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บทคัดยอ

จังหวัดขอนแกนเปนจังหวัดที่มีผูปวยวัณโรคเพิ่มสูงข้ึนทุกป  แตแนวโนมอัตราความสําเร็จของการ
รักษาวัณโรคลดลงและต่ํากวาเปาหมาย  เนื่องจากผูปวยเสียชีวิตเปนสาเหตุที่สําคัญสาเหตุหนึ่ง  การศึกษาคร้ัง
นี้เปนการศึกษาแบบ Unmatched case-control เพื่อศึกษาสาเหตุและปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเสียชีวิตของ
ผูปวยวัณโรค  กลุมตัวอยางเปนผูปวยวัณโรคทั้งหมดที่ข้ึนทะเบียนรักษาระหวางปงบประมาณ 2552-2553 ใน
โรงพยาบาลที่มีจํานวนผูปวยเสียชีวิตสูง 2 แหง  โดยแบงเปนโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 1 แหง  คือ
โรงพยาบาลขอนแกน  และโรงพยาบาลชุมชน 1 แหง คือ โรงพยาบาลน้ําพอง  จังหวัดขอนแกน  กลุมศึกษา
คือ กลุมผูปวยวัณโรคที่เสียชีวิตระหวางรักษา จํานวน 42 ราย และกลุมควบคุม คือ กลุมผูปวยวัณโรคที่รอด
ชีวิตระหวางรักษา  จํานวน 200 ราย เก็บขอมูลโดยแบบบันทึกขอมูลที่รวมกันสรางโดยสํานักวัณโรคและ
สํานักงานปองกันควบคุมโรคทั้ง 12 แหง  สถิติที่ใช ไดแก ความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
และการวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยแบบหลายตัวแปรดวยสถิติถดถอยพหุลอจิสติก (Multiple
logistic regression) นําเสนอขนาดความสัมพันธดวย Adjusted odds ratio (ORadj) และชวงเชื่อมั่นที่รอย
ละ 95 (95%CI.) และนัยสําคัญทางสถิติ 0.05

ผลการศึกษาพบวา ผูปวยวัณโรคที่เสียชีวิต มีอัตราสวนเพศหญิงตอเพศชายเทากับ 1:1.6 มัธย
ฐานอายุ 61.5 ป (อายุต่ําสุด 24 ป - อายุสูงสุด 85 ป)  สถานภาพสมรสคู รอยละ 78.6 ไมประกอบอาชีพ
รอยละ 72.9 การวิเคราะหปจจัยเชิงเดี่ยว  พบวาปจจัยที่มีความสมัพันธกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ(p-value < 0.05) ไดแก ผูปวยที่ระยะเวลาชวงวันที่มีอาการจนถึงวันที่เร่ิมรักษา 30 วันข้ึน
ไป  เสียชีวิตเปน 0.40 เทาของผูปวยที่ระยะเวลาชวงวันที่มีอาการจนถึงวันที่เร่ิมรักษาต่ํากวา 30 วัน  (OR
0.40; 95%CI.0.19, 0.97; p=0.032) ผูปวยที่มีผลเอกซเรยผิดปกติ เสียชีวิตเปน 0.39 เทาของผูปวยที่ไมมีผล
เอกซเรย/ผลเอกซเรยปกติ (OR 0.39; 95%CI.0.19, 0.78; p=0.009) ผูปวยวัณโรคที่มีโรครวมเสียชีวิตเปน
2.96 เทาของผูปวยวัณโรคที่ไมมีโรครวม (OR 2.96; 95%CI.1.49, 5.89; p=0.002) ผลการวิเคราะหถดถอย
พหุโลจิสติกในโมเดลสุดทาย  พบวา ผูปวยที่ระยะเวลาชวงวันที่มีอาการจนถึงวันที่เร่ิมรักษา 30 วันข้ึนไป
เสียชีวิตเปน 0.37 เทาของผูปวยที่ระยะเวลาชวงวันที่มีอาการจนถึงวันที่เร่ิมรักษาต่ํากวา 30 วัน (OR 0.37;
95% CI. 0.17, 0.79; p=0.011) ผูปวยที่มีผลตรวจเสมหะเมื่อสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก/ไมมีผล  เสียชีวิต
เปน 20.74 เทา ของผูปวยที่มีผลตรวจเสมหะเมื่อสิ้นสุดระยะเขมขนเปนลบ (OR 20.74; 95% CI. 8.21,
52.36; p<0.001) ผูปวยวัณโรคที่มีโรครวมเสียชีวิตเปน 4.42 เทาของผูปวยที่ไมมีโรครวม (OR 4.42; 95%
CI.1.70, 11.48; p=0.002)

สรุป ผูบริหารและผูใหบริการควรตระหนักและใหความสําคัญ กรณีผูปวยวัณโรคที่มีอายุ 65 ข้ึน
ไป  ผูปวยที่มีผลตรวจเสมหะเมื่อสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก  ผูปวยวัณโรคที่มีโรคที่เปนโรครวม เพราะเปน
สาเหตุและปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเสียชีวิต  ควรกําหนดมาตรการทั้งดานคนหาและการดูแลรักษาเปนกรณี
พิเศษ  ทั้งควรมีการสอบสวนการเสียชีวิตในผูปวยวัณโรคดวย เพื่อทราบปญหาและวางแนวทางแกไขไดถูกตอง
จะชวยลดอัตราการเสียชิวิตในผูปวยวัณโรคได

คําสําคัญ : วัณโรค  การเสียชีวติ  สาเหตุ  ปจจัยที่มีอิทธพิล
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Abstract

In Khonkaen province, Tuberculosis (TB) patients is increasing every year. But, the
tendency of the success rate of TB treatment is decreasing, and below the target. The TB
patients’ death is one of important causes. This unmatched case- control study aimed to
study causes of death among TB patients in Khonkaen province. The subjects were all TB
patients registered during the fiscal year 2009-2010. Those were treated in 2 hospitals with
high mortality rate, which are the central hospital (Khonkaen Hospital) and community
hospital (Namphong Community Hospital). Cases were 42 TB patients who died during
treatment, and Controls were 200 TB patients who survived during treatment.The case
record form that created by Bureau of Tuberculosis and 12 The Office of Disease Prevention
and Control was used in Data collection. Descriptive statistics in the study were frequency,
percentage, mean, and standard deviation. A multiple logistic regression analysis was then
performed to compute adjusted odds ratios (ORadj) with 95% confidence intervals
(significant level at 0.05).

The results of TB patients’ death revealed that the ratio of male to female was
1:1.6. Median age of death was 61.5 years (minimum 24 years – maximum 85 years);those
were married 78.6 percent, and unemployed 72.9 percent. Univariate analysis showed
statistical significant associated risk factors with the TB patients mortality (p-value < 0.05)
were the period during symptoms to start treatment ≥ 30 days (OR 0.40; 95% CI.0.19, 0.97;
p=0.032), abnormal chest X-ray (OR 0.39; 95% CI.0.19, 0.78; p=0.009), Comorbidity (OR 2.96;
95% CI.1.49, 5.89; p=0.002). Multivariate analysis final model showed statistical significant
associated risk factors with the TB patients mortality were the period during symptoms to
start treatment ≥ 30 days (OR 0.37; 95% CI.0.17, 0.79; p=0.011), Sputum AFB positive / not
examined at the end of initial TB treatment  (OR 20.74; 95% CI.8.21, 52.36; p<0.001),
Comorbidity (OR 4.42; 95% CI.1.70, 11.48; p=0.002).

Results from this study suggest that administrators and service providers should
recognize and have special care (patient-centered approach) for elderly patients, Sputum
AFB positive/ not examined at the end of initial TB treatment patients and comorbidity
patients. There should be an investigation of TB patients’ death to prevent and solve the
problems. These can reduce mortality, and increase TB treatment success rate finally.

Keyword: Tuberculosis, Death, Causes, Determinant factors.
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เสียชีวิต

49ก

ตารางท่ี 11 โรครวมหรือโรคประจําตัวของผูปวยระหวางการรักษาวัณโรค  จําแนก
ตามกลุมท่ีรอดชีวิตและเสียชีวิต

53ก

ตารางท่ี 12 สัดสวนความเสี่ยง (Crude odds ratio) การเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค 54ก
ตารางท่ี 13 ผลการวิเคราะหถดถอยพหุโลจิสติกในตัวแปรแบบเริ่มตนของการ

เสียชีวิตในผูปวยวัณโรค
56ก

ตารางท่ี 14 ผลการวิเคราะหถดถอยพหุโลจิสติกในโมเดลสุดทาย เพ่ือหาปจจัยท่ีมี
ผลตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค

57ก



สารบัญภาพ
หนา

ภาพท่ี 1 The natural history of TB infection 6ก
ภาพท่ี 2 กรอบแนวคิดในการวิจัย 34ก



รายการสัญลักษณและคํายอ
คํายอ คําเต็ม 8ความหมายก

BCG Bacillus Calmatte - Guerin วัคซีนบีซีจี
COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
Cs Cycloserine ยาไซโคลซรีีน
DOT Directly observed therapy การกํากับการกินยา
DOTS The internationally agreed strategy for TB

control
ยุทธศาสตรท่ีเสนอแนะโดยองคการอนามัยโลก

DST Drug Sensitivity Test ทดสอบความไวตอยา
E, EMB Ethambutol ยาอีแธมบูตอล
Eto Ethionamide ยาเอทธิโอนาไมด
FDC Fixed Dose Combination drugs ยารวมเม็ด
FLD First line drugs ยาวัณโรคแนวท่ี 1
H, INH Isoniazid ยาไอโซไนอะซดิ
ISTC International Standards for Tuberculosis

Care
การดูแลรักษาวัณโรคตามมาตรฐานสากล

K, KM Kanamycin ยาคานามัยซิน
Lfx Levofloxacin ยาลีโวฟล็อกซาซิน
MDR-TB Multidrug-resistance TB วัณโรคดื้อยาหลายขนาน
O, Ofx Ofloxacin ยาโอฟล็อกซาซิน
P, PAS Para-aminosalicylic acid ยาพาราอะมโินซาลิไซลิกแอซิด
R, RMP Rifampicin ยาไรแฟมปซิน
S, SM Streptomycin ยาสเต็ปโตมัยซิน
SLD Second line drugs ยาวัณโรคแนวท่ี 2
Z, PZA Pyrazinamide ยาพัยราซินาไมด



บทที่ 1
บทนํา

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา
วัณโรคเปนโรคท่ียังเปนปญหาท้ังในระดับโลกและระดับประเทศอยางตอเนื่องจนถึงปจจุบัน

วัณโรคเปนหนึ่งใน 10 สาเหตุการตาย  ท่ีสําคัญในรอบ 10 ปท่ีผานมา  โดยท้ัง 10 สาเหตุ มีโรคติดตอเพียง
3 โรค คือ ปอดอักเสบ วัณโรค และโรคเอดส จากรายงานขององคการอนามัยโลก ป 2551 มีผูปวยวัณโรค
ประมาณ 14-15 ลานคน  แตละปมีผูปวยรายใหมประมาณ 9.2 ลานคน ผูปวยวัณโรคเสียชีวิตปละ
ประมาณ 1.7 ลานคน (รอยละ 98 อยูในประเทศยากจน) สําหรับประเทศไทยถูกจัดอยูในอันดับท่ี 18 ใน
กลุม 22 ประเทศท่ีมีปญหาวัณโรค (รอยละ 80 ของผูปวยวัณโรค อยูใน 22 ประเทศนี้) ป 2552 จากการ
คํานวณทางระบาดวิทยาองคการอนามัยโลกคาดการณวาประเทศไทยนาจะมีอัตราความชุกของวัณโรค
ประมาณ 130,000 ราย (อัตราความชุก 189 ตอประชากรแสนคน) อุบัติการณของผูปวยวัณโรคประมาณ
93,000 ราย (อัตราอุบัติการณ 137 ตอประชากรแสนคน) และจํานวนผูเสียชีวิตปละ 12,000 ราย (อัตรา
ตาย 18 ตอประชากรแสนคน) ผูปวยวัณโรครายใหมเสมหะพบเชื้อจํานวน 44,475 ราย (อัตราปวยใหมใน
ระยะแพรเชื้อ (66 ตอประชากรแสนคน) ตั้งแตป 2551 – 2556 พบวาอัตราเสียชีวิตรอยละ 8.1, 7.6,
8.0, 7.6, 7.6 และ 7.0 ตามลําดับ นับวาเปนอัตราการเสียชีวิตท่ีอยูในระดับสูง

สําหรับสถานการณวัณโรคในพ้ืนท่ีรับผิดชอบของสํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 6 จังหวัด
ขอนแกน ตั้งแตป พ.ศ. 2551 – 2557 พบวาชวงป พ.ศ. 2551 – 2555 ผูปวยมีแนวโนมเพ่ิมข้ึนเล็กนอย
ชวงป พ.ศ. 2556 – 2557 มีแนวโนมเพ่ิมข้ึนมาก  โดยมีจํานวนผูปวย -7,732, 8,900, 9,044, 8,814,
8,831,  9,517 และ 10,181 ราย ตามลําดับ คิดเปนอัตราปวยเทากับ 90.5, 104.0, 104.1, 101.5,
102.3, 110.1 และ 117.1 ตอประชากรแสนคน ตามลําดับ อัตราความสําเร็จของการรักษาในภาพรวม
มีแนวโนมสูงข้ึน ชวงป พ.ศ. 2551 – 2554 แตชวงป พ.ศ. 2555 – 2556 อัตราความสําเร็จของการรักษา
กลับลดลง  ตามลําดับดังนี้ รอยละ 85.2, 85.9, 86;4, 86.6, 85.2 และ 83.8 ยังต่ํากวาเปาหมายซึ่ง
กําหนดในปงบประมาณ 2556 เทากับรอยละ 90 สวนอัตราการเสียชีวิตตั้งแตป 2551 – 2556 พบวาสูง
เกินเปาหมายท่ีกําหนดไวไมเกินรอยละ 5 อัตราเสียชีวิตเทากับรอยละ 6.8, 6.0, 6.1, 6.2, 6.2 และ 6.2
ตามลําดับ

เม่ือจําแนกเปนรายจังหวัด พบวา จังหวัดขอนแกนเปนจังหวัดท่ีมีจํานวนผูปวยสูงสุด  อัตราปวย
ตอประชากรแสนคนมีแนวโนมสูงข้ึน โดยมีจํานวนผูปวยตั้งแต พ.ศ.2551 – 2557 เทากับ 2,013, 2,193,
2,336, 2,335, 2,261, 2,328 และ 2,681 ราย ตามลําดับ คิดเปนอัตราปวยตอประชากรแสนคน เทากับ
114.6, 124.4, 132.1, 132.2, 127.4, 130.7 และ 149.8 ตามลําดับ โดยเฉพาะอําเภอเมืองขอนแกน
เปนอําเภอท่ีมีจํานวนผูปวยสูงสุด  อัตราปวยตอประชากรแสนคนมีแนวโนมสูงมากข้ึนทุกป โดยมีจํานวน
ผูปวยตั้งแต พ.ศ.2551 – 2557 เทากับ 162, 251, 250, 323, 401, 606 และ 910 ราย ตามลําดับ คิด
เปนอัตราปวยตอประชากรแสนคน เทากับ 42.4, 65.2, 64.6, 83.3, 102.4, 152.8 และ 225.6 ตามลําดับ
สวนอําเภอน้ําพองจํานวนผูปวยชวงป พ.ศ. 2554 – 2557 ลดลงมากเม่ือเทียบกับผูปวยชวงป พ.ศ. 2551
– 2553 จํานวนผูปวยตามลําดับดังนี้ 156, 251, 143, 148, 88, 79, 89 และ 98 ราย อัตราปวยตอ
ประชากรแสนคน เทากับ 138.8, 126.9, 131.0, 77.9, 69.7, 78.2 และ 86.1 ตามลําดับ แนวโนมอัตรา
ปวยของอําเภอน้ําพองแตกตางจากอําเภอเมืองขอนแกน
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อัตราความสําเร็จของการรักษาวัณโรค จังหวัดขอนแกน ชวงป พ.ศ.2551 –2556 มีแนวโนมอัตรา
ความสําเร็จของการรักษาลดลงและต่ํากวาเปาหมาย ดังนี้ รอยละ 83.2, 81.8, 85.7, 84.7, 84.0 และ
80.9 ตามลําดับ สาเหตุท่ีอัตราความสําเร็จของการรักษาไมบรรลุเปาหมายสวนใหญเนื่องจากผูปวย
เสียชีวิต  ดังนี้ รอยละ 9.9, 8.0, 6.2, 6.4, 6.6 และ 6.5 ตามลําดับ อําเภอเมืองขอนแกน และอําเภอน้ํา
พอง  มีปญหาผูปวยเสียชีวิตอยูในระดับสูงของจังหวัดขอนแกน  จนทําใหอัตราความสําเร็จของการรักษาไม
บรรลุเปาหมาย อําเภอน้ําพองมีผูปวยเสียชีวิตสูงมาก ดังนี้ รอยละ 18.6, 16.7, 15.9, 8.3, 10.1 และ
13.9 ตามลําดับ

การเสียชีวิตระหวางรักษาวัณโรคมีหลายสาเหตุ เชน การติดเชื้อเอชไอวี ผูสูงอายุ ความรุนแรงของ
โรค ความลาชาในการรักษา การมีโรคประจําตัวรวมหลายโรคเปนตน ปจจัยเหลานี้สงผลตออัตรา
ความสําเร็จของการรักษาวัณโรคท่ีกําหนดใหอัตราความสําเร็จของการรักษาไมนอยกวารอยละ 90 โดยถือ
เปนตัวชี้วัดท่ีสําคัญท่ีสุดท่ีใชประเมินแผนงาน ควบคุมวัณโรค ดังนั้น กรณีท่ีอัตราความสําเร็จของการรักษา
วัณโรคต่ํากวารอยละ 90 อาจกลาวไดวา แผนการควบคุมวัณโรค ยังไมมีประสิทธิภาพเนื่องจากประเทศ
ไทย หรือสํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 7 จังหวัดขอนแกน ไมมีขอมูลการศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตของ
ผูปวยวัณโรคระดับเขต และระดับประเทศ มีเพียงรายงานการเสียชีวิตในระหวางการรักษาวัณโรค เพราะมี
ผลกระทบตออัตราความสําเร็จของการรักษาเทานั้น ดังนั้นผูวิจัยจึงสนใจศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตของ
ผูปวยวัณโรคระหวางรักษา เพ่ือนําผลการวิจัยท่ีไดไปวางแผนการดําเนินงานรวมกับเครือขายในพ้ืนท่ี
รับผิดชอบ เพ่ือวางแนวทางในการลดอัตราตายจากวัณโรค เพ่ิมอัตราความสําเร็จของการรักษาใหบรรลุ
เปาหมาย ตามจุดเนนการควบคุมวัณโรค “คนใหพบ จบดวยหาย” ซึ่งในท่ีสุดจะสงผลตอการลด
อุบัติการณโรคลง 20% (136 ตอแสนประชากร) ภายในป 2562 ตามแผนยุทธศาสตรวัณโรคระดับชาติ
พ.ศ. 2558 – 2562

คําถามการวิจัย
สาเหตุและปจจัยท่ีมีอิทธิพลใดบางท่ีทําใหผูปวยวัณโรคในพ้ืนท่ีจังหวัดขอนแกนเสียชีวิต

วัตถุประสงคการวิจัย
วัตถุประสงคทั่วไป
เพ่ือศึกษาสาเหตุและปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคในพ้ืนท่ีจังหวัดขอนแกน

วัตถุประสงคเฉพาะ
1. เพ่ือหาคุณลักษณะทางประชากรของผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิต
2. เพ่ือหาอัตราปวยตายของผูปวยวัณโรค จําแนกตามคุณลักษณะตาง ๆ เชน เพศ อายุ โรครวม

ระยะเวลาในการรับบริการตรวจรักษา เปนตน
3. เพ่ือหาความสัมพันธระหวางปจจัยท่ีเก่ียวของกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค

ตัวแปรที่เกี่ยวของในการวิจัย
1. ตัวแปรอิสระ ไดแก ประเภทวัณโรค ประเภทผูปวย วันท่ีเริ่มมีอาการ วันท่ีเริ่มรักษา

อาการสําคัญ การตรวจวินิจฉัย การไดรับการรักษา อาการขางเคียงของยา โรครวม และ
ผลการรักษาวัณโรค

2. ตัวแปรตาม ไดแก การเสียชีวิต
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ขอบเขตการวิจัย
การศึกษาครั้งนี้ เปนการศึกษาสาเหตุและปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเสียชีวิตของผูปวย ซึ่งอยู

ระหวางการรักษาวัณโรคดวยสูตรยาตาง ๆ ไมนับผูปวยวัณโรคท่ีรักษาวัณโรคครบแลวเสียชีวิต ศึกษาจาก
ทะเบียนผูปวยวัณโรค (TB 03) แผนประวัติวัณโรค (TB01) OPD Card ของโรงพยาบาลขอนแกน และ
โรงพยาบาลน้ําพอง จังหวัดขอนแกนปงบประมาณ 2552 – 2553 โดยศึกษาจากขอมูลท่ีบันทึกในประวัติ
ของผูปวยเทานั้น

ขอตกลงเบื้องตน
1. การศึกษาครั้งนี้ เก็บขอมูลโดยแบบบันทึกขอมูล ท่ีสรางโดยสํานักวัณโรคและสํานักงาน

ปองกันควบคุมโรคท้ัง 12 แหงรวมกัน ซึ่งไดทดสอบความตรงในเนื้อหา และเก็บขอมูลตาม
ความเปนจริง ท่ีถูกบันทึกในทะเบียนวัณโรค (TB03) แผนประวัติวัณโรค (TB01) และเวช
ระเบียนของโรงพยาบาล

2. ศึกษาขอมูลยอนหลัง ปงบประมาณ 2552 – 2553
3. ศึกษาขอมูลในพ้ืนท่ีอําเภอเมืองและอําเภอน้ําพอง จังหวัดขอนแกน

ความหมายหรือนิยามศัพทเฉพาะ
สาเหตุการเสียชีวิต หมายถึง สาเหตุการเสียชีวิต โดยท่ีแพทยใหการรักษาผูปวย วินิจฉัยระบุ

ไวใน เวชระเบียนโรงพยาบาล ใน Chart ใน General และในบันทึกสาเหตุการตายโดยแพทย (Medical
certificate of cause of death)

ผูปวยวัณโรค หมายถึง ผูท่ีแพทยวินิจฉัยเปนวัณโรคทุกประเภทท้ังในและนอกปอด โดยท่ี
ตรวจพบเชื้อวัณโรคในเสมหะหรืออาจไมพบ และการเอกซเรยปอด และการตรวจอ่ืน ๆ ตามประเภทของ
วัณโรค โดยข้ึนทะเบียนรักษา ท่ีโรงพยาบาลขอนแกน และโรงพยาบาลน้ําพอง จังหวัดขอนแกน ระหวาง
ปงบประมาณ 2552 - 2553

การรักษาวัณโรค หมายถึง ผูปวยวัณโรคท่ีกําลังรักษาวัณโรคดวยสูตรการรักษาตาง ๆ
(Category 1, 2, 3, 4 และอ่ืนๆ) และเสียชีวิตในระหวางการรักษา

คุณลักษณะตาง ๆ ของผูปวย หมายถึง ลักษณะทางประชากร สังคม ประวัติการเจ็บปวย
โรครวม หมายถึง โรคเรื้อรัง ท่ีพบรวมกับวัณโรค เชน การติดเชื้อเอชไอวี เบาหวาน มะเร็ง

โรคหลอดเลือด และหัวใจ ความดันโลหิตสูง Stroke COPD Asthma Bronchiectasis Cirrhosis Ascitis
Hepatitis Renal failure Anemia และ Malnutrition เปนตน

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ
1. ผลจากการศึกษาจะทําใหทราบสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคจังหวัดขอนแกน
2. ขอมูลท่ีไดจากผลการวิจัย นําไปกําหนดแนวทางหรือมาตรการ ลดอัตราปวยตายจากวัณโรค
3. เพ่ือเพ่ิมอัตราความสําเร็จของการรักษาวัณโรค
4. จากการทราบสาเหตุท่ีแทจริงในการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค ประชาชนก็จะไดรับการดูแล

และการบริการท่ีดีสงผลใหมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน



บทที่ 2
แนวคิด ทฤษฏี งานวิจยัที่เก่ียวของ และกรอบแนวคิดในการวิจัย

การศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาสาเหตุและปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเสียชีวิตของผูปวย
วัณโรคในพ้ืนท่ีจังหวัดขอนแกน โดยผูวิจัยไดศึกษาคนควา เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ เพ่ือใชเปน
แนวทางการศึกษา ครอบคลุมหัวขอดังตอไปนี้ :-
สวนท่ี 1 ความรูท่ัวไปเก่ียวกับวัณโรค

1.1 ความรูเรื่องวัณโรคปอด
1.2 การรักษาวัณโรคแบบ DOTS
1.3 การดูแลรักษาวัณโรคตามมาตรฐานสากล
1.4 กฎบัตรของผูปวยสําหรับการดูแลรักษาวัณโรค
1.5 ความรูเรื่องการเสียชีวิต

สวนท่ี 2 แนวคิดท่ีใชในการวิจัย
แนวความคิดทฤษฏีทางดานระบาดวิทยา

สวนท่ี 3 งานวิจัยท่ีเก่ียวของ
1.1 งานวิจัยท่ีเก่ียวของกับวัณโรคและ DOTS
1.2 งานวิจัยท่ีเก่ียวของกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค

สวนท่ี 4 กรอบแนวคิดในการวิจัย

สวนที่ 1 ความรูทั่วไปเกีย่วกับวัณโรค
1.1 ความรูเกี่ยวกับวัณโรคปอด

1.1.1 วัณโรคคือ อะไร
วัณโรค (Tuberculosis หรือ TB) เปนโรคติดตอท่ีเกิดจากเชื้อแบคทีเรีย Mycobacterium

หลายชนิด ท่ีพบบอยท่ีสุดและเปนปญหาในประเทศไทย คือ Mycobacterium tuberculosis เชื้อวัณโรค
จั ด อยู ใน กลุ ม Mycobacterium tuberculosis complex เชื้ อ ชนิ ด อ่ื น ท่ี พ บ บ อ ย  เช น สํ าห รั บ
Mycobacterium africanum พบไดในแถบอาฟริกา   สวน Mycobacterium bovis มักกอใหเกิดโรคใน
สัตว  ซึ่ งอาจติดตอมาถึงคนได   โดยการบริโภคนมท่ี ไม ไดผานการฆาเชื้ อ  นอก เหนือจากเชื้ อ
Mycobacterium สามชนิดขางตนแลว  เราอาจพบ Mycobacterium ชนิดอ่ืน ๆ  ซึ่ งเดิมเรียกวา
Atypical Mycobacterium หรือ Mycobacterium other than tuberculosis (MOTT) ในป จจุบั น
เรียกวา Nontuberculous Mycobacteria (NTM) มีมากกวา 30 สายพันธุ สวนใหญไมทําใหเกิดวัณโรค
หรือโรคเรื้อน พบในสิ่งแวดลอมท้ังในดินและน้ําหรือพบในสัตว  เชน  นก วัว ควาย หรือพบในชองลําคอ
ของคน มักไมทําใหเกิดโรค และยังไมมีรายงานวาติดตอจากคนหนึ่งไปสูอีกคนหนึ่งโดยตรง  อยางไรก็ตาม
ปจจุบันเริ่มมีความสําคัญเนื่องจากทําใหเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส  เชน Mycobacterium avium
complex (MAC) ท่ีพบไดในผูติดเชื้อเอชไอวี  มักจะมีปญหาในเรื่องการรักษาดวยยาวัณโรคท่ัวๆไป.ใน
กรณีท่ีไมมีการจําแนกชนิดของเชื้อ Mycobacterium กอนไดรับยารักษาวัณโรค

เชื้อวัณโรคเปนเชื้อชนิดไมมี capsule ไมสราง spore ไมเคลื่อนไหว รูปรางเปนแทงตรงหรือโคง
เล็กนอย หนาประมาณ 0.3 – 0.6 ไมครอน  ยาว 2 - 5 ไมครอน เม่ือยอมดวยวิธี Ziehl-Neelsen จะติด
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สีแดงสดเม่ือดูดวยกลองจุลทรรศนธรรมดา  เม่ือดูดวยกลองจุลทรรศนอิเล็กตรอนจะเห็นผิวของเชื้อมี
ลักษณะเหี่ยวยน  ผนังเซลลหนามี 3 ชั้น  การเจริญพันธุของเชื้อวัณโรคอาศัยออกซิเจน  หากขาดออกซิเจน
เชื้อจะไมทวีจํานวน  ถามีออกซิเจนนอยก็จะมีจํานวนนอย  อุณหภูมิท่ีเหมาะสมสําหรับการเจริญเติบโตและ
ทวีจํานวน คือ อุณหภูมิรางกาย 37๐ซ. ความเปนกรดดางท่ีเหมาะสม คือ pH 7.0 การเจริญพันธุชา
(ประมวล สุนากร, 2552)

1.1.2  การแพรกระจายและการติดตอ
เชื้อวัณโรคมี จะแพรกระจายจากปอด หรือหลอดลม กลองเสียง ของผูปวยวัณโรค  เม่ือผูปวยไอ

จาม พูดตะโกนดังๆ หัวเราะ หรือรองเพลง เชื้อเหลานี้จะอยูในฝอยละออง (Droplets) ละอองฝอยของ
เสมหะท่ีออกสูอากาศ  อนุภาคท่ีมีขนาดใหญมากมักจะตกลงสูพ้ืนดินและแหงไป เหลือสวนอนุภาคขนาด
เล็กท่ีมีเชื้อวัณโรคจะแขวนลอยอยูในอากาศ ถูกพัดกระจายอยูในหองหรือสถานท่ีขางเคียง คนท่ีอยูใน
บริเวณนั้นก็จะสูดหายใจเอาเชื้อวัณโรคเขาสูรางกายได วัณโรคปอดสามารถติดตอโดยทางอ่ืนไดยากมาก
เชน จากเสื้อผา หนังสือ หรือเครื่องใชอ่ืน ๆ การแยกถวย จาน ชาม จึงไมมีความจําเปน เพราะวัณโรคไมได
ติดตอโดยใชของรวมกัน

นอกจากนี้วัณโรคยังติดตอทางอ่ืนไดอีกแตเปนสวนนอย  คือ การปนเปอนในอาหารและนม  การ
ติดเชื้อจากการสัมผัสแผลหรือผิวหนังท่ีมีรอยโรค  การติดเชื้อจากมารดาสูทารก การติดเชื้อของเด็กเอชไอวี
ท่ีไดรับการฉีด BCG (บุญสง พัจนสุนทร, 2543)

1.1.3 การติดเช้ือและการปวยเปนวัณโรค (TB infection and TB disease)
เม่ือผูสัมผัสสูดหายใจเอาอากาศท่ีมีเชื้อวัณโรคเขาสูรางกาย  ละอองฝอยของเชื้อวัณโรคท่ีมีขนาด

ใหญจะติดอยูในโพรงจมูกหรือลําคอ แลวถูกขับออกมาดวยกลไกการตานทานของรางกาย ซึ่งมักไม
กอใหเกิดโรค สวนท่ีมีขนาดเล็กๆ จะเขาไปสูหลอดลมฝอยสวนปลาย หรือถุงลม  รางกายมสามารถขับ
ออกมาได  รอยละ 70- 90 ถูกทําลายดวยระบบภูมิคุมกันของรางกาย  บางสวน  ประมาณรอยละ 10 - 30
ท่ีไมถูกทําลายก็จะแบงตัว  ทําใหเกิดการติดเชื้อ ( TB infection ) ถาระบบภูมิคุมกันของรางกายแข็งแรง
ก็จะสามารถยับยั้งการแบงตัวของเชื้อวัณโรค  ซึ่งพบเปนสวนใหญของผูติดเชื้อประมาณรอยละ 90 ผูติด
เชื้อวัณโรค จะไมมีอาการปวยและไมสามารถแพรเชื้อไปสูผูอ่ืนได อยางไรก็ตามมีเพียงรอยละ 10 เทานั้น
ของผูท่ีติดเชื้อเหลานี้ท่ีจะปวยเปนวัณโรค ( TB disease ) โดยครึ่งหนึ่ง ( 5% ) จะปวยเปนวัณโรคภายใน
2 ป หลังการติดเชื้อ สวนใหญเปนเด็กและผูท่ีมีภูมิตานทานต่ํา และท่ีเหลืออีก 5 % จะปวยเปนวัณโรค
หลังการติดเชื้อไปแลวนานหลายป  เชน ผูปวยสูงอายุท่ีมีประวัติสัมผัสวัณโรคตั้งแตเด็ก  โดยธรรมชาติของ
วัณโรค  ผูปวยท่ีไมไดรับการรักษา  รอยละ 50 จะเสียชีวิตภายใน 2 ป

วัณโรคปฐมภูมิ (Primary Tuberculosis) เปนการปวยเปนวัณโรคจากการติดเชื้อครั้งแรก
เนื่องจากรางกายยังไมมีภูมิตานทานจําเพาะ  สวนมากเปนเด็ก  และผูท่ีมีภูมิตานทานโรคต่ํา  เม่ือมีการติด
เชื้อในเนื้อปอด  และเชื้อวัณโรคมีการแบงตัว  และทําลายเนื้อปอดบริเวณนั้นๆ  ทําใหมีรอยโรคในเนื้อปอด
เรียกวา Primary focus หรือ Ghon’s focus มักพบบริเวณตรงกลาง (Mid-zone) ซึ่งเปนสวนลางของ
ปอดกลีบบน  หรือสวนบนของปอดกลีบลาง  สวนมากมักจะเปนแหงเดียว  แตก็อาจพบหลายแหงก็ได  ถา
เชื้อวัณโรคแบงตัวในเนื้อปอดมากข้ึน  อาจลุกลามไปตามหลอดน้ําเหลือง ( lymphatic vessels ) ไปสู
ตอมน้ําเหลืองท่ีข้ัวปอด ( hilar lymphnode ) ทําใหตอมน้ําเหลืองโตข้ึน เรารวมเรียก Primary focus
และตอมน้ําเหลืองท่ีโตข้ึนเรียกวา Primary complex ถาพยาธิสภาพเกิดอยูใกลกับเยื่อหุมปอด ก็อาจ
เกิดของเหลวในเยื่อหุมปอด   (Pleural effusion) ตอมน้ําเหลืองท่ีข้ัวปอดโตและอาจกดหลอดลมและทํา
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ให เกิดปอดแฟบ (Atelectasis) ถ า มีการทํ าลายผนั งหลอดลมเล็กๆ   ก็จะเกิด ถุงลมโป งพอง
(Bronchiectasis) หรือปอดอักเสบ (Broncho-pneumonia) ถาเชื้อเขาสูระบบไหลเวียนเลือดจะทําให
สามาถกระจายไปยังอวัยวะอ่ืนๆ ได คนสวนใหญเม่ือเกิดรอยโรคแลว เชื้อผานไปทางหลอดน้ําเหลือง เขาสู
กระแสเลือด เขาสูหัวใจ และแพรไปยังอวัยวะตาง ๆ ท่ัวรางกาย แตเชื้อสามารถมีชีวิตอยูในอวัยวะบางแหง
เทานั้น คือ ปอด กระดูก ลําไส ไต และสมอง

วัณโรคทุติยภูมิหรือวัณโรคหลังปฐมภูมิ (Secondary or Post-primary Tuberculosis) การ
ปวยเปนวัณโรคหลังการติดเชื้อนานหลายป  เม่ือรางกายมีภาวะออนแอ  ระบบภูมิตานทานไมแข็งแรง  มี
การกระตุนใหเชื้อวัณโรคท่ีสงบอยูในรางกายเปนเวลานาน  มีการแบงตัวข้ึนมาใหม หรือรับเชื้อวัณโรคจาก
นอกรางกายเขาไปใหมแลวกอใหเกิดโรค  มักเกิดพยาธิสภาพในเนื้อปอดบริเวณสวนบน (Upper part)

ในประชากรท่ัวไปประมาณรอยละ10 ของผูติดเชื้อวัณโรค  จะปวยเปนวัณโรคตลอด    ชวงชีวิต
ซึ่งสวนใหญจะพบใน 2 ปแรกหลังการติดเชื้อ  ปจจัยเสี่ยงท่ีทําใหปวยเปนวัณโรคเนื่องจากรางกายมีภูมิ
ตานทานท่ีลดลง เชน การติดเชื้อเอชไอวี  เบาหวาน  ภาวะขาดสารอาหาร  การไดรับยา กดภูมิคุมกัน
ทําใหโอกาสท่ีจะปวยเปนวัณโรคก็มากข้ึน   ในปจจุบันนี้การติดเชื้อเอชไอวี เปน ปจจัยเสี่ยงท่ีสําคัญท่ีสุด
ของการปวยเปนวัณโรค

ท่ีมา : http://bioquest.org/icbl/icbl_details.php?product_id=3797

1.1.4 การตายจากวัณโรค (Death due to TB)
การตายเนื่องจากการปวยเปนวัณโรค (Case fatality) ข้ึนอยูกับตําแหนงและความรุนแรงของโรค

รวมท้ังระยะเวลาท่ีใหการวินิจฉัย เชน วัณโรคเยื่อหุมสมองจะมีอัตราการตายสูงกวาอวัยวะอ่ืน ผูปวย
วัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อ ถาไมไดรับการรักษา พบวารอยละ 30-40 จะตายภายใน 1 ป และ รอยละ 50-
70 จะตายภายใน 5-7 ป
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1.1.5 สถานการณวัณโรค
วัณโรคเปนโรคติดตอท่ีสําคัญและยังเปนปญหาสาธารณสุข เปนสาเหตุของการปวยและการตายใน

หลายๆ ประเทศท่ัวโลก  สาเหตุท่ีทําใหวัณโรคกลับมามีปญหาใหมท่ัวโลก เนื่องจาก  การแพรระบาดของ
เอดส  ความยากจน  การอพยพยายถ่ิน  และแรงงานเคลื่อนยาย ตลอดจน   การละเลยปญหาวัณโรคของ
เจาหนาท่ีสาธารณสุขในระดับตางๆ สงผลใหการแพรระบาดของวัณโรค   มีความรุนแรงเพ่ิมมากข้ึน และ
ตั้งแตเดือนเมษายน พ.ศ.2536 องคการอนามัยโลกก็ไดประกาศ  ใหวัณโรคอยูในภาวะฉุกเฉินสากล และ
ตองการแกไขอยางเรงดวน

สถานการณวัณโรคของโลกในปจจุบัน  องคการอนามัยโลกรายงานวา 1 ใน 3 ของประชากร
ท่ัวโลกติดเชื้อวัณโรคแลว ความชุก(Prevalence) ของผูปวยวัณโรคมีประมาณ 12 ลานคน โดยประมาณ
ครึ่งหนึ่งเปนกลุมท่ีกําลังแพรเชื้อ (Infectious) และในแตละปมีผูปวยรายใหม (Incidence) ประมาณ 8.6
ลานคน  โดยรอยละ 95 อยูในประเทศท่ีกําลังพัฒนา  ผูปวยวัณโรคเสียชีวิต  ปละประมาณ 1.3 ลานคน

องคการอนามัยโลกจัดประเทศไทยอยูในกลุม 22 ประเทศท่ีมีปญหาวัณโรคสูงมาตั้งแตป พ.ศ. 2541
(ค.ศ.2010) โดยจํานวนผูปวยวัณโรครายใหมในกลุมประเทศเหลานี้  คิดเปนประมาณรอยละ 80 ของผูปวย
ท่ัวโลก  ประเทศท่ีมีผูปวยวัณโรคมากท่ีสุด คือ อินเดีย รองลงมา คือ จีน ซึ่งมีผูปวยใหมเกิน 1 ลานคนตอป
ในป พ.ศ. 2555 (ค.ศ.2012) องคการอนามัยโลกคาดการณวา ประเทศไทยนาจะมีผูปวยวัณโรครายใหม
80,000 รายตอป  หรือคิดเปนอัตราอุบัติการณ 119 ตอประชากรแสนคน จากการทบทวนคาทางระบาด
วิทยาวัณโรคของประเทศไทยรวมกับผูเชี่ยวชาญองคการอนามัยโลก ซึ่งใชขอมูลจากการสํารวจความชุกวัณ
โรคแหงชาติ เม่ือปพ.ศ. 2555 – 2556 พบวามีความชุกวัณโรค 240 ตอประชากรแสนคน และคิดเปน
อุบัติการณวัณโรค 170 ตอประชากรแสนคน  สูงกวาประเทศสหรัฐอเมริกาถึง 50 เทา

ในปจจุบัน  จากผลการดําเนินงานควบคุมวัณโรคของประเทศไทย  สํานักวัณโรค  กรมควบคุมโรค
ไดรวบรวมรายงานผูปวยวัณโรคท่ีไดรับการวินิจฉัยและรักษาในโรงพยาบาลตางๆ ในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข และสถานบริการสาธารณสุขของหนวยงานอ่ืนๆ บางแหง  มีผูปวย ท่ีข้ึนทะเบียนรักษาตาม
แนวทางการควบคุมวัณโรคของประเทศ ประมาณ 65,000 รายตอป  โดยประมาณรอยละ 50 เปนผูปวย
วัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อ  แตยังมีผูปวยอีกสวนหนึ่งอยูในความดูแลของโรงพยาบาลรัฐนอกสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาลเอกชน

1.1.6 สถานการณของวัณโรคและเอดส
ผูติดเชื้อเอชไอวีเสี่ยงตอการปวยดวยการติดเชื้อมากกวาคนปกติ 20 – 37 เทา  วัณโรคเปนสาเหตุ

หลักของการเสียชีวิตในผูติดเชื้อเอชไอวีท่ัวโลก องคการอนามัยโลกคาดประมาณวาในปพ.ศ. 2555
(ค.ศ.2012) มีผูปวยวัณโรครายใหม 8.6 ในจํานวนนี้มีการติดเชื้อเอชไอวีรวมดวย 1.1 ลานคน คิดเปนรอย
ละ 12.8 และผูเสียชีวิตจากวัณโรค 1.3 ลานคน ในจํานวนนี้เปนผูติดเชื้อเอชไอวี 320,000 คน (รอยละ
24.6)

จากการดําเนินงานผสมผสานวัณโรคและโรคเอดสในประเทศไทย  ไดจัดทํารายงานกิจกรรมการ
ดําเนินงานในโรงพยาบาลทุกระดับในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  รวบรวมโดยสํานักวัณโรค ในป
พ.ศ.2554 พบวาผูปวยวัณโรคทุกประเภทไดรับการใหคําปรึกษาและยินยอมตรวจเลือดหาการติดเชื้อ
เอชไอวี รอยละ 91 ปรากฏวาติดเชื้อเอชไอวีรวมดวยรอยละ 15 สวนผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีตรวจพบใหมไดรับ
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การคัดกรองคนหาวัณโรครอยละ 90 ผูมีอาการสงสัยไดรับการตรวจวินิจฉัยวัณโรครอยละ 68 และพบวา
เปนวัณโรครอยละ 15 ของผูท่ีไดรับการคัดกรองวัณโรค

การแพรระบาดของเชื้อเอชไอวีไดสงผลกระทบตอระบาดวิทยาวัณโรค  ทําใหผูปวยวัณโรคเพ่ิมข้ึน
ในหลายประเทศ รวมถึงประเทศไทยซึ่งจัดเปนพ้ืนท่ีมีการแพรระบาดของการติดเชื้อเอชไอวีสูงดวย ในกลุม
ผูปวยเอดสท่ีมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาส  ปรากฏวาวัณโรคเปนโรคติดเชื้อฉวยโอกาสท่ีพบมากท่ีสุด

สําหรับสถานการณโรคเอดสในประเทศไทย ตั้งแตเริ่มมีการแพรระบาดของเอชไอวี/เอดสเขามาใน
ประเทศไทยในป พ.ศ.2527 ตัวเลขคาดประมาณสะสมถึง ป พ.ศ.2553 (ค.ศ.2010) คาดวาจะมีผูติดเชื้อ
เอชไอวี และผูปวยเอดสสะสมประมาณ 1,138,020 ราย  ผูเสียชีวิตจากโรคเอดสประมาณ 641,663 ราย
เปนผูติดเชื้อเอชไอวี และผูปวยเอดสท่ียังมีชีวิตอยูประมาณ 499,324 ราย  และคาดวาจะมีผูติดเชื้อเอชไอวี
รายใหมประมาณ 10,853 ราย

ความรูเกี่ยวกับการปวยเปนวัณโรค

อาการและอาการแสดง
อาการสําคัญของผูท่ีควรสงสัยวาปวยเปนวัณโรคปอด คือ ไอเรื้อรังเกิน 2 สัปดาห หรืออาจมี

อาการอ่ืน ๆ ทางระบบหายใจ (หายใจถ่ี หายใจขัด เจ็บหนาอก ไอเปนเลือด)  และ/หรืออาการท่ัวไปท่ีอาจ
พบไดคือ ไขมักจะมีไขตอนบายหรือตอนกลางคืน เหงื่อออกตอนกลางคืน น้ําหนักลด เบื่ออาหาร ออนเพลีย
เปนตน

ผูปวยมักไดรับเชื้อเขาสูรางกายครั้งแรกในระยะท่ีเปนเด็ก แตบางคนอาจเพ่ิงไดรับตอนโต โดยไม
แสดงอาการ บางคนอาจมีอาการปอดอักเสบเล็กนอยระยะหนึ่ง และหายไปเอง ร างกายจะสราง
ภูมิตานทานโรค คนสวนมากท่ีไดรับเชื้อวัณโรคครั้งแรกจึงมักจะแข็งแรงเปนปกติ อาการท่ีอาจตรวจพบใน
รายท่ีเปนนอย ไดแก มีอาการซูบซีด ผอมหรือมีไขต่ําๆ บางรายเชื้อวัณโรคทําลายเนื้อปอด ปอดอักเสบ
เรื้อรัง รวมดวยฝในปอด  เนื้อปอดหายไป วัณโรคตอมน้ําเหลือง ซึ่งพบบอยท่ีขางคออาจโตเปนกอนรวมกับ
ไขเรื้อรัง หรือโตติดกันเปนสาย เรียกวา ฝประคํารอย ประจําเดือนคลาดเคลื่อนหรือขาด ไอเสียงแหบ ถาไอ
มีเลือดออกมากอาจช็อคตายได

ในระยะเริ่มแรกผูปวยอาจไมมีอาการ โดยจะมีอาการคลายโรคหวัด แตเม่ือโรคลุกลามปอดจะถูก
ทําลาย และเกิดอาการของวัณโรคปอด ดังนี้

- ไอเรื้อรังเปนเวลานานเกิน 3 – 4 สัปดาหแรก ๆ จะไอแหง ๆ ตอมาจะมีเสมหะ เจ็บ
หนาอกและชายโครงเวลาไอ

- ออนเพลียไมมีแรง
- ผอมลงเร็วมาก ผิวหนังซีด
- ไข จะรูสึกวามีไขต่ํา ๆ เวลาบาย
- เหงื่อออกเวลากลางคืน

การวินิจฉัยโรค
ปจจุบันสถานบริการสาธารณสุขจะทําการตรวจวินิจฉัยโรค โดยการตรวจทางภาพรังสีและ

ตรวจหาเชื้อในเสมหะ เนื่องจากภาพทางรังสีอาจมีลักษณะท่ีไมเดนชัดพอท่ีจะบอกไดวาเปนโรคแนนอน จึง
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จําเปนตองตรวจหาเชื้อวัณโรคในเสมหะรวมดวย ผูปวยวัณโรคปอดจะมีเชื้อวัณโรคออกมากับเสมหะ น้ํามูก
น้ําลาย และจํานวนเชื้อมากข้ึนตามขนาดของแผล โดยเฉพาะแผลท่ีโพรง จะตรวจพบเชื้อไดมากข้ึน

การวินิจฉัยโรคมีข้ันตอนท่ีควรทราบดังนี้ (สงคราม  ทรัพยเจริญ 2535 : 231 – 243)
1. การซักประวัติการเจ็บปวยในอดีตของผูปวย ประวัติครอบครัว และการตรวจรางกาย
2. การทดสอบทุเบอรคุลิน
3. การตรวจเสมหะโดยการยอมสี แลวตรวจดวยกลองจุลทรรศน หรือการตรวจเสมหะโดยการเพาะเชื้อ
4. การตรวจทางภาพรังสีวิทยา
5. การใชเครื่องมือพิเศษ เชน การตรวจสองดูหลอดลม (Bronchoscopy) การเจาะชองเยื่อหุม

ปอด เพ่ือดูดเอาสารเหลวออกสงตรวจ (Thoracentesis) หรือการตัดเยื่อหุมปอดโดยใชเข็ม (Needle
Plural Biopsy)

การปองกันและการควบคุม (ทวีศักดิ์  บํารุงตระกูล, 2528 : 11)
1. การคนหาผูปวยไดเร็ว โดยเฉพาะผูท่ีมีเชื้ออยูในเสมหะ
2. ทําการรักษาอยางมีประสิทธิภาพ เพ่ือเปนการตัดวงจรการแพรกระจายเชื้อ
3. การปองกันวัณโรคปอด โดยการฉีดวัคซีน บี ซี จี เพ่ือกระตุนภูมิคุมกันโรค
4. ใหสุขศึกษาแกผูปวย เพ่ือใหเขาใจการรักษา และใหความรวมมือในการรักษา และการปองกัน

การแพรกระจายของเชื้อโรค
5. การปรับสภาพแวดลอมใหดี เชน ใหอยูในท่ีท่ีมีอากาศถายเทไดสะดวก ปริมาณแสงแดด

เพียงพอ

การรักษาวัณโรค
ปจจัยท่ีมีผลตอการรักษาวัณโรค (บัญญัติ  ปริชญานนท 2535 : 258 – 297)
1. วิธีการใชยารักษาท่ีถูกตอง เชน ขนาดยาถูกตอง และมีความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา ซึ่ง

แบงออกเปนการรักษาครั้งแรก และการรักษาซ้ํา หรือในรายท่ีเคยรักษามากอน
2. การจัดบริการและความรวมมือของผูปวยใหไดรับยา โดยถูกตองสมํ่าเสมอจนครบระยะเวลา

ของการรักษา

การรักษาดวยระบบยาระยะสั้น
จุดมุงหมายของการรักษา  โดยอาศัยคุณสมบัติของยารักษาโรคท่ีสําคัญ 2 ชนิด คือ ชนิดท่ีสามารถ

ฆาเชื้อวัณโรคท่ีอยูในระยะแบงตัวกับชนิดท่ีสามารถฆาเชื้อโรคท่ีไมอยูในระยะแบงตัวยาท้ังสองชนิดออก
ฤทธิ์พรอมกัน

หลักการใหยารักษาผูปวยวัณโรค
ในปจจุบันการรักษาดวยสูตรยามาตรฐานระยะสั้น เปนระบบยาท่ีไดรับการยอมรับในระดับสากล

วามีประสิทธิภาพและประสิทธิผลดีท่ีสุด  ในการรักษาผูปวยวัณโรคใหหายไดเกือบรอยละ 100 หากผูปวย
รับประทานยาครบกําหนด ความสําเร็จในการรักษาผูปวยวัณโรครายใหมจะสามารถปองกันการลมเหลว
การเกิดวัณโรคดื้อยาและผูปวยไมตองทุกขทรมานจากโรค การรักษาผูปวยใหหายจะตองคํานึงถึงสิ่ง
ตอไปนี้
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1.  ใหยาถูกตองท้ังชนิดและจํานวน  ยาบางชนิดมีฤทธิ์ฆาเชื้อ ในขณะท่ีบางชนิดมีฤทธิ์หยุดยั้ง
การเจริญเติบโตของเชื้อ การรักษาวัณโรคไมสามารถใหยาเพียงหนึ่งหรือสองขนานได จะตองใหเปนสูตร
ดังนั้นเราตองใหสูตรยาท่ีถูกตอง  และจะตองไมรักษาผูปวยวัณโรคดวยยาเพียงตัวเดียว การรักษาวัณโรคมี
2 ระยะ ระยะแรกเปนระยะเขมขนของการรักษา (Initial phase หรือ Intensive phase) เปนระยะสําคัญท่ี
ตองใหยาหลายชนิดท่ีออกฤทธิ์แตกตางกัน  เพ่ือชวยกําจัดเชื้อวัณโรคใหมีปริมาณลดลงอยางรวดเร็ว ทําให
ผูปวยพนระยะแพรเชื้อ หลังจากนั้นระยะตอเนื่องของการรักษา (Continuation  phase) จะใชยาอยางนอย 2
ชนิด ซึ่งจะมีฤทธิ์ฆาเชื้อวัณโรคท่ีหลงเหลืออยูท่ีเปน dormant form ใหเหลือนอยท่ีสุดเพ่ือปองกันการกลับ
เปนซ้ํา

2. ใหยาถูกตองตามขนาด การรักษาจะไดผลดีตองใหยาถูกตองตามขนาด ถาขนาดของยาต่ํา
เกินไป  เชื้อวัณโรคจะไมตาย  และจะกอใหเกิดปญหาการดื้อยา  ในขณะเดียวกันหากขนาดของยาสูง
เกินไป  ผูปวยจะไดรับอันตรายจากพิษของยา

3. ระยะเวลาการรักษาเพียงพอตามกําหนด ระบบยามาตรฐานระยะสั้นมีระยะเวลาแตกตางกัน
ตั้งแต 6 เดือน 8 เดือน หรือ 9 เดือน การท่ีผูปวยจะตองไดยาครบตามกําหนด จึงเปนสิ่งท่ีสําคัญเปน
อยางยิ่ง  มิฉะนั้นแลวเชื้อวัณโรคอาจจะตายไมท้ังหมด  และผูปวยอาจจะเปนวัณโรคซ้ําอีกครั้ง หรือเกิด
เปนวัณโรคดิ้อยาได

4.  ความตอเนื่องของการรักษา  หากผูปวยรักษาไมตอเนื่องเชื้อวัณโรคจะไมตาย ทําใหผูปวยรายนั้น
ไมหาย  ดังนั้นการตรวจสอบความตอเนื่องของการรักษาผูปวยจึงเปนสิ่งสําคัญการใหความรู และดูแลผูปวย
อยางสมํ่าเสมอเปนสิ่งจําเปนอยางยิ่ง การรักษาวัณโรคภายใตการกํากับการกินยา (DOT) จึงเปนสิ่งท่ีควร
ปฏิบัติโดยโดยเฉพาะอยางยิ่งในระยะเขมขนของการรักษา

คําแนะนําในการใหยารักษาวัณโรคข้ันพื้นฐาน
1. ยารักษาวัณโรคข้ันพ้ืนฐาน ควรใชวันละครั้ง เวลาทองวาง เชน กอนนอน  และควรจัดยารวมใน

ซองเดียวกัน (daily package) หรือใชเปนยารวมเม็ด (Fixed Dose Combination: FDC) เพ่ือสะดวกใน
การรับประทานยาและปองกันการรับประทานยาผิดพลาด ยาท่ีบรรจุอยูในแผงยา หากยังไมไดรับประทาน
ไมควรแกะเม็ดยาออกมาจากแผง เพราะแสงและความชื้นอาจทําใหยาเสื่อมคุณภาพได

2. ผูปวยตองไดรับสูตรยาท่ีถูกตองเหมาะสม คํานวนขนาดยาใหเหมาะสมตามน้ําหนักตัว  และให
ยาครบตามระยะเวลาท่ีกําหนด ไมควรเพ่ิม ลดยา หรือเปลี่ยนยาทีละตัว

3. ๏  ผูปวยท่ีมีผลเสมหะพบเชื้อ ผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอการรับประทานยาไมสมํ่าเสมอ หรือเสี่ยง
ตอการขาดการรักษา หรือเคยมีประวัติรักษาวัณโรคมากอน ควรไดรับการรักษาภายใต DOT อยางพิเศษ

ยาและสูตรยารักษาวัณโรค
ยารักษาวัณโรค โดยท่ัวไป แบงออกเปน 2 กลุม ดังนี้ :
1. ยาวัณโรคแนวท่ี 1 (First line drugs: FLD)

๏ ไอโซไนอะซิด  (Isoniazid : H, INH)
๏ ไรแฟมปซิน (Rifampicin : R, RMP)
๏ พัยราซินาไมด (Pyrazinamide : Z, PZA)
๏ อีแธมบูตอล (Ethambutol : E, EMB)
๏ สเต็ปโตมัยซิน (Streptomycin : S, SM)
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FDC เปนยารวมหลายขนานผสมในเม็ดหนึ่งๆ เชน HR หรือ HRZ หรือ HRZE การใช FDC จะ
ชวยเพ่ิมความสะดวกในการจัด กินยา และหลีกเลี่ยงการเลือกกินยาบางขนานได  อนึ่งในกรณีท่ีแพทยเห็น
วาควรเพ่ิมขนาดยาขนานใดขนานหนึ่งสามารถใหยาแยกเม็ดเสริมเพ่ิมเติมได  ยารวมเม็ดมีสวนประกอบ
ของขนาดยาท่ีเหมาะสมสําหรับผูปวยวัณโรคผูใหญท่ีมีน้ําหนักตัวระหวาง 35 – 70 กิโลกรัม  ถาผูปวยมี
น้ําหนักนอกเหนือจากเกณฑนี้  แนะนําใหยาแยกเม็ด

1. ยาวัณโรคแนวท่ี 2 (Second line drugs: SLD)
๏ คานามัยซิน (Kanamycin : K, KM)
๏ ลีโวฟล็อกซาซิน (Levofloxacin: Lfx)
๏ เอทธิโอนาไมด (Ethionamide : Eto)
๏ พาราอะมิโนซาลิไซลิกแอซิด (Para-aminosalicylic acid : P, PAS)
๏ ไซโคลซีรีน (Cycloserine: Cs)
๏ โอฟล็อกซาซิน (Ofloxacin: O, Ofx)

สูตรยาท่ีใชในการรักษาผูปวยวัณโรค
แนวทางการรักษาวัณโรคขององคการอนามัยโลกฉบับป 2010 ไดเปลี่ยนแปลงการจัดระบบยา

รักษาวัณโรค โดยจําแนกตามกลุมผูปวยเปน 3 กลุม ดังนี้
1 สูตรยาสําหรับผูปวยใหม (New patient regimen)

ใชรักษาผูปวยท่ีไมเคยรักษาหรือเคยกินยารักษาวัณโรคไมเกิน 1 เดือน  กอนเริ่มการรักษา  ถามี
ปจจัยเสี่ยงของการดื้อยา ควรสงเสมหะเพาะเชื้อ (Culture) และทดสอบความไวตอยา (Drug Sensitivity
Test: DST)

ในชวง 2 เดือนแรก เปนการรักษาระยะเขมขนใชยา 4 ขนาน คือ H, R, Z, E ทุกวัน  และในชวง 4
เดือนตอมาเปนการรักษาตอเนื่องใชยา 2 ขนาน คือ H, R

การขยายเวลาของการรักษาระยะเขมขน
องคการอนามัยโลกเคยแนะนําใหขยายระยะเขมขนอีก 1 เดือน (1HRZE) สําหรับกรณีผลเสมหะ

ยังพบเชื้อ เม่ือสิ้นสุดการรักษาระยะเขมขน (เดือนท่ี 2) แตยกเลิกคําแนะนํานั้นแลว เนื่องจากมีหลักฐานวา
ผลเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนไมเปนตัวทํานายท่ีดีวา จะเกิด relapse หรือ failure หรือ การดื้อยา
Isoniazid ตั้งแตกอนเริ่มรักษา (pre-treatmetn Isoniazid resistance)1 สําหรับประเทศไทย ผูเชี่ยวชาญ
แนะนําใหพิจารณาจากลักษณะของทางคลินิกและภาพรังสีทรวงอก

การขยายเวลาของการรักษาระยะตอเนื่อง
ผูปวยวัณโรคปอดบางราย เชน ผูปวยวัณโรคปอดท่ีมีแผลโพรงขนาดใหญ  ผูปวยเบาหวาน หรือ

ผูปวยท่ีเอชไอวีรวมดวย เปนตน  อาจมีความลาชาในการตอบสนองตอการรักษา (delay response) อาจ
ยืดระยะเวลาการรักษาตอเนื่องออกไปได  โดยใหการรักษานานท้ังสิ้น 9 – 12 เดือน  แตท้ังนี้ควรปรึกษา
ผูเชี่ยวชาญเพ่ือพิจารณาเปนรายๆ

ผูปวยวัณโรคนอกปอด เชนวัณโรคกระดูกและขอ  แนะนําใหรักษา 6 – 9 เดือน  วัณโรคเยื่อหุม
สมองแนะนําใหรักษา 9 – 12 เดือน วัณโรคตอมน้ําเหลืองท่ีรักษาครบ 6 เดือนแลวแตตอมยังไมยุบ ควร
ปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญเพ่ือพิจารณาเปนราย ๆ ไป

2HRZE / 4HR
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2 สูตรยารักษาซํ้าดวยยาวัณโรคแนวท่ีหนึ่ ง (Re-treatment regimen with first-line
drugs)

2HRZES / 1HRZE / 5HRE

ใชรักษาผูปวยท่ีกลับมารักษาซ้ําหลังจากขาดยา (treatment after loss to follow up) หรือ
กลับเปนซ้ํา (relapse) ท้ังนี้กอนเริ่มการรักษาตองสงเสมหะเพาะเชื้อและสงทดสอบความไวของเชื้อวัณโรค
ตอยาทุกราย

การรักษาระยะเขมขน 3 เดือน  โดย 2 เดือนแรก ใหยา 5 ขนาน H, R, Z, E, S เดือนท่ี 3 หยุดยา
ฉีดและใหยากิน 4 ขนาน ตออีก 1 เดือน  หลังจากนั้นซึ่งเปนระยะตอเนือ่งใหยา 3 ขนาน ตออีก 5 เดือน

3 สูตรยาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (Empirical MDR-TB regimen)

≥8Km5LfxEtoCs±PAS / ≥12LfxEtoCs±PAS

ผูปวยท่ีมีโอกาสสูงท่ีจะเปน MDR-TB สวนใหญยังไมมีความจําเปนตองเปลี่ยนสูตรยาทันที  ควร
รอผล DST ยืนยัน  แตบางกรณีมีความเปนไปไดสูงท่ีจะเปน MDR-TB ใหตรวจดวย molecular test
ซึ่ งได ผลรวดเร็ว ถ าผลเป น MDR-TB สามารถให สู ตรยา Empirical MDR-TB regimen ไปกอน
ในขณะเดียวกันสงทํา culture และ DST ดวยวิธิมาตรฐานเพ่ือยืนยันผล  เม่ือไดรับผล DST ใหปรับสูตรยา
ตามผลชันสูตร (individualized หรือ tailored regimen)

การฉีดยาควรฉีดทุกวัน (หรืออยางนอยสัปดาหละ 5 วัน) เปนเวลาไมนอยกวา 6 เดือน  ท้ังนี้ตอง
ฉีดยาจนกวาผลการเพาะเลี้ยงเชื้อไมพบเชื้อติดตอกันอยางนอย 4 เดิอน  (ใหยาท่ีไมเคยใช หรือผลการ
ทดสอบยืนยันยังไวตอยาอยางนอย 4 ขนาน ซึ่งมี Fluoroquinolone ดวยและมียาฉีด 1 ขนาน) และตอง
รักษาจนกวาผลการเพาะเลี้ยงเชื้อไมพบเชื้อติดตอกันอยางนอย 18 เดิอน

อยางไรก็ตามองคการอนามัยโลกแนะนําใหยาฉีด 8 เดือน  และตองฉีดจนกวาผลการเพาะเลี้ยง
เชื้อไมพบเชื้อติดตอกันอยางนอย 4 เดิอน  ระยะเวลารักษาท้ังหมดอยางนอย 20 เดือน  และตองรักษา
จนกวาผลการเพาะเลี้ยงเชื้อไมพบเชื้อติดตอกันอยางนอย 18 เดิอน  ท้ังนี้ข้ึนอยูกับการพิจารณาเปนรายๆ
ไป  ดังนั้นควรปรึกษาผูเชี่ยวชาญ

การรักษาดวยสูตรยา Empirical MDR-TB regimen จําเปนตองใหการรักษาดวยระบบ DOT ท่ีมี
คุณภาพ  โดยเนนใหเจาหนาท่ีสาธารณสุข หรืออาสาสมัครสาธารณสุขท่ีผานการอบรม หรือมีประสบการณ
เปนพ่ีเลี้ยง

ขนาดยาวัณโรค
ขนาดยาวัณโรคสําหรับผูใหญ (อายุมากกวา 14 ป) ควรคํานวณตามน้ําหนักตัว และไมใหเกินชนาด

ยาสูงสุด (ตารางท่ี 5) โดยอาจใชตารางขนาดยาตามชวงน้ําหนัก (ตารางท่ี 6)
 หามใช S ในหญิงท่ีกําลังตั้งครรภ
 สําหรับ S ควรเริ่มท่ี 15 มก./กก./วัน  อาจปรับขนาดยาถาผูปวยทนยาไมได  หรือปรับขนาด

ยาตามคาทํางานของไต
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ตารางท่ี 1 ขนาดยาวัณโรคท่ีใชคํานวณตามน้ําหนักตัว และขนาดยาสูงสุด
ยา ชวงขนาดยา เฉลี่ย ขนาดยาสูงสุด

มก./กก./วัน มก./กก./วัน maximum dose
H 4 - 6 5 300 มก./วัน
R 8 – 12 10 600 มก./วัน
Z 20 – 30 25 2,000 มก./วัน
E 15 – 20 15 1,600 มก./วัน
S 12 - 18 15 1,000 มก./วัน

ตารางท่ี 2 ขนาดยาวัณโรคตามชวงน้ําหนัก
น้ําหนักกอนเริ่มการรักษา** ขนาดของยา (มก.)*

กก. H (มก.) R (มก.) Z (มก.) E (มก.)
***35 – 49 300 450 1,000 800

50 - 59 300 600 1,500 1,000
60 - 69 300 600 1,500 1,200
≥ 70 300 600 2,000 1,200

* ตารางแสดงชวงนํ้าหนักน้ีมีเพ่ือใหงายตอการปฏิบัติงาน  แนะนําใหคํานวณตามนํ้าหนักจริงทุกครั้ง  ปรับเปลี่ยนตาม
ความเหมาะสม ตามขนาดยาท่ีมีอยู  เพ่ือหลีกเลี่ยงการหักเม็ดยา
* ถามีการลดหรือเพ่ิมของนํ้าหนักตัวในชวงนํ้าหนักท่ีตางกัน  ใหปรับขนาดยาตามชวงนํ้าหนักท่ีเปลี่ยนไป  เพ่ือปองกันการ
ดื้อยา  หรือเกิดอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา
*** นํ้าหนักนอยกวาหรือเทากับ 35 กิโลกรัม  ใหคํานวณตามนํ้าหนักตัว (ตารางท่ี 5)

ตารางท่ี 3 ยารวมเม็ดสําหรับผูใหญ สูตร 4FDC

ชวงน้ําหนัก
(กก.)

สูตร 4 FDC (H75 R150 Z400 E275)
จํานวนเม็ด ปริมาณยา H

ตอวัน (มก.)
ปริมาณยา R
ตอวัน (มก.)

ปริมาณยา Z
ตอวัน (มก.)

ปริมาณยา E
ตอวัน (มก.)

30 - 37 2 150 300 800 550
38 - 54 3 225 450 1,200 825
55 - 70 4 300 600 1,600 1,100

ตารางท่ี 4 ยารวมเม็ดสําหรับผูใหญ สูตร 2FDC (H75 R150, H100 R150, H150 R300)

ชวงน้ําหนัก สูตร 2FDC จํานวนเม็ด ปริมาณยา H ปริมาณยา R
ตอวัน (มก.) ตอวัน (มก.)

30 – 37 กก. H75 R150 2 150 300
38 – 54 กก. H75 R150 3 225 450

H100 R150 3 300 450
55 – 70 กก. H75 R150 4 300 600

H150 R300 2 300 600
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การจําแนกผลของการรักษา
1. รักษาหายขาด (Cured)
- ผูปวยเสมหะพบเชื้อเม่ือวินิจฉัยเริ่มการรักษา กินยาสมํ่าเสมอจนครบกําหนด มีผลเสมหะเปน

ลบอยางนอย 2 ครั้ง โดยผลเสมหะเม่ือสิ้นสุดการรักษาตองเปนลบดวย
2. รักษาครบ (Treatment completed)
- ผูปวยรักษาครบ แตไมมีผลเสมหะเม่ือสิ้นสุดการรักษา
3. ลมเหลว (Treatment failure)
- ผูปวยเสมหะพบเชื้อเม่ือวินิจฉัยกอนเริ่มการรักษา และผลเสมหะยังคงหรือกลับเปนพบเชื้อใน

เดือนท่ี 5 ของการรักษาหรือหลังจากนั้น
- ผูปวยเสมหะไมพบเชื้อเม่ือวินิจฉัยกอนเริ่มการรักษา แตกลับมีผลเสมหะเปนพบเชื้อหลังจาก

รักษาได 2 เดือน
- กรณีท่ีมีการสงเสมหะเพาะเชื้อและทดสอบความไวตอยากอนเริ่มการรักษา  หรือระหวางการ

รักษา  และผลทดสอบความไวตอยาเปน MDR-TB
4. ตาย (Died)
- ผูปวยท่ีตาย (ดวยสาเหตุใดก็ตาม) ระหวางการรักษาวัณโรค
5. ขาดยา (Defaulted)
- ผูปวยท่ีขาดยาติดตอกันนาน 2 เดือน หรือมากกวา จะดวยสาเหตุใดก็ตาม
6. โอนออก (Transferred out)
- ผูปวยท่ีโอนไปรักษาท่ีอ่ืนโดยไมทราบผลของการรักษา

ผลสําเร็จการรักษา (Treatment success) หมายถึง รักษาหายรวมกับรักษาครบ

1.2 การกํากับการกินยา (DOT)
1.2.1 DOT และ DOTS คืออะไร

๏ Directly observed treatment หรือ DOT แปลตรงตัว คือ การรักษาภายใตการสังเกต
โดยตรง หมายถึง การรักษาวัณโรคโดยใหมีบุคคลท่ีไดรับการฝกอบรม ทําหนาท่ีสนับสนุนดูแลใหผูปวยกลืน
กินยาทุกขนาน ตามขนาดทุกม้ือใหครบถวน ซึ่งอาจเรียกวา การบริหารยาแบบมีพ่ีเลี้ยง เดิมองคการ
อนามัยโลกไดเสนอแนะใหใชมาบางแลวตั้งแตป 2507 (ค.ศ.1964) โดยเรียกวา Fully supervised
treatment

๏ DOTS หมายถึง ยุทธศาสตรท่ีเสนอแนะโดยองคการอนามัยโลกตั้งแตป 2537 ท่ีพิสูจนแลว
วามีประสิทธิภาพมากท่ีสุดในการควบคุมการระบาดของวัณโรค โดยมี 5 องคประกอบหลัก ดังนี้

1. พันธกิจท่ีใหความสําคัญกับงานวัณโรคอยางตอเนื่อง โดยผูบริหารทุกระดับเพ่ิมกําลังคน
และเงินสนับสนุน เพ่ือทําใหการดําเนินงานควบคุมวัณโรคผสมผสานเปนสวนสําคัญอยูในระบบปกติของ
บริการสาธารณสุขของชาติ ใหครอบคลุมท่ัวประเทศ

2. การเขาถึงการตรวจเสมหะดวยกลองจุลทรรศนท่ีมีระบบประกันคุณภาพ เพ่ือคนหาราย
ปวยในผูท่ีมีอาการนาสงสัยเปนวัณโรค โดยตองเนนเปนพิเศษในผูท่ีติดเชื้อ HIV และในกลุมประชากรท่ีดอย
โอกาส หรือมีความเสี่ยงสูง เชน ผูสัมผัสโรคในบานท่ีมีผูปวยระยะแพรเชื้อวัณโรค ผูปวยเบาหวานหรือมี
ภูมิคุมกันต่ํา ผูตองขังในเรือนจํา แรงงานขามชาติ
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3. การรักษาดวยระบบยาระยะสั้นมาตรฐานแกรายปวยวัณโรคทุกราย โดย         การ
บริหารจัดการรายปวยท่ีถูกตองรวมท้ัง DOT และการสนับสนุนผูปวยใหเขาถึงบริการอ่ืนๆ ดานสุขภาพและ
สังคม

4. มียารักษาวัณโรคท่ีมีคุณภาพ โดยไมขาดแคลน มีระบบการจัดหาและการจัดสงยาท่ี
มาตรฐานและมีประสิทธิภาพ

5. มีระบบบันทึกขอมูล ทะเบียนและรายงานสําหรับประเมินผลการรักษาผูปวย และ
ประเมินแผนงานโดยสวนรวม เปนพ้ืนฐานของการติดตามแผนงานอยางเปนระบบ

เหตุผลความจําเป็นทีต้องนํายุทธศาสตร์ DOTS มาใช้ทัวโลก รวมทงัประเทศไทย
ระบบยาระยะสั้นมาตรฐานที่ใชในปจจุบัน  ไดรับการพัฒนาหลังจากที่ไดคนพบยา Rifampicin มี่มี

สรรพคุณสูง โดยการศึกษาทดลองใชควบกับยาเกาอีก 3 - 4 ขนาน ในประเทศที่กําลังพัฒนาหลายประเทศทั้งใน
เอเชีย อัฟริกาและยุโรป เปนที่ประจักษวาการควบคุมกํากับการกินยาของผูปวยอยางเต็มที่ (หรือ DOT) นั้นเปนวิธี
เดียวที่ใหผลเปนที่แนใจในความสม่ําเสมอครบถวนของการรักษา

การใหการรักษาโดยจายยาใหผูปวยไปกินเองที่บานนั้น  พบวาผูปวยมักขาด การรักษา ไดแก การ
กินยาไมครบขนาน เลือกหยุดกินยาบางขนาน เพราะมีอาการขางเคียงไมพึงประสงค เมื่อมีอาการทุเลาก็มีการ
หยุดยากอนกําหนด เปนตน

การขาดการรักษาดังกลาว นอกจากทําใหผลการรักษาลมเหลวแลว ยังกอใหเกิดการดื้อยาของเชื้อ
วัณโรค  เชน  วัณโรคดื้อยาหลายขนาน (Multidrug-Resistant Tuberculosis, MDR-TB) นอกจากจะตองใช
จายคายาสํารองหรือแนวที่ 2 แพงข้ึนอีกไมต่ํากวา 40 - 50 เทา กินไดยากเพราะอาจแพยาไดมาก  ยังตองใชเวลา
ถึง 18 - 24 เดือน และโอกาสรักษาหายก็ไมมาก และถาไมมีการดําเนินยุทธศาสตร DOTS แลว  นอกจากจะดื้อยา
เปน MDR-TB แลว ก็ยังเกิดปญหาดื้อตอยาแนวที่ 2 เพิ่มข้ึนไปอีก เปน XDR-TB ซึ่งยิ่งรักษายากข้ึนแลวยังมีอัตรา
ตายสูง โดยเฉพาะถามีการติดเชื้อ HIV รวมดวย

1.2.1 การจั ดบ ริก ารรักษ าผู ป วย วัณ โรค  (Organization of Tuberculosis Treatment
Service)

จํ า เป น ต อ ง มี ก ารจั ดบ ริ ก ารรั กษ าผู ป ว ย วัณ โรค (Organization of Tuberculosis
Treatment Service) โดยยึดผูปวยเปนศูนยกลางเพ่ือใหแนใจในการยอมรับการรักษาครบถวน โดย
ประกอบดวยมาตรการดังตอไปนี้

1. มีหนวยงานหรือผูรับผิดชอบแนนอน
2. การข้ึนทะเบียนการตรวจเสมหะดวยกลองจุลทรรศน และวิธีอ่ืน ๆ เชน การเพาะเลี้ยงเชื้อ

และขอมูลอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของในสมุดทะเบียนชันสูตรวัณโรค และการข้ึนทะเบียนผูปวยวัณโรคในสมุด
ทะเบียนผูปวยวัณโรค เพ่ือติดตามและประเมินผล

3. การใหการปรึกษาแกผูปวยและครอบครัว ใหเขาใจถึงความจําเปนในการรักษาโดย
สมํ่าเสมอ และครบถวนและเพ่ือใหเขาใจและยอมรับการรักษาแบบมีพ่ีเลี้ยง หรือมีผูสนับสนุน

4. ตองพยายามใหผูปวยวัณโรคทุกราย หรืออยางนอยผูปวย ท่ีตรวจเสมหะพบเช้ือ
วัณโรค ดวยกลองจุลทรรศนท้ังผูปวยใหม และผูปวยท่ีเคยไดรับการรักษามาแลว ไดรับการรักษาแบบ
DOT
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5. การนัดหมาย การติดตามการรักษาแตละครั้งในชวงท่ีเหมาะสม โดยการบันทึกรายละเอียด
ท่ีอยูของผูปวย หรือท่ีทํางาน เพ่ือติดตอทางโทรศัพท จดหมาย หรือ ผานทางหนวยงานเครือขายท่ีใกลท่ีอยู
ผูปวยใหชวยติดตามให

๏ ใหความสะดวกแกผูปวยในการมาติดตอ ท้ังเวลา และสถานท่ี โดยเฉพาะ        ใน
การมารับ DOT

๏ การแจงเตือนผูปวยลวงหนากอนถึงวันนัด จะไดผลดีกวาการติดตามหลังจากการ
ผิดนัด ซึ่งมักจะชักชาและไดผลนอยกวา

๏ บริการประทับใจ การแสดงความหวงใย การใหความเปนกันเอง แสดงความหวงใย
และบริการท่ีใหกําลังใจ เชน การชวยแกปญหาอุปสรรคของผูปวยในการมารับการรักษา การแจงผล
ความกาวหนาในการรักษา ฯลฯ

6. การเตรียมยาใหผูปวยกินไดงายและกันลืม เชน รวมยาหลายขนานไวในซองท่ีปดได ตาม
ขนาด กินรวมครั้ ง เดี ยวต อวัน  หรือการใช เม็ ดยาท่ี รวม 2 หรือ 3 หรือ 4 ขนาน (Fixed Dose
Combination, FDC) ท่ีไดมาตรฐานในการผลิต และมีการศึกษา Bioavailability ท่ีเชื่อถือได

7. มีระบบสงตอผูปวยท่ีมีประสิทธิภาพ เชน การสงตอไปยังสถานบริการท่ีอยูใกลบานผูปวย
เปนตน

8. ควรจะมีการพบปะ ปรึกษา หารือระหวางเจาหนาท่ีแผนงานวัณโรคแหงชาติ หนวยงาน
บริการสาธารณสุขทองถ่ิน และชุมชนเพ่ือพิจารณาหาทางใหมีการดูแลรักษาผูปวยวัณโรค โดยชุมชน เพ่ือ
สงเสริมการตรวจหาผูปวยวัณโรคและการใหการรักษา DOT โดยผูนําชุมชน ซึ่งอาจจะรวมท้ังการดูแล
ผูปวยเอชไอวี/เอดสโดยชุมชนดวย

1.2.2 แนวทางการดําเนินการ DOT
1. ผูปวยท่ีใหการรักษาแบบ DOT คือ ผูปวยวัณโรคท่ีตรวจเสมหะดวยกลองจุลทรรศน

พบเชื้อวัณโรค (Smear-positive TB) และท่ีตรวจ Smear–negative แตมีขนาดของโรคในปอดมาก
มีการติดเชื้อ HIV รวมดวย หรือวัณโรคนอกปอดท่ีรุนแรง

2. บุคคลท่ีมีหนาท่ีสนับสนุนการรักษาวัณโรค (Tuberculosis treatment supporter)
ซึ่งแตเดิมเคยเรียกวา พ่ีเลี้ยงคอยกํากับดูแลใหผูปวยกินยา จะตองไดรับการฝกอบรมและมีคุณสมบัติเรียง
ตามลําดับความสําคัญดังนี้ ความนาเชื่อถือได (Accountability) เปนความสําคัญอันดับแรก ความ
สะดวกในการเขาถึงบริการ (Accessibility) และการยอมรับของผูปวย (Acceptance) เปนรองหนาท่ี
สําคัญของผูสนับสนุนการรักษาวัณโรค คือตองดูแลใหผูปวยกินยารักษาวัณโรคอยางสมํ่าเสมอ ตามกําหนด
จนตลอดระยะเวลาของการรักษา และยังตองคอยรับฟงปญหาและใหกําลังใจผูปวยเปนสวนของการ
สนับสนุนดวย การเลือกบุคคลท่ีจะทําหนาท่ีเปนผูสนับสนุนการรักษาวัณโรค ใหพิจารณาตาม ความ
เหมาะสม จากการสัมภาษณผูปวยและญาติ และไดรับการยินยอมของผูปวยแตละราย

3. หนาท่ีผูท่ีไดรับมอบหมายใหเปนผูสนับสนุนการรักษาวัณโรค
๏ ใหกําลังใจ และสนับสนุนดูแลใหผูปวยกลืนกินยาทุกขนาน ทุกม้ือโดยครบถวน

โดยท่ัวไปใหยารวม 1 ม้ือตอวัน
๏ ถาม หรือสังเกตอาการของผูปวย วามีอาการแพยาหรือไม ถามีอาการไมมาก เชน

คลื่นไส เบื่ออาหาร ปวดทอง อาจปลอบใหลดความวิตกกังวลลง แนะนําใหกินอาหารพรอมกับยา หรือ มี
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ปสสาวะเปนสีสมแดง ก็ชวยอธิบายใหคลายความกังวล แตถามีอาการมากกวานี้ เชน คัน ผื่นข้ึน ตามตัว
หรือตาเหลือง อาเจียนไมหยุด หูหนวก ตามัว ใหหยุดยาทันที แลวรีบนําสงพบแพทยโดยเร็ว

๏ จัดการใหผูปวยเก็บเสมหะ เพ่ือสงตรวจอยางนอยเดือนท่ี 2 เดือนท่ี 5 และ   เม่ือ
สิ้นสุดการรักษา

๏ บันทึกการให DOT ลงในบัตรบันทึกการรักษา (กรณีเจาหนาท่ีเปนผูให) หรือ DOT
card (ถาเปนอาสาสมัคร ผูนําชุมชนเปนผูให)

๏ ใหกําลังใจ และแจงผลความกาวหนาในการรักษาใหผูปวยและสมาชิกครอบครัวได
ทราบ เพ่ือเปนกําลังใจใหรับการรักษาโดยไมขาด

๏ ดําเนินการติดตาม หรือเยี่ยมบานถาผูปวยผิดนัด
๏ คอยดูแลและจัดการเบิกยามาเตรียมไวใหพรอมอยูเสมอ
๏ กรณีผูปวยจะไมอยูเปนการชั่วคราว ตองจัดการใหยาไปชั่วคราว ไมเกิน 1 สัปดาห

หรืออาจจะตองใหมีการสงตอไปยังสถานบริการท่ีมีมาตรฐาน

1.2.3 ดําเนินการสนับสนุนและรายละเอียดดานอ่ืนๆ
1. เตรียมสถานท่ี ควรจัดอยางงาย ๆ เชน มุมหนึ่งของคลินิก (DOT corner) ท่ีอากาศถายเท

ไดสะดวก
2. เม่ือแพทยวินิจฉัยโรค และกําหนดระบบยาแลว ใหนัดผูปวยและครอบครัวมาใหการ

ปรึกษา (Counseling) อธิบายถึงความจําเปนเพ่ือใหยอมรับการรักษาแบบ DOT
3. ถามท่ีอยูปจจุบันใหชัดเจนท่ีจะติดตามได สถานท่ีใกลเคียง หมายเลขโทรศัพท ภูมิลําเนา

เดิม มาอยูชั่วคราว อยูนาน หรือสมํ่าเสมอเพียงใด อาชีพ รายได การไดรับความชวยเหลือ   ในการรักษา
ประวัติการรักษาโรคอ่ืน หรือวัณโรค การใชยาเสพติด การตองโทษในเรือนจํา ฯลฯ การเดินทางมารับ
การรักษา การทํางาน เพ่ือพิจารณาวาจะมีอุปสรรคท่ีจะมารับ DOT หรือไม

4. พิจารณาเลือกผูท่ีจะทําหนาท่ีสนับสนุนการรักษาตามความเหมาะสม และ ความยินยอม
ของผูปวยแตละราย โดยการพิจารณาจะอยูบนพ้ืนฐานของการยอมรับซึ่งกันและกัน ถาผูปวยอยูใกล
โรงพยาบาล หรือสถานบริการสุขภาพ และสะดวกในการเดินทางก็อาจมารับ DOT ท่ีสถานบริการ
นั้นๆ ถาอยูไกลก็พิจารณาโอนยายผูปวยไปติดตอขอรับ DOT จากสถานบริการในเครือขายหรือนอกเขตท่ี
สถานบริการรับผิดชอบ

5. ไมวาผูปวยจะไดรับการกําหนดใหไดรับ DOT โดยผูใดหรือโดยวิธีใด หรือ   อาจเปนผูปวย
ท่ียังไมอยูในระดับความสําคัญท่ีจะตองรับ DOT เชน ผูปวยท่ี Smear-negative หรืออาจจะไมสะดวกท่ีจะ
มารับ DOT กอนท่ีผูปวยจะกลับบานหลังจากไดรับการวินิจฉัยโรค และการปรึกษาเปนท่ีเขาใจและเต็มใจ
จะปฏิบัติในการรักษาแลว ก็ควรถือโอกาสนํายาท่ีผูปวยไดรับไปกินเอง มาแสดงใหผูปวยเริ่มปฏิบัติ โดยการ
กินยาม้ือแรกตอหนาเจาหนาท่ี (ใหเปนการเรียนรู DOT)

6. ถาระบบยาในระยะตอเนื่อง มียา Rifampicin ก็ตองให DOT ตลอดไปจนครบ 6 เดือน
เม่ือมีความพรอมในปจจัยตางๆ ก็อาจขยาย DOT ไปยังผูปวยท่ี Smear-negative ได

7. ถาผูสนับสนุนการรักษาวัณโรคเปนอาสาสมัคร ผูนําชุมชน หรือผูดูแลคนงาน เจาหนาท่ี
สาธารณสุขจะตองออกไปเยี่ยมผูปฏิบัติ หรือเยี่ยมบานผูปวยอยางนอยสัปดาหละครั้ง         ในระยะ
เขมขน และอยางนอยเดือนละครั้งในระยะตอเนื่อง
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8. ควรพิจารณาจัดหาสิ่งจูงใจ (Incentives) และปจจัยอ่ืน ๆ ท่ีชวยใหผูปวยปฏิบัติได
(Enablers) ใหแกผูปวยท่ีมารับการรักษาโดย DOT เชน แจกผาเช็ดหนา เพ่ือใหหัดปดปากและจมูกเวลาไอ
และจาม ของใชสวนตัว เงินคารถประจําทาง อาหารเสริม

9. ผู ทํ าห น า ท่ี ส นั บ สนุ น การรั กษ าวัณ โรคต อ งจั ด ก าร ให ต ลั บ เสม ห ะแก ผู ป ว ย
เพ่ือเก็บเสมหะสงหองปฏิบัติการตรวจตามกําหนดครั้งละ 2 ตัวอยาง

การดูแลรักษาวัณโรคตามมาตรฐานสากล (International Standards for Tuberculosis Care:
ISTC)

มาตรฐานสากลเพ่ือการดูแลรักษาวัณโรคนี้  ไดพัฒนาข้ึนโดยมุงหมายเพ่ือสนับสนุนความสะดวกของ
ผูปฏิบัติการ  ท้ังในภาครัฐและภาคเอกชนท่ีไดใหการดูแลรักษาผูท่ีปวยหรือสงสัยวาจะปวยเปนวัณโรค  ในทุกกลุม
อายุอยางมีคุณภาพ  รวมท้ังผูปวยท่ีผลการตรวจเสมหะดวยกลองจุลทรรศนเปนบวกและเปนลบ วัณโรคนอกปอด
วัณโรคท่ีเกิดจากเชื้อวัณโรคท่ีดื้อตอยารักษาวัณโรค  วัณโรคท่ีเปนรวมกับการติดเชื้อเอชไอวี  รวมท้ังผูท่ีปฏิบัติการ
อยูในแผนงานควบคุมวัณโรค และผูปฏิบัติการท่ีมิไดอยูในแผนงานควบคุมวัณโรคดวย  เพ่ือใหผูปวยวัณโรคและ
ชุมชนไดมีความรู ความเขาใจ สามารถตัดสินคุณภาพของบริการท่ีไดรับได การดูแลรักษาผูปวยวัณโรครายบุคคล
อยางเปนมาตรฐานยอมเปนผลดีตอชุมชนดวย

มาตรฐานสากลการดูแลรักษาวัณโรค มีท้ังหมด 21 มาตรฐาน แบงออกเปนมาตรฐานการวินิจฉัย 6
มาตรฐาน  มาตรฐานการรักษา 7 มาตรฐาน  มาตรฐานการดูแลผูปวยท่ีติดเชื้อเอชไอวีหรือมีโรคอ่ืนๆรวมดวย 4
มาตรฐาน  มาตรฐานงานสาธารณสุข 4 มาตรฐาน

มาตรฐานการวินิจฉัย
มาตรฐานท่ี 1 ผูมีอาการไอ มีเสมหะนาน 2 - 3 สัปดาห หรือมากกวา ท่ีไมสามารถอธิบายสาเหตุได ควร

ตรวจหาวัณโรค
มาตรฐานท่ี 2 ผูมีอาการสงสัยวัณโรค ท้ังผูใหญและเด็ก ควรเก็บเสมหะตรวจอยางนอย 2 ตัวอยางสง

หองปฏิบัติการท่ีไดการรับรองคุณภาพ เพ่ือตรวจหาเชื้อ      ดวยกลองจุลทรรศน โดยอยาง
นอย 1 ตัวอยาง เก็บหลังตื่นนอนตอนเชา

มาตรฐานท่ี 3 ผูปวยท่ีสงสัยวัณโรคนอกปอด ควรสงชิ้นเนื้อจากอวัยวะท่ีสงสัยโรค ตรวจหาเชื้อวัณโรคดวย
กลองจุลทรรศน  การเพาะเลี้ยงเชื้อ และตรวจทางพยาธิวิทยา

มาตรฐานท่ี 4 ผู ท่ีตรวจภาพรังสีทรวงอก พบเงาผิดปกติ ท่ีนาเปนวัณโรค ควรสงเสมหะ ตรวจทาง
หองปฏิบัติการดวย

มาตรฐานท่ี 5 การวินิจฉัยวัณโรคปอดท่ีผลเสมหะลบ หมายถึง ผลการตรวจเสมหะดวย  กลองจุลทรรศน
อยางนอย 2 ตัวอยาง (อยางนอย 1 ตัวอยาง เก็บหลังตื่นนอนตอนเชา) แลวผลเปนลบ
ภาพรังสีทรวงอกพบเงาผิดปกติเขาไดกับวัณโรค  ซึ่งไมแสดงผลตอบสนองตอการรักษาดวย
ยาปฏิชีวนะ (หมายเหตุ: เนื่องจากยาประเภท Fluor quinolone มีฤทธิ์ตอเชื้อวัณโรค อาจมี
ผลทําใหผูท่ีปวย  วัณโรคมีอาการดีข้ึนชั่วคราว จึงไมควรใช) ควรสงเสมหะเพาะเลี้ยงเชื้อ  ใน
บุคคลท่ีทราบหรือสงสัยการติดเชื้อเอชไอวี เพ่ือพยายามใหไดผล การวินิจฉัยและถามีอาการ
ทางคลินิกเขาไดกับวัณโรค ควรเริ่มรักษาไดเลย

มาตรฐานท่ี 6 ผูปวยเด็กท่ีสงสัยวัณโรคในทรวงอก (เชน ปอด เยื่อหุมปอด ตอมน้ําเหลือง ท่ีข้ัวปอด) ควร
ตรวจยืนยันการวินิจฉัยวัณโรคดวยการตรวจเสมหะ    (โดยเก็บจากการขาก Gastric
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washing หรือ Induced sputum) ตรวจดวย กลองจุลทรรศนและเพาะเลี้ยงเชื้อ ถาผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการเปนลบ การวินิจฉัยโรคจะข้ึนกับเงาผิดปกติท่ีพบจากภาพรังสี
ทรวงอก ประวัติการสัมผัสผูปวยวัณโรคระยะแพรเชื้อ หลักฐานการติดเชื้อวัณโรค (ผลบวก
ของปฏิกิริยาทุเบอรคุลิน หรือ Interferon-gamma release assay) และ   อาการทางคลินิก
เขาไดกับเชื้อวัณโรค ผูปวยท่ีสงสัยวัณโรคนอกปอด       ควรสงชิ้นเนื้อจากอวัยวะท่ีสงสัย
โรค ตรวจหาเชื้อวัณโรคดวยกลองจุลทรรศน การเพาะเลี้ยงเชื้อ และตรวจทางพยาธิวิทยา

มาตรฐานการรักษา
มาตรฐานท่ี 7 ผูท่ีใหการรักษาผูปวยวัณโรคยอมรับผิดชอบในดานสาธารณสุขอยางสําคัญดวย เพ่ือปองกัน

การแพรกระจายเชื้อและการเกิดเชื้อดื้อยา โดยนอกจาก  การใหการรักษาดวยระบบยาท่ี
เหมาะสมแลว ควรจะประสานหนวยงาน บริการสาธารณสุขในพ้ืนท่ีหรือหนวยงานอ่ืน  ๆเม่ือ
จําเปนตองติดตาม     การรักษาอยางตอเนื่องจนครบกําหนด และเม่ือผูปวยขาดยา

มาตรฐานท่ี 8 ผูปวยทุกราย (รวมท้ังท่ีมีการติดเชื้อเอชไอวี) ท่ีไมเคยรักษามากอน  ควรไดรับการรักษาดวย
ระบบยาแนวท่ีหนึ่ง  ซึ่งเปนท่ียอมรับตามมาตรฐานสากล  ดวยยาท่ีมีการยืนยันผล
Bioavailability โดยในระยะเริ่มตน 2 เดือนแรก ประกอบดวยยา Isoniazid, Rifampicin,
Pyrazinamide และ Ethambutol ระยะตอเนื่องประกอบดวยยา Isoniazid กับ Rifampicin
เปนเวลาอีก 4 เดือน ขนาดของยาแตละขนานควรใชตามขอเสนอแนะสากล และแนะนําใหใช
ยารวมเม็ด (Fixed Dose Combination)

มาตรฐานท่ี 9 ใหถือผูปวยเปนศูนยกลางในการบริหารจัดการการรักษา ตามความตองการของผูปวยแตละ
ราย และการยอมรับนับถือระหวางผูปวยและผูใหบริการ  โดยตองมีการเก้ือกูล สนับสนุน
ทุกรูปแบบ เพ่ือสงเสริมใหผูปวยรับการรักษาอยางสมํ่าเสมอ  รวมท้ังการสนับสนุนการรักษา
ดวยการมีพ่ีเลี้ยงท่ีไดรับ   การอบรม (ท้ังเรื่องวัณโรคและเอชไอวี) และเปนท่ียอมรับจาก
ผูปวยและ ระบบสาธารณสุขในการชวยดูแลกํากับการกลืนยาของผูปวย (Directly
Observed Treatment: DOT) การมีสิ่ งตอบแทนเพ่ือสรางเสริมกําลังใจ รวมท้ังการ
สนับสนุนงบประมาณ จะชวยเพ่ิมอัตราการรักษาใหดีข้ึนได

มาตรฐานท่ี 10 ติดตามและประเมินผลการรักษาผูปวยวัณโรคปอด โดยการตรวจเสมหะ  (2 ตัวอยาง) เม่ือ
สิ้นสุดระยะเขมขน (2 เดือน) ถาผลเปนบวก ใหตรวจซ้ําเม่ือสิ้นสุดเดือนท่ี 3 ถาผลยังเปน
บวกอีก ใหสงเสมหะเพาะเลี้ยงเชื้อ และทดสอบความไวตอยา สวนผูปวยวัณโรคนอกปอด
และเด็ก อาจติดตามประเมินผลดวยอาการทางคลินิก

มาตรฐานท่ี 11 การประเมินภาวะการดื้อยา ควรพิจารณาจากประวัติการรักษามากอน หรือ  มีประวัติสัมผัส
วัณโรคดื้อยา หรืออยูในชุมชนท่ีมีความชุกของวัณโรคดื้อยา ผูปวยท่ีเคยรักษามากอน ผูปวย
ท่ีมีผลเสมหะเปนบวกเม่ือสิ้นสุดเดือนท่ี3 ผูปวยท่ีมีผลการรักษาลมเหลว หรือขาดยา หรือ
รักษาซ้ํา ควรไดรับการประเมินการดื้อยาโดยสงเสมหะเพาะเชื้อและทดสอบความไวตอยา
Isoniazid และ Rifampicin การใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวย รวมท้ังการมีมาตรการ
ควบคุมการติดเชื้อในสถานบริการสาธารณสุข จะลดการแพรกระจายเชื้อได

มาตรฐานท่ี 12 ผูปวยวัณโรคดื้อยา หรือมีลักษณะดื้อยา (โดยเฉพาะ MDR/XDR) ควรไดรับการรักษาดวย
ระบบยาซึ่งประกอบดวยยาแนวท่ีสอง อาจเปนระบบยามาตรฐานหรือระบบยาท่ีปรับตามผล
การทดสอบความไว โดยประกอบดวยยาท่ีทราบ หรือนาจะยังไดผลอยูอยางนอย 4 ขนาน ซึ่ง
มียาฉีดรวมอยูดวย รักษาเปนเวลา อยางนอย 18-24 เดือน หลังจากผลเพาะเชื้อเปลี่ยนเปน
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ลบ และตองดูแลอยางเขมงวด เพ่ือใหผูปวยไดรับยาครบถวน ถามีปญหาควรปรึกษา
ผูเชี่ยวชาญ

มาตรฐานท่ี 13 บันทึกยาท่ีจาย อาการทางคลินิก อาการขางเคียง และผลการตรวจ  ทางหองปฏิบัติการทุก
ครัง้ลงในแผนประวัติการรักษา

มาตรฐานการดูแลผูปวยท่ีมีการติดเช้ือเอชไอวีหรือโรคอ่ืนๆรวมดวย
มาตรฐานท่ี 14 ใหการปรึกษาเพ่ือตรวจเอชไอวีแกผูปวยหรือผูมีอาการสงสัยวัณโรค ในพ้ืนท่ีท่ีมีความชุกของ

การติดเชื้อเอชไอวีสูง  ควรมีการผสมผสานงานวัณโรคและเอดส
มาตรฐานท่ี 15 ผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี ควรไดรับการประเมิน และถาเขาเกณฑ  การไดรับยาตาน

ไวรัส  ควรจัดการใหเหมาะสม โดยการรักษาวัณโรคนั้น   เริ่มไปไดเลย และใหยาตานไวรัส
ระหวางท่ียังรักษาวัณโรคอยู และควรใหยา Co-trimoxazole เพ่ือปองกันโรคติดเชื้อฉวย
โอกาสอ่ืนดวย

มาตรฐานท่ี 16 ผูติดเชื้อเอชไอวี ท่ีตรวจแลวไมพบการปวยเปนวัณโรค ควรไดรับการรักษาวัณโรคท่ีอาจแฝง
อยู ดวยยา Isoniazid 6 - 9 เดือน

มาตรฐานท่ี 17 ผูใหบริการสาธารณสุข ควรประเมินภาวะตาง ๆท่ีอาจเก่ียวของและ  มีผลกระทบตอ
ผลการรักษา และสงตอไปยังแผนกท่ีดูแลเฉพาะ เชน คลินิกเบาหวาน คลินิกรักษาการติดยา
แอลกอฮอล หรือบุหรี่ และการสนับสนุนทางสังคมจิตวิทยา เปนตน

มาตรฐานงานสาธารณสุข
มาตรฐานท่ี 18 ผูใหบริการสาธารณสุข ควรใหคําแนะนําและติดตามผูสัมผัสใกลชิด โดยเฉพาะผูสัมผัสท่ีมี

อาการสงสัยวัณโรค เด็กอายุต่ํากวา 5 ป ผูสัมผัส  ท่ีติดเชื้อเอชไอวี และผูสัมผัสวัณโรคดื้อ
ยา

มาตรฐานท่ี 19 เด็กอายุต่ํากวา 5 ป และผูท่ีติดเชื้อเอชไอวีในทุกกลุมอายุ ท่ีสัมผัสผูปวย วัณโรคระยะแพร
เชื้อ ท่ีตรวจแลวไมพบการปวยเปนวัณโรค ควรไดรับ   การรักษาวัณโรคท่ีอาจแฝงอยูดวยยา
Isoniazid

มาตรฐานท่ี 20 สถานบริการสาธารณสุขท่ีใหบริการดูแลรักษาผูปวยวัณโรค ควรมีแผนและดําเนินการตาม
มาตรการปองกันควบคุมการแพรกระจายเชื้อวัณโรค

มาตรฐานท่ี 21 สถานบริการสาธารณสุข ตองรายงานผูปวยท้ังผูปวยใหมและเกาท่ีตรวจพบและผลการรักษา
ของผูปวยทุกราย ไปยังสํานักงานสาธารณสุขในพ้ืนท่ี  เพ่ือการวางแผนและกําหนดนโยบาย
ตอไป

ความรูเรื่องการเสียชีวิต
1. ประเภทของการเสียชีวิต
จากคําจํากัดความของการตาย  การตายโดยธรรมชาติและการตายโดยผิดธรรมชาติ
คําจํากัดความของการตาย (ธานินทร  ภูพัฒน, 2541)

Black’s Law Dictionary ไดใหความหมายของการตาย วา การหยุดการดํารงชีวิตคือการ
หยุดการทํางาน ของระบบไหลเวียนของเลือดและการตายในเหตุการณของเวลาใดเวลาหนึ่ง ไมใชเหตุการณท่ี
ตอเนื่อง

Hallcy ไดใหความหมายของการตายวา การหยุดการทํางานของสมอง ระบบการหายใจและ
ระบบการไหลเวียนของเลือด โดยไมสามารถกลับพ้ืนการทํางานข้ึนมาไดอีก



21

Berg ไดใหความหมายของการตายวา การตายคือการหยุดทํางานของศูนยกลางในสมองซึ่งทํา
หนาท่ีประสานงานของอวยัวะตางๆ ในรางกาย

Somatic death ไดใหความหมายของการตาย วา เปนลักษณะการตายท่ีรางกายไมสามารถ
ดํารงชีวิตอยูไดและการตรวจทางการแพทยท่ีเปนสิ่งชี้วาตายแลว คือ

1.1 รูมานตาขยายและไมตอบสนอง (bilateral  dilatation  and  tisation  of  the
pupils)

1.2 ไมมีปฏิกิริยาสะทอนได (the absent of all reflexes)
1.3 หยุดการหายใจ (cessation of respiration without mechanical assistance)
1.4 หยุดการเตนของหัวใจ (cessation of spontaneous cardiac action)
1.5 ตรวจพบคลื่นสมองแบนราบโดยไมไดอยูภายใตฤทธิ์ของยาบารบิทูเรทและยากด

ประสาท อ่ื นๆ (Completely fial brain wave tracing in the barbiturate or
other strong sedative  effect)

การประกาศการตาย (pronouncement of  death) โดยการใชการสังเกตการหายใจท่ีทรวงอก
การคลําชีพจรท่ีขอมือและท่ีคอ  การฟงการเตนของหัวใจและการตรวจมานตา  กรณีผูปวยตายท่ี
โรงพยาบาล แพทยจะเปนผูลงนามการตาย กรณีตายนอกโรงพยาบาลสวนมากญาติพ่ีนองและคนใกลชิดก็
สามารถบอกวาถึงแกความตาย

2. การตายโดยธรรมชาติ (ธานินท  ภูพัฒน, 2541) การตายตามธรรมชาติ  คือ  การตาย
เนื่องจากโรคภัยไขเจ็บโดยท่ัวไป  แบงตามระบบโรค  ไดดังนี้

2.1 ระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardio - vascular system)
2.1.1 โรคหัวใจจากเสนเลือดแดงเลี้ยงหัวใจตีบตัน (coronary artery heart disease)

ทําใหกลามเนื้อหัวใจตายและเสียชีวิตไดภายในเวลารวดเร็วมาก เปนสาเหตุท่ีพบบอยท่ีสุด กลามเนื้อหัวใจท่ี
ตายมานอยกวา 6 - 12 ชม. กอนเสียชีวิต  จะไมเห็นการเปลี่ยนแปลงดวยตาเปลา (grossly) แตถาตัด
ชิ้นเนื้อหัวใจไปยอมสี Hematoxylin และ Eosin (H & E) แลวตรวจดวยกลองจุลทรรศนจะพบความ
ผิดปกติพอสังเกตได

2.1.2 กลามเนื้อหัวใจตายและแตก (rupture myocardial infarct) กลามเนื้อหัวใจเม่ือ
ขาดเลือดไปเลี้ยงก็จะตาย  และสามารถแตกท่ีผนังของหองหัวใจ  ทําใหตกเลือดในถุงหุมหัวใจกดการเตน
ของหัวใจและเสียชีวิตในเวลารวดเร็ว (cardiac temponade)

2.1.3 เสนเลือดแดงเลี้ยงหัวใจมีความพิการ เชน
(1) เสนเลือดแดงไปเลี้ยงหัวใจขางซายออกจากเสนเลือดแดงไปปอด (anomalous

origin of the left coronary from the pulmonary trunk)
(2) เสนเลือดเลี้ยงหัวใจขางซายออกผิดตําแหนง (congenital malformation

of the left coronary artery)
(3) เสนเลือดแดงฝงลึกลงในกลามเนื้อ (bridging) ปกติเสนเลือดแดงเลี้ยงหัวใจ left

anterior descending artery จะทอดลงไปเลี้ยงหัวใจโดยวางตัวอยูในชั้นไขมันบนหัวใจ (epicardial fat)
แตในความผิดปกติอันนี้พบวามันฝงลงไปในชั้นกลามเนื้อหัวใจ  ดังนั้นทุกครั้งท่ีหัวใจบีบตัวจะทําใหเสน
เลือดถูกกดทับได

2.1.4 เสนเลือดแดงเลี้ยงหัวใจอักเสบจากโรคตาง ๆ เชน
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(1) หลอดโลหิตแดงอักเสบจากโรครูมาติด (rheumatic arteritis)
(2) เสนเลือดอักเสบจากความดันโลหิตสูง (hypersensitivity angitis)
(3) หลอดเลือดอักเสบมีลิ่มเลือด (thromboangitis obliteran)
(4) โรคคาวาซากิ (kawasaki's disease)

2.1.5 การปริแตกระหวางชั้นกลางของผนังเสนเลือดแดง (dissecting aneurysm ของ
หลอดเลือดแดงท่ีไปเลี้ยงหัวใจ (coronary artery) หรือ เสนเลือดแดงใหญของรางกาย (aorta)

2.1.6 การหดเกร็งตัวอยางแรงของเสนเลือดแดงเลี้ยงหัวใจ (coronary artery spasm)
อาการกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดอยางพลันแลวลมลงเสียชีวิต

2.1.7 โรคของลิ้นหัวใจ
(1) ลิ้นหัวใจเอออรติคตีบจากหินปูน (calcific aortic stenosis) บางครั้งเปน

ตนกําเนิด (congenital aortic stenosis )
(2) ลิ้นหัวใจอักเสบจากเชื้อซิฟลิส (aortic valvular disease)
(3) ลิ้นหัวใจอักเสบรูมาติด (rheumatic valvular  disease)
(4) ลิ้นหัวใจปวกเปยก เชน ลิ้นหัวใจไมตรัล (mitral valve prolapse) ลิ้นหัวใจ

เอออติกปวกเปยก (aortic valve ) พวกนี้ลิ้นหัวใจจะหนาข้ึน บาน ขยายใหญกวาปกติ
2.1.8 กลามเนื้อหัวใจโต อาจพบไดท้ังขางซายและขางขวา ในรายขางซายสวนมากพบในคนท่ี

เปนโรคความดันโลหิตสูงนานในรายขางขวาเกิดจากโรคปอดเรื้อรัง หรือกระดูกสันหลังงองุมมาก
2.1.9 โรคของกลามเนื้อหัวใจ

(1) กลามเนื้อหัวใจอักเสบ (myocarditis) เกิดไดจากหลายสาเหตุท้ังจากเชื้อโรค เชน
แบคทีเรีย ไวรัส เชื้อรา พยาธิตางๆ และท่ีไมใชจากเชื้อโรค คือ ยา สารเคมี และบางอยางท่ีไมทราบสาเหตุ

(2) กลามเนื้อหัวโจพิการ (cardiomyopathy ) คือ โรคกลามเนื้อหัวใจทํางานไมมี
ประสิทธิภาพซึ่งไมไดเปนผลมาจากหลอดเลือดแดงแข็ง (arteriosclerosis) ความดันโลหิตสูง พิการแตกําเนิด
หรือ โรคของลิ้นหัวใจ

(3) เนื้องอกของกลามเนื้อหัวใจ
2.1.10 การนําไฟฟาของหัวใจผิดปกติ (abnormal conduction pathway) ทําใหตายจาก

ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ (cardiac arrhythmia) อาการหัวใจหยุดกระทันหันโดยมี สาเหตุจากความผิดปกติ
การนําไฟฟา (conduction pathway)

2.2.ระบบประสาทและสมอง (central nervous system)
2.2.1 เลือดออกในสมอง (intracerebral hemorrhage) สวนมากเกิดในคนท่ีเปนโรค

ความดันโลหิตสูง สวนใหญเปนผูสูงอายุ หรือวัยกลางคน เกิดจากการแตกของหลอดเลือดฝอย แขนงของเสน
เลือดท่ีไปเลี้ยงสมองสวนกลาง (middle cerebral artery) ท่ีไปเลี้ยงแกนในของสมอง (basal ganglia)

2.2.2 ภาวะเลือดออกใต เยื่ อหุ มสมองอะแร็คนอย (nontraumatic subarachnoid
hemorrhage) เปนสาเหตุการตายอยางกะทันหันและไมคาดคิดจากระบบประสาทและสมองท่ีพบบอยเปน
อันดับ 2 รองจากชักเปนกลุมอาการท่ีมีสาเหตุไดหลายอยาง เชน ภาวะหลอดเลือดแดงของสมองโปงพองแต
กําเนิด (berry aneurysm) ตามหลังเลือดออกในสมอง (intracerebral hemoorrhage)

2.2.3 เสนเลือดของสมองโปงพองแตกําเนิดแตก (rupture berry aneurysm) มักเกิดตรง
ตําแหนงรอยแยกของหลอดเลือดเลี้ยงสมอง (circle of willis)
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2.2.4 ความพิการของสวนตอ ระหวางเสนเลือดดําและแดง (arterioveousmalformation: AVM)
เกิดจากความพิการแตกําเนิดมีทางติดตอระหวางเสนเลือดดําและแดงหลายเสนในลักษณะพองใหญกวา
ปกติบริเวณผิวของสมอง

2.2.5 เนื้องอกในสมอง พบเปนสาเหตุการตายอยางกะทันหัน ในกรณีท่ีผูปวยไมคอยสนใจ
พบแพทย เม่ือเนื้องอกโตมากจนถึงข้ันอันตราย ความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมมากจนรางกายไมสามารถ
ปรับไดเกิดการตายแบบกะทันหันได

2.2.6 ถุงพยาธิตัวออนของตืดหมูในสมอง คนท่ีกินไขพยาธิตัวตืดหมูเขาไปไขและฟกเปนตัว
ออนชอนไชไปตามอวัยวะตาง ๆ แลวไปเปลี่ยนเปนถุงพยาธิ (cyst) ถาเกิดข้ึนท่ีสมองจะทําใหเกิดอาการคลาย
มีกอนเนื้องอกในสมองถาเปนมากอาจมีอาการชัก อาการทางโรคจิตประสาทและอาจเปนสาเหตุการตาย
แบบกะทันหันได

2.2.7 เยื่อหุมสมองอักเสบ (meningitis) สวนใหญพบในผูปวยเด็กซึ่งมักเกิดจากเชื้อ
hemophilus influenza, pneumococcus และ meningococcus ในเด็กแรกคลอด

2.2.8 กลุมอาการเรย (reyes syndrome) ไมทราบสาเหตุแนชัดมักพบในเด็กโดยท่ีอาการ
ไขหวัด หรืออีสุกอีใส หรือบางครั้งลําไสอักเสบนํามากอนแลวตามดวยอาเจียน ชัก หมดสติ

2.2.9 โรคลมชัก (epilepsy) cardiac arrhythmia) การวินิ จ ฉัยการตายจากลมชัก
จําเปนตองตัดตายจากสาเหตุอ่ืน ๆ ออก เนื่องจากไมมีพยาธิสภาพจําเพาะสําหรับโรคนี้

2.2.10 จากภาวะ periventricular leukomalacia ในทารก คือภาวะท่ีสมองสวนใน
(white matter) ใกล ๆ ชองสมอง (ventricle) เหลวละลายเปนหยอมๆ เกิดเปนโพรง สาเหตุจากพยาธิ
สภาพในกะโหลกศีรษะ การนอนหลับอาจกระตุนใหเกิดการชัก หรือการกระตุกรั่วของหัวใจ (

เชื่อวาเกิดจากภาวะขาดเลือดไปเลี้ยงสมองบริเวณนั้น ตั้งแตอยูในครรภมักพบในเด็กคลอด
กอนกําหนด (premature) ซึ่งเคยมีรายงานการตายอยางกะทันหันจากภาวะนี้ได

2.2.11 น้ําค่ังในโพรงสมอง (hydrocephalus) ในคนท่ีมี hydrocephalus อาจตายอยาง
กะทันหัน ตรวจพบโพรงสมองขยายใหญแบบเรื้อรังเนื่องจากรางกายพยายามปรับตัวกับโรคท่ีของเขา
เต็มท่ีแลว

2.2.12 ก ารต ายอ ย า งก ระ ทั น หั น ใน ค น ไข โรค จิ ต  มั กพ บ ใน ค น ไข โร ค จิ ต เภ ท
(schizophrenia) เรื้อรังท่ีกําลังรักษาดวยยา phenothiazine โดยระดับยาอยูในชวงของการรักษา เชื่อวา
เกิดจากผลของยาไดดังนี้

(1) ภาวะการเตนหัวใจผิดจังหวะ (cardiac arrhythmia)
(2) ความรอนในรางกายสูงผิดปกติ (hyperthemia)
(3) ความดันต่ํา (hypotension)
(4) หายใจลําบาก (respiratory  dyskinesia)
(5) เสนเสียงและหลอดคอออนแรง (laryngeal – pharygeal  dystonias)
(6) Neuroleptic  malignant  syndrome
(7) ภาวะชัก (seizure)

2.2.13 เนื้อสมองท่ีกานสมองตายจากการขาดเลือด (Infarction of the stem) กานสมอง
ตายจากการขาดเลือด หรือเลือดออกท่ีกานสมองมักเปนผลตามหลังสมองบวม
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2.3 ระบบทางเดินหายใจ (respiratory system) แบงไดเปน 6 กลุม
2.3.1 ฝาปดกลองเสียงอักเสบ (epiglottitis) การอักเสบเฉียบพลันของ epiglottitis ทําให

ตายไดเร็วสวนใหญพบในเด็ก  แตบางครั้งเกิดในผูใหญได  การตายเกิดจากการปดก้ันทางเดินหายใจอยาง
รวดเร็ว

2.3.2 ลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดแดงในปอด (pulmonary thromboemboli) ลิ่มเลือด
หลุดลอยมาอุดหลอดเลือดแดง ถาอุดในหลอดเลือดใหญทําใหมีอาการแนนหนาอก หายใจไมออกเขียว
และเสียชีวิตในเวลาอันสั้น

2.3.3 โรคหืด (asthma) มักเกิดในเวลากลางคืนหรือรุงเชา  เม่ือมีการจับหืดหลอดลมฝอย
เกร็งตัว มีเสมหะเหนียวออกมามากในหลอดลม  มีการอักเสบและผนังหลอดลมบวม  ลมหายใจเขา – ออก
ยากข้ึน ออกซิเจนในเลือดลดลง กาซคารบอนไดออกไซดสูงข้ึน เสนเลือดแดงของปอดหดเกร็งตัวมากข้ึน
ดังนั้นหัวใจหองขวาตองทํางานตานแรงดันท่ีสูงข้ึน ผูปวยออกแรงหายใจมากข้ึน เลือดเปนกรดออนเพลียและ
เสียชีวิตในท่ีสุด

2.3.4 โรคปอดบวม (pneumonia) สวนใหญเปนผลแทรกซอนในผูปวยบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุ
ท่ีพักฟนในโรงพยาบาลเปนเวลานาน สําหรับการตายเปนผลจากปอดบวมโดยตรงพบนอยมาก ถามีจะเปน
ปอดอักเสบแบบท้ังกลีบ หรือแบบอยางนอย 1 กลีบ โดยเฉพาะในคนเมา บางครั้งพบในเด็กเล็กซึ่งมาดวย
อาการติ ดเชื้ อทางเดิ นหายใจส วนต น ต อมาปอดมี การอักเสบแบบปอดและหลอดลมอักเสบ
(bronchopneumonia) ในเนื้อปอดทุกกลีบ

2.3.5 ไอเปนเลือด (hemoptysis) ไอเปนเลือดเปนอยางมาก ปดก้ันทางเดินหายใจ เปนเหตุ
ตายในทันทีได

2.3.6 ลมขังในชองปอดท่ีเกิดข้ึนเองในเด็กแรกเกิด (spontaneouse  pneumothorax  of
newborns) พบไมบอยประมาณ 1 – 2 % ของเด็กคลอดมีชีวิต

2.4 ระบบทางเดินอาหารและอวัยวะในชองทอง (the elementary system and intra
abdomen organs) จําแนกโรคของอวัยวะในชองทองตามอวัยวะอาจทําไดดังนี้

2.4.1 ตับ (liver) โรคตับอักเสบจากเชื้อไวรัสแบบรุนแรง (fulminating hepatitis) ตับแข็งจาก
ดื่มสุรา

2.4.2 มาม (spleen) มามในคนท่ีเปนมะเร็งเม็ดเลือดขาวอาจโตมากและแตกเองทําใหตก
เลือดถึงแกความตาย

2.4.3 ตับออน (pancreas) การตายมักเก่ียวของกับ 2 กรณีคือ ตับออนอักเสบอยางรุนแรงและ
เบาหวาน

2.4.4 ตอมหมวกไต (adrenal glands) พบในผูปวยท่ีติดเชื้อ meningococcus อาจมี
เลือดออกท่ีตอมหมวกไต ช็อกตายกะทันหัน

2.5 ตอมไรทอ (endocrine origin)
2.5.1 ตอมพิติวตารีสวนหนา (anterior pituitary) มีฮอรโมนควบคุมระบบน้ําตาลในเลือด

ความดัน และอุณหภูมิของรางกาย ถาขาดจะทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (hypoglycemia) ภาวะ
ความดันโลหิตต่ํา (hypotension) ความรอนในรางกาย (hypothermia) อยางใดอยางหนึ่ง หรือรวมกัน
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2.5.2 ต อ ม อ ด รี นั ล (adrenal glands) มี ฮ อ ร โ ม น พ ว ก glycocorticoid แ ล ะ
mineralocorticoid ซึ่งมีสวนสําคัญในการรักษาระดับความดันเลือด ระดับโซเดียมและโปแตสเซียม

2.5.3 ตอมไทรอยด (thyroid) ตอมไทรอยดเปนพิษ ตายไดจากหัวใจเตนไมสมํ่าเสมอ
2.5.4 ตอมพาราไทรอยด (parathyroid) รายท่ีมีฮอรโมนมากเกิดภาวะแคลเซียมในเลือด

สูง (hypercalcemia) ไมมีแรงหมดสติ ฮอรโมนนอยทําใหเกิดภาวะแคลเซียมในเลือดต่ํา (hypocalcemia)
เกิดชักและเปนตะคริว

2.5.5 น้ําตาลในเลือดต่ําจากสาเหตุอ่ืน ๆ เชน รายท่ีฉีด insulin หรือกินยาลดน้ําตาล พบได
ในการฆาตัวตาย หรือ ฆาตกรรม เนื้องอกของตับออนอาจสราง insulin มากทําใหเกิดอาการน้ําตาลใน
เลือดต่ําและตายได

2.5.6 Polyglandular Autimmumume  Disease (PAD) เปนโรคทางภาวะภูมิคุมกัน
เสื่อมท่ีเกิดข้ึนเอง (autoimmune) ท่ีมีตอมไรทอหลาย ๆ แหง รวมท้ังตอมหมวกไต ไทรอยด และท่ีตับ
ออน

2.6 ระบบกลามเนื้อและโครงสราง พบไดนอยมาก  เชน  กรณีของความรอนในรางกายสูง
อย างรุนแรง (malignant hyperthermia) เปน โรคทางกรรมพันธุ   ถ ายทอดแบบ autosomal
dominant มีความผิดปกติเก่ียวกับการแลกเปลี่ยนสารของเนื้อเยื่อ (membrane permeability) ตอ
calcium ท่ี terminal cistems ข อ ง sarcoplastnic  reticulum ย อ ม ใ ห calcium เ ข า ไ ป สู
sarcoplusm มากกวาปกติ

2.7 กลุมโรคในหญิงมีครรภ เชน ครรภนอกมดลูก  ทําใหทอนําไขแตก  ตกเลือดในชองทอง
ครรภเปนพิษ  น้ําคร่ําอุดหลอดเลือด  เนื้อเยื่อรกอุดหลอดเลือดของปอด

2.8 การตายจากความชรา (senility) พบในคนสูงอายุมาก ๆ พบการเสื่อมของอวัยวะตาง ๆ
เชนท่ีสมอง และท่ีหัวใจ รวมท้ังเสนเลือดแข็งท่ัว ๆ ไป การตายแบบนี้เรียกวา แกตาย senility or senile
marasmus)

2.9 โรคอ่ืน ๆ
2.9.1 โรคเอดส
2.9.2 กลุมอาการตายกะทันหันในทารก (sudden infant death syndrome :SIDS)

คือ การตายอยางกะทันหันและไมคาดคิดในทารกท่ีดูสมบูรณ  เม่ือชันสูตรแลวไมพบสาเหตุตาย  สวนใหญ
พบชวงอายุ 2 - 4 เดือน

2.9.3 การตายจากการแพยาหรือพิษแมลง การแพยาอาจเกิดจากการไดรับยาเกินขนาดมี
อาการถึงชีวิตได สําหรับการตายจาก แมลงตอย เชนผึ้ง ตัวตอ อาจทําใหผูปวยเสียชีวิตไดจาก

(1) พิษแมลงโดยตรง  คือไดรับพิษในปริมาณมาก  เชน ถูกฝูงผึ้งรุมตอย
(2) จากการแพพิษ  กรณีนี้โดนแมลงตอยเพียง 1 - 2 แหงนั้น

3. การตายโดยผิดธรรมชาติ (พงษรักษ ศรีบัณฑิตมงคล, 2541) การตายผิดธรรมชาติ หรือมีเหตุอันควร
สงสัยวาเปนการผิดธรรมชาติ ไดแก

3.1 ฆาตัวตาย
3.2 ถูกผูอ่ืนทําใหตาย
3.3 ถูกสัตวทํารายตาย
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3.4 ตายโดยอุบัติเหตุ
3.5 ตายโดยยังมิปรากฏเหตุ

สวนที่ 2 แนวคิดที่ใชในการวิจัย
ใชแนวความคิดทฤษฏีทางดานระบาดวิทยา

คือ สิ่งท่ีทําใหเกิดโรค (เชื้อโรคและโรคของผูปวย) บุคคลและสิ่งแวดลอม (ไพบูลย โลหสุนทร
, 2550)
นิยาม

ระบาดวิทยามาจากภาษาอังกฤษวา “Epidemiology” ซึ่งมีรากศัพทมาจากภาษากรีก 3 คํา คือ
epi = on,  upon = ขางบน
demos = people = ประชาชน
logos = the  study of,  knowledge = ความรู

การศึกษา
ความหมายของระบาดวิทยานั้น  หมายถึง  การศึกษาท่ีครอบคลุมประเด็นท่ีสําคัญตาง ๆ ดังนี้คือ
1. การกระจายของโรค (Distribution)
2. ปจจัย หรือตัวกําหนดท่ีมีอิทธิพลตอการกระจายของโรค หรือการเกิดโรค (Determinant)
3. ประชากรมนุษย  (Human population)
4. การเปลี่ยนแปลงของโรค (Dynamic of disease)
5. ภาวะท่ีเปนโรคและไมใชโรค (Disease and non-disease conditions)
6. โรคติดเชื้อและโรคไรเชื้อ (Infections and non-Infections disease)
7. การปองกันและควบคุม (Prevention and control)

ไดมีผูใหนิยาม Epidemiology ไวหลายลักษณะดวยกัน แตท่ีเห็นพองตองกันวาเปน
นิยามท่ีเหมาะสมคือ ของ Mac Mahon & Pugh, 1970

“ Epidemiology is the study of the distribution and determinants of disease in
human population”

= ระบาดวิทยา เปนการศึกษาเก่ียวกับการกระจายของโรคและปจจัยหรือตัวกําหนดท่ีมีอิทธิพลตอ
การเกิดโรคภัยไขเจ็บในคน

Center for Disease Control  (CDC) Atlanta,  USA, 1978 :-
“Epidemiology is the study of the occurrence of disease in a human population”
= ระบาดวิทยา เปนการศึกษาเก่ียวกับการเกิดโรคในมนุษย
สําหรับในท่ีนี้เพ่ือเขาใจงาย ๆ ขอใหคําจํากัดความวา
“เปนวิชาการท่ีศึกษาถึงลักษณะการเกิดการกระจายของโรคภัยไขเจ็บ ในกลุมชน ตลอดจนสาเหตุ

และปจจัยหรือตัวกําหนดท่ีทําใหเกิดและแพรกระจายของโรคนั้น”
คําวา ระบาดวิทยาในประเทศไทยมีใชแตกตางกันไป  ดังนี้
ระบาดวิทยา  มักถูกใชโดย  กองระบาดวิทยา  นักระบาดวิทยา
วิทยาการระบาดมักใชในทางภาษาศาสตรในดานวิชาการ เชน ภาควิชาวิทยาการระบาด
วิทยาโรคระบาด ถูกใช ในสมัยแรกเริ่มท่ีเขียนตํารา
โรคระบาดศาสตร ถูกใช ในกรมแพทยทหารเรือ
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นอกจากนี้  ยังมีคําวาระบาดวิทยาคลินิก ระบาดวิทยาสังคม  ระบาดวิทยาดานสิ่งแวดลอม และ
ระบาดวิทยาทางดานยา  ซึ่งเปนชื่อการศึกษาเฉพาะทางดานระบาดวิทยา

ในการดําเนินงานใด ๆ ก็ตาม จุดมุงหมายลวนแลวตองการใหเกิดความสําเร็จ  งานระบาดวิทยา
เปนเรื่องท่ีเก่ียวของกับการแสวงหาขอมูลท่ีถูกตอง  ซึ่งจะตองใชวิธีการ  รวบรวม  เรียบเรียงวิเคราะห
แปลความหมายและนําเสนอขอมูล  เพ่ือประเมินสภาพทําใหไดคําตอบในการปรับปรุงและพัฒนางาน
สาธารณสุข  ระบาดวิทยาจะชวยบอกถึงโรคภัยไขเจ็บ ท่ีเกิดข้ึน  วามีความแตกตางกันอยางไร  เปนภาระ
เพียงใดในทางเศรษฐกิจ และสังคม

การจําแนกระบาดวิทยา
ระบาดวิทยาสามารถจําแนกไดเปน 2 ประเภท
1. Classical (Traditional) epidemiology หมายถึง  การใชระบาดวิทยาท่ียึดประชาชนหรือ

ชุมชนเปนหลัก  และเปนการศึกษาปญหาของโรคในชุมชน ซึ่งมุงเนนในการคนหาปจจัยเสี่ยง
(Risk factor) ท่ี จ ะนํ า ไป สู ก ารป อ ง กั น แ ละ มี ก าร เรี ย ก อี ก ชื่ อ ว า “Public health
epidemiology”

2. Clinical epidemiology หมายถึง  การใชระบาดวิทยาท่ียึดสถานบริการสาธารณสุขเปน
หลัก  โดยมีวัตถุประสงคหลักเพ่ือพัฒนาการตัดสินใจในการรักษาผูปวยท้ังในแงการวินิจฉัย
การรักษาและการพยากรณโรค

นอกจากนี้  ยังมีการแยกสาขายอยของระบาดวิทยาไปตามกลุมปญหาหรือโรคท่ีศึกษา เชน
ระบาดวิทยาเชิงสังคม  (Social epidemiology) เปนการศึกษาภาวะสุขภาพท่ีเก่ียวของกับสิ่งแวดลอมตาง ๆ
และทางสังคม

ระบาดวิทยาโภชนศาสตร  (Nutritional epidemiology) เปนการศึกษาระบาดวิทยาท่ีเก่ียวกับ
ภาวะโภชนาการ

คุณสมบัติและลักษณะเดนของระบาดวิทยา
ระบาดวิทยามีคุณสมบัติและลักษณะเดน 3 ประการ ดังนี้
1. เปนองคความรูท่ีใชวิธีการทางวิทยาศาสตร (Scientific  method)
2. เปนองคความรูท่ีศึกษาถึงการเกิดโรคและวิธีการสอบสวนเพ่ือหาสาเหตุของโรค หรือมีหลาย

ทานเรียกการศึกษาทางระบาดวิทยาวาเปน “ศาสตรแหงการเกิดโรค” (Occurrence
research)

3. เปนองคความรูท่ีตองใชรวมกับศาสตรดานอ่ืน ๆ ท่ีมีวัตถุประสงครวมกันในการสงเสริม
สุขภาพและการปองกันโรค (Public  health  promotion  and  protection)

ผลของการศึกษาทางระบาดวิทยา
การศึกษาทางระบาดวิทยา  แบงออกเปน 2 ลักษณะ คือ
1. องคความรู (body of knowledge) คือ การอธิบายธรรมชาติการเกิดโรค ภัยไขเจ็บตาง ๆ ใน

เรื่องลักษณะอาการ กลุมเสี่ยง การเกิดโรค การกระจายของผูปวยตามเวลาและสถานท่ีตลอดจนสาเหตุและ
ปจจัยท่ีทําใหเกิดโรคนั้นในชุมชน
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2. วิธีการศึกษาหาความรู (method of knowledge)  คือวิธีการใหไดมาขององคความรู โดยการ
ติดตามสังเกต  ศึกษาขอมูลโรคภัย ไข เจ็บ โดยวิธีการรวบรวมขอมูลท่ีสนใจ  วิเคราะห วิจัย และใชวิชาการ
ในเรื่องสถิติและศาสตรตาง ๆ เขามาเก่ียวของเพ่ือหาคําตอบ เชน การศึกษาระยะยาว (Cohort  Study)
การศึกษาระยะสั้น (Cross-sectional  Study)  ซึ่งมีการวิเคราะหขอมูลท่ีมีตัวแปรจํานวนมาก การหา
ความสัมพันธของปจจัยตาง ๆ ท่ีทําใหเกิดโรค

วิธีการศึกษาทางระบาดวิทยา
1. หลักการศึกษาระบาดวิทยา

การเกิดโรค (Disease  occurrence)  เราพิจารณาจากองคประกอบของการเกิดโรค  ซึ่งได
อธิบายไวโดย Dr. John  Gordon เก่ียวกับปฏิสัมพันธของ

Host = ตัวเจาบาน (สังขาร)
Agent = ตัวกอโรค
Environment = สิ่งแวดลอม

การกระจายของโรค (Disease  distribution) เราจะตองพิจารณาการเกิดโรคตามการ
เปลี่ยนแปลงของตัวแปรท่ีสําคัญตอไปนี้

Time = เวลาท่ีปวย
Place = สถานท่ีปวย
Person = คน

สิ่งกําหนด (Determinant)  หมายถึง ปจจัยท่ีทําใหเกิดการกระจายของโรคมีการเปลี่ยนแปลงไป
ประชากร  ในแงระบาดวิทยา เราไมพิจารณาถึงการเกิดโรคของแตละบุคคลเพียงอยางเดียว  แต

จะพิจารณาท้ังชุมชน และในการเปรียบเทียบผูปวยแตละพ้ืนท่ี  จําเปนตองปรับเปนอัตราปวยตอประชากร
ท่ีเทากันกอน

2. รูปแบบการศึกษาระบาดวิทยาของปญหาใด ๆ แบงออกเปน 3 รูปแบบ คือ
2.1 ระบาดวิทยาเชิงพรรณนา ( Descriptive  epidemiology)  เปนการศึกษาลักษณะ

การเกิดโรคในชุมชน  เพ่ือใหทราบวาเกิดโรคอะไร  เกิดกับใคร  ท่ีไหนและเกิดเม่ือไร  เม่ือนํามาประมวล
และวิเคราะหแลว  ทําใหทราบวาโรคอะไรท่ีเปนปญหา  แลวเรียงลําดับความสําคัญของปญหาเพ่ือใช
วางแผนปองกันและควบคุมโรคหรือแผนงานสาธารณสุขท้ังในระยะสั้นและระยะยาวอยางมีประสิทธิภาพ
ท้ังนี้  จําเปนตองมีขอมูลเก่ียวกับการเกิดโรคอยางครบถวนถูกตองและรวดเร็ว

การศึกษาระบาดวิทยาเชิงเชิงพรรณนานี้ แบงยอยไดเปน
1. Prospective  Study คือ การศึกษาไปขางหนา  โดยเปรียบเทียบอุบัติการณจากกลุม

ท่ีไดสัมผัสกับเหตุ  ปจจัยเสี่ยง และกลุมท่ีไมไดสัมผัส
2. Retrospective  Study คือ การศึกษายอนหลังโดยเริ่มจากผลท่ีเกิดข้ึนโดยศึกษา

ยอนไปหาสาเหตุหรือปจจัยเสี่ยงตอการเปนโรคนั้น
3. Cross-sectional  Study คือ การศึกษา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง  เพ่ืออธิบายถึง

ความสัมพันธขององคประกอบตาง ๆ กับโรค
2.2 ระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห  (Analytic epidemiology) เปนข้ันตอนตอจากการศึกษา

ระบาดวิทยาเชิงพรรณนา กลาวคือ เปนการศึกษาเพ่ือใหทราบวาเกิดข้ึนไดอยางไร  โดยนําขอมูลท่ีรวบรวม
ไดมาวิเคราะหใหทราบถึงลักษณะเฉพาะของปญหาเพ่ือหาความสัมพันธของปจจัยท่ีเปนสาเหตุของการเกิด
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โรค  การศึกษานี้อาจใชการสํารวจในชุมชน  การสอบสวนการระบาด หรือการศึกษาวิจัยระบาดวิทยาเชิง
ทดลอง  (Experimental epidemiology)  เปนการศึกษาใชการทดลองทางคลินิก คือ การทดลองใน
ชุมชนเพ่ือหาความสัมพันธของปจจัยสาเหตุ เชน ทดลองผลของยา  วัคซีนปองกันโรคหรือวิธีปองกันโรค
อ่ืนๆ

3. การดําเนินงานทางระบาดวิทยา  ในดานการปฏิบัติงานระบาดวิทยาจะนํามาประยุกตใชในเรื่อง
ของกิจกรรมการดําเนินงานอยู 3 ลักษณะ คือ

3.1 การเฝาระวังทางระบาดวิทยา (Epidemiological surveillance) เปนกิจกรรมทาง
ระบาดวิทยาในการติดตามรวบรวมขอมูลการเกิดโรคอยูตลอดเวลา เพ่ือจะไดทราบลักษณะและการ
เปลี่ยนแปลงของปญหาท่ีเกิดข้ึน เพ่ือการตรวจพบสิ่งผิดปกติท่ีเกิดข้ึนหรือคาดการณวาจะเกิดข้ึน โดยใช
ขอมูลจากระบบ รง. 506  มาประมวลผล

3.2 การสอบสวนทางระบาดวิทยา (Epidemiological  investigation)  เปนกิจกรรม
ทางระบาดวิทยาท่ีสําคัญมากกิจกรรมหนึ่ง  ในการคนหาขอเท็จจริงในกรณีเกิดปญหาการระบาดของโรค
ข้ึน  วาผูปวยรายนี้ปวยเปนโรคอะไร  คาดวาไปสัมผัสโรคจากใคร  สิ่งใด เกิดโรค  ข้ึนไดอยางไร  และ
ชวยในการวางแผนวาจะควบคุมปองกันโรคไดอยางไร

3.3 การศึกษาทางระบาดวิทยา (Epidemiological  studies)  เปนกิจกรรมดําเนินการ
เพ่ือใหทราบรายละเอียดของปญหาในลักษณะตาง ๆ โดยอาศัยหลักระบาดวิทยาในข้ันตอนตาง ๆ

บทบาทของระบาดวิทยาตอการแพทยและสาธารณสุข
ระบาดวิทยามีบทบาทสําคัญตอวิทยาศาสตรการแพทยและสาธารณสุขตาง ๆ มากมายเชน
1. การเรียนรูเก่ียวกับธรรมชาติของโรค (Natural history of disease)
2. การสอบสวนวิธีการแพรโรคของโรคใหม ๆ (Mode of transmission)  ความรูในเรื่องการแพร

โรคนี้  ทําใหสามารถกําหนดวิธีปองกันโรคไดกอนท่ีจะทราบสาเหตุท่ีแทจริงของโรค
3. การคนสาเหตุ  หรือปจจัยเสี่ยงของโรค โดยหลักแลวงานวิจัย หรือการศึกษาทางระบาดวิทยา

สวนใหญจะเปนการศึกษาเพ่ือใหทราบสาเหตุ (Cause) หรือปจจัยเสี่ยง (Risk factor) ตอการเกิดโรค
4. การปองกันโรค ระบาดวิทยาไดชื่อวาเปน “ศาสตรแหงการปองกันโรค” (The science of

prevention)
5. การศึกษาขอบเขตปญหาในประชาชน
6. การตัดสินใจในเรื่องท่ีเก่ียวของกับสุขภาพอนามัย การศึกษาทางระบาดวิทยา  จะใหขอมูลท่ี

สามารถนําไปใชตัดสินใจในเรื่องตาง ๆ ท่ีเก่ียวกับกิจวัตรประจําวันในการดูแลสุขภาพของตนเองไดเปนอยาง
ดี

7. การวางแผนงานและนโยบายดานสาธารณสุข
8. การตัดสินคดีความในศาล  ไดแก ผูปวยเปนโรคท่ีคาดวาอาจจะมีสาเหตุมาจากการทํางาน

(Occupational  disease)  หรือการไดรับสารพิษจากอาหาร  หรือการปนเปอนตาง ๆ ซึ่งขอมูลทาง
ระบาดวิทยาสามารถใหคําตอบไดในระดับหนึ่ง  ซึ่งสามารถนําไปใชอางอิงในศาลได

ประโยชนของระบาดวิทยา
ระบาดวิทยาจะทําใหทราบสภาพปญหาวาคืออะไร  เชน  โรคเปนในเด็ก  ผูใหญ  หญิงหรือชาย

พบมากในฤดูกาลไหน  และสาเหตุท่ีเกิดโรคมาจากอะไร  โดยจะตองศึกษาความสัมพันธของตัวปญหา
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เชน  ความสัมพันธระหวางเพศกับอาชีพ  อาชีพกับสิ่งแวดลอม  การเกิดโรคกับเศรษฐกิจหรือพฤติกรรม
เสี่ยงตาง ๆ ของชุมชน  คําตอบสาเหตุของการเกิดโรคมีประโยชนอยางไร  โดยจะแสดงถึงความคุมทุนในวิธี
ดําเนินงานและการใชเทคโนโลยีท่ีเหมาะสมในการใหบริการสุขภาพกับประชาชน  และจะสําเร็จประโยชน
นั้นดวยวิธีการอยางไร  โดยจะกําหนดทางเลือกในการดูแลสุขภาพของประชาชนใหอยูในสมดุล  ซึ่งจะ
พิจารณาจากสาเหตุท่ีเก่ียวของ  ไดแก  เรื่องของพันธุกรรม  สิ่งแวดลอม  พฤติกรรม  บริการสาธารณสุข
ความเชื่อ  ศรัทธา  ซึ่งระบาดวิทยาจะมีประโยชนในการพิจารณานโยบาย  การตัดสินใจในการวางแผนการ
ดําเนินงาน  ควบคุม  กํากับ และประเมินผลเพ่ือนํามาปรับปรุงงานใหดีข้ึน

1. ขอมูลระบาดวิทยาท่ีผูบริหารตองการ
1.1 มีความทันเวลาแคไหน
1.2 มีความถูกตองเพียงใด
1.3 มีความหมายอยางไรทางวิชาการ
1.4 นําไปประยุกตใชในงานสาธารณสุขอยางไร

2. ผูบริหารจะใชขอมูลระบาดวิทยาเพ่ือ
2.1 คนหาและจัดลําดับความสําคัญของปญหา
2.2 ใหทราบตนเหตุหรือปจจัยท่ีเก่ียวกับปญหาทางสาธารณสุขนั้น ๆ
2.3 คิดคนหรือตัดสินใจใชมาตรการท่ีจะปองกันและควบคุมโรค  โดยท่ีมาตรการนั้น ๆ

ควรมีความพรอม  ทําไดแนนอน  มีความสามารถทําไดผลดี
2.4 ติดตามประเมินผลความสําเร็จหรือจุดออนของการดําเนินการ

3. นักวิชาการจะใชขอมูลระบาดวิทยา  เพ่ือ
3.1 ใชศึกษาดูการเปลี่ยนแปลงของการเกิดการกระจาย และแนวโนมของการเกิดโรค
3.2 เปนแนวทางในการใหบริการสาธารณสุขท้ังทางดานการสงเสริมสุขภาพ การปองกัน

ควบคุมโรค  การรักษาและฟนฟูสภาพ
3.3 เปนแนวทางในการศึกษาวิจัย  และคนหาสาเหตุท่ีแทจริงของปญหาการเกิดโรคภัยไข

เจ็บ  เพ่ือบอกวิธีการแกไขอยางมีประสิทธิภาพ
โดยสรุปแลวระบาดวิทยา คือ ศาสตรแหงการแสวงหาปญญา ระบาดวิทยาเปนเครื่องมือสําคัญท่ี

จะชวยแกปญหาสาธารณสุข เริ่มตนจะตองมีขอมูลนํามาพัฒนาใหเปนขาวสารความรูใหม สุดทายก็จะนํา
ความรูเหลานั้นมาทําใหเกิดปญญา  เพ่ือเอาไปใชในการแกปญหาการดําเนินงานสาธารณสุขตอไป

3 งานวิจัยที่เกี่ยวของ
ปรียานุช  เชิดชูเหลา ไดศึกษาเก่ียวกับ ความถูกตองของสาเหตุการตายท่ีระบุไวใน มรณบัตร ก่ิง

อําเภอภูกามยาว จังหวัดพะเยา ป 2542  พบวา  ความตรงกันในทางถูกตองของสาเหตุการตายในมรณ
บัตรกับสาเหตุการตายท่ีประเมินไดจากการสัมภาษณญาติหรือผูใกลชิด  ในภาพรวม ตามรหัส ICD-10 ต่ํา
เทากับรอยละ 47.16 ความสอดคลองเทากับ  0.383 (p < 0.001)  โรคที่มีความสอดคลองกันสูงสุด
คือ อุบัติเหตุทุกชนิด(kappa = 0.71,  p< 0.001)  อันดับ 2 คือ โรคไตวาย (kappa = 0.60, p<
0.001)  อันดับ 3  คือ  มะเร็ง (kappa = 0.57, p< 0.001) ปจจัยท่ีอาจเปนสาเหตุความไมถูกตองของ
สาเหตุการตายจากรายงานมรณบัตร กับสาเหตุการตายท่ีประเมินไดจากการสัมภาษณญาติ หรือผูใกลชิดของ
ผูตายไดแก ประวัติการรักษาพยาบาล สถานท่ีเสียชีวิต  พฤติการณท่ีตาย  ผูแจงตาย  การบันทึก  สาเหตุ
การตายในมรณบัตรโดยฝายทะเบียนของท่ีวาการอําเภอ  การออกใบรับรองการตาย  โดยกํานัน
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ผูใหญบาน  และแพทย  นอกจากนี้ยังมีปจจัยทางสังคมเขามาเก่ียวของดวย   เชน  การยอมรับของ
ชาวบานตอการตายดวยโรคเอดส รวมท้ังผลการไดรับสินไหมทดแทนในกรณีประกันชีวิต

เพชรวรรณ  พ่ึงรัศมี และ รศ.นายแพทยวีรศักดิ์ จงสูวิวัฒนวงค (2541) ศึกษาเรื่อง สถานการณ
และการควบคุมวัณโรคในประเทศไทย: ภาพสะทอนของการคิดและการวางแผนรวมกันระหวางหนวยงาน
ของกระทรวงสาธารณสุข พบวา ขอมูลการตายจากวัณโรค  ไมสามารถใชฐานขอมูลการตายจากวัณโรค
เนื่องจากคําจํากัดความของ “ตาย” หมายถึง เสียชีวิตดวยสาเหตุใดก็ตามระหวางการรักษา  ซึ่งในการ
กําหนดเปาหมายของการดําเนินควบคุมโรค จึงควรพัฒนาขอมูลการตายจากวัณโรคใหมีความถูกตอง เพ่ือ
การใชอางอิงและทิศทางของนโยบายตาง ๆ มีความถูกตองมากข้ึน

Saiyud Moolphate et.al. ไดศึกษาเรื่อง “Time of highest tuberculosis death risk
and associated factors: an observation of 12 years in Northern Thailand” โดยเก็บขอมูล
ยอนหลังตั้งแตป พ.ศ. 2541-2552 ในกลุมผูปวยวัณโรคปอดและวัณโรคนอกปอด ยกเวนกลุมผูปวยท่ี
ขาดการรักษาเกิน 2 เดือน (Default) ผูปวยโอนเขา – โอนออก (Transfer in and Transfer out)
และผู ปวยที่มีอายุน อยกวา 16 ป ที ่รักษาในโรงพยาบาลจํานวน 17 แหง จังหวัดเชียงราย ผล
การศึกษาพบวารอยละ 38 รอยละ 39 รอยละ 46 เสียชีวิตในเดือนแรกของการรักษาวัณโรคในชวงป
พ.ศ. 2541-2544 ป พ.ศ. 2545-2548 และ ป พ.ศ. 2549-2552 ตามลําดับ โดยชวงเดือนแรกของ
การรักษาวัณโรคพบจํานวนผูเสียชีวิตมากที่สุดจากสาเหตุตาง ๆ เชน การติดเชื้อเอช ไอ วี และวัย
สูงอายุ ดังนั ้นการคนหาผูปวยใหไดรับการรักษาวัณโรคโดยเร็ว การพิจารณาใหยารักษาวัณโรคท่ี
เหมาะสมกับน้ําหนักตัวของผูปวย ผูปวยวัณโรคที่ติดเชื้อเอดสเขาถึงยาตานไวรัสเอดสจึงเปนปจจัยท่ี
ชวยลดการเสียชีวิตวัณโรค

Waraya Amnuaiphon et.al. ได ศึกษาเรื่อง Factors associated with death among HIV-
uninfected TB patients in Thailand เก็บขอมูลผูป วยวัณ โรค ท่ี ไมติด เชื้ อ เอช ไอ วี  ท่ี รักษาใน
โรงพยาบาลจํานวน 4 จังหวัด คือ กรุงเทพฯ อุบลราชธานี ภูเก็ต เชียงราย และสถาบันบําราศนราดูร ตั้งแต
ป พ.ศ. 2548-2550 ผลการศึกษาพบวารอยละ 8 เสียชีวิตระหวางรักษาวัณโรค สาเหตุท่ีทําใหผูปวยวัณโรค
เสียชีวิต เชน วัยสูงอายุ การปวยเปนวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB)

Natpatou Sanguanwongse et.al. ไดศึกษาเรื่อง Antiretroviral therapy for HIV-infected
tuberculosis patients saves lives but needs to be used more frequently in Thailand เก็ บ
ขอมูลในกลุมเปาหมายท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนวัณโรคท่ีติดเชื้อเอช ไอ วี ท่ี ข้ึนทะเบียนรักษาใน
โรงพยาบาลจํานวน 4 จังหวัด คือ กรุงเทพฯ อุบลราชธานี ภูเก็ต เชียงราย และสถาบันบําราศนราดูร ตั้งแต
เดือนตุลาคม 2548-31 มีนาคม 2550 ผลการศึกษาพบวาผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอช ไอ วี เสียชีวิตท่ีไมได
รับยาตานไวรัสเอดสเสียชีวิตรอยละ 46 ในขณะท่ีผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอช ไอ วี เสียชีวิตไดรับยาตานไวรัส
เอดสเสียชีวิตเพียงรอยละ 11 โดยชวง 2 เดือนแรกของการรักษาวัณโรคเปนชวงเวลาท่ีผูปวยวัณโรค
เสียชีวิต ดังนั้น การเขาถึงยาตานไวรัสเอดสในผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอช ไอ วี จะชวยลดการเสียชีวิต

Cain KP et.al. ได ศึ ก ษ า เรื่ อ ง Causes of death in HIV-infected persons who have
tuberculosis, Thailand เก็บขอมูลในกลุมเปาหมายท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนวัณโรคท่ีติดเชื้อเอช ไอ วี ท่ี
ข้ึนทะเบียนรักษาและรับยารักษาวัณโรคไมเกิน 4 สัปดาห ในโรงพยาบาลจํานวน 4 จังหวัด คือ กรุงเทพฯ
อุบลราชธานี ภูเก็ต เชียงราย และสถาบันบําราศนราดูรจากใบมรณบัตรและทะเบียนประวัติการรักษา
ตั้งแตวันท่ี 1 พฤษภาคม 2548 – 30 กันยายน 2550 ผลการศึกษาพบวาผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอช ไอ วี
เสียชีวิตระหวางการรักษาวัณโรครอยละ 17 ในจํานวนนี้พบวาเสียชีวิตดวยโรคอ่ืนท่ีเก่ียวของกับเอช ไอ วี
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รอยละ 35 เสียชีวิตดวยวัณโรครอยละ 27 ในจํานวนนี้รอยละ 53 พบวาเปนวัณโรคชนิดกระจายไปท่ัวตัว
(Disseminated TB) และรอยละ 16 เปนวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB)

ศุภรัตน  บุญนาคและคณะ ได ศึกษาการเสียชีวิตของผูป วยวัณโรคระหวางการรักษา จ.
พระนครศรีอยุธยา ป 2548 พบวาจากผลการศึกษาดังกลาวขางตนกลาวไดวาการเสียชีวิตระหวางรักษาวัณ
โรคมีหลายสาเหตุ เชน การติดเชื้อเอช ไอ วี  ความรุนแรงของโรค ความลาชาในการรักษา การมีโรค
ประจําตัวรวมหลายโรค ปจจัยเหลานี้สงผลตออัตราความสําเร็จของการรักษาวัณโรคท่ีกําหนดใหอัตรา
ความสําเร็จของการรักษาไมนอยกวารอยละ 85 โดยถือเปนตัวชี้วัดท่ีสําคัญท่ีสุดท่ีใชประเมินแผนงาน
ควบคุมวัณโรค ดังนั้นกรณีท่ีอัตราความสําเร็จของการรักษาวัณโรคต่ํากวารอยละ 85 อาจกลาวไดวา
แผนงานควบคุมวัณโรคยังไมมีประสิทธิภาพมากพอท่ีจะรักษาผูปวยวัณโรคใหหาย ลดอัตราการเสียชีวิตของ
ผูปวยลงได

Anunnatsiri S et.al. ไ ด ศึ ก ษ า เ รื่ อ ง “ Factors associated treatment outcomes in
pulmonary tuberculosis in northeastern Thailand” ทําการศึกษาในผูปวยวัณโรคปอดชนิดเสมหะ
พบเชื้อ อายุ 15 ปข้ึนไป  ท่ีมารักษาท่ีโรงพยาบาลศรีนครินทร จังหวัดขอนแกน  ระหวางป พ.ศ. 2542 –
2544 จํานวน 226 ราย  ผลการศึกษาพบวา  ปจจัยท่ีมีผลตอการเสียชีวิต คือ อายุ  การติดเชื้อเอชไอวี
และประวัติเคยรักษาวัณโรค  ดังนั้นจึงมีความจําเปนอยางยิ่งท่ีผูปวยกลุมดังกลาวควรไดรับการดูแลเปน
พิเศษ

ภัทรินี ไตรสถิตย และคณะ. ไดศึกษาเรื่อง การวิเคราะหปจจัยเสี่ยงของการดื้อยา  และการ
เสียชีวิตในผูปวยวัณโรคปอด  และการศึกษาเปรียบเทียบการรักษาหายของผูปวยวัณโรคปอด  จําแนกตาม
ประเภทของพ่ีเลี้ยงในการรักษาดวยระบบยาระยะสั้นภายใตการสังเกตตรง ทําการศึกษาในผูปวยวัณโรค
ปอดชนิดผูปวยใหมและผูปวยท่ีเกิดโรคกลับ  ท่ีเขารับการรักษาจาก 18 โรงพยาบาล ท่ีอยูในเขต
รับผิดชอบของสํานักงานปองกันควบคุมโรคเขต 10 ระหวางเดือนมกราคม – ธันวาคม พ.ศ.2549 จํานวน
1,005 ราย  โดยมีผูปวยท่ีเสียชีวิตระหวางรักษา 185 ราย ผลการศึกษาพบวา  ปจจัยท่ีมีผลตอการ
เสียชีวิต คือ อายุ  น้ําหนักตัวเม่ือเริ่มรักษา  การมีโรครวม  และผลเสมหะเม่ือสิ้นสุดการรักษาระยะเขมขน
เปนบวกหรือประเมินไมได ควรใหความสําคัญในการติดตามดูแลผูปวยท่ีสูงอายุ  และผูปวยท่ีผลเสมหะเม่ือ
สิ้นสุดการรักษาระยะเขมขนเปนบวกอยางใกลชิด  รวมถึงการดูแลผูปวยท่ีมีโรครวม  โดยเฉพาะผูปวยท่ีติด
เชื้อเอชไอวี

นพดล วรรณเจริญ ไดศึกษาเรื่อง ปจจัยเสี่ยงท่ีมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค
ปอดในคลินิกรักษาวัณโรค จังหวัดสิงหบุรี ทําการศึกษาในผูปวยวัณโรคปอดท่ีข้ึนทะเบียนรักษาระหวาง
วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ.2545 – 31 ตุลาคม พ.ศ.2548 ในคลินิกวัณโรค 6 แหง ของจังหวัดสิงหบุรี  ศึกษา
แบบ matched case – control study รวม 83 คู  (166 ราย) ผลการศึกษาพบป จจั ย เสี่ ย งท่ี มี
ความสัมพันธกับการเสียชีวิต คือ การมีโรคประจําตัวอยางนอย 1 โรค  ผลเลือดเอชไอวีเปนบวก  อาการ
ปวดขอปวดกระดูก  เคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  และอาการทางผิวหนังผื่นคัน

สําราญ ธรรมสาร ไดศึกษาเรื่อง ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการตายของผูปวยวัณโรคปอดท่ีข้ึน
ทะเบียนรักษาท่ีโรงพยาบาลอําเภอในจังหวัดรอยเอ็ด  ผลการศึกษาพบวา  ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการ
ตายของผูปวยวัณโรคปอด คือ การมีผลเลือดเอชไอวีเปนบวก การเปนมะเร็ง  การท่ีตับทํางานผิดปกติ
การเปนโรคเกาท  เกิดผลขางเคียงจากยาวัณโรคอยางนอยหนึ่งอาการ  ดัชนีมวลกายนอยกวา 17 กิโลกรัม/
ตารางเมตร  เคยพักรักษาตัวในโรงพยาบาล  การไมไดกินยาวิตามินระหวางรักษาวัณโรค
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กิตติพัทธ  เอ่ียมรอด และคณะ  ไดศึกษาเรื่องสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคเสมหะบวกราย
ใหม  ทําการศึกษาในผูปวยวัณโรคเสมหะบวกรายใหมท่ีข้ึนทะเบียนรักษาระหวางวันท่ี 1 กรกฎาคม 2554
– 30 มิถุนายน 2555 ในจังหวัดตาก  มีผูปวยวัณโรคเสมหะบวกรายใหม 193 ราย  เสียชีวิต 33 ราย  ผล
การศึกษาพบวา  ผูปวยอายุ 65 ปข้ึนไปเสียชีวิตมากกวาผูปวยอายุ 15-44 ป  ผูปวยท่ีญาติกํากับการกินยา
เสียชีวิตมากกวาผูปวยท่ีเจาหนาท่ีสาธารณสุข/อสม.กํากับการกินยา  ผูปวยเสียชีวิตจากวัณโรครอยละ
45.4 จากภาวะแทรกซอน/โรคอ่ืนๆ(การติดเชื้อในกระแสเลือด  ปอดบวม  และมะเร็ง)  รอยละ 39.4 และ
จากเอดสรอยละ 15.2

พัฒนา  โพธิ์แกว และคณะ  ไดศึกษาเรื่องการศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรครายใหม
ในพ้ืนท่ีเขตภาคเหนือตอนบน  ทําการศึกษาในผูปวยวัณโรคท่ีข้ึนทะเบียนรักษาในปงบประมาณ 2553 ใน
โรงพยาบาล 33 แหง ผลการศึกษาพบวา  ผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตอายุเฉลี่ย 58.3 ป  เพศชายมากกวา
หญิง 2.1:1 กลุมท่ีอายุมากกวา 64 ป มีอัตราการเสียชีวิตระหวางรักษาสูงสุด  คา BMI ต่ํากวา 20 โรค
รวมท่ีพบมากท่ีสุดคือโรคเอดส  รอยละ 68.7 เสียชีวิตระยะเขมขนของการรักษา สาเหตุการเสียชีวิตเกิด
จากโรครวมมากท่ีสุด (รอยละ 33)  รองลงมาจากความรุนแรงของโรค (รอยละ 24) จากผลท่ีตามมาจาก
การรักษาวัณโรค (รอยละ 11) และจากสาเหตุอ่ืนๆ (รอยละ 5)

กิตติพัทธ  เอ่ียมรอด และวิทยา  สวัสดิ์วุฒิพงศ  ไดศึกษาเรื่องปจจัยท่ีเก่ียวของกับการเสียชีวิตของ
ผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี ป 2554 – 2556 ทําการศึกษาในผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี ท่ีข้ึนทะเบียน
รักษาระหวางวันท่ี 1 ตุลาคม 2553 – 30 กันยายน 2556 ในโรงพยาบาลของรัฐในจังหวัดตาก  มีผูปวย
วัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี 258 ราย เสียชีวิต 65 ราย (รอยละ 25.2) ผลการศึกษาพบวาปจจัยท่ีมีความ
สัมพันธกับการเสียชีวิต ผูปวยอายุ 65 ปข้ึนไปเสียชีวิตมากกวาผูปวยอายุ 15-44 ป  ผูปวยท่ีญาติกํากับ
การกินยาเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี ไดแก ผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี ท่ีมีระดับ CD4 ≤
350 เซลล/ลบ.มม. ผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี ท่ีไมไดรับยาตานไวรัส
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ผูปวยวัณโรคเสียชีวิต

สวนที่ 4 กรอบแนวคิดในการวิจัย

คุณลักษณะของผูปวย
1. เพศ
2. อายุ
3. โรครวม

- เบาหวาน - เอชไอวี
- มะเร็ง - โรคไต
- โรคตับ
- โรคหัวใจ/หลอดเลือด

ระดับการเจ็บปวย
1. ประเภทผูปวย
2. ระยะเวลาปวยกอนเริ่มรักษา
3. ผลเอกซเรย
4. ผลการตรวจเสมหะ
5. ผลทดสอบการดื้อยา
6. ผลตรวจอ่ืน ๆ เพ่ือวินิจฉัย

สภาพรางกายผูปวย
1. อาการขางเคียงจากยา
2. การแพยา
3. ภาวะทุพโภชนาการ
4. พฤติกรรมการดื่มสุรา  สูบ

บุหรี่  ใชสารเสพติด



บทที่ 3
วิธีดําเนินการวิจัย

การวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยไดนําแนวคิดความรูเรื่องวัณโรค การรักษาวัณโรคแบบ DOTS ความรูเรื่อง
การเสียชีวิต และแนวความคิดทฤษฎีทางดานระบาดวิทยามาเปนแนวทางในการศึกษาเพ่ือทราบสาเหตุ
และปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคในพ้ืนท่ีจังหวัดขอนแกน โดยนําแนวคิดทฤษฎี
ดังกลาว และกรอบแนวคิดในการวิจัยมาประยุกตใชเปนแนวทางในการดําเนินกิจกรรม ซึ่งมีข้ันตอนในการ
ดําเนินงานวิจัย ดังนี้

1. รูปแบบการวิจัย
2. ประชากรและกลุมตัวอยาง
3. เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย
4. การเก็บรวบรวมขอมูล
5. การวิเคราะหขอมูล และสถิติท่ีใชในการวิจัย

1. รูปแบบการวิจัย
การวิจัยครั้งนี้ ทําการวิจัยแบบ Unmatched case-control โดยเก็บขอมูลยอนหลังจากบันทึก

ทางการแพทย (Medical record) ซึ่งเปนขอมูลวัณโรคของโรงพยาบาล ไดแก เวชระเบียน ทะเบียน
วัณโรค (TB 03) ประวัติการรักษาวัณโรค (TB01) และใบมรณะบัตรของผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตระหวางการ
รักษาวัณโรคและผูปวยวัณโรคท่ีไมเสียชีวิต เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบอัตราปวยตาย ของผูปวยวัณโรคระหวาง
ปงบประมาณ 2552-2553 (1 ตุลาคม 2551-30 กันยายน 2553) โดยไมมีการสัมภาษณ หรือติดตอกับ
ผูปวยแตอยางไร และจํากัดบุคคลท่ีเขาไปเก็บรวบรวมขอมูลเฉพาะผูท่ีอยูในทีมวิจัย

2. ประชากรและกลุมตัวอยาง
ประชากรท่ีทําการศึกษา คือ ผูปวยวัณโรคท้ังหมดท่ีข้ึนทะเบียนรักษาระหวางปงบประมาณ

2552-2553 ในโรงพยาบาลท่ีมีจํานวนผูปวยเสียชีวิตสูง 2 แหง  โดยแบงเปนโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาล
ท่ัวไป 1 แหง  คือ โรงพยาบาลขอนแกน  และโรงพยาบาลชุมชน 1 แหง คือ โรงพยาบาลน้ําพอง  จังหวัด
ขอนแกน

กลุมตัวอยางท่ีทําการศึกษา แบงเปน 2 กลุมคือ
กลุมศึกษา(Case) หมายถึง กลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตระหวางรักษาท่ีข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรค

ระหวางปงบประมาณ 2552-2553 ณ โรงพยาบาลขอนแกน  และ โรงพยาบาลน้ําพอง  จังหวัดขอนแกน
กลุมควบคุม(Control) หมายถึง กลุมผูปวยวัณโรคท่ีรอดชีวิตระหวางรักษาท่ีข้ึนทะเบียนรักษา

วัณโรคระหวางปงบประมาณ 2552-2553 ณ โรงพยาบาลขอนแกน  และ โรงพยาบาลน้ําพอง  จังหวัด
ขอนแกน

ขนาดตัวอยาง ใชสูตรคํานวณขนาดตัวอยางของการศึกษาแบบ Unmatched case-control
study ของ Schlesselman (1982) สําหรับ multiple controls per case ดังนี้
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โดยท่ี

และ

กําหนดให
n

0p คือ สัดสวนของผูปวยวัณโรคท่ีรอดชีวิต และมีผลเสมหะเปนบวก/ประเมินไมได เม่ือสิ้นสุดระยะ
เขมขนของการรักษาวัณโรค = 0.27 (ภัทรินี  ไตรสถิตยและคณะ, 2550)

1p คือ สัดสวนของผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิต และมีผลเสมหะเปนบวก/ประเมินไมได เม่ือสิ้นสุดระยะ
เขมขนของการรักษาวัณโรค

R คือ Relative (RR) คาความเสี่ยงตอการเสียชีวิต ชองผูปวยวัณโรคมีผลเสมหะเปนบวก/ประเมิน
ไมได เม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนของการรักษาวัณโรค เทากับ 8.70 (ภัทรินี  ไตรสถิตยและคณะ,
2550)

Z คือ คาสถิติของการแจกแจงปกติมาตรฐานท่ีระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 แบบ 2 ทาง
(Z0.05 = 1.96)

Z คือ คาสถิติของการแจกแจงปกติมาตรฐาน เม่ือกําหนดอํานาจการทดสอบท่ี 90%, β = 0.10
แบบ 2  ทาง  (Z1- β = 1.28)

C = อัตราสวนระหวางกลุมศึกษาตอกลุมควบคุม สําหรับการศึกษาครั้งนี้กําหนดเทากับ 1:4
แทนคา จะไดกลุมศึกษาจํานวน 18 คน
ปรับคาขนาดตัวอยางตามการวิเคราะหดวย Multiple logistic regression โดยใชสูตรคํานวณ

(Hsieh et al.,1998)ดังนี้
np= n1 / 1-ρ21.2.3…p

โดยท่ี ρ = คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเชิงพหุ ระหวางตัวแปรอิสระท่ีสนใจกับตัวแปรอิสระอ่ืนๆในตัวแบบ
ซึ่งในท่ีนี้คือ คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเชิงพหุระหวางตัวแปรผลเสมหะเปนบวก/ประเมินไมได เม่ือสิ้นสุด
ระยะเขมขนของการรักษาวัณโรค กับตัวแปรอิสระอ่ืนๆท่ีศึกษา

n=ขนาดตัวอยางข้ันตนท่ีไดจากการประมาณ เม่ือใชตวแปรผลเสมหะเปนบวก/ประเมินไมได เม่ือ
สิ้นสุดระยะเขมขนของการรักษาวัณโรค เปนปจจัยเสี่ยง

np= ขนาดตัวอยางท่ีปรับคา ρ
จากการแทนคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเชิงพหุ ระหวางตัวแปรระดับผลเสมหะเปนบวก/ประเมิน

ไมได เม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนของการรักษาวัณโรค กับตัวแปรตนอ่ืนๆ ท่ีศึกษาท้ังหมด ดวยคา 0.1 ถึง 0.9
เพ่ือปรับขนาดตัวอยาง เม่ือคํานึงถึงระดับความสัมพันธระหวางตัวแปรตนดวยกันเองท่ีไมควรมีคาสูงเกินไป
และความเปนไปไดของการทําวิจัยใหสําเร็จ จึงเลือกใชสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเชิงพหุเทากับ 0.7 ดังนั้นจะ
ไดขนาดตัวอยางท่ีเปนกลุมศึกษา จํานวนไมนอยกวา 35.29  คน การศึกษาครั้งนี้ใชกลุมศึกษาจํานวน 42
คน  กําหนดอัตราสวน กลุมผูปวยตอกลุมควบคุมเปน 1:4 ดังนั้นขนาดตัวอยางกลุมควบคุมจึงเทากับ 168
คน  ผูวิจัยขอกําหนดเกินไวเปน 200 คน  รวมขนาดตัวอยางท้ังหมด 242 คน
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วิธีการสุมตัวอยาง
กลุมศึกษา ใชผูปวยวัณโรคท้ังหมดท่ีเสียชีวิตระหวางรักษาท่ีข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรคระหวาง

ปงบประมาณ 2552-2553 ณ โรงพยาบาลขอนแกน  และ โรงพยาบาลน้ําพอง  จังหวัดขอนแกน มีผูปวย
เสียชีวิตท้ังหมด 45 คน  ไมสามารถคนหาประวัติได 3 คน  ฉะนั้นจํานวนกลุมศึกษาจึงเปนผูปวยวัณโรคท่ี
เสียชีวิต 42 คน

กลุมควบคุม ใชวิธีการสุมตัวอยางอยางงาย (Simple random sampling) จากผูปวยวัณโรค
ท้ังหมดท่ีรอดชีวิตระหวางรักษาท่ี ข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรคระหวางปงบประมาณ 2552-2553 ณ
โรงพยาบาลขอนแกน และ โรงพยาบาลน้ําพอง  จังหวัดขอนแกน  ซึ่งมีผูปวยวัณโรคท้ังหมดท่ีข้ึนทะเบียน
รักษาท่ีรอดชีวิตจํานวน 760 คน  ไมสามารถคนหาประวัติได 29 คน  ฉะนั้นจึงเหลือผูปวย 731 คน  ทํา
การสุมตัวอยางโดยวิธีสุมตัวอยางอยางงาย จํานวน 200 คน
3. เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย ใชแบบบันทึกขอมูลท่ีสรางข้ึน ซึ่งเปนแบบเก็บขอมูลท่ีจําเพาะไมบันทึก
เลขบัตรประชาชน แบบบันทึกขอมูลนี้แบงเปน 7 สวน เก็บขอมูลท่ีเปนความจริงของผูปวย ประกอบดวย
สวนตาง ๆ ดังนี้

สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคล เปนขอมูลท่ัวไป ไดแก เพศ อายุ ศาสนา สัญชาติ สถานภาพสมรส
อาชีพ และสิทธิการรักษา

สวนท่ี 2 ขอมูลดานการปวยและการรักษา ไดแก ประเภทการข้ึนทะเบียน ท่ีมีอาการสงสัยวัณโรค
กอนการมารักษาครั้งนี้ วันท่ีเริ่มรักษาวัณโรคครั้งนี้ วันท่ีข้ึนทะเบียนรักษา อาการสําคัญของวัณโรคท่ีมา
รักษา การดําเนินของแพทยหลังจากผูปวยมีอาการ ผลการทดสอบความไวตอยา ประเภทผูกํากับการกินยา
น้ําหนักเม่ือเริ่มรักษาและน้ําหนักสุดทาย หลังสิ้นสุดการรักษา การไดรับการรักษา และอัตราเปลี่ยนเสมหะ
ในระยะเขมขน

สวนท่ี 3 อาการไมพึงประสงคจากการใชยารักษาวัณโรคไดแก อาการไมพึงประสงคจากการใชยา
รักษาวัณโรค และวิธีการดําเนินของแพทยเม่ือผูปวยเกิดอาการขางเคียงจากการใชยารักษาวัณโรค

สวนท่ี 4 โรครวมหรือโรคประจําตัวของผูปวย ไดแก การติดเชื้อ เอชไอวี และการปวยเปน
เบาหวาน

สวนท่ี 5 ประวัติการดื่มเหลา สูบบุหรี่ และยาเสพติด
สวนท่ี 6 ผลการรักษา
สวนท่ี 7 สาเหตุการเสียชีวิต

การสรางเครื่องมือเก็บขอมูล
1. ศึกษาเนื้อหา แนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยท่ีเก่ียวของกัน

2. รวมประชุมกับสํานักวัณโรคและสํานักงานปองกันควบคุมโรคท้ัง 12 เขต เพ่ือรวมกันจัดทํา
เครื่องมือ การหาความตรงของเนื้อหาผูวิจัยไดนําแบบสอบถามท่ีผานการตรวจสอบ และแกไขตาม
ขอเสนอแนะของท่ีปรึกษาแลว เสนอตอผูเชี่ยวชาญ ผูทรงคุณวุฒิดานตาง ๆ ท่ีเก่ียวของ จํานวน 5 คน และ
คณะทํางานของกรมควบคุมโรค เพ่ือพิจารณาตรวจสอบความครอบคลุมของเนื้อหาความถูกตอง ความ
เหมาะสม ความถูกตองของการวัด ความถูกตองสมบูรณของแบบสอบถาม เพ่ือขอขอเสนอแนะในการ
ปรับปรุงแกไขใหตรงตามวัตถุประสงคของการวิจัย เพ่ือไดขอเสนอแนะแลวผูวิจัยจะนําแบบสอบถามมา
ปรับปรุงใหสมบูรณ ซึ่งนําผลการตรวจสอบของผูเชี่ยวชาญแตละทาน มารวมกันคํานวณหาความเท่ียงตรง
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เชิงเนื้อหา ซึ่งคํานวณจากความสอดคลองระหวางประเด็น ตองการวัดกับขอคําถามท่ีสรางข้ึน ดัชนีท่ีใช
แสดงคาความสอดคลองเรียกวา ดัชนีความสอดคลองระหวางขอคําถามและวัตถุประสงค (Item –
Objective Congruence Index IDC) เพ่ือใหไดขอมูลตรงตามเนื้อหางานวิจัย (Content Validity) และ
เพ่ือใหถูกตองความชัดเจนของภาษา ความตรงในโครงสรางเนื้อหา แลวทําการแกไขปรับปรุงการสอบถาม
ใหสมบูรณ

3. สงเครื่องมือใหคณะกรรมการจริยธรรมของกรมควบคุมโรค ตรวจสอบอีกครั้ง เพ่ือดูเนื้อหาใน
การบันทึกขอมูล และถูกตองตามหัวขอการวิจัย
4. การเก็บรวบรวมขอมูล

1. สํานักวัณโรคและสํานักงานปองกันควบคุมโรคท้ัง 12 แหง รวมกันวางแผนในการเก็บขอมูล
2. สํานักวัณโรคประสานไปยังหนวยงานพ้ืนท่ีเปาหมายท่ีจะศึกษาวิจัย  ขอความรวมมือพรอม

หนังสือยินยอมอนุญาตใหทําการเก็บขอมูลเพ่ือใชในการศึกษาวิจัยในพ้ืนท่ี
3. ผูวิจัยเขียนโครงการศึกษาวิจัยเปนโครงการยอย เพ่ือขออนุมัติโครงการจากผูอํานวยการ

สํานักงานปองกันควบคุมโรค  จากนั้นประสานหนังสืออยางเปนทางการแจงโครงการไปยังหนวยงานพ้ืนท่ี
วิจัยเปาหมายท้ัง 2 แหง คือ  โรงพยาบาลขอนแกน และโรงพยาบาลน้ําพอง  โดยผาน สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดขอนแกน  เพ่ือใหโรงพยาบาลพ้ืนท่ีเปาหมายท่ีจะทําการศึกษาวิจัยใหความรวมมือ และ
จัดเตรียมเอกสารขอมูลของผูปวยวัณโรคท่ีสําคัญเพ่ือลงในแบบบันทึกขอมูล

4. เตรียมทีมงานออกปฏิบัติงานเก็บรวบรวมขอมูลโดยมีการประชุมราชการ  เพ่ือแจงแนวทางการ
เก็บขอมูลโดยหารือรวมกันและทําความเขาใจรายละเอียดในแบบบันทึกการเก็บขอมูล  เพ่ือไดขอมูลท่ี
ถูกตอง ครบถวน เนนท่ีคุณภาพของขอมูล

5. วางแผนกําหนดระยะเวลาในการออกปฏิบัติงาน
6. ดําเนินการเก็บขอมูลตามแบบบันทึก  โดยเก็บขอมูลจาก บัตรบันทึกบริการผูปวยนอก (OPD

card)  แผนประวัติการรักษาวัณโรค (TB01)  ทะเบียนผูปวยวัณโรค (TB03)  บัตรบันทึกบริการผูปวยใน
(Admission chart)  ใบมรณบัตร เอกสารท่ีเก่ียวของของผูปวยท่ีเสียชีวิตระหวางการรักษาวณัโรค

7. ตรวจสอบความถูกตองครบถวนสมบูรณของขอมูล และแบบบันทึกใหตรงกับจํานวนผูปวย
วัณโรค
5. การวิเคราะหขอมูล และสถิติท่ีใชในการวิจัย วิเคราะหขอมูลโดยใชเครื่องคอมพิวเตอรโปรแกรม
สําเร็จรูป รายละเอียดดังนี้

1 สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistic) ไดแก จํานวน รอยละ กรณีท่ีเปนขอมูลตอเนื่อง และ
มีการแจกแจงแบบปกติ จะนําเสนอขอมูลในดวยคาเฉลี่ย รวมกับคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ในกรณีท่ีขอมูล
แจกแจงไมปกตินําเสนอดวยคามัธยฐาน รวมกับคาต่ําสุด และสูงสุด

2 สถิติเชิงอนุมาน วิเคราะหหาความสัมพันธตัวแปรเดี่ยวทีละคู โดยใชสถิติ Simple logistic
regression กําหนดระดับนัยสําคัญท่ี 0.05 นําเสนอคาขนาดความสัมพันธอยางหยาบ (Crude Odds
Ratio) และชวงความเชื่อม่ัน 95% จากนั้นวิเคราะหหาความสัมพันธแบบตัวแปรพหุ โดยใชสถิติถดถอย
พหุลอจิสติก (Multiple logistic regression) คัดเลือกตัวแปรอิสระเขาสูตัวแบบเริ่มตน โดยพิจารณาจาก
การทบทวนวรรณกรรม และ ความสําคัญทางคลินิก หรือจากผลการวิเคราะหคราวละตัวแปร ซึ่งกําหนดตัว
แปรท่ีมีคา p-value นอยกวาหรือเทากับ 0.25 (Hosmer, W.D. & Lemeshow, S., 1989) จึงนําเขาสูตัว
แบบเริ่มตน กระบวนการสรางตัวแบบโดยวิธีขจัดออกทีละตัวแปร (Backward elimination) นําเสนอดวย
คาขนาดความสัมพันธท่ีปรับอิทธิพลของตัวแปรอ่ืนแลว (Adjusted Odds Ratio) ท่ีชวงความเชื่อม่ัน 95%



บทที่ 3
วิธีดําเนินการวิจัย

การวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยไดนําแนวคิดความรูเรื่องวัณโรค การรักษาวัณโรคแบบ DOTS ความรูเรื่อง
การเสียชีวิต และแนวความคิดทฤษฎีทางดานระบาดวิทยามาเปนแนวทางในการศึกษาเพ่ือทราบสาเหตุ
และปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคในพ้ืนท่ีจังหวัดขอนแกน โดยนําแนวคิดทฤษฎี
ดังกลาว และกรอบแนวคิดในการวิจัยมาประยุกตใชเปนแนวทางในการดําเนินกิจกรรม ซึ่งมีข้ันตอนในการ
ดําเนินงานวิจัย ดังนี้

1. รูปแบบการวิจัย
2. ประชากรและกลุมตัวอยาง
3. เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย
4. การเก็บรวบรวมขอมูล
5. การวิเคราะหขอมูล และสถิติท่ีใชในการวิจัย

1. รูปแบบการวิจัย
การวิจัยครั้งนี้ ทําการวิจัยแบบ Unmatched case-control โดยเก็บขอมูลยอนหลังจากบันทึก

ทางการแพทย (Medical record) ซึ่งเปนขอมูลวัณโรคของโรงพยาบาล ไดแก เวชระเบียน ทะเบียน
วัณโรค (TB 03) ประวัติการรักษาวัณโรค (TB01) และใบมรณะบัตรของผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตระหวางการ
รักษาวัณโรคและผูปวยวัณโรคท่ีไมเสียชีวิต เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบอัตราปวยตาย ของผูปวยวัณโรคระหวาง
ปงบประมาณ 2552-2553 (1 ตุลาคม 2551-30 กันยายน 2553) โดยไมมีการสัมภาษณ หรือติดตอกับ
ผูปวยแตอยางไร และจํากัดบุคคลท่ีเขาไปเก็บรวบรวมขอมูลเฉพาะผูท่ีอยูในทีมวิจัย

2. ประชากรและกลุมตัวอยาง
ประชากรท่ีทําการศึกษา คือ ผูปวยวัณโรคท้ังหมดท่ีข้ึนทะเบียนรักษาระหวางปงบประมาณ

2552-2553 ในโรงพยาบาลท่ีมีจํานวนผูปวยเสียชีวิตสูง 2 แหง  โดยแบงเปนโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาล
ท่ัวไป 1 แหง  คือ โรงพยาบาลขอนแกน  และโรงพยาบาลชุมชน 1 แหง คือ โรงพยาบาลน้ําพอง  จังหวัด
ขอนแกน

กลุมตัวอยางท่ีทําการศึกษา แบงเปน 2 กลุมคือ
กลุมศึกษา(Case) หมายถึง กลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตระหวางรักษาท่ีข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรค

ระหวางปงบประมาณ 2552-2553 ณ โรงพยาบาลขอนแกน  และ โรงพยาบาลน้ําพอง  จังหวัดขอนแกน
กลุมควบคุม(Control) หมายถึง กลุมผูปวยวัณโรคท่ีรอดชีวิตระหวางรักษาท่ีข้ึนทะเบียนรักษา

วัณโรคระหวางปงบประมาณ 2552-2553 ณ โรงพยาบาลขอนแกน  และ โรงพยาบาลน้ําพอง  จังหวัด
ขอนแกน

ขนาดตัวอยาง ใชสูตรคํานวณขนาดตัวอยางของการศึกษาแบบ Unmatched case-control
study ของ Schlesselman (1982) สําหรับ multiple controls per case ดังนี้
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โดยท่ี

และ

กําหนดให
n

0p คือ สัดสวนของผูปวยวัณโรคท่ีรอดชีวิต และมีผลเสมหะเปนบวก/ประเมินไมได เม่ือสิ้นสุดระยะ
เขมขนของการรักษาวัณโรค = 0.27 (ภัทรินี  ไตรสถิตยและคณะ, 2550)

1p คือ สัดสวนของผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิต และมีผลเสมหะเปนบวก/ประเมินไมได เม่ือสิ้นสุดระยะ
เขมขนของการรักษาวัณโรค

R คือ Relative (RR) คาความเสี่ยงตอการเสียชีวิต ชองผูปวยวัณโรคมีผลเสมหะเปนบวก/ประเมิน
ไมได เม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนของการรักษาวัณโรค เทากับ 8.70 (ภัทรินี  ไตรสถิตยและคณะ,
2550)

Z คือ คาสถิติของการแจกแจงปกติมาตรฐานท่ีระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 แบบ 2 ทาง
(Z0.05 = 1.96)

Z คือ คาสถิติของการแจกแจงปกติมาตรฐาน เม่ือกําหนดอํานาจการทดสอบท่ี 90%, β = 0.10
แบบ 2  ทาง  (Z1- β = 1.28)

C = อัตราสวนระหวางกลุมศึกษาตอกลุมควบคุม สําหรับการศึกษาครั้งนี้กําหนดเทากับ 1:4
แทนคา จะไดกลุมศึกษาจํานวน 18 คน
ปรับคาขนาดตัวอยางตามการวิเคราะหดวย Multiple logistic regression โดยใชสูตรคํานวณ

(Hsieh et al.,1998)ดังนี้
np= n1 / 1-ρ21.2.3…p

โดยท่ี ρ = คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเชิงพหุ ระหวางตัวแปรอิสระท่ีสนใจกับตัวแปรอิสระอ่ืนๆในตัวแบบ
ซึ่งในท่ีนี้คือ คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเชิงพหุระหวางตัวแปรผลเสมหะเปนบวก/ประเมินไมได เม่ือสิ้นสุด
ระยะเขมขนของการรักษาวัณโรค กับตัวแปรอิสระอ่ืนๆท่ีศึกษา

n=ขนาดตัวอยางข้ันตนท่ีไดจากการประมาณ เม่ือใชตวแปรผลเสมหะเปนบวก/ประเมินไมได เม่ือ
สิ้นสุดระยะเขมขนของการรักษาวัณโรค เปนปจจัยเสี่ยง

np= ขนาดตัวอยางท่ีปรับคา ρ
จากการแทนคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเชิงพหุ ระหวางตัวแปรระดับผลเสมหะเปนบวก/ประเมิน

ไมได เม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนของการรักษาวัณโรค กับตัวแปรตนอ่ืนๆ ท่ีศึกษาท้ังหมด ดวยคา 0.1 ถึง 0.9
เพ่ือปรับขนาดตัวอยาง เม่ือคํานึงถึงระดับความสัมพันธระหวางตัวแปรตนดวยกันเองท่ีไมควรมีคาสูงเกินไป
และความเปนไปไดของการทําวิจัยใหสําเร็จ จึงเลือกใชสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเชิงพหุเทากับ 0.7 ดังนั้นจะ
ไดขนาดตัวอยางท่ีเปนกลุมศึกษา จํานวนไมนอยกวา 35.29  คน การศึกษาครั้งนี้ใชกลุมศึกษาจํานวน 42
คน  กําหนดอัตราสวน กลุมผูปวยตอกลุมควบคุมเปน 1:4 ดังนั้นขนาดตัวอยางกลุมควบคุมจึงเทากับ 168
คน  ผูวิจัยขอกําหนดเกินไวเปน 200 คน  รวมขนาดตัวอยางท้ังหมด 242 คน
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วิธีการสุมตัวอยาง
กลุมศึกษา ใชผูปวยวัณโรคท้ังหมดท่ีเสียชีวิตระหวางรักษาท่ีข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรคระหวาง

ปงบประมาณ 2552-2553 ณ โรงพยาบาลขอนแกน  และ โรงพยาบาลน้ําพอง  จังหวัดขอนแกน มีผูปวย
เสียชีวิตท้ังหมด 45 คน  ไมสามารถคนหาประวัติได 3 คน  ฉะนั้นจํานวนกลุมศึกษาจึงเปนผูปวยวัณโรคท่ี
เสียชีวิต 42 คน

กลุมควบคุม ใชวิธีการสุมตัวอยางอยางงาย (Simple random sampling) จากผูปวยวัณโรค
ท้ังหมดท่ีรอดชีวิตระหวางรักษาท่ี ข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรคระหวางปงบประมาณ 2552-2553 ณ
โรงพยาบาลขอนแกน และ โรงพยาบาลน้ําพอง  จังหวัดขอนแกน  ซึ่งมีผูปวยวัณโรคท้ังหมดท่ีข้ึนทะเบียน
รักษาท่ีรอดชีวิตจํานวน 760 คน  ไมสามารถคนหาประวัติได 29 คน  ฉะนั้นจึงเหลือผูปวย 731 คน  ทํา
การสุมตัวอยางโดยวิธีสุมตัวอยางอยางงาย จํานวน 200 คน
3. เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย ใชแบบบันทึกขอมูลท่ีสรางข้ึน ซึ่งเปนแบบเก็บขอมูลท่ีจําเพาะไมบันทึก
เลขบัตรประชาชน แบบบันทึกขอมูลนี้แบงเปน 7 สวน เก็บขอมูลท่ีเปนความจริงของผูปวย ประกอบดวย
สวนตาง ๆ ดังนี้

สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคล เปนขอมูลท่ัวไป ไดแก เพศ อายุ ศาสนา สัญชาติ สถานภาพสมรส
อาชีพ และสิทธิการรักษา

สวนท่ี 2 ขอมูลดานการปวยและการรักษา ไดแก ประเภทการข้ึนทะเบียน ท่ีมีอาการสงสัยวัณโรค
กอนการมารักษาครั้งนี้ วันท่ีเริ่มรักษาวัณโรคครั้งนี้ วันท่ีข้ึนทะเบียนรักษา อาการสําคัญของวัณโรคท่ีมา
รักษา การดําเนินของแพทยหลังจากผูปวยมีอาการ ผลการทดสอบความไวตอยา ประเภทผูกํากับการกินยา
น้ําหนักเม่ือเริ่มรักษาและน้ําหนักสุดทาย หลังสิ้นสุดการรักษา การไดรับการรักษา และอัตราเปลี่ยนเสมหะ
ในระยะเขมขน

สวนท่ี 3 อาการไมพึงประสงคจากการใชยารักษาวัณโรคไดแก อาการไมพึงประสงคจากการใชยา
รักษาวัณโรค และวิธีการดําเนินของแพทยเม่ือผูปวยเกิดอาการขางเคียงจากการใชยารักษาวัณโรค

สวนท่ี 4 โรครวมหรือโรคประจําตัวของผูปวย ไดแก การติดเชื้อ เอชไอวี และการปวยเปน
เบาหวาน

สวนท่ี 5 ประวัติการดื่มเหลา สูบบุหรี่ และยาเสพติด
สวนท่ี 6 ผลการรักษา
สวนท่ี 7 สาเหตุการเสียชีวิต

การสรางเครื่องมือเก็บขอมูล
1. ศึกษาเนื้อหา แนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยท่ีเก่ียวของกัน

2. รวมประชุมกับสํานักวัณโรคและสํานักงานปองกันควบคุมโรคท้ัง 12 เขต เพ่ือรวมกันจัดทํา
เครื่องมือ การหาความตรงของเนื้อหาผูวิจัยไดนําแบบสอบถามท่ีผานการตรวจสอบ และแกไขตาม
ขอเสนอแนะของท่ีปรึกษาแลว เสนอตอผูเชี่ยวชาญ ผูทรงคุณวุฒิดานตาง ๆ ท่ีเก่ียวของ จํานวน 5 คน และ
คณะทํางานของกรมควบคุมโรค เพ่ือพิจารณาตรวจสอบความครอบคลุมของเนื้อหาความถูกตอง ความ
เหมาะสม ความถูกตองของการวัด ความถูกตองสมบูรณของแบบสอบถาม เพ่ือขอขอเสนอแนะในการ
ปรับปรุงแกไขใหตรงตามวัตถุประสงคของการวิจัย เพ่ือไดขอเสนอแนะแลวผูวิจัยจะนําแบบสอบถามมา
ปรับปรุงใหสมบูรณ ซึ่งนําผลการตรวจสอบของผูเชี่ยวชาญแตละทาน มารวมกันคํานวณหาความเท่ียงตรง
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เชิงเนื้อหา ซึ่งคํานวณจากความสอดคลองระหวางประเด็น ตองการวัดกับขอคําถามท่ีสรางข้ึน ดัชนีท่ีใช
แสดงคาความสอดคลองเรียกวา ดัชนีความสอดคลองระหวางขอคําถามและวัตถุประสงค (Item –
Objective Congruence Index IDC) เพ่ือใหไดขอมูลตรงตามเนื้อหางานวิจัย (Content Validity) และ
เพ่ือใหถูกตองความชัดเจนของภาษา ความตรงในโครงสรางเนื้อหา แลวทําการแกไขปรับปรุงการสอบถาม
ใหสมบูรณ

3. สงเครื่องมือใหคณะกรรมการจริยธรรมของกรมควบคุมโรค ตรวจสอบอีกครั้ง เพ่ือดูเนื้อหาใน
การบันทึกขอมูล และถูกตองตามหัวขอการวิจัย
4. การเก็บรวบรวมขอมูล

1. สํานักวัณโรคและสํานักงานปองกันควบคุมโรคท้ัง 12 แหง รวมกันวางแผนในการเก็บขอมูล
2. สํานักวัณโรคประสานไปยังหนวยงานพ้ืนท่ีเปาหมายท่ีจะศึกษาวิจัย  ขอความรวมมือพรอม

หนังสือยินยอมอนุญาตใหทําการเก็บขอมูลเพ่ือใชในการศึกษาวิจัยในพ้ืนท่ี
3. ผูวิจัยเขียนโครงการศึกษาวิจัยเปนโครงการยอย เพ่ือขออนุมัติโครงการจากผูอํานวยการ

สํานักงานปองกันควบคุมโรค  จากนั้นประสานหนังสืออยางเปนทางการแจงโครงการไปยังหนวยงานพ้ืนท่ี
วิจัยเปาหมายท้ัง 2 แหง คือ  โรงพยาบาลขอนแกน และโรงพยาบาลน้ําพอง  โดยผาน สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดขอนแกน  เพ่ือใหโรงพยาบาลพ้ืนท่ีเปาหมายท่ีจะทําการศึกษาวิจัยใหความรวมมือ และ
จัดเตรียมเอกสารขอมูลของผูปวยวัณโรคท่ีสําคัญเพ่ือลงในแบบบันทึกขอมูล

4. เตรียมทีมงานออกปฏิบัติงานเก็บรวบรวมขอมูลโดยมีการประชุมราชการ  เพ่ือแจงแนวทางการ
เก็บขอมูลโดยหารือรวมกันและทําความเขาใจรายละเอียดในแบบบันทึกการเก็บขอมูล  เพ่ือไดขอมูลท่ี
ถูกตอง ครบถวน เนนท่ีคุณภาพของขอมูล

5. วางแผนกําหนดระยะเวลาในการออกปฏิบัติงาน
6. ดําเนินการเก็บขอมูลตามแบบบันทึก  โดยเก็บขอมูลจาก บัตรบันทึกบริการผูปวยนอก (OPD

card)  แผนประวัติการรักษาวัณโรค (TB01)  ทะเบียนผูปวยวัณโรค (TB03)  บัตรบันทึกบริการผูปวยใน
(Admission chart)  ใบมรณบัตร เอกสารท่ีเก่ียวของของผูปวยท่ีเสียชีวิตระหวางการรักษาวณัโรค

7. ตรวจสอบความถูกตองครบถวนสมบูรณของขอมูล และแบบบันทึกใหตรงกับจํานวนผูปวย
วัณโรค
5. การวิเคราะหขอมูล และสถิติท่ีใชในการวิจัย วิเคราะหขอมูลโดยใชเครื่องคอมพิวเตอรโปรแกรม
สําเร็จรูป รายละเอียดดังนี้

1 สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistic) ไดแก จํานวน รอยละ กรณีท่ีเปนขอมูลตอเนื่อง และ
มีการแจกแจงแบบปกติ จะนําเสนอขอมูลในดวยคาเฉลี่ย รวมกับคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ในกรณีท่ีขอมูล
แจกแจงไมปกตินําเสนอดวยคามัธยฐาน รวมกับคาต่ําสุด และสูงสุด

2 สถิติเชิงอนุมาน วิเคราะหหาความสัมพันธตัวแปรเดี่ยวทีละคู โดยใชสถิติ Simple logistic
regression กําหนดระดับนัยสําคัญท่ี 0.05 นําเสนอคาขนาดความสัมพันธอยางหยาบ (Crude Odds
Ratio) และชวงความเชื่อม่ัน 95% จากนั้นวิเคราะหหาความสัมพันธแบบตัวแปรพหุ โดยใชสถิติถดถอย
พหุลอจิสติก (Multiple logistic regression) คัดเลือกตัวแปรอิสระเขาสูตัวแบบเริ่มตน โดยพิจารณาจาก
การทบทวนวรรณกรรม และ ความสําคัญทางคลินิก หรือจากผลการวิเคราะหคราวละตัวแปร ซึ่งกําหนดตัว
แปรท่ีมีคา p-value นอยกวาหรือเทากับ 0.25 (Hosmer, W.D. & Lemeshow, S., 1989) จึงนําเขาสูตัว
แบบเริ่มตน กระบวนการสรางตัวแบบโดยวิธีขจัดออกทีละตัวแปร (Backward elimination) นําเสนอดวย
คาขนาดความสัมพันธท่ีปรับอิทธิพลของตัวแปรอ่ืนแลว (Adjusted Odds Ratio) ท่ีชวงความเชื่อม่ัน 95%



บทท่ี 4
ผลการวิเคราะหขอมูล

การวิจัยครั้งนี้ เปนการศึกษาสาเหตุและปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเสียชีวิตของผูปวยระหวางการรักษา
วัณโรค โดยนําแนวคิดความรูเรื่องวัณโรค การรักษาวัณโรคแบบ DOTS ความรูเรื่องการเสียชีวิต และแนวความคิด
ทฤษฏีทางระบาดวิทยา มาเปนแนวทางในการศึกษา ผลของการศึกษาวิเคราะหเปนสวน ๆ ดังนี้

สวนท่ี 1 ผลการวิเคราะหขอมูลผูปวยวัณโรคโดยรวม
สวนท่ี 2 ผลการวิเคราะหขอมูลผูปวยวัณโรค  จําแนกตามกลุมท่ีรอดชีวิตและเสียชีวิต
สวนท่ี 3 ผลการวิเคราะหปจจัยเสี่ยงการเสียชีวิตดวยการวิเคราะหการถดถอยโลจีสติกตัวแปรเดียว

(Univariate logistic regression)
สวนท่ี 4 ผลการวิเคราะหปจจัยเสี่ยงการเสียชีวิตดวยการวิเคราะหการถดถอยโลจีสติกหลายตัวแปร

(Multivariate logistic regression)

ผลการวิเคราะหขอมูลผูปวยวัณโรคโดยรวม
1 ผลการวิเคราะหขอมูลคุณลักษณะทางประชากรของผูปวยวัณโรค
ผลการศึกษา พบวา เพศชายมากกวาเพศหญิงโดยเพศชาย รอยละ 66.1 เพศหญิง รอยละ 33.9 กลุม

อายุสวนใหญอายุระหวาง 25-44 ป รอยละ 34.3 รองลงมาเปนกลุมอายุ 45 – 64 ป ศาสนาเกือบท้ังหมดเปน
ศาสนาพุทธ รอยละ 99.6 สัญชาติสวนใหญเปนสัญชาติไทย รอยละ 97.1 สถานภาพสมรส สวนใหญคู รอยละ
71.5 รองลงมาโสด รอยละ 21.9 อาชีพสวนใหญเปนอาชีพรับจาง รอยละ 37.2 รองลงมาเปนไมไดประกอบ
อาชีพซึ่งเปนกลุมผูสูงอายุ และครอบครัวปวยเรื้อรัง รอยละ 26.9 และเกษตรกรรม รอยละ 22.7 และ สิทธิ
การรักษาสวนใหญเปนประกันสุขภาพ (UC) รอยละ 80.6 รองลงมาเปนประกันสังคม 7.4 การดื่มสุราสวนใหญ
มีประวัติดื่มสุรา รอยละ 9.9 ประวัติสูบบุหรี่ รอยละ 14.5 ไมเสพยาเสพติด รอยละ 99.6 รายละเอียดดังตาราง
ท่ี 5
ตารางท่ี 5 จํานวนและรอยละขอมูลท่ัวไปของผูปวยวัณโรคจําแนกตามคุณลักษณะทางประชากร

ขอมูลท่ัวไป จํานวน
(n=242)

รอยละ

เพศ
ชาย 160 66.1
หญิง 82 33.9

อายุ
0-24 ป 15 6.2

25-44 ป 81 34.3
45-64 ป 77 31.8

65 ปข้ึนไป 67 27.7
Median =50.0  Mean=51.1 Min.=4 Max.=86
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ตารางท่ี 5 จํานวนและรอยละขอมูลท่ัวไปของผูปวยวัณโรคจําแนกตามคุณลักษณะทางประชากร (ตอ)

ขอมูลท่ัวไป จํานวน
(n=242)

รอยละ

ศาสนา
พุทธ 241 99.6
คริสต 1 0.4
อิสลาม - -
อ่ืนๆ 1 0.1

สัญชาติ
ไทย 235 97.1
ลาว - -
กัมพูชา - -
พมา 5 2.1
อ่ืนๆ 2 0.8

สถานภาพสมรส
โสด 53 21.9
คู 173 71.5
หมาย/หยา/แยก 14 5.8
ไมทราบ 2 0.8

อาชีพ
เกษตรกรรม 55 22.7
รับจาง 90 37.2
ธุรกิจสวนตัว/คาขาย 5 2.1
นักบวช 2 0.8
ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 10 4.1
พนักงานบริษัท 7 2.9
นักเรียน/นักศึกษา 7 2.9
วางงาน (หมายถึงหางานไมได) - -
ไมประกอบอาชีพ (หมายถึงผูสงูอายุแมบานดูแลครอบครัวปวย
เรื้อรังหรือพิการทําใหไมสามารถทํางานได)

65 26.9

อ่ืนๆ 1 0.4
สิทธิการรักษาหลัก

ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 15 6.2
ประกันสุขภาพ(UC) 195 80.6
ประกันสังคม 18 7.4
ไมมีสิทธิ์ 10 4.1
อ่ืนๆ 4 1.7
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ตารางท่ี 5 จํานวนและรอยละขอมูลท่ัวไปของผูปวยวัณโรคจําแนกตามคุณลักษณะทางประชากร (ตอ)

ขอมูลท่ัวไป จํานวน
(n=242)

รอยละ

ประวัติดื่มสุรา
มี 24 9.9
ไมมี 218 90.1

ประวัติการสูบบุหรี่
สูบ 35 14.5
ไมสูบ 207 85.5

ประวัติเสพสารเสพติด
เสพ 1 0.4
ไมเสพ 241 99.6

2 ผลการวิเคราะหขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาของผูปวยวัณโรค
ผลการศึกษาพบวา ประเภทวัณโรคสวนใหญเปนวัณโรคปอด รอยละ 86.0 ประเภทผูปวยกรณีไดรับยา

ครั้งแรก (First line) สวนใหญเปนผูปวยใหม รอยละ 88.0 รองลงมาอ่ืนๆ (รับโอน,ไมบอกประเภท) รอยละ
3.7 ระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา สวนใหญภายใน 29 วัน รอยละ 63.2 รองลงมาระหวาง
30-59 วัน รอยละ 18.2 อาการสําคัญของวัณโรคท่ีมาพบแพทย สวนใหญมีไขต่ําๆ รอยละ 41.7 รองลงมาเปนไอ
เรื้อรังเกิน 2 สัปดาห รอยละ 33.9 ผลเอกซเรยปอด พบวา สวนใหญผิดปกติ รอยละ 85.5 ผลการตรวจเสมหะ
สวนใหญตรวจเสมหะพบเชื้อ รอยละ 50.4 รองลงมาเปนตรวจเสมหะไมพบเชื้อ รอยละ 40.1 ผลการตรวจ
เสมหะโดยการเพาะเลี้ยงเชื้อสวนใหญไมไดสงตรวจ รอยละ 87.6 พบผูปวยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 1 ราย
ประเภทผูกํากับการกินยาสวนใหญเปนญาติในครอบครัว รอยละ 79.8 รองลงมาเปนเจาหนาท่ีสาธารณสุข
รอยละ 42.1 น้ําหนักเม่ือเริ่มการรักษาสวนใหญมีน้ําหนักตั้งแต 50 กิโลกรัมข้ึนไป รอยละ 40.5 การไดรับยา
รักษาวัณโรค สวนใหญไดรับ Category I/III รอยละ 78.5 ผลการตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขน สวนใหญ
มีผลการตรวจเสมหะเปนลบ รอยละ 70.2 รองลงมาไมมีผลการตรวจ รอยละ 21.1 อาการไมพึงประสงคจาก
การใชยาวัณโรค สวนใหญไมมีอาการ รอยละ 81.0 วิธีการดําเนินการของแพทยเม่ือผูปวยเกิดอาการขางเคียง
สวนใหญใหยาตามอาการ รอยละ 73.9 รองลงมาคงใหการรักษาเหมือนเดิม รอยละ 52.2 รายละเอียดดัง
ตารางท่ี 6
ตารางท่ี 6 จํานวนและรอยละ ของการเจ็บปวยและการรักษาของผูปวยวัณโรค

ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา จํานวน
(n=242)

รอยละ

ประเภทวัณโรค
วัณโรคปอด 208 86.0
วัณโรคนอกปอด 31 12.8
วัณโรคปอดและนอกปอด 3 1.2

ประเภทผูปวย(กรณีท่ีไดรับยา First line)
ใหม 213 88.0
กลับเปนซ้ํา 8 3.3
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ตารางท่ี 6 จํานวนและรอยละ ของการเจ็บปวยและการรักษาของผูปวยวัณโรค (ตอ)

ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา จํานวน
(n=242)

รอยละ

รักษาซ้ําภายหลังลมเหลว 1 0.4
รักษาซ้ําภายหลังขาดยา 8 3.3
อ่ืนๆ (รับโอน,ไมบอกประเภท) 9 3.7
ไมมีขอมูล 3 1.2

ระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา (วัน)
0-29 วัน 153 63.2

30-59 วัน 44 18.2
60 วันข้ึนไป 35 14.5
ไมมีขอมูล 10 4.1
Median (Q1,Q3) = 15.5 (4.0, 31.0)

อาการสําคัญของวัณโรคท่ีมาพบแพทย
ไอเกิน 2 สัปดาห 82 33.9
ไอไมเกิน 2 สัปดาห 53 21.9
ไอปนเลือด 27 11.2
เจ็บหนาอก 36 14.9
เบื่ออาหารน้ําหนักลด 72 29.8
ไขต่ําๆ 101 41.7
เหงื่อออกกลางคืน 6 2.5
ตอมน้ําเหลืองโต 7 2.9

ผล X-ray ปอด
ผล x-ray ผิดปกติ 207 85.5

non-cavity 30 16.8
cavity 49 27.4
miliary 7 3.9
effusion 25 14.0
อ่ืนๆ (Infiltration, มีลมในปอด, หนองในปอด, มีกอน) 106 59.2

ผล x-ray ปกติ 12 5.0
ไมมีผล x-ray 16 6.6

การตรวจเสมหะ(smear)
ไมไดตรวจเสมหะ 21 8.7
ตรวจเสมหะ 221 91.3

ไมมีผล 2 0.8
Negative (ไมพบเชื้อ) 97 40.1
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ตารางท่ี 6 จํานวนและรอยละ ของการเจ็บปวยและการรักษาของผูปวยวัณโรค (ตอ)

ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา จํานวน
(n=242)

รอยละ

Positive (พบเช้ือ) 122 50.4
scanty 1 0.8
“+” 42 34.4
“++” 27 22.1
“+++” 52 42.6

ผลตรวจเสมหะเพาะเช้ือ(culture) - -
ไมไดสงตรวจ 212 87.6
สงตรวจ 9 3.7

ไมมีผล 4 1.7
No growth 4 1.7
Growth 1 0.4
Contaminated - -
อ่ืนๆ - -

ไมมีขอมูล 21 8.7
พบวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 1 ราย(Resistance ตอ INH, RMP,SM

Sensitivity ตอ EMB)
ประเภทผูกํากับการกินยา

เจาหนาท่ีสาธารณสุข 102 42.1
อสม/ผูนําชุมชน 80 33.1
ญาติ 193 79.8
กินยาเอง 78 32.2
ไมมีขอมูล 3 1.2

น้ําหนักตัวเม่ือเริ่มรักษา
≤ 39 กิโลกรัม 30 12.4
40 – 49 กิโลกรัม 84 34.7
>50 กิโลกรัม 98 40.5
ไมมีขอมูล 30 12.4
Median =49.3 Mean=49.0 Min.=15 Max.=94
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ตารางท่ี 6 จํานวนและรอยละ ของการเจ็บปวยและการรักษาของผูปวยวัณโรค (ตอ)

ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา จํานวน
(n=242)

รอยละ

น้ําหนักท่ีเปลี่ยนแปลงขณะรักษา
ลดลง 35 14.5
เทาเดิม 19 7.9
เพ่ิมข้ึน 109 45.0
ไมมีขอมูล 79 32.6

ไดรับยาวัณโรค
CategoryI/III 190 78.5
CategoryII 7 2.9
CategoryIV 1 0.4
อ่ืนๆ 40 16.5
ไมมีขอมูล 4 1.2

ผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขน
ตรวจ 173 71.5

ผลบวก 3 1.3
ผลลบ 170 70.2

ไมไดตรวจ
ไมมีขอมูล

51
18

21.1
7.4

อาการไมพึงประสงคจากการใชยาวัณโรค
มี 46 19.0
ไมมี 196 81.0

วิธีการดําเนินการของแพทยเม่ือผูปวยเกิดอาการขางเคียง
ใหคงการรักษาเหมือนเดิม 24 52.2
ใหยาตามอาการ 34 73.9
เปลี่ยนเวลาและ/หรือจํานวนยาตอม้ือ 6 13.0
ใหหยุดยา 11 23.9
ใหAdmit 8 17.4
ใหเปลี่ยนยา 14 30.4

สวนท่ี 3 ผลการวิเคราะหขอมูลโรครวมและการไดรับยาของโรครวมของผูปวยระหวางการรักษาวัณโรค
ผลการศึกษา พบวา สวนใหญไมมีโรครวม รอยละ 62.8 ในกลุมท่ีมีโรครวมหรือโรคประจําตัวของ

ผูปวยระหวางการรักษาวัณโรคนั้น สวนใหญติดเชื้อ เอชไอวี รอยละ 55.2 รองลงมาเปนโรคเบาหวาน รอยละ
19.4 และ CVD (cardiovasculardisease,HT)CVA (Stroke) รอยละ10.4 การติดเชื้อเอชไอวี สวนใหญทราบ
ผลกอนการวินิจฉัยครั้งนี้ รอยละ 73.0 การไดรับยา ARV สวนใหญไดรับ รอยละ 51.4 ไดรับยาสําหรับปองกัน
โรคฉวยโอกาส ไดแกยา Cotrimoxazole รอยละ 54.1 ไดรับยา Fluconazole รอยละ 48.7 ยา dapsone
ไดรับกรณีแพยา Cotrimoxazole รอยละ 2.7 รายละเอียดดังตารางท่ี 7
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ตารางท่ี 7 จํานวนและรอยละโรครวมและการไดรับยารักษาโรครวมของผูปวยระหวางการรักษาวัณโรค

ขอมูลโรครวมและยารักษาโรครวม จํานวน
(n=242)

รอยละ

โรครวมหรือโรคประจําตัวของผูปวยระหวางการรักษาวัณโรค
ไมมีบันทึกการตรวจ 23 9.5
ไมมีโรครวมหรือโรคประจําตัว 152 62.8
มีโรครวมหรือโรคประจําตัว 67 27.7

HIV 37 55.2
เบาหวาน 13 19.4
CVD (cardiovasculardisease,HT)CVA (Stroke) 7 10.4
Respiratory–COPD asthmabronchiectasis 4 6.0
Cancer 1 1.5
Hepatic–cirrhosisasciteshepatitis,Renal–RFNS 5 7.5
อ่ืนๆ anemia malnutrition gout 3 4.5

กรณีมีการติดเช้ือHIV
ทราบผลกอนวินิจฉัยวัณโรคครั้งนี้ 27 73.0
ทราบผลหลังวินิจฉัยวัณโรคครั้งนี้ 10 27.0

ไดรับ ARV
ไดรับ 19 51.4
ไมไดรับ 7 18.9
ไมมีขอมูล 11 29.7

ไดรับ Cotrimoxazole
ไดรับ 20 54.1
ไมไดรับ 6 16.2
ไมมีขอมูล 11 29.7

ไดรับ Fluconazole
ไดรับ 18 48.7
ไมไดรับ 7 18.9
ไมมีขอมูล 12 32.4

ไดรับ dapsone
ไดรับ 1 2.7
ไมไดรับ 15 40.5
ไมมีขอมูล 21 56.8
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สวนท่ี 4 ผลการวิเคราะหขอมูลผลการรักษาของผูปวยวัณโรค
ผลการศึกษา พบวาสวนใหญผูปวยวัณโรคมีผลการรักษาหาย รอยละ 41.3 รองลงมาเปนผลการรักษา

ครบ รอยละ 29.3 และเสียชีวิต รอยละ 17.4 ตามลําดับ รายละเอียดดังตารางท่ี 8

ตารางท่ี 8 จํานวนและรอยละผลการรักษาของผูปวยวัณโรค
ขอมูลผลการรักษา จํานวน

(n=242)
รอยละ

Cured (รักษาหาย) 100 41.3
Completed (รักษาครบ) 71 29.3
Failured (รักษาลมเหลว) 3 1.2
Died (เสียชีวิต) 42 17.4
Defaultก (ขาดการรักษา) 10 4.1
Transfered out (โอนออก) 15 6.2
เปลี่ยนการวินิจฉัย - -
0n treatment 1 0.4

ผลการวิเคราะหขอมูลผูปวยวัณโรค  จําแนกตามกลุมท่ีรอดชีวิตและเสียชีวิต
1 ผลการวิเคราะหขอมูลคุณลักษณะทางประชากร
ขอมูลผูปวยวัณโรคท้ังหมดรวมจํานวน 242 ราย  จําแนกเปนกลุมศึกษา (Case) คือ กลุมเสียชีวิต

จํานวน 42 ราย  และกลุมควบคุม (Control) คือ กลุมรอดชีวิต จํานวน 200 ราย ผลการศึกษาลักษณะ
ท่ัวไป พบวา ท้ังกลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญเปนเพศชาย รอยละ 61.9 และ 67.0 ตามลําดับ  กลุม
ศึกษาสวนใหญอายุ 65 ปข้ึนไป รอยละ 45.2 แตกลุมควบคุมสวนใหญอายุอยูระหวาง 25 – 64 ป ถึงรอยละ
69.0 กลุมศึกษานับถือศาสนาพุทธ รอยละ 97.6 สวนกลุมควบคุมทุกคนนับถือศาสนาพุทธ  กลุมศึกษาทุกคน
มีสัญชาติไทย สวนกลุมควบคุมสวนใหญมีสัญชาติไทย รอยละ 96.5 ท้ังกลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญ
สถานภาพสมรสคู  รอยละ 78.6 และ 70.0 ตามลําดับ กลุมศึกษาสวนใหญประกอบอาชีพอ่ืนๆ รอยละ 42.9
แตกลุมควบคุมสวนใหญประกอบอาชีพรับจาง รอยละ 39.5 ดานสิทธิการรักษาหลักนั้น  ท้ังกลุมศึกษาและ
กลุมควบคุมสวนใหญใชสิทธิประกันสุขภาพ(UC) รอยละ 92.9 และ 78.0 ตามลําดับ ประวัติดื่มสุราประจําท้ัง
กลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญไมมีประวัติดื่มสุราประจํา  รอยละ 90.5 และ 90.0 ตามลําดับ  ประวัติ
การสูบบุหรี่ พบวา กลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญไมมีประวัติสูบบุหรี่  รอยละ 92.9 และ 84.0
ตามลําดับ ประวัติการเสพสารเสพติดกลุมศึกษาทุกคนไมมีประวัติการเสพสารเสพติด  กลุมควบคุมสวนใหญ
ไมมีประวัติการเสพสารเสพติด รอยละ 99.5 ดังแสดงในตารางท่ี 9
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ตารางท่ี 9 คุณลักษณะทางประชากรของผูปวยวัณโรค จําแนกตามกลุมท่ีรอดชีวิตและเสียชิวิต

ตัวแปร
กลุมเสียชีวิต

(n=42)
จํานวน (รอยละ)

กลุมรอดชีวิต
(n=200)

จํานวน (รอยละ)
เพศ

ชาย 26 (61.9) 134 (67.0)
หญิง 16 (38.1) 66 (33.0)

อายุ
0-24 ป 1 (2.4) 14 (7.0)

25-44 ป 13 (31.0) 70 (35.0)
45-64 ป 9 (21.4) 68 (34.0)

65 ปข้ึนไป 19 (45.2) 48 (24.0)
อายุเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 58.1 ± 17.1 49.6 ± 17.2
มัธยฐาน ± ชวงควอไทล (Q3-Q1) 61.5 ± 30.0 49.0 ± 26.75
ต่ําสุด;สูงสุด 24;85 4;86

ศาสนา
พุทธ 41 (97.6) 200 (100.0)
คริสต 1 (2.4) -
อิสลาม - -
อ่ืนๆ - -

สัญชาติ
ไทย 42 (100.0) 193 (96.5)
ลาว - -
กัมพูชา - -
พมา - 5 (2.5)
อ่ืนๆ - 2 (1.0)

สถานภาพสมรส
โสด 5 (11.9) 48 (24.0)
คู 33 (78.6) 140 (70.0)
หมาย/หยา/แยก 3 (7.1) 11 (5.5)
ไมทราบ 1 (2.4) 1 (0.5)
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ตารางท่ี 9 คุณลักษณะทางประชากรของผูปวยวัณโรค จําแนกตามกลุมท่ีรอดชีวิตและเสียชิวิต (ตอ)

ตัวแปร
กลุมเสียชีวิต

(n=42)
จํานวน (รอยละ)

กลุมรอดชีวิต
(n=200)

จํานวน (รอยละ)
อาชีพ

เกษตรกรรม 11 (26.2) 44 (22.0)
รับจาง 11 (26.2) 79 (39.5)
ธุรกิจสวนตัว/คาขาย - -
นักบวช - 5 (2.5)
ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 2 (4.7) -
พนักงานบริษัท - 10 (5.0)
นักเรียน/นักศึกษา - 7 (3.5)
วางงาน(หมายถึงหางานไมได) - 7 (3.5)
ไมประกอบอาชีพ(หมายถึงผูสูงอายุแมบานดูแล
ครอบครัวปวยเรื้อรังหรือพิการทําใหไมสามารถทํางาน
ได)

18 (42.9) 47 (23.5)

อ่ืนๆ - 1 (0.5)
สิทธิการรักษาหลัก

ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ - 15 (7.5)
ประกันสุขภาพ(UC) 39 (92.9) 156 (78.0)
ประกันสังคม - 18 (9.0)
ไมมีสิทธิ์ 3 (7.1) 7 (3.5)
อ่ืนๆ - 4 (2.0)

ประวัติดื่มสุราประจํา
มี 4 (9.5) 20 (10.0)
ไมมี 38 (90.5) 180 (90.0)

ประวัติการสูบบุหรี่
สูบ 3 (7.1) 32 (16.0)
ไมสูบ 39 (92.9) 168 (84.0)

ประวัติเสพสารเสพติด
เสพ - 1 (0.5)
ไมเสพ 42 (100.0) 199 (99.5)
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2 ผลการวิเคราะหขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาของผูปวยวัณโรค
ผลการศึกษาพบวา ประเภทวัณโรคท้ังกลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญเปนวัณโรคปอด รอยละ

81.0 และ 87.0 ตามลําดับ ประเภทผูปวยกรณีไดรับยาครั้งแรก (First line) พบวาท้ังกลุมศึกษาและกลุม
ควบคุมสวนใหญเปนผูปวยใหม รอยละ 88.1 และ 88.0 ตามลําดับ ระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่ม
รักษา กลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญภายใน 29 วัน รอยละ 71.4 และ 61.5 ตามลําดับ อาการสําคัญ
ของวัณโรคท่ีมาพบแพทย ท้ังกลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญมีไขต่ําๆ รอยละ 35.7 และ 43.0 ตามลําดับ
รองลงมาเปนไอเรื้อรังเกิน 2 สัปดาห รอยละ 36.0 ในกลุมศึกษารองลงมาเปนอาการอ่ืนๆ รอยละ 33.3 ผล
เอกซเรยปอด พบวา สวนใหญผิดปกติท้ังกลุมศึกษาและกลุมควบคุม รอยละ 57.1 และ 77.5 ตามลําดับ ผล
การตรวจเสมหะกลุมศึกษาสวนใหญตรวจเสมหะไมพบเชื้อ รอยละ 45.2 แตกลุมควบคุมสวนใหญตรวจเสมหะ
พบเชื้อ รอยละ 52.0 ประเภทผูกํากับการกินยาท้ังกลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญเปนญาติในครอบครัว
รอยละ 92.9 และ 77.0 ตามลําดับ น้ําหนักเม่ือเริ่มการรักษากลุมศึกษาสวนใหญไมมีขอมูล รอยละ 35.7
กลุมควบคุมสวนใหญมีน้ําหนักตั้งแต 50 กิโลกรัมข้ึนไป รอยละ 45.0 น้ําหนักท่ีเปลี่ยนแปลงขณะรักษากลุม
ศึกษาสวนใหญไมมีขอมูล รอยละ 81.0 กลุมควบคุมสวนใหญมีน้ําหนักเพ่ิมข้ึน รอยละ 52.0 การไดรับยา
รักษาวัณโรคท้ังกลุมศึกษาและกลุมควบคุม สวนใหญไดรับ CategoryI/III รอยละ 57.1 และ 77.5 ตามลําดับ
ผลการตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนกลุมศึกษาสวนใหญไมไดตรวจเสมหะ รอยละ 69.0 กลุมควบคุม
สวนใหญมีผลการตรวจเสมหะเปนลบ รอยละ 80.5 อาการไมพึงประสงคจากการใชยาวัณโรค ท้ังกลุมศึกษา
สวนใหญไมมีอาการ รอยละ 83.3 และกลุมควบคุมสวนใหญมีอาการ รอยละ 80.5 วิธีการดําเนินการของ
แพทยเม่ือผูปวยเกิดอาการขางเคียง ท้ังกลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญใหยาตามอาการ รอยละ 16.7 และ
13.5 ตามลําดับ รายละเอียดดังตารางท่ี 10

ตารางท่ี 10 ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา  จําแนกตามกลุมท่ีรอดชีวิตและเสียชิวิต

ตัวแปร
กลุมเสียชีวิต

(n=42)
จํานวน (รอยละ)

กลุมรอดชีวิต
(n=200)

จํานวน (รอยละ)
ประเภทวัณโรค

วัณโรคปอด 34 (81.0) 174 (87.0)
วัณโรคนอกปอด 7 (16.7) 24 (12.0)
วัณโรคปอดและนอกปอด 1 (2.3) 2 (1.0)

ประเภทผูปวย(กรณีท่ีไดรับยาFirst Line)
ใหม 37 (88.1) 176 (88.0)
กลับเปนซ้ํา 1 (2.3) 7 (3.5)
รักษาซ้ําภายหลังลมเหลว - 1 (0.5)
รักษาซ้ําภายหลังขาดยา 2 (4.8) 6 (3.0)
อ่ืนๆ (other) 2 (4.8) 10 (5.0)
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ตารางท่ี 10 ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา  จําแนกตามกลุมท่ีรอดชีวิตและเสียชีวิต (ตอ)

ตัวแปร
กลุมเสียชีวิต

(n=42)
จํานวน (รอยละ)

กลุมรอดชีวิต
(n=200)

จํานวน (รอยละ)
ระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา (วัน)

0-29 วัน 30 (71.4) 123 (61.5)
30-59 วัน 8 (19.0) 36 (18.0)
60 วันข้ึนไป - 35 (17.5)
ไมมีขอมูล 4 (9.5) 6 (3.0)

มัธยฐาน ± ชวงควอไทล (Q3-Q1) 7.0 ± 24.8 17.5 ± 27.5
ต่ําสุด;สูงสุด 0;42 0;422

อาการสําคัญของวัณโรคท่ีมาพบแพทย
ไอเกิน 2 สัปดาห 10 (23.8) 72 (36.0)
ไอไมเกิน 2 สัปดาห 9 (21.4) 68 (34.0)
ไอปนเลือด 1 (2.4) 14 (7.0)
เจ็บหนาอก 13 (31.0) 70 (35.0)
เบื่ออาหารน้ําหนักลด 6 (14.3) 66 (33.0)
ไขต่ําๆ 15 (35.7) 86 (43.0)
เหงื่อออกกลางคืน - 6 (3.0)
ตอมน้ําเหลืองโต 2 (4.8) 5 (2.5)
อ่ืนๆ (เหนื่อยหอบ ปวดอวัยวะท่ีเปนนอกปอด
ออนเพลีย)

14 (33.3) 50 (25.0)

ผล X-ray ปอด
ผล x-ray ผิดปกติ 24 (57.1) 155 (77.5)

non-cavity 4 (9.5) 27 (13.5)
Cavity 8 (19.0) 42 (21.0)
Military 2 (4.8) 5 (2.5)
effusion 7 (16.7) 19 (9.5)
อ่ืนๆ (Infiltration, มีลมในปอด, หนองใน
ปอด, มีกอน)

12 (28.6) 94 (47.0)

ผล x-ray ปกติ 1 (2.4) 11 (5.5)
ไมมีผล x-ray 7 (16.7) 9 (4.5)
ไมมีขอมูล 10 (23.6) 25 (12.5)



51

ตารางท่ี 10 ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา  จําแนกตามกลุมท่ีรอดชีวิตและเสียชีวิต (ตอ)

ตัวแปร
กลุมเสียชีวิต

(n=42)
จํานวน (รอยละ)

กลุมรอดชีวิต
(n=200)

จํานวน (รอยละ)
การตรวจเสมหะ(smear)

ไมไดตรวจเสมหะ 5 (11.9) 16 (8.0)
ตรวจเสมหะ 37 (88.1) 184 (92.0)

ไมมีผล - 2 (1.0)
Negative (ไมพบเชื้อ) 19 (45.2) 78 (39.0)
Positive (พบเชื้อ) 18 (42.9) 104 (52.0)

scanty - 1 (0.5)
“+” 7 (16.7) 35 (17.5)
“++” 3 (7.1) 24 (12.0)
“+++” 8 (19.0) 44 (22.0)

ประเภทผูกํากับการกินยา
เจาหนาท่ีสาธารณสุข 24 (25.5) 78 (21.5)
อสม/ผูนําชุมชน 11 (11.7) 69 (19.1)
ญาติ 39 (41.5) 154 (42.5)
กินยาเอง 20 (21.3) 58 (16.0)
ไมมีขอมูล - 3 (0.8)

น้ําหนักตัวเม่ือเริ่มรักษา
≤ 39 กิโลกรัม 9 (21.4) 21 (10.5)
40 – 49 กิโลกรัม 10 (23.8) 74 (37.0)
>50 กิโลกรัม 8 (19.0) 90 (45.0)
ไมมีขอมูล 15 (35.7) 15 (7.5)

Mean ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 44.2 ± 11.1 50.0 ± 10.5
มัธยฐาน ± ชวงควอไทล (Q3-Q1) 42 ± 15.0 49.0 ± 12.5
ต่ําสุด;สูงสุด 29,73 15,94

น้ําหนักท่ีเปลี่ยนแปลงขณะรักษา
ลดลง 2 (4.8) 33 (16.5)
เทาเดิม 1 (2.4) 18 (9.0)
เพ่ิมข้ึน 5 (11.9) 104 (52.0)
ไมมีขอมูล 34 (81.0) 45 (22.5)
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ตารางท่ี 10 ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา  จําแนกตามกลุมท่ีรอดชีวิตและเสียชีวิต (ตอ)

ตัวแปร
กลุมเสียชีวิต

(n=42)
จํานวน (รอยละ)

กลุมรอดชีวิต
(n=200)

จํานวน (รอยละ)
ไดรับยาวัณโรค

CategoryI/III 23 (54.8) 167 (83.5)
CategoryII 1 (2.4) 6 (3.0)
CategoryIV - 1 (0.5)
อ่ืนๆ 15 (35.7) 25 (12.5)
ไมมีขอมูล 3 (7.1) 1 (.0.5)

ผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขน
ตรวจ 11 (26.2) 162 (81.0)

ผลบวก 2 (4.8) 1 (0.5)
ผลลบ 9 (21.4) 161 (80.5)

ไมไดตรวจ 29 (69.0) 22 (11.0)
ไมมีขอมูล 2 (4.8) 16 (.8.0)

อาการไมพึงประสงคจากการใชยาวัณโรค
มี 7 (16.7) 161 (80.5)
ไมมี 35 (83.3) 39 (19.5)

วิธีการดําเนินการของแพทยเม่ือผูปวยเกิดอาการ
ขางเคียง

ใหคงการรักษาเหมือนเดิม 2 (4.8) 22 (11.0)
ใหยาตามอาการ 7 (16.7) 27 (13.5)
เปลี่ยนเวลาและ/หรือจํานวนยาตอม้ือ 1 (2.4) 5 (2;5)
ใหหยุดยา 3 (7.1) 8 (4.0)
ใหAdmit 3 (7.1) 5 (2;5)
ใหเปลี่ยนยา 4 (9.5) 10 (5.0)

3 ผลการวิเคราะหขอมูลโรครวมและการไดรับยาของโรครวมของผูปวยระหวางการรักษาวัณโรค
ผลการศึกษา พบวา โรครวมหรือโรคประจําตัวของผูปวยระหวางการรักษาวัณโรค กลุมศึกษาสวนใหญ

มีโรครวม รอยละ 47.6 แตกลุมควบคุมสวนใหญไมมีโรครวม รอยละ 67.5 กลุมศึกษาและกลุมควบคุมท่ีมีโรค
รวมนั้นสวนใหญติดเชื้อ เอชไอวี รอยละ 26.2 และ 13.0 ตามลําดับ รองลงมาเปนโรคเบาหวาน กลุมศึกษา
รอยละ 11.9 กลุมควบคุมรอยละ 7.0 การติดเชื้อเอชไอวี ท้ังกลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญทราบผลกอน
การวินิจฉัยครั้งนี้ รอยละ 63.6 และ 76.9 ตามลําดับ การไดรับยา ARV กลุมศึกษาสวนใหญไมมีขอมูล รอยละ
54.5 กลุมควบคุมสวนใหญไดรับยา ARV รอยละ 61.6 การไดรับยาสําหรับปองกันโรคฉวยโอกาส ไดแกยา
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Cotrimoxazole ท้ังกลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญไดรับ รอยละ 45.5และ 57.7 ตามลําดับ  เชนเดียวกับ
ยา Fluconazole ท้ังกลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญไดรับ รอยละ 45.5และ 50.0 ตามลําดับ  สําหรับยา
dapsone ไดรับกรณีแพยา Cotrimoxazole นั้น มีกลุมศึกษา 1 ราย (รอยละ 9.1) ไดรับ  สวนกลุมควบคุมทุก
รายไมไดรับยา dapsone รายละเอียดดังตารางท่ี 11
ตารางท่ี 11 โรครวมหรือโรคประจําตัวของผูปวยระหวางการรักษาวัณโรค จําแนกตามกลุมท่ีรอดชีวิตและ

เสียชวีิต

ตัวแปร
กลุมเสียชีวิต

(n=42)
จํานวน (รอยละ)

กลุมรอดชีวิต
(n=200)

จํานวน (รอยละ)
โรครวมหรือโรคประจําตัวของผูปวยระหวางการรักษา
วัณโรค

ไมมีบันทึกการตรวจ 5 (11.9) 18 (9.0)
ไมมีโรครวมหรือโรคประจําตัว 17 (40.5) 135 (67.5)
มีโรครวมหรือโรคประจําตัว 20 (47.6) 47 (23.5)

HIV 11 (26.2) 26 (13.0)
เบาหวาน 5 (11.9) 14 (7.0)
CVD (cardiovasculardisease,HT) CVA
(Stroke)

1 (2.4) 5 (2.5)

respiratory–COPD asthma
bronchiectasis

- 3 (1;5)

Cancer - -
hepatic– cirrhosis ascites hepatitis,
Renal–RFNS

1 (2.4) 4 (2.0)

อ่ืนๆ anemia malnutrition gout - 1 (0.5)
กรณีมีการติดเช้ือHIV

ทราบผลกอนวินิจฉัยวัณโรคครั้งนี้ 7 (63.6) 20 (76.9)
ทราบผลหลังวินิจฉัยวัณโรคครั้งนี้ 4 (36.4) 6 (23.1)

ไดรับARV
ไดรับ 3 (27.3) 16 (61.6)
ไมไดรับ 2 (18.2) 5 (19.2)
ไมมีขอมูล 6 (54.5) 5 (19.2)

ไดรับCotrimoxazole
ไดรับ 5 (45.5) 15 (57.7)
ไมไดรับ 1 (9.0) 5 (19.2)
ไมมีขอมูล 5 (45.5) 6 (23.1)
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ตารางท่ี 11 โรครวมหรือโรคประจําตัวของผูปวยระหวางการรักษาวัณโรค จําแนกตามกลุมท่ีรอดชีวิตและ
เสียชีวิต

ตัวแปร
กลุมเสียชีวิต

(n=42)
จํานวน (รอยละ)

กลุมรอดชีวิต
(n=200)

จํานวน (รอยละ)
ไดรับFluconazole

ไดรับ 5 (45.5) 13 (50.0)
ไมไดรับ 1 (9.0) 6 (23.1)
ไมมีขอมูล 5 (45.5) 7 (26.9)

ไดรับdapsone
ไดรับ 1 (9.1) -
ไมไดรับ 4 (36.4) 11 (42.3)
ไมมีขอมูล 6 (54.5) 15 (57.7)

สวนท่ี 3 ผลการวิเคราะหตัวแปรปจจัยเสี่ยงการเสียชีวิตดวยการวิเคราะหการถดถอยโลจีสติก
ตัวแปรเดียว (Univariate logistic regression)

การศึกษาเก่ียวกับปจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิตระหวางรักษาวัณโรค โดยการวิเคราะหตัวแปรปจจัย
เสี่ยงอยางหยาบ (Crude analysis) ตัวแปรท่ีมีผลตอการเสียชีวิต โดยไมคํานึงถึงผลกระทบจากตัวแปรอ่ืน
(การวิเคราะหคราวละตัวแปร) ในการศึกษานี้ตัวแปรท่ีใชในการสรางตัวแบบมีท้ังหมด  14 ตัวแปร จากผล
การวิเคราะหคราวละตัวแปรพบวา อายุ 65 ปข้ึนไป ระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา 30 ข้ึนไป
ผลตรวจ X-ray ปอดมีเงาผิดปกติ น้ําหนักเม่ือเริ่มรักษาและสุดทายกอนจําหนายน้ําหนักลดลง และมีโรครวม
หรือโรคประจําตัวของผูปวยระหวางการรักษาวัณโรค เปนตัวแปรของการเสียชีวิตท่ีมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-
value < 0.05) สวนตัวแปรเพศ อายุนอยกวา 65 ป ประเภทวัณโรค ประเภทผูปวย ผลตรวจเสมหะครั้ง
แรก ประเภทผูกํากับการกินยา ผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก อาการไมพึงประสงคจากการ
ใชยาวัณโรค มีประวัติดื่มเหลาประจํา และประวัติสูบบุหรี่ ไมเปนตัวแปรของการเสียชีวิต เนื่องจากไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ  (p-value > 0.05) รายละเอียดแสดงในดังตารางท่ี 12

ตารางท่ี 12 สัดสวนความเสี่ยง (Crude odds ratio) การเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค

ตัวแปร Crude OR 95% CI p-value

เพศ
หญิง 1.00
ชาย 0.80 0.40-1.59 0.529
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ตารางท่ี 12 สัดสวนความเสี่ยง (Crude odds ratio) การเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค (ต่อ)

ตัวแปร Crude OR 95% CI p-value
อายุ

0-24 ป 1.00
25-44 ป 2.60 0.31-21.52
45-64 ป 1.85 0.22-15.82

65 ปข้ึนไป 5.54 0.68-45.13 0.036*
ประวัติดื่มสุราประจํา

ไมมี 1.00
มี 0.95 0.31-2.93 0.925

ประวัติการสูบบุหรี่
ไมสูบ 1.00
สูบ 0.40 0.12-1.39 0.111*

ประเภทวัณโรค
วัณโรคนอกปอด 1.00
วัณโรคปอด/วัณโรคปอดและนอกปอด 0.64 0.27-1.52 0.322

ประเภทผูปวย(กรณีท่ีไดรับยาFirst Line)
ใหม 1.00
กลับเปนซ้ํา/รักษาซ้ํา 1.15 0.41-3.25 0.791

ระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา
(วัน)

0-29 วัน 1.00
30 วันข้ึนไป 0.40 0.19-0.97 0.032*

ผลตรวจ X-ray ปอด (q14b)
ไมมีผลหรือผลปกติ 1.00
ผิดปกติ 0.39 0.19-0.78 0.009*

ผลการตรวจเสมหะ
Negative (ไมพบเชื้อ) 1.00
Positive (พบเชื้อ) 0.69 0.35-1.35 0.281

ประเภทผูกํากับการกินยา
เจาหนาท่ีสาธารณสุข/อสม/ผูนําชุมชน 1.00
ญาต/ิกินยาเอง 0.81 0.42-1.59 0.543

น้ําหนักท่ีเปลี่ยนแปลงขณะรักษา
เพ่ิมข้ึน 1.00
ลดลง 0.25 0.06-1.10 0.029*
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ตารางท่ี 12 สัดสวนความเสี่ยง (Crude odds ratio) การเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค

ตัวแปร Crude OR 95% CI p-value

ผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขน
ผลลบ 1.00
ผลบวก/ไมมีผล 15.14 6.69-34.23 0.240*

อาการไมพึงประสงคจากการใชยาวัณโรค
ไมมี 1.00
มี 0.83 0.34-2.00 0.666

โรครวมหรือโรคประจําตัวของผูปวยระหวาง
การรักษาวัณโรค

ไมมีโรครวมหรือโรคประจําตัว 1.00
มีโรครวมหรือโรคประจําตัว 2.96 1.49-5.89 0.002*

หมายเหตุ * คือปจจัยเสี่ยงตัวแปรท่ีนําเขาโมเดลเริ่มตน คา p-value < 0.25

สวนท่ี 4 ผลการวิเคราะหปจจัยเสี่ยงการเสียชีวิตดวยการวิเคราะหการถดถอยโลจีสติกหลายตัว
แปร (Multivariate logistic regression)

วิธีการคัดเลือกตัวแปรเขาในตัวแบบเริ่มตน (Initial model)
ตัวแปรท่ีนําเขาตัวแบบเริ่มตนเลือกจากตัวแปรท่ีไดมาจากไดมาจากการการวิเคราะหตัวแปรอยาง

หยาบความสัมพันธอยางหยาบท่ีมีค า p-value < 0.25  ซึ่งพบวามี 4 ตวัแปร ไดแก  อายุ ชวงวันท่ีมี
อาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา 30 วันข้ึนไป ผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก/ไมมีผล และมีโรค
รวมหรือโรคประจําตัวของผูปวยระหวางการรักษาวัณโรค และคงตัวแปรท่ีมีขอมูลสนับสนุนเชิงเนื้อหาจากการ
ทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวของอีก 1 ตัวแปร คือ เพศ ในข้ันตอนนี้ไดพิจารณานําตัวแปรออกจากตัวแบบ
เริ่มตน 2 ตัวแปร คือตัวแปรผล X-ray ปอด เนื่องจากไมมีผล X ray และไมมีขอมูล รอยละ 40.3 และตัวแปร
น้ําหนักท่ีเปลี่ยนแปลงขณะรักษา เนื่องจากกลุมเสียชีวิตไมมีขอมูล รอยละ 81.0 ดังนั้นตัวแปรท่ีคัดเลือกเขาสู
ตัวแบบเริ่มตนจึงมีท้ังหมด 5 ตัวแปร

จากการวิเคราะหถดถอยพหุโลจิสติก  (Multiple logistic regression) ในตัวแบบเริ่มตนดวยวิธีการ
คัดเลือกตัวแปรดวยเทคนิคขจัดออกทีละตัวแปร (Backward  Elimination) รายละเอียดดังแสดงในตารางท่ี
13
ตารางท่ี 13 ผลการวิเคราะหถดถอยพหุโลจิสติกในตัวแปรแบบเริ่มตนของการเสียชีวิตในผูปวยวัณโรค

ตัวแปร ORadj. 95% CI p-value

เพศ 0.61 0.25-1.49 0.275
อายุ (ป)

ต่ํากวา 25 ป 1.00
25-44 ป 3.03 0.30-30.11 0.344
45-64 ป 3.44 0.34-34.64 0.295
65 ปข้ึนไป 9.41 0.99-89.26 0.051
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ตารางท่ี 13 ผลการวิเคราะหถดถอยพหุโลจิสติกในตัวแปรแบบเริ่มตนของการเสียชีวิตในผูปวยวัณโรค
(ต่อ)

ตัวแปร ORadj. 95% CI p-value

ชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา 30 วันข้ึนไป 0.37 0.17-0.79 0.011
ผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก/ไม
มีผล 20.77 8.03-53.76 <0.001
มีโรครวมหรือโรคประจําตัวระหวางการรักษา วัณ
โรค (comorbid)

4.42 1.69-11.58 0.002

ผลการวิเคราะหตัวแปรท่ีมีผลตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคในตัวแบบสุดทาย (Final
model)

จากการวิเคราะหหาตัวแบบสุดทายท่ีเปนตัวแบบท่ีดีท่ีสุดโดยพิจารณาเลือกตัวแปรจากตัวแบบเริ่มตน
เม่ือทําการวิเคราะหแลวพบวา ตัวแปรท่ีมีผลตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
(p-value  < 0.05) ไดแก ผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก/ไมมีผล (OR 20.77; 95% CI 8.03,
53.76; p-value<0.001) มีโรครวมหรือโรคประจําตัวระหวางการรักษาวัณโรค (OR 4.42; 95% CI 8.03,
53.76; p-value 0.002) และวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา 30 วันข้ึนไป (OR 0.37; 95% CI 0.17, 0.79;
p-value 0.011)  ตัวแปรท่ีมีไมมีผลตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค (ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ p-value >
0.05) ไดแก เพศ  อายุ รายละเอียดดังแสดงในตารางท่ี 14

ตารางท่ี 14 ผลการวิเคราะหถดถอยพหุโลจิสติกในโมเดลสุดทาย  เพื่อหาปจจัยท่ีมีผลตอการเสียชีวิตของ
ผูปวยวัณโรค

ตัวแปร ORadj. 95% CI p-value

เพศชาย 0.61 0.25-1.48 0.272
อายุ (ป)

ต่ํากวา 25 ป 1.00
25-44 ป 3.03 0.31-30.03 0.034
45-64 ป 3.44 0.34-34.58 0.294
65 ปข้ึนไป 9.42 0.99-89.10 0.051

วันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา 30 วันข้ึนไป 0.37 0.17-0.79 0.011
ผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก/
ไมมีผล

20.74 8.21-52.36 <0.001

มีโรครวมหรือโรคประจําตัวระหวางการรักษา
วัณโรค (comorbid)

4.42 1.70-11.48 0.002



บทท่ี 5
อภิปรายผล สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ

การวิจัยครั้งนี้  เปนการวิจัยเชิงพรรณนาแบบเก็บขอมูลยอนหลัง (Retrospective descriptive
study) มีวัตถุประสงค เพ่ือศึกษาสาเหตุและปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคในพ้ืนท่ีจังหวัด
ขอนแกน โดยประยุกตแนวคิด ทฤษฏี และงานวิจัยท่ีเก่ียวของมาเปนแนวทางในการศึกษาวิจัย ไดแก ความรู
เรื่องวัณโรค ความรูเรื่องการเสียชีวิต และความคิดทางดานระบาดวิทยา เปนตน โดยกลุมตัวอยางท่ีใชศึกษา
เปนผูปวยวัณโรคท่ีข้ึนทะเบียนรักษาระหวางปงบประมาณ 2552 – 2553 ณ โรงพยาบาลขอนแกน และ
โรงพยาบาลน้ําพอง จังหวัดขอนแกน  ซึ่งเปนโรงพยาบาลท่ีมีจํานวนผูปวยวัณโรคสูง  โดยแบงเปนกลุมศึกษา
(Cases) คือ กลุมท่ีเสียชีวิตระหวางการรักษาโดยไดรับการประเมินผลการรักษาเปนเสียชีวิต (Died)  จํานวน
42 ราย และกลุมควบคุม (Controls) คือ กลุมท่ีรอดชีวิตระหวางการรักษาโดยไดรับการประเมินผลการรักษา
เปนรักษาหาย (Cured)  รักษาครบ (Completed)  รักษาลมเหลว (Failure)  ขาดการรักษา (Loss to
follow up)  โอนออกไมทราบผลการรักษา (Transferred out) เปลียนการวินิจฉัย  และกําลังรักษา (On
treatment)  จํานวน 200 ราย  ซึ่งไดจากการคํานวณตามวิธีการศึกษา โดยขออภิปรายผลการวิจัย  สรุป
ผลการวิจัย  และขอเสนอแนะตามลําดับดังนี้

สวนท่ี 1 อภิปรายผลการวิจัย
1.1 คุณลักษณะทางประชากรของผูปวยวัณโรค
ผูปวยวัณโรคโดยรวมพบวาเพศชายมากกวาเพศหญิงโดยเพศชาย รอยละ 66.1 อัตราสวนเพศหญิง

ตอเพศชายเทากับ 1:1.95 ในทํานองเดียวกันผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตก็พบวาเพศชายมากกวาเพศหญิงโดยเพศ
ชาย รอยละ 61.9 อัตราสวนเพศหญิงตอเพศชายเทากับ 1:1.62 สอดคลองกับการศึกษาของ สําราญ
ธรรมสาร. (2549)  ศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการตายของผูปวยวัณโรคปอดท่ีข้ึนทะเบียนรักษาท่ี
โรงพยาบาลอําเภอในจังหวัดรอยเอ็ด  พบวาผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตรอยละ 75.3 เปนเพศชาย อัตราสวนเพศ
หญิงตอเพศชายเทากับ 1:3.05 การศึกษาของ นพดล วรรณเจริญ (2550) ศึกษาปจจัยเสี่ยงท่ีมีความสัมพันธ
กับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคปอดในคลินิกวัณโรค จังหวัดสิงหบุรี พบวาผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตรอยละ
71.1 เปนเพศชาย อัตราสวนเพศหญิงตอเพศชายเทากับ 1:2.46 การศึกษาของกิตติพัทธ  เอ่ียมรอด (2558)
ศึกษาปจจัยท่ีเก่ียวของกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี  ก็พบวาพบวาผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อ
เอชไอวีท่ีเสียชีวิตรอยละ 69.7 เปนเพศชาย อัตราสวนเพศหญิงตอเพศชายเทากับ 1:2.30 แตกตางจาก
การศึกษาของ Sacks และ Pendle (1998) ทําการศึกษาท่ีแอฟริกาใต พบเพศหญิงเสียชีวิตมากกวาเพศชาย
(P-value = 0.01) เหตุผลท่ีเพศชายเสียชีวิตมากกวาเพศหญิง เปนเพราะเพศชายปวยเปนวัณโรคมากกวาเพศ
หญิง เพศชายมักมีพฤติกรรมเสี่ยงตอการบั่นทอนสุขภาพ เชน ดื่มเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล สูบบุหรี่  เท่ียว
กลางคืน  และเม่ือเกิดอาการเจ็บปวยแลว  จะไปโรงพยาบาลเม่ือมีอาการหนัก

อายุของผูปวยวัณโรคโดยรวมพบวาสวนใหญอายุระหวาง 25-44 ป รอยละ 34.3 อายุของผูปวย
วัณโรคท่ีเสียชีวิตก็พบวาสวนใหญอายุ 65 ปข้ึนไป รอยละ 45.2 สอดคลองกับการศึกษาของพัฒนา  โพธิ์แกว
(2556)  ศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรครายใหม  ในพ้ืนท่ีเขตภาคเหนือตอนบน พบวาผูปวยวัณโรค
ท่ีเสียชีวิตสวนใหญอายุ 65 ปข้ึนไป รอยละ 45.2 การศึกษาของกิตติพัทธ  เอ่ียมรอด (2556)  ศึกษาสาเหตุ
การเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคเสมหะบวกรายใหม พบวาผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตสวนใหญอายุ 65 ปข้ึนไป รอย
ละ 45.5 แตกตางจากการศึกษาของ นพดล วรรณเจริญ (2550)  พบวาผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตสวนใหญอายุ
ระหวาง 30 – 39 ป รอยละ 21.7 รองลงมาเปนกลุมอายุระหวาง 40 – 49 ป รอยละ 19.3 ผูสูงอายุอวัยวะ
ตางๆมีการเสื่อมลง  ภูมิตานทานของรางกายลดลง  เม่ือเจ็บปวยจึงมีโอกาสเสียชีวิตไดงาย
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อาชีพของผูปวยวัณโรคโดยรวมพบวาสวนใหญอาชีพรับจาง รอยละ 37.2 อาชีพของผูปวยวัณโรคท่ี
เสียชีวิตก็พบวาสวนใหญไมประกอบอาชีพ รอยละ 42.9 ท้ังนี้เนื่องจากผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตสวนใหญอายุ
65 ปข้ึนไป ไมสามารถประกอบอาชีพได  บางคนเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรัง  บางคนรางกายพิการ สอดคลองกับ
การศึกษาของกิตติพัทธ  เอ่ียมรอด (2556)  ศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคเสมหะบวกรายใหม
พบวาผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตสวนใหญไมไดประกอบอาชีพ รอยละ 63.6 และเสียชีวิตมากกวาผูปวยวัณโรคท่ีไม
เสียชีวิตท่ีประกอบอาชีพเกษตรกรรม 19.7 เทา (OR 19.7; 95% CI 6.11, 63.80; p<0.001) แตกตางจาก
การศึกษาของ ภัทรินี  ไตรสถิต (2550)  ศึกษาปจจัยเสี่ยงการเสียชีวิตในผูปวยวัณโรคปอด  พบวาท้ังกลุม
ผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตและผูปวยวัณโรคท่ีไมเสียชีวิตสวนใหญประกอบอาชีพเกษตรกรรมและรับจาง รอยละ
53.5 และ 63.2 ตามลําดับ

ประวัติการดื่มสุรา  การสูบบุหรี่  การใชสารเสพติด  สวนใหญกลุมผูปวยโรคท่ีเสียชีวิต ไมดื่มสุรา  ไม
สูบบุหรี่ และไมใชสารเสพติด รอยละ 90.5, 92.9, 100 ตามลําดับ จึงทําใหการศึกษาครั้งนี้พบวาประวัติการ
ดื่มสุราเปนปจจัยเสี่ยงตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค  อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.95; 95% CI
0.31, 2.93; p=0.925) การสูบบุหรี่เปนปจจัยเสี่ยงตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค  อยางไมมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (OR 0.40; 95% CI 0.12, 1.39; p=0.111) สอดคลองกับการศึกษาของ สําราญ ธรรมสาร (2549)
ศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการตายของผูปวยวัณโรคปอดท่ีข้ึนทะเบียนรักษาท่ีโรงพยาบาลอําเภอใน
จังหวัดรอยเอ็ด พบวาพฤติกรรมการดื่มสุราระหวางรักษาวัณโรคมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตของผูปวย
วัณโรคปอด  อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 3.50; 95% CI 0.67, 34.53) และสอดคลองกับการศึกษาของ
กิตติพัทธ  เอ่ียมรอด (2556)  ศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคเสมหะบวกรายใหม พบวาสวนใหญ
กลุมผูปวยโรคท่ีเสียชีวิต ไมดื่มสุรา  รอยละ 81.8 และไมสูบบุหรี่ รอยละ 81.8 เชนเดียวกัน แตกตางจาก
การศึกษาของ นพดล วรรณเจริญ (2550) ศึกษาปจจัยเสี่ยงท่ีมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค
ปอดในคลินิกวัณโรค จังหวัดสิงหบุรี  พบวาการดื่มสุรามีความสัมพันธกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคปอด
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 3.38; 95% CI 1.52, 11.51)

1.2 การเจ็บปวยและการรักษาของผูปวยวัณโรค
ประเภทวัณโรค ท้ังกลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิต และผูปวยวัณโรคท่ีรอดชีวิต สวนใหญเปนวัณโรคปอด

รอยละ 81 และ 87 ตามลําดับ  ฉะนั้นประเภทวัณโรคเปนปจจัยเสี่ยงตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค  อยาง
ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.64; 95% CI 0.27, 1.52; p=0.322) สอดคลองกับการศึกษาของกิตติพัทธ
เอ่ียมรอด (2558)  ศึกษาปจจัยท่ีเก่ียวของกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี  พบวาชนิดวัณโรค
เก่ียวของกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.565) และ
สอดคลองกับการศึกษาของพัฒนา  โพธิ์แกว (2556) ศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรครายใหมใน
พ้ืนท่ีเขตภาคเหนือตอนบน พบวาผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิต  สวนใหญเปนวัณโรคปอด รอยละ 83.1 รองลงมา
เปนวัณโรคนอกปอด รอยละ 13.2 และเปนวัณโรคปอดและวัณโรคนอกปอด รอยละ 3.4

ประเภทผูปวย(กรณีท่ีไดรับยา First line) ท้ังกลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิต และผูปวยวัณโรคท่ีรอดชีวิต
สวนใหญเปนผูปวยใหม  รอยละ 88.1 และ 88.0 ตามลําดับ  ฉะนั้นประเภทผูปวยวัณโรคเปนปจจัยเสี่ยงตอ
การเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค  อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 1.15; 95% CI 0.41, 3.25; p=0.791)
สอดคลองกับการศึกษาของภัทรินี  ไตรสถิตย (2550)  ศึกษาการวิเคราะหปจจัยเสี่ยงของการดื้อยา  และการ
เสียชีวิตในผูปวยวัณโรคปอด  และการศึกษาเปรียบเทียบการรักษาหายของผูปวยวัณโรคปอด  จําแนกตาม
ประเภทของพ่ีเลี้ยงในการรักษาดวยระบบยาระยะสั้นภายใตการสังเกตตรง พบวาประเภทผูปวยท้ังกลุมผูปวย
วัณโรคท่ีเสียชีวิต และผูปวยวัณโรคท่ีรอดชีวิต สวนใหญเปนผูปวยใหม  รอยละ 95.7 และ 96.7 ตามลําดบั
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การวิเคราะหปจจัยเสี่ยงพบวาประเภทผูปวยวัณโรคเปนปจจัยเสี่ยงตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค  อยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ (OR 1.3; 95% CI 0.6, 3.0; p=0.50)

ชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา กลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิต มัธยฐาน 7 วัน ผูปวยวัณโรคท่ีรอด
ชีวิต มัธยฐาน 17.5 วัน ท้ังกลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิต และผูปวยวัณโรคท่ีรอดชีวิต สวนใหญชวงวันท่ีมีอาการ
จนถึงวันท่ีเริ่มรักษาอยูในชวง 30 วัน  รอยละ 71.4 และ 61.5 ตามลําดับ  การวิเคราะหการถดถอยโลจีสติก
ตัวแปรเดียว พบวา ผูปวยท่ีระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา 30 วันข้ึนไป  เสียชีวิตเปน 0.40
เทาของผูปวยท่ีระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษาต่ํากวา 30 วัน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR
0.40; 95% CI 0.19, 0.97; p=0.032) ในทํานองเดียวกันผลวิเคราะหการถดถอยโลจีสติกหลายตัวแปรในตัว
แบบสุดทาย (Final  model) พบวา ผูปวยท่ีระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา 30 วันข้ึนไป
เสียชีวิตเปน 0.37 เทาของผูปวยท่ีระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษาต่ํากวา 30 วัน อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.37; 95% CI 0.17, 0.79; p=0.011) แสดงวาผูปวยท่ีระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการ
จนถึงวันท่ีเริ่มรักษาต่ํากวา 30 วัน  เสียชีวิตเปน 2.70 เทาของผูปวยท่ีระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ี
เริ่มรักษา 30 วันข้ึนไป กลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิต  เม่ือเจ็บปวยจะรีบเขาถึงการรักษาโดยไมมีความลาชา
แตก็เสียชีวิตเนื่องจากเปนผูสูงอายุ (รอยละ 45.2) และมีโรครวม (รอยละ 47.6) จากการศึกษาของ กิตติพัทธ
เอ่ียมรอด (2556)  ศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคเสมหะบวกรายใหม พบวาผูเสียชีวิตจากวัณโรคมี
คามัธยฐานของระยะเวลาจากเริ่มมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา 48 วัน (Q1,Q3: 11,63)  ผูเสียชีวิตจาก
ภาวะแทรกซอน/โรครวมอ่ืนมีคามัธยฐานของระยะเวลาจากเริ่มมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา 27 วัน (Q1,Q3:
2,76) แตกตางกับการศึกษาของปยฉัตร ดีสุวรรณ (2557) ศึกษาปจจัยการทํานายการเสียชีวิตของผูปวย
วัณโรคโรงพยาบาลแพร พบวา ระยะเวลาท่ีผูปวยมีอาการจนไดรับการวินิจฉัยวาเปนวัณโรคไมเกิน 30 วัน เพ่ิม
ความเสี่ยงตอการเสียชีวิต

กลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตมีผล x-ray ทรวงอกผิดปกติรอยละ 57.1 แตกตางจากกลุมผูปวยวัณโรคท่ี
รอดชีวิตรอยละ 77.5 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.39; 95% CI 0.19, 0.78; p=0.009) กลุมผูปวยวัณโรค
ท่ีเสียชีวิตมีผล x-ray ทรวงอกมีแผลโพรง รอยละ 19 สวนกลุมรอดชีวิตมีแผลโพรง รอยละ 21 แตกตางจาก
การศึกษาของการศึกษาของภัทรินี  ไตรสถิตย (2550)  พบวากลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตผล x-ray ทรวงอกมี
แผลโพรง รอยละ 6.5 สวนกลุมรอดชีวิตมีแผลโพรง รอยละ 7.6 การศึกษาของพัฒนา  โพธิ์แกว (2556) ให
คะแนนจากรอยโรคจากภาพรังสีทรวงอก  โดยแบงพ้ืนท่ีปอดเปน 6 สวน  รอยโรคท่ีมีนอยกวารอยละ 50 ของ
พ้ืนท่ีใหคะแนน 0.5 มากกวารอยละ 50 ให 1 คะแนน  ถามีแผลโพรงใหเพ่ิมอีก 1 คะแนน  ผลการศึกษา
พบวา ผูปวยวัณโรคปอดท่ีเสียชีวิตสวนใหญมีคะแนนรอยโรค 0.5 – 1 คะแนน  รอยละ 19

ผลการตรวจเสมหะเม่ือข้ึนทะเบียนรักษา พบวากลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตสวนใหญมีผลการตรวจ
เสมหะเปนลบ รอยละ 42.9 แตกตางจากกลุมผูปวยท่ีรอดชีวิตสวนใหญมีผลการตรวจเสมหะเปนบวก รอยละ
52.0 อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.69; 95% CI 0.35, 1.35; p=0.281) แสดงวาผูปวยวัณโรคท่ี
เสียชีวิต ขากเสมหะสงตรวจท่ีไมมีคุณภาพ  เนื่องจากไมสามารถไอออกมาแรงๆเพ่ือขับเสมหะจากสวนลึกของ
ทางเดินหายใจได แตกตางจากการศึกษาของศุภรัตน บุญนาคและคณะ (2548) พบวาผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิต
สวนใหญตรวจเสมหะพบเชื้อ รอยละ 57.8 การศึกษาของ กิตติพัทธ  เอ่ียมรอด (2556) พบวาผูปวยวัณโรคท่ี
เสียชีวิตท่ีมีผลการตรวจเสมหะ 1+ เสียชีวิตมากกวาผูท่ีผลการตรวจเสมหะครั้งแรก Scanty 2.24 เทา (OR
2.24; 95% CI 0.12, 9.43; p=0.164)

ประเภทผูกํากับการกินยา พบวา ผูกํากับการกินยาท่ีเปนเจาหนาท่ี/อสม. กับ ผูกํากับการกินยาท่ีเปน
ญาติ/กินยาเอง  มีความแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.81; 95% CI 0.42, 1.59; p=0.543)
แตกตางจากการศึกษาของภัทรินี  ไตรสถิตย (2550)  พบวาการไมมีพ่ีเลี้ยงกํากับการกินยามีความเสียงตอการ
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เสียชีวิตมากกวาการมีพ่ีเลี้ยงกํากับการกินยา 2.4 เทา (OR 2.4; 95% CI 1.0, 5.6; p=0.03) การศึกษาของ
กิตติพัทธ  เอ่ียมรอด (2556)  พบวาผูปวยท่ีญาติ กํากับการกินยาเสียชีวิตมากกวาผูปวยท่ีเจาหนาท่ี
สาธารณสุข/อสม. กํากับการกินยา 2.94 เทา (OR 2.94; 95% CI 1.07, 8.05; p=0.030)

น้ําหนักตัวเม่ือเริ่มรักษาพบวากลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตสวนใหญรอยละ 35.7 ไมมีขอมูล  แตกตาง
จากกลุมผูปวยวัณโรคท่ีรอดชีวิตรอยละ 45.0 ท่ีน้ําหนักตัวเม่ือเริ่มรักษา 50 กิโลกรัมข้ึนไป  แสดงวาผูปวย
วัณโรคท่ีเสียชีวิตสวนใหญมาถึงโรงพยาบาลมีอาการหนักอยูบนรถเข็ญ  ไมสามารถชั่งน้ําหนักได  จาก
การศึกษาของภัทรินี  ไตรสถิตย (2550)  พบวาน้ําหนักตัวเม่ือเริ่มรักษาท่ีนอยกวา 45 กิโลกรัม  เสี่ยงตอการ
เสียชีวิตมากกวา ผูปวยท่ีน้ําหนักตัว 45 กิโลกรัมข้ืนไป 2 เทา (OR 2.0; 95% CI 1.4, 2.8; p=0.01)

ผูปวยท่ีมีผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก/ไมมีผล เสียชีวิตเปน 20.74  เทาของผูปวยท่ี
ท่ีมีผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนลบ (OR 20.74; 95% CI 8.21, 52.36; p<0.001) แสดงวาผูปวย
มีอาการหนัก มีพยาธิสภาพท่ีปอดมาก หรือไดรับเชื้อวัณโรคดื้อยา ทําใหผลการตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะ
เขมขนยังพบเชื้ออยู  หรือผูปวยบางคนอาการหนักตรวจเสมหะไมไดแลวเสียชีวิตตอมา สอดคลองกับ
การศึกษาของภัทรินี  ไตรสถิตย (2550) พบวาผูปวยท่ีมีผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก/ไมมี
ผล เสียชีวิตเปน 7.0 เทา (OR 7.0; 95% CI 4.8, 10.0; p<0.01)

ผูปวยวัณโรคท่ีมีโรครวมหรือโรคประจําตัวเปนสาเหตุทําใหผูปวยเสียชีวิตมากกวาผูปวยท่ีไมมีโรครวม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ท่ีชัดเจน  ท้ังในการวิเคราะหตัวแปรเดียว (OR 2.96; 95% CI 1.49, 5.89;
p=0.002) และหลายตัวแปร 4.42 เทา (OR 4.42; 95% CI 1.70, 11.48; p=0.002) การมีโรครวมหรือโรค
ประจําตัวจะชวยเสริมกันทําใหสภาพรายทรุดโทรมเร็วกวาปกติ  ระบบภูมิคุมกันลดต่ําลง  ทําใหผูปวยเสียชีวิต
ในท่ีสุด  สอดคลองกับการศึกษาของภัทรินี  ไตรสถิตยและคณะ (2550) พบวาผูปวยวัณโรคท่ีมีโรคท่ีเปนโรค
รวมมีโอกาสเสียชีวิต 2.3 เทา(OR 2.3; 95% CI 1.6, 3.3; p<0.01) ของผูปวยท่ีไมมีโรครวม การศึกษาของ
ปยฉัตร  ดีสุวรรณ และ เนตรทราย  เหมืองจา (2557) พบวาโรครวมเปนปจจัยทํานายการเสียชีวิตระหวาง
รักษาวัณโรค ไดแก หลอดเลือดหัวใจตีบ (HR=3.80, p=0.006)  หลอดเลือดสมอง (HR=3.57, p=0.017)
มะเร็ง (HR=5.59, p=0.001) และภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (HR=5.24, p=0.029) การศึกษาของ C-Y
Chiang et al. (2009) พบวาโรครวมเปนปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตใน
ระยะ 2 เดือนแรกของการรักษา ไดแก โรคระบบทางเดินหายใจ (adjHR 1.68,95%CI 1.24–2.27)
infectious disease (adjHR 2.80, 95%CI 2.07–3.78) โรคไต (adjHR 2.58, 95%CI 1.82–3.66) และ
มะเร็ง (adjHR 3.31, 95%CI 2.35– 4.65) การศึกษาครั้งนี้พบวาผูปวยวัณโรคติดเชื้อเอชไอวีรวมดวยเสียชีวิต
รอยละ 26.2 เนื่องจากวัณโรคเปนโรคติดเชื้อฉวยโอกาสท่ีพบบอยท่ีสุดในกลุมผูติดเชื้อเอชไอวี เปนสาเหตุ
รวมกันท่ีทําใหผูปวยเสียชีวิต สอดคลองกับการศึกษาของกิตติพัทธ เอ่ียมรอด และ วิทยา  สวัสดิ์วุฒิพงศ
(2558) พบวาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี ไดแก ผูปวยวัณโรคท่ี
ติดเชื้อเอชไอวีท่ี CD4≤350 เซลล/ลบ.มม.(Adjusted odd ratio=9.5; 95% CI 1.2, 75.4)  ไมไดยาตานไวรัส
(Adjusted odd ratio=3.9; 95% CI 1.8, 8.3) การศึกษาของ Cain KP et al. (2009) พบวาผูปวยวัณโรคท่ี
ติดเชื้อเอช ไอ วี เสียชีวิตระหวางการรักษาวัณโรครอยละ 17 ในจํานวนนี้พบวาเสียชีวิตดวยโรคอ่ืนท่ีเก่ียวของ
กับ เอช ไอ วี รอยละ 35 เสียชีวิตดวยวัณโรครอยละ 27 โดยวัณโรคชนิดกระจายไปท่ัวตัว (Disseminated
TB) รอยละ 53 และเปนวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB) รอยละ 16 การศึกษาครั้งนี้พบวาผูปวยวัณโรค
ท่ีเปนเบาหวานรวมดวยเสียชีวิต รอยละ 11.9 สอดคลองกับการศึกษาในซานาโตเรียของ Naoe (1989) พบวา
ผูปวยวัณโรคท่ีปวยเปนเบาหวานรวมดวยเสียชีวิต รอยละ 28 การศึกษาท่ีประเทศอินเดียของ John et al.
(2001) พบวาโรคเบาหวานมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค (p=0.0091) แตกตางกับ
การศึกษาในควีนแลนด ประเทศออสเตรเลีย ของ Walpolo et al. (2003) พบวาผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตท่ีเปน
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เบาหวานรวมดวย รอยละ 9.6 และพบวาโรคเบาหวานไมมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค
(OR 0.86; 95% CI 0.24, 2.98)

สวนท่ี 2 สรุปผลการวิจัย
สาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคในพ้ืนท่ีจังหวัดขอนแกน มีดังตอไปนี้
ลักษณะท่ัวไปของกลุมผูปวยท่ีเสียชีวิตและกลุมผูปวยท่ีรอดชีวิต  พบอัตราสวนเพศชายตอเพศหญิง

เทากับ 1.95 กลุมผูปวยท่ีเสียชีวิตสวนใหญอายุ 65 ปข้ึนไป รอยละ 45.2  แตกลุมควบคุมสวนใหญอายุอยู
ระหวาง 25 – 64 ป ถึงรอยละ 69.0 กลุมผูปวยท่ีเสียชีวิตสวนใหญไมประกอบอาชีพ รอยละ 42.9 แตกลุม
ควบคุมสวนใหญประกอบอาชีพรับจาง รอยละ 39.5

ประวัติการดื่มสุราเปนปจจัยเสี่ยงตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค  อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR
0.95; 95% CI 0.31, 2.93; p=0.925) และการสูบบุหรี่เปนปจจัยเสี่ยงตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค  อยาง
ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.40; 95% CI 0.12, 1.39; p=0.111)

ประเภทวัณโรคเปนปจจัยเสี่ยงตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค  อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR
0.64; 95% CI 0.27, 1.52; p=0.322)

ผูปวยท่ีระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษาต่ํากวา 30 วัน  เสียชีวิตเปน 2.70 เทาของ
ผูปวยท่ีระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา 30 วันข้ึนไป อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.37;
95% CI 0.17, 0.79; p=0.011) ท้ังนี้กลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิต และผูปวยวัณโรคท่ีรอดชีวิต สวนใหญชวง
วันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษาอยูในชวง 30 วัน  รอยละ 71.4 และ 61.5 ตามลําดับ

กลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตมีผล x-ray ทรวงอกผิดปกติรอยละ 57.1 แตกตางจากกลุมผูปวยวัณโรคท่ี
รอดชีวิตมีผล x-ray ทรวงอกผิดปกติรอยละ 77.5 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.39; 95% CI 0.19, 0.78;
p=0.009)

ผลการตรวจเสมหะเม่ือข้ึนทะเบียนรักษา  พบวากลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตสวนใหญมีผลการตรวจ
เสมหะเปนลบ รอยละ 42.9 แตกตางจากกลุมผูปวยท่ีรอดชีวิตสวนใหญมีผลการตรวจเสมหะเปนบวก รอยละ
52.0 อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.69; 95% CI 0.35, 1.35; p=0.281)

ผูกํากับการกินยาท่ีเปนเจาหนาท่ี/อสม. กับ ผูกํากับการกินยาท่ีเปนญาติ/กินยาเอง  มีความแตกตาง
กันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.81; 95% CI 0.42, 1.59; p=0.543)

ผูปวยท่ีมีผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก/ไมมีผล เสียชีวิตเปน 20.74  เทาของผูปวยท่ี
ท่ีมีผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนลบ (OR 20.74; 95% CI 8.21, 52.36; p<0.001)

ผูปวยวัณโรคท่ีมีโรครวมหรือโรคประจําตัวเปนสาเหตุทําใหผูปวยเสียชีวิตมากกวาผูปวยท่ีไมมีโรครวม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีชัดเจน (OR 4.42; 95% CI 1.70, 11.48; p=0.002) ผูปวยวัณโรคติดเชื้อเอชไอวี
รวมดวยเสียชีวิต รอยละ 26.2 ผูปวยวัณโรคท่ีเปนเบาหวานรวมดวยเสียชีวิต รอยละ 11.9

สวนท่ี 3 ขอเสนอแนะ
ขอเสนอแนะท่ีไดจากการวิจัย
1. การมีโรคประจําตัวอ่ืนรวมดวยเปนสาเหตุท่ีทําใหผูปวยวัณโรคเสียชึวิตสูงมาก ควรซักประวัติโรค

รวมในผูปวยวัณโรคทุกราย ผูบริหารและผูให บริการในการดูแลรักษาผูปวยวัณโรคควรตระหนัก ผูบริหาร
ควรกําหนดมาตรการท้ังดานคนหาและใหการดูแลรักษาเปนกรณีพิเศษ จากการศึกษานี้พบโรครวมในผูปวย
วัณโรคท่ีเสียชีวิตท่ีพบบอย คือ ผูติดเชื้อเอชไอวีและ  ผูปวยเบาหวาน  มาตรการการคนหาวัณโรคเชิงรุกในกลุม
เสี่ยงเปาหมาย  โดยเรงรัดการคนหาวัณโรคเชิงรุกในผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเบาหวาน  หากพบวาปวยเปน
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วัณโรคก็ควรใหการดูแลรักษาเปนกรณีพิเศษ  เชนพิจารณาใหอยูรักษาในโรงพยาบาลในชวงแรกของการรักษา
เพ่ือใหทีมสุขภาพไดประเมินและชวยแกไขปญหาในทุกมิติ กอนสงตอใหชุมชนใหมีสวนรวมในการดูแลรักษา
ตอเนื่องอยางมีคุณภาพตอไป

2. จัดทําแนวปฏิบัติในการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง ใหมีการคัดกรองคนหาวัณโรคดวย เชน ผูปวยโรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรัง เบาหวาน  และโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ท่ีผูปวยตองใชยากดภูมิตานทานเปนเวลานานๆ และคนหา
โดยใชเทคนิคท่ีทําใหตรวจพบเร็วข้ึนกวาวิธีเดิม เชน Xpert/RIF

3. ผูปวยวัณโรคท่ีผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก ควรสงเสมหะเพาะเชื้อและทดสอบ
ความไวตอยาทุกราย เนื่องจากผูปวยมีภาวะเสี่ยงตอการเสียชีวิตจากการเปนวัณโรคดื้อยา หรือ มีปริมาณเชื้อ
จํานวนมากจากแผลโพรงท่ีปอด เจาหนาท่ีผูใหบริการควรซักประวัติซ้ําใหแนชัดวาเคยปวยเปนวัณโรคมากอน
หรือไม ประวัติการรับประทานยาถูกตองและครบถวนทุกวัน  กรณีพบผูปวยวัณโรคเสมหะพบเชื้อควรสง
เสมหะเพาะเชื้อและทดสอบความไวตอยากอนเริ่มรักษาทุกราย จะมีสวนชวยวางแนวทางการดูแลรักษากรณี
ผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวกไดทันเวลา

4. ผูปวยวัณโรคท่ีเสียชึวิตสวนใหญไมมีความลาชาในการเขาถึงบริการ  ฉะนั้นสถานบริการควรเพ่ิม
คุณภาพบริการ ชวยเหลือผูปวยวัณโรคเปนกรณีพิเศษ  หากพบวาเปนผูสูงอายุ มีโรคประจําตัวอ่ืนรวมดวย
และ/หรือ กรณีผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก

5. สาเหตุท่ีทําใหผูปวยเสียชีวิตระหวางรักษาวัณโรคนั้น  เกิดจากหลายสาเหตุประกอบกัน ผูใหบริการ
ควรพิจารณาถึงสาเหตุตางๆท่ีอาจเปนปจจัยเสี่ยงทําใหผูปวยเสียชีวิตได  และพิจารณาแกไขรวมกัน  โดยไมมุง
แกไขเพียงสาเหตุใดสาเหตุหนึ่งเทานั้น

6. คุณภาพของการบันทึกขอมูลของผูปวยวัณโรค ตั้งแตขอมูลท่ัวไป อาการสําคัญ ขอมูลการรักษา
โรครวม ประเภทการรักษา ประเภทการข้ึนทะเบียน การตรวจเสมหะ ผลการรักษา ผูกํากับการดูแล ควรมีการ
บันทึกใหครบถวน เพ่ือประโยชนตอการดูแลผูปวยวัณโรค ท้ังโรควัณโรคและโรครวมตาง ๆ และติดตาม
ความกาวหนาของการรักษาวัณโรค

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย
1. กลุมเสี่ยงท่ีมีโอกาสปวยเปนวัณโรค  เชน กลุมผูติดเชื้อเอชไอวี  กลุมผูปวยหวาน  กลุมผูสูงอายุ

ควรกําหนดใหเอกซเรยทรวงอกทุกป  โดยผลักดันใหเปนหนึ่งในมาตรฐานการดูแลของกลุมดังกลาวเพ่ือ
คุณภาพชีวิตท่ีดีตอไป

2. ระบบการแจงตาย  ควรใชหลักเกณฑในการเลือกสาเหตุการตายตาม ICD-10 อยางถูกตองตาม
มาตรฐาน  ทุกโรงพยาบาลถือปฏิบัติ  โดยแพทยบันทึกเหตุตนกําเนิด (Original Antecedent Cause) ของ
สาเหตุการตายลงในแบบบันทึกสาเหตุการตาย (Medical Certificate  of Cause of Death) ทุกราย  ซึ่งเปน
ขอมูลใชเปนประโยชนในการศึกษาได

3. ควรมีการสอบสวนการเสียชีวิตในผูปวยวัณโรค เพ่ือรวบรวมขอมูลรายละเอียดเชิงลึก ท้ังดาน
สภาพรางกาย  จิตใจ  ขอมูลทางสังคมเศรษฐกิจ  จากผูดูแลใกลชิด  ตลอดจนขอมูลการดูแลรักษา  ผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ บันทึกสาเหตุการตาย ชวยสืบคนหาปจจัยท่ีเก่ียวของ  สาเหตุ  นําไปสูการวางแผน
แกไขปญหาการเสียชีวีต เพ่ิมความสําเร็จการรักษาวัณโรคในพ้ืนท่ี

4. ควรเพ่ิมประสิทธิภาพการคัดกรองเพ่ือคนหาผูปวยแตเริ่มแรก  โดยเฉพาะในผูสูงอายุท่ีระยะเวลา
เริ่มมีอาการอาจไมชัดเจน

5. การพัฒนาแนวทางรักษาผูปวยวัณโรค ท่ีควรใหความสําคัญกับการควบคุมภาวะโรคเรื้อรังท่ีพบรวม
เพ่ือปองกันการเสียชีวิตระหวางรักษาวัณโรค
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ขอเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไป
1. ควรศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตท่ีแทจริงระหวางการรักษาวัณโรค  ซึ่งจะชวยสะทอนใหเห็นถึง

ประสิทธิผลของการดูแลรักษาวัณโรคไดอยางถูกตองมากยิ่งข้ึน  เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาผูปวย
วัณโรคท่ีเสียชีวิตระหวางการรักษาวัณโรคตามนิยามของแผนงานควบคุมวัณโรคแหงชาติ คือ ผูปวยท่ีเสียชีวิต
ดวยสาเหตุใดก็ตามระหวางการรักษาวัณโรค

2. ควรศึกษาการเสียชีวิตในกลุมเฉพาะ เชน กลุมผูปวยวัณโรคปอดเสมหะบวกรายใหม กลุมผูติดเชื้อ
เอชไอวี กลุมผูสูงอายุ เปนตน เพ่ือศึกษาหาสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคในแตละกลุม

3. ควรศึกษาการเสียชีวิตในรูปแบบท่ีเก็บขอมูลทันที  โดยพ้ืนท่ีมีสวนรวม และศึกษาเชิงคุณภาพ
เพ่ือใหไดขอมูลครบถวนในทุกมิติ  การศึกษาท่ีเก็บขอมูลยอนหลัง  จะไดขอมูลไมครบถวน  คนหาประวัติการ
รักษาไมพบ

สวนท่ี 3 ขอจํากัดในการวิจัย
1. กรณีแพทยไมไดสั่งตรวจทางหองปฏิบัติการ ไมมีการบันทึกอาการหรือโรคท่ีเปนรวมไว ใหถือวา

ผูปวยวัณโรคปอดรายนั้นไมมีอาการนั้น ไมมีโรครวม เชน แพทยไมไดสั่งตรวจเลือดดูระดับน้ําตาลในเลือด
หรือไมไดเจาะเลือดตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี  หรือมีการตรวจทางหองปฎิบัติการ  แตไมมีการบันทึกผลการ
ตรวจ ใหถือวาผูปวยวัณโรคปอดรายนั้นไมมีอาการผิดปกติ หรือ ไมมีโรครวม

2. การศึกษาครั้งนี้เปนการเก็บขอมูลแบบยอนหลัง  บางรายไมสามารถคนหาประวัติการรักษาได
โดยเฉพาะผูปวยท่ีเสียชีวิต  โรงพยาบาลจะแยกเก็บแฟมประวัติการรักษาอีกอาคารหนึ่ง  เก็บรวมกับทับซอน
หลายป  ทําใหคนหาแฟมประวัติไมได
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