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Abstract 
Objective: To compare treatment outcomes between patients with pulmonary tuberculosis who received 

pharmaceutical care and those who didn’t. Method: The study was prospective study at Somdejprasangkharach  XVII 
Hospital during April 2016 to November 2016. One hundred and two patients receiving pharmaceutical care (study 
group) consisted of 49 patients in intensive phase and 53 in continuing phase.  Seventy nine of those not receiving 
pharmaceutical care (control group) were collected the data retrospectively from their medical record. The study 
employed interview to collect information on pharmaceutical care and drug related problems. Quality of life before and 
after the provision of pharmaceutical care was measured with the brief version of World Health Organization instrument 
(WHOQOL-BREF or WHOQOL-26). Results: The proportion of subjects in experimental group having negative sputum 
at the end of the second month was statistically significant higher than that in control group (p <0.05). Among 115 drug 
related problems identified in the experimental group, 92 were resolved (80%).  The most prevalent drug-related problem 
was adverse drug reactions (54 problems or 47% ) .  Conclusions: Pharmaceutical care in patients with pulmonary 
tuberculosis improved treatment outcomes, increased medication adherence and resolved drug related problems, leading 
to a better quality of life.  
Keywords: pharmaceutical care, pulmonary tuberculosis, drug related problem, quality of life 
 

บทน า 
โรควณัโรคเป็นกลุ่มโรคตดิต่อทีส่ าคญัและยงัเป็น

ปัญหาสาธารณสุข เพราะเป็นสาเหตุของการป่วยและการ
เสยีชวีติในหลายประเทศทัว่โลก  องค์การอนามยัโลกคาด
ประมาณว่า ประเทศไทยมผีู้ป่วยวณัโรครายใหม่ประมาณ 
80,000 รายต่อปีหรอืคดิเป็นอุบตัิการณ์ 119 ต่อประชากร
แสนคน ปัจจุบนัยงัคงมผีูป่้วยตดิเชือ้สงูมากและเป็นสาเหตุ
ส าคญัประการหนึ่งของการเสยีชวีติจากโรคตดิเชือ้แมว้่าจะ
มีความพร้อมในการรกัษา (1) ผู้ที่ติดเชื้อวณัโรคไม่ได้รบั
การรักษาถึงร้อยละ 50 ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้ เป็นกลุ่มที่ไม่มี

อาการทางคลินิก (2) การไม่ได้รับรักษาวัณโรคนัน้เป็น
ปัจจยัเสีย่งทีท่ าใหเ้กดิการดือ้ยาตามมาได้ (3)  

การรกัษาวณัโรคต้องอาศยัในการรกัษาติดต่อกนั
เป็นเวลานานตัง้แต่ 4 เดอืนจนถงึ 1 ปีขึน้ไป ทัง้นี้ขึน้อยู่กบั
อวัยวะที่ติดเชื้อ (4) ปัจจุบันการรักษาวัณโรคปอดใช้
ระยะเวลาในการรกัษา 6 เดอืน ซึ่งท าใหผู้้ป่วยหายขาดได้ 
(5) การรกัษาวณัโรคนัน้ต้องใช้ยาต้านวณัโรคหลายขนาด
ร่วมกนัและมุ่งเน้นการรกัษาใหห้ายขาด ยาหลกัที่ใชร้กัษา
วณัโรคประกอบ isoniazid, rifampicin, pyrazinamide และ 
ethambutol ยาดังกล่าวสามารถท าให้เกิดอาการไม่พึง
ประสงค์ (adverse drug reactions: ADRs) ได้หลายอย่าง 
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เช่น  ความเป็นพษิต่อตบั ปฏกิริยิาทางผวิหนัง เบื่ออาหาร 
คลื่นไส้อาเจยีน และการมองเหน็ที่ผดิปกติ (6-8) เมื่อเกดิ 
ADRs ทีม่อีาการรุนแรงอาจตอ้งหยุดยาอย่างน้อยหนึ่งชนิด
หรอืหยุดการรกัษา ซึง่ท าใหต้อ้งใชเ้วลาในการรกัษาเพิม่ขึน้
และมโีอกาสเกดิความล้มเหลวในการรกัษาได้ นอกจากนี้
ผู้ป่วยทุกรายต้องได้รับการติดตาม ADRs จากการใช้ยา
รกัษาวณัโรคเพื่อใหเ้กดิความปลอดภยัในการใชย้า (9) การ
ใชย้ารกัษาวณัโรคนัน้มโีอกาสเกดิ ADRs ไดบ้่อยและท าให้
ต้องใช้ระยะเวลาการรกัษาที่ยาวนาน ท าให้ผู้ป่วยจ านวน
มากขาดยา และรับประทานยาไม่ต่อเนื่ อง ส่งผลให้ไม่
สามารถรกัษาโรคใหห้ายขาดและเกดิปัญหาวณัโรคดือ้ยาได ้  

วณัโรคดือ้ยานัน้มหีลายสาเหตุ ไดแ้ก่ การสัง่ใช้ยา
ของแพทยไ์ม่เหมาะสม  เช่น การรกัษาดว้ยขนาด ระยะเวลา
และสูตรที่ไม่เหมาะสม ผู้ป่วยใช้ยาไม่เหมาะสม การขาด
การรกัษาหรอืรบัประทานยาไม่สม ่าเสมอและการบรหิารยา
ไม่เหมาะสม การใชย้าทีห่มดอายุเสือ่มคุณภาพหรอืการขาด
แคลนบุคคลากรในการรกัษา (10) และสาเหตุอื่น ๆ ไดแ้ก่ 
ผูป่้วยเกดิ ADRs การเกดิอนัตรกริยิาระหว่างยา การไดร้บั
ยาซ ้าซ้อนหลายโรงพยาบาล ท าให้การรกัษาไม่ได้ผลและ
ต้องเพิม่ระยะเวลาการรกัษานานขึน้ (11) การรกัษาวณัโรค
สามารถรกัษาให้หายขาดได้เมื่อผู้ป่วยให้ความร่วมมอืใน
การใช้ยา โดยต้องรับประทานยาให้ครบขนาดและครบ
ระยะเวลาในการรกัษา อุปสรรคทีส่ าคญัทีม่กัส่งผลต่อความ
ร่วมมอืในการใชย้ารกัษาวณัโรคของผู้ป่วย ได้แก่ ปรมิาณ
ยาทีม่มีากในช่วง 2 เดอืนแรกทีเ่ริม่ยา และระยะเวลารกัษา
ทีย่าวนานอย่างน้อย 6 เดอืน (12)  

เภสัชกร เ ป็นบุ คลากรที่ ส า คัญที่ท า ให้ เกิด
ความส าเรจ็ในการรกัษา (13) เภสชักรสามารถดแูลเรื่องการ
ใช้ยา โดยค านึงถึงความปลอดภยัและประสทิธผิลของการ
รกัษา ในงานบรบิาลทางเภสชักรรม เภสชักรมบีทบาทใน
การดแูลผูป่้วยเพื่อใหไ้ดร้บัการรกัษาอย่างความปลอดภยั มี
ประสิทธิผล ลดอุบัติการณ์หรือความรุนแรงของ ADRs 
เพื่อใหผู้ป่้วยมคีุณภาพชวีติทีด่ขี ึน้ (14)  การน าการบรบิาล
ทางเภสชักรรมมาใชใ้นคลนิิกวณัโรคเพื่อคน้หา แกไ้ข และ
ป้องกนัปัญหาเกี่ยวกบัการใช้ยา (drug related problems: 
DRPs) ต้องผสมผสานหลายกจิกรรมเขา้ด้วยกนั  รวมทัง้
ต้องมกีารตดิต่อ ประสานงาน และท างานร่วมกบัวชิาชพีอื่น 
ๆ เพื่อใหผู้ป่้วยหายจากโรคหรอือาการทีเ่ป็นอยู่ ก าจดัหรอื
ลดอาการของผู้ป่วย ชะลอการด าเนินของโรคและป้องกนั
โรคหรอือาการทีอ่าจเกดิขึน้ (15,16)  

ฝ่ า ย เ ภ สัช ก ร ร มขอ ง โ ร งพย าบาลสม เด็ จ
พระสงัฆราช องค์ที่ 17 มแีนวคดิในการดูแลผู้ป่วยวณัโรค
ในเชงิรุกให้มากขึน้ โดยเน้นการเขา้ไปร่วมดูแลผู้ป่วยเพื่อ
แก้ไข DRPs และมุ่งให้ผู้ป่วยเห็นความส าคัญของการ
รบัประทานยาต่อเนื่อง เพื่อใหเ้กดิผลทีด่ต่ีอการรกัษา และ
น าไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วย ผู้วิจ ัยจึงสนใจ
ท าการศกึษานี้เพื่อประเมนิผลลพัธข์องการใหบ้รบิาลเภสชั
กรรมและคุณภาพชวีติของผู้ป่วยวณัโรคปอดก่อนและหลงั
ไดร้บัการบรบิาลเภสชักรรม เพื่อน าผลการวจิยัไปวางแผน 
และพฒันาการใหค้ าปรกึษาและบรกิารกบัผูป่้วยโรควณัโรค
ต่อไป 

  
วิธีการวิจยั 
 กา รศึกษ านี้ เ ป็ นก าร วิจัย ไปข้ า งห น้ า เพื่ อ
เปรยีบเทยีบผลลพัธก์ารรกัษาในผูป่้วยวณัโรคปอดระหว่าง
กลุ่มที่ได้รบัการบรบิาลทางเภสชักรรม (กลุ่มทดลอง) และ
กลุ่มที่ไม่ได้รบัการบริบาลทางเภสชักรรม (กลุ่มควบคุม) 
การศึกษานี้ ได้ผ่ านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมการวจิยัในมนุษย ์มหาวทิยาลยันเรศวร หมายเลข
โครงการ 067/2559 เมื่อวันที่ 11 มีนาคม 2559 และจาก
คณะกรรมการจ ริย ธ ร รมของ โ ร งพยาบาลสม เด็จ
พระสงัฆราช องคท์ี ่17 ซึง่เป็นสถานทีว่จิยั  
 สถานทีวิ่จยั  

สถานที่วิจ ัย คือ คลินิกวัณโรคของโรงพยาบาล
สมเด็จพระสงัฆราช องค์ที่ 17 จงัหวดัสุพรรณบุรี ซึ่งเป็น
โรงพยาบาลทัว่ไปขนาด 210 เตียง คลินิกเปิดให้บริการ
เดอืนละ 2 ครัง้ ทุกวนัศุกรท์ี ่1 และ 3 ของทุกเดอืน 
 เครือ่งมือการวิจยั  

เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยประกอบด้วย  แบบ
บันทึกการให้บริบาลเภสชักรรมซึ่งเป็นแบบสมัภาษณ์ที่
ผู้วิจยัสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่
เกีย่วขอ้ และแบบประเมนิคุณภาพชวีติขององคก์ารอนามยั
โลกฉบับย่อ (WHOQOL-BREF หรือ WHOQOL-26) ซึ่ง
ประเมนิคุณภาพชวีติ 4 ด้านได้แก่ 1) ด้านสุขภาพกาย 2) 
ด้านจิตใจ 3) ด้านสัมพันธภาพทางสังคม และ 4) ด้าน
สิง่แวดล้อมและคุณภาพชวีติโดยรวม (17-19) WHOQOL-
26 มี Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.84 และมี
ความสมัพนัธก์บั WHOQOL–100 โดย r=0.65 (17) 

การตรวจสอบความตรงเชงิเนื้อหาของเครื่องมอื
การวิจัย ท าโดยให้ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่านตรวจสอบความ



 

  

  348   

ถูกต้องเหมาะสมของค าถาม ผู้เชี่ยวชาญประกอบด้วย
นายแพทย์เชี่ยวชาญที่มปีระสบการณ์การท างานในคลนิิก
วณัโรคไม่น้อยกว่า 5 ปี เภสชักรที่มีประสบการณ์ในการ
ท างานในคลินิกวัณโรคไม่น้อยกว่า 5 ปี และพยาบาล
วชิาชพี 1 ท่านทีผ่่านการอบรมเฉพาะทางในการดูแลผูป่้วย
วัณโรค ผู้วิจ ัยค านวณดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อ
ค าถ ามกับวัต ถุปร ะสงค์ของการวัด  (Index of Item-
Objective Congruence: IOC) (20)  
 ตวัอย่าง 

เกณฑค์ดัตวัอย่างเขา้ในการวจิยัมดีงันี้ ผูป่้วยวณั
โรคปอดรายใหม่และผูป่้วยวณัโรคปอดระยะต่อเนื่องทีม่อีายุ 
20 ปีขึ้น  และเข้ารับการรักษาที่ โรงพยาบาลสมเด็จ
พระสงัฆราช องค์ที่ 17 จงัหวดัสุพรรณบุร ีระหว่างวนัที่ 1 
เมษายน – 30 พฤศจิกายน 2559 ผู้ป่วยต้องมีผลตรวจ
เสมหะเป็นบวก ผู้ป่วยต้องไม่มภีาวะตดิเชือ้เอช ไอ ว ีและ
สามารถสื่อสารโต้ตอบกบันักวจิยัไดห้รอืมผีู้ดูแลทีส่ามารถ
สือ่สารได ้เกณฑค์ดัออก คอื ผูป่้วยถูกสง่ต่อไปรกัษาทีอ่ื่น 

ตัวอย่างในการศึกษานี้ถูกคัดเลือกแบบตาม
สะดวกจากผูท้ี่มคีุณสมบตัติามเกณฑก์ารคดัเลอืกตวัอย่าง 
เมื่อพบผูป่้วยมคีุณสมบตัติามเกณฑ ์ผูว้จิยัใหข้อ้มลูเกีย่วกบั
โครงการวิจัย สอบถามความสมัครใจในการเข้าร่วม
โครงการวจิยั ณ คลนิิกวณัโรค และใหผู้ป่้วยลงนามในแบบ
ยนิยอมเขา้ร่วมการวจิยั 

การค านวณขนาดตัวอย่างใช้สูตรส าหรับการ
เปรยีบเทยีบสองกลุ่มประชากร  โดยตวัแปรตามเป็นตวัแปร
เชงิคุณภาพ ตวัแปรตามในการค านวณขนาดตวัอย่าง คือ 
อัตราการรักษาหายต่ออัตราการรกัษาครบ การค านวณ
ก าหนดให้อัตราการรักษาหายต่ออัตราการรักษาครบใน
กลุ่มที่ได้และไม่ได้การบริบาลทางเภสชักรรมเท่ากบั 0.6 
และ 0.9 ตามล าดับ ความคลาดเคลื่อนชนิดที่ 1 ที่ระดับ 
0.05 อ านาจการทดสอบ (power of test) ที่ ร้อยละ 80 
จ านวนตวัอย่างอย่างน้อยต่อกลุ่มเท่ากบั 30 คน (21) 
 การเกบ็ข้อมูล 

ขัน้ตอนการวิจยัโดยรวมสรุปอยู่ในรูปที่ 1 ผู้วิจยั
เก็บข้อมูลจากตวัอย่างทัง้หมดด้วยตนเอง ผู้วิจยัรวบรวม
ขอ้มูลของผูป่้วยกลุ่มควบคุมยอ้นหลงัจากเวชระเบยีนตัง้แต่
ปี  2556-2558 โดยรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับเพศ อายุ  
สถานภาพ อาชพี ระดบัการศกึษา โรคประจ าตวั พฤตกิรรม
ทางสงัคม ได้แก่ การออกก าลงักาย การสูบบุหรี่ การดื่ม
แอลกอฮอล ์และ DRPs ของผูป่้วยในระยะเขม้ขน้และระยะ

ต่อเนื่อง ส่วนในกลุ่มทดลองผู้วิจ ัยเก็บข้อมูลตัง้แต่เดือน
เมษายน 2559 ถึง เดือนพฤศจิกายน 2559 รวมเป็น
ระยะเวลา 8 เดอืน ผูป่้วยทีม่คีุณสมบตัติามเกณฑแ์บ่งเป็น 
2 กลุ่ม คอื กลุ่มผู้ป่วยวณัโรครายใหม่ (ระยะเขม้ข้น) และ
กลุ่มทีไ่ดร้บัยาวณัโรคในระยะต่อเนื่อง  

ตวัแปรที่เกบ็ขอ้มูลในกลุ่มทดลองเหมอืนกบักลุ่ม
ควบคุม แต่มกีารประเมนิคุณภาพชวีติโดย WHOQOL-26 
ในกลุ่มทดลองมกีารใหบ้รบิาลเภสชักรรมเป็นรายบุคคล 2 
ครัง้ เมื่อผูป่้วยมาตามนัดในเดอืนที ่1 และ 2 ของการรกัษา 
ประกอบดว้ย 1) จดัยารวมในซองเดยีวกนัของแต่ละมือ้ 2) 
ใหค้ าปรกึษายาวณัโรคใหก้บัญาตแิละผูป่้วย และอธบิายให้
ทราบเกีย่วกบัโรค การรกัษา และการรบัประทานยา  3) ให้
ค าแนะน าและส่งเสรมิใหเ้กดิความร่วมมอืในการรกัษา โดย
อธบิายใหผู้้ป่วยและญาตทิราบถงึอาการ  สภาวะโรค และ
เน้นว่าวณัโรคเป็นโรคที่สามารถรกัษาให้หายขาดได้หาก
ผู้ป่วยรับประทานยาสม ่ าเสมอและมาตรวจการรักษา
ต่อเนื่องจนครบการรกัษา 4) ใหค้ าแนะน าการปฏบิตัติวัเมื่อ
เกดิADRs จากยาวณัโรคและจดัการเมื่อเกดิภาวะผดิปกติ 
5) ให้ค าแนะน าการปฏิบตัิตัวเมื่อแพทย์จ่ายยาอีกครัง้ให้
ผูป่้วยหลงัจากทีเ่คยเกดิ ADRs และ 6) ประเมนิ DRPs เมื่อ
พบ DRPs เภสัชกรสอบถามแพทย์โดยตรงเพื่อแก้ไข 
หลงัจากใหบ้รบิาลเภสชักรรมแลว้ ผูป่้วยไดร้บัแผ่นพบัเรื่อง
ความรูเ้รื่องโรควณัโรค ADRs และการจดัการปัญหาเมื่อลมื
รบัประทานยาและการมาตดิตามนัด ผูว้จิยัส่งมอบยาใหแ้ก่
ผูป่้วย ทบทวนแผนการแกไ้ข DRPs อกีครัง้ และนดัตดิตาม
ผลในเดอืนถดัไป   

 ผูว้จิยัตดิตามผลการรกัษาของกลุ่มทดลองในเดอืน
ที่ 2 เมื่อผู้ป่วยพบแพทย์ ผู้วิจยัให้การบริบาลเภสชักรรม
ครัง้ที ่2 บนัทกึขอ้มลูความร่วมมอืในการใชย้าของผูป่้วยแต่
ละรายโดยนับจ านวนซองยาที่เหลือและค านวณความ
ร่วมมอืในการใชย้าในแต่ละครัง้ ตดิตามการเกดิ ADRs จาก
การใช้ยาวัณโรค พร้อมให้ค าแนะน าและแก้ไขปัญหา 
ประเมนิ DRPs ของผู้ป่วย และประเมนิคุณภาพชวีติครัง้ที ่
2 หลงัการใหบ้รบิาลเภสชักรรม ผูว้จิยัสง่มอบยาใหแ้ก่ผูป่้วย
ทบทวนแผนการแกไ้ข DRPs อกีครัง้  

การประเมนิผลลพัธท์างคลนิิกดูจากผลการเปลีย่น
ของเสมหะเมื่อสิน้สุดการรกัษาในเดือนที่ 2 ส าหรบัผู้ป่วย
กลุ่มทดลองระยะเข้มข้น โดยเปรียบเทียบกับข้อมูลของ
ผูป่้วยในปี 2556-2558 (กลุ่มควบคุม) (รปูที ่1) 
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การวิเคราะหข์้อมูล    
 การสรุปตวัแปรต่าง ๆ ใช้สถิติเชงิพรรณนาในรูป
ความถี่ และร้อยละ การเปรียบเทียบข้อมูลเชิงคุณภาพ
ระหว่างกลุ่ม ไดแ้ก่ เพศ โรคประจ าตวั  ระดบัการศกึษา และ
พฤติก ร รมสุ ขภาพ ใช้สถิติ  Chi- square test   ก า ร
เปรยีบเทยีบขอ้มูลเชงิปรมิาณระหว่างกลุ่ม ได้แก่ อายุ ใช้

สถิติ Kruskal Wallis test  การประเมินผลลัพธ์ของการ
รกัษา โดยดูผลตรวจเสมหะเมื่อสิน้สุดการรกัษายาต้านวณั
โรคเดือนที่ 2 ของผู้ป่วยวณัโรคปอดกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมใชส้ถติ ิFisher’s exact test การเปรยีบเทยีบคะแนน
คุณภาพชวีติก่อนและหลงัการใหบ้รบิาลเภสชักรรมใช้สถิติ 
paired t-test  

 

 
รปูท่ี 1. ขัน้ตอนการด าเนินงานวจิยั 
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ผลการวิจยั 
ข้อมูลทัว่ไป 
 ผูป่้วยทีเ่ขา้ร่วมการวจิยัครัง้นี้แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 
79 คนและกลุ่มทีไ่ดร้บัการบรบิาลเภสชักรรม (กลุ่มทดลอง) 
105 คน โดยแบ่งเป็นผู้ป่วยระยะเขม้ขน้ 49 คน และระยะ
ต่อเนื่อง 53 คน ตารางที่ 1 แสดงคุณลักษณะทัว่ไปของ
ผูป่้วย กลุ่มทดลองทัง้สองกลุ่มและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่าง
กนัในเรื่อง เพศ อายุ สถานภาพ ระดบัการศกึษา อาชพี โรค
ประจ าตวั และพฤติกรรมสุขภาพ (P>0.05)โดยรวมผู้ป่วย

ส่วนใหญ่เป็นเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง (กลุ่มทดลอง
ระยะเข้มข้นเป็นชายร้อยละ 79.6  ระยะต่อเนื่องร้อยละ 
71.7 และกลุ่มควบคุมรอ้ยละ 69.1) อายุเฉลีย่ในแต่ละกลุ่ม
อยู่ทีป่ระมาณ 50 ปี ผูป่้วยส่วนใหญ่มสีถานภาพสมรสแล้ว 
จบการศกึษาระดบัมธัยมศกึษา ไม่มโีรคประจ าตวัร่วมดว้ย 
และมอีาชพีรบัจา้งหรอืเกษตรกรรมหรอืว่างงาน ผูป่้วยสว่น
ใหญ่ไม่สบูบุหรี ่ไม่ดื่มแอลกอฮอล ์และออกก าลงักายนาน ๆ 
ครัง้ (ตารางที ่1) 

 

 
ตารางท่ี 1. คุณลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วย 

คุณลกัษณะ กลุ่มควบคมุ (n=79) กลุ่มทดลอง (n = 102) P1 

ระยะเขม้ขน้ (n=49) ระยะต่อเนื่อง (n=53) 

เพศ 
   

0.060 

ชาย 47 (69.1) 39 (79.6) 38 (71.7) 
 

หญงิ 21 (30.9)   10 (20.4) 15 (28.3) 
 

อาย ุ(ค่าเฉลีย่±SD) 50.3±14.4 51.2 ±16.4 52.2±13.7 0.622 

สถานภาพ 
   

0.863 

 โสด  19 (24.0) 11 (22.4) 18 (34.0) 
 

สมรส  45 (57.0) 34 (69.4) 27 (50.9) 
 

หมา้ย  15 (19.0)  4 (8.2)   8 (15.1) 
 

ระดบัการศกึษา 
   

0.546 

 ไม่ไดร้บัการศกึษา   4 (5.1) 1 (2.0) 2 (3.8) 
 

 ประถมศกึษา  19 (24.1)    10 (20.4) 17 (32.1) 
 

 มธัยมศกึษา  32 (46.4)  20 (40.8) 23 (43.4) 
 

 ปวช/ปวส  20 (25.3)   16 (32.7)  11 (20.8) 
 

 ปรญิญาตร ี 4 (5.1) 2 (4.1) 0 (0.0) 
 

อาชพี 
   

0.764 

 ไม่ท างาน    13 (16.5)  16 (32.7)   19 (35.8) 
 

 รบัจา้ง  44 (55.7)  27 (55.1)  25 (47.2) 
 

 เกษตรกรรม    7 (8.9)  2 (32.7)   3 (5.7) 
 

 คา้ขาย   11 (13.9)   2 (4.1)   4 (7.5) 
 

  นกัเรยีน 4 (5.1)  1 (2.0)   2 (3.8) 
 

 รบัราชการ 0 (0.0) 1 (2.0)      0 (0.0)   

1: chi-square test ในทุกตวัแปร ยกวน้อายุใช ้Kruskal Wallis test 
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          ตารางท่ี 2. ผลการตรวจเสมหะเมื่อสิน้สดุการรกัษาเดอืนที ่2 ในกลุ่มทดลองระยะเขม้ขน้และกลุ่มควบคุม 

ผลการรกัษา กลุ่มควบคมุ (N=79) กลุ่มทดลองระยะเขม้ขน้ (N=49) P1 

 ผลเสมหะเป็นลบ  72 (89.9) 47 (95.9) 0.027 
ผลเสมหะเป็นบวก 7 (10.1) 2 (4.1)  

        1: Fisher’s exact test 
 
ผลลพัธข์องการรกัษา 

ตารางที่ 2 แสดงผลลัพธ์ในการให้บริบาลเภสชั
กรรม การเปลี่ยนแปลงของเสมหะในเดือนที่ 2 ของกลุ่ม
ทดลองระยะเข้มข้นเท่ากบัร้อยละ 95.9 ของตัวอย่าง ซึ่ง
มากกว่ากลุ่มควบคุมทีม่อีตัราผลเสมหะเป็นลบรอ้ยละ 89.9 
อย่างนยัส าคญัทางสถติ ิ(P=0.027)  

 
คณุภาพชีวิตของผูป่้วยในกลุ่มทดลอง 
 จากตารางที ่3 กลุ่มทดลองระยะเขม้ขน้มคีุณภาพ
ชวีติหลงัใหก้ารบรบิาลเภสชักรรมเพิม่ขึน้อย่างมนีัยส าคญั
ทางสถติ ิ2 ดา้นคอืคุณภาพชวีติดา้นร่างกายและดา้นจติใจ 
ส่วนในระยะต่อเนื่องพบว่า คุณภาพชวีติหลงัใหก้ารบรบิาล
เภสชักรรมเพิ่มขึน้อย่างไม่มนีัยส าคญัทางสถิติในทุกด้าน 
เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มพบว่า คุณภาพชีวิตในกลุ่ม
ทดลองระยะต่อเนื่ องดีกว่าระยะเข้มข้น ผู้ป่วยในระยะ
ต่อเนื่องมกัมอีาการทางคลนิิกดขีึน้ในระดบัหนึ่ง และจ านวน
ยาที่ใช้รักษาลดลง จึงส่งผลท าให้คุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น
มากกว่าผูป่้วยในระยะเขม้ขน้ 

ปัญหาจากการใช้ยา 
 จากตารางที่ 4 DRPs ในกลุ่มบริบาลทางเภสชั
กรรมเพิม่ขึน้มากกว่ากลุ่มควบคุมโดย กลุ่มทดลองในระยะ
เข้มข้นพบ DRPs 85 ปัญหา (1.7±0.9 ปัญหาต่อคน) ใน
ระยะต่อเนื่องกลุ่มทดลองพบ 30 ปัญหา (0.6±0.5 ปัญหาต่อ
คน)กลุ่มควบคุมพบ 32 ปัญหา (0.4±0.2 ปัญหาต่อคน) และ
ในกลุ่มควบคุมพบ 16 ปัญหา (0.37±0.2 ปัญหาต่อคน)   
DRPs ที่พบมากที่สุดในกลุ่มทดลอง ได้แก่ ADRs โดยใน
ผูป่้วยกลุ่มทดลองระยะเขม้ขน้พบ 39 ปัญหา (รอ้ยละ 45.9) 
และระยะต่อเนื่อง 15 ปัญหา (รอ้ยละ 50.0) 
 DRPs ในกลุ่มทดลองทัง้หมด 115 ปัญหา 
สามารถแกไ้ขไดท้ัง้หมด 92 ปัญหา (รอ้ยละ 80.0) DRPs ที่
เภสชักรเฝ้าระวงัตดิตาม ได้แก่ ADRS 16 ปัญหา (ร้อยละ 
13.9) และ DRPs ทีไ่ม่สามารถแกไ้ขไดม้ ี7 ปัญหา (รอ้ยละ 
6.1)  จากตารางที่ 5 ความร่วมมือในการใช้ยาโดย
จากการนับจ านวนซองยา (daily package) ที่ให้ผู้ป่วยน า
ซองยามาด้วยทุกครัง้ พบว่า กลุ่มทดลองผู้ป่วยมีความ
ร่วมมอืในการใชย้ามากกว่ากลุ่มควบคุม โดยระยะเขม้ขน้  

 
  ตารางท่ี 3. คะแนนเฉลีย่คุณภาพชวีติในแต่ละดา้นในกลุ่มทดลองระยะเขม้ขน้ (N = 49) และระยะต่อเนื่อง (N = 53) 

คุณภาพชวีติดา้น กลุ่มทดลอง คะแนนเฉลีย่คุณภาพชวีติกลุ่มทดลอง P1 
ก่อนใหบ้รบิาลเภสชักรรม หลงัใหบ้รบิาลเภสชักรรม 

ดา้นร่างกาย ระยะเขม้ขน้ 12.2±2.1 22.4±4.3 0.037 
ระยะต่อเนื่อง 24.6±1.9 29.8±2.5 0.472 

ดา้นจติใจ ระยะเขม้ขน้ 11.0±3.2 22.3±2.5 0.042 
ระยะต่อเนื่อง 22.5±2.5 23.3±3.9 0.485 

ดา้นสมัพนัธ ์
ทางสงัคม 

ระยะเขม้ขน้ 9.9±1.0 11.1± 3.1 0.724 
ระยะต่อเนื่อง 10.3±3.3 11.9±4.2 0.741 

ดา้นสิง่แวดลอ้ม ระยะเขม้ขน้ 26.00±3.5 30.4±5.4 0.664 
ระยะต่อเนื่อง 30.9±4.1 32.8±3.6 0.643 

ดา้นคุณภาพชวีติโดยรวม ระยะเขม้ขน้ 59.0±3.9 86.1±4.9 0.048 
ระยะต่อเนื่อง 88.6±4.1 97.8± 4.6 0.611 

  1: paired t-test  
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ตารางท่ี 4. ปัญหาจากการใชย้าของผูป่้วยกลุ่มควบคุม (N=79) กลุ่มทดลองระยะเขม้ขน้ (N=49) และระยะต่อเนื่อง (N=53) 

 
ผู้ป่วยรับประทานยาครบ 47 ราย (ร้อยละ 95.9) ระยะ
ต่อเนื่องผู้ป่วยรบัประทานยาครบ 52 ราย (ร้อยละ 98.1) 
ขณะทีก่ลุ่มควบคุมในระยะเขม้ขน้และระยะต่อเนื่องทานยา
ครบรอ้ยละ 83.5 และ 92.4 ตามล าดบั  
 

การอภิปรายและสรปุผล  
  จากการวจิยัแสดงให้เหน็ว่า การให้บรบิาลเภสชั
กรรมในผู้ป่วยวณัโรคปอด ท าให้ผลลพัธ์ทางการรกัษาของ
ผู้ป่วยวณัโรคปอดดีมากขึ้น ผลตรวจเสมหะเมื่อสิ้นสุดการ
รกัษาในเดอืนที ่2 ของกลุ่มทดลอง พบว่า มสีดัสว่นผลเสมหะ
เป็นลบมากกว่ากลุ่มควบคุมรอ้ยละ 6 ซึง่มนีัยส าคญัทางสถติ ิ
(P=0.027) และมากกว่าเป้าหมายซึ่งองค์การอนามัยโลก

ก าหนดทีร่อ้ยละ 85 (22) การเปลีย่นแปลงของเสมหะเป็นลบ
ของผูป่้วยวณัโรคนัน้แสดงถงึโอกาสความส าเรจ็ในการรกัษา
มากขึ้น Pefura-Yone, Kengne และ Kuaban พบว่า ผู้ป่วย
วณัโรคที่มผีลการตรวจเสมหะไม่เปลี่ยนเมื่อสิน้สุดการรกัษา
ในเดอืนที ่2 ของการรกัษามโีอกาสทีก่ารรกัษาจะลม้เหลวสูง
กว่า เนื่องจากไม่สามารถรบัประทานยาตามสตูรการรกัษาได้ 
(23) ภทัรกิา ทศันวจิติร พบว่า ผู้ป่วยวณัโรคในโรงพยาบาล
งาว จงัหวดัล าปาง ทีไ่ดร้บัการบรบิาลเภสชักรรมมอีตัราการ
หายขาดคิดเป็นร้อยละ 72.41 มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รบัการ
บรบิาลเภสชักรรมอย่างมนีัยส าคญัทางสถิต ิ(P=0.003) (24)  
การศึกษาของ ศิริรตัน์ บุญจรสั พบว่า อตัราการรกัษาหาย
และอตัราการรกัษาครบในกลุ่มผูป่้วยวณัโรคทีไ่ดร้บัการแกไ้ข

 
      ตารางท่ี 5. การรบัประทานยาวณัโรคของกลุ่มควบคุม (N=79) กลุ่มทดลองระยะเขม้ขน้ (N=49) และระยะต่อเนื่อง (N=53) 

การรบัประทานยาวณัโรค ระยะการรกัษา 
จ านวนผูป่้วย (รอ้ยละ) 

กลุ่มควบคมุ กลุ่มทดลอง 

ลมืรบัประทานทานยา 1 ครัง้ 
ระยะเขม้ขน้ 9 (11.4) 2 (4.1) 

ระยะต่อเนื่อง 2 (2.5) 1 (1.9) 

ลมืรบัประทานทานยา 2 ครัง้ 
ระยะเขม้ขน้ 4 (5.1) 0 (0.0) 

ระยะต่อเนื่อง 4 (5.1) 0 (0.0) 

รบัประทานยาครบ 
ระยะเขม้ขน้ 66 (83.5) 47 (95.9) 

ระยะต่อเนื่อง 73 (92.4) 52 (98.1) 

ปัญหาทีพ่บ 
ระยะเขม้ขน้ ระยะต่อเนื่อง 

กลุ่มควบคมุ  กลุ่มทดลอง  กลุ่มควบคมุ กลุ่มทดลอง  

1. ใชย้ารกัษาโดยไม่จ าเป็น  0 3 0 4 
2. ตอ้งการยาเพิม่ในการรกัษา  0 7 0 5 
3. ไดร้บัการรกัษาดว้ยยาทีไ่ม่เหมาะสม 0 1 0 0 
4. ขนาดใชย้าน้อยเกนิไป  0 8 0 0 
5. เกดิอาการไม่พงึประสงคจ์ากการใชย้า  10 39 7 15 
6. ขนาดยาสงูเกนิไป  0 3 0 1 
7. เกดิปฏกิริยิาระหว่างยา  4 20 4        4 
8. การไม่ใชย้าตามสัง่  18 4 10 1 
รวมปัญหาการใชย้า 32 85 16 30 
ค่าเฉลีย่ของปัญหาต่อคน±สว่นเบีย่งแบนมาตรฐาน) 0.4±0.2 1.7±0.9 0.3±0.2 0.6±0.5 
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DRPs จากเภสชักร มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยวณัโรคที่ไม่ได้รับ
การบรบิาลเภสชักรรมอย่างมนีัยส าคญัทางสถติิ (P<0.001) 
(25) ทัง้นี้อาจเป็นเพราะ DRPs ทีล่ดลงและการดูแลตดิตาม
ผูป่้วยทีเ่พิม่มากขึน้ 

การประเมนิคุณภาพชวีติในผู้ป่วยวณัโรคในกลุ่ม
ทดลองระยะเขม้ข้นและระยะต่อเนื่อง พบว่า  หลงัการให้
บริบาลเภสชักรรม ผู้ป่วยในระยะเข้มข้นมีคุณภาพชีวิต
เพิม่ขึน้อย่างมนีัยส าคญัทางสถิติ 2 ด้าน คอื ด้านร่างกาย
และด้านจิตใจ ส่งผลให้คุณภาพชีวิตโดยรวมเพิ่มขึ้น
แตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (P<0.05) คุณภาพ
ชวีติทีเ่พิม่ขึน้นัน้อาจเกดิจากผลจากยารกัษาวณัโรคทีท่ าให้
อาการและผลทางคลินิกดีขึ้น  เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง
ผูป่้วยในระยะเขม้ขน้และระยะต่อเนื่องพบว่า คุณภาพชวีติ
ของผูป่้วยระยะต่อเนื่องดกีว่าระยะเขม้ขน้ อาจเนื่องมาจาก
สตูรยาทีใ่ชใ้นระยะเขม้ขน้นัน้ประกอบดว้ยตวัยา 4 รายการ 
คือ  isoniazid rifampicin pyrazinamide และ  ethambutol 
ซึ่งในช่วงแรกที่ผู้ป่วยได้รับยานัน้ อาจจะมีความกังวล
เกี่ ย วกับ  ADRs ที่ เ กิดขึ้นและความรุนแรงของโรค 
นอกจากนี้ผลของยารกัษาวณัโรคท าใหผู้้ป่วยมอีาการทาง
คลนิิกดขีึน้ในระยะต่อเนื่อง สง่ผลต่อคุณภาพชวีติของผูป่้วย
ดขีึน้กว่าในระยะเขม้ขน้ (26)  นอกจากนี้ยงัอาจเป็นเพราะ
การให้ความรู้เรื่องโรค การรักษา ADRs และการจัดการ
ปัญหาต่าง ๆ อย่างถูกต้องเหมาะสม ท าให้ผู้ป่วยมคีวาม
เขา้ใจในเรื่องดงักล่าว รู้จกัวธิกีารปฏบิตัติวัที่เหมาะสม ลด
ความกงัวลเกี่ยวกบัสุขภาพลงไปได้ และมีความมัน่ใจใน
การดแูลตนเองมากขึน้ สง่ผลใหคุ้ณภาพชวีติเพิม่ขึน้  

คุณภาพชวีติของผูป่้วยในแต่ละช่วงระยะมคีะแนน
ในแต่ละดา้นต่างกนั ขอ้มูลดงักล่าวท าใหบุ้คคลากรทางการ
แพทยร์ูถ้งึปัญหาทางดา้นร่างกาย ดา้นจติใจ ดา้นสงัคมและ
ดา้นสิง่แวดลอ้ม ท าใหส้ามารถใหค้ าแนะน ากบัผูป่้วยไดต้รง
ประเดน็ตามทีผู่ป่้วยต้องการ WHOQOL-26 ไม่ใช่เครื่องมอื
วัดคุณภาพชีวิตที่จ าเพาะกับโรควัณโรคและไม่ได้วัดผล
โดยตรงจากการใช้ยา หากใชเ้ครื่องมอืทีเ่ฉพาะกบัโรคหรอื
การใช้ยาจะมีความไวมากกว่า  ประโยชน์จากประเมิน
คุณภาพชวีติในผู้ป่วย คือ ได้ผลประเมนิที่สามารถใช้เป็น
แนวทางในการดแูลผูป่้วยโดยมองผูป่้วยเป็นศนูยก์ลาง การ
รบัรู้ถึงภาวะทางจติใจหรอืความกงัวลของผู้ป่วย การรบัรู้
ความสมัพนัธ์ทางสงัคมและสิง่แวดล้อมที่มผีลต่อสุขภาพ 
การให้ค าแนะน าเกี่ยวกบัสุขภาพ โรค และยาที่สมัพนัธก์บั

ประเดน็ทีผู่ป่้วยมปัีญหาจะชว่ยแกไ้ขปัญหาดา้นสขุภาพของ
ผูป่้วยไดต้รงจุด  

DRPs ในกลุ่มทดลองมมีากกว่ากลุ่มควบคุม ทัง้นี้
อาจเป็นเพราะความสามารถและประสบการณ์ของเภสชักร
ในช่วงของการทดลองเพิ่มมากขึ้นกว่าในอดีตหรือข้อมูล 
DRPs ในอดตี (ในกลุ่มควบคุม) ไดร้บัการบนัทกึไม่สมบูรณ์ 
DRPs ที่พบมากที่สุด คือ ADRs ซึ่งพบทัง้ในระยะเขม้ขน้
และต่อเนื่อง เภสชักรควรตดิตาม DRPs และ ADRs ตลอด
การรกัษา 

การให้บริบาลเภสชักรรมในผู้ป่วยวณัโรคที่ใชใ้น
การวิจยันี้น่าจะสามารถน าไปประยุกต์ใช้ในคลินิกวณัโรค
ของโรงพยาบาลต่าง ๆ ไดต้ามความเหมาะสม และเป็นการ
เพิ่มบทบาทของเภสชักร เภสชักรมีบทบาทช่วยให้ผู้ป่วย
เขา้ใจถงึภาวะโรค การด าเนินของโรคและการรกัษาโรค อกี
ทัง้เภสชักรเป็นส่วนส าคญัที่ช่วยเพิ่มความร่วมมือในการ
รักษาและความร่วมมือในการใช้ยา ส่งผลให้การดูแลมี
ประสทิธภิาพในรกัษาและผูป่้วยคุณภาพชวีติทีด่ขี ึน้ 

ในการวิจัยนี้มีข้อจ ากัดบางประการ เช่น การ
คดัเลอืกตวัอย่างเขา้ร่วมการวจิยัไม่ไดน้ าผูท้ีเ่ป็นโรคเอช ไอ 
วีร่วมด้วยมาเป็นตวัอย่าง ผู้ป่วยกลุ่มนี้มคีวามรุนแรงของ
โรคมากกว่า มี DRPs มากกว่า มีการสนับสนุนทางสงัคม
น้อยกว่า และได้รับการตีตราทางสังคมที่มากกว่าด้วย 
การศึกษานี้ยงัไม่เป็นแบบ randomized controlled trial ที่
ตัวอย่างได้รบัการสุ่มแยกเป็นกลุ่ม ที่ท าให้มัน่ใจในความ
เสมอเหมอืนระหว่างกลุ่มและลดอคตทิีอ่าจเกดิขึน้ ตวัอย่าง
กลุ่มต่าง ๆ ในการศกึษานี้อาจมคีวามแตกต่างกนัในบางตวั
แปรที่ผู้วจิยัไม่ได้วดั การศกึษานี้ใช้ขอ้มูลของกลุ่มควบคุม
จากผู้ป่วยในอดีต ดังนั ้นจึงอาจมีปัญหาเรื่องความไม่
สมบูรณ์ของบนัทกึ ตลอดจนความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่
เกดิขึน้ เช่น ความช านาญของบุคคลากรทางการแพทยใ์น
อดตีและในขณะท าวจิยั 
 
กิตติกรรมประกาศ 

 การวิจยัครัง้นี้ส าเร็จได้ด้วยความอนุเคราะห์จาก
ผู้ป่วยวัณโรคและผู้ดูแลผู้ป่วยวัณโรคทุกท่าน  รวมถึง
ผูอ้ านวยการโรงพยาบาล เภสชักรและเจา้หน้าทีผู่เ้กีย่วขอ้ง
ทุกคนในคลินิกวณัโรค  โรงพยาบาลสมเด็จพระสงัฆราช 
องคท์ี ่17 และคณะเภสชัศาสตร์ มหาวทิยาลยันเรศวร ที่ท า
ใหส้ามารถด าเนินการวจิยัส าเรจ็ลุล่วงไปไดด้ว้ยด ี
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