
 
บทท่ี 2 

 
เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

 
ในการศึกษาคร้ังนี้ ผูศึกษาไดศึกษาคนควาเอกสาร ตํารา งานวิจัยท่ีเกี่ยวของโดยมีเนื้อหา

ครอบคลุมในหัวขอดังตอไปนี้ 
1. โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 
2. การวางแผนการจําหนายในผูสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 
3. แนวปฏิบัติการแผนการจําหนายในผูสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 
4. การนําแนวปฏิบัติไปใชทางคลินิก 

 
โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 

 
โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง (chronic obstructive pulmonary disease [COPD]) หมายถึง กลุมโรค 

ท่ีมีภาวะอุดกั้นของหลอดลมตอการไหลของอากาศอยางถาวร ไมสามารถแกไขกลับเปนปกติได 
(วิเศษฎ อุดมพาณิชย, 2550) โดยการอุดกั้นทางเดินหายใจมักจะสัมพันธกับการตอบสนองตอการอักเสบ
ท่ีผิดปกติของปอดตออนุภาคหรือกาซพิษท่ีพบมากคือ ควันบุหร่ี (American Thoracic Society and  
European Respiratory Society, 2004) โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ประกอบดวย โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง 
(chronic bronchitis) และโรคถุงลมโปงพอง (emphysema) ผูสูงอายุท่ีมีภาวะปอดอุดกั้นเร้ือรังอาจ
พบโรคใดโรคหน่ึงหรือท้ัง 2 โรครวมกัน (สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2548; National Institute for 
Clinical Excellence, 2004; GOLD, 2007)  

โรคหลอดลมอักเสบเร้ือรังเกิดจากการระคายเคืองของหลอดลมอยางตอเนื่อง ทําใหตอม
เยื่อเมือก (mucus gland) และเซลลท่ีหล่ังสารมูก (goblet cell) มีการเพิ่มจํานวนและขยายขนาดทําใหมี
การสรางมูก (mucus) ออกมามากและเหนียวกวาปกติและเซลลขนกวัด (cilia) มีประสิทธิภาพในการ
ขับเสมหะลดลง ทําใหมีเสมหะตกคาง ติดเช้ือแบคทีเรีย มีการอักเสบเร้ือรังทําใหเกิดการหดเกร็งและ
การตีบแคบของหลอดลมอยางถาวร มีอาการไอมีเสมหะเร้ือรังเปนๆ หายๆ ติดตอกันไมนอยกวา 3 เดือน 
ใน 1 ป มีระยะติดตอนาน 2 ป (American Thoracic Society, 2007)  
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โรคถุงลมโปงพอง มีลักษณะการทําลายของถุงลมและสวนปลายสุดของหลอดลมฝอย
สวนปลาย (terminal bronchiole) โดยมีการขยายตัวโปงพอง ทําใหเนื้อปอดสูญเสียความยืดหยุน 
(elastic recoil) มีลมคางในปอดมาก (hyperinflation) จํากัดการไหลของอากาศ (airflow limitation) กาซ
คารบอนไดออกไซดในเลือดสูงและมีกาซออกซิเจนในเลือดตํ่า การหายใจเขาและออกลําบากโดยเฉพาะ
หายใจออก สงผลใหมีอาการหายใจลําบาก (Merck Manual Professional, 2007; วิเศษฎ อุดมพาณิชย, 2550) 

ในผูสูงอายุมีการเปล่ียนแปลงทางกายวิภาคของระบบตางๆ ท่ีสงผลตอการทํางานของปอด 
ไดแก (ชูศักดิ์ เวชแพศย, 2538)  

1) การเปล่ียนแปลงของระบบกระดูกและกลามเนื้อ โดยกระดูกสันหลังจะเส่ือมและผิดรูป 
รูปรางทรวงอกเปล่ียนแปลงเน่ืองจากมีการสูญเสียแคลเซียมออกจากกระดูก และแคลเซียมจะไป
สะสมตามสวนตางๆ ของรางกาย เชน ขอตอ หมอนรองกระดูกสันหลังจนเกิดหลังคอมคด กระบังลม
ขาดความยืดหยุน และมวลกลามเน้ือ คอ หลัง และทรวงอกลดลง ทําใหปริมาตรในชองอกลดลง 
ทรวงอกขยายตัวไดไมเต็มท่ีตองอาศัยกลามเนื้อกะบังลม หรือกลามเนื้อหนาทองชวยในการหายใจ
เพิ่มข้ึนข้ึน 

2) การเปล่ียนแปลงของระบบทางเดินหายใจคือ ผนังหลอดลมบางลง ผนังของถุงลมจะ
ยืดขยายไดนอยลง (elasticity) การสูญเสียความยืดหยุนของถุงลมผนังกั้นระหวางถุงลมกับเสนเลือด
ฝอยถูกทําลาย ทําใหพื้นท่ีผิวของถุงลม (alveolar surface area) ลดลง รวมกับมีแรงท่ีใชในการหายใจ 
เขา–ออกลดลง ทําใหปริมาตรอากาศท่ีหายใจเขาออกแตละคร้ังลดลง ตองใชกลามเนื้อในการหายใจ
มากข้ึน 

3) มีการเปล่ียนแปลงในระบบหัวใจและหลอดเลือด ท่ีเกิดจากแคลเซียมไปเกาะตาม
ผนังหลอดเลือด มีการเช่ือมตามขวางของเสนใยคลอลาเจน ทําใหเกิดภาวะหลอดเลือดแข็งตัว ตีบแคบ 
ผนังเสนเลือดหนาตัวข้ึนรวมท้ังการมีปริมาณเลือดออกจากหัวใจลดลง มีผลใหเลือดท่ีไหลเวียนไปยัง
ปอดมีปริมาณลดลง 

จะเห็นไดวาการเปล่ียนแปลงดังกลาว สงผลใหเกิดประสิทธิภาพการทํางานของปอดลดลง 
ซ่ึงการเปล่ียนแปลงดังกลาวของผูสูงอายุ จะมีลักษณะคลายกับพยาธิสภาพของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 
ดังนั้นเม่ือเม่ือผูสูงอายุท่ีเปนโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังทําใหไดรับปจจัยเส่ียงตางๆ จึงมีโอกาสทําใหเกิด
อาการกําเริบ (acute exacerbation) ไดงายกวาวัยผูใหญ โดยมีกลไกการเกิดโรคดังนี้ (กมล แกวกิติณรงค 
และชเลวัน ภิญโญโชติวงศ, 2550)  

1. ผูสูงอายุไดรับส่ิงแปลกปลอมโดยเฉพาะจากการสูบบุหร่ีผานทางหลอดลมเขาสูปอดแลว 
ทําใหไปกระตุนระบบการปองกันของปอดทําใหเกิดการอักเสบ มีการรวมตัวของเซลลเม็ดเลือดขาว 
ซ่ึงจะหล่ังเอนไซม protenase-elastase เพ่ือทําลายส่ิงแปลกปลอม เอนไซมนี้ทําใหเกิดการระคายเคือง
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ของเนื้อเยื่อหลอดลม ทําใหตอมเยื่อเมือก (mucosal glands) มีการหนาตัวและเพิ่มจํานวนข้ึนและมีการ
หล่ังเยื่อเมือกมากข้ึน ทําใหเกิดการอุดกั้นในหลอดลมเล็กๆ จนเปนโรคหลอดลมอักเสบ นอกจากนี้
เอนไซม protenase-elastase ยังทําลายผนังของถุงลม (alveolar capillary bed) และเสนใยอีลาสติน 
(elastin fiber) รอบถุงลม ทําใหความยืดหยุนของถุงลมเสียไป ทําใหมีการค่ังคางของอากาศในถุงลม
และหลอดลมสวนปลาย สงผลใหประสิทธิภาพการแลกเปล่ียนกาซ การระบายอากาศ การแพรของ
กาซออกซิเจนของถุงลมลดลง เกิดเปนโรคถุงลมโปงพอง 

2. ความไมสมดุลของสารเคมีในรางกาย ไดแก  สารออกซิเดนท (oxidant) และสาร 
แอนต้ีออกซิแดนท (antioxidant) โดยสารออกซิแดนทท้ังจากภายในรางกาย (endogenous oxidants) 
เชน ไอออนของซูปเปอรออกไซด หรือจากภายนอกรางกาย เชน ควันบุหร่ี จะไปทําลายท้ังผนังเสนใย 
อีลาสติคท่ีรอบๆ ถุงลม และเสนใยคลอลาเจนของปอด ทําใหความยืดหยุนของปอดเสียไป และ
กระตุนใหเม็ดเลือดขาวหล่ังสารออกซิแดนท ออกมาทําลายหลอดลมและถุงลม และทําใหเอนไซม
แอนต้ีโปรตีนเนสอีลาสเตสของปอดทํางานลดลง  
 
สาเหตุของการเกิดโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 

1. การสูบบุหร่ี (Tobacco Smoke) ในควันบุหร่ีมีสารระคายเคือง ไดแก ไนโตรเจนไดออกไซด 
ซัลไฟต และอะโครลีน ซ่ึงออกฤทธ์ิตอหลอดลม 2 ประการคือ ทําใหขนกวัดของเยื่อบุหลอดลมเสีย
หนาท่ีและทําใหเซลลขับมูก หล่ังน้ํามูกมากข้ึน เม่ือขนกวัดเส่ือมหนาท่ี และมีการหล่ังน้ํามูกมากข้ึน
จะทําใหส่ิงแปลกปลอมท่ีเขาสูหลอดลมค่ังคางไดงาย ทําใหเกิดการอักเสบของหลอดลมไดงายเชนกัน 
เม่ือมีการอักเสบของหลอดลมซํ้าๆ นานๆ จะทําใหผนังหลอดลมหนาข้ึน และหลอดลมแคบลง 
นอกจากนี้บุหร่ีจะทําลายเซลลแมคโครฟาจในถุงลม ทําลายผนังกั้นระหวางถุงลม ทําใหถุงลมโปงพอง 
(สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2548; GOLD, 2007)  

2. มลภาวะทางอากาศ (Air pollution) มีท้ังมลพิษในบานและนอกบานความสัมพันธ
ระหวางมลภาวะทางอากาศกับโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ไมคอยชัดเจนเทากับบุหร่ี เพราะสารระคายเคืองตาง  ๆ
ท่ีปรากฏในบรรยากาศมีปริมาณไมมากเทากับท่ีพบในควันบุหร่ี (GOLD, 2007) 

3. การขาดแอลฟา 1 แอนติทริพซิน (Alpha -1 antitrypsin) ซ่ึงเปนโปรตีนสรางจากตับ 
มีคุณสมบัติตานฤทธ์ิของเอนไซม ซ่ึงยอยโปรตีนตางๆ เชน ตริฟซิน คอลลาจิเนส (Trypsin Collagenase) 
และอีลาสเทส (Elastase) หนาท่ีของโปรตีนชวยยับยั้งการทําลายเนื้อเยื่อ ซ่ึงอาจจะเกิดข้ึนมากเกินไป 
ในขณะท่ีมีการอักเสบของหลอดลม การขาดโปรตีนชนิดนี้จึงอาจทําใหเกิดการทําลายของหลอดลม
และผนังถุงลมมากข้ึนในขณะท่ีมีการอักเสบ และเกิดถุงลมปอดพองตามมา (วัชรา บุญสวัสดิ์, 2548; 
สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2548)  
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4. การติดเช้ือ ท้ังการติดเช้ือจากแบคทีเรียและไวรัส (GOLD, 2007) ผูสูงอายุมักมีความ
ตานทานตอโรคลดลง จึงมีโอกาสเกิดการติดเช้ือทางเดินหายใจไดงาย ทําใหเกิดหลอดลมอักเสบเร้ือรัง 
ซ่ึงมักมีประวัติติดเช้ือทางเดินหายใจสวนบนบอยๆ การอักเสบทําใหมีการทําลายเยื่อบุผิว เกิดเปนแผล 
เปนและช้ันใตเยื่อบุผิวหนาข้ึน ทําใหหลอดลมตีบแคบถาวร (สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2548)  
 
อาการและอาการแสดง 

ในระยะแรกผูสูงอายุมักจะไมมีอาการและอาการแสดงปรากฏ อาการของโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังจะคอยเปนคอยไป แตเม่ือมีการอักเสบในระบบทางเดินหายใจเร้ือรัง ผูปวยจะเร่ิมมีอาการไอ 
แตจะหายชากวาปกติ ตอมาก็จะไอมีเสมหะแมไมไดเปนหวัด มีอาการเหน่ือยงายโดยเร่ิมแรกจะ
เหนื่อยงายเม่ือออกกําลังกาย ตอมาจะเหน่ือยแมทําอะไรเพียงเล็กนอย จนในท่ีสุดจะเหนื่อยแมไมได
ทําอะไร (วิศิษฎ อุดมพาณิช, 2550) ระยะตอมาเม่ือปอดถูกทําลายมากข้ึน ผูปวยจะมีอาการไอแบบมี
เสมหะเร้ือรัง โดยเฉพาะในชวงเชาเสมหะมีลักษณะเปนมูกสีขาว (mucoid) ปริมาณไมมากแตจะเปล่ียนสี
เปนมูกหนองสีเขียวขนหรือสีเหลือง ถามีการติดเช้ือในทางเดินหายใจ จะมีอาการไอมาก และจะมีอาการ
หอบเหน่ือยซ่ึงจะเปนรุนแรงมากข้ึนเร่ือยๆ ใชเวลานานในการรักษากวาอาการจะดีข้ึนซ่ึงเรียกอาการ
ดังกลาววาภาวะกําเริบเฉียบพลัน (acute exacerbation) (วิศิษฎ อุดมพาณิชย,ศักดิ์ชัย ล้ิมทองกุล, 
ประดิษฐ เจริญลาภ และสมเกียรติ วงษทิม, 2548) ถาผูปวยมีอาการเหลานี้รวมกับมีปจจัยเส่ียงตอ
การเกิดโรคท่ีสําคัญคือการสูบบุหร่ีมาก อาการอ่ืนท่ีพบได คือ แนนหนาอก หรือหายใจมีเสียงหวีด 
ในกรณีที่มีอาการอื่นๆ เชน ไอเปนเลือด หรือเจ็บหนาอก จะตองหาโรครวมหรือการวินิจฉัยอ่ืนเสมอ  
ท่ีสําคัญคือ วัณโรค มะเร็งปอด และหลอดลมโปงพอง (bronchiectasis) (สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 
2548)  
 
ระดับความรุนแรงของโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 

สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย (2548) แบงระดับความรุนแรงของโรคดังนี้  
ระดับท่ี 1 ความรุนแรงของโรคเล็กนอย (mild) ไมมีอาการหอบเหนื่อย การตรวจสมรรถภาพ

ปอด พบวาปริมาตรอากาศขณะหายใจออกอยางเร็วและแรงใน 1 วินาที (forced expiration volume in one 
second [FEV1]) นอยกวา หรือเทากับ 80 เปอรเซ็นตของคามาตรฐาน 

ระดับท่ี 2 ความรุนแรงของโรคปานกลาง (moderate) มีอาการหอบเหนื่อยเล็กนอยรวมกับ 
มีอาการกําเริบของโรคไมรุนแรง การตรวจสมรรถภาพปอด พบวาปริมาตรอากาศขณะหายใจออก
อยางเร็วและแรงใน 1 วินาที (FEV1) อยูระหวาง 50-79 เปอรเซ็นตของคามาตรฐาน 
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ระดับท่ี 3 ความรุนแรงของโรคระดับรุนแรง (severe) มีอาการหอบเหนื่อยจนรบกวน
กิจวัตรประจําวันและมีอาการกําเริบของโรคไมรุนแรง การตรวจสมรรถภาพปอด พบวาปริมาตรอากาศ
ขณะหายใจออกอยางเร็วและแรงใน 1 วินาที (FEV1) อยูระหวาง 30-49 เปอรเซ็นตของคามาตรฐาน 

ระดับท่ี 4 ความรุนแรงของโรคระดับรุนแรงมาก (very severe) มีอาการหอบเหน่ือย
ตลอดเวลา มีอาการกําเริบของโรครุนแรง การตรวจสมรรถภาพปอดพบวาปริมาตรอากาศขณะ
หายใจออกอยางเร็วและแรงใน 1 วินาที (FEV1) นอยกวา 30 เปอรเซ็นตของคามาตรฐาน 

สมาคมโรคปอดแหงสหรัฐอเมริกา (American Lung Associated [ALA], 2004) แบงระดับ
ความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ตามความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมของผูปวยไว 5 ระดับ 
ดังนี้ 

ความรุนแรงระดับท่ี 1 ผูปวยสามารถปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ไดตามปกติ ไมมีขอจํากัดใน
การทํากิจกรรม เร่ิมมีอาการหายใจลําบากขณะทํางานหนัก ไมมีอาการหายใจลําบากเวลารีบเดินข้ึนบันได
หรือทางลาดชัน 

ความรุนแรงระดับท่ี 2 ผูปวยมีขอจํากัดในการปฏิบัติกิจกรรมเล็กนอย สามารถเดินบน
พื้นราบได แตไมกระฉับกระแฉงเทาคนปกติ และไมสามารถเดินข้ึนท่ีสูงหรือข้ึนบันไดไดเทา 
คนในวัยเดียวกัน แตสามารถข้ึนตึกสูง 1 ช้ันไดโดยไมหอบเหนื่อย 

ความรุนแรงระดับท่ี 3 ผูปวยมีขอจํากัดในการปฏิบัติกิจกรรมชัดเจนข้ึน ไมสามารถ
ทํางานหนักหรือเดินบนท่ีราบไดเทากับคนในวัยเดียวกัน และมีอาการหายใจเหนื่อยหอบเม่ือเดินข้ึน
ตึกสูง 1 ช้ัน และตองหยุดพักเม่ือเดินข้ึนตึก 2 ช้ัน 

ความรุนแรงระดับท่ี 4 ผูปวยมีขอจํากัดในการปฏิบัติกิจกรรมมากข้ึนไมสามารถทํางานได 
เคล่ือนไหวไดในขอบเขตท่ีจํากัด ตองหยุดพักเม่ือเดินข้ึนตึกสูง 1 ช้ัน แตยังสามารถดูแลตนเองใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได 

ความรุนแรงระดับท่ี 5 ผูปวยมีขอจํากัดในการปฏิบัติกิจกรรมมากข้ึน เชน เดินเพียง 2-3 กาว
หรือลุกนั่งก็เหนื่อย ไมสามารถชวยเหลือตนเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได เหนื่อยหอบเม่ือพูด
หรือแตงตัว 

ในการศึกษาคร้ังนี้ ยึดการแบงตามเกณฑของสมาคมโรคปอดแหงสหรัฐอเมริกา (ALA, 
2004) เนื่องจากประเมินไดงาย โดยไมตองใชเคร่ืองมือหรืออุปกรณใดๆ สอดคลองกับศักยภาพของ
โรงพยาบาลชุมชน เนื่องจากยังไมมีเคร่ืองสไปโรมิเตอรใช และเพื่อใหสอดคลองกับแบบประเมินท่ี
สรางโดยจรีพันธ เพชรหาญ (2548) โดยการศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาผูสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง
ท่ีมีระดับความรุนแรงระดับท่ี 2 ข้ึนไปที่มีอาการกําเริบ และเขารับการรักษาท่ีแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน
ตอเนื่องในตึกผูปวยชายและหญิง 
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แนวทางการรักษาและดูแลโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 
จุดมุงหมายเฉพาะของการรักษาและดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง คือการบรรเทา

อาการของโรคและการปองกันอาการกําเริบเฉียบพลัน โดยการลดปจจัยเส่ียงท่ีทําใหสมรรถภาพ
ปอดเลวลงและทําใหคุณภาพชีวิตผูปวยดีข้ึน (สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2548) แนวทางใน
การรักษาและดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง แบงเปน 2 ระยะ คือ การดูแลรักษาในระยะสงบของโรค 
(manage stable COPD) และการดูแลรักษาในระยะกําเริบ (manage exacerbations) และเพิ่มการดูแล
ในระยะจําหนายและการนัดติดตาม (hospital discharge and follow up) โดยมีเปาหมายของการ
จัดการโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง คือ 1) บรรเทาอาการของโรค 2) ปองกันการกําเริบของโรค 3) มีความ
ทนในการออกกําลังกายเพิ่มข้ึน 4) มีภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตดีข้ึน 5) ปองกันและรักษา
ภาวะแทรกซอนและอาการกําเริบ 5) ลดอัตราตาย (GOLD, 2007) ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

การดูแลในระยะสงบ 
ระยะสงบ หมายถึง ระยะท่ีผูปวยไอเร้ือรังมีเสมหะสีขาว และมีอาการหายใจลําบากเม่ือ

ทํากิจกรรมมากข้ึน การดูแลระยะสงบเปนการดูแลเพื่อบรรเทาอาการของโรค และปองกันการ
กําเริบ (สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2548) มีแนวทางรักษาและดูแลผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง
ดังนี้ 

1. การรักษาโดยใชยา มีวัตถุประสงคเพื่อปองกันและควบคุมอาการ ลดความถ่ีและ
ระดับความรุนแรงของอาการกําเริบ เพิ่มภาวะสุขภาพและเพิ่มความทนของการออกกําลังกาย 
(GOLD, 2007) ยาท่ีใชรักษาโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังท่ีใชบอยมี 3 กลุม ดังนี้ 

1.1 ยาขยายหลอดลม (bronchodilators) ยาขยายหลอดลมท่ีนิยมใชในการรักษา
ผูสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง แบงไดเปน 3 กลุม คือ เบตา 2 ซิมพาเธติก (beta 2-agonist) กลุมยา
ตานโคลิเนอรจิก (anticholinergic) และกลุมเมธิลแซนทีน (methylxanthine) ออกฤทธ์ิโดยทําให
กลามเนื้อเรียบของหลอดลมคลายตัว หลอดลมจึงขยายและหดตัวได เซลล ขนกวัดทํางานไดดีข้ึน 
มีลมคางในปอดและความจุคงคางลดลง (functional residual capacity [FRC]) (สมาคมอุรเวชชแหง
ประเทศไทย, 2548; O,Donnell, Revill, & Webb, 2001; GOLD, 2007) ผลขางเคียงของการใชยากลุมนี้ 
คือ อาการส่ัน ปากแหง ปวดศีรษะ คล่ืนไส อาเจียนและชีพจรเตนเร็ว การเลือกใชยาชนิดใดชนิดหนึ่ง
หรือมากกวาหนึ่งชนิดรวมกันข้ึนอยูกับความรุนแรงของโรค (Heffner, 2006) สงผลใหลดอาการ
เหนื่อยหอบไดยาวนานและเพ่ิมความสามารถในการออกกําลังกายหรือความสามารถในการทํา
กิจวัตรประจําวัน 

1.2 ยาคอรติโคสเตียรอยด (corticosteroids) ยาในกลุมนี้จะลดการอักเสบทําใหการบวม
และการค่ังของเลือดในเยื่อบุหลอดลมลดลงและลดการหล่ังมูกทําใหการอุดตันของเสมหะลดลง 
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และทําใหมีอาการหายใจลําบากกําเริบลดลง ยารักษาในกลุมนี้ คือ ยาคอรติโคสเตียรอยด ชนิดสูดพน 
(inhaled corticosteroids) มีการศึกษาที่ติดตามสมรรถภาพการทํางานของปอดของผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังซ่ึงรักษาดวยยาคอรติโคสเตียรอยด ชนิดสูดพน เปนเวลานาน 3 ป พบวา มีผลทําใหปริมาตร
อากาศที่หายใจออกอยางเร็วและแรงใน 1 วินาที (forced expiratory volume [FEV1]) เพิ่มข้ึนและมีอาการ
หายใจลําบากลดลง (สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2548; Jone, Willits, Burge, & Calverley, 2003; 
GOLD, 2007) 

1.3 ยาอ่ืนๆ (other pharmacologic treatments)  
1.3.1 ยาตานจุลชีพ (antibiotics) แนวทางการใหยาตานจุลชีพ มีขอบงช้ี คือ ผูปวย 

มีอาการไอ มีเสมหะปริมาณมากและเปล่ียนสีคลายหนอง (purulent) มีสาเหตุจากการติดเช้ือแบคทีเรีย
บริเวณทางเดินหายใจ สงผลใหมีไขและอาการหายใจลําบาก ชนิดของยาท่ีใชควรเปนยาตานจุลชีพ
ท่ีมีฤทธ์ิครอบคลุมเช้ือแบคทีเรีย ยาท่ีควรใหกรณีท่ีผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังมีความรุนแรงระดับ
เล็กนอยถึงปานกลาง เชน อะมอกซีซิลิน (amoxycillin) เทตราไซคลิน (tetracycline) หรือโคไตรมอกซาโซล 
(cotrimoxazole) (สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2548; GOLD, 2007) 

1.3.2 ยาละลายเสมหะ เปนยาที่ออกฤทธ์ิโดยกระตุนใหมีสารคัดหล่ัง (secretion) 
เพิ่มข้ึน เปนการเพิ่มปริมาณและทําใหเสมหะของผูปวยเหลวลง มีการเพิ่มการทํางานของตอมเย่ือเมือก
บริเวณเยื่อบุหลอดลม สวนหน่ึงของสารเหลวจะถูกดูดซึมกลับ สวนท่ีไมถูกดูดซึมกลับจะผานการยอย
โดยเนื้อปอดและท่ีเหลือก็จะถูกขับออกจากถุงลมโดยการไอและการเคล่ือนไหวของเซลลขนกวัดท่ี
เยื่อบุหลอดลม (สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2548; Heffner, 2006; GOLD, 2007) 

1.3.3 ยากลุมแอนตี้ออกซิแดน (anti-oxidant) เชน N-acetylcysteine ออกฤทธ์ิ
ยอยสลายโปรตีนของเสมหะ ทําใหความหนืดของเสมหะลดลง อาจลดความถ่ีของอาการกําเริบได 
(ชัยวัฒน บํารุงกิจ, 2002; สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2548; GOLD, 2007) 

1.3.4 วัคซีนไขหวัดใหญ (influenza vaccination) แนะนําใหวัคซีนไขหวัดใหญปละ 
1 คร้ัง ระยะเวลาท่ีเหมาะสมคือ เดือนมีนาคม-เมษายน (ชัยวัฒน บํารุงกิจ; 2002; สมาคมอุรเวชช
แหงประเทศไทย, 2548)  

1.3.5 วัคซีนปองกันโรคปอดอักเสบ (pneumococcal vaccination) แนะนําใหฉีด
ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นทุกราย และควรฉีดซํ้าทุก 5 ปหลังฉีดคร้ังแรกถาอายุนอยกวา 65 ป (ชัยวัฒน 
บํารุงกิจ, 2002)  

2. การรักษาอ่ืนๆ ท่ีไมใชยา ไดแก  
2.1 การหยุดบุหร่ี โดยการแนะนําใหเลิกสูบุหร่ี หรือหลีกเล่ียงอยูใกลชิดกับผูท่ีสูบบุหร่ี 

(สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2548; GOLD, 2007) 
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2.2 การฟนฟูสมรรถภาพปอด (pulmonary rehabilitation) โดยการฟนฟูสมรรถภาพปอด
มีเปาหมายเพื่อลดอาการหายใจลําบาก และเพิ่มความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน โดยโปรแกรม
การฟนฟูสมรรถภาพปอด จะประกอบดวยประกอบดวย 1) การสงเสริมการออกกําลังกาย (exercise 
training) 2) การใหความรู (education) 3) การใหคําปรึกษาดานโภชนาการ (nutrition counseling) (Gold, 
2007; อรรถวุฒิ ดีสมโชค, 2002) 4) การสนับสนุนดานจิตใจ (psychosocial support) (Department of 
Veterans Affairs Department of Defense, 2007; The Australian Lung Foundation, 2006) ซ่ึงผลลัพธของ
การใชแนวปฏิบัติสงผลใหลดอาการหายใจลําบาก เพิ่มความแข็งแรงและความทนทานรางกาย เพิ่ม
ความสามารถในการออกกําลังกาย การทํางานของปอดดีข้ึนและเพิ่มคุณภาพชีวิต 

2.3 การใหออกซิเจนระยะยาว เปนการรักษาดวยออกซิเจน เปนเวลามากกวา 15 
ช่ัวโมงตอวัน สามารถทําใหผูปวยมีอายุยืนยาวข้ึนโดยสงผลตอระบบโลหิตวิทยา ระบบการ
ไหลเวียนโลหิต ความสามารถในการออกกําลังกาย เปาหมายของการรักษาดวยออกซิเจนระยะยาว
คือ มีปริมาณออกซิเจนในเลือดแดง 60 มิลลิเมตรปรอท ซ่ึงทําใหรางกายสามารถใชออกซิเจนได
อยางมีประสิทธิภาพ (สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2548; GOLD, 2007) 

2.4 การผาตัด เปนการผาตัดเพื่อลดปริมาตรปอด โดยการผาตัดเอาเน้ือปอดสวนท่ีมี
ถุงลมโปงพองมากๆ ออกไป จะทําใหถุงลมท่ีเหลือสามารถแลกเปล่ียนกาซไดดีข้ึน (กมล แกวกิติณรงค 
และชเลวัน ภิญโญโชติวงศ, 2550; สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2548)  

การดูแลในระยะกําเริบ 
ระยะกําเริบ หมายถึง ระยะท่ีผูปวยมีอาการหายใจหอบมากข้ึน มีการใชกลามเน้ือชวย

ในการหายใจ มีปริมาณเสมหะมากข้ึนและเปล่ียนสีคลายหนอง (กมล แกวกิติณรงค และชเลวัน 
ภิญโญโชติวงศ, 2550; วัชรา บุญสวัสดิ์, 2548; สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2548; White, 
Gompertz, & Stockley, 2003) ผูปวยท่ีมีอาการหายใจลําบากกําเริบรุนแรงควรรับตัวไวรักษาใน
โรงพยาบาล การรักษาประกอบดวย 

1. การใหออกซิเจนแบบความเขมขน (controlled oxygen therapy) ในระยะแรกเพ่ือรักษา
ระดับของความเขมขนของออกซิเจนในเลือดใหมากกวาหรือเทากับ 90-92% โดยใหความเขมขน 
(FiO2) ไมเกิน 28 % ทางหนากากเวน (venture mask) หรือใหออกซิเจนทางจมูก (Cannula) 2 ลิตร
ตอนาที เพื่อคงคาแรงดันออกซิเจนในเลือดแดงใหอยูในระดับอยางนอย 60 มิลลิเมตรปรอท ความ
เปนกรดดางมากกวาหรือเทากับ 7.26 (สมเกียรติ วงษทิม, 2545; สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2548) 

2. ยาขยายหลอดลม ในระยะอาการกําเริบการใหยาโดยวิธีพนสูดจะใหผลดีกวาการให
ยาโดยวิธีฉีดใตผิวหนัง ซ่ึงยาจะชวยขยายหลอดลมชวยใหเซลลขนกวัดสามารถขับมูกไดมากข้ึน 
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และทําใหปริมาตรอากาศท่ีหายใจออกอยางเร็วและแรงใน 1 วินาที (forced expiratory volume [FEV1]) 
เพิ่มข้ึน อัตราการหายใจและอาการหอบเหนื่อยดีข้ึน (Zehner, Scott, Lannolo, Ungaro, & Terndrup, 1995) 

3. ยาคอรติโคสเตียรอยด (corticosteroids) ผูปวยทุกรายควรไดรับยาคอรติโคสเตียรอยด
ทุกราย โดยใหยาเพรดนิโซโลน (prednisolone) ประมาณ 30-40 มิลลิกรัมตอวัน เปนระยะเวลา 7-14 วัน 
(พูนทรัพย วงศสุรเกียรติ, 2548) จากการศึกษาพบวา การใหยาคอรติโคสเตียรอยด จะมีผลตอผูปวย
โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง คือ ทําใหปริมาตรอากาศที่หายใจออกอยางเร็วและแรงใน 1 วินาที (forced 
expiratory volume [FEV1]) และปริมาณกาซออกซิเจนในหลอดเลือดแดงเพิ่มข้ึน มากกวากลุมผูปวย 
ท่ีไมไดรับยาคอรติโคเสตียรอยด ลดระยะเวลาในการรักษาในโรงพยาบาล (Thompson, Nielson, Carvalho, 
Charan, & Crowley, 1996) แตอยางไรก็ตาม ไมควรใชยานี้เปนระยะเวลานานเนื่องจากยามีประสิทธิภาพ
จํากัดและมีผลขางเคียงสูง เชน น้ําตาลในเลือดสูง กระดูกพรุน การติดเช้ือ ตอกระจก เปนตน 
(Heffner, 2006) 

4. ยาตานจุลชีพ (antibiotics) สาเหตุของอาการหายใจลําบากกําเริบมาจากการติดเช้ือ
แบคทีเรีย ดังนั้น ยาตานจุลชีพจึงสําคัญในการรักษาภาวะนี้ มีหลายการศึกษาท่ีสนับสนุนประเด็น
ดังกลาว ซ่ึงสนับสนุนวายาตานจุลชีพมีประโยชนตอภาวะอาการหายใจลําบากกําเริบหาก
เปรียบเทียบกับการใหยาหลอก (placebo) อยางชัดเจน โดยมีการเพิ่มข้ึนของอัตราการหายใจออก
สูงสุด (peak expiratory flow rate) อีกท้ังมีการศึกษาท่ีสนับสนุนวาอาการหายใจลําบากกําเริบมี
ความรุนแรงมากเทาใดก็ยิ่งไดรับประโยชนจากการใชยาตานจุลชีพมากข้ึน (Anthonisen, Manfreda, 
Warren, Hershfield, Harding, & Nelson, 1987)  

การดูแลระยะจําหนาย และติดตามผล 
ระยะจําหนาย หมายถึง ระยะท่ีผูปวยมีอาการหายใจเหนื่อยหอบลดลง ความตองการในการ

ใชยาขยายหลอดลมนอยลง การดูแลในระยะจําหนาย ตองประเมินความพรอมของผูปวยและ
ครอบครัวในดานตางๆ กอนการจําหนาย โดยพิจารณาจากขอบงช้ีดังนี้ (GOLD, 2007)  

1) ความตองการการพนยาขยายหลอดลมมีความถ่ีมากกวา 4 ช่ัวโมง 
2) สามารถเดินในระยะทางเทาท่ีเคยเดินได 
3) สามารถรับประทานอาหารไดโดยไมมีอาการหายใจลําบาก หรือนอนหลับไดโดยไมตื่น

เนื่องจากหายใจลําบาก  
4) มีอาการคงท่ีอยางนอย 12-24 ช่ัวโมง  
5) คาความเขมขนของออกซิเจนในเลือดคงท่ี อยางนอย 12-24 ช่ัวโมง 
6) ผูปวยหรือผูดูแลมีความเขาใจท่ีถูกตองเกี่ยวกับการใชยา 
7) สามารถมาตรวจตามนัดและมีความพรอมในการติดตามเยี่ยมบาน  
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8) ผูปวย ครอบครัว และแพทยมีความเชื่อม่ันวาการรักษาประสบความสําเร็จ 
การปองกันอาการกําเริบหลังการจําหนายตองไดรับกอนการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

เชนการติดตามการเลิกสูบบุหร่ี การไดรับวัคซีนปองกันไขหวัดใหญ (influenza vaccination) วัคซีน
ปองกันโรคปอดบวม (pneumococcal vaccination) (ชัยวัฒน บํารุงกิจ, 2002; GOLD, 2007) เกณฑท่ี
ใชในการติดตามหลังการจําหนาย ประกอบดวย (GOLD, 2007) 1) การประเมินส่ิงแวดลอมท่ีบาน
ของผูปวย 2) การทดสอบสมรรถภาพการทํางานของปอด (FEV1) ดวยเคร่ืองสไปโรมิทตรี 3) การ
ทบทวนซํ้าเทคนิคการพนยา 4) การแนะนําทําความเขาใจในการรักษา 5) การประเมินความตองการ
การใชออกซิเจนท่ีบาน หรือการใชยาพนท่ีบาน (nebulizer) ในผูปวยท่ีมีระดับความรุนแรงของโรค
ระดับ 4 และ 5 
 

การวางแผนการจําหนายในผูสูงอายุโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 
 

แนวคิดเร่ืองการงานแผนการจําหนายไดรับความสนใจจากนานาประเทศมานาน ตั้งแต
เม่ือประมาณศตวรรษที่ 20 เพื่อชวยเหลือประคับประคองผูปวยจากโรงพยาบาลกลับสูบาน โดยมี
พยาบาลชุมชนติดตามเยี่ยม (วันเพ็ญ พิชิตพรชัย, อุษาวดี อัศดรวิเศษ, 2546) ผูสูงอายุโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังเปนผูปวยสวนใหญท่ีกลับมารับการรักษาซํ้ากอนวันนัดและเขารับการรักษาในแผนกผูปวย
ในบอยครั้งในแตละเดือน การวางแผนการจําหนายท่ีดี มีประสิทธิภาพจึงเปนส่ิงจําเปน เพ่ือเตรียม
ความพรอมของผูปวยทําใหผูปวยและญาติไดรับขอมูลและการดูแลอยางตอเนื่อง มีความพรอมท่ีจะ
ดูแลตนเองท่ีบาน (Bull et al, 2000) จะทําใหผูสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังปฏิบัติตัวไดถูกตอง ทําให
อาการกําเริบลดลงทําใหอัตราการกลับมารักษาซํ้าลดลง ในประเทศไทยมีผูสนใจพัฒนาการวางแผน
จําหนายผูปวยรูปแบบตางๆ และมีผูท่ีศึกษาและสนใจไดใหความหมายของการวางแผนจําหนาย 
ไวอยางหลากหลายดังนี้ 

การวางแผนจําหนาย เปนกลุมกระบวนการที่เกี่ยวของการยายผูปวยจากการดูแลใน
ระยะตางๆ ของความเจ็บปวย โดยมีวัตถุประสงคเพื่อใหเกิดการดูแลตอเนื่องตามความตองการของ
ผูปวยแตละคน (Roden & Taff, 1990) 

การวางแผนจําหนาย เปนกระบวนการชวยเหลือใหผูปวยไดรับการดูแลรักษาท่ีถูกตอง
เหมาะสมและตอเนื่องจากโรงพยาบาล หรือหนวยบริการสุขภาพและส่ิงแวดลอมใหมของผูปวย
หลังจําหนายจากโรงพยาบาล โดยประสานความรวมมือระหวางทีมสุขภาพ ผูปวยและครอบครัว 
(วันเพ็ญ พิชัยพรชัย และอุษาวดี อัศดรวิเศษ, 2545)  
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การวางแผนการจําหนาย เปนกระบวนการเพ่ือเตรียมความพรอมของผูปวยจากระดับหนึ่ง
ไปอีกระดับหนึ่งของการดูแล (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2545)  

ดังนั้นการวางแผนการจําหนาย เปนกระบวนการการดูแลผูปวยและครอบครัวในสถาน
บริการสุขภาพอยางเปนระบบต้ังแตแรกรับใหการดูแลและรักษา โดยอาศัยการประสานงาน การ
ทํางานรวมกันระหวางทีมสุขภาพผูดูแล และมีความตอเนื่องตามความตองการของผูปวยแตละราย 
 
รูปแบบการวางแผนการจําหนาย 

ในปจจุบันไดมีผูสนใจและพยายามคิดรูปแบบการวางแผนการจําหนาย ข้ึนมาหลากหลาย 
โดยคํานึงถึงวัตถุประสงค และความเหมาะสมในการนําไปใชในหนวยงานเพื่อใหเกิดประสิทธผล
ตามท่ีตองการ ดังตัวอยาง เชน รอรเดน และคณะทราฟ (Rorden & Taft, 1990 อางถึงในวันเพ็ญ 
พิชัยพรชัย และอุษาวดี อัศดรวิเศษ, 2545) ไดนําเสนอรูปแบบการวางแผนการจําหนายท่ีรูจักกัน
แพรหลายเรียกวา กระบวยการ เอ บี ซี (A, B, C) ดังนี้ 

Step A การรวบรวมขอมูล (assessment) เปนการเก็บรวบรวมขอมูลต้ังแตระยะแรกในการ
ปฏิบัติการดูแลผูปวยเพื่อประกอบการตัดสินใจใหการดูแลผูปวยเพื่อใหบรรลุวัตถุประสงคท่ีแทจริง
ของผูปวย 

Step B การสรางแผนการจําหนาย (building a plan) โดยการสรางแผนการจําหนายผูปวย  
ท่ีมีผลจากการตัดสินใจในข้ันตอนแรกบนพ้ืนฐานของขอมูลท่ีได และเปาหมายของความตองการ 

Step C การยืนยันแผนการจําหนาย (confirming the plan) กระทําเม่ือผูปวยไดรับเตรียมพรอม
ในการดูแลอยางตอเนื่อง และปฏิบัติตามแผนท่ีวางไว 

ในประเทศไทย กองการพยาบาลไดเสนอรูปแบบการวางแผนการจําหนายออกเปนข้ันตอน
ตางๆ ตามรูปแบบ M-E-T-H-O-D ดังนี้ (กองการพยาบาล สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2539) 

Medication (M) ผูปวยตองไดรับความรูเกี่ยวกับยาท่ีตนเองไดรับอยางละเอียดครอบคลุม
ทุกดาน ช่ือยา ฤทธ์ิยา วัตถุประสงคของการใชยา วิธีการใช ขนาด ปริมาณ จํานวนคร้ัง ระยะเวลาท่ีใช 
ขอระวังในการใชยา ภาวะแทรกซอนตางๆ ขอหามในการใชยา 

Environment & Economic (E) ผูปวยตองไดรับขอมูลความรูเกี่ยวกับการจัดการส่ิงแวดลอม 
ท่ีบานใหเหมาะสมกับภาวะสุขภาพ การใชแหลงประโยชนในชุมชน ขอมูลเกี่ยวกับการจัดการดาน
เศรษฐกิจ สังคม 

Treatment (T) ผูปวยและครอบครัวตองเขาใจเปาหมายของการรักษา และมีทักษะท่ีจําเปน
ในการปฏิบัติตามการรักษา ตองมีความสามารถในการเฝาระวังสังเกตอาการของตนเอง และ
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สามารถรายงานอาการนั้นใหแพทย พยาบาลทราบ ตองมีความรูเพียงพอในการจัดการภาวะฉุกเฉิน
ไดดวยตนเองอยางเหมาะสม 

Health (H) ผูปวยและครอบครัวตองเขาใจภาวะสุขภาพตนเองวามีขอจํากัดอะไร เขาใจ
ผลกระทบภาวะความเจ็บปวยตอรางกาย ตอการดํารงชีวิตประจําวัน ผูปวยตองสามารถปรับวิถีการ
ดํารงชีวิติใหเหมาะสมกับขอจํากัดดานสุขภาพ ปรับใหสงเสริมตอการฟนฟูสภาพ และปองกัน
ภาวะแทรกซอนตางๆ 

Outpatient Referral (O) ผูปวยและครอบครัวตองเขาใจและทราบความสําคัญของการ
มาตรวจตามนัด ตองการทราบวาควรติดตอขอความชวยเหลือจากใครกรณีฉุกเฉินหรือมีอาการ
เฉียบพลัน มีการสงตอแผนการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องระหวางเจาหนาท่ีท่ีดูแล 

Diet (D) ผูปวยตองเขาใจและสามารถเลือกรับประทานอาหารไดอยางถูกตองเหมาะสม
กับขอจํากัดดานสุขภาพ ตองรูจักหลีกเล่ียงหรืองดอาหารท่ีเปนอันตรายตอสุขภาพ 

การวางแผนจําหนายมีความหลากหลาย ซ่ึงในแตละรูปแบบมีวัตถุประสงค และขอดี
แตกตางกันออกไป การนําการวาวแผนการจําหนายมาใชควรมีความเหมาะสมตอบสนองตอความ
ตองการของผูปวยและญาติ รวมถึงทีมสุขภาพที่ดูแล 

ในปจจุบันผูท่ีนําแนวคิดเร่ืองการวางแผนการจําหนายมาใชในผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรัง ตัวอยางเชน อรพิน พวกอ่ิม (2547) โดยศึกษาผลของการใชรูปแบบการวางแผนจําหนายผูปวย
โรคปอดอุดกั้นเร้ือรังตอพฤติกรรมความเจ็บปวย และการรับรูคุณคาการวางแผนการจําหนายผูปวย
ของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยใน ผลการศึกษาพบวาผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังกลุมทดลองท่ีไดรับ
การวางแผนการจําหนายมีคาเฉล่ียพฤติกรรมความเจ็บปวย อยูในระดับท่ีมากกวากลุมควบคุม อยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับความเช่ือม่ัน .05 พยาบาลวิชาชีพมีคาเฉล่ียคะแนนการรับรูคุณคาการ
วางแผนจําหนายผูปวยหลังการใชรูปแบบการวางแผนการจําหนายผูปวย อยูในระดับท่ีมากกวากอน
ทดลอง แตไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับความเช่ือม่ัน .05  

การศึกษาของ สุทธิพร สุคนธชาติ (2550) การพัฒนาแนวปฏิบัติเพื่อการวางแผนการ
จําหนายผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ผลการศึกษาพบวา ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังมีความรูเพิ่มข้ึน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับความเช่ือม่ัน .05 และความพึงพอใจในบริการมากข้ึน คิดเปนรอยละ 
66.7 คารักษาพยาบาลของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังลดลง 1,354 บาท จํานวนวันนอนโรงพยาบาล
ลดลง 3 วัน ผูใหบริการพบวา ทีมสหสาขาวิชาชีพพึงพอใจตอการนําแนวปฏิบัติไปใช และสามารถ
ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ คิดเปนรอยละ 73.3 พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในตึกผูปวยมีความรูเพิ่มข้ึน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับความเช่ือม่ัน .05 แตเม่ือพิจารณาการพัฒนาแนวปฏิบัติ ไมได
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พัฒนาตามแนวทางการพัฒนาตามหลักฐานเชิงประจักษ แตเปนการปฏิบัติการโดยใชกระบวนการมี
สวนรวมของทีมสหสาขาวิชาชีพ  

จรีพันธุ เพชรหาญ (2549) ไดพัฒนาแนวปฏิบัติการวางแผนการจําหนายสําหรับผูปวย
โรคปอดอุดกั้นเร้ือรังโดยประยุกตตามหลักแนวคิดตามหลักฐานเชิงประจักษ ตามแนวคิดการ
พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสถาบันวิจัยการแพทยและสุขภาพแหงชาติประเทศออสเตรเลีย 
(NHMRC, 1998) และสุภาพร ตันสุวรรณ (2550) ไดนําแนวปฏิบัติการวางแผนการจําหนายสําหรับ
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังท่ีพัฒนาโดย จรีพันธุ เพชรหาญ (2549) มาศึกษาประสิทธิผลของการใช 
แนวปฏิบัติการวางแผนการจําหนายสําหรับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังท่ีมารับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลแมลาว จังหวัดเชียงราย ผลการศึกษาพบวา ภายหลังการใชแนวปฏิบัติการวางแผนการ
จําหนายสําหรับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังพบวา อัตราการกลับเขารับการรักษาซํ้าภายใน 28 วัน 
ลดลงจากรอยละ 7.30 เปน รอยละ 6.70 ผูปวยสวนใหญมีความพึงพอใจตอการไดรับการดูแลตาม
แนวปฏิบัติการวางแผนการจําหนายสําหรับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังในระยะกําเริบ ระยะสงบ 
และระยะจําหนายอยูในระดับมาก รอยละ 90.00, 86.70, 86.70 ตามลําดับ ทีมผูดูแลสวนใหญมี
ความพึงพอใจตอการใชแนวปฏิบัติการวางแผนการจําหนายสําหรับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ใน
ระยะกําเริบ ระยะสงบ และระยะจําหนายอยูในระดับมาก รอยละ 70.00, 85.70, 81.25 ตามลําดับ ซ่ึง
กลุมตัวอยางท่ีสุภาพร ศึกษาสวนใหญเปนผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังท่ีมีอายุมาก 60 ปข้ึนไป ถึง
รอยละ 96.70 สอดคลองกับหนวยงาน ที่จํานวนผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังท่ีมีอาการกําเริบตอง
กลับเขารับการรักษาซํ้าในโรงพยาบาลเปนผูสูงอายุเชนเดียวกัน คาดวาแนวปฏิบัติการวางแผนการ
จําหนายผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังท่ีพัฒนาโดยจรีพันธุ เพชรหาญ (2549) จะสามารถแกปญหาและ 
มีความเหมาะสมกับหนวยงาน 

 
แนวปฏิบตัิการแผนการจําหนายในผูสูงอายุโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 

 
แนวปฏิบัติทางคลินิก (Clinical practice guideline [CPGs]) หมายถึง ขอความท่ีพัฒนาข้ึน

อยางเปนระบบ โดยมีการสรุปรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษท่ีมีความเฉพาะเจาะจงตอการปฏิบัติ
เฉพาะเร่ือง เปนเคร่ืองมือท่ีชวยในการตัดสินใจแกกลุมบุคคลากรทางสุขภาพ ใชในการตัดสินใจให
การดูแลปญหาสุขภาพแกผูรับบริการ อันนําไปสูการดูแลท่ีเหมาะสมตอภาวะทางคลินิกการปฏิบัติ
ตามแนวปฏิบัติทางคลินิกจึงทําใหทีมสหสาขาวิชาชีพใหการดูแลหรือทํางานเปนไปในแนวเดียวกัน 
โดยยึดผูรับบริการเปนศูนยกลางเพื่อใหเกิดผลลัพธท่ีดีท่ีสุดแกผูรับบริการ (วีณา จีระแพทย, 2550; 
ฉวีวรรณ ธงชัย และคณะ, 2551; NHMRC, 1999; Pearson; Field & Jordan, 2007)  
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สําหรับแนวปฏิบัติการวางแผนการจําหนายสําหรับผูสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง หมายถึง 
ขอกําหนดใหพยาบาลปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลผูสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังตามกระบวนการ
วางแผนการจําหนายผูสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังเร่ิมเขารับการรักษาจนกระท่ังจําหนายออกจาก
โรงพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ สําหรับการศึกษาคร้ังนี้นําแนวปฏิบัติการวางแผนจําหนาย
สําหรับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังของ จรีพันธ เพชรหาญ ประเทศไทย (2549) มาใช ประกอบดวย 
4 องคประกอบคือ 1) การพิทักษสิทธ์ิผูปวยและจริยธรรม 2) การดูแลผูปวยระยะกําเริบ ระยะสงบ 
และระยะจําหนาย 3) การใหความรูกับบุคลากรและผูรับบริการ และ 4) การพัฒนาคุณภาพการบริการ  
มีรายละเอียดท้ัง 4 องคประกอบ ดังน้ี 
 
การพิทักษสิทธ์ิผูปวยและจริยธรรม 

1. ผูปวยทุกคนมีสิทธิไดรับการวางแผนจําหนาย 
2. แผนการจําหนายเร่ิมตั้งแตแรกรับโดยการประเมินท้ังภาวะจิตสังคม เศรษฐกิจ สิทธิ

ทางกฎหมายและองคประกอบดานส่ิงแวดลอมอ่ืนๆ 
3. แผนการจําหนายตองกระทําเปนทีมสหสาขาโดยการปรึกษา การมีสวนรวมหรือ

ประสานงานในการดูแลตองกําหนดโดยทีม 
4. มีแบบบันทึกการสงตอซ่ึงจะชวยสงตอขอมูลระหวางหนวยงานและตองบันทึกทุกคร้ัง

ท่ีจําหนายออกจากหอผูปวย 
5. มีการประเมินผลซ่ึงจะชวยใหทราบถึงปญหาหรือชวงวางของการปฏิบัติและความ

ไมเพียงพอในการบริการสุขภาพท่ีผูปวยควรไดรับจากโรงพยาบาลหรือชุมชน 
 
การดูแลผูปวย ระยะกําเริบ ระยะสงบ และระยะจําหนาย 

ขอเสนอแนะในการปฏิบัติการดูแลผูปวยในระยะกําเริบเปนการประเมินปญหาเฉียบพลัน
ในระยะแรกและจัดการกับปญหา ในระยะสงบเปนการดูแลตอเนื่องจากระยะแรกและวางแผนการดูแล 
สวนระยะจําหนายเปนการดูแลตอเนื่องจนกระท่ังกลับไปอยูบาน มีรายละเอียดดังนี้ 

การดูแลระยะกําเริบ 
1. คนหาสาเหตุของการเกิดอาการกําเริบ (ระดับความนาเช่ือถือ 2 A)  

1.1 การประเมินภาวะสุขภาพโดยใชแบบแผนภาวะสุขภาพของกอรดอน (คูมือแนว
ปฏิบัติ 1: แบบประเมินปญหาและความตองการการวางแผนจําหนายผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง) 
(ระดับความนาเช่ือถือ 4 B) 

1.2 การตรวจทางหองปฏิบัติการ 
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1.2.1 ตรวจ CBC เพื่อดูภาวะเลือดขน (polycythemia) หรือภาวะซีด ตรวจปริมาณ
เม็ดเลือดขาวเพื่อดูวามีการติดเช้ือหรือไม 

1.2.2 ตรวจ BUN, Cr (พิจารณาตามความเหมาะสมของผูปวยแตละราย) การ
เอกซเรยทรวงอกเพ่ือวินิจฉัยแยกโรคอ่ืนและดูภาวะแทรกซอน 

1.3 สรุปปญหาแรกรับพรอมระบุความรุนแรงของโรค 
2. การดูแลใหผูปวยไดรับออกซิเจน (ระดับความนาเช่ือถือ 4B) แบบควบคุม (control 

oxygen therapy) ปรับอัตราการไหลเพื่อใหไดระดับความเขมขนของออกซิเจนในเลือดแดง (SaO2) 
ใหมากกวาหรือเทากับ 90-92 เปอรเซ็นต โดยใหออกซิเจน 2 ลิตรตอนาทีทางสายสอดจมูก (cannula) 
(ระดับความนาเช่ือถือ 1A) และประเมินอาการซํ้าภายหลังการใหออกซิเจน 30 นาที (ระดับความ
นาเช่ือถือ A4)  

3. การดูแลใหผูปวยไดรับยา 
3.1 ใหยาขยายหลอดลม (ระดับความนาเช่ือถือ 1A)  

3.1.1 ใหยาชนิดกระตุนตัวรับเบตาทูซิมพาเธติคชนิดออกฤทธ์ิส้ัน (short acting 
 2 agonist) (ระดับความนาเช่ือถือ 1 A) เชน ซัลบูธามอล 2.5 มก. โดยใชเคร่ืองพนละอองฝอยใช
แรงขับจากแรงกดอากาศและสามารถเพิ่มขนาดและความถี่ไดสูงสุดทุก 30-60 นาที ภายใตการ
ควบคุมของแพทย (ระดับความนาเช่ือถือ 1B) 

3.1.2 ใหยาขัดขวางสารอเซติลโคลิน (anticholinergic) (ระดับ ความนาเชื่อถือ 2 A) 
ชนิดออกฤทธ์ิส้ัน เชน บีโรดูอัลล 0.5 มก. ทุก 2-8 ช่ัวโมงทางเครื่องพนละอองฝอย (ระดับความ
นาเช่ือถือ 4 B) 

3.1.3 การใหยารวมกัน (ระดับความนาเช่ือถือ 1A) ยากระตุนตัวรับเบตาทูซิมพาเธติค 
ชนิดออกฤทธ์ิส้ันและยาขัดขวางสารอเซติลโคลินชนิดยาพน เชน salbutamol/ ipratropium ในรายท่ี
ไมสามารถควบคุมอาการได เปนการลดการเกิดปฏิกิริยาตอกันของยาและอาการขางเคียงจากยา 
(ระดับความนาเช่ือถือ 1 A)  

3.2 ยากลุมกลูโคคอรติโคสเตียรอยด (glucocortcosterids) (ระดับความนาเช่ือถือ 1B)  
ใหเด็กซาเมธาโซน (dexamethasone) 4 มก. ทางหลอดเลือดดํา ทุก 6 ช่ัวโมง ภายใน 72 ช่ัวโมง ตามดวย
ชนิดรับประทาน (ระดับความนาเช่ือถือ 1 B) ขนาดยารับประทาน 30-40 มก.ตอวัน เปนระยะเวลา 
10-14 วัน ในรายท่ีไมมีขอหาม (ระดับความนาเช่ือถือ 4B) การใหเปนระยะเวลานานจะเกิดอาการ
ขางเคียงได (ระดับความนาเช่ือถือ 1A)  

3.3 ยาปฏิชีวนะ (ระดับความนาเช่ือถือ 2 A) ชนิดรับประทานหรือใหทางหลอดเลือดดํา
เม่ือมีขอบงช้ีการติดเช้ือหรือพิจารณาจากการเอ็กซเรยทรวงอก (ระดับความนาเช่ือถือ 2 A) ใหยา
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ปฏิชีวนะชนิดเจาะจงกับเช้ือโรค (narrow-spectum) เชน amoxicillin, doxycyline, trimethoprim/ 
sulfamethoxazone เปนระยะเวลา 7-14 วัน (ระดับความนาเช่ือถือ 4 B)  

4. สงเสริมการระบายอากาศ โดยพิจารณาใสทอชวยหายใจเม่ือมีขอบงช้ี (ระดับ ความ
นาเช่ือถือ 4 A) ตอไปนี้ 

4.1 อัตราการหายใจมากกวา 40 คร้ัง/นาที 
4.2 การหายใจผิดปกติ กลามเนื้อการหายใจมีความออนลา 
4.3 มีภาวะออกซิเจนในเลือดต่ําอยางรุนแรง 
4.4 มีอาการของการอุดกั้นทางเดินหายใจชัดเจน 
4.5 ความรูสึกตัวเปล่ียนแปลงเชนซึม สับสน หรือหมดสติ 
4.6 มีความเส่ียงท่ีจะเกิดการสําลัก 
4.7 ไมสามารถกําจัดเสมหะได 

5. รักษาภาวะโภชนาการ ภาวะสมดุลของน้ําและอิเลคโตรไลท 
5.1 ประเมินผูปวยเกี่ยวกับความเหนียวขนของเสมหะ ล้ินหยาบแหง ไอไมออก

น้ําหนักลด ผิวหนังเหี่ยว (ระดับความนาเช่ือถือ 4A)  
5.2 ใหผูปวยไดรับสารน้ําตามแผนการรักษา และประเมินภาวะน้ําเกินและแนะนํา

ใหผูปวยรับประทานอาหารท่ีมีกากใย เชน ผัก ธัญพืชตางๆ โปรตีนจากไข ปลา คารโบไฮเดรตจาก
ขาว ธัญพืช ขนมปง สวนไขมันจากพืช เชน น้ํามันถ่ัวเหลือง น้ํามันขาวโพด น้ํามันดอกทานตะวัน
ลดอาหารเค็ม หลีกเล่ียงการรับประทานอาหารที่มากเกินไปและอาหารที่มีกาซ เชน ถ่ัว กะหลํ่าปลี 
หัวหอม น้ําอัดลม และใหรับประทานอาหารทีละนอยแตบอยคร้ังแนะนําให ผูปวยรับประทาน
อาหารชาๆ เค้ียวใหละเอียดรับประทานคร้ังละนอยๆ แตบอยคร้ัง พักหลังรับประทานอาหาร 30-60 
นาที (ระดับความนาเช่ือถือ A4)  

6. ประเมินสาเหตุอ่ืนรวมและใหการรักษา (ระดับความนาเช่ือถือ 3.3A)  
6.1 โรคหัวใจลมเหลว 
6.2 ปอดบวม 
6.3 ภาวะลมในชองปอดชนิดท่ีเกิดข้ึนเอง 
6.4 ผูปวยที่ไดรับยาทางจิต 
6.5 ผูปวยที่มีประวัติแพยา เชน penicillin, cephalosporin 
6.6 โรคระบบเผาผลาญเชน เบาหวาน 
6.7 ภาวะขาดสารอาหาราจากคาดัชนีมวลกายท่ีต่ํากวาปกติ 



 24

7. ประเมินอาการซํ้าภายหลังการรักษา 30 นาที จะตองพิจารณาจําหนาย รับเปนผูปวย
ในหรือการสงตอ (ระดับความนาเช่ือถือ 1A)  

7.1 ผูปวยท่ีมีอาการดีข้ึนจะจําหนายโดยใหคําแนะนําการปฏิบัติตัวพรอมคูมือการ
ดูแลสุขภาพ (คูมือแนวปฏิบัติ 2) หรือรับไวเปนผูปวยในโดยพิจารณาขอบงช้ีดังนี้ (ระดับความ
นาเช่ือถือ 3.3 B)  

7.1.1 ผูปวยมีอาการกําเริบและมีอาการอื่นรวมอยางนอย 1 อยางดังนี้ 
1) อาการไมดีข้ึนหลังจากไดรับการรักษา 
2) ไมสามารถเดินเทาระยะท่ีเคยเดินได 
3) ไมสามารถรับประทานอาหารหรือนอนหลับไดเนื่องจากอาการเหนื่อยหอบ 
4) ผูปวยญาติและแพทยมีความคิดเห็นวาไมสามารถดูแลผูปวยท่ีบานได 
5) มีความเส่ียงตอโรคอ่ืนรวม เชน โรคปอดบวม 
6) มีอาการเหน่ือยหอบระยะยาวนานกอนมารับการรักษา 
7) มีอาการเปล่ียนแปลงทางดานอารมณ จิตใจ 
8) มีอาการอยางเฉียบพลันและรุนแรง 
9) มีประวัติการเกิดอาการอยางรุนแรง    

7.1.2 ผูปวยเริ่มมีภาวะหัวใจหองขวาลมเหลว (cor pulmonale)  
7.2 รับไวในหอผูปวยวิกฤติ/สงตอโดยใชเกณฑพิจารณาดังนี้ (ระดับความนาเช่ือถือ 

3.3 A) มีอาการกําเริบท่ีมีระดับความรูสึกตัวเปล่ียนแปลง หรือมีอาการอื่นรวมอยางนอย 2 อยางดังนี้ 
7.2.1 หายใจลําบากขณะพักไมตอบสนองตอการรักษา 
7.2.2 อัตราการหายใจมากกวาหรือเทากับ 25 คร้ัง/นาที 
7.2.3 อัตราการเตนหัวใจมากกวาหรือเทากับ 110 คร้ัง/นาที 
7.2.4 มีอาการเขียว 
7.2.5 ใชกลามเนื้อชวยในการหายใจ หรือกลามเนื้อหายใจออนลา 

การดูแลระยะสงบ 
1. ใหการดูแลตามแผนการดูแลประจําวันสําหรับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง (ระดับ

ความนาเช่ือถือ 4B) (คูมือแนวปฏิบัติ 3: แผนการดูแลประจําวันสําหรับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง
ในระยะสงบ)  

2. ใหคําแนะนําเพื่อเพิ่มทักษะในการปรับตัวตอภาวะเจ็บปวย (ระดับความนาเช่ือถือ1A) 
(คูมือแนวปฏิบัติ 2: คูมือการดูแลสุขภาพสําหรับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง)  

2.1 การหยุดสูบบุหร่ี (เปนขอมูลท่ีมีระดับความนาเช่ือถือ 1A) 
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2.2 การฟนฟูสภาพปอด เชน การฝกการหายใจ การออกกําลังกาย การพนยาขยาย
หลอดลม 

2.3 การบรรเทาอาการเหน่ือยหอบดวยตนเอง (ระดับความนาเช่ือถือ 2 B)  
2.4 ความรูเกี่ยวกับ พยาธิสภาพของโรค การรักษาสาเหตุท่ีทําใหเกิดอาการกําเริบ

มลภาวะภายในและภายนอกบาน เชน ควันบุหร่ี และควันจากการประกอบอาหาร 
2.5 ภาวะแทรกซอนของยาท่ีรักษา เชน คล่ืนไส อาเจียน กระสับกระสาย นอนไมหลับ

อาการใจส่ัน 
3. การใหยา (ระดับความนาเช่ือถือ 1A)  
ยาขยายหลอดลมชนิดรับประทานและชนิดพนสูด เชน ยากระตุนตัวรับประสาทเบตา

ทูซิมพาเธติค ยาธีโอฟลลิน หรือยาขัดขวางสารอเซติลโคลิน และการใชยารวมกัน 1 อยางหรือ
มากกวาในยากลุมนี้ (ระดับความนาเช่ือถือ 1 A)  

4. การใหออกซิเจนระยะยาว (ระดับความนาเช่ือถือ 1A) ในรายท่ีผูปวยมีภาวะแรงดันเลือด
ในปอดสูง บวม ภาวะเม็ดเลือดแดงมากกวาปกติ (Hct >55%) ใหอยางนอย 15 ช่ัวโมงตอวัน โดย
พิจารณาตามความเหมาะสมดานเศรษฐกิจของผูปวยแตละรายและสงปรึกษาผูเช่ียวชาญ 

5. การรักษาอ่ืนๆ 
5.1 ใหการดูแลปญหาทางดานจิตใจ (ระดับความนาเช่ือถือ 1B)  
5.2 ประเมินและรักษาเม่ือมีภาวะทุพโภชนาการโดยเฉพาะรายท่ีน้ําหนักมีการ

เปล่ียนแปลงมากกวา 3 กิโลกรัม หรือ BMI ต่ํากวาปกติโดยใหอาหารแกผูปวยม้ือละนอยเพิ่มเปน 6 ม้ือ 
และกระตุนใหไดรับน้ําอยางเพียงพอ (ระดับความนาเช่ือถือ 4B)  

การดูแลระยะจําหนาย 
1. ประเมินความเส่ียงการจําหนายโดยผูปวยจะมีความเส่ียงสูงในภาวะตอไปนี้ (ระดับ

ความนาเช่ือถือ 4A)  
1.1 อายุมากกวา 65 ป 
1.2 อาศัยอยูตามลําพัง/ไมมีผูดูแล 
1.3 อยูในความรับผิดชอบของผูอ่ืน 
1.4 ไมสามารถเขารับการรักษาไดอยางรวดเร็ว 
1.5 มีปญหาการดูแลตนเอง 

2. การประเมินความพรอมในการจําหนาย (ระดับความนาเช่ือถือ 4 B)  
2.1 มีอาการคงท่ีหลักจากการรักษาดวยยาขยายหลอดลม 
2.2 ประเมินอาการขางเคียงและผลการรักษากอนจําหนาย 
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2.3 มีความเขาใจเร่ืองยาและไดรับยาเพียงพอท่ีจะมาพบแพทยในครั้งตอไป 
2.4 ความสามารถจัดการอาการเหนื่อยหอบดวยตัวเอง 
2.5 มีการนัดหมายและการดูแลตอเนื่อง เชน การเยี่ยมบาน การสงตอในรายท่ีมี

ความเส่ียงโดยพยาบาลที่จําหนายผูปวยประสานงานกับศูนยสุขภาพชุมชนในเขตท่ีรับผิดชอบ 
2.6 มีแหลงประโยชนท่ีจะสามารถใหความชวยเหลือไดเม่ือมีอาการเหนื่อยหอบ 

3. จําหนายตามแผนการรักษาเม่ือมีขอบงช้ีดังนี้ (ระดับความนาเช่ือถือ 4B)  
3.1 มีอาการดีข้ึนเชนอาการไอ ปริมาณเสมหะ อาการเหน่ือยหอบลดลง อัตรา การหายใจ 

และอัตราเตนของหัวใจอยูในชวงปกติมากกวา 4 ช่ัวโมง 
3.2 ผูปวยสามารถเดินเทาระยะท่ีเคยเดินได 
3.3 ผูปวยสามารถรับประทานอาหาร และนอนหลับไดโดยไมตื่นเนื่องจากอาการ

เหนื่อยหอบ 
3.4 สามารถควบคุมอาการติดเช้ือของระบบทางเดินหายใจได 
3.5 ผูปวยมีอาการคงท่ีสามารถหยุดการใหการรักษาทางเสนเลือดดําได 12-24 ช่ัวโมง 
3.6 ผูปวยหรือผูดูแลมีความเขาใจท่ีถูกตองเกี่ยวกับการใชยา 
3.7 สามารถมาตรวจตามนัดได 
3.8 ผูปวย ครอบครัว และแพทยมีความเชื่อม่ันวาการรักษาประสบความสําเร็จ 
3.9 บันทึกสรุปการจําหนายผูปวย (ระดับความนาเช่ือถือ 4A) (คูมือแนวปฏิบัติ 4: 

แบบบันทึกสรุปการจําหนายผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง)  
3.10 บันทึกการสงตอเพื่อการดูแลตอเนื่อง (ระดับความนาเช่ือถือ 4 A) (คูมือแนวปฏิบัติ 

5: แบบ สงตอเพ่ือการดูแลตอเนื่อง)  
4. ทบทวนการใหความรูโดยอาศัยทีมสหสาขาวิชาชีพ (ระดับความนาเช่ือถือ 4B) เกี่ยวกับ 

4.1 ยาท่ีใชรักษาท้ังหมด (คูมือแนวปฏิบัติ 2: คูมือการดูแลสุขภาพสําหรับผูปวยโรค
ปอดอุดกั้นเร้ือรัง) 

4.2 การปฏิบัติตัว เชน การฝกการหายใจ การออกกําลังกาย การรับประทานอาหาร
การจัดส่ิงแวดลอม (คูมือแนวปฏิบัติ 2: คูมือการดูแลสุขภาพสําหรับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง)  

5. การติดตามเย่ียมบานโดยศูนยสุขภาพชุมชนหรือการนัดหมายผูปวยหลังการจําหนาย 
4-6 สัปดาห โดยจะตองประเมินผูปวยดังนี้ (ระดับความนาเช่ือถือ 4B)  

5.1 ความสามารถในการปรับตัวตอโรค 
5.2 ความสามารถพนยาขยายหลอดลมไดอยางถูกตอง 
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5.3 ความตองการการใหออกซิเจนระยะยาว หรือการใชเคร่ืองพนละอองฝอยท่ีบาน
ในรายท่ีมีอาการบงช้ีและมีความพรอมทางเศรษฐกิจ โดยใหคําปรึกษาเกี่ยวกับอุปกรณและการใชยา 

5.4 การเลิกสูบบุหร่ี 
5.5 ประเมินผลการรักษาจากยาที่ไดรับ 
5.6 บันทึกรายงานผลการติดตามผูปวยภายหลังจําหนาย (คูมือแนวปฏิบัติ 6: รายงาน

การติดตามผูปวยหลังการจําหนาย)  
 
การใหความรูเก่ียวกับการดูแลตามระยะความเจ็บปวยกับบุคลากรและผูรับบริการ 

1. ผูปวยทุกรายตองไดรับความรูเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพสําหรับผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรัง (คูมือแนวปฏิบัติ 2: คูมือการดูแลสุขภาพสําหรับผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง)  

2. ผูปวยทุกรายตองไดรับการฝกทักษะการฟนฟูสมรรถภาพปอดเม่ือมีความพรอมและ
ไดรับการพัฒนาทักษะอยางตอเนื่อง 

3. บุคลากรท่ีใหการดูแลผูปวยควรไดรับการอบรมเก่ียวกับการประเมินปญหาและการ
วางแผนจําหนายตามแนวปฏิบัติของโรงพยาบาลอยางตอเนื่อง 
 
การพัฒนาคุณภาพการดูแลบริการ 

1. มีการปรับปรุงแนวปฏิบัติการวางแผนจําหนาย โดยศึกษาผลการวิจัยและนํามาประยุกต
ในการดูแลผูปวยเปนประจําทุกป 

2. มีการติดตามใหมีการปฏิบัติตามอยางตอเนื่อง 
3. มีการศึกษาปญหาเกี่ยวกับการใชแนวปฏิบัติการวางแผนจําหนายและแกไขอยาง

สมํ่าเสมอ 
4. ใหความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติการวางแผนจําหนายกับบุคลากรใหมของโรงพยาบาลทุกราย 
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การนําแนวปฏิบัติไปใชทางคลินิก 
 

การประเมินผลการใชแนวปฏิบัติทางคลินิก เปนข้ันตอนหน่ึงของการนําแนวปฏิบัติไปใช 
และการประเมินผลมีหลายแนวคิด เชน การประเมินผลปฏิบัติทางคลินิก ของสภาวิจัยทางการแพทย
และสุขภาพแหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1999) ซ่ึงมีหลักการประเมินผล ควรกําหนด
ชัดเจน เชน การประเมินผลระยะส้ัน และระยะยาว รวมท้ังควรมีความครอบคลุมท้ัง3ดาน คือ ดาน
กระบวนการ ดานการปฏิบัติ และดานผลลัพธ และสมาคมพยาบาลออนทาริโอ (RNAO, 2002) เปนตน 
ในการศึกษาคร้ังนี้ ใชแนวทางการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใชของสมาคมพยาบาลออนทาริโอ 
(RNAO, 2002) เปนแนวทางในการนําแนวปฏิบัติไปใช ประกอบดวย 6 ข้ันตอนคือ 

ขั้นตอนท่ี 1 การเลือกแนวปฏิบัติทางคลินิก (selecting clinical practice guideline)  
การคัดเลือกแนวปฏิบัติทางคลินิกของหนวยงาน จะพิจารณาจากความเชื่อถือขององคกร

หรือผูพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก โดยพิจารณาวาแนวปฏิบัตินั้นมีการพัฒนาอยางเปนระบบและ
พัฒนาตามหลักฐานเชิงประจักษหรือไม และพิจารณาผูท่ีมีสวนรวมในการประเมินและขอจํากัด 
ในการพิจารณาแนวปฏิบัติทางคลินิก หลังจากคัดเลือกและไดแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีตรงกับความ
ตองการแลว ทีมนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใชตองมีการประเมินคุณภาพของแนวปฏิบัติทางคลินิก 
ในการศึกษาคร้ังนี้ไดประเมินคุณภาพแนวปฏิบัติทางคลินิกตามแบบประเมินคุณภาพแนวปฏิบัติ
ทางคลินิก (The Appraisal of Guideline for Research & Evaluation [AGREE], 2001) มีเกณฑในการ
ประเมิน 6 ดาน แบบประเมินนี้ไดรับการแปลเปนภาษาไทยโดย ฉวีวรรณ ธงชัย (2548) ซ่ึงการประเมิน
คุณภาพของแนวปฏิบัติตองประกอบดวยผูประเมินจํานวน 4 หรือมีผูทรงคุณวุฒิอยางนอย 2 คน 
และผูประเมินตองเปนผูท่ีมีความรูในเร่ืองการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก มีความเขาใจในการ
กระบวนการวิจัย และการใชแบบประเมิน AGREE เกณฑท่ีใชในการประเมินคุณภาพแนวปฏิบัติ
ทางคลินิกประกอบดวย 6 ดานดังนี้ 

1. ขอบเขตและวัตถุประสงค 
1.1 แนวปฏิบัติมีการระบุวัตถุประสงคท่ีชัดเจนและเฉพาะเจาะจง 
1.2 คําถามในการพัฒนาแนวปฏิบัติเปนปญหาทางคลินิก 
1.3 ระบุกลุมผูปวยท่ีจะใชแนวปฏิบัติทางคลินิกนี้ 

2. การมีสวนรวมของผูเกี่ยวของ 
2.1 ทีมพัฒนาแนวปฏิบัติประกอบดวยบุคลากรจากสหสาขาวิชาชีพ 
2.2 ผูใชบริการมีสวนออกความคิดเห็น 
2.3 มีการระบุกลุมผูท่ีจะใชแนวปฏิบัติชัดเจน 
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2.4 แนวปฏิบัติไดผานการทดลองใชโดยกลุมเปาหมาย 
3. ข้ันตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติ 

3.1 มีการสืบคนงานหลักฐานงานวิจัยอยางเปนระบบ 
3.2 ระบุเกณฑในการคัดเลือกหลักฐานงานวิจัยชัดเจน 
3.3 ระบุวิธีการกําหนดขอเสนอแนะชัดเจน 
3.4 มีการพิจารณาถึงประโยชนผลกระทบและ ความเส่ียง ในการกําหนดขอเสนอแนะ 
3.5 ขอเสนอแนะมีหลักฐานเชิงประจักษสนับสนุนชัดเจน 
3.6 แนวปฏิบัติไดรับการตรวจสอบจากผูทรงคุณวุฒินอกองคกรกอนนํามาใช 
3.7 ระบุข้ันตอนของการปรับปรุงพัฒนาแนวปฏิบัติใหทันสมัย 

4. ความชัดเจนและการนําเสนอ 
4.1 ขอเสนอแนะมีความเปนรูปธรรม เฉพาะเจาะจงกับสถานการณและกลุมผูปวยตามที่

ระบุในหลักฐาน 
4.2 ระบุทางเลือกสําหรับการจัดการกับแตละสถานการณ 
4.3 ขอเสนอแนะเปนขอความท่ีเขาใจงาย 
4.4 มีคําอธิบายวิธีใชแนวปฏิบัติ เชน อาจเปนในรูปของ แผนผังสรุปแนวทางท่ีตองทํา 

5. การประยุกตใช 
5.1 ระบุส่ิงท่ีอาจเปนปญหาและอุปสรรคของการนําขอเสนอแนะไปใช 
5.2 มีการพิจารณาคาใชจายท่ีจะเกิดข้ึนเม่ือมีการใชแนวปฏิบัติ 
5.3 แนวปฏิบัติไดรับการพัฒนาและปรับปรุงใหทันสมัยเสมอ 

6. ความเปนอิสระของทีมจัดทําแนวปฏิบัติ 
6.1 แนวปฏิบัติไดรับการพัฒนาข้ึนมาอยางอิสระจากผูจัดทํา 
6.2 มีการบันทึกความเห็นที่ขัดแยงกันของทีมในระหวางการพัฒนาแนวปฏิบัติ 

วิธีการใหคะแนนในแตละหัวขอแบงระดับคะแนนเปน 4 ระดับ ตั้งแต 1 คะแนน
หมายถึงไมเห็นดวยอยางยิ่ง ถึง 4 คะแนน หมายถึงเห็นดวยอยางยิ่ง จากนั้นนําคะแนนท่ีไดมา
คํานวณคุณภาพของแนวปฏิบัติโดยใชสูตร ดังนี้ (The AGREE Collaboration, 2001)  

คะแนนคุณภาพ 
แนวปฏิบัติทางคลินิก 

= 
คะแนนรวมท่ีไดในแตละหมวด - คะแนนรวมตํ่าสุดของแตละหมวด 

X 100 
คะแนนรวมสูงสุดในแตละหมวด - คะแนนรวมตํ่าสุดของแตละหมวด 

คะแนนรวมสูงสุดในแตละหมวด = 4 (เหน็ดวยอยางยิ่ง) ×3 (3ขอยอย) ×4 (จํานวนผูประเมิน) = 48 
คะแนนรวมตํ่าสุดในแตละหมวด = 4 (เหน็ดวยอยางยิ่ง) ×3 (3ขอยอย) ×4 (จํานวนผูประเมิน) = 12 
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ในการศึกษาคร้ังนี้มีผูประเมิน 3 คน ประเมินแนวปฏิบัตดิานท่ี 1 คือ ขอบเขตและวตัถุประสงคซ่ึงมี
ขอคําถาม 3 ขอดังนี ้
 
ตารางท่ี 2-1 
การประเมินแนวปฏิบัติดานท่ี 1 (ขอบเขตและวัตถุประสงค) 

หัวขอ 1.1 1.2 1.3 คะแนนรวม 
ผูประเมินคนที่ 1 4 4 4 12 
ผูประเมินคนที่ 2 4 4 4 12 
ผูประเมินคนที่ 3 4 4 4 12 

คะแนนรวม 12 12 12 36 
 
การคํานวณโดยใชสูตร ดังนี ้
คะแนนรวมท่ีไดในแตละหมวด – คะแนนรวมตํ่าสุดของแตละหมวด 

X 100 = 100% 
คะแนนรวมสูงสุดในแตละหมวด – คะแนนรวมตํ่าสุดของแตละหมวด 

ความนาเช่ือถือขอแนวปฏิบัติจะพิจารณาจากระดับคะแนนท่ีคํานวณไดในแตละดาน 
ท้ัง 6 ดานเพื่อพิจารณาวาแนวปฏิบัตินั้นมีความนาเช่ือถือหรือไม มีความเปนไปไดหรือไม และแนว
ปฏิบัติทางคลินิกนั้นสามารถนําไปปฏิบัติไดมากนอยแคไหนซ่ึงเกณฑในการตัดสินมีดังนี้ (The 
AGREE Collaboration, 2003)  

คะแนนท่ีไดมากกวารอยละ 60 แสดงถึง แนวปฏิบัติมีคุณภาพสามรถนําไปปฏิบัติได
โดยไมตองมีคําแนะนําหรือดัดแปลงเพิ่มเติม 

คะแนนที่ไดอยูระหวางรอยละ 30-60 แสดงถึง แนวปฏิบัติคุณภาพปานกลาง สามารถ
นําไปปฏิบัติไดหากมีคําแนะนํา หรือขอมูลสนับสนุนเพิ่มเติม 

คะแนนท่ีไดนอยกวารอยละ 30 แสดงถึง แนวปฏิบัติมีคุณภาพต่ําไมควรนํามาใชปฏิบัติ 
ขั้นตอนท่ี 2 การระบุ วิเคราะห และการมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสีย (identifying, 

analyzing, and engaging stakeholders) 
ระบุกลุมผูมีสวนไดสวนเสีย การวิเคราะหผูมีสวนไดสวนเสีย และการทบทวนกลยุทธ

ในการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช  
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ผูมีสวนไดสวนเสีย (stakeholders) หมายถึง บุคคล กลุมหรือองคกร ท่ีมีสวนเกี่ยวของ
ท้ังทางตรงและทางออมในการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช ซ่ึงผูมีสวนไดสวนเสียจะแบงเปน 3 
ประเภทคือ (RNAO, 2002)  

1. ผูมีสวนไดสวนเสียภายในองคกร (internal stakeholders) หมายถึง ผูมีสวนไดสวนเสีย  
ท่ีอยูในองคกร เชน พยาบาลผูเช่ียวชาญทางคลินิก พยาบาลผูเช่ียวชาญขั้นสูง พยาบาลท่ีปฏิบัติงาน
หอผูปวย แพทย ทีมควบคุมคุณภาพการบริหาร ทีมวิชาชีพตางๆ เปนตน 

2. ผูมีสวนไดสวนเสียภายนอกองคกร (external stakeholders) หมายถึง ผูมีสวนไดสวนเสีย 
ท่ีไมไดอยูในองคกร เชน ผูปวยและครอบครัว กลุมผูใชบริการ เปนตน 

3. ผูมีสวนไดสวนเสียระหวางองคกร (interface stakeholders) หมายถึง กลุมผูบริหารองคกร 
สมาชิกท่ีไดรับการแตงต้ังจะมีอิทธิพลตอการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีนําไปใชเปนผูแสดง
ความคิดเห็นดวยหรือไม ตอการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช 

การวิเคราะหผูมีสวนไดสวนเสีย (stakeholder analysis) เปนวิธีการท่ีจะทําใหไดขอมูล
เกี่ยวกับบุคคล กลุมบุคคล หรือองคกรมากข้ึน ขอมูลท่ีไดจะชวยใหเขาใจถึงพฤติกรรมความสัมพันธ
ภายใน ความสนใจของทีม และชวยในการวางแผนดําเนินงาน การตัดสินใจเร่ืองทรัพยากรและ
แหลงสนับสนุน และควรพิจารณาวาผูมีสวนไดเสียบางคน หรือบางกลุมจะมีสวนในการสนับสนุน
ในแตระยะเวลาตางกัน ตลอดจนการวิเคราะหระดับของการสนับสนุน และระดับของการมีผลตอ
การนําแนวปฏิบัติไปใชเพื่อพิจารณากลยุทธที่ใช โดยกลยุทธท่ีควรใชกับกลุมท่ีมีการสนับสนุน 
และการมีผลตอการนําแนวปฏิบัติไปใชมี 4 ประเภทดังนี้ (RNAO, 20002)  

1) กลุมท่ีสนับสนุนมากและมีผลตอการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใชมาก (high support 
high influence) เปนกลุมท่ีสงผลทางบวกตอการเปล่ียนแปลง ตองใหความใสใจและคงไวในความ
รวมมือ โดยการใหขอมูล กลยุทธท่ีใช เชน การประสานความรวมมือ การใหโอกาส เพื่อใหเขามามี
สวนรวมในการสนับสนุนการดําเนินงาน การใหการสนับสนุน การอุปถัมภ การใหขอมูลยอยกลับ 
การกระตุน และการเสริมสรางพลังอํานาจ 

2) กลุมท่ีสนับสนุนมาก แตมีผลตอการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใชนอย (high support 
low influence) เปนกลุมท่ีสงผลทางบวกตอการเปล่ียนแปลง หากไดรับการใสใจ ตองใหความใสใจ
และคงไวในความรวมมือเพื่อปองกันไมไดการสนับสนุนลดลง กลยุทธท่ีใช เชน การประสานงาน
ความรวมมือ การกระตุนใหเกิดความรวมมือ การเตรียมพรอมเพื่อรับการเปล่ียนแปลง การใหเขามา
มีสวนรวมในระดับของการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช 

3) กลุมท่ีสนับสนุนนอย แตมีผลตอการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใชมาก (low support 
high influence) เปนกลุมท่ีสงผลทางลบตอการเปล่ียนแปลง ตองใหความใสใจมากและคงไวใน
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ความรวมมือ กลยุทธท่ีใช เชน การแสดงความคิดเห็น การสรางสัมพันธภาพ การใหคําปรึกษาโดย 
ผูมีสวนไดสวนเสียภายนอกองคกร และการติดตามอยางสมํ่าเสมอ 

4) กลุมท่ีสนับสนุนนอย และมีผลตอการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใชนอย (low support 
low influence) เปนกลุมท่ีสงผลทางลบตอการเปล่ียนแปลงนอย ควรติดตามและใสใจเพ่ือใหเกิด
ความรวมมือ กลยุทธท่ีใช เชน การแสดงความคิดเห็น การสรางสัมพันธภาพ การใหคําปรึกษาโดย 
ผูมีสวนไดสวนเสียภายในองคกร และการติดตามอยางสมํ่าเสมอ 

ขั้นตอนท่ี 3 การประเมินความพรอมของสภาพแวดลอมท่ีเก่ียวของ (assessing environment 
readiness)  

มีการประเมินสภาพแวดลอมท่ีเกี่ยวของ และแผนการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก ซ่ึง
ไดแก โครงสรางขององคกร วัฒนธรรมองคกร ระบบส่ือสาร การสนับสนุนของผูนํา ความรู ทักษะ 
และทัศนคติของกลุมเปาหมาย แหลงประโยชนหรือทรัพยากรท่ีมีอยู และความสัมพันธระหวาง 
สหวิชาชีพ การประเมินความพรอมจะกระทําโดยทีมท่ีนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใชในการประเมิน
ความพรอมตองแสดงใหเห็นถึงสภาพแวดลอมท่ีเอ้ือตอการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช ซ่ึงทีม 
ในการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใชตองสามารถปรับกิจกรรมท่ีเหมาะสมกับสภาพแวดลอมท่ีอาจ
เปนอุปสรรคในการนําแนวปฏิบัติไปใชและทีมจะตองมีการสื่อสารท่ีมีประสิทธิภาพ หากเปน
องคกรท่ีมีความซับซอน ควรระบุส่ิงท่ีเปนไปได และส่ิงท่ีเปนไปไมไดในการปฏิบัติ เพื่อใหเกิด
ความแมนยําในการใชแนวปฏิบัติ ระบุส่ิงท่ีเปนปจจัยสนับสนุนและส่ิงท่ีเปนอุปสรรคใหชัดเจน 
และควรหาแนวทางปฏิบัติเพื่อลดอุปสรรคนั้น (RNAO, 2002)  

ขั้นตอนท่ี 4 การตัดสินใจในการใชกลยุทธในการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช (deciding 
on implementation strategies)  

การนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช ตองมีกลยุทธในการสงเสริมใหใชแนวปฏิบัติทางคลินิก 
และมีการติดตามประเมินผลการใชเปนระยะเพื่อใหมีการปฏิบัติอยางสมํ่าเสมอ และปรับกลยุทธให
เหมาะสมกับหนวยงานเปนระยะๆ กลยุทธท่ีใชควรใชกลยุทธหลายกลยุทธรวมกันจึงจะเกิด
ประสิทธิผล กลยุทธท่ีใชในการนําแนวปฏิบัติไปใช ไดแก (RNAO, 2002)  

1. การตรวจสอบขอมูลและการใหขอมูลยอนกลับ (audit and feedback) เชน การทบทวน
บันทึกสรุปผลการปฏิบัติทางคลินิก หรือการสังเกตการปฏิบัติทางคลินิกเปนรายบุคคล เพื่อนํา
ขอมูลท่ีไดไปเพิ่มความตระหนักในการปฏิบัติของกลุมเปาหมาย 

2. การประชุมใหความรู (didactic education meeting) เชน การบรรยาย ซ่ึงอาจใหผูเรียน 
มีปฏิสัมพันธและมีสวนรวม เปนตน 
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3. อุปกรณในการใหความรู (education materials) เชน เอกสาร การใชส่ือโสตทัศนูปกรณ 
คอมพิวเตอรท่ีใชในการใหความรู เปนตน 

4. การเยี่ยมจากผูมีความรู (education outreach visits) เชน มีแผนการเยี่ยมจากพยาบาล 
ผูประสานงาน เภสัชกร ทีมงานอ่ืนๆ คณะกรรมการ หรือระหวางผูใชแนวปฏิบัติ เพื่อเปนท่ีปรึกษา
เปนการรับขอมูลยอยกลับ และเปนการกระตุน ชักนําใหมีการใชแนวปฏิบัติอยางตอเนื่อง เปนตน 

5. การประชุมใหความรูแบบมีปฏิสัมพันธกัน (interactive education meetings) เชน 
การอภิปรายรวมกันของกลุมทํางาน เปนตน 

6. กระบวนการในการหาขอตกลงรวมกัน (local consensus processes) เชน การมีปฏิสัมพันธ
กันระหวางผูปฏิบัติ การอภิปรายรวมกันเพื่อใหไดขอตกลงเร่ืองปญหาในการปฏิบัติทางคลินิกซ่ึงจะ
ชวยใหเกิดการทํางานท่ีเปนสหสาขาวิชาชีพ เปนตน 

7. ความคิดเห็นของผูนํา (local opinion leaders) เชน ผูท่ีไดรับการยกยองทางคุณวุฒิและ
กลุมผูปฏิบัติท่ีมีผลตอการเปล่ียนแปลง ความคิดเห็นของผูนําจะทําใหผูปฏิบัติเกิดความเคารพ 

8. การตลาด (marketing) เชน การบริการจัดการเร่ืองความปลอดภัยของผูใชบริการ การ
ออกแบบ การพัฒนา และการประชาสัมพันธใหแนวปฏิบัติทางคลินิกเปนท่ีรูจัก เปนตน 

9. กิจกรรมท่ีเกิดจากผูใชบริการ (patient mediated interventions) เชน ผูปวยท่ีใหการ
สนับสนุนการบริการ เปนตน 

10. การเตือน (reminders) เชน การเตือนดวยตนเอง และการใชทางคอมพิวเตอรในการ
เตือนเพื่อใหมีการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมในการปฏิบัติ 

ขั้นตอนท่ี 5 การประเมินความสําเร็จของการใชแนวปฏิบัติ (evaluating success) 
เปนการรวบรวมขอมูลเพื่อประเมินความสําเร็จ หรือผลลัพธของการนําแนวปฏิบัติทาง

คลินิกไปใช มีการรวบรวมทั้งขอมูลเชิงปริมาณและขอมูลเชิงคุณภาพ สามารถทําไดในระดับ
หนวยงานหรือองคกรระดับผูใหบริการ ระดับผูปวยและครอบครัวหรือผูใชบริการ และคาใชจาย 
การประเมินผล ประกอบดวยการประเมิน 3 ดาน ดังนี้ (RNAO, 2002)  

1. การประเมินดานโครงสรางหรือปจจัยนําเขา (structure or in put evaluation) เปนการ
ประเมินเพื่อการตัดสินใจในการใชแนวปฏิบัติทางคลินิก ไดแก นโยบายขององคกร ระบบบริการ 
สถานท่ี ความเพียงพอความพรอมของอุปกรณ เปนตน 

2. การประเมินดานกระบวนการ (process evaluation) เปนการติดตามการใชแนวปฏิบัติ
ทางคลินิก ไดแก การปรับเปล่ียนนโยบายใหเหมะสม การยอมรับแนวปฏิบัติ ความยากงายในการ
ปฏิบัติ ความสะดวกประหยัดเวลาและคาใชจาย ปญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติ เปนตน 
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3. การประเมินผลลัพธ (outcome evaluation) เปนการประเมินภาวะสุขภาพท่ีเปล่ียนแปลง
จากกระบวนการดูแล ซ่ึงเปนผลจากการใชแนวปฏิบัติ ไดแก การปฏิบัติไดผลลัพธท่ีบรรลุวัตถุประสงค
ขององคกรหรือหนวยงาน ผลลัพธทางดานรางกาย จิตใจ สังคมของผูใชบริการ การกลับมารับการ
ดูแลรักษาซํ้า ความพึงพอใจของผูใชและใหบริการ เปนตน 

ข้ันตอนการประเมินผลการใชแนวปฏิบัติทางคลินิก อาจจะประเมินเพียงดานใดดานหน่ึง 
ควรมีการกําหนดผูท่ีประเมินผลลัพธท่ีตองการประเมิน วิธีการท่ีใชในการรวบรวมขอมูล ระยะเวลา
ท่ีประเมินผล ซ่ึงอาจมีการเก็บตัวช้ีวัดกอนการนําแนวปฏิบัติไปใชเพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผล
ภายหลังการนําแนวปฏิบัติไปใช นอกจากนี้ควรมีการเตรียมงบประมาณดานคาใชจายเพ่ือใชในการ
รวบรวมขอมูลและวิเคราะหขอมูล 

ขั้นตอนท่ี 6 การจัดหางบประมาณ หรือแหลงประโยชนท่ีใชในการนําแนวปฏิบัติทางคลินิก
ไปใช (what about resources?) 

การจัดหางบประมาณหรือแหลงประโยชนท่ีใชในการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช
สามารถทําไดโดยการรณรงคใหมีการนําแนวปฏิบัติไปใชโดยผานการบรรยายใหกลุมเปาหมายฟง
การใหขอมูลผานชองทางการส่ือสารตางๆ การเปรียบเทียบความแตกตางของผลลัพธกับหนวยงานอื่น 
การใหขอมูลกับผูบริหารเพื่อใหเกิดความสนใจ แลวเกิดการจัดสรรทรัพยากรในการนําแนวปฏิบัติ
ไปใช 

การศึกษาประสิทธิผลของการใชแนวปฏิบัติการวางแผนการจําหนายสําหรับผูสูงอายุ
โรคปอดอุดกั้นเร้ือรังในคร้ังนี้ ผูศึกษาไดประยุกตกรอบแนวคิดของการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช 
และการประเมินผลประสิทธิผลหลังการใชแนวปฏิบัติทางคลินิกของสมาคมพยาบาลออนทาริโอ 
(RNAO, 2002) เปนแนวทางในการศึกษา เนื่องจากมีความชัดเจน มีความสะดวก ในการนําแนวคิดนี้ 
มาใช มีวัตถุประสงคเพื่อใหเกิดการเปล่ียนแปลงการปฏิบัติ โดยมีการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติท่ีมีการ
พัฒนาจากหลักฐานเชิงประจักษ ภายหลังการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกมาใช และประเมินประสิทธิผล
การใชแนวปฏิบัติเฉพาะดานผลลัพธ คือ อัตราการกลับเขารับการรักษาซํ้า ความพึงพอใจของ
ผูสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังตอการใชแนวปฏิบัติการวางแผนการจําหนายสําหรับผูสูงอายุโรค
ปอดอุดกั้นเร้ือรัง 
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กรอบแนวคิดท่ีใชในการศึกษา 
 

การศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาประสิทธิผลของการใชแนวปฏิบัติการวางแผน 
การจําหนายในผูปวยสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โดยประยุกตตามกรอบแนวคิด การนําแนวปฏิบัติ
ทางคลินิกไปใช ของสมาคมพยาบาลออนทาริโอ (RNAO, 2002) มาเปนแนวทางในการศึกษา 
ประกอบดวยข้ันตอนดังนี้คือ 1) การเลือกแนวปฏิบัติทางคลินิก 2) การระบุ วิเคราะหและการมี 
สวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสีย 3) การประเมินความพรอมของส่ิงแวดลอมท่ีเกี่ยวของ 4) การ
ตัดสินใจเกี่ยวกับกลยุทธในการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช 5) การประเมินความสําเร็จของการ
ใชแนวปฏิบัติ โดยใชแนวปฏิบัติการวางแผนการจําหนายของ จรีพันธ เพชรหาญ (2549) ซ่ึง
ประกอบดวย 4 องคประกอบ คือ 1) การพิทักษสิทธ์ิผูปวยและจริยธรรม 2) การดูแลผูปวย ระยะ
กําเริบ ระยะสงบ และระยะจําหนาย 3) การใหความรูกับบุคลากรและผูรับบริการ และ 4) การพัฒนา
คุณภาพการบริการ ภายหลังจากนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใชในระยะเวลาหนึ่ง คาดวาจะสงผลตอ
ผลลัพธคือ อัตราการกลับเขามารักษาซํ้าลดลงหลังการใชแนวปฏิบัติการวางแผนการจําหนายใน
ผูสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ผูสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังมีความพึงพอใจตอการไดรับการดูแล
ตามแนวปฏิบัติการวางแผนการจําหนายในผูสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง และทีมพยาบาลมีความ 
พึงพอใจตอการใชแนวปฏิบัติการวางแผนการจําหนายในผูสูงอายุโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง  


