูกตองตามตองการ และเพิ่มคุณภาพชีวติของผูปวย17  
หนาที่ความรบัผิดชอบของเภสัชกรในการบริบาลทางเภสัชกรรม ไดแก 

1. คนหาปญหาเกี่ยวกับยา ทั้งที่เกิดขึ้นแลวหรือคาดวาจะเกิดขึ้น 
2. แกไขปญหาเกีย่วกับยา 
3. ปองกันปญหาเกี่ยวกับยา 

 
การรักษาพยาบาลอันเนื่องมาจากโรคหืด หมายถึง การมาพบแพทยตามนัด การพบแพทยที่หอง
ฉุกเฉินเนื่องจากโรคหืด และการเขาพกัรักษาตัวในโรงพยาบาล ทั้งนี้รวมถึงการรักษาอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยารักษาโรคหืด  
 
คาใชจายในการรักษาพยาบาล หมายถึง คายา และคาบริการทางการแพทยในการรักษาพยาบาล 
ไดแก คายา คาน้ําเกลือ คาเลือด คาออกซิเจน คาพนยา คาตรวจทางหองปฏิบัติการ คาตรวจระดับยา
ในเลือด คารังสีวินิจฉัย  การตรวจเพื่อวิเคราะหโรค เชน การวัดสมรรถภาพทางปอด คาหัตการทาง
การแพทยและการพยาบาล คาวัสดุการแพทย คาบริการการใชเครื่องมือพิเศษในการรักษาพยาบาล 
(เชน การใช Infusion pump, เครื่องติดตามการมีชีพ, เครื่องชวยหายใจ) คาผาตัด คาหอง คาอาหาร  
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คายา หมายถึง คายาที่ใชในการรักษาโรคหืด และยาที่ใชรักษาอาการหรือโรคอันเนื่องมาจากการเขา
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลดวยโรคหืด 
ยารักษาโรคหดื หมายถึงยาในกลุมตางๆตอไปนี้  

1. Corticosteroids  
- ยาพน เชน Beclomethasone Budesonide Fluticasone 
- ยารับประทาน เชน Prednisolone  
- ยาฉีด เชน Dexamethasone 
2. β2- agonist 

ยาออกฤทธิ์ส้ัน - ยารับประทาน เชน Salbutamol Terbutaline Procaterol 
- ยาพน เชน Salbutamol Terbutaline Procaterol Fenoterol 
- ยาฉีด เชน Salbutamol Terbutaline  

ยาออกฤทธิ์ยาว  – ยารับประทาน เชน Bambuterol   
   Salbutamol    Terbutaline ชนิด sustained-release tablets        
- ยาพน เชน Salmeterol Formoterol 

3. Anticholinergic เชน Ipratropium bromide 
4. Theophylline 

 
ตนทุน หมายถึง ทรัพยากรที่ใชไปทั้งที่เปนตัวเงนิและไมเปนตัวเงิน รวมทั้งผลพวงในดานลบซึ่ง
ไมไดเปนคาใชจายและมองไมเห็น หรือ คาเสียโอกาส18  
 
ตนทุนในการดําเนินงาน หมายถึงผลรวมของคาใชจายในการดําเนนิงานเพื่อการบริบาลทางเภสัช
กรรมผูปวยนอกโรคหืด คือ คาตอบแทนสําหรับเภสัชกร และ คาวัสดุสํานักงาน 
 
ตนทุนท้ังหมด หมายถึง ผลรวมของตนทุนในการรักษาพยาบาลและตนทุนการดําเนินงาน 
 
คาเสียโอกาส หมายถึง ผลประโยชนที่ตองสูญเสียไปจากการเจ็บปวย การมาพบแพทย การเขารับ
การรักษาตวัในโรงพยาบาล เชน รายไดทีต่องสูญเสียไปเนื่องจากการขาดงาน จํานวนวันที่ตองขาด
เรียน 
 
ผลได หมายถงึ ความแตกตางของตนทุนทัง้หมด เปรียบเทียบระหวาง 6 เดือนในชวงที่ดําเนินการ
วิจัย และ ตนทนุยอนหลัง 1 ป ในชวงเดือนที่ตรงกับการวิจัย 
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ชวงกอนการวจัิย หมายถึง ชวงระยะเวลาทีย่อนหลัง 1 ป ในเดือนที่ตรงกับชวงการวิจยัของผูปวย 
 
ชวงระหวางการวิจัย หมายถงึ ชวงระยะเวลา 6 เดือนที่ทาํการวิจยั 
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. สามารถนําไปประยุกตเพื่อเปนแนวทางในการวิเคราะหผลลัพธทางเศรษฐศาสตรของ
งานบริบาลทางเภสัชกรรมอื่นๆ 

2. เพื่อเพิ่มภาพลักษณความเปนวิชาชีพแกเภสัชกร 



บทท่ี 2 
 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
  
 เอกสารและงานวิจยัที่เกีย่วของในการวิจัยครั้งนี้ แบงเปน 3 หัวขอ คือ 

1. โรคหืดและการรักษา 
2. การบริบาลทางเภสัชกรรม 
3. ผลลัพธทางเศรษฐศาสตร 
 

โรคหืดและการรักษา 

 
 โรคหืดเปนโรคที่มีการอักเสบเรื้อรังของหลอดลม มีผลทําใหเยื่อบุผนงัหลอดลมของผูปวย
มีปฏิกิริยาตอบสนองตอสารภูมิแพและส่ิงแวดลอมมากกวาคนปกต ิ มีการอุดกัน้ของหลอดลมซึ่ง
อาจหายไปไดเอง หรือหายไปเมื่อไดรับการรักษา1,2,18-24 ในประเทศไทยมีรายงานอัตราการเปนโรค
หืดประมาณรอยละ 4.3 ของประชากร การศึกษาของ ปกิต วิชยานนทและคณะ19 พบวาอัตราความ
ชุกของโรคหืดในกรุงเทพมหานคร เทากบัรอยละ 13 และคาดวามีผูปวยเสยีชีวิตเนื่องจากโรคหดืป
ละไมต่ํากวา 1000 คน 3 โรคหืดกอใหเกิดผลเสียตอคุณภาพชีวิตของผูปวย  ทําใหการทํางานถดถอย
ลงและ เกิดการสูญเสียทางดานเศรษฐกจิ  
 เปาหมายที่สําคัญของการรักษาโรคหืดประกอบดวย1,2,18 

1. สามารถควบคุมอาการของโรคใหสงบลงได 
2. ปองกันไมใหเกิดอาการกําเริบของโรค 
3. ยกระดับสมรรถภาพการทํางานของปอดของผูปวยใหดทีัดเทียมกับคนปกติหรือใหดี

ที่สุดเทาที่จะทาํได 
4. สามารถดํารงชีวิตอยูไดเหมอืนคนปกติทัว่ไป 
5. เกิดผลแทรกซอนตางๆเนื่องจากยารกัษาโรคหืดนอยที่สุด 
6. ปองกันการเกดิภาวะเรื้อรังหรือการอุดกัน้ของทางเดินหายใจอยางถาวร 
7. ปองกันหรือลดอุบัติการณการเสียชีวิตจากโรคหืด 
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หลักการในการรักษาโรคหืด คือ 
1. การหลีกเลี่ยงสิ่งที่แพและส่ิงที่กระตุนใหหอบ 
2. การใชยา 
3. การฉีดสารกอภูมิแพ (Immunotherapy) 
 

การหลีกเล่ียงสิ่งท่ีแพและสิ่งท่ีกระตุนใหหอบ1 

โดยทั่วไปปจจัยและตัวกระตุนที่ทําให เกดิอาการหอบ ไดแก 
1. สารกอภูมิแพ (allergen) เชน ฝุนบาน เกสรดอกไม อาหาร เชื้อรา นุน ขนสัตว 

แมลงสาบและตัวไรฝุน เปนตน 
2. การระคายเคืองจากสารเคมี เชน ควันบหุร่ี ควันทอไอเสียรถยนต ควันธปู น้ําหอมและ

สเปรยปรับอากาศ เปนตน 
3. ยา โดยเฉพาะ ยาตานการอกัเสบที่ไมใชสเตียรอยด (NSAIDs),และ beta-blockers  
4. การติดเชื้อของทางเดินระบบหายใจสวนตน 
5. อารมณ 
6. สาเหตุอ่ืนๆ เชน การออกกําลังกาย ความชืน้ และความเยน็ 

 
การฉีดสารกอภูมิแพ (Immunotherapy) 

คือการฉีดสารละลายเจือจางของสิ่งที่ผูปวยแพ กระทําเฉพาะกรณีที่ทราบสารกอภูมิแพที่
ทําใหผูปวยเกดิอาการอยางชัดเจน และรักษาโดยการหลีกเลี่ยงสารภูมแิพ ตลอดจนการใชยาแลว
อาการตาง ๆ ยังไมดีขึ้น ในระยะแรกการฉีดยาอาจทําสัปดาหละ 1-2 คร้ัง จากนั้นระยะหางของการ
ฉีดแตละครั้งจะเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ จนถึงครั้งละ 1 –2 เดือนตามลําดับ การรักษาวิธีนีใ้ชเวลานาน 3-5 ป 
วัตถุประสงคของการรักษาคือ เพื่อใหรางกายของผูปวยมีปฏิกิริยาตอสารกอภูมิแพลดลง19 

 
การใชยาในการรักษาผูปวยโรคหืด 
 ยารักษาโรคหดื แบงออกเปน 2 กลุม ใหญ คือ ยารักษาอาการหอบเฉียบพลัน และยา
ควบคุมโรคระยะยาว  

ยารักษาอาการหอบเฉียบพลัน  
1. ยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ส้ัน ไดแก 

- β2- agonist 
- Anticholinergic 

2. ยาเม็ดสเตยีรอยด 
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ตารางที่  1 แสดงการจําแนกความรุนแรงของโรคและแผนการรักษาผูปวยโรคหืดชนิดเรื้อรัง โดสมาคมอรุ
เวชชแหงประเทศไทย1 

ขั้นที่ 1 : มีอาการนานๆครั้ง (Intermittent asthma) 
อาการทางคลินิก 
• มีอาการหอบ <1 ครั้งตอสัปดาห 
• มีอาการหอบตอนกลางคืน < 2 ครั้งตอเดือน 
• Exacerbation ชวงสั้นๆ 
• ในชวงที่ไมมี Exacerbation ควรไมมีอาการ และมี

สมรรถภาพปอดปกติ 
• PEF หรือ FEV1 > 80% ของคามาตรฐาน 

คาความผันผวน < 20 % 

การรักษาขั้นที่ 1 
• β2-agonist ชนิดสูดออกฤทธิ์สั้นเมื่อมีอาการ แตนอยกวา 1 ครั้งตอสัปดาห 
• หรือ β2- agonist ชนิดรับประทานเมื่อมีอาการ 

ขั้นที่ 2 : ระดับความรุนแรงนอย (Mild persistent) 
อาการทางคลินิก 
• มีอาการหอบ > 1 ครั้งตอสัปดาห แต < 1 ครั้งตอวัน 
• มีอาการหอบตอนกลางคืน > 2 ครั้งตอเดือน 
• Exacerbation อาจมผีลตอการทํากิจกรรมและการ

นอนของผูปวย 
• PEF หรือ FEV1 > 80% ของคามาตรฐาน 

คาความผันผวน 20-30% 

การรักษาขั้นที่ 2 
• Steriods ชนิดสูด: (low dose) 
- Beclomethasone หรอื Budesonide 200-800 mcg ตอวัน 
- หรือ Fluticasone 100-400 mcg ตอวัน 
- หรือ Sodium cromoglycate 
• β2- agonist ชนิดสูดออกฤทธิ์สั้นเมื่อมีอาการ แตใชไมมากกวา 3-4 ครั้งตอ

วัน 
ขั้นที่ 3 : ระดับความรุนแรงปานกลาง (Moderate persistent) 

อาการทางคลินิก 
• มีอาการหอบทุกวัน 
• มีอาการหอบตอนกลางคืน > 1 ครั้งตอสัปดาห 
• Exacerbation มีผลตอการทํากิจกรรมและการนอน

ของผูปวย 
• จําเปนตองใช β2- agonist ชนิดสูดออกฤทธ์ิสั้นทุก

วัน 
• PEF หรือ FEV1 < 60%-80% ของคามาตรฐาน 

คาความผันผวน >30% 

การรักษาขั้นที่ 3 
• Steroids ชนิดสูด : (high dose) 
- Beclomethasone หรอื  Budesonide 800-1,600 mcg ตอวัน 
- หรือ Fluticasone 400-800 mcg ตอวัน 
• หรือให steroids ชนิดสูดขนาดเทาเดิมรวมกับ  
- inhaled salmeterol 100 mcg ตอวัน 
- หรือ Theophylline ออกฤทธ์ิยาว 
• β2- agonist ชนิดสูดออกฤทธิ์สั้นเมื่อมีอาการ แตใชไมมากกวา 3-4 ครั้งตอ

วัน 
ขั้นที่ 4 : ระดับความรุนแรงมาก (Severe persistent) 

อาการทางคลินิก 
• มีอาการหอบตลอดเวลา 
• มีอาการหอบตอนกลางคืนบอยๆ 
• มี Exacerbation บอยๆ 
• กิจกรรมตางๆ ของผูปวยถูกจํากัดดวยอาการหอบ 
• PEF หรือ FEV 1 < 60% ของคามาตรฐาน 

คาความผันผวน >30% 

การรักษาขั้นที่ 4 
• Steroids ชนิดสูด 
- Beclomethasone หรอื 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 ชนิดออกฤทธิ์ยาว 
- Ipratropium  
- β2- agonist ออกฤทธ์ิยาวชนิดรับประทาน 
• ถาอาการยังควบคุมไมไดให prednisolone ชนิดรับประทาน 
• β2- agonist ชนิดสูดออกฤทธิ์สั้นเมื่อมีอาการ 
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โดยกําหนดเกณฑของผลลัพธในการควบคมุโรคดังตอไปนี้1 

เกณฑผลลัพธในการควบคุมโรคหืด ระดับความรุนแรงขัน้ที่ 1-3 
- มีอาการหอบหืดเรื้อรังนอยท่ีสุดรวมถึงอาการหอบในตอนกลางคืน 
- มีความถี่ในการเกิดอาการนอยที่สุด 
- ไมถึงขั้นรักษาตัวในหองฉุกเฉิน 
- มีการใชยา β2–agonist นอยที่สุด 
- ไมมีการจํากดักิจกรรมตางๆของผูปวย รวมถึงการออกกาํลังกาย 
- คาความผันผวนของ PEF< 20% 
- คา PEF≥ 80% ของคามาตรฐานหรือคาที่ดีที่สุดของผูปวย 
- มีฤทธิ์ขางเคียงจากยานอยทีสุ่ดหรือไมมีเลย 
 
เกณฑผลลัพธที่ดีที่สุดที่นาจะเปนไปได ระดับความรนุแรงขั้นที่ 4 
- มีอาการนอยทีสุ่ด 
- มีการใชยา β2–agonist นอยที่สุด 
- มีการจํากัดกิจกรรมของผูปวยนอยที่สุด 
- มีความผันผวนของ PEF นอยที่สุด 
- มีคา PEF ดีที่สุด 
- มีฤทธิ์ขางเคียงจากยานอยทีสุ่ด 
 
เมื่อผูปวยอาการไมดีขึ้นกอนพิจารณาปรบัเพิ่มขนาดยา ควรประเมินความรวมมือในการ

รักษาและความถูกตองของการใชยาพนของผูปวยตลอดจนหาสาเหตุตางๆที่ทําใหอาการหอบของ
ผูปวยเลวลง เชน การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจสวนบน  เมื่อผูปวยอาการดขีึ้นและสามารถ
ควบคุมอาการของโรคหืดไดดี และมีอาการคงที่เปนเวลา 3 เดือนแลว  ควรพิจารณาปรับลดการ
รักษาลง โดยพิจารณาเลือกลดขนานยาชนิดที่ทําใหเกดิอาการแทรกซอนไดบอยกอน เชน ยาส
เตียรอยดชนิดรับประทาน ทั้งนี้เพื่อใหมีการใชยานอยที่สุดในการควบคุมอาการและปองกันการ
กําเริบของโรค ในระหวางที่ลดยาจําเปนที่จะตองตดิตามอาการและสมรรถภาพปอดอยางใกลชิด 
รวมทั้งใหความรูแกผูปวยเกีย่วกับวิธีการใช  Peak flow meter แผนการดูแลตนเองของผูปวย และ
การใชยาของผูปวยทั้งยาทีแ่พทยส่ังจายและยาที่ผูปวยซ้ือเพื่อรักษาตนเอง 26   

โรคหืดเปนโรคเรื้อรัง การใหความรูแกผูปวยเกี่ยวกับโรคนี้อยางตอเนื่อง เปนสิ่งจําเปน 
เพื่อใหผูปวยเขาใจถึงสาเหตขุองโรค  ใหผูปวยรูจกัสังเกตสิ่งกระตุนและอาการตางๆที่เกิดขึ้น 
ตลอดจนความสําคัญของการใชยาตามแพทยส่ัง  
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การบริบาลทางเภสัชกรรม 
 
 การบริบาลทางเภสัชกรรม หมายถึง ความรับผิดชอบโดยตรงของเภสัชกรที่มีตอการใชยา
ของผูปวย เพื่อใหไดผลการรกัษาที่ถูกตอง และเพิ่มคณุภาพชีวิตของผูปวย27,28 

 การบริบาลทางเภสัชกรรม สามารถจําแนกเปน 3 ระดับ คือ ระดับตน ระดับกลาง และ
ระดับสูงตามลักษณะโรค ความจําเปน และสิ่งแวดลอม 
 
 การบริบาลทางเภสัชกรรมระดับตน  เหมาะสําหรับผูปวยโรคเฉียบพลันหรือเรื้อรังที่มี
อาการเปนครั้งคราว และไมรุนแรง ไมจําเปนตองเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล การใชยารักษานั้น
สามารถติดตามผลการรักษาไดงาย และไมมีความเรงดวนในการรกัษา  
 เภสัชกรที่ปฏิบัติงานดานการบริบาลทางเภสัชกรรมระดับตน ตองมีความสามารถดังนี้ 

- ติดตามดูความรวมมือของผูปวยเรื่องการใชยา และตดิตามผลของยา 
-  จายยาพรอมมีฉลากและฉลากชวยแนะนําการใชยาอยางเหมาะสม 
- ใหคําแนะนําในการใชยาในกรณีที่ผูปวยซ้ือยาใชเองไดอยางถูกตอง 
- ใหคําแนะนําในการเก็บรักษายาที่เหมาะสม 
- ชวยแพทยในการเลือกชนิดของยา และรูปแบบของยา 
แหลงปฏิบัติงานของเภสัชกรคือ ผูปวยนอกของโรงพยาบาลและรานยาเภสัชกรรมชมุชน 
 
การบริบาลทางเภสัชกรรมระดับกลาง เหมาะสําหรับผูปวยที่จําเปนตองเขาพักรักษาตวัใน

โรงพยาบาล ยาที่ใชรักษาอาจเปนยาฉดีหรือยารับประทานและมักจําเปนตองติดตามผลการรักษา
โดยใชผลตรวจทางหองปฏิบัติการรวมดวย  สังเกตการตอบสนองตอการรักษาไดยากกวาระดับตน 
เชน  ตองใชหลักทางเภสัชจลนศาสตร เพื่อชวยประเมินการใชยาใหเหมาะสมกับผูปวยแตละราย 

แหลงปฏิบัติงานของเภสัชกรคือ หอผูปวยในโรงพยาบาล และคลินิกเฉพาะโรคของผูปวย
นอกของโรงพยาบาล  

การวจิยันี้เปนการบริบาลทางเภสัชกรรมระดับกลาง คือมุงเนนการใหคําปรึกษาดานยาแก
ผูปวย เพื่อคนหาปญหาเกีย่วกับยา แกไขปญหาที่เกิดขึ้น รวมถึงปองกันปญหาเกีย่วกับยาที่อาจ
เกิดขึ้น 

 
การบริบาลทางเภสัชกรรมระดับสูง ตองใชความชํานาญเปนพิเศษในการดูแลผูปวย มัก

เปนผูปวยทีเ่จบ็ปวยคอนขางวิกฤต จําเปนตองเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล และไดรับการดูแล
อยางใกลชิดตลอด 24 ช่ัวโมง และมีพยาธิสภาพหลายระบบพรอมกันทําใหตองใชยาหลายขนาน
รวมกัน  
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แหลงปฏิบัติงานของเภสัชกรคือ หอผูปวยในโรงพยาบาลศูนย และโรงพยาบาลทั่วไปที่
ใหบริการแกผูปวยที่มภีาวะวกิฤติ 

 
จากที่กลาวมาขางตนจะเห็นไดวา แนวคิดของการบริบาลทางเภสัชกรรมนั้น เภสัชกรตองมี

ทักษะในสืบคนปญหาเกีย่วกับยาของผูปวยแตละราย พรอมหาวิธีที่จะปองกันหรือแกไขปญหาจาก
ยาดังกลาว 

 
ปญหาเกี่ยวกับยา (Drug Related Problems)  

หมายถึงผลหรือเหตุการณอันไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นกับผูปวย ที่เกี่ยวเนื่องหรือสงสัยวาจะ
มีความสัมพันธกับการรักษาดวยยา และเหตุการณนั้นไดสงผล หรือมีโอกาสทําใหเกิดผลที่ไม
ตองการจากการใชยาในผูปวย 8 

ปญหาเกี่ยวกับยา (Drug therapy problems or Drug related problems) แบงตามการประเมิน
ออกเปน 4 ดานคือ28,29 

1. การประเมินความเหมาะสมในการเลือกใชยา (Appropriate indication) ซ่ึงแบงเปน 2 
ประเภทปญหา  คือ ตองการใชยารักษาเพิ่มขึ้น และ การรักษาที่ไมจําเปน 

2. การประเมินประสิทธิผลของการใชยา (Effectiveness) แบงเปน 2 ประเภทปญหา คือ 
การเลือกใชยาไมถูกตอง และ ขนาดยาที่ไดรับต่ํากวาขนาดที่ใชรักษา 

3. การประเมินดานความปลอดภัย (Safety)  แบงเปน 2 ประเภทปญหา คือ การเกิดอาการ
อันไมพึงประสงคจากการใชยา และ ขนาดยาที่ไดรับสูงกวาขนาดที่ใชรักษา 

4. การประเมินความสามารถในการใชยาตามสั่ง    (Appropriate compliance) คือการใช
ยาตามแพทยส่ัง 

 
ปญหาเกี่ยวกับยาประเภทที่ 1 : ผูปวย ตองการยาที่ใชรักษาเพิ่มขึ้น 

สาเหตุอาจเกิดจาก 
1. ผูปวยมีสภาวะที่ยังไมไดรับการรักษา 
2. เพื่อเสริมฤทธิ์ยาที่ผูปวยไดรับทําใหการรักษาไดผลดียิ่งขึ้น 
3. ผูปวยตองการยาที่ใชปองกันโรค 
 
ปญหาเกี่ยวกับยาประเภทที่ 2 : ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน 
 สาเหตุอาจเกิดจาก 
1. ไมมีขอบงชี้ในการใชยาในขณะนี้  
2. ผูปวยติดยา  
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3. การรักษาโดยไมใชยามีความเหมาะสมมากกวา  
4. มีการใชยาซํ้าซอน  
5. ใชยาเพื่อรักษาอาการอันไมพึงประสงคที่สามารถหลีกเลี่ยงได  
 
ปญหาเกี่ยวกับยาประเภทที่ 3 : การไดรับยาที่ไมถูกตอง 

สาเหตุอาจเกิดจาก 
1. รูปแบบยาไมเหมาะสม 
2. ผูปวยใชยาที่มีขอหามใชโดยเด็ดขาด 

เชน การใช Isotretinoin ในผูปวยตั้งครรภ  
3. ผูปวยมีสภาวะที่ดื้อตอยา  

เชน ผูปวยเคยรักษาดวยยานี้มากอน แลวไมไดผล 
4. ยาที่ไมมีขอบงชี้ในการใชรักษาสภาวะนั้นๆ  

เชน ผูปวยใชยา Salmeterol ซ่ึงเปนยาพนขยายหลอดลมออกฤทธิ์ชา ในการบรรเทาอาการหอบ
อยางเฉียบพลัน 

5. มียาอ่ืนที่ไดผลในการรักษามากกวา  
เชน ผูปวยใชยา Paracetamol ในการรักษาอาการปวดขอรุนแรง 
 

ปญหาเกี่ยวกับยาประเภทที่ 4 : ผูปวยไดรับยาที่ถูกตองแตขนาดยาที่ไดรับนอยเกินไป  
สาเหตุอาจเกิดจาก 

1. ขนาดยาผิด  
เชน ผูปวยรับประทานยาเพียงครึ่งเม็ด ในขณะที่แพทยส่ังใหรับประทาน 1 เม็ด 

2. ความถี่ไมเหมาะสม  
3. ระยะเวลาที่ไดรับยาไมเหมาะสม  

เชน ผูปวยไดรับยา Roxitromycin เพียง 3 วัน ในการรักษาการติดเชื้อที่ระบบทางเดินหายใจ 
4. การเก็บรักษาไมเหมาะสม  

เชน ผูปวยเก็บยาพน Turbuhaler ในตูเย็น ซ่ึงเปนการไมเหมาะสมเนื่องจากในตูเย็นมีความชื้น
สูง มีผลตอประสิทธิภาพของยาชนิด dry powder 

5. วิธีการใชยาไมถูกตอง  
เชน  ผูปวยกดยาพนติดตอกัน 2 คร้ัง ตอการสูดหายใจเขา 1 คร้ัง 
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ปญหาเกี่ยวกับยาประเภทที่ 5 : การเกิดอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา 
 สาเหตุอาจเกิดจาก 
1. ผูปวยไดรับยาที่ไมปลอดภัยสําหรับผูปวย  

เชน การใชยาที่ผูปวยเคยแพยามากอน 
2. ผูปวยเกิดการแพยา  
3. วิธีการบริหารยาไมเหมาะสม ทําใหเกิดอาการอันไมพึงประสงค  
4. เกิดอันตรกิริยา 

เชน การเกดิอนัตรกิริยาระหวาง Cimetidine กับ Theophylline ทําใหผูปวยมีระดับยา 
Theophylline ในเลือดสูงจนเปนพิษ เชน เกิดอาการมึนงง คล่ืนไส 

5. การเพิ่มหรือลดขนาดยาอยางรวดเร็ว  
เชน ผูปวยไดรับยา Prednisolone มาเปนระยะเวลานาน แลวแพทยส่ังหยุดยาทันที 

6. เกิดอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา  
 
ปญหาเกี่ยวกับยาประเภทที่ 6 : การไดรับยาในขนาดสูงเกินไป 
 สาเหตุอาจเกิดจาก 
1. ขนาดยาสูงเกินไป  

เชน ผูปวยไดรับยา Theophylline คร้ังละ 2 เม็ดกอนนอน 
2. ความถี่ในการใหยาไมเหมาะสม  

เชน ผูปวยรับประทานยา Theophylline วันละ 3 คร้ังหลังอาหาร เชา- กลางวัน - เย็น 
3. ระยะเวลาในการใหยาไมเหมาะสม  

เชน ผูปวยไดรับยา Prednisolone ทุกวัน เปนเวลานานมากกวา 3 เดือน 
4. เกิดอันตรกิริยา  

เชน ผูปวยไดรับยา Cimetidine รวมกับ Theophylline เวลากอนนอน 
 
ปญหาเกี่ยวกับยาประเภทที่ 7 : ผูปวยไมสามารถใชยาตามสั่ง 
 สาเหตุอาจเกิดจาก 
1. ผูปวยไมสามารถจัดหายามาใชได  
2. ผูปวยไมสามารถกลืนยาหรือบริหารยาได  
3. ผูปวยไมเขาใจวิธีการใชยา  
4. ผูปวยไมตองการที่จะใชยา  
5. ผูปวยลืมใชยา 
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การวิจยันี้พจิารณาปญหาเกีย่วกับยาของผูปวย อางอิงตามแนวทางการวินิจฉยัและรกัษาผูปวย
โรคหืดในประเทศไทย ของสมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย ดังไดกลาวมาแลวขางตน 

 
ปญหาเกี่ยวกับยาที่ใชรักษาผูปวยโรคหืด เชน ความไมรวมมือในการรักษา ขาดการติดตามผล

รักษาจากแพทย และไมไดรับยาสเตียรอยดในขนาดที่เหมาะสมเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหอัตราการ
ตายจากโรคหดืเพิ่มสูงขึ้น5 Hartert และคณะ30 ไดทําการสํารวจ ผูปวยที่เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเนื่องมาจากอาการหอบอยางเฉียบพลัน จํานวน 101 ราย พบวา มีผูปวยเพยีงรอยละ 11 
เทานั้นที่สามารถใชยาพนไดอยางถูกตอง จึงไดพยายามลดปญหาจากการใชยาของผูปวย เพื่อให
ผูปวยสามารถใชยาไดถูกตองมากขึ้น  ในป 1994 Watanabe และคณะ15 ไดทําการศึกษาถึงผลของ
การใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยโรคหืด จํานวน 176 ราย พบวาภายหลังจากที่ผูปวยไดรับ
การบริบาลทางเภสัชกรรมแลว จํานวนครั้งของการเขารักษาที่หองฉกุเฉินของผูปวยลดลง โดยกอน
ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม ผูปวยเขารับการรักษาทีห่องฉุกเฉิน 2.3 ± 1.9 คร้ังในเวลา 3 เดือน 
และในระหวางที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม ผูปวยเขารับการรักษาที่หองฉุกเฉินเพียง  
0.3 ± 0.2 คร้ังในเวลา 3 เดือน  เชนเดยีวกับการศึกษาของ Pauley และคณะ10 ซ่ึงสามารถลดจํานวน
คร้ังของการเขารับบริการที่หองฉุกเฉินลงเหลือเพียง 6 คร้ัง จากเดิม 92 คร้ังหลังจากผูปวยไดรับ
บริการในคลินกิพิเศษโรคหดื ที่มีการดูแลผูปวยอยางใกลชิดโดยแพทยและเภสัชกร  การศึกษาของ 
Harish และคณะ31 พบวากลุมทดลอง  คือผูปวยที่ไดรับการสอนวิธีการพนยาที่ถูกตอง เมื่อประเมิน
ความรุนแรงของโรค มีจํานวนครั้งของการเขารักษาทีห่องฉุกเฉินและจํานวนครั้งของการเขาพัก
รักษาในโรงพยาบาลลดลงเมื่อเทียบกับผูปวยที่ไมไดรับการสอน โครงการใหความรูแกผูปวยโรค
หืดของอังคณา มอญเจริญ32 พบวาผูปวยในกลุมทดลองมีความรูเกี่ยวกับโรคหืดและการดแูลตนเอง
ดีขึ้น ใชยาไดถูกตองมากขึ้น สงผลใหผลลัพธทางดานคลินิกดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
 
ผลลัพธทางเศรษฐศาสตร 
 
 เศรษฐศาสตร33,34 คือ  การศึกษาเกีย่วกับหลักการจัดสรรทรัพยากรใหเกิดประโยชนสูงสุด 
เนื่องจากทรัพยากรมีจํากัด จําเปนตองมีการเลือกจัดการทรัพยากรที่มีดวยแนวทางเลือกตางๆ 
เพื่อใหการใชทรัพยากรนัน้เปนไปอยางเหมาะสมที่สุดและเกิดประโยชนสูงสุด 
 เศรษฐศาสตรที่เกี่ยวของทางการแพทย เชน เศรษฐศาสตรคลินิก และเภสัชเศรษฐศาสตร 
  
 เศรษฐศาสตรคลินิก35 (Clinical economics) เปนศาสตรที่เกี่ยวกับการประยกุตหลักการ
ทางดานเศรษฐศาสตร เขากับความรูทางการแพทย เพือ่ชวยการตัดสินใจเกี่ยวกับการวางแผนงาน        
สาธารณสุข และการดูแลรักษาผูปวยอยางมีประสิทธิภาพสูงสุดจากทรัพยากรอันจํากัดนั้น 
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ตนทุน (Costs) 
 ตนทุน หมายถึง ทรัพยากรที่ใชไปทั้งที่เปนตัวเงนิและไมเปนตัวเงนิ รวมทั้งผลพวงในดาน
ลบซึ่งไมไดเปนคาใชจายโดยตรงและมองไมเห็น หรือ คาเสียโอกาส33-35  สามารถจําแนกไดเปน 3 
ประเภทใหญๆ  คือ 
 

 
รูปที่ 2 ประเภทตนทุน34 

 
1. ตนทุนทางตรง (Direct cost) 33,34,36,40 เปนคาใชจายโดยตรงที่เกิดขึ้นจากการใหบริการ

นั้น ไดแก คาใชจายลงทุน คาใชจายในการดําเนินการ และคาใชจายที่ผูปวยตองมา
โรงพยาบาล 
ตนทุนทางตรง แบงยอยไดเปน 2 ชนิด คือ 
 
1.1 ตนทุนทางตรงจากการบริการทางการแพทย (Direct medical costs) เปนตนทุนที่

เกี่ยวกับการรักษาผูปวยโดยตรง เชน   ตนทุนในการวินจิฉัย รักษาและปองกันโรค 
ตนทุนบุคลากรในการรักษา ตนทนุวัสดกุารแพทยตางๆ ตนทุนยาและการบริการ
เกี่ยวกับยา รวมถึงตนทุนทีอ่าจมีเพิ่มจากกรณีปกต ิ เชน กรณีเกิดผลขางเคียงจาก
การใชยา ทําใหตองรักษาพยาบาลนานขึ้น 

 
1.2 ตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับบริการทางการแพทย (Direct  nonmedical costs) เปน

ตนทุนที่ไมเกีย่วกับการรักษาผูปวยโดยตรง แตเปนคาใชจายที่เปนผลมาจากการ
เจ็บปวย และตองเดินทางมาตรวจรักษาที่โรงพยาบาล เชน คาเดินทาง คาที่พักของ

คายา

คาตรวจทางหองปฏิบัติการ

คารังสวิีนิจฉัย

คาหัตถการทางการแพทย

คาหัตถการทางการพยาบาล

คาวัสดุการแพทย

ตนทนุทางตรงจากการใหบริการทางการแพทย

คาเดินทาง

ตนทุนทางตรงที่ไมเก่ียวกับบรกิารทางการแพทย

ตนทุนทางตรง

คาเสยีโอกาส

ตนทุนทางออม

ความเจบ็ปวดทรมาน

ความเศราโศกเสยีใจ

ความกลัว

ตนทุนไมมีตัวตน

ตนทุนคารักษาพยาบาล
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ญาติที่มาพรอมผูปวย คาเล้ียงดูลูกที่พอแมตองมาตรวจ คาจางคนดูแลทาํความ
สะอาดบาน 

 
2. ตนทุนทางออม (Indirect costs) เปนตนทนุที่มิไดเกิดจากการใหบริการโดยตรง แตเปน

ผลเนื่องจากความเจ็บปวย 
 

2.1 ความเจ็บปวย (Morbidity) ทําใหตองขาดงาน เสียโอกาสที่จะประกอบอาชีพได
ตามปกติซ่ึงสามารถประเมินความสูญเสียที่เกิดขึ้นเปนตัวเงินได หรือการขาดเรียน
เปนตน 

2.2 ความตาย (Mortality) ถาผลจากการให (หรืองด) บริการ ทําใหผูปวยตองเสียชีวิต
กอนวยัอันควร แตการประเมินคาของชีวิตมีขอวิจารณกนัมากถึงความถูกตองและ
ความนาเชื่อถือ 

 
3. ตนทุนไมมีตวัตน (Intangible costs) ผลของการให (หรืองด) บริการ อาจกอใหเกิด

ความเจ็บปวดทรมาน ความเศราโศกเสียใจ ความกลัว ตนทุนนีว้ัดและประเมินออกมา
เปนตัวเงนิไดยาก จึงไมคอยมกีารประเมิน 

 
จากรูปที่ 1 นอกจากตนทุนแลว ส่ิงที่สําคัญในการประเมินผลทางเศรษฐศาสตรอีกประการ

หนึ่งคือ ทัศนะของประเภทผูประเมิน เนือ่งจากการคํานวณตนทุนและผลไดจะแตกตางกัน ขึน้อยู
กับทัศนะของผูประเมิน เชน 

ตนทุนในทัศนะของโรงพยาบาล หมายถึงคาใชจายตางๆ ที่เกิดขึ้นจากการใหบริการนั้นๆ  
ตนทุนในทัศนะของผูปวย หมายถึงคาใชจายทั้งหมดที่ผูปวยตองจายในการมารับบริการ 

รวมทั้งคาใชจายที่เปนผลมาจากการเจ็บปวยในครั้งนี้ เชนการขาดงาน 
ตนทุนในทัศนะของสังคม จะเปนผลรวมของตนทุนทั้งหมดที่เกิดขึน้ในสังคมนั้น 

 
การประเมินผลทางเศรษฐศาสตร 
 การประเมินผลและการวิเคราะหผลทางเศรษฐศาสตร มี 3 รูปแบบ คือ 

1. การวิเคราะหเฉพาะตนทุน (Cost Identification)40 หรือ การวิเคราะหตนทุนที่นอยทีสุ่ด 
(Cost-minimization analysis)  เปนการวิเคราะหตนทนุของคาใชจายของการ
รักษาพยาบาล หรือการใชยา โดยมีเงื่อนไขคือยาที่เปรียบเทียบกันนั้นตองให
ประสิทธิผลหรือผลไดเทาๆกัน เชน การเปรียบเทียบตนทุนคายารักษาโรคหืด 2 ชนิด 
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ที่ใหผลการรักษาที่ใกลเคยีงกันหรือเทากัน  การเปรียบเทยีบในลักษณะนี้เปนการ
วิเคราะหที่ยุงยากนอยที่สุด 

 
2. การวิเคราะหตนทุนผลได (Cost-Benefit Analysis)35 เปนวิธีการวิเคราะหตนทนุ

ทั้งหมดและผลไดของการรักษาพยาบาลหรือการใชยา โดยวัดในรูปของตัวเงนิทั้ง
ตนทุนและผลการรักษา  
การวิเคราะหตนทุน-ผลได แบงออกเปน 3 รูปแบบคือ  

2.1 ผลไดสุทธิ (Net benefit)  เปนการเปรียบเทียบวา ผลไดมีคามากกวาตนทุนเปน
จํานวนเทาใด โดยประเมนิคาตนทุนและผลไดทั้งหมดออกมาในรปูของตัวเงิน และ
เลือกเฉพาะบริการที่ใหผลไดมากกวาตนทุน 

ผลไดสุทธิ = ผลไดทั้งหมด – ตนทุนทั้งหมด 
2.2 อัตราสวนของผลไดตอตนทุน (Benefit-cost ratio) เปนการเปรียบเทียบ

อัตราสวนของผลไดตอตนทุน บริการที่อัตราสวนมีคามากกวา 1 เปนบริการที่สมควร
ลงทุน แตถานอยกวา 1 ก็ยังไมสมควรลงทุน สวนในกรณีที่มีการเปรยีบเทียบระหวาง
หลายบริการ ควรเลือกบริการที่ใหอัตราสวนผลไดตอตนทุนที่สูงกวา 

2.3 การวิเคราะหตนทนุและผลไดที่เพิ่มขึน้ (Incremental analysis) เปนการ
เปรียบเทียบระหวางตนทุนที่เพิ่มขึ้นตอผลไดที่เพิ่มขึ้น  ระหวางบริการที่นาํมา
เปรียบเทียบกนั เชน   

อัตราการเพิ่มขึ้นของผลได : การเพิ่มขึ้นของตนทุน  =   
 (Incremental Benefit / Cost Ratio)    

หรืออาจใช 
อัตราการเพิ่มขึ้นของตนทุน : การเพิ่มขึ้นของผลได  =   

 (Incremental Cost / Benefit Ratio)    
 

3. การวิเคราะหตนทุน-ประสิทธิผล (Cost-Effectiveness Analysis)  เปนการวิเคราะห
เปรียบเทียบ  โดยการประเมินผลที่ได ในรูปของหนวยทางชีวภาพ (biological units) 
เชน จํานวนปที่จะมีชวีิตอยูตอไป (years of life saved) จํานวนผูปวยที่รอดชีวิต  
จํานวนผูปวยที่ปองกันไดจากความพกิาร  จํานวนวันที่ตองอยูรับการรักษาใน
โรงพยาบาล  ความดันโลหติที่ลดลง  ระดับคอเลสเตอรอลที่ลดลง  จํานวนอาการอัน
ไมพึงประสงคที่ลดลง เปนตน 
การวิเคราะหตนทุน-ประสิทธิผล นิยมคํานวณออกมาในรูปของ 

ผลตางของผลได 
ผลตางของตนทุน 

ผลตางของตนทุน 
ผลตางของผลได 
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- คาใชจายตอหนวยผลลัพธ (cost per outcome) โดยจะพจิารณาเลือกทางเลือกที่จะใช
คาใชจายตอหนวย (unit cost) นอยที่สุด 

- ตนทุนที่เพิ่มขึน้ตอผลลัพธที่เพิ่มขึ้น (incremental cost per incremental outcome) 
- ตนทุนที่เพิ่มขึน้จากการเพิ่มบริการ 1 หนวย ตอผลลัพธที่เพิ่มขึ้นจากการใหบริการ

เพิ่มขึ้น  1หนวย (marginal cost per marginal outcome) 
 

นอกจากการประเมินผลทางเศรษฐศาสตร 3 รูปแบบขางตนแลว ยังมีการวเิคราะหทาง
เศรษฐศาสตรอีกรูปแบบหนึง่คอื  การวิเคราะหตนทนุ-อรรถประโยชน (Cost-utility analysis)  เปน
การประเมินทีว่ัดผลไดในรปูของสถานะทางสุขภาพ (Natural unit) แลวประเมินคาออกมาเปน         
คุณภาพชวีิต ซ่ึงไดแก จํานวนวันหรือป ที่มีสุขภาพสมบูรณ ทั้งรางกายและจิตใจ และสามารถ
ดําเนินชวีิตอยูในสังคมอยางมีสมรรถภาพ โดยนยิมปรับออกมาเปนหนวยของ quality adjusted life 
years (QALY’s) เพื่อใหสามารถนํามาเปรียบเทียบกนัได 
 
แนวทางการนาํเภสัชเศรษฐศาสตรมาประยุกตใชในการบริบาลทางเภสัชกรรม 
 โรคหืดเปนโรคที่มีคาใชจายในการรักษาสูงมาก ในประเทศสหรัฐอเมริกาคาใชจายในการ
รักษาโรคหืดมมีูลคาสูงสุดเปนอันดับหนึ่งของการรักษาโรคเรื้อรัง และมีแนวโนมวาจะเพิ่มสูงขึน้
อีก ในป 1988 มูลคาการรักษาโรคหืดประมาณ 4 พันลานเหรียญสหรฐั  ในป 1990 มูลคาการรักษา
เพิ่มขึ้นเปน 6.2 พันลานเหรยีญสหรัฐ6  การสํารวจของ Smith และคณะ ในป 199741 พบวา คาใชจาย
ในการรักษาผูปวยโรคหืดทัง้หมดมูลคาประมาณ 5.8 พันลานเหรยีญสหรัฐ เปนคาใชจายทางตรง
ประมาณ 5.1 พันลานเหรยีญสหรัฐ สวนคาใชจายทางออมประมาณ 673 ลานเหรียญสหรัฐ โดยรอย
ละ 80 ของคาใชจายทั้งหมดเกิดจากผูปวยเพียงรอยละ 20 เทานั้น จึงเรียกผูปวยกลุมนี้วา กลุมผูปวย
คาใชจายสูง คาใชจายในการรักษาผูปวยกลุมนี้มีมูลคาถึง รายละ 2,584 เหรียญสหรัฐตอป เมื่อเทียบ
กับผูปวยกลุมที่อาการไมรุนแรงซึ่งเสียคาใชจายในการรกัษาเพยีงรายละ 140 เหรียญสหรัฐตอป
เทานั้น สําหรับประเทศไทยยังไมมกีารสํารวจถึงคาใชจายในการรักษาผูปวยโรคหืด แตคาดวามี
แนวโนมที่จะสูงขึ้น เนื่องจากจํานวนของผูปวยที่เพิ่มขึน้แตละป และยาใหมที่ใชในการรักษาผูปวย
มีราคาแพงขึ้น 
 

งานวิจยัที่เกีย่วกับเภสัชเศรษฐศาสตรสวนใหญ จะกระทําในลักษณะเปรยีบเทียบ
ประสิทธิผลและความคุมคาของยารักษาโรคหืด มีงานวิจยับางชิ้นเทานั้นที่เกีย่วของกับการ
ประเมินผลทางเศรษฐศาสตรของการบริการทางเภสัชกรรม เชน การศึกษาของ Doan และคณะ42 
พบวาการใหความรูแกผูปวยที่แผนกผูปวยนอกโรคหืด สามารถลดคาใชจายในการเขาพักรักษาใน
โรงพยาบาลของผูปวยโรคหดืที่ไดรับการใสทอชวยหายใจเพื่อรักษาอาการ status asthmaticus จาก 
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40,253 เหรียญสหรัฐในชวง 1 ปกอนเขาโครงการใหความรูเหลือเพยีง 1,926 เหรียญสหรัฐอเมริกา 
ในชวง 1 ป หลังจากผูปวยเขารวมโครงการดังกลาว  การศึกษาทางเศรษฐศาสตรอ่ืนๆที่เกี่ยวกับการ
ใหบริการของเภสัชกร เชน การศึกษาของ กัลยาณี จิตมหาวงศ43  พบวา การประเมินการใชยา 
ตานจุลชีพโดยเภสัชกร  ใชตนทุนต่ํากวาแตใหประสิทธิผลสูง 
  



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
รูปแบบการวิจัย   งานวิจยันี้เปนการวิจยัเชิงทดลอง (Experimental Research) 
 
ระยะเวลาการวิจัย  25 ตุลาคม 2543 – 10 สิงหาคม 2544 
 
ขั้นตอนการดําเนินการวิจยั 
 ขั้นตอนที่ 1. เตรียมการกอนการดําเนินการ 
 ขั้นตอนที่ 2. ดําเนินการวิจยั 
 ขั้นตอนที่ 3. การบริบาลทางเภสัชกรรม 
 ขั้นตอนที่ 4. เก็บรวบรวมขอมูล 
 ขั้นตอนที่ 5. การวิเคราะหและสรุปผลการวิจัย 
 
ขั้นตอนที่ 1. เตรียมการกอนการดําเนินการ 
 

1.1 ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของ  
เพื่อรวบรวมขอมูลที่เกี่ยวของกับความรูเร่ืองโรคหืดและการใชยา การบริบาลทาง
เภสัชกรรม การใหคําแนะนํา การคนหาปญหาที่เกีย่วกับการใชยา ผลกระทบทาง
เศรษฐศาสตร 
 

1.2  จัดเตรียมเคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนินงานไดแก 
1. คูมือการใชยารักษาโรคหืด (ภาคผนวก ก) 

กําหนดเนื้อหาองคความรูที่ผูปวยจําเปนตองไดรับตามมาตรฐานของวิชาชีพ  
เภสัชกรรม  ซ่ึงกําหนดโดยสภาเภสัชกรรมไวดังนี้42 

- ชื่อยา 
- ขอบงใชของยา 
- ขนาดและวิธีใช 
- ผลขางเคียง (side effect)(ถามี) และอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 

(adverse drug reaction) ที่อาจเกิดขึ้น 
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- ขอควรระวังและขอปฏิบัติในการใชยา 
- การปฏิบัติตัวเมื่อเกิดปญหาจากการใชยา  

2. แบบบันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยนอกโรคหืด โรงพยาบาลพระมงกฎุเกลา     
(ภาคผนวก ช) 

3. แบบบันทึกการบริบาลทางเภสัชกรรมผูปวยนอกโรคหดื (ภาคผนวก ซ) 
4. แบบบันทึกปญหาเกี่ยวกับยา (ภาคผนวก ฌ) 
5. แบบประเมินความถูกตองของการใชยาพนของผูปวย (ภาคผนวก ญ) 
6. แบบบันทึกคายา (ภาคผนวก ฎ) 
 

1.3  โรงพยาบาลทีจ่ะทําการวิจัย 
การวิจยัในครัง้นี้ไดเลือก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ซ่ึงเปนโรงพยาบาล ขนาด 

1,200    เตียง ในสังกัดกระทรวงกลาโหม  
 

1.4 กําหนดกลุมตวัอยางและขนาดตัวอยาง 
 
กลุมตัวอยาง ไดแก ผูปวยนอกโรคหืดของโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ที่ไดรับการวนิิจฉัย

วาเปนโรคหืดโดยแพทย 
 

 เกณฑในการคัดตัวอยางเขารวมการวจิัย  
 ผูปวยที่มีคุณสมบัติครบดังตอไปนี้ จะถกูคัดเขารวมการวจิัย 

- ผูปวยนอกโรคหืดอายุตั้งแต 16 ปขึ้นไป ที่เขารับการตรวจโดยแพทยทีค่ลินิกภูมิแพ 
อายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ตั้งแตเวลา 8.00 – 12.00 น. วันจนัทร-พุธ- ศุกร
และคลินิกโรคปอด ตั้งแตเวลา 8.00 – 12.00 น. วันพฤหสับดี 

- ผูปวยทําการรกัษาและติดตามผลการรักษาที่คลินิกภูมิแพอายุรกรรม หรือคลินิกโรค
ปอด โรงพยาบาลพระมงกฎุเกลา ไมต่ํากวา 1 ป นับตั้งแตเดือนกันยายน 2542 

- ผูปวยมีระดับความรุนแรงของโรคหืดในขัน้ปานกลางถึงมาก ตามเกณฑการจัดแบง
ระดับความรุนแรงของโรคหืดโดยสมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย (2540) 

- ผูปวยยนิดีเขารวมการวจิัย 
- ผูปวยอาศัยอยูในเขตกรุงเทพมหานคร 
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เกณฑในการคัดตัวอยางออกจากการวิจัย 
 ผูปวยที่มีคุณสมบัติตอไปนี้ ขอใดขอหนึ่ง จะถูกคัดออกจากการวิจัย 

- ผูปวยที่แพทยวินิจฉยัวาไมปลอดภัยที่จะเขารวมการวจิัย 
- ผูปวยไมสามารถมาพบแพทยติดตอกนัได นาน 6 เดือน 
- ผูปวยที่มีโรคหัวใจ หรือโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง เนื่องจากอาการของโรคหัวใจ โรค

หลอดลมอุดกัน้และโรคหืด มีอาการหอบเหนื่อยคลายคลึงกัน 
- ผูปวยทําการรกัษาโรคหืดทีโ่รงพยาบาลอื่นนอกเหนือไปจากโรงพยาบาลพระมงกฎุ

เกลา 
 

ขั้นตอนที่ 2. ดาํเนินการวิจัย 
ขั้นตอนในการดําเนินการวจิัย 
1. คัดกรองผูปวยจากเวชระเบยีนผูปวย ตามเกณฑที่ไดกําหนดไว ติดบัตรผูปวยในโครงการวิจยัที่

เวชระเบยีนผูปวย 
2. ทําการสัมภาษณผูปวยเพื่อหาขอมูลตางๆดังตอไปนี้  

- ลักษณะทั่วไปของผูปวย (เพศ  อายุ  สวนสงู  น้ําหนกั  การศึกษา  อาชีพ  รายได  
ประวัติทางสังคม เชน การสูบบุหร่ี การดื่มกาแฟ  การออกกําลังกาย) 

- ประวัติการเจบ็ปวย ( ประวตัิการปวยเปนโรคหืดในครอบครัว ระยะเวลาที่เปน ส่ิงที่ทํา
ใหหอบ โรงพยาบาลที่ทําการรักษา ความถีข่องการมาพบแพทย โรคประจําตวั) 

- คาใชจาย (คาเดินทางของผูปวย  และผูดูแลผูปวยที่รวมเดินทางมากับผูปวย) 
- รายไดของผูปวยและผูดูแลผูปวย (ถามี) 
ทําการบันทึกลงใน แบบบันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยโรคหืด  โรงพยาบาลพระมงกฎุเกลา 
(ภาคผนวก ช) 

3. แบงผูปวยที่ผานการคัดกรองเปน 2 กลุม คือ กลุมควบคุม และกลุมทดลอง โดยกําหนดให       
ผูปวยลําดับเลขคี่เปนกลุมควบคุม  ซ่ึงจะพบเภสัชกรเพียง 2 คร้ังคือ เดือนที่ 0 และเดือนที่ 6 
ของการวิจัย และผูปวยลําดับเลขคูเปนกลุมทดลอง  ซ่ึงจะพบเภสัชกรทุกครั้งที่ผูปวยมาพบ
แพทยที่คลินิก 

4. ผูปวยกลุมควบคุมพบเภสัชกรที่ เดือน 0 และ 6 เพื่อสัมภาษณและประเมินความรุนแรงของโรค  
5. ผูปวยกลุมทดลองจะพบเภสัชกรทุกครั้งที่ผูปวยมาพบแพทยที่คลินิก  และพบเภสัชกรครั้ง

สุดทายในเดือนที่ 6      ผูปวยจะไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม โดยเภสัชกรจะใหคําแนะนํา
เกี่ยวกับโรค  ยาที่ใชรักษาโรคหืด  และคนหาปญหาเกีย่วกับยา พรอมเสนอแนะวิธีแกไขปญหา
ที่พบ 



 24
 
6. ผูปวยทุกรายจะไดรับการบนัทึกคาใชจายในการรักษาพยาบาลโรคหืด  

- คาใชจายทางตรงจากการบรกิารทางการแพทย (เชน คายา) 
- คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกบัการบริการทางการแพทย (เชน คาเดินทางของผูปวย 

และ ผูรวมเดนิทาง) 
- คาใชจายทางออม (เชน คาเสยีโอกาส ของผูปวยและผูรวมเดินทาง) 
โดยทําการเกบ็ขอมูลในชวงที่ทําการวิจยั และเก็บขอมูลยอนหลัง 1 ป ในชวงที่ตรงกบั 6 

เดือนที่ทําการวิจัย 
 
ขั้นตอนการเกบ็ขอมูลเพื่อทําการวิจยั  ไดแสดงไวในรูปที่ 3 แผนภูมิขัน้ตอนการดําเนินการ

วิจัย  
ขั้นตอนการบริบาลทางเภสัชกรรม คือการคนหาปญหาเกี่ยวกับยาของผูปวย  ไดแสดงไว

ในรูปที่ 4  แผนภูมิการประเมินปญหาเกีย่วกับยา 
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รูปท่ี  3  ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย 

คัดกรองผูปวยจากระเบียนประวัติ 
1. อายุต้ังแต 16 ป ขึ้นไป 
2. ความรุนแรงของโรคปานกลาง – มาก 
3. รักษาที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ≥ 1 ป 
4. อาศัยอยูในเขตกรุงเทพฯ 

 
สัมภาษณผูปวยขณะรอพบแพทย 

อาศัยอยูในเขตกรุงเทพมหานคร และ ไมไดรับการรักษาโรคหืดที่ ร.พ อื่น 
   ไมใช          ใช 
 
  ตัดออกจากการทดลอง          แบงกลุมโดยการสุม 
 
     กลุมควบคุม (เลขคี่)       กลุมทดลอง (เลขคู) 
     ครั้งท่ี 1 a,b,c    ครั้งท่ี 1 a,b,c 

 
 

          คร้ังที่ 2 b การบรบิาลทางเภสัชกรรม 
 
  
           คร้ังที่ 3 bการบริบาลทางเภสัชกรรม 
 
 
        คร้ังที่ 2 b,c         คร้ังที่ 4b,c การบรบิาลทางเภสัชกรรม 
 

      เปรียบเทียบผลการทดลอง  
 
 
          สรุปผลการทดลอง 
                                 เสนอแนะ 
หมายเหตุ 
 a หมายถึง การเก็บขอมูลทั่วไป  
 b หมายถึง การเก็บขอมูลอาการทางคลินิก ความเร็วลมหายใจออก การใชยา ปญหาเกี่ยวกับยา และการแกไข 
 c หมายถึง การเก็บขอมูล การมาพบแพทยตามนดั การมาพบแพทยไมตรงนัด  

  การเขารับการรกัษาตัวในหองฉุกเฉิน การเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล  
  (จํานวนวัน คารกัษาพยาบาล คาเดินทาง และ คาเสียโอกาส) 
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ขั้นตอนที่ 3  การบริบาลทางเภสัชกรรม 

เร่ิมดําเนินการตั้งแต วนัที่ 25 ตุลาคม 2543 ถึง 10 สิงหาคม 2544 โดย ผูปวยกลุมทดลองจะ
ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรทุกครั้งที่มาพบแพทย มีขั้นตอนการดําเนินงานดังนี ้
 การมาโรงพยาบาลครั้งแรกของผูปวยกลุมทดลอง มีขั้นตอนปฏิบัตดิังตอไปนี ้

1. สัมภาษณอาการทางคลินิก ดังนี ้
- จํานวนครั้งของอาการหอบตอวัน ในสัปดาหที่ผานมา 
- จํานวนครั้งของอาการหอบตอสัปดาห ในสปัดาหที่ผานมา 
- จํานวนครั้งของอาการหอบในตอนกลางคนืในสัปดาหทีผ่านมา 
บันทึกลงในแบบบันทึกการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยนอกโรคหืด (ภาคผนวก ซ) 

2. ทดสอบการทํางานของปอดดวย Peak flow  meter และบันทึกคา PEFR ที่ไดลงในแบบ
บันทึกการบรบิาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยนอกโรคหืด (ภาคผนวก ซ) 

3. ประเมินระดับความรุนแรงของโรค  ตามเกณฑประเมนิความรุนแรงของโรคหืด ของ
สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย (ตารางที่ 1) 

4. บันทึกยาที่ผูปวยไดรับจากแพทยในครั้งกอน (ภาคผนวก ซ) 
5. สัมภาษณการใชยาของผูปวย (ช่ือยา  วิธีใช) 
6. ตรวจสอบความถูกตองของการใชยาพนของผูปวย ดังแบบประเมินความถูกตองของการใช

ยาพนของผูปวย (ภาคผนวก ญ)  
7. ประเมินปญหาเกี่ยวกับยาของผูปวย ดังแผนภูมิการประเมินปญหาเกีย่วกับยา รูปที่ 4  

บันทึกลงในแบบบันทึกปญหาเกีย่วกับยา (ภาคผนวก ฌ)  
8. แกไขปญหาเกีย่วกับยาของผูปวย ใหคําแนะนําเกีย่วกับการใชยาทุกรายการ ในดาน         

ขอบงใช  วิธีใช  และเทคนิคการใชยาพน  ทําการบันทึกปญหาและการแกไขปญหา
เกี่ยวกับยา  รวมถึงแผนการตดิตามผลการบริบาลทางเภสัชกรรมลงในแบบบันทึกการ
บริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวย (ภาคผนวก ซ) 

9. นัดใหผูปวยกลุมทดลองมาพบเภสัชกรทกุครั้งที่มาพบแพทย 
 
การมาโรงพยาบาลครั้งตอไปของผูปวยกลุมทดลอง  

 การวิจยัในครัง้นี้ผูวิจยัจะพบผูปวยทุกครัง้ที่ผูปวยมาพบแพทย  โดยระยะหางในการนัด     
ผูปวยแตละรายจะไมเทากนั ตั้งแต 1 สัปดาห ถึง 3 เดือน ขึ้นอยูกับระดบัความรุนแรงของโรค โดย
จะมีขั้นตอนปฏิบัติในผูปวยแตละรายดังตอไปนี ้

1.  สัมภาษณอาการทางคลินิก ดังนี ้
- จํานวนครั้งของอาการหอบตอวัน ในสัปดาหที่ผานมา 
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- จํานวนครั้งของอาการหอบตอสัปดาห ในสปัดาหที่ผานมา 
- จํานวนครั้งของอาการหอบในตอนกลางคนืในสัปดาหทีผ่านมา 
บันทึกลงในแบบบันทึกการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยนอกโรคหืด (ภาคผนวก ซ) 

2. ทดสอบการทํางานของปอดดวย Peak flow  meter และบันทึกคา PEFR ที่ไดลงในแบบ
บันทึกการบรบิาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยนอกโรคหืด (ภาคผนวก ซ) 

3. ประเมินระดับความรุนแรงของโรค  ตามเกณฑประเมนิความรุนแรงของโรคหืด ของ
สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย  (ตารางที ่1) 

4. บันทึกยาที่ผูปวยไดรับจากแพทยในครั้งกอน 
5. สัมภาษณการใชยาของผูปวย (ช่ือยา  วิธีใช) 
6. ตรวจสอบความถูกตองของการใชยาพนของผูปวย ดังแบบประเมินความถูกตองของการใช

ยาพนของผูปวย (ภาคผนวก ญ) 
7. ติดตามผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในครั้งที่ผานมา พรอมประเมินปญหาเกี่ยวกับยาของ

ผูปวย 
8. แกไขปญหาเกีย่วกับยาของผูปวย ใหคําแนะนําเกีย่วกับการใชยาทุกรายการ ในดาน         

ขอบงใช  วิธีใช  และเทคนิคการใชยาพน  ทําการบันทึกปญหาและการแกไขปญหา
เกี่ยวกับยา  รวมถึงแผนการตดิตามผลการบริบาลทางเภสัชกรรมลงในแบบบันทึกการ
บริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวย (ภาคผนวก ซ) 

9. นัดใหผูปวยกลุมทดลองมาพบเภสัชกรทกุครั้งที่มาพบแพทย 
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1.    ยาที่ใชมีขอบงชี้ในการรักษา 

 
ใช   ไมใช 
 
  ใชยาโดยไมมีขอบงชี้ 

       ใช 
      ผูปวยจัดหายาเอง      แนะนําใหผูปวยหยุดใชยาและติดตามผล 
        ไมใช 
     ใช 
    แพทยเปนผูสั่งใช         ปรึกษาแพทย และติดตามผล 

 
2.   ผูปวยแพยา หรือมีภาวะที่เปนขอหามใชของยา      ตรวจสอบจากระเบียนประวัติ และสัมภาษณผูปวยเพื่อยืนยัน 

 
ไมใช       ใช 
  ผูปวยไดรับยาที่ไมปลอดภัย   ปรึกษาแพทย และติดตามผล 
 
       ตอขอ3.  
 

รูปที่ 5 แผนภมูิการประเมินปญหาเกี่ยวกับยา 
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3. .  ขนาดยาที่ไดรับนอยเกินไป หรือ ระยะหางในการใหยามากเกินไป หรือระยะเวลาที่ไดรับยาสั้นเกินไป  (พิจารณาตามเกณฑการรักษาโรคหืดของสมาคมอุรเวชชและ 
คูมือการใชยารักษาโรคหืด) 

        ใช 
  ไมใช            ใช  

เกิดจากผูปวย   ผูปวยไมใชยาตามสั่ง 
 

อธิบายความสําคัญของการใชยาใหถูกตอง และติดตามผล  
    ไมใช 
       ใช 

      เกิดจากการสั่งจายของแพทย  ผูปวยไดรับยาถูกขนาน แตขนาดยาที่ไดรับต่ํากวาขนาดรักษา  
 
 

ปรึกษาแพทยและติดตามผล 
  
 
  ตอขอ4. 
 
 
 
 

รูปที่ 5 แผนภมูิการประเมินปญหาเกี่ยวกับยา (ตอ) 
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4. ขนาดยาที่ไดรับมากเกินไป หรือ การใหยาถี่มากเกินไป หรือระยะเวลาที่ไดรับยานานเกินไป  (พิจารณาตามเกณฑการรักษาโรคหืดของสมาคมอุรเวชชและ 

            คูมือการใชยารักษาโรคหืด) 
     

ไมใช   ใช 
       ใช   

เกิดจากผูปวย    ผูปวยไมใชยาตามสั่ง 
 

อธิบายความสําคัญของการใชยาใหถูกตอง และติดตามผล  
    ไมใช 
       ใช 

      เกิดจากการสั่งจายของแพทย  ผูปวยไดรับยาถูกขนาน แตขนาดยาที่ไดรับสูงกวาขนาดรักษา  
 
 

ปรึกษาแพทยและติดตามผล 
  
 
  ตอขอ 5. 
 
 

รูปที่ 5 แผนภมูิการประเมินปญหาเกี่ยวกับยา (ตอ) 
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5.         มีการใชยาที่อาจเกิดอันตรกิริยา 
 
     ไมใช   ใช      ใช 
   ผูปวยเกิดอาการผิดปกติจากการใชยา  เกิดอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา  ปรึกษาแพทยและติดตามผล 

เนื่องมาจากอันตรกิริยา 
       ไมใช 
                    

เฝาระวังอยางใกลชิด อธิบายใหผูปวยทราบถึงวิธีประเมินอาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ้น 
  รวมทั้งขอปฏิบัติตัว 

 
      
      
   
 
 
 
 
 
ตอขอ 6.  
 

รูปที่ 5 แผนภมูิการประเมินปญหาเกี่ยวกับยา (ตอ) 
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6.     เทคนิคการพนยาถูกตอง    (ใหผูปวยสาธิตวิธีการพนยา และพิจารณาตามเกณฑประเมินความถูกตองของการใชยาพน) 
  ใช     ไมใช 
     
   ผูปวยไมสามารถใชยาตามสั่ง   สาธิต และใหผูปวยฝกพนยาจนกวาจะพนยาไดถูกตอง 
        หรือใหดีที่สุดเทาที่จะทําไดและทําการติดตามผล 
   
 
7. .         ผูปวยเกิดอาการผิดปกติจากการใชยา       
 
  ไมใช  ใช 
   ผูปวยเกิดอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา   ทําการแกไขตามคูมือการใชยารักษาโรคหืด 
          ถาไมสามารถแกไขได ใหปรึกษาแพทยและติดตามผล 
  

   
  ตอขอ 8.  
 

รูปที่ 5 แผนภมูิการประเมินปญหาเกี่ยวกับยา (ตอ) 
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8.             มีภาวะที่ยังไมไดรับการรักษา 
 

ไมใช       ใช 
       
  ตองการยาที่ใชรักษาเพิ่มขึ้น      ปรึกษาแพทยและติดตามผล 
 
 
บันทึกปญหาที่เกี่ยวกับยา การแกไขโดยเภสัชกร การแกไขโดยแพทย วางแผนการติดตามผลการแกไข และ ติดตามผลตามแผนที่ไดกําหนดไว 
 
หมายเหตุ 
 
     หมายถึง ปญหาที่เกี่ยวกับยา 
 
     หมายถึง แนวทางในการแกไขปญหาที่เกี่ยวกับยา  
 

การปรึกษาแพทยใหบันทึกใน Pharmacy note ทุกครั้ง  
 
รูปที่ 5 แผนภมูิการประเมินปญหาเกี่ยวกับยา (ตอ) 
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ขั้นตอนที่ 4. เก็บรวบรวมขอมูล  
 ขอมูลที่ทําการเก็บรวบรวมในการวจิัยคร้ังนี้ แบงออกเปน 3 ประเภทใหญๆ คือ ขอมูลดาน
การรักษาพยาบาลของผูปวย ขอมูลดานการบริบาลทางเภสัชกรรม ขอมูลดานตนทุนทั้งหมด ซ่ึงมี
รายละเอียดเกีย่วกับขอมูลแตละประเภทดงันี้ 
 
 4.1 ขอมูลดานการรักษาพยาบาลของผูปวย  

1. ขอมูลทั่วไปของผูปวย ไดแก 
1.1 เลขประจําตัวผูปวย (HN) เลขที่คลินิกภูมิแพ (Allergy no.) 
1.2 ขอมูลทั่วไป เชน อายุ เพศ สวนสูง วุฒิการศึกษา อาชีพ รายได  
1.3 ประวัติการรักษา ระยะเวลาที่เปนโรค โรคประจําตัวอ่ืนที่เปนรวม 
1.4 ประวัติทางสังคม เชน การสูบบุหร่ี ดื่มสุรา ดื่มกาแฟ การออกกําลังกาย 
1.5 คาใชจาย เชน คาเดินทาง ผูรวมเดนิทาง รายไดของผูรวมเดินทาง สิทธิ

การรักษาพยาบาล 
2. ขอมูลการใชยาของผูปวย 

 
 4.2 ขอมูลดานการบริบาลทางเภสัชกรรม ไดแก ปญหาเกีย่วกับการใชยาของผูปวย ความ
ถูกตองของการใชยาพน 
 
 4.3 ขอมูลดานตนทุน 
  3.3.1 ตนทุนการดําเนินงาน พิจารณาตามหลักเกณฑการพิจารณาตนทนุการ
ดําเนินงาน (ภาคผนวก ช) 

1) ตนทุนคาตอบแทนเภสัชกร  
2) ตนทุนคาวัสดแุละเอกสาร  

  3.3.2 ตนทุนในการรักษาพยาบาล 
1) ตนทุนทางตรงจากการบริการทางการแพทย เชน คายา  
2) ตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกบัการบริการทางการแพทย เชน คาเดินทาง 
3) ตนทุนทางออม เชน คาเสียโอกาส 

 
ขั้นตอนที่ 5. การวิเคราะหและสรุปผลการวจัิย 
 ทําการวิเคราะหขอมูลที่ไดจากขั้นตอนที่ 3 โดยใชการใชโปรแกรมสําเร็จรูปทางสถิติ
สําหรับการวิเคราะหขอมูลทางสังคมศาสตร (Statistical Package for the Social Sciences: SPSS) 
version 10.0 วิเคราะหขอมูลดังตอไปนี ้
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 5.1 ขอมูลทั่วไป ประวัติการเจ็บปวย และประวัติทางสังคม  
- เปรียบเทียบขอมูลทั่วไป ประวัตกิารเจ็บปวย ประวัตกิารรักษา ประวัตทิางสังคม 

ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองโดยใชสถิติ Chi-square test ที่ระดับนัยสําคัญ 
0.05 

- การเปรียบเทยีบอายุเฉลี่ยระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง โดยใชสถิติ t-test 
ที่ระดับนยัสําคัญ 0.05 

 
5.2 การบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวย 

- วิเคราะหความถูกตองของการใชยาพน โดยใชสถิติรอยละ และ t-test 
- เปรียบเทียบจํานวนปญหาที่เกี่ยวกับยาของผูปวยกลุมทดลอง ในครั้งแรกและครั้ง

สุดทายที่พบผูวิจัย โดยใชสถิติ Chi-square test ที่ระดับนัยสําคัญ 0.05 
 

5.3 ผลลัพธทางคลินิกของการรักษาโรคหืด 
เปรียบเทียบความแตกตางของการเปลี่ยนแปลงของคา PEFR ของผูปวยแตละราย 

ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง โดยใชสถิติ Independent – Samples t -test ที่ระดับ
นัยสําคัญ 0.05 
 
5.4  ผลลัพธทางเศรษฐศาสตรของการรักษาโรคหดื 

เปรียบเทียบคาความแตกตางของคาใชจายในการรักษาโรคหืดของผูปวยโดยใช
สถิติ Independent – Samples t -test ที่ระดับนัยสําคัญ 0.05 

 
 
 



บทที่ 4  
 

ผลการวิจัยและอภิปรายผล 
 
 ผลการวิจัย แบงออกเปน 3 ตอนดังนี ้
 ตอนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
 ตอนที่ 2 การบริบาลทางเภสัชกรรม 
 ตอนที่ 3 ผลลัพธของการรักษา 
 
 การศึกษาผลลัพธทางเศรษฐศาสตรของการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยนอกโรคหืด 
ระหวางวันที่ 25 ตุลาคม 2543 ถึงวันที่ 10 สิงหาคม 2544 ณ คลินิกโรคภูมิแพอายุรกรรมและคลินิก
โรคปอด โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา มีผูปวยเขารวมการวิจัยทั้งสิ้น 200 ราย โดยแบงเปนผูปวยใน
คลินิกภูมิแพอายุรกรรมจํานวนทั้งสิ้น 154 ราย ผูปวยในคลินิกโรคปอดจํานวน 46 รายโดยไดรับ
การสุมเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 100 ราย เมื่อส้ินสุดการเก็บขอมลู มีผูปวยในกลุม
ทดลองเพียง 69 ราย คิดเปนรอยละ 69 เปนผูปวยที่ทําการรักษาในคลินิกภูมแิพอายุรกรรมจํานวน 
51 ราย และรักษาในคลินิกโรคปอดจํานวน 18 ราย โดยที่ผูปวยกลุมทดลองจํานวน 23 รายมีประวตัิ
การรักษายอนหลัง 1 ปไมสมบูรณ และ อีก 8 ราย ไมสามารถติดตอใหเขารวมการวิจยัจนครบ  
สําหรับผูปวยในกลุมควบคุมสามารถเก็บรวบรวมขอมูลไดครบมี 64 ราย คิดเปนรอยละ 64 
เนื่องจากผูปวยคลินิกโรคปอดไมมีการบนัทึกคาความเร็วลมหายใจออก (PEFR) จึงไมสามารถนํา
ขอมูลของผูปวยกลุมควบคมุจากคลินิกโรคปอดมาทําการศึกษาเปรียบเทียบได จํานวน 23 ราย และ
ประวัติการรักษายอนหลัง 1 ป ของผูปวยไมสมบูรณ จํานวน 10 ราย ผูปวยอีก 3 รายไมสามารถ
ติดตอใหเขารวมการวจิัยจนครบได  
 

เมื่อทําการทดสอบทางสถิติ Chi-square test พบวา ขอมูลทั่วไปของผูปวยทั้งคลินิกภมูิแพ
อายุรกรรมและคลินิกโรคปอด  เชน เพศ การศึกษา อาชพี สิทธิในการรักษาของผูปวย ประวัติทาง
สังคม เชน ประวัตกิารสูบบุหร่ี การดื่มกาแฟ การออกกาํลังกาย เปนตน ไมมีความแตกตางกันอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) 
 
ตอนที่ 1 ขอมูลลักษณะทั่วไปของผูปวย ประวัติการเจ็บปวย การรักษาโรคหืด  ประวัติทางสงัคม  
 1.1 ขอมูลลักษณะทัว่ไปของผูปวย ประกอบดวย เพศ อายุ วุฒกิารศึกษา อาชีพ รายไดตอ
เดือน สิทธิการรักษาพยาบาล 
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ตารางที่ 2  ลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง 
 

 จํานวนคน (รอยละ) 
 กลุมทดลอง 

(n = 69) 
กลุมควบคุม 

(n = 64) 
เพศ (a) 
       ชาย 
       หญิง 

 
17 (24.64) 
52 (75.36) 

 
23 (35.94) 
41 (64.06) 

อายุ (ป) (b) 
     15 – 20 ป 
     21 – 30 ป 
     31 – 40 ป 
     41 – 50 ป 
     51 – 60 ป 
     61 – 70 ป 
     71 ปขึ้นไป 

 
0  

1 (1.45) 
7 (10.14) 
18 (26.09) 
19 (27.54) 
16 (23.19) 
8 (11.59) 

 
1 (1.56) 
6 (9.38) 

10 (15.62) 
7 (10.94) 
17 (26.56) 
16 (25.00) 
7 (10.94) 

วุฒิการศึกษา (c) 
      ไมไดเรียน 
      ประถมศึกษา 
      มัธยมศึกษาตอนตน , ปวช. 
      มัธยมศึกษาตอนปลาย,  ปวส. 
      อนุปริญญา 
      ปริญญาตรี 
      สูงกวาปริญญาตรี 

 
1 (1.45) 

26 (37.68) 
6 (8.69) 

12 (17.39) 
4 (5.80) 

17 (24.64) 
3 (4.35) 

 
2 (3.12) 

19 (29.69) 
3 (4.69) 

17 (26.56) 
7 (10.94) 
14 (21.88) 

2 (3.12) 
อาชีพ (d) 
        ไมไดทํางาน 
         ขาราชการ 
         รับจาง, ลูกจาง 
         ธุรกิจสวนตัว 
         นักเรียน, นักศึกษา 

 
31 (44.93) 
27 (39.13) 

5 (7.25) 
6 (8.69) 

0 

 
21 (32.81) 
31 (48.44) 

6 (9.38) 
5 (7.81) 
1 (1.56) 

รายไดตอเดือน (บาท) (e) 
       ไมมีรายได (0 บาท) 
        1 – 5,000 
        5,001 – 10,000 
        10,001 – 15,000 
        15,001 – 20,000 
        20,001 – 50,000 
        50,001- 100,000 
        มากกวา 100,001 ขึ้นไป 

 
29 (42.03) 
7 (10.14) 
4 (5.80) 
6 (8.70) 

12 (17.39) 
6 (8.69) 
4 (5.80) 
1 (1.45) 

 
21 (32.81) 

6 (9.38) 
15 (23.44) 
9 (14.06)  
8 (12.5) 
4 (6.25) 
1 (1.56) 

0 
สิทธิการรักษาพยาบาล (f) 
       ชําระเงินเอง 
       เบิกได 
       ประกันสังคม 

 
8 (11.59) 
59 (85.51) 

2 (2.90) 

 
9 (14.06) 
52 (81.25) 

3 (4.69) 
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(a) n= 133, χ2 = 2.016, df = 1, p = 0.156 (b) n= 133, χ2 = 9.945, df = 6, p = 0.127 
(c) n= 133, χ2 = 4.411, df = 6, p = 0.621 (d) n= 133, χ2 = 3.197, df = 4, p = 0.525 
(e) n= 133, χ2 = 11.203, df = 5, p = 0.047  (f)  n= 133, χ2 = 0.513, df = 2, p = 0.774 
 
จากตารางลักษณะทั่วไปของผูปวย เมื่อวิเคราะหโดยใชสถิติ Chi-square test พบวาลักษณะ

ทั่วไปของผูปวยกลุมทดลองและกลุมควบคุมไมมีความแตกตางกนัอยางมีนัยสําคญัทางสถิติ       
(p> 0.05) ยกเวนดานรายไดของทั้ง 2 กลุม ลักษณะทั่วไปของผูปวยมดีังตอไปนี ้

 
- เพศ  ผูปวยทัง้กลุมทดลองและกลุมควบคุมมีจํานวนผูปวยเพศหญิงมากกวาเพศชาย โดย

คิดเปนรอยละ 69.92 (n = 133) ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ อังคณา มอญเจริญ31 และ Fagan 43 

 
-  อายุ ผูปวยกลุมทดลองและกลุมควบคุมไมแตกตางกัน อายุเฉลี่ยของผูปวยกลุมควบคุม 

เทากับ 53.23 ป  คาเบี่ยงเบนมาตรฐานอยูที ่15.33 ป ผูปวยกลุมทดลอง เทากับ 55.00 ป คาเบี่ยงเบน 
มาตรฐานอยูที ่12.43 ป เมื่อทําการทดสอบความแตกตางทางสถิติ t-test พบวาไมมีความแตกตางกนั
ทางสถิติ (p = 0.466)  ผูปวยสวนใหญอายมุากกวา 41 ปขึ้นไป 
 

- วุฒิการศกึษา ผูปวยสวนใหญมีการศึกษาระดับประถมศกึษา และปริญญาตรี เมื่อทําการ
ทดสอบความแตกตางโดยใชสถิติ Chi-square test พบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p > 0.05)  

 
- อาชีพ ผูปวยกลุมควบคุมสวนใหญรับราชการ สวนกลุมทดลองสวนใหญไมไดทํางาน แต

เมื่อทําการทดสอบความแตกตางโดยใชสถิติ Chi-square test พบวาไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05)  

 
- รายไดตอเดอืน ผูปวยแบงเปน 2 กลุมใหญ คือผูปวยรับราชการและผูปวยไมไดทํางาน ทํา

ใหรายไดตอเดือนมีความแตกตางกันมาก โดยผูปวยไมมีรายไดมีจํานวนทั้งสิ้น 50 ราย รายไดตอ
เดือนของผูปวยสูงสุดอยูที่ 300,000 บาท คามัธยฐานของรายไดตอเดือนของผูปวยอยูที่ 7,000 บาท 
และในกลุมทดลองมีผูปวยที่มีรายไดตอเดือนตั้งแต 15,001 บาทขึ้นเปนจํานวนมากกวากลุมควบคุม 
เมื่อทําการทดสอบความแตกตางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคมุโดยใชสถิติ Chi-square test 
พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p =0.047)  ผูปวยจํานวน 2 ราย ทีไ่มไดทํางานมี
รายได เนื่องจากเปนขาราชการบํานาญ 
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-  สิทธิการรักษา ผูปวยทั้ง 2 กลุมสวนใหญมีสิทธิเบิกคารักษาพยาบาลได เนือ่งจาก
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาสังกัดอยูในกระทรวงกลาโหม ดังนั้นผูปวยสวนใหญไดแกขาราชการ
ทหารและครอบครัว จึงมีสิทธิเบิกคารักษาพยาบาลได 
  
 สวนมากของผูปวยกลุมทดลองมีอายุมากกวา 51 ป (รอยละ 63.32)  มีวุฒิการศึกษาที่ระดับ
ประถมศึกษา (รอยละ 37.68)  เปนกลุมที่ไมไดทํางานถึงรอยละ 44.93  จึงเปนผูไมมีรายไดถึงรอย
ละ 42.03  ซ่ึงเปนขอมูลลักษณะเดียวกับผูปวยกลุมควบคุม 

 
1.2 ประวัติการเจบ็ปวยและประวัตกิารรักษา 
 
ประวัติการเจบ็ปวย ประกอบดวย ระยะเวลาที่เปนโรคหืด  โรคประจําตัวอ่ืนที่เปนรวมดวย

และ การรักษาดวยการฉีดสารภูมิแพ แสดงในตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 ประวัตกิารเจ็บปวย 
 

 จํานวนคน (รอยละ) 
 กลุมทดลอง กลุมควบคุม 
1. ระยะเวลาที่เปนโรคหืด (a) 
     ตํ่ากวา 10 ป 
     11 – 20 ป 
     มากกวา 20 ป 

 
29 (42.03) 
19 (27.54) 
21 (30.43) 

 
28 (43.75) 
15 (23.44) 
21 (32.81) 

2. โรคประจําตัวอื่นๆที่เปนรวมดวย (b) 
     ไมมีโรคอื่น 
     มี 1 โรค 
     มี 2 โรค 
     มี 3 โรค 

 
45 (65.21) 
19 (27.54) 

3 (4.35) 
2 (2.90) 

 
44 (68.75) 
18 (28.12) 

2 (3.13) 
0 

3. การรักษาดวยการฉีดสารภมูิแพ (c) 
     ไมไดฉีด 
     ฉีด 

 
59 (85.51) 
10 (14.49) 

 
48 (75.00) 
16 (25.00) 

 
(a) n= 133, χ2 = 0.301, df = 2, p = 0.860  
(b) n= 133, χ2 = 2.053, df = 3, p = 0.561 
(c) n= 133, χ2 = 2.331, df = 1, p = 0.127 
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ระยะเวลาที่เปนโรคหืด ผูปวยสวนใหญปวยเปนโรคหืดต่าํกวา 10 ป คือ รอยละ 42.02 และ 
43.75 ในกลุมทดลองและกลุมควบคุมตามลําดับ  เมื่อทําการเปรียบเทยีบระยะเวลาที่เปนโรคของ   
ผูปวยกลุมทดลองและกลุมควบคุม  โดยใชสถิติ Chi-square test พบวาไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ 

 
โรคประจําตัวอ่ืนๆที่เปนรวมดวย โรคที่พบมากที่สุดคือโรคความดันโลหิตสูง รองลงมาคือ 

แผลในกระเพาะอาหาร เบาหวาน  เกาท และไขมันในเลือดสูง ตามลําดับ ผูปวยทีม่ีโรคประจําตัว
อ่ืนมากกวา 1 โรค ทุกคนเปนโรคความดันโลหิตสูงรวมกับโรคหืดและมีโรคอื่น เชน เบาหวาน 
ไขมันในเลือดสูง แผลในกระเพาะอาหาร สวนผูปวย 2 รายท่ีมีโรคประจําตวัอ่ืนๆ 3 โรค นอกจาก
โรคหืด คือ โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน และไขมนัในเลือดสูง 
 

การฉีดสารกอภูมิแพเปนการรักษาอีกวิธีหนึ่งของผูปวยโรคหืด จากตารางที่ 3 ผูปวยทั้ง
กลุมควบคุมและกลุมทดลองสวนใหญไมไดทําการรักษาดวยการฉีดสารกอภูมิแพ และเมื่อทําการ
ทดสอบความแตกตางโดยใชสถิติ Chi-square test พบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p > 0.05) 

 
1.3 ประวัติทางสังคม 
ไดแก ประวตักิารสูบบุหร่ี การดื่มกาแฟ และการออกกําลังกาย  
 
ตารางที่ 4 ประวัติทางสังคม 

 
  จํานวนคน (รอยละ) 
  กลุมทดลอง 

( n = 69) 
กลุมควบคุม 

( n = 64) 
1. การสูบบุหรี่ (a) ไมสูบ 

สูบ 
68 (98.55) 

1 (1.45) 
61 (95.31) 

3 (4.69) 
2. การดื่มกาแฟ (b) ไมดื่ม 

ดื่ม 
45 (65.22) 
24 (34.78) 

31 (48.44) 
33 (51.56) 

3. การออกกําลังกาย (c) ไมสม่ําเสมอ 
สม่ําเสมอ 

40 (57.97) 
29 (42.03) 

44 (68.75) 
20 (31.25) 

(a) n= 133, χ2 = 1.194, df = 1, p = 0.275 
(b) n= 133, χ2 = 3.817, df = 1, p = 0.051 
(c) n= 133, χ2 = 1.658, df = 1, p = 0.198 
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เมื่อทําการวิเคราะหความแตกตางของประวัติทางสังคม เชน การสูบบหุร่ี การดื่มกาแฟ และการ
ออกกําลังกายของผูปวยทั้ง 2 กลุม โดยใชสถิติ Chi-square test พบวา ไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05) แตเมื่อพิจารณาในดานประวัติการดื่มกาแฟของผูปวยพบวา จํานวน
ของผูปวยที่ดืม่กาแฟในกลุมควบคุมมีมากกวาผูปวยในกลุมทดลอง การสูบบุหร่ีมีผลตอการควบคุม
โรคหืด เพราะนอกจากบุหร่ีจะเปนสารกระตุนใหเกดิอาการหอบไดแลว ยังทําใหยา Theophylline 
ที่ผูปวยใชถูกขจัดออกจากรางกายไดเร็วกวาผูปวยที่ไมสูบบุหร่ีดวย44 ดังนั้นผูปวยโรคหืดทกุราย
ควรเลิกสูบบุหร่ีและหลีกเลี่ยงควันบหุร่ี สําหรับผูปวยในกลุมทดลองจํานวน 1 รายท่ียังสูบบุหร่ีอยู 
ไดรับการแนะนําใหเขาโครงการเลิกบุหร่ีทีค่ลินิกโรคปอดแลว 

 
ตอนที่ 2 การบริบาลทางเภสชักรรม 
 
 2.1 การใชยาของผูปวยโรคหดื 
 
 การวิจยันี้ไดทาํการแบงระยะเวลาการเก็บรวบรวมขอมลูเปน 2 ชวงระยะคือ  
 ชวงระยะที่ 1 คือ ชวงระยะเวลายอนหลัง 1 ป ในชวงเดอืนที่ตรงกับชวงการวจิัยของผูปวย 
6 เดือน (ตุลาคม 2542 – สิงหาคม 2543) 
  ชวงระยะที่ 2 คือ ชวงระยะเวลา 6 เดือนระหวางการวิจยั (ตุลาคม 2543 – สิงหาคม 2544) 
 
 การใชยาของผูปวยในแตละชวงระยะเวลา จําแนกประเภทของยารักษาโรคหืด เปน 7 
ประเภท ไดแก  

- ยาพนขยายหลอดลมชนิดออกฤทธ ิ์สั้น 
- ยาพนขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ยาว 
- ยาพนสเตยีรอยด 
- ยาพนขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ยาวผสมยาสเตียรอยด 
- ยาขยายหลอดลมชนิดรับประทาน 
- ยาตานลิวโคธรายน 
- ยาเม็ดสเตยีรอยด 
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การใชยาของผูปวยในระหวางการวิจัย 
การใชยาพนขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ส้ัน 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลามียาพนขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ส้ัน จํานวน 7 ขนานยา 
ดังนี้ Ventolin MDI®, Berodual MDI®, Bricanyl Turbuhaler®, Bricanyl MDI®, Clenil 
Compositum®, Meptin Air®  และ Ventodisk® จํานวนผูปวยกลุมทดลองและกลุมควบคุมที่ไดรับ
ยาพนขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ส้ัน ดังแสดงในตารางที่ 5 

 
ตารางที่ 5 จํานวนผูปวยกลุมทดลองและกลุมควบคุมที่ไดรับยาพนขยายหลอดลมชนดิออกฤทธิ์ส้ัน  
 

 จํานวนคน (รอยละ) 
 กลุมทดลอง  

(n = 69) 
กลุมควบคุม  

(n = 64) 
รวม  

(n = 133) 
Ventolin MDI® 
Berodual MDI® 
Bricanyl Turbuhaler® 
Bricanyl MDI® 
Clenil Compositum® 
Meptin Air® 
Ventodisk® 

45 (65.22) 
7 (10.14) 
5 (7.25) 
3 (4.35) 
6 (8.60) 
4 (5.80) 
1 (1.50) 

29 (45.31) 
11 (17.19) 

6 (9.38) 
5 (7.81) 
2 (3.12) 
3 (4.69) 
3 (4.69) 

74 (55.64) 
18 (13.53) 
11 (8.27) 
8 (6.02) 
8 (6.02) 
7 (5.26) 
4 (3.01) 

 
ผูปวยทุกรายใชยาพนขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ส้ัน ยาที่ผูปวยใชมากที่สุดคือ Ventolin 

MDI® รองลงมา คือ Berodual MDI®, Bricanyl turbuhaler®, Bricanyl MDI®, Clenil 
Compositum®, Meptin Air® และ Ventodisk® ตามลําดับ ในชวง 6 เดือนของการวจิัยพบวา ผูปวย
บางรายมีการเปลี่ยนแปลงขนานยา ทําใหผลรวมของขนานยามจีํานวนมากกวาจํานวนผูปวย  
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ตารางที่ 6 จํานวนผูปวยกลุมทดลองและกลุมควบคุมที่ไดรับยาพนขยายหลอดลมชนดิออกฤทธิ์ยาว 
 

 จํานวนคน (รอยละ) 
 กลุมทดลอง  

(n = 69) 
กลุมควบคุม  

(n = 64) 
รวม  

(n = 133) 
Serevent Accuhaler® 
Serevent MDI® 
Oxis Turbuhaler® 

6 (8.70) 
3 (4.34) 
4 (5.79) 

4 (6.25) 
7 (10.94) 
2 (3.13) 

10 (7.51) 
10 (7.51) 
6 (4.51) 

 
ผูปวยกลุมทดลองใชยา Serevent Accuhaler® มากที่สุด ในขณะทีก่ลุมควบคุมใช Serevent 

MDI® มากที่สุด แตเมื่อเปรยีบเทียบความแตกตางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมโดยใชสถิติ 
Chi-square test พบวาไมมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p > 0.05) 

 
ตารางที่ 7 จํานวนผูปวยกลุมทดลองและกลุมควบคุมที่ไดรับยาพนสเตยีรอยด 
 

 จํานวนคน (รอยละ) 
 กลุมทดลอง  

(n = 69) 
กลุมควบคุม  

(n = 64) 
รวม  

(n = 133) 
Pulmicort Turbuhaler® 
Becloforte® 
Inflammide MDI® 
Becodisk® 
Flixotide® 

28 (40.58) 
21 (30.43) 
12 (17.39) 

4 (5.80) 
1 (1.45) 

13 (20.31) 
15 (23.44) 
19 (29.69) 

3 (4.69) 
3 (4.69) 

41 (30.83) 
36 (27.07) 
31 (23.31) 

7 (5.26) 
4 (3.01) 

Seretide® 
(Salmeterol+Fluticasone) 

22 (31.88) 18 (28.12) 40 (30.08) 

 
ยาพนสเตยีรอยดที่ผูปวยใชมากที่สุดคือ Pulmicort Turbuhaler® รองลงมาคือ  Seretide®, 

Becloforte MDI®, Inflammide MDI®, Becodisk® และ Flixotide® ตามลําดับ เมื่อพิจารณา
เปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมพบวา ผูปวยในกลุมทดลองใช Pulmicort 
Turbuhaler® มากที่สุด ในขณะที่ ผูปวยกลุมควบคุมใช Inflammide MDI® มากที่สุด แตเมื่อทําการ
ทดสอบความแตกตางโดยใชสถิติ Chi – square test พบวาไมมีความแตกตางอยางมนีัยสําคัญทาง
สถิติ ( p  > 0.05)  
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ปจจุบันไดมียาพนรักษาโรคหืดชนิดผสมระหวางยาสเตยีรอยดและยาขยายหลอดลมออก
ฤทธิ์ยาว คือ Seretide® ซ่ึงมีสวนผสมของ Salmeterol (ยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ยาว) กับ 
Fluticasone (ยากลุมสเตยีรอยดซ่ึงมีความแรงสูง) โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลามี 1 ขนานยาคือ 
Seretide Accuhaler® 50/250  มีปริมาณของยา Salmeterol 50 ไมโครกรัม และ Fluticasone 250 
ไมโครกรัมตอการสูด 1 คร้ัง การวิจยัพบวา ผูปวยกลุมทดลองที่ใชยา Seretide® มีจํานวน 22 ราย 
คิดเปนรอยละ 31.88 และผูปวยกลุมควบคุมมีจํานวน 18 ราย คิดเปนรอยละ 28.12  ในระหวางการ
วิจัยผูปวยจํานวน 20 ราย มีการเปลี่ยนแปลงการใชยาพนสเตียรอยด และมีผูปวย 2 รายท่ีมีการ
เปล่ียนแปลงขนานยาพนสเตยีรอยดถึง 2 ครั้ง คือ คร้ังแรกผูปวยไดรับยา Becloforte® แตเนื่องจาก
ผูปวยใชยาพนในรูปแบบ Metered Dose Inhaler ไมถูกตอง แพทยจึงเปลี่ยนเปน Pulmicort 
turbuhaler® แตผลการรักษายังไมดีเทาที่ควร  แพทยจึงเปลี่ยนเปนยา Seretide Accuhaler® 

 
ตารางที่ 8 จํานวนผูปวยกลุมทดลองและกลุมควบคุมที่ไดรับยาขยายหลอดลมชนิดรับประทาน 
 

 จํานวนคน (รอยละ) 
 กลุมทดลอง  

(n = 69) 
กลุมควบคุม  

(n = 64) 
รวม  

(n = 133) 
Theo-Dur® 200 
Volmax® 
Bambec® 
Meptin mini® 
Bricanyl® 
Ventolin® 
Quibron TSR 300® 

43 (62.31) 
13 (18.84)  
11 (15.94) 
9 (13.04) 
9 (13.04) 
7 (10.14) 
5 (7.24) 

35 (54.69) 
4 (6.25) 
4 (6.25) 
4 (6.25) 
3 (4.69) 
4 (6.25) 
5 (7.80) 

88 (66.10) 
17 (12.78) 
15 (11.27) 
13 (9.77) 
12 (9.01) 
11 (8.27) 
10 (7.52) 

 
 
ยาขยายหลอดลมที่ผูปวยใชมากที่สุด คือ Theo-Dur® 200 มิลลิกรัม รองลงมา คือ 

Volmax®, Bambec®, Meptin mini®, Bricanyl®, Ventolin® และ Quibron TSR® ตามลําดับ  
ผูปวยทั้ง 2 กลุมใชยา Theo-Dur® มากที่สุด  เมื่อทดสอบความแตกตางทางสถิติระหวางกลุม
ทดลองและกลุมควบคุมโดยใชสถิติ Chi-square test พบวาไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p > 0.05)  มีผูปวยจํานวน 25 รายท่ีแพทยส่ังจายยาขยายหลอดลมชนิดรับประทานรวมกนั 2 
ชนิด ซ่ึงขนานยาที่แพทยมกีารสั่งจายรวมกันมากที่สุดคือ Theo-Dur® และ Volmax® รองลงมาคือ 
Theo-Dur® และ Meptin mini ® 
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ยาตานลิวโคธรายน คือยากลุมรักษาอาการอักเสบของหลอดลม ผูปวยที่ใชยา Singulair®  
เปนผูปวยกลุมทดลองจํานวน 7 ราย คิดเปนรอยละ10.14  และเปนผูปวยกลุมควบคุมจํานวน 5 ราย 
คิดเปนรอยละ 7.81   สาเหตุที่มีปริมาณการใชยาตัวนี้นอยเนื่องจากเปนยาใหมที่ตองติดตาม
ผลการรักษา และมีจําหนายเฉพาะในสถานพยาบาลเทานั้น และยังเปนยาที่มีราคาแพง Singulair® 
ชื่อสามัญทางยา คือ Montelukast 10 มิลลิกรัม ราคาเม็ดละ 50 บาท ขนาดที่ใชในการรักษา คือ 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วนัละครั้ง  และ Accolate® ชื่อสามัญทางยา คือ Zarfirlukast 20 มิลลิกรัม 
ราคาเม็ดละ 30 บาท ขนาดทีใ่ชในการรักษา คือ รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 คร้ัง 
 
 2.2 ปญหาเกี่ยวกับยา 
  
 การวิจยัในครัง้นี้มีผูปวยกลุมทดลองที่สามารถติดตามการรักษาจนสิ้นสุดการวิจยัไดทั้งสิ้น 
จํานวน 69 ราย เปนผูปวยคลินิกภูมแิพอายุรกรรมจํานวน 58 ราย คิดเปนรอยละ 84.06 และคลินกิ
โรคปอดจํานวน 11 ราย คิดเปนรอยละ 15.94  ผูปวยมารับยาที่คลินิก 218 คร้ัง แตพบแพทยเพื่อทาํ
การตรวจรักษาจํานวนทั้งสิ้น 176 คร้ัง เนื่องจากมีผูปวยจํานวน 10 รายที่ทําการรักษาดวยการฉีดสาร
ภูมิแพที่คลินกิ ผูปวยจึงตองมารับการฉีดยาที่คลินิกทุกสัปดาห เมื่อยาใกลหมดแตยังไมถึงวันนัด
ผูปวยจะขอรับยาโดยแพทยไมไดทําการตรวจรักษาหรือใหญาติมารับยา   ผูวิจัยจะใหการบริบาล
ทางเภสัชกรรมแกผูปวยโรคหืดเฉพาะครั้งที่ผูปวยพบแพทยเพื่อทําการตรวจรักษาเทานั้น คิดเปน
จํานวน 176 ครั้ง พบปญหาเกี่ยวกับยารักษาโรคหืดของผูปวย จํานวน 79 ปญหา และเปนปญหาจาก
การไมใชยาตามสั่งถึง 73  ปญหา (รอยละ 92.41)   ดังตารางที่ 9 
 
ตารางที่ 9 ปญหาเกีย่วกับยาของผูปวยกลุมทดลอง 
 

ชนิดของปญหาเกี่ยวกับยา จํานวนครั้งท่ีพบปญหา 
ใชยาท่ีอาจเกิดอันตรกิรยิา 
เกิดอาการไมพงึประสงคจากการใชยา 
ขนาดยาที่ไดรับสูงเกินไป 
การไมใชยาตามสั่ง 
      -  ใชยาไมตรงขนาดที่แพทยสั่ง 
       - ใชยาไมตรงเวลาที่แพทยสั่ง 
       - ไมตองการใชยา 
       - วิธีการพนยาไมถูกตอง 

2 
3 
1 
 

11 
9 
4 
49 

รวม 79 
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ผูปวยใชยาที่อาจเกิดอนัตรกริิยา  
 รายที่ 1 ผูปวยไดรับยา Theo-Dur® รวมกับ Rulid 150 มิลลิกรัมในการรักษาโรคระบบ
ทางเดินหายใจ  เนื่องจากยา Rulid® ชื่อสามัญทางยาคือ Roxithromycin อาจเกิดอันตรกิริยากับยา 
Theo-Dur® โดยอาจทําใหระดับยา Theophylline ในเลือดสูงขึ้นได  โดยการศกึษาของ Saint-Salvi 
และคณะ: Dalnegro และคณะ อางถึงใน Stockley47 พบวา เภสัชจลนศาสตรของยา Theophylline 
เปล่ียนแปลงเล็กนอยเมื่อไดรับรวมกับ Roxithromycin 300 มิลลิกรัมตอวัน  จึงควรเฝาระวังผูปวยที่
ใชยาทั้ง 2 ชนิดนี้รวมกันอยางใกลชิด 
 รายท่ี 2 ผูปวยไดรับยา Theo-Dur®  ขนาด 200 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด กอน
นอน  รวมกบั Rulid® ขนาด 150 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด กอนอาหารเชา-เย็น และ 
Cimetidine® 400 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 2 เม็ด กอนนอน  เนือ่งจากยา Cimetidine® มีผล  
ทําใหการขจดัของยา Theophylline ลดลงรอยละ 5046 อาจทําใหระดับยา Theophylline ในเลือดสูง
มากเกินไปได โดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อรับประทานรวมกบั Ruld®  จึงควรติดตามดูแลผูปวยอยาง  
ใกลชิด  ผูวิจัยจงึไดแนะนําใหผูปวยสังเกตอาการผิดปกติทีอ่าจเกิดขึ้นเนือ่งจากระดับยา 
Theophylline ในเลือดสูงขึ้น เชน ปวดทอง ทองเสีย คล่ืนไส ปวดศีรษะ นอนไมหลับ กระวน
กระวาย มึนงง ใจสั่น ชัก หรือมีผ่ืนขึ้น หากมีอาการผิดปกติเหลานี้ ใหรีบไปพบแพทย 
 
ผูปวยเกดิอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา 
 ผูปวย 3 ราย เกิดอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา คือ มีเชื้อราขึ้นในปาก มีอาการเจ็บ
คอ และคอแหงเปนประจํา  เพราะผูปวยใชยาพนสเตยีรอยดมานานกวา 3 ป ทั้งๆที่ผูปวยบวนปาก
ทุกครั้งภายหลังจากใชยาพนสเตียรอยด  การศึกษาของ Storms และ Theen48 ถึงผลขางเคียงของการ
ใชยาพนสเตียรอยด พบวา การมีเชื้อราที่ปากเปนผลขางเคียงที่พบมากทีสุ่ดถึง รอยละ 48  จึงแนะนํา
ใหผูปวยแปรงฟนทุกครั้งหลังจากใชยาพนสเตียรอยด และดื่มน้ําอุน  หลังจากที่ผูปวยปฏิบัติตาม  
คําแนะนําแลว  เมื่อผูวิจัยพบผูปวยครั้งตอมา อาการเหลานี้ไดหายไป 
 
ผูปวยไดรับยาที่ใชรักษาแตขนาดสูงเกินไป 
 ผูปวย 1 รายไดรับยา Theo-Dur® ในขนาด 200 มิลลิกรัม วันละ 3 คร้ังโดยผูปวยไดรับยา
จากหองฉุกเฉนิของโรงพยาบาลพระมงกฎุเกลา  เนื่องจากผูปวยรับประทานมา 2 วัน กอนเขารบั
การรักษาตอทีค่ลินิกภูมิแพอายุรกรรม  เมื่อแพทยทําการตรวจรักษา จึงไดลดความถี่ของการใชยาลง
เหลือเพียง 1 คร้ัง  และผูวิจัยไดใหคําแนะนําแกผูปวยเพือ่สังเกตอาการผิดปกติจากระดับยาในเลือด
ที่สูงเกินไป 
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ผูปวยใชยาไมตรงขนาดที่แพทยส่ัง  
              ผูปวยจํานวน 11 ราย ใชยาไมตรงขนาดที่แพทยส่ัง มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 รายที่ 1 ใชยาพน Becloforte MDI®  คร้ังละ 2 สูด วันละ 2 คร้ัง ในขณะทีแ่พทยส่ังพนยา
เพียง 1 สูด วันละ 2 คร้ัง เนื่องจากคิดวาอาการยังไมดีขึน้ จึงเพิ่มขนาดยาเอง 
 รายที่ 2 ผูปวยรับประทาน ยา Quibron TSR® คร้ังละ1/3 เม็ด วันละครั้ง ในขณะที่แพทยส่ัง
คร้ังละ คร่ึงเม็ด วันละ 2 คร้ัง เนื่องจากไมคอยมีอาการหอบจึงลดขนาดยาเอง 
 รายท่ี 3 ผูปวยพนยา Pulmicort turbuhaler® คร้ังละ 2 สูดวันละ 1 คร้ัง ในขณะที่แพทยส่ัง
พนยา คร้ังละ 1 สูดวันละครัง้ เนื่องจากไมทราบวาแพทยลดขนาดยา 
 รายท่ี 4 ผูปวยพนยา Becloforte MDI ® คร้ังละ 2 สูดวันละ 2 คร้ัง ในขณะทีแ่พทยส่ังพนยา 
คร้ังละ 1 สูดวันละ 2 คร้ัง เนื่องจากไมทราบวาแพทยลดขนาดยา 
 รายท่ี 5 ผูปวยพนยา Becloforte MDI ® คร้ังละ 2 สูดวันละ 2 คร้ัง ในขณะทีแ่พทยส่ังพนยา 
คร้ังละ 3 สูดวันละ 2 คร้ัง  เนื่องจากแตละครั้งตองพนยาถึง 3 สูด และตองเวนระยะในการพนแตละ
คร้ัง ทําใหผูปวยไมตองการพนยาในครั้งที ่3 
 รายท่ี 6 ผูปวยพนยา Inflammide MDI® คร้ังละ 1 สูด วนัละ 2 คร้ัง ในขณะทีแ่พทยส่ังพน
ยาครั้งละ 2 สูด วันละ 2 คร้ัง เนื่องจากไมทราบวาแพทยเพิ่มขนาดยา 
 รายท่ี 7 ผูปวยพนยา Seretide Accuhaler® คร้ังละ 2 สูด วันละ 2 คร้ัง ในขณะทีแ่พทยส่ัง
พนยาครั้งละ 1 สูดวันละ 2 คร้ัง เนื่องจากผูปวยคิดวาอาการดีขึ้นแลวจงึลดขนาดยาเอง 
  รายท่ี 8 และ 9 ผูปวยพนยา Pulmicort turbuhaler® คร้ังละ 2 สูดวันละ 2 คร้ัง ในขณะที่
แพทยส่ังพนยา คร้ังละ 3 สูดวันละ 2 คร้ัง  เนื่องจากแตละครั้งตองพนยาถึง 3 สูด และตองเวนระยะ
ในการสูดแตละครั้ง ทําใหผูปวยไมตองการสูดยาในครั้งที่ 3 
  รายท่ี 10 และ11 ผูปวยพนยา Inflammide MDI® คร้ังละ 1 สูด วันละ 2 คร้ัง ในขณะที่
แพทยส่ังพนยา 2 สูด วันละ 2 คร้ัง เนื่องจากผูปวยคิดวาอาการดีขึ้นแลวจึงลดขนาดยาเอง 
  
ผูปวยใชยาไมตรงเวลาที่แพทยส่ัง 
 ผูปวยใชยาไมตรงเวลาที่แพทยส่ัง จํานวน 9 ราย มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 รายที่ 1 ผูปวยพน Ventolin MDI® คร้ังละ 2 สูดวันละ 2 คร้ัง เชา – เย็น โดยที่ไมมีอาการ
หอบ เนื่องจากผูปวยตองการพนเพื่อปองกันไมใหเกิดอาการหอบ โดยเขาใจผิดคดิวายาออกฤทธิ์
นาน 
 รายที่ 2  ผูปวยพนยา Seretide Accuhaler® คร้ังละ 1 สูดวันละครั้ง ในขณะทีแ่พทยส่ังพน
ยาวันละ 2 คร้ัง เนื่องผูปวยไมทราบวาแพทยเพิ่มจํานวนครั้งของการพนยา 
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 รายท่ี 3และ 4 ผูปวยพนยา Inflammide MDI® คร้ังละ 2 สูดกอนนอน ในขณะทีแ่พทยส่ัง
พนยาครั้งละ 2 สูด เชา - เย็น เนื่องจากผูปวยคิดวาอาการดีขึ้นแลว จงึลดจํานวนครั้งในการพนยาเอง 
 รายท่ี 5 ผูปวยรับประทาน Theo-Dur® ขนาด 200 มิลลิกรัม คร้ังละ 1 เม็ดวันละ 3 คร้ัง 
ในขณะที่แพทยส่ังจาย คร้ังละ 1 เม็ด กอนนอน เนื่องจากคิดวาการออกฤทธิ์เหมือนยาเม็ดส
เตียรอยด 
 รายท่ี 6 ผูปวยรับประทาน Theo-Dur® ขนาด 200 มิลลิกรัม คร้ังละ 1/2 เม็ดวันละ 3 คร้ัง 
ในขณะที่แพทยส่ังจาย คร้ังละ 1/2 เม็ด วันละ 2 คร้ัง เชา- เย็น เนื่องจากเขาใจผิด คิดวาแพทยให
รับประทานวนัละ 3 คร้ังหลังอาหาร 
 รายท่ี 7 ผูปวยพนยา Becodisk® ขนาด 400 มิลลิกรัม คร้ังละ 1 สูด วันละ 1 คร้ัง ในขณะที่
แพทยส่ังพนยา คร้ังละ 1 สูด วันละ 2 คร้ัง  
 รายท่ี 8 และ 9 ผูปวยพนยา Seretide Accuhaler®  คร้ังละ 1 สูด วันละ 2 คร้ัง ในขณะที่
แพทยส่ังพนยาครั้งละ 1 สูด วันละ 1 คร้ัง เนื่องจากอาการเลวลงจึงเพิ่มจํานวนครั้งในการพนยาเอง 
 จากปญหาการไมใชยาตามขนาดและเวลาที่แพทยส่ัง เกดิจากผูปวยไมทราบวามีการเปลี่ยน
ขนาดหรือเวลาในการใชยา โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมผูปวยที่เปนโรคเรื้อรัง เนื่องจากผูปวยเกิด
ความเคยชินในการใชยาตามขนาดและเวลาเดิม  เมื่อแพทยส่ังเปลี่ยนขนาดหรือเวลาใชยา ผูปวยอาจ
ไมทราบ  เพราะไมไดอานฉลากยา  ดังนั้นเภสัชกรควรแนะนาํการใชยาแกผูปวยทกุครั้งที่มีการสง
มอบยา  โดยเฉพาะเวลาที่มีการเปลี่ยนแปลงขนาดการใชยาของผูปวยและการที่ผูปวยใชยามากกวา
ขนาดและความถี่ที่แพทยส่ัง  เกิดจากผูปวยกลัวที่จะเกิดอาการหอบ เนื่องจากการหอบอยาง
เฉียบพลันทําใหคุณภาพชีวติของผูปวยลดลงอยางมาก  และการที่ผูปวยลดขนาดยาและความถี่ของ
การใชยา เนื่องจากอาการดขีึ้น  การที่แพทยส่ังใหผูปวยพนยามากกวา 2 สูด ทําใหผูปวยไมใหความ
รวมมือในการรักษา   ดังนัน้การใหความรูเกี่ยวกับยาแกผูปวยจะทําใหผูปวยมีความเขาใจที่ถูกตอง
เกี่ยวกับการใชยามากขึ้น ซ่ึงจะสามารถแกไขปญหาเหลานี้ได และทาํใหผลการรักษาดีขึ้นดวย 
 
ผูปวยไมตองการใชยา 
 ผูปวยทั้ง 4 รายไมตองการใชยาพน เนื่องจากใชยามาเปนระยะเวลานาน เกรงวาอาจเกดิ
ผลขางเคียงจากยาพนสเตียรอยด  ผูวจิัยจึงไดอธิบายใหผูปวยทราบถึงความสําคัญของการใชยาพน 
สเตียรอยด  หลังจากการใหความรูแกผูปวยแลว  พบวาผูปวยมีความเขาใจที่ถูกตองเกี่ยวกับการใช
ยามากขึ้น และอาจใหความรวมมือในการรักษามากขึ้น 
   
วิธีการใชยาพนไมถูกตอง  

ปญหาการไมใชยาตามสั่ง ที่พบมากที่สุดคอื ผูปวยไมสามารถใชยาพนไดถูกตองทุก
ขั้นตอน มีจํานวน 49 ปญหา คิดเปนรอยละ 62.02 ของจํานวนปญหาทั้งหมด (n = 79) โดยพิจารณา
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ตาม เกณฑการประเมินความถูกตองของการใชยาพน (ภาคผนวก ญ)  สามารถจําแนกปญหา
วิธีการใชยาพนตามรูปแบบของยา ดังตารางที่ 10 

 
ตารางที่ 10 จํานวนปญหาวิธีการใชยาพนจาํแนกตามรูปแบบของยา 
 

รูปแบบยาพน จํานวนปญหาที่พบ 
Metered Dose Inhaler 
Metered Dose Inhaler with Spacer 
Turbuhaler 
Accuhaler  
Diskhaler 

29 
6 
10 
4 
0 

 
การประเมินความถูกตองของการใชยาพนชนิด Metered Dose Inhaler 

 ยาพนในรูปแบบ Metered Dose Inhaler ที่มีอยูในบัญชยีาโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลามีดังนี้ 
- ยาพนขยายหลอดลมออกฤทธิ์ส้ัน ไดแก Ventolin MDI®, Bricanyl MDI®, Berodual 

MDI®, Clenil compositum® ซ่ึงเปนยาผสมระหวาง Beclomethasone 50 ไมโครกรัม กับ 
Salbutamol 100 ไมโครกรัมตอการพน 1 คร้ัง แพทยมกัสั่งจายเปนยาพนขยายหลอดลม
เวลามีการหอบ 

- ยาพนขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ยาว ไดแก Serevent MDI® 
- ยาพนสเตยีรอยด ไดแก Pulmicort MDI®, Becotide MDI®, Becloforte MDI®, Clenil 

spray® และ Flixotide MDI® 
 
ตารางที่ 11 ขั้นตอนการพนยา Metered Dose Inhaler ของผูปวยกลุมทดลอง 
 

 จํานวนผูปวย (ราย) 
 ประเมินครั้งแรก 

(n = 54) 
ประเมินครั้งที่ 2 

(n = 52*) 
ใชยาไดถูกตองทุกขั้นตอน 
ใชผิด 1 ขั้นตอน 
ใชผิด 2 ขั้นตอน 
ใชผิด 3 ขั้นตอน 
ใชผิด 4 ขั้นตอน 
ใชผิด 5 ขั้นตอน 

29 
7 
8 
8 
2 
1 

49 
3 
0 
0 
0 
0 
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 หมายเหตุ  * จํานวนผูปวยในครั้งที่ 2 เหลือเพียง 52 รายเนื่องจากแพทยเปล่ียนจากยา 
Ventolin MDI® เปน Bricanyl turbuhaler® ทั้ง 2 ราย 
 
 การประเมินความถูกตองของการใชยาพนครั้งแรกและครั้งที่ 2 มีระยะหางตั้งแต 6 สัปดาห
จนถึง 3 เดือน ขึ้นอยูกับการนัดผูปวยของแพทย 
 

เมื่อประเมินผูปวยทีใ่ชยาพน Metered Dose Inhaler ในครั้งแรกจํานวน 54 ราย  คิดเปนรอย
ละ 78.26 ของผูปวยกลุมทดลอง 69 ราย ยาพนรูปแบบ Metered Dose Inhaler ที่ผูปวยใชมากที่สุด 
คือ Ventolin MDI®รองลงมา คือ Becloforte MDI®  ผูปวยที่สามารถใชยาไดถูกตองทุกขั้นตอนใน
การประเมินครั้งแรกมีจํานวน 29 ราย คิดเปนรอยละ 53.70 และมีผูปวย 3 รายท่ียังไมสามารถปฏิบัติ
ไดถูกตองจากการประเมินครั้งที่ 2  แตเมือ่ทําการประเมินครั้งที่ 3 ผูปวยทั้ง 3 รายสามารถใชยาพน
ไดอยางถูกตองทุกขั้นตอน เมื่อเปรียบเทียบรอยละของผูปวยทีส่ามารถใชยาไดถูกตองจากการ
ประเมินครั้งแรกกับการศกึษาอื่นๆ พบวา การวิจยันี้มีผูปวยที่สามารถใชยาพนไดถูกตองทุกขั้นตอน
จากการประเมนิครั้งแรกถึงรอยละ 53.70 ซ่ึงมากกวาการศึกษาที่ผานมาของอังคณา มอญเจริญ ; 
Nimmo และคณะ; Larsen และคณะ, Shrestha  และคณะ; Beerendonk และคณะ32,49-52 ซ่ึงพบวามี
ผูปวยพนยาไดถูกตองทุกขั้นตอนคิดเปนรอยละ 8.3 (n = 49) รอยละ 35 (n = 20) รอยละ 22.5 (n = 
501) รอยละ 21 (n = 125)  รอยละ 11.1 (n = 316) ตามลําดับ การที่พบวาผูปวยสามารถใชยาพนได
ถูกตองมากกวาการศึกษาอื่นๆ อาจเนื่องมาจากผูปวยทกุรายที่เขารับการรักษาที่คลินิกภูมิแพ         
อายุรกรรมจะไดรับการสอนวิธีการพนยาที่ถูกตองโดยเจาหนาที่ประจาํคลินิก  และแพทยที่ทําการ
รักษาเปนแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะสาขาภมูิแพ โดยแพทยจะทําการประเมินความถูกตองของการพน
ยาของผูปวย เมื่อผูปวยพนยาไมถูกตอง  แพทยจะสอนวิธีการพนยาแกผูปวยเองหรือสงตอให
เจาหนาที่สอนวิธีการพนยาทีถู่กตองแกผูปวย ดังนั้นการดแูลเอาใจใสผูปวยอยางใกลชิดของ
บุคลากรทางการแพทยทกุคน มีผลทําใหผูปวยสามารถใชยาไดถูกตองมากขึ้น 

ขั้นตอนการพนยาที่ผูปวยปฏิบัติไมถูกตองมากที่สุดคือ ขั้นตอนที่ 2 คือ  การหายใจออกให
เต็มที่กอนพนยา ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของอังคณา มอญเจริญ32 และสุภารัตน ปญญาปตโชโต12 
ขั้นตอนที่ปฏิบัติไมถูกตองรองลงมา คือ ขั้นตอนที่ 3  4  6 มีวิธีปฏิบัติดังนี้ (3) ถือขวดยาดวย
นิ้วหวัแมมือและนิ้วช้ี โดยใหปากกระบอกพนอยูดานลางหางจากปากอยางนอย 1-2 นิ้ว หรือ อม
ปากกระบอกใหสนิท (4) หายใจเขาทางปากชาๆลึกๆ พรอมกดกระบอกยา (5) ดึงกระบอกยาออก
หุบปากแลวกล้ันหายใจไว 5-10 วินาทีแลวคอยหายใจเขาออกชาๆ ผูปวยที่ไมสามารถปฏิบัติตาม
ขั้นตอนที่ 2 ใหถูกตองจะไมสามารถปฏิบัติขั้นตอนที่ 4 ได เนื่องจากเปนขั้นตอนที่ตองอาศัย
ความสัมพันธกับการหายใจเขาออก เมื่อผูปวยไมหายใจออกเต็มที่กอนใชเครื่องพนยา ผูปวยจะไม
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สามารถสูดลมหายใจเขาไปในปอดไดอยางเต็มที่เชนเดยีวกัน การแกไขใหผูปวยปฏิบัติใหถูกตอง
ในขั้นตอนนี้ จําเปนตองใหผูปวยฝกปฏิบตัิ 

ในการทดลองนี้ พบวามีผูปวย 1 รายท่ีมอีาการหอบในระหวางทีน่ั่งรอรับการตรวจรักษา
จากแพทย เมือ่สังเกตวิธีการพนยาขยายหลอดลมของผูปวยพบวา ผูปวยไมสามารถพนยาไดถูกตอง
ในระหวางที่ผูปวยมีอาการหอบ ทั้งๆที่กอนผูปวยจะมีอาการหอบไดทําการตรวจสอบวิธีการพนยา
ของผูปวยพบวา ผูปวยปฏิบัติไดถูกตองทุกขั้นตอน ดงันั้นการตรวจสอบวิธีการพนยาของผูปวยใน
ขณะทีย่ังไมมอีาการหอบ เมื่อผูปวยสามารถพนยาไดอยางถูกตอง  ยังไมอาจสรุปไดวาผูปวย
สามารถพนยาไดถูกตองในขณะที่มีอาการหอบดวย เนือ่งจากลักษณะทางกายภาพของผูปวยอาจมี
การเปลี่ยนแปลง เชน ไมมีแรงกดกระบอกยาโดยเฉพาะอยางยิ่งยาพนชนิด Metered Dose Inhaler  
หรือมีอาการมือส่ันทําใหไมสามารถหมุนกระบอกยาพนชนิด Turbuhaler ได 

 
การประเมินความถูกตองของการใชยาพน Metered Dose Inhaler with spacer  

ยาพนในรูปแบบ Metered Dose Inhaler with spacer ที่ทําการศึกษาในงานวจิัยนี ้ ไดแก 
Inflammide MDI® และ Berodual MDI ® จากการประเมินผูปวยที่ใชยาพนจํานวน 17 ราย คิดเปน
รอยละ 24.64 ของผูปวยกลุมทดลองจํานวน 69 ราย  พบวาผูปวยสามารถใชยาพนไดถูกตองทุก
ขั้นตอนในการประเมินครั้งแรก มีจํานวน 10 ราย (รอยละ 58.82 , n = 17) และมีผูปวย 7 ราย (รอย
ละ 41.18, n = 17) ที่ไมสามารถพนยาไดถูกตอง  ขั้นตอนที่ผูปวยไมสามารถปฏิบัติไดถูกตองมาก
ที่สุด คือ ขั้นตอนที่ 1 ผูปวย 4 รายไมยอมใชทอตอชวยสูดยา (spacer) โดยผูปวยทั้ง 4 รายใหเหตุผล
เดียวกันคือ อุปกรณมีขนาดใหญไมสะดวกในการพกพา 

 
การที่ผูปวยไมใชทอตอชวยสูดยาอาจทําใหปริมาณยาทีผู่ปวยไดรับนอยกวาที่ควร เนื่องจากการ

ใชทอตอสามารถชวยใหมีปริมาณยาเขาไปในหลอดลมไดเพิ่มขึ้นถึงรอยละ 30 จากเดิมที่ไมใชทอ
ตอในการชวยสูดยา  ขั้นตอนที่ผูปวยปฏิบตัิไมถูกตองที่เหลือ ไดแก ขัน้ตอนที่ 2 ผูปวยไมเขยาขวด
กอนกดยา จํานวน 1 ราย  ขั้นตอนที่ 6 คือ การบวนปากดวยน้ําภายหลังจากการพนยาสเตียรอยด 
จํานวน 1 ราย ผูวิจัยไดแกปญหาโดยอธิบายใหผูปวยเขาใจถึงความสําคัญของการบวนปากภายหลัง
จากการพนยาสเตียรอยด คอื ปองกันการเกิดเชื้อราขึ้นในปาก ปองกนัอาการเสียงแหบ คอแหง ซ่ึง
เปนผลขางเคียงของการตกคางของยาสเตียรอยดในปาก   Storms และ Theen48 ไดทําการสัมภาษณ 
แพทยเฉพาะทางที่รักษาโรคหืดในอเมริกาเหนือถึงผลขางเคียงของการใชยาพนสเตยีรอยด พบวา 
การมีเชื้อราที่ปากเปนผลขางเคียงที่พบมากที่สุดถึง รอยละ 48  ดงันั้นการบวนปากหลังจากการ   
พนยาจงึมีความสําคัญ ผูปวยควรไดรับการสอนเพื่อปองกันมิใหเกดิผลขางเคียงดังกลาว และราย
สุดทาย ผูปวยทําผิด 2 ขั้นตอน คือ ในขั้นตอนที่ 1 ผูปวยไมสวมทอตอชวยสูดยาและขั้นตอนที่ 4 ดึง
กระบอกยาออก หุบปากแลวกล้ันหายใจไว 5 –10 วินาที แลวคอยๆ หายใจออกชาๆ  
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การประเมินการใชยาพน Mertered Dose Inhaler with  Spacer ในครั้งที่ 2 ผูปวยปฏิบัติได
ถูกตองทุกคน (n = 17) 

 
การประเมินความถูกตองของการใชยาพนชนิดTurbuhaler  

ยาพนในรูปแบบ Turbuhaler ที่มีอยูในบัญชียาโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลามีดังนี ้
- ยาพนขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ส้ัน ไดแก Bricanyl turbuhaler® 
- ยาพนขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ยาว ไดแก Oxis turbuhaler® 
- ยาพนสเตยีรอยด ไดแก Pulmicort turbuhaler® 
จากการประเมนิผูปวยทีใ่ชยาพน Turbuhaler จํานวน 29 ราย คดิเปนรอยละ 42.03 ของผูปวย

กลุมทดลอง 69 ราย  พบวามีผูปวยจํานวน 22 ราย (รอยละ 75.86 , n = 29) สามารถพนยาไดถูกตอง
ทุกขั้นตอนจากการประเมนิครั้งแรก ขั้นตอนการพนยา Turbuhaler ที่ผูปวยปฏิบตัิไมถูกตองมาก
ที่สุด คือ ขั้นตอนที่ 4 คือ อมปลายหลอดยา โดยใหฟนคาบอยูบริเวณปลายหลอด แลวสูดลมหายใจ
เขาทางปอดใหลึกๆ  จํานวนผูปวยที่ปฏิบตัิในขั้นตอนนีไ้มถูกตองมีจํานวน 6 ราย (รอยละ 20.69,      
n = 29)  ในจํานวนนี้มีผูปวย 3 รายที่ยังไมสามารถปฏิบัติไดอยางถูกตองในการประเมินครั้งที่ 2 
เนื่องจากเปนผูสูงอายุ ไมมแีรงสูด สวนการประเมิน คร้ังที่ 3  พบวาผูปวยทุกรายสามารถใชยาพน
ไดอยางถูกตองทุกขั้นตอน    

 
การประเมินความถูกตองของการใชยาพนชนิด Accuhaler  

ยาพนในรูปแบบ Accuhaler ที่มีอยูในบัญชียาโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาไดแก ยาพนขยาย
หลอดลมชนิดออกฤทธิ์ยาว คือ Serevent accuhaler® และ ยาพนที่มีสวนผสมของยาขยายหลอดลม
ชนิดออกฤทธิ์ยาวและยาสเตยีรอยด คือ Seretide accuhaler®  จากการประเมินผูปวยทีใ่ชยาพนแบบ 
Accuhaler จํานวน 18 ราย คิดเปนรอยละ 26.09 จากผูปวยกลุมทดลอง 69 ราย   ผูปวยที่สามารถใช
ยาพนแบบ Accuhaler ไดถูกตองทุกขั้นตอนในการประเมินครั้งแรก มจีํานวน 14 ราย (รอยละ 
77.78,    n = 18)  ผูปวย 3 ราย (รอยละ 16.67, n = 18)ไมสามารถปฏิบัติไดถูกตองในขั้นตอนที่ 5 คือ
กล้ันหายใจไวประมาณ 10 วนิาที แลวคอยๆ หายใจออกชาๆ และผูปวยอีก 1 รายปฏิบัติไมถูกตอง 2 
ขั้นตอน คือ ในขั้นตอนที่ 3 หายใจออกใหสุด และ 4 อมปากกระบอกใหสนิท สูดลมหายใจเขาทาง
ปากใหลึกและเต็มที่ ซ่ึงสามารถแกไขไดโดยสอนใหผูปวยหายใจออกใหหมดกอนแลวจึงสูดยา  
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การประเมินความถูกตองของการใชยาพนชนิด Diskhaler 
ยาพนในรูปแบบ Diskhaler ที่มีอยูในบัญชียาโรงพยาบาลพระมงกฎุเกลาไดแก ยาพนขยาย

หลอดลมชนิดออกฤทธิ์ส้ัน คือ Ventodisk® และ ยาพนสเตียรอยด คือ Becodisk®  ผูปวยที่ใชยาพน
แบบ Diskhaler มีจํานวน 3 ราย คิดเปนรอยละ 4.35 จากผูปวยกลุมทดลอง      69 ราย โดยผูปวยทั้ง 
3 รายใชยา Ventodisk® และ Becodisk® รวมกัน และสามารถใชยาพนไดอยางถูกตองทุกขั้นตอน 
เนื่องจากผูปวยใชยาในรูปแบบนี้มานานกวา 4 ป (4 ป จํานวน 1 ราย, 5 ป จํานวน 2 ราย) 
 
 การวิจยันี้พบวามีผูปวยที่สามารถใชยาพนไดถูกตองทุกขัน้ตอนในครั้งแรกของการ
ประเมินการใชยาพน Metered Dose Inhaler รอยละ 53.70 (n = 54)  Metered Dose Inhaler with 
spacer รอยละ 58.82 (n = 17)   Turbuhaler รอยละ 75.86 (n = 29)   Accuhaler รอยละ 77.78  (n = 
18) และ Diskhaler รอยละ 100 (n = 3)   รูปแบบยาพนที่ผูปวยสามารถใชไดถูกตองทุกขั้นตอนนอย
ที่สุด คือ Metered Dose Inhaler  รองลงมา คือ Metered Dose Inhaler with spacer เนื่องจากการใชยา
พน Metered Dose Inhaler ตองอาศัยความสัมพันธระหวางการกดกระบอกยากับการสูดลมหายใจ
เขา ถึงแมวาจะไดพัฒนาใหมีการใชทอตอเพื่อชวยใหสูดยาไดงายมากขึน้โดยผูปวยไมตองฝกทักษะ
ในการสูดลมหายใจใหสัมพันธกับการกดกระบอกยา  แตเนื่องจากทอตอของ Inflammide MDI® มี
ขนาดใหญ จึงเปนอุปสรรคในการพกพา  ทําใหผูปวยไมใชทอตอในการพนยา ถึงแมวาการประเมนิ
ในครั้งที่ 2 ผูปวยจะสามารถใชยาพนไดอยางถูกตอง แตเมื่อสอบถามถึงอุปสรรคในการพกพา 
พบวาผูปวยทัง้ 4 ราย จะใชทอตอพนยาเมื่ออยูที่บานเทานั้น แมจะทราบวาอาจทําใหไดรับยานอย
กวาการพนยาโดยใชทอตอกต็าม  เพราะผูปวยไมสมัครใจที่จะพกทอตอ ผูวิจัยจึงแนะนําใหผูปวยที่
ตองพน Inflammide MDI® คร้ังละ 2 สูด วันละ 3 คร้ัง ใหพนยาในตอนเชาหลังตืน่นอน  คร้ังที ่ 2 
หลังเลิกงานทีบ่าน  และกอนแปรงฟนตอนกอนนอน แทนการพนหลังอาหารทั้ง 3 มื้อ ซ่ึงผูปวยพงึ
พอใจในคําแนะนํา สวนผูปวยอีก 3 รายใชยาพน Inflammide MDI® เชนเดียวกนั แตพน วันละ 2 
คร้ัง จึงแนะนําใหพนตอนเชาและกอนนอน 
 

จากปญหาการไมใชยาตามสัง่   พบวาสิ่งท ี่สําคัญที่สุด คือตองอธิบายใหผูปวยเขาใจความ
จําเปนของการใหความรวมมือในการรักษา โดยเฉพาะอยางยิ่งการไดรับยาพนสเตยีรอยดในขนาด
ต่ํากวาขนาดรักษา อาจเปนสาเหตุใหการรักษาไมไดผล และผูปวยอาจมีอาการกําเรบิจนตองเขารบั
การรักษาในโรงพยาบาลได 
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ตอนที่ 3 ผลลัพธของการรักษา 
 
3.1 ความรุนแรงของโรค 

 
 เกณฑการคัดผูปวยเขารวมการวิจัย คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉยัวาเปนโรคหืดและมคีวาม
รุนแรงในระดบัปานกลางถึงมาก ตามเกณฑการจําแนกความรุนแรงของโรคหืดและแผนการรักษา
ผูปวยโรคหืดชนิดเรื้อรัง โดยสมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย2 โดยผูวจิัยทําการประเมินความ
รุนแรงของโรคโดยพิจารณาจากยาทีไ่ดผูปวยไดรับในการรักษาโรคหืดรวมกับผลการวัดความเร็ว
ลมหายใจออกของผูปวย โดยผูวจิัยจะทําการประเมินความรุนแรงของโรคทุกครั้งที่พบผูปวย แต
เนื่องจากจํานวนครั้งที่พบผูปวยแตละรายไมเทากัน  เนื่องจากระยะเวลาที่แพทยนัดผูปวยตางกันใน
ชวงเวลา 6 เดือนที่ทําวิจยั  ดงันั้นผูวิจยัจึงเปรียบเทียบความรุนแรงของโรคหืดเฉพาะในครั้งแรกและ
คร้ังสุดทายที่พบผูปวย ภายหลังเขารวมการวิจัยครบ 6 เดือน ดังแสดงในตารางที่ 12 
 
ตารางที่ 12 จํานวนผูปวยจําแนกความรุนแรงของโรคหืดตาม PEFR 
 

 จํานวนคน (รอยละ) 
ระดับความรุนแรง ครั้งแรก ครั้งสุดทาย 

 กลุมทดลอง 
(n = 69) 

กลุมควบคุม 
(n = 64) 

กลุมทดลอง 
(n = 69) 

กลุมควบคุม 
(n = 64) 

มีอาการนานๆ ครั้งหรือรุนแรงนอย 
ระดับความรุนแรงปานกลาง 
ระดับรุนแรงมาก 

- 
54 
15 

- 
48 
16 

21 
39 
9 

12 
37 
15 

 
ความรุนแรงของโรคทําการประเมินตามแผนการรักษาผูปวยโรคหืดชนิดเรื้อรัง โดยการ

คํานวณคาคาดหวังของคา PEFR อางอิงสูตรการคํานวณคามาตรฐานของ PEFR ในผูปวยแตละราย 
ของแพทยหญิงพูนเกษม เจรญิพันธุ 53 ดังนี้  

เพศชาย : PEFR = - 1.661A + 4.209H – 103.39 
เพศหญิง  : PEFR = - 1.564A + 2.439H + 78.01 
 โดยที ่ : A = อายุ (ป) ,  H = ความสูง (เซนติเมตร) 
   
การศึกษาครั้งนี้จําแนกระดบัความรุนแรงของผูปวยออกเปน 3 กลุม คือ มีอาการนานๆครั้ง 

หรือรุนแรงนอย ระดับความรุนแรงปานกลาง และความรุนแรงมาก แตไมสามารถจําแนกผูปวยที่มี



 55

อาการนานๆครั้งและระดับความรุนแรงนอยออกจากกันได เนื่องจากตองใชคาความผันผวนของคา 
ความเร็วของลมหายใจออก (Peak expiratory flow rate : PEFR) ของผูปวย ซ่ึงการวิจัยนี้ไดวัดคา 
PEFR ของผูปวยเพียงครั้งเดียวขณะที่ผูปวยมาพบแพทยที่โรงพยาบาล จึงไมสามารถประเมินคา
ความผันผวนของคา PEFR ของผูปวยในแตละวนัได เมื่อพิจารณาถึงการเปลี่ยนแปลงความรุนแรง
ของโรคของผูปวย  พบวา ผูปวยที่มีระดับความรุนแรงของโรคลดลงเปนผูปวยของกลุมทดลองและ
กลุมควบคุมจาํนวน 28 และ 14 ราย ตามลําดับ  ผูปวยทีร่ะดับความรุนแรงของโรคไมเปล่ียนแปลง
เปนผูปวยในกลุมทดลองและกลุมควบคุมจํานวน 40 และ 49 ราย ตามลําดับ   ผูปวยที่มีระดับความ
รุนแรงของโรคเพิ่มขึ้นเปนผูปวยกลุมทดลองและกลุมควบคุม จํานวนกลุมละ 1 ราย   เมื่อวิเคราะห
ความแตกตางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมโดยใชสถิติ Chi-square test พบวาไมมีความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.067) แตเมื่อทาํการวิเคราะหความแตกตางของผลตางของ
คา PEFR ระหวางผูปวยกลุมควบคุมและกลุมทดลอง โดยใชสถิติ Independent – samples t-test 
พบวามีความแตกตางอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ  (p = 0.003) โดยผูปวยกลุมทดลองมีคา PEFR 
เพิ่มขึ้นมากกวาผูปวยกลุมควบคุม 
 

การที่คา PEFR ของผูปวยเพิ่มขึ้นไมสามารถสรุปไดวาในระหวางชวงที่ผูปวยไมไดมาพบ
แพทย  ผูปวยมีอาการดีอยูตลอดเวลา แตคา PEFR ที่ได ณ วนัที่ผูปวยมาพบแพทย บงบอกถึงสภาวะ
ของผูปวยในขณะนัน้วามีอาการเปนอยางไร  เนื่องจากคา PEFR เปนตัวบงชีถึ้งภาวะอดุกั้น
หลอดลมขนาดใหญอยางคราวๆ   ปจจยัที่เปนตัวแปรสําคัญในการเปลี่ยนแปลงคา PEFR ไดแก 
การหดตวัของกลามเนื้อที่ใชในการหายใจออก  การหดตัวเขาสูสภาวะปกติของปอดและผนังทรวง
อก ความตานทานของทางเดินหายใจขนาดใหญ  และเปนคาที่ขึ้นกับแรงของผูเปา   ถาผูเปาไม
สามารถเปาใหแรงที่สุด ซ่ึงอาจเนื่องจากวิธีการเปาของผูปวยไมถูกตอง   คา PEFR ก็จะต่ําลงดวย
ทั้งๆที่ไมมี การอุดกั้นของทางเดินหายใจเกดิขึ้น 25 

 
ดังนั้นจึงควรใหผูปวยใชเครือ่งวัดความเร็วของลมหายใจออก (Peak flow meter) ที่บาน     

เพื่อใหผูปวยสามารถประเมินความรุนแรงของโรคและผลการรักษาได    การศึกษาของอังคณา 
มอญเจริญ31แนะนําวาผูปวยที่มีระดับความรุนแรงมาก หรือมีอาการหอบจนตองเขาโรงพยาบาล 
ควรมีเครื่องวดัความเร็วลมหายใจออกทีบ่าน เพื่อใหสามารถปรับขนาดการใชยาไดเองตามอาการที่
เกิดกอนมาพบแพทย โดยแพทยอาจจดัทําเปนแบบแผนการรักษาที่เหมาะสมกับผูปวยเฉพาะราย 
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ตารางที่ 13  จํานวนครั้งของการมาโรงพยาบาลของผูปวย 
  

 ชวงกอนการวิจัย ชวงระหวางการวิจัย 
จํานวนครั้งของการมารับยาที่คลินิก 
         กลุมทดลอง (n = 69) 
         กลุมควบคุม (n = 64) 

 
244 
207 

 
218 
203 

จํานวนครั้งของการเขาหองฉุกเฉิน 
         กลุมทดลอง 
         กลุมควบคุม 

 
10 (n = 6) 
5 (n = 5) 

 
2 ( n = 2) 
9 (n = 7) 

จํานวนครั้งของการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล        
         กลุมทดลอง 
         กลุมควบคุม 

 
0 
0 

 
0 
0 

รวมจํานวนครั้งที่ผูปวยมาพบแพทย 
         กลุมทดลอง (n = 69) 
         กลุมควบคุม (n = 64) 

 
254 
212 

 
220 
212 

 
ชวงกอนการวจิัย หมายถึง ระยะเวลายอนหลัง 1 ปในชวงเดือนเดยีวกบัชวงการวจิัย 
ชวงระหวางการวิจัย  หมายถึง ชวงระยะเวลา 6 เดือนของการวิจยั 
 
 ระยะเวลายอนหลัง 1 ปในชวงเดือนเดยีวกบัชวงการวจิัยพบวา ผูปวยกลุมทดลอง จํานวน 6 
รายท่ีเขาทําการรักษาที่หองฉุกเฉิน และในจํานวนนี้ มี 4 รายท่ีตองเขาหองฉุกเฉินถึง 2 คร้ัง และ  
ผูปวยกลุมควบคุม 5 รายเขาทําการรักษาทีห่องฉุกเฉิน  
  
 ชวงระหวางการวิจัย ผูปวยกลุมทดลองจํานวน 2 รายตองเขารับการรักษาที่หองฉุกเฉนิ 
และผูปวยกลุมควบคุม 7 รายท่ีตองเขารับการรักษาที่หองฉุกเฉิน ในจํานวนนี้มีผูปวย 2 รายท่ีตอง
เขารับการรักษาที่หองฉุกเฉนิถึง 2 คร้ัง 
 
 โดยเฉลี่ยแลวผูปวยทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม พบแพทยรายละ 3 คร้ัง ในชวง
ระยะเวลา 6 เดือน ผูปวยในกลุมทดลองมีแนวโนมที่ตองมาพบแพทยนอยลง 254 และ 220 คร้ัง นัน่
อาจหมายถึงอาการของผูปวยดีขึ้น เนื่องจากในชวงที่ผูปวยมีระดับความรุนแรงของโรคมากหรือมี
อาการจับหืดอยางฉับพลัน แพทยจะทําการนัดผูปวยเพื่อติดตามผลการรักษาภายใน 1-2 สัปดาห  
เมื่อผลการรักษาดีขึ้น แพทยจึงนัดผูปวยหางมากขึ้น ซ่ึงอาจเปนระยะเวลา 4 – 8 สัปดาห  
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3.2 ตนทุนการรักษาพยาบาลผูปวยโรคหืด  
 

เนื่องจากผูปวยบางรายไดรับการสนับสนุนยาพนขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ยาวผสม       
สเตียรอยด (Seretide®) จากบริษัทยา  โดยที่ผูปวยซ้ือยา Serevent Accuhaler® หรือ Serevent 
MDI® ซ่ึงเปนยาพนขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ยาว ในราคาอันละ 780 บาท  แลวสามารถนํามา
แลกเปนยา Seretide Accuhaler® (Salmeterol + Fluticasone) ซ่ึงเปนยาพนขยายหลอดลมชนิดออก
ฤทธิ์ยาวผสมสเตียรอยด  ราคาอันละ 1,080 บาท ไดที่คลินิก      ราคายาที่ผูปวยไดรับแตกตางจาก
ราคายาที่ผูปวยชําระจริงถึงอันละ 300 บาท  ซ่ึงเปนคายาแฝงที่ผูปวยไมไดจาย  ทําใหขอมูลคายาซึ่ง
พิจารณาในมมุมองของผูปวยที่คิดจากราคายาที่ผูปวยชําระจริงผิดพลาดไป   

 
 จึงไดมีการคํานวณคายาเปน  2 ประเภท คอื 
คายาทีผู่ปวยชาํระจริง  คือ คายาที่ผูปวยไดชําระจริง 
คายาทีผู่ปวยควรชําระ  คือ คายาที่คํานวณตามราคายาที่ผูปวยไดรับ 

 
ตนทุนการรักษาพยาบาล ประกอบดวย 

1. คายา  
2. คาใชจายในการเขารับการรักษาที่หองฉุกเฉนิ  ในที่นีห้มายถึงคายาที่ผูปวยไดรับในการ  

เขารับการรักษาที่หองฉุกเฉนิ 
3. คาเดินทาง  คอื  คาเดินทางของผูปวยและผูดูแลผูปวยทีร่วมเดินทางมาโรงพยาบาลพรอม  

ผูปวย (ถามี)  คํานวณตาม  เกณฑการพิจารณาคาเดินทาง (ภาคผนวก ง) 
4. คาเสียโอกาส  คือ รายไดที่อาจสูญเสียไปเนือ่งจากการมาโรงพยาบาลของผูปวยและผูดแูล

ผูปวย ที่รวมเดนิทางมาโรงพยาบาลพรอมผูปวย (ถามี) คํานวณตาม เกณฑการพิจารณา    
คาเสียโอกาส (ภาคผนวก จ) 

5. ตนทุนรวม หมายถึง ผลรวมของคายา คาใชจายในการเขารับการรักษาที่หองฉุกเฉิน        
คาเดินทางของผูปวยและผูดแูล (ถามี)  และคาเสียโอกาสของผูปวยและผูดูแล (ถามี) 

 
โดยจะทําการเก็บรวบรวมขอมูลเปน 2 ชวงระยะการศึกษา  คือ  

 ชวงกอนการวจิัย  หมายถึง ชวงระยะเวลายอนหลัง 1 ป ในชวงเดือนเดยีวกับชวงการวิจัย
ของผูปวย 
 ชวงระหวางการวิจัย หมายถงึ ชวงระยะเวลา 6 เดือนของการวิจยั
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 ตารางที่ 14  ตนทุนการรักษาพยาบาลและคาบริบาลทางเภสัชกรรมที่ผูปวยชาํระจริง 
 
 ชวงกอนการวิจัย ชวงระหวางการวิจัย 
ตนทุนทางตรง 
คายา (บาท) 
     กลุมทดลอง (n = 69) 
     กลุมควบคุม (n = 64) 

 
 

235,616.60 
211,340.70 

 
 

213,688.40 
234,619.90 

คาใชจายในการเขารักษาที่หองฉุกเฉิน (บาท) 
      กลุมทดลอง 
      
      กลุมควบคุม  
 

 
2,546.50 
(n = 6) 

1,160.50 
(n= 5) 

 
196.50 
( n = 2) 

2,091.50 
(n = 7) 

คาใชจายในการเขาพักรักษาในโรงพยาบาล (บาท) 
     กลุมทดลอง 
     กลุมควบคุม        

 
- 
- 

 
- 
- 

คาเดินทาง (บาท) 
     กลุมทดลอง 
     กลุมควบคุม   

 
9,582.00 

10,230.50 

 
8,270.00 
11,081.50 

ตนทุนทางออม 
คาเสียโอกาส (บาท) 
     กลุมทดลอง 
     กลุมควบคุม   

 
 

156,871.70 
76,221.43 

 
 

139,675.30 
77,617.86 

ตนทุนการรักษาพยาบาล (บาท) 
     กลุมทดลอง 
     กลุมควบคุม   

 
404,616.80 
298,953.13 

 
361,830.20 
325,410.76 

ตนทุนการดําเนินงาน 
     กลุมทดลอง 
     กลุมควบคุม   

 
0 
0 

 
24,534.80 

0 
ตนทุนการรักษาพยาบาลและคาบริบาลทางเภสัชกรรม (บาท) 
     กลุมทดลอง 
     กลุมควบคุม   

 
404,616.80 
298,953.13 

 
386,365.00 
325,410.76 
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ตารางที่ 15 จําแนกตนทุนการรักษาพยาบาลที่ผูปวยชําระจริง
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ตนทุนคายาทีผู่ปวยชําระจรงิ 
 

จากตารางที่ 14  เมื่อเปรียบเทียบคายาของผูปวยกลุมทดลองในชวงกอนการวิจัยและชวง
ระหวางการวจิัย พบวามีมลูคาลดลง 21,928.20 บาท ในขณะที่คายาของผูปวยกลุมควบคุม มี
มูลคาเพิ่มขึ้น 23,279.20 บาท  และเมื่อทําการเปรียบเทยีบคายาเฉลี่ยตอผูปวย 1 รายในชวงกอนการ
วิจัยและชวงระหวางการวจิยั (ตารางที่ 15) พบวา คายาเฉลี่ยตอรายของผูปวยกลุมทดลองลดลง 
317.80 บาท  ในขณะที่คายาเฉลี่ยของผูปวยกลุมควบคุมเพิ่มขึ้น 363.74 บาท  ดังรูปที่ 6 

จากตารางที่ 15 ภายหลังจากไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม  พบวา ตนทุนคายารักษา
อาการหอบเฉยีบพลันรวมทัง้คายารักษาและปองกันอาการหอบของผูปวยกลุมทดลองลดลง 36.63 
และ 281.17 บาท ตามลําดับ  ผูปวยกลุมควบคุมซึ่งไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีตนทุนคายา
รักษาอาการหอบเฉียบพลันรวมทั้งยารักษาและปองกันอาการหอบเพิ่มขึ้น 47.02 และ 346.71 บาท 
ตามลําดับ   

จะเห็นไดวาภายหลังจากการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยกลุมทดลองแลว ทําให
คายาของผูปวยกลุมทดลองทั้งคายารักษาอาการหอบเฉยีบพลันและยาปองกันและรกัษาอาการหอบ
ลดลง    แสดงวาอาการของผูปวยดีขึ้น  และควรมีการใชยาลดนอยลง  สงผลใหคุณภาพชีวติของ    
ผูปวยดีขึ้นดวย 
 

3,414.73
3,302.20

3,096.93

3,665.93

2,800.00

3,000.00

3,200.00

3,400.00

3,600.00

3,800.00

กอนการวิจยั ระหวางการวิจยั

กลุมทดลอง
กลุมควบคุม

 
 

รูปที่  6  ตนทุนคายาที่ผูปวยชําระจริงเฉลี่ยตอ 1 ราย 
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จากการศึกษาพบวา ตนทนุคายาของผูปวยแตละรายมคีวามแตกตางกันสูงมาก ในขณะที่
อาการทางคลินิกและคา PEFR มีคาใกลเคียงกัน เนื่องจากยาพนสเตยีรอยดมีราคาแตกตางกนั (ดัง 
ตารางที่ 16 และ 17) เมื่อผูปวยไมสามารถควบคุมอาการหอบได หรือมักมีอาการหอบในตอน
กลางคืนหรือไมสามารถควบคุมอาการหอบโดยใชยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ยาวเชน  
Theophylline sustained release  (Theo-Dur®) แพทยอาจพิจารณาสั่งจายยาพนขยายหลอดลมชนิด
ออกฤทธิ์ยาวแก ผูปวย คือ Salmeterol (Serevent accuhaler® หรือ Serevent MDI ®) ซ่ึงยา Serevent 
accuhaler ® นี้ มีราคาตอหนวยคอนขางสูง คืออันละ 780 บาท สามารถใชไดเพยีง 60 คร้ังเทานั้น 
ราคาตอการพน 1 คร้ังสูงถึง 13 บาท ซ่ึงจะมีราคาสูงมากเมื่อเทียบกับยาเม็ดขยายหลอดลมออกฤทธิ์
ยาว คือ  
Theo-Dur®  ในขนาด 200 มิลลิกรัม ราคาเม็ดละ 4.50 บาท และ ขนาด 300 มิลลิกรัม ราคาเม็ดละ 
5.50 บาท ยา Quibron TSR ราคาเม็ดละ 5.50 บาท ยาเม็ดขยายหลอดลมออกฤทธิ์นานอื่น เชน 
Volmax® ราคาเม็ดละ 7 บาท Bambec® ราคาเม็ดละ 9.50 บาท ทําใหคาใชจายของผูปวยมีความ
แตกตางกนัขึน้อยูกับชนิดของยาที่แพทยส่ังจาย 

 
จากตารางเปรยีบเทียบราคาตอหนวยของยาพน  สามารถนํามารวมพิจารณาเลือกใชยารักษา

โรคหืดเรื้อรังของผูปวยใหเหมาะสมมากขึ้นได  โดยแพทยอาจพิจารณาสั่งจายยาที่มีความแรง
เทากัน แตมีราคาต่ํากวา เพือ่ประหยดัคาใชจายในการรกัษาโรคหืด  แตทั้งนี้ตองพจิารณาถึงความ
รวมมือในการรักษาของผูปวยรวมดวย เนือ่งจากการศึกษาที่ผานมา พบวา ผูปวยที่ใชยาพนชนดิ 
Turbuhaler หรือ Accuhaler มีความรวมมอืในการรักษามากวาผูปวยทีใ่ชยาพนชนิด Metered Dose 
Inhaler  อาจเนื่องจากยาพนชนิด Turbuhaler หรือ Accuhaler มีวิธีการบริหารยางายกวาการบรหิาร
ยาพนแบบ Metered Dose Inhaler ซ่ึงตองอาศัยความสัมพันธระหวางการกดกระบอกยากับการสูด
ลมหายใจเขาของผูปวย แตจากการศึกษานีพ้บวา มีผูปวย 2 รายท่ีตองการใชยาพนชนิด Metered 
Dose Inhaler มากกวา Turbuhaler เนื่องจากผูปวยมกัมอีาการมือส่ันมากในขณะที่มอีาการหอบ ทาํ
ใหการบริหารยาพนแบบ Turbuhaler ที่ตองมีการหมุนกระบอกยาไป-กลับ ทําไดยาก  
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ตารางที่ 16 
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ตารางที่ 17 
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คาใชจายในการเขารับการรักษาท่ีหองฉุกเฉนิ 
 
 ในชวงกอนการวิจัย ผูปวยกลุมทดลองจํานวน 6 ราย เขารับการรักษาที่หองฉุกเฉินจํานวน 
10  คร้ัง คาใชจายในการเขารับการรักษาทีห่องฉุกเฉินเฉลี่ย คร้ังละ 254.65 บาท และในชวงระหวาง
การวิจยั  ผูปวยกลุมทดลองจํานวน 2 ราย เขารับการรักษาที่หองฉุกเฉนิจํานวน 2 คร้ัง   คาใชจายใน
การเขารับการรักษาที่หองฉกุเฉินเฉลี่ย คร้ังละ 98.25 บาท  (ตารางที่ 13-14)  จะเหน็ไดวาหลังจาก
ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมแลว  จํานวนครั้งและมูลคาของคาใชจายเฉลี่ยตอคร้ังที่เขารับการ
รักษาในหองฉกุเฉินของผูปวยลดลง 
 สําหรับผูปวยกลุมควบคุมจาํนวน 5 ราย เขารับการรักษาที่หองฉุกเฉินในชวงกอนการวิจัย
จํานวน 5 คร้ัง คาใชจายในการเขารับการรักษาที่หองฉุกเฉนิเฉลี่ยคร้ังละ 232 บาท และในชวง
ระหวางการวจิัยผูปวยจํานวน  7 ราย เขารบัการรักษาทีห่องฉุกเฉิน จาํนวน 9 คร้ัง โดยมีคาใชจายใน
การเขารับการรักษาเทากับชวงกอนการวิจยั คือ คร้ังละ 232 บาท (ตารางที่ 13-14) 
 ตารางที่ 15 เปรียบเทียบความแตกตางของตนทุนเฉลี่ยในการเขารับการรักษาในหอง     
ฉุกเฉินของผูปวยกลุมทดลองและกลุมควบคุม  โดยใชสถิติ Independent sample t-test พบวา  คา
รักษาพยาบาลที่หองฉุกเฉินของผูปวยกลุมทดลองลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.025) 
 
 คาใชจายในการเขารับการรักษาที่หองฉุกเฉนิของผูปวยแตละครั้งมีมูลคาต่ํา  เนื่องจาก
แพทยจะทําการรักษาโดยใหยาพนขยายหลอดลมชนิดละอองฝอย (nebulizer)  จํานวน 1-2 หลอด 
รวมกับการใหยาเม็ดสเตยีรอยดเพื่อระงับอาการหอบอยางเฉียบพลัน  ซ่ึงยาพนหลอดละ 23-40 บาท 
สวนยาเมด็สเตียรอยดราคาเม็ดละ 50 สตางคเทานั้น    ทัง้นี้โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาไมไดคิด
คาบริการ หัตถการทางการแพทยหรือหัตถการของพยาบาลในการใหบริการแกผูปวย เชน คาการ
ตรวจรักษาของแพทย คาฉีดยา คาเข็มฉีดยา คาพนยา หรือคาใหออกซิเจนและคาใชจายอื่นๆ ในการ
ใหบริการ ทําใหคาใชจายที่เกิดขึ้นนอยกวาในความเปนจริง  เพราะมีคาใชจายแฝงทีโ่รงพยาบาล
เปนผูรับภาระแทนผูปวย  เมือ่เปรียบเทียบกับการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา  พบวาตนทุนการ
รักษาพยาบาลของผูปวยในหองฉุกเฉินมมีูลคาถึง 200.3 ลานเหรียญสหรัฐ ซ่ึงสูงเปนอันดับ 3 รอง
จากตนทนุการเขาพักรักษาตวัในโรงพยาบาล และ คายา ตามลําดับ6 

 
 การวิจยัในครัง้นี้ ไมพบผูปวยที่เขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากโรคหืด  การศกึษา
ของอังคณา มอญเจริญ32  พบวา คาใชจายในการเขาพกัรักษาตัวในโรงพยาบาลของผูปวย 2 คร้ัง 
เทากับ 5,045 และ 7,554 บาท  เมื่อเปรียบเทียบกับคาใชจายในการเขาพกัรักษาตวัในโรงพยาบาล
ของตางประเทศ เชน ประเทศสหรัฐอเมริกา  พบวาในป 1985  ตนทุนทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย
ในการรักษาผูปวยโรคหืดทีมู่ลคาสูงที่สุด คือ  ตนทุนของโรงพยาบาลในการรักษาผูปวยที่เขาพัก
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รักษาตัวในโรงพยาบาลมีมูลคาถึง 1,058.8 ลานเหรียญสหรัฐ และคายาสูงเปนอันดับ 2 มีมูลคา 
712.7 ลานเหรียญสหรัฐ6 
 
คาเดินทาง 
 
 ในชวงระหวางการวิจยัคาเดนิทางเฉลี่ยของผูปวยกลุมทดลอง รายละ  37.59 บาท  สวน      
ผูปวยกลุมควบคุม รายละ  52.27 บาท ตอการมาโรงพยาบาล 1 คร้ัง 

 
ตารางที่ 13  เมื่อเปรียบเทียบชวงกอนการวิจัยและชวงระหวางการวจิยั พบวาจํานวนครั้งที่ 

ผูปวยกลุมทดลองมาโรงพยาบาลลดลงจาก 254  คร้ัง เหลือเพียง 220 คร้ัง  ในขณะที่ผูปวยกลุม
ควบคุมมาโรงพยาบาลในชวงกอนการวิจัยและชวงระหวางการวิจยัเทากัน คือ 212 ครั้ง  

ตารางที่ 14  คาเดินทางทั้งหมดของผูปวยกลุมทดลองลดลง 1,312 บาท คือ จาก 9,582 บาท 
ในชวงกอนการวิจัย เหลือเพยีง 8,270 บาท ในชวงระหวางการวิจยั  เนือ่งจากจํานวนครั้งของการมา
โรงพยาบาลของผูปวยกลุมทดลองลดลง  สวนคาเดินทางผูปวยกลุมควบคุมเพิ่มขึ้น  851  บาท คือ 
จาก 10,230.50 บาท ในชวงกอนการวิจัย เพิ่มเปน 11,081.50  บาท ในชวงระหวางการวิจัย 

ตารางที่ 15  คาเดินทางเฉลี่ยของผูปวยกลุมทดลองลดลง 19.01 บาท คือ จาก 138.87 บาท 
ในชวงกอนการวิจัย เหลือเพียง 119.86 บาท ในชวงระหวางการวจิยั   สวนผูปวยกลุมควบคมุ
เพิ่มขึ้น 13.30 บาท  ดังรูปที่ 7 
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รูปที่  7  คาเดินทางเฉลี่ยตอ 1 ราย 
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คาเสียโอกาส 
 
ในการวิจัยนี้ คาเสียโอกาสคํานวณจากรายไดที่อาจสูญเสียไปเนื่องจากการมาโรงพยาบาล

ของผูปวยและผูดูแลผูปวยทีร่วมเดินทางมาโรงพยาบาลพรอมกับผูปวย (ถามี)    
 การพิจารณาคาเสียโอกาสใชเกณฑ ดัง ภาคผนวก จ 
 

ตารางที่ 14 คาเสียโอกาสของผูปวยกลุมทดลองลดลง 17,196.40 บาท คือ จาก 156,871.70 
บาท ในชวงกอนการวิจยั เหลือเพียง 139,675.30 บาท ในชวงระหวางการวิจัย  เนื่องจากจํานวนครั้ง
ของการมาโรงพยาบาลของผูปวยกลุมทดลองลดลง  สวนคาเสียโอกาสของผูปวยกลุมควบคุม
เพิ่มขึ้น 1,396.43 บาท คือ จาก 76,221.43 บาท ในชวงกอนการวิจยั เพิม่เปน 77,617.86 บาทในชวง
ระหวางการวจิัย 

ตารางที่ 15  คาเสียโอกาสเฉลี่ยของผูปวยกลุมทดลองลดลงรายละ 249.22 บาท คือ จาก 
2,273.50 บาท ในชวงกอนการวิจัย เหลือเพียง 2,024.28 บาท ในชวงระหวางการวจิยั        สวนคา
เสียโอกาสเฉลี่ยของผูปวยกลุมควบคุมเพิ่มขึ้นรายละ 21.82  บาท คือ จากรายละ  1,190.96 บาท 
ในชวงกอนการวิจัย เพิ่มเปนรายละ 1,212.78 บาทในชวงระหวางการวจิัย ดังรูปที่ 8 
 ตารางที่ 15 เปรียบเทียบความแตกตางของคาเสียโอกาสของผูปวยกลุมควบคุมและกลุม
ทดลอง โดยใชสถิติ Independent sample t-test พบวา คาเสียโอกาสของผูปวยกลุมทดลองลดลง
อยางมีนัยสําคญัทางสถิติ (p = 0.032) 
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รูปที่ 8 คาเสียโอกาสเฉลี่ยตอ 1 ราย 
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ตนทุนการรักษาพยาบาลที่ผูปวยชําระจรงิ 
 

ตนทุนการรักษาพยาบาล หมายถึง ผลรวมของตนทนุคายา  คาใชจายในการเขารับการ
รักษาที่หองฉกุเฉิน  คาเดนิทาง  คาเสียโอกาส  

ตารางที่ 14  เมื่อเปรียบเทียบตนทุนคารักษาพยาบาลของผูปวยในชวงกอนการวิจัยและชวง
ระหวางการวจิัย พบวา ตนทุนคารักษาพยาบาลของผูปวยกลุมทดลองลดลง 42,786.60 บาท  สวน
ตนทุนคารักษาพยาบาลของผูปวยกลุมควบคุมเพิ่มขึ้น 26,457.63 บาท  

ตารางที่ 15  เมื่อเปรียบเทียบตนทุนคารักษาพยาบาลเฉลี่ยของผูปวย 1 ราย ในชวงกอนการ
วิจัยและชวงระหวางการวจิยั พบวา ตนทนุคารักษาพยาบาลเฉลี่ยของผูปวยกลุมทดลองลดลงรายละ 
620.09 บาท  สวนตนทุนคารักษาพยาบาลเฉลี่ยของผูปวยกลุมควบคมุเพิ่มขึ้นรายละ  413.40 บาท 
ดังรูปที่ 9 

แสดงใหเห็นวาการบริบาลทางเภสัชกรรม ทําใหผูปวยกลุมทดลองประหยดัตนทุนการ
รักษาพยาบาลได 1,033.49  บาท (620.09 + 413.40 บาท) 

ตารางที่ 15 เปรียบเทียบความแตกตางของตนทุนการรกัษาพยาบาลของผูปวยกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม โดยใชสถิติ Independent sample t-test  พบวา  ตนทนุคารักษาพยาบาลของผูปวย
กลุมทดลองลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.021) 
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รูปที่ 9 ตนทุนคารักษาพยาบาลที่ผูปวยชําระจริงเฉลี่ยตอ 1 ราย 
 
  
 



 68

3.3 ตนทุนการดําเนินงาน 
 ตนทุนการดําเนินการในการวิจัยคร้ังนี้ ประกอบดวย คาตอบแทนสําหรับเภสัชกรในการให
บริบาลทางเภสัชกรรม และคาวัสดุสํานักงาน สําหรับการบริบาลทางเภสัชกรรม 
 
ตารางที่ 18 ตนทุนการดําเนนิงาน 

 
รายการ จํานวน ราคาตอหนวย 

(บาท) 
รวมเงิน 
(บาท) 

คาตอบแทนสําหรับเภสัชกร 
1. ในการจัดเตรียมคูมือการใชยารักษาโรคหืด 
2. ในการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวย  
     ( 30 นาที/ ครั้ง) 

 
20    วัน 

176  ครั้ง 

 
762.48 
47.70 

 
15,249.60 

8,395.20 

คาวัสดุสํานักงาน 
1. คาพิมพคูมือการใชยารักษาโรคหืด 
2. คาพิมพแบบบันทึกการบริบาลทางเภสัชกรรม 
3. คาถายเอกสาร คูมือและแบบันทึก 

 
31 แผน 
5 แผน 

700 

 
15 
15 

0.50 

 
465 

75 
350 

รวมตนทุนการดําเนินงาน 24,534.80 
 
คาเฉลี่ยตอคร้ังในการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยนอกโรคหืด ประมาณ 30 นาที 

การคํานวณคาตอบแทนสําหรับเภสัชกรพิจารณา ตามหลกัเกณฑการพจิารณาตนทนุการดําเนินงาน 
โดยประยุกตจากการศึกษาของ กัลยาณี จิตมหาวงศ 43 ตามภาคผนวก ฉ. 
 
 

Pphar C/hr =      Pphar C 
                        20×8×N 

  Pphar C  = 365,990 บาท 
         N  = 24 

ฉะนั้น 
คาเฉลี่ยตอคนตอช่ัวโมง สําหรับเภสัชกร =  365,990 

          20×8×24 
      =  95.31 บาท 
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เมื่อคิดเทียบเปนนาทีจะได 
คาเฉลี่ยตอคนตอนาที   =  95.31 / 60 

      = 1.59 บาท 
เมื่อเทียบเปนวนัจะได 
คาเฉลี่ยตอคนตอวัน   =  95.31 × 8 

      = 762.48 บาท    
  ตนทุนในการดําเนินงานทัง้หมด  = 24,534.80  บาท 
 ตนทุนในการดําเนินงานตอผูปวย 1 ราย = 24,534.80/ 69  
      = 355.58 บาท 
 
ตนทุนการรักษาพยาบาลและคาบริบาลทางเภสัชกรรมท่ีผูปวยชําระจรงิ 
 
 ตนทุนคารักษาพยาบาลและคาบริบาลทางเภสัชกรรม หมายถึง ผลรวมของตนทุนการ
รักษาพยาบาลทั้งหมด ซ่ึงรวมตนทุนการดาํเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรมดวย  
 จากตารางที่ 14 กลุมทดลองมีตนทุนรวมหลังไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมลดลงจาก
ชวงกอนการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม (ชวงกอนการวิจยั) เปนเงิน 18,251.80  บาท เนื่องจาก
มีคายา  คาใชจายในการเขารับการรักษาในหองฉุกเฉนิ คาเดินทาง และคาเสียโอกาส ลดลง 
21,928.20 บาท, 2,350 บาท, 1,312 และ 17,196.40 บาท ตามลําดับ  แสดงวาหลังจากผูปวยไดรับ
การบริบาลทางเภสัชกรรมแลว อาการหรือความรุนแรงของโรคผูปวยลดนอยลง  ทําใหคาใชจายใน
การรักษาพยาบาลลดนอยลง แมจะตองจายคาดําเนินงานการบริบาลทางเภสัชกรรมแลวก็ตาม 
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รูปที่ 10  ตนทุนการรักษาพยาบาลและคาบริบาลทางเภสัชกรรมที่ผูปวยชําระจริงเฉลีย่ตอ 1 ราย 
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เนื่องจากผูปวยบางรายไดรับการสนับสนุนยาพนขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ยาวผสมส
เตียรอยด (Seretide®) จากบริษัทยา  โดยทีผู่ปวยซ้ือยา Serevent Accuhaler® หรือ Serevent MDI® 
ราคาอันละ 780 บาท แลวสามารถนํามาแลกเปนยา Seretide Accuhaler® ราคาอันละ 1,080 บาท ได
ที่คลินิก     เนื่องจากผูปวยจําเปนตองใชยาพนผสมเพื่อควบคุมและรกัษาอาการของโรคหืด  แตยา
ขนานดังกลาวยังไมไดเขาบญัชียาของโรงพยาบาล  ทางคลินิกและบริษัทยาจึงชวยเหลือผูปวยดวย
การใหผูปวยนาํยามาแลก  ทาํใหเกดิคายาแฝงที่ผูปวยไมไดจาย  เพราะราคายาที่ผูปวยไดรับแตกตาง
จากราคายาที่ผูปวยชําระจริงถึง 300 บาท ทําใหขอมูลคายาซึ่งพิจารณาในมุมมองของผูปวยที่คิดจาก
ราคายาที่ผูปวยชําระจรงผิดพลาดไป  จึงไดมีการคํานวณคายาที่ผูปวยควรชําระตามราคาที่ผูปวย
ไดรับจริง ดังตารางที่ 19 - 20 
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ตารางที่ 19  ตนทุนการรักษาพยาบาลและคาบริบาลทางเภสัชกรรมที่ผูปวยควรชําระ 
 
 ชวงกอนการวิจัย ชวงระหวางการวิจัย 
ตนทุนทางตรง 
คายา (บาท) 
     กลุมทดลอง (n = 69) 
     กลุมควบคุม (n = 64) 

 
 

238,744.30 
215,115.50 

 
 

242,118.90 
254,103.70 

คาใชจายในการเขารักษาที่หองฉุกเฉิน (บาท) 
      กลุมทดลอง 
      
      กลุมควบคุม  
 

 
2,546.50 
(n = 7) 

1,160.50 
(n= 5) 

 
196.50 
( n = 2) 

2,091.50 
(n = 5) 

คาใชจายในการเขาพักรักษาในโรงพยาบาล (บาท) 
     กลุมทดลอง 
     กลุมควบคุม        

 
- 
- 

 
- 
- 

คาเดินทาง (บาท) 
     กลุมทดลอง 
     กลุมควบคุม   

 
9,582.00 

10,230.50 

 
8,270.00 

11,081.50 
ตนทุนทางออม 
คาเสียโอกาส (บาท) 
     กลุมทดลอง 
     กลุมควบคุม   

 
 

156,871.70 
76,221.43 

 
 

139,675.30 
77,617.86 

ตนทุนการรักษาพยาบาล (บาท) 
     กลุมทดลอง 
     กลุมควบคุม   

 
407,744.50 
302,727.93 

 
390,260.70 
344,894.56 

ตนทุนการดําเนินงาน 
     กลุมทดลอง 
     กลุมควบคุม   

 
0 
0 

 
24,534.80 

0 
ตนทุนการรักษาพยาบาลและคาบริบาลทางเภสัชกรรม (บาท) 
     กลุมทดลอง 
     กลุมควบคุม   

 
407,744.15 
302,727.93 

 
414,795.50 
344,894.56 
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ตารางที่ 20 จําแนกตนทุนการรักษาพยาบาลที่ผูปวยควรชําระ 
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ตนทุนคายาทีผู่ปวยควรชาํระ 
 
 ตารางที่ 19 เปรียบเทียบตนทุนคายาที่ผูปวยควรชําระในชวงกอนการวิจัยและชวงระหวาง
การวิจยั พบวา ตนทุนคายาของผูปวยกลุมทดลองและกลุมควบคุมเพิ่มขึ้น 3,374.60 บาท และ 
38,988.20 บาท ตามลําดับ  ถึงแมคายาของผูปวยทั้ง 2 กลุมจะเพิ่มขึ้น  แตจะเห็นวาคายาของผูปวย
กลุมควบคุมเพิ่มขึ้นมากกวาผูปวยกลุมทดลองถึง 35,613.60 บาท 
 ตารางที่ 20 เปรียบเทียบตนทุนคายาเฉลีย่ตอผูปวย 1 ราย ในชวงกอนการวิจัยและชวง
ระหวางการวจิัย  พบวา  ตนทุนคายาเฉลี่ยของผูปวยกลุมทดลองและกลุมควบคมุเพิ่มขึ้นรายละ  
48.90 บาท และ 609.19 บาท ตามลําดับ  คายาเฉลี่ยของผูปวยกลุมทดลองเพิ่มขึ้นนอยกวาผูปวยกลุม
ควบคุม รายละ 560.29 บาท ดังรูปที่ 11 
 

3,460.06
3,361.18

3,508.96

3,970.37

3,000.00

3,200.00

3,400.00

3,600.00

3,800.00

4,000.00

กอนการวิจยั ระหวางการวิจยั

กลุมทดลอง
กลุมควบคมุ

 
 

รูปที่  11  ตนทุนคายาที่ผูปวยควรชําระเฉลี่ยตอ 1 ราย 
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ตนทุนการรักษาพยาบาลที่ผูปวยควรชาํระ 
  

ตารางที่ 19 เปรียบเทียบตนทุนการรักษาพยาบาลทั้งหมดที่ผูปวยควรชําระในชวงกอนการ
วิจัยและในชวงระหวางการวจิัย พบวา ตนทุนการรักษาพยาบาลทั้งหมดของผูปวยกลุมทดลองมี  
มูลคาลดลง  17,483.80 บาท  สวนผูปวยกลุมควบคุม มีมูลคาเพิ่มขึ้น 42,166.63  บาท 
 ตารางที่ 20 เปรียบเทียบตนทุนเฉลี่ยของการรักษาพยาบาลผูปวย 1 ราย ในชวงกอนการวิจยั
และในชวงระหวางการวิจยั  พบวา  ตนทนุเฉลี่ยของการรักษาพยาบาลของผูปวยกลุมทดลองลดลง 
รายละ 253.39 บาท  สวนผูปวยกลุมควบคมุเพิ่มขึ้นรายละ  658.86  บาท ดังรูปที่ 12 
 แสดงใหเห็นวาการบริบาลทางเภสัชกรรม  ทําใหประหยดัคาใชจายในการรักษาพยาบาล  
ผูปวยได  912.25 บาท  (658.86 + 253.39 บาท)   
 ตารางที่ 20 เปรียบเทียบความแตกตางของตนทุนการรักษาพยาบาลของผูปวยกลุมทดลอง
และผูปวยกลุมควบคุม โดยใชสถิติ Independent sample t-test พบวา ไมมีความแตกตางอยางมี    
นัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.056) 
 

5,909.34
4,730.12

5,655.95
5,388.98

0.00

2,000.00

4,000.00

6,000.00

กอนการวิจัย ระหวางการวิจัย

กลุมทดลอง
กลุมควบคุม

 
 

รูปที่  11  ตนทุนการรักษาพยาบาลที่ผูปวยควรชําระเฉลี่ยตอ 1 ราย 
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ตนทุนการรักษาพยาบาลและคาบริบาลทางเภสัชกรรมท่ีผูปวยควรชาํระ 
 
 ตนทุนการรักษาพยาบาลและคาบริบาลทางเภสัชกรรมทีผู่ปวยควรชําระ หมายถึงผลรวม
ของตนทุนคารักษาพยาบาลทั้งหมดที่คํานวณจากคายาทีผู่ปวยไดรับจริง  รวมกับตนทุนการ
ดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรม ซ่ึงมีมูลคาเทากับ  24,534.80 บาท 

จากตารางที่ 19  กลุมทดลองมีตนทุนรวมหลังจากไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมเพิ่มขึ้น
จากชวงกอนไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม เปนเงิน  7,051.35 บาท  ในขณะที่กลุมควบคุมมี
ตนทุนรวมเพิม่ขึ้น เปนเงนิ 42,166.63 บาท  จะเหน็ไดวาถึงแมกลุมควบคมุไมมีตนทุนการ
ดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรม  แตตนทุนรวมยังสูงกวากลุมทดลองถึง 35,115.28 บาท  แสดงวา
การบริบาลทางเภสัชกรรมประหยดัตนทุนการรักษาพยาบาลของผูปวยกลุมทดลอง ได 35,115.28 
บาท หรือประหยัดตนทุนการรักษาพยาบาลของผูปวยกลุมทดลอง ไดรายละ 556.67 บาท (ตารางที่ 
20) 

 
 

5,909.34
4,730.12

6,011.53
5,388.98

0.00
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8,000.00

กอนการวิจัย ระหวางการวิจัย

กลุมทดลอง
กลุมควบคุม

 
 

รูปที่  13  ตนทุนการรักษาพยาบาลและคาบริบาลทางเภสัชกรรมที่ผูปวยควรชําระเฉลี่ยตอ 1 ราย 
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มูลคาท่ีประหยัดได 
 

เมื่อคํานวณจากตนทุนคารักษาพยาบาลที่ผูปวยชําระจริง พบวา ตนทุนการดําเนินงาน
บริบาลทางเภสัชกรรมเปน 24,534.80 บาท ตอผูปวยกลุมทดลองจํานวน 69 ราย ซ่ึงเปนคาใชจายที่
นอยมากคือ ตนทุนการรักษาพยาบาลและคาบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวย 6 เดอืน คิดเปนเงนิ 
เทากับ 355.58 บาทตอผูปวย 1 รายเทานัน้ กลุมทดลองมีตนทุนรวมหลังจากไดรับการบริบาลทาง
เภสัชกรรมเพิม่ขึ้นจากชวงกอนไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม เปนเงิน  7,051.35 บาท  ในขณะที่
กลุมควบคุมมีตนทุนรวมเพิม่ขึ้น เปนเงิน 42,116.63 บาท  จะเหน็ไดวาถึงแมกลุมควบคุมไมมี
ตนทุนการดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรม  แตตนทุนรวมยังสูงกวากลุมทดลองถึง 35,115.63 
บาท  แสดงวาการบริบาลทางเภสัชกรรมประหยดัตนทุนการรักษาพยาบาลของผูปวยกลุมทดลอง 
ได 35,115.63 บาท หรือประหยัดตนทนุการรักษาพยาบาลของผูปวยกลุมทดลอง ไดรายละ 556.67 
บาท 

 
การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา เชน การศึกษาของ Standford และคณะ7 ;  Georgeและ

คณะ54 ; Emerman  และคณะ55 พบวาการใหความรูเกีย่วกับยาแกผูปวยสามารถลดจํานวนครั้งใน
การมาพบแพทยที่หองฉุกเฉินลดลง และสามารถประหยัดคาใชจายในการรักษาพยาบาลของผูปวย
ได การศกึษาที่ผานมาเกี่ยวกับการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมและการใหความรูแกผูปวยโดย
เภสัชกร สามารถลดคาใชจายในการรักษาของผูปวยไดดงันี้ การศึกษา ของPauley และคณะ10 ในป 
1995 พบวาการดูแลผูปวยรวมกันของแพทยและเภสัชกร ในหองฉุกเฉิน สามารถลดคาใชจายของ
ผูปวยได 68,393 เหรียญสหรัฐ ภายในระยะเวลา 6 เดือน การศึกษาของ Munroe และคณะ56 เกี่ยวกับ
บทบาทของเภสัชกรตอการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง พบวา สามารถลดคาใชจายของผูปวยได 6 เหรียญ
สหรัฐตอผูปวย 1 ราย  การศึกษา  Kauppinen และคณะ57ในป 1998 โครงการใหความรูแกผูปวย 
โดยใหผูปวยสามารถปรับแผนการรักษาดวยตนเอง ทําใหตนทนุทางตรงของผูปวยเพิ่มขึ้น แต
สามารถลดตนทุนทางออมของผูปวยได คือผูปวยไมตองหยุดงานเพือ่มาพบแพทย การศึกษาของ 
Sterne และคณะ14 ในป 1999 พบวาภายหลังจากการใหความรูแกผูปวยโดยเภสัชกรเปนเวลา 1 ป 
สามารถลดคาใชจายในการเขาหองฉุกเฉินและคาใชจายในการเขาพักรักษาในโรงพยาบาลของ 
ผูปวย ได  1,600 เหรียญสหรัฐตอผูปวย 1 ราย  

 
 ถึงแมวาการบริบาลทางเภสัชกรรมในครั้งนี้ไมสามารถลดคาใชจายรวมของผูปวยได แต
เมื่อทําการเปรียบเทียบกับผูปวยกลุมควบคุม พบวาตนทุนการรักษาพยาบาลของกลุมควบคุมมี
แนวโนมเพิ่มขึ้นมากกวากลุมทดลองมาก (เพิ่มขึ้น 42,116.63 และ 7,051.35 บาท ตามลําดับ) นัน่
หมายถึงมีการใชยามากขึน้ อาการของโรคแยลงทําใหคุณภาพชีวติของผูปวยเลวลง การใหการ
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บริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยอาจทําใหผูปวยสามารถประหยดัคาใชจายทางตรงดานการแพทย
ไดมากขึ้น เมือ่ติดตามผลการรักษาของผูปวยไปอกีระยะหนึ่ง คายาของผูปวยนาจะลดลงไดมากขึ้น
อีก เนื่องจากการที่ผูปวยมีความรู ความเขาใจเกีย่วกับยาดขีึ้น ผูปวยจะใชยาไดถูกตองมากขึ้น ความ
รุนแรงของโรคจะลดลง ซ่ึงจะทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยดีขึน้ดวย 
 
 การวิจยัในครัง้นี้ไมไดทําการศึกษาผลลัพธในความเปนมนุษยของผูปวย ดังนั้นจงึควรมี
การศึกษาถึงคณุภาพชวีิตของผูปวย เปรียบเทียบวาภายหลังจากไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมแลว 
คุณภาพชวีิตของผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงหรือไม ซ่ึงจะเปนการประเมินผลทางดานเศรษฐศาสตรอีก
วิธีหนึ่ง อาจทําใหเห็นความแตกตางทางดานเศรษฐศาสตรมากกวาการศึกษานี ้ เภสัชกรควรมี      
บทบาทในการนําหลักเภสัชเศรษฐศาสตร มาประยุกตใชในการทํางานในสภาวการณปจจุบนั 
เนื่องจากคาจายในการรักษาพยาบาลที่เพิ่มสูงขึ้น ไมเพียงเฉพาะโรคหดือยางเดยีวเทานั้น ยังรวมถึง
โรคเร้ือรังอื่นๆดวย  การนาํเสนอแพทยในดานราคายา การเปรียบเทยีบราคายาตอหนวยการรักษา 
หรือประสิทธิภาพในการรักษาที่เทาเทียมกันแตใชยาทีม่ีราคาต่ํากวาอาจเปนแนวทางเลือกเพื่อชวย 
พิจารณาในการสั่งจายยาของแพทยได ซ่ึงอาจสามารถประหยดัคาใชจายในการรักษาผูปวยไดมาก 
ในขณะที่การใหการรักษาผูปวยยังมีประสิทธิภาพเทาเทยีมกัน  

 
 

 
 
 



บทที่ 5  
 

สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
 
  

การศึกษาเรื่อง ผลลัพธทางเศรษฐศาสตรของการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยนอกโรค
หืด ที่โรงพยาบาลพระมงกฎุเกลา เปนการวิจัยเชงิทดลอง   เพื่อหาผลลัพธทางดานเศรษฐศาสตร
ของการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวย 

 
การศึกษาครั้งนี้ แบงผูปวยเปน 2 กลุม คือ กลุมทดลองจํานวน 69 ราย และกลุมควบคุม

จํานวน 64 ราย เมื่อทําการวเิคราะหเกี่ยวกบัขอมูลทั่วไปของกลุมผูปวย ไดแก ขอมลูทางดาน เพศ 
อายุ วุฒกิารศึกษา รายไดตอเดือน สิทธิในการรักษาพยาบาล ประวัตทิางสังคม เชน การสูบบุหร่ี 
การดื่มกาแฟ การออกกําลังกาย พบวาไมมีความแตกตางกันอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05)     
ผูปวยกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีอายุเฉลี่ย 55.00 ป และ 53.23 ป ตามลําดับ  ผูปวยสวนใหญจบ
การศึกษาระดบัประถมศึกษา มีอาชีพรับราชการ รองลงมาคือ ไมไดประกอบอาชพี ทําใหไมมี
รายได รายไดตอเดือนของผูปวยกลุมทดลองสูงกวาผูปวยกลุมควบคุม  และผูปวยสวนใหญมีสิทธิ
ในการเบกิคารักษาพยาบาล 

 
ผูปวยสวนใหญปวยเปนโรคหืดมากกวา 10 ป โดยเฉลี่ยประมาณ 17.23 ป ผูปวยทั้งกลุม

ควบคุมและกลุมทดลองสวนใหญมีโรคหดืเปนโรคประจําตัวเพียงโรคเดียว คิดเปนรอยละ 65.21 
และ 68.75 ตามลําดับ   และไมไดรับการรกัษาดวยการฉีดสารภูมิแพ 

 
บทบาทของเภสัชกรในการบริบาลทางเภสัชกรรม คือ คนหาปญหาเกีย่วกับยา พรอมหาวิธี

ปองกันหรือแกไขปญหาที่เกิดขึ้น จากการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวย  69 ราย จํานวน 
176 คร้ัง พบปญหาเกี่ยวกับยาจํานวน 79 ปญหา ปญหาที่พบมากที่สุด คือ ความไมรวมมือในการ
รักษามีถึง 73 ปญหา เมื่อจาํแนกปญหาความไมรวมมือในการรักษาของผูปวย พบวาสวนใหญเกิด
จากการใชยาพนไมถูกตอง 49 ปญหา และการใชยาพนรูปแบบ Metered Dose Inhaler เปนรูปแบบ
ที่ทําใหผูปวยเกิดปญหาในการพนยามากทีสุ่ด  

 
สาเหตุของที่ผูปวยไมใหความรวมมือในการรักษาสวนใหญเกิดจาก  ผูปวยไมมีความรูเร่ือง

โรคและการใช ยา  ดังนัน้เภสัชกรจึงมบีทบาทสําคัญในการใหความรูเร่ืองยาและอธิบายใหผูปวย



 

 

79
 
ทราบถึงความสําคัญของการใชยา  โดยเฉพาะอยางยิ่งการใชยาพนสเตยีรอยดที่เห็นผลในการรักษา
ไมชัดเจนเทากับยาพนขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ส้ันที่บรรเทาอาการหอบอยางเฉยีบพลัน ซ่ึงทํา
ใหผูปวยมีความรวมมือในการใชยาพนสเตยีรอยดนอย  เนื่องจากคิดวายาไมไดผล    และเมื่อแพทย
เปล่ียนแปลงวธีิการใชยา  ผูปวยโรคหืดซึง่เปนโรคเรื้อรังมีการใชยามาเปนระยะเวลานาน  เกดิความ
เคยชินกับการใชยาในขนาดและเวลาเดิม        ผูปวยอาจมีการใชยาโดยไมไดอานฉลากยา  ดังนั้น
เภสัชกรควรทาํการอธิบายวธีิการใชยาแกผูปวยทุกครั้งที่มีการสงมอบยา  เพื่อใหผูปวยใชยาไดอยาง
ถูกตอง  

การวิจยัในครัง้นี้พบวาการดแูลเอาใจใสผูปวยอยางใกลชิด  และความรวมมือของบุคลากร
ทางการแพทยทุกคน  มีผลทําใหผูปวยสามารถใชยาไดถูกตองมากขึ้น 

 
 ผลลัพธทางคลินิกของการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยนอกโรคหดื พบวา จํานวนผูปวย
ในกลุมทดลองที่มีระดับความรุนแรงของโรคขั้นปานกลางและมากลดลง คือ  จาก 54 ราย ลดลง
เหลือ 39 ราย และ จาก 15 ราย ลดลงเหลอื 9 ราย ตามลําดับ  หลังจากผูปวยไดรับการบริบาลทาง
เภสัชกรรมแลว  เมื่อทําการวิเคราะหความแตกตางของผลตางของคาความเร็วลมหายใจออกของ
ผูปวย  พบวาคา PEFR ของผูปวยเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.003)  
 
 โดยเฉลี่ยแลวผูปวยทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม  พบแพทยรายละ 3 คร้ัง ในชวง
ระยะเวลา 6 เดือน  ผูปวยในกลุมทดลองมีแนวโนมที่ตองมาพบแพทยนอยลง  อาจหมายถึงอาการ
ของผูปวยดีขึน้  เนื่องจากในชวงที่ผูปวยมีระดับความรนุแรงของโรคมากหรือมีอาการจับหืดอยาง
ฉับพลัน  แพทยจะทําการนดัผูปวยเพื่อติดตามผลการรักษาภายใน 1-2 สัปดาห  เมือ่ผลการรักษาดี
ขึ้น แพทยอาจนัดผูปวยโดยมีระยะหางมากขึ้น เปน 4-8 สัปดาห 
  
 กลุมทดลองมีจํานวนครั้งในการเขารับการรักษาที่หองฉกุเฉินลดลง จาก 10 ครั้งในชวง
กอนการวิจัย เหลือเพียง 2 คร้ังในระหวางการวิจยั แตกลุมควบคุมเขารับการรักษาทีห่องฉุกเฉินมาก 
ขึ้น จาก 5 คร้ังเพิ่มเปน 9 คร้ัง   การที่ผูปวยเขารับการรักษาที่หองฉกุเฉินลดลง แสดงวาสามารถ 
ควบคุมอาการของโรคไดดี  ไมตองขาดงาน หรือ ขาดเรยีน ทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยดีขึน้ 
 

การบริบาลทางเภสัชกรรมมตีนทุนในการดําเนนิงานเทากับ  24,534.80 บาท หรือเทากับ 
355.58 บาทตอผูปวย 1 ราย   

 การพิจารณาตนทุนการรักษาพยาบาลที่ผูปวยชําระจริง พบวา กลุมทดลองมีตนทุนรวม
หลังไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมลดลงจากชวงกอนการไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม (ชวง
กอนการวิจัย) เปนเงิน 18,251.80  บาท เนื่องจากมีคายา  คาใชจายในการเขารับการรักษาในหอง 
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ฉุกเฉิน คาเดินทาง และคาเสยีโอกาส ลดลง 21,928.20 บาท, 2,350 บาท, 1,312 และ 17,196.40 บาท 
ตามลําดับ  แสดงวาหลังจากผูปวยไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมแลว อาการหรือความรุนแรงของ
โรคผูปวยลดนอยลง  ทําใหคาใชจายในการรักษาพยาบาลลดนอยลง แมจะตองจายคาดําเนนิงาน
การบริบาลทางเภสัชกรรม แลวก็ตาม 

 ตนทุนการรักษาพยาบาลที่ผูปวยควรชําระโดยคํานวณจากคายาที่ผูปวยไดรับจริง พบวา 
กลุมทดลองมีตนทุนรวมหลังจากไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมเพิ่มขึ้นจากชวงกอนไดรับการ
บริบาลทางเภสัชกรรม เปนเงิน  7,051.35 บาท  ในขณะที่กลุมควบคุมมีตนทุนรวมเพิ่มขึ้น เปนเงนิ 
42,116.63 บาท  จะเหน็ไดวาถึงแมกลุมควบคุมไมมตีนทุนการดําเนินงานบริบาลทางเภสัชกรรม  
แตตนทุนรวมยังสูงกวากลุมทดลองถึง 35,115.63 บาท  แสดงวาการบริบาลทางเภสัชกรรมประหยัด
ตนทุนการรักษาพยาบาลของผูปวยกลุมทดลอง ได 35,115.63 บาท  หรือคิดเปนมูลคาที่ประหยดัได 
รายละ 556.67 บาท 
  
 ถึงแมวาการวจิัยนีจ้ะตดิตามผลการรักษาผูปวยในชวงระยะเวลาอันสั้น  แตยงัพบวา
ภายหลังจากการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยแลว  ตนทุนคายา  คาเดนิทาง  คาเสียโอกาส
ของผูปวยลดลง   ดังนัน้เมือ่ทําการติดตามผลการรักษาในระยะยาว  ตนทุนการรักษาพยาบาลของ
ผูปวยควรลดลงไดมากกวานี ้ เนื่องจากผูปวยใชยาไดถูกตองมากขึ้น  ทําใหผลการรักษาทางคลินิกดี
ขึ้น  ความรุนแรงของโรคลดลง  แพทยจะทําการปรับลดยาที่ใชในการรักษาลง  มูลคายาที่ผูปวยใช
จะลดลงดวย  และเมื่อผูปวยอาการดีขึ้น  แพทยจะเพิ่มระยะหางในการนัดเพื่อติดตามผลการรักษา
มากขึ้นจํานวนครั้งที่ผูปวยมาโรงพยาบาลลดลง  คาเดินทางก็ลดลงดวย  และผูปวยไมตองเขารับ
การรักษาที่หองฉุกเฉิน ทําใหไมตองขาดเรียน  หรือขาดงาน  ดังนัน้คุณภาพชีวิตของผูปวยควร
เพิ่มขึ้น 
 
 สรุปไดวา  การบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยนอกโรคหืด  ทําใหผูปวยมีความรูเกี่ยวกับ
โรคหืดและการใชยามากขึ้น ทําใหผูปวยมีความรวมมือในการรักษาเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่งมี
การใชยาพนไดถูกตองทุกขัน้ตอนมากขึ้น  ทําใหผลการรักษาทางคลินิกดีขึ้น ระดับความรุนแรง
ของโรคลดลง  จํานวนครั้งในการเขารับการรักษาที่หองฉุกเฉินลดลง  สงผลใหคุณภาพชีวติของ
ผูปวยดีขึ้นดวย  นอกจากนี้ยงัพบวาการบรบิาลทางเภสัชกรรมทําใหตนทุนคายา  คาเดินทาง และ คา
เสียโอกาสของผูปวยลดลงได   ดังนัน้จึงควรมีเภสัชกรที่ปฏิบัติหนาที่การบริบาลทางเภสัชกรรม
เปนประจํา  เพื่อใหผูปวยมีผลการรักษาทางคลินิกที่ดขีึ้น  และสามารถประหยดัตนทุนในการ
รักษาพยาบาลของผูปวยไดดวย 
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ขอเสนอแนะ 
 
 การศึกษาในครั้งนี้มีขอเสนอแนะสําหรับผูที่สนใจที่จะทาํการประเมินผลทางดาน 
เศรษฐศาสตร ดังนี ้

 
1. การเก็บรวบรวมขอมูลการศึกษาเกีย่วกับผลทางเศรษฐศาสตร ควรทําการศึกษาแบบไป

ขางหนา  การศึกษาเปรียบเทียบขอมูลยอนหลังอาจทําใหไดขอมูลที่ไมสมบูรณ และยากแก
การเก็บรวบรวมขอมูล เนือ่งจากมีปจจยัตางๆ ที่ควรคํานึงถึง ดังตอไปนี้ ราคายามีการ
เปล่ียนแปลงหรือไม  ในชวงเวลาที่ทําการศึกษาผูปวยไดรับยาจากหนวยบริการอื่นๆหรือ   
ผูปวยที่มีอาการหอบอยางเฉยีบพลันจะเขาทําการรักษาพยาบาลที่สถานพยาบาลใกลบานที่
สะดวกแกการเดินทางมากกวาการเขารับการรักษาที่หองฉุกเฉินของโรงพยาบาลพระมงกุฎ
เกลา และในประเทศไทยยงัไมมีระบบการสงตอขอมูลการรักษาพยาบาล รวมถึงคาใชจาย
ในการรักษาพยาบาลของผูปวย จึงไมสามารถเก็บรวมรวมขอมูลของผูปวยไดครบถวน
สมบูรณ  

 
2. การประเมินการใชยาตามสั่งสําหรับผูปวยโรคหืดที่รักษาดวยยาขยายหลอดลมชนิด

รับประทานนัน้กระทําไดยาก เนื่องจากแพทยส่ังจายยาขยายหลอดลมชนิดรับประทานให
ผูปวยรับประทานเฉพาะเวลาที่มีอาการ ทําใหไมสามารถประเมินไดวาผูปวยใชยาตามสั่ง
หรือไม  

 
3. การทําการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยนอกโรคหืด ควรเลือกผูปวยที่มีความตองการ

หรือจําเปนตองไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยพิจารณาจากปจจัยเสี่ยงตางๆของ
ผูปวย เชน ผูปวยที่มี    แนวโนมที่จะไมใชยาตามสั่ง หรือผูปวยที่มีระดับความรนุแรงของ
โรคขั้นรุนแรงมาก หรือผูปวยที่เขารับการรักษาที่หองฉกุเฉิน เนื่องจากการวิจยัคร้ังนีพ้บวา 
มีผูปวย 2 รายท่ีเขารับการรักษาที่หองฉกุเฉินถึงรายละ 12 และ 13 คร้ังในชวง 1 ปยอนหลัง
กอนการวิจัย  ภายหลังจากการสัมภาษณพบวา ผูปวยไมมีความรูในเรื่องโรคหืด การรักษา
และวิธีการใชยาพนที่ถูกตอง ผูวิจัยไดใหความรูเร่ืองโรคและยา  ความสําคัญในการใชยา
พนสเตียรอยด และสอนใหผูปวยพนยาใหถูกตอง หลังจากผูปวยเขารับการบริบาลทาง
เภสัชกรรมแลว    ผูปวยทัง้ 2 รายไมตองเขารับการรักษาที่แผนกฉกุเฉินอีกเลยในชวง 6 
เดือนของการวิจัย แตไดมาพบแพทยที่คลินิกอยางสม่ําเสมอ (ขอมูลผูปวยทั้ง 2 รายนี้ไมได
อยูในรายงานการวิจยั เนื่องจากมีขอมูลประวัตยิาไมสมบูรณ)  
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4. ควรมีการศึกษาผลลัพธทางดานมนุษย หรือคุณภาพชวีติของผูปวยรวมดวย  การวิจัยนี้
ไมไดทําการวดัคุณภาพชีวิตของผูปวยเนื่องจาก  มีขอจํากัดในดานระยะเวลาในการคัด
ผูปวยเขารวมการวิจยั  เนื่องจากตองทําการศึกษาในผูปวยกลุมละ 100 ราย และการวดั
คุณภาพชวีิตของผูปวยโดยการใชแบบสอบถามตองใชเวลานานอยางนอย 30 นาที  อาจทํา
ใหไดจํานวนกลุมตัวอยางเขารวมการวจิัยนอย   
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กลุมยา ชื่อสามัญ กลไกการออกฤทธิ ์
1. Corticosteroid ยาพน 

- beclomethasone 
- budesonide 
- fluticasone 
ยารับประทาน 
- prednisolone 
ยาฉีด (เขากลามเนือ้หรือหลอดเลือด) 
- hydrocortisone 
- dexamethasone 
- methylprednisolone 

Anti- inflammatory agent 
- ขัดขวางและกดการทํางานของ inflammatory 

cells 
- ลดบวมและการสรางน้ําเมือกในหลอดลมและ

ลด microvascular leakage 
- เพิ่มการตอบสนองของ β- receptors ที่

กลามเนื้อเรียบของหลอดลม 

2. Sodium cromoglycate  Anti-inflammatory agent 
- ขัดขวางการทํางานของการหลั่ง mediator จาก 

inflammatory cells 
3. β-agonists 
3.1 short-acting 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.2 long-acting 

 
ยารับประทาน 
- salbutamol 
- terbutaline 
- procaterol 
ยาพน 
- salbutamol 
- terbutaline 
- procaterol 
- fenoterol 
ยาฉีด 
- salbutamol 
- terbutaline 
ยาพน 
- salmeterol 
- formoterol 
ยารับประทาน 
- bambuterol 
Sustained –released tablets 
- salbutamol 
- terbutaline 

ขยายหลอดลม 
- คลายกลามเนื้อเรียบของหลอดลม 
- เพิ่ม mucociliary clearance และลด vascular 

permeability 

4. Anticholinergic Ipratropium bromide ขยายหลอดลม 
ลด vagal tones ของหลอดลม 

5. Theophylline 
- short- acting 
- sustained- release 

 ขยายหลอดลม  
กลไกการออกฤทธิ์ไมทราบแนชัด 
 

6. ยาฉีดอื่นๆ - epinephrine, adrenaline ขยายหลอดลม 
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Beclomethasone 
 
ชื่อสามัญ Beclometasone diproprionate 
ชื่อการคา Becloforte® 250 µg/ puff *200’s ราคาอันละ 520 บาท 

Becotide® 50 µg/ puff  ราคาอันละ 220 บาท 
Clenil®  50 µg/ puff * 200’s ราคาอันละ 180 บาท 
Becodisk® 100, 200, 400 µg (powder) ราคาอันละ 35, 55, 75 บาท ตอ 1 แผน  

(ใชได 8 ครั้ง) 
ประเภทของยา  Anti-inflammatory agent, Corticosteroid 
ขอบงใช ใชในการรักษาอาการหอบหืดโดยลดอาการอกัเสบของทางเดินหายใจ ปองกันหรือลด

ความถี่ หรือความรุนแรงของอาการหอบหืด แตไมใชในการบรรเทาอาการหอบหืด
แบบเฉียบพลัน 

ขนาดการใชยา (ตอวัน) 
  Low dose 200 – 500 µg 
  Medium dose 500 – 850 µg 
  High dose >850 µg 
วิธีการใชยา ใชตามขนาดที่แพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดยา เพิ่มยา หรือลดขนาดยาเองโดย

ไมไดปรึกษาแพทยกอน เพราะอาจทําใหอาการทรุดลงกวาเดิมได 
ขอปฏิบัติเมื่อลมืใชยา 

ใหใชทันทีท่ีนึกขึ้นได แตถานึกไดใกลกับเวลาที่ตองใชยาครั้งตอไป ใหเวนครั้งท่ีลืมไป
เลย และใชยาครั้งตอไปในตามขนาดและเวลาปกติ หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา 

อาการขางเคียงและวิธีปฏิบัติตัว 
1. ถามีอาการเสียงแหบ ใหพักการใชเสียง 
2. ปากแหง คอแหงหรอืมีอาการระคายเคืองท่ีลิ้น การรับรสผิดปกติไป ปองกันไดโดย

บวนปากดวยน้ําสะอาดทุกครั้งเมื่อใชยา 
3. ถามีอาการหายใจลําบากมากขึ้น มีเสียงหวีด หอบเพิ่มข้ึน มีฝาขาวบนลิ้น ให

ปรึกษาแพทย 
ขอควรระวัง 

1. ควรแจงใหแพทยทราบถึงประวัติความเจ็บปวยท้ังหมดแกแพทย เชนภาวะการ
ตั้งครรภ การใหนมบุตร ประวัติการใชยา โดยเฉพาะอยางยิ่งการใชยาเม็ดสตียรอยด 
ยาแอสไพริน ยารักษาโรคขออกัเสบ และยาคุมกําเนิด 

2. ถามีเสมหะเหนียวขน หรือเปลี่ยนจากใสเปนเหลือง เขียวหรือ เทา ใหรีบปรึกษา
แพทย เนื่องจากอาจเกิดอาการติดเชื้อ 



 93

3. ถาเปลี่ยนจากยามาเปนยาพน แลวมีอาการเบื่ออาหาร คลื่นไส อาเจียน มึนงง ปวด
ศีรษะ ปวดขอและกลามเนื้อ ผิวลอกแหง และน้ําหนักตัวลดลง หรือเกิดอาการ
บาดเจ็บ ติดเชื้อหรือมีอาการหอบอยางรุนแรง ใหปรึกษาแพทยทันที 

เภสัชจลนศาสตร 
 ระยะเวลาที่เริ่มออกฤทธิ ์ : 2-3 วัน 
 คาครึ่งชีวิต  : 15 ช่ัวโมง 
 การขับออก  : ทางน้ําดี 65% ทางปสสาวะนอยกวา 10% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 94

Budesonide 
 
ชื่อสามัญ Budesonide 
ชื่อการคา Pulmicort MDI® 50 µg/ puff *200 doses  ราคาอันละ 255 บาท 
  Inflammide® 100 µg/ puff * 300 doses  ราคาอันละ 320 บาท 
    200 µg/ puff * 300 doses  ราคาอันละ 410 บาท 
  Pulmicort turbuhaler® 100 µg/dose * 200 doses ราคาอันละ 520 บาท 
   (powder) 200 µg/dose * 100 doses ราคาอันละ 530 บท 
ประเภทของยา   Corticosteroid 
ขอบงใช ใชในการรักษาอาการหอบหืดโดยลดอาการอกัเสบของทางเดินหายใจ ปองกันหรือลด

ความถี่ หรือความรุนแรงของอาการหอบหืด แตไมใชในการบรรเทาอาการหอบหืด
แบบเฉียบพลัน 

ขนาดการใชยา 
  Low dose 200 – 400 µg 
  Medium dose 400 – 600 µg 
  High dose >600 µg 
วิธีการใชยา ใชตามขนาดที่แพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดยา เพิ่มยา หรือลดขนาดยาเองโดย

ไมไดปรึกษาแพทยกอน เพราะอาจทําใหอาการทรุดลงกวาเดิมได 
ขอปฏิบัติเมื่อลมืใชยา 

ใหใชทันทีท่ีนึกขึ้นได แตถานึกไดใกลกับเวลาที่ตองใชยาครั้งตอไป ใหเวนครั้งท่ีลืมไป
เลย และใชยาครั้งตอไปในตามขนาดและเวลาปกติ หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา 

อาการขางเคียงและวิธีปฏิบัติตัว 
1. ถามีอาการเสียงแหบ ใหพักการใชเสียง 
2. ปากแหง คอแหงหรอืมีอาการระคายเคืองท่ีลิ้น การรับรสผิดปกติไป ปองกันไดโดย

บวนปากดวยน้ําสะอาดทุกครั้งเมื่อใชยา 
3. ถามีอาการหายใจลําบากมากขึ้น มีเสียงหวีด หอบเพิ่มข้ึน มีฝาขาวบนลิ้น ให

ปรึกษาแพทย 
ขอควรระวัง 

1. ควรแจงใหแพทยทราบถึงประวัติความเจ็บปวยท้ังหมดแกแพทย เชนภาวะการ
ตั้งครรภ การใหนมบุตร ประวัติการใชยา โดยเฉพาะอยางยิ่งการใชยาเม็ดสตียรอยด 
ยาแอสไพริน ยารักษาโรคขออกัเสบ และยาคุมกําเนิด 

2. ถามีเสมหะเหนียวขน หรือเปลี่ยนจากใสเปนเหลือง เขียวหรือ เทา ใหรีบปรึกษา
แพทย เนื่องจากอาจเกิดอาการติดเชื้อ 
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3. ถาเปลี่ยนจากยามาเปนยาพน แลวมีอาการเบื่ออาหาร คลื่นไส อาเจียน มึนงง ปวด
ศีรษะ ปวดขอและกลามเนื้อ ผิวลอกแหง และน้ําหนักตัวลดลง หรือเกิดอาการ
บาดเจ็บ ติดเชื้อหรือมีอาการหอบอยางรุนแรง ใหปรึกษาแพทยทันที 

เภสัชจลนศาสตร 
  Bioavailability   : systemic 10% 

คาครึ่งชีวิต  : 2-3 ช่ัวโมง 
การขับออก  : ทางปสสาวะ 31.8 % อุจจาระ 15.1% และ 

  ทางปาก 41.4% 
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Fluticasone 
 
ชื่อสามัญ Fluticasone 
ชื่อการคา Flixotide MDI® 125 mg/puff * 120 doses ราคาอันละ 945 บาท 
ประเภทของยา   Corticosteroid 
ขอบงใช ใชในการรักษาอาการหอบหืดโดยลดอาการอกัเสบของทางเดินหายใจ ปองกันหรือลด

ความถี่ หรือความรุนแรงของอาการหอบหืด แตไมใชในการบรรเทาอาการหอบหืด
แบบเฉียบพลัน 

ขนาดการใชยา 
  Low dose 125 – 250 µg 
  Medium dose 250 – 600 µg 
  High dose >600 µg 
วิธีการใชยา ใชตามขนาดที่แพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดยา เพิ่มยา หรือลดขนาดยาเองโดย

ไมไดปรึกษาแพทยกอน เพราะอาจทําใหอาการทรุดลงกวาเดิมได 
ขอปฏิบัติเมื่อลมืใชยา 

ใหใชทันทีท่ีนึกขึ้นได แตถานึกไดใกลกับเวลาที่ตองใชยาครั้งตอไป ใหเวนครั้งท่ีลืมไป
เลย และใชยาครั้งตอไปในตามขนาดและเวลาปกติ หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา 

อาการขางเคียงและวิธีปฏิบัติตัว 
1. ถามีอาการเสียงแหบ ใหพักการใชเสียง 
2. ปากแหง คอแหงหรอืมีอาการระคายเคืองท่ีลิ้น การรับรสผิดปกติไป ปองกันไดโดย

บวนปากดวยน้ําสะอาดทุกครั้งเมื่อใชยา 
3. ถามีอาการหายใจลําบากมากขึ้น มีเสียงหวีด หอบเพิ่มข้ึน มีฝาขาวบนลิ้น ให

ปรึกษาแพทย 
ขอควรระวัง 

1. ควรแจงใหแพทยทราบถึงประวัติความเจ็บปวยท้ังหมดแกแพทย เชนภาวะการ
ตั้งครรภ การใหนมบุตร ประวัติการใชยา โดยเฉพาะอยางยิ่งการใชยาเม็ดสตียรอยด 
ยาแอสไพริน ยารักษาโรคขออกัเสบ และยาคุมกําเนิด 

2. ถามีเสมหะเหนียวขน หรือเปลี่ยนจากใสเปนเหลือง เขียวหรือ เทา ใหรีบปรึกษา
แพทย เนื่องจากอาจเกิดอาการติดเชื้อ 

3. ถาเปลี่ยนจากยามาเปนยาพน แลวมีอาการเบื่ออาหาร คลื่นไส อาเจียน มึนงง ปวด
ศีรษะ ปวดขอและกลามเนื้อ ผิวลอกแหง และน้ําหนักตัวลดลง หรือเกิดอาการ
บาดเจ็บ ติดเชื้อหรือมีอาการหอบอยางรุนแรง ใหปรึกษาแพทยทันที 
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Prednisolone 
 
ชื่อสามัญ Prednisolone 
ชื่อการคา Prednisolone 5  มิลลิกรัม  ราคาเม็ดละ 0.50 บาท 
ประเภทของยา   Corticosteroid 
ขอบงใช ใชในการรักษาอาการหอบหืด โดยลดอาการอกัเสบของทางเดินหายใจ ลดการบวมของ

เยื่อบุหลอดลม ใชในผูปวยโรคหืดและหลอดลมอุดกั้นเรือ้รงั ท่ีมีอาการมากๆ และใชยา
อื่นรักษาแลวอาการไมดีข้ึน 

ขอหามใช มีภาวะติดเชื้ออยางรุนแรง ยกเวน การติดเชื้อในกระแสเลือด เยื่อหุมสมองอักเสบ 
ภาวะการติดเชื้อราทั่วรางกาย 

ขนาดการใชยา 
  ผูใหญ : วันละ 5 – 60 มิลลิกรมั โดยแบงใหวันละ 2 – 4 ครั้ง 

เด็ก     : วันละ 0.14 – 2 มิลลิกรัม/กิโลกรัม หรือวันละ 4 – 60 มิลลิกรัม/ตารางเมตร      
โดยแบงใหวันละ 4 ครั้ง 

วิธีการใชยา รับประทานยาตามขนาดและตรงเวลาที่แพทยสั่ง และควรรับประทานในเวลาเดียวกัน
ทุกวันเพื่อปองกันการลืมรับประทานยา ควรรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ และไมควร
หยุดยา หรือเปลี่ยนแปลงขนาดยาเองโดยไมแจงใหแพทยทราบ เนื่องจากอาจทําให
อาการเลวลงได 

ขอปฏิบัติตัวเมื่อลืมกินยา 
ใหใชทันทีท่ีนึกขึ้นได แตถานึกไดใกลกับเวลาที่ตองใชยาครั้งตอไป ใหเวนครั้งท่ีลืมไป
เลย และใชยาครั้งตอไปในตามขนาดและเวลาปกติ หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา 

อาการขางเคยีงและวิธีปฏิบัติตัว 
1. อาจเกิดอาการคลื่นไส อาเจียน ระคายเคืองกระเพาะอาหาร อาจแกไขโดยการ

รับประทานยาพรอมอาหารหรือนม หรือรับประทานหลังอาหารทันที แตถาอาการ
ยังคงอยู หรืออุจจาระมีสีดํา ใหรีบปรึกษาแพทย 

2. อาการปวดศีรษะ เวียนศีรษะ นอนไมหลับ กระวนกระวาย ซึมเศรา วิตกกังวล 
อารมณแปรปรวน สิวข้ึน ผิวบาง เหงื่อออกมาก ขนยาวขึ้น หนาแดง เกิดรอยชํ้าได
งาย ประจําเดือนมาผิดปกติหรือประจําเดือนขาด ถาอาการเหลานี้รุนแรงขึ้น ให
ปรึกษาแพทย 

3. ถามีอาการคัน ระคายเคืองผิวหนัง หรือบวม (เกิดการแพยา) ใหรีบพบแพทยทันที 
4. ถาตองใชยานี้เปนระยะเวลานาน อาจเกิดอาการเหลานี้ น้ําหนักตัวเพิ่ม ขอเทาหรือ

ขาบวม ปวดกลามเนื้อและกลามเนื้อออนแรง ปวดตา การมองเห็นไมชัดเจน เปน
หวัดเรื้อรัง หรือติดเชื้อเรื้อรัง ใหปรึกษาแพทย 
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ขอควรระวัง 
1. ตองแจงประวัติการใชยาอยางละเอียดแกแพทยผูทําการรักษา เชน การใชยา

แอสไพริน ยารักษาโรคขออักเสบ ยาตานการแข็งตัวของเกร็ดเลือด ยาขับปสสาวะ 
ยาเม็ดคุมกําเนิด ยารักษาวัณโรค  

2. ระหวางที่ใชยานี้ หามฉีดวัคซีน หรือภูมิคุมกันหรือทดสอบปฏิกิริยาการแพทาง
ผิวหนัง นอกจากไดรับอนุญาตจากแพทย 

3. ตองแจงประวัติเกี่ยวกับโรคที่เปนอยูใหแพทยทราบ โดยเฉพาะโรคเกี่ยวกับ ตับ ไต 
ลําไส หรือหัวใจ โรคตอมธัยรอยดทํางานต่ํากวาปกติ โรคความดันโลหิตสูง โรค
กระดูกพรุน มีการติดเชื้อไวรัสท่ีตา ลมชัก วัณโรค แผลในกระเพาะอาหาร  

4. ควรแจงใหแพทยทราบ ถามีอาการบาดเจ็บหรือติดเชื้อในระหวางการรักษาและ
ภายใน 12 เดือนหลังการรักษา 

5. ผูปวยโรคเบาหวาน ตองหมั่นตรวจระดับน้ําตาลในเลือด เนื่องจากยานี้อาจทําให
ระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มข้ึนได  

เภสัชจลนศาสตร 
ชวงเวลาที่ยาออกฤทธิ์ : 12 –36 ช่ัวโมง 
คาครึ่งชีวิต  : 2.2 ± 0.5 ช่ัวโมง 

อันตรกิริยา CYP 3A3/4 substrate 
  ยาท่ีทําให prednisolone มีฤทธิ์ลดลง คือ barbiturate, phenytoin, rifampin 
  ยาท่ีมีฤทธิ์ลดลงเมื่อใชรวมกับ prednisolone คือ salicylate, vaccines, toxoids 
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Seretide® 
 

ชื่อสามัญ Salmeterol Xinafoate + Fluticasone Proprionate 
ชื่อการคา Seretide Accuhaler® 50/100 µg /dose  ราคาอันละ 960 บาท 
  Seretide Accuhaler®  50/250 µg /dose  ราคาอันละ 1,080 บาท 
ประเภทของยา   Anti asthmatic preperation 
การออกฤทธิ ์ Salmeterol : long-acting β-agonists ออกฤทธิ์ขยายหลอดลม 
 Fluticasone : a potent glucocorticoid anti-inflammatory action within the lung ชวยลด

อาการอักเสบของหลอดลม 
ขอบงใช บรรเทาอาการที่เกิดจากโรคทางเดินหายใจอดุกั้นแบบไมถาวร (Reversible Obstructive 

Airway Disease : ROAD) รวมท้ังโรคหืดในเด็กและในผูใหญ ท่ีจําเปนตองใชยาขยาย
หลอดลมรวมกบัสเตียรอยดชนิดพน ซึ่งอาจรวมถึง 
- ผูปวยท่ีสามารถควบคุมอาการไดแลวดวยยากลุม long -acting β-agonists และส

เตียรอยด ชนิดพน 
- ผูปวยท่ีไดรับยาสเตียรอยดชนดิพน แตยังคงมีอาการอยู 
- ผูปวยท่ีไดรับยาขยายหลอดลมอยางสม่ําเสมอ แตจําเปนตองใชยาสเตียรอยดชนิด

พนรวมดวย 
ขอหามใช หามใชในผูท่ีแพสวนประกอบของยานี้ 
ขนาดการใชยา ผูใหญและเด็กอายุมากกวา 12 ปข้ึนไป  

พน Seretide 50/100 1 ครั้ง วันละ 2 เวลา 
  พน  Seretide 50/250  1 ครั้ง วนัละ 2 เวลา        
วิธีการใชยา ใชตามขนาดที่แพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดยา เพิ่มยา หรือลดขนาดยาเองโดย

ไมไดปรึกษาแพทยกอน เพราะอาจทําใหอาการทรุดลงกวาเดิมได 
ขอปฏิบัติเมื่อลมืใชยา 

ใหใชทันทีท่ีนึกขึ้นได แตถานึกไดใกลกับเวลาที่ตองใชยาครั้งตอไป ใหเวนครั้งท่ีลืมไป
เลย และใชยาครั้งตอไปในตามขนาดและเวลาปกติ หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา 

อาการขางเคยีงและการปฏิบัติตัว 
อาการขางเคียงท่ีอาจพบได เชน มือสั่น ใจสั่น ปวดศีรษะ หัวใจเตนเร็ว Cardiac 
arrythmias เสียงแหบ และการติดเชื้อราที่ปาก 
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ขอควรระวัง  
1. ไมควรใชยาเพื่อบรรเทาอาการหอบหืดแบบเฉียบพลัน  
2. ไมควรหยุดใชยาอยางทันที 
3. ควรใชยานี้ดวยความระมัดระวังในผูปวยวัณโรคปอด และโรคธัยรอยดเปนพิษ 

เภสัชจลนศาสตร 
การดูดซึม : Salmeterol : ออกฤทธิ์เฉพาะที่ท่ีปอด ระดับยาในเลือดจึงไมสัมพันธ

กับผลการรักษา 
 : Fluticasone : การดูดซึมเขาสู systemic สวนใหญเกิดข้ึนที่ปอด  
คาครึ่งชีวิต : Fluticasone : ประมาณ 8 ช่ัวโมง 

อันตรกิริยา 
ควรหลีกเลีย่งการใชรวมกับยากลุม non-selective และ selective beta-blocker 
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Cromolyn sodium 
 
ชื่อสามัญ  Cromolyn sodium (Sodium cromoglycate) 
ชื่อการคา Intal  inhaler® nebule 20 mg/2 ml 
ประเภทของยา  Antiallergic 
การออกฤทธิ ์ ปองกันไมให mast cell หลั่ง histamine, leukotriene และ  slow reacting substance  
ขอบงใช ใชในการปองกันอาการหายใจลําบาก ปองกันการหดเกร็งตวัของหลอดลมที่เกิดจากการ

ออกกําลังกาย การแพ หรือปจจัยอื่นๆ ผลการรักษาจะปรากฏภายใน 2 สัปดาห แตควร
ประเมินผลการรักษาสูงสุดเมื่อใชยาไปแลว 4-6 สัปดาห ถาผูปวยอาการดีข้ึนใหใชยาใน
ขนาดเดิมตอไป ถาอาการไมดีข้ึนใหหยุดยา ถาเปน seasonal asthma ควรใหยาเฉพาะใน
ฤดูท่ีผูปวยมีอาการเทานั้น 

ขอหามใช ผูปวยท่ีแพ Cromolyn หรอืสวนประกอบอื่นๆ 
ขนาดการใชยา Inhaler: ผูใหญและเด็กอายุตั้งแต 5 ปข้ึนไป พนยาครั้งละ 2 สูด วันละ 4 ครั้ง 
วิธีการใชยา พนยาตามขนาดและตรงเวลาที่แพทยสั่ง และควรพนยาในเวลาเดียวกันทุกวันเพื่อ

ปองกันการลืมพนยา ควรพนยาอยางสม่ําเสมอ และไมควรหยุดยา หรือเปลี่ยนแปลง
ขนาดยาเองโดยไมแจงใหแพทยทราบ เนื่องจากอาจทําใหอาการเลวลงได 

ขอปฏิบัติตัวเมื่อลืมใชยา 
ใหใชทันทีท่ีนึกขึ้นได แตถานึกไดใกลกับเวลาที่ตองใชยาครั้งตอไป ใหเวนครั้งท่ีลืมไป
เลย และใชยาครั้งตอไปในตามขนาดและเวลาปกติ หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา 

อาการขางเคยีงและวิธีปฏิบัติตัว 
1. ถามีอาการระคายคอ และทางเดินหายใจ ใหกลั้วคอหลังจากการใชแตละครั้ง ถาใช

ยาอยางถูกตองแลวยังคงมีอาการอยู ใหปรึกษาแพทย 
2. ถามีอาการหายใจลําบากมากขึ้น หายใจมีเสียงหวีด จาม คัดจมูก ใหปรึกษาแพทย 
3. ถามีอาการปวดศีรษะ เวียนศีรษะ ผื่น บวม น้ําตาไหล ปากแหง คลื่นไส ปสสาวะ

บอย ขอบวมและปวด ถาอาการเหลานี้เปนอยูนานหรือรุนแรง ใหปรึกษาแพทย 
ขอควรระวัง 

1. ตองแจงใหแพทยทราบถึงประวัติความเจ็บปวยท้ังหมดใหแพทยทราบ โดยเฉพาะ
อยางยิ่ง โรคหัวใจ โรคตับ โรคไต รวมท้ังการตั้งครรภหรือการใหนมบุตร 

2. ไมใชยานี้ในการรักษาอาการจับหืด 
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เภสัชจลนศาสตร 
ระยะเวลาที่เริ่มออกฤทธิ ์ : 1 นาที 
ชวงเวลาที่ยาออกฤทธิ์ : 2 – 5 ช่ัวโมง 
คาครึ่งชีวิต  : 22.5 ± 1.6 นาที 
การขับออก  : ขจัดออกทางน้ําดีและปสสาวะในจํานวนเทากัน 
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Berodual® 
 
ชื่อสามัญ  Ipratropium bromide and Fenoterol hydrobromide 
ชื่อการคา Berodual inhaler® : Ipratropium 0.02mg + Fenoterol 0.05mg/dose *200 dose        

ราคาอันละ 290  บาท  
 Berodual forte solution® : Ipratropium 0.5 mg + Fenoterol 1.25 mg / 4 ml             

ราคาอันละ 35  บาท 
ขอบงใช ใชเพื่อขยายหลอดลม ทําใหหายใจสะดวกขึ้น เพื่อปองกันการหดเกร็งตัวของหลอดลม 

ไมใชในการรักษาอาการหลอดลมหดเกร็งท่ีตองการผลการรกัษาอยางรวดเรว็ 
ขอหามใช ผูปวยท่ีแพ Atropine หรอือนพุันธของ Atropine 
ขนาดการใชยา  
 : ผูใหญพนครั้งละ 2 สูด วันละ 3 – 4 ครั้ง แตไมบอยเกินทุก 4 ช่ัวโมง หรอืสงูสุด 

  วันละ 12 สูด 
: เด็กอายุ < 12 ป ไมมีการบงใช 

วิธีการใชยา ใชตามขนาดที่แพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดยา เพิ่มยา หรือลดขนาดยาเองโดย
ไมไดปรึกษาแพทยกอน เพราะอาจทําใหอาการทรุดลงกวาเดิมได 

ขอปฏิบัติเมื่อลมืใชยา 
ใหใชทันทีท่ีนึกขึ้นได แตถานึกไดใกลกับเวลาที่ตองใชยาครั้งตอไป ใหเวนครั้งท่ีลืมไป
เลย และใชยาครั้งตอไปในตามขนาดและเวลาปกติ หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา 

อาการขางเคยีงและวิธีปฏิบัติตัว 
 อาจเกิดอาการปวดศีรษะ มึนงง คลื่นไส ไอ เกิดอาการระคายเคืองในปากและลําคอ ปาก

แหง ผื่นที่ผิวหนัง ใจสั่น ตาพรา ถาอาการเหลานี้รุนแรงขึ้นใหไปพบแพทย 
ขอควรระวัง 
 ระวังการใชในผูปวยท่ีมีปญหาตอมลูกหมากโต ปสสาวะลําบาก และตอหิน 
เภสัชจลนศาสตร 
 ระยะเวลาที่เริ่มออกฤทธิ ์ : 1-3 นาที 
 ชวงเวลาที่ยาออกฤทธิ์ : 4 – 6 ช่ัวโมง 
 คาครึ่งชีวิต  : 1.5 – 4 ช่ัวโมง 
 การขับออก  : ทางการหายใจ 15% 
อันตรกิริยา  
 ทําให Salbutamol ออกฤทธิ์ไดดีข้ึน 
 เพิ่มความเปนพิษของยาในกลุม anticholinergic 
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Terbutaline 
 
ชื่อสามัญ Terbutaline  
ชื่อการคา Bricanyl MDI®  0.25 mg/puff * 400 doses ราคาอันละ 315 บาท 
  Bricanyl terbuhaler® 0.5   mg/puff * 200 doses ราคาอันละ 400 บาท 
  Bricanyl®  2.5 mg/tablet  ราคาเม็ดละ 1.50 บาท 
ประเภทของยา  β2- adrenergic agonist agent, bronchodilator, sympathomimetic 
การออกฤทธิ ์ คลายกลามเนื้อเรียบของหลอดลม โดยออกฤทธิ์ท่ี β2 receptor โดยมีผลเล็กนอยตอการ

เตนของหัวใจ 
ขอบงใช ใชเปนยาขยายหลอดลมสําหรบัผูปวยโรคหอบหืดเพื่อใหหายใจไดสะดวกขึ้น สามารถ

ระงับอาการหอบกอนออกกําลงักาย 
ขอหามใช ผูปวยท่ีไดรับ MAOI หรือภายใน 14 วัน หลงัหยุดใชยา MAOI 
ขนาดการใชยา  
Inhaler:  ผูใหญและเด็ก ≥ 12ป พนยาครั้งละ 1-2 สูด (โดยหางกัน 1 นาที) ทุก4-6 ช่ัวโมง  
Turbuhaler: ผูใหญและเด็ก > 12 ป พนยาครั้งละ  1 สูด ทุก 4-6 ช่ัวโมง  
ยาเม็ด: ผูใหญและเด็ก > 15 ป: 2.5- 5 มก.วันละ 3 ครั้ง และไมเกิน 15 มก.ใน 24 ช่ัวโมง 
 เด็ก 12- 15 ป : 2.5 มก. วันละ 3 ครั้ง และ ไมเกิน 7.5 มก. ใน 24 ช่ัวโมง 
 ไมแนะนําใหใชในเด็กอายุต่ํากวา 12 ป 
ยาเม็ดออกฤทธิเ์นิ่น : ผูใหญ ใชครั้งละ 5 มก. วันละ 2 ครั้ง 
วิธีการใชยา ใชตามขนาดที่แพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดยา เพิ่มยา หรือลดขนาดยาเองโดย

ไมไดปรึกษาแพทยกอน เพราะอาจทําใหอาการทรุดลงกวาเดิมได 
ขอปฏิบัติเมื่อลมืใชยา 

ใหใชทันทีท่ีนึกขึ้นได แตถานึกไดใกลกับเวลาที่ตองใชยาครั้งตอไป ใหเวนครั้งท่ีลืมไป
เลย และใชยาครั้งตอไปในตามขนาดและเวลาปกติ หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา 

อาการขางเคยีงและวิธีปฏิบัติตัว 
1. อาจมีอาการปากแหง คอแหง การรับรสเปลี่ยนไป ใหดื่มน้ํามากๆ 
2. ถาเกิดอาการระคายเคืองกระเพาะอาหาร ใหรับประทานยาพรอมอาหาร หรือหลัง

อาหารทันที 
3. การใชยาในชวงแรกอาจเกิดอาการสั่น กระวนกระวาย คลื่นไส อาเจียน หากอาการ

เหลานี้ยังไมหายไปหรือมีอาการรุนแรงขึ้นเมื่อใชยาไปสักระยะหนึ่งใหปรึกษา
แพทย 

4. หากมีอาการหัวใจเตนผิดปกติ ใจสั่น เจ็บหนาอก หายใจลําบากขึ้น มีไข ใจสั่น มี
อาการประสาทหลอน ตาพรามัว เปนลม ใหรับปรึกษาแพทยทันที 
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ขอควรระวัง 
1. การใชยาในผูปวย เบาหวาน ลมวัก ตอมธัยรอยดทํางานมากผิดปกติ ความดันโลหิต

สูง โรคตับ โรคไต โรคหัวใจ การเตนของหัวใจผิดปกติ หญิงมีครรภ หรือหญิงให
นมบุตร ตองปรึกษาแพทยกอนใชยา 

2. ไมควรซื่อยาแกหวัด แกแพ หรือแกหอบหืด มาใชเอง เนื่องจากอาจทําใหอาการ
ขางเคียงของยาเพิ่มข้ึนจนเกิดอันตรายได 

เภสัชจลนศาสตร 
ระยะเวลาที่เริ่มออกฤทธิ ์ : 5 นาที (ยาพน, ยาฉีดเขากลามเนื้อ) 30-60 นาที (ยาเม็ด) 
ชวงเวลาที่ยาออกฤทธิ์ : 3-6 ช่ัวโมง (ยาพน) 4-8 ช่ัวโมง (ยาเม็ด)  

  2-4 ช่ัวโมง (ยาฉีดเขากลามเนื้อ) 
 คาครึ่งชีวิต  : 47 ช่ัวโมง 
 การขับออก  : ทางปสสาวะ 65% 
อันตรกิริยา 
 Beta blocker :ยับยั้งการขยายหลอดลม 

Theophylline : เพิ่มการพิษของยา โดยเฉพาะพิษตอหัวใจ เพิ่มการขยายหลอดลม อาจลดระดับ  
               Theophylline ในเลือด 
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Salbutamol 
 
ชื่อสามัญ  Salbutamol (Albuterol) 
ชื่อการคา Ventolin®   2 มิลลิกรัม /เม็ด   ราคาเม็ดละ 2 บาท 
  Volmax®  4 มิลลิกรัม / เม็ด (ยาออกฤทธิ์เนิ่น) ราคาเม็ดละ 7 บาท 
  Ventolin inhaler® 0.1 mg/puff * 200 doses  ราคาอันละ 160 บาท 
  Ventolin nebule®  2.5 mg    ราคาอันละ 23 บาท 
ประเภทของยา   β2- adrenergic agonist agent, bronchodilator, sympathomimetic 
การออกฤทธิ ์ คลายกลามเนื้อเรียบของหลอดลม โดยออกฤทธิ์ท่ี β2 receptor โดยมีผลเล็กนอยตอการ

เตนของหัวใจ 
ขอบงใช ใชเพื่อขยายหลอดลมเพื่อใหหายใจสะดวกขึ้น บรรเทาอาการหายใจหอบเหนื่อย มีเสียง

หวัด หายใจขัดและหายใจลําบาก เนื่องจากโรคหืด และยังสามารถระงับอาการหอบจาก
การออกกําลงักายได 

ขนาดการใชยา 
ยาเม็ด :  ผูใหญและเด็กอายุตั้งแต 12 ปข้ึนไป รับประทาน 2-4 มิลลิกรัม วันละ 3- 4 ครั้ง ไมเกิน 

วันละ 32 มิลลิกรัม 
ผูสูงอายุ 2 มิลลกิรัม วันละ 3- 4 ครั้ง สามารถเพิ่มขนาดยาไดไมเกิน ครั้งละ 8มิลลิกรัม  
วันละ 4 ครั้ง 

Inhalation MDI : ผูใหญและเด็กอายุตั้งแต 12 ป พน 1-2 สูด ทุก 4 – 6 ช่ัวโมง ไมเกิน 12 สูดตอวัน 
การปองกันการหดเกร็งของหลอดลมเนื่องจากการออกกําลงักาย ใหใช 2 สูด กอนออก
กําลังกาย 15 นาที 

วิธีการใชยา ใชตามขนาดที่แพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดยา เพิ่มยา หรือลดขนาดยาเองโดย
ไมไดปรึกษาแพทยกอน เพราะอาจทําใหอาการทรุดลงกวาเดิมได 

ขอปฏิบัติเมื่อลมืใชยา 
ใหใชทันทีท่ีนึกขึ้นได แตถานึกไดใกลกับเวลาที่ตองใชยาครั้งตอไป ใหเวนครั้งท่ีลืมไป
เลย และใชยาครั้งตอไปในตามขนาดและเวลาปกติ หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา 

อาการขางเคยีงและวิธีปฏิบัติตัว 
1. ปากแหง คอแหง การับรูรสผิดไป ใหดื่มน้ํามากๆ 
2. ถามีอาการสั่น กระวนกระวาย ตื่นเตน นอนไมหลับ คลื่นไส อาเจียน เสียงแหบ ไอ 

ภายหลังจากใชยาแลวไประยะหนึ่งแลวอาการเหลานี้ไมดีข้ึน ใหปรึกษาแพทย 
3. ถามีอาการหัวใจเตนผิดปกติ ใจสั่น หายใจลําบาก ใหรีบปรึกษาแพทยทันที 
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ขอควรระวัง 
1. ผูปวยท่ีเปนโรคเบาหวาน ลมชัก ตอมธัยรอยดทํางานผิดปกติ ความดันโลหิตสูง 

โรคตับ โรคไต โรคหัวใจ การเตนของหัวใจผดิปกติ หญิงมีครรภหรอืหญิงใหนม
บุตร ควรแจงใหแพทยทราบกอนใชยา 

2. ไมควรซื้อยาแกหวัด แกแพ หรอืแกหืดมาใชเอง 
 

เภสัชจลนศาสตร 
ระยะเวลาที่เริ่มออกฤทธิ ์ : 5-15 นาที (ยาพน) 30 นาที (ยาเม็ด) 
ชวงเวลาที่ยาออกฤทธิ์ : 2-5 ช่ัวโมง(ยาพน) 4-6 ช่ัวโมง (ยาเม็ด)  

  12 ช่ัวโมง (ยาออกฤทธิ์  เนิ่น) 
คาครึ่งชีวิต  : 3.8 ช่ัวโมง(ยาพน) 2.7 – 5 ช่ัวโมง (ยาเม็ด) 
การขับออก  : ทางปสสาวะ 70% (ยาพน) ใน 24 ช่ัวโมง 

  และ 75% (ยาเม็ด) ใน 72 ช่ัวโมง 
อันตรกิริยา 
 เมื่อใชรวมกับ Theophylline อาจทําใหพิษตอหัวใจเพิ่มข้ึน 
 เมื่อใชรวมกับ Digoxin อาจทําใหระดับยา Digoxin ในเลือดลดลง 
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Procaterol 
 
ชื่อสามัญ  Procaterol 
ชื่อการคา Meptin mini  25 µg/ เม็ด  ราคาเม็ดละ 3 บาท 
 Meptin Air® 10 mcg/puff * 200 doses ราคาอันละ 265 บาท 
ประเภทของยา   β2- adrenergic agonist agent, bronchodilator, sympathomimetic 
การออกฤทธิ ์ คลายกลามเนื้อเรียบของหลอดลม โดยออกฤทธิ์ท่ี β2 receptor โดยมีผลเล็กนอยตอการ

เตนของหัวใจ 
ขอบงใช ใชเพื่อขยายหลอดลมเพื่อใหหายใจสะดวกขึ้น บรรเทาอาการหายใจหอบ หายใจขัดและ

หายใจลําบาก เนื่องจากโรคหอบหืดและหลอดลมอักเสบ 
ขนาดการใชยา 
 ยาเม็ด : ผูใหญ 50 ไมโครกรัม วันละ 2 ครั้ง เชา-เย็น 
 ยาน้ําเชื่อม : 1.25 ไมโครกรัมตอกิโลกรัม ทุก 12 ช่ัวโมง 
วิธีการใชยา ใชตามขนาดที่แพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดยา เพิ่มยา หรือลดขนาดยาเองโดย

ไมไดปรึกษาแพทยกอน เพราะอาจทําใหอาการทรุดลงกวาเดิมได 
ขอปฏิบัติตัวเมื่อลืมกินยา 

ใหใชทันทีท่ีนึกขึ้นได แตถานึกไดใกลกับเวลาที่ตองใชยาครั้งตอไป ใหเวนครั้งท่ีลืมไป
เลย และใชยาครั้งตอไปในตามขนาดและเวลาปกติ หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา 

อาการขางเคยีงและวิธีปฏิบัติตัว 
1. คลื่นไส อาเจียน กระหายน้ํา ไมสบายทอง หนาแดง คัดจมูก อาการเหลานี้อาจพบ

ไดบางในชวงแรกของการใชยา ถาอาการรุนแรงขึ้น หรือยังไมหายไป ใหปรึกษา
แพทย 

2. มึนงง ปวดศีรษะ หูอื้อ มือสั่น ใจสั่น มีอาการเกร็งท่ีนิ้ว เมื่อยลา ควรหลีกเลยีง
เครื่องดื่มแอลกอฮอล เนื่องจากอาจทําใหอาการเหลานี้เพิ่มข้ึนได 

ขอควรระวัง ระวังการใชในผูปวยตอหิน เบาหวาน ตอมธัยรอยดทํางานมากผิดปกติ ความดันโลหิต
สูง โรคตับ โรคไต โรคหัวใจ หรือมีความผิดปกติของหลอดเลือด หญิงมีครรภและให
นมบุตร 

 
อันตรกิริยา  เมื่อใชรวมกับ Epinephrine หรือ Isoproterenol อาจทําใหหัวใจเตนผิดจังหวะได 
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Bambutarol 
 
ชื่อสามัญ  Bambutarol 
ชื่อการคา Bambec® 10 มิลลิกรัม/ เม็ด ราคาเม็ดละ 9.50 บาท 
ประเภทของยา   β2- adrenergic agonist agent, bronchodilator, sympathomimetic 
การออกฤทธิ ์ คลายกลามเนื้อเรียบของหลอดลม โดยออกฤทธิ์ท่ี β2 receptor โดยมีผลเล็กนอยตอการ

เตนของหัวใจ 
ขอบงใช ใชเพื่อขยายหลอดลมเพื่อใหหายใจสะดวกขึ้น บรรเทาอาการหายใจหอบ หายใจขัดและ

หายใจลําบาก เนื่องจากโรคหอบหืด และหลอดลมอักเสบ 
ขนาดการใชยา 
 ยาเม็ด : ผูใหญ 10 มิลลิกรัม วนัละครั้ง 
วิธีการใชยา ใชตามขนาดที่แพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดยา เพิ่มยา หรือลดขนาดยาเองโดย

ไมไดปรึกษาแพทยกอน เพราะอาจทําใหอาการทรุดลงกวาเดิมได 
ขอปฏิบัติตัวเมื่อลืมกินยา 

ใหใชทันทีท่ีนึกขึ้นได แตถานึกไดใกลกับเวลาที่ตองใชยาครั้งตอไป ใหเวนครั้งท่ีลืมไป
เลย และใชยาครั้งตอไปในตามขนาดและเวลาปกติ หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา 

อาการขางเคยีงและวิธีปฏิบัติตัว 
1. คลื่นไส อาเจียน ไมสบายทอง (gastric discomfort) หนาแดง คัดจมูก อาการเหลานี้

อาจพบไดในระยะเริ่มแรกของการใชยา ถาอาการไมดีข้ึนใหปรึกษาแพทย 
2. มึนงง ปวดศีรษะ หูอื้อ มือสั่น ใจสั่น นิ้วหดเกร็ง เมื่อยลา ควรหลีกเลี่ยงเครื่องดื่มท่ี

มีแอลกอฮอล เพราะอาจทําใหอาการเหลานี้รุนแรงขึ้น 
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Salmeterol 
 
ชื่อสามัญ  Salmeterol xinafoate 
ชื่อการคา Serevent inhaler® 25 µg/dose * 120 doses ราคา 780 บาท 
 Serevent accuhaler® 50 µg/dose *  60 doses ราคา 780 บาท 
ประเภทของยา  β2- adrenergic agonist agent, bronchodilator, sympathomimetic 
การออกฤทธิ ์ คลายกลามเนื้อเรียบของหลอดลม โดยออกฤทธิ์ท่ี β2 receptor โดยมีผลเล็กนอยตอการ

เตนของหัวใจ 
ขอบงใชและขนาดการใช  

การปองกันการเกิดอาการจับหดื :  พนยาครั้งละ  2 สูด ทุก 12 ช่ัวโมง  
การปองกันการจับหืดกอนการออกกําลังกาย : พนยาครั้งละ 2 สูด กอนออกกาํลังกาย  
30-60 นาที 

ขอหามใช หามใชยา Salmeterol ในชวง 2 สัปดาหภายหลังจากใชยา MAO inhibitors 
วิธีการใชยา ใชตามขนาดที่แพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดยา เพิ่มยา หรือลดขนาดยาเองโดย

ไมไดปรึกษาแพทยกอน เพราะอาจทําใหอาการทรุดลงกวาเดิมได 
ขอปฏิบัติตัวเมื่อลืมกินยา 

ใหใชทันทีท่ีนึกขึ้นได แตถานึกไดใกลกับเวลาที่ตองใชยาครั้งตอไป ใหเวนครั้งท่ีลืมไป
เลย และใชยาครั้งตอไปในตามขนาดและเวลาปกติ หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา 

อาการขางเคยีงและวิธีปฏิบัติตัว 
1. อาจเกิดอาการปวดศีรษะ ไมสบายทอง คลื่นไส อาเจียน ทองเสีย ถาอาการรุนแรง

ข้ึนใหปรึกษาแพทย 
2. หากเกิดอาการใจสั่น หัวใจเตนเร็ว หวัใจเตนผิดจังหวะ ใหรีบปรึกษาแพทยทันที 

ขอควรระวัง  
1. ยานี้เปนยาพนขยายหลอดลมที่ออกฤทธิ์ยาว ไมควรใชในการพนขยายหลอดลมเมื่อมี

อาการจับหืด  
2. การใชยาในผูปวยท่ีมีอาการตอมลูกหมากโต เบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด 

คอพอกเปนพิษ ลมชัก ตองอยูภายใตการดูแลของแพทยอยางใกลชิด 
เภสัชจลนศาสตร 
 ระยะเวลาที่เริ่มออกฤทธิ ์ : 5-20 นาที (โดยเฉลี่ย 10 นาที) 
 ชวงเวลาที่ยาออกฤทธิ์ : 12 ช่ัวโมง 
 คาครึ่งชีวิต  : 3-4 ช่ัวโมง 
อันตรกิริยา  เปน CYP3A3/4 substrate,   เสริมการออกฤทธิ์ของยา  beta-blocker,  เพิ่มความเปนตอ

หัวใจของยา MAO inhibitors, tricyclic antidepressant 
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Formoterol 
 

ชื่อสามัญ Formeterol 
ชื่อการคา Oxis turbuhaler® 4.5 µg/dose * 60 doses ราคาอันละ 690 บาท 
ประเภทของยา   β2- adrenergic agonist agent, bronchodilator, sympathomimetic 
การออกฤทธิ ์ คลายกลามเนื้อเรียบของหลอดลม โดยออกฤทธิ์ท่ี β2 receptor โดยมีผลเล็กนอยตอการ 

เตนของหัวใจ 
ขอบงใช  เปนตัวกระตุน β2 agonist ท่ีมีความจําเพาะเจาะจงสูง และออกฤทธิ์ทําใหกลามเนื้อ 

เรียบที่หลอดลมคลายตัว ดังนั้นจึงชวยใหหลอดลมของผูปวยท่ีทางเดินหายใจอุดกั้น 
แบบไมถาวรโดยฤทธิ์การขยายหลอดลมเกิดอยางรวดเรว็ภายในเวลา 1-3 นาที ภายหลัง 
การสูดยา และมีระยะเวลาการออกฤทธิ์โดยเฉลี่ยนาน 12 ช่ัวโมง 

ขอหามใช ผูท่ีไวตอ Formeterol หรอื Lactose ซึ่งใหโดยวิธีสูดดม 
ขนาดการใชยา  
  ผูใหญ : 4.5 – 9 ไมโครกรัม วันละ 1-2 ครั้ง โดยใหตอนเชา และ/หรือกอนนอน  

ผูปวยอาจตองการยามากถึง 18 ไมโครกรัม พนวันละ 1-2 ครั้ง โดยทั่วไปไมเกินวันละ 
36 ไมโครกรัม 

วิธีการใชยา ใชตามขนาดที่แพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดยา เพิ่มยา หรือลดขนาดยาเองโดย
ไมไดปรึกษาแพทยกอน เพราะอาจทําใหอาการทรุดลงกวาเดิมได 

ขอปฏิบัติตัวเมื่อลืมใชยา 
ใหใชทันทีท่ีนึกขึ้นได แตถานึกไดใกลกับเวลาที่ตองใชยาครั้งตอไป ใหเวนครั้งท่ีลืมไป
เลย และใชยาครั้งตอไปในตามขนาดและเวลาปกติ หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา 

อาการขางเคยีงและวิธีปฏิบัติตัว 
  อาการขางเคียงเหมือนกับยา β2 agonist ท่ัวไปคือ 

1. อาการที่พบบอย (มากกวา 1/1000) คือ ปวดศีรษะ ใจสั่น มือสั่น 
2. อาการที่พบไมบอย คือ กระสับกระสาย กลามเนื้อเปนตะคริว 
3. อาการท่ีพบนอยมาก (นอยกวา 1/1000) คือ มีลมพิษ คัน ภาวะโปตัสเซี่ยมต่ํา ให

หยุดยาทันทีแลวรีบมาพบแพทย 
4. อาการปวดศีรษะ ใจสั่นและมือสั่น มีแนวโนอมวาจะเกิดข้ึนชั่วคราวและหายไป

เมื่อทําการรักษาอยางตอเนื่อง ถาอาการยังคงอยูใหปรึกษาแพทย 
ขอควรระวัง  

ยังไมมีการศึกษาการใหยา Formeterol ในระหวางการตั้งครรภ จึงควรหลีกเลี่ยงการใช
ยาในระหวางการตั้งครรภ โดยเฉพาะอยางยิ่งในระหวางเดือนแรกของการตั้งครรภ 
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เภสัชจลนศาสตร 
ระยะเวลาที่เริ่มออกฤทธิ ์ : 1-3 นาที (ความเขมขนของยาในพลาสมาจะถึงจุดสูงสุด   

   ภายในเวลา 15 นาทีหลังจากการสูดลมยา) 
 ชวงเวลาที่ยาออกฤทธิ์ : 12 ช่ัวโมง 

 คาครึ่งชีวิต  : 8 ช่ัวโมง (หลงัจากการสูดลม) 
 อายุ (Shelf life)  : 2 ป 

อันตรกิริยา  
• ยังไมมีการศึกษาปฏิกิริยาระหวางยาอื่นๆกับ Formeterol  โดยเฉพาะอยางยิ่ง ยาปด

กั้น β2 agonist อาจมีผลยับยั้งหรือทําใหฤทธิ์ของ Formeterol ลดลง 
• ภาวะโปตัสเซี่ยมในเลือดต่ําจากการรักษาดวยยากลุม β2 agonist อาจถูกเสรมิไดถา

การรักษารวมกบัยากลุมอนุพันธ Xanthine, steroid หรือยาขับปสสาวะ 
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Montelukast 
 
ชื่อสามัญ Montelukast sodium 
ชื่อการคา Singulair®  10 mg film coated tablet  ราคาเม็ดละ 50 บาท    
ประเภทของยา   Leukotriene receptor antagonist 
การออกฤทธิ ์ competitive LTD4 
ขอบงใช ใชสําหรับการปองกันโรคหืด เปนการรักษาระยะยาว (chronic treatment) ในผูปวยท่ีมี

อายุ 6 ขวบขึ้นไป รวมท้ังปองกันอาการหอบระหวางวันและอาการหอบตอนกลางคืน 
การรักษาผูปวยท่ีแพยา aspirin และปองกันการเกิดอาการหอบเนื่องจากการออกกําลัง
กาย 

การออกฤทธิ์ Anti- asthmatic drug กลุม Leukotriene receptor antagonist ซึ่งออกฤทธิ์ยับยั้งเฉพาะที่ 
cysteinyl leukotriene CysLT1 receptor มีคุณสมบัติเปน anti- inflammatory และ 
bronchodilator 

ขอหามใช หามใชยานี้ในผูปวยท่ีแพองคประกอบใดๆของยา 
ขนาดการใชยา  
  ผูใหญอายุมากกวา 15 ป : ยาเม็ด 10 มิลลิกรัม วันละครัง้กอนนอน 
  เด็กอายุ 6-14 ป  : ยาเม็ดเคี้ยว 5 มิลลิกรัมวันละครั้งกอนนอน  

ไมจําเปนตองปรับขนาดยาในผูปวยสูงอาย,ุ ผูปวยโรคไต, ผูปวยโรคตับชนิด 
 mild to moderate 

วิธีการใชยา ใชตามขนาดที่แพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดยา เพิ่มยา หรือลดขนาดยาเองโดย
ไมไดปรึกษาแพทยกอน เพราะอาจทําใหอาการทรุดลงกวาเดิมได 

ขอปฏิบัติตัวเมื่อลืมกินยา 
ใหใชทันทีท่ีนึกขึ้นได แตถานึกไดใกลกับเวลาที่ตองใชยาครั้งตอไป ใหเวนครั้งท่ีลืมไป
เลย และใชยาครั้งตอไปในตามขนาดและเวลาปกติ หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา 

อาการขางเคยีงและวิธีปฏิบัติตัว 
ขอควรระวัง 

1. ไมควรใช Montelukast ในการรักษาโรคหืดชนิดเฉียบพลัน การใชยา Montelukast 
รวมกับสเตียรอยดชนิดสูดดมควรจะคอยๆปรับขนาดยาสเตียรอยดชนิดสูดดมลง 
ไมควรหยุดใชสเตียรอยดทันที 

2. หญิงตั้งครรภ : ยังไมมีการศึกษา จึงไมควรใชยา Montelukast ในหญิงตั้งครรภ 
ยกเวนในกรณีจําเปน 

3. หญิงใหนมบุตร : ยังไมเปนที่ทราบแนชัดวา Montelukast ขับถายทางน้ํานมหรือไม 
จึงควรระมัดระวังในการใช 

4. เด็ก : ยังไมมีการศึกษาความปลอดภัยในเด็กอายุต่ํากวา 6 แ 



 114

5. ผูสูงอายุ : การศึกษาทางคลินิก ไมพบความสัมพันธระหวางอายุ กับ ประสิทธิภาพ 
ความปลอดภัยของยา Montelukast 

เภสัชจลนศาสตร 
  การดูดซึม : อาหารไมรบกวนการดูดซึมของยา 
- 10 mg film coated มี oral bioavailability 64%, mean peak plasma concentration 3 ช่ัวโมง 
- 5 mg chewable tablet มี oral bioavailability 73%, mean peak plasma concentration 2 ช่ัวโมง 
  การกระจาย : protein binding >99%, Vd 8-11 ลิตร 
  เมตาบอลิซึม : โดยบวนการ cytochrome P450 3A4, 2C9 
  การขับออก : plasma clearance 45 ml/min, plasma half-life 2.7-5.5 ช่ัวโมง 

ถูกเมตาบอไลทและขับออกทางน้ําดีเปนหลัก (0.2% ขับถายทาง
ปสสาวะ) 

อันตรกิริยา 
- Montelukast มีคุณสมบัติเปน CYP2A6, 2C9 และ 3A3/4 enzyme substrate 

- Phenobarbital, Rifampin induce hepatic metabolism และลด AUC ของ Montelukast
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Zafirlukast 
 

ชื่อสามัญ Zafirlukast 
ชื่อการคา Accolate®  20 mg /tablet ราคาเม็ดละ 30 บาท 
ประเภทของยา   Leukotriene receptor antagonist 
การออกฤทธิ ์ competitive inhibitor of LTD4, E4 
ขอบงใช  ใชปองกันและรักษาโรคหืดในผูปวยอายุตั้งแต 12 ปข้ึนไป 
ขอหามใช หามใชในผูปวยท่ีแพ Zarfirlukast หรือสวนประกอบอื่น 
ขนาดการใชยา เด็กอายุนอยกวา 12 ป : ไมมีการบงใช 
  ผูใหญ : 20 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง 
  ผูสูงอายุ : เมื่ออายุ > 65 ป คา AUC และ Cmaxมากขึ้น 2-3 เทาของคาปกติ  
  ผูปวยโรคไต  : ไมจําเปนตองปรับขนาดยา 
  ผูปวยโรคตับ : AUC ของยาในผูปวยโรคตับจะสูงขึ้น 50-60%  
วิธีการใชยา ใชตามขนาดที่แพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดยา เพิ่มยา หรือลดขนาดยาเองโดย

ไมไดปรึกษาแพทยกอน เพราะอาจทําใหอาการทรุดลงกวาเดิมได 
ขอปฏิบัติตัวเมื่อลืมกินยา 

ใหใชทันทีท่ีนึกขึ้นได แตถานึกไดใกลกับเวลาที่ตองใชยาครั้งตอไป ใหเวนครั้งท่ีลืมไป
เลย และใชยาครั้งตอไปในตามขนาดและเวลาปกติ หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา 

อาการขางเคยีงและการปฏิบัติตัว 
1. อาการขางเคียงท่ีพบไดบอย (มากกวา 10%) คือ ปวดศีรษะ 
2. อาการขางเคียงอื่นๆ ท่ีพบรองลงมา คือ มึนงง เปนไข คลื่นไส อาเจียน ปวดทอง 

อาหารไมยอย ปวดกลามเนื้อ แขนขาออนแรง 
ขอควรระวัง 

1. Zafirlukast ไมสามารถใชในกรณีท่ีผูปวยเกิดอาการหอบอยางเฉียบพลัน 
2. ในขณะที่ใชยาผูปวยจะมีเอนไซมตับสูงข้ึน แตระดับเอนไซมจะลดลงมาในระดับ

ปกติ ภายใน 3 เดือนหลังจากหยุดยาแลว 
เภสัชจลนศาสตร  
  การดูดซึม  : อาหารลดการดูดซึมของยา 40% 
  การจับกับพลาสมาโปรตีน : > 99% จับกับ albumin 
  เมตาบอลิซึม  : เมตาบอลิซึมผานตับมากที่สุด โดย CYP2C9 
  คาครึ่งชีวิต  : 10 ช่ัวโมง 
  ระดับยาในพลาสมาสูงสุดภายหลังจากการใหยาแลว 3 ช่ัวโมง 
  การขับออก  : ขับออกทางปสสาวะ 10% 
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อันตรกิริยา  
  Zafirlukast มีคุณสมบัติเปน CYP2C9 enzyme substrate และ CYP2C9 และ 3A3/4 
enzyme inhibitor 
ยาท่ีมีผลลดประสิทธิภาพของ Zafirlukast 
  Erythromycin : ลดระดับยา Zafirlukast ในพลาสมา 40% 
  Terfenadine : Cmax ของ Zafirlukast ลดลง 66% และ AUC ลดลง 54%  
  Theophylline : ลดระดับยา Zafirlukast ในพลาสมา 30% 
ยาที่มผีลเพ่ิมประสิทธิภาพของ Zafirlukast 
  Aspirin  : เพิ่มระดับยา Zafirlukast ในพลาสมา 54% 
เพิ่มความเปนพิษของยา Warfarin 
  เมื่อใช Zafirlukast รวมกับ Warfarin จะทําให protrombin time (PT) เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญ 
ดังนั้นตองติดตามอยางใกลชิด เพื่อปรับขนาดยา Warfarin 
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Theophylline 
 
ชื่อสามัญ  Theophylline 
ชื่อการคา Theo-dur® 200 มิลลิกรัม ราคาเม็ดละ 3.50 บาท 
 Theo-dur® 300 มิลลิกรัม ราคาเม็ดละ 4.50 บาท 
 Quibron TSR® 300 มิลลิกรัม ราคาเม็ดละ 5.50 บาท 
ประเภทของยา   Bronchodilator 
ขอบงใช ใชเพื่อขยายหลอดลมทําใหหายใจสะดวกขึ้น บรรเทาอาการหอบเหนื่อย หายใจมีเสียง

หวีดและหายใจลําบากเนื่องจากโรคหืด หลอดลมอักเสบ และถุงลมโปงพอง และยัง
สามารถระงับอาการหอบจากการออกกําลงักายได 

ขอหามใช ผูปวยท่ีแพยา Ethylene diamine  
 
ขนาดการใชยา 
ขนาดยาสูงสุดตอวัน 

ขนาดยาสูงสุดตอวันของ Theophylline 
อายุ (ป) ขนาดยาสูงสุดตอวัน 

1 – 9 24 มก./กก./วัน 
9 – 12 20 มก./กก./วัน 

12 – 16 18 มก./กก./วัน 
> 16 13 มก./กก./วัน หรือ 800 มก./วัน 

 
 การปรับขนาดยา Theophylline 

ระดับยาในเลือด ขอแนะนํา 
ต่ําเกินไป 5-10 มคก./มล. เพิ่มขนาดยาประมาณ 25% ท่ีชวงเวลา 3 วัน จนกระทั่งมีการ

ตอบสนองทางคลินิกหรือระดับยาในเลือดถึงระดับที่ตองการ 
ระดับที่ตองการ 10–20มคก./มล. คงขนาดยานี้ไว และตรวจสอบระดับยาในเลือดซ้ําอีกในชวง 6-

12 เดือน 
สูงเกินไป 20-25 มคก./มล. 

25-30 มคก./มล. 
 
> 30 มคก./มล. 

ลดขนาดยาประมาณ 10% ตรวจสอบระดับยาซ้ํา อีกหลัง 3 วัน 
เวนยามื้อตอไป และลดขนาดยามื้อถัดไป ประมาณ 25% 
ตรวจสอบระดับยาซ้ําหลัง 3 วนั 
เวนยา 2 มื้อถัดไป และลดขนาดยาลง 50% และตรวจสอบระดับ
ยาซ้ําอีก3 วัน 
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วิธีการใชยา ใชตามขนาดที่แพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ ไมควรหยุดยา เพิ่มยา หรือลดขนาดยาเองโดย
ไมไดปรึกษาแพทยกอน เพราะอาจทําใหอาการทรุดลงกวาเดิมได 

ขอปฏิบัติตัวเมื่อลืมกินยา 
ใหใชทันทีท่ีนึกขึ้นได แตถานึกไดใกลกับเวลาที่ตองใชยาครั้งตอไป ใหเวนครั้งท่ีลืมไป
เลย และใชยาครั้งตอไปในตามขนาดและเวลาปกติ หามเพิ่มขนาดยาเปน 2 เทา 

อาการขางเคยีงและวิธีปฏิบัติตัว 
1. อาจพบอาการคลื่นไส อาเจียน ปวดทอง ปวดเกร็งในชองทอง เบื่ออาหาร ให

รับประทานยาพรอมอาหารหรือหลังอาหารทันที หรือรับประทานยานี้พรอมยาลด
กรด หรือดื่มน้ํามากๆ ถาอาการเหลานี้ยังไมดีข้ึนใหปรึกษาแพทย 

2. ปวดศีรษะ หงุดหงิด กระวนกระวาย มึนงง ปสสาวะบอย นิ้วหรือมือกระตุก อาจ
พบอาการเหลานี้ในระยะแรกของการใชยา ถาใชอาการรุนแรงขึ้นหรือยังไมหายให
ปรึกษาแพทย 

3. ใจสั่น หัวใจเตนเร็ว นอนไมหลับ และทองเสีย ใหปรึกษาแพทย 
4. มีเสียงในหู เหงื่ออก กระหายน้ํามาก มีไข พฤติกรรมผิดปกติ ใจสั่น หัวใจเตน

ผิดปกติ อาเจียน ชัก ใหรีบพบแพทยทันที เนื่องจากอาจเกิดภาวะยาเกินขนาด 
5. ใหพบแพทยทันทีเมื่อเกิดผื่นขึ้นที่ผิวหนังในลักษณะการแพ 

ขอควรระวัง 
 การดื่มกาแฟ ชา โคก และการสูบบุหรี่มีผลตอระดับยาในเลือด 
เภสัชจลนศาสตร 
 ระยะเวลาที่เริ่มออกฤทธิ ์ : 15 นาที (ฉีดเขาเสนเลือด) 
 คาครึ่งชีวิต  : ผูใหญไมสูบบุหรี่ 8 ± 2 ช่ัวโมง 
    : ผูใหญสูบบุหรี่ (1-2 ซอง/วัน) 4.4 ± 1 ช่ัวโมง 
    : เด็ก 1-9 ป 3.7 ± 1.1 ช่ัวโมง 

  : ทารกแรกเกิด ผูสูงอายุท่ีปวยเปนโรค COPD หรือมี  
  Corpulmonale ผูปวย CHF หรือโรคตับ อาจมีคาครึ่งชีวิต 
  มากกวา 24 ช่ัวโมง 

 การขับออก  : ทางปสสาวะ 10% 
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อันตรกิริยา 
 ยาหรือสารที่มีผลตอระดับ Theophylline  
ยาท่ีลดการขับออกของ 
Theophylline 

(%) ยาท่ีเพิ่มการขับออกของ 
Theophylline 

(%) 

Cimetidine 
Erythromycin 
Allopurinol 
Propranolol 
Oral contraceptive 
Ciprofloxacin 
Norfloxacin 
Ofloxacin 
Thiabendazole 

-35 to –60 
-25 
-20 
-30 

-10 to –30 
-25 to –30 

-10 
-26 
-65 

Rifampin 
Carbamazepine 
Phenobarbital 
Phenytoin 
Smoking 
High-protein diet 
Charcoal broiled meat 
 

+53 
+50 
+34 
+70 
+40 
+25 
+30 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ข 
คูมือการใชยาพน 
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ภาคผนวก  ค 
เกณฑการพิจารณาคาใชจายในการรักษาพยาบาลทางตรงจากการบริการทางการแพทย 

 
รายการ การพิจารณา แหลงที่มา 

คายา คิดจากราคาที่ผูปวยตองชําระ 1. ใบสั่งยา 
2. การสั่งจายยาในระเบียนประวัติ 
3.การสั่งจายยาของแพทยใน 
   Doctor ‘s order sheet 
4. เครื่องคอมพิวเตอรหองจายยา 

คาออกซิเจน คิดตามราคาที่โรงพยาบาลคิด 1. บันทึกการใหการพยาบาลของ   
    พยาบาล 
2. การสั่งจายยาของแพทยใน 
     Doctor ‘s order sheet 

คาพนยา คิดจากราคาขายของยาที่ใชรวมทั้งคาพน
ยาที่โรงพยาบาลคิด โดยคิดราคาตอครั้งที่
พนยา  มีหลักเกณฑดังนี้ 
1. พนยาชนิดเดียวกัน มากกวา 1 หลอด 
แตพนในครั้งเดียวกัน คิดคาพนยา 1 ครั้ง 
2. พนยา 2 ชนิด ชนิดละ 1 หลอด (ใน
เวลาเดียวกัน) ใหคิดเปนคาพนยา 2 ครั้ง 
3. พนยา 2 ชนิด แตละชนิด ≥ 1 หลอด 
(ในเวลาเดียวกัน) ใหคิดคาพนยา 2 ครั้ง 

1. บันทึกการใหการพยาบาลของ   
    พยาบาล 
2. การสั่งจายยาของแพทยใน 
     Doctor ‘s order sheet 

คาตรวจทางหองปฏิบัติการ คิดตามราคาที่โรงพยาบาลคิด 1.ใบรายงานผลการตรวจทางหอง 
  ปฏิบัติการ 
2.เครื่องคอมพิวเตอรในหองจายยา 

คาหัตการทางการแพทย คิดตามราคาที่โรงพยาบาลคิด 1. บันทึกการทําหัตการของแพทย    
2. ระเบียบคารักษาพยาบาลของ 
    โรงพยาบาล 

คาหัตการทางการพยาบาล คิดราคาตามที่โรงพยาบาลคิด 1. บันทึกการใหการพยาบาลของ   
    พยาบาล 
2. ระเบียบคารักษาพยาบาลของ 
     โรงพยาบาล 
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คาวัสดุการแพทย คิดจากราคาขาย โดยมีหลักเกณฑในการ

คิดดังนี้ 
1. คาวัสดุการแพทยที่ใชในการบริหาร

ยาฉีด เชน เข็ม กระบอกฉีดยา สาย
ใหน้ําเกลือ จะคิดตามจํานวนยาฉีด 
โดยกําหนดใหเปนอุปกรณใชครั้ง
เดียว 

2. คาวัสดุการแพทยอื่นๆ ที่ใชในการ
รักษาพยาบาลใหคิดจากราคาขาย 

1. บันทึกการใหการพยาบาลของ   
    พยาบาล 
2. การสั่งจายยาของแพทยใน 
    Doctor ‘s order sheet 
3. เครื่องคอมพิวเตอรในหองจายยา 

คารังสีวินิจฉัย คิดราคาตามที่โรงพยาบาลคิด ใบแจงคารังสีวินิจฉัย 
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ภาคผนวก ง 
การพิจารณาคาใชจายทางตรงที่ไมเก่ียวกับบริการทางการแพทย 

 
รายการ การพิจารณา แหลงที่มา 

คาเดินทางของผูปวยและผูดูแลผูปวย มีหลักเกณฑในการคิดดังนี้ คือ 
1. มารถโดยสารประจําทางหรือรถรับจาง 
     คิดราคาตามที่จายจริง 
2. มารถสวนตัว กําหนดราคากิโลเมตรละ 
    2 บาท 

สัมภาษณผูปวย 
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ภาคผนวก จ 
การพิจารณาคาเสียโอกาส 

 
รายการ การพิจารณา แหลงที่มา 

รายไดหรือคาเสียโอกาส
ของผูปวยหรือผูดูแลผูปวย 
 

มีหลักเกณฑในการคิดดังนี้ 
1. กรณีมีรายได 
    1.1 มีรายไดแนนอน คิดจากรายไดจรงิ 
    1.2 มีรายไดไมแนนอน คิดจากรายไดโดย    
          เฉลี่ย 
     1.3 มีท้ังรายแนนอน และรายไดท่ีไม
แนนอน  
            จะคิดผลรวมของรายไดท้ัง 2 กรณี 
 2. กรณีไมมีรายได 

1.1 กรณีท่ีสามารถทํางานได คิดจากคา    
             แรงขั้นต่ําของกรุงเทพมหานคร (163   
             บาท) 
      2.2 กรณีท่ีไมสามารถทํางานได คิดรายได 
            เปนศูนย  
      2.3 นักเรียน นักศึกษา สมณเพศ ผูทรงศีล  
            คิดรายไดเปนศูนย        
2. คาเฉลี่ยของรายไดตอวัน (บาท/วัน) 
       รายไดตอเดือน (บาท)  ÷ 30 วัน 

สัมภาษณผูปวยและผูดูแล 
ผูปวย 
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ภาคผนวก ฉ 
เกณฑการพิจารณาตนทุนในการดําเนินงาน 

 
รายการ เกณฑในการพิจารณา แหลงขอมูล 

คาตอบแทนเภสัชกร 
(กัลยาณี จิตมหาวงศ, 
2539) 

มีหลักเกณฑในการพิจารณาดังนี้ คือ 
Pphar C/hr = Pphar C 

                        20×8×N 
หมายเหตุ 
Pphar C/hr หมายถึงคาตอบแทนเฉลี่ยตอคนตอช่ัวโมง 
สําหรับเภสัชกรในการดําเนินการใหการบริบาลทาง 
เภสัชกรรมแกผูปวยนอกโรคหดื 
Pphar C หมายถึง ผลรวมของคาตอบแทนรายเดือน
ของเภสัชกรในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
N หมายถึง จํานวนเภสัชกรท่ีปฏิบัติงานใน 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
คาตอบแทน หมายถึง เงินเดือนของเภสัชกร โดยใช
อัตราเงินเดือนขั้นกลางของ น. (ตําแหนงของ
กระทรวงกลาโหม เทียบไดกับซี ของกระทรวง     
สาธารณสุข) 

กองเภสัชกรรม 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
 

คาวัสดุสํานักงาน 1. คาพิมพเอกสาร แผนละ 15 บาท 
2. คาถายเอกสาร หนาละ 50 สตางค 
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คาตอบแทนเภสัชกร 
 

คาตอบแทนเภสัชกรท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ไมรวมถึงผูวิจัย เนื่องจาก
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาสังกัดอยูในกระทรวงกลาโหม ซึ่งมีวิธีการคํานวณอัตราเงินแตกตางจาก
ขาราชการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยตองพิจารณาจากอัตราเงินเดือนขาราชการทหาร ทหารกอง
ประจําการ และนักเรียนในสังกัดกระทรวงกลาโหม เริ่มใช ตุลาคม 2537 

 
ตําแหนง คากึ่งกลางตําแหนง(บาท) จํานวนเภสัชกร รวม (บาท) 

น.1 
น.2 
น.3 
น.4 
น.5 

11,120 
16,890 
20,720 
27,510 
31,420 

11 
4 
3 
3 
1 

122,320 
67,560 
62,160 
82,530 
31,420 

รวม (บาท) 24 365,990 
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ภาคผนวก ช 
แบบบันทึกขอมูลท่ัวไปของผูปวยโรคหืด โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

 
วันที่ ……………….     Allergy no…………………           HN………………………. 
ช่ือ-สกุล…………………………………………………………… 
ที่อยู (จังหวัด)……………………………..….  หมายเลขโทรศัพท………………………………… 
ตอนที่ 1 ลักษณะทั่วไป 
 1. เพศ   ชาย  หญิง 

2. อายุ ……………… ป 
3. สวนสูง ……………เซนติเมตร 
4. น้ําหนัก……………กิโลกรัม 
5. วุฒิการศึกษา  

  ไมไดเรียน    ประถมศึกษา    ม.ตนหรือ ปวช. 
  ม.ปลาย หรือปวส.  อนุปริญญา   ปริญญาตรี 
  สูงกวาปริญญาตรี ระบุ…………………. 

 5. อาชีพ 
    ไมไดทํางาน    ขาราชการ   รับจาง ลูกจาง 

  ธุรกิจสวนตัว   นักเรียน นักศึกษา  เกษตรกรรม 
  อื่นๆ ระบุ…………………. 

6. รายได………………………….บาท /วัน/ เดือน 
7. ประวัติทางสังคม 

การสูบบุหรี่  ไมสูบ  สูบ (…………….…มวน/วัน) 
การดื่มกาแฟ  ไมดื่ม  ดื่ม (…………….…แกว/วัน) 
การออกกําลังกาย   ไมสม่ําเสมอ  สม่ําเสมอ………………………………… 

ตอนที่ 2 ประวัติการเจ็บปวย 
 บุคคลในครอบครัวเปนโรคหอบหืดหรือไม ไมมี 
       มี ระบุ……………………….…. 
 ระยะเวลาที่เปนโรค…………….ป  อายุที่เริ่มเปน……………………..ป 
 สิ่งที่ทําใหเกิดอาการหอบ……………………………………………………………… 
 การรักษาโรคหอบหืด   รักษาที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาเทานั้น 
     รักษาที่โรงพยาบาลอื่นดวย ระบุ……………………. 
         เนื่องจาก…………………………………………….. 
 ความถี่ของการมาพบแพทย ทุก……………..เดือน /สัปดาห 
    ไมแนนอน 
 โรคประจําตัวอื่นๆ……………………………………………………………………… 
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ตอนที่ 3 คาใชจาย 
1. คาใชจายในการเดินทาง 
  เดินทางมาโดยลําพัง   มีผูรวมเดินทาง…………….คน 
  คาใชจายในการเดินทาง……………………บาท/ คน 
2. คาเสียโอกาสของผูรวมเดินทาง 
 รายไดของผูรวมเดินทาง…………………….บาท /วัน/ เดือน 
 รายไดที่สูญเสียไปของของผูรวมเดินทาง………………..บาท 
3. คาใชจายอื่นๆสําหรับการมาโรงพยาบาลแตละครั้ง 
 4.1………………………..…………………………จํานวน………….บาท 
 4.2………………………..…………………………จํานวน………….บาท 
4. คารักษาพยาบาล 
 สิทธิในการรักษา 
  ชําระเงินเอง    เบิกจากสวนราชการ   ประกันสังคม 

 บัตรสุขภาพตางๆระบุ…………….….. อื่นๆ ระบุ……………………….. 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

นางสาว สิมากานต สังขวรรณะ เกิดวันที ่ 16 มีนาคม 2517 ที่อําเภอเมือง จังหวัด
พะเยา สําเร็จการศึกษาปรญิญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม ใน
ปการศึกษา 2540 และเขาศึกษาตอในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต ในปการศึกษา 2542 ปจจุบัน
รับราชการในตําแหนงเภสัชกร ปฏิบัติงานที่กลุมงานเภสชักรรม โรงพยาบาลเชียงคํา อําเภอเชียงคํา 
จังหวดัพะเยา 
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