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บทคดัย่อ
สถานการณ์วัณโรคของประเทศไทยและในพืนทีสาํนักงานป้องกันควบคุมโรคที  จังหวัดขอนแก่น

พบว่าอุบัติการณ์วัณโรคเพิมขึนตามอายุ ฉะนันผู้สูงอายุจึงเป็นประชากรกลุ่มเสียง (Risk populations) ที
จาํเป็นต้องเร่งรัดค้นหาผู้ป่วยวัณโรคแบบเข้มข้น (Intensified case finding: ICF) การศึกษาครังนีเป็นการศึกษา
เชิงพรรณนา (Descriptive study) เพือประเมินประสทิธภิาพของแบบคัดกรองวัณโรคในผู้สงูอายุจากค่าความไว
ความจาํเพาะ  การทาํนายผลบวก  และการทาํนายผลลบ กลุ่มตัวอย่างทใีช้ศึกษาเป็นผู้สงูอายุ (ผู้มารับบริการทมีี
อายุ  ปีขึนไป) ทีมารับบริการ ณ แผนกผู้ป่วยนอก  โรงพยาบาลบ้านไผ่  อาํเภอบ้านไผ่  จังหวัดขอนแก่น
ระหว่าง เดือน พฤษภาคม ถึง เดือน กรกฎาคม พ.ศ.   จาํนวน คน เกบ็ข้อมูลโดยแบบคัดกรอง
วัณโรคในผู้สงูอายุทีสาํนักวัณโรคและสาํนักงานป้องกันควบคุมโรคทัง  แห่งร่วมกันสร้างขึน วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา หาค่าความไว ความจําเพาะ การทาํนายผลบวก การทาํนายผลลบ ประเมินความ
ถูกต้องในการจาํแนกผู้ป่วยวัณโรคของแบบคัดกรองโดยใช้ ROC curve และวิเคราะห์ความสอดคล้องของแต่ละ
อาการสงสยัวัณโรคและปัจจัยทเีกยีวข้องกบัการป่วยเป็นวัณโรคด้วย Kappa test

จากการคัดกรองผู้สงูอายุทงัหมด คน พบผู้สงสยัป่วยเป็นวัณโรค (ผู้ทีคะแนนรวมของแบบ
คัดกรองตังแต่  คะแนนขึนไป) จาํนวน  คน (ร้อยละ 83.50) และผู้ไม่สงสยัป่วยเป็นวัณโรค (ผู้ทคีะแนน
รวมของแบบคัดกรอง ตํากว่า  คะแนน) จาํนวน  คน (ร้อยละ 16.50) ในจาํนวนผู้สงสัยป่วยเป็นวัณโรค

 คน แพทย์วินิจฉัยว่าป่วยเป็นวัณโรค จาํนวน  คน (ร้อยละ 7.78) ผลการศึกษาพบว่า ค่าความไวของ
แบบคัดกรองร้อยละ . ความจาํเพาะร้อยละ . การทาํนายผลบวกร้อยละ .   การทาํนายผลลบ
ร้อยละ .  และจากผลการวิเคราะห์โดยใช้ ROC curve พบว่าแบบคัดกรองวัณโรคมีความถูกต้องในการ
จาํแนกผู้ป่วยวัณโรคได้ร้อยละ .  (Area under ROC curve : AUC = . ) อาการสงสัยวัณโรคใน
แบบคัดกรองวัณโรคในผู้สูงอายุทีมี ความไว ความจาํเพาะ การทาํนายผลบวก การทาํนายผลลบ  และมีความ
ถูกต้องในการจาํแนกผู้ป่วยวัณโรควัณโรคสงูสดุ คือ นําหนักลดผิดปกติ ซึงมีค่าร้อยละ . , . , . ,

. และ .  ตามลาํดับ  ทังอาการนําหนักลดผิดปกติกม็ีความสอดคล้องของอาการสงสยัวัณโรคต่อการ
ป่วยเป็นวัณโรคสงูสดุอย่างมีนัยสาํคัญทางสถิติ (Kappa = . , p-value < . ) ส่วนปัจจัยทเีกียวข้อง คือ
ค่าดรรชนีมวลกาย  เคยอยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยวัณโรค  และเคยป่วยเป็นวัณโรค  มีค่าความจาํเพาะของการคัดกรองสูง
คือ ร้อยละ . , .  และ .  ตามลาํดับ  แต่มีค่าระดับความสอดคล้องกบัการป่วยเป็นวัณโรคอย่างไม่
มีนัยสาํคัญทางสถิติ p-value = . , .  และ .  ตามลาํดับ

การศึกษานีมีข้อเสนอแนะว่า ผู้สงูอายุทนีําหนักลดผิดปกติ  ร่วมกับมีไข้ต่าๆ ตอนบ่ายหรือเยน็  เจบ็
หน้าอก  อาจมีอาการไอหรือไม่มีอาการไอร่วมด้วยกต็าม ควรรีบตรวจหาวัณโรค การเข้าถึงรักษาโดยเรว็ช่วยลด
ความรุนแรงของการเกดิโรค ป้องกนัการแพร่กระจายเชือไปสู่ผู้อนื และลดการเสยีชีวิตในผู้สงูอายุได้

คําสําคญั: วณัโรค, แบบคัดกรอง, ผูส้งูอายุ, ในโรงพยาบาล
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Abstract

TB situation in Thailand and in the region of the Office of Disease Prevention and
Control 7th Khonkaen province found that TB incidence increases with age. Therefore the
elderly are at risk and their cases need to be intensified case finding. This descriptive study
aimed to assess the efficacy of using an elderly TB screening form to detect TB in hospital
setting. The sample included 200 elderly people (aged 60 years and over) who received
services at the outpatient department Banphai Hospital, Banphai district, Khonkaen province
during May to July 2014. The elderly tuberculosis screening form was created by Bureau of
Tuberculosis and 12 The Office of Disease Prevention and Control was used in data
collection. Data was analyzed by using descriptive statistics, sensitivity, specificity, positive
predictive values, and negative predictive values.   A receiver operating characteristic curve
was also performed to determine the diagnostic accuracy of the screening forms. Measuring
agreement of each suspected sign and symptoms and factors associated with TB were
analyzed by Kappa test.

A total of 200 elderly people were evaluated by an elderly tuberculosis screening
form. When considering only risk symptom scores 2, the 167 suspected TB cases (83.50 %)
and 33 TB cases were found. 13 active TB cases (7.78 %) were diagnosed from those 167
suspected TB cases. The results of elderly tuberculosis screening revealed that the overall
sensitivity and specificity of the screening form were 100 % and 17.65 % respectively, while
the positive predictive values and negative predictive values were 7.78 % and 100 %
respectively. The diagnostic accuracy of the screening form was 85.84 %. By considering
each suspected sign and symptoms, Having an unusual weight loss showed the highest
sensitivity, specificity, positive predictive values, and negative predictive values which were
92.31%, 88.24 % 55.29 % and  99.40%, respectively. Likewise, unusual weight loss showed
the highest diagnostic accuracy of the screening form were 90.27 % and highest consistency
of suspected tuberculosis symptoms to active TB disease showed statistical significant
(Kappa = 0 .46 , p-value < 0 .0 01 ). The factors associated with TB include the body mass
index, previous close contact of household pulmonary tuberculosis case and previous
pulmonary tuberculosis were high specificity (92.47 %, 92.61 % and 93.33 %, respectively).
On the other hand, these factors showed no statistical significance (p-value = 0.754, 0.169
and 0.774, respectively).

Results from this study suggest that aging warning signs such as unusual weight
loss, low fever in afternoon or evening, chest pain and/ or chronic cough should be
investigated for TB immediately. The initial TB treatment should reduce the severity of the
disease, prevent the spread of TB to others and reduce mortality in the elderly with TB.

Keyword: Tuberculosis, Screening Form, Elderly, Hospital.



กิตติกรรมประกาศ

การศึกษานี้สําเร็จลุลวงไดดวยความกรุณายิ่งจาก ดร. บุญทนากร  พรมภักดี  ท่ีกรุณาสละเวลา
อันมีคาใหความชวยเหลือ  ใหขอคิดเห็น ขอเสนอแนะ คําแนะนํา  ตลอดจนแกไขขอบกพรองตางๆ  ดวย
ความหวงใย เอาใจใส เปนอยางดียิ่งตลอดมา ผูวิจัยรูสึกซาบซึ้งและสํานึกในพระคุณของทานเปนท่ีสุด
ขอขอบพระคุณ ดร. กรรณิการ  ตฤณวุฒิพงษ และ คุณปยธิดา  ภูตาไชย ท่ีใหขอคิดเห็น ขอเสนอแนะ
คําแนะนํา การศึกษานี้เปนอยางดี

ขอขอบพระคุณสํานักวัณโรคและสํานักงานปองกันควบคุมโรคท้ัง 12 เขตท่ีไดรวมกันสรางแบบ
คัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุข้ึน  โดยเฉพาะ ดร.จันทิมา  จารณศรี และคณะ เปนผูนําโครงการพัฒนา
รูปแบบการคนหาผูปวยวัณโรครายใหมในผูสูงอายุตลอดจนสนับสนุนดานวิชาการและงบประมาณในการ
ดําเนินการเก็บขอมูลในครั้งนี้ และขอขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิ ท่ีไดกรุณาตรวจสอบเครื่องมือ ให
คําปรึกษาแนะนํา ใหขอคิดเห็นและแนวทางอันเปนประโยชนตอการศึกษาในครั้งนี้

ขอขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลบานไผ  โดยเฉพาะอยางยิ่งเจาหนาท่ีผูรับผิดชอบคลินิก
วัณโรคและเจาหนาท่ีผูเก่ียวของ  ท่ีใหความอนุเคราะหชวยเหลือ  ในการเก็บรวบรวมขอมูลในการวิจัย
ขอขอบพระคุณผูสูงอายุและญาติท่ีมารับบริการ ณ แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลบานไผ ท่ีกรุณาใหความ
อนุเคราะหในการตอบแบบสัมภาษณคัดกรองเปนอยางดี

ขอขอบพระคุณเพ่ือนผูรวมงาน  ตลอดจนครอบครัว  ท่ีคอยชวยเหลือรวมท้ังใหกําลังใจเปนอยางดี
เสมอมา รวมท้ังขอขอบคุณบุคคลอ่ืนๆ ท่ีไมไดกลาวถึงไว ณ ท่ีนี้  ท่ีใหความชวยเหลือและสนับสนุนให
การศึกษานี้สําเร็จลุลวงไปดวยดี

ทายท่ีสุดนี้ ขอความดีงามของการศึกษาในครั้งนี้จงเปนประโยชนและเปนพลวัตรปจจัยใหผูสูงอายุ
มีความผาสุกตลอดไป

วิวรรธน  มุงเขตกลาง
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ตารางท่ี 8 การประเมินความสอดคลองของอาการและปจจัยท่ีเก่ียวของตอการปวยเปน
วัณโรค
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รายการสัญลักษณและคํายอ
คํายอ คําเต็ม 8ความหมายก

COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
BCG Bacillus Calmatte - Guerin วัคซีนบีซีจี
FDC Fixed Dose Combination drugs ยารวมเม็ด
H, INH Isoniazid ยาไอโซไนอะซดิ
R, RMP Rifampicin ยาไรแฟมปซิน
Z, PZA Pyrazinamide ยาพัยราซินาไมด
E, EMB Ethambutol ยาอีแธมบูตอล
S, SM Streptomycin ยาสเต็ปโตมัยซิน
FLD First line drugs ยาวัณโรคแนวท่ี 1
SLD Second line drugs ยาวัณโรคแนวท่ี 2
K, KM Kanamycin ยาคานามัยซิน
Lfx Levofloxacin ยาลีโวฟล็อกซาซิน
Eto Ethionamide ยาเอทธิโอนาไมด
P, PAS Para-aminosalicylic acid ยาพาราอะมโินซาลิไซลิกแอซิด
Cs Cycloserine ยาไซโคลซรีีน
O, Ofx Ofloxacin ยาโอฟล็อกซาซิน
DST Drug Sensitivity Test ทดสอบความไวตอยา
MDR-TB Multidrug-resistance TB วัณโรคดื้อยาหลายขนาน
DOT Directly observed therapy การกํากับการกินยา



DOTS The internationally agreed strategy for TB
control

ยุทธศาสตรท่ีเสนอแนะโดยองคการอนามัยโลก

ISTC International Standards for Tuberculosis
Care

การดูแลรักษาวัณโรคตามมาตรฐานสากล



สารบัญภาพ
หนา

ภาพท่ี 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 24ก
ภาพท่ี 2 ROC curve แสดงความถูกตองของแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุใน

โรงพยาบาล
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รายการสัญลักษณและคํายอ

คํายอ คําเต็ม 8ความหมายก
AFB Acid fast  bacilli เชื้อแบคทีเรียทนกรด
AUC Area under the curve พ้ืนท่ีใตโคง
CDC Center for disease control หนวยงานควบคุมโรคในสหรัฐอเมริกา
CMI Cell - mediated immunity ระบบภูมิคุมกันแบบพ่ึงเซลล
DTH Delayed type hypersensitivity ปฏิกิริยาภูมิไวเกิน
ICF Intensified case finding คนหาแบบเขมขน
IDC Item objective congruence index ดัชนีความสอดคลองระหวางขอคําถามและ

วัตถุประสงค
LPA Line Probe Assay เทคนิคการตรวจวิเคราะหสารพันธุกรรมเชื้อ

วัณโรคดื้อยา
LTBI Latent TB Infection การติดเชื้อวัณโรคแบบแฝง
NPV Negative predictive value คาพยากรณลบ
PPD Purified protein derivative สารพีพีดี
PPV Positive predictive value คาพยากรณบวก
ROC curve Receiver operating characteristic curve เสนโคงความสัมพันธระหวางผลบวกจริง

และผลบวกเท็จ
WHO World Health Organization องคการอนามัยโลก



บทที่ 1
บทนํา

1.1 ความเปนมาและความสําคัญของปญหา
วัณโรคยังคงเปนปญหาแพรระบาดท่ัวโลก ป 2557 องคการอนามัยโลก (WHO) คาดวามีผูปวย

วัณโรค 9.6 ลานคน  ในจํานวนนี้เปนผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี รอยละ 12 มีผูปวยวัณโรคเสียชีวิตปละ
กวา 1.5 ลานคน เปนผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี เสียชีวิต 0.4 ลานคน (รอยละ 26.7) องคการอนามัย
โลก (WHO) จัดใหไทยเปน 1 ใน 22 ประเทศท่ีมีปญหาวัณโรคในระดับรุนแรง คาดวามีผูปวยวัณโรค ปละ
120,000 ราย (171 ตอประชากรแสนคน)  เสียชีวิตประมาณ 11,900 ราย (17.6 ตอประชากรแสนคน)
(WHO, Global Tuberculosis report 2015) รายงานจากสํานักวัณโรค ป 2557 มีผูปวยวัณโรคข้ึน
ทะเบียนรักษาเพียง 71,034 ราย (รอยละ 59.2 จากจํานวนท่ีองคการอนามัยโลกคาดประมาณ) แสดงวา
ยังมีผูปวยวัณโรคอีกจํานวนหนึ่งท่ียังไมไดรับการคัดกรองคนหา  ยังเปนแหลงแพรเชื้อใหบุคคลใกลชิด จึง
จําเปนตองเรงรัดคนหาผูปวยวัณโรคแบบเขมขน (Intensified case finding: ICF) ในประชากรกลุมเสี่ยง
และดอยโอกาสตางๆ มีจํานวน 3 กลุม ดังนี้ (สํานักวัณโรค, 2556)

1) ผูสัมผัสวัณโรค (Contact of TB cases) ไดแก ผูสัมผัสโรครวมบาน  ผูสัมผัสวัณโรคดื้อยา
2) ผูปวยโรคอ่ืนๆท่ีมีความเสี่ยงตอวัณโรค (Clinical risk groups) ไดแก ผูติดเชื้อเอชไอวี โรคปอด

อักเสบจากฝุนทราย (Silicosis)  โรคเบาหวาน  โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary
ผูติดสุรา  ผูปวยทุพโภชนาการ (Malnutrition)  โรคท่ีไดรับยากดภูมิคุมกัน

3) ประชากรกลุมเสี่ยง (Risk populations) ไดแก ผูสูงอายุ บุคลากรสาธารณสุขท่ีดูแลผูปวย
วัณโรค ผูอาศัยในชุมชนแออัด ผูตองขังในเรือนจํา ผูไรท่ีอยู  ผูอาศัยในคายอพยพ  และประชากรขามชาติ

ผูสูงอายุเสี่ยงตอการปวยเปนวัณโรค เนื่องจากการพัดโบกสิ่งแปลกปลอมออกจากปอดของเซลล
เยื่อบุหลอดลมทานไดไมดี การไออยางมีประสิทธิภาพนอยลง การยืดหยุนของถุงลมไมดี สิ่งตางๆเหลานี้
จะทําใหกลไกการปองกันการติดเชื้อของปอดลดลง โดยเฉพาะผูท่ีสูบบุหรี่ ดื่มเหลา ผูสูงอายุมักมีปญหา
สุขภาพ หรือมีโรคเรื้อรังประจําตัวบางอยางดวย (Clinical risk groups) เชน ถุงลมโปงพอง เบาหวาน
มะเร็ง จะยิ่งทําใหเจ็บปวยไดงายข้ึน (สุทธิชัย จิตพันธกุล, 2544)

ปจจุบันสถานการณการปวยเปนวัณโรคในผูสูงอายุประเทศไทยพบสูงกวากลุมอายุอ่ืนๆ จากการ
รวบรวมรายงานจากสํานักวัณ โรค (TB report feedback system) ระหวางป 2555 – 2557 พบ
อุบัติการณวัณโรคเพ่ิมข้ึนตามอายุ  โดยเฉพาะผูปวยท่ีอายุ 65 ปข้ึนไป  พบอัตราปวยตอประชากรแสนคน
สูงกวากลุมอายุอ่ืนๆ ดังนี้ 110.26, 108.59 และ 108.92 ตามลําดับ

ขอมูลการปวยเปนวัณโรค ในพ้ืนท่ีของสํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 7 จังหวัดขอนแกน ก็มี
แนวโนมสอดคลองกับขอมูลของประเทศ ขอมูลจาก TB report feedback system ระหวางป 2555 –
2557 ก็พบอุบัติการณวัณโรคเพ่ิมข้ึนตามอายุ  โดยเฉพาะผูปวยท่ีอายุ 65 ปข้ึนไปเชนกัน พบอัตราปวยตอ
ประชากรแสนคนสูงกวากลุมอายุอ่ืนๆ และสูงกวาประเทศ ดังนี้ 183.10, 185.26 และ 184.40 ตามลําดับ

อุบัติการณวัณโรคตอประชากรแสนคนในกลุมผูปวยท่ีอายุ 65 ปข้ึนไป ในพ้ืนท่ีสํานักงานปองกัน
ควบคุมโรคท่ี 7 จังหวัดขอนแกน  สูงกวาอุบัติการณของประเทศ แสดงวาผูสูงอายุจังหวัดในพ้ืนท่ีสํานักงาน
ปองกันควบคุมโรคท่ี 7 จังหวัดขอนแกนมีโอกาสเสี่ยงสูงท่ีจะปวยเปนวัณโรค

ผูสูงอายุมีความเสี่ยงตอการปวยเปนวัณโรคมากกวากลุมวัยอ่ืน โดยเชื้อวัณโรคท่ีเปนสาเหตุของ
การปวยจะเปนเชื้อท่ีเคยไดรับมากอน อาจนานหลายสิบปแลว และซอนตัวอยูอยางสงบ เม่ืออายุมากข้ึน
ภูมิคุมกันลดลง เชื้อวัณโรคท่ีเคยสงบอยูก็จะแบงตัวลุกลามทําใหปวยเปนวัณโรค โดยเฉพาะถามีปจจัย
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เสี่ยงอยางอ่ืนรวมดวย เชน โรคเบาหวาน ขาดสารอาหาร โรคไต โรคมะเร็ง จะยิ่งทําใหรางกายออนแอ และ
เชื้อโรคก็จะสามารถเอาชนะภูมิตานทานไดงาย สวนใหญวัณโรคในผูสูงอายุจะเกิดข้ึนท่ีปอด อาการแสดง
ของวัณโรคในผูสูงอายุไมชัดเจน อาจไมคอยไอ และไมคอยมีเสมหะปนเลือด แตมีอาการไขต่ําๆ เบื่ออาหาร
ออนเพลีย ไอเล็กๆ นอยๆ การเก็บเสมหะตรวจทําไดยากในผูสูงอายุ เนื่องจากไอขับเสมหะออกมาไมได
หรือมีอาการซึม จึงไมรูตัวไมสามารถไอเอาเสมหะออกมาได บางรายตองสองกลองเขาไปในปอด เพ่ือเอา
เสมหะมาตรวจ ภาพเอกซเรยปอดมีโอกาสจะพบโพรงในปอดเหมือนคนหนุมสาวไมมาก ตําแหนงของฝา
ในปอดอาจไมเหมือนผูปวยท่ัวไป คืออาจพบฝาท่ีสวนลางของปอดได ทําใหยากในการวินิจฉัย  ในท่ีสุด
มักจะพบวัณโรคในระยะท่ีรุนแรง  ตองรักษาท่ีซับซอนและอัตราตายสูง (คมเนตร  สกุลธนะศักดิ์ และศิริ
พันธุ  สาสัตย, 2551)

จากสภาพปญหาดังกลาวผูสูงอายุจึงควรไดรับการคัดกรองคนหาวัณโรคอยูเสมอ  ดวยแบบคัด
กรองท่ีพัฒนาให มีความไวพอ  หากผูสูงอายุไดรับการคัดกรองคนหาวัณโรคดวยแบบคัดกรองท่ีมี
ประสิทธิภาพแลว ถาเขาขายสงสัยวาเปนวัณโรค  ก็จะเอกซเรยทรวงอกและเก็บเสมหะสงตรวจเพ่ือ
วินิจฉัยวัณโรค และเขาถึงการรักษาโดยเร็วหากพบวาปวยเปนวัณโรค  การคนพบโดยเร็วทําใหไมเปนวัณ
โรคท่ีรุนแรงท่ีอาจทําใหถึงแกชีวิตได  ผูวิจัยจึงใหความสําคัญตอการพัฒนาแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุ
เพราะเปนเครื่องมือชวยคนหาผูสงสัยวัณโรคเริ่มแรกได ท้ังผูวิจัยมีความสนใจท่ีจะศึกษาประสิทธิภาพของ
แบบคัดกรองในการคนหาวัณโรคในผูสูงอายุ ซึ่งจะเปนขอมูลพ้ืนฐานในการพัฒนาเครื่องมือเพ่ือการคัด
กรองหาวัณโรคในผูสูงอายุตอไป

1.2 คําถามการวิจัย
ประสิทธิภาพของแบบคัดกรองวัณโรควัณโรคในผูสูงอายใุนโรงพยาบาลเปนอยางไร โดยประเมิน

จากคาความไว (sensitivity) ความจําเพาะ(specificity) การทํานายผลบวก (positive predictive value)
และการทํานายผลลบ (negative predictive value) เม่ือเปรียบเทียบกับการวินิจฉัยโรคของแพทย

1.3 วัตถุประสงคการวิจัย
เพ่ือพัฒนาแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุ โดยประเมินประสิทธิภาพของแบบคัดกรองจากคา

ความไว ความจําเพาะ การทํานายผลบวก และการทํานายผลลบ

1.4 ขอบเขตการวิจัย
การวิจัยนี้ เปนการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive study) โดยศึกษาประสิทธิภาพของแบบ

คัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุในโรงพยาบาล ท่ีสรางโดยสํานักวัณโรคและสํานักงานปองกันควบคุมโรคท้ัง 12
แหงรวมกัน คัดกรองในผูสูงอายุท่ีมารับบริการในแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลบานไผ อําเภอบานไผ
จังหวัดขอนแกน ระหวาง เดือน พฤษภาคม ถึง เดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2557

1.5 นิยามศัพทเฉพาะที่ใชในการศึกษาคร้ังนี้
1.5.1 แบบคัดกรอง หมายถึง เครื่องมือท่ีใชในการแยกผูสงสัยวาอาจจะปวยจากผูท่ีไมปวย

การศึกษานี้ใชแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุ เก็บขอมูลโดยการสัมภาษณคัดกรองคนหาผูสูงอายุท่ีมี
ลักษณะอาการเขาขายสงสัยวาอาจปวยเปนวัณโรคแยกออกจากผูสูงอายุโดยท่ัวไป  แบบคัดกรองดังกลาว
แบงเปน 3 สวน ประกอบดวย

1) ขอมูลท่ัวไป ประวัติการเจ็บปวย พฤติกรรมสุขภาพและวิถีชีวิตของผูสูงอายุ
2) ขอมูลอาการเจ็บปวย ภายใน ๑ เดือนท่ีผานมา
3) ผล Chest X-ray, AFB และเพาะเชื้อ
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1.5.2 ประสิทธิภาพของแบบคัดกรอง หมายถึง การท่ีเครื่องมือท่ีใชคัดกรองสามารถแยกผูปวย
วัณโรคออกจากผูท่ีไมปวยเปนวัณโรคไดอยางถูกตอง เม่ือเปรียบเทียบกับการวินิจฉัยโรคของแพทยซึ่ง
กําหนดเปนเกณฑมาตรฐาน (gold standard) โดยประเมินจากคาความไว ความจําเพาะ การทํานาย
ผลบวก และการทํานายผลลบ (Yarnell, 2007) ดังนี  

1.5.3 ความไว (sensitivity) และ หมายถึง ความสามารถของแบบคัดกรองวัณโรคท่ีใชแยก
ผูปวยท่ีเปนวัณโรคปอดไดอยางถูกตอง โดยการเปรียบเทียบระหวางผลการคัดกรอง จากแบบคัดกรองวัณ
โรคท่ีพัฒนาข้ึน กับการวินิจฉัยของแพทย ซึ่งคายิง่สูงแสดงวามีความไวสูง

1.5.4 ความจําเพาะ (specificity) หมายถึง ความสามารถของแบบคัดกรองวัณโรคท่ีใชแยกผู
ท่ีไมปวยเปนวัณโรคปอดไดอยางถูกตอง โดยการเปรียบเทียบระหวางผลการคัดกรอง จากแบบคัดกรอง
วัณโรคท่ีพัฒนาข้ึนกับการวินิจฉัยของแพทย ซึ่งคายิง่สูงแสดงวามีจําเพาะสูง

1.5.5 การทํานายผลบวก (positive predictive value) หมายถึง โอกาสท่ีผูปวยจะเปนวัณ
โรคเม่ือผลการคัดกรองเปนบวกโดยการเปรียบเทียบระหวางผลการคัดกรอง จากแบบคัดกรองวัณโรคท่ี
พัฒนาข้ึนกับการวินิจฉัยของแพทย ซึ่งคายิง่สูงแสดงวามีคาการทํานายผลบวกสูง

1.5.6 การทํานายผลลบ (negative predictive value) หมายถึง โอกาสท่ีจะไมเปนวัณโรค
เม่ือผลการคัดกรองเปนลบ โดยการเปรียบเทียบระหวางผลการคัดกรอง จากแบบคัดกรองวัณโรคท่ี
พัฒนาข้ึนกับการวินิจฉัยของแพทย ซึ่งคายิง่สูงแสดงวามีคาการทํานายผลลบสูง

1.5.7 ผูปวยวัณโรคปอด หมายถึง บุคคลท่ีมีพยาธิสภาพของเนื้อปอด จากการติดเชื้อมัยโค
แบคทีเรียมทูเบอรคูโลสิส (Mycobacterium tuberculosis) วินิจฉัยไดจากการถายภาพรังสีทรวงอก
การตรวจเสมหะดวยวิธียอมสีทนกรดพบเชื้อวัณโรค หรือเพาะเชื้อจากเสมหะพบเชื้อวัณโรค ผูปวยอาจจะ
มีอาการและอาการแสดง ไดแก ไอเรื้อรังนานเกิน 2 สัปดาห โดยท่ีมีหรือไมมีไข ไอเปนเลือด น้ําหนักลด
เบื่ออาหาร เปนตน และแพทยใหการวินิจฉัยวาเปนวัณโรคปอด

1.6 ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ
1.6.1 ไดมีแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุท่ีไดมาตรฐาน ผูสนใจสามารถนําไปใชในการคนหา

ผูปวยวัณโรคในผูสูงอายุ
1.6.2 ผูสูงอายุไดรับการคัดกรองคนหาดวยแบบคัดกรองในเบื้องตน  แลวสงตรวจวินิจฉัยวัณโรค

หากพบวาปวยเปนวัณโรคก็ไดรับการรักษาโดยเร็ว  กอนท่ีจะมีพยาธิสภาพรุนแรง ชวยลดอัตราปวยตาย
จากวัณโรค



บทที่ 2
เอกสาร และงานวิจัยที่เก่ียวของ

การวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงคเพ่ือพัฒนาแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุ โดยประเมินประสิทธิภาพ
ของแบบคัดกรองในโรงพยาบาล ผูวิจัยไดศึกษาแนวคิด ทฤษฏี และงานวิจัยท่ีเก่ียวของเพ่ือนําไป
ประยุกตใชเปนแนวทางในการดําเนินกิจกรรม และเครื่องมือในการศึกษาวิจัย  ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้

2.1 ความรูท่ัวไปเก่ียวกับวัณโรคปอด
2.1.1 ความรูเรื่องวัณโรค
2.1.2 พยาธิสรีรภาพ
2.1.3 อาการและอาการแสดง
2.1.4 การวินิจฉัย

2.2 ปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อวัณโรค
2.3 แนวคิดและทฤษฎีเก่ียวกับผูสูงอายุ

2.3.1 ทฤษฎีเก่ียวกับผูสูงอายุ
2.3.2 การเปลี่ยนแปลงดานรางกาย
2.3.3 การเปลี่ยนแปลงทางจิตใจ
2.3.4 การเปลี่ยนแปลงทางสังคม

2.4 การคัดกรองวัณโรค
2.4.1 ความหมายของการคัดกรองโรค
2.4.2 ความสําคัญของการคัดกรองวัณโรค
2.4.3 วิธีการคัดกรองวัณโรค
2.4.4 การประเมินประสิทธิภาพของแบบคัดกรองวัณโรค

2.5 งานวิจัยท่ีเก่ียวของ

2.1 ความรูทั่วไปเกี่ยวกับวัณโรค
2.1.1 ความรูเรื่องวัณโรคปอด
วัณโรคปอด เปนโรคท่ีเกิดจากการติดเชื้อ มัยโคแบคทีเรียม ทูเบอรคูโลสิส (Mycobacterium

tuberculosis) โดยเชื้อวัณโรคท่ีถูกสูดหายใจเขาไปในระยะแรกจะอยูในปอด ตอมาอาจแพรกระจายไปสู  
อวัยวะตางๆผานกระแสเลือดหรือระบบน้ําเหลืองทําใหเกิดวัณโรคท่ีอวัยวะตางๆได (Hopewell & Kato-
Maeda, 2010) การติดเชือ้วัณโรค แบงเปน 2 ระยะ (CDC, 2008) ดังนี้

1) การติดเชื้อวัณโรคแบบแฝง (Latent TB Infection: LTBI) เม่ือผูสัมผัสสูดหายใจเอา
อากาศท่ีมีเชื้อวัณโรคเขาสูรางกาย  ละอองฝอยของเชื้อวัณโรค   ท่ีมีขนาดใหญจะติดอยูในโพรงจมูกหรือ
ลําคอ  แลวถูกขับออกมาดวยกลไกการตานทานของรางกาย  ซึ่งมักไมกอใหเกิดโรค  สวนท่ีมีขนาดเล็กๆ
จะเขาไปสูหลอดลมฝอยสวนปลาย หรือถุงลม  รางกายไมสามารถขับออกมาได  รอยละ 70- 90 ถูกทําลาย
ดวยระบบภูมิคุมกันของรางกาย  บางสวนประมาณรอยละ 10 - 30 ท่ีไมถูกทําลายก็จะแบงตัว  ทําใหเกิด
การติดเชื้อ ( TB infection ) ถาระบบภูมิคุมกันของรางกายแข็งแรง ก็จะสามารถยับยั้งการแบงตัวของ
เชื้อวัณโรค  ซึ่งพบเปนสวนใหญของผูติดเชื้อประมาณรอยละ 90 เรียกวา การติดเชื้อวัณโรคแบบแฝง
(Latent TB Infection: LTBI) ผูติดเชื้อวัณโรค จะไมมีอาการปวยและไมสามารถแพรเชื้อไปสูผูอ่ืนได เม่ือ
ทําการทดสอบทูเบอรคูลินสกินเทสต หรือการตรวจโดยวิธีบลัดแอสเสย (blood assay) ดูปฏิกิริยาของ
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ระบบภูมิคุมกันของรางกาย จะไดผลเปนบวก ผลการตรวจรังสีทรวงอกปกติ และผลการตรวจเสมหะเปน
ลบ

2) การติดเชื้อวัณโรคระยะแพรกระจายหรือการปวยเปนวัณโรค (Active TB disease)
เปนการติดเชื้อวัณโรคแลวเกิดการลุกลามของรอยโรคข้ึนจนปรากฏอาการหรือมีอาการแสดงของโรค และ
ปรากฏใหเห็นการเปลี่ยนแปลงของพยาธิสภาพ จากภาพถายรังสีทรวงอก มีโอกาสแพรกระจายเชื้อสูผูอ่ืน
โดยผลการตรวจเสมหะจะไดผลบวก ผลการตรวจรังสีทรวงอกผิดปกติเขากันไดกับวัณโรคปอด รวมกับผล
การทดสอบปฏิกิริยาทูเบอรคูลิน หรือการตรวจโดยวิธีบลัดแอสเสยดูปฏิกิริยาของระบบภูมิคุมกันของ
รางกายไดผลบวกอยางนอย 1 ครั้ง อาจมีอาการแสดงของการติดเชื้อ ไดแก ไอ ไขต่ําๆ มักเปนตอนบาย
หรือตอนเย็น เหงื่อออกตอนกลางคืน และน้ําหนักลด

ผูมารับบริการท่ีโรงพยาบาลนั้นมีท้ังผูท่ีอยูในระยะแฝงและในระยะปวยเปนวัณโรค ผูปวยท่ี
สามารถคัดกรองไดโดยใชแบบคัดกรองนั้นจะเปนผูปวยวัณโรค เนื่องจากเปนระยะท่ีมีอาการแสดงของการ
ปวยเปนวัณโรคทําใหสามารถคัดกรองได

2.1.2 พยาธิสรีรภาพของวัณโรคปอด
การติดเชื้อวัณโรคสวนใหญเกิดจากการหายใจเอาละออง (droplet) เล็กๆขนาด 1 - 5 ไมครอน

ซึ่งจะมีเชื้อวัณโรคอยู ได 1- 3 เซลลเขาไปในระบบทางเดินหายใจ ละอองท่ีมีขนาดมากกวา 5 ไมครอน จะ
ติดอยูบนหลอดลมท่ีมีเซลลเยื่อบุหลอดลมมีขนพัดโบกออกมาเปนเสมหะ สวนละอองท่ีมีขนาดนอยกวา
1 ไมครอนจะสามารถแขวนลอยในอากาศไดและลอยออกมาพรอมกับลมหายใจออกของผูติดเชื้อวัณโรคใน
ละอองขนาด 1-5 ไมครอน จะตกลงไปในถุงลม (alveoli) เชื้อจะฝงตัวและแบงตัวท่ีเนื้อปอดบริเวณ
สวนลางของกลีบบนหรือสวนบนของปอดกลีบลาง (Raviglione & O’Brien, 2010) โดยพยาธิสรีรภาพ
ของการติดเชือ้แบงออกเปน 4 ระยะดังนี้ (นิธิพัฒน เจียรกุล, 2551; Hopewell & Kato-Maeda, 2010)

ระยะท่ี 1 (สัปดาหท่ี 1) เชื้อวัณโรคท่ีอยูในละอองเสมหะตกลงไปถึงถุงลมปอด เชื้อจะถูกเซลล
แมคโครฟาจ (macrophage) ในถุงลมทําลาย หากเซลลแมคโครฟาจทําลายเชื้อวัณโรคไมสําเร็จ เชื้อ
วัณโรคจะสามารถแบงตัวเพ่ิมมากข้ึนและทําลายเซลลแมคโครฟาจไดในระยะนี้

ระยะท่ี 2 (สัปดาหท่ี 2 -3) เชื้อท่ีแบงตัวจะทําลายเซลลแมคโครฟาจทําใหแตกตัวและหลั่งสารท่ี
จะดึงดูดเซลลแมคโครฟาจอ่ืนๆจากกระแสเลือดเขามาเพ่ิมเติมในปอดเพ่ือทําลายเชื้อ ซึ่งจะพยายามจับกิน
เชื้อวัณโรคเขาไป แตถาไมสามารถทําลายเชื้อไดหรือหยุดการแบงตัวของเชื้อได เชื้อจะเจริญเติบโตเพ่ิม
จํานวนมากข้ึน

ระยะท่ี 3 (สัปดาหท่ี 4-8) ในระยะนี้ระบบภูมิคุมกันแบบพ่ึงเซลล (cell - mediated immunity:
CMI) และปฏิกิริยาภูมิไวเกิน (delayed type hypersensitivity: DTH) ของรางกายจะพัฒนาดีข้ึน ทําให
สามารถหยุดการแบงตัวของเชื้อวัณโรคได การทํางานของระบบ DTH โดยเฉพาะจาก cytotoxic T-cell
จะทําใหรอยโรคท่ีติดเชื้อมีเนื้อตายลักษณะคลายเนยแข็ง (caseous necrosis) ข้ึน ถาระบบภูมิคุมกัน
แบบพ่ึงเซลลดีจะสามารถควบคุมการแพรกระจายของโรคได แตถาไมดีก็จะมีการขยายตัวของบริเวณท่ี
เปนเนื้อตายลักษณะคลายเนยแข็งและเชื้อสามารถแพรกระจายไปยังอวัยวะอ่ืนทางระบบน้ําเหลืองและ
กระแสโลหิต ในคนท่ีมีภาวะภูมิคุมกันปกติรอยโรคมักจะไมรุนแรง ซึ่งโรคจะหายหรืออยูในระยะสงบ
ข้ึนอยูกับผลของระบบภูมิคุมกันแบบพ่ึงเซลล

ระยะท่ี 4 ผลจากปฏิกิริยาภูมิไวเกินในระยะท่ี 3 ถาระบบภูมิคุมกันแบบพ่ึงเซลล ไมดีก็จะทําให
เกิดการละลายของเนื้อตายคลายเนยแข็ง เกิดเปนสารเหลวคลายหนอง (liquefaction) ทําใหเกิดโพรง
แผลในปอด เปนระยะท่ีเชื้อสามารถแพรกระจายออกสูภายนอกและรางกายถายทอดไปสูคนรอบขางได
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สาหรับไซโตไคน (cytokine) และโมโนไคน (monokine) บางชนิดท่ีเกิดข้ึนในกระบวนการท้ังหมดนี้จะมี
ผลทําใหเกิดอาการทางระบบตางๆของรางกายเกิดข้ึน เชน ไข เบื่ออาหาร ออนเพลีย เปนตน

การติดเชื้อวัณโรคท่ีสามารถคัดกรองไดนั้นจะเปนการติดเชื้อในระยะท่ี 4 ซึ่งเปนระยะท่ีเกิด
กระบวนการเปลี่ยนแปลงของอาการทางระบบตางๆของรางกายท่ีแสดงการติดเชื้อวัณโรค ไดแก มีไข เบื่อ
อาหาร น้ําหนักลด เจ็บอก เปนตน

2.1.3 อาการและอาการแสดง
ผูปวยวัณโรคปอดมักมีอาการและอาการแสดงคอยเปนคอยไป โดยในระยะแรกมักมีอาการไม

ชัดเจนหรือไมมีอาการเลย อาการและอาการแสดงท่ีพบบอยมีดังนี้
1) ไอ เปนอาการท่ีพบไดบอย ผูปวยจะไอติดตอกันนานเกิน 2 สัปดาห เริ่มจากไอแหง

ตอมาเม่ือมีอาการไอมากข้ึนจะมีเสมหะสีเหลืองหรือสีเขียว และมีกลิ่นเหม็น อาการเหมือนหลอดลม
อักเสบ เม่ือไอมากๆจะมีเสมหะปนเลือด เลือดท่ีปนในเสมหะผูปวยวัณโรคปอด อาจมีเพียงจุดเล็กๆ หรือ
ไอออกมาเปนกอนใหญ หรือไอมีเลือดออกเปนปริมาณมาก (massive hemoptysis) เนื่องจากมีการแตก
ของหลอดเลือด (Gonzalez-Martin et al., 2010; Raviglione & O’Brien, 2010)

2) มีไขต่ําๆ ตอนบายหรือคํ่า เม่ือวัดไขจะมีอุณหภูมิประมาณ 38.3 องศาเซลเซียส ใน
เวลาเชามักมีอาการตัวเย็นกวาปกติ (Gonzalez-Martin et al., 2010)

3) อาการเจ็บหนาอก เปนอาการท่ีพบบอย อาจมีอาการเจ็บมากขณะหายใจเขา
เนื่องจากมีเยื่อหุมปอดอักเสบ บางครั้งอาจมีเพียงอาการเจ็บตื้อ (Hopewell & Kato-Maeda, 2010;
Raviglione & O’Brien, 2010)

4) อาการหายใจลําบาก เหนื่อยหอบ (Gonzalez- Martin et al., 2010; Hopewell &
Kato - Maeda, 2010)

5) น้ําหนักลด ออนเพลีย ในระยะแรกน้ําหนักจะลดลงเล็กนอย แตเม่ือมีอาการไขและไอ
ผูปวยจะผอมลงมาก (Raviglione & O’Brien, 2010)

6) เหงื่อออกในเวลานอนตอนกลางคืน มักมีไขตอนหัวคํ่า ตอนดึกมีอาการคลายสรางไข
และมีเหงื่อออกจนเสื้อผาเปยก ทําใหนอนหลับไมเพียงพอ เม่ือตื่นนอนตอนเชาตัวก็จะเย็นกวาปกติ มี
อาการหนาวจนตัวสั่น (Gonzalez-Martin et al., 2010; Raviglione & O’Brien, 2010)

7) เบื่ออาหาร บางรายพบวาการยอยอาหารไมปกติ โดยผูปวยจะใหประวัติวามีทองเสีย
บอยๆ หรือมีคลื่นไสอาเจียน (นิธิพัฒน เจียรกุล, 2551)

อาการและอาการแสดงระบบทางเดินหายใจท่ีพบบอยในผูปวยวัณโรคปอด ไดแก อาการไอ
ติดตอกันนานเกิน 2 สัปดาห ไอมีเสมหะปนเลือด เจ็บหนาอก หายใจลําบาก สวนอาการท่ีพบในระบบ
อ่ืนๆ ไดแก มีไข น้ําหนักลด ออนเพลีย เบื่ออาหาร

2.1.4 การวินิจฉัย
การวินิจฉัยวัณโรคปอดสามารถวินิจฉัยไดจากการซักประวัติและการตรวจรางกาย การตรวจทาง

หองปฏิบัติการ การถายภาพรังสีทรวงอก การทดสอบทูเบอรคูลินทางผิวหนัง ราบละเอียดดังตอไปนี้
1) การซักประวัติและการตรวจรางกาย การซักประวัติกระทําไดโดยการสอบถามจาก

อาการและอาการแสดงท่ัวไปของวัณโรคปอด ไดแก อาการไอเรื้อรัง สวนมากไอเรื้อรังมากกวา 2 สัปดาห
ไอมีเสมหะสีเหลืองเขียว มีกลิ่นเหม็น บางรายไอเปนเลือด เจ็บหนาอก หายใจลําบาก เหนื่อยหอบ ไขตาๆ
ซึ่งมักเปนตอนบายๆหรือตอนเย็น เหงื่อออกตอนกลางคืน ออนเพลีย เบื่ออาหาร น้ําหนักลด อาการเหลานี้
อาจเปนนานหลายสัปดาห หรือเดือนกอนมาพบแพทย (Maher, 2009)
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การตรวจรางกายในผูปวยบางรายอาจฟงการหายใจท่ีปอดพบเสียงผิดปกติท่ีบริเวณรอย
โรค หรือเสียงหายใจลดลงเนื่องจากมีน้ําในชองเยื่อหุมปอดและเคาะไดยินเสียงทึบ (Hopewell & Kato-
Maeda, 2010)

2) การตรวจเสมหะเพ่ือวินิจฉัยวัณโรคปอด
2.1) การตรวจเสมหะดวยวิธียอมเชื้อทนกรด เปนการตรวจเสมหะดวยวิธีการส

เมียรเสมหะโดยตรง มีความไว (sensitivity) รอยละ 39-74 แตมีความจําเพาะสูงถึงรอยละ 99.6-100
(National Institute for Health and Clinical Excellence, 2011) โดยท่ัวไปการตรวจเสมหะเพ่ือหา
เชื้อมักเก็บเสมหะ 2 ตัวอยาง  อยางนอย 1 ตัวอยางเก็บหลังตื่นนอนตอนเชา ถาตรวจเสมหะพบเชื้อ 2
ตัวอยาง สามารถวินิจฉัยวาเปนวัณโรคปอดได สามารถใหการรักษาไดเลยโดยไมตองรอผลเพาะเชือ้

2.2) การเพาะเชื้อวัณโรค เปนการตรวจท่ีมีความถูกตองและแมนยา โดยพบวามี
ความไวและความจําเพาะสูงสุดถือเปนมาตรฐานการวินิจฉัยวัณโรคปอด โดยมีความไวรอยละ 85 และ
ความจําเพาะรอยละ 98 แตตองใชระยะเวลาตรวจนานถึง 6-8 สัปดาห (Reid & Shah, 2009) ในกรณีท่ี
ผลตรวจเสมหะเปนบวก 2 ครั้ง การเพาะเชื้อก็ไมมีความจําเปน

2.3) การตรวจทางอณูชีววิทยา (Nucleic Acid Amplification) ในปจจุบันมีการ
ทดสอบท่ีใชวิธี Nucleic Acid Amplification หลายรูปแบบ ไมวาจะเปนเทคนิค LPA (Line Probe
Assay) เชน Genotype MTBDR (HAIN Test) หรือเทคนิค Real-time PCR เชน GeneXpert ขอดีคือ
ชวยในการวินิจฉัยไดในเวลาไมก่ีชั่วโมง  และเปนการทดสอบท่ีมีความไวและความจําเพาะสูงเม่ือตรวจจาก
สิ่งสงตรวจโดยตรง เชน เสมหะ หรือสิ่งสงตรวจอ่ืน ๆ แตขอเสียคือ ยังมีราคาท่ีคอนขางแพง ในปจจุบันการ
ทดสอบวิธี Nucleic Acid Amplification เปน Rapid identification มีประโยชนในการยืนยันวาเปนเชื้อ
Mycobacterium tuberculosis และทราบผลเปนเชื้อวัณโรคดื้อยาดวยในตัวอยางสงตรวจเสมหะท่ีพบ
เชื้อ Acid fast  bacilli ( AFB) แลว แตยังไมมีการใชในรายท่ีตรวจเสมหะดวยกลองจุลทรรศนไมพบเชื้อ
(สํานักวัณโรค, 2556)

3) การถายภาพรังสีทรวงอก มีประโยชนในการชวยวินิจฉัยวัณโรค แมมีความไวคอนขาง
สูงแตความจําเพาะไมสูง โดยพบวามีความไวรอยละ 80-94 และความจําเพาะรอยละ 67-73 (van Cleeff,
Kivihya-Ndugga, Meme, Odhiambo, & Klatser, 2005 ; van’t Hoog et al., 2012) แมแตรังสีแพทย
หรือแพทยท่ีมีประสบการณมากๆ ยังจําแนกวัณโรคในระยะลุกลามจากวัณโรค ระยะสงบหรือโรคอ่ืนๆ ได
ไมดีนัก มีประโยชนชวยกรองหาผูมีเงาผิดปกติได อยางไรก็ตาม การวินิจฉัยวัณโรคจากการถายภาพรังสี
ทรวงอกอยางเดียวไมพอ ตองมีการตรวจเสมหะควบคูไปดวยทุกครั้ง วัณโรคปอดมักจะเห็นรอยโรคในปอด
เชน เปนโพรงแผล (cavity) มีลักษณะเงาในปอดเปนจุด (infiltration) หรือมีน้ําในชองเยื่อหุมปอด (plural
effusion) เปนตน (สํานักวัณโรค, 2556)

4) การทดสอบทูเบอรคูลินทางผิวหนัง (tuberculin skin test) เปนการทดสอบเพ่ือ
คนหาวารางกายเคยไดรับเชื้อวัณโรคหรือไม โดยการใชสารพีพีดี (Purified Protien Derivative: PPD)
จํานวน 0.1 มิลลิลิตร ซึ่งประกอบดวยทูเบอรคูลิน 5 ยูนิต (5 tuberculin unit: TU) ฉีดเขาชั้นผิวหนัง แลว
อานผลหลังการทดสอบ 48-72 ชั่วโมง (อังกูร เกิดพานิช, 2550; Guillen, 2011) วิธีนี้มีคาความไวรอยละ
69.9-92 และความจําเพาะรอยละ 97-99 (Guillen, 2011; Rose et al., 1995)

การวินิจฉัยวัณโรคปอดในประเทศไทยประเมินจากอาการ และวินิจฉัยดวยการตรวจ
เสมหะเพ่ือหาเชื้อวัณโรคและการถายภาพรังสีทรวงอก สําหรับงานวิจัยนี้วินิจฉัยวัณโรคโดยแพทย โดย
ประเมินจากการตรวจเสมหะดวยวิธียอมเชื้อทนกรดพบเชื้อวัณโรค และ/หรือเพาะเชื้อจากเสมหะพบเชื้อ
วัณโรค และ/หรือมีภาพถายรังสีทรวงอกท่ีพบรอยโรคเขาไดกับการเปนวัณโรคปอด
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2.1.5 วัณโรคในผูสูงอายุ
วัณโรคเปนอีกโรคหนึ่งท่ีมักพบบอยในผูสูงอายุ มีโอกาสดื้อยา  และเสี่ยงตอการเสียชีวิตสูงดวย

จากการศึกษาวัณโรคในผูสูงอายุประเทศเกาหลีใต (Lee et al.,2005) พบอัตราตายสูงถึงรอยละ 11.1
ในขณะท่ีกลุมวัยผูใหญเพียงรอยละ 1.3 การแพยาในผูสูงอายุสูงถึงรอยละ 40.7 ในขณะท่ีกลุมวัยผูใหญ
เพียงรอยละ 18.5 ทําใหผูสูงอายุเปนวัณโรคมีความรุนแรงของโรคสูง  รักษานานข้ึน  มีปญหากินยาไม
สมํ่าเสมอ  กอใหเกิดวัณโรคดื้อยาและเสียชีวิตในท่ีสุด ในผูสูงอายุเชื้อวัณโรคจะเปนเชื้อท่ีเคยไดรับมากอน
อาจนานหลายสิบปแลว และซอนตัวอยูอยางสงบ แตเม่ือภูมิคุมกันลดลงเม่ืออายุมากข้ึน โดยเฉพาะถามี
ปจจัยเสี่ยงอยางอ่ืนรวมดวย เชน โรคเบาหวาน ขาดสารอาหาร โรคไต โรคมะเร็ง จะยิ่งทําใหรางกาย
ออนแอ และเชือ้วัณโรคก็จะสามารถเอาชนะภูมิตานทานทําใหปวยเปนวัณโรคได

สวนใหญวัณโรคในผูสูงอายุจะเกิดข้ึนท่ีปอดมากกวารอยละ 80 แตอาจเปนท่ีอวัยวะอ่ืนไดเชนกัน
เชน ขอสะโพก กระดูกสันหลัง หรือเยื่อหุมสมอง ผูปวยสูงอายุอาจไมคอยไอ และไมคอยมีเสมหะปนเลือด
แตมีอาการไขต่ําๆ เบื่ออาหาร ออนเพลีย ไอเล็กๆ นอยๆ ไอไมมีเสมหะ  ระยะเวลาอาจอธิบายไมชัดเจน
พอท่ีแพทยจะสนใจหรือเขาใจวาเก่ียวของกับวัณโรค  บางรายมีอาการเจ็บหนาอก หอบเหนื่อย  จากมีน้ํา
ในชองเยื่อหุมปอด ถาเปนท่ีขอ ก็จะมีอาการปวดบริเวณขอเหลานั้นรวมดวย สวนวัณโรคเยื่อหุมสมองจะมี
อาการปวดศีรษะและมีอาการซึมรวมดวย

การวินิจฉัยวัณโรคปอดดวยภาพเอกซเรย มีโอกาสจะพบโพรงในปอดเหมือนคนหนุมสาวไมมาก
ตําแหนงของฝาในปอดอาจไมเหมือนผูปวยท่ัวไป คืออาจพบฝาท่ีสวนลางของปอดได การเก็บเสมหะตรวจ
แลวพบเชื้อวัณโรคจะชวยในการวินิจฉัย แตสวนใหญทําไดยากในผูสูงอายุ เนื่องจากรางกายออนเพลีย
ไอขับเสมหะออกมาไมได หรือมีอาการซึม จึงไมรูตัวก็ไมสามารถไอขับเสมหะออกมาได บางรายตองสอง
กลองเขาไปในปอด เพ่ือเอาเสมหะออกมาตรวจ

การรักษาวัณโรคในผูสูงอายุ อาจตองระวังการเกิดตับอักเสบ ซึ่งเปนผลขางเคียงของการรักษา การ
รักษาโรคโดยท่ัวไปนาน 6 เดือน และผูปวยอาจไดรับวิตามินบี 6 เสริม เพ่ือปองกันเสนประสาทอักเสบจาก
ยา ซึ่งมักเกิดในผูสูงอายุท่ีมีโรคเบาหวาน ดื่มเหลา หรือขาดสารอาหาร

การปองกันวัณโรค  การปองกันวัณโรคแบงเปน 3 ระดับ (Edelman & Mandle, 2006) คือ
1) การปองกันระดับปฐมภูมิ เปนการปองกันในระยะแรกกอนท่ีจะเกิดโรคหรือความ

เจ็บปวย  เปนระยะท่ีสําคัญมาก  ตองมีการสรางเสริมสุขภาพเพ่ือใหมีสุขภาพท่ีดี  มีภูมิตานทานโรคตาม
ธรรมชาติ เชน การรับประทานอาหาร  การออกกําลังกาย  การพักผอนนอนหลับ  หลีกเลี่ยงสถานท่ีคน
แออัด  อากาศถายเทไมสะดวก

2) การปองกันระดับทุติยภูมิ  เปนการปองกันเม่ือเกิดโรคแลว  ไดแก การวินิจฉัยโรคใน
ระยะแรกเริ่มและรักษาในเวลาท่ีรวดเร็วกอนท่ีจะมีอาการรุนแรง  เพ่ือปองกันการแพรระบาดของโรค เชน
การรีบตรวจเสมหะหาเชื้อวัณโรค เม่ือผูสูงอายุมีไข ไอ ไอเปนเลือด เหงื่อออกตอนกลางคืน น้ําหนักลด
เหนื่อย เบื่ออาหาร เรื้อรัง  การทําหนาท่ีกิจวัตรประจําวันลดลง  หรือมีประวัติใกลชิดกับผูปวยวัณโรค  ควร
กระทําบอยๆเทาท่ีมีความสงสัย  เพราะเปนการตรวจคัดกรองเบื้องตนท่ีราคาถูกรูผลเร็วและทุกสถาน
บริการมีพรอมใหบริการ

3) การปองกันระดับตติยภูมิ  เปนการปองกันเม่ือเกิดโรคแลวไมใหแพรกระจายไปสูผูอ่ืน
จํากัดขอบเขตของโรคไว  รวมท้ังฟนฟูสภาพเม่ือเกิดโรคแลว  หรือใหสามารถกลับมาทํางานไดตามปกติ
และชวยเหลือตนเองไดเร็วท่ีสุด
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2.2 ปจจัยเสี่ยงตอการติดเช้ือวัณโรค
การติดเชื้อวัณโรคนั้นมีปจจัยเสี่ยงตามหลักระบาดวิทยา 3 ดาน ไดแก บุคคล เชื้อกอโรค และ

สิ่งแวดลอม ดังตอไปนี้
2.2.1.บุคคล มีปจจัยท่ีเก่ียวของ ไดแก

1) อายุ ผูปวยท่ีมีอายุมากจะมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อมากข้ึน ท้ังนี้เนื่องจากอายุมากข้ึน
ภูมิคุมกันโรคจะนอยลงจากการหลั่งไซโตไคนของ T-lymphocyte ท่ีถูกกระตุนจากเชื้อจุลชีพลดนอยลง ซึ่ง
ไซโตไคนจะไปกระตุนการทางานของเซลลอ่ืนในระบบภูมิคุมกัน จากการศึกษาในบุคลากรท่ีผานมาพบวา
อายุมีความสัมพันธกับการติดเชื้อวัณโรคในระยะแฝง ดังการศึกษาใน ประเทศเยอรมนีพบวาบุคลากร
สุขภาพท่ีอายุมากกวา 55 ปมีความเสี่ยงตอการเกิด Latent TB มากกวาผู ท่ีอายุนอยกวา 14.7 เทา
(Schablon, Harling, Diel, & Nienhaus, 2010) และจากการศึกษา ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการเกิด
วัณโรคปอดของผูสัมผัสรวมบานท่ีอาศัยอยูรวมกับผูปวยวัณโรคปอด พบวาผูสัมผัสรวมบานท่ีมีอายุมากกวา
60 ปข้ึนไป มีความเสี่ยงตอการเกิดวัณโรคปอด 3.76 เทาของผูท่ีมีอายุนอยกวา 30 ป (ปยวรรณ สิงหคํา
ปอง, 2011)

2) เพศ มีการศึกษาท่ีพบวาเพศมีความสัมพันธกับการติดเชื้อวัณโรค จากการศึกษาผลการ
ดําเนินงานปองกันและควบคุมวัณโรคจังหวัดกาฬสินธุ ป 2552 พบวาเพศชายติดเชื้อวัณโรคมากกวาเพศ
หญิง โดยพบการติดเชื้อในเพศชาย 186 ราย เพศหญิง 97 ราย อัตราสวนเพศชายตอเพศหญิงเทากับ
1.92:1 (สายใจ เรืองศรีม่ัน และ กลุมงานควบคุมโรค สานักงานสาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ, 2010)

3) ประวัติการเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรัง ไดแก
3.1) โรคเอดสหรือติดเชื้อเอชไอวี การติดเชื้อไวรัสเอชไอวีจะทําลายระบบ

ภูมิคุมกันของรางกายทําใหเซลล CD4 + T lymphocyte ซึ่งเปนเซลลท่ีทําหนาท่ีในระบบภูมิคุมกันชนิดพ่ึง
เซลลท่ีใชปองกันการติดเชื้อบกพรอง (Hopewell & Kato-Maeda, 2010) โดยระดับ CD4+ ท่ีนอยกวา
200 cells/mm3 จะเปนปจจัยเสี่ยงท่ีทําใหผูปวยติดเชื้อวัณโรคซึ่งเปนเชื้อฉวยโอกาสไดงาย (Batista et
al., 2013) โดยพบวาผูปวยเอดสหรือผูติดเชื้อเอชไอวีมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อวัณโรคถึง 100-500 เทา
ของบุคคลท่ัว ไป (Gonzalez-Martin et al., 2010; Narasimhan et al., 2013) ดังการศึกษาในประเทศ
อิหรานพบวาผูปวยเอชไอวีมีการติดเชื้อวัณโรคถึงรอยละ 28.2 (Rabirad, Nejad, Hadizadeh, Begjan,
& Ehsani, 2013)

3.2) โรคมะเร็ง ผูปวยโรคมะเร็งจะมีผลตอระบบภูมิคุมกันของรางกายลดลง
เนื่องจากมีระดับอิมมูโนโกลบินลดลง การสรางโปรตีนลดลง ประกอบกับการไดรับการรักษาดวยเคมีบา
บัดและการฉายรังสี จึงทําใหเกิดการติดเชื้อไดงายกวาบุคคลอ่ืน มีการศึกษาท่ีพบวาผูปวยมะเร็งสมองและ
ลําคอมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อวัณโรค 16 เทาของผูปวยท่ีไมเปน (GonzalezMartin et al., 2010)

3.3) โรคเบาหวาน โรคเบาหวานเพ่ิมความเสี่ยงของการติดเชื้อวัณโรคมากข้ึน
(Nantha, 2012) เนื่องจากภาวะเบาหวานจะทําใหการหมุนเวียนโลหิตลดลงจากการท่ีเสนเลือดขนาดใหญ
มีการตีบแคบและเสนเลือดแดงมีความยืดหยุนลดลง เลือดมีความหนืดมากข้ึนซึ่งลด ประสิทธิภาพการ
ทํางานของเม็ดเลือดขาวและเซลลท่ีมีหนาท่ีเก็บกินเชื้อโรค (macrophage) ลดลง จึงทําใหติดเชื้อไดงาย
(Narasimhan et al., 2013) พบวาผูท่ีปวยเปนเบาหวานมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อวัณโรคปอดมากกวา
ผูท่ีไมเปนเบาหวาน 2 - 4.1 เทา (Chen et al., 2013 ; Gonzalez-Martin et al., 2010; Lonnroth &
Raviglione, 2008)

3.4) โรคไตวาย ภาวะไตวายทําใหไมสามารถผลิตฮอรโมนอีริโทพอยอิติน
กระตุนไขกระดูกใหสรางเม็ดเลือดแดง เม็ดเลือดขาว และเกร็ดเลือด ดังนั้นเม็ดเลือดรุนใหมจะมีขนาดเล็ก
อายุสั้น ซึ่งการมีเม็ดเลือดขาวนอย ไมแข็งแรง จะสงผลใหการปองกันและการทําลายเชื้อโรคมี
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ประสิทธิภาพลดลง นอกจากนี้ผูปวยจะมีภาวะยูเรียในกระแสเลือดมาก (Uremia) ทําใหกลไกตางๆของ
รางกายเปลี่ยนแปลงตามภาวะการเจ็บปวย ผูปวยจึงมีความไวตอการติดเชื้อ (Lizakowski, Tylicki, &
Rutkowski, 2013) โดยพบวาผูปวยไตวายเรื้อรังมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อวัณโรค 10-25.3 เทาของบุคคล
ท่ัวไป (Gonzalez-Martin et al., 2010) และผลการศึกษาในประเทศไตหวัน ในผูปวยไตวายเรื้อรังระยะ
สุดทายท่ีรักษาดวยการลางทองอยางถาวร พบวามีอุบัติการณการติดเชื้อวัณโรคสูงกวาบุคคลท่ัวไป 4-13
เทา (Hu et al., 2013)

3.5) โรคพิษสุราเรื้อรัง การดื่มสุราจะทําใหระบบภูมิคุมกันโรคบกพรอง โดยทํา
ใหโมโนนิวเคลียรแมคโครฟาจ (mononuclear macrophage) และแอลวีโอลาแมคโครฟาจ ทําหนาท่ีใน
การทําลายการติดเชื้อลดลง (Narasimhan et al., 2013) ดังการศึกษาในประเทศรัสเซีย พบวาผูท่ีมี
ประวัติดื่มสุรามากมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อวัณโรคมากกวาผูท่ีไมดื่ม 2.94 เทา (Lonnroth, Williams,
Stadlin, Jaramillo, & Dye, 2008)

3.6 การไดรับยากดภูมิคุมกันและการไดรับยาเคมีบาบัด การรักษาเหลานี้จะกด
การสรางเม็ดเลือดขาวและเม็ดเลือดแดง และทําใหแมคโครฟาจแตกสลายไดงาย ยับยั้งการเคลื่อนท่ีของ
เม็ดเลือดขาวไปสูบริเวณท่ีมีการติดเชื้อ นอกจากนี้ยาสเตีอรอยดยังขัดขวางการสังเคราะหอินเตอเฟรอนทํา
ใหการตอตานเชื้อลดลง จึงทําใหเกิดการติดเชื้อไดงาย (Linhares et al., 2014 ) ดังการศึกษาท่ีพบวา
ผูปวยท่ีไดรับการปลูกถายอวัยวะ ซึ่งไดรับการรักษาดวยยากดภูมิคุมกันดวยมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อวัณ
โรค 20-74 เทา (Gonzalez-Martin et al., 2010)

2.2.2 เช้ือกอโรค ไดแก เชือวัณโรควัณโรคเปนโรคท่ีเกิดจากการติดเชื้อมัยโคแบคทีเรียม ทูเบอร
คูโลสิส (Mycobacterium tuberculosis) เปนเชื้อแบคทีเรียในตระกูลมัยโคแบคทีรีเอเซ  (Family
Mycobacteriaceae) เปนแบคทีเรียทรงแทง (Bacillus) ขนาดยาว 2-4 ไมครอน และกวาง 0.2-0.6
ไมครอน บางครั้งอาจจะพบเปนรูปทรงรีกลม (coccobacilli) เชื้อวัณโรคไมสรางทอกซิน ถายอมสีเชื้อวัณ
โรคดวยสี carbofuchsin จะไมสามารถลางสีออกดวยกรด จึงมีคุณสมบัติทนกรด (acid fast) ซึ่งคุณสมบัติ
ทนกรดเกิดจากเชื้อวัณโรคมีชั้นของไขมันอยูชั้นนอกของเซลลทําใหเม่ือสียอมซึมผานเขาไปใน cytoplasm
แลวกรดท่ีใชลางสีออกไมสามารถซึมผานชั้น 2 ของไขมันเขาไปลางสีออกได เชื้อวัณโรคใชออกซิเจนในการ
เจริญเติบโต และเจริญไดดีในบริเวณท่ีอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ความเปนกรด-ดาง (pH) 6.0-7.6
(Raviglione & O’Brien, 2010)

ผูท่ีไดรับเชื้อวัณโรคมีโอกาสปวยเปนวัณโรครอยละ 10 โดยท่ีรอยละ 5 จะปวยเปนวัณโรคในระยะ
2 ปหลังการติดเชื้อและอีกรอยละ 5 จะปวยเปนวัณโรคในระยะเวลา 10 ป (ทวี โชติพิทยสุนนท, 2550;
Hopewell & Kato-Maeda, 2010) เชื้อวัณโรคสามารถมีชีวิตอยูไดนานในสภาพแวดลอมท่ีแหง โดย
พบวาเชื้อวัณโรคท่ีทําใหแหงมีชีวิตนานถึง 4 ชั่วโมง ถึง 5 วัน และสามารถมีชีวิตไดในหองมืดนาน 40 วัน
ถึง 5 เดือน (CDC, 2008) การแชแข็งและความแหงไมสามารถทําลายเชื้อวัณโรคได เชื้อวัณโรคในเสมหะ
แหงท่ีไมถูกแสงแดดอาจมีชีวิตอยูไดนานถึง 6 เดือน และเชื้อจากเสมหะแหงซึ่งปลิวอยูในอากาศโดยไมถูก
แสงแดดอาจมีชีวิตอยูไดนานถึง 8-10 วัน แสงแดด แสงอุลตราไวโอเลต และความรอนสามารถฆาเชื้อ
วัณโรคไดดี โดยพบวาความรอน 60 องศาเซลเซียส ในเวลา 20 นาที จะฆาเชื้อวัณโรคได การทําลายเชื้อ
จากเสมหะท่ีดีท่ีสุดจึงควรใชความรอน เชน การเผาท้ิง (CDC, 2005)

2.2.3 สิงแวดลอม ประกอบดวยสิ่งแวดลอมทางกายภาพ ไดแก อาคารสถานท่ี อุปกรณการแพทย
ตางๆ และสิ่งแวดลอมทางชีวภาพ เปนสิ่งแวดลอมท่ีมีชีวิต เชน บุคคลท่ีอยูใกลชิด บุคลากรทางการแพทย

1) สิ่งแวดลอมทางกายภาพ เปนปจจัยสงเสริมใหเกิดการติดเชื้อไดหากมีผูปวยวัณโรค
ระยะแพรกระจายเชื้ออยูในสิ่งแวดลอมท่ีแออัด การระบายของอากาศไมดี เชื้อวัณโรคสามารถมีชีวิตอยู
ในอากาศไดนานถึง 7-24 ชั่วโมง เม่ือสูดเอาอากาศท่ีมีเชื้อวัณโรคเขาไปจะทําใหเกิดการติดเชื้อได (WHO,
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2009) ดังการศึกษาในโรงพยาบาลแหงหนึ่ง ในเมืองนิวยอรก พบวามีการแพรกระจายเชื้อวัณโรคจากผูปวย
วัณโรคสูผูปวยอ่ืน 9 รายและบุคลากร 5 ราย จากการท่ีผูปวยท่ีติดเชื้อนอนรักษาในหอผูปวยท่ีมีการระบาย
อากาศไมดีพอ (Harris et al., 2012) และการศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการเกิดวัณโรคปอดในผู
สัมผัสรวมบานท่ีอาศัยอยูรวมกับผูปวยวัณโรค จังหวัดกาฬสินธุ พบวาผูสัมผัสรวมบานท่ีมีจํานวนหนาตางใน
หองนอนนอยกวา 2 บานมีความเสี่ยงตอการเกิดวัณโรคเปน 3.14 เทาของผูสัมผัสรวมบานท่ีมีจํานวน
หนาตางในหองนอนมากกวา 3 บาน (ปยวรรณ สิงหคําปอง, 2011)

2) สิ่ งแวดลอมทางชีวภาพ เปนปจจัยสงเสริมท่ีสํา คัญอยางหนึ่ งท่ี ทําให เกิดการ
แพรกระจายเชื้อได ผูท่ีใกลชิดกับผูปวยวัณโรคระยะแพรกระจายเชื้อจะมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อเพ่ิมมาก
ข้ึน โดยพบวาการสัมผัสใกลชิดหรืออาศัยอยูกับผูปวยวัณโรคมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อวัณโรค 1.5-2.99
เทา ( Chen et al., 2013 ; Coker et al., 2006) และผลการศึกษาในเมืองปารีส ประเทศฝรั่งเศสพบวา
ผูท่ีอยูในครอบครัวเดียวกับผูปวยวัณโรคมีความสัมพันธและสะทอนถึงความเสี่ยงตอการเกิดวัณโรคปอด
2.21 เทาของผูท่ีไมไดอยูในครอบครัวเดียวกัน โดยพบวาการสัมผัสใกลชิดกับผูปวยวัณโรคตลอดท้ังวันใน
เวลากลางวันมีความเสี่ยง 2.41 เทา การอาศัยอยูรวมบานกับผูปวยวัณโรคในเวลากลางคืนมีความเสี่ยง
3.12 เทา และการนอนอยูเตียงเดียวกันกับผูปวยวัณโรคมีความเสี่ยงมากท่ีสุดคือ 3.62 เทาของผูท่ีไมมี
ปจจัยเสี่ยงดังกลาว (Aissa et al., 2008)

ปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อวัณโรคนั้น หากมีมาตรการปองกันและควบคุมการติดเชื้อท่ี
เหมาะสม จะสามารถลดความรุนแรงของการเกิดโรคและปองกันการติดเชื้อ ทําใหลดการแพรกระจายเชื้อ
วัณโรคได

2.3 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับผูสูงอายุ
ผูสูงอายุหรือคนชรา (elderly) หมายถึง บุคลในวัยทายของชีวิต  ในวงจรชีวิตเริ่มตั้งแตวัยทารก

วัยเด็ก วัยหนุมสาว วัยผูใหญ และวัยชรา  ท่ีประชุมสมัชชาโลกวาดวยผูสูงอายุ  ไดกําหนดเกณฑความเปน
ผูสูงอายุวา  ผูท่ีมีอายุตั้งแต 60 ปข้ึนไปถือวาเปนผูสูงอายุ  และใชเปนมาตรฐานเดียวกันท่ัวโลก  ซึ่ง บรรลุ
ศิริพานิช (2540)  ไดศึกษาเรื่องผูสูงอายุมาพอสมควรจึงแยกผูสูงอายุตามอายุและสภาวะสุขภาพเปน 3
กลุมยอย ดังนี้

60 – 70 ป ผูสูงอายุระดบัตน (The young old)
71 – 80 ป ผูสูงอายุระดับกลาง (The middie old)
81 ปข้ึนไป ผูสูงอายุระดับปลาย (The old old)
กลุมผูสูงอายุระดับตนเปนผูมีอายุอยูในชวงระหวาง 60 – 70 ป  ระดับนี้สภาวะทางกายภาพและ

สรีรวิทยาเริ่มเปลี่ยนแปลงไมมาก  ทําใหสามารถชวยเหลือตนเองไดเปนสวนใหญ
กลุมผูสูงอายุระดับกลางเปนผูมีอายุอยูในชวงระหวาง 71 – 80 ป  ระดับนี้สภาวะทางกายภาพ

และสรีรวิทยาเปลี่ยนแปลงแลวเปนสวนใหญ  ทําใหการชวยเหลือตนเองบกพรอง  เริ่มตองการความ
ชวยเหลือในบางสิ่งบางอยาง

กลุมผูสูงอายุระดับปลายเปนผูมีอายุตั้งแต 81 ปข้ึนไป  ระดับนี้สภาวะทางกายภาพและสรีรวิทยา
เปลี่ยนแปลงไปเห็นไดชัด  บางคนมีความพิการ  บางคนชวยตนเองไมไดในบางอยาง  จําเปนตองไดรับ
ความชวยเหลือ  คนท่ีชวยเหลือตนเองไดดีก็อาจจะมีแตเปนสวนนอย

วัยสูงอายุจะมีชีวิตยืนยาวตอไปไดหรือไมนั้น  ข้ึนอยูกับปจจัยหลายประการท่ีมีอิทธิพลตอความ
เสื่อมตามสภาพของรางกายและจิตใจ เชน เพศ อายุ อาชีพ อาหาร และสภาพแวดลอม  รวมถึงการระวัง
รักษาสุขภาพของบุคคล  ฉะนั้นการสูงอายุเปนผลรวมของการพัฒนาและการเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดข้ึนในชีวิต
มนุษยนับแตปฏิสนธิจนถึงสิ้นอายุไขของบุคคล  เกษม  ตันติพลาชีวะ  และกุลยา  ตันติพลาชีวะ (2528)
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ไดใหขอเสนอแนะวาการพิจารณาความเปนผูสูงอายุของบุคคล  ควรพิจารณาครอบคลุมท้ังดานสังคม
จิตวิทยา  การแสดงบทบาท  หนาท่ีบุคคลของบุคคล  รวมท้ังจุดวิกฤตในวงจรชีวิตรวมดวย

หลักเกณฑในการพิจารณาความเปนผูสูงอายุ 4 ประการ คือ (Hall อางใน ราตรี  โอภาสและคณะ,
2535)

2.3.1 การสูงอายุตามวัย (Chronological elderly) ความสูงอายุนี้เปนไปตามอายุไขของมนุษย
โดยนับตั้งแตปท่ีเกิดเปนตนไป  การดูลักษณะความเปนผูสูงอายุตามหลักเกณฑนี้ จึงดูท่ีจํานวนปหรืออายุ
ท่ีปรากฎจริง

2.3.2 การสูงอายุตามสภาพรางกาย (Biological elderly) ความเปนผูสูงอายุลักษณะนี้  ดูไดจาก
การเปลี่ยนแปลงทางรางกายท่ีเกิดข้ึน  เชน ผมเริ่มบางเปลี่ยนเปนสีขาว  ผิวหนังเหี่ยวยน ตกกระ  สายตา
ยาว  ศีรษะลาน  เปนตน ซึ่งกระบวนการเปลี่ยนแปลงทางรางกายนี้จะเพ่ิมข้ึนตามอายุท่ีเพ่ิมข้ึนในแตละป

2.3.3 การสูงอายุตามสภาพจิตใจ (Psychological elderly) พิจารณาความเปนผูสูงอายุจาก
ลักษณะการ  รวมถึงการเปลี่ยนแปลงในหนาท่ีทางการรับรู  แนวความคิด ความจํา การเรียนรู สติปญญา
และบุคลิกลักษณะตางๆท่ีแสดงออกตามอายุท่ีเพ่ิมข้ึน

2.3.4 การสูงอายุตามสภาพทางสังคม (Sociological elderly) ความเปนผูสูงอายุลักษณะนี้
พิจารณาจากบทบาทหนาท่ี  สถานภาพของบุคคลในระบบสังคม  ไดแก ครอบครัว  เพ่ือนฝูง  ความ
รับผิดชอบในหนาท่ีการงาน  และบทบาททางสังคมอ่ืนๆ

2.3.1 ทฤษฎีเกี่ยวกับผูสูงอายุ (อีเบอรโยลและเฮส  อางในนริศรา  ลีลามาปกย, 2534) ไดแก
1. ทฤษฎีทางชีววิทยา (Biology theory)  ทฤษฎีนี้เชื่อวามนุษยประกอบดวยองคประกอบใหญๆ

3 อยาง คือ เซลลท่ีสามารถเพ่ิมตัวเองไดตลอดชีวิต  เซลลท่ีไมสามารถแบงตัวเอง  และองคประกอบอ่ืนๆท่ี
ไมใชเซลล  แบงเปนทฤษฎียอย ไดแก

1.1 ทฤษฎีวาดวยอนุมูลอิสระ (Free radical theory) กลาวถึงการใชออกซิเจนของเซลล
การเผาผลาญพวกโปรตีน  คารโบไฮเดรทและอ่ืนๆ  จะทําใหเกิดพวกอนุมูลอิสระ (Free radical)  เหลานี้
ไดแก วิตามินอี  โดยไปลดการเผาผลาญ  นอกจากนั้นพวกวิตามินเอ  วิตามินซี  และไนอาซินยังชวยขับ
สารดังกลาวอีกดวย

1.2 ทฤษฎีวาดวยการสับสนของคอลลาเจน (Collagen cross linkage theory) ทฤษฎีนี้เชื่อ
วาเม่ือเขาสูวัยสูงอายุ  สารท่ีเปนสวนประกอบของคอลลาเจน (Collagen)  และไฟบรัสโปรตีน (Fibrous
protein) จะมีจํานวนเพ่ิมข้ึน  และเกิดการจับตัวกันมาก  ทําใหเสนใยนั้นหอสั้นเขา  บริเวณท่ีมีการจับตัวฏิ
กิริยานี้อยูท่ีพลาสมาสูง ไดแก ผิวหนัง เอ็น กระดูก กลามเนื้อ หลอดเลือด และหัวใจ

1.3 ทฤษฎีวาดวยภู มิคุมกัน (Immonologic theory) กลาวถึงกระบวนการคุมกันโรค
ประกอบดวยกระบวนการของบี-เซลล (B-cell) และ ที-เซลล (T-cell) ในรางกายบี-เซลลจะชวยปองกัน
การติดเชื้อพวกแบคทีเรีย ไวรัส ปฏิกิริยานี้อยูท่ีพลาสมา เซลลตอมทอนซิล เยื่อบุลําไส และตอมน้ําเหลือง
สวนที-เซลลเปนพวกท่ีทําใหเกิดการแพ  และตอตานเนื้อเยื่อแปลกปลอม  อีกท้ังยังชวยปองกันการเกิด
กอนเนื้ออีกดวย

1.4 ทฤษฎีวาดวยการเปลี่ยนแปลงและความผิดพลาดของเซลลรางกาย (Somatic mutation
and error theory) กลาวถึงภาวการณแบงตัวผิดปกติ  ทําใหเกิดการสูงอายุไดเร็วข้ีน  เชน การไดรับรังสี
เล็กนอยเปนประจํา  วัยสูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงโครงสรางของ DNA และถูกสงตอไปยัง RNA และ
เอ็นไซมท่ีพ่ึงสังเคราะหใหม  เอ็นไซมท่ีผิดปกตินี้จะผลิตสารชนิดหนึ่งข้ึนภายในเซลล  มีผลตอขบวนการเผา
ผลาญซึ่งอาจจะเสื่อมหรือสูญเสียสมรรถภาพ
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1.5 ทฤษฎีวาดวยยีน (Genetic theory) เชื่อวาการสูงอายุนั้นเปนลักษณะท่ีเกิดข้ึนตาม
กรรมพันธุ  ซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงในโครงสรางของอวัยวะบางสวนของรางกายคลายคลึงกันหลายชั่วคน
เม่ืออายุมากข้ึน เชน ลักษณะผมหงอกเร็ว  ศีรษะลาน  เปนตน

1.6 ทฤษฎีวาดวยความเครียดและการปรับตัว (Stress-adaptation theory) ทฤษฎีกลาววา
ความเครียดท่ีเกิดข้ึนในชีวิตประจําวัน  มีผลทําใหเซลลตายได  บุคคลท่ีตองเผชิญกับความเครียดบอยๆ
รวมท้ังหนาท่ีของรางกายและโครงสรางมีการใชมากๆ  ก็จะทําใหเซลลหมดอายุหรือตายได  จะทําใหบุคคล
นั้นเขาสูวัยสูงอายุเร็วข้ึน

2. ทฤษฎีทางจิตวิทยา (Psychological theory)  การเปลี่ยนแปลงบุคลิกภาพและพฤติกรรมของ
ผูสูงอายุนั้น  เปนการพัฒนาและปรับตัวของความนึกคิด  ความรู ความเขาใจ แรงจูงใจ  การเปลี่ยนแปลง
ไปของอวัยวะรับสัมผัส  ตลอดจนสังคมท่ีคนชรานั้นอาศัยอยู  สําหรับทฤษฎีนี้มีแนวคิดทางจิตวิทยา 2
ทฤษฎี คือ (เยาวลักษณ  มหาสิทธิวัฒน, 2529)

2.1 ทฤษฎีความปราดเปรื่อง (Intelligence theory) เชื่อวาผูสูงอายุท่ียังมีความปราดเปรื่อง
นั้น  ก็ดวยการเปนผูมีความสนใจเรื่องตางๆ  มีการคนควาและพยายามเรียนรูอยูตลอดเวลา  ผูท่ีจะมี
ลักษณะเชนนี้ได  จะตองเปนผูมีสุขภาพดี  มีฐานะทางเศรษฐกิจดี  เปนเครื่องเก้ือหนุน

2.2 ทฤษฎีบุคลิกภาพ (Personality theory) เชื่อวาผูสูงอายุจะสุขหรือทุกขนั้น  ข้ึนอยูกับ
ภูมิหลังและการพัฒนาจิตใจของผูนั้น  ถาผูสูงอายุเติบโตข้ึนมาดวยความม่ันคง อบอุน มีความรักแบบถอยที
ถอยอาศัย  เห็นความสําคัญของคนอ่ืน  มีความรักผูอ่ืน  สามารถอยูรวมกับลูกหลานไดอยางมีความสุข  แต
ถาเปนผูสูงอายุท่ีเติบโตมาในลักษณะท่ีรวมมือกับใครไมได  จิตใจคับแคบ  ก็จะเปนผูสูงอายุท่ีไมมีความสุข
ในการดํารงชีวิตมากนัก

3. ทฤษฎีทางสังคมวิทยา (Sociologic theory)  กลาววา ถาสังคมมีการเปลี่ยนแปลงรวดเร็ว  ก็
จะทําใหสถานะผูสูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็วไปดวย  และสถานะของผูสูงอายุในสังคมใดจะเปน
อยางไรข้ึนอยูกับจํานวนผูสูงอายุในสังคมนั้น  เม่ือถึงวัยสูงอายุลูกหลานและชุมชนมักจะใหความสําคัญและ
ความสนใจนอยลง  เม่ือเปนเชนนี้ก็ควรลดความรับผิดชอบ  และลดความหวงใยลูกหลานลงบาง  ควรเปน
ตัวของตัวเองและพยายามรักษาสุขภาพไวใหดี  เพ่ือจะไดใชชีวิตในบั้นปลายไดอยางมีความสุข

2.3.2 การเปลี่ยนแปลงดานรางกายผูสูงอายุ
รางกายของผูสูงอายุแตละคนจะมีการเปลี่ยนแปลงเกิดข้ึนไมเทากัน  เซลลตางๆภายในรางกาย

สวนใหญและมีจํานวนลดลงรอยละ 30 เม่ือเทียบกับวัยหนุมสาว  ขนาดของเซลลท่ีเหลือจะใหญข้ึนเพราะมี
ไขมันสะสมมากข้ึน  มีปริมาณไขมันในรางกายเพ่ิมและปริมาณน้ําท้ังหมดภายในเซลลลดลง  แตปริมาณน้ํา
ภายนอกเซลลยังคงเดิมหรือลดลงเพียงเล็กนอย  จึงทําใหปริมาณน้ําท้ังหมดในรางกายลดลง  การ
เปลี่ยนแปลงตางๆเหลานี้   จะมีผลทําใหน้ําหนักของอวัยวะตางๆในรางกายลดลง  ทําให เกิดการ
เปลี่ยนแปลงดานรางกายและระบบของผูสูงอายุดังนี้ (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2544)

1} การเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่อเซลลตางๆจะเปลี่ยนแปลงและลดจํานวน  เปนผลใหเกิด
การเปลี่ยนแปลงดังนี้

1.1) ผม  เปนสิ่งแรกท่ีเปลี่ยนแปลงใหเห็นไดอยางชัดเจน  เนื่องจากเนื้อเยื่อท่ี
หนังศีรษะจะเหี่ยวยน ประกอบกับการไหลเวียนของโลหิตไมดี  ทําใหเสนผมไดรับสารอาหารไมเพียงพอ
เสนผมจึงเปลี่ยนจากสีเดิมเปนสีขาวมีลักษณะแหงเปราะและรวงงาย

1.2) ผิวหนัง เม่ือสูงอายุข้ึนเนื้อเยื่อตางๆจะขาดความตึงตัว  ไขมันใตผิวหนัง
ลดลง  เลือดมาเลี้ยงผิวหนังนอยลง  ผิวหนังจึงแหงและบาง  ความยืดหยุนจะหายไป  ปรากฏรอยยนและมี
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จุดสี (Pigment) เกิดข้ึน  จํานวนตอมเหงื่อใตผิวหนังก็ลดลง  ทําใหความสามารถในการควบคุมระดับ
อุณหภูมิภายในรางกายลดลง  ผูสูงอายุจึงหนาวงาย

1.3) กระดูก  เนื้อเยื่อท่ีอยูระหวางรอยตอกระดูกสันหลังจะลดจํานวนลง
ประกอบการเสื่อมสลายของแคลเซี่ยมในกระดูก  จึงทําใหเกิดการโคงงอของกระดูกสันหลัง (Kyphosis)
กระดูกจะเปราะแตกงาย  ขอตอตางๆจะเสียความยืดหยุน  ทําใหเคลื่อนไหวลําบาก  ขนาดและความ
แข็งแรงของกลามเนื้อมัดตางๆก็ลดลงดวย

2) การเปลี่ยนแปลงของระบบสัมผัสเฉพาะ ไดแก ตา หู จมูก ลิ้น และประสาทสําผัสท่ี
ผิวหนังจะคอยๆเสื่อมลง  ในขณะท่ีคนมีอายุมากข้ึน  การเสื่อมของอวัยวะในระบบนี้จะคอยเสื่อมตามลําดับ
ดังนี้

2.1) ตา เลนสตาหนาข้ึน  รูมานตาจะแคบลง  เรตินาจะเสื่อมและแยกหลุด
ออกมา  การเปลี่ยนแปลงนี้จะทําใหผูสูงอายุมองเห็นแคบลง  บางรายอาจเปนตอกระจก  หรือมีความดัน
ในลูกตามากทําใหเจ็บปวด

2.2) หู การไดยินของผูสูงอายุจะเสื่อมลง  ความเสื่อมของการไดยินอาจเกิดไดท้ัง
ในสวนเก่ียวกับอวัยวะรับคลื่นเสียง คือ เยื่อแกวหูและกระดูกชิ้นตางๆ  หรืออาจเกิดรวมกันกับความเสื่อม
ของประสาทหู  ซึ่งไดแกเซลลประสาทท่ีมีหนาท่ีในการแปลคลื่นเสียง  ความเสื่องดังกลาวทําใหผูสูงอายุมี
ปญหาในการติดตอกับผูอ่ืน  บางครั้งจะไดยินเสียงไมรูเรื่องวาพูดอะไรเปนตน

2.3) จมูกและลิ้น  ความสามารถในการรับรูกลิ่นและรสจะลดลงเพราะตอมใต
สมองท่ีทําหนาท่ีนี้เสื่อม  ปุมรับรสตางๆท่ีลิ้นจะคอยเสื่อมและตายไป  เม่ือคนอายุ 70 ป

2.4) ประสาทสัมผัส  การเปลี่ยนแปลงสภาพของเซลลท่ัวรางกาย  ทําใหความตึง
ตัวและความยืดหยุนของผิวหนังเสียไป  เปนผลใหความสามารถในการรับความรูสึกของผูสูงอายุลดลง

3) การเปลี่ยนแปลงของระบบหัวใจและปอด  ความสามารถในการทํางานของหัวใจจะ
ลดลง  อัตราการเตนและความแรงในการบีบตัวของกลามเนื้อหัวใจและปอดลดลง  ทําใหปริมาณเลือดท่ี
ออกจากหัวใจลดลง  เลือดจึงไปเลี้ยงตามสวนตางๆของรางกายไดนอย  โดยเฉพาะอวัยวะสวนปลาย เชน
แขน ขา และเทา สมรรถภาพการทํางานของปอดลดลง  เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของกลามเนื้อทรวงอก
กระดูกซี่โครงและสันหลัง  ทําใหจํากัดการเคลื่อนไหวของทรวงอก  ประกอบกับความยืดหยุนของเนื้อเยื่อ
ปอดและหลอดลมลดลง  ทําใหปอดขยายตัวไมดี  ปริมาณอากาศตกคางในปอดมากข้ึน  สิ่งตางๆเหลานี้ทํา
ใหความสามารถในการนําเอาออกซิเจนเขาปอดลดลง  เปนผลใหจํานวนออกซิเจนในเลือดต่ํา  ผูสูงอายุจึง
มักหอบเหนื่อยไดงาย  โดยเฉพาะเม่ือข้ึนท่ีสูง  หรืออยูในภาวะท่ีรางกายตองการออกซิเจนมากกวาปกติ

4) การเปลี่ยนแปลงของไต  เซลลในไตจะเปลี่ยนแปลงลดจํานวนประกอบกับการ
ไหลเวียนของเลือดในไตไมดี  เปนผลใหไตของคนอายุ 70 ป มีสมรรถภาพในการทํางานดีเพียงครึ่งหนึ่งของ
ไตคนปกติท่ีมีอายุ 30 ป  ความสามารถในการทํางานของหนวยกรองไตจะลดลงรอยละ 30 – 50 เม่ือ
เปรียบเทียบกับวัยหนุมสาว  ดวยเหตุดังกลาวทําใหปริมาณของเสียในเลือดตกคางในไตมากข้ึน  กระเพาะ
ปสสาวะของผูสูงอายุมีขนาดเล็กลงมรความจุต่ําประมาณ 250 ซี.ซี. หรือครึ่งหนึ่งของวัยหนุมสาว  ทําให
การถายปสสาวะบอย  บางครั้งอาจปสสาวะไมสะดวก  เนื่องจากกลามเนื้อหูรูดเสื่อม  เวลาไอหรือจาม
กลามเนื้อจะหดเกร็งทําใหปสสาวะไหลได

5) การเปลี่ยนแปลงของฮอรโมน  เม่ืออายุมากข้ึนการผลิตฮอรโมนทางเพศจะลดลงท้ัง
หญิงและชาย  ในหญิงขนาดของเตานมจะเล็กลง  สําหรับเพศชายลูกอัณฑะและขนาดของอวัยวะเพศจะ
เหี่ยวเล็กลง  ความสามารถในการมีบุตรหมดไปเม่ือหญิงอายุประมาณ 50 ป  แตสําหรับเพศชายยังคงอยู
ความตองการทางเพศยังคงมีอยูหรือลดลงบางท้ังเพศหญิงเพศชายแตจะไมหมดไป  ตอมตางๆ เชน ตอมทัย
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รอยดหลังจากอายุ 50 ปไปแลว  ทําใหการผลิตฮอรโมนลดลง  เปนผลใหเกิดการเบื่ออาหาร  ออนเพลีย
ตับออนจะหลั่งอินซูลินนอยลง  ผูสูงอายุจึงมีแนวโนมท่ีจะเปนเบาหวานไดงาย

6) การเปลี่ยนแปลงทางโภชนาการ  ความอยากอาหารของผูสูงอายุจะลดลง  เนื่องจาก
ความสามารถในการรับรูกลิ่นและรสลดนอยลง  พบวาเม่ือคนอายุ 70 ปความอยากอาหารจะลดลงรอยละ
50 นอกจากนี้การเปลี่ยนแปลงของเหงือกและฟนยังเปนสาเหตุใหผูสูงอายุรับประทานอาหารไมสะดวก
เค้ียวอาหารไมละเอียด  อาหารจึงถูกยอยไมสมบูรณ  ประกอบกับการดูดซึมสารอาหารบางประเภทลดลง
ทําใหผูสูงอายุไดรับสารอาหารไมเพียงพอ  ผูสูงอายุบางรายมีอาการทองผูก  เนื่องจากลําไสเคลื่อนตัวชาลง
ทําใหอาหารอยูในลําไสนานข้ึน  และมีโอกาสจับตัวเปนกอนแข็งในลําไสสวนปลายไดมากข้ึน

2.3.3 การเปลี่ยนแปลงทางจิตใจ
การเปลี่ยนแปลงทางจิตใจเปนการเปลี่ยนแปลงท่ีมีความสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงทางดาน

รางกายและสังคม  เพราะความเสื่อมของอวัยวะตางๆมีอิทธิพลตอสภาพจิตใจของผูสูงอายุ  และเปน
อุปสรรคตอการติดตอกับบุคคล  รวมท้ังการปรับตัวใหเขากับสภาพแวดลอมตางๆ

อัมพร  โอตระกูล (2527) ไดกลาวถึงการเปลี่ยนแปลงทางอารมณจิตใจของผูสูงอายุ  เปนผลมา
จากการสูญเสียดานตางๆ ประกอบดวย

1) การสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรัก  ไดแก การตายของคูชีวิต  ญาติสนิท เพ่ือน ทําให
ผูสูงอายุเกิดความรูสึกถูกพรากจากบุคคลอันเปนท่ีรัก  กอใหเกิดอาการซึมเศราไดงาย

2) การสูญเสียความสัมพันธทางสังคมและเศรษฐกิจ  วัยสูงอายุเปนวัยอันควรม่ีตองออก
จากงาน  ขณะเดียวกันความสัมพันธทางสังคมก็ลดลงดวย  เนื่องจากหมดภาระการติดตอธุรกิจการงาน
หรือหมดภาระหนาท่ีรับผิดชอบ  ทําใหผูสูงอายุเกิดความรูสึกสูญเสียหนาท่ีการงานรูสึกวาตัวเองไมมีคา
นอกจากนี้ยังมีผลทําใหผูสูงอายุขาดเพ่ือนขาดความผูกพันท่ีเคยตอสังคมและชุมชน  ขณะเดียวกันก็ขาด
รายไดหรือมีรายไดลดลง  ผลจากสิ่งเหลานี้ทําใหผูสูงอายุมีความยากลําบากในการปรับตัว

3) ความสูญเสียสัมพันธภาพในครอบครัว  ในวัยสูงอายุลูกหลานมักจะมีครอบครัวแยก
ยายไปอยูตางหาก  โดยเฉพาะในสังคมปจจุบันมีแนวโนมจะเปนครอบครัวเดี่ยวมากกวาครอบครัวขยาย
ทําใหสัมพันธภาพระหวางพอแมซึ่งมีผูสูงอายุกับลูกหลานของตนตองลดลงกวาแตกอน  บทบาทในการดูแล
และเปนท่ีปรึกษาของลูกหลานจึงลดลง  ทําใหผูสูงอายุเกิดความเงียบเหงาเกิดความซึมเศราและเบื่อหนาย
ชีวิต

4) ความสูญเสียสมรรถนะทางเพศ เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีระเคมีของรางกายทํา
ใหเกิดความเสื่อมของสมรรถนะทางเพศ  ตลอดจนความสวยงามของรูปรางหนาตาลดลง  การไมสามารถ
ตอบสนองความตองการทางเพศ  นับเปนความสูญเสียอันยิ่งใหญของจิตใจ  ทําใหผูสูงอายุเกิดความวิตก
กังวล  และมีความหวั่นไหวตอความม่ันคงของชีวิต

2.3.4 การเปลี่ยนแปลงทางสังคม
นอกจากความเสื่อมทางรางกายและความเครียดทางจิตใจจะเปนสาเหตุของปญหาทางสุขภาพแลว

การเปลี่ยนแปลงทางสังคมและวัฒนธรรมก็เปนสาเหตุท่ีสําคัญอยางหนึ่ง  ทําใหผูสูงอายุมีความยากลําบาก
ในการปรับตัว  จนกอใหเกิดความเจ็บปวดทางกายและจิตใจตามมา เกษม  ตันติผลาชีวะ และกุลยา ตันติ
ผลาชีวะ (2528) ไดกลาวถึงการเปลี่ยนแปลงทางสังคมท่ีเกิดกับผูสูงอายุโดยสรุป ดังนี้

1) การเปลี่ยนแปลงรูปแบบของสังคม  ในอดีตครอบครัวไทยเปนครอบครัวใหญมีผูสูงอายุ
เปนผูนํา  ผูใหความรู  ผูถายทอดวิชาการ  สนับสนุนการพัฒนาความกาวหนาใหแกบุตรหลานและอยูใน
ฐานะท่ีควรเคารพบูชา  ยอมรับนับถือ  และในปจจุบันสังคมไทยเปลี่ยนแปลงไปในลักษณะสังคม
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อุตสาหกรรมท่ีมีแตการแขงขัน  การพ่ึงพาอาศัยลดลง  การเรียนรูของขุมขนใหมสวนใหญไดมาจาก
ภายนอก  ทําใหผูสูงอายุขาดความสําคัญ  ขาดการยอมรับ  ขาดการดูแลเอาใจใสจากลูกหลาน  ทําให
ผูสูงอายุตองพบกับความโดดเดี่ยว  รูสึกทอดท้ิงและขาดท่ีพ่ึงทางใจ

2) การเปลี่ยนแปลงสถานภาพทางสังคม  เม่ือเขาสูวัยสูงอายุ  บทบาทท่ีเก่ียวของกับการ
งานตลอดจนบทบาทในครอบครัวยอมเปลี่ยนแปลงไป  ผูสูงอายุท่ีเคยเปนหัวหนาครอบครัวซึ่งมีหนาท่ีใน
การดูแลและหาเลี้ยงครอบครัวตองกลับกลายมาเปนผูพ่ึงพาอาศัย  ตองเปนผูรับมากกวาผูให  ทําให
ผูสูงอายุสูญเสียอํานาจและบทบาททางสังคมท่ีเคยมี  มีความรูสึกหมดความสําคัญ  ปจจัยเหลานี้กอใหเกิด
ความอับอาย  และคิดวาตนเองเปนตัวปญหาหรือภาระของสังคม

3) ความคับของใจทางสังคม  การปลดเกษียณและการท่ีบุตรหลานหรือสังคมตางหวังดีท่ี
จะใหผูสูงอายุหยุดรับผิดชอบในภารกิจตางๆท่ีเคยปฏิบัติ  ทําใหมีผลกระทบตอภาวะจิตใจผูสูงอายุอยาง
มาก  ท้ังนี้การเปนผูสูงอายุไมไดหมายความวาเปนผูขาดสมรรถภาพการทํางาน  แตความมีอายุทําใหคนเรา
รูสึกตองการการยอมรับมากข้ึน

4) การลดความสัมพันธกับชุมชน  บทบาทของผูสูงอายุในชุมชนจะเปลี่ยนแปลงไปในแง
หนาท่ีความรับผิดชอบ  งานท่ีตองใชความคิดฉับไวจะลดลงเปลี่ยนไปเปนคนคอยรับคําปรึกษา  การยอมรับ
และการพิจารณามอบหมายงานของชุมชนจะนอยลงทําใหผูสูงอายุขาดความเชื่อม่ันในการเขากลุมและไม
กลาแสดงออก  สมรรถภาพถดถอย  ความสัมพันธท่ีคุนเคยลดลง  ตองเปลี่ยนไปลูสภาพสังคมกลุมใหม  ทํา
ใหความคับของใจทางสังคม  การปลดเกษียณและการท่ีบุตรหลานหรือสังคมตางหวังดีท่ีจะใหผูสูงอายุท่ีเคย
ทีบทบาทในชุมชนมากอนเกิดความเครียดสูง

สรุปไดวาเม่ือบุคคลเขาสูวัยสูงอายุ  ตองเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงไปในทางเสื่อมท้ังดาน
รางกาย จิตใจ และสังคม  เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงท้ัง 3 ดานดังกลาว  กอใหเกิดความเครียดแกผูสูงอายุ
และเปนสิ่งท่ีมีผลกระทบตอการดําเนินชีวิตของผูสูงอายุ

2.4 การคัดกรองวัณโรค
การท่ีผูปวยวัณโรคปอดระยะแพรกระจายเชื้อเขารับการรักษาในโรงพยาบาล มีโอกาส

แพรกระจายเชื้อสูผูปวยอ่ืนและบุคลากรสุขภาพได จึงมีความจําเปนตองมีการคัดกรองผูท่ีสงสัยวัณโรค
เพ่ือแยกใหบริการตางหากจากผูปวยอ่ืนๆ และรีบสืบคนเพ่ือการวินิจฉัยและรักษาโดยเร็ว ซึ่งนับเปน
มาตรการท่ีสําคัญท่ีจะชวยลดการแพรกระจายเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาลได

2.4.1 ความหมายของการคัดกรองโรค
การคัดกรองโรค หมายถึง การคนหาโรคหรือความผิดปกติตางๆ ในระยะแรกๆท่ียังไมปรากฏ ให

เห็นโดยการตรวจโรคทางคลินิก การตรวจทางหองปฏิบัติการ หรือการทดสอบอ่ืนๆ ทําใหสามารถแยก
ผูปวยหรือผูท่ีมีสิ่งผิดปกติในรางกายได (ไพบูลย โลหสุนทร, 2552; Miller, 2005) ซึ่งเปนการปองกันโรคใน
ระดับทุติยภูมิ เปนการปองกันโรคท่ีเกิดข้ึนแลวแตปองกันยับยั้งไมใหโรคดําเนินตอไปตามธรรมชาติหรือ
เปนการชะลอการดําเนินตามธรรมชาติใหชาลง และชวยลดการแพรกระจายเชื้อโรคไปสูผูอ่ืนได (ชยันตร
ธร ปทุมานนท, 2554)

การคัดกรองวัณโรคปอด หมายถึง กระบวนการคนหาผูปวยท่ีเปนวัณโรคหรือผูท่ีสงสัย จะติดเชื้อ
วัณโรค โดยใชเครื่องมือในการคนหาในการวินิจฉัยแยกผูปวยออกจากผูท่ีไมปวย เพ่ือใหการรักษาท่ีรวดเร็ว
เปนการปองกันการแพรกระจายเชื้อวัณโรคไปสูผูอ่ืน
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2.4.2 ความสําคัญของการคัดกรองวัณโรค
ผูปวยวัณโรคท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล มีโอกาสเกิดการแพรกระจายเชื้อในโรงพยาบาลได

เนื่องจากเชื้อวัณโรคสามารถแพรกระจายจากผูปวยวัณโรคไปยังบุคคลอ่ืนไดงาย จากการไอ จาม ดังนั้น
ผูปวยอ่ืนและบุคลากรสุขภาพท่ีดูแลผูปวยและสัมผัสใกลชิดกับผูปวยวัณโรคจึงอาจเกิดการติดเชื้อได ดังท่ี
พบการระบาดของวัณโรคปอดในโรงพยาบาลแหงหนึ่งในเมืองนิวยอรก ประเทศสหรัฐอเมริกา พบเกิดการ
แพรกระจายเชื้อวัณโรคจากผูปวยวัณโรคท่ีไดรับการวินิจฉัยลาชา 1 ราย ทําใหผูปวยรายอ่ืนติดเชื้อวัณโรค
2 ราย นอกจากนี้ยังมีผูปวยอีก 7 รายและบุคลากรสุขภาพ 5 ราย ท่ีมีผลการทดสอบวัณโรคทางผิวหนังให
ผลบวก (Harris et al., 2012)

หลักการปองกันและควบคุมการแพรกระจายเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาล สิ่งท่ีสําคัญประการหนึ่งคือ
การคนหาผูปวยวัณโรคในระยะแพรกระจายเชื้อใหไดโดยเร็วโดยการคัดกรองท่ีมีประสิทธิภาพ เพ่ือใหการ
วินิจฉัยและรักษาท่ีรวดเร็ว ซึ่งจะชวยลดการแพรกระจายเชื้อในโรงพยาบาลไดอยางมี (CDC, 2005; Reid
& Shah, 2009) การคัดกรองผูปวยตั้งแตแรกรับจึงเปนสิ่งจําเปนท่ีจะชวยลดการแพรกระจายเชื้อใน
โรงพยาบาลไดโดยพบวาการมีโปรแกรมการคัดกรองผูปวยวัณโรค สามารถทําใหวินิจฉัยวัณโรคไดสูงสุดถึง
รอยละ 25 ของการวินิจฉัยวัณโรคท้ังหมด (Bothamley et al., 2011)

2.4.3 วิธีการคัดกรองวัณโรค
1) การทดสอบทูเบอรคูลินทางผิวหนัง (tuberculin skin test) เปนการทดสอบเพ่ือ

คนหาวารางกายเคยไดรับเชื้อวัณโรคหรือไม โดยการใชสารพีพีดี (Purified Protien Derivative: PPD)
จํานวน 0.1 มิลลิลิตร ซึ่งประกอบดวยทูเบอรคูลิน 5 ยูนิต (5 tuberculin unit: TU) ฉีดเขาชั้นผิวหนัง แลว
อานผลหลังการทดสอบ 48-72 ชั่วโมง (อังกูร เกิดพานิช, 2550; Guillen, 2011) วิธีนี้มีคาความไวรอยละ
69.9-92 และความจําเพาะรอยละ 97-99 (Guillen, 2011; Rose et al., 1995)

การทดสอบทูเบอรคูลินทางผิวหนัง (tuberculin skin test) เปนการทดสอบวาบุคคลนั้น
เคยไดรับเชื้อวัณโรคมาแลวหรือไม ใชในการตรวจคัดกรองบุคคลกลุมเสี่ยงท่ีสัมผัสเชื้อวัณโรค เชน
บุคลากรทางการแพทย บุคคลท่ีอยูรวมบานกับผูปวยวัณโรค เพ่ือหาผูติดเชื้อวัณโรคใหม แลวใหยากิน
เพ่ือปองกันกอนท่ีจะปวยเปนวัณโรค (อังกูร เกิดพานิช, 2550) วิธีนี้มีคาความไวรอยละ 69.9-92 และ
ความจําเพาะรอยละ 97-99 (Guillen, 2011; Rose et al., 1995) ทําการทดสอบโดยการใชสารพีพีดี
(Purified Protien Derivative: PPD) จํานวน 0.1 มิลลิลิตร ซึ่งประกอบดวยทูเบอรคูลิน 5 ยูนิต (5
tuberculin unit: TU) ฉีดเขาชั้นผิวหนัง แลวอานผลหลังการทดสอบ 48-72 ชั่วโมง เกณฑการแปลผลดู
จากขนาดรอยนูนของผิวหนังท่ีเกิดข้ึน วานาจะมีการติดเชื้อวัณโรคหรือไม (อังกูร เกิดพานิช, 2550) ดังนี้

1.1) มากกวาหรือเทากับ 5 มิลลิเมตร ใชแปลผลสําหรับผูท่ีมีประวัติสัมผัสผูปวย
วัณโรคระยะแพรเชื้อซึ่งตรวจเสมหะดวยวิธีการยอมเชื้อทนกรดใหผลบวก และไมเคยไดรับวัคซีนบีซีจี
หรือมีภาพรังสี ทรวงอกเปนรอยโรคเขาไดวาเคยเปนวัณโรคมากอน หรือคนท่ีมีภูมิคุมกันผิดปกติ

1.2) มากกวาหรือเทากับ 10 มิลลิเมตร ใชสาหรับบุคคลปกติท่ัวไป หรือมีความ
ผิดปกติเล็กนอยในดานภูมิคุมกัน (mildly impaired immunity) และใชในผูท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อ
วัณโรค

1.3) มากกวาหรือเทากับ 15 มิลลิเมตร ใชสาหรับในกลุมคนท่ีมีความเสี่ยงนอย
ท่ีจะเกิดวัณโรค คนท่ีไมมีปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อวัณโรค และใชในคนท่ีเคยไดรับวัคซีนบีซีจีมากอน

การคัดกรองวณัโรคโดยวิธีนี้มีขอเสียท่ีตองใชเวลารอผลการทดสอบ จึงไมเหมาะ
ท่ีจะนํามาใชในการคัดกรองวัณโรค



18

2) การใชแบบคัดกรอง โดยการคัดกรองจากอาการแสดงของวัณโรคปอดระยะ
แพรกระจายเชื้อ เปนวิธีท่ีรวดเร็วสามารถทําและทราบผลในขณะนั้นไดเลย นอกจากนั้นยังประหยัด
คาใชจาย (CDC, 2005) ซึ่งสามารถชวยวินิจฉัยการเกิดวัณโรคปอดไดในเบื้องตน โดยใหคาความไวรอยละ
63-100 (English et al., 2006; Sokolove et al., 2000; van’t Hoog et al., 2012) โดยแบบคัดกรอง
ประกอบดวยขอคําถามเก่ียวกับอาการและอาการแสดงของวัณโรคปอด และปจจัยเสี่ยงตอการเกิดวัณโรค
ปอด ซึ่งหลายประเทศไดพัฒนาแบบคัดกรองวัณโรค พบวาสามารถคัดกรองพบผูปวยวัณโรคไดรอยละ
0.6-2.7 (Bastos et al., 2007; Corbett et al., 2010; van’t Hoog et al., 2012) แตหากแบบคัด
กรองไมมีประสิทธิภาพท่ีดีเพียงพอหรือผูปวยวัณโรคท่ีเขารับการคัดกรองไมมีอาการตามแบบคัดกรองตาม
กําหนด ก็อาจทําใหการคัดกรองผูปวยผิดพลาดได การคัดกรองวัณโรคปอดในโรงพยาบาลนั้น วิธีท่ี
เหมาะสมคือการคัดกรองจากอาการแสดงของวัณโรค เนื่องจากสามารถปฏิบัติไดรวดเร็วกับผูรับบริการท่ีมี
จานวนมาก และประหยัดคาใชจาย

2.4.4 การประเมินประสิทธิภาพของแบบคัดกรองวัณโรคปอด
การคัดกรองโรคมีวัตถุประสงคเพ่ือคนหาผูท่ีกาลังจะเปนโรคเพ่ือเขารับการรักษา ซึ่งการคัดกรอง

ท่ีมีประสิทธิภาพในการคนหาผูปวยไดถูกตองนั้น ข้ึนอยูกับความเหมาะสมของโรคท่ีคัดกรอง นั่นคือโรคท่ี
จะคัดกรองตองเปนปญหาทางสาธารณสุข มีความชุกของการเกิดโรคสูง มีอัตราปวยหรืออัตราตายสูงหาก
ไมไดรับการรักษา มีวิธีการคัดกรองท่ีไดรับการยอมรับและปลอดภัย และเครื่องมือท่ีใชคัดกรอง ควรเปน
เครื่องมือท่ีมีใชกันในวงกวางขวาง ใชงาย ไมสรางความไมสุขสบาย ความเจ็บปวด หรือการบาดเจ็บใหกับ
ผูถูกคัดกรอง โดยท่ีเครื่องมือท่ีใชในการคัดกรองท่ีดีควรวัดไดถูกตองและตรงกับความเปนจริง นั่นคือใน
ผูท่ีเปนโรคเครื่องมือท่ีใชควรอานผลวาเปนโรค และในผูท่ีไมเปนโรคเครื่องมือก็ควรอานผลวาไมเปนโรค
(ชยันตรธร ปทุมานนท, 2554; ไพบูลย โลหสุนทร, 2552; Gordis, 2008; Miller, 2005; Koepsell) ดังนั้น
กอนท่ีจะนําเครื่องมือมาใชควรทราบคาความถูกตองของเครื่องมือกอนท่ีจะนํามาคัดกรอง โดยทําการ
ประเมินดวยการเปรียบเทียบกับมาตรฐานการวินิจฉัยของแพทย (gold standard) ซึ่งการประเมิน
ประสิทธิภาพของแบบคัดกรองวัณโรคปอดในโรงพยาบาล มีดังนี้

1) ความไวของแบบคัดกรอง (sensitivity) หมายถึง ความสามารถของเครื่องมือในการ
แยกผูปวยท่ีเปนโรคไดอยางถูกตอง ในการศึกษานี้ หมายถึง ความสามารถของแบบคัดกรองวัณโรคปอดท่ี
ใชแยกผูปวยเปนวัณโรคปอดไดอยางถูกตอง โดยการเปรียบเทียบระหวางผลการคัดกรอง จากแบบคัด
กรองวัณโรคท่ีพัฒนาข้ึนกับการวินิจฉัยของแพทยท่ีกําหนดใหเปนมาตรฐานการวินิจฉัย โดยคํานวณไดจาก
สูตรดังนี้

จํานวนผูปวยท่ีผลการคัดกรองวัณโรคปอดเปนบวกในผูปวยท่ีเปนวัณโรค x 100
จํานวนผูปวยท่ีเปนวัณโรคปอดท้ังหมด

2)ความจําเพาะของแบบคัดกรอง (specificity) หมายถึง ความสามารถของเครื่องมือใน
การแยก ผูท่ีไมเปนโรคไดอยางถูกตอง ในการศึกษานี้ หมายถึง ความสามารถของแบบคัดกรองวัณโรค
ปอดท่ีใชแยกผูท่ีไมเปนวัณโรคปอดไดอยางถูกตอง โดยการเปรียบเทียบระหวางผลการคัดกรอง จากแบบ
คัดกรองวัณโรคท่ีพัฒนาข้ึนกับการวินิจฉัยของแพทยท่ีกําหนดใหเปนมาตรฐานการวินิจฉัย โดยคํานวณได
จากสูตรดังนี้

จํานวนผูท่ีผลการคัดกรองวัณโรคปอดเปนลบในผูท่ีไมเปนวัณโรค x 100
จํานวนผูท่ีไมเปนวัณโรคปอดท้ังหมด
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3) คาการทํานายผลบวก (positive predictive value) หมายถึง โอกาสท่ีผูปวยจะเปนโรคเม่ือผล
การคัดกรองเปนบวก ในการศึกษานี้ หมายถึง โอกาสท่ีผูปวยจะเปนวัณโรคปอดเม่ือผลการคัดกรองเปน
บวกโดยการเปรียบเทียบระหวางผลการคัดกรองจากแบบคัดกรองวัณโรคท่ีพัฒนาข้ึนกับการวินิจฉัยของ
แพทยท่ีกําหนดใหเปนมาตรฐานการวินิจฉัย โดยคํานวณไดจากสูตรดังนี้

จํานวนผูปวยท่ีผลการคัดกรองวัณโรคปอดเปนบวกในผูปวยท่ีเปนวัณโรค x 100
จํานวนผูปวยท่ีผลการคัดกรองเปนบวกทังหมด

4) คาการทํานายผลลบ (negative predictive value) หมายถึง โอกาสท่ีจะไมเปนโรค
เม่ือผลการคัดกรองเปนลบ ในการศึกษานี้ หมายถึง โอกาสท่ีจะไมเปนวัณโรคปอดเม่ือผลการคัดกรองเปน
ลบ โดยการเปรียบเทียบระหวางผลการคัดกรอง จากแบบคัดกรองวัณโรคท่ีพัฒนาข้ึนกับการวินิจฉัยของ
แพทยท่ีกําหนดใหเปนมาตรฐานการวินิจฉัย โดยคํานวณไดจากสูตรดังนี้

จํานวนผูปวยท่ีผลการคัดกรองวัณโรคปอดเปนลบในผูปวยท่ีไมเปนวัณโรค x 100
จํานวนผูปวยท่ีผลการคัดกรองเปนลบท้ังหมด

คุณสมบัติดีของเครื่องมือท่ีใชในการคัดกรอง จะตองมีท้ังคาความไวและความจําเพาะสูง ใกลเคียง
รอยละ 100 มากท่ีสุด (Yarnell, 2007) แตในทางปฏิบัติพบวาเครื่องมือท่ีมีความไวสูงมักจะมีคา
ความจําเพาะต่ํา และถามีคาความจําเพาะสูงจะมีคาความไวต่ํา ดังนั้นในการเลือกเครื่องมือในการคัด
กรองจึงตองพิจารณาใหเหมาะสมกับโรคท่ีจะคัดกรอง (Gordis, 2008) ดังนี้

1) โรคท่ีตองการเครื่องมือในการคัดกรองท่ีมีความไวสูงใกลเคียงรอยละ 100 ไดแก โรค
รายแรงท่ีมีความสําคัญอยางมาก และสามารถรักษาใหหายได ซึ่งตองการการทดสอบท่ีสามารถ
ครอบคลุมคนท่ีเปนโรคท้ังหมด เชน วัณโรค ซิฟลิส มะเร็งตอมน้ําเหลือง เปนตน

2) โรคท่ีตองการเครื่องมือในการคัดกรองท่ีมีความจําเพาะสูงใกลเคียงรอยละ 100 ไดแก
โรคท่ีรายแรงแตรักษาไมได มีวิธีการรักษาท่ีอันตรายและมีราคาแพง จําเปนอยางยิ่งในกรณีท่ีการคัดกรอง
ใหผลบวกลวง (ผูปวยไมเปนโรคแตเครื่องมือบอกวาเปนโรค) จะมีผลกระทบรายแรงตอรางกาย จิตใจของ
ผูปวย เชน โรคมะเร็ง

สําหรับคาการทํานายนั้นข้ึนอยูกับคาความไวและความจําเพาะ โดยหากคาความไวสูงจะใหคาการ
ทํานายผลลบสูงตามไปดวย หากคาความจําเพาะสูงก็จะใหคาการทํานายผลบวกสูงข้ึนดวย นอกจากนี้คา
การทํานายยังเปลี่ยนแปลงไปตามความชุกของการเกิดโรค ถาความชุกของโรคสูงโอกาสพบคนเปนโรคจะ
มากข้ึน คาการทํานายผลบวกของโรคจะสูงข้ึน ในขณะเดียวกันถาความชุกของโรคสูง โอกาสพบคนท่ีไม
เปนโรคจะนอยลง คาการทํานายผลลบจะนอยลงดวย (ไพบูลย โลหสุนทร, 2552; สีลม แจมอุลิตรัตน,
2547; Gordis, 2008)

การพิจารณาความเหมาะสมของคาความไวและความจําเพาะสามารถทําไดโดยการหา
ความสัมพันธระหวางคาความไวและความจําเพาะ คือ การสราง receiver operating characteristic
curve (ROC curve) เปนการแสดงความสัมพันธระหวางผลบวกจริงและผลบวกเท็จของแบบคัดกรองโดย
นําเสนอในรูปกราฟ โดยการจุดคา sensitivity บนแกน y และ 1- specificity บนแกน x แลวลากเสนตอ
จุดเปนเสนโคง พ้ืนท่ีใตโคง (Area Under the Curve : AUC) แสดงสัดสวนของขอมูลท่ีการคัดกรอง
จําแนกการเปนโรคและไมเปนโรคไดถูกตอง ซึ่งเครื่องมือท่ีมีสมบัติดีท่ีมีท้ังคาความไวและความจําเพาะสูง
จะสามารถแสดงใหเห็นไดจากจุดตางๆบนเสนโคงรวมเปนกระจุกอยูบริเวณหัวมุมเหนือขางซายของเสนโคง
(ชยันตรธร ปทุมานนท , 2554) โดยแปลความหมายไดดังนี  
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1) คาท่ีไดอยูบนเสนทแยงมุมท่ีลากจากจุดลางซายไปยังจุดบนขวาของรูป แสดงวา แบบ
คัดกรองนีใ้หผลบวกจริงเทากับผลบวกเท็จ

2) คาท่ีไดอยูเหนือเสนทแยงมุม แสดงวาแบบคัดกรองนี้ใหผลบวกจริงมากกวาผลบวก
เท็จ ซึ่งคาท่ีอยูใกลมุมบนซายมากท่ีสุด (ซึ่งเปนมุมท่ี sensitivity และ specificity เทากับ รอยละ 100)
แบบคัดกรองจะมีความถูกตองมากท่ีสุด

3). คาท่ีอยูใตเสนทแยงมุม แสดงวาแบบคัดกรองใหผลบวกเท็จมากกวาผลบวกจริง

โดยมีการแบงการประเมินเครื่องมือการคัดกรองตามคาของ AUC ดังนี้ (Tape, 2001)
AUC เครื่องมือการคัดกรองอยูในระดับ

0.90 – 1.00 ดีเยี่ยม
0.80 – 0.89 ดี
0.70 – 0.79 พอใช
0.60 – 0.69 ออน
0.50 – 0.59 ต่ํา

< 0.50 ต่ําท่ีสุด

สรุป ผูปวยวัณโรคปอดระยะแพรกระจายเชื้อท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล มีโอกาส
แพรกระจายเชื้อสูผูปวยอ่ืนและบุคลากรสุขภาพท่ีปฏิบัติงานใกลชิดได อยางไรก็ตามการแพรกระจายเชื้อ
สามารถปองกันไดโดยบุคลากรสุขภาพปฏิบัติตามหลักการปองกันและควบคุมการแพรกระจายเชื้อใน
โรงพยาบาลซึ่งมีท้ังหมด 3 ดาน ดังนี้ 1) ดานการบริหารจัดการ เพ่ือปองกันไมใหบุคลากรสุขภาพและ
ผูปวยสัมผัสละอองฝอยเสมหะท่ีมีเชื้อวัณโรค โดยเนนการประเมินผูท่ีมีอาการสงสัยวัณโรค การใหการ
วินิจฉัยท่ีรวดเร็ว และการแยกผูปวยวัณ โรคระยะแพรเชื้ออยางเหมาะสม 2) ดานการควบคุม
สภาพแวดลอมในโรงพยาบาล เปนมาตรการจัดการเพ่ือลดปริมาณละอองฝอยเสมหะท่ีฟุงกระจายใน
อากาศในบริเวณท่ีมีความเสี่ยงสูง โดยใหมีการระบายอากาศตามธรรมชาติใหมากท่ีสุดเทาท่ีจะทําได และ
การควบคุมทิศทางการไหลเวียนอากาศ 3) ดานการปองกันสวนบุคคล เปนการปฏิบัติเพ่ือไมใหบุคลากร
สุขภาพสูดละอองฝอยเสมหะท่ีติดเชื้อวัณโรค สิ่งท่ีสําคัญคือการคนหาผูปวยวัณโรคระยะแพรกระจายเชื้อ
ใหไดโดยเร็วโดยการคัดกรองท่ีมีประสิทธิภาพ เพ่ือใหการวินิจฉัยและรักษาท่ีรวดเร็วจะชวยลดการ
แพรกระจายเชื้อได แบบคัดกรองท่ีใชในการคัดกรองก็ควรมีประสิทธิภาพสูง คือมีท้ังคาความไวและ
ความจําเพาะสูงจะชวยลดขอผิดพลาดในการคัดกรองผูปวยวัณโรคปอดได ซึ่งจะชวยลดการแพรกระจาย
เชื้อวัณโรคในโรงพยาบาลไดดวย

2.5 งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ
เนื่องจากการคัดกรองจากอาการและอาการแสดงของวัณโรคปอดเปนวิธีท่ีรวดเร็วและประหยัด

คาใชจาย ในแตละประเทศจึงไดมีการพัฒนาแบบคัดกรองเพ่ือนํามาใชในการคัดกรองผูปวยวัณโรค ดังนี้
2.5.1 ประเทศสหรัฐอเมริกาไดพัฒนาแบบคัดกรองผูปวยวัณโรคในระยะแพรกระจายเชื้อ ในแผนก

อุบัติหตุและฉุกเฉินในมหาวิทยาลัยแหงหนึ่ง โดยใชอาการและอาการแสดงท่ีสําคัญของวัณโรค รวมท้ัง
ปจจัยเสี่ยงท่ีทําใหเกิดวัณโรคมากําหนดเปนเกณฑในการคัดกรอง ซึ่งประกอบดวย อาการแสดงของ
วัณโรค ไดแก อาการไอเปนเลือด ไอเรื้อรัง มีไขหรือหนาวสั่น น้ําหนักลดมากกวา 4.5 กิโลกรัม และการ
ซักประวัติเก่ียวกับปจจัยเสี่ยงของวัณโรคปอด ไดแก การติดเชื้อเอชไอวี การเปนผูอพยพ เคยถูกจําคุก
ในรอบ 2 ปท่ีผานมา มีประวัติสัมผัสผูปวยวัณโรคปอด มีพฤติกรรมรักรวมเพศ เปนชาวตางชาติ มี
ประวัติการใชยาทางหลอดเลือด เคยไดรับการรักษาดวยเคมีบําบัดและสเตียรอยด ผลการศึกษาพบวา
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แบบคัดกรองนี้มีคาความไวรอยละ 63 และความจําเพาะรอยละ 78 ไมมีการรายงานคาการทํานาย
ผลบวกและการทํานายผลลบ แตแบบคัดกรองดังกลาวมีขอคําถามเพ่ือการคัดกรองมาก ทําใหมีความ
ยุงยากในทางปฏิบัติ (Sokolove et al., 2000)

2.5.2 ประเทศแอฟริกาใต ไดมีการพัฒนาแบบคัดกรองวัณโรคในกลุมผูปวยท่ีติดเชื้อเอชไอวี โดย
ใชอาการและอาการแสดงสําคัญของวัณโรค ไดแก น้ําหนักลด ไอมากกว า 2 สัปดาห เหงื่อออกตอน
กลางคืน ไขมากกวา 2 สัปดาห พบวาแบบคัดกรองนี้ มีคาความไวในการคัดกรองรอยละ 100 และ
ความจําเพาะรอยละ 88.1 ไมมีการรายงานคาการทํานายผลบวก และการทํานายผลลบ (Mohammed
et al., 2004)

2.5.3 ประเทศเคนยา ไดศึกษาการประเมินประสิทธิภาพในการคัดกรองผูปวยวัณโรคจากอาการ
แสดงรวมกับการถายภาพรังสีทรวงอก โดยใชแบบคัดกรอง อาการไอเรื้อรัง ไอมีเสมหะ ไอมีเลือดปน มี
ไข น้ําหนักลด เหงื่อออกในตอนกลางคืน ผลการศึกษาพบวาการคัดกรองจากอาการแสดงของวัณโรค
เพียงอยางเดียวใหคาความไวรอยละ 90 ความจําเพาะรอยละ 32 คาการทํานายผลบวกรอยละ 0.8 และ
การคัดกรองจากอาการแสดงรวมกับความผิดปกติของภาพถายรังสีทรวงอก ใหคาความไวรอยละ 97
ความจําเพาะรอยละ 57 คาการทํานายผลบวกรอยละ 1.4 สวนการคัดกรองจากความผิดปกติของ
ภาพถายรังสีทรวงอกใหคาความไวรอยละ 94 ความจําเพาะรอยละ 73 คาการทํานายผลบวกรอยละ 2.1
ในการศึกษานี้ไมมีการรายงานคาการทํานายผลลบ (van’t Hoog et al., 2012)

แบบคัดกรองท่ีใชในการศึกษาในท้ังสามประเทศมีลักษณะคลายกันคือใชการคัดกรองจากอาการ
และอาการแสดงสําคัญของวัณโรค แตกลุมผูปวยท่ีใชคัดกรองในประเทศแอฟริกาใตเปนกลุมผูปวยท่ีติด
เชื้อเอชไอวี ซึ่งเปนกลุมผูปวยท่ีมีโอกาสปวยเปนวัณโรคสูง นั่นคือมีความชุกของการเกิดวัณโรคมาก แบบ
คัดกรองท่ีใชจึงพบวามีความไวของการคัดกรองสูงกวา

2.5.4 แบบคัดกรองวัณโรคในผูตองขังขององคการอนามัยโลก เปนการคัดกรองจาก อาการแสดง
ของวัณโรค ไดแก ไอเรื้อรังมากกวา 2 สัปดาห ให 2 คะแนน ไอมีเสมหะให 2 คะแนน น้ําหนักลดให 1
คะแนน เบื่ออาหารให 1 คะแนน และเจ็บอก ให 1 คะแนน หากรวมคะแนนมากกวา 5 คะแนน แสดงวา
สงสัยวัณโรคใหสงเสมหะตรวจ นอกจากนี้ยังมีการซักประวัติเคยรักษาวัณโรคมากกวา 5 ป และดัชนีมวล
กายนอยกวา 20 หากมีปจจัยดังกลาวใหสงเสมหะตรวจ (WHO, 2000) จากการศึกษาการคัดกรองผูปวย
วัณโรคปอดในผูตองขังเรือนจําในประเทศบราซิล โดยใชแบบคัดกรองวัณโรคในผูตองขังขององคการ
อนามัยโลกเพ่ือพัฒนาแบบคัดกรองฉบับใหม พบวามีความไวรอยละ 72.0 ความจําเพาะรอยละ 60.2 คา
การทํานายผลบวกรอยละ 8.2 และคาการทํานายผลลบรอยละ 97.8 (Fournet et al., 2006) ประเทศ
ไทย แบบคัดกรองท่ีพัฒนาข้ึนใชในเรือนจํา โดยการคัดกรองจากอาการของวัณโรคปอดและมีกําหนดการ
ใหคะแนนในแตละอาการ ไดแก ไอเรื้อรังมากกวา 2 สัปดาห ให 2 คะแนน เสมหะเหลืองเขียว ให 2
คะแนน ไอมีเลือดปน ให 2 คะแนน ไขหนาวๆรอนๆ ให 1 คะแนน น้ําหนักลด ให 1 คะแนน เบื่ออาหาร
ให 1 คะแนน และเจ็บหนาอก ให 1 คะแนน หากคะแนนจากอาการวัณโรคมากกวาหรือเทากับ 6 แสดงวา
สงสัยวัณโรค ใหสงตรวจเสมหะ ผลการศึกษาพบวาแบบคัดกรองมีความไวรอยละ 100 ความจําเพาะรอย
ละ 53.3 ไมมีการรายงานคาการทํานายผลบวกและการทํานายผลลบ (วรรณเพ็ญ จิตตวิวัฒน และ นิภา
งามไตรไร, 2548)

ศรีเกษ ธัญญาวินิชกุล และ ระวี ยกบัตร  ศึกษาความไวของแบบคัดกรองวัณโรคสําหรับผูตองขัง
ในเรือนจําจังหวัดอุตรดิตถ  ใชแบบคัดกรองวัณโรคของสํานักวัณโรคโดยการสัมภาษณ  พบวาผูตองขัง
สงสัยปวยเปนวัณโรค รอยละ 12.6 ภาพถายรังสีทรวงอกพบรอยโรค รอยละ 4.8 พบวาปวยเปนวัณโรค
รอยละ 1.75 ในจํานวนนี้รอยละ 80 ไมมีอาการ  สําหรับความไวของแบบคัดกรองวัณโรคพบวา อาการไอ
เรื้อรังเกิน 2 สัปดาห  และมีไขตอนบายๆ 2 สัปดาหข้ึนไป  มีความไวตอการคัดกรองวัณโรคปอด รอยละ
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13.3 สวนอาการไอมีเลือดปน เหงื่อออกตอนกลางคืน  และน้ําหนักลด 3-5 กิโลกรัม/เดือน  ไมมีความไว
ตอการคัดกรองวัณโรค (ศรีเกษ ธัญญาวินิชกุล และ ระวี ยกบัตร, 2553)

อภิญญา เชื้อสุวรรณ  ศึกษาประสิทธิภาพการใชแบบคัดกรองขององคการอนามัยโลกในการคนหา
ผูปวยวัณโรคในเรือนจําจังหวัดนาน  โดยคัดกรองผูตองขังท้ังหมด 155 คน  พบสงสัยปวยเปนวัณโรค 99
คน เสมหะบวก 6 คน  ไมสงสัยปวยเปนวัณโรค 56 คน  เสมหะบวก 2 คน พบวาแบบคัดกรองมีความไว
รอยละ 75 ความจําเพาะรอยละ 35 เม่ือนําคําถามแตละตัวแปรมาหาคาความสอดคลองพบวา อาการไอ
มากกวา 2 สัปดาห  และดัชนีมวลกายนอยกวา 18 มีความสอดคลองกับการปวยเปนวัณโรคปอดเสมหะ
บวกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value = 0.003) (อภิญญา เชื้อสุวรรณ, 2553)

2.5.5 แบบคัดกรองผูปวยวัณโรคระยะแพรกระจายเชื้อในแผนกผูปวยนอกและอุบัติเหตุฉุกเฉินใน
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โดยใชแบบคัดกรองวัณโรคระยะแพรกระจายเชื้อท่ีพัฒนามาจากแบบคัดกรอง
ผูปวยวัณโรคในผูตองขัง ขององคการอนามัยโลก ซึ่งแบบคัดกรองดังกลาวกําหนดจากอาการท่ีสงสัยวัณโรค
5 ขอ ไดแก อาการไอเรื้อรังมากกวา 2 สัปดาห ให 2 คะแนน ไอมีเสมหะให 2 คะแนน น้ําหนักลดรอยละ
10 (ภายใน 3 เดือน) ให 1 คะแนน เบื่ออาหาร ให 1 คะแนน และเจ็บหนาอก ให 1 คะแนน หากคะแนน
จากอาการวัณโรคมากกวาหรือเทากับ 5 คะแนน แสดงวาสงสัยวัณโรค ผลการศึกษาพบวาการคัดกรองโดย
ใชแบบคัดกรองนี้มีคาความไวรอยละ 73.7 และ ความจําเพาะรอยละ 99.6 ไมมีการรายงานคาการทํานาย
ผลบวกและการทํานายผลลบ (สายใจ ชอบงาม, 2552)

แบบคัดกรองท้ังสองฉบับนี้ใชคัดกรองจากอาการแสดงของวัณโรคท่ีคลายกัน มีการใหคะแนนใน
แตละอาการเหมือนกัน แตระดับคะแนนรวมจากอาการวัณโรคท่ีสงสัยวัณโรคแตกตางกัน จากผล
การศึกษาพบวาแบบคัดกรองวัณโรคในเรือนจํามีคาความไวมากกวา อาจเนื่องจากกลุมผูปวยท่ีคัดกรองเปน
กลุมผูตองขัง ซึ่งมีการศึกษาท่ีพบวากลุมผูตองขังมีอัตราความชุกของผูปวยวัณโรครายใหมสูงกวาประชากร
ท่ัวไป (Ongen et al., 2013) แบบคัดกรองจึงมีคาความไวในการคัดกรองมากกวา นอกจากนี้แบบคัดกรอง
ฉบับดังกลาวยังมีอาการแสดงท่ีครอบคลุมอาการท่ีสําคัญของวัณโรคมากกวาแบบคัดกรองท่ีใชในการศึกษา
ในแผนกผูปวยนอกและอุบัติเหตุฉุกเฉิน ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย นั่นคือมีอาการไอมีเลือดปนและ
อาการไขหนาวๆรอนๆ เนื่องจากมีผลการศึกษาการคัดกรองผูปวยวัณโรคปอดจากอาการของระบบทางเดิน
หายใจและการถายภาพรังสีทรวงอกพบวาอาการไอมีเลือดปน อาการไขมีความสัมพันธ และสะทอนถึง
ความเสี่ยงตอการเกิดวัณโรคปอด 2.4 และ 4.1 เทาของผูท่ีไมมีอาการดังกลาวตามลาดับ (van't Hoog et
al., 2012) แตแบบคัดกรองท้ังสองฉบับยังไมมีการซักประวัติปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อวัณโรค เนื่องจากมี
ผลการศึกษาการประเมินรูปแบบการคัดกรองวัณโรคในผูท่ีสัมผัสใกลชิดกับผูปวยวัณโรค พบวาผูท่ีอยูใน
ครอบครัวเดียวกับผูปวยวัณโรคมีความความสัมพันธและสะทอนถึงความเสี่ยงตอการเกิด วัณโรคปอด 2.21
เทาของผูท่ีไมไดอยูในครอบครัวเดียวกัน โดยพบวาการสัมผัสใกลชิดกับผูปวยวัณโรคตลอดท้ังวันในเวลา
กลางวันมีความเสี่ยง 2.41 เทา การอาศัยอยูรวมบานกับผูปวยวัณโรคในเวลากลางคืนมีความเสี่ยง 3.12
เทา และการนอนอยูเตียงเดียวกันกับผูปวยวัณโรคมีความเสี่ยงมากท่ีสุดคือ 3.62 เทาของผูท่ีไมมีปจจัยเสี่ยง
ดังกลาว (Aissa et al., 2008) ซึ่งหากแบบคัดกรองวัณโรคปอดมีความครอบคลุมท้ังอาการและอาการ
แสดงของวัณโรคปอด รวมท้ังปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อวัณโรคจะทําใหคัดกรองผูปวยวัณโรคไดถูกตองมาก
ข้ึน

2.5.6 สํานักวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขไดพัฒนาแบบคัดกรองวัณโรคฉบับใหม
ข้ึนมาในป พ.ศ.2554 ซึ่งมีความแตกตางจากแบบคัดกรองท้ังสองดังกลาวขางตน ท้ังอาการท่ีใชในการคัด
กรองและระดับการใหคะแนนในแตละอาการ โดยแบบคัดกรองประกอบดวยคําถามสําหรับคัดกรองผูท่ี
สงสัยปวยเปนวัณโรคปอด แบงเปน 2 สวน ไดแก สวนท่ี 1 คําถามเก่ียวกับอาการและอาการแสดงของ
วัณโรคปอดจากการซักประวัติ 7 อาการ ไดแก 1) อาการไอเรื้อรังมากกวา 2 สัปดาห 2) ไอมีเลือดปน 3)
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ไอมีเสมหะเหลืองเขียว 4) ไขหนาวๆรอนๆตอนบาย-เย็น 5) น้ําหนักลด 3 เดือนท่ีผานมา 6) เบื่ออาหาร
และ 7) เจ็บหนาอก เม่ือรวมคะแนนท้ังหมดได มากกวาหรือเทากับ 3 คะแนน แสดงวาผูปวยรายนั้นสงสัย
ปวยเปนวัณโรคปอด จะใหดําเนินการสงตรวจวินิจฉัยวัณโรคตอไป นอกจากนี้ยังมีขอคําถามเก่ียวกับ
ปจจัยเสี่ยงท่ีสัมพันธกับการเปนวัณโรคปอด 3 ขอ ไดแก 1) การอยูรวมบานหรือทํางานรวมกับผูปวยวัณ
โรคท่ีกําลังรักษา 2) เคยรักษาวัณโรคไมสมํ่าเสมอหรือหยุดยากอนกําหนด และ 3) มีโรคประจําตัวท่ีมีภูมิ
ตานทานต่ํา (โรคเอดสหรือติดเชื้อเอชไอวี โรคเบาหวาน โรคไตวายเรื้อรัง โรคมะเร็ง) หากผูปวยรายใดตอบ
วามีปจจัยเสี่ยง ดังกลาวขอใดขอหนึ่งใหสงสัยวาผูปวยรายนั้นสงสัยปวยเปนวัณโรค ใหดําเนินการสงตรวจ
วินิจฉัยวัณโรคตอไป โดยในตอนทายของสวนท่ี 1 นี้ใหสรุปวาควรสงผูปวยตรวจวินิจฉัยวัณโรคตอไป
หรือไม สวนท่ี 2 ผลการตรวจวินิจฉัยวัณโรค ประกอบดวย 1) ผลการตรวจเสมหะ ใหบันทึกวาพบเชื้อ
วัณโรค หรือไมพบเชื้อวัณโรค 2) ผลการถายภาพรังสีทรวงอก ใหบันทึกวาปกติ เปนวัณโรคปอดหรือเปน
โรคปอดอ่ืนๆ หากไมไดทําการถายภาพรังสีทรวงอก ใหระบุสาเหตุท่ีไมไดถายภาพรังสีทรวงอก โดยใน
ตอนทายของสวนท่ี 2 ใหสรุปผลการวินิจฉัยวาผูปวยเปนวัณโรคปอด หรือ ไมเปนวัณโรคปอด (สํานัก
วัณโรค, 2554)

สํานักวัณโรคไดใหหนวยงานท่ีเก่ียวของนําแบบคัดกรองฉบับดังกลาวไปใชในการคัดกรอง ท่ีผาน
มาไดมีการนําแบบคัดกรองฉบับดังกลาวไปใชในการสํารวจความชุกของวัณโรคระดับชาติในประเทศไทย ซึ่ง
มีข้ันตอนการใชแบบคัดกรอง ดังนี้ ผูท่ีทําการสํารวจอานขอคําถามในแบบคัดกรองใหกลุมตัวอยางฟง ไดแก
อาการสงสัยวัณโรค ปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อวัณโรค และลงบันทึกในแบบบันทึกการคัดกรอง จากนั้นรวม
คะแนนจากการคัดกรองหากคะแนนมากกวาหรือ เทากับ 3 คะแนนแสดงวาสงสัยปวยเปนวัณโรค ตองทํา
การเก็บเสมหะสงตรวจและเอกซเรยปอดเพ่ือวินิจฉัยวัณโรค (สํานักวัณโรค, 2554)

ศิริพร อุปจักร (2556)  ไดประเมินประสิทธิภาพแบบคัดกรองวัณโรคปอดในกลุมเสี่ยงของสํานัก
วัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยท่ีมีอาการระบบทางเดินหายใจท่ีเขา
รับการตรวจรักษาในแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลนาน จํานวน 330 ราย เปนผูปวยท่ีไดคัดกรองตามแบบ
คัดกรองแลวพบวาสงสัยวัณโรคปอด 110 ราย และไมสงสัยวัณโรคปอด 220 ราย ผลการวิจัยพบวา แบบ
คัดกรองวัณโรคในโรงพยาบาลมีคาความไวรอยละ 93.10 ความจําเพาะรอยละ 72.43 การทํานายผลบวก
รอยละ 24.55 และการทํานายผลลบรอยละ 99.10 โดยแบบคัดกรองมีความถูกตองในการจําแนกผูปวยวัณ
โรคไดรอยละ 82.76 สวนอาการสงสัยวัณโรคนั้นพบวาอาการไอเรื้อรังมากกวา 2 สัปดาห มีคาความไว
การทํานายผลบวกและการทํานายผลลบสูงกวาอาการอ่ืนๆ คือ รอยละ 82.76, 27.91 และ 97.95
ตามลําดับ และอาการไอมีเลือดปนมีคาความจําเพาะสูงสุด คือ รอยละ 94.02

2.6 กรอบแนวคิดในการวิจัย
การคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุโดยใชแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุท่ีพัฒนาเปนการเฉพาะกลุม

วัย  เพ่ือใหแบบคัดกรองมีประสิทธิภาพ ซึ่งประเมินไดจากคาความไว ความจําเพาะ การทํานายผลบวก
และการทํานายผลลบ เปนข้ันตอนคุณภาพบริการหนึ่งในผูสูงอายุ  เนื่องจากยิ่งอายุมากข้ึนภูมิคุมกันโรค
จะยิ่งนอยลง ผูสูงอายุจึงเสี่ยงตอการปวยเปนวัณโรคและเสียชีวิต แบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุท่ีมี
ประสิทธิภาพจึงมีสวนชวยใหเขาถึงการรักษาโดยเร็ว  และชวยปองกันการแพรกระจายเชื้อวัณโรคในสถาน
บริการสุขภาพไดดวย
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แบบคัดกรองวัณโรคใน
ผูสูงอายุ
1. ความไว
2. ความจําเพาะ
3. การทํานายผลบวก
4.การทํานายผลลบ
5. Area under ROC

curve (AUC)

แบบคดักรองวณัโรคในผูสู้งอายุ

ผูสูงอายุ
1. ปวยเปนวัณโรค
2. ไมปวยเปนวัณโรค

กรอบแนวคิดในการวิจัย

ขอมูลพฤติกรรมสุขภาพ
1. การดื่มแอลกอฮอล
2. การสูบบุหรี่
3. การพักผอนนอนหลับ
4. การทํากิจวัตรประจําวัน

ปจจัยท่ีเกี่ยวของ
1. คาดัชนีมวลกาย
2. เคยอยูใกลชิดผูปวยวัณโรค
3. เคยปวยเปนวัณโรค

อาการสงสัยวัณโรค
1. ไอเรื้อรัง > 2 สัปดาห
2. ไอมีเสมหะเหลืองเขียว
3. ไอมีเลือดปน
4. หายใจลําบาก
5. ไขต่ําๆ ตอนบายหรือเย็น
6. น้ําหนักลดผิดปกติ
7. เบื่ออาหาร
8. เจ็บหนาอก
9. เหงื่อออกมากผิดปกติ



บทที่ 3
วิธีดําเนินการวิจัย

การวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยไดนําแนวคิดความรูเรื่องวัณโรค ปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อวัณโรค แนวคิด
และทฤษฎีเก่ียวกับผูสูงอายุ การคัดกรองวัณโรคปอด และงานวิจัยท่ีเก่ียวของ นํามาประยุกตใชเปน
แนวทางในการดําเนินกิจกรรม ซึ่งมีข้ันตอนในการดําเนินงานวิจัย ดังนี้

3.1. รูปแบบการวิจัย
3.2. ประชากรและกลุมตัวอยาง
3.3. วิธีดําเนินการศึกษา
3.4. เครื่องมือท่ีใชในการศึกษา
3.5. การวิเคราะหขอมูล
3.6. จริยธรรมในการศึกษา

3.1 รูปแบบการวิจัย
การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive study) เพ่ือพัฒนาแบบคัดกรองวัณโรคใน

ผูสูงอายุ โดยการประเมินประสิทธิภาพของแบบคัดกรองจากคาความไว ความจําเพาะ การทํานาย
ผลบวก  และการทํานายผลลบ บุคลากรสาธารณสุขสามารถนําแบบคัดกรองนี้ไปใชในการคัดกรองหาผูท่ี
สงสัยปวยเปนวัณโรคในผูสูงอายุได

3.2 ประชากรและกลุมตัวอยาง
ประชากรท่ีทําการศึกษา คือ ผูสูงอายุ (ผูมารับบริการท่ีมีอายุ 60 ปข้ึนไป) ท้ังเพศชายและหญิง

ท่ีมารับบริการ ณ แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลบานไผ จังหวัดขอนแกน
กลุมตัวอยางท่ีทําการศึกษา คือ ผูสูงอายุ (ผูมารับบริการท่ีมีอายุ 60 ปข้ึนไป) ท้ังเพศชายและ

หญิงท่ีมารับบริการ ณ แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลบานไผ จังหวัดขอนแกน ระหวาง เดือน พฤษภาคม
ถึง เดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2557 คํานวณขนาดกลุมตัวอยาง  โดยใช probability of expected
sensitivity = 0.9 ใชสูตรคํานวณขนาดตัวอยางดังนี้

n = Z2α/2 PQ
d2

กําหนดให
Z α/2 = 1.96

P = 0.9
Q = 1 – P = 0.1
d = 0.05

แทนคาจากสูตร

n = (1.96)2 (0.9) (0.1) = 138.29(0.05)2
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จํานวนกลุมตัวอยางไมนอยกวา 138.29 คน  การศึกษานี้กําหนดใชกลุมตัวอยาง 200 คน
แบงกลุมตัวอยางเปน 2 กลุม ตามแบบคัดกรอง ดังนี้

กลุมท่ี 1 กลุมสงสัยปวยเปนวัณโรค คือ กลุมผูท่ีคะแนนรวมของแบบคัดกรองตั้งแต 2
คะแนนข้ึนไป  จํานวน 167 คน

กลุมท่ี 2 กลุมท่ีไมสงสัยปวยเปนวัณโรค คือ กลุมผูท่ีคะแนนรวมของแบบคัดกรอง ต่ํากวา
2 คะแนน  จํานวน 33 คน

แบงกลุมตัวอยางเปน 2 กลุม ตามผลวินิจฉัยของแพทย (gold standard) ดังนี้
กลุมท่ี 1 กลุมผูสูงอายุท่ีไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาปวยเปนวัณโรค จํานวน 13 คน
กลุมท่ี 2 กลุมผูสูงอายุท่ีไมไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาปวยเปนวัณโรค จํานวน 187 คน

เกณฑการคัดออก (exclusion criteria)
1. ผูสูงอายุท่ีผลการคัดกรองสงสัยวัณโรคปอด แตไมมีผลการตรวจเสมหะครบตามเกณฑ

2 ครั้ง โดยแพทยยังไมวินิจฉัยวาเปนวัณโรคปอด
2. ผูสูงอายุท่ีไมมารับการตรวจรักษาตอ
3. ผูสูงอายุท่ีไมยินดีเขารวมในการศึกษา หรือ ไมใหความรวมมือในการรวบรวมขอมูล

3.3 วิธีดําเนินการศึกษา
การศึกษาไดดําเนินการพัฒนาแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุ มุงเนนการพัฒนาโดยประยุกต

แนวคิดและทฤษฎีท่ีมีอยู สูการนําไปใชประโยชนในทางปฏิบัติมากกวาการพัฒนาเครื่องมือท่ีเปนมาตรฐาน
โดยมีกระบวนการพัฒนา ประกอบดวย 2 ข้ันตอนหลัก ดังนี้

3.3.1  ข้ันตอนการพัฒนาแบบคัดกรอง
1) ศึกษาทบทวนวรรณกรรม ท้ังเอกสาร ตํารา งานวิจัยท่ีเก่ียวของ
2) วิเคราะหขอมูลท่ีเก่ียวของ เชื่อมโยงปจจัย สาเหตุตอการเกิดวัณโรคในผูสูงอายุ
3) วิเคราะหแบบคัดกรองวัณโรคระยะแพรกระจายเชื้อ แบบคัดกรองวัณโรคในกลุม

ผูปวยท่ีติดเชื้อเอชไอวี และแบบคัดกรองวัณโรคในผูตองขัง
4) สรางแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุ โดยรวมประชุมกับสํานักวัณโรคและสํานักงาน

ปองกันควบคุมโรคท้ัง 12 เขต
5) ตรวจสอบความตรงดานเนื้อหา (Content  validity) โดยนําแบบคัดกรองท่ีผานการ

ตรวจสอบ และแกไขตามขอเสนอแนะของท่ีปรึกษาแลว เสนอตอผูเชี่ยวชาญ ผูทรงคุณวุฒิดานตาง ๆ ท่ี
เก่ียวของ จํานวน 5 คน เพ่ือพิจารณาตรวจสอบความครอบคลุมของเนื้อหาความถูกตอง ความเหมาะสม
ของภาษาท่ีใชในแบบคัดกรอง ความถูกตองของการวัด ความถูกตองสมบูรณของแบบคัดกรอง

6) นําผลการตรวจสอบของผูเชี่ยวชาญแตละทาน มารวมกันคํานวณหาความเท่ียงตรงเชิง
เนื้อหา ซึ่งคํานวณจากความสอดคลองระหวางประเด็น ตองการวัดกับขอคําถามท่ีสรางข้ึน ดัชนีท่ีใชแสดง
คาความสอดคลอง เรียกวา ดัชนีความสอดคลองระหวางขอคําถามและวัตถุประสงค (Item – Objective
Congruence Index IDC) เพ่ือใหไดขอมูลตรงตามเนื้อหางานวิจัย (Content Validity) และเพ่ือใหถูกตอง
ความชัดเจนของภาษา ความตรงในโครงสรางเนื้อหา แลวทําการแกไขปรับปรุงการสอบถามใหสมบูรณ

7) จัดทําคูมือการใชแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุ ประกอบดวย วัตถุประสงคในการ
สรางแบบคัดกรอง กระบวนการพัฒนาแบบคัดกรอง วิธีการดําเนินการคัดกรอง การใหคะแนนในแตละ
ปจจัยและการแปรความหมายของคะแนนความเสี่ยง
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3.3.2  ข้ันตอนการดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล
1) สํานักวัณโรคและสํานักงานปองกันควบคุมโรคท้ัง 12 แหง รวมกันวางแผนในการเก็บ

ขอมูล
2) สํานักวัณโรคประสานไปยังหนวยงานพ้ืนท่ีเปาหมายท่ีจะศึกษาวิจัย  ขอความรวมมือ

พรอมหนังสือยินยอมอนุญาตใหทําการเก็บขอมูลเพ่ือใชในการศึกษาวิจัยในพ้ืนท่ี
3) ผูวิจัยเขียนโครงการศึกษาวิจัยเปนโครงการยอย เพ่ือขออนุ มัติ โครงการจาก

ผูอํานวยการสํานักงานปองกันควบคุมโรค  จากนั้นประสานหนังสืออยางเปนทางการแจงโครงการไปยัง
หนวยงานพ้ืนท่ีวิจัยเปาหมาย คือ โรงพยาบาลบานไผ โดยผานสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแกน
เพ่ือใหโรงพยาบาลพ้ืนท่ีเปาหมายท่ีจะทําการศึกษาวิจัยใหความรวมมือ และจัดเตรียมขอมูล สถานท่ี
ประสานผูเก่ียวของ

4) จัดประชุมราชการเตรียมทีมงานออกปฏิบัติงาน ประสานและเก็บรวบรวมขอมูล แจง
แนวทางการเก็บขอมูลโดยหารือรวมกันและทําความเขาใจรายละเอียดในแบบคัดกรองตามคูมือการใชแบบ
คัดกรอง เพ่ือไดขอมูลท่ีถูกตอง ครบถวน เนนท่ีคุณภาพของขอมูล

5) วางแผนกําหนดระยะเวลาในการออกปฏิบัติงาน
6) ดําเนินการเก็บขอมูลตามแบบคัดกรองรวมกับเจาหนาท่ีคลินิกวัณโรคและทีมงาน

แนะนําตัว ชี้แจงวัตถุประสงค และขอความรวมมือในการเก็บขอมูล โดยอธิบายใหผูสูงอายุเขาใจวา
การศึกษาครั้งนี้ข้ึนอยูกับความสมัครใจท่ีจะเขารวมหรือไมเขารวมการศึกษา ซึ่งขอมูลท่ีไดครั้งนี้จะถูกเก็บ
เปนความลับและนํามาใชประโยชนเฉพาะในการศึกษาครั้งนี้เทานั้น เม่ือผูสูงอายุยินดีใหความรวมมือ ก็
ทําการสัมภาษณตามแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุ ใชวิธีการซักถามทีละคําถามในแตละหัวขอและการ
เปดโอกาสใหกลุมตัวอยางซักถามขอสงสัย ใหคําอธิบายผูสูงอายุท่ีเขาใจงาย สัมภาษณคัดกรองผูสูงอายุ
ท่ีมารับบริการ หากเขาขายสงสัยวัณโรค คือ คะแนนรวม 2 คะแนนข้ึนไป ก็จะสงพบแพทยเพ่ือพิจารณา
สงตรวจเสมหะ 2 ตัวอยาง และสงไปถายภาพรังสีทรวงอก

7) ตรวจสอบความถูกตองครบถวนสมบูรณของแบบคัดกรองวัณโรค ใหตรงกับจํานวน
ผูปวยวัณโรค

3.4 เครื่องมือท่ีใชในการศึกษา
เครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล  เปนแบบแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุ ซึ่ง

สํานักวัณโรคและสํานักงานปองกันควบคุมโรคท้ัง 12 เขตไดรวมกันไดสรางข้ึน ดังมีรายละเอียดของแบบ
คัดกรองดังนี้

3.4.1 ขอมูลท่ัวไป พฤติกรรมสุขภาพ และวิถีชีวิตของผูสูงอายุ ประกอบดวย ชื่อ-สกุล  อายุ  ท่ี
อยู  เพศ  สัญชาติ  การศึกษา  อาชีพ  น้ําหนัก  สวนสูง ภาวะสุขภาพปจจุบันหรือโรคประจําตัว อาการ
สําคัญท่ีมาโรงพยาบาล

ประวัติการเจ็บปวย บุคคลในครอบครัวหรือเพ่ือนรวมงานเจ็บปวยดวยวัณโรค ประวัติ
เคยปวยเปนวัณโรค

พฤติกรรมสุขภาพ การดื่มแอลกอฮอล การสูบบุหรี่ การพักผอนนอนหลับ ความสามารถ
ในการชวยเหลือตนเองใน การทํากิจวัตรประจําวัน

3.4.2 ขอมูลอาการเจ็บปวย  ภายใน 1 เดือนท่ีผานมา เปนอาการสงสัยวัณโรค  ประกอบดวย
ไอติดตอกันมากกวา 2 สัปดาห ไอติดตอกันนอยกวา 2 สัปดาห ไอมีเสมหะเหลืองเขียว ไอมีเลือดปน
หายใจลําบาก ไขต่ําๆ ตอนบายหรือเย็น น้ําหนักลดผิดปกต เบื่ออาหาร เจ็บหนาอก เหงื่อออกมาก



28

ผิดปกติตอนกลางคืน มีคะแนนรวมของแบบคัดกรอง ต่ําท่ีสุด คือ 0 คะแนน คะแนนมากท่ีสุด 11
คะแนน คะแนนรวม 2–11 คะแนน ให Chest X-ray สงเสมหะ 2 ตัวอยาง และเพาะเชื้อ

3.4.3 ผล Chest X-ray, AFB และเพาะเช้ือ

3.5 การวิเคราะหขอมูล
ผูศึกษานําผลการเก็บรวบรวมขอมูลของกลุมตัวอยางท่ีไดจากกลุมตัวอยางมาตรวจสอบความ

ถูกตอง สมบูรณ และจัดทํารหัส (code) และตารางรหัส (coding  table) และนําขอมูลท่ีไดมาวิเคราะห
ดวยโปรแกรมสําเร็จรูป โดยมีรายละเอียดดังนี้

3.5.1 สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) วิเคราะหขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง
นําเสนอเปนคาความถ่ี  รอยละ คาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  คาต่ําสุด และคาสูงสุด

3.5.2 สถิติเชิงอนุมาน  (Inferential statistics) เพ่ือทดสอบสมมติฐานมีนัยสําคัญท่ีระดับ .05
วิเคราะหความสอดคลองของแตละอาการสงสัยวัณโรคและปจจัยท่ีเก่ียวของกับการปวยเปนวัณโรคดวย
Kappa test

3.5.3 วิเคราะหความตรงหรือความถูกตองของเครื่องมือ (Validity of test ) โดยลงขอมูลใน
ตารางการทดสอบ เพ่ือคํานวณหา คาความไว  (Sensitivity) คาความจําเพาะ (Specificity) คาพยากรณ
บวก (Positive  Predictive Value) คาพยากรณลบ (Negative  Predictive  Value) พ้ืนท่ีใตสวนโคง
(Area Under the Curve : AUC) ดังตารางท่ี 1

ตารางท่ี 1 การทดสอบเพื่อการตรวจคัดกรองโรคในบุคคลท่ีปวยและกลุมเสี่ยง
การทดสอบ Reference test (Gold standard) รวม

(Screening test) Disease + Disease - (total)
ผลบวกจริง ผลบวกลวง

ผลบวก (True positive) (False positive) All positive tests
(positive) โอกาสท่ีผูเปนโรค จะ โอกาสท่ีผูไมเปนโรค a+b

ตรวจไดผลบวก จะตรวจไดผลบวก
a b

ผลลบลวง ผลลบจริง
ผลลบ (False negative) (True negative) All negative tests

(negative) โอกาสท่ีผูท่ี เปนโรค โอกาสท่ีผูไมเปนโรค c+d
จะตรวจไดผลลบ จะตรวจใหผลลบ

c d
รวม All disease persons All non-disease persons All tested persons

(total) a+c b+d a+b+c+d

ความไวของการทดสอบ (Sensitivity) หมายถึง ความสามารถของเครื่องมือ ในการท่ีจะตรวจ
แยกบุคคลท่ี เปนโรคไดถูกตอง (Fletcher & Fletcher, 2004 อางถึงใน สุคนธา ศิริ, 2556)

Sensitivity = True positive  x 100 = a x 100
All disease persons a+c
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ความจําเพาะของการทดสอบ (Specificity) หมายถึง ความสามารถของเครื่องมือในการท่ีจะ
ตรวจแยกบุคคลท่ีไมเปนโรคไดถูกตอง (Fletcher, 2004 อางถึงใน สุคนธา ศิริ , 2556)

Specificity = True negative x 100 = a x 100
All non-disease persons a+c

คาพยากรณบวก (Positive Predictive Value: PPV) หมายถึง คาท่ีแสดงถึงผลการคัดกรอง
ใหผลเปนบวกแลวจะมีโอกาสเปนโรคมากนอยเทาใด  (Fletcher  &  Fletcher, 2004  อางถึงใน สุคนธา
ศิริ , 2556)

PPV = True positive x 100 = a x 100
All persons tests positive a+b

คาพยากรณลบ (Negative Predictive Value: NPV) หมายถึง คาท่ีแสดงถึงความนาจะเปนของ
บุคคลซึ่งการคัดกรองใหผลเปนลบแลวจะไมมีโรคมีเทาใด (Fletcher  &  Fletcher, 2004  อางถึงใน สุ
คนธา ศิริ , 2556)

NPV = True negative x 100 = a x 100
All persons tests positive a+b

พื้นท่ีใตสวนโคง (Area Under the Curve : AUC) แสดงสัดสวนของขอมูลท่ีการคัดกรองจําแนก
การเปนโรคและไมเปนโรคไดถูกตอง

3.5.4 วิเคราะหความสอดคลองของแตละอาการในแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุตอการวินิจฉัย
ของแพทยวาปวยเปนวัณโรค ดวย Kappa test

3.6 จริยธรรมในการศึกษา
การศึกษาในครั้งนี้ผูศึกษาไดยึดหลักใหผูใหขอมูลมีความปลอดภัย ไมไดรับการบาดเจ็บท้ังดาน

รางกายและจิตใจ ดํารงไวซึ่งศักดิ์ศรีความเปนมนุษย ตามหลักแนวคิดสิทธิประโยชน  (Principle of
beneficence) กฎของการเคารพในศักดิ์ศรีความเปนมนุษย  (Principle  of  respect  for  human
dignity) กฎแหงความยุติธรรม (Principle of justice) การคํานึงถึงความถูกตอง (Accuracy)  (บุปผา
ศิริรัศมี และคณะ, 2544) มีแนวปฏิบัติท่ีแสดงถึงดานจริยธรรมในการศึกษา ดังนี้

3.6.1 การขออนุญาตเขาทําการศึกษาในพ้ืนท่ีการศึกษา โดยสงหนังสือขออนุญาตเก็บขอมูลจาก
ผูอํานวยการสํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 6 จังหวัดขอนแกน ถึง ผูอํานวยการโรงพยาบาลบานไผ
จังหวัดขอนแกน

3.6.2 กําหนดแนวปฏิบัติเพ่ือการเขารวม -ไมเขารวมการวิจัย  การปกปองอันตราย การคํานึงถึง
สิทธิประโยชน  การคํานึงถึงความถูกตอง และการเปดเผยขอมูล

1) การเขารวม-ไมเขารวมการวิจัย
1.1) ขออนุญาตการรวมเปนผูใหขอมูลตอบแบบสอบถามโดยแสดงความยินยอม

ดวย
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1.2) อธิบายถึงสิทธิท่ีจะถอนตัวจากการศึกษาไดตลอดเวลา  และการปฏิเสธท่ีจะ
ใหขอมูล

2) การปกปองอันตราย
2.1) การนําเสนอขอมูลจะนําเสนอเปนภาพรวม  ไมเปดเผยรายชื่อคนใดคนหนึ่ง
2.2) เก็บความลับของผูใหขอมูลตลอดจนระยะสิ้นสุดการวิจัย
2.3) อธิบายใหทราบถึงสิทธิท่ีจะไดรับการเปดเผยขอมูลท้ังหมดหรือตามท่ีผูให

ขอมูลตองการใหเปดเผย
2.4) ไมเรงรัดท่ีจะซักถาม ยืดหยุนตามสถานการณ  และความตองการของผูให

ขอมูล
2.5) ใชคําถามอยางระมัดระวัง

3) การคํานึงถึงสิทธิประโยชน  ผูศึกษาอธิบายถึงประโยชนท่ีผูรวมการศึกษาจะไดรับ ซึ่ง
ผูศึกษาจะสงผลการคัดกรองวัณโรค ใหแกผูใหขอมูลแตละคนผานทางเจาหนาท่ีคลินิกวัณโรค รวมถึงบอก
แนวทางปฏิบัติตนหากพบวาปวยเปนวัณโรค  หรือไมปวยเปนวัณโรค เพ่ือเปนประโยชนในการปฏิบัติตนท่ี
เหมาะสมตอไป

4) การเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของผูใหขอมูล
4.1) ขออนุญาตจากผูใหขอมูล
4.2) แบบคัดกรองจะเก็บเปนความลับ   และนําเสนอขอมูลเฉพาะท่ีเก่ียวของ

เปนภาพรวมเทานั้น
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บทที่ 4
ผลการวิเคราะหขอมูล

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive study) เพ่ือประเมินประสิทธิภาพแบบ
คัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุ โดยศึกษาในผูสูงอายุ (ผูมารับบริการท่ีมีอายุ 60 ปข้ึนไป) ท่ีมารับบริการ ณ
แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลบานไผ อําเภอบานไผ จังหวัดขอนแกน ระหวาง เดือน พฤษภาคม ถึง
เดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2557 ผลการวิเคราะหขอมูลนําเสนอในรูปของตารางประกอบการบรรยาย
ตามลําดับ ดังตอไปนี้ :-

4.1 ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง
4.2 ประสิทธิภาพของแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุ

4.2.1 ประสิทธิภาพของแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุท้ังฉบับ
4.2.2 ประสิทธิภาพของแตละอาการสงสัยวัณโรคในแบบคัดกรอง

4.1 ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง
กลุมตัวอยางเปนผูสูงอายุท่ีมีอายุ 60 ปข้ึนไป ท่ีมารับบริการ ณ แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาล

บานไผ จํานวนรวม 200 คน พบกลุมสงสัยปวยเปนวัณโรค (ผูท่ีคะแนนรวมของแบบคัดกรองตั้งแต 2
คะแนนข้ึนไป) จํานวน 167 คน  และกลุมท่ีไมสงสัยปวยเปนวัณโรค (ผูท่ีคะแนนรวมของแบบคัดกรองต่ํา
กวา 2 คะแนน) จํานวน 33 คน ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง ดังแสดงในตารางท่ี 2 ดังนี้

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบจํานวนและรอยละขอมูลท่ัวไปของผูท่ีสงสัยและไมสงสัยปวยเปนวัณโรค

ขอมูลท่ัวไป
กลุมสงสัยปวย

เปนวัณโรค (n=167)
จํานวน (รอยละ)

กลุมไมสงสัยปวย
เปนวัณโรค (n=33)
จํานวน (รอยละ)

รวม
n=200

จํานวน (รอยละ)
เพศ

ชาย 78 (46.7) 9 (27.3) 87 (43.5)
หญิง 89 (53.3) 24 (72.7) 113 (56.5)

อายุ
60 - 69 ป 90 (53.9) 18 (54.5) 108 (54.0)
70 - 79 ป 63 (37.7) 12 (36.4) 75 (37.5)
80 ปข้ึนไป 14 (8.4) 3 (9.1) 17 (8.5)
X (SD) 69.31 (6.73) 69.24 (6.34) 69.30 (6.66)
Range 60 - 90 60 - 84 60 - 90

การศึกษาสูงสุด
ประถมศึกษา 155(92.8) 31(93.9) 186(93.0)
มัธยมตน 1(0.6) 1(3.0) 2(1.0)
มัธยมตนปลาย 10(6.0) 1(3.0) 11(5.5)
ปริญญาตรี 1(0.6) 0(0.0) 1(0.5)



ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบจํานวนและรอยละขอมูลท่ัวไปของผูท่ีสงสัยและไมสงสัยปวยเปนวัณโรค
(ตอ)

ขอมูลท่ัวไป
กลุมสงสัยปวย

เปนวัณโรค (n=167)
จํานวน (รอยละ)

กลุมไมสงสัยปวย
เปนวัณโรค (n=33)
จํานวน (รอยละ)

รวม
n=200

จํานวน (รอยละ)
อาชีพ

ขาราชการบํานาญ 1(0.6) 0(0.0) 1(0.5)
เกษตรกรรม 82(49.1) 10(30.3) 92(46.0)
อ่ืนๆ 54(32.3) 8(24.2) 62(31.0)
ไมมีขอมูล 30(18.0) 15(45.5) 45(22.5)

เบี้ยยังชีพผูสูงอายุ
0 บาท 15(9.0) 8(24.2) 23(11.5)

600 บาท 81(48.5) 12(36.4) 93(46.5)
700 บาท 55(32.9) 12(36.4) 67(33.5)
800 บาท 16(9.6) 1(3.0) 16(8.5)

รายไดตอเดือน
0 บาท 88(52.7) 16(48.5) 104(52.0)
1 – 2,000 บาท 44(26.3) 11(33.3) 55(27.5)

2,001 - 4000 บาท 16(9.6) 4(12.1) 20(10.0)
4,001 – 6,000

บาท
6(3.6) 2(6.1) 8(4.0)

6,001 – 8,000
บาท

1(0.6) 0(0.0) 1(0.5)

8,001 บาทข้ึนไป 12(7.2) 0(0.0) 12(6.0)
X 1,758.1 1060.6 1,643.0

Range 0 – 24,000 0 – 5,000 0 – 24,000
คาดัชนีมวลกาย

< 20 84(50.3) 5(15.2) 89(44.5)
≥ 20 78(46.7) 28(84.8) 106(53.0)

ไมมีขอมูล 5(3.0) 0(0.0) 5(2.5)
X (SD) 20.38 (4.20) 23.33 (3.85) 69.30 (6.66)
Range 13.17 – 37.78 13.84 – 33.20 13.17 – 37.78

จากตารางท่ี 2 พบวา กลุมสงสัยปวยมีอัตราสวนเพศขายตอเพศหญิงเทากับ 1:1.4 แตกตางกับ
กลุมไมสงสัยปวยมีอัตราสวนเพศขายตอเพศหญิงเทากับ 1:2.7 อายุกลุมสงสัยปวยมีอายุระหวาง 60-90 ป
อายุเฉลี่ย 69.31 ป อายุใกลเคียงกับกลุมไมสงสัยปวยซึ่งมีอายุระหวาง 60-84 ป อายุเฉลี่ย 69.24 ป ดาน
การศึกษาสูงสุดพบวา   กลุมสงสัยปวยสวนใหญประถมศึกษา รอยละ 92.8 ใกลเคียงกับกลุมไมสงสัยปวย



รอยละ 93.9 กลุมสงสัยปวยสวนมัธยมปลาย รอยละ 6 แตกตางกับกลุมไมสงสัยปวย รอยละ 3 อาชีพ
พบวากลุมสงสัยปวยสวนใหญประกอบอาชีพเกษตรกรรม รอยละ 49.1 ใกลเคียงกับรวมกลุมซึ่งสวนใหญ
ประกอบอาชีพเกษตรกรรม รอยละ 46.0 แตกตางกับกลุมไมสงสัยปวยสวนใหญไมมีขอมูล รอยละ 45.5
เบี้ยยังชีพผูสูงอายุพบวาท้ังกลุมสงสัยปวย กลุมไมสงสัยปวย และรวมกลุม  สวนใหญไดรับเงินชวยเหลือ
จากภาครัฐ(เบี้ยยังชีพผูสูงอายุ)เดือนละ 600 บาท  คือ  รอยละ 48.5, 36.4 และ 46.5 ตามลําดับ ท้ังนี้
ยังมีสูงอายุท้ังหมด 23 คน (รอยละ 11.5) ซึ่งอยูในกลุมสงสัยปวย 15 คน  กลุมไมสงสัยปวย 8 คน ยัง
ไมไดรับเบี้ยยังชีพผูสูงอายุเลย รายไดตอเดือนนั้นพบวาท้ังกลุมสงสัยปวย  กลุมไมสงสัยปวย  และรวมกลุม
สวนใหญไมมีรายได คือ  รอยละ 52.7, 48.5 และ 52.0 ตามลําดับ กลุมสงสัยปวยมีรายไดอยูระหวาง 0
– 24,000 ตอเดือน  สวนกลุมไมสงสัยปวยมีรายไดอยูระหวาง 0 – 5,000 ตอเดือน  คาดัชนีมวลกายพบวา
กลุมสงสัยปวยสวนใหญมีคาดัชนีมวลกายต่ํากวา 20 กิโลกรัม/เมตร2 รอยละ 50.3 แตกตางกับกลุมไม
สงสัยปวยสวนใหญมีคาดัชนีมวลกาย 20 กิโลกรัม/เมตร2 ข้ึนไป  รอยละ 84.8 กลุมสงสัยปวยมีคาดัชนี
มวลกายอยูระหวาง 13.17 – 37.78 กิโลกรัม/เมตร2 ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 20.38 กิโลกรัม/เมตร2 ใกลเคียง
กับกลุมไมสงสัยปวยซึ่งมีคาดัชนีมวลกายอยูระหวาง 13.84 – 33.20 กิโลกรัม/เมตร2 ดัชนีมวลกายเฉลี่ย
23.33

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบจํานวนและรอยละขอมูลการเจ็บปวยของผูท่ีสงสัยและไมสงสัยปวยเปน
วัณโรค

ขอมูลการเจ็บปวย
กลุมสงสัยปวย

เปนวัณโรค (n=167)
จํานวน (รอยละ)

กลุมไมสงสัยปวย
เปนวัณโรค (n=33)
จํานวน (รอยละ)

รวม
n=200

จํานวน (รอยละ)
โรคประจําตัว

ไมมีโรครวม 77(46.1) 8(24.2) 85(42.5)
DM 10(6.0) 5(15.2) 15(7.5)
DM&HT 4(2.4) 9(27.3) 13(6.5)
HT 27(16.2) 10(30.3) 37(18.5)
Asthma, COPD 25(10.0) 0(0.0) 25(12.5)
อ่ืนๆ 5(3.0) 1(3.0) 6(3.0)
ไมมีขอมูล 19(11.4) 0(0.0) 19(9.5)

อาการสําคัญท่ีมา รพ.
มาฉีดวัคซีน 3(1.8) 29(87.9) 32(16.0)
ไอ เหนื่อยหอบ 75(44.9) 1(3.0) 76(38.0)
ไข ไอ 79(47.3) 0(0.0) 79(39.5)
อ่ืนๆ 10(6.0) 3(9.1) 12(6.5)

เคยอยูใกลชิดผูปวย
วัณโรค

เคย 20(12.0) 4(12.1) 24(12.0)
ไมเคย 147(88.0) 29(87.9) 176(88.0)

เคยปวยเปนวัณโรค



เคย 15(9.0) 5(15.2) 20(10.0)
ไมเคย 152(91.0) 28(84.8) 180(90.0)

จากตารางท่ี 3 ภาวะสุขภาพปจจุบัน หรือโรคประจําตัว พบวา กลุมสงสัยปวยสวนใหญไมมีประวัติ
วามีโรคประจําตัว รอยละ 46.1 รองลงมาเปนโรคความดันโลหิตสูง รอยละ 16.2 แตกตางกับกลุมไมสงสัย
ปวยสวนใหญปวยเปนโรคความดันโลหิตสูง รอยละ 30.3 รองลงมาเปนโรคเบาหวาน และ ความดัน
โลหิตสูง รอยละ 27.3 สําหรับอาการสําคัญท่ีมาโรงพยาบาลครั้งนี้พบวา กลุมสงสัยปวยสวนใหญมีประวัติ
วามีอาการไข ไอ 47.3 รองลงมาเปนไอ เหนื่อยหอบ รอยละ 44.9 แตกตางกับกลุมไมสงสัยปวยสวนใหญ
มาฉีดวคัซนี รอยละ 87.9 รองลงมา มาดวยอาการอ่ืนๆ (เจ็บแนนหนาอก  หายใจไมสะดวก) รอยละ 9.1
ดานบุคคลในครอบครัว หรือเพ่ือนรวมงานเจ็บปวยดวยวัณโรค (เคยอยูใกลชิดผูปวยวัณโรค) พบวาท้ังกลุม
สงสัยปวย  กลุมไมสงสัยปวย  และรวมกลุม  สวนใหญไมเคยอยูใกลชิดผูปวยวัณโรค  คือ  รอยละ 12.0,
12.1 และ 12.0 ตามลําดับ  ขอมูลเคยปวยเปนวัณโรคนั้นพบวาท้ังกลุมสงสัยปวย  กลุมไมสงสัยปวย  และ
รวมกลุม  สวนใหญไมเคยปวยเปนวัณโรค  คือ  รอยละ 91.0, 84.8 และ 90.0 ตามลําดับ  กลุมสงสัยปวย
เคยปวยเปนวัณโรค 15 คน (รอยละ 9.0)  กลุมไมสงสัยปวยเคยปวยเปนวัณโรค 5 คน (รอยละ 15.2)

ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบจํานวนและรอยละขอมูลพฤติกรรมสุขภาพของผูท่ีสงสัยและไมสงสัยปวยเปน
วัณโรค

ขอมูลพฤติกรรม
สุขภาพ

กลุมสงสัยปวย
เปนวัณโรค (n=167)

จํานวน (รอยละ)

กลุมไมสงสัยปวย
เปนวัณโรค (n=33)
จํานวน (รอยละ)

รวม
n=200

จํานวน (รอยละ)
การดื่มแอลกอฮอล

ดื่ม 59(35.3) 4(12;1) 63(31.5)
ไมดื่ม 108(64.7) 29(87.9) 137(68.5)

การสูบบุหรี่
สูบบุหรี่ 29(17.4) 2(6.1) 31(15.5)
ไมสูบบุหรี่ 138(82.6) 31(93.9) 169(84.5)

การพักผอนนอนหลบั
<6 ชม./วัน 1(0.6) 1(3.0) 2(1.0)

6 ชม./วัน 40(24.0) 2(6.1) 42(21.0)
7 ชม./วัน 78(46.7) 4(12.1) 82(41.0)
8 ชม./วัน 37(22.2) 17(51.5) 54(27.0)
9 ชม./วัน 9(5.4) 4(12.1) 13(6.5)

>9 ชม./วัน 2(1.2) 5(15.2) 7(3.5)
X (SD) 7.11(0.91) 8.15(01.33) 7.28(1.06)
Range 4 - 10 5 - 12 4 - 12

การทํากิจวัตรประจําวัน
ทําไดเอง 165(98.8) 33(100.0) 198(99.0)
ทําไดเองแตขา 1(0.6) 0(0.0) 1(0.5)
พอทําไดแตตอง 1(0.6) 0(0.0) 1(0.5)



ชวยเหลือ
จากตารางท่ี 4 การดื่มแอลกอฮอล พบวาท้ังกลุมสงสัยปวย  กลุมไมสงสัยปวย  และรวมกลุม

สวนใหญไมดื่มแอลกอฮอล คือ รอยละ 64.7, 87.9 และ 68.5 ตามลําดับ กลุมไมสงสัยปวยไมดื่ม
แอลกอฮอล  รอยละ 87.9 มากกวากลุมสงสัยปวยซึ่งไมดื่มแอลกอฮอล  รอยละ 64.7 เชนเดียวกันกับการ
สูบบุหรี่ พบวาท้ังกลุมสงสัยปวย  กลุมไมสงสัยปวย  และรวมกลุม  สวนใหญไมสูบบุหรี่ คือ รอยละ 82.6,
93.9 และ 84.5 ตามลําดับ กลุมไมสงสัยปวยไมสูบบุหรี่  รอยละ 93.9 มากกวากลุมสงสัยปวยซึ่งไมสูบ
บุหรี่  รอยละ 82.6 การพักผอนนอนหลับนั้นพบวากลุมสงสัยปวยสวนใหญพักผอนนอนหลับ 7 ชม./วัน
โดยเฉลี่ยพักผอนนอนหลับ 7.11 ชม./วัน โดยพักผอนนอนหลับอยูในชวง 4 – 10 ชม./วัน  แตกตางกับ
กลุมไมสงสัยปวยสวนใหญพักผอนนอนหลับ 8 ชม./วัน  โดยเฉลี่ยพักผอนนอนหลับ 8.15 ชม./วัน โดย
พักผอนนอนหลับอยูในชวง 5 – 12 ชม./วัน แสดงวากลุมสงสัยปวยพักผอนนอนหลับนอยกวากลุมไม
สงสัยปวยวันละ 1.04 ชม. ดานการทํากิจวัตรประจําวันนั้นพบวาท้ังกลุมสงสัยปวย  กลุมไมสงสัยปวย
และรวมกลุม  สวนใหญสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดเอง  คือ  รอยละ 98.8, 100.0 และ 99.0
ตามลําดับ ท้ังนี้มีผูสูงอายุเพียง 1 คน ท่ีปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดเองแตชา  และมีอีก 1 คน ท่ีตอง
ชวยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน ซึง่อยูในกลุมสงสัยปวยท้ัง 2 คน

ตารางท่ี 5 เปรียบเทียบจํานวนและรอยละขอมูลอาการสังสัยวัณโรคของผูท่ีสงสัยและไมสงสัย
ปวยเปนวัณโรค

ขอมูลพฤติกรรม
สุขภาพ

กลุมสงสัยปวย
เปนวัณโรค (n=167)

จํานวน (รอยละ)

กลุมไมสงสัยปวย
เปนวัณโรค (n=33)
จํานวน (รอยละ)

รวม
n=200

จํานวน (รอยละ)
ไอเรื้อรัง >2 สัปดาห

ใช 146(87.4) 0(0.0) 146(73.0)
ไมใช 21(12.6) 33(100.0) 54(27.0)

ไอมีเสมหะเหลืองเขียว
ใช 151(90.4) 0(0.0) 151(75.5)
ไมใช 16(9.6) 33(100.0) 49(24.5)

ไอมีเลือดปน
ใช 10(6.0) 0(0.0) 10(5.0)
ไมใช 157(94.0) 33(100.0) 190(95.0)

หายใจลําบาก
ใช 44(26.3) 2(6.1) 45(23.0)
ไมใช 123(73.7) 31(93.9) 154(77.0)

ไข ตอนบายหรือเย็น
ใช 111(66.5) 0(0.0) 111(55.5)
ไมใช 56(33;5) 33(100.0) 89(44.5)

น้ําหนักลด
ใช 32(19.2) 2(6.1) 34(17.0)
ไมใช 135(80.8) 31(93.9) 166(63.0)



ตารางท่ี 5 เปรียบเทียบจํานวนและรอยละขอมูลอาการสังสัยวัณโรคของผูท่ีสงสัยและไมสงสัย
ปวยเปนวัณโรค (ต่อ)

อาการสงสัยวัณโรค กลุมสงสัยปวย
เปนวัณโรค (n=167)

จํานวน (รอยละ)

กลุมไมสงสัยปวย
เปนวัณโรค (n=33)
จํานวน (รอยละ)

รวม
n=200

จํานวน (รอยละ)
เบื่ออาหาร

ใช 43(025.7) 1(3.0) 44(22.0)
ไมใช 124(74.3) 32(97.0) 156(78.0)

เจ็บหนาอก
ใช 104(62.3) 1(3.0) 105(52.5)
ไมใช 63(37.7) 32(97.0) 95(47.5)

เหงื่อออกมากผิดปกติ
ใช 9(5.4) 5(15.2) 14(7.0)
ไมใช 158(94.6) 28(84.8) 186(93.0)

จากตารางท่ี 5 อาการสงสัยวัณโรค พบวากลุมสงสัยปวยสวนใหญมีอาการไอเรื้อรังเกิน 2 สัปดาห
รอยละ 87.4 แตกตางจากกลุมไมสงสัยปวยซึ่งท้ังหมด รอยละ 100.0 ไมมีอาการไอเรื้อรังเกิน 2 สัปดาห
เชนเดียวกันกับอาการไอมีเสมหะเหลืองเขียวก็พบวากลุมสงสัยปวยสวนใหญมีอาการไอมีเสมหะเหลืองเขียว
รอยละ 90.4 แตกตางจากกลุมไมสงสัยปวยซึ่งท้ังหมด รอยละ 100.0 ไมมีอาการมีเสมหะเหลืองเขียวเลย
สวนอาการไอมีเลือดปนพบวากลุมสงสัยปวยสวนใหญไมมีอาการไอมีเลือดปน รอยละ 94.0 กลุมไมสงสัย
ปวยท้ังหมด รอยละ 100.0 ไมมีอาการไอมีเลือดปน อาการหายใจลําบากท้ังกลุมสงสัยปวยและกลุมไม
สงสัยปวยสวนใหญไมมีอาการหายใจลําบาก คือ รอยละ 73.7 และ 93.9 อาการไขต่ําๆ ตอนบายหรือเย็น
พบวากลุมสงสัยปวยสวนใหญมีอาการไข รอยละ 66.5 แตกตางจากกลุมไมสงสัยปวยซึ่งท้ังหมด รอยละ
100.0 ไมมีอาการไขเลย อาการน้ําหนักลดนั้นพบวาท้ังกลุมสงสัยปวยและกลุมไมสงสัยปวยสวนใหญไมมี
อาการน้ําหนักลด คือ รอยละ 80.8 และ 93.9 เชนเดียวกันกับอาการเบื่ออาหารท้ังกลุมสงสัยปวยและกลุม
ไมสงสัยปวยสวนใหญไมมีอาการเบื่ออาหาร คือ รอยละ 74.3 และ 97.0 แตอาการเจ็บหนาอกพบวากลุม
สงสัยปวยสวนใหญมีอาการเจ็บหนาอก รอยละ 62.3 แตกตางจากกลุมไมสงสัยปวยสวนใหญไมมีอาการ
เจ็บหนาอก รอยละ 97.0 สุดทายอาการเหงื่อออกมากผิดปกติตอนกลางคืนพบวาท้ังกลุมสงสัยปวยและ
กลุมไมสงสัยปวยสวนใหญไมมีอาการเหงื่อออกมากผิดปกติ คือ รอยละ 94.6 และ 84.8 ตามลําดับ

4.2 ประสิทธิภาพของแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุ

การประเมินประสิทธิภาพของแบบคัดกรองวัณโรคปอดไดจากการนําขอมูลท่ีไดจากการคัดกรอง
วัณโรคโดยใชแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุ  แลวนํามาคํานวณหาคาความไว ความจําเพาะ การทํานาย
ผลบวก การทํานายผลลบของแบบคัดกรอง และคาความถูกตองของแบบคัดกรองในการคัดกรองผูปวย
วัณโรคในผูสูงอายุในโรงพยาบาลโดยการหาคา Area under ROC curve (AUC) ไดผลดังนี้



. 4.2.1 การประเมินประสิทธิภาพของแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุท้ังฉบับ
การประเมินประสิทธิภาพแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุ เปนการประเมินผลแบบคัดกรอง

ในภาพรวมท้ังหมดเปรียบเทียบกับผลการวินิจฉัยของแพทย โดยนําเสนอเปนตารางประกอบการบรรยาย
ดังตารางท่ี 6

ตารางท่ี 6 จํานวนและรอยละของผูปวยท่ีแบบคัดกรองพบวาสงสัยและไมสงสัยปวยเปนวัณโรค
จําแนกตามการวินิจฉัยของแพทย

ผลการคัดกรอง การวินิจฉัยของแพทย รวม
ตามแบบคัดกรอง เปนวัณโรค ไมเปนวัณโรค

สงสัยปวยเปนวัณโรค 13 154 167
ไมสงสัยปวยเปนวัณโรค 0 33 33

รวม 13 187 200

ผลการประเมินโดยใชแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุท่ีมารับบริการในโรงพยาบาล จํานวน
ท้ังหมด 200 คน พบผูสูงอายุท่ีผลการคัดกรองจากแบบคัดกรองสงสัยปวยเปนวัณโรค จํานวน 167 คน
ในจํานวนนี้แพทยวินิจฉัยวาเปนวัณโรค 13 คน คิดเปนรอยละ 7.8 สวนผูผูสูงอายุท่ีผลการคัดกรองจาก
แบบคัดกรองไมสงสัยปวยเปนวัณโรค จํานวน 33 คน ในจํานวนท้ังหมดนี้แพทยไมวินิจฉัยวาเปนวัณโรค
รวมผูสูงอายุท่ีไดรับการวินิจฉัยวาปวยเปนวัณโรค 13 ราย และไมเปนวัณโรค 187 ราย

ความไวของแบบคัดกรองวัณโรค = 13/13 x 100 = 100.00 %
ความจําเพาะของแบบคัดกรองวัณโรค = 33/187 x 100  = 17.65 %
การทํานายผลบวกของแบบคัดกรองวัณโรค = 13/167 x 100  = 7.78 %
การทํานายผลลบของแบบคัดกรองวัณโรค = 33/33 x 100 = 100.00 %

การวิเคราะหขอมูลเม่ือเปรียบเทียบผลการคัดกรองจากแบบคัดกรองกับการวินิจฉัยของแพทย พบ
คาความไวของแบบคัดกรองรอยละ 100.00 ความจําเพาะของแบบคัดกรองรอยละ 17.65 การทํานาย
ผลบวกของแบบคัดกรองรอยละ 7.78 และการทํานายผลลบของแบบคัดกรองรอยละ 100.00 และจากผล
การวิเคราะหโดยใช ROC curve พบวาแบบคัดกรองวัณโรคมีความถูกตองในการคัดกรองวัณโรคใน
ผูสูงอายุในโรงพยาบาลโดยสามารถจําแนกผูเปนวัณโรคและผูท่ีไมเปนวัณโรคไดรอยละ 95.84 (Area
under ROC curve : AUC = 0.9584) ดังภาพท่ี 3



ภาพท่ี 2 ROC curve แสดงความถูกตองของแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุในโรงพยาบาล

2.2  ประสิทธิภาพของแตละอาการในแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุ
การประเมินประสิทธิภาพของแตละอาการในแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุไดจาก

การนําขอมูลท่ีไดจากการคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุ โดยใชแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุในโรงพยาบาล
มาคํานวณหาคาความไว ความจําเพาะ การทํานายผลบวก และการทํานายผลลบของแตละอาการท่ีสงสัย
วัณโรคตามแบบคัดกรอง โดยเปรียบเทียบกับผลการวินิจฉัยของแพทย และคาความถูกตองของแตละ
อาการท่ีสงสัยวัณโรคตามแบบคัดกรอง วาสามารถจําแนกผูเปนวัณโรคและผูท่ีไมเปนวัณโรคได โดยการ
หาคา Area under ROC curve (AUC)

การประเมินประสิทธิภาพของแตละอาการสงสัยวัณโรคในแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุ
นําเสนอเปนตารางประกอบการบรรยายดังตารางท่ี 7
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ตารางท่ี 7 ความไว ความจําเพาะ การทํานายผลบวกและการทํานายผลลบ จําแนกตามอาการสงสัยวัณโรคในแบบคัดกรอง
การวินิจฉัยของแพทย รวม ความไว ความจําเพาะ การทํานาย การทํานาย AUC

อาการสงสัยวัณโรค เปนวัณโรค(n=13) ไมเปนวัณโรค(n=187) (n=200) ผลบวก ผลลบ
(ราย) (ราย) (ราย) (รอยละ) (รอยละ) (รอยละ) (รอยละ) (รอยละ)

ไอเรื้อรัง > 2 สัปดาห
มี 11 135 146 84.62 27.81 7.53 96.30 56.21
ไมมี 2 52 54

ไอมีเสมหะเหลืองเขียว
มี 12 139 151 92.31 25.67 7.95 97.96 58.99
ไมมี 1 48 49

ไอมีเลือดปน
มี 2 8 10 15.38 95.72 20.00 94.21 55.55
ไมมี 11 179 190

หายใจลําบาก
มี 6 40 46 46.15 78.61 13.04 95.45 62.38
ไมมี 7 147 154

ไขต่ําๆ ตอนบายหรือเย็น
มี 13 98 111 100.00 47.59 11.71 100.00 73.80
ไมมี 0 89 89

น้ําหนักลดผิดปกติ
มี 12 22 34 92.31 88.24 55.29 99.40 90.27
ไมมี 1 165 166



ตารางท่ี 7 ความไว ความจําเพาะ การทํานายผลบวกและการทํานายผลลบ จําแนกตามอาการสงสัยวัณโรคและปจจัยท่ีเกี่ยวของในแบบคัดกรอง (ตอ)
อาการสงสัย / การวินิจฉัยของแพทย รวม ความไว ความจําเพาะ การทํานาย การทํานาย AUC

ปจจัยท่ีเกี่ยวของ เปนวัณโรค(n=13) ไมเปนวัณโรค(n=187) (n=200) ผลบวก ผลลบ
(ราย) (ราย) (ราย) (รอยละ) (รอยละ) (รอยละ) (รอยละ) (รอยละ)

เบื่ออาหาร
มี 9 35 44 69.23 81.28 20.45 97.44 75.26
ไมมี 4 152 156

เจ็บหนาอก
มี 13 92 105 100 50.80 12.38 100.00 75.40
ไมมี 0 95 95

เหงื่อออกมากผิดปกติ
มี 4 10 14 30.47 94.65 22.31 92.19 62.71
ไมมี 9 177 186

คาดัชนีมวลกาย
< 20 6 83 89 41.67 47.78 5.05 92.47 44.72
≥ 20 6 100 106

เคยอยูใกลชิดผูปวยวัณโรค
เคย 0 24 24 0.00 87.17 0.00 92.61 43.58
ไมเคย 13 163 176

เคยปวยเปนวัณโรค
เคย 1 19 20 7.69 89.84 5.00 93.33 48.77
ไมเคย 12 168 180
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เม่ือวิเคราะหอาการสงสัยวัณโรคในแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุแตละอาการ พบวาอาการท่ีมี
คาความไวในการคัดกรองสูงท่ีสุดคืออาการไขต่ําๆ ตอนบายหรือเย็น รอยละ 100.00 เจ็บหนาอก รอยละ
100.00 รองลงมา คือ ไอมีเสมหะเหลืองเขียว รอยละ 92.31 และน้ําหนักลดผิดปกติ รอยละ 92.31
อาการท่ีมีคาความไวต่ําท่ีสุดคือ อาการไอมีเลือดปน รอยละ 15.38 อาการท่ีมีคาความจําเพาะในการ
คัดกรองสูงท่ีสุดคืออาการไอมีเลือดปน รอยละ 95.72 รองลงมา คือ อาการเหงื่อออกมากผิดปกติตอน
กลางคืน รอยละ 94.65 อาการท่ีมีคาความจําเพาะต่ําท่ีสุดคือ ไอมีเสมหะเหลืองเขียว รอยละ 25.67
อาการท่ีมีคาการทํานายผลบวกในการคัดกรองสูงท่ีสุดคือน้ําหนักลดผิดปกติ รอยละ 55.29 รองลงมา คือ
อาการเหงื่อออกมากผิดปกติตอนกลางคืน รอยละ 22.31 อาการท่ีมีคาการทํานายผลบวกต่ําท่ีสุดคือ ไอ
ติดตอกันมากกวา 2 สัปดาห รอยละ 7.53 อาการท่ีมีคาการทํานายผลลบในการคัดกรองสูงท่ีสุด คือ
อาการไขต่ําๆ ตอนบายหรือเย็น รอยละ 100.00 เจ็บหนาอก รอยละ 100.00 รองลงมา คือ อาการ
น้ําหนักลดผิดปกติ รอยละ 99.40 อาการท่ีมีคาการทํานายผลลบต่ําท่ีสุดคือ อาการเหงื่อออกมากผิดปกติ
ตอนกลางคืน รอยละ 92.19
h ผลการวิเคราะหโดยใช ROC curve พบวาอาการน้ําหนักลดผิดปกติสามารถคัดกรองผูปวยวัณโรค
ในผูสูงอายุในโรงพยาบาลไดถูกตองสูงสุดรอยละ 90.27 (AUC = 0.9027) รองลงมา คือ เจ็บหนาอก รอย
ละ 75.40 (AUC = 0.7540) และอาการเบื่ออาหาร รอยละ 75.26 (AUC = 0.7526) โดยพบวาอาการไอมี
เลือดปนสามารถคัดกรองผูปวยวัณโรคในผูสูงอายุในโรงพยาบาลไดถูกตองนอยท่ีสุด รอยละ 55.55 (AUC
= 0.5555)

สําหรับปจจัยท่ีเก่ียวของพบวาปจจัยท่ีมีคาความไวในการคัดกรองสูงท่ีสุด คือ คาดัชนีมวลกาย
รอยละ 41.67 ปจจัยท่ีมีคาความไวต่ําท่ีสุด คือ ไมมีใครเคยอยู ใกลชิดผูปวยวัณโรค ปจจัยท่ีมีคา
ความจําเพาะในการคัดกรองสูงท่ีสุด คือ เคยปวยเปนวัณโรค รอยละ 89.84 ปจจัยท่ีมีคาความจําเพาะต่ํา
ท่ีสุดคือ คาดัชนีมวลกาย รอยละ 47.78 ปจจัยท่ีมีคาการทํานายผลบวกในการคัดกรองสูงท่ีสุด คือ คาดัชนี
มวลกาย รอยละ 5.05 ปจจัยท่ีมีคาการทํานายผลบวกต่ําท่ีสุด คือ เคยอยูใกลชิดผูปวยวัณโรค รอยละ
0.00 ปจจัยท่ีมีคาการทํานายผลลบในการคัดกรองสูงท่ีสุด คือ เคยปวยเปนวัณโรค รอยละ 93.33 ปจจัย
ท่ีมีคาการทํานายผลลบต่ําท่ีสุด คือ คาดัชนีมวลกาย รอยละ 92.47 ผลการวิเคราะหโดยใช ROC curve
พบวา ท้ัง 3 ปจจัย คือ คาดัชนีมวลกาย  เคยอยูใกลชิดผูปวยวัณโรค  และเคยปวยเปนวัณโรค  ยังไม
สามารถคัดกรองผูปวยวัณโรคในผูสูงอายุในโรงพยาบาลได เนื่องจากมีคา AUC ต่ํา

4.2.2 การประเมินความสอดคลองของแตละอาการในแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุ
การประเมินความสอดคลองของแตละอาการในแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุตอ

การวินิจฉัยของแพทยวาปวยเปนวัณโรค ไดจากไดจากการนําขอมูลท่ีไดจากการคัดกรองวัณโรคโดยใช
แบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุ แลวนํามาคํานวณหาคาความสอดคลองของแตละอาการ โดยใช Kappa
ไดผลดังนี้
ตารางท่ี 8 การประเมินความสอดคลองของอาการและปจจัยท่ีเกี่ยวของตอการปวยเปนวัณโรค

อาการ/ปจจัยท่ีเกี่ยวของ วัณโรค (n=13) ไมเปนวัณโรค (n=187) Kappa
value

p-value
จํานวน(รอยละ) จํานวน(รอยละ)

ไอเรื้อรัง > 2 สัปดาห 0.02 0.329
มี 11(84.6) 135(72.2)
ไมมี 2(15.4) 52(27.8)



ตารางท่ี 8 การประเมินความสอดคลองของอาการและปจจัยท่ีเกี่ยวของตอการปวยเปนวัณโรค (ตอ)
อาการ/ปจจัยท่ีเกี่ยวของ วัณโรค (n=13) ไมเปนวัณโรค (n=187) Kappa

value
p-value

จํานวน(รอยละ) จํานวน(รอยละ)
ไอมีเสมหะเหลืองเขียว 0.03 0.145

มี 12(92.3) 139(74.3)
ไมมี 1(7.7) 48(25.7)

ไอมีเลือดปน 0.12 0.076
มี 2(15.4) 8(4.3)
ไมมี 11(84.6) 179(95.7)

หายใจลําบาก 0.11 0.040
มี 6(46.2) 40(21.4)
ไมมี 7(53.8) 147(78.6)

ไขต่ําๆ ตอนบายหรือเย็น 0.11 0.001
มี 13(100.0) 98(52.4)
ไมมี 0(0.0) 89(47.6)

น้ําหนักลดผิดปกติ 0.46 < 0.001
มี 12(92.3) 22(11.8)
ไมมี 1(7.7) 165(88.2)

เบื่ออาหาร 0.24 < 0.001
มี 9(69.2) 35(18.7)
ไมมี 4(30.8) 152(81.3)

เจ็บหนาอก 0.12 < 0.001
มี 13(100.0) 92(49.2)
ไมมี 0(0.0) 95(50.8)

เหงื่อออกมากผิดปกติ 0.25 0.001
มี 4(0.0) 10(0.0)
ไมมี 9(0.0) 177(0.0)

คาดัชนีมวลกาย 0.01 0.754
< 20 6(50.0) 83(45.4)
≥ 20 6(50.0) 100(54.6)

เคยอยูใกลชิดผูปวยวัณโรค 0.09 0.169
เคย 0(0.0) 24(12.8)
ไมเคย 13(100.0) 163(87.2)

เคยปวยเปนวัณโรค 0.02 0.774
เคย 1(7.7) 19(10.2)
ไมเคย 12(92.3) 168(89.8)



จากตารางท่ี 8 ผลการวิเคราะหความสอดคลองของแตละอาการวัณโรคตอการปวยเปนวัณโรค ใน
แบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุ พบวาอาการท่ีมีคาความความสอดคลองตอการปวยเปนวัณโรคสูงท่ีสุด
คือ นาหนักลดผิดปกติ (Kappa = 0.46, p-value < 0.001) รองลงมา คือ อาการเหงื่อออกมากผิดปกติ
(Kappa = 0.25, p-value = 0.001) และเบื่ออาหาร (Kappa = 0.24, p-value < 0.001) นอกจากนี้
อาการเจ็บหนาอก (Kappa = 0.12, p-value < 0.001) และมีไขต่ําๆ ตอนบายหรือเย็น (Kappa 0.11, p-
value = 0.001) แมจะมีความสอดคลองต่ํา  แตอาการดังกลาวก็มีสอดคลองตอการปวยเปนวัณโรคอยางมี
นัยสําคัญ ไมพบความสอดคลองของอาการไอติดตอกันมากกวา 2 สัปดาห (p-value = 0.329) ไอมี
เสมหะเหลืองเขียว (p-value = 0.145)  และไอมีเลือดปน (p-value = 0.076)

การวิเคราะหความสอดคลองของแตละปจจัยท่ีเก่ียวของตอการปวยเปนวัณโรค ไมพบความ
สอดคลองท้ัง 3 ปจจัย คือ คาดัชนีมวลกาย (p-value = 0.754) เคยอยูใกลชิดผูปวยวัณโรค (p-value =
0.169)  และเคยปวยเปนวัณโรค (p-value = 0.774)



บทท่ี 5
อภิปรายผล สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive study) มีวัตถุประสงค เพ่ือพัฒนาแบบคัดกรอง
วัณโรคในผูสูงอายุ โดยการประเมินประสิทธิภาพของแบบคัดกรองจากคาความไว ความจําเพาะ การทํานาย
ผลบวก และการทํานายผลลบ โดยประยุกตแนวคิด ทฤษฏี และงานวิจัยท่ีเก่ียวของมาเปนแนวทางในการ
ศึกษาวิจัย ไดแก ความรูท่ัวไปเก่ียวกับวัณโรคปอด แนวคิดและทฤษฎีเก่ียวกับผูสูงอายุ และความรูเก่ียวกับ
การคัดกรองวัณโรคปอด เปนตน โดยกลุมตัวอยางท่ีใชศึกษาเปนผูสูงอายุ (ผูมารับบริการท่ีมีอายุ 60 ปข้ึนไป)
ท่ีมารับบริการ ณ แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลบานไผ  อําเภอบานไผ  จังหวัดขอนแกน ระหวาง เดือน
พฤษภาคม ถึง เดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2557 จํานวน 200 คน ซึ่งไดจากการคํานวณตามวิธีการศึกษา โดย
ขออภิปรายผลการวิจัย  สรุปผลการวิจัย  และขอเสนอแนะตามลําดับดังนี้

5.1 อภิปรายผลการวิจัย
การศึกษาประสิทธิภาพของแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุในครั้งนี้  เปนการศึกษาเฉพาะผูสูงอายุ

ท่ีมารับบริการท่ีโรงพยาบาล ณ แผนกผูปวยนอก กลุมผูสูงอายุดังกลาวสวนใหญมักจะมีปญหาสุขภาพมากอน
หรือมาตามนัดเพ่ือติดตามการรักษาตอเนื่อง  จึงมาพบแพทย  ดวยภาวะดังกลาวผูสูงอายุท่ีมาโรงพยาบาล  จึง
เปนกลุมผูสูงอายุท่ีมีปญหาสุขภาพมากอน ผูสูงอายุท่ีมีโรครวมจึงมีความเสี่ยงสูงท่ีจะปวยเปนวัณโรค  จากเชื้อ
วัณโรคท่ีหลบซอนอยูในรางกายแบงตัวเพ่ิมจํานวนข้ึนจนทําใหเกิดพยาธิสภาพท่ีอวัยวะ  ผลการศึกษาในครั้งนี้
เหมาะตอการใชเฉพาะกลุมผูสูงอายุท่ีมารับบริการท่ีโรงพยาบาล  ไมใชกลุมผูสูงอายุโดยท่ัวไปท่ีอยูในชุมชน  ซึ่ง
มีอัตราชุกของวัณโรคต่ํากวา

5.1.1 ความไวและความจําเพาะของแบบคัดกรอง
ผลการศึกษาประสิทธิภาพของแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุเม่ือเปรียบเทียบกับการวินิจฉัยของ

แพทยพบวาแบบคัดกรองมีคาความไวรอยละ 100 ซึ่งมีคาสูงสุด เปนไปตามแนวคิดของการคัดกรองผูปวย
วัณโรค ซึ่งคาท่ีตองการใหสูงคือคาความไว เนื่องจากวัณโรคในผูสูงอายุเปนโรคติดเชื้อท่ีรุนแรง ทําใหถึงแก
ชีวิตไดหากไมไดรับการคัดกรองและเขาถึงการรักษาโดยเร็ว  ฉะนั้นจึงตองการการคัดกรองแยกคนท่ีเปนโรคให
ไดโดยเร็วและครอบคลุมมากท่ีสุด (Gordis, 2008) นอกจากนี้ยังมีสวนชวยลดการแพรกระจายเชื้อไดเปน
อยางดี ชวยลดความเสี่ยงในผูสัมผัสท่ีอยูใกลชิดผูปวยดวย สําหรับคาความจําเพาะของแบบคัดกรองไดคารอย
ละ 17.65 ซึ่งมีคาต่ํามาก  ท้ังนี้เนื่องจากมีผูสูงอายุ 154 คน (รอยละ 82.35) จากท้ังหมด 187 คน ท่ีมีอาการ
สงสัยวัณโรค (คะแนน 2 คะแนนข้ึนไป) แตไมปวยเปนวัณโรค แบบบคัดกรองท่ีใหคาจําเพาะท่ีต่ําจะมีผล
ทําใหผูสูงอายุถูกคัดกรองวาสงสัยปวยเปนวัณโรค ตองสงตรวจเสมหะและถายภาพรังสีทรวงอก  แตผลการ
วินิจฉัยของแพทยพบวาไมปวยเปนวัณโรค ทําใหเสียเวลาและสูญเสียคาใชจายในการตรวจวินิจฉัย รวมท้ัง
อาจทําใหผูปวยมีความวิตกกังวลจากการท่ีถูกสงสัยวาปวยเปนวัณโรค อยางไรก็ตามถึงแมวาการถูกสงสัยปวย
เปนวัณโรคจะทําใหเกิดความสูญเสียดังกลาว แตยังเปนโรคท่ีหากคัดกรองผิดพลาดโดยใหผลบวกลวงแลว
ผลกระทบดานจิตใจก็ไมมีความรุนแรงมากเม่ือเปรียบเทียบกับโรครายแรงอ่ืนๆ เชน โรคเอดส โรคมะเร็ง
(ไพบูลย โลหสุนทร, 2552) ถือวาเปนการตรวจรางกายผูสูงอายุเพ่ือคนหาโรคอ่ืนๆดวย ดังนั้นในการคัดกรอง
ผูปวยวัณโรคจึงยังตองการแบบคัดกรองท่ีมีคาความไวสูงมากกวาคาความจําเพาะสูง

ผลการศึกษานี้เปรียบเทียบกับการศึกษาของ ศิริพร อุปจักร (2556) ใชแบบคัดกรองวัณโรคปอดใน
กลุมเสี่ยงของสํานักวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข กับผูปวยท่ีมีอาการระบบทางเดินหายใจท่ี
เขารับการตรวจรักษาในแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลนาน มีคาความไวของการคัดกรองรอยละ 93.10 และ
ความจําเพาะรอยละ 72.43 แบบคัดกรองในการศึกษานี้ความไวของการคัดกรองสูงกวา แตคาความจําเพาะ
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ต่ํากวา อาจเนื่องมาจากอาการและอาการแสดงท่ีใชในการคัดกรอง และเกณฑระดับคะแนนท่ีสงสัยวัณโรค
แตกตางกันโดยแบบคัดกรองในการศึกษาของ ศิริพร อุปจักร ใชอาการท่ีคัดกรอง คือ ไอเรื้อรังเกิน 2 สัปดาห
ให 3 คะแนน ไอมีเลือดปนให 3 คะแนน ไอเสมหะเหลืองเขียวให 1 คะแนน ไขหนาวๆรอนๆให 1 คะแนน
น้ําหนักลดให 1 คะแนน เบื่ออาหารให 1 คะแนน เจ็บหนาอกให 1 คะแนน และใชระดับการใหคะแนนจาก
อาการท่ีสงสัยวัณโรค 3 คะแนนข้ึนไป รวมกับมีประวัติปจจัยเสี่ยง คือ อยูรวมบานหรือท่ีทํางานกับผูปวย
วัณโรคปอดท่ีกําลังรักษา เคยรักษาวัณโรคไมสมํ่าเสมอหรือหยุดยากอนครบกําหนด มีโรคประจําตัวท่ีมี
ภูมิตานทานต่ํา สวนในการศึกษานี้ มีอาการท่ีเพ่ิมเติมจากแบบคัดกรองในการศึกษาดังกลาว คือ หายใจ
ลําบาก เหงื่อออกมากผิดปกติตอนกลางคืน และระดับการใหคะแนนในอาการท่ีสงสัยวัณโรค 2 คะแนนข้ึนไป
ความครอบคลุมในการคัดกรองกวางกวา ทําใหคาความไวท่ีไดในการวิจัยนี้สูงกวา

เม่ือเปรียบเทียบผลการศึกษานี้กับการศึกษาของสายใจ ชอบงาม (2552) ใชแบบการคัดกรองผูปวย
วัณโรคปอดระยะแพรกระจายเชื้อ ในแผนกผูป วยนอกและอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย มีคา
ความไวของการคัดกรองรอยละ 73.60 และความจําเพาะรอยละ 99.60 แบบคัดกรองในการศึกษานี้ความไว
ของการคัดกรองสูงกวา คาความจําเพาะต่ํากวา อาจเนื่องมาจากอาการและอาการแสดงท่ีใชในการคัดกรอง
และเกณฑระดับคะแนนท่ีสงสัยวัณโรคแตกตางกัน โดยแบบคัดกรองในการศึกษาดังกลาวใชอาการท่ีคัดกรอง
คือ ไอเรื้อรังเกิน 2 สัปดาห มีเสมหะ น้ําหนักลด เบื่ออาหาร เจ็บหนาอก และใชระดับการใหคะแนนจาก
อาการท่ีสงสัยวัณโรค 5 คะแนน สวนในการศึกษานี   มีอาการท่ีเพ่ิมเติมจากแบบคัดกรองในการศึกษา
ดังกลาว คือ อาการไอมีเลือดปน หายใจลําบาก ไขต่ําๆตอนบายหรือเย็น เหงื่อออกมากผิดปกติตอนกลางคืน
และระดับการใหคะแนนในอาการท่ีสงสัยวัณโรค 2 คะแนนข้ึนไป จึงมีความครอบคลุมในการคัดกรองมากกวา
โอกาสท่ีจะคัดกรองแลวพบผูปวยท่ีมีอาการสงสัยวัณโรคมากกวา ทําใหคาความไวท่ีไดในการวิจัยนี้สูงกวา

เม่ือเปรียบเทียบกับผลการศึกษาการคัดกรองวัณโรคปอดในเรือนจําในประเทศไทยของ วรรณเพ็ญ
จิตตวิวัฒน และ นิภา งามไตรไร (2548) ท่ีพบคาความไวรอยละ 100.00 และความจําเพาะรอยละ 64.30 ซึ่ง
มีคาความไวเทากันกับการศึกษานี้ แตคาความจําเพาะต่ํากวา อาจเนื่องจากอาการท่ีใชในการคัดกรองท่ี
เหมือนกัน แตมีความความแตกตางท่ีการใหคะแนนในแตละอาการ และปจจัยท่ีเก่ียวของตอการเปนวัณโรค
โดยแบบคัดกรองในเรือนจําประกอบดวย อาการไอเรื้อรังมากกวา 2 สัปดาหใหคะแนน 2 คะแนน เสมหะ
เหลืองเขียวให 2 คะแนน ไอมีเลือดปนให 2 คะแนน ไขหนาวๆรอนๆให 1 คะแนน น้ําหนักลดให 1 คะแนน
เบื่ออาหารให 1 คะแนน และเจ็บหนาอกให 1 คะแนน ปจจัยท่ีเก่ียวของตอการเปนวัณโรคท่ีใชในการ
คัดกรองใชประวัติดังนี้ คือ มีประวัติการรักษาวัณโรค ประวัติการถายภาพรังสีทรวงอกและคาดัชนีมวลกาย
ซึ่งหากมีคะแนนรวมจากอาการในแบบกรองไดคะแนนคัดกรองมากกวาหรือเทากับ 6 คะแนน รวมกับมีประวัติ
ไอเรือ้รังเกิน 2 สัปดาห และมีประวัติปจจัยเสี่ยงดังกลาว จึงจะสงสัยวัณโรค ในการศึกษานี้มีอาการท่ีเพ่ิมเติม
จากแบบคัดกรองในการศึกษาดังกลาว คือ อาการหายใจลําบาก เหงื่อออกมากผิดปกติตอนกลางคืน และ
ระดับการใหคะแนนในแตละอาการและคะแนนรวมท่ีสงสัยวัณโรคท่ีใชแตกตางกับการวิจัยนี้ จึงทําใหผลการ
คัดกรองแตกตางกันได นั่นคือ หากมีอาการเดียวกันแตใชแบบคัดกรองท่ีมีระดับการใหคะแนนแตกตางกัน
ผลการคัดกรองแลวสงสัยวัณโรคและไมสงสัยวัณโรคจึงตางกัน โดยหากใชแบบคัดกรองฉบับท่ีใชในการศึกษานี้
ผูปวยอาจถูกแยกใหอยูในกลุมสงสัยวัณโรค แตหากใชแบบคัดกรองท่ีใชในเรือนจําซึ่งมีระดับคะแนนท่ีสูงกวา
ผูปวยอาจถูกแยกใหอยูในกลุมท่ีไมสงสัยวัณโรค ดังนั้นคาความไวและความจําเพาะท่ีคํานวณไดในสอง
การศึกษานีจึงแตกตางกัน นอกจากนี้กลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษายังมีความแตกตางกัน โดยเปนการศึกษา
ในกลุมผูตองขังซึ่งมีความชุกของผูปวยวัณโรคสูงกวา (Ongen et al., 2013)
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5.1.2 การทํานายผลบวกและการทํานายผลลบของแบบคัดกรอง
สําหรับคาการทํานายผลบวกนั้นพบวาในการศึกษานี้ ไดคาต่ํา คือ รอยละ 7.78 อาจเนื่องมาจาก

ความชุกของผูปวยวัณโรคท่ีเปนผูสูงอายุในการศึกษานี้ต่ํา จากรายงานวัณโรค TB feedback system สํานัก
วัณโรค  ในพ้ืนท่ีอําเภอบานไผพบผูปวยวัณโรคปอดอายุ 65 ปข้ึนไป ป 2554 – 2556 จํานวน 23, 27 และ 20
ราย ตามลําดับ คิดเปนอัตราปวยตอประชากร (อายุ 65 ปข้ึนไป) พันคนเทากับ 4.66, 5.18 และ 3.41
ตามลําดับ จากการท่ีความชุกของวัณโรคในผูสูงอายุในพ้ืนท่ีต่ํา จึงทําใหโอกาสพบผูปวยจากการคัดกรอง
คนหาวัณโรคต่ําไปดวย ผลทําใหคาการทํานายผลบวกต่ําไปดวย นอกจากนี้แบบคัดกรองท่ีมีคาความจําเพาะ
ต่ําจะทําใหคาการทํานายผลบวกต่ําลงไปดวย เนื่องจากหากแบบคัดกรองแยกผูท่ีไมเปนวัณโรคไดถูกตองนอย
นั่นคือผูสูงอายุท่ีมีผลการคัดกรองแลวสงสัยปวยเปนวัณโรค แตผลการวินิจฉัยกลับพบวาไมเปนวัณโรค ดังนั้น
จึงพบวาโอกาสท่ีผูท่ีมีผลการคัดกรองเปนบวกจะเปนวัณโรคจริงๆต่ํา คาการทํานายผลบวกจึงต่ําไปดวย (ศิริชัย
ลือวิฑูรยเวชกิจ, 2553; Gordis, 2008)

คาการทํานายผลลบของแบบคัดกรองในการศึกษานี้ พบวาอยูในระดับท่ีสูงสุด คือ รอยละ 100.00
อาจเนื่องจากความชุกของผูปวยวัณโรคในผูสูงอายุการศึกษานี้ต่ํา การคัดกรองจึงมีโอกาสพบคนท่ีไมเปนโรค
สูง จึงทําใหคาการทํานายผลลบสูงดวย นอกจากนี้แบบคัดกรองท่ีมีคาความไวในการคัดกรองสูง จะมีคาการ
ทํานายผลลบสูงไปดวย เนื่องจากแบบคัดกรองท่ีสามารถตรวจแยกบุคคลท่ีปวยเปนวัณโรคไดถูกตองสูง จะ
พบวาโอกาสท่ีบุคคลท่ีมีผลการคัดกรองแลวไมสงสัยเปนวัณโรค (การคัดกรองไดผลลบ) จะไมเปนวัณโรคจริงๆ
สูงไปดวย (ศิริชัย ลือวิฑูรยเวชกิจ, 2553; Gordis, 2008)

5.1.3 อํานาจในการจําแนกวาเปนวัณโรคและไมเปนวัณโรค (Area under ROC curve: AUC)
การศึกษานี้ ยังไดศึกษาถึงความสามารถของแบบคัดกรองในการจําแนกคนท่ีปวยเปนวัณโรคและไม

เปนวัณโรคไดอยางถูกตอง พบวาแบบคัดกรองนี้สามารถจําแนกผูปวยวาเปนวัณโรค และไมเปนวัณโรคได
ถูกตองรอยละ 95.64 ( AUC=0.9564) ซึ่งถือวาแบบคัดกรองฉบับนี   เปนเครื่องมือท่ีมีอํานาจในการจําแนกคน
ท่ีปวยเปนวัณโรคและไมเปนวัณโรคไดในระดับดีมาก (Gordis, 2008) โดยพบวาใหคาสูงกวาการศึกษาของ
ศิริพร อุปจักร (2556) ท่ีพบวาการคัดกรองวัณโรคโดยใชแบบคัดกรองมีอํานาจในการจําแนกผูปวยท่ีเปนวัณ
โรคและไมเปนวัณโรคไดอยางถูกตองรอยละ 82.76 ( AUC=0.8276)

5.1.4 ประสิทธิภาพแตละอาการและปจจัยท่ีเกี่ยวของของแบบคัดกรอง
เม่ือวิเคราะหอาการสงสัยวัณโรคในแบบคัดกรองวัณโรคแตละอาการ พบวา น้ําหนักลดผิดปกติมี

อํานาจในการจําแนกระหวางผูสูงอายุท่ีปวยเปนวัณโรคและไมเปนวัณโรคไดสูงสุด รอยละ 90.27 โดยมีความ
ไวในการคัดกรองอยูในระดับสูงดวย คือ รอยละ 92.31 สอดคลองกับการศึกษาของ อภิญญา  เชื้อสุวรรณ
(2553) ท่ีศีกษาประสิทธิภาพของการใชแบบคัดกรองในการคนหาผูปวยวัณโรคของเรือนจําจังหวัดนาน พบวา
อาการน้ําหนักลดภายใน 3 เดือน และไอเรื้อรังเกิน 2 สัปดาห มีความไวในการคัดกรองสูงสุดเทากัน คือรอยละ
62.50 แตกตางกับการศึกษาอ่ืนๆท่ีพบวาอาการไอเรื้อรังเกิน 2 สัปดาห ใหคาความไวในการคัดกรองสูงสุด
(วรรณเพ็ญ จิตตวิวัฒน และ นิภา งามไตรไร, 2548 ; den Boon et al., 2006 ; Mohammed et al.,
2004) การศึกษานี้ยังพบวาอาการไขตาๆ ตอนบายหรือเย็น และอาการเจ็บหนาอก มีความไวในการคัดกรอง
อยูในระดับสูงสุด คือ รอยละ 100.00 สะทอนวาผูสูงอายุท่ีปวยเปนวัณโรคมักมีอาการน้ําหนักลดผิดปกติ เจ็บ
หนาอก ไขต่ําๆ ตอนบายหรือเย็น ไมเหมือนกับวัณโรคในคนท่ัวไปท่ีมีอาการไอเรื้อรังเกิน 2 สัปดาห เปน
ลักษณะเฉพาะท่ีตางจากโรคปอดอ่ืนๆ ในขณะท่ีอาการไอมีเลือดปนใหคาความไวของการคัดกรองต่ําท่ีสุดเพียง
รอยละ 15.38 ใกลเคียงกับการศึกษาของ ศิริพร อุปจักร (2556), วรรณเพ็ญ จิตตวิวัฒน และนิภา งามไตรไร
(2548), และ den Boon et al. (2006) สวนการศึกษาของ ศรีเกษ ธัญญาวินิชกุล และระวี ยกบัตร (2553)
ไมพบความไวของการคัดกรอง (รอยละ 0.0) ของอาการไอมีเลือดปน และมีเหงื่อออกมากผิดปกติตอน
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กลางคืน ท้ังนี้อาจเนื่องจากอาการไอเปนเลือดสามารถพบได ในโรคระบบทางเดินหายใจอ่ืนๆดวย ไดแก
อาการไอเปนเลือดสด ซึ่งพบไดในผูปวยโรคหลอดลมพอง อาการไอมีเลือดปนเสมหะ พบในผูปวยโรค
หลอดลมอักเสบท้ังชนิดเฉียบพลันและเรื้อรัง โรคมะเร็งของหลอดลม สวนอาการไอมีเสมหะเปนสีสนิมมีเลือด
เกาปนออกมา มักพบในผูปวยปอดบวม (วิบูลย บุญสรางสุข, 2551 ; สุรีย สมประดีกุล, 2552 ; Weinberger
& Lipson, 2010) นอกจากนี   ยังพบวาอาการหายใจลําบาก และเบื่ออาหาร  ใหคาความไวในระดับต่ํา
เนื่องจากอาการเหลานีเปนอาการท่ีพบไดในโรคระบบทางเดินหายใจอ่ืนๆ  ท้ังมะเร็งปอด หลอดลมอักเสบ
และโรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจอ่ืนๆดวย (วิบูลย บุญสรางสุข, 2551 ; Weinberger & Lipson, 2010)
อยางไรก็ตามพบวาอาการไอมีเลือดปนใหคาความจําเพาะของการคัดกรองสูงท่ีสุดคือรอยละ 95.72 ซึ่ง
ใกลเคียงกับหลายการศึกษาท่ีพบวาอาการไอมีเลือดปนใหคาความจําเพาะในการคัดกรองสูงท่ีสุด (วรรณเพ็ญ
จิตตวิวัฒน และ นิภา งามไตรไร, 2548; ศรีเกษ ธัญญาวินิชกุล และ ระวี ยกบัตร, 2553; Cain et al., 2010;
den Boon et al., 2006) แสดงวา อาการไอมีเลือดปนสามารถใชในการคัดแยกผูท่ีไมเปนวัณโรคปอดได
ถูกตองมากท่ีสุด โดยหากการคัดกรองผูปวยท่ีไมมีอาการไอมีเลือดปน 100 คน จะพบผูท่ีไมเปนวัณโรคปอดถึง
96 คน หรือพบผูเปนวัณโรคปอดเพียง 4 คน นั่นคือผูปวยท่ีไมมีอาการไอมีเลือดปนก็มีโอกาสสูงท่ีจะไมปวยเปน
วัณโรคปอด

ปจจัยท่ีเก่ียวของท่ีนํามาวิเคราะหใในการศึกษานี้ มี 3 ปจจัย คือ คาดัชนีมวลกาย  ประวัติเคยอยู
ใกลชิดผูปวยวัณโรค  และประวัติเคยปวยเปนวัณโรค  สําหรับคาดรรชนีมวลกาย < 20 กก./เมตร2 อํานาจใน
การจําแนกระหวางผูสูงอายุท่ีปวยเปนวัณโรคและไมเปนวัณโรคอยูในระดับต่ําเพียง รอยละ 44.72 โดยมีความ
ไวในการคัดกรองอยูในระดับต่ําดวย คือ รอยละ 41.67 แตกตางจากการศึกษาของ อภิญญา เชื้อสุวรรณ
(2553) และ วรรณเพ็ญ จิตตวิวัฒน และนิภา งามไตรไร (2548) ท่ีมีความไวในการคัดกรองสูงกวา คือ รอยละ
75.0 เนื่องจากในผูสูงอายุไมวา คาดรรชนีมวลกาย < 20 กก./เมตร2 หรือ 20 กก./เมตร2 ข้ึนไปมีโอกาสปวย
เปนวัณโรคไกลเคียงกัน สวนปจจัยเคยอยูใกลชิดผูปวยวัณโรค  และเคยปวยเปนวัณโรค อํานาจในการจําแนก
ระหวางผูสูงอายุท่ีปวยเปนวัณโรคและไมเปนวัณโรคอยูในระดับต่ํา  และความไวในการคัดกรองอยูในระดับต่ํา
เชนกัน โดยเฉพาะปจจัยเคยอยูใกลชิดผูปวยวัณโรค  มีความไว รอยละ 0.0 แสดงวัณโรคสามารถติดตอกันได
ทางการหายใจ ถึงแมจะไมไดอยูรวมบานเดียวกับผูปวยหรืออยูท่ีทํางานเดียวกัน แตก็สามารถติดเชื้อไดจาก
แหลงอ่ืนท่ีมีการระบายอากาศไมดี เชน ในโรงภาพยนตร สถานบันเทิงท่ีแออัด เปนตน ( Narasimhan et
al., 2013) ดังนั้นผูท่ีไมมีปจจัยดานการมีประวัติอยูรวมบานหรือท่ีทํางานกับผูปวยวัณโรคท่ียังไมไดรักษาก็
สามารถปวยเปนวัณโรคได อยางไรก็ตามปจจัยดังกลาวอาจยังมีความจําเปนท่ีตองนํามาใชในการคัดกรองวัณ
โรค เนื่องจากมีผลการศึกษาพบวา การสัมผัสใกลชิดหรืออาศัยกับผูปวยวัณโรคมีความเสี่ยงตอการปวยเปนวัณ
โรค 1.5-2.99 เทา เม่ือเปรียบเทียบกับกลุมท่ีไมไดสัมผัสใกลชิด (Aissa et al., Chen et al., 2013 ; Coker
et al., 2006) อยางไรก็ตามพบวาปจจัยท่ีเก่ียวของท้ัง 3 ปจจัย มีคาความจําเพาะของการคัดกรองสูง คือ รอย
ละ 92.47, 92.61 และ 93.33 ตามลําดับ ซึ่งคลายกับการศึกษาของ วรรณเพ็ญ จิตตวิวัฒน และ นิภา
งามไตรไร (2548) แสดงวา ปจจัยท่ีเก่ียวของท้ัง 3 ปจจัย สามารถคัดแยกผูท่ีไมเปนวัณโรคปอดไดถูกตองสูง
โดย หากการคัดกรอง ผูปวยท่ีไมมีปจจัยท่ีเก่ียวของดังกลาวจะพบผูท่ีไมเปนวัณโรค รอยละ 92 – 93 คน
หรือพบผูเปนวัณโรคปอดเพียงรอยละ 7 – 8 นั่นคือผูท่ีไมมีปจจัยท่ีเก่ียวของท้ัง 3 ปจจัย ก็มีโอกาสสูงท่ีจะไม
เปนวัณโรค

5.1.5 ความสอดคลองของแตละอาการกับการปวยเปนวัณโรค
เม่ือศึกษาความสอดคลองของแตละอาการสงสัยวัณโรคในแบบคัดกรองกับการปวยเปนวัณโรค  พบวา

อาการท่ีมีคาระดับความสอดคลองกับการปวยเปนวัณโรคอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) แมคา
ระดับความสอดคลองไมสูงนัก ไดแก อาการน้ําหนักลดผิดปกติ เบื่ออาหาร เจ็บหนาอก เหงื่อออกมาก
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ผิดปกติตอนกลางคืน ไขต่ําๆ ตอนบายหรือเย็น และหายใจลําบาก โดยเฉพาะน้ําหนักลดผิดปกติ มีระดับ
ความสอดคลองสูงสุดเทากับ 0.46 คลายกับการศึกษาของอภิญญา เชื้อสุวรรณ (2553) พบวาน้ําหนักลด
ภายใน 3 เดือน เปนอาการท่ีมีระดับความสอดคลองสูงสุดเทากับ 0.764 รองลงมาเปนอาการเจ็บหนาอก
0.400 แตอาการไอเรื้อรัง > 2 สัปดาห ไอมีเสมหะเหลืองเขียว และไอมีเลือดปน มีคาระดับความสอดคลอง
กับการปวยเปนวัณโรคอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ แตกตางจาการศึกษาของ วรรณเพ็ญ จิตตวิวัฒน และ
นิภา งามไตรไร (2548)  ท่ีพบวาไอเรื้อรัง > 2 สัปดาห  และไอเสมหะเหลืองเขียว  มีคาระดับความสอดคลอง
กับการปวยเปนวัณโรคอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ซี่งเปนผลการศึกษาจากเรือนจํา  การศึกษาความสอดคลอง
ในครั้งนี้แสดงวาอาการแสดงของวัณโรคในผูสูงอายุไมชัดเจน  อาจมาดวยอาการน้ําหนักลด  เบื่ออาหาร มีใข
ต่ําๆเปนเวลานาน (คมเนตร  สกุลธนะศักดิ์ และ ศิริพันธุ  สาสัตย, 2551) ทําใหยากในการวินิจฉัยไม
เหมือนกับกลุมวัยอ่ืนท่ีมีอาการไอเปนอาการนําท่ีทําใหสงสัยเฉพาะ

ปจจัยท่ีเก่ียวของพบวาท้ัง 3 ปจจัย คือ คาดรรชนีมวลกาย  ประวัติเคยอยูใกลชิดผูปวยวัณโรค  และ
ประวัติเคยปวยเปนวัณโรค  มีคาระดับความสอดคลองกับการปวยเปนวัณโรคอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ
การศึกษาของ วรรณเพ็ญ จิตตวิวัฒน และ นิภา งามไตรไร (2548) ไมพบความสอดคลองกับการปวยเปน
วัณโรค  ของคาดรรชนีมวลกาย < 20 กก./เมตร2 เชนเดียวกับการศึกษานี้  แตพบวาประวัติการรักษาวัณโรค
มีความสอดคลองกับการปวยเปนวัณโรคอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (p-value < 0.001) จาการศึกษานี้แสดง
วาในผูสูงอายุ ปจจัยคาดรรชนีมวลกาย  ประวัติเคยอยูใกลชิดผูปวยวัณโรค  และประวัติเคยปวยเปนวัณโรค
ไมสอดคลองกับการปวยเปนวัณโรค

5.2 สรุปผลการวิจัย
การวิจัยนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา เพ่ือประเมินประสิทธิภาพของแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุ

กลุมตัวอยางท่ีศึกษาเปนผูสูงอายุ (อายุ 60 ปข้ึนไป) ท่ีมารับบริการ ณ แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลบานไผ
อําเภอบานไผ  จังหวัดขอนแกน ระหวาง เดือน เดือน พฤษภาคม ถึง เดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2557 จํานวน
200 ราย  ซึ่งไดจากการคํานวณตามวิธีการศึกษา โดยแบงเปนกลุมสงสัยปวยเปนวัณโรค (คะแนนคัดกรอง
ตามแบบคัดกรองตั้งแต 2 คะแนนข้ึนไป) จํานวน 167 คน  และกลุมไมสงสัยปวยเปนวัณโรค (คะแนนคัด
กรองตามแบบคัดกรองต่ํากวา 2 คะแนน) จํานวน 33 คน เครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล คือ
แบบสอบถามขอมูลท่ัวไปของผูปวยและแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุ ซึ่งเปนแบบคัดกรองวัณโรคท่ีสํานัก
วัณโรค รวมกับสํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 1 - 12 กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข สรางข้ึน ผูวิจัย
นําไปประเมินประสิทธิภาพ วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะหขอมูลท่ัวไป ประเมิน
ประสิทธิภาพของแบบคัดกรองวัณโรคกับการวินิจฉัยของแพทยซึ่งใชเปน gold standard โดยหาคารอยละ
ของความไว ความจําเพาะ การทํานายผลบวก การทํานายผลลบ ประเมินอํานาจในการจําแนกวาปวยเปนวัณ
โรคและไมเปนวัณโรคของแบบคัดกรองโดยใช The receiver operating characteristic curve (ROC
curve) ทดสอบความสอดลองแตละอาการสงสัยวัณโรคและปจจัยท่ีเก่ียวของตอการปวยเปนวัณโรค

ผลการวิจัยพบวา แบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุมีคาความไวของแบบคัดกรองรอยละ 100.00
ความจําเพาะของแบบคัดกรองรอยละ 17.65 การทํานายผลบวกของแบบคัดกรองรอยละ 7.78 และการ
ทํานายผลลบของแบบคัดกรองรอยละ 100.00 และจากผลการวิเคราะหโดยใช ROC curve พบวาแบบ
คัดกรองวัณโรคมีความถูกตองในการคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุในโรงพยาบาลโดยสามารถจําแนกผูเปนวัณโรค
และผูท่ีไมเปนวัณโรคไดรอยละ 95.84 (Area under ROC curve [AUC] = 0.9584) อาการสงสัยวัณโรคใน
แบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุท่ีมี ความไว ความจําเพาะ การทํานายผลบวก การทํานายผลลบ  และมีอํานาจ
ในการจําแนกวาปวยและไมปวยเปนวัณโรคสูงสุด คือ น้ําหนักลดผิดปกติ(รอยละ 5 ของนาหนักตัว ใน 1 เดือน
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ท่ีผานมา) ซึ่งมีคารอยละ 92.31, 88.24, 55.29, 99.40 และ 90.27 ตามลําดับ ท้ังอาการน้ําหนักลดผิดปกติก็
มีความสอดคลองของอาการสงสัยวัณโรคตอการปวยเปนวัณโรคสูงสุดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Kappa =
0.46, p-value < 0.001) ปจจัยท่ีเก่ียวของ คือ คาดัชนีมวลกาย  ประวัติเคยอยูใกลชิดผูปวยวัณโรค  และ
ประวัติเคยปวยเปนวัณโรค มีคาความจําเพาะของการคัดกรองสูง คือ รอยละ 92.47, 92.61 และ 93.33
ตามลําดับ แตมีคาระดับความสอดคลองกับการปวยเปนวัณโรคอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ p-value =
0.754, 0.169 และ 0.774 ตามลําดับ

5.3 ขอเสนอแนะ
5.3.1 ขอเสนอแนะท่ีไดจากการวิจัย

1) ผูสูงอายุท่ีน้ําหนักลดผิดปกติ รวมกับมีไขต่ําๆ ตอนบายหรือเย็น เจ็บหนาอก อาจมี
อาการไอหรือไมมีอาการไอรวมดวยก็ตาม ญาติผูดูแลใกลชิดและเจาหนาท่ีผูใหบริการดานสุขภาพพึงตระหนัก
วาอาการสงสัยวัณโรคดังกลาว  มีความสอดคลองกับการปวยเปนวัณโรค  ควรรีบตรวจหาวัณโรค  เนื่องจาก
ผูสูงอายุมีการเสื่อมลงของระบบภูมิคุมกันชนิดพ่ึงเซลล (Cell – mediated immunity) การสราง antibody
ลดลง  การติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจงายข้ึน  ผูสูงอายุมักจะออนเพลีย เหนื่อยงายและมีโรคประจําตัว
เม่ือมีการอักเสบท่ีปอด อาจไมพบอาการผิดปกติท่ีเดนชัดเพียงพอ เชน อาการไอ ทําใหยากในการวินิจฉัย
ในท่ีสุดมักพบวัณโรคในระยะท่ีรุนแรง  ตองรักษาท่ีซับซอนและอัตราตายสูง

2) สามารถนําแบบคัดกรองวัณโรคในผูสูงอายุไปใชคัดกรองวัณโรคเชิงรุกในบริการปฐมภูมิ
และในกลุมผูสูงอายุในชุมชน  โดยปรับเกณฑการใหคะแนนสูงข้ึน เพ่ือเพ่ิมความไว ความจําเพาะ การทํานาย
ผลบวก การทํานายผลลบ ใหเหมาะในการนําไปคัดกรองอยางมีประสิทธิภาพ  เพราะการคัดกรองวัณโรคจาก
อาการและอาการแสดงเปนสิ่งท่ีปฏิบัติไดงาย ไมตองใชเครื่องมือท่ียุงยากและมีราคาแพง การคัดกรองถือเปน
กระบวนการหนึ่งของการปองกันการเกิดโรค โดยเปนการปองกันในระดับทุติยภูมิ เนนการคนหาผูปวยใน
ระยะท่ียังไมมีอาการ หรื อ มีอาการในระยะเริ่มแรก เพ่ือใหการวินิจฉัยและเชาถึงรักษาท่ีรวดเร็ว จะชวยลด
ความรุนแรงของการเกิดโรคและปองกันการแพรกระจายเชื้อไปสูผูอ่ืนได ท่ีสําคัญคือชวยเพ่ิมคุณภาพชีวิต
ผูสูงอายุในท่ีสุด

5.3.2 ขอเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไป
1) จากผลการศึกษาในครั้งนี้ไดทําการทดลองใชแบบคัดกรองวัณโรคในพ้ืนท่ีท่ีมีความชุก

คอนขางต่ํา โดยคาดังกลาวทําใหคาพยากรณผลบวกมีคาต่ํา และคาพยากรณผลลบมีคาสูง อาจเปนพ้ืนท่ีท่ีไม
เหมาะในการทดลองใชแบบคัดกรอง ดังนั้นในการศึกษาครั้งตอไป ควรนําแบบคัดกรองดังกลาวไปทําการศึกษา
ในพ้ืนท่ีท่ีความชุกของโรคคอนขางสูง ตลอดจนขยายพ้ืนท่ีทดลองใชแบบคัดกรองเพ่ิมมากข้ึน เพ่ือพัฒนา
ประสิทธิภาพของแบบคัดกรองวัณโรคใหเหมาะสมกับการคัดกรองผูปวย

2) ควรมีการพัฒนาและศึกษาประสิทธิภาพของแบบคัดกรองวัณโรคในกลุมวัยเด็ก  และใน
กลุมเฉพาะตางๆ อาทิ กลุมผูมีโรครวม เชน เบาหวาน  หอบหืด  โรคไตเรื้อรัง  เปนตน

3) วิเคราะห เปรียบเทียบตนทุนประสิทธิผลการคัดกรองวัณโรคในกลุมเสี่ยงตางๆ  ท้ังใน
สถานบริการสุขภาพและนอกสถานบริการสุขภาพ



บรรณานุกรม

เกษม  ตันติผลาชีวะ, กุลยา  ตันติผลาชีวะ. การรักษาสุขภาพในวัยสูงอายุ. กรุงเทพฯ: อรุณการพิมพ;
2528.

คมเนตร  สกุลธนะศักดิ์, ศิริพันธุ  สาสัตย. การปองกันวัณโรคในผูสูงอายุ. วารสารพฤฒาวิทยาและเวช
ศาสตรผูสูงอายุ 2551; 9(3): 67-70.

ชยันตรธร ปทุมานนท. ระบาดวิทยาคลินิก: แนวคิดเชิงบูรณาการ. กรุงเทพฯ: อมรินทรพรินทติ้งแอนด
พับลิชชิ่ง; (2554).

ทวี โชติพิทยสุนนท. วัณโรค. ใน: จุฑารัตน เมฆมัลลิกา, ชิษณุ พันธุเจริญ, ทวี โชติพิทยสุนันท, อุษา
ทิสยาธร, บรรณาธิการ. โรคติดเชื้อท่ีปองกันไดดวยวัคซีน.กรุงเทพมหานคร: ธนาเพรส; 2550.
หนา 127-40.

นริศรา  ลีลามานิตย. ความรูและการปฎิบัติตนเก่ียวกับสุขภาพอนามัยของชาวบานสันโปง  ตําบลบาน
กาด  ก่ิงอําเภอแมวาง  จังหวัดเชียงใหม: ความรูและการปฎิบัติในการดูแลสุขภาพอนามัยของ
ผูสูงอายุ [การคนควาแบบอิสระปริญญาสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต]. เชียงใหม :
มหาวิทยาลัยเชียงใหม; 2534.

นิธิพัฒน เจียรกุล. ตําราโรคระบบการหายใจ. พิมพครั้งท่ี 2. กรุงเทพมหานคร: ภาพพิมพ; 2551.
บรรลุ  ศิริพานิช. ผูสูงอายุ: ภาระของใคร. วารสารสาธารณสุขมูลฐานภาคเหนือ 2540; 10(8): 3-8.
บุปผา ศิริรัศมี, จรรยา เศรษฐบุตร, เบญจา ยอดดําเนิน-แอตติกจ. จริยธรรมสําหรับการศึกษาวิจัยใน

คน. นครปฐม: สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล; 2544.
ปยวรรณ สิงหคําปอง. ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการเกิดวัณโรคปอดในผูสัมผัสรวมบานท่ีอาศัยอยู

รวมกับผูปวยวัณโรค จังหวัดกาฬสินธุ. วารสารวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพ 2554; 3(1): 9-
16.

ไพบูลย โลหสุนทร. ระบาดวิทยา. กรุงเทพฯ: โรงพิมพแหงจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย; 2552.
เยาวลักษณ  มหาสิทธิวัฒน. ความสัมพันธระหวางการรับรู การเปลี่ยนแปลงทางกาย จิต สังคม

ความรูสึกมีคุณคาในตัวเอง และพฤติกรรมสุขภาพของผูสูงอายุในเขตเทศบาลเมืองสระบุรี
[วิทยานิพนธปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต]. กรุงเทพฯ: มหาวิทยาลัยมหิดล; 2529.

ราตรี  โอภาส, กรรณิการ พงษสนิท, ชมนาด  พจนมาตร, ชูศรี  วงษเครือวัลย. แบบแผนสุขภาพ
ปญหา และความตองการของผูสูงอายุในเขตหมู 2 ตําบลชางเผือก  อําเภอเมือง  จังหวัด
เชียงใหม [การคนควาแบบอิสระปริญญาสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต]. เชียงใหม :
มหาวิทยาลัยเชียงใหม; 2535.

วรรณ เพ็ญ  จิตต วิวัฒน , นิ ภา งามไตรไร. การพัฒนาแบบคัดกรองวัณ โรคปอดในเรือนจํ า
วารสารวิชาการสาธารณสุข 2548; 14(1): 194-200.



51

วิบูลย บุญสรางสุข. อาการเจ็บอก อาการไอ และอาการหอบเหนื่อย. ใน นิธิพัฒน เจียรกุล ,
บรรณาธิการ. ตําราโรคระบบการหายใจ. พิมพครั้งท่ี 2. กรุงเทพฯ: สมาคมอุรเวชชแหง
ประเทศไทย; 2551. หนา 63-78.

ศรีเกษ ธัญญาวินิชกุล, ระวี ยกบัตร. ความไวของแบบคัดกรองวัณโรคสําหรับผูตองขังในเรือนจําจังหวัด
อุตรดิตถ. วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบําบัดวิกฤติ 2553; 31(4): 157-66.

ศิริชัย ลือวิฑูรยเวชกิจ. การทดสอบทางการแพทย. ใน: ธีระพร วุฒยวนิช, นิมิต มรกต, กิตติกา
กาญจนรัตนากร, บรรณาธิการ. วิจัยทางการแพทย. พิมพครั้งท่ี 2. เชียงใหม: สันติภาพ
แพ็คพริ้นท; 2553. หนา 63-74.

ศิริพร อุปจักร. ประสิทธิภาพของแบบคัดกรองวัณโรคปอดในโรงพยาบาล [วิทยานิพนธปริญญา
พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต]. เชียงใหม: มหาวิทยาลัยเชียงใหม; 2556.

สายใจ ชอบงาม. การพัฒนาวิธีการคัดกรองผูปวยวัณโรคปอดระยะแพรกระจายเชื้อในแผนกผูปวยนอก
และอุบัติ เหตุ ฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โดยใชการแกปญหาอยางสรางสรรค
[วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต]. เชียงใหม: มหาวิทยาลัยเชียงใหม; 2552.

สายใจ เรืองศรีม่ัน และ กลุมงานควบคุมโรค สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ. ผลการดําเนินงาน
ปองกันและควบคุมวัณโรคจังหวัดกาฬสินธุ ป 2552. วารสารวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพ
2553; 3(1): 9-17.

สํานักวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. โครงการเรื่อง การสํารวจความชุกของวัณโรค
ระดับชาติในประเทศไทย. ม.ป.ท.: 2554.

สํานักวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. แนวทางการดําเนินงานควบคุมวัณโรคแหงชาติ
พ.ศ. 2556. พิมพครั้งท่ี 2. กรุงเทพมหานคร: สํานักกิจการโรงพิมพ องคการสงเคราะหทหาร
ผานศึก ในพระบรมราชูปถัมภ; 2556.

สีลม แจมอุลิตรัตน. ระบาดวิทยาพ้ืนฐาน. กรุงเทพฯ: โอเอส พริ้นติ้งเฮาส; 2554.
สุคนธา ศิริ. เครื่องมือคัดกรองสภาวะสมองเสื่อมในชุมชน. วารสารพยาบาลสาธารณสุข 2556; 27(1):

115-28.
สุทธิชัย จิตะพันธกุล. หลักสําคัญของเวชศาสตรผูสูงอายุ. พิมพครั้งท่ี 3. กรุงเทพฯ: โรงพิมพแหง

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย; 2544.
สุรีย  สมประดีกุล. โรคหลอดลมโปงพอง. ใน: วันชัย วนะชิวนาวิน, สุทิน ศรีอัษฎาพา, วันชัย

เดขสมฤทธิฤทัย, บรรณาธิการ. ตําราอายุรศาสตรโรคตามระบบ 1. กรุงเทพฯ: ส านักพิมพ
หมอชาวบาน; 2552. หนา 225-36.

อภิญญา เชื้อสุวรรณ. ประสิทธิภาพของการใชแบบคัดกรอง ในการคนหาผูปวยวัณโรคของเรือนจํา
จังหวัดนาน. วารสารสถาบันโรคทรวงอก 2553; 8(3): 8-14.

อังกูร เกิดพานิช. การคนหาผูติดเชื้อวัณโรค. วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบําบัดวิกฤต 2550;
28(1): 15-26.



52

อัมพร  โอตระกูล. สุขภาพจิตผูสูงอายุ. วารสารสุขศึกษา 2527; 7(3): 29-30.

Aissa K, Madhi F, Ronsin N, Delarocque F, Lecuyer A, Decludt B, Delacourt C. Evaluation
of a model for efficient screening of tuberculosis contact subjects. American
Journal of Respiratory and Critical Care Medicine 2008; 177(9): 1041-7.

Bastos LGV, Fonseca LS, Mello FCQ, Ruffino-Netto A, Golub JL, Conde MB. Prevalence
of pulmonary tuberculosis among respiratory symptomatic subjects in an out-
patient primary health unit. The International Journal of Tuberculosis and Lung
Disease 2007; 11(2): 156-60.

Batista JD, de Albuquerque, Mde F, Maruza M, Ximenes RA, Santos ML, Montarroyos
UR, Rodrigues LC. Incidence and risk factors for tuberculosis in people living
with HIV: Cohort from HIV referral heath centers in Recife, Brazil. PLoS ONE
2013; 8(5): e63916.

Bothamley GH, Kruijshaar ME, Kunst H, Woltmann G, Cotton M, Saralaya D, Chapman
AL. Tuberculosis in UK cities: Workload and effectiveness of tuberculosis
control programmes. BMC Public Health 2011; 11: 896.

Centers for Disease Control and Prevention. Guideline for preventing the transmission
of Mycobacterium tuberculosis in health-care setting. Morbidity and Mortality
Weekly Report 2005; 54: 1-121.

Centers for Disease Control and Prevention. The difference between latent TB
infection and active TB disease last update: July 2007. Division of Tuberculosis
Elimination 2008; Retrieved from www.cdc.gov/tb/

Chen W, Shu W, Wang M, Hou Y, Xia Y, Xu W, Xu Y. Pulmonary tuberculosis incidence
and risk factors in rural areas of China: A cohort study.  PLoS ONE 2013; 8(3):
e58171.

Coker R, McKee M, Atun R, Dimitrova B, Dodonova E, Kuznetsov S, Drobniewski F. Risk
factors for pulmonary tuberculosis in Russia: Case-control study. BMJ 2006;
332(7533): 85-7.

Corbett EL, Zezai A, Cheung YB, Bandason T, Dauya E, Munyati SS, Mason PR. Provider-
initiated symptom screening for tuberculosis in Zimbabwe: Diagnostic value and
the effect of HIV status. Bull World Health Organ 2010; 88(1): 13-21.

den Boon S, White NW, van Lill WP, Borgdorff MW, Verver S, Lombard CJ, Beyers N. An
evaluation of symptom and chest radiographic screening in tuberculosis



53

prevalence surveys. The International Journal of Tuberculosis and Lung Disease
2006; 10(8): 876-82.

Edelman CL, Mandle CL. Health promotion throughout the life span. 6th ed. New
Jersey: Person education; 2006.

English RG, Bachmann OM, Bateman OM, Zwarenstein M F, Fairall LR, Bheekie A,
Ottomani SE. Diagnostic accuracy of an intergrated respiratory guideline in
identifying patients with respiratory symptoms requiring screening for
pulmonary tuberculosis: A cross-sectional study. BMC Pulmonary Medicine
2006; 6: 22.

Fournet N, Sanchez A, Massari V, Penna L, Natal S, Biondi E, Larouze B. Development
and evaluation of tuberculosis screening scores in Brazillian prisons. Public
Health 2006; 120(10): 976-83.

Gonzalez-Martin J, Garcia-Garcia JM, Anibarro L, Vidal R, Esteban J, Blanquer R, Ruiz-
Manzano J. Consensus document on the diagnosis, treatment and prevention
of tuberculosis. Archivos de Bronconeumologia 2010; 46(5): 255-74.

Gordis L. Epidemiology. 4th ed. Philadelphia: Elsevier: 2008.
Guillen MA. Advances in the diagnosis of tuberculosis infection. Archivos de

Bronconeumologia 2011; 47(10): 521-30.
Harris TG, Meissner JS, Proops D. Delay in diagnosis leading to nosocomial transmission

of tuberculosis at a New York City health care facility.  American Journal of
Infection Control 2012; 41(2): 155-60.

Hopewell PC, Kato-Maeda M. Tuberculosis. In: Mason RJ. et al., Editors. Textbook of
respiratory medicine. Philadelphia: Elsevier; 2010. p. 754-92.

Hu HY, Wu CY, Huang N, Chou YJ, Chang YC, Chu D. Increased risk of tuberculosis in
patients with end-stage renal disease: Population-based cohort study in Taiwan,
a country of high incidence of end-stage renal disease. Epidemiology and
Infection 2013; 19: 1-9.

Koepsell TD, Weiss NS. Epidemiologic methods: Studying the occurrence of illness.
New York: Oxford University press; 2003.

Lee JH, et al. Diagnostic and therapeutic problems of pulmonary tuberculosis  in
elderly patients. The Korean academy of medical sciences 2005; 20: 784-9.



54

Linhares MM, Gonzalez AM, Trivin T, Barbosa MM, Schraibman V, Melaragno C, Pestana
JO. Simultaneous pancreas-kidney transplantation: Infectious complications and
microbiological aspects. Transplantation Proceedings 2004; 36(4): 980-981.

Lizakowski S, Tylicki L, Rutkowski B. Direct renin inhibition-a promising strategy for renal
protection. Medical Science Monitor 2013; 19: 451-457.

Lonnroth K, Raviglione M. Global epidemiology of tuberculosis: Prospects for Control.
Siminars in Respiratory and Critical Care Medicine 2008; 29(5): 481-491.

Maher D. Clinical features and index of suspicion in adults (HIV-negative and HIV
positive). In: Simon SH, Zumla AI. Edtors. Tuberculosis a comprehensive clinical
reference. Edinburgh: Elsevier; 2009. p. 164-8.

Miller AB. Screening. In: Abrens W, Pigeot I. Editors. Handbook of epidemiology. Berlin:
Springer; 2005. p.1268-303.

Mohammed A, Ehrlich R, Wood R, Cilliers F, Maartens G. Screening for tuberculosis in
adults with advanced HIV infection prior to preventive therapy. The
International Journal of Tuberculosis and Lung Disease 2004; 8(6): 792-5.

Narasimhan P, Wood J, Macintyre CR, Mathai D. Risk factors for tuberculosis. Hindawi
Pubishing Corporation Pulmonary Medicine 2013. article ID 828939.

National Institute for Health and Clinical Excellence. Clinical diagnosis and
management of tuberculosis and measures for its prevention and control.
London: NICE; 2011. Retrieved from http://www.nice.org.

Ongen G, Borekcl S, Icmeli OS, Birgen N, Karagul G, Akgun S, Umut S. Pulmonary
tuberculosis incidence in Turkish prison: Importance of screening and case
finding strategies. Tuberk Torak 2013; 61(1): 21-27.

Reid MJ, Shah NS. Approaches to tuberculosis screening and diagnosis in people with
HIV in resource-limited settings. The Lancet Infectious Disease 2009; 9: 173-84.

Rabirad N, Nejad EM, Hadizadeh MR, Begjan J, Ehsani SR. The prevalence of Tb in HIV
patients and risk factors with frequent referral (Iran, 2009-10). Iranian Red
Crescent Medical Journal 2013; 15(1): 58-61.

Raviglione MC, O’Brien RJ. Tuberculosis. In: Loscalzo J. Editor. Harrison’s pulmonary
and critical care medicine. New York: McGraw-Hill; 2010. p. 115-37.

Rose DN, Schechter CB., Adler JJ. Interpretation of tuberculosis skin test. Journal of
General Intern Medicine 1995: 10(11); 635-42.



55

Schablon A, Harling M, Diel R, Nienhaus A. Risk of latent TB infection in individuals
employed in the healthcare sector in Germany: A multicentre prevalence
study. BMC Infectious Disease 2010; 10: 107.

Sokolove PE, Lee BS, Krawczyk JA, Banos PT, Gregson AL, Boyce DM, Lewis RJ.
Implement of an emergency department triage procedure for detection and
isolation of patients with active pulmonary tuberculosis. Annals of Emergency
Medicine 2000; 35(4): 327-36.

Tape TG. Interpretation of diagnostic test. Annals of Internal Medicine 2001; 135(1): 72.
van Cleeff MRA, Kivihya-Ndugga LE, Meme H, Odhiambo JA, Klatser PR. The role and

performance of chest X-ray for the diagnosis of tuberculosis: A cost-
effectiveness analysis in Nairobi and Kenya. BMC Infectios Diseases 2005; 5: 255-
74.

van’t Hoog AH, Meme HK, Laserson KF, Agaya JA, Muchiri BG, Githui A, Borgdorff MW.
Screening strategies for tuberculosis prevalence surveys: The value of chest
radiography and symptoms. PLoS ONE 2012; 7(7): e38691.

Weinberger SE, Lipson DA. Cough and hemoptysis. In: J Loscalzo, Editor. Harrison’s
pulmonary and critical care medicine. New York: McGrawHill; 2010. p. 14-24.

World Health Organization. Tuberculosis control in prison: A manual for program
managers. Geneva: World Health Organization; 2000.

World Health Organization. Policy on TB infection control in health care settings,
congregate settings and households. Geneva: World Health Organization; 2009.
Retrieved from http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789241598323_
eng.pdf

World Health Organization . Global Tuberculosis report 2015. Geneva: World Health
Organization; 2015.

Yarnell, J. Epidemiology and prevention A system-based approach. New York: Oxford
University press; 2007.

สุขสันต  จิตติมณี, จิรวัฒน, วรสิงห, ศิรินภา  จิตติมณี, ไพฑูรย  สุขเกษม, ธนกร  กระตายทอง. ระบบ
แจงกลับผลการดําเนินงานวัณโรค [อินเทอรเน็ต]. กรุงเทพฯ: สํานักวัณโรค กรมควบคุมโรค
ก ร ะ ท ร ว ง ส า ธ า ร ณ สุ ข ; 2559 [เ ข า ถึ ง เ ม่ื อ 15 พ .ค . 2559]. เ ข า ถึ ง ไ ด จ า ก :
http://tbthailand.org/data/main.php



56



Rlnr{u?n

unto r ii otitfflu n r :6 n u.r



57

UUSOU
Ltuu na n:0{? fu L:n Lur,ra{o'r uUIJ !

ovvss
d'rufr?[u L:n n tiln?u qil t:Fl fl :uvr:?{?{10'r:fuqt

?uvl.

trln nn-!-!![

uu a
r{ailn1ufu

0{14?9r ..........

1:rvrurura

$,run/oPD fitrjiluinr:

0rr1.................iJ...,........160u

vI0u.........................

,nun f

a'rytrfi

nr:finuTqrqrr

iln{

l:vnrdnur [I u-uruflno.r f orfirflnur lI qrufinol
J
0u'l

ol-]voo1til lr I 1't:11n1:u1u1ru E rnuniniiil tr urjriTu-y,ioriru

tr du1 (:vr;)

:ru1pi............ urr/rdou l1lriurir0ru6oornnrnYq....... ury/r6ou
o. ri,vrin ... fiTaniu dru6r rrufiun:
b. nrrvarnrviflop-u u6o1:nrl:vqir6'r ltl 

Trin 
tr] fi (:vr1)..........

6n. ornr:eirdryfi url:rvrururaniid
drsihnr:rdurjru
d. unnalun:ounrYr rasorfiouirurrur6rr.Jrupiruirul:n E hifi lTl I
d. virurnurfluirul:n I r I trirnu E rnu :vr1fl r,t6o vr.n.

E zuanr:Ynurlt l".o E hiraru

urlfin::uqrnrn
o--rdu'uuu*ru,i It I'rtriu Fla-:runrud E 1n;u lo lu^iu

E uTulnir

nr:qur4ad I t I triau E q! :vr413uTcu............ lrusioiu :vuvtiaru1u.....................

- "i s , vnl:flntiouuouuau {?[il{no?u

st.

d.

G(.

E du, (:vq)..Fl r,o

r
E

nrruarur:n'lunr:riro*rdonuroqlunr:rirfioin:l:v,triu lTlU E hfld'



58

o1n1rd{#uirul:n Hil lt RsBUU

6) to fi ndo rYuilr n n'ir ts a'rjnrrr{

r,riotofi osio ri'urio er n'ir ts ftJ nrd

b

o

b lofiralravua6orrfiur o

6n tafi16onrJu te

d urulodrurn G)

&.
uvt r 4 c
ttsl't .1 notu1ul450LUu o

t)
6 v a , q ,, 6 u v q 4

llvlJnAnt{filjnm (SOUAsd tO{UlvUnn? tU o LfiOU

iinirulr)
o

g, LUOO',t1415 6)

d touvul0n o

G(
d-<at

11,1{ O O O nl,j 1 n t,l nU n n n 0 U n A 1 { n1,ln n n O nU cn ?{1J fl 1 14

nrulu o u6ou

o)

:?TT

l4SJ1UrUq : - nvUUU:rlJ b,-oo Flv$UU 1# chest X-ray d$alr,ry rE fr'todx

flolriunrunrLl:nfi b d b e"rJ oo *fly ob)

ttnv ril'ru rfi o (fi a{rrin.rru

- rnrudnr:'lri'rlvLtuu fi'ur1:rrroltsirn{o urrr{udod r l#rfionmouifiur . do lnudofi t
'lri u nrvrtuu riofi r 1# t" u5o o Flvu1.r1.r (fiun'r:'jrtvrfionsro!{olyu) uono'rnrYu"L#

,
FlvttUU o FlvlllJU?]fl1j0

rirduor : uu!d'on:odrul:n1u{qrorq r{rriniruT:n n:iln?uFrul:n n:vvr:?{a101iruqt

isrnrj:va.rr{ rfiio'L{rflurndorfiodnn:orfiarorufifinT rvrdureionr:r-hulfluicuT:n Tnulv{ora'rafn:rfluI UU I
vv I 4
riaiun'nsru :r uau rd u n diri ohjfi

. .lvioTarafin: #lnruainavdrnrutdrtoutuudarn:or Qi.rfi * dru6o cirufi r: {o4ari'rtr.t Tqfin:irr
6d4a v t A v d h Q d J, 1r i

arfllTr uasTdtTnto{r,ra{o1u drufr to: roruaornr:tiuilrunruLu o tdoufrnruil'r ?i?ufr sn: !,tff Chesti !u I s

X-ray, AFB luavtil1v[do

tE. 1fi0'rarafn: aouo'urlnriorirnr:rlnuranrvodrt0r {ofilflurirnrilriJer n!cu'rivqln{or{rntr
,n. r{rundolr,luru x lutior I

rua Chest X-ray

lsc ! rr+

n'* ! *+

n active TB

! inactive TB

l--l non TB

lsc!t+
nr+ n en+

! Negative

E Hltrs

! rurnl



59

I UA9,AQ'

u:u?et4?0u

f. do - aqa uruir::ori rfrrnnarl ( Mr. Vivat MungkhetkLang )

2. r4:.r'rsrarrin:rj:sdrdrd:smsu 3 4ot7 00444 02 7

g. $ir uilildoqr.iu finirr nr:ar or :ruarrirulry n 1:

+. do qjr,rrjr u.rruii6osiald
9 v 74 v s .i- - -alun{lu!0{nun?unilL:nyt 7 0{14ant0u[tnuI

181/37 {au:1ril:vsr nuuntd'uvrf si'rualurfiol

drmodol d'lr,riqtourrriu 40000

Ivr:fivrd 0$-222 818-9 na 224Ty:ar: 043-226 164
' E-mail : vivat_muqyahoo.com

5. rJ:cihnr:finur
- ivrrllnran:rirufim (ylerrura) iJ v.q. 2522

- aloliruqrnrafl:frufin iJ r.n. zsgt
- iilelnran::rytrjrufin Gilurnr::surn) fl yl.fr. 254r

6. armirrfi fi nmurirurrufi rnu

7. rJ:cau n1:sud rfi s r{a.: rYun'r :ider

z. r rlrrarirTn :.: n r :i der

qv J o c y
/.2 .:1u?ou?tvt1 t6llo$a?

- nr:fi nur n r:eir ri o {r-h uirul:no r n4u tiirul:n rcl n 6 r ou rdu
9u

- atanr:inurqirirul:nnjoordouruaru?Ju'tu qutfiruT:nrrm 6 rouuriu uavnurj

iruT:nrcrer 6/I anaunz

- anrunr:niuavruanr:rirrfiurruiruI:nrdnlul:rvrururarurnlvr! ruorn:ro:rrnr:fi
10 uav 12 " iilurJ:surru 2550 -2552

c.| u .J<a a r d da ytt v S I v q ! A- elltunLtasUaouvltJovlsilaa0nl:tdU{intorqtJrUi6u[:n:vuirlnr:5nurlufrufr
vvrd.
a{u?Flllourrnu !{u!:uutu 2552-2553

- Au Ao u a
E. {1U?OUYtnlA{il1

ardo . dt.r{.@,*)
( urerir::ori rfurnnarr )

iud...*.(... r6ou.. 0.*1J.l.n..r,-........... ..u.n. zsse



60

tJ ru {fi {ir uIn t q n 1 :i Q*t,

r. rilo - arln u1{4il1?{5 lanrini .....

ilrrr s rasiinfl J t c'i1fi'rd rss1 $u 34097 Q02427 9 1.....

g,''hufidlfltgiu vlururaitrfindrurcun''15.'.

z.r rdturhTn:rnr:in't
ao d o c v

7.2 {1U1dU?ivl',l ldTaltff ?

os Jo s o

8. 'r1u?ouiln1a{il1

i{'rd*I:n1urfi n ({fr'urYairuriru{rJr uinrT:ndo n nuusur n)

J
nwo

(urraurn: Ianr6ni..)

iud.,.20.........td0u...,fi 0u1 uu....y{.rt. 2559

a. iiaqjrariranud fi nviold ...I:.rn u''rura{ruhi'..

......718 l,g n.'Lurfiol,o,firuhi o.touuriu

......40110...

E-maiL : s.samaporngYahoo.com

5. tJ:sihnrtfrnur r.ilsrgrgrvrururanrasrirJtufifl

2.il:vnrnfi ufn:uurulatrtilfr rihr. (ilvrilT ura'trtouuriu)

3.rJ:c nrnfi ufn:nr:fl enura dninqor (uvlivrsrducJouuriu)

+. .rJ:vntnfi erfq:nl:v{ururaT:nfi rvril

o. nrsr?trdfi ntrufrurrgfi rnu

1.il sru rail :c,t'rn6fi n{ruT:n..
aas &

2.v{ u 1u''laUTUs'tfiaun L:fi !:0u.

s.quaYnu{r,lru1:n t{oir rarjr urJguqfi .

. .l d g u as
7. ulsdunltfulR Hitl?{1o.lfl un1:?0u


