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Essential roles of pharmacistEssential roles of pharmacist

1. Education: Disease and management.
2. Product selection base on patient (ambulatory and 
acute care).

3. Assessment drug therapy, Identify, Resolve and 
Prevent drug therapy problems.

4. To encourage patients to seek appropriate treatment.
5. Smoking cessation.



1.Education: Disease and management



••History and patterns of symptomsHistory and patterns of symptoms
••Physical examinationPhysical examination
••Measurements of lung functionMeasurements of lung function

Asthma Diagnosis



••Recurrent episodes of wheezingRecurrent episodes of wheezing
••Troublesome cough at nightTroublesome cough at night
••Cough or wheeze after exerciseCough or wheeze after exercise
••Cough, wheeze or chest tightness after exposure to airborne Cough, wheeze or chest tightness after exposure to airborne 
allergens or pollutantsallergens or pollutants
••Colds Colds ““go to the chestgo to the chest”” or take more than 10 days to clearor take more than 10 days to clear
••Symptoms respond to antiSymptoms respond to anti--asthma therapyasthma therapy

Is it Asthma?Is it Asthma?



Levels of Asthma Control: GINA 2010Levels of Asthma Control: GINA 2010





Symptom suggestive of allergic rhinitis  Symptom usually NOT 
associated with allergic rhinitis 

2 or more following symptoms for 
>1 hr on most day
-watery anterior rhinorhea
-sneezing,especially paroxysmal 
-nasal obstruction 
-nasal pruritus
+/- conjunctivitis

Classify and assess severity

-unilateral symptoms
-nasal obstruction without other 
symptoms 
-mucopurulent rhinorhea
-posterior rhinorrhea (post nasal 
drip) with thick mucous 
and /or no anterior rhinorrhea
-pain
-recurrent epistaxis
-anosmia

Refer the patient rapidly to a physician ARIA = Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma.
Bousquet et al. J Allergy Clin Immunol. 2001;108 (5 suppl):S147.
Bousquet et al. Allergy. 2002;57:841.

Differentiating allergic rhinitis from other causes



Classification of allergic rhinitis

Bousquet J. Reid J. Weel C.V. et al. Allergic rhinitis management pocket reference 2008. Allergy 2008: 63: 990–996
.

Intermittent symptomsIntermittent symptoms

l≤4 days per week

lOr ≤4 weeks

MildMild
lNormal sleep
lNormal daily activities, sport, 

leisure
lNormal work and school
lNo troublesome symptoms

Persistent symptomsPersistent symptoms

l>4 days per week

lAnd >4 weeks

Moderate/SevereModerate/Severe
One or more itemsOne or more items
lAbnormal sleep
l Impairment of daily activities, 

sport, leisure
lProblems caused at work

or school
lTroublesome symptoms



Stepwise approach to management of 
allergic rhinitis

AH, antihistamine; HRQoL, health-related quality of life; 

INS added to
non-sedating AH 

± decongestant or 
LTRA

Short course of 
corticosteroids added to INS, 

non-sedating AH 
± decongestant or LTRA

Non-sedating AH 
± decongestant or 

LTRA

StepStep--down down 
as symptoms improve:as symptoms improve:

lReduce number of drugs
lReduce dose
lChange therapy

Mild intermittent 
symptoms

Moderate persistent  
symptoms, 
bothersome

Inadequate response to 
therapy, symptoms 

impact upon HRQoL, 
co-morbidities

Immunotherapy if symptoms:Immunotherapy if symptoms:
lShow inadequate response to therapy
lProlonged
lImpact upon HRQoL
lLead to co-morbid conditions

Bousquet J et al. Allergy 2008;63(Suppl 86):8–160.



COPD: Diagnosis
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SYMPTOMSSYMPTOMS
coughcough

sputumsputum
shortness of breathshortness of breath

EXPOSURE TO RISKEXPOSURE TO RISK
FACTORS FACTORS 
TobaccoTobacco

OccupationOccupation
Indoor/outdoor pollutionIndoor/outdoor pollution

SPIROMETRYSPIROMETRYSPIROMETRY

±±

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2009. 

FEV1/FVC < 70%
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GOLD 2011 revision
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2.Product selection base on patient

Factor affecting deposition of aerosols in lung

Physical Ventilatory Anatomic

Particle diameter

Particle shape

Particle density

Humidity

Temperature

Tidal volume

Inspiratory flow

Breath-hold time

Breathing frequency

Nose vs mouth 
breathing

Airway diameter

Age

Disease



Physical property

§ Particle size

§MMAD=Mass median aerodynamic 
diameter

§ Temperature 

§ Humidity



16

Nasopharynx และ Oropharynx

2-5 µm : Oropharynx ถึง Lower 
respiratory ท้ังหมด ปจจุบันเช่ือวาขนาดอนุภาค
ชวงน้ีเปนชวงท่ีออกฤทธิ์ในการรักษา Asthma

< 3 µm : Parenchyma,
Terminal airway, Alveolar 
region 



อุณหภูม ิ(Temperature)
§ มีการศึกษาพบวา ในระหวางการนําสงยาจากอุณหภูมิหองเขาสู
อุณหภูมิรางกาย คา MMAD ของอนุภาคยา Cromolyn Sodium 
Powder MDI เพิ่มจาก 2.31 เปน 3.02 µm

ความชื้น (Humidity)
§ มีการศึกษาการวัดละอองฝอยของยาจากการนําสงยาผาน 
Endotracheal tube โดยใช Jet nebulizer ภายใตสภาวะอากาศที่
อุนและมีความชื้น เปรียบเทียบกับสภาวะอากาศที่อุนแตไมมีความชื้น 
พบวาภาวะที่มีความชื้นทําใหสงผานละอองฝอยของยาไดลดลง
ประมาณ 50%

Temperature and Humidity
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Salbutamol CFC -MDI
Ø ที ่10 ºC จะขับดันปริมาณยาลดลงจากขนาดปกต ิ65-70%
Ø ในอนุภาค < 4.7 µm จะมีปริมาณยาลดลงประมาณ 75% ของ
ปริมาณยาปกต ิ
Ø ที ่-20 ºC ไมมียาถูกพนออกมาเลย

Salbutamol HFA-MDI
Ø ในชวงอุณหภูม ิ-20 ºC  ถึง 20 ºC  ยังคงมียาคงเหลือเปนปกติ
Ø เมื่อสํารวจอนุภาคละเอียด (< 5 µm) พบวายาจะถูกพนออกมาเพียง 

60% ของปริมาณอนุภาคยาเริ่มตน เมื่อเก็บยาที่อุณหภูม ิ-20 ºC
Ross, et al. 1999

Temperature and Humidity



Temperature and Humidity

Dry Powder Inhaler

§มีการศึกษาพบวา ใน Turbuhaler ที่ม ีbulk reservoir ของผง
ยา ซึ่งอนุภาคผงยาละเอียด (< 5 µm) จะลดลงเมื่อเวลาผานไป
ประมาณ 2 สัปดาห ภายใตอุณหภูม ิ30 ºC  และความชื้น
สัมพัทธ (relative humidity) 75%



Page § 20

§Tidal volume
§Inspiratory flow
§Breath-hold time
§Breathing frequency
§Nose vs mouth breathing

Ventilatory (ลักษณะการหายใจ)
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การปะทะความเฉื่อย  
(inertial impaction) 

การนอนกนตามความโนมถวง 
(gravitational  sedimentation) 

การแพร
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§Nebulizer

§Pressurized Metered dose inhaler (pMDIs)

§Dry powder inhalers (DPIs)

Classification of inhalation
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v Ultrasonic nebulizers (USNs) 

v Small particle aerosol generator (SPAG) 

v Small volume nebulizers (SVN) : Handheld nebulizers 
(HHNs), Updraft nebulizers, Unit dose nebulizers (UDNs)

Nebulizers
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USNsSVNs
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v Dead volume 

v Filling volume and treatment time 

v Flow rate 

v Type of power gas - O2

v Type of solution 

ปจจัยที่มีผลตอการนําสงยาผาน Nebulizers
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Ø Evaluated output & respirable dose
Ø Fill volume (Saline): 3, 4, 5 mL
Ø Oxygen flow: 6, 8, 10 L/min

Filling volume and Flow rate 



Page § 27 Hess D et al, 1996

p<0.001
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Effect of brand: difference           
respirable dose (P< 0.001)
Effect of brand: difference           
respirable dose (P< 0.001)

Effect of increasing flow: increase 
mass output 1-5 µm (respirable
dose) P=0.004

Effect of increasing flow: increase 
mass output 1-5 µm (respirable
dose) P=0.004

Hess D et al, 1996
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ขอดีขอด ี
Ø ใชไดกับสารละลายยาหลายชนิด 
Ø ปรับความเขมขนได
Ø อาศัยความรวมมือของผูปวยไมมาก
Ø เหมาะกับผูปวยที่มีปญหาดานการ

หายใจ เชน เด็ก ผูสูงอาย ุและผูปวย 
acute distress เปนตน 

Ø สามารถพัฒนาเพื่อนําสงยาผาน 
endotracheal tube หรือ 
bronchoscope

ขอเสียขอเสีย
Ø ราคาแพง 
Ø ไมสะดวก 
Ø ตองใชแหลงพลังงานจากไฟฟา

และ compressed gas 
Ø เวลาในการใหยานานเมื่อเทียบ

กับการบริหารยาแบบอื่น 
Ø ความแตกตางระหวางชื่อการคา
Ø การปนเปอน

ขอดีและขอเสียของ Nebulizers
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วิธีการใช Nebulizer
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CFC or HFA

1

2

3

4

5

Rau’s Respiratory Care Pharmacology 2008 

Pressurized Meter Dose Inhalers (pMDI)



Page § 32 Chet L, et al.2005

Comparison HFA & CFC
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HFA-MDIs CFC-MDIs
Rau’s Respiratory Care Pharmacology 2008 
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ปจจัยที่มีผลตอการนําสงยาผาน MDIs
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ขอดีขอดี
Ø ขนาดกะทัดรัด พกพาไดสะดวก
Ø การขนสงยามีประสิทธิภาพ
Ø ใชเวลาสั้นในการออกฤทธิ์
Ø มีขนาดบรรจุมากกวา 100 dose 
Ø ขนาดอนุภาคยาละเอียดมากขึ้นใน

ตํารับ HFA -MDI

ขอเสียขอเสีย
Ø ตองอาศัยเทคนิคกดพรอมสูด
Ø ปรับความเขมขนไมได
Ø การประเมินยาหมดทําไดยาก
Ø อาจเกิดปฏิกิริยากับสารชวยกระจายยา
Ø เกิดแรงปะทะระหวางละอองยากับ 

oropharyngeal
Ø อาจมีการสูดหายใจเอาสิ่งแปลกปลอม

จาก mouthpiece เขาไปได 
Ø ยาอาจสูญหายไปไดถาไมมีการใช 

reservoir device

ขอดีและขอเสียของ pMDIs
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วิธีการใช pMDI
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Reservoir device
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§ ลดการสะสมของยาที่ทางเดินหายใจสวนบนไดถึง 10-15 เทา
§ ลดการไมประสานกันระหวางการพนยากับการหายใจเขา
§ลดขนาดของละอองลอย (MMAD) ได ประมาณรอยละ 25 ขึ้นอยูกับ
ยาและรูปแบบของ spacer 

§ลดความเร็วของละอองลอยทําใหลดการสะสมของยาในชองปาก  
นอกจากนี้ยังลดการเกิด  “cold-Freon effect”

ประโยชน ของการใช pMDI รวมกับ spacer
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ปจจัยที่มีผลตอการนําสงยาผาน Reservoir devices
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ขอดี
Ø ลดการตกคางของยาใน 

oropharyngeal
Ø ไมตองกดพรอมสูดยาพน 
Ø เหมาะกับผูปวยที่มีการอุดกั้น

ทางเดินหายใจรวมกับอาการหอบ
เหนื่อย

Ø สามารถใชกับหนากากสําหรับพน
ยาในเด็ก

ขอเสีย
Ø ขนาดใหญและใชไมสะดวก
Ø เพิ่มคาใชจาย
Ø ตองเรียนรูวิธีการประกอบ

อุปกรณ
Ø อาจมีเชื้อแบคทีเรียปนเปอน

ขอดีและขอเสียของ Reservoir devices
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• การเขยา pMDI
• ถือ pMDI + spacer ใหตั้งตรง
• One way valve spacer, face mask: 
การกดไมตองสัมพันธกับการสูด

• Opened – ended spacer:
การกดควรสัมพันธกับการสูด

• กลั้นหายใจ 4-10 วินาท ี
(ใน face mask หากผูปวยไมสามารถกลั้น
หายใจไดใหสูดหายใจเขาออกท้ังทางปาก
และจมูกหลายๆครั้ง)

เทคนิคการใช pMDI รวมกับ spacer  ที่มีผลในการนําสงยา
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 ถาจะสูดยาซ้ํา ควรรอประมาณ 1 นาท ี
แลวจึงกดเครื่องสูดยาซ้ําครั้งที ่2 

การทําความสะอาด spacer ใหลางดวยน้ํายา
ลางจานหรือสบูออน 1:5000 แลวปลอยทิ้งไวให
แหงเอง ไมควรเอาผาเช็ด เพราะจะทําใหเกิด
ไฟฟาสถิต

เทคนิคการใช pMDI รวมกับ spacer  ที่มีผลในการนําสงยา 
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Turbuhaler Diskus inhaler
พบวา DPIs มีประสิทธิภาพเทียบเทากับ pressurized MDIs

Dry Powder Inhalers (DPIs)
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vInspiratory Flow Rate 
“ปริมาณยาที่ผูปวยไดรับ แปรผันตาม แรงสูด”

Rau’s Respiratory Care 
Pharmacology 2008 

% Dose delivered

ปจจัยที่มีผลตอการนําสงยาผาน DPIs
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ขอดี
Ø ไมจําเปนตองใชเทคนิคกดพรอมสูด
Ø ขนาดเล็ก พกพาได
Ø ใชเวลานอยสําหรับการเตรียมอุปกรณ

และการสูดพน
Ø ไมตองกลั้นหายใจ
Ø ไมเกิด Freon effect
Ø งายตอการคํานวณยาที่เหลืออยู

ขอเสีย
Ø ตองอาศัยแรงในการสูดขนาดปาน

กลางถึงมาก (30-90 L/min)
Ø มียาเพียงไมกี่ตัวที่สามารถทําใหอยูใน

รูปแบบ DPI ได
Ø อาจมีผงยาตกคางที ่oropharyngeal
Ø อุปกรณบางตัวเปนแบบ single-

dose ตองมีการบรรจุยากอนใชแต
ละครั้ง 

ขอดีและขอเสียของ DPIs
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สูดหายใจเขาอยางแรงและเร็ว 
(ใหไดอัตราเร็วของลมหายใจ 30-90 L/min) 
และไมตองกลั้นหายใจหลังสูดหายใจเขา

ไมควรพนลมหายใจเขาไปใน DPIs

เทคนิคการใช DPIs  ที่มีผลในการนําสงยา
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วิธีบริหารยา ขอดี ขอเสีย
Nebulizer - ใชงาย สูดหายใจเพื่อรับยาไดหลายครั้งตอการ

บริหารยา 1 ครั้ง
- สามารถเพิ่มขนาดในการบริหารยาแตละชนิด

- ตองม ีpressurized gas source
- ใชเวลานานในการบริหารยา
- อาจติดเชื้อถาเตรียมยาไมสะอาดพอ

MDI - พกพาสะดวก - ตองอาศัยการกดพรอมสูด
- มียาตกคางใน oropharynx มาก

MDI+spacer - การกดอาจไมสัมพันธกับการสูดก็ได
- ลดแรงปะทะระหวางผงยากับ oropharynx

- มีคาใชจายเพิ่มขึ้น
- พกพาไมสะดวกเนื่องจากมีขนาดใหญ

DPI - ไมตองอาศัยเทคนิคกดพรอมสูด
- ไมตองกลั้นหายใจเมื่อสูดผงยา

- ตองใชแรงสูดปานกลางหรือมาก
- มียาตกคางใน oropharynx มาก

เปรียบเทียบวิธีบริหารยาชนิดตางๆ
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1. สั่งน้ํามูกท้ิงเบาๆ  และใชกระดาษเช็ดภายในจมูก 
2. เขยาขวดยาพนจมูกเบาๆ เปดฝาขวดออก 
3. กมศีรษะลง สอดปลายหลอดของยาพนเขาไปในรูจมูกขางใดขางหนึ่ง ใชนิ้วมืออีก
ขางปดรูจมูกขางท่ีเหลือ
4. กดหลอดยาพน พรอมกับสูดหายใจเขาชา ๆ การพนยาควรใหปลายหลอดพนชี้
ไปทางผนังดานขางจมูกใหมากท่ีสุด หามพนไปท่ีผนังก้ันชองจมูก เอาปลายหลอดยา
พนออกจากจมูก 
5.ทําเชนเดียวกันกับรูจมูกอีกขางหนึ่ง กรณีพนขางละ 2 สูดใหพนสลับไปมาจนครบ 
6.เช็ดปลายหลอดใหสะอาด ปดฝาใหเรียบรอย
บวนปาก กลั้วคอดวยน้ําสะอาด หลังพนยา Intranasal Corticosteroids

คําแนะนําการใชยาพนจมูกมีดังนี้
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3. Assessment drug therapy, Identify, Resolve 
and Prevent drug therapy problems
1. Need for additional drug therapy
2. Improper drug selection 
3. Improper dosage regimen 
4. Non adherence 
5. Failure to received drug 
6. Adverse drug reaction 
7. Drug interaction 
8. Unnecessary drug therapy 
9. Duplicated medication or Repeated medication 
10.Medication error  
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3. Assessment drug therapy, Identify, Resolve 
and Prevent drug therapy problems

Non adherence แบงเปน
-over dosage: การใชยามากกวาที่กําหนด 

-under dosage: การใชยานอยกวาที่กําหนด 

-Incorrect technique: การใชยาผิดเทคนิคของการ
บริหารยา 
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4. To encourage patients to seek 
appropriate treatment.

สงเสริมใหผูปวยที่ไมเคยพบแพทย ผูปวยที่ใชยาแผนโบราณ 
ยาสมุนไพร หรือ ยาตามรานขายยาในการรักษาอาการที่เปนอยู 
ไดรับการรักษาที่เหมาะสมตอไป
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4. To encourage patients to seek 
appropriate treatment.
คา PEFR เปนอัตราการไหลของอากาศหายใจออกที่สูงที่สุด จะเกิดขึ้น
ในชวงตนของการหายใจออกอยางเร็วและแรงเต็มที่จากตําแหนงหายใจ
เขาเต็มที ่มีหนวยเปนลิตรตอนาท ี

คา PEFR มาตรฐานของผูปวยแตละรายสามารถคํานวณไดจากสูตรหรือเปด
ตารางคามาตรฐานดังแสดงในตารางที ่5 ถึงตารางที ่10

PEF (L/min)  เด็กอายุนอยกวา 15 ป = [สวนสูง (เซนติเมตร) x 5] - 400 
หรือเปดจากตารางที ่11



Page § 53

การใช Peak flow meter ที่ถูกตองเหมาะสม

1. 2. 3.

4. 5. 6.



5. Smoking Cessation5. Smoking Cessation
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§First line therapy (FDA approved)
§Nicotine replacement therapy (NRT)
§ Bupropion
§Varenicline
§Second line therapy
§Nortriptylline
§Clonidine

Pharmacological treatment
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✔=suitable
ND=lack of safety data
A = intermittent dosing products 
preferable
B = but closely monitor blood sugar 
levels
c = dosing adjustment required  
d = with caution
E = with close follow up
F = caution with alcohol abuse
G = seizures, anorexia,bulimia,central
nervous system,tumours, monoamine 
oxidase inhibitor treatment within 14 
days

First Line therapy in Special Population
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E-mail: parnpinpun@yahoo.com

Any questions?

mailto:parnpinpun@yahoo.com
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Any questions ?
E-mail: parnpinpun@yahoo.com

mailto:parnpinpun@yahoo.com

