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พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่บ้านอำาเภอท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช
Medication Behavior of Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

at Home, Thasala District, Nakhon Si Thammarat Province

บทคัดย่อ
	 การใช้ยาที่ถูกต้อง	 มีความสำาคัญและจำาเป็นเพื่อช่วยชีวิตและช่วยให้มีการหายใจอย่างมีประสิทธิภาพ	แต่กลับพบว่า
ยังมีการวิจัยน้อยมากเก่ียวกับพฤติกรรมการใช้ยารับประทานและยาสูดพ่นของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่บ้าน	 การวิจัยเชิง
พรรณนาครั้งน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่บ้าน	 อำาเภอท่าศาลา	 จังหวัด
นครศรีธรรมราช	กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังในระยะสงบ	(stable	COPD)	จำานวน	274	ราย	โดยการสุ่มแบบ
โควต้าจาก	10	ตำาบล	 เก็บข้อมูลเดือนกันยายน	 ถึง	ธันวาคม	พ.ศ.2559	 เครื่องมือวิจัย	 ได้แก่	แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและ
สุขภาพ	แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยารับประทานและยาสูดพ่น	มีค่าเชื่อมั่นเท่ากับ	0.85	และค่าความเที่ยงเท่ากับ	0.80	
การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติพรรณนา	
	 ผลการศึกษา	พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการใช้ยารับประทานที่เหมาะสม	แต่ที่ได้คะแนนน้อยที่สุดคือ	
การตรวจสอบการหมดอายุของยาก่อนรับประทาน	 ( =2.18,	 S.D.=.92)	 และการรับประทานยาตรงตามเวลา	 ( =2.39,	
S.D.=0.81)	 สำาหรับพฤติกรรมการใช้ยาสูดพ่น	 พบท่ีได้คะแนนน้อยท่ีสุดคือ	 การทดสอบยาในกระบอกยาสูดพ่นว่ายาหมดหรือไม่			
( =1.98,	 S.D.=.83)	การทำาความสะอาดปากกระบอกยาสูดพ่น	 ( =2.76,	 S.D.=.86)	 ข้อเสนอแนะ	พยาบาลท่ีดูแลผู้ป่วยโรค
ปอดอุดก้ันเร้ือรัง	ควรมีการประเมินความสามารถและปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาท้ังยารับประทานและยาสูดพ่น	รวมท้ังการส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจในการใช้ยาอย่างถูกต้องซึ่งจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างมีประสิทธิภาพต่อไป
คำาสำาคัญ: พฤติกรรมการใช้ยา	ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง	ระยะสงบ

Abstract
	 Use	the	right	medications	are	vital	and	necessary	for	saving	the	lives	of	patients	with	chronic	obstruc-
tive	pulmonary	disease	(COPD)	and	for	clearing	their	airways	and	breathing	effectively.	However,	very	little	re-
search has been conducted about how these medications are behavior at home both orally and through devices 

called	inhalers.	Thus,	this	descriptive	research	study	aimed	to	explore	the	medication	behavior	of	patients	with	
COPD	at	home	in	Thasala	district,	Nakhon	Si	Thammarat	Province.	The	sample	was	composed	of	two	hundred	
and	seventy-four	stable	COPD	patients	whose	selected	using	quota	sampling	method	from	10	subdistrict.	The	
data	were	collected	in	the	period	from	September	through	December	2016.	The	research	instruments	employed
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were	general	information	and	health	questionnaires,	drug	management	questionaires.	The	questionnaires	had	
CVI=0.85	and	Cronbach’s	alpha	coefficient=0.80.	Descriptive	statistics	was	used	to	data	analysis.
	 The	results	showed	that	most	of	the	participants	had	appropriate	oral	medical	behavior	procedures;	
however,	the	lowest	scores	were	for	checking	expiration	date	of	the	medications	( =2.18,	S.D.=.92)	and	taking	
medications	on	time	( =2.39,	S.D.=0.81).	For	the	inhaler	medications	behavior,	the	lowest	behavior	scores	
included	checking	the	medication	device	before	use	to	see	if	it	was	empty	( =1.98,	S.D.=.83)	and	cleaning	
the	inhaler’s	mouthpiece	( =2.76,	S.D.=.86).	This	study	suggests	that	nurses	who	care	for	patients	with	COPD	
should	assess	the	patients’	capability	and	problems	in	oral	and	inhaler	medications	behavior.	Also,	promoting	
knowledge	and	understanding	of	medication	behavior	will	enhance	the	effectiveness	of	patients’	treatment.	
Keywords:	Medication	behavior,	Patients	with	COPD,	Stable	phase

บทนำา
	 โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง	เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำาคัญ	ทำาให้เกิดการสูญเสียค่าใช้จ่ายจำานวนมหาศาล	เช่น	ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาต้องจ่ายกว่า	42.6	ล้านดอลล่าร์ต่อปี	(American	Lung	Association,	2008)	ประเทศไทยประมาณ	7,714.88	
ล้านบาทต่อปี	เฉล่ียคนละ	12,357.47	บาทต่อคนต่อปี	(Jittrakul,	Wimol,	&	Eugene,	2007)	และการเสียชีวิตก่อนเวลาอันควร	
ปัจจุบันโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังเป็นสาเหตุการเสียชีวิตสูงเป็นอันดับ	4	และคาดการณ์ว่าในปี	พ.ศ.	2563	จะเป็นอันดับ	3	ของโลก	
(Mathers	&	Loncar,	2011)	สำาหรับประเทศไทยพบว่า	ประชากรร้อยละ	5	หรือประมาณ	4	ล้านคนป่วยเป็นโรคปอดอุดก้ัน
เร้ือรัง	 และเป็นโรคท่ีมีอัตราการป่วยสูงเป็นอันดับ	 4	 ของประเทศ	 (366.01	 ต่อประชากรแสนคน)	 สำาหรับภาคใต้พบว่าจังหวัด
นครศรีธรรมราชมีอัตราการเสียชีวิตสูงเป็นอันดับ	1	(2013-2015)	และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจาก	7.87	เป็น	9.22	ต่อแสนประชากร
ตามลำาดับ	(Division	of	Health	Statistics,	2015)	ข้อมูลอัตราการป่วยของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังของโรงพยาบาลท่าศาลา	
พบว่ามีอัตราการป่วยสูงเป็นอันดับ	3	ของจังหวัดนครศรีธรรมราช	(Nakhon	Si	Thammarat	Province	Health	Office,	2015)	
และพบว่ามีความเส่ียงต่อการเสียชีวิตเป็นอันดับ	2	รวมท้ังมีอัตราการกลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาลท่าศาลาซ้ำาภายใน	24	ชั่วโมงเป็น
อันดับ	1	(Thasala	Hospital,	2015)
	 การรักษาด้วยยาสำาหรับผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง	 เป็นหัวใจหลักที่มีความสำาคัญมาก	 เน่ืองจากสามารถป้องกัน
ความเส่ียงที่อาจทำาให้เสียชีวิตก่อนเวลาอันควรและบรรเทาอาการเหน่ือยหอบของผู้ป่วย	 รวมทั้งป้องกันการเกิดภาวะอาการ
กำาเริบซ้ำา	 (Vestbo,	Hurd,	Agusti,	Jones,	Vogelimeier,	Anzueto,	et	al,,	2013)	ซึ่งยาที่ใช้ในการรักษาที่สำาคัญคือ	ยา
ขยายหลอดลม	 ได้แก่	 beta2-agonists	 ช่วยในการขยายหลอดลม	 anticholinergic	 เป็นยาที่ช่วยในการขยายหลอดลม
ขนาดใหญ่	และลดเสมหะทำาให้หายใจสะดวก	และ	methylxanthines	ช่วยป้องกันกล้ามเน้ืออ่อนแรง	ช่วยกระตุ้นการทำางาน
ของศูนย์ควบคุมการหายใจ	 รวมทั้งยาคอร์ติโคสเตียรอยด์	 (corticosteroid)	 เป็นยาต้านการอักเสบ	 (anti-inflammation	
agents)	ลดอาการกำาเริบของโรค	และช่วยให้การตอบสนองต่อการใช้ยาขยายหลอดลมในผู้ป่วยดีขึ้นตาม	Global	 initiative	
of	chronic	obstructive	lung	disease	[GOLD]		(2015)	อย่างไรก็ตามก็ยังพบปัญหาของผู้ป่วยเก่ียวกับพฤติกรรมการใช้
ยาที่ไม่ถูกต้องทำาให้การรักษาไม่ได้ผล	ดังเช่น	ปัญหาการรับประทานยาคือ	การลืม	การรับประทานยาไม่ตรงตามแผนการรักษา	
เน่ืองจากต้องการประหยัดยา	ให้สามารถยืดระยะเวลาในการรับประทานยาออกไป	(Sanduzzi,	Balbo,	Candoli,	Catapano,	
Contini,	 Mattei,	 et	 al.,	 2014)	 และไม่ต้องมารับยาที่โรงพยาบาลบ่อยๆ	 เน่ืองจากการเดินทางมาโรงพยาบาลต้องเสียค่าใช้
จ่าย	(Krainara,	Malathum,	Nathisuwan	&	Kawamatawong,	2011)	และยังพบพฤติกรรมการหยุดยาเองเน่ืองจากผล
ข้างเคียงของยา	(Restrepo,	Alvarez,	Wittnebel,	Sorenson,	Wettstein,	Vines,	et	al.,	2008)	ปัญหาการใช้ยาสูดพ่น	คือ
ร้อยละ	90	ของผู้ป่วยพ่นยาไม่ถูกต้อง		(National	Asthma	Council	Australia,	2008)		ได้แก่		ไม่ได้หายใจออกจนสุดก่อน
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สูดยาเข้าไปในปอด	 และไม่ได้กล้ันลมหายใจค้างไว้หลังสูดพ่นยา	 เป็นผลให้ผู้ป่วยได้รับยาเข้าไปในปอดน้อย	ทำาให้ได้ปริมาณยาไม่
เพียงพอ	 และไม่สามารถป้องกันและรักษาอาการหายใจเหน่ือยหอบท้ังในภาวะอาการสงบและภาวะอาการกำาเริบของโรคได้	 (The	
Chronic	Obstructive	 Pulmonary	 Disease	 Practice	Working	Group,	 2010;	 Krainara,	 et	 al.,	 2011;	 Suebsuk,	 2011;							
Kuwalairat,	Mayases	&	Thongdang,	2014;	Lavorini,	Magn,	Dubus,	Voshaar,	Corbette,	Broeders,	et	al.,	2008)	
ซึ่งมีสาเหตุจากผู้ป่วยไม่ได้รับการสอนเรื่องเทคนิคการใช้ยาสูดพ่นขยายหลอดลมอย่างถูกวิธี	ระยะเวลาการสอนน้อย	และไม่มี
การติดตามประเมินผลจากการสอน	 (Lavorini	et	al.,	2008)	รวมทั้งการหยุดยาเอง	ทำาให้การใช้ยาไม่ต่อเน่ือง	 โดยผู้ป่วยให้
เหตุผลว่าไม่มีอาการเหน่ือยหอบจึงคิดว่าใน	1	วันพ่นยาเพียง	1	ครั้งก็เพียงพอ	และคิดว่ายาขยายหลอดลมแบบสูด	มีขั้นตอน
การใช้ที่ยุ่งยากและเป็นอุปสรรค	เช่น	ต้องบ้วนปากและทำาความสะอาดปากกระบอกยาพ่นหลังใช้งาน	(Krainara,	et	al.,	2011)
	 อย่างไรก็ตามการศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังในประเทศไทยยังพบน้อย	 ส่วนใหญ่เก่ียวกับ
การใช้ยาสูดพ่น	(Maliphan,	Kopina,	Pangpanich	&	Nakham,	2012;	Kuwalairat,	et	al.,	2014)	ซึ่งไม่ครอบคลุมยารับ
ประทานและพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังในบริบทของผู้ป่วยที่บ้าน		ทำาให้ไม่ได้ข้อมูลเก่ียวกับการเก็บยา
และการใช้ยาร่วมอ่ืนๆ	 ของผู้ป่วย	 ซึ่งอาจจะส่งผลต่อแผนการรักษาได้	 ดังน้ันการศึกษาครั้งน้ีจึงมุ่งศึกษาพฤติกรรมการใช้ยา
ของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่บ้าน	ครอบคลุมทั้งพฤติกรรมการใช้ยารับประทาน	การใช้ยาสูดพ่น	การเก็บรักษายา	และการ
ใช้ยาร่วมอ่ืนๆ

วัตถุประสงค์การวิจัย 
	 เพื่อศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่บ้าน	

กรอบแนวคิด
	 การวิจัยเชิงบรรยายเพื่อศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่บ้านครั้งน้ี	 ใช้แนวคิดการรักษา
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังของ	 GOLD	 (2015)	 โดยให้ความสำาคัญกับยาขยายหลอดลม	 (bronchodilator)	 เพื่อช่วยลดอาการ
เหน่ือยหอบของผู้ป่วยทั้งขณะพักและออกกำาลัง	เน่ืองจากยาทำาให้หลอดลมขยายเพียงพอที่จะทำาให้อากาศที่ค้างอยู่ภายในปอด	
(air	 trapping)	ซึ่งเกิดจากภาวะ	dynamic	hyperinflation	สามารถออกมาได้มากขึ้น	ทำาให้การหายใจของผู้ป่วยดีขึ้น	และ
แนวคิดความถูกต้องของการใช้ยา	 (Chuengsatiansup,	Sringernyuang	&	Paownil,	 2007)	 เพื่อให้การใช้ยาของผู้ป่วยมี
ประสิทธิภาพสูงสุด	 ดังน้ันผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังจึงต้องคำานึงถึงประเด็น	 พฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกชนิด	 ถูกขนาด	 ถูกวิธี	
และถูกเวลา	แต่สำาหรับผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง	พบว่าปัญหาพฤติกรรมของการใช้ยาทั้งยารับประทานและยาสูดพ่นคือ	การ
ลืมรับประทานยา	 การรับประทานยาไม่ถูกขนาด	 ไม่ถูกวิธี	 และไม่ถูกเวลา	 สำาหรับยาสูดพ่นพบว่ามีปัญหาคือ	 ปฏิบัติไม่ถูกวิธี	
ทำาให้ไม่ได้รับยาตามขนาดของแผนการรักษา	การเก็บรักษายาที่ไม่ถูกต้อง	และขาดความต่อเน่ือง

ระเบียบวิธีวิจัย
	 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงบรรยาย	 (Descriptive	 research)	 เพื่อศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยโรคปอด
อุดก้ันเรื้อรังที่บ้าน	อำาเภอท่าศาลา	จังหวัดนครศรีธรรมราช
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากร	 เป็นผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังท่ีมีประวัติการรักษาท่ีคลินิกโรคเร้ือรังของโรงพยาบาลท่าศาลา	 อำาเภอท่าศาลา	
จังหวัดนครศรีธรรมราช
	 กลุ่มตัวอย่าง	จำานวน	274	คน	คัดเลือกแบบโควตาจาก	10	ตำาบล	โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าศึกษาดังน้ี	1)	ได้รับการ
วินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังและมีค่า	 FEV1/FVC	<	 70%	หลังได้รับยาขยายหลอดลม	และ	 2)	ผู้ป่วยโรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรังที่อยู่ในระยะสงบ	(stable	COPD)
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 เครื่องมือในการวิจัย
	 1.	แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไป	ได้แก่	เพศ	อายุ	สถานภาพสมรส	อาชีพ	ระดับการศึกษา	รายได้	ความเพียงพอของรายได้	
สิทธิด้านรักษาพยาบาล	และประวัติการสูบบุหรี่		 	
	 2.	แบบสอบถามข้อมูลสุขภาพ	ประกอบด้วย	ระยะเวลาของการเจ็บป่วย	จำานวนฟันหน้า	อาการมือส่ัน	โรคประจำาตัวอ่ืนๆ	
และระดับความรุนแรงและความเส่ียงของการเกิดอาการกำาเริบของโรค	 โดยประเมินจาก	 Combined	 COPD	 Assessment	
ตามเกณฑ์ของ	GOLD	(2015)	มี	4	องค์ประกอบ	คือ	1)	คุณภาพชีวิต	ประเมินโดยใช้	COPD	Assessment	Test	(CAT)	
2)	ภาวะอุดก้ันทางเดินหายใจ	 (Obstruction)	ประเมินโดยใช้ค่า	Forced	Expiratory	Capacity	 in	1st	 second	 (FEV1)	
3)	ภาวะหายใจลำาบาก	(Breathlessness)	ประเมินโดยใช้	mMRC	Dyspnea	Scale	(The	Modified	Medical	Research	
Council)	และ	4)	การเกิดอาการกำาเริบ	(Exacerbation)	แบ่งออกเป็น	4	กลุ่ม	ดังน้ี
	 	 กลุ่ม	A	หมายถึง	อาการน้อย	ความเส่ียงในการอาการกำาเริบน้อย
	 	 กลุ่ม	B	หมายถึง	อาการมาก	ความเส่ียงในการอาการกำาเริบน้อย
	 	 กลุ่ม	C	หมายถึง	อาการน้อย	ความเส่ียงในการอาการกำาเริบมาก
	 	 กลุ่ม	D	หมายถึง	อาการมาก	ความเส่ียงในการอาการกำาเริบมาก
		 3.	แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา	(Krainara,	et	al.,	2011)	ประกอบด้วย	1)	การใช้ยารับประทาน	และการใช้ยา
สูดพ่น	 มีเกณฑ์ในการแปลความหมายข้อมูลโดยใช้สถิติการวิเคราะห์ข้อมูลรูปแบบ	 Likert	 Scale	 มีการจำาแนกแต่ละข้อย่อย
ต่างกัน	แบ่งระดับคะแนนเป็น	4	ระดับ	โดยการกำาหนดช่วงของการวัด	คือ	3	หมายถึง	ปฏิบัติ	6-7	วันต่อสัปดาห์	2	หมายถึง	
ปฏิบัติ	4-6	วันต่อสัปดาห์	1	หมายถึง	ปฏิบัติ	1-3	วันต่อสัปดาห์	และ	0	หมายถึง	ไม่เคยปฏิบัติในข้อน้ันเลย	ดังน้ันเม่ือต้องการ
ทราบว่าพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังอยู่ในระดับใด	ให้พิจารณาจากคะแนนเฉล่ียว่าอยู่ระดับใด
	 4.	แบบบันทึกยาที่ผู้ป่วยใช้	ได้แก่	ยารักษาโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง	และการเก็บรักษายา	
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย
	 สำาหรับเครื่องมือวิจัยทั้ง	 4	 ชุด	 ได้ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา	 (content	 validity)	 จากผู้ทรงคุณวุฒิ	 5	 ท่าน	
คำานวณหาค่าดัชนีความตรงตามเน้ือหาของเครื่องมือ	(Content	Validity	Index:	CVI)	ได้ผลเท่ากับ	0.85	จากน้ันนำาข้อเสนอ
แนะมาปรับปรุงแก้ไข	แล้วนำาไปหาความเท่ียงของแบบประเมินโดยนำาไปใช้กับผู้ป่วยท่ีมีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง	จำานวน	30	ราย	
เพ่ือทดสอบความสอดคล้องภายใน	(Internal	consistency)	ได้ค่าสัมประสิทธ์ิ	แอลฟาของครอนบาค	(Cronbach’s	Alpha	Co-
efficient)	เท่ากับ	0.80
 จริยธรรมในการวิจัย
		 การศึกษาวิจัยในครั้งน้ี	 ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์	 มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์	
รหัสโครงการ	032/ปี	พ.ศ.2559	ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง	ซึ่งได้คัดเลือกตามคุณสมบัติที่กำาหนด	แนะนำาตัว	และชี้แจงพิทักษ์
สิทธิ์แก่ผู้ป่วยและ/ผู้ดูแล	 ในขณะดำาเนินการวิจัยกลุ่มตัวอย่างสามารถยกเลิก	 หรือถอนตัวออกจากงานวิจัยได้	 และข้อมูลของ
กลุ่มตัวอย่างจะถูกเก็บเป็นความลับ	กลุ่มตัวอย่างสามารถติดต่อสอบถามผู้วิจัยได้ตลอด	24	ชั่วโมง
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
	 ผู้วิจัยดำาเนินการเก็บข้อมูลผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างท่ีบ้าน	 โดยการให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูลท่ัวไป	 พฤติกรรม
การใช้ยารับประทานและยาสูดพ่น	 และสังเกตความสามารถในการพ่นยา	 การเก็บยา	 ใช้เวลาในการดำาเนินการเก็บรวบรวม
ข้อมูลประมาณ	1	ชั่วโมง	ถึง	1	ชั่วโมง	30	นาที
 การวิเคราะห์ข้อมูล
			 ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะห์	โดยการแจกแจงความถ่ี	(frequencies)	หาค่าร้อยละ	(percentage)	ค่าเฉล่ีย	
(mean)	ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	(standard	deviation)
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ผลการวิจัย
	 ข้อมูลส่วนบุคคล	ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย	(ร้อยละ	82.5)	อายุเฉล่ีย	70.72	ปี	เกือบคร่ึงอายุอยู่ในช่วง	61-75	ปี	(ร้อยละ	46)	
สถานภาพสมรสคู่	 (ร้อยละ	69.3)	และส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับต่ำากว่าประถมศึกษา	 (ร้อยละ	86)	 เกือบครึ่งไม่ได้ประกอบ
อาชีพ	(ร้อยละ	45.6)	มีรายได้เพียงพอกับค่าใช้จ่าย	(ร้อยละ	88)	เฉล่ีย	4,846	บาท/เดือน	(S.D.=	3,004,	Min-Max=	600-
20,000	บาท)	และส่วนใหญ่มีสิทธิ์รักษาบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า	(ร้อยละ	89.7)	ดังตารางที่	1
ตารางที่ 1	จำานวนและร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคล	(n=274)

ข้อมูลส่วนบุคคล จำานวน (ร้อยละ) ข้อมูลส่วนบุคคล จำานวน (ร้อยละ)
เพศ
	ชาย	
	หญิง	

 

226	(82.5)
48	(17.5)

อาชีพ
	ไม่ได้ทำางาน
	เกษตรกรรม	
	รับจ้าง	
	ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว	
	ประมง	
	รับราชการ	

 

125	(45.6)
	79	(28.8)
	34	(12.4)
	21	(7.7)
14	(5.1)
	1	(0.4)

อาย ุ	( =	70.72	ปี,	S.D.=	10.46)
	30-45	ปี
	46-60	ปี
	61-75	ปี
	76-90	ปี
	91	ปีขึ้นไป

 

5	(1.8)
46	(16.8)
126	(46)
94	(34.3)
	3	(1.1)

รายได้เฉล่ียของครอบครัว
	ต่ำากว่า	5,000	บาท	
	5,001	–	10,000	บาท	
	10,001	–	15,000	บาท
	15,001	–	20,000	บาท	

 

189	(69.0)
76	(27.7)
6	(2.2)
3	(1.1)	

สถานภาพสมรส
	สมรส
	แยกกันอยู่/หม้าย/หย่าร้าง
	โสด

 

190	(69.0)
74	(27.0)
10	(4.0) ความเพียงพอของรายได้กับค่าใช้จ่าย

	เพียงพอ	
	ไม่เพียงพอแต่ไม่มีผลต่อการรักษา	

 

241	(88)
33	(12)	

ระดับการศึกษา
	ต่ำากว่าประถมศึกษา
	ประถมศึกษา
	มัธยมศึกษาตอนต้น	
	มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช./เทียบเท่า	
	ปริญญาตรีขึ้นไป	

 

237	(86.3)
21	(7.7)
6	(2.2)
6	(2.2)
	4	(1.5)	

สิทธิ์การรักษา
	บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า	
	เบิกจากสิทธิ์ราชการ	
	ประกันสังคม	

 

246	(89.7)
27	(9.9)
	1	(0.4)	

 ข้อมูลภาวะสุขภาพ	 กลุ่มตัวอย่างร้อยละ	 51.1	 มีระดับความรุนแรงของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังอยู่ในกลุ่ม	A	 (อาการ
น้อยและความเส่ียงต่ออาการกำาเริบน้อย)	มีระยะเวลาที่เจ็บป่วยด้วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังเฉล่ีย	7.7	ปี	(S.D.=7.2)	ร้อยละ	36.9	
มีภาวะอุดก้ันทางเดินหายใจ	(GOLD1	:	FEV1≥80%)	ร้อยละ	36.9	ไม่เกิดอาการกำาเริบของโรคในปีที่ผ่านมา	(exacerbation)	
ร้อยละ	60.6	มีคะแนนคุณภาพชีวิตร้อยละ	56.2	มีค่า	CAT<10	และมีการรักษาในโรงพยาบาล	1	ครั้ง/ปี	ร้อยละ	23	นอกจากน้ี
ยังพบว่ามีอาการเหน่ือยหอบ	(mMRC	0-1)	ร้อยละ	51.5	ส่วนใหญ่เคยสูบบุหรี่แต่เลิกแล้ว	(ร้อยละ	79.5)	ส่วนใหญ่ไม่มีอาการ
มือส่ัน	(ร้อยละ	75.5)	และเกือบครึ่งที่มีฟันหน้าไม่ครบและหรือไม่มีฟันหน้า	(ร้อยละ	42.7)	ดังตารางที่	2
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ตารางที่ 2	จำานวนและร้อยละของข้อมูลทางสุขภาพ	(n=274)
ข้อมูลภาวะสุขภาพ จำานวน (ร้อยละ) ข้อมูลภาวะสุขภาพ จำานวน (ร้อยละ)

ระดับความรุนแรงของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
	กลุ่ม	A	อาการน้อย
	ความเส่ียงต่ออาการกำาเริบน้อย	
	กลุ่ม	B	อาการมาก	
	ความเส่ียงต่ออาการกำาเริบน้อย	
	กลุ่ม	C	อาการน้อย	
	ความเส่ียงต่ออาการกำาเริบมาก
	กลุ่ม	D	อาการมาก
	ความเส่ียงต่ออาการกำาเริบมาก	

 

140(51.1)	
 

59(21.5)
 

39(14.3)
 

36(13.1)

เกิดอาการกำาเริบของโรคปีที่ผ่านมา
	ไม่มี
	มี	1	ครั้ง/ปี
	มี	≥	2	ครั้ง/ปี

 

166	(60.6)	
67	(24.4)	
41	(15.0)	

COPD assessment test (CAT)
	CAT	<	10	
	CAT	≥	10	

 

154	(56.2)
120	(43.8)

mMRC 
	mMRC	0	–	1
	mMRC	≥	2	

 

141	(51.5)	
133	(48.5)	ระยะเวลาที่เจ็บป่วย	( =	7.7,	S.D.=	7.2)	

	ต่ำากว่า	5	ปี
	5-15	ปี	
	16-25	ปี
	26-35	ปี
	36	ปีขึ้นไป	

114	(41.6)	
126	(46.0)	
22	(8.0)	
11	(4.0)	
1	(0.4)	

การกลับเข้ารักษาซ้ำาใน 28 ชั่วโมง
	Admit	1	ครั้ง/ปี	
	Admit	≥	2	ครั้ง/ปี

 

63	(23.0)
41	(15.0)	

จำานวนโรคร่วม
	ไม่มีโรคร่วม
	มี	1	โรคร่วม
	มี	2	โรคร่วม
	มี	3	โรคร่วม
	มี	4	โรคร่วม	

 

108	(39.4)
97	(58.4)
46	(27.7)
21	(12.6)
2	(1.3)

การสูบบุหรี่
	เคยสูบบุหรี่แต่เลิกแล้ว	
	ไม่เคยสูบบุหรี่
	ปัจจุบันยังสูบ	

 

218	(79.5)	
41	(15.0)	
15	(5.5)	

Obstruction
	GOLD1	(FEV1≥80%	)	
	GOLD2	(50%≤FEV1<80%)
	GOLD3	(30%≤FEV1<50%)	
	GOLD4	(FEV1<30%)	

  

101	(36.9)	
	98	(35.8)	
68	(24.8)	
7	(2.5)	

อาการมือส่ัน
	ไม่มี
	มี

 

207	(75.5)
67	(24.5)

ฟันหน้า
	มีฟันหน้าครบ
	มีฟันหน้าไม่ครบ

 

157	(57.3)
	117	(42.7)	

 พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
  พฤติกรรมการใช้ยารับประทาน เม่ือพิจารณาคะแนนรายกลุ่ม	 กลุ่มที่มีพฤติกรรมเหมาะสมที่สุด	 พบว่า	
กลุ่ม	A	มีพฤติกรรมการรับประทานยาที่เหมาะสมที่สุด	( =	25.52,	S.D.=	3.19)	สำาหรับการปฏิบัติได้ดี	คือ	การรับประทาน
ยาครบตามจำานวนที่ระบุไว้บนซองยา	 ( =2.86,	 S.D.=.35)	 และการไปรับยาเพิ่มเม่ือยารับประทานหมดก่อนแพทย์นัด	 (
=2.73,	 S.D.=.74)	 แต่ที่ยังปฏิบัติไม่ถูกต้อง	 คือ	 การตรวจสอบลักษณะยาเสื่อมหรือหมดอายุก่อนรับประทาน	 ( =2.18,	
S.D.=.92)	และการรับประทานยาตรงเวลา	( =2.39,	S.D.=.81)	นอกจากน้ียังพบว่ามีการเก็บยาไม่เหมาะสม	(ร้อยละ	68.8)	
โดยพบมากที่สุดคือการรวมยาในซองเดียวกัน	(ร้อยละ	60.7)	รองลงมาพบมีการแกะยาออกจากแผงยา	(ร้อยละ	22.6)
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  พฤติกรรมการใช้ยาสูดพ่น	เม่ือพิจารณาคะแนนรายกลุ่ม	กลุ่มที่มีพฤติกรรมเหมาะสมที่สุด	คือ	กลุ่ม	A	
มีพฤติกรรมการใช้ยาสูดพ่นดีที่สุด	( =	42.11,	S.D.=	3.09)	และการปฏิบัติไม่ถูกต้องคือ	การทดสอบยาเหลือในกระบอกยา
สูดพ่น	( =1.98,	S.D.=.83)	และการทำาความสะอาดปากกระบอกยาพ่น	( =2.76,	S.D.=.86)	สำาหรับการเก็บรักษายาสูดพ่นที่
ไม่เหมาะสม	 (ร้อยละ	 31.1)	 พบมากที่สุดคือ	 การไม่ปิดฝายาพ่น	 (ร้อยละ	 81.6)	 และเก็บยาในตู้เย็น	 (ร้อยละ	 10.5)	 สำาหรับ
ปัญหาอ่ืนที่ต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือ	 คือ	 การหายใจออกช้าๆจนสุดก่อนพ่นยา	 (ร้อยละ	 26.6)	 รองลงมาคือ	 การผ่อนลม
หายใจออกช้าๆจนสุดหลังจากพ่นยา	(ร้อยละ	35.8)

อภิปรายผล
	 กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังพบว่า	ส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ	82.5	อายุเฉล่ีย	70.72	ปี	(S.D.=	10.46)	
เกือบครึ่งที่ไม่ได้ประกอบอาชีพ	(ร้อยละ	45.6)	สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชาย	อายุเฉล่ีย	72.40	ปี	
(S.D.=	 4.17)	 และ	 ร้อยละ	 53.8	 ไม่สามารถทำางานได้	 เน่ืองจากมีอาการหายใจลำาบาก	 และเม่ืออาการเพิ่มมากขึ้นผู้ป่วยจะมี
อาการหายใจเหน่ือยหอบมากขึ้นขณะออกแรงหรือทำากิจกรรมต่างๆ	 และอยู่ในวัยผู้สูงอายุจะไม่สามารถทำางานหนักเหมือนใน
อดีตเน่ืองจากรู้สึกเหน่ือยเม่ือออกแรง	(Jantiya,	Chamnansua	&	Kunapan,	2011)	มีระยะเวลาเจ็บป่วย	7.7	ปี	(S.D.=7.2)	
ร้อยละ	51.1	อยู่ในกลุ่ม	A	คือ	มีอาการเล็กน้อย	และเส่ียงต่อการเกิดอาการกำาเริบน้อย	(Exacerbation)	(Jaiyen,	2014)	
	 จากการศึกษาพฤติกรรมการใช้ยารับประทาน	 พบว่ามีปัญหาต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือ	 ได้แก่	 การตรวจสอบ
ลักษณะยาเส่ือมหรือหมดอายุก่อนรับประทาน	 ( =1.18,	 S.D.=.92)	 ซ่ึงอธิบายได้ว่าอาจเน่ืองมาจากผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
เป็นผู้สูงอายุและมีปัญหาทางด้านสายตา	ทำาให้มองเห็นตัวอักษรไม่ชัดเจน	รวมทั้งเข้าใจว่ายาที่ได้รับมาจากโรงพยาบาลเป็นยาที่
ไม่หมดอายุ	และการลืมรับประทานยา	( =1.61,	S.D.=1.01)	(Naiyapatana,	2010)	พบว่า	ประมาณร้อยละ	15	ของผู้ป่วย
ลืมใช้ยาตามเวลาที่แพทย์ส่ัง	นอกจากน้ีพบว่า	ร้อยละ	68.8	มีการเก็บรักษายารับประทานไม่เหมาะสม	พบมากที่สุดคือการรวม
ยาในซองเดียวกัน	 ซึ่งทำาให้สับสนในการใช้ยาทั้งชนิด	 ขนาด	 จำานวน	 และเวลาของการใช้ยา	 อาจทำาให้ได้รับยาเกินขนาดเป็น
อันตรายต่อสุขภาพ	 หรือได้รับยาน้อยเกินไปทำาให้ประสิทธิภาพของยาไม่เพียงพอต่อการบำาบัดอาการของโรคทำาให้เกิด
อาการกำาเริบของโรคและต้องเข้ารับการรักษาบ่อยครั้ง	(Phanphao,	Jenghua,	Supamoon	&	Nakham,	2002;	Krainara,	
et	al.,	2011)	สำาหรับพฤติกรรมการใช้ยาสูดพ่น	พบว่า	ผู้ป่วยกลุ่ม	A	มีการยาสูดพ่นได้เหมาะสมที่สุด	( =30.13,	S.D.=3.07)	
เน่ืองจากผู้ป่วยมีอาการของโรคน้อย	 สมองส่วนความจำาได้รับผลกระทบจากโรคน้อย	 ทำาให้สามารถปฏิบัติการเพื่อการดูแล
ตนเองและการใช้ยาได้อย่างเหมาะสม	 (GOLD,	 2015)	 สำาหรับปัญหาที่พบคือการทดสอบยาเหลือในกระบอกยาสูดพ่น	 (
=1.98,	S.D.=.83)	และการทำาความสะอาดปากกระบอกยาพ่น	( =2.76,	S.D.=.87)	ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากผู้ป่วยไม่เห็นความ
สำาคัญของการทำาความสะอาดปากกระบอกยาพ่นและคิดว่าไม่มีผู้อ่ืนใช้ร่วม	สำาหรับปัญหาอ่ืนที่ต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือ	คือ	
การหายใจออกช้าๆ	จนสุดก่อนพ่นยา	(ร้อยละ	26.6)	รองลงมาคือ	การผ่อนลมหายใจออกช้าๆจนสุดหลังจากพ่นยา	(ร้อยละ	35.8)	
สอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีวิธีพ่นยาขยายหลอดลมไม่ถูกต้อง	และไม่ครบตามข้ันตอนดังกล่าว	ทำาให้
ได้รับปริมาณยาไม่เพียงพอต่อการรักษา	 ประสิทธิภาพการออกฤทธิ์ของยาลดลง	 ส่งผลให้ผลลัพธ์ของการรักษาไม่ดีเท่าที่ควร	
(The	Chronic	Obstructive	Pulmonary	Disease	Practice	Working	Group,	COPD,	2010;	Krainara,	et	al.,	2011;	
Suebsuk,	2011;	Kuwalairat,	et	al.,	2014)	สำาหรับการเก็บรักษายาสูดพ่นไม่เหมาะสมพบค่อนข้างน้อย	ปัญหาที่พบมากที่สุด
คือ	ไม่ปิดฝายาพ่น	(ร้อยละ	81.6)	และการนำายาสูดพ่นเก็บในตู้เย็น	(ร้อยละ	10.5)	(Thebugson,	2014)	พบว่า	การนำายามา
เก็บในตู้เย็นอาจทำาให้เกิดปัญหาได้	 เช่น	 เกิดการตกตะกอน	 ทำาให้ยาไม่คงตัว	 สีเปล่ียน	 เกิดการทำาลายยา	 หรืออาจทำาให้การ
ปลดปล่อยยาเปล่ียนไปได้	 ยาที่ไม่ควรเก็บในตู้เย็น	 ที่ใช้ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง	 ได้แก่	 Budesonide	 ทำาให้เกิดการ
ทำาลายยาเน่ืองจากความชื้นสะสม	เกิดการตกตะกอน
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สรุป
	 พฤติกรรมการใช้ยารับประทาน	 ควรให้ความสำาคัญกับการตรวจสอบลักษณะยาเสื่อมหรือหมดอายุก่อนรับประทาน	
การลืมรับประทานยา	 และการเก็บรักษายาที่ถูกต้อง	 สำาหรับพฤติกรรมการใช้ยาสูดพ่น	 ควรให้ความสำาคัญและหาแนวทางใน
การแก้ปัญหาเรื่องการทดสอบยาเหลือในกระบอกยาสูดพ่น	การทำาความสะอาดปากกระบอกยาพ่น	ขั้นตอนการสูดพ่นยา	สรีระ
ที่เก่ียวข้องกับการสูดพ่นยา	โดยเฉพาะการไม่มีฟันหน้าหรือมีไม่ครบและมีอาการมือส่ัน	และการเก็บรักษายาสูดพ่นที่ถูกต้อง

ข้อเสนอแนะ
 ข้อเสนอแนะในการนำาวิจัยไปใช้
			 1.1	พยาบาลที่มีบทบาทในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังในชุมชน	ควรให้การพยาบาลเพื่อส่งเสริมความรู้	และ
ความสามารถของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังในการใช้ยาท้ังยารับประทานและยาสูดพ่น	ให้ครอบคลุม	ครบถ้วน	ได้แก่	การตรวจ
ลักษณะของยาว่าเส่ือมคุณภาพหรือหมดอายุหรือไม่ก่อนรับประทาน	 การทดสอบวิธีการใช้ยาหน้าซองยาก่อนรับประทาน	 การหยุด
รับประทานยาเอง	 การแบ่งยาให้ผู้อ่ืนรับประทาน	 การเก็บรักษายาอย่างถูกวิธี	 และตรวจสอบยาปฏิชีวนะที่มีผลต่อยาขยาย
หลอดลม
	 1.2	ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่มีปัญหาทางสรีระ	โดยเฉพาะการไม่มีฟันหน้าหรือมีไม่ครบและมีอาการมือส่ัน	ต้อง
ได้รับการประเมิน	ให้คำาแนะนำา	และแก้ปัญหาให้ผู้ป่วยสามารถใช้ยาสูดพ่นได้ถูกต้องและมีประสิทธิภาพ
 ข้อเสนอแนะในการทำาวิจัยครั้งต่อไป
	 2.1	ควรมีการศึกษาเชิงทดลอง	ในกลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่มีปัญหาทางสรีระเรื่องฟันหน้าและอาการมือส่ัน	
ให้สามารถพ่นยาได้อย่างมีประสิทธิภาพ
	 2.2	ควรมีการศึกษาเก่ียวกับการเพิ่มประสิทธิภาพด้านพฤติกรรมการรับประทานยาและการใช้ยาสูดพ่นของผู้ป่วย
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่บ้าน	โดยมีการติดตามผลในระยะยาว
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