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บทคัดยอ

จังหวัดขอนแกนเปนจังหวัดที่มีผูปวยวัณโรคเพิ่มสูงข้ึนทุกป  แตแนวโนมอัตราความสําเร็จของการ
รักษาวัณโรคลดลงและต่ํากวาเปาหมาย  เนื่องจากผูปวยเสียชีวิตเปนสาเหตุที่สําคัญสาเหตุหนึ่ง  การศึกษาคร้ัง
นี้เปนการศึกษาแบบ Unmatched case-control เพื่อศึกษาสาเหตุและปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเสียชีวิตของ
ผูปวยวัณโรค  กลุมตัวอยางเปนผูปวยวัณโรคทั้งหมดที่ข้ึนทะเบียนรักษาระหวางปงบประมาณ 2552-2553 ใน
โรงพยาบาลที่มีจํานวนผูปวยเสียชีวิตสูง 2 แหง  โดยแบงเปนโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 1 แหง  คือ
โรงพยาบาลขอนแกน  และโรงพยาบาลชุมชน 1 แหง คือ โรงพยาบาลน้ําพอง  จังหวัดขอนแกน  กลุมศึกษา
คือ กลุมผูปวยวัณโรคที่เสียชีวิตระหวางรักษา จํานวน 42 ราย และกลุมควบคุม คือ กลุมผูปวยวัณโรคที่รอด
ชีวิตระหวางรักษา  จํานวน 200 ราย เก็บขอมูลโดยแบบบันทึกขอมูลที่รวมกันสรางโดยสํานักวัณโรคและ
สํานักงานปองกันควบคุมโรคทั้ง 12 แหง  สถิติที่ใช ไดแก ความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
และการวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยแบบหลายตัวแปรดวยสถิติถดถอยพหุลอจิสติก (Multiple
logistic regression) นําเสนอขนาดความสัมพันธดวย Adjusted odds ratio (ORadj) และชวงเชื่อมั่นที่รอย
ละ 95 (95%CI.) และนัยสําคัญทางสถิติ 0.05

ผลการศึกษาพบวา ผูปวยวัณโรคที่เสียชีวิต มีอัตราสวนเพศหญิงตอเพศชายเทากับ 1:1.6 มัธย
ฐานอายุ 61.5 ป (อายุต่ําสุด 24 ป - อายุสูงสุด 85 ป)  สถานภาพสมรสคู รอยละ 78.6 ไมประกอบอาชีพ
รอยละ 72.9 การวิเคราะหปจจัยเชิงเดี่ยว  พบวาปจจัยที่มีความสมัพันธกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ(p-value < 0.05) ไดแก ผูปวยที่ระยะเวลาชวงวันที่มีอาการจนถึงวันที่เร่ิมรักษา 30 วันข้ึน
ไป  เสียชีวิตเปน 0.40 เทาของผูปวยที่ระยะเวลาชวงวันที่มีอาการจนถึงวันที่เร่ิมรักษาต่ํากวา 30 วัน  (OR
0.40; 95%CI.0.19, 0.97; p=0.032) ผูปวยที่มีผลเอกซเรยผิดปกติ เสียชีวิตเปน 0.39 เทาของผูปวยที่ไมมีผล
เอกซเรย/ผลเอกซเรยปกติ (OR 0.39; 95%CI.0.19, 0.78; p=0.009) ผูปวยวัณโรคที่มีโรครวมเสียชีวิตเปน
2.96 เทาของผูปวยวัณโรคที่ไมมีโรครวม (OR 2.96; 95%CI.1.49, 5.89; p=0.002) ผลการวิเคราะหถดถอย
พหุโลจิสติกในโมเดลสุดทาย  พบวา ผูปวยที่ระยะเวลาชวงวันที่มีอาการจนถึงวันที่เร่ิมรักษา 30 วันข้ึนไป
เสียชีวิตเปน 0.37 เทาของผูปวยที่ระยะเวลาชวงวันที่มีอาการจนถึงวันที่เร่ิมรักษาต่ํากวา 30 วัน (OR 0.37;
95% CI. 0.17, 0.79; p=0.011) ผูปวยที่มีผลตรวจเสมหะเมื่อสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก/ไมมีผล  เสียชีวิต
เปน 20.74 เทา ของผูปวยที่มีผลตรวจเสมหะเมื่อสิ้นสุดระยะเขมขนเปนลบ (OR 20.74; 95% CI. 8.21,
52.36; p<0.001) ผูปวยวัณโรคที่มีโรครวมเสียชีวิตเปน 4.42 เทาของผูปวยที่ไมมีโรครวม (OR 4.42; 95%
CI.1.70, 11.48; p=0.002)

สรุป ผูบริหารและผูใหบริการควรตระหนักและใหความสําคัญ กรณีผูปวยวัณโรคที่มีอายุ 65 ข้ึน
ไป  ผูปวยที่มีผลตรวจเสมหะเมื่อสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก  ผูปวยวัณโรคที่มีโรคที่เปนโรครวม เพราะเปน
สาเหตุและปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเสียชีวิต  ควรกําหนดมาตรการทั้งดานคนหาและการดูแลรักษาเปนกรณี
พิเศษ  ทั้งควรมีการสอบสวนการเสียชีวิตในผูปวยวัณโรคดวย เพื่อทราบปญหาและวางแนวทางแกไขไดถูกตอง
จะชวยลดอัตราการเสียชิวิตในผูปวยวัณโรคได

คําสําคัญ : วัณโรค  การเสียชีวติ  สาเหตุ  ปจจัยที่มีอิทธพิล
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Abstract

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

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

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

Keyword: Tuberculosis, Death, Causes, Determinant factors.
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การศึกษานี้สําเร็จลุลวงไดดวยความกรุณายิ่งจาก ดร. บุญทนากร  พรมภักดี  ท่ีกรุณาสละเวลา
อันมีคาใหความชวยเหลือ  ใหขอคิดเห็น ขอเสนอแนะ คําแนะนํา  ตลอดจนแกไขขอบกพรองตางๆ
ดวยความหวงใย เอาใจใส เปนอยางดียิ่งตลอดมา  ผูวิจัยรูสึกซาบซึ้งและสํานึกในพระคุณของทานเปน
ท่ีสุด ขอขอบคุณ ดร. กรรณิการ ตฤณวุฒิพงษ ท่ีมีเมตตาเอ้ืออาทร  กรุณาใหความชวยเหลือให
คําแนะนําวิธีดําเนินการวิจัย  การอภิปรายผล ขอขอบคุณ คุณปยธิดา  ภูตาไชย  ท่ีชวยวิเคราะหขอมูล
แนะนําการแปลผลและการเขียนผลการวิเคราะหขอมูล

ขอขอบคุณสํานักวัณโรคท่ีสนับสนุนทางวิชาการและงบประมาณโครงการในการดําเนินการ
เก็บรวบรวมขอมูล ขอขอบคุณเจาหนาท่ีเวชระเบียน  เจาหนาท่ีคลินิกวัณโรคและทีมงานจาก
โรงพยาบาลขอนแกนและโรงพยาบาลน้ําพอง จังหวัดขอนแกนท่ีใหความรวมมือ ติดตอประสานงาน
อํานวยความสะดวกสถานท่ีและมีสวนรวมในการบันทึกขอมูล

ขอขอบคุณผูปวยวัณโรคท่ีศึกษากลุมผูรอดชีวิตระหวางการรักษาวัณโรคท้ัง 2 โรงพยาบาล
ใหประโยชนขอมูลสวนบุคคล ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา นําไปสูการพัฒนาการดูแลรักษาวัณโรค
อยางมีระบบและเปนมาตรฐาน สุดทายขอสงดวงวิญญาณผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตจงไปสูสุขคติใน
สัมปรายภพดวย เทอญ

วิวรรธน  มุงเขตกลาง
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R, RMP Rifampicin ยาไรแฟมปซิน
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บทที่ 1
บทนํา

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา
วัณโรคเปนโรคท่ียังเปนปญหาท้ังในระดับโลกและระดับประเทศอยางตอเนื่องจนถึงปจจุบัน

วัณโรคเปนหนึ่งใน 10 สาเหตุการตาย  ท่ีสําคัญในรอบ 10 ปท่ีผานมา  โดยท้ัง 10 สาเหตุ มีโรคติดตอเพียง
3 โรค คือ ปอดอักเสบ วัณโรค และโรคเอดส จากรายงานขององคการอนามัยโลก ป 2551 มีผูปวยวัณโรค
ประมาณ 14-15 ลานคน  แตละปมีผูปวยรายใหมประมาณ 9.2 ลานคน ผูปวยวัณโรคเสียชีวิตปละ
ประมาณ 1.7 ลานคน (รอยละ 98 อยูในประเทศยากจน) สําหรับประเทศไทยถูกจัดอยูในอันดับท่ี 18 ใน
กลุม 22 ประเทศท่ีมีปญหาวัณโรค (รอยละ 80 ของผูปวยวัณโรค อยูใน 22 ประเทศนี้) ป 2552 จากการ
คํานวณทางระบาดวิทยาองคการอนามัยโลกคาดการณวาประเทศไทยนาจะมีอัตราความชุกของวัณโรค
ประมาณ 130,000 ราย (อัตราความชุก 189 ตอประชากรแสนคน) อุบัติการณของผูปวยวัณโรคประมาณ
93,000 ราย (อัตราอุบัติการณ 137 ตอประชากรแสนคน) และจํานวนผูเสียชีวิตปละ 12,000 ราย (อัตรา
ตาย 18 ตอประชากรแสนคน) ผูปวยวัณโรครายใหมเสมหะพบเชื้อจํานวน 44,475 ราย (อัตราปวยใหมใน
ระยะแพรเชื้อ (66 ตอประชากรแสนคน) ตั้งแตป 2551 – 2556 พบวาอัตราเสียชีวิตรอยละ 8.1, 7.6,
8.0, 7.6, 7.6 และ 7.0 ตามลําดับ นับวาเปนอัตราการเสียชีวิตท่ีอยูในระดับสูง

สําหรับสถานการณวัณโรคในพ้ืนท่ีรับผิดชอบของสํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 6 จังหวัด
ขอนแกน ตั้งแตป พ.ศ. 2551 – 2557 พบวาชวงป พ.ศ. 2551 – 2555 ผูปวยมีแนวโนมเพ่ิมข้ึนเล็กนอย
ชวงป พ.ศ. 2556 – 2557 มีแนวโนมเพ่ิมข้ึนมาก  โดยมีจํานวนผูปวย -7,732, 8,900, 9,044, 8,814,
8,831,  9,517 และ 10,181 ราย ตามลําดับ คิดเปนอัตราปวยเทากับ 90.5, 104.0, 104.1, 101.5,
102.3, 110.1 และ 117.1 ตอประชากรแสนคน ตามลําดับ อัตราความสําเร็จของการรักษาในภาพรวม
มีแนวโนมสูงข้ึน ชวงป พ.ศ. 2551 – 2554 แตชวงป พ.ศ. 2555 – 2556 อัตราความสําเร็จของการรักษา
กลับลดลง  ตามลําดับดังนี้ รอยละ 85.2, 85.9, 86;4, 86.6, 85.2 และ 83.8 ยังต่ํากวาเปาหมายซึ่ง
กําหนดในปงบประมาณ 2556 เทากับรอยละ 90 สวนอัตราการเสียชีวิตตั้งแตป 2551 – 2556 พบวาสูง
เกินเปาหมายท่ีกําหนดไวไมเกินรอยละ 5 อัตราเสียชีวิตเทากับรอยละ 6.8, 6.0, 6.1, 6.2, 6.2 และ 6.2
ตามลําดับ

เม่ือจําแนกเปนรายจังหวัด พบวา จังหวัดขอนแกนเปนจังหวัดท่ีมีจํานวนผูปวยสูงสุด  อัตราปวย
ตอประชากรแสนคนมีแนวโนมสูงข้ึน โดยมีจํานวนผูปวยตั้งแต พ.ศ.2551 – 2557 เทากับ 2,013, 2,193,
2,336, 2,335, 2,261, 2,328 และ 2,681 ราย ตามลําดับ คิดเปนอัตราปวยตอประชากรแสนคน เทากับ
114.6, 124.4, 132.1, 132.2, 127.4, 130.7 และ 149.8 ตามลําดับ โดยเฉพาะอําเภอเมืองขอนแกน
เปนอําเภอท่ีมีจํานวนผูปวยสูงสุด  อัตราปวยตอประชากรแสนคนมีแนวโนมสูงมากข้ึนทุกป โดยมีจํานวน
ผูปวยตั้งแต พ.ศ.2551 – 2557 เทากับ 162, 251, 250, 323, 401, 606 และ 910 ราย ตามลําดับ คิด
เปนอัตราปวยตอประชากรแสนคน เทากับ 42.4, 65.2, 64.6, 83.3, 102.4, 152.8 และ 225.6 ตามลําดับ
สวนอําเภอน้ําพองจํานวนผูปวยชวงป พ.ศ. 2554 – 2557 ลดลงมากเม่ือเทียบกับผูปวยชวงป พ.ศ. 2551
– 2553 จํานวนผูปวยตามลําดับดังนี้ 156, 251, 143, 148, 88, 79, 89 และ 98 ราย อัตราปวยตอ
ประชากรแสนคน เทากับ 138.8, 126.9, 131.0, 77.9, 69.7, 78.2 และ 86.1 ตามลําดับ แนวโนมอัตรา
ปวยของอําเภอน้ําพองแตกตางจากอําเภอเมืองขอนแกน
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อัตราความสําเร็จของการรักษาวัณโรค จังหวัดขอนแกน ชวงป พ.ศ.2551 –2556 มีแนวโนมอัตรา
ความสําเร็จของการรักษาลดลงและต่ํากวาเปาหมาย ดังนี้ รอยละ 83.2, 81.8, 85.7, 84.7, 84.0 และ
80.9 ตามลําดับ สาเหตุท่ีอัตราความสําเร็จของการรักษาไมบรรลุเปาหมายสวนใหญเนื่องจากผูปวย
เสียชีวิต  ดังนี้ รอยละ 9.9, 8.0, 6.2, 6.4, 6.6 และ 6.5 ตามลําดับ อําเภอเมืองขอนแกน และอําเภอน้ํา
พอง  มีปญหาผูปวยเสียชีวิตอยูในระดับสูงของจังหวัดขอนแกน  จนทําใหอัตราความสําเร็จของการรักษาไม
บรรลุเปาหมาย อําเภอน้ําพองมีผูปวยเสียชีวิตสูงมาก ดังนี้ รอยละ 18.6, 16.7, 15.9, 8.3, 10.1 และ
13.9 ตามลําดับ

การเสียชีวิตระหวางรักษาวัณโรคมีหลายสาเหตุ เชน การติดเชื้อเอชไอวี ผูสูงอายุ ความรุนแรงของ
โรค ความลาชาในการรักษา การมีโรคประจําตัวรวมหลายโรคเปนตน ปจจัยเหลานี้สงผลตออัตรา
ความสําเร็จของการรักษาวัณโรคท่ีกําหนดใหอัตราความสําเร็จของการรักษาไมนอยกวารอยละ 90 โดยถือ
เปนตัวชี้วัดท่ีสําคัญท่ีสุดท่ีใชประเมินแผนงาน ควบคุมวัณโรค ดังนั้น กรณีท่ีอัตราความสําเร็จของการรักษา
วัณโรคต่ํากวารอยละ 90 อาจกลาวไดวา แผนการควบคุมวัณโรค ยังไมมีประสิทธิภาพเนื่องจากประเทศ
ไทย หรือสํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 7 จังหวัดขอนแกน ไมมีขอมูลการศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตของ
ผูปวยวัณโรคระดับเขต และระดับประเทศ มีเพียงรายงานการเสียชีวิตในระหวางการรักษาวัณโรค เพราะมี
ผลกระทบตออัตราความสําเร็จของการรักษาเทานั้น ดังนั้นผูวิจัยจึงสนใจศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตของ
ผูปวยวัณโรคระหวางรักษา เพ่ือนําผลการวิจัยท่ีไดไปวางแผนการดําเนินงานรวมกับเครือขายในพ้ืนท่ี
รับผิดชอบ เพ่ือวางแนวทางในการลดอัตราตายจากวัณโรค เพ่ิมอัตราความสําเร็จของการรักษาใหบรรลุ
เปาหมาย ตามจุดเนนการควบคุมวัณโรค “คนใหพบ จบดวยหาย” ซึ่งในท่ีสุดจะสงผลตอการลด
อุบัติการณโรคลง 20% (136 ตอแสนประชากร) ภายในป 2562 ตามแผนยุทธศาสตรวัณโรคระดับชาติ
พ.ศ. 2558 – 2562

คําถามการวิจัย
สาเหตุและปจจัยท่ีมีอิทธิพลใดบางท่ีทําใหผูปวยวัณโรคในพ้ืนท่ีจังหวัดขอนแกนเสียชีวิต

วัตถุประสงคการวิจัย
วัตถุประสงคทั่วไป
เพ่ือศึกษาสาเหตุและปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคในพ้ืนท่ีจังหวัดขอนแกน

วัตถุประสงคเฉพาะ
1. เพ่ือหาคุณลักษณะทางประชากรของผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิต
2. เพ่ือหาอัตราปวยตายของผูปวยวัณโรค จําแนกตามคุณลักษณะตาง ๆ เชน เพศ อายุ โรครวม

ระยะเวลาในการรับบริการตรวจรักษา เปนตน
3. เพ่ือหาความสัมพันธระหวางปจจัยท่ีเก่ียวของกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค

ตัวแปรที่เกี่ยวของในการวิจัย
1. ตัวแปรอิสระ ไดแก ประเภทวัณโรค ประเภทผูปวย วันท่ีเริ่มมีอาการ วันท่ีเริ่มรักษา

อาการสําคัญ การตรวจวินิจฉัย การไดรับการรักษา อาการขางเคียงของยา โรครวม และ
ผลการรักษาวัณโรค

2. ตัวแปรตาม ไดแก การเสียชีวิต
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ขอบเขตการวิจัย
การศึกษาครั้งนี้ เปนการศึกษาสาเหตุและปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเสียชีวิตของผูปวย ซึ่งอยู

ระหวางการรักษาวัณโรคดวยสูตรยาตาง ๆ ไมนับผูปวยวัณโรคท่ีรักษาวัณโรคครบแลวเสียชีวิต ศึกษาจาก
ทะเบียนผูปวยวัณโรค (TB 03) แผนประวัติวัณโรค (TB01) OPD Card ของโรงพยาบาลขอนแกน และ
โรงพยาบาลน้ําพอง จังหวัดขอนแกนปงบประมาณ 2552 – 2553 โดยศึกษาจากขอมูลท่ีบันทึกในประวัติ
ของผูปวยเทานั้น

ขอตกลงเบื้องตน
1. การศึกษาครั้งนี้ เก็บขอมูลโดยแบบบันทึกขอมูล ท่ีสรางโดยสํานักวัณโรคและสํานักงาน

ปองกันควบคุมโรคท้ัง 12 แหงรวมกัน ซึ่งไดทดสอบความตรงในเนื้อหา และเก็บขอมูลตาม
ความเปนจริง ท่ีถูกบันทึกในทะเบียนวัณโรค (TB03) แผนประวัติวัณโรค (TB01) และเวช
ระเบียนของโรงพยาบาล

2. ศึกษาขอมูลยอนหลัง ปงบประมาณ 2552 – 2553
3. ศึกษาขอมูลในพ้ืนท่ีอําเภอเมืองและอําเภอน้ําพอง จังหวัดขอนแกน

ความหมายหรือนิยามศัพทเฉพาะ
สาเหตุการเสียชีวิต หมายถึง สาเหตุการเสียชีวิต โดยท่ีแพทยใหการรักษาผูปวย วินิจฉัยระบุ

ไวใน เวชระเบียนโรงพยาบาล ใน Chart ใน General และในบันทึกสาเหตุการตายโดยแพทย (Medical
certificate of cause of death)

ผูปวยวัณโรค หมายถึง ผูท่ีแพทยวินิจฉัยเปนวัณโรคทุกประเภทท้ังในและนอกปอด โดยท่ี
ตรวจพบเชื้อวัณโรคในเสมหะหรืออาจไมพบ และการเอกซเรยปอด และการตรวจอ่ืน ๆ ตามประเภทของ
วัณโรค โดยข้ึนทะเบียนรักษา ท่ีโรงพยาบาลขอนแกน และโรงพยาบาลน้ําพอง จังหวัดขอนแกน ระหวาง
ปงบประมาณ 2552 - 2553

การรักษาวัณโรค หมายถึง ผูปวยวัณโรคท่ีกําลังรักษาวัณโรคดวยสูตรการรักษาตาง ๆ
(Category 1, 2, 3, 4 และอ่ืนๆ) และเสียชีวิตในระหวางการรักษา

คุณลักษณะตาง ๆ ของผูปวย หมายถึง ลักษณะทางประชากร สังคม ประวัติการเจ็บปวย
โรครวม หมายถึง โรคเรื้อรัง ท่ีพบรวมกับวัณโรค เชน การติดเชื้อเอชไอวี เบาหวาน มะเร็ง

โรคหลอดเลือด และหัวใจ ความดันโลหิตสูง Stroke COPD Asthma Bronchiectasis Cirrhosis Ascitis
Hepatitis Renal failure Anemia และ Malnutrition เปนตน

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ
1. ผลจากการศึกษาจะทําใหทราบสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคจังหวัดขอนแกน
2. ขอมูลท่ีไดจากผลการวิจัย นําไปกําหนดแนวทางหรือมาตรการ ลดอัตราปวยตายจากวัณโรค
3. เพ่ือเพ่ิมอัตราความสําเร็จของการรักษาวัณโรค
4. จากการทราบสาเหตุท่ีแทจริงในการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค ประชาชนก็จะไดรับการดูแล

และการบริการท่ีดีสงผลใหมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน



บทที่ 2
แนวคิด ทฤษฏี งานวิจยัที่เก่ียวของ และกรอบแนวคิดในการวิจัย

การศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาสาเหตุและปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเสียชีวิตของผูปวย
วัณโรคในพ้ืนท่ีจังหวัดขอนแกน โดยผูวิจัยไดศึกษาคนควา เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ เพ่ือใชเปน
แนวทางการศึกษา ครอบคลุมหัวขอดังตอไปนี้ :-
สวนท่ี 1 ความรูท่ัวไปเก่ียวกับวัณโรค

1.1 ความรูเรื่องวัณโรคปอด
1.2 การรักษาวัณโรคแบบ DOTS
1.3 การดูแลรักษาวัณโรคตามมาตรฐานสากล
1.4 กฎบัตรของผูปวยสําหรับการดูแลรักษาวัณโรค
1.5 ความรูเรื่องการเสียชีวิต

สวนท่ี 2 แนวคิดท่ีใชในการวิจัย
แนวความคิดทฤษฏีทางดานระบาดวิทยา

สวนท่ี 3 งานวิจัยท่ีเก่ียวของ
1.1 งานวิจัยท่ีเก่ียวของกับวัณโรคและ DOTS
1.2 งานวิจัยท่ีเก่ียวของกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค

สวนท่ี 4 กรอบแนวคิดในการวิจัย

สวนที่ 1 ความรูทั่วไปเกีย่วกับวัณโรค
1.1 ความรูเกี่ยวกับวัณโรคปอด

1.1.1 วัณโรคคือ อะไร
วัณโรค (Tuberculosis หรือ TB) เปนโรคติดตอท่ีเกิดจากเชื้อแบคทีเรีย Mycobacterium

หลายชนิด ท่ีพบบอยท่ีสุดและเปนปญหาในประเทศไทย คือ Mycobacterium tuberculosis เชื้อวัณโรค
จั ด อยู ใน กลุ ม Mycobacterium tuberculosis complex เชื้ อ ชนิ ด อ่ื น ท่ี พ บ บ อ ย  เช น สํ าห รั บ
Mycobacterium africanum พบไดในแถบอาฟริกา   สวน Mycobacterium bovis มักกอใหเกิดโรคใน
สัตว  ซึ่ งอาจติดตอมาถึงคนได   โดยการบริโภคนมท่ี ไม ไดผานการฆาเชื้ อ  นอก เหนือจากเชื้ อ
Mycobacterium สามชนิดขางตนแลว  เราอาจพบ Mycobacterium ชนิดอ่ืน ๆ  ซึ่ งเดิมเรียกวา
Atypical Mycobacterium หรือ Mycobacterium other than tuberculosis (MOTT) ในป จจุบั น
เรียกวา Nontuberculous Mycobacteria (NTM) มีมากกวา 30 สายพันธุ สวนใหญไมทําใหเกิดวัณโรค
หรือโรคเรื้อน พบในสิ่งแวดลอมท้ังในดินและน้ําหรือพบในสัตว  เชน  นก วัว ควาย หรือพบในชองลําคอ
ของคน มักไมทําใหเกิดโรค และยังไมมีรายงานวาติดตอจากคนหนึ่งไปสูอีกคนหนึ่งโดยตรง  อยางไรก็ตาม
ปจจุบันเริ่มมีความสําคัญเนื่องจากทําใหเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส  เชน Mycobacterium avium
complex (MAC) ท่ีพบไดในผูติดเชื้อเอชไอวี  มักจะมีปญหาในเรื่องการรักษาดวยยาวัณโรคท่ัวๆไป.ใน
กรณีท่ีไมมีการจําแนกชนิดของเชื้อ Mycobacterium กอนไดรับยารักษาวัณโรค

เชื้อวัณโรคเปนเชื้อชนิดไมมี capsule ไมสราง spore ไมเคลื่อนไหว รูปรางเปนแทงตรงหรือโคง
เล็กนอย หนาประมาณ 0.3 – 0.6 ไมครอน  ยาว 2 - 5 ไมครอน เม่ือยอมดวยวิธี Ziehl-Neelsen จะติด
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สีแดงสดเม่ือดูดวยกลองจุลทรรศนธรรมดา  เม่ือดูดวยกลองจุลทรรศนอิเล็กตรอนจะเห็นผิวของเชื้อมี
ลักษณะเหี่ยวยน  ผนังเซลลหนามี 3 ชั้น  การเจริญพันธุของเชื้อวัณโรคอาศัยออกซิเจน  หากขาดออกซิเจน
เชื้อจะไมทวีจํานวน  ถามีออกซิเจนนอยก็จะมีจํานวนนอย  อุณหภูมิท่ีเหมาะสมสําหรับการเจริญเติบโตและ
ทวีจํานวน คือ อุณหภูมิรางกาย 37๐ซ. ความเปนกรดดางท่ีเหมาะสม คือ pH 7.0 การเจริญพันธุชา
(ประมวล สุนากร, 2552)

1.1.2  การแพรกระจายและการติดตอ
เชื้อวัณโรคมี จะแพรกระจายจากปอด หรือหลอดลม กลองเสียง ของผูปวยวัณโรค  เม่ือผูปวยไอ

จาม พูดตะโกนดังๆ หัวเราะ หรือรองเพลง เชื้อเหลานี้จะอยูในฝอยละออง (Droplets) ละอองฝอยของ
เสมหะท่ีออกสูอากาศ  อนุภาคท่ีมีขนาดใหญมากมักจะตกลงสูพ้ืนดินและแหงไป เหลือสวนอนุภาคขนาด
เล็กท่ีมีเชื้อวัณโรคจะแขวนลอยอยูในอากาศ ถูกพัดกระจายอยูในหองหรือสถานท่ีขางเคียง คนท่ีอยูใน
บริเวณนั้นก็จะสูดหายใจเอาเชื้อวัณโรคเขาสูรางกายได วัณโรคปอดสามารถติดตอโดยทางอ่ืนไดยากมาก
เชน จากเสื้อผา หนังสือ หรือเครื่องใชอ่ืน ๆ การแยกถวย จาน ชาม จึงไมมีความจําเปน เพราะวัณโรคไมได
ติดตอโดยใชของรวมกัน

นอกจากนี้วัณโรคยังติดตอทางอ่ืนไดอีกแตเปนสวนนอย  คือ การปนเปอนในอาหารและนม  การ
ติดเชื้อจากการสัมผัสแผลหรือผิวหนังท่ีมีรอยโรค  การติดเชื้อจากมารดาสูทารก การติดเชื้อของเด็กเอชไอวี
ท่ีไดรับการฉีด BCG (บุญสง พัจนสุนทร, 2543)

1.1.3 การติดเช้ือและการปวยเปนวัณโรค (TB infection and TB disease)
เม่ือผูสัมผัสสูดหายใจเอาอากาศท่ีมีเชื้อวัณโรคเขาสูรางกาย  ละอองฝอยของเชื้อวัณโรคท่ีมีขนาด

ใหญจะติดอยูในโพรงจมูกหรือลําคอ แลวถูกขับออกมาดวยกลไกการตานทานของรางกาย ซึ่งมักไม
กอใหเกิดโรค สวนท่ีมีขนาดเล็กๆ จะเขาไปสูหลอดลมฝอยสวนปลาย หรือถุงลม  รางกายมสามารถขับ
ออกมาได  รอยละ 70- 90 ถูกทําลายดวยระบบภูมิคุมกันของรางกาย  บางสวน  ประมาณรอยละ 10 - 30
ท่ีไมถูกทําลายก็จะแบงตัว  ทําใหเกิดการติดเชื้อ ( TB infection ) ถาระบบภูมิคุมกันของรางกายแข็งแรง
ก็จะสามารถยับยั้งการแบงตัวของเชื้อวัณโรค  ซึ่งพบเปนสวนใหญของผูติดเชื้อประมาณรอยละ 90 ผูติด
เชื้อวัณโรค จะไมมีอาการปวยและไมสามารถแพรเชื้อไปสูผูอ่ืนได อยางไรก็ตามมีเพียงรอยละ 10 เทานั้น
ของผูท่ีติดเชื้อเหลานี้ท่ีจะปวยเปนวัณโรค ( TB disease ) โดยครึ่งหนึ่ง ( 5% ) จะปวยเปนวัณโรคภายใน
2 ป หลังการติดเชื้อ สวนใหญเปนเด็กและผูท่ีมีภูมิตานทานต่ํา และท่ีเหลืออีก 5 % จะปวยเปนวัณโรค
หลังการติดเชื้อไปแลวนานหลายป  เชน ผูปวยสูงอายุท่ีมีประวัติสัมผัสวัณโรคตั้งแตเด็ก  โดยธรรมชาติของ
วัณโรค  ผูปวยท่ีไมไดรับการรักษา  รอยละ 50 จะเสียชีวิตภายใน 2 ป

วัณโรคปฐมภูมิ (Primary Tuberculosis) เปนการปวยเปนวัณโรคจากการติดเชื้อครั้งแรก
เนื่องจากรางกายยังไมมีภูมิตานทานจําเพาะ  สวนมากเปนเด็ก  และผูท่ีมีภูมิตานทานโรคต่ํา  เม่ือมีการติด
เชื้อในเนื้อปอด  และเชื้อวัณโรคมีการแบงตัว  และทําลายเนื้อปอดบริเวณนั้นๆ  ทําใหมีรอยโรคในเนื้อปอด
เรียกวา Primary focus หรือ Ghon’s focus มักพบบริเวณตรงกลาง (Mid-zone) ซึ่งเปนสวนลางของ
ปอดกลีบบน  หรือสวนบนของปอดกลีบลาง  สวนมากมักจะเปนแหงเดียว  แตก็อาจพบหลายแหงก็ได  ถา
เชื้อวัณโรคแบงตัวในเนื้อปอดมากข้ึน  อาจลุกลามไปตามหลอดน้ําเหลือง ( lymphatic vessels ) ไปสู
ตอมน้ําเหลืองท่ีข้ัวปอด ( hilar lymphnode ) ทําใหตอมน้ําเหลืองโตข้ึน เรารวมเรียก Primary focus
และตอมน้ําเหลืองท่ีโตข้ึนเรียกวา Primary complex ถาพยาธิสภาพเกิดอยูใกลกับเยื่อหุมปอด ก็อาจ
เกิดของเหลวในเยื่อหุมปอด   (Pleural effusion) ตอมน้ําเหลืองท่ีข้ัวปอดโตและอาจกดหลอดลมและทํา
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ให เกิดปอดแฟบ (Atelectasis) ถ า มีการทํ าลายผนั งหลอดลมเล็กๆ   ก็จะเกิด ถุงลมโป งพอง
(Bronchiectasis) หรือปอดอักเสบ (Broncho-pneumonia) ถาเชื้อเขาสูระบบไหลเวียนเลือดจะทําให
สามาถกระจายไปยังอวัยวะอ่ืนๆ ได คนสวนใหญเม่ือเกิดรอยโรคแลว เชื้อผานไปทางหลอดน้ําเหลือง เขาสู
กระแสเลือด เขาสูหัวใจ และแพรไปยังอวัยวะตาง ๆ ท่ัวรางกาย แตเชื้อสามารถมีชีวิตอยูในอวัยวะบางแหง
เทานั้น คือ ปอด กระดูก ลําไส ไต และสมอง

วัณโรคทุติยภูมิหรือวัณโรคหลังปฐมภูมิ (Secondary or Post-primary Tuberculosis) การ
ปวยเปนวัณโรคหลังการติดเชื้อนานหลายป  เม่ือรางกายมีภาวะออนแอ  ระบบภูมิตานทานไมแข็งแรง  มี
การกระตุนใหเชื้อวัณโรคท่ีสงบอยูในรางกายเปนเวลานาน  มีการแบงตัวข้ึนมาใหม หรือรับเชื้อวัณโรคจาก
นอกรางกายเขาไปใหมแลวกอใหเกิดโรค  มักเกิดพยาธิสภาพในเนื้อปอดบริเวณสวนบน (Upper part)

ในประชากรท่ัวไปประมาณรอยละ10 ของผูติดเชื้อวัณโรค  จะปวยเปนวัณโรคตลอด    ชวงชีวิต
ซึ่งสวนใหญจะพบใน 2 ปแรกหลังการติดเชื้อ  ปจจัยเสี่ยงท่ีทําใหปวยเปนวัณโรคเนื่องจากรางกายมีภูมิ
ตานทานท่ีลดลง เชน การติดเชื้อเอชไอวี  เบาหวาน  ภาวะขาดสารอาหาร  การไดรับยา กดภูมิคุมกัน
ทําใหโอกาสท่ีจะปวยเปนวัณโรคก็มากข้ึน   ในปจจุบันนี้การติดเชื้อเอชไอวี เปน ปจจัยเสี่ยงท่ีสําคัญท่ีสุด
ของการปวยเปนวัณโรค

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

1.1.4 การตายจากวัณโรค (Death due to TB)
การตายเนื่องจากการปวยเปนวัณโรค (Case fatality) ข้ึนอยูกับตําแหนงและความรุนแรงของโรค

รวมท้ังระยะเวลาท่ีใหการวินิจฉัย เชน วัณโรคเยื่อหุมสมองจะมีอัตราการตายสูงกวาอวัยวะอ่ืน ผูปวย
วัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อ ถาไมไดรับการรักษา พบวารอยละ 30-40 จะตายภายใน 1 ป และ รอยละ 50-
70 จะตายภายใน 5-7 ป
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1.1.5 สถานการณวัณโรค
วัณโรคเปนโรคติดตอท่ีสําคัญและยังเปนปญหาสาธารณสุข เปนสาเหตุของการปวยและการตายใน

หลายๆ ประเทศท่ัวโลก  สาเหตุท่ีทําใหวัณโรคกลับมามีปญหาใหมท่ัวโลก เนื่องจาก  การแพรระบาดของ
เอดส  ความยากจน  การอพยพยายถ่ิน  และแรงงานเคลื่อนยาย ตลอดจน   การละเลยปญหาวัณโรคของ
เจาหนาท่ีสาธารณสุขในระดับตางๆ สงผลใหการแพรระบาดของวัณโรค   มีความรุนแรงเพ่ิมมากข้ึน และ
ตั้งแตเดือนเมษายน พ.ศ.2536 องคการอนามัยโลกก็ไดประกาศ  ใหวัณโรคอยูในภาวะฉุกเฉินสากล และ
ตองการแกไขอยางเรงดวน

สถานการณวัณโรคของโลกในปจจุบัน  องคการอนามัยโลกรายงานวา 1 ใน 3 ของประชากร
ท่ัวโลกติดเชื้อวัณโรคแลว ความชุก(Prevalence) ของผูปวยวัณโรคมีประมาณ 12 ลานคน โดยประมาณ
ครึ่งหนึ่งเปนกลุมท่ีกําลังแพรเชื้อ (Infectious) และในแตละปมีผูปวยรายใหม (Incidence) ประมาณ 8.6
ลานคน  โดยรอยละ 95 อยูในประเทศท่ีกําลังพัฒนา  ผูปวยวัณโรคเสียชีวิต  ปละประมาณ 1.3 ลานคน

องคการอนามัยโลกจัดประเทศไทยอยูในกลุม 22 ประเทศท่ีมีปญหาวัณโรคสูงมาตั้งแตป พ.ศ. 2541
(ค.ศ.2010) โดยจํานวนผูปวยวัณโรครายใหมในกลุมประเทศเหลานี้  คิดเปนประมาณรอยละ 80 ของผูปวย
ท่ัวโลก  ประเทศท่ีมีผูปวยวัณโรคมากท่ีสุด คือ อินเดีย รองลงมา คือ จีน ซึ่งมีผูปวยใหมเกิน 1 ลานคนตอป
ในป พ.ศ. 2555 (ค.ศ.2012) องคการอนามัยโลกคาดการณวา ประเทศไทยนาจะมีผูปวยวัณโรครายใหม
80,000 รายตอป  หรือคิดเปนอัตราอุบัติการณ 119 ตอประชากรแสนคน จากการทบทวนคาทางระบาด
วิทยาวัณโรคของประเทศไทยรวมกับผูเชี่ยวชาญองคการอนามัยโลก ซึ่งใชขอมูลจากการสํารวจความชุกวัณ
โรคแหงชาติ เม่ือปพ.ศ. 2555 – 2556 พบวามีความชุกวัณโรค 240 ตอประชากรแสนคน และคิดเปน
อุบัติการณวัณโรค 170 ตอประชากรแสนคน  สูงกวาประเทศสหรัฐอเมริกาถึง 50 เทา

ในปจจุบัน  จากผลการดําเนินงานควบคุมวัณโรคของประเทศไทย  สํานักวัณโรค  กรมควบคุมโรค
ไดรวบรวมรายงานผูปวยวัณโรคท่ีไดรับการวินิจฉัยและรักษาในโรงพยาบาลตางๆ ในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข และสถานบริการสาธารณสุขของหนวยงานอ่ืนๆ บางแหง  มีผูปวย ท่ีข้ึนทะเบียนรักษาตาม
แนวทางการควบคุมวัณโรคของประเทศ ประมาณ 65,000 รายตอป  โดยประมาณรอยละ 50 เปนผูปวย
วัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อ  แตยังมีผูปวยอีกสวนหนึ่งอยูในความดูแลของโรงพยาบาลรัฐนอกสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาลเอกชน

1.1.6 สถานการณของวัณโรคและเอดส
ผูติดเชื้อเอชไอวีเสี่ยงตอการปวยดวยการติดเชื้อมากกวาคนปกติ 20 – 37 เทา  วัณโรคเปนสาเหตุ

หลักของการเสียชีวิตในผูติดเชื้อเอชไอวีท่ัวโลก องคการอนามัยโลกคาดประมาณวาในปพ.ศ. 2555
(ค.ศ.2012) มีผูปวยวัณโรครายใหม 8.6 ในจํานวนนี้มีการติดเชื้อเอชไอวีรวมดวย 1.1 ลานคน คิดเปนรอย
ละ 12.8 และผูเสียชีวิตจากวัณโรค 1.3 ลานคน ในจํานวนนี้เปนผูติดเชื้อเอชไอวี 320,000 คน (รอยละ
24.6)

จากการดําเนินงานผสมผสานวัณโรคและโรคเอดสในประเทศไทย  ไดจัดทํารายงานกิจกรรมการ
ดําเนินงานในโรงพยาบาลทุกระดับในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  รวบรวมโดยสํานักวัณโรค ในป
พ.ศ.2554 พบวาผูปวยวัณโรคทุกประเภทไดรับการใหคําปรึกษาและยินยอมตรวจเลือดหาการติดเชื้อ
เอชไอวี รอยละ 91 ปรากฏวาติดเชื้อเอชไอวีรวมดวยรอยละ 15 สวนผูติดเชื้อเอชไอวีท่ีตรวจพบใหมไดรับ



8

การคัดกรองคนหาวัณโรครอยละ 90 ผูมีอาการสงสัยไดรับการตรวจวินิจฉัยวัณโรครอยละ 68 และพบวา
เปนวัณโรครอยละ 15 ของผูท่ีไดรับการคัดกรองวัณโรค

การแพรระบาดของเชื้อเอชไอวีไดสงผลกระทบตอระบาดวิทยาวัณโรค  ทําใหผูปวยวัณโรคเพ่ิมข้ึน
ในหลายประเทศ รวมถึงประเทศไทยซึ่งจัดเปนพ้ืนท่ีมีการแพรระบาดของการติดเชื้อเอชไอวีสูงดวย ในกลุม
ผูปวยเอดสท่ีมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาส  ปรากฏวาวัณโรคเปนโรคติดเชื้อฉวยโอกาสท่ีพบมากท่ีสุด

สําหรับสถานการณโรคเอดสในประเทศไทย ตั้งแตเริ่มมีการแพรระบาดของเอชไอวี/เอดสเขามาใน
ประเทศไทยในป พ.ศ.2527 ตัวเลขคาดประมาณสะสมถึง ป พ.ศ.2553 (ค.ศ.2010) คาดวาจะมีผูติดเชื้อ
เอชไอวี และผูปวยเอดสสะสมประมาณ 1,138,020 ราย  ผูเสียชีวิตจากโรคเอดสประมาณ 641,663 ราย
เปนผูติดเชื้อเอชไอวี และผูปวยเอดสท่ียังมีชีวิตอยูประมาณ 499,324 ราย  และคาดวาจะมีผูติดเชื้อเอชไอวี
รายใหมประมาณ 10,853 ราย

ความรูเกี่ยวกับการปวยเปนวัณโรค

อาการและอาการแสดง
อาการสําคัญของผูท่ีควรสงสัยวาปวยเปนวัณโรคปอด คือ ไอเรื้อรังเกิน 2 สัปดาห หรืออาจมี

อาการอ่ืน ๆ ทางระบบหายใจ (หายใจถ่ี หายใจขัด เจ็บหนาอก ไอเปนเลือด)  และ/หรืออาการท่ัวไปท่ีอาจ
พบไดคือ ไขมักจะมีไขตอนบายหรือตอนกลางคืน เหงื่อออกตอนกลางคืน น้ําหนักลด เบื่ออาหาร ออนเพลีย
เปนตน

ผูปวยมักไดรับเชื้อเขาสูรางกายครั้งแรกในระยะท่ีเปนเด็ก แตบางคนอาจเพ่ิงไดรับตอนโต โดยไม
แสดงอาการ บางคนอาจมีอาการปอดอักเสบเล็กนอยระยะหนึ่ง และหายไปเอง ร างกายจะสราง
ภูมิตานทานโรค คนสวนมากท่ีไดรับเชื้อวัณโรคครั้งแรกจึงมักจะแข็งแรงเปนปกติ อาการท่ีอาจตรวจพบใน
รายท่ีเปนนอย ไดแก มีอาการซูบซีด ผอมหรือมีไขต่ําๆ บางรายเชื้อวัณโรคทําลายเนื้อปอด ปอดอักเสบ
เรื้อรัง รวมดวยฝในปอด  เนื้อปอดหายไป วัณโรคตอมน้ําเหลือง ซึ่งพบบอยท่ีขางคออาจโตเปนกอนรวมกับ
ไขเรื้อรัง หรือโตติดกันเปนสาย เรียกวา ฝประคํารอย ประจําเดือนคลาดเคลื่อนหรือขาด ไอเสียงแหบ ถาไอ
มีเลือดออกมากอาจช็อคตายได

ในระยะเริ่มแรกผูปวยอาจไมมีอาการ โดยจะมีอาการคลายโรคหวัด แตเม่ือโรคลุกลามปอดจะถูก
ทําลาย และเกิดอาการของวัณโรคปอด ดังนี้

- ไอเรื้อรังเปนเวลานานเกิน 3 – 4 สัปดาหแรก ๆ จะไอแหง ๆ ตอมาจะมีเสมหะ เจ็บ
หนาอกและชายโครงเวลาไอ

- ออนเพลียไมมีแรง
- ผอมลงเร็วมาก ผิวหนังซีด
- ไข จะรูสึกวามีไขต่ํา ๆ เวลาบาย
- เหงื่อออกเวลากลางคืน

การวินิจฉัยโรค
ปจจุบันสถานบริการสาธารณสุขจะทําการตรวจวินิจฉัยโรค โดยการตรวจทางภาพรังสีและ

ตรวจหาเชื้อในเสมหะ เนื่องจากภาพทางรังสีอาจมีลักษณะท่ีไมเดนชัดพอท่ีจะบอกไดวาเปนโรคแนนอน จึง
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จําเปนตองตรวจหาเชื้อวัณโรคในเสมหะรวมดวย ผูปวยวัณโรคปอดจะมีเชื้อวัณโรคออกมากับเสมหะ น้ํามูก
น้ําลาย และจํานวนเชื้อมากข้ึนตามขนาดของแผล โดยเฉพาะแผลท่ีโพรง จะตรวจพบเชื้อไดมากข้ึน

การวินิจฉัยโรคมีข้ันตอนท่ีควรทราบดังนี้ (สงคราม  ทรัพยเจริญ 2535 : 231 – 243)
1. การซักประวัติการเจ็บปวยในอดีตของผูปวย ประวัติครอบครัว และการตรวจรางกาย
2. การทดสอบทุเบอรคุลิน
3. การตรวจเสมหะโดยการยอมสี แลวตรวจดวยกลองจุลทรรศน หรือการตรวจเสมหะโดยการเพาะเชื้อ
4. การตรวจทางภาพรังสีวิทยา
5. การใชเครื่องมือพิเศษ เชน การตรวจสองดูหลอดลม (Bronchoscopy) การเจาะชองเยื่อหุม

ปอด เพ่ือดูดเอาสารเหลวออกสงตรวจ (Thoracentesis) หรือการตัดเยื่อหุมปอดโดยใชเข็ม (Needle
Plural Biopsy)

การปองกันและการควบคุม (ทวีศักดิ์  บํารุงตระกูล, 2528 : 11)
1. การคนหาผูปวยไดเร็ว โดยเฉพาะผูท่ีมีเชื้ออยูในเสมหะ
2. ทําการรักษาอยางมีประสิทธิภาพ เพ่ือเปนการตัดวงจรการแพรกระจายเชื้อ
3. การปองกันวัณโรคปอด โดยการฉีดวัคซีน บี ซี จี เพ่ือกระตุนภูมิคุมกันโรค
4. ใหสุขศึกษาแกผูปวย เพ่ือใหเขาใจการรักษา และใหความรวมมือในการรักษา และการปองกัน

การแพรกระจายของเชื้อโรค
5. การปรับสภาพแวดลอมใหดี เชน ใหอยูในท่ีท่ีมีอากาศถายเทไดสะดวก ปริมาณแสงแดด

เพียงพอ

การรักษาวัณโรค
ปจจัยท่ีมีผลตอการรักษาวัณโรค (บัญญัติ  ปริชญานนท 2535 : 258 – 297)
1. วิธีการใชยารักษาท่ีถูกตอง เชน ขนาดยาถูกตอง และมีความสมํ่าเสมอในการรับประทานยา ซึ่ง

แบงออกเปนการรักษาครั้งแรก และการรักษาซ้ํา หรือในรายท่ีเคยรักษามากอน
2. การจัดบริการและความรวมมือของผูปวยใหไดรับยา โดยถูกตองสมํ่าเสมอจนครบระยะเวลา

ของการรักษา

การรักษาดวยระบบยาระยะสั้น
จุดมุงหมายของการรักษา  โดยอาศัยคุณสมบัติของยารักษาโรคท่ีสําคัญ 2 ชนิด คือ ชนิดท่ีสามารถ

ฆาเชื้อวัณโรคท่ีอยูในระยะแบงตัวกับชนิดท่ีสามารถฆาเชื้อโรคท่ีไมอยูในระยะแบงตัวยาท้ังสองชนิดออก
ฤทธิ์พรอมกัน

หลักการใหยารักษาผูปวยวัณโรค
ในปจจุบันการรักษาดวยสูตรยามาตรฐานระยะสั้น เปนระบบยาท่ีไดรับการยอมรับในระดับสากล

วามีประสิทธิภาพและประสิทธิผลดีท่ีสุด  ในการรักษาผูปวยวัณโรคใหหายไดเกือบรอยละ 100 หากผูปวย
รับประทานยาครบกําหนด ความสําเร็จในการรักษาผูปวยวัณโรครายใหมจะสามารถปองกันการลมเหลว
การเกิดวัณโรคดื้อยาและผูปวยไมตองทุกขทรมานจากโรค การรักษาผูปวยใหหายจะตองคํานึงถึงสิ่ง
ตอไปนี้
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1.  ใหยาถูกตองท้ังชนิดและจํานวน  ยาบางชนิดมีฤทธิ์ฆาเชื้อ ในขณะท่ีบางชนิดมีฤทธิ์หยุดยั้ง
การเจริญเติบโตของเชื้อ การรักษาวัณโรคไมสามารถใหยาเพียงหนึ่งหรือสองขนานได จะตองใหเปนสูตร
ดังนั้นเราตองใหสูตรยาท่ีถูกตอง  และจะตองไมรักษาผูปวยวัณโรคดวยยาเพียงตัวเดียว การรักษาวัณโรคมี
2 ระยะ ระยะแรกเปนระยะเขมขนของการรักษา (Initial phase หรือ Intensive phase) เปนระยะสําคัญท่ี
ตองใหยาหลายชนิดท่ีออกฤทธิ์แตกตางกัน  เพ่ือชวยกําจัดเชื้อวัณโรคใหมีปริมาณลดลงอยางรวดเร็ว ทําให
ผูปวยพนระยะแพรเชื้อ หลังจากนั้นระยะตอเนื่องของการรักษา (Continuation  phase) จะใชยาอยางนอย 2
ชนิด ซึ่งจะมีฤทธิ์ฆาเชื้อวัณโรคท่ีหลงเหลืออยูท่ีเปน dormant form ใหเหลือนอยท่ีสุดเพ่ือปองกันการกลับ
เปนซ้ํา

2. ใหยาถูกตองตามขนาด การรักษาจะไดผลดีตองใหยาถูกตองตามขนาด ถาขนาดของยาต่ํา
เกินไป  เชื้อวัณโรคจะไมตาย  และจะกอใหเกิดปญหาการดื้อยา  ในขณะเดียวกันหากขนาดของยาสูง
เกินไป  ผูปวยจะไดรับอันตรายจากพิษของยา

3. ระยะเวลาการรักษาเพียงพอตามกําหนด ระบบยามาตรฐานระยะสั้นมีระยะเวลาแตกตางกัน
ตั้งแต 6 เดือน 8 เดือน หรือ 9 เดือน การท่ีผูปวยจะตองไดยาครบตามกําหนด จึงเปนสิ่งท่ีสําคัญเปน
อยางยิ่ง  มิฉะนั้นแลวเชื้อวัณโรคอาจจะตายไมท้ังหมด  และผูปวยอาจจะเปนวัณโรคซ้ําอีกครั้ง หรือเกิด
เปนวัณโรคดิ้อยาได

4.  ความตอเนื่องของการรักษา  หากผูปวยรักษาไมตอเนื่องเชื้อวัณโรคจะไมตาย ทําใหผูปวยรายนั้น
ไมหาย  ดังนั้นการตรวจสอบความตอเนื่องของการรักษาผูปวยจึงเปนสิ่งสําคัญการใหความรู และดูแลผูปวย
อยางสมํ่าเสมอเปนสิ่งจําเปนอยางยิ่ง การรักษาวัณโรคภายใตการกํากับการกินยา (DOT) จึงเปนสิ่งท่ีควร
ปฏิบัติโดยโดยเฉพาะอยางยิ่งในระยะเขมขนของการรักษา

คําแนะนําในการใหยารักษาวัณโรคข้ันพื้นฐาน
1. ยารักษาวัณโรคข้ันพ้ืนฐาน ควรใชวันละครั้ง เวลาทองวาง เชน กอนนอน  และควรจัดยารวมใน

ซองเดียวกัน (daily package) หรือใชเปนยารวมเม็ด (Fixed Dose Combination: FDC) เพ่ือสะดวกใน
การรับประทานยาและปองกันการรับประทานยาผิดพลาด ยาท่ีบรรจุอยูในแผงยา หากยังไมไดรับประทาน
ไมควรแกะเม็ดยาออกมาจากแผง เพราะแสงและความชื้นอาจทําใหยาเสื่อมคุณภาพได

2. ผูปวยตองไดรับสูตรยาท่ีถูกตองเหมาะสม คํานวนขนาดยาใหเหมาะสมตามน้ําหนักตัว  และให
ยาครบตามระยะเวลาท่ีกําหนด ไมควรเพ่ิม ลดยา หรือเปลี่ยนยาทีละตัว

3. ๏  ผูปวยท่ีมีผลเสมหะพบเชื้อ ผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอการรับประทานยาไมสมํ่าเสมอ หรือเสี่ยง
ตอการขาดการรักษา หรือเคยมีประวัติรักษาวัณโรคมากอน ควรไดรับการรักษาภายใต DOT อยางพิเศษ

ยาและสูตรยารักษาวัณโรค
ยารักษาวัณโรค โดยท่ัวไป แบงออกเปน 2 กลุม ดังนี้ :
1. ยาวัณโรคแนวท่ี 1 (First line drugs: FLD)

๏ ไอโซไนอะซิด  (Isoniazid : H, INH)
๏ ไรแฟมปซิน (Rifampicin : R, RMP)
๏ พัยราซินาไมด (Pyrazinamide : Z, PZA)
๏ อีแธมบูตอล (Ethambutol : E, EMB)
๏ สเต็ปโตมัยซิน (Streptomycin : S, SM)
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FDC เปนยารวมหลายขนานผสมในเม็ดหนึ่งๆ เชน HR หรือ HRZ หรือ HRZE การใช FDC จะ
ชวยเพ่ิมความสะดวกในการจัด กินยา และหลีกเลี่ยงการเลือกกินยาบางขนานได  อนึ่งในกรณีท่ีแพทยเห็น
วาควรเพ่ิมขนาดยาขนานใดขนานหนึ่งสามารถใหยาแยกเม็ดเสริมเพ่ิมเติมได  ยารวมเม็ดมีสวนประกอบ
ของขนาดยาท่ีเหมาะสมสําหรับผูปวยวัณโรคผูใหญท่ีมีน้ําหนักตัวระหวาง 35 – 70 กิโลกรัม  ถาผูปวยมี
น้ําหนักนอกเหนือจากเกณฑนี้  แนะนําใหยาแยกเม็ด

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

สูตรยาท่ีใชในการรักษาผูปวยวัณโรค
แนวทางการรักษาวัณโรคขององคการอนามัยโลกฉบับป 2010 ไดเปลี่ยนแปลงการจัดระบบยา

รักษาวัณโรค โดยจําแนกตามกลุมผูปวยเปน 3 กลุม ดังนี้
1 สูตรยาสําหรับผูปวยใหม (New patient regimen)

ใชรักษาผูปวยท่ีไมเคยรักษาหรือเคยกินยารักษาวัณโรคไมเกิน 1 เดือน  กอนเริ่มการรักษา  ถามี
ปจจัยเสี่ยงของการดื้อยา ควรสงเสมหะเพาะเชื้อ (Culture) และทดสอบความไวตอยา (Drug Sensitivity
Test: DST)

ในชวง 2 เดือนแรก เปนการรักษาระยะเขมขนใชยา 4 ขนาน คือ H, R, Z, E ทุกวัน  และในชวง 4
เดือนตอมาเปนการรักษาตอเนื่องใชยา 2 ขนาน คือ H, R

การขยายเวลาของการรักษาระยะเขมขน
องคการอนามัยโลกเคยแนะนําใหขยายระยะเขมขนอีก 1 เดือน (1HRZE) สําหรับกรณีผลเสมหะ

ยังพบเชื้อ เม่ือสิ้นสุดการรักษาระยะเขมขน (เดือนท่ี 2) แตยกเลิกคําแนะนํานั้นแลว เนื่องจากมีหลักฐานวา
ผลเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนไมเปนตัวทํานายท่ีดีวา จะเกิด relapse หรือ failure หรือ การดื้อยา
Isoniazid ตั้งแตกอนเริ่มรักษา (pre-treatmetn Isoniazid resistance)1 สําหรับประเทศไทย ผูเชี่ยวชาญ
แนะนําใหพิจารณาจากลักษณะของทางคลินิกและภาพรังสีทรวงอก

การขยายเวลาของการรักษาระยะตอเนื่อง
ผูปวยวัณโรคปอดบางราย เชน ผูปวยวัณโรคปอดท่ีมีแผลโพรงขนาดใหญ  ผูปวยเบาหวาน หรือ

ผูปวยท่ีเอชไอวีรวมดวย เปนตน  อาจมีความลาชาในการตอบสนองตอการรักษา (delay response) อาจ
ยืดระยะเวลาการรักษาตอเนื่องออกไปได  โดยใหการรักษานานท้ังสิ้น 9 – 12 เดือน  แตท้ังนี้ควรปรึกษา
ผูเชี่ยวชาญเพ่ือพิจารณาเปนรายๆ

ผูปวยวัณโรคนอกปอด เชนวัณโรคกระดูกและขอ  แนะนําใหรักษา 6 – 9 เดือน  วัณโรคเยื่อหุม
สมองแนะนําใหรักษา 9 – 12 เดือน วัณโรคตอมน้ําเหลืองท่ีรักษาครบ 6 เดือนแลวแตตอมยังไมยุบ ควร
ปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญเพ่ือพิจารณาเปนราย ๆ ไป

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

2HRZES / 1HRZE / 5HRE

ใชรักษาผูปวยท่ีกลับมารักษาซ้ําหลังจากขาดยา (treatment after loss to follow up) หรือ
กลับเปนซ้ํา (relapse) ท้ังนี้กอนเริ่มการรักษาตองสงเสมหะเพาะเชื้อและสงทดสอบความไวของเชื้อวัณโรค
ตอยาทุกราย

การรักษาระยะเขมขน 3 เดือน  โดย 2 เดือนแรก ใหยา 5 ขนาน H, R, Z, E, S เดือนท่ี 3 หยุดยา
ฉีดและใหยากิน 4 ขนาน ตออีก 1 เดือน  หลังจากนั้นซึ่งเปนระยะตอเนือ่งใหยา 3 ขนาน ตออีก 5 เดือน

3 สูตรยาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (Empirical MDR-TB regimen)

≥8Km5LfxEtoCs±PAS / ≥12LfxEtoCs±PAS

ผูปวยท่ีมีโอกาสสูงท่ีจะเปน MDR-TB สวนใหญยังไมมีความจําเปนตองเปลี่ยนสูตรยาทันที  ควร
รอผล DST ยืนยัน  แตบางกรณีมีความเปนไปไดสูงท่ีจะเปน MDR-TB ใหตรวจดวย molecular test
ซึ่ งได ผลรวดเร็ว ถ าผลเป น MDR-TB สามารถให สู ตรยา Empirical MDR-TB regimen ไปกอน
ในขณะเดียวกันสงทํา culture และ DST ดวยวิธิมาตรฐานเพ่ือยืนยันผล  เม่ือไดรับผล DST ใหปรับสูตรยา
ตามผลชันสูตร (individualized หรือ tailored regimen)

การฉีดยาควรฉีดทุกวัน (หรืออยางนอยสัปดาหละ 5 วัน) เปนเวลาไมนอยกวา 6 เดือน  ท้ังนี้ตอง
ฉีดยาจนกวาผลการเพาะเลี้ยงเชื้อไมพบเชื้อติดตอกันอยางนอย 4 เดิอน  (ใหยาท่ีไมเคยใช หรือผลการ
ทดสอบยืนยันยังไวตอยาอยางนอย 4 ขนาน ซึ่งมี Fluoroquinolone ดวยและมียาฉีด 1 ขนาน) และตอง
รักษาจนกวาผลการเพาะเลี้ยงเชื้อไมพบเชื้อติดตอกันอยางนอย 18 เดิอน

อยางไรก็ตามองคการอนามัยโลกแนะนําใหยาฉีด 8 เดือน  และตองฉีดจนกวาผลการเพาะเลี้ยง
เชื้อไมพบเชื้อติดตอกันอยางนอย 4 เดิอน  ระยะเวลารักษาท้ังหมดอยางนอย 20 เดือน  และตองรักษา
จนกวาผลการเพาะเลี้ยงเชื้อไมพบเชื้อติดตอกันอยางนอย 18 เดิอน  ท้ังนี้ข้ึนอยูกับการพิจารณาเปนรายๆ
ไป  ดังนั้นควรปรึกษาผูเชี่ยวชาญ

การรักษาดวยสูตรยา Empirical MDR-TB regimen จําเปนตองใหการรักษาดวยระบบ DOT ท่ีมี
คุณภาพ  โดยเนนใหเจาหนาท่ีสาธารณสุข หรืออาสาสมัครสาธารณสุขท่ีผานการอบรม หรือมีประสบการณ
เปนพ่ีเลี้ยง

ขนาดยาวัณโรค
ขนาดยาวัณโรคสําหรับผูใหญ (อายุมากกวา 14 ป) ควรคํานวณตามน้ําหนักตัว และไมใหเกินชนาด

ยาสูงสุด (ตารางท่ี 5) โดยอาจใชตารางขนาดยาตามชวงน้ําหนัก (ตารางท่ี 6)
 หามใช S ในหญิงท่ีกําลังตั้งครรภ
 สําหรับ S ควรเริ่มท่ี 15 มก./กก./วัน  อาจปรับขนาดยาถาผูปวยทนยาไมได  หรือปรับขนาด

ยาตามคาทํางานของไต



13

ตารางท่ี 1 ขนาดยาวัณโรคท่ีใชคํานวณตามน้ําหนักตัว และขนาดยาสูงสุด
ยา ชวงขนาดยา เฉลี่ย ขนาดยาสูงสุด

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

ตารางท่ี 2 ขนาดยาวัณโรคตามชวงน้ําหนัก
น้ําหนักกอนเริ่มการรักษา** ขนาดของยา (มก.)*

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

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

* ตารางแสดงชวงนํ้าหนักน้ีมีเพ่ือใหงายตอการปฏิบัติงาน  แนะนําใหคํานวณตามนํ้าหนักจริงทุกครั้ง  ปรับเปลี่ยนตาม
ความเหมาะสม ตามขนาดยาท่ีมีอยู  เพ่ือหลีกเลี่ยงการหักเม็ดยา
* ถามีการลดหรือเพ่ิมของนํ้าหนักตัวในชวงนํ้าหนักท่ีตางกัน  ใหปรับขนาดยาตามชวงนํ้าหนักท่ีเปลี่ยนไป  เพ่ือปองกันการ
ดื้อยา  หรือเกิดอาการอันไมพึงประสงคจากการใชยา
*** นํ้าหนักนอยกวาหรือเทากับ 35 กิโลกรัม  ใหคํานวณตามนํ้าหนักตัว (ตารางท่ี 5)

ตารางท่ี 3 ยารวมเม็ดสําหรับผูใหญ สูตร 4FDC

ชวงน้ําหนัก
(กก.)

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

ตอวัน (มก.)
ปริมาณยา R
ตอวัน (มก.)

ปริมาณยา Z
ตอวัน (มก.)

ปริมาณยา E
ตอวัน (มก.)

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

ตารางท่ี 4 ยารวมเม็ดสําหรับผูใหญ สูตร 2FDC (H75 R150, H100 R150, H150 R300)

ชวงน้ําหนัก สูตร 2FDC จํานวนเม็ด ปริมาณยา H ปริมาณยา R
ตอวัน (มก.) ตอวัน (มก.)

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

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

H150 R300 2 300 600
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การจําแนกผลของการรักษา
1. รักษาหายขาด (Cured)
- ผูปวยเสมหะพบเชื้อเม่ือวินิจฉัยเริ่มการรักษา กินยาสมํ่าเสมอจนครบกําหนด มีผลเสมหะเปน

ลบอยางนอย 2 ครั้ง โดยผลเสมหะเม่ือสิ้นสุดการรักษาตองเปนลบดวย
2. รักษาครบ (Treatment completed)
- ผูปวยรักษาครบ แตไมมีผลเสมหะเม่ือสิ้นสุดการรักษา
3. ลมเหลว (Treatment failure)
- ผูปวยเสมหะพบเชื้อเม่ือวินิจฉัยกอนเริ่มการรักษา และผลเสมหะยังคงหรือกลับเปนพบเชื้อใน

เดือนท่ี 5 ของการรักษาหรือหลังจากนั้น
- ผูปวยเสมหะไมพบเชื้อเม่ือวินิจฉัยกอนเริ่มการรักษา แตกลับมีผลเสมหะเปนพบเชื้อหลังจาก

รักษาได 2 เดือน
- กรณีท่ีมีการสงเสมหะเพาะเชื้อและทดสอบความไวตอยากอนเริ่มการรักษา  หรือระหวางการ

รักษา  และผลทดสอบความไวตอยาเปน MDR-TB
4. ตาย (Died)
- ผูปวยท่ีตาย (ดวยสาเหตุใดก็ตาม) ระหวางการรักษาวัณโรค
5. ขาดยา (Defaulted)
- ผูปวยท่ีขาดยาติดตอกันนาน 2 เดือน หรือมากกวา จะดวยสาเหตุใดก็ตาม
6. โอนออก (Transferred out)
- ผูปวยท่ีโอนไปรักษาท่ีอ่ืนโดยไมทราบผลของการรักษา

ผลสําเร็จการรักษา (Treatment success) หมายถึง รักษาหายรวมกับรักษาครบ

1.2 การกํากับการกินยา (DOT)
1.2.1 DOT และ DOTS คืออะไร

๏ Directly observed treatment หรือ DOT แปลตรงตัว คือ การรักษาภายใตการสังเกต
โดยตรง หมายถึง การรักษาวัณโรคโดยใหมีบุคคลท่ีไดรับการฝกอบรม ทําหนาท่ีสนับสนุนดูแลใหผูปวยกลืน
กินยาทุกขนาน ตามขนาดทุกม้ือใหครบถวน ซึ่งอาจเรียกวา การบริหารยาแบบมีพ่ีเลี้ยง เดิมองคการ
อนามัยโลกไดเสนอแนะใหใชมาบางแลวตั้งแตป 2507 (ค.ศ.1964) โดยเรียกวา Fully supervised
treatment

๏ DOTS หมายถึง ยุทธศาสตรท่ีเสนอแนะโดยองคการอนามัยโลกตั้งแตป 2537 ท่ีพิสูจนแลว
วามีประสิทธิภาพมากท่ีสุดในการควบคุมการระบาดของวัณโรค โดยมี 5 องคประกอบหลัก ดังนี้

1. พันธกิจท่ีใหความสําคัญกับงานวัณโรคอยางตอเนื่อง โดยผูบริหารทุกระดับเพ่ิมกําลังคน
และเงินสนับสนุน เพ่ือทําใหการดําเนินงานควบคุมวัณโรคผสมผสานเปนสวนสําคัญอยูในระบบปกติของ
บริการสาธารณสุขของชาติ ใหครอบคลุมท่ัวประเทศ

2. การเขาถึงการตรวจเสมหะดวยกลองจุลทรรศนท่ีมีระบบประกันคุณภาพ เพ่ือคนหาราย
ปวยในผูท่ีมีอาการนาสงสัยเปนวัณโรค โดยตองเนนเปนพิเศษในผูท่ีติดเชื้อ HIV และในกลุมประชากรท่ีดอย
โอกาส หรือมีความเสี่ยงสูง เชน ผูสัมผัสโรคในบานท่ีมีผูปวยระยะแพรเชื้อวัณโรค ผูปวยเบาหวานหรือมี
ภูมิคุมกันต่ํา ผูตองขังในเรือนจํา แรงงานขามชาติ
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3. การรักษาดวยระบบยาระยะสั้นมาตรฐานแกรายปวยวัณโรคทุกราย โดย         การ
บริหารจัดการรายปวยท่ีถูกตองรวมท้ัง DOT และการสนับสนุนผูปวยใหเขาถึงบริการอ่ืนๆ ดานสุขภาพและ
สังคม

4. มียารักษาวัณโรคท่ีมีคุณภาพ โดยไมขาดแคลน มีระบบการจัดหาและการจัดสงยาท่ี
มาตรฐานและมีประสิทธิภาพ

5. มีระบบบันทึกขอมูล ทะเบียนและรายงานสําหรับประเมินผลการรักษาผูปวย และ
ประเมินแผนงานโดยสวนรวม เปนพ้ืนฐานของการติดตามแผนงานอยางเปนระบบ

เหตุผลความจําเป็นทีต้องนํายุทธศาสตร์ DOTS มาใช้ทัวโลก รวมทงัประเทศไทย
ระบบยาระยะสั้นมาตรฐานที่ใชในปจจุบัน  ไดรับการพัฒนาหลังจากที่ไดคนพบยา Rifampicin มี่มี

สรรพคุณสูง โดยการศึกษาทดลองใชควบกับยาเกาอีก 3 - 4 ขนาน ในประเทศที่กําลังพัฒนาหลายประเทศทั้งใน
เอเชีย อัฟริกาและยุโรป เปนที่ประจักษวาการควบคุมกํากับการกินยาของผูปวยอยางเต็มที่ (หรือ DOT) นั้นเปนวิธี
เดียวที่ใหผลเปนที่แนใจในความสม่ําเสมอครบถวนของการรักษา

การใหการรักษาโดยจายยาใหผูปวยไปกินเองที่บานนั้น  พบวาผูปวยมักขาด การรักษา ไดแก การ
กินยาไมครบขนาน เลือกหยุดกินยาบางขนาน เพราะมีอาการขางเคียงไมพึงประสงค เมื่อมีอาการทุเลาก็มีการ
หยุดยากอนกําหนด เปนตน

การขาดการรักษาดังกลาว นอกจากทําใหผลการรักษาลมเหลวแลว ยังกอใหเกิดการดื้อยาของเชื้อ
วัณโรค  เชน  วัณโรคดื้อยาหลายขนาน (Multidrug-Resistant Tuberculosis, MDR-TB) นอกจากจะตองใช
จายคายาสํารองหรือแนวที่ 2 แพงข้ึนอีกไมต่ํากวา 40 - 50 เทา กินไดยากเพราะอาจแพยาไดมาก  ยังตองใชเวลา
ถึง 18 - 24 เดือน และโอกาสรักษาหายก็ไมมาก และถาไมมีการดําเนินยุทธศาสตร DOTS แลว  นอกจากจะดื้อยา
เปน MDR-TB แลว ก็ยังเกิดปญหาดื้อตอยาแนวที่ 2 เพิ่มข้ึนไปอีก เปน XDR-TB ซึ่งยิ่งรักษายากข้ึนแลวยังมีอัตรา
ตายสูง โดยเฉพาะถามีการติดเชื้อ HIV รวมดวย

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

จํ า เป น ต อ ง มี ก ารจั ดบ ริ ก ารรั กษ าผู ป ว ย วัณ โรค (Organization of Tuberculosis
Treatment Service) โดยยึดผูปวยเปนศูนยกลางเพ่ือใหแนใจในการยอมรับการรักษาครบถวน โดย
ประกอบดวยมาตรการดังตอไปนี้

1. มีหนวยงานหรือผูรับผิดชอบแนนอน
2. การข้ึนทะเบียนการตรวจเสมหะดวยกลองจุลทรรศน และวิธีอ่ืน ๆ เชน การเพาะเลี้ยงเชื้อ

และขอมูลอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของในสมุดทะเบียนชันสูตรวัณโรค และการข้ึนทะเบียนผูปวยวัณโรคในสมุด
ทะเบียนผูปวยวัณโรค เพ่ือติดตามและประเมินผล

3. การใหการปรึกษาแกผูปวยและครอบครัว ใหเขาใจถึงความจําเปนในการรักษาโดย
สมํ่าเสมอ และครบถวนและเพ่ือใหเขาใจและยอมรับการรักษาแบบมีพ่ีเลี้ยง หรือมีผูสนับสนุน

4. ตองพยายามใหผูปวยวัณโรคทุกราย หรืออยางนอยผูปวย ท่ีตรวจเสมหะพบเช้ือ
วัณโรค ดวยกลองจุลทรรศนท้ังผูปวยใหม และผูปวยท่ีเคยไดรับการรักษามาแลว ไดรับการรักษาแบบ
DOT
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5. การนัดหมาย การติดตามการรักษาแตละครั้งในชวงท่ีเหมาะสม โดยการบันทึกรายละเอียด
ท่ีอยูของผูปวย หรือท่ีทํางาน เพ่ือติดตอทางโทรศัพท จดหมาย หรือ ผานทางหนวยงานเครือขายท่ีใกลท่ีอยู
ผูปวยใหชวยติดตามให

๏ ใหความสะดวกแกผูปวยในการมาติดตอ ท้ังเวลา และสถานท่ี โดยเฉพาะ        ใน
การมารับ DOT

๏ การแจงเตือนผูปวยลวงหนากอนถึงวันนัด จะไดผลดีกวาการติดตามหลังจากการ
ผิดนัด ซึ่งมักจะชักชาและไดผลนอยกวา

๏ บริการประทับใจ การแสดงความหวงใย การใหความเปนกันเอง แสดงความหวงใย
และบริการท่ีใหกําลังใจ เชน การชวยแกปญหาอุปสรรคของผูปวยในการมารับการรักษา การแจงผล
ความกาวหนาในการรักษา ฯลฯ

6. การเตรียมยาใหผูปวยกินไดงายและกันลืม เชน รวมยาหลายขนานไวในซองท่ีปดได ตาม
ขนาด กินรวมครั้ ง เดี ยวต อวัน  หรือการใช เม็ ดยาท่ี รวม 2 หรือ 3 หรือ 4 ขนาน (Fixed Dose
Combination, FDC) ท่ีไดมาตรฐานในการผลิต และมีการศึกษา Bioavailability ท่ีเชื่อถือได

7. มีระบบสงตอผูปวยท่ีมีประสิทธิภาพ เชน การสงตอไปยังสถานบริการท่ีอยูใกลบานผูปวย
เปนตน

8. ควรจะมีการพบปะ ปรึกษา หารือระหวางเจาหนาท่ีแผนงานวัณโรคแหงชาติ หนวยงาน
บริการสาธารณสุขทองถ่ิน และชุมชนเพ่ือพิจารณาหาทางใหมีการดูแลรักษาผูปวยวัณโรค โดยชุมชน เพ่ือ
สงเสริมการตรวจหาผูปวยวัณโรคและการใหการรักษา DOT โดยผูนําชุมชน ซึ่งอาจจะรวมท้ังการดูแล
ผูปวยเอชไอวี/เอดสโดยชุมชนดวย

1.2.2 แนวทางการดําเนินการ DOT
1. ผูปวยท่ีใหการรักษาแบบ DOT คือ ผูปวยวัณโรคท่ีตรวจเสมหะดวยกลองจุลทรรศน

พบเชื้อวัณโรค (Smear-positive TB) และท่ีตรวจ Smear–negative แตมีขนาดของโรคในปอดมาก
มีการติดเชื้อ HIV รวมดวย หรือวัณโรคนอกปอดท่ีรุนแรง

2. บุคคลท่ีมีหนาท่ีสนับสนุนการรักษาวัณโรค (Tuberculosis treatment supporter)
ซึ่งแตเดิมเคยเรียกวา พ่ีเลี้ยงคอยกํากับดูแลใหผูปวยกินยา จะตองไดรับการฝกอบรมและมีคุณสมบัติเรียง
ตามลําดับความสําคัญดังนี้ ความนาเชื่อถือได (Accountability) เปนความสําคัญอันดับแรก ความ
สะดวกในการเขาถึงบริการ (Accessibility) และการยอมรับของผูปวย (Acceptance) เปนรองหนาท่ี
สําคัญของผูสนับสนุนการรักษาวัณโรค คือตองดูแลใหผูปวยกินยารักษาวัณโรคอยางสมํ่าเสมอ ตามกําหนด
จนตลอดระยะเวลาของการรักษา และยังตองคอยรับฟงปญหาและใหกําลังใจผูปวยเปนสวนของการ
สนับสนุนดวย การเลือกบุคคลท่ีจะทําหนาท่ีเปนผูสนับสนุนการรักษาวัณโรค ใหพิจารณาตาม ความ
เหมาะสม จากการสัมภาษณผูปวยและญาติ และไดรับการยินยอมของผูปวยแตละราย

3. หนาท่ีผูท่ีไดรับมอบหมายใหเปนผูสนับสนุนการรักษาวัณโรค
๏ ใหกําลังใจ และสนับสนุนดูแลใหผูปวยกลืนกินยาทุกขนาน ทุกม้ือโดยครบถวน

โดยท่ัวไปใหยารวม 1 ม้ือตอวัน
๏ ถาม หรือสังเกตอาการของผูปวย วามีอาการแพยาหรือไม ถามีอาการไมมาก เชน

คลื่นไส เบื่ออาหาร ปวดทอง อาจปลอบใหลดความวิตกกังวลลง แนะนําใหกินอาหารพรอมกับยา หรือ มี
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ปสสาวะเปนสีสมแดง ก็ชวยอธิบายใหคลายความกังวล แตถามีอาการมากกวานี้ เชน คัน ผื่นข้ึน ตามตัว
หรือตาเหลือง อาเจียนไมหยุด หูหนวก ตามัว ใหหยุดยาทันที แลวรีบนําสงพบแพทยโดยเร็ว

๏ จัดการใหผูปวยเก็บเสมหะ เพ่ือสงตรวจอยางนอยเดือนท่ี 2 เดือนท่ี 5 และ   เม่ือ
สิ้นสุดการรักษา

๏ บันทึกการให DOT ลงในบัตรบันทึกการรักษา (กรณีเจาหนาท่ีเปนผูให) หรือ DOT
card (ถาเปนอาสาสมัคร ผูนําชุมชนเปนผูให)

๏ ใหกําลังใจ และแจงผลความกาวหนาในการรักษาใหผูปวยและสมาชิกครอบครัวได
ทราบ เพ่ือเปนกําลังใจใหรับการรักษาโดยไมขาด

๏ ดําเนินการติดตาม หรือเยี่ยมบานถาผูปวยผิดนัด
๏ คอยดูแลและจัดการเบิกยามาเตรียมไวใหพรอมอยูเสมอ
๏ กรณีผูปวยจะไมอยูเปนการชั่วคราว ตองจัดการใหยาไปชั่วคราว ไมเกิน 1 สัปดาห

หรืออาจจะตองใหมีการสงตอไปยังสถานบริการท่ีมีมาตรฐาน

1.2.3 ดําเนินการสนับสนุนและรายละเอียดดานอ่ืนๆ
1. เตรียมสถานท่ี ควรจัดอยางงาย ๆ เชน มุมหนึ่งของคลินิก (DOT corner) ท่ีอากาศถายเท

ไดสะดวก
2. เม่ือแพทยวินิจฉัยโรค และกําหนดระบบยาแลว ใหนัดผูปวยและครอบครัวมาใหการ

ปรึกษา (Counseling) อธิบายถึงความจําเปนเพ่ือใหยอมรับการรักษาแบบ DOT
3. ถามท่ีอยูปจจุบันใหชัดเจนท่ีจะติดตามได สถานท่ีใกลเคียง หมายเลขโทรศัพท ภูมิลําเนา

เดิม มาอยูชั่วคราว อยูนาน หรือสมํ่าเสมอเพียงใด อาชีพ รายได การไดรับความชวยเหลือ   ในการรักษา
ประวัติการรักษาโรคอ่ืน หรือวัณโรค การใชยาเสพติด การตองโทษในเรือนจํา ฯลฯ การเดินทางมารับ
การรักษา การทํางาน เพ่ือพิจารณาวาจะมีอุปสรรคท่ีจะมารับ DOT หรือไม

4. พิจารณาเลือกผูท่ีจะทําหนาท่ีสนับสนุนการรักษาตามความเหมาะสม และ ความยินยอม
ของผูปวยแตละราย โดยการพิจารณาจะอยูบนพ้ืนฐานของการยอมรับซึ่งกันและกัน ถาผูปวยอยูใกล
โรงพยาบาล หรือสถานบริการสุขภาพ และสะดวกในการเดินทางก็อาจมารับ DOT ท่ีสถานบริการ
นั้นๆ ถาอยูไกลก็พิจารณาโอนยายผูปวยไปติดตอขอรับ DOT จากสถานบริการในเครือขายหรือนอกเขตท่ี
สถานบริการรับผิดชอบ

5. ไมวาผูปวยจะไดรับการกําหนดใหไดรับ DOT โดยผูใดหรือโดยวิธีใด หรือ   อาจเปนผูปวย
ท่ียังไมอยูในระดับความสําคัญท่ีจะตองรับ DOT เชน ผูปวยท่ี Smear-negative หรืออาจจะไมสะดวกท่ีจะ
มารับ DOT กอนท่ีผูปวยจะกลับบานหลังจากไดรับการวินิจฉัยโรค และการปรึกษาเปนท่ีเขาใจและเต็มใจ
จะปฏิบัติในการรักษาแลว ก็ควรถือโอกาสนํายาท่ีผูปวยไดรับไปกินเอง มาแสดงใหผูปวยเริ่มปฏิบัติ โดยการ
กินยาม้ือแรกตอหนาเจาหนาท่ี (ใหเปนการเรียนรู DOT)

6. ถาระบบยาในระยะตอเนื่อง มียา Rifampicin ก็ตองให DOT ตลอดไปจนครบ 6 เดือน
เม่ือมีความพรอมในปจจัยตางๆ ก็อาจขยาย DOT ไปยังผูปวยท่ี Smear-negative ได

7. ถาผูสนับสนุนการรักษาวัณโรคเปนอาสาสมัคร ผูนําชุมชน หรือผูดูแลคนงาน เจาหนาท่ี
สาธารณสุขจะตองออกไปเยี่ยมผูปฏิบัติ หรือเยี่ยมบานผูปวยอยางนอยสัปดาหละครั้ง         ในระยะ
เขมขน และอยางนอยเดือนละครั้งในระยะตอเนื่อง
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8. ควรพิจารณาจัดหาสิ่งจูงใจ (Incentives) และปจจัยอ่ืน ๆ ท่ีชวยใหผูปวยปฏิบัติได
(Enablers) ใหแกผูปวยท่ีมารับการรักษาโดย DOT เชน แจกผาเช็ดหนา เพ่ือใหหัดปดปากและจมูกเวลาไอ
และจาม ของใชสวนตัว เงินคารถประจําทาง อาหารเสริม

9. ผู ทํ าห น า ท่ี ส นั บ สนุ น การรั กษ าวัณ โรคต อ งจั ด ก าร ให ต ลั บ เสม ห ะแก ผู ป ว ย
เพ่ือเก็บเสมหะสงหองปฏิบัติการตรวจตามกําหนดครั้งละ 2 ตัวอยาง

การดูแลรักษาวัณโรคตามมาตรฐานสากล (International Standards for Tuberculosis Care:
ISTC)

มาตรฐานสากลเพ่ือการดูแลรักษาวัณโรคนี้  ไดพัฒนาข้ึนโดยมุงหมายเพ่ือสนับสนุนความสะดวกของ
ผูปฏิบัติการ  ท้ังในภาครัฐและภาคเอกชนท่ีไดใหการดูแลรักษาผูท่ีปวยหรือสงสัยวาจะปวยเปนวัณโรค  ในทุกกลุม
อายุอยางมีคุณภาพ  รวมท้ังผูปวยท่ีผลการตรวจเสมหะดวยกลองจุลทรรศนเปนบวกและเปนลบ วัณโรคนอกปอด
วัณโรคท่ีเกิดจากเชื้อวัณโรคท่ีดื้อตอยารักษาวัณโรค  วัณโรคท่ีเปนรวมกับการติดเชื้อเอชไอวี  รวมท้ังผูท่ีปฏิบัติการ
อยูในแผนงานควบคุมวัณโรค และผูปฏิบัติการท่ีมิไดอยูในแผนงานควบคุมวัณโรคดวย  เพ่ือใหผูปวยวัณโรคและ
ชุมชนไดมีความรู ความเขาใจ สามารถตัดสินคุณภาพของบริการท่ีไดรับได การดูแลรักษาผูปวยวัณโรครายบุคคล
อยางเปนมาตรฐานยอมเปนผลดีตอชุมชนดวย

มาตรฐานสากลการดูแลรักษาวัณโรค มีท้ังหมด 21 มาตรฐาน แบงออกเปนมาตรฐานการวินิจฉัย 6
มาตรฐาน  มาตรฐานการรักษา 7 มาตรฐาน  มาตรฐานการดูแลผูปวยท่ีติดเชื้อเอชไอวีหรือมีโรคอ่ืนๆรวมดวย 4
มาตรฐาน  มาตรฐานงานสาธารณสุข 4 มาตรฐาน

มาตรฐานการวินิจฉัย
มาตรฐานท่ี 1 ผูมีอาการไอ มีเสมหะนาน 2 - 3 สัปดาห หรือมากกวา ท่ีไมสามารถอธิบายสาเหตุได ควร

ตรวจหาวัณโรค
มาตรฐานท่ี 2 ผูมีอาการสงสัยวัณโรค ท้ังผูใหญและเด็ก ควรเก็บเสมหะตรวจอยางนอย 2 ตัวอยางสง

หองปฏิบัติการท่ีไดการรับรองคุณภาพ เพ่ือตรวจหาเชื้อ      ดวยกลองจุลทรรศน โดยอยาง
นอย 1 ตัวอยาง เก็บหลังตื่นนอนตอนเชา

มาตรฐานท่ี 3 ผูปวยท่ีสงสัยวัณโรคนอกปอด ควรสงชิ้นเนื้อจากอวัยวะท่ีสงสัยโรค ตรวจหาเชื้อวัณโรคดวย
กลองจุลทรรศน  การเพาะเลี้ยงเชื้อ และตรวจทางพยาธิวิทยา

มาตรฐานท่ี 4 ผู ท่ีตรวจภาพรังสีทรวงอก พบเงาผิดปกติ ท่ีนาเปนวัณโรค ควรสงเสมหะ ตรวจทาง
หองปฏิบัติการดวย

มาตรฐานท่ี 5 การวินิจฉัยวัณโรคปอดท่ีผลเสมหะลบ หมายถึง ผลการตรวจเสมหะดวย  กลองจุลทรรศน
อยางนอย 2 ตัวอยาง (อยางนอย 1 ตัวอยาง เก็บหลังตื่นนอนตอนเชา) แลวผลเปนลบ
ภาพรังสีทรวงอกพบเงาผิดปกติเขาไดกับวัณโรค  ซึ่งไมแสดงผลตอบสนองตอการรักษาดวย
ยาปฏิชีวนะ (หมายเหตุ: เนื่องจากยาประเภท Fluor quinolone มีฤทธิ์ตอเชื้อวัณโรค อาจมี
ผลทําใหผูท่ีปวย  วัณโรคมีอาการดีข้ึนชั่วคราว จึงไมควรใช) ควรสงเสมหะเพาะเลี้ยงเชื้อ  ใน
บุคคลท่ีทราบหรือสงสัยการติดเชื้อเอชไอวี เพ่ือพยายามใหไดผล การวินิจฉัยและถามีอาการ
ทางคลินิกเขาไดกับวัณโรค ควรเริ่มรักษาไดเลย

มาตรฐานท่ี 6 ผูปวยเด็กท่ีสงสัยวัณโรคในทรวงอก (เชน ปอด เยื่อหุมปอด ตอมน้ําเหลือง ท่ีข้ัวปอด) ควร
ตรวจยืนยันการวินิจฉัยวัณโรคดวยการตรวจเสมหะ    (โดยเก็บจากการขาก Gastric
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washing หรือ Induced sputum) ตรวจดวย กลองจุลทรรศนและเพาะเลี้ยงเชื้อ ถาผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการเปนลบ การวินิจฉัยโรคจะข้ึนกับเงาผิดปกติท่ีพบจากภาพรังสี
ทรวงอก ประวัติการสัมผัสผูปวยวัณโรคระยะแพรเชื้อ หลักฐานการติดเชื้อวัณโรค (ผลบวก
ของปฏิกิริยาทุเบอรคุลิน หรือ Interferon-gamma release assay) และ   อาการทางคลินิก
เขาไดกับเชื้อวัณโรค ผูปวยท่ีสงสัยวัณโรคนอกปอด       ควรสงชิ้นเนื้อจากอวัยวะท่ีสงสัย
โรค ตรวจหาเชื้อวัณโรคดวยกลองจุลทรรศน การเพาะเลี้ยงเชื้อ และตรวจทางพยาธิวิทยา

มาตรฐานการรักษา
มาตรฐานท่ี 7 ผูท่ีใหการรักษาผูปวยวัณโรคยอมรับผิดชอบในดานสาธารณสุขอยางสําคัญดวย เพ่ือปองกัน

การแพรกระจายเชื้อและการเกิดเชื้อดื้อยา โดยนอกจาก  การใหการรักษาดวยระบบยาท่ี
เหมาะสมแลว ควรจะประสานหนวยงาน บริการสาธารณสุขในพ้ืนท่ีหรือหนวยงานอ่ืน  ๆเม่ือ
จําเปนตองติดตาม     การรักษาอยางตอเนื่องจนครบกําหนด และเม่ือผูปวยขาดยา

มาตรฐานท่ี 8 ผูปวยทุกราย (รวมท้ังท่ีมีการติดเชื้อเอชไอวี) ท่ีไมเคยรักษามากอน  ควรไดรับการรักษาดวย
ระบบยาแนวท่ีหนึ่ง  ซึ่งเปนท่ียอมรับตามมาตรฐานสากล  ดวยยาท่ีมีการยืนยันผล
Bioavailability โดยในระยะเริ่มตน 2 เดือนแรก ประกอบดวยยา Isoniazid, Rifampicin,
Pyrazinamide และ Ethambutol ระยะตอเนื่องประกอบดวยยา Isoniazid กับ Rifampicin
เปนเวลาอีก 4 เดือน ขนาดของยาแตละขนานควรใชตามขอเสนอแนะสากล และแนะนําใหใช
ยารวมเม็ด (Fixed Dose Combination)

มาตรฐานท่ี 9 ใหถือผูปวยเปนศูนยกลางในการบริหารจัดการการรักษา ตามความตองการของผูปวยแตละ
ราย และการยอมรับนับถือระหวางผูปวยและผูใหบริการ  โดยตองมีการเก้ือกูล สนับสนุน
ทุกรูปแบบ เพ่ือสงเสริมใหผูปวยรับการรักษาอยางสมํ่าเสมอ  รวมท้ังการสนับสนุนการรักษา
ดวยการมีพ่ีเลี้ยงท่ีไดรับ   การอบรม (ท้ังเรื่องวัณโรคและเอชไอวี) และเปนท่ียอมรับจาก
ผูปวยและ ระบบสาธารณสุขในการชวยดูแลกํากับการกลืนยาของผูปวย (Directly
Observed Treatment: DOT) การมีสิ่ งตอบแทนเพ่ือสรางเสริมกําลังใจ รวมท้ังการ
สนับสนุนงบประมาณ จะชวยเพ่ิมอัตราการรักษาใหดีข้ึนได

มาตรฐานท่ี 10 ติดตามและประเมินผลการรักษาผูปวยวัณโรคปอด โดยการตรวจเสมหะ  (2 ตัวอยาง) เม่ือ
สิ้นสุดระยะเขมขน (2 เดือน) ถาผลเปนบวก ใหตรวจซ้ําเม่ือสิ้นสุดเดือนท่ี 3 ถาผลยังเปน
บวกอีก ใหสงเสมหะเพาะเลี้ยงเชื้อ และทดสอบความไวตอยา สวนผูปวยวัณโรคนอกปอด
และเด็ก อาจติดตามประเมินผลดวยอาการทางคลินิก

มาตรฐานท่ี 11 การประเมินภาวะการดื้อยา ควรพิจารณาจากประวัติการรักษามากอน หรือ  มีประวัติสัมผัส
วัณโรคดื้อยา หรืออยูในชุมชนท่ีมีความชุกของวัณโรคดื้อยา ผูปวยท่ีเคยรักษามากอน ผูปวย
ท่ีมีผลเสมหะเปนบวกเม่ือสิ้นสุดเดือนท่ี3 ผูปวยท่ีมีผลการรักษาลมเหลว หรือขาดยา หรือ
รักษาซ้ํา ควรไดรับการประเมินการดื้อยาโดยสงเสมหะเพาะเชื้อและทดสอบความไวตอยา
Isoniazid และ Rifampicin การใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวย รวมท้ังการมีมาตรการ
ควบคุมการติดเชื้อในสถานบริการสาธารณสุข จะลดการแพรกระจายเชื้อได

มาตรฐานท่ี 12 ผูปวยวัณโรคดื้อยา หรือมีลักษณะดื้อยา (โดยเฉพาะ MDR/XDR) ควรไดรับการรักษาดวย
ระบบยาซึ่งประกอบดวยยาแนวท่ีสอง อาจเปนระบบยามาตรฐานหรือระบบยาท่ีปรับตามผล
การทดสอบความไว โดยประกอบดวยยาท่ีทราบ หรือนาจะยังไดผลอยูอยางนอย 4 ขนาน ซึ่ง
มียาฉีดรวมอยูดวย รักษาเปนเวลา อยางนอย 18-24 เดือน หลังจากผลเพาะเชื้อเปลี่ยนเปน
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ลบ และตองดูแลอยางเขมงวด เพ่ือใหผูปวยไดรับยาครบถวน ถามีปญหาควรปรึกษา
ผูเชี่ยวชาญ

มาตรฐานท่ี 13 บันทึกยาท่ีจาย อาการทางคลินิก อาการขางเคียง และผลการตรวจ  ทางหองปฏิบัติการทุก
ครัง้ลงในแผนประวัติการรักษา

มาตรฐานการดูแลผูปวยท่ีมีการติดเช้ือเอชไอวีหรือโรคอ่ืนๆรวมดวย
มาตรฐานท่ี 14 ใหการปรึกษาเพ่ือตรวจเอชไอวีแกผูปวยหรือผูมีอาการสงสัยวัณโรค ในพ้ืนท่ีท่ีมีความชุกของ

การติดเชื้อเอชไอวีสูง  ควรมีการผสมผสานงานวัณโรคและเอดส
มาตรฐานท่ี 15 ผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี ควรไดรับการประเมิน และถาเขาเกณฑ  การไดรับยาตาน

ไวรัส  ควรจัดการใหเหมาะสม โดยการรักษาวัณโรคนั้น   เริ่มไปไดเลย และใหยาตานไวรัส
ระหวางท่ียังรักษาวัณโรคอยู และควรใหยา Co-trimoxazole เพ่ือปองกันโรคติดเชื้อฉวย
โอกาสอ่ืนดวย

มาตรฐานท่ี 16 ผูติดเชื้อเอชไอวี ท่ีตรวจแลวไมพบการปวยเปนวัณโรค ควรไดรับการรักษาวัณโรคท่ีอาจแฝง
อยู ดวยยา Isoniazid 6 - 9 เดือน

มาตรฐานท่ี 17 ผูใหบริการสาธารณสุข ควรประเมินภาวะตาง ๆท่ีอาจเก่ียวของและ  มีผลกระทบตอ
ผลการรักษา และสงตอไปยังแผนกท่ีดูแลเฉพาะ เชน คลินิกเบาหวาน คลินิกรักษาการติดยา
แอลกอฮอล หรือบุหรี่ และการสนับสนุนทางสังคมจิตวิทยา เปนตน

มาตรฐานงานสาธารณสุข
มาตรฐานท่ี 18 ผูใหบริการสาธารณสุข ควรใหคําแนะนําและติดตามผูสัมผัสใกลชิด โดยเฉพาะผูสัมผัสท่ีมี

อาการสงสัยวัณโรค เด็กอายุต่ํากวา 5 ป ผูสัมผัส  ท่ีติดเชื้อเอชไอวี และผูสัมผัสวัณโรคดื้อ
ยา

มาตรฐานท่ี 19 เด็กอายุต่ํากวา 5 ป และผูท่ีติดเชื้อเอชไอวีในทุกกลุมอายุ ท่ีสัมผัสผูปวย วัณโรคระยะแพร
เชื้อ ท่ีตรวจแลวไมพบการปวยเปนวัณโรค ควรไดรับ   การรักษาวัณโรคท่ีอาจแฝงอยูดวยยา
Isoniazid

มาตรฐานท่ี 20 สถานบริการสาธารณสุขท่ีใหบริการดูแลรักษาผูปวยวัณโรค ควรมีแผนและดําเนินการตาม
มาตรการปองกันควบคุมการแพรกระจายเชื้อวัณโรค

มาตรฐานท่ี 21 สถานบริการสาธารณสุข ตองรายงานผูปวยท้ังผูปวยใหมและเกาท่ีตรวจพบและผลการรักษา
ของผูปวยทุกราย ไปยังสํานักงานสาธารณสุขในพ้ืนท่ี  เพ่ือการวางแผนและกําหนดนโยบาย
ตอไป

ความรูเรื่องการเสียชีวิต
1. ประเภทของการเสียชีวิต
จากคําจํากัดความของการตาย  การตายโดยธรรมชาติและการตายโดยผิดธรรมชาติ
คําจํากัดความของการตาย (ธานินทร  ภูพัฒน, 2541)

Black’s Law Dictionary ไดใหความหมายของการตาย วา การหยุดการดํารงชีวิตคือการ
หยุดการทํางาน ของระบบไหลเวียนของเลือดและการตายในเหตุการณของเวลาใดเวลาหนึ่ง ไมใชเหตุการณท่ี
ตอเนื่อง

Hallcy ไดใหความหมายของการตายวา การหยุดการทํางานของสมอง ระบบการหายใจและ
ระบบการไหลเวียนของเลือด โดยไมสามารถกลับพ้ืนการทํางานข้ึนมาไดอีก
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Berg ไดใหความหมายของการตายวา การตายคือการหยุดทํางานของศูนยกลางในสมองซึ่งทํา
หนาท่ีประสานงานของอวยัวะตางๆ ในรางกาย

Somatic death ไดใหความหมายของการตาย วา เปนลักษณะการตายท่ีรางกายไมสามารถ
ดํารงชีวิตอยูไดและการตรวจทางการแพทยท่ีเปนสิ่งชี้วาตายแลว คือ

1.1 รูมานตาขยายและไมตอบสนอง (bilateral  dilatation  and  tisation  of  the
pupils)

1.2 ไมมีปฏิกิริยาสะทอนได (the absent of all reflexes)
1.3 หยุดการหายใจ (cessation of respiration without mechanical assistance)
1.4 หยุดการเตนของหัวใจ (cessation of spontaneous cardiac action)
1.5 ตรวจพบคลื่นสมองแบนราบโดยไมไดอยูภายใตฤทธิ์ของยาบารบิทูเรทและยากด

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

การประกาศการตาย (pronouncement of  death) โดยการใชการสังเกตการหายใจท่ีทรวงอก
การคลําชีพจรท่ีขอมือและท่ีคอ  การฟงการเตนของหัวใจและการตรวจมานตา  กรณีผูปวยตายท่ี
โรงพยาบาล แพทยจะเปนผูลงนามการตาย กรณีตายนอกโรงพยาบาลสวนมากญาติพ่ีนองและคนใกลชิดก็
สามารถบอกวาถึงแกความตาย

2. การตายโดยธรรมชาติ (ธานินท  ภูพัฒน, 2541) การตายตามธรรมชาติ  คือ  การตาย
เนื่องจากโรคภัยไขเจ็บโดยท่ัวไป  แบงตามระบบโรค  ไดดังนี้

2.1 ระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardio - vascular system)
2.1.1 โรคหัวใจจากเสนเลือดแดงเลี้ยงหัวใจตีบตัน (coronary artery heart disease)

ทําใหกลามเนื้อหัวใจตายและเสียชีวิตไดภายในเวลารวดเร็วมาก เปนสาเหตุท่ีพบบอยท่ีสุด กลามเนื้อหัวใจท่ี
ตายมานอยกวา 6 - 12 ชม. กอนเสียชีวิต  จะไมเห็นการเปลี่ยนแปลงดวยตาเปลา (grossly) แตถาตัด
ชิ้นเนื้อหัวใจไปยอมสี Hematoxylin และ Eosin (H & E) แลวตรวจดวยกลองจุลทรรศนจะพบความ
ผิดปกติพอสังเกตได

2.1.2 กลามเนื้อหัวใจตายและแตก (rupture myocardial infarct) กลามเนื้อหัวใจเม่ือ
ขาดเลือดไปเลี้ยงก็จะตาย  และสามารถแตกท่ีผนังของหองหัวใจ  ทําใหตกเลือดในถุงหุมหัวใจกดการเตน
ของหัวใจและเสียชีวิตในเวลารวดเร็ว (cardiac temponade)

2.1.3 เสนเลือดแดงเลี้ยงหัวใจมีความพิการ เชน
(1) เสนเลือดแดงไปเลี้ยงหัวใจขางซายออกจากเสนเลือดแดงไปปอด (anomalous

origin of the left coronary from the pulmonary trunk)
(2) เสนเลือดเลี้ยงหัวใจขางซายออกผิดตําแหนง (congenital malformation

of the left coronary artery)
(3) เสนเลือดแดงฝงลึกลงในกลามเนื้อ (bridging) ปกติเสนเลือดแดงเลี้ยงหัวใจ left

anterior descending artery จะทอดลงไปเลี้ยงหัวใจโดยวางตัวอยูในชั้นไขมันบนหัวใจ (epicardial fat)
แตในความผิดปกติอันนี้พบวามันฝงลงไปในชั้นกลามเนื้อหัวใจ  ดังนั้นทุกครั้งท่ีหัวใจบีบตัวจะทําใหเสน
เลือดถูกกดทับได

2.1.4 เสนเลือดแดงเลี้ยงหัวใจอักเสบจากโรคตาง ๆ เชน
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(1) หลอดโลหิตแดงอักเสบจากโรครูมาติด (rheumatic arteritis)
(2) เสนเลือดอักเสบจากความดันโลหิตสูง (hypersensitivity angitis)
(3) หลอดเลือดอักเสบมีลิ่มเลือด (thromboangitis obliteran)
(4) โรคคาวาซากิ (kawasaki's disease)

2.1.5 การปริแตกระหวางชั้นกลางของผนังเสนเลือดแดง (dissecting aneurysm ของ
หลอดเลือดแดงท่ีไปเลี้ยงหัวใจ (coronary artery) หรือ เสนเลือดแดงใหญของรางกาย (aorta)

2.1.6 การหดเกร็งตัวอยางแรงของเสนเลือดแดงเลี้ยงหัวใจ (coronary artery spasm)
อาการกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดอยางพลันแลวลมลงเสียชีวิต

2.1.7 โรคของลิ้นหัวใจ
(1) ลิ้นหัวใจเอออรติคตีบจากหินปูน (calcific aortic stenosis) บางครั้งเปน

ตนกําเนิด (congenital aortic stenosis )
(2) ลิ้นหัวใจอักเสบจากเชื้อซิฟลิส (aortic valvular disease)
(3) ลิ้นหัวใจอักเสบรูมาติด (rheumatic valvular  disease)
(4) ลิ้นหัวใจปวกเปยก เชน ลิ้นหัวใจไมตรัล (mitral valve prolapse) ลิ้นหัวใจ

เอออติกปวกเปยก (aortic valve ) พวกนี้ลิ้นหัวใจจะหนาข้ึน บาน ขยายใหญกวาปกติ
2.1.8 กลามเนื้อหัวใจโต อาจพบไดท้ังขางซายและขางขวา ในรายขางซายสวนมากพบในคนท่ี

เปนโรคความดันโลหิตสูงนานในรายขางขวาเกิดจากโรคปอดเรื้อรัง หรือกระดูกสันหลังงองุมมาก
2.1.9 โรคของกลามเนื้อหัวใจ

(1) กลามเนื้อหัวใจอักเสบ (myocarditis) เกิดไดจากหลายสาเหตุท้ังจากเชื้อโรค เชน
แบคทีเรีย ไวรัส เชื้อรา พยาธิตางๆ และท่ีไมใชจากเชื้อโรค คือ ยา สารเคมี และบางอยางท่ีไมทราบสาเหตุ

(2) กลามเนื้อหัวโจพิการ (cardiomyopathy ) คือ โรคกลามเนื้อหัวใจทํางานไมมี
ประสิทธิภาพซึ่งไมไดเปนผลมาจากหลอดเลือดแดงแข็ง (arteriosclerosis) ความดันโลหิตสูง พิการแตกําเนิด
หรือ โรคของลิ้นหัวใจ

(3) เนื้องอกของกลามเนื้อหัวใจ
2.1.10 การนําไฟฟาของหัวใจผิดปกติ (abnormal conduction pathway) ทําใหตายจาก

ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ (cardiac arrhythmia) อาการหัวใจหยุดกระทันหันโดยมี สาเหตุจากความผิดปกติ
การนําไฟฟา (conduction pathway)

2.2.ระบบประสาทและสมอง (central nervous system)
2.2.1 เลือดออกในสมอง (intracerebral hemorrhage) สวนมากเกิดในคนท่ีเปนโรค

ความดันโลหิตสูง สวนใหญเปนผูสูงอายุ หรือวัยกลางคน เกิดจากการแตกของหลอดเลือดฝอย แขนงของเสน
เลือดท่ีไปเลี้ยงสมองสวนกลาง (middle cerebral artery) ท่ีไปเลี้ยงแกนในของสมอง (basal ganglia)

2.2.2 ภาวะเลือดออกใต เยื่ อหุ มสมองอะแร็คนอย (nontraumatic subarachnoid
hemorrhage) เปนสาเหตุการตายอยางกะทันหันและไมคาดคิดจากระบบประสาทและสมองท่ีพบบอยเปน
อันดับ 2 รองจากชักเปนกลุมอาการท่ีมีสาเหตุไดหลายอยาง เชน ภาวะหลอดเลือดแดงของสมองโปงพองแต
กําเนิด (berry aneurysm) ตามหลังเลือดออกในสมอง (intracerebral hemoorrhage)

2.2.3 เสนเลือดของสมองโปงพองแตกําเนิดแตก (rupture berry aneurysm) มักเกิดตรง
ตําแหนงรอยแยกของหลอดเลือดเลี้ยงสมอง (circle of willis)



23

2.2.4 ความพิการของสวนตอ ระหวางเสนเลือดดําและแดง (arterioveousmalformation: AVM)
เกิดจากความพิการแตกําเนิดมีทางติดตอระหวางเสนเลือดดําและแดงหลายเสนในลักษณะพองใหญกวา
ปกติบริเวณผิวของสมอง

2.2.5 เนื้องอกในสมอง พบเปนสาเหตุการตายอยางกะทันหัน ในกรณีท่ีผูปวยไมคอยสนใจ
พบแพทย เม่ือเนื้องอกโตมากจนถึงข้ันอันตราย ความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมมากจนรางกายไมสามารถ
ปรับไดเกิดการตายแบบกะทันหันได

2.2.6 ถุงพยาธิตัวออนของตืดหมูในสมอง คนท่ีกินไขพยาธิตัวตืดหมูเขาไปไขและฟกเปนตัว
ออนชอนไชไปตามอวัยวะตาง ๆ แลวไปเปลี่ยนเปนถุงพยาธิ (cyst) ถาเกิดข้ึนท่ีสมองจะทําใหเกิดอาการคลาย
มีกอนเนื้องอกในสมองถาเปนมากอาจมีอาการชัก อาการทางโรคจิตประสาทและอาจเปนสาเหตุการตาย
แบบกะทันหันได

2.2.7 เยื่อหุมสมองอักเสบ (meningitis) สวนใหญพบในผูปวยเด็กซึ่งมักเกิดจากเชื้อ
hemophilus influenza, pneumococcus และ meningococcus ในเด็กแรกคลอด

2.2.8 กลุมอาการเรย (reyes syndrome) ไมทราบสาเหตุแนชัดมักพบในเด็กโดยท่ีอาการ
ไขหวัด หรืออีสุกอีใส หรือบางครั้งลําไสอักเสบนํามากอนแลวตามดวยอาเจียน ชัก หมดสติ

2.2.9 โรคลมชัก (epilepsy) cardiac arrhythmia) การวินิ จ ฉัยการตายจากลมชัก
จําเปนตองตัดตายจากสาเหตุอ่ืน ๆ ออก เนื่องจากไมมีพยาธิสภาพจําเพาะสําหรับโรคนี้

2.2.10 จากภาวะ periventricular leukomalacia ในทารก คือภาวะท่ีสมองสวนใน
(white matter) ใกล ๆ ชองสมอง (ventricle) เหลวละลายเปนหยอมๆ เกิดเปนโพรง สาเหตุจากพยาธิ
สภาพในกะโหลกศีรษะ การนอนหลับอาจกระตุนใหเกิดการชัก หรือการกระตุกรั่วของหัวใจ (

เชื่อวาเกิดจากภาวะขาดเลือดไปเลี้ยงสมองบริเวณนั้น ตั้งแตอยูในครรภมักพบในเด็กคลอด
กอนกําหนด (premature) ซึ่งเคยมีรายงานการตายอยางกะทันหันจากภาวะนี้ได

2.2.11 น้ําค่ังในโพรงสมอง (hydrocephalus) ในคนท่ีมี hydrocephalus อาจตายอยาง
กะทันหัน ตรวจพบโพรงสมองขยายใหญแบบเรื้อรังเนื่องจากรางกายพยายามปรับตัวกับโรคท่ีของเขา
เต็มท่ีแลว

2.2.12 ก ารต ายอ ย า งก ระ ทั น หั น ใน ค น ไข โรค จิ ต  มั กพ บ ใน ค น ไข โร ค จิ ต เภ ท
(schizophrenia) เรื้อรังท่ีกําลังรักษาดวยยา phenothiazine โดยระดับยาอยูในชวงของการรักษา เชื่อวา
เกิดจากผลของยาไดดังนี้

(1) ภาวะการเตนหัวใจผิดจังหวะ (cardiac arrhythmia)
(2) ความรอนในรางกายสูงผิดปกติ (hyperthemia)
(3) ความดันต่ํา (hypotension)
(4) หายใจลําบาก (respiratory  dyskinesia)
(5) เสนเสียงและหลอดคอออนแรง (laryngeal – pharygeal  dystonias)
(6) Neuroleptic  malignant  syndrome
(7) ภาวะชัก (seizure)

2.2.13 เนื้อสมองท่ีกานสมองตายจากการขาดเลือด (Infarction of the stem) กานสมอง
ตายจากการขาดเลือด หรือเลือดออกท่ีกานสมองมักเปนผลตามหลังสมองบวม
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2.3 ระบบทางเดินหายใจ (respiratory system) แบงไดเปน 6 กลุม
2.3.1 ฝาปดกลองเสียงอักเสบ (epiglottitis) การอักเสบเฉียบพลันของ epiglottitis ทําให

ตายไดเร็วสวนใหญพบในเด็ก  แตบางครั้งเกิดในผูใหญได  การตายเกิดจากการปดก้ันทางเดินหายใจอยาง
รวดเร็ว

2.3.2 ลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดแดงในปอด (pulmonary thromboemboli) ลิ่มเลือด
หลุดลอยมาอุดหลอดเลือดแดง ถาอุดในหลอดเลือดใหญทําใหมีอาการแนนหนาอก หายใจไมออกเขียว
และเสียชีวิตในเวลาอันสั้น

2.3.3 โรคหืด (asthma) มักเกิดในเวลากลางคืนหรือรุงเชา  เม่ือมีการจับหืดหลอดลมฝอย
เกร็งตัว มีเสมหะเหนียวออกมามากในหลอดลม  มีการอักเสบและผนังหลอดลมบวม  ลมหายใจเขา – ออก
ยากข้ึน ออกซิเจนในเลือดลดลง กาซคารบอนไดออกไซดสูงข้ึน เสนเลือดแดงของปอดหดเกร็งตัวมากข้ึน
ดังนั้นหัวใจหองขวาตองทํางานตานแรงดันท่ีสูงข้ึน ผูปวยออกแรงหายใจมากข้ึน เลือดเปนกรดออนเพลียและ
เสียชีวิตในท่ีสุด

2.3.4 โรคปอดบวม (pneumonia) สวนใหญเปนผลแทรกซอนในผูปวยบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุ
ท่ีพักฟนในโรงพยาบาลเปนเวลานาน สําหรับการตายเปนผลจากปอดบวมโดยตรงพบนอยมาก ถามีจะเปน
ปอดอักเสบแบบท้ังกลีบ หรือแบบอยางนอย 1 กลีบ โดยเฉพาะในคนเมา บางครั้งพบในเด็กเล็กซึ่งมาดวย
อาการติ ดเชื้ อทางเดิ นหายใจส วนต น ต อมาปอดมี การอักเสบแบบปอดและหลอดลมอักเสบ
(bronchopneumonia) ในเนื้อปอดทุกกลีบ

2.3.5 ไอเปนเลือด (hemoptysis) ไอเปนเลือดเปนอยางมาก ปดก้ันทางเดินหายใจ เปนเหตุ
ตายในทันทีได

2.3.6 ลมขังในชองปอดท่ีเกิดข้ึนเองในเด็กแรกเกิด (spontaneouse  pneumothorax  of
newborns) พบไมบอยประมาณ 1 – 2 % ของเด็กคลอดมีชีวิต

2.4 ระบบทางเดินอาหารและอวัยวะในชองทอง (the elementary system and intra
abdomen organs) จําแนกโรคของอวัยวะในชองทองตามอวัยวะอาจทําไดดังนี้

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

2.4.2 มาม (spleen) มามในคนท่ีเปนมะเร็งเม็ดเลือดขาวอาจโตมากและแตกเองทําใหตก
เลือดถึงแกความตาย

2.4.3 ตับออน (pancreas) การตายมักเก่ียวของกับ 2 กรณีคือ ตับออนอักเสบอยางรุนแรงและ
เบาหวาน

2.4.4 ตอมหมวกไต (adrenal glands) พบในผูปวยท่ีติดเชื้อ meningococcus อาจมี
เลือดออกท่ีตอมหมวกไต ช็อกตายกะทันหัน

2.5 ตอมไรทอ (endocrine origin)
2.5.1 ตอมพิติวตารีสวนหนา (anterior pituitary) มีฮอรโมนควบคุมระบบน้ําตาลในเลือด

ความดัน และอุณหภูมิของรางกาย ถาขาดจะทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (hypoglycemia) ภาวะ
ความดันโลหิตต่ํา (hypotension) ความรอนในรางกาย (hypothermia) อยางใดอยางหนึ่ง หรือรวมกัน
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2.5.2 ต อ ม อ ด รี นั ล (adrenal glands) มี ฮ อ ร โ ม น พ ว ก glycocorticoid แ ล ะ
mineralocorticoid ซึ่งมีสวนสําคัญในการรักษาระดับความดันเลือด ระดับโซเดียมและโปแตสเซียม

2.5.3 ตอมไทรอยด (thyroid) ตอมไทรอยดเปนพิษ ตายไดจากหัวใจเตนไมสมํ่าเสมอ
2.5.4 ตอมพาราไทรอยด (parathyroid) รายท่ีมีฮอรโมนมากเกิดภาวะแคลเซียมในเลือด

สูง (hypercalcemia) ไมมีแรงหมดสติ ฮอรโมนนอยทําใหเกิดภาวะแคลเซียมในเลือดต่ํา (hypocalcemia)
เกิดชักและเปนตะคริว

2.5.5 น้ําตาลในเลือดต่ําจากสาเหตุอ่ืน ๆ เชน รายท่ีฉีด insulin หรือกินยาลดน้ําตาล พบได
ในการฆาตัวตาย หรือ ฆาตกรรม เนื้องอกของตับออนอาจสราง insulin มากทําใหเกิดอาการน้ําตาลใน
เลือดต่ําและตายได

2.5.6 Polyglandular Autimmumume  Disease (PAD) เปนโรคทางภาวะภูมิคุมกัน
เสื่อมท่ีเกิดข้ึนเอง (autoimmune) ท่ีมีตอมไรทอหลาย ๆ แหง รวมท้ังตอมหมวกไต ไทรอยด และท่ีตับ
ออน

2.6 ระบบกลามเนื้อและโครงสราง พบไดนอยมาก  เชน  กรณีของความรอนในรางกายสูง
อย างรุนแรง (malignant hyperthermia) เปน โรคทางกรรมพันธุ   ถ ายทอดแบบ autosomal
dominant มีความผิดปกติเก่ียวกับการแลกเปลี่ยนสารของเนื้อเยื่อ (membrane permeability) ตอ
calcium ท่ี terminal cistems ข อ ง sarcoplastnic  reticulum ย อ ม ใ ห calcium เ ข า ไ ป สู
sarcoplusm มากกวาปกติ

2.7 กลุมโรคในหญิงมีครรภ เชน ครรภนอกมดลูก  ทําใหทอนําไขแตก  ตกเลือดในชองทอง
ครรภเปนพิษ  น้ําคร่ําอุดหลอดเลือด  เนื้อเยื่อรกอุดหลอดเลือดของปอด

2.8 การตายจากความชรา (senility) พบในคนสูงอายุมาก ๆ พบการเสื่อมของอวัยวะตาง ๆ
เชนท่ีสมอง และท่ีหัวใจ รวมท้ังเสนเลือดแข็งท่ัว ๆ ไป การตายแบบนี้เรียกวา แกตาย senility or senile
marasmus)

2.9 โรคอ่ืน ๆ
2.9.1 โรคเอดส
2.9.2 กลุมอาการตายกะทันหันในทารก (sudden infant death syndrome :SIDS)

คือ การตายอยางกะทันหันและไมคาดคิดในทารกท่ีดูสมบูรณ  เม่ือชันสูตรแลวไมพบสาเหตุตาย  สวนใหญ
พบชวงอายุ 2 - 4 เดือน

2.9.3 การตายจากการแพยาหรือพิษแมลง การแพยาอาจเกิดจากการไดรับยาเกินขนาดมี
อาการถึงชีวิตได สําหรับการตายจาก แมลงตอย เชนผึ้ง ตัวตอ อาจทําใหผูปวยเสียชีวิตไดจาก

(1) พิษแมลงโดยตรง  คือไดรับพิษในปริมาณมาก  เชน ถูกฝูงผึ้งรุมตอย
(2) จากการแพพิษ  กรณีนี้โดนแมลงตอยเพียง 1 - 2 แหงนั้น

3. การตายโดยผิดธรรมชาติ (พงษรักษ ศรีบัณฑิตมงคล, 2541) การตายผิดธรรมชาติ หรือมีเหตุอันควร
สงสัยวาเปนการผิดธรรมชาติ ไดแก

3.1 ฆาตัวตาย
3.2 ถูกผูอ่ืนทําใหตาย
3.3 ถูกสัตวทํารายตาย
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3.4 ตายโดยอุบัติเหตุ
3.5 ตายโดยยังมิปรากฏเหตุ

สวนที่ 2 แนวคิดที่ใชในการวิจัย
ใชแนวความคิดทฤษฏีทางดานระบาดวิทยา

คือ สิ่งท่ีทําใหเกิดโรค (เชื้อโรคและโรคของผูปวย) บุคคลและสิ่งแวดลอม (ไพบูลย โลหสุนทร
, 2550)
นิยาม

ระบาดวิทยามาจากภาษาอังกฤษวา “Epidemiology” ซึ่งมีรากศัพทมาจากภาษากรีก 3 คํา คือ
epi = on,  upon = ขางบน
demos = people = ประชาชน
logos = the  study of,  knowledge = ความรู

การศึกษา
ความหมายของระบาดวิทยานั้น  หมายถึง  การศึกษาท่ีครอบคลุมประเด็นท่ีสําคัญตาง ๆ ดังนี้คือ
1. การกระจายของโรค (Distribution)
2. ปจจัย หรือตัวกําหนดท่ีมีอิทธิพลตอการกระจายของโรค หรือการเกิดโรค (Determinant)
3. ประชากรมนุษย  (Human population)
4. การเปลี่ยนแปลงของโรค (Dynamic of disease)
5. ภาวะท่ีเปนโรคและไมใชโรค (Disease and non-disease conditions)
6. โรคติดเชื้อและโรคไรเชื้อ (Infections and non-Infections disease)
7. การปองกันและควบคุม (Prevention and control)

ไดมีผูใหนิยาม Epidemiology ไวหลายลักษณะดวยกัน แตท่ีเห็นพองตองกันวาเปน
นิยามท่ีเหมาะสมคือ ของ Mac Mahon & Pugh, 1970

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

= ระบาดวิทยา เปนการศึกษาเก่ียวกับการกระจายของโรคและปจจัยหรือตัวกําหนดท่ีมีอิทธิพลตอ
การเกิดโรคภัยไขเจ็บในคน

Center for Disease Control  (CDC) Atlanta,  USA, 1978 :-
“Epidemiology is the study of the occurrence of disease in a human population”
= ระบาดวิทยา เปนการศึกษาเก่ียวกับการเกิดโรคในมนุษย
สําหรับในท่ีนี้เพ่ือเขาใจงาย ๆ ขอใหคําจํากัดความวา
“เปนวิชาการท่ีศึกษาถึงลักษณะการเกิดการกระจายของโรคภัยไขเจ็บ ในกลุมชน ตลอดจนสาเหตุ

และปจจัยหรือตัวกําหนดท่ีทําใหเกิดและแพรกระจายของโรคนั้น”
คําวา ระบาดวิทยาในประเทศไทยมีใชแตกตางกันไป  ดังนี้
ระบาดวิทยา  มักถูกใชโดย  กองระบาดวิทยา  นักระบาดวิทยา
วิทยาการระบาดมักใชในทางภาษาศาสตรในดานวิชาการ เชน ภาควิชาวิทยาการระบาด
วิทยาโรคระบาด ถูกใช ในสมัยแรกเริ่มท่ีเขียนตํารา
โรคระบาดศาสตร ถูกใช ในกรมแพทยทหารเรือ
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นอกจากนี้  ยังมีคําวาระบาดวิทยาคลินิก ระบาดวิทยาสังคม  ระบาดวิทยาดานสิ่งแวดลอม และ
ระบาดวิทยาทางดานยา  ซึ่งเปนชื่อการศึกษาเฉพาะทางดานระบาดวิทยา

ในการดําเนินงานใด ๆ ก็ตาม จุดมุงหมายลวนแลวตองการใหเกิดความสําเร็จ  งานระบาดวิทยา
เปนเรื่องท่ีเก่ียวของกับการแสวงหาขอมูลท่ีถูกตอง  ซึ่งจะตองใชวิธีการ  รวบรวม  เรียบเรียงวิเคราะห
แปลความหมายและนําเสนอขอมูล  เพ่ือประเมินสภาพทําใหไดคําตอบในการปรับปรุงและพัฒนางาน
สาธารณสุข  ระบาดวิทยาจะชวยบอกถึงโรคภัยไขเจ็บ ท่ีเกิดข้ึน  วามีความแตกตางกันอยางไร  เปนภาระ
เพียงใดในทางเศรษฐกิจ และสังคม

การจําแนกระบาดวิทยา
ระบาดวิทยาสามารถจําแนกไดเปน 2 ประเภท
1. Classical (Traditional) epidemiology หมายถึง  การใชระบาดวิทยาท่ียึดประชาชนหรือ

ชุมชนเปนหลัก  และเปนการศึกษาปญหาของโรคในชุมชน ซึ่งมุงเนนในการคนหาปจจัยเสี่ยง
(Risk factor) ท่ี จ ะนํ า ไป สู ก ารป อ ง กั น แ ละ มี ก าร เรี ย ก อี ก ชื่ อ ว า “Public health
epidemiology”

2. Clinical epidemiology หมายถึง  การใชระบาดวิทยาท่ียึดสถานบริการสาธารณสุขเปน
หลัก  โดยมีวัตถุประสงคหลักเพ่ือพัฒนาการตัดสินใจในการรักษาผูปวยท้ังในแงการวินิจฉัย
การรักษาและการพยากรณโรค

นอกจากนี้  ยังมีการแยกสาขายอยของระบาดวิทยาไปตามกลุมปญหาหรือโรคท่ีศึกษา เชน
ระบาดวิทยาเชิงสังคม  (Social epidemiology) เปนการศึกษาภาวะสุขภาพท่ีเก่ียวของกับสิ่งแวดลอมตาง ๆ
และทางสังคม

ระบาดวิทยาโภชนศาสตร  (Nutritional epidemiology) เปนการศึกษาระบาดวิทยาท่ีเก่ียวกับ
ภาวะโภชนาการ

คุณสมบัติและลักษณะเดนของระบาดวิทยา
ระบาดวิทยามีคุณสมบัติและลักษณะเดน 3 ประการ ดังนี้
1. เปนองคความรูท่ีใชวิธีการทางวิทยาศาสตร (Scientific  method)
2. เปนองคความรูท่ีศึกษาถึงการเกิดโรคและวิธีการสอบสวนเพ่ือหาสาเหตุของโรค หรือมีหลาย

ทานเรียกการศึกษาทางระบาดวิทยาวาเปน “ศาสตรแหงการเกิดโรค” (Occurrence
research)

3. เปนองคความรูท่ีตองใชรวมกับศาสตรดานอ่ืน ๆ ท่ีมีวัตถุประสงครวมกันในการสงเสริม
สุขภาพและการปองกันโรค (Public  health  promotion  and  protection)

ผลของการศึกษาทางระบาดวิทยา
การศึกษาทางระบาดวิทยา  แบงออกเปน 2 ลักษณะ คือ
1. องคความรู (body of knowledge) คือ การอธิบายธรรมชาติการเกิดโรค ภัยไขเจ็บตาง ๆ ใน

เรื่องลักษณะอาการ กลุมเสี่ยง การเกิดโรค การกระจายของผูปวยตามเวลาและสถานท่ีตลอดจนสาเหตุและ
ปจจัยท่ีทําใหเกิดโรคนั้นในชุมชน
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2. วิธีการศึกษาหาความรู (method of knowledge)  คือวิธีการใหไดมาขององคความรู โดยการ
ติดตามสังเกต  ศึกษาขอมูลโรคภัย ไข เจ็บ โดยวิธีการรวบรวมขอมูลท่ีสนใจ  วิเคราะห วิจัย และใชวิชาการ
ในเรื่องสถิติและศาสตรตาง ๆ เขามาเก่ียวของเพ่ือหาคําตอบ เชน การศึกษาระยะยาว (Cohort  Study)
การศึกษาระยะสั้น (Cross-sectional  Study)  ซึ่งมีการวิเคราะหขอมูลท่ีมีตัวแปรจํานวนมาก การหา
ความสัมพันธของปจจัยตาง ๆ ท่ีทําใหเกิดโรค

วิธีการศึกษาทางระบาดวิทยา
1. หลักการศึกษาระบาดวิทยา

การเกิดโรค (Disease  occurrence)  เราพิจารณาจากองคประกอบของการเกิดโรค  ซึ่งได
อธิบายไวโดย Dr. John  Gordon เก่ียวกับปฏิสัมพันธของ

Host = ตัวเจาบาน (สังขาร)
Agent = ตัวกอโรค
Environment = สิ่งแวดลอม

การกระจายของโรค (Disease  distribution) เราจะตองพิจารณาการเกิดโรคตามการ
เปลี่ยนแปลงของตัวแปรท่ีสําคัญตอไปนี้

Time = เวลาท่ีปวย
Place = สถานท่ีปวย
Person = คน

สิ่งกําหนด (Determinant)  หมายถึง ปจจัยท่ีทําใหเกิดการกระจายของโรคมีการเปลี่ยนแปลงไป
ประชากร  ในแงระบาดวิทยา เราไมพิจารณาถึงการเกิดโรคของแตละบุคคลเพียงอยางเดียว  แต

จะพิจารณาท้ังชุมชน และในการเปรียบเทียบผูปวยแตละพ้ืนท่ี  จําเปนตองปรับเปนอัตราปวยตอประชากร
ท่ีเทากันกอน

2. รูปแบบการศึกษาระบาดวิทยาของปญหาใด ๆ แบงออกเปน 3 รูปแบบ คือ
2.1 ระบาดวิทยาเชิงพรรณนา ( Descriptive  epidemiology)  เปนการศึกษาลักษณะ

การเกิดโรคในชุมชน  เพ่ือใหทราบวาเกิดโรคอะไร  เกิดกับใคร  ท่ีไหนและเกิดเม่ือไร  เม่ือนํามาประมวล
และวิเคราะหแลว  ทําใหทราบวาโรคอะไรท่ีเปนปญหา  แลวเรียงลําดับความสําคัญของปญหาเพ่ือใช
วางแผนปองกันและควบคุมโรคหรือแผนงานสาธารณสุขท้ังในระยะสั้นและระยะยาวอยางมีประสิทธิภาพ
ท้ังนี้  จําเปนตองมีขอมูลเก่ียวกับการเกิดโรคอยางครบถวนถูกตองและรวดเร็ว

การศึกษาระบาดวิทยาเชิงเชิงพรรณนานี้ แบงยอยไดเปน
1. Prospective  Study คือ การศึกษาไปขางหนา  โดยเปรียบเทียบอุบัติการณจากกลุม

ท่ีไดสัมผัสกับเหตุ  ปจจัยเสี่ยง และกลุมท่ีไมไดสัมผัส
2. Retrospective  Study คือ การศึกษายอนหลังโดยเริ่มจากผลท่ีเกิดข้ึนโดยศึกษา

ยอนไปหาสาเหตุหรือปจจัยเสี่ยงตอการเปนโรคนั้น
3. Cross-sectional  Study คือ การศึกษา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง  เพ่ืออธิบายถึง

ความสัมพันธขององคประกอบตาง ๆ กับโรค
2.2 ระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห  (Analytic epidemiology) เปนข้ันตอนตอจากการศึกษา

ระบาดวิทยาเชิงพรรณนา กลาวคือ เปนการศึกษาเพ่ือใหทราบวาเกิดข้ึนไดอยางไร  โดยนําขอมูลท่ีรวบรวม
ไดมาวิเคราะหใหทราบถึงลักษณะเฉพาะของปญหาเพ่ือหาความสัมพันธของปจจัยท่ีเปนสาเหตุของการเกิด
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โรค  การศึกษานี้อาจใชการสํารวจในชุมชน  การสอบสวนการระบาด หรือการศึกษาวิจัยระบาดวิทยาเชิง
ทดลอง  (Experimental epidemiology)  เปนการศึกษาใชการทดลองทางคลินิก คือ การทดลองใน
ชุมชนเพ่ือหาความสัมพันธของปจจัยสาเหตุ เชน ทดลองผลของยา  วัคซีนปองกันโรคหรือวิธีปองกันโรค
อ่ืนๆ

3. การดําเนินงานทางระบาดวิทยา  ในดานการปฏิบัติงานระบาดวิทยาจะนํามาประยุกตใชในเรื่อง
ของกิจกรรมการดําเนินงานอยู 3 ลักษณะ คือ

3.1 การเฝาระวังทางระบาดวิทยา (Epidemiological surveillance) เปนกิจกรรมทาง
ระบาดวิทยาในการติดตามรวบรวมขอมูลการเกิดโรคอยูตลอดเวลา เพ่ือจะไดทราบลักษณะและการ
เปลี่ยนแปลงของปญหาท่ีเกิดข้ึน เพ่ือการตรวจพบสิ่งผิดปกติท่ีเกิดข้ึนหรือคาดการณวาจะเกิดข้ึน โดยใช
ขอมูลจากระบบ รง. 506  มาประมวลผล

3.2 การสอบสวนทางระบาดวิทยา (Epidemiological  investigation)  เปนกิจกรรม
ทางระบาดวิทยาท่ีสําคัญมากกิจกรรมหนึ่ง  ในการคนหาขอเท็จจริงในกรณีเกิดปญหาการระบาดของโรค
ข้ึน  วาผูปวยรายนี้ปวยเปนโรคอะไร  คาดวาไปสัมผัสโรคจากใคร  สิ่งใด เกิดโรค  ข้ึนไดอยางไร  และ
ชวยในการวางแผนวาจะควบคุมปองกันโรคไดอยางไร

3.3 การศึกษาทางระบาดวิทยา (Epidemiological  studies)  เปนกิจกรรมดําเนินการ
เพ่ือใหทราบรายละเอียดของปญหาในลักษณะตาง ๆ โดยอาศัยหลักระบาดวิทยาในข้ันตอนตาง ๆ

บทบาทของระบาดวิทยาตอการแพทยและสาธารณสุข
ระบาดวิทยามีบทบาทสําคัญตอวิทยาศาสตรการแพทยและสาธารณสุขตาง ๆ มากมายเชน
1. การเรียนรูเก่ียวกับธรรมชาติของโรค (Natural history of disease)
2. การสอบสวนวิธีการแพรโรคของโรคใหม ๆ (Mode of transmission)  ความรูในเรื่องการแพร

โรคนี้  ทําใหสามารถกําหนดวิธีปองกันโรคไดกอนท่ีจะทราบสาเหตุท่ีแทจริงของโรค
3. การคนสาเหตุ  หรือปจจัยเสี่ยงของโรค โดยหลักแลวงานวิจัย หรือการศึกษาทางระบาดวิทยา

สวนใหญจะเปนการศึกษาเพ่ือใหทราบสาเหตุ (Cause) หรือปจจัยเสี่ยง (Risk factor) ตอการเกิดโรค
4. การปองกันโรค ระบาดวิทยาไดชื่อวาเปน “ศาสตรแหงการปองกันโรค” (The science of

prevention)
5. การศึกษาขอบเขตปญหาในประชาชน
6. การตัดสินใจในเรื่องท่ีเก่ียวของกับสุขภาพอนามัย การศึกษาทางระบาดวิทยา  จะใหขอมูลท่ี

สามารถนําไปใชตัดสินใจในเรื่องตาง ๆ ท่ีเก่ียวกับกิจวัตรประจําวันในการดูแลสุขภาพของตนเองไดเปนอยาง
ดี

7. การวางแผนงานและนโยบายดานสาธารณสุข
8. การตัดสินคดีความในศาล  ไดแก ผูปวยเปนโรคท่ีคาดวาอาจจะมีสาเหตุมาจากการทํางาน

(Occupational  disease)  หรือการไดรับสารพิษจากอาหาร  หรือการปนเปอนตาง ๆ ซึ่งขอมูลทาง
ระบาดวิทยาสามารถใหคําตอบไดในระดับหนึ่ง  ซึ่งสามารถนําไปใชอางอิงในศาลได

ประโยชนของระบาดวิทยา
ระบาดวิทยาจะทําใหทราบสภาพปญหาวาคืออะไร  เชน  โรคเปนในเด็ก  ผูใหญ  หญิงหรือชาย

พบมากในฤดูกาลไหน  และสาเหตุท่ีเกิดโรคมาจากอะไร  โดยจะตองศึกษาความสัมพันธของตัวปญหา
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เชน  ความสัมพันธระหวางเพศกับอาชีพ  อาชีพกับสิ่งแวดลอม  การเกิดโรคกับเศรษฐกิจหรือพฤติกรรม
เสี่ยงตาง ๆ ของชุมชน  คําตอบสาเหตุของการเกิดโรคมีประโยชนอยางไร  โดยจะแสดงถึงความคุมทุนในวิธี
ดําเนินงานและการใชเทคโนโลยีท่ีเหมาะสมในการใหบริการสุขภาพกับประชาชน  และจะสําเร็จประโยชน
นั้นดวยวิธีการอยางไร  โดยจะกําหนดทางเลือกในการดูแลสุขภาพของประชาชนใหอยูในสมดุล  ซึ่งจะ
พิจารณาจากสาเหตุท่ีเก่ียวของ  ไดแก  เรื่องของพันธุกรรม  สิ่งแวดลอม  พฤติกรรม  บริการสาธารณสุข
ความเชื่อ  ศรัทธา  ซึ่งระบาดวิทยาจะมีประโยชนในการพิจารณานโยบาย  การตัดสินใจในการวางแผนการ
ดําเนินงาน  ควบคุม  กํากับ และประเมินผลเพ่ือนํามาปรับปรุงงานใหดีข้ึน

1. ขอมูลระบาดวิทยาท่ีผูบริหารตองการ
1.1 มีความทันเวลาแคไหน
1.2 มีความถูกตองเพียงใด
1.3 มีความหมายอยางไรทางวิชาการ
1.4 นําไปประยุกตใชในงานสาธารณสุขอยางไร

2. ผูบริหารจะใชขอมูลระบาดวิทยาเพ่ือ
2.1 คนหาและจัดลําดับความสําคัญของปญหา
2.2 ใหทราบตนเหตุหรือปจจัยท่ีเก่ียวกับปญหาทางสาธารณสุขนั้น ๆ
2.3 คิดคนหรือตัดสินใจใชมาตรการท่ีจะปองกันและควบคุมโรค  โดยท่ีมาตรการนั้น ๆ

ควรมีความพรอม  ทําไดแนนอน  มีความสามารถทําไดผลดี
2.4 ติดตามประเมินผลความสําเร็จหรือจุดออนของการดําเนินการ

3. นักวิชาการจะใชขอมูลระบาดวิทยา  เพ่ือ
3.1 ใชศึกษาดูการเปลี่ยนแปลงของการเกิดการกระจาย และแนวโนมของการเกิดโรค
3.2 เปนแนวทางในการใหบริการสาธารณสุขท้ังทางดานการสงเสริมสุขภาพ การปองกัน

ควบคุมโรค  การรักษาและฟนฟูสภาพ
3.3 เปนแนวทางในการศึกษาวิจัย  และคนหาสาเหตุท่ีแทจริงของปญหาการเกิดโรคภัยไข

เจ็บ  เพ่ือบอกวิธีการแกไขอยางมีประสิทธิภาพ
โดยสรุปแลวระบาดวิทยา คือ ศาสตรแหงการแสวงหาปญญา ระบาดวิทยาเปนเครื่องมือสําคัญท่ี

จะชวยแกปญหาสาธารณสุข เริ่มตนจะตองมีขอมูลนํามาพัฒนาใหเปนขาวสารความรูใหม สุดทายก็จะนํา
ความรูเหลานั้นมาทําใหเกิดปญญา  เพ่ือเอาไปใชในการแกปญหาการดําเนินงานสาธารณสุขตอไป

3 งานวิจัยที่เกี่ยวของ
ปรียานุช  เชิดชูเหลา ไดศึกษาเก่ียวกับ ความถูกตองของสาเหตุการตายท่ีระบุไวใน มรณบัตร ก่ิง

อําเภอภูกามยาว จังหวัดพะเยา ป 2542  พบวา  ความตรงกันในทางถูกตองของสาเหตุการตายในมรณ
บัตรกับสาเหตุการตายท่ีประเมินไดจากการสัมภาษณญาติหรือผูใกลชิด  ในภาพรวม ตามรหัส ICD-10 ต่ํา
เทากับรอยละ 47.16 ความสอดคลองเทากับ  0.383 (p < 0.001)  โรคที่มีความสอดคลองกันสูงสุด
คือ อุบัติเหตุทุกชนิด(kappa = 0.71,  p< 0.001)  อันดับ 2 คือ โรคไตวาย (kappa = 0.60, p<
0.001)  อันดับ 3  คือ  มะเร็ง (kappa = 0.57, p< 0.001) ปจจัยท่ีอาจเปนสาเหตุความไมถูกตองของ
สาเหตุการตายจากรายงานมรณบัตร กับสาเหตุการตายท่ีประเมินไดจากการสัมภาษณญาติ หรือผูใกลชิดของ
ผูตายไดแก ประวัติการรักษาพยาบาล สถานท่ีเสียชีวิต  พฤติการณท่ีตาย  ผูแจงตาย  การบันทึก  สาเหตุ
การตายในมรณบัตรโดยฝายทะเบียนของท่ีวาการอําเภอ  การออกใบรับรองการตาย  โดยกํานัน
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ผูใหญบาน  และแพทย  นอกจากนี้ยังมีปจจัยทางสังคมเขามาเก่ียวของดวย   เชน  การยอมรับของ
ชาวบานตอการตายดวยโรคเอดส รวมท้ังผลการไดรับสินไหมทดแทนในกรณีประกันชีวิต

เพชรวรรณ  พ่ึงรัศมี และ รศ.นายแพทยวีรศักดิ์ จงสูวิวัฒนวงค (2541) ศึกษาเรื่อง สถานการณ
และการควบคุมวัณโรคในประเทศไทย: ภาพสะทอนของการคิดและการวางแผนรวมกันระหวางหนวยงาน
ของกระทรวงสาธารณสุข พบวา ขอมูลการตายจากวัณโรค  ไมสามารถใชฐานขอมูลการตายจากวัณโรค
เนื่องจากคําจํากัดความของ “ตาย” หมายถึง เสียชีวิตดวยสาเหตุใดก็ตามระหวางการรักษา  ซึ่งในการ
กําหนดเปาหมายของการดําเนินควบคุมโรค จึงควรพัฒนาขอมูลการตายจากวัณโรคใหมีความถูกตอง เพ่ือ
การใชอางอิงและทิศทางของนโยบายตาง ๆ มีความถูกตองมากข้ึน

Saiyud Moolphate et.al. ไดศึกษาเรื่อง “Time of highest tuberculosis death risk
and associated factors: an observation of 12 years in Northern Thailand” โดยเก็บขอมูล
ยอนหลังตั้งแตป พ.ศ. 2541-2552 ในกลุมผูปวยวัณโรคปอดและวัณโรคนอกปอด ยกเวนกลุมผูปวยท่ี
ขาดการรักษาเกิน 2 เดือน (Default) ผูปวยโอนเขา – โอนออก (Transfer in and Transfer out)
และผู ปวยที่มีอายุน อยกวา 16 ป ที ่รักษาในโรงพยาบาลจํานวน 17 แหง จังหวัดเชียงราย ผล
การศึกษาพบวารอยละ 38 รอยละ 39 รอยละ 46 เสียชีวิตในเดือนแรกของการรักษาวัณโรคในชวงป
พ.ศ. 2541-2544 ป พ.ศ. 2545-2548 และ ป พ.ศ. 2549-2552 ตามลําดับ โดยชวงเดือนแรกของ
การรักษาวัณโรคพบจํานวนผูเสียชีวิตมากที่สุดจากสาเหตุตาง ๆ เชน การติดเชื้อเอช ไอ วี และวัย
สูงอายุ ดังนั ้นการคนหาผูปวยใหไดรับการรักษาวัณโรคโดยเร็ว การพิจารณาใหยารักษาวัณโรคท่ี
เหมาะสมกับน้ําหนักตัวของผูปวย ผูปวยวัณโรคที่ติดเชื้อเอดสเขาถึงยาตานไวรัสเอดสจึงเปนปจจัยท่ี
ชวยลดการเสียชีวิตวัณโรค

Waraya Amnuaiphon et.al. ได ศึกษาเรื่อง Factors associated with death among HIV-
uninfected TB patients in Thailand เก็บขอมูลผูป วยวัณ โรค ท่ี ไมติด เชื้ อ เอช ไอ วี  ท่ี รักษาใน
โรงพยาบาลจํานวน 4 จังหวัด คือ กรุงเทพฯ อุบลราชธานี ภูเก็ต เชียงราย และสถาบันบําราศนราดูร ตั้งแต
ป พ.ศ. 2548-2550 ผลการศึกษาพบวารอยละ 8 เสียชีวิตระหวางรักษาวัณโรค สาเหตุท่ีทําใหผูปวยวัณโรค
เสียชีวิต เชน วัยสูงอายุ การปวยเปนวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB)

Natpatou Sanguanwongse et.al. ไดศึกษาเรื่อง Antiretroviral therapy for HIV-infected
tuberculosis patients saves lives but needs to be used more frequently in Thailand เก็ บ
ขอมูลในกลุมเปาหมายท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนวัณโรคท่ีติดเชื้อเอช ไอ วี ท่ี ข้ึนทะเบียนรักษาใน
โรงพยาบาลจํานวน 4 จังหวัด คือ กรุงเทพฯ อุบลราชธานี ภูเก็ต เชียงราย และสถาบันบําราศนราดูร ตั้งแต
เดือนตุลาคม 2548-31 มีนาคม 2550 ผลการศึกษาพบวาผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอช ไอ วี เสียชีวิตท่ีไมได
รับยาตานไวรัสเอดสเสียชีวิตรอยละ 46 ในขณะท่ีผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอช ไอ วี เสียชีวิตไดรับยาตานไวรัส
เอดสเสียชีวิตเพียงรอยละ 11 โดยชวง 2 เดือนแรกของการรักษาวัณโรคเปนชวงเวลาท่ีผูปวยวัณโรค
เสียชีวิต ดังนั้น การเขาถึงยาตานไวรัสเอดสในผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอช ไอ วี จะชวยลดการเสียชีวิต

Cain KP et.al. ได ศึ ก ษ า เรื่ อ ง Causes of death in HIV-infected persons who have
tuberculosis, Thailand เก็บขอมูลในกลุมเปาหมายท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนวัณโรคท่ีติดเชื้อเอช ไอ วี ท่ี
ข้ึนทะเบียนรักษาและรับยารักษาวัณโรคไมเกิน 4 สัปดาห ในโรงพยาบาลจํานวน 4 จังหวัด คือ กรุงเทพฯ
อุบลราชธานี ภูเก็ต เชียงราย และสถาบันบําราศนราดูรจากใบมรณบัตรและทะเบียนประวัติการรักษา
ตั้งแตวันท่ี 1 พฤษภาคม 2548 – 30 กันยายน 2550 ผลการศึกษาพบวาผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอช ไอ วี
เสียชีวิตระหวางการรักษาวัณโรครอยละ 17 ในจํานวนนี้พบวาเสียชีวิตดวยโรคอ่ืนท่ีเก่ียวของกับเอช ไอ วี
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รอยละ 35 เสียชีวิตดวยวัณโรครอยละ 27 ในจํานวนนี้รอยละ 53 พบวาเปนวัณโรคชนิดกระจายไปท่ัวตัว
(Disseminated TB) และรอยละ 16 เปนวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB)

ศุภรัตน  บุญนาคและคณะ ได ศึกษาการเสียชีวิตของผูป วยวัณโรคระหวางการรักษา จ.
พระนครศรีอยุธยา ป 2548 พบวาจากผลการศึกษาดังกลาวขางตนกลาวไดวาการเสียชีวิตระหวางรักษาวัณ
โรคมีหลายสาเหตุ เชน การติดเชื้อเอช ไอ วี  ความรุนแรงของโรค ความลาชาในการรักษา การมีโรค
ประจําตัวรวมหลายโรค ปจจัยเหลานี้สงผลตออัตราความสําเร็จของการรักษาวัณโรคท่ีกําหนดใหอัตรา
ความสําเร็จของการรักษาไมนอยกวารอยละ 85 โดยถือเปนตัวชี้วัดท่ีสําคัญท่ีสุดท่ีใชประเมินแผนงาน
ควบคุมวัณโรค ดังนั้นกรณีท่ีอัตราความสําเร็จของการรักษาวัณโรคต่ํากวารอยละ 85 อาจกลาวไดวา
แผนงานควบคุมวัณโรคยังไมมีประสิทธิภาพมากพอท่ีจะรักษาผูปวยวัณโรคใหหาย ลดอัตราการเสียชีวิตของ
ผูปวยลงได

Anunnatsiri S et.al. ไ ด ศึ ก ษ า เ รื่ อ ง “ Factors associated treatment outcomes in
pulmonary tuberculosis in northeastern Thailand” ทําการศึกษาในผูปวยวัณโรคปอดชนิดเสมหะ
พบเชื้อ อายุ 15 ปข้ึนไป  ท่ีมารักษาท่ีโรงพยาบาลศรีนครินทร จังหวัดขอนแกน  ระหวางป พ.ศ. 2542 –
2544 จํานวน 226 ราย  ผลการศึกษาพบวา  ปจจัยท่ีมีผลตอการเสียชีวิต คือ อายุ  การติดเชื้อเอชไอวี
และประวัติเคยรักษาวัณโรค  ดังนั้นจึงมีความจําเปนอยางยิ่งท่ีผูปวยกลุมดังกลาวควรไดรับการดูแลเปน
พิเศษ

ภัทรินี ไตรสถิตย และคณะ. ไดศึกษาเรื่อง การวิเคราะหปจจัยเสี่ยงของการดื้อยา  และการ
เสียชีวิตในผูปวยวัณโรคปอด  และการศึกษาเปรียบเทียบการรักษาหายของผูปวยวัณโรคปอด  จําแนกตาม
ประเภทของพ่ีเลี้ยงในการรักษาดวยระบบยาระยะสั้นภายใตการสังเกตตรง ทําการศึกษาในผูปวยวัณโรค
ปอดชนิดผูปวยใหมและผูปวยท่ีเกิดโรคกลับ  ท่ีเขารับการรักษาจาก 18 โรงพยาบาล ท่ีอยูในเขต
รับผิดชอบของสํานักงานปองกันควบคุมโรคเขต 10 ระหวางเดือนมกราคม – ธันวาคม พ.ศ.2549 จํานวน
1,005 ราย  โดยมีผูปวยท่ีเสียชีวิตระหวางรักษา 185 ราย ผลการศึกษาพบวา  ปจจัยท่ีมีผลตอการ
เสียชีวิต คือ อายุ  น้ําหนักตัวเม่ือเริ่มรักษา  การมีโรครวม  และผลเสมหะเม่ือสิ้นสุดการรักษาระยะเขมขน
เปนบวกหรือประเมินไมได ควรใหความสําคัญในการติดตามดูแลผูปวยท่ีสูงอายุ  และผูปวยท่ีผลเสมหะเม่ือ
สิ้นสุดการรักษาระยะเขมขนเปนบวกอยางใกลชิด  รวมถึงการดูแลผูปวยท่ีมีโรครวม  โดยเฉพาะผูปวยท่ีติด
เชื้อเอชไอวี

นพดล วรรณเจริญ ไดศึกษาเรื่อง ปจจัยเสี่ยงท่ีมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค
ปอดในคลินิกรักษาวัณโรค จังหวัดสิงหบุรี ทําการศึกษาในผูปวยวัณโรคปอดท่ีข้ึนทะเบียนรักษาระหวาง
วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ.2545 – 31 ตุลาคม พ.ศ.2548 ในคลินิกวัณโรค 6 แหง ของจังหวัดสิงหบุรี  ศึกษา
แบบ matched case – control study รวม 83 คู  (166 ราย) ผลการศึกษาพบป จจั ย เสี่ ย งท่ี มี
ความสัมพันธกับการเสียชีวิต คือ การมีโรคประจําตัวอยางนอย 1 โรค  ผลเลือดเอชไอวีเปนบวก  อาการ
ปวดขอปวดกระดูก  เคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  และอาการทางผิวหนังผื่นคัน

สําราญ ธรรมสาร ไดศึกษาเรื่อง ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการตายของผูปวยวัณโรคปอดท่ีข้ึน
ทะเบียนรักษาท่ีโรงพยาบาลอําเภอในจังหวัดรอยเอ็ด  ผลการศึกษาพบวา  ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการ
ตายของผูปวยวัณโรคปอด คือ การมีผลเลือดเอชไอวีเปนบวก การเปนมะเร็ง  การท่ีตับทํางานผิดปกติ
การเปนโรคเกาท  เกิดผลขางเคียงจากยาวัณโรคอยางนอยหนึ่งอาการ  ดัชนีมวลกายนอยกวา 17 กิโลกรัม/
ตารางเมตร  เคยพักรักษาตัวในโรงพยาบาล  การไมไดกินยาวิตามินระหวางรักษาวัณโรค
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กิตติพัทธ  เอ่ียมรอด และคณะ  ไดศึกษาเรื่องสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคเสมหะบวกราย
ใหม  ทําการศึกษาในผูปวยวัณโรคเสมหะบวกรายใหมท่ีข้ึนทะเบียนรักษาระหวางวันท่ี 1 กรกฎาคม 2554
– 30 มิถุนายน 2555 ในจังหวัดตาก  มีผูปวยวัณโรคเสมหะบวกรายใหม 193 ราย  เสียชีวิต 33 ราย  ผล
การศึกษาพบวา  ผูปวยอายุ 65 ปข้ึนไปเสียชีวิตมากกวาผูปวยอายุ 15-44 ป  ผูปวยท่ีญาติกํากับการกินยา
เสียชีวิตมากกวาผูปวยท่ีเจาหนาท่ีสาธารณสุข/อสม.กํากับการกินยา  ผูปวยเสียชีวิตจากวัณโรครอยละ
45.4 จากภาวะแทรกซอน/โรคอ่ืนๆ(การติดเชื้อในกระแสเลือด  ปอดบวม  และมะเร็ง)  รอยละ 39.4 และ
จากเอดสรอยละ 15.2

พัฒนา  โพธิ์แกว และคณะ  ไดศึกษาเรื่องการศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรครายใหม
ในพ้ืนท่ีเขตภาคเหนือตอนบน  ทําการศึกษาในผูปวยวัณโรคท่ีข้ึนทะเบียนรักษาในปงบประมาณ 2553 ใน
โรงพยาบาล 33 แหง ผลการศึกษาพบวา  ผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตอายุเฉลี่ย 58.3 ป  เพศชายมากกวา
หญิง 2.1:1 กลุมท่ีอายุมากกวา 64 ป มีอัตราการเสียชีวิตระหวางรักษาสูงสุด  คา BMI ต่ํากวา 20 โรค
รวมท่ีพบมากท่ีสุดคือโรคเอดส  รอยละ 68.7 เสียชีวิตระยะเขมขนของการรักษา สาเหตุการเสียชีวิตเกิด
จากโรครวมมากท่ีสุด (รอยละ 33)  รองลงมาจากความรุนแรงของโรค (รอยละ 24) จากผลท่ีตามมาจาก
การรักษาวัณโรค (รอยละ 11) และจากสาเหตุอ่ืนๆ (รอยละ 5)

กิตติพัทธ  เอ่ียมรอด และวิทยา  สวัสดิ์วุฒิพงศ  ไดศึกษาเรื่องปจจัยท่ีเก่ียวของกับการเสียชีวิตของ
ผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี ป 2554 – 2556 ทําการศึกษาในผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี ท่ีข้ึนทะเบียน
รักษาระหวางวันท่ี 1 ตุลาคม 2553 – 30 กันยายน 2556 ในโรงพยาบาลของรัฐในจังหวัดตาก  มีผูปวย
วัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี 258 ราย เสียชีวิต 65 ราย (รอยละ 25.2) ผลการศึกษาพบวาปจจัยท่ีมีความ
สัมพันธกับการเสียชีวิต ผูปวยอายุ 65 ปข้ึนไปเสียชีวิตมากกวาผูปวยอายุ 15-44 ป  ผูปวยท่ีญาติกํากับ
การกินยาเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี ไดแก ผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี ท่ีมีระดับ CD4 ≤
350 เซลล/ลบ.มม. ผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี ท่ีไมไดรับยาตานไวรัส
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ผูปวยวัณโรคเสียชีวิต

สวนที่ 4 กรอบแนวคิดในการวิจัย

คุณลักษณะของผูปวย
1. เพศ
2. อายุ
3. โรครวม

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

ระดับการเจ็บปวย
1. ประเภทผูปวย
2. ระยะเวลาปวยกอนเริ่มรักษา
3. ผลเอกซเรย
4. ผลการตรวจเสมหะ
5. ผลทดสอบการดื้อยา
6. ผลตรวจอ่ืน ๆ เพ่ือวินิจฉัย

สภาพรางกายผูปวย
1. อาการขางเคียงจากยา
2. การแพยา
3. ภาวะทุพโภชนาการ
4. พฤติกรรมการดื่มสุรา  สูบ

บุหรี่  ใชสารเสพติด



บทที่ 3
วิธีดําเนินการวิจัย

การวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยไดนําแนวคิดความรูเรื่องวัณโรค การรักษาวัณโรคแบบ DOTS ความรูเรื่อง
การเสียชีวิต และแนวความคิดทฤษฎีทางดานระบาดวิทยามาเปนแนวทางในการศึกษาเพ่ือทราบสาเหตุ
และปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคในพ้ืนท่ีจังหวัดขอนแกน โดยนําแนวคิดทฤษฎี
ดังกลาว และกรอบแนวคิดในการวิจัยมาประยุกตใชเปนแนวทางในการดําเนินกิจกรรม ซึ่งมีข้ันตอนในการ
ดําเนินงานวิจัย ดังนี้

1. รูปแบบการวิจัย
2. ประชากรและกลุมตัวอยาง
3. เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย
4. การเก็บรวบรวมขอมูล
5. การวิเคราะหขอมูล และสถิติท่ีใชในการวิจัย

1. รูปแบบการวิจัย
การวิจัยครั้งนี้ ทําการวิจัยแบบ Unmatched case-control โดยเก็บขอมูลยอนหลังจากบันทึก

ทางการแพทย (Medical record) ซึ่งเปนขอมูลวัณโรคของโรงพยาบาล ไดแก เวชระเบียน ทะเบียน
วัณโรค (TB 03) ประวัติการรักษาวัณโรค (TB01) และใบมรณะบัตรของผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตระหวางการ
รักษาวัณโรคและผูปวยวัณโรคท่ีไมเสียชีวิต เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบอัตราปวยตาย ของผูปวยวัณโรคระหวาง
ปงบประมาณ 2552-2553 (1 ตุลาคม 2551-30 กันยายน 2553) โดยไมมีการสัมภาษณ หรือติดตอกับ
ผูปวยแตอยางไร และจํากัดบุคคลท่ีเขาไปเก็บรวบรวมขอมูลเฉพาะผูท่ีอยูในทีมวิจัย

2. ประชากรและกลุมตัวอยาง
ประชากรท่ีทําการศึกษา คือ ผูปวยวัณโรคท้ังหมดท่ีข้ึนทะเบียนรักษาระหวางปงบประมาณ

2552-2553 ในโรงพยาบาลท่ีมีจํานวนผูปวยเสียชีวิตสูง 2 แหง  โดยแบงเปนโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาล
ท่ัวไป 1 แหง  คือ โรงพยาบาลขอนแกน  และโรงพยาบาลชุมชน 1 แหง คือ โรงพยาบาลน้ําพอง  จังหวัด
ขอนแกน

กลุมตัวอยางท่ีทําการศึกษา แบงเปน 2 กลุมคือ
กลุมศึกษา(Case) หมายถึง กลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตระหวางรักษาท่ีข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรค

ระหวางปงบประมาณ 2552-2553 ณ โรงพยาบาลขอนแกน  และ โรงพยาบาลน้ําพอง  จังหวัดขอนแกน
กลุมควบคุม(Control) หมายถึง กลุมผูปวยวัณโรคท่ีรอดชีวิตระหวางรักษาท่ีข้ึนทะเบียนรักษา

วัณโรคระหวางปงบประมาณ 2552-2553 ณ โรงพยาบาลขอนแกน  และ โรงพยาบาลน้ําพอง  จังหวัด
ขอนแกน

ขนาดตัวอยาง ใชสูตรคํานวณขนาดตัวอยางของการศึกษาแบบ Unmatched case-control
study ของ Schlesselman (1982) สําหรับ multiple controls per case ดังนี้
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โดยท่ี

และ

กําหนดให
n

0p คือ สัดสวนของผูปวยวัณโรคท่ีรอดชีวิต และมีผลเสมหะเปนบวก/ประเมินไมได เม่ือสิ้นสุดระยะ
เขมขนของการรักษาวัณโรค = 0.27 (ภัทรินี  ไตรสถิตยและคณะ, 2550)

1p คือ สัดสวนของผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิต และมีผลเสมหะเปนบวก/ประเมินไมได เม่ือสิ้นสุดระยะ
เขมขนของการรักษาวัณโรค

R คือ Relative (RR) คาความเสี่ยงตอการเสียชีวิต ชองผูปวยวัณโรคมีผลเสมหะเปนบวก/ประเมิน
ไมได เม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนของการรักษาวัณโรค เทากับ 8.70 (ภัทรินี  ไตรสถิตยและคณะ,
2550)

Z คือ คาสถิติของการแจกแจงปกติมาตรฐานท่ีระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 แบบ 2 ทาง
(Z0.05 = 1.96)

Z คือ คาสถิติของการแจกแจงปกติมาตรฐาน เม่ือกําหนดอํานาจการทดสอบท่ี 90%, β = 0.10
แบบ 2  ทาง  (Z1- β = 1.28)

C = อัตราสวนระหวางกลุมศึกษาตอกลุมควบคุม สําหรับการศึกษาครั้งนี้กําหนดเทากับ 1:4
แทนคา จะไดกลุมศึกษาจํานวน 18 คน
ปรับคาขนาดตัวอยางตามการวิเคราะหดวย Multiple logistic regression โดยใชสูตรคํานวณ

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

โดยท่ี ρ = คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเชิงพหุ ระหวางตัวแปรอิสระท่ีสนใจกับตัวแปรอิสระอ่ืนๆในตัวแบบ
ซึ่งในท่ีนี้คือ คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเชิงพหุระหวางตัวแปรผลเสมหะเปนบวก/ประเมินไมได เม่ือสิ้นสุด
ระยะเขมขนของการรักษาวัณโรค กับตัวแปรอิสระอ่ืนๆท่ีศึกษา

n=ขนาดตัวอยางข้ันตนท่ีไดจากการประมาณ เม่ือใชตวแปรผลเสมหะเปนบวก/ประเมินไมได เม่ือ
สิ้นสุดระยะเขมขนของการรักษาวัณโรค เปนปจจัยเสี่ยง

np= ขนาดตัวอยางท่ีปรับคา ρ
จากการแทนคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเชิงพหุ ระหวางตัวแปรระดับผลเสมหะเปนบวก/ประเมิน

ไมได เม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนของการรักษาวัณโรค กับตัวแปรตนอ่ืนๆ ท่ีศึกษาท้ังหมด ดวยคา 0.1 ถึง 0.9
เพ่ือปรับขนาดตัวอยาง เม่ือคํานึงถึงระดับความสัมพันธระหวางตัวแปรตนดวยกันเองท่ีไมควรมีคาสูงเกินไป
และความเปนไปไดของการทําวิจัยใหสําเร็จ จึงเลือกใชสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเชิงพหุเทากับ 0.7 ดังนั้นจะ
ไดขนาดตัวอยางท่ีเปนกลุมศึกษา จํานวนไมนอยกวา 35.29  คน การศึกษาครั้งนี้ใชกลุมศึกษาจํานวน 42
คน  กําหนดอัตราสวน กลุมผูปวยตอกลุมควบคุมเปน 1:4 ดังนั้นขนาดตัวอยางกลุมควบคุมจึงเทากับ 168
คน  ผูวิจัยขอกําหนดเกินไวเปน 200 คน  รวมขนาดตัวอยางท้ังหมด 242 คน
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วิธีการสุมตัวอยาง
กลุมศึกษา ใชผูปวยวัณโรคท้ังหมดท่ีเสียชีวิตระหวางรักษาท่ีข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรคระหวาง

ปงบประมาณ 2552-2553 ณ โรงพยาบาลขอนแกน  และ โรงพยาบาลน้ําพอง  จังหวัดขอนแกน มีผูปวย
เสียชีวิตท้ังหมด 45 คน  ไมสามารถคนหาประวัติได 3 คน  ฉะนั้นจํานวนกลุมศึกษาจึงเปนผูปวยวัณโรคท่ี
เสียชีวิต 42 คน

กลุมควบคุม ใชวิธีการสุมตัวอยางอยางงาย (Simple random sampling) จากผูปวยวัณโรค
ท้ังหมดท่ีรอดชีวิตระหวางรักษาท่ี ข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรคระหวางปงบประมาณ 2552-2553 ณ
โรงพยาบาลขอนแกน และ โรงพยาบาลน้ําพอง  จังหวัดขอนแกน  ซึ่งมีผูปวยวัณโรคท้ังหมดท่ีข้ึนทะเบียน
รักษาท่ีรอดชีวิตจํานวน 760 คน  ไมสามารถคนหาประวัติได 29 คน  ฉะนั้นจึงเหลือผูปวย 731 คน  ทํา
การสุมตัวอยางโดยวิธีสุมตัวอยางอยางงาย จํานวน 200 คน
3. เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย ใชแบบบันทึกขอมูลท่ีสรางข้ึน ซึ่งเปนแบบเก็บขอมูลท่ีจําเพาะไมบันทึก
เลขบัตรประชาชน แบบบันทึกขอมูลนี้แบงเปน 7 สวน เก็บขอมูลท่ีเปนความจริงของผูปวย ประกอบดวย
สวนตาง ๆ ดังนี้

สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคล เปนขอมูลท่ัวไป ไดแก เพศ อายุ ศาสนา สัญชาติ สถานภาพสมรส
อาชีพ และสิทธิการรักษา

สวนท่ี 2 ขอมูลดานการปวยและการรักษา ไดแก ประเภทการข้ึนทะเบียน ท่ีมีอาการสงสัยวัณโรค
กอนการมารักษาครั้งนี้ วันท่ีเริ่มรักษาวัณโรคครั้งนี้ วันท่ีข้ึนทะเบียนรักษา อาการสําคัญของวัณโรคท่ีมา
รักษา การดําเนินของแพทยหลังจากผูปวยมีอาการ ผลการทดสอบความไวตอยา ประเภทผูกํากับการกินยา
น้ําหนักเม่ือเริ่มรักษาและน้ําหนักสุดทาย หลังสิ้นสุดการรักษา การไดรับการรักษา และอัตราเปลี่ยนเสมหะ
ในระยะเขมขน

สวนท่ี 3 อาการไมพึงประสงคจากการใชยารักษาวัณโรคไดแก อาการไมพึงประสงคจากการใชยา
รักษาวัณโรค และวิธีการดําเนินของแพทยเม่ือผูปวยเกิดอาการขางเคียงจากการใชยารักษาวัณโรค

สวนท่ี 4 โรครวมหรือโรคประจําตัวของผูปวย ไดแก การติดเชื้อ เอชไอวี และการปวยเปน
เบาหวาน

สวนท่ี 5 ประวัติการดื่มเหลา สูบบุหรี่ และยาเสพติด
สวนท่ี 6 ผลการรักษา
สวนท่ี 7 สาเหตุการเสียชีวิต

การสรางเครื่องมือเก็บขอมูล
1. ศึกษาเนื้อหา แนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยท่ีเก่ียวของกัน

2. รวมประชุมกับสํานักวัณโรคและสํานักงานปองกันควบคุมโรคท้ัง 12 เขต เพ่ือรวมกันจัดทํา
เครื่องมือ การหาความตรงของเนื้อหาผูวิจัยไดนําแบบสอบถามท่ีผานการตรวจสอบ และแกไขตาม
ขอเสนอแนะของท่ีปรึกษาแลว เสนอตอผูเชี่ยวชาญ ผูทรงคุณวุฒิดานตาง ๆ ท่ีเก่ียวของ จํานวน 5 คน และ
คณะทํางานของกรมควบคุมโรค เพ่ือพิจารณาตรวจสอบความครอบคลุมของเนื้อหาความถูกตอง ความ
เหมาะสม ความถูกตองของการวัด ความถูกตองสมบูรณของแบบสอบถาม เพ่ือขอขอเสนอแนะในการ
ปรับปรุงแกไขใหตรงตามวัตถุประสงคของการวิจัย เพ่ือไดขอเสนอแนะแลวผูวิจัยจะนําแบบสอบถามมา
ปรับปรุงใหสมบูรณ ซึ่งนําผลการตรวจสอบของผูเชี่ยวชาญแตละทาน มารวมกันคํานวณหาความเท่ียงตรง
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เชิงเนื้อหา ซึ่งคํานวณจากความสอดคลองระหวางประเด็น ตองการวัดกับขอคําถามท่ีสรางข้ึน ดัชนีท่ีใช
แสดงคาความสอดคลองเรียกวา ดัชนีความสอดคลองระหวางขอคําถามและวัตถุประสงค (Item –
Objective Congruence Index IDC) เพ่ือใหไดขอมูลตรงตามเนื้อหางานวิจัย (Content Validity) และ
เพ่ือใหถูกตองความชัดเจนของภาษา ความตรงในโครงสรางเนื้อหา แลวทําการแกไขปรับปรุงการสอบถาม
ใหสมบูรณ

3. สงเครื่องมือใหคณะกรรมการจริยธรรมของกรมควบคุมโรค ตรวจสอบอีกครั้ง เพ่ือดูเนื้อหาใน
การบันทึกขอมูล และถูกตองตามหัวขอการวิจัย
4. การเก็บรวบรวมขอมูล

1. สํานักวัณโรคและสํานักงานปองกันควบคุมโรคท้ัง 12 แหง รวมกันวางแผนในการเก็บขอมูล
2. สํานักวัณโรคประสานไปยังหนวยงานพ้ืนท่ีเปาหมายท่ีจะศึกษาวิจัย  ขอความรวมมือพรอม

หนังสือยินยอมอนุญาตใหทําการเก็บขอมูลเพ่ือใชในการศึกษาวิจัยในพ้ืนท่ี
3. ผูวิจัยเขียนโครงการศึกษาวิจัยเปนโครงการยอย เพ่ือขออนุมัติโครงการจากผูอํานวยการ

สํานักงานปองกันควบคุมโรค  จากนั้นประสานหนังสืออยางเปนทางการแจงโครงการไปยังหนวยงานพ้ืนท่ี
วิจัยเปาหมายท้ัง 2 แหง คือ  โรงพยาบาลขอนแกน และโรงพยาบาลน้ําพอง  โดยผาน สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดขอนแกน  เพ่ือใหโรงพยาบาลพ้ืนท่ีเปาหมายท่ีจะทําการศึกษาวิจัยใหความรวมมือ และ
จัดเตรียมเอกสารขอมูลของผูปวยวัณโรคท่ีสําคัญเพ่ือลงในแบบบันทึกขอมูล

4. เตรียมทีมงานออกปฏิบัติงานเก็บรวบรวมขอมูลโดยมีการประชุมราชการ  เพ่ือแจงแนวทางการ
เก็บขอมูลโดยหารือรวมกันและทําความเขาใจรายละเอียดในแบบบันทึกการเก็บขอมูล  เพ่ือไดขอมูลท่ี
ถูกตอง ครบถวน เนนท่ีคุณภาพของขอมูล

5. วางแผนกําหนดระยะเวลาในการออกปฏิบัติงาน
6. ดําเนินการเก็บขอมูลตามแบบบันทึก  โดยเก็บขอมูลจาก บัตรบันทึกบริการผูปวยนอก (OPD

card)  แผนประวัติการรักษาวัณโรค (TB01)  ทะเบียนผูปวยวัณโรค (TB03)  บัตรบันทึกบริการผูปวยใน
(Admission chart)  ใบมรณบัตร เอกสารท่ีเก่ียวของของผูปวยท่ีเสียชีวิตระหวางการรักษาวณัโรค

7. ตรวจสอบความถูกตองครบถวนสมบูรณของขอมูล และแบบบันทึกใหตรงกับจํานวนผูปวย
วัณโรค
5. การวิเคราะหขอมูล และสถิติท่ีใชในการวิจัย วิเคราะหขอมูลโดยใชเครื่องคอมพิวเตอรโปรแกรม
สําเร็จรูป รายละเอียดดังนี้

1 สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistic) ไดแก จํานวน รอยละ กรณีท่ีเปนขอมูลตอเนื่อง และ
มีการแจกแจงแบบปกติ จะนําเสนอขอมูลในดวยคาเฉลี่ย รวมกับคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ในกรณีท่ีขอมูล
แจกแจงไมปกตินําเสนอดวยคามัธยฐาน รวมกับคาต่ําสุด และสูงสุด

2 สถิติเชิงอนุมาน วิเคราะหหาความสัมพันธตัวแปรเดี่ยวทีละคู โดยใชสถิติ Simple logistic
regression กําหนดระดับนัยสําคัญท่ี 0.05 นําเสนอคาขนาดความสัมพันธอยางหยาบ (Crude Odds
Ratio) และชวงความเชื่อม่ัน 95% จากนั้นวิเคราะหหาความสัมพันธแบบตัวแปรพหุ โดยใชสถิติถดถอย
พหุลอจิสติก (Multiple logistic regression) คัดเลือกตัวแปรอิสระเขาสูตัวแบบเริ่มตน โดยพิจารณาจาก
การทบทวนวรรณกรรม และ ความสําคัญทางคลินิก หรือจากผลการวิเคราะหคราวละตัวแปร ซึ่งกําหนดตัว
แปรท่ีมีคา p-value นอยกวาหรือเทากับ 0.25 (Hosmer, W.D. & Lemeshow, S., 1989) จึงนําเขาสูตัว
แบบเริ่มตน กระบวนการสรางตัวแบบโดยวิธีขจัดออกทีละตัวแปร (Backward elimination) นําเสนอดวย
คาขนาดความสัมพันธท่ีปรับอิทธิพลของตัวแปรอ่ืนแลว (Adjusted Odds Ratio) ท่ีชวงความเชื่อม่ัน 95%



บทที่ 3
วิธีดําเนินการวิจัย

การวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยไดนําแนวคิดความรูเรื่องวัณโรค การรักษาวัณโรคแบบ DOTS ความรูเรื่อง
การเสียชีวิต และแนวความคิดทฤษฎีทางดานระบาดวิทยามาเปนแนวทางในการศึกษาเพ่ือทราบสาเหตุ
และปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคในพ้ืนท่ีจังหวัดขอนแกน โดยนําแนวคิดทฤษฎี
ดังกลาว และกรอบแนวคิดในการวิจัยมาประยุกตใชเปนแนวทางในการดําเนินกิจกรรม ซึ่งมีข้ันตอนในการ
ดําเนินงานวิจัย ดังนี้

1. รูปแบบการวิจัย
2. ประชากรและกลุมตัวอยาง
3. เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย
4. การเก็บรวบรวมขอมูล
5. การวิเคราะหขอมูล และสถิติท่ีใชในการวิจัย

1. รูปแบบการวิจัย
การวิจัยครั้งนี้ ทําการวิจัยแบบ Unmatched case-control โดยเก็บขอมูลยอนหลังจากบันทึก

ทางการแพทย (Medical record) ซึ่งเปนขอมูลวัณโรคของโรงพยาบาล ไดแก เวชระเบียน ทะเบียน
วัณโรค (TB 03) ประวัติการรักษาวัณโรค (TB01) และใบมรณะบัตรของผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตระหวางการ
รักษาวัณโรคและผูปวยวัณโรคท่ีไมเสียชีวิต เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบอัตราปวยตาย ของผูปวยวัณโรคระหวาง
ปงบประมาณ 2552-2553 (1 ตุลาคม 2551-30 กันยายน 2553) โดยไมมีการสัมภาษณ หรือติดตอกับ
ผูปวยแตอยางไร และจํากัดบุคคลท่ีเขาไปเก็บรวบรวมขอมูลเฉพาะผูท่ีอยูในทีมวิจัย

2. ประชากรและกลุมตัวอยาง
ประชากรท่ีทําการศึกษา คือ ผูปวยวัณโรคท้ังหมดท่ีข้ึนทะเบียนรักษาระหวางปงบประมาณ

2552-2553 ในโรงพยาบาลท่ีมีจํานวนผูปวยเสียชีวิตสูง 2 แหง  โดยแบงเปนโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาล
ท่ัวไป 1 แหง  คือ โรงพยาบาลขอนแกน  และโรงพยาบาลชุมชน 1 แหง คือ โรงพยาบาลน้ําพอง  จังหวัด
ขอนแกน

กลุมตัวอยางท่ีทําการศึกษา แบงเปน 2 กลุมคือ
กลุมศึกษา(Case) หมายถึง กลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตระหวางรักษาท่ีข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรค

ระหวางปงบประมาณ 2552-2553 ณ โรงพยาบาลขอนแกน  และ โรงพยาบาลน้ําพอง  จังหวัดขอนแกน
กลุมควบคุม(Control) หมายถึง กลุมผูปวยวัณโรคท่ีรอดชีวิตระหวางรักษาท่ีข้ึนทะเบียนรักษา

วัณโรคระหวางปงบประมาณ 2552-2553 ณ โรงพยาบาลขอนแกน  และ โรงพยาบาลน้ําพอง  จังหวัด
ขอนแกน

ขนาดตัวอยาง ใชสูตรคํานวณขนาดตัวอยางของการศึกษาแบบ Unmatched case-control
study ของ Schlesselman (1982) สําหรับ multiple controls per case ดังนี้
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โดยท่ี

และ

กําหนดให
n

0p คือ สัดสวนของผูปวยวัณโรคท่ีรอดชีวิต และมีผลเสมหะเปนบวก/ประเมินไมได เม่ือสิ้นสุดระยะ
เขมขนของการรักษาวัณโรค = 0.27 (ภัทรินี  ไตรสถิตยและคณะ, 2550)

1p คือ สัดสวนของผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิต และมีผลเสมหะเปนบวก/ประเมินไมได เม่ือสิ้นสุดระยะ
เขมขนของการรักษาวัณโรค

R คือ Relative (RR) คาความเสี่ยงตอการเสียชีวิต ชองผูปวยวัณโรคมีผลเสมหะเปนบวก/ประเมิน
ไมได เม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนของการรักษาวัณโรค เทากับ 8.70 (ภัทรินี  ไตรสถิตยและคณะ,
2550)

Z คือ คาสถิติของการแจกแจงปกติมาตรฐานท่ีระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 แบบ 2 ทาง
(Z0.05 = 1.96)

Z คือ คาสถิติของการแจกแจงปกติมาตรฐาน เม่ือกําหนดอํานาจการทดสอบท่ี 90%, β = 0.10
แบบ 2  ทาง  (Z1- β = 1.28)

C = อัตราสวนระหวางกลุมศึกษาตอกลุมควบคุม สําหรับการศึกษาครั้งนี้กําหนดเทากับ 1:4
แทนคา จะไดกลุมศึกษาจํานวน 18 คน
ปรับคาขนาดตัวอยางตามการวิเคราะหดวย Multiple logistic regression โดยใชสูตรคํานวณ

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

โดยท่ี ρ = คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเชิงพหุ ระหวางตัวแปรอิสระท่ีสนใจกับตัวแปรอิสระอ่ืนๆในตัวแบบ
ซึ่งในท่ีนี้คือ คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเชิงพหุระหวางตัวแปรผลเสมหะเปนบวก/ประเมินไมได เม่ือสิ้นสุด
ระยะเขมขนของการรักษาวัณโรค กับตัวแปรอิสระอ่ืนๆท่ีศึกษา

n=ขนาดตัวอยางข้ันตนท่ีไดจากการประมาณ เม่ือใชตวแปรผลเสมหะเปนบวก/ประเมินไมได เม่ือ
สิ้นสุดระยะเขมขนของการรักษาวัณโรค เปนปจจัยเสี่ยง

np= ขนาดตัวอยางท่ีปรับคา ρ
จากการแทนคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเชิงพหุ ระหวางตัวแปรระดับผลเสมหะเปนบวก/ประเมิน

ไมได เม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนของการรักษาวัณโรค กับตัวแปรตนอ่ืนๆ ท่ีศึกษาท้ังหมด ดวยคา 0.1 ถึง 0.9
เพ่ือปรับขนาดตัวอยาง เม่ือคํานึงถึงระดับความสัมพันธระหวางตัวแปรตนดวยกันเองท่ีไมควรมีคาสูงเกินไป
และความเปนไปไดของการทําวิจัยใหสําเร็จ จึงเลือกใชสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเชิงพหุเทากับ 0.7 ดังนั้นจะ
ไดขนาดตัวอยางท่ีเปนกลุมศึกษา จํานวนไมนอยกวา 35.29  คน การศึกษาครั้งนี้ใชกลุมศึกษาจํานวน 42
คน  กําหนดอัตราสวน กลุมผูปวยตอกลุมควบคุมเปน 1:4 ดังนั้นขนาดตัวอยางกลุมควบคุมจึงเทากับ 168
คน  ผูวิจัยขอกําหนดเกินไวเปน 200 คน  รวมขนาดตัวอยางท้ังหมด 242 คน
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วิธีการสุมตัวอยาง
กลุมศึกษา ใชผูปวยวัณโรคท้ังหมดท่ีเสียชีวิตระหวางรักษาท่ีข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรคระหวาง

ปงบประมาณ 2552-2553 ณ โรงพยาบาลขอนแกน  และ โรงพยาบาลน้ําพอง  จังหวัดขอนแกน มีผูปวย
เสียชีวิตท้ังหมด 45 คน  ไมสามารถคนหาประวัติได 3 คน  ฉะนั้นจํานวนกลุมศึกษาจึงเปนผูปวยวัณโรคท่ี
เสียชีวิต 42 คน

กลุมควบคุม ใชวิธีการสุมตัวอยางอยางงาย (Simple random sampling) จากผูปวยวัณโรค
ท้ังหมดท่ีรอดชีวิตระหวางรักษาท่ี ข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรคระหวางปงบประมาณ 2552-2553 ณ
โรงพยาบาลขอนแกน และ โรงพยาบาลน้ําพอง  จังหวัดขอนแกน  ซึ่งมีผูปวยวัณโรคท้ังหมดท่ีข้ึนทะเบียน
รักษาท่ีรอดชีวิตจํานวน 760 คน  ไมสามารถคนหาประวัติได 29 คน  ฉะนั้นจึงเหลือผูปวย 731 คน  ทํา
การสุมตัวอยางโดยวิธีสุมตัวอยางอยางงาย จํานวน 200 คน
3. เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย ใชแบบบันทึกขอมูลท่ีสรางข้ึน ซึ่งเปนแบบเก็บขอมูลท่ีจําเพาะไมบันทึก
เลขบัตรประชาชน แบบบันทึกขอมูลนี้แบงเปน 7 สวน เก็บขอมูลท่ีเปนความจริงของผูปวย ประกอบดวย
สวนตาง ๆ ดังนี้

สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคล เปนขอมูลท่ัวไป ไดแก เพศ อายุ ศาสนา สัญชาติ สถานภาพสมรส
อาชีพ และสิทธิการรักษา

สวนท่ี 2 ขอมูลดานการปวยและการรักษา ไดแก ประเภทการข้ึนทะเบียน ท่ีมีอาการสงสัยวัณโรค
กอนการมารักษาครั้งนี้ วันท่ีเริ่มรักษาวัณโรคครั้งนี้ วันท่ีข้ึนทะเบียนรักษา อาการสําคัญของวัณโรคท่ีมา
รักษา การดําเนินของแพทยหลังจากผูปวยมีอาการ ผลการทดสอบความไวตอยา ประเภทผูกํากับการกินยา
น้ําหนักเม่ือเริ่มรักษาและน้ําหนักสุดทาย หลังสิ้นสุดการรักษา การไดรับการรักษา และอัตราเปลี่ยนเสมหะ
ในระยะเขมขน

สวนท่ี 3 อาการไมพึงประสงคจากการใชยารักษาวัณโรคไดแก อาการไมพึงประสงคจากการใชยา
รักษาวัณโรค และวิธีการดําเนินของแพทยเม่ือผูปวยเกิดอาการขางเคียงจากการใชยารักษาวัณโรค

สวนท่ี 4 โรครวมหรือโรคประจําตัวของผูปวย ไดแก การติดเชื้อ เอชไอวี และการปวยเปน
เบาหวาน

สวนท่ี 5 ประวัติการดื่มเหลา สูบบุหรี่ และยาเสพติด
สวนท่ี 6 ผลการรักษา
สวนท่ี 7 สาเหตุการเสียชีวิต

การสรางเครื่องมือเก็บขอมูล
1. ศึกษาเนื้อหา แนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยท่ีเก่ียวของกัน

2. รวมประชุมกับสํานักวัณโรคและสํานักงานปองกันควบคุมโรคท้ัง 12 เขต เพ่ือรวมกันจัดทํา
เครื่องมือ การหาความตรงของเนื้อหาผูวิจัยไดนําแบบสอบถามท่ีผานการตรวจสอบ และแกไขตาม
ขอเสนอแนะของท่ีปรึกษาแลว เสนอตอผูเชี่ยวชาญ ผูทรงคุณวุฒิดานตาง ๆ ท่ีเก่ียวของ จํานวน 5 คน และ
คณะทํางานของกรมควบคุมโรค เพ่ือพิจารณาตรวจสอบความครอบคลุมของเนื้อหาความถูกตอง ความ
เหมาะสม ความถูกตองของการวัด ความถูกตองสมบูรณของแบบสอบถาม เพ่ือขอขอเสนอแนะในการ
ปรับปรุงแกไขใหตรงตามวัตถุประสงคของการวิจัย เพ่ือไดขอเสนอแนะแลวผูวิจัยจะนําแบบสอบถามมา
ปรับปรุงใหสมบูรณ ซึ่งนําผลการตรวจสอบของผูเชี่ยวชาญแตละทาน มารวมกันคํานวณหาความเท่ียงตรง
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เชิงเนื้อหา ซึ่งคํานวณจากความสอดคลองระหวางประเด็น ตองการวัดกับขอคําถามท่ีสรางข้ึน ดัชนีท่ีใช
แสดงคาความสอดคลองเรียกวา ดัชนีความสอดคลองระหวางขอคําถามและวัตถุประสงค (Item –
Objective Congruence Index IDC) เพ่ือใหไดขอมูลตรงตามเนื้อหางานวิจัย (Content Validity) และ
เพ่ือใหถูกตองความชัดเจนของภาษา ความตรงในโครงสรางเนื้อหา แลวทําการแกไขปรับปรุงการสอบถาม
ใหสมบูรณ

3. สงเครื่องมือใหคณะกรรมการจริยธรรมของกรมควบคุมโรค ตรวจสอบอีกครั้ง เพ่ือดูเนื้อหาใน
การบันทึกขอมูล และถูกตองตามหัวขอการวิจัย
4. การเก็บรวบรวมขอมูล

1. สํานักวัณโรคและสํานักงานปองกันควบคุมโรคท้ัง 12 แหง รวมกันวางแผนในการเก็บขอมูล
2. สํานักวัณโรคประสานไปยังหนวยงานพ้ืนท่ีเปาหมายท่ีจะศึกษาวิจัย  ขอความรวมมือพรอม

หนังสือยินยอมอนุญาตใหทําการเก็บขอมูลเพ่ือใชในการศึกษาวิจัยในพ้ืนท่ี
3. ผูวิจัยเขียนโครงการศึกษาวิจัยเปนโครงการยอย เพ่ือขออนุมัติโครงการจากผูอํานวยการ

สํานักงานปองกันควบคุมโรค  จากนั้นประสานหนังสืออยางเปนทางการแจงโครงการไปยังหนวยงานพ้ืนท่ี
วิจัยเปาหมายท้ัง 2 แหง คือ  โรงพยาบาลขอนแกน และโรงพยาบาลน้ําพอง  โดยผาน สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดขอนแกน  เพ่ือใหโรงพยาบาลพ้ืนท่ีเปาหมายท่ีจะทําการศึกษาวิจัยใหความรวมมือ และ
จัดเตรียมเอกสารขอมูลของผูปวยวัณโรคท่ีสําคัญเพ่ือลงในแบบบันทึกขอมูล

4. เตรียมทีมงานออกปฏิบัติงานเก็บรวบรวมขอมูลโดยมีการประชุมราชการ  เพ่ือแจงแนวทางการ
เก็บขอมูลโดยหารือรวมกันและทําความเขาใจรายละเอียดในแบบบันทึกการเก็บขอมูล  เพ่ือไดขอมูลท่ี
ถูกตอง ครบถวน เนนท่ีคุณภาพของขอมูล

5. วางแผนกําหนดระยะเวลาในการออกปฏิบัติงาน
6. ดําเนินการเก็บขอมูลตามแบบบันทึก  โดยเก็บขอมูลจาก บัตรบันทึกบริการผูปวยนอก (OPD

card)  แผนประวัติการรักษาวัณโรค (TB01)  ทะเบียนผูปวยวัณโรค (TB03)  บัตรบันทึกบริการผูปวยใน
(Admission chart)  ใบมรณบัตร เอกสารท่ีเก่ียวของของผูปวยท่ีเสียชีวิตระหวางการรักษาวณัโรค

7. ตรวจสอบความถูกตองครบถวนสมบูรณของขอมูล และแบบบันทึกใหตรงกับจํานวนผูปวย
วัณโรค
5. การวิเคราะหขอมูล และสถิติท่ีใชในการวิจัย วิเคราะหขอมูลโดยใชเครื่องคอมพิวเตอรโปรแกรม
สําเร็จรูป รายละเอียดดังนี้

1 สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistic) ไดแก จํานวน รอยละ กรณีท่ีเปนขอมูลตอเนื่อง และ
มีการแจกแจงแบบปกติ จะนําเสนอขอมูลในดวยคาเฉลี่ย รวมกับคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ในกรณีท่ีขอมูล
แจกแจงไมปกตินําเสนอดวยคามัธยฐาน รวมกับคาต่ําสุด และสูงสุด

2 สถิติเชิงอนุมาน วิเคราะหหาความสัมพันธตัวแปรเดี่ยวทีละคู โดยใชสถิติ Simple logistic
regression กําหนดระดับนัยสําคัญท่ี 0.05 นําเสนอคาขนาดความสัมพันธอยางหยาบ (Crude Odds
Ratio) และชวงความเชื่อม่ัน 95% จากนั้นวิเคราะหหาความสัมพันธแบบตัวแปรพหุ โดยใชสถิติถดถอย
พหุลอจิสติก (Multiple logistic regression) คัดเลือกตัวแปรอิสระเขาสูตัวแบบเริ่มตน โดยพิจารณาจาก
การทบทวนวรรณกรรม และ ความสําคัญทางคลินิก หรือจากผลการวิเคราะหคราวละตัวแปร ซึ่งกําหนดตัว
แปรท่ีมีคา p-value นอยกวาหรือเทากับ 0.25 (Hosmer, W.D. & Lemeshow, S., 1989) จึงนําเขาสูตัว
แบบเริ่มตน กระบวนการสรางตัวแบบโดยวิธีขจัดออกทีละตัวแปร (Backward elimination) นําเสนอดวย
คาขนาดความสัมพันธท่ีปรับอิทธิพลของตัวแปรอ่ืนแลว (Adjusted Odds Ratio) ท่ีชวงความเชื่อม่ัน 95%



บทท่ี 4
ผลการวิเคราะหขอมูล

การวิจัยครั้งนี้ เปนการศึกษาสาเหตุและปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเสียชีวิตของผูปวยระหวางการรักษา
วัณโรค โดยนําแนวคิดความรูเรื่องวัณโรค การรักษาวัณโรคแบบ DOTS ความรูเรื่องการเสียชีวิต และแนวความคิด
ทฤษฏีทางระบาดวิทยา มาเปนแนวทางในการศึกษา ผลของการศึกษาวิเคราะหเปนสวน ๆ ดังนี้

สวนท่ี 1 ผลการวิเคราะหขอมูลผูปวยวัณโรคโดยรวม
สวนท่ี 2 ผลการวิเคราะหขอมูลผูปวยวัณโรค  จําแนกตามกลุมท่ีรอดชีวิตและเสียชีวิต
สวนท่ี 3 ผลการวิเคราะหปจจัยเสี่ยงการเสียชีวิตดวยการวิเคราะหการถดถอยโลจีสติกตัวแปรเดียว

(Univariate logistic regression)
สวนท่ี 4 ผลการวิเคราะหปจจัยเสี่ยงการเสียชีวิตดวยการวิเคราะหการถดถอยโลจีสติกหลายตัวแปร

(Multivariate logistic regression)

ผลการวิเคราะหขอมูลผูปวยวัณโรคโดยรวม
1 ผลการวิเคราะหขอมูลคุณลักษณะทางประชากรของผูปวยวัณโรค
ผลการศึกษา พบวา เพศชายมากกวาเพศหญิงโดยเพศชาย รอยละ 66.1 เพศหญิง รอยละ 33.9 กลุม

อายุสวนใหญอายุระหวาง 25-44 ป รอยละ 34.3 รองลงมาเปนกลุมอายุ 45 – 64 ป ศาสนาเกือบท้ังหมดเปน
ศาสนาพุทธ รอยละ 99.6 สัญชาติสวนใหญเปนสัญชาติไทย รอยละ 97.1 สถานภาพสมรส สวนใหญคู รอยละ
71.5 รองลงมาโสด รอยละ 21.9 อาชีพสวนใหญเปนอาชีพรับจาง รอยละ 37.2 รองลงมาเปนไมไดประกอบ
อาชีพซึ่งเปนกลุมผูสูงอายุ และครอบครัวปวยเรื้อรัง รอยละ 26.9 และเกษตรกรรม รอยละ 22.7 และ สิทธิ
การรักษาสวนใหญเปนประกันสุขภาพ (UC) รอยละ 80.6 รองลงมาเปนประกันสังคม 7.4 การดื่มสุราสวนใหญ
มีประวัติดื่มสุรา รอยละ 9.9 ประวัติสูบบุหรี่ รอยละ 14.5 ไมเสพยาเสพติด รอยละ 99.6 รายละเอียดดังตาราง
ท่ี 5
ตารางท่ี 5 จํานวนและรอยละขอมูลท่ัวไปของผูปวยวัณโรคจําแนกตามคุณลักษณะทางประชากร

ขอมูลท่ัวไป จํานวน
(n=242)

รอยละ

เพศ
ชาย 160 66.1
หญิง 82 33.9

อายุ
0-24 ป 15 6.2

25-44 ป 81 34.3
45-64 ป 77 31.8

65 ปข้ึนไป 67 27.7
Median =50.0  Mean=51.1 Min.=4 Max.=86
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ตารางท่ี 5 จํานวนและรอยละขอมูลท่ัวไปของผูปวยวัณโรคจําแนกตามคุณลักษณะทางประชากร (ตอ)

ขอมูลท่ัวไป จํานวน
(n=242)

รอยละ

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

สัญชาติ
ไทย 235 97.1
ลาว - -
กัมพูชา - -
พมา 5 2.1
อ่ืนๆ 2 0.8

สถานภาพสมรส
โสด 53 21.9
คู 173 71.5
หมาย/หยา/แยก 14 5.8
ไมทราบ 2 0.8

อาชีพ
เกษตรกรรม 55 22.7
รับจาง 90 37.2
ธุรกิจสวนตัว/คาขาย 5 2.1
นักบวช 2 0.8
ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 10 4.1
พนักงานบริษัท 7 2.9
นักเรียน/นักศึกษา 7 2.9
วางงาน (หมายถึงหางานไมได) - -
ไมประกอบอาชีพ (หมายถึงผูสงูอายุแมบานดูแลครอบครัวปวย
เรื้อรังหรือพิการทําใหไมสามารถทํางานได)

65 26.9

อ่ืนๆ 1 0.4
สิทธิการรักษาหลัก

ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 15 6.2
ประกันสุขภาพ(UC) 195 80.6
ประกันสังคม 18 7.4
ไมมีสิทธิ์ 10 4.1
อ่ืนๆ 4 1.7
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ตารางท่ี 5 จํานวนและรอยละขอมูลท่ัวไปของผูปวยวัณโรคจําแนกตามคุณลักษณะทางประชากร (ตอ)

ขอมูลท่ัวไป จํานวน
(n=242)

รอยละ

ประวัติดื่มสุรา
มี 24 9.9
ไมมี 218 90.1

ประวัติการสูบบุหรี่
สูบ 35 14.5
ไมสูบ 207 85.5

ประวัติเสพสารเสพติด
เสพ 1 0.4
ไมเสพ 241 99.6

2 ผลการวิเคราะหขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาของผูปวยวัณโรค
ผลการศึกษาพบวา ประเภทวัณโรคสวนใหญเปนวัณโรคปอด รอยละ 86.0 ประเภทผูปวยกรณีไดรับยา

ครั้งแรก (First line) สวนใหญเปนผูปวยใหม รอยละ 88.0 รองลงมาอ่ืนๆ (รับโอน,ไมบอกประเภท) รอยละ
3.7 ระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา สวนใหญภายใน 29 วัน รอยละ 63.2 รองลงมาระหวาง
30-59 วัน รอยละ 18.2 อาการสําคัญของวัณโรคท่ีมาพบแพทย สวนใหญมีไขต่ําๆ รอยละ 41.7 รองลงมาเปนไอ
เรื้อรังเกิน 2 สัปดาห รอยละ 33.9 ผลเอกซเรยปอด พบวา สวนใหญผิดปกติ รอยละ 85.5 ผลการตรวจเสมหะ
สวนใหญตรวจเสมหะพบเชื้อ รอยละ 50.4 รองลงมาเปนตรวจเสมหะไมพบเชื้อ รอยละ 40.1 ผลการตรวจ
เสมหะโดยการเพาะเลี้ยงเชื้อสวนใหญไมไดสงตรวจ รอยละ 87.6 พบผูปวยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 1 ราย
ประเภทผูกํากับการกินยาสวนใหญเปนญาติในครอบครัว รอยละ 79.8 รองลงมาเปนเจาหนาท่ีสาธารณสุข
รอยละ 42.1 น้ําหนักเม่ือเริ่มการรักษาสวนใหญมีน้ําหนักตั้งแต 50 กิโลกรัมข้ึนไป รอยละ 40.5 การไดรับยา
รักษาวัณโรค สวนใหญไดรับ Category I/III รอยละ 78.5 ผลการตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขน สวนใหญ
มีผลการตรวจเสมหะเปนลบ รอยละ 70.2 รองลงมาไมมีผลการตรวจ รอยละ 21.1 อาการไมพึงประสงคจาก
การใชยาวัณโรค สวนใหญไมมีอาการ รอยละ 81.0 วิธีการดําเนินการของแพทยเม่ือผูปวยเกิดอาการขางเคียง
สวนใหญใหยาตามอาการ รอยละ 73.9 รองลงมาคงใหการรักษาเหมือนเดิม รอยละ 52.2 รายละเอียดดัง
ตารางท่ี 6
ตารางท่ี 6 จํานวนและรอยละ ของการเจ็บปวยและการรักษาของผูปวยวัณโรค

ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา จํานวน
(n=242)

รอยละ

ประเภทวัณโรค
วัณโรคปอด 208 86.0
วัณโรคนอกปอด 31 12.8
วัณโรคปอดและนอกปอด 3 1.2

ประเภทผูปวย(กรณีท่ีไดรับยา First line)
ใหม 213 88.0
กลับเปนซ้ํา 8 3.3
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ตารางท่ี 6 จํานวนและรอยละ ของการเจ็บปวยและการรักษาของผูปวยวัณโรค (ตอ)

ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา จํานวน
(n=242)

รอยละ

รักษาซ้ําภายหลังลมเหลว 1 0.4
รักษาซ้ําภายหลังขาดยา 8 3.3
อ่ืนๆ (รับโอน,ไมบอกประเภท) 9 3.7
ไมมีขอมูล 3 1.2

ระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา (วัน)
0-29 วัน 153 63.2

30-59 วัน 44 18.2
60 วันข้ึนไป 35 14.5
ไมมีขอมูล 10 4.1
Median (Q1,Q3) = 15.5 (4.0, 31.0)

อาการสําคัญของวัณโรคท่ีมาพบแพทย
ไอเกิน 2 สัปดาห 82 33.9
ไอไมเกิน 2 สัปดาห 53 21.9
ไอปนเลือด 27 11.2
เจ็บหนาอก 36 14.9
เบื่ออาหารน้ําหนักลด 72 29.8
ไขต่ําๆ 101 41.7
เหงื่อออกกลางคืน 6 2.5
ตอมน้ําเหลืองโต 7 2.9

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

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

ผล x-ray ปกติ 12 5.0
ไมมีผล x-ray 16 6.6

การตรวจเสมหะ(smear)
ไมไดตรวจเสมหะ 21 8.7
ตรวจเสมหะ 221 91.3

ไมมีผล 2 0.8
Negative (ไมพบเชื้อ) 97 40.1
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ตารางท่ี 6 จํานวนและรอยละ ของการเจ็บปวยและการรักษาของผูปวยวัณโรค (ตอ)

ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา จํานวน
(n=242)

รอยละ

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

ผลตรวจเสมหะเพาะเช้ือ(culture) - -
ไมไดสงตรวจ 212 87.6
สงตรวจ 9 3.7

ไมมีผล 4 1.7
No growth 4 1.7
Growth 1 0.4
Contaminated - -
อ่ืนๆ - -

ไมมีขอมูล 21 8.7
พบวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 1 ราย(Resistance ตอ INH, RMP,SM

Sensitivity ตอ EMB)
ประเภทผูกํากับการกินยา

เจาหนาท่ีสาธารณสุข 102 42.1
อสม/ผูนําชุมชน 80 33.1
ญาติ 193 79.8
กินยาเอง 78 32.2
ไมมีขอมูล 3 1.2

น้ําหนักตัวเม่ือเริ่มรักษา
≤ 39 กิโลกรัม 30 12.4
40 – 49 กิโลกรัม 84 34.7
>50 กิโลกรัม 98 40.5
ไมมีขอมูล 30 12.4
Median =49.3 Mean=49.0 Min.=15 Max.=94
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ตารางท่ี 6 จํานวนและรอยละ ของการเจ็บปวยและการรักษาของผูปวยวัณโรค (ตอ)

ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา จํานวน
(n=242)

รอยละ

น้ําหนักท่ีเปลี่ยนแปลงขณะรักษา
ลดลง 35 14.5
เทาเดิม 19 7.9
เพ่ิมข้ึน 109 45.0
ไมมีขอมูล 79 32.6

ไดรับยาวัณโรค
CategoryI/III 190 78.5
CategoryII 7 2.9
CategoryIV 1 0.4
อ่ืนๆ 40 16.5
ไมมีขอมูล 4 1.2

ผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขน
ตรวจ 173 71.5

ผลบวก 3 1.3
ผลลบ 170 70.2

ไมไดตรวจ
ไมมีขอมูล

51
18

21.1
7.4

อาการไมพึงประสงคจากการใชยาวัณโรค
มี 46 19.0
ไมมี 196 81.0

วิธีการดําเนินการของแพทยเม่ือผูปวยเกิดอาการขางเคียง
ใหคงการรักษาเหมือนเดิม 24 52.2
ใหยาตามอาการ 34 73.9
เปลี่ยนเวลาและ/หรือจํานวนยาตอม้ือ 6 13.0
ใหหยุดยา 11 23.9
ใหAdmit 8 17.4
ใหเปลี่ยนยา 14 30.4

สวนท่ี 3 ผลการวิเคราะหขอมูลโรครวมและการไดรับยาของโรครวมของผูปวยระหวางการรักษาวัณโรค
ผลการศึกษา พบวา สวนใหญไมมีโรครวม รอยละ 62.8 ในกลุมท่ีมีโรครวมหรือโรคประจําตัวของ

ผูปวยระหวางการรักษาวัณโรคนั้น สวนใหญติดเชื้อ เอชไอวี รอยละ 55.2 รองลงมาเปนโรคเบาหวาน รอยละ
19.4 และ CVD (cardiovasculardisease,HT)CVA (Stroke) รอยละ10.4 การติดเชื้อเอชไอวี สวนใหญทราบ
ผลกอนการวินิจฉัยครั้งนี้ รอยละ 73.0 การไดรับยา ARV สวนใหญไดรับ รอยละ 51.4 ไดรับยาสําหรับปองกัน
โรคฉวยโอกาส ไดแกยา Cotrimoxazole รอยละ 54.1 ไดรับยา Fluconazole รอยละ 48.7 ยา dapsone
ไดรับกรณีแพยา Cotrimoxazole รอยละ 2.7 รายละเอียดดังตารางท่ี 7
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ตารางท่ี 7 จํานวนและรอยละโรครวมและการไดรับยารักษาโรครวมของผูปวยระหวางการรักษาวัณโรค

ขอมูลโรครวมและยารักษาโรครวม จํานวน
(n=242)

รอยละ

โรครวมหรือโรคประจําตัวของผูปวยระหวางการรักษาวัณโรค
ไมมีบันทึกการตรวจ 23 9.5
ไมมีโรครวมหรือโรคประจําตัว 152 62.8
มีโรครวมหรือโรคประจําตัว 67 27.7

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

กรณีมีการติดเช้ือHIV
ทราบผลกอนวินิจฉัยวัณโรคครั้งนี้ 27 73.0
ทราบผลหลังวินิจฉัยวัณโรคครั้งนี้ 10 27.0

ไดรับ ARV
ไดรับ 19 51.4
ไมไดรับ 7 18.9
ไมมีขอมูล 11 29.7

ไดรับ Cotrimoxazole
ไดรับ 20 54.1
ไมไดรับ 6 16.2
ไมมีขอมูล 11 29.7

ไดรับ Fluconazole
ไดรับ 18 48.7
ไมไดรับ 7 18.9
ไมมีขอมูล 12 32.4

ไดรับ dapsone
ไดรับ 1 2.7
ไมไดรับ 15 40.5
ไมมีขอมูล 21 56.8
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สวนท่ี 4 ผลการวิเคราะหขอมูลผลการรักษาของผูปวยวัณโรค
ผลการศึกษา พบวาสวนใหญผูปวยวัณโรคมีผลการรักษาหาย รอยละ 41.3 รองลงมาเปนผลการรักษา

ครบ รอยละ 29.3 และเสียชีวิต รอยละ 17.4 ตามลําดับ รายละเอียดดังตารางท่ี 8

ตารางท่ี 8 จํานวนและรอยละผลการรักษาของผูปวยวัณโรค
ขอมูลผลการรักษา จํานวน

(n=242)
รอยละ

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

ผลการวิเคราะหขอมูลผูปวยวัณโรค  จําแนกตามกลุมท่ีรอดชีวิตและเสียชีวิต
1 ผลการวิเคราะหขอมูลคุณลักษณะทางประชากร
ขอมูลผูปวยวัณโรคท้ังหมดรวมจํานวน 242 ราย  จําแนกเปนกลุมศึกษา (Case) คือ กลุมเสียชีวิต

จํานวน 42 ราย  และกลุมควบคุม (Control) คือ กลุมรอดชีวิต จํานวน 200 ราย ผลการศึกษาลักษณะ
ท่ัวไป พบวา ท้ังกลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญเปนเพศชาย รอยละ 61.9 และ 67.0 ตามลําดับ  กลุม
ศึกษาสวนใหญอายุ 65 ปข้ึนไป รอยละ 45.2 แตกลุมควบคุมสวนใหญอายุอยูระหวาง 25 – 64 ป ถึงรอยละ
69.0 กลุมศึกษานับถือศาสนาพุทธ รอยละ 97.6 สวนกลุมควบคุมทุกคนนับถือศาสนาพุทธ  กลุมศึกษาทุกคน
มีสัญชาติไทย สวนกลุมควบคุมสวนใหญมีสัญชาติไทย รอยละ 96.5 ท้ังกลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญ
สถานภาพสมรสคู  รอยละ 78.6 และ 70.0 ตามลําดับ กลุมศึกษาสวนใหญประกอบอาชีพอ่ืนๆ รอยละ 42.9
แตกลุมควบคุมสวนใหญประกอบอาชีพรับจาง รอยละ 39.5 ดานสิทธิการรักษาหลักนั้น  ท้ังกลุมศึกษาและ
กลุมควบคุมสวนใหญใชสิทธิประกันสุขภาพ(UC) รอยละ 92.9 และ 78.0 ตามลําดับ ประวัติดื่มสุราประจําท้ัง
กลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญไมมีประวัติดื่มสุราประจํา  รอยละ 90.5 และ 90.0 ตามลําดับ  ประวัติ
การสูบบุหรี่ พบวา กลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญไมมีประวัติสูบบุหรี่  รอยละ 92.9 และ 84.0
ตามลําดับ ประวัติการเสพสารเสพติดกลุมศึกษาทุกคนไมมีประวัติการเสพสารเสพติด  กลุมควบคุมสวนใหญ
ไมมีประวัติการเสพสารเสพติด รอยละ 99.5 ดังแสดงในตารางท่ี 9
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ตารางท่ี 9 คุณลักษณะทางประชากรของผูปวยวัณโรค จําแนกตามกลุมท่ีรอดชีวิตและเสียชิวิต

ตัวแปร
กลุมเสียชีวิต

(n=42)
จํานวน (รอยละ)

กลุมรอดชีวิต
(n=200)

จํานวน (รอยละ)
เพศ

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

อายุ
0-24 ป 1 (2.4) 14 (7.0)

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

65 ปข้ึนไป 19 (45.2) 48 (24.0)
อายุเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 58.1 ± 17.1 49.6 ± 17.2
มัธยฐาน ± ชวงควอไทล (Q3-Q1) 61.5 ± 30.0 49.0 ± 26.75
ต่ําสุด;สูงสุด 24;85 4;86

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

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

สถานภาพสมรส
โสด 5 (11.9) 48 (24.0)
คู 33 (78.6) 140 (70.0)
หมาย/หยา/แยก 3 (7.1) 11 (5.5)
ไมทราบ 1 (2.4) 1 (0.5)
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ตารางท่ี 9 คุณลักษณะทางประชากรของผูปวยวัณโรค จําแนกตามกลุมท่ีรอดชีวิตและเสียชิวิต (ตอ)

ตัวแปร
กลุมเสียชีวิต

(n=42)
จํานวน (รอยละ)

กลุมรอดชีวิต
(n=200)

จํานวน (รอยละ)
อาชีพ

เกษตรกรรม 11 (26.2) 44 (22.0)
รับจาง 11 (26.2) 79 (39.5)
ธุรกิจสวนตัว/คาขาย - -
นักบวช - 5 (2.5)
ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 2 (4.7) -
พนักงานบริษัท - 10 (5.0)
นักเรียน/นักศึกษา - 7 (3.5)
วางงาน(หมายถึงหางานไมได) - 7 (3.5)
ไมประกอบอาชีพ(หมายถึงผูสูงอายุแมบานดูแล
ครอบครัวปวยเรื้อรังหรือพิการทําใหไมสามารถทํางาน
ได)

18 (42.9) 47 (23.5)

อ่ืนๆ - 1 (0.5)
สิทธิการรักษาหลัก

ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ - 15 (7.5)
ประกันสุขภาพ(UC) 39 (92.9) 156 (78.0)
ประกันสังคม - 18 (9.0)
ไมมีสิทธิ์ 3 (7.1) 7 (3.5)
อ่ืนๆ - 4 (2.0)

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

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

ประวัติเสพสารเสพติด
เสพ - 1 (0.5)
ไมเสพ 42 (100.0) 199 (99.5)
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2 ผลการวิเคราะหขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาของผูปวยวัณโรค
ผลการศึกษาพบวา ประเภทวัณโรคท้ังกลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญเปนวัณโรคปอด รอยละ

81.0 และ 87.0 ตามลําดับ ประเภทผูปวยกรณีไดรับยาครั้งแรก (First line) พบวาท้ังกลุมศึกษาและกลุม
ควบคุมสวนใหญเปนผูปวยใหม รอยละ 88.1 และ 88.0 ตามลําดับ ระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่ม
รักษา กลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญภายใน 29 วัน รอยละ 71.4 และ 61.5 ตามลําดับ อาการสําคัญ
ของวัณโรคท่ีมาพบแพทย ท้ังกลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญมีไขต่ําๆ รอยละ 35.7 และ 43.0 ตามลําดับ
รองลงมาเปนไอเรื้อรังเกิน 2 สัปดาห รอยละ 36.0 ในกลุมศึกษารองลงมาเปนอาการอ่ืนๆ รอยละ 33.3 ผล
เอกซเรยปอด พบวา สวนใหญผิดปกติท้ังกลุมศึกษาและกลุมควบคุม รอยละ 57.1 และ 77.5 ตามลําดับ ผล
การตรวจเสมหะกลุมศึกษาสวนใหญตรวจเสมหะไมพบเชื้อ รอยละ 45.2 แตกลุมควบคุมสวนใหญตรวจเสมหะ
พบเชื้อ รอยละ 52.0 ประเภทผูกํากับการกินยาท้ังกลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญเปนญาติในครอบครัว
รอยละ 92.9 และ 77.0 ตามลําดับ น้ําหนักเม่ือเริ่มการรักษากลุมศึกษาสวนใหญไมมีขอมูล รอยละ 35.7
กลุมควบคุมสวนใหญมีน้ําหนักตั้งแต 50 กิโลกรัมข้ึนไป รอยละ 45.0 น้ําหนักท่ีเปลี่ยนแปลงขณะรักษากลุม
ศึกษาสวนใหญไมมีขอมูล รอยละ 81.0 กลุมควบคุมสวนใหญมีน้ําหนักเพ่ิมข้ึน รอยละ 52.0 การไดรับยา
รักษาวัณโรคท้ังกลุมศึกษาและกลุมควบคุม สวนใหญไดรับ CategoryI/III รอยละ 57.1 และ 77.5 ตามลําดับ
ผลการตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนกลุมศึกษาสวนใหญไมไดตรวจเสมหะ รอยละ 69.0 กลุมควบคุม
สวนใหญมีผลการตรวจเสมหะเปนลบ รอยละ 80.5 อาการไมพึงประสงคจากการใชยาวัณโรค ท้ังกลุมศึกษา
สวนใหญไมมีอาการ รอยละ 83.3 และกลุมควบคุมสวนใหญมีอาการ รอยละ 80.5 วิธีการดําเนินการของ
แพทยเม่ือผูปวยเกิดอาการขางเคียง ท้ังกลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญใหยาตามอาการ รอยละ 16.7 และ
13.5 ตามลําดับ รายละเอียดดังตารางท่ี 10

ตารางท่ี 10 ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา  จําแนกตามกลุมท่ีรอดชีวิตและเสียชิวิต

ตัวแปร
กลุมเสียชีวิต

(n=42)
จํานวน (รอยละ)

กลุมรอดชีวิต
(n=200)

จํานวน (รอยละ)
ประเภทวัณโรค

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

ประเภทผูปวย(กรณีท่ีไดรับยาFirst Line)
ใหม 37 (88.1) 176 (88.0)
กลับเปนซ้ํา 1 (2.3) 7 (3.5)
รักษาซ้ําภายหลังลมเหลว - 1 (0.5)
รักษาซ้ําภายหลังขาดยา 2 (4.8) 6 (3.0)
อ่ืนๆ (other) 2 (4.8) 10 (5.0)
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ตารางท่ี 10 ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา  จําแนกตามกลุมท่ีรอดชีวิตและเสียชีวิต (ตอ)

ตัวแปร
กลุมเสียชีวิต

(n=42)
จํานวน (รอยละ)

กลุมรอดชีวิต
(n=200)

จํานวน (รอยละ)
ระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา (วัน)

0-29 วัน 30 (71.4) 123 (61.5)
30-59 วัน 8 (19.0) 36 (18.0)
60 วันข้ึนไป - 35 (17.5)
ไมมีขอมูล 4 (9.5) 6 (3.0)

มัธยฐาน ± ชวงควอไทล (Q3-Q1) 7.0 ± 24.8 17.5 ± 27.5
ต่ําสุด;สูงสุด 0;42 0;422

อาการสําคัญของวัณโรคท่ีมาพบแพทย
ไอเกิน 2 สัปดาห 10 (23.8) 72 (36.0)
ไอไมเกิน 2 สัปดาห 9 (21.4) 68 (34.0)
ไอปนเลือด 1 (2.4) 14 (7.0)
เจ็บหนาอก 13 (31.0) 70 (35.0)
เบื่ออาหารน้ําหนักลด 6 (14.3) 66 (33.0)
ไขต่ําๆ 15 (35.7) 86 (43.0)
เหงื่อออกกลางคืน - 6 (3.0)
ตอมน้ําเหลืองโต 2 (4.8) 5 (2.5)
อ่ืนๆ (เหนื่อยหอบ ปวดอวัยวะท่ีเปนนอกปอด
ออนเพลีย)

14 (33.3) 50 (25.0)

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

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

12 (28.6) 94 (47.0)

ผล x-ray ปกติ 1 (2.4) 11 (5.5)
ไมมีผล x-ray 7 (16.7) 9 (4.5)
ไมมีขอมูล 10 (23.6) 25 (12.5)
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ตารางท่ี 10 ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา  จําแนกตามกลุมท่ีรอดชีวิตและเสียชีวิต (ตอ)

ตัวแปร
กลุมเสียชีวิต

(n=42)
จํานวน (รอยละ)

กลุมรอดชีวิต
(n=200)

จํานวน (รอยละ)
การตรวจเสมหะ(smear)

ไมไดตรวจเสมหะ 5 (11.9) 16 (8.0)
ตรวจเสมหะ 37 (88.1) 184 (92.0)

ไมมีผล - 2 (1.0)
Negative (ไมพบเชื้อ) 19 (45.2) 78 (39.0)
Positive (พบเชื้อ) 18 (42.9) 104 (52.0)

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

ประเภทผูกํากับการกินยา
เจาหนาท่ีสาธารณสุข 24 (25.5) 78 (21.5)
อสม/ผูนําชุมชน 11 (11.7) 69 (19.1)
ญาติ 39 (41.5) 154 (42.5)
กินยาเอง 20 (21.3) 58 (16.0)
ไมมีขอมูล - 3 (0.8)

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

Mean ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 44.2 ± 11.1 50.0 ± 10.5
มัธยฐาน ± ชวงควอไทล (Q3-Q1) 42 ± 15.0 49.0 ± 12.5
ต่ําสุด;สูงสุด 29,73 15,94

น้ําหนักท่ีเปลี่ยนแปลงขณะรักษา
ลดลง 2 (4.8) 33 (16.5)
เทาเดิม 1 (2.4) 18 (9.0)
เพ่ิมข้ึน 5 (11.9) 104 (52.0)
ไมมีขอมูล 34 (81.0) 45 (22.5)
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ตารางท่ี 10 ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา  จําแนกตามกลุมท่ีรอดชีวิตและเสียชีวิต (ตอ)

ตัวแปร
กลุมเสียชีวิต

(n=42)
จํานวน (รอยละ)

กลุมรอดชีวิต
(n=200)

จํานวน (รอยละ)
ไดรับยาวัณโรค

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

ผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขน
ตรวจ 11 (26.2) 162 (81.0)

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

ไมไดตรวจ 29 (69.0) 22 (11.0)
ไมมีขอมูล 2 (4.8) 16 (.8.0)

อาการไมพึงประสงคจากการใชยาวัณโรค
มี 7 (16.7) 161 (80.5)
ไมมี 35 (83.3) 39 (19.5)

วิธีการดําเนินการของแพทยเม่ือผูปวยเกิดอาการ
ขางเคียง

ใหคงการรักษาเหมือนเดิม 2 (4.8) 22 (11.0)
ใหยาตามอาการ 7 (16.7) 27 (13.5)
เปลี่ยนเวลาและ/หรือจํานวนยาตอม้ือ 1 (2.4) 5 (2;5)
ใหหยุดยา 3 (7.1) 8 (4.0)
ใหAdmit 3 (7.1) 5 (2;5)
ใหเปลี่ยนยา 4 (9.5) 10 (5.0)

3 ผลการวิเคราะหขอมูลโรครวมและการไดรับยาของโรครวมของผูปวยระหวางการรักษาวัณโรค
ผลการศึกษา พบวา โรครวมหรือโรคประจําตัวของผูปวยระหวางการรักษาวัณโรค กลุมศึกษาสวนใหญ

มีโรครวม รอยละ 47.6 แตกลุมควบคุมสวนใหญไมมีโรครวม รอยละ 67.5 กลุมศึกษาและกลุมควบคุมท่ีมีโรค
รวมนั้นสวนใหญติดเชื้อ เอชไอวี รอยละ 26.2 และ 13.0 ตามลําดับ รองลงมาเปนโรคเบาหวาน กลุมศึกษา
รอยละ 11.9 กลุมควบคุมรอยละ 7.0 การติดเชื้อเอชไอวี ท้ังกลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญทราบผลกอน
การวินิจฉัยครั้งนี้ รอยละ 63.6 และ 76.9 ตามลําดับ การไดรับยา ARV กลุมศึกษาสวนใหญไมมีขอมูล รอยละ
54.5 กลุมควบคุมสวนใหญไดรับยา ARV รอยละ 61.6 การไดรับยาสําหรับปองกันโรคฉวยโอกาส ไดแกยา
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Cotrimoxazole ท้ังกลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญไดรับ รอยละ 45.5และ 57.7 ตามลําดับ  เชนเดียวกับ
ยา Fluconazole ท้ังกลุมศึกษาและกลุมควบคุมสวนใหญไดรับ รอยละ 45.5และ 50.0 ตามลําดับ  สําหรับยา
dapsone ไดรับกรณีแพยา Cotrimoxazole นั้น มีกลุมศึกษา 1 ราย (รอยละ 9.1) ไดรับ  สวนกลุมควบคุมทุก
รายไมไดรับยา dapsone รายละเอียดดังตารางท่ี 11
ตารางท่ี 11 โรครวมหรือโรคประจําตัวของผูปวยระหวางการรักษาวัณโรค จําแนกตามกลุมท่ีรอดชีวิตและ

เสียชวีิต

ตัวแปร
กลุมเสียชีวิต

(n=42)
จํานวน (รอยละ)

กลุมรอดชีวิต
(n=200)

จํานวน (รอยละ)
โรครวมหรือโรคประจําตัวของผูปวยระหวางการรักษา
วัณโรค

ไมมีบันทึกการตรวจ 5 (11.9) 18 (9.0)
ไมมีโรครวมหรือโรคประจําตัว 17 (40.5) 135 (67.5)
มีโรครวมหรือโรคประจําตัว 20 (47.6) 47 (23.5)

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

1 (2.4) 5 (2.5)

respiratory–COPD asthma
bronchiectasis

- 3 (1;5)

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

1 (2.4) 4 (2.0)

อ่ืนๆ anemia malnutrition gout - 1 (0.5)
กรณีมีการติดเช้ือHIV

ทราบผลกอนวินิจฉัยวัณโรคครั้งนี้ 7 (63.6) 20 (76.9)
ทราบผลหลังวินิจฉัยวัณโรคครั้งนี้ 4 (36.4) 6 (23.1)

ไดรับARV
ไดรับ 3 (27.3) 16 (61.6)
ไมไดรับ 2 (18.2) 5 (19.2)
ไมมีขอมูล 6 (54.5) 5 (19.2)

ไดรับCotrimoxazole
ไดรับ 5 (45.5) 15 (57.7)
ไมไดรับ 1 (9.0) 5 (19.2)
ไมมีขอมูล 5 (45.5) 6 (23.1)
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ตารางท่ี 11 โรครวมหรือโรคประจําตัวของผูปวยระหวางการรักษาวัณโรค จําแนกตามกลุมท่ีรอดชีวิตและ
เสียชีวิต

ตัวแปร
กลุมเสียชีวิต

(n=42)
จํานวน (รอยละ)

กลุมรอดชีวิต
(n=200)

จํานวน (รอยละ)
ไดรับFluconazole

ไดรับ 5 (45.5) 13 (50.0)
ไมไดรับ 1 (9.0) 6 (23.1)
ไมมีขอมูล 5 (45.5) 7 (26.9)

ไดรับdapsone
ไดรับ 1 (9.1) -
ไมไดรับ 4 (36.4) 11 (42.3)
ไมมีขอมูล 6 (54.5) 15 (57.7)

สวนท่ี 3 ผลการวิเคราะหตัวแปรปจจัยเสี่ยงการเสียชีวิตดวยการวิเคราะหการถดถอยโลจีสติก
ตัวแปรเดียว (Univariate logistic regression)

การศึกษาเก่ียวกับปจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิตระหวางรักษาวัณโรค โดยการวิเคราะหตัวแปรปจจัย
เสี่ยงอยางหยาบ (Crude analysis) ตัวแปรท่ีมีผลตอการเสียชีวิต โดยไมคํานึงถึงผลกระทบจากตัวแปรอ่ืน
(การวิเคราะหคราวละตัวแปร) ในการศึกษานี้ตัวแปรท่ีใชในการสรางตัวแบบมีท้ังหมด  14 ตัวแปร จากผล
การวิเคราะหคราวละตัวแปรพบวา อายุ 65 ปข้ึนไป ระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา 30 ข้ึนไป
ผลตรวจ X-ray ปอดมีเงาผิดปกติ น้ําหนักเม่ือเริ่มรักษาและสุดทายกอนจําหนายน้ําหนักลดลง และมีโรครวม
หรือโรคประจําตัวของผูปวยระหวางการรักษาวัณโรค เปนตัวแปรของการเสียชีวิตท่ีมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-
value < 0.05) สวนตัวแปรเพศ อายุนอยกวา 65 ป ประเภทวัณโรค ประเภทผูปวย ผลตรวจเสมหะครั้ง
แรก ประเภทผูกํากับการกินยา ผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก อาการไมพึงประสงคจากการ
ใชยาวัณโรค มีประวัติดื่มเหลาประจํา และประวัติสูบบุหรี่ ไมเปนตัวแปรของการเสียชีวิต เนื่องจากไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ  (p-value > 0.05) รายละเอียดแสดงในดังตารางท่ี 12

ตารางท่ี 12 สัดสวนความเสี่ยง (Crude odds ratio) การเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค

ตัวแปร Crude OR 95% CI p-value

เพศ
หญิง 1.00
ชาย 0.80 0.40-1.59 0.529
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ตารางท่ี 12 สัดสวนความเสี่ยง (Crude odds ratio) การเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค (ต่อ)

ตัวแปร Crude OR 95% CI p-value
อายุ

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

65 ปข้ึนไป 5.54 0.68-45.13 0.036*
ประวัติดื่มสุราประจํา

ไมมี 1.00
มี 0.95 0.31-2.93 0.925

ประวัติการสูบบุหรี่
ไมสูบ 1.00
สูบ 0.40 0.12-1.39 0.111*

ประเภทวัณโรค
วัณโรคนอกปอด 1.00
วัณโรคปอด/วัณโรคปอดและนอกปอด 0.64 0.27-1.52 0.322

ประเภทผูปวย(กรณีท่ีไดรับยาFirst Line)
ใหม 1.00
กลับเปนซ้ํา/รักษาซ้ํา 1.15 0.41-3.25 0.791

ระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา
(วัน)

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

ผลตรวจ X-ray ปอด (q14b)
ไมมีผลหรือผลปกติ 1.00
ผิดปกติ 0.39 0.19-0.78 0.009*

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

ประเภทผูกํากับการกินยา
เจาหนาท่ีสาธารณสุข/อสม/ผูนําชุมชน 1.00
ญาต/ิกินยาเอง 0.81 0.42-1.59 0.543

น้ําหนักท่ีเปลี่ยนแปลงขณะรักษา
เพ่ิมข้ึน 1.00
ลดลง 0.25 0.06-1.10 0.029*
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ตารางท่ี 12 สัดสวนความเสี่ยง (Crude odds ratio) การเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค

ตัวแปร Crude OR 95% CI p-value

ผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขน
ผลลบ 1.00
ผลบวก/ไมมีผล 15.14 6.69-34.23 0.240*

อาการไมพึงประสงคจากการใชยาวัณโรค
ไมมี 1.00
มี 0.83 0.34-2.00 0.666

โรครวมหรือโรคประจําตัวของผูปวยระหวาง
การรักษาวัณโรค

ไมมีโรครวมหรือโรคประจําตัว 1.00
มีโรครวมหรือโรคประจําตัว 2.96 1.49-5.89 0.002*

หมายเหตุ * คือปจจัยเสี่ยงตัวแปรท่ีนําเขาโมเดลเริ่มตน คา p-value < 0.25

สวนท่ี 4 ผลการวิเคราะหปจจัยเสี่ยงการเสียชีวิตดวยการวิเคราะหการถดถอยโลจีสติกหลายตัว
แปร (Multivariate logistic regression)

วิธีการคัดเลือกตัวแปรเขาในตัวแบบเริ่มตน (Initial model)
ตัวแปรท่ีนําเขาตัวแบบเริ่มตนเลือกจากตัวแปรท่ีไดมาจากไดมาจากการการวิเคราะหตัวแปรอยาง

หยาบความสัมพันธอยางหยาบท่ีมีค า p-value < 0.25  ซึ่งพบวามี 4 ตวัแปร ไดแก  อายุ ชวงวันท่ีมี
อาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา 30 วันข้ึนไป ผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก/ไมมีผล และมีโรค
รวมหรือโรคประจําตัวของผูปวยระหวางการรักษาวัณโรค และคงตัวแปรท่ีมีขอมูลสนับสนุนเชิงเนื้อหาจากการ
ทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวของอีก 1 ตัวแปร คือ เพศ ในข้ันตอนนี้ไดพิจารณานําตัวแปรออกจากตัวแบบ
เริ่มตน 2 ตัวแปร คือตัวแปรผล X-ray ปอด เนื่องจากไมมีผล X ray และไมมีขอมูล รอยละ 40.3 และตัวแปร
น้ําหนักท่ีเปลี่ยนแปลงขณะรักษา เนื่องจากกลุมเสียชีวิตไมมีขอมูล รอยละ 81.0 ดังนั้นตัวแปรท่ีคัดเลือกเขาสู
ตัวแบบเริ่มตนจึงมีท้ังหมด 5 ตัวแปร

จากการวิเคราะหถดถอยพหุโลจิสติก  (Multiple logistic regression) ในตัวแบบเริ่มตนดวยวิธีการ
คัดเลือกตัวแปรดวยเทคนิคขจัดออกทีละตัวแปร (Backward  Elimination) รายละเอียดดังแสดงในตารางท่ี
13
ตารางท่ี 13 ผลการวิเคราะหถดถอยพหุโลจิสติกในตัวแปรแบบเริ่มตนของการเสียชีวิตในผูปวยวัณโรค

ตัวแปร ORadj. 95% CI p-value

เพศ 0.61 0.25-1.49 0.275
อายุ (ป)

ต่ํากวา 25 ป 1.00
25-44 ป 3.03 0.30-30.11 0.344
45-64 ป 3.44 0.34-34.64 0.295
65 ปข้ึนไป 9.41 0.99-89.26 0.051
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ตารางท่ี 13 ผลการวิเคราะหถดถอยพหุโลจิสติกในตัวแปรแบบเริ่มตนของการเสียชีวิตในผูปวยวัณโรค
(ต่อ)

ตัวแปร ORadj. 95% CI p-value

ชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา 30 วันข้ึนไป 0.37 0.17-0.79 0.011
ผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก/ไม
มีผล 20.77 8.03-53.76 <0.001
มีโรครวมหรือโรคประจําตัวระหวางการรักษา วัณ
โรค (comorbid)

4.42 1.69-11.58 0.002

ผลการวิเคราะหตัวแปรท่ีมีผลตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคในตัวแบบสุดทาย (Final
model)

จากการวิเคราะหหาตัวแบบสุดทายท่ีเปนตัวแบบท่ีดีท่ีสุดโดยพิจารณาเลือกตัวแปรจากตัวแบบเริ่มตน
เม่ือทําการวิเคราะหแลวพบวา ตัวแปรท่ีมีผลตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
(p-value  < 0.05) ไดแก ผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก/ไมมีผล (OR 20.77; 95% CI 8.03,
53.76; p-value<0.001) มีโรครวมหรือโรคประจําตัวระหวางการรักษาวัณโรค (OR 4.42; 95% CI 8.03,
53.76; p-value 0.002) และวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา 30 วันข้ึนไป (OR 0.37; 95% CI 0.17, 0.79;
p-value 0.011)  ตัวแปรท่ีมีไมมีผลตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค (ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ p-value >
0.05) ไดแก เพศ  อายุ รายละเอียดดังแสดงในตารางท่ี 14

ตารางท่ี 14 ผลการวิเคราะหถดถอยพหุโลจิสติกในโมเดลสุดทาย  เพื่อหาปจจัยท่ีมีผลตอการเสียชีวิตของ
ผูปวยวัณโรค

ตัวแปร ORadj. 95% CI p-value

เพศชาย 0.61 0.25-1.48 0.272
อายุ (ป)

ต่ํากวา 25 ป 1.00
25-44 ป 3.03 0.31-30.03 0.034
45-64 ป 3.44 0.34-34.58 0.294
65 ปข้ึนไป 9.42 0.99-89.10 0.051

วันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา 30 วันข้ึนไป 0.37 0.17-0.79 0.011
ผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก/
ไมมีผล

20.74 8.21-52.36 <0.001

มีโรครวมหรือโรคประจําตัวระหวางการรักษา
วัณโรค (comorbid)

4.42 1.70-11.48 0.002



บทท่ี 5
อภิปรายผล สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ

การวิจัยครั้งนี้  เปนการวิจัยเชิงพรรณนาแบบเก็บขอมูลยอนหลัง (Retrospective descriptive
study) มีวัตถุประสงค เพ่ือศึกษาสาเหตุและปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคในพ้ืนท่ีจังหวัด
ขอนแกน โดยประยุกตแนวคิด ทฤษฏี และงานวิจัยท่ีเก่ียวของมาเปนแนวทางในการศึกษาวิจัย ไดแก ความรู
เรื่องวัณโรค ความรูเรื่องการเสียชีวิต และความคิดทางดานระบาดวิทยา เปนตน โดยกลุมตัวอยางท่ีใชศึกษา
เปนผูปวยวัณโรคท่ีข้ึนทะเบียนรักษาระหวางปงบประมาณ 2552 – 2553 ณ โรงพยาบาลขอนแกน และ
โรงพยาบาลน้ําพอง จังหวัดขอนแกน  ซึ่งเปนโรงพยาบาลท่ีมีจํานวนผูปวยวัณโรคสูง  โดยแบงเปนกลุมศึกษา
(Cases) คือ กลุมท่ีเสียชีวิตระหวางการรักษาโดยไดรับการประเมินผลการรักษาเปนเสียชีวิต (Died)  จํานวน
42 ราย และกลุมควบคุม (Controls) คือ กลุมท่ีรอดชีวิตระหวางการรักษาโดยไดรับการประเมินผลการรักษา
เปนรักษาหาย (Cured)  รักษาครบ (Completed)  รักษาลมเหลว (Failure)  ขาดการรักษา (Loss to
follow up)  โอนออกไมทราบผลการรักษา (Transferred out) เปลียนการวินิจฉัย  และกําลังรักษา (On
treatment)  จํานวน 200 ราย  ซึ่งไดจากการคํานวณตามวิธีการศึกษา โดยขออภิปรายผลการวิจัย  สรุป
ผลการวิจัย  และขอเสนอแนะตามลําดับดังนี้

สวนท่ี 1 อภิปรายผลการวิจัย
1.1 คุณลักษณะทางประชากรของผูปวยวัณโรค
ผูปวยวัณโรคโดยรวมพบวาเพศชายมากกวาเพศหญิงโดยเพศชาย รอยละ 66.1 อัตราสวนเพศหญิง

ตอเพศชายเทากับ 1:1.95 ในทํานองเดียวกันผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตก็พบวาเพศชายมากกวาเพศหญิงโดยเพศ
ชาย รอยละ 61.9 อัตราสวนเพศหญิงตอเพศชายเทากับ 1:1.62 สอดคลองกับการศึกษาของ สําราญ
ธรรมสาร. (2549)  ศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการตายของผูปวยวัณโรคปอดท่ีข้ึนทะเบียนรักษาท่ี
โรงพยาบาลอําเภอในจังหวัดรอยเอ็ด  พบวาผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตรอยละ 75.3 เปนเพศชาย อัตราสวนเพศ
หญิงตอเพศชายเทากับ 1:3.05 การศึกษาของ นพดล วรรณเจริญ (2550) ศึกษาปจจัยเสี่ยงท่ีมีความสัมพันธ
กับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคปอดในคลินิกวัณโรค จังหวัดสิงหบุรี พบวาผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตรอยละ
71.1 เปนเพศชาย อัตราสวนเพศหญิงตอเพศชายเทากับ 1:2.46 การศึกษาของกิตติพัทธ  เอ่ียมรอด (2558)
ศึกษาปจจัยท่ีเก่ียวของกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี  ก็พบวาพบวาผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อ
เอชไอวีท่ีเสียชีวิตรอยละ 69.7 เปนเพศชาย อัตราสวนเพศหญิงตอเพศชายเทากับ 1:2.30 แตกตางจาก
การศึกษาของ Sacks และ Pendle (1998) ทําการศึกษาท่ีแอฟริกาใต พบเพศหญิงเสียชีวิตมากกวาเพศชาย
(P-value = 0.01) เหตุผลท่ีเพศชายเสียชีวิตมากกวาเพศหญิง เปนเพราะเพศชายปวยเปนวัณโรคมากกวาเพศ
หญิง เพศชายมักมีพฤติกรรมเสี่ยงตอการบั่นทอนสุขภาพ เชน ดื่มเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล สูบบุหรี่  เท่ียว
กลางคืน  และเม่ือเกิดอาการเจ็บปวยแลว  จะไปโรงพยาบาลเม่ือมีอาการหนัก

อายุของผูปวยวัณโรคโดยรวมพบวาสวนใหญอายุระหวาง 25-44 ป รอยละ 34.3 อายุของผูปวย
วัณโรคท่ีเสียชีวิตก็พบวาสวนใหญอายุ 65 ปข้ึนไป รอยละ 45.2 สอดคลองกับการศึกษาของพัฒนา  โพธิ์แกว
(2556)  ศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรครายใหม  ในพ้ืนท่ีเขตภาคเหนือตอนบน พบวาผูปวยวัณโรค
ท่ีเสียชีวิตสวนใหญอายุ 65 ปข้ึนไป รอยละ 45.2 การศึกษาของกิตติพัทธ  เอ่ียมรอด (2556)  ศึกษาสาเหตุ
การเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคเสมหะบวกรายใหม พบวาผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตสวนใหญอายุ 65 ปข้ึนไป รอย
ละ 45.5 แตกตางจากการศึกษาของ นพดล วรรณเจริญ (2550)  พบวาผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตสวนใหญอายุ
ระหวาง 30 – 39 ป รอยละ 21.7 รองลงมาเปนกลุมอายุระหวาง 40 – 49 ป รอยละ 19.3 ผูสูงอายุอวัยวะ
ตางๆมีการเสื่อมลง  ภูมิตานทานของรางกายลดลง  เม่ือเจ็บปวยจึงมีโอกาสเสียชีวิตไดงาย
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อาชีพของผูปวยวัณโรคโดยรวมพบวาสวนใหญอาชีพรับจาง รอยละ 37.2 อาชีพของผูปวยวัณโรคท่ี
เสียชีวิตก็พบวาสวนใหญไมประกอบอาชีพ รอยละ 42.9 ท้ังนี้เนื่องจากผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตสวนใหญอายุ
65 ปข้ึนไป ไมสามารถประกอบอาชีพได  บางคนเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรัง  บางคนรางกายพิการ สอดคลองกับ
การศึกษาของกิตติพัทธ  เอ่ียมรอด (2556)  ศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคเสมหะบวกรายใหม
พบวาผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตสวนใหญไมไดประกอบอาชีพ รอยละ 63.6 และเสียชีวิตมากกวาผูปวยวัณโรคท่ีไม
เสียชีวิตท่ีประกอบอาชีพเกษตรกรรม 19.7 เทา (OR 19.7; 95% CI 6.11, 63.80; p<0.001) แตกตางจาก
การศึกษาของ ภัทรินี  ไตรสถิต (2550)  ศึกษาปจจัยเสี่ยงการเสียชีวิตในผูปวยวัณโรคปอด  พบวาท้ังกลุม
ผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตและผูปวยวัณโรคท่ีไมเสียชีวิตสวนใหญประกอบอาชีพเกษตรกรรมและรับจาง รอยละ
53.5 และ 63.2 ตามลําดับ

ประวัติการดื่มสุรา  การสูบบุหรี่  การใชสารเสพติด  สวนใหญกลุมผูปวยโรคท่ีเสียชีวิต ไมดื่มสุรา  ไม
สูบบุหรี่ และไมใชสารเสพติด รอยละ 90.5, 92.9, 100 ตามลําดับ จึงทําใหการศึกษาครั้งนี้พบวาประวัติการ
ดื่มสุราเปนปจจัยเสี่ยงตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค  อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.95; 95% CI
0.31, 2.93; p=0.925) การสูบบุหรี่เปนปจจัยเสี่ยงตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค  อยางไมมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (OR 0.40; 95% CI 0.12, 1.39; p=0.111) สอดคลองกับการศึกษาของ สําราญ ธรรมสาร (2549)
ศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการตายของผูปวยวัณโรคปอดท่ีข้ึนทะเบียนรักษาท่ีโรงพยาบาลอําเภอใน
จังหวัดรอยเอ็ด พบวาพฤติกรรมการดื่มสุราระหวางรักษาวัณโรคมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตของผูปวย
วัณโรคปอด  อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 3.50; 95% CI 0.67, 34.53) และสอดคลองกับการศึกษาของ
กิตติพัทธ  เอ่ียมรอด (2556)  ศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคเสมหะบวกรายใหม พบวาสวนใหญ
กลุมผูปวยโรคท่ีเสียชีวิต ไมดื่มสุรา  รอยละ 81.8 และไมสูบบุหรี่ รอยละ 81.8 เชนเดียวกัน แตกตางจาก
การศึกษาของ นพดล วรรณเจริญ (2550) ศึกษาปจจัยเสี่ยงท่ีมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค
ปอดในคลินิกวัณโรค จังหวัดสิงหบุรี  พบวาการดื่มสุรามีความสัมพันธกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคปอด
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 3.38; 95% CI 1.52, 11.51)

1.2 การเจ็บปวยและการรักษาของผูปวยวัณโรค
ประเภทวัณโรค ท้ังกลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิต และผูปวยวัณโรคท่ีรอดชีวิต สวนใหญเปนวัณโรคปอด

รอยละ 81 และ 87 ตามลําดับ  ฉะนั้นประเภทวัณโรคเปนปจจัยเสี่ยงตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค  อยาง
ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.64; 95% CI 0.27, 1.52; p=0.322) สอดคลองกับการศึกษาของกิตติพัทธ
เอ่ียมรอด (2558)  ศึกษาปจจัยท่ีเก่ียวของกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี  พบวาชนิดวัณโรค
เก่ียวของกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.565) และ
สอดคลองกับการศึกษาของพัฒนา  โพธิ์แกว (2556) ศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรครายใหมใน
พ้ืนท่ีเขตภาคเหนือตอนบน พบวาผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิต  สวนใหญเปนวัณโรคปอด รอยละ 83.1 รองลงมา
เปนวัณโรคนอกปอด รอยละ 13.2 และเปนวัณโรคปอดและวัณโรคนอกปอด รอยละ 3.4

ประเภทผูปวย(กรณีท่ีไดรับยา First line) ท้ังกลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิต และผูปวยวัณโรคท่ีรอดชีวิต
สวนใหญเปนผูปวยใหม  รอยละ 88.1 และ 88.0 ตามลําดับ  ฉะนั้นประเภทผูปวยวัณโรคเปนปจจัยเสี่ยงตอ
การเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค  อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 1.15; 95% CI 0.41, 3.25; p=0.791)
สอดคลองกับการศึกษาของภัทรินี  ไตรสถิตย (2550)  ศึกษาการวิเคราะหปจจัยเสี่ยงของการดื้อยา  และการ
เสียชีวิตในผูปวยวัณโรคปอด  และการศึกษาเปรียบเทียบการรักษาหายของผูปวยวัณโรคปอด  จําแนกตาม
ประเภทของพ่ีเลี้ยงในการรักษาดวยระบบยาระยะสั้นภายใตการสังเกตตรง พบวาประเภทผูปวยท้ังกลุมผูปวย
วัณโรคท่ีเสียชีวิต และผูปวยวัณโรคท่ีรอดชีวิต สวนใหญเปนผูปวยใหม  รอยละ 95.7 และ 96.7 ตามลําดบั
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การวิเคราะหปจจัยเสี่ยงพบวาประเภทผูปวยวัณโรคเปนปจจัยเสี่ยงตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค  อยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ (OR 1.3; 95% CI 0.6, 3.0; p=0.50)

ชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา กลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิต มัธยฐาน 7 วัน ผูปวยวัณโรคท่ีรอด
ชีวิต มัธยฐาน 17.5 วัน ท้ังกลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิต และผูปวยวัณโรคท่ีรอดชีวิต สวนใหญชวงวันท่ีมีอาการ
จนถึงวันท่ีเริ่มรักษาอยูในชวง 30 วัน  รอยละ 71.4 และ 61.5 ตามลําดับ  การวิเคราะหการถดถอยโลจีสติก
ตัวแปรเดียว พบวา ผูปวยท่ีระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา 30 วันข้ึนไป  เสียชีวิตเปน 0.40
เทาของผูปวยท่ีระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษาต่ํากวา 30 วัน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR
0.40; 95% CI 0.19, 0.97; p=0.032) ในทํานองเดียวกันผลวิเคราะหการถดถอยโลจีสติกหลายตัวแปรในตัว
แบบสุดทาย (Final  model) พบวา ผูปวยท่ีระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา 30 วันข้ึนไป
เสียชีวิตเปน 0.37 เทาของผูปวยท่ีระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษาต่ํากวา 30 วัน อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.37; 95% CI 0.17, 0.79; p=0.011) แสดงวาผูปวยท่ีระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการ
จนถึงวันท่ีเริ่มรักษาต่ํากวา 30 วัน  เสียชีวิตเปน 2.70 เทาของผูปวยท่ีระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ี
เริ่มรักษา 30 วันข้ึนไป กลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิต  เม่ือเจ็บปวยจะรีบเขาถึงการรักษาโดยไมมีความลาชา
แตก็เสียชีวิตเนื่องจากเปนผูสูงอายุ (รอยละ 45.2) และมีโรครวม (รอยละ 47.6) จากการศึกษาของ กิตติพัทธ
เอ่ียมรอด (2556)  ศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคเสมหะบวกรายใหม พบวาผูเสียชีวิตจากวัณโรคมี
คามัธยฐานของระยะเวลาจากเริ่มมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา 48 วัน (Q1,Q3: 11,63)  ผูเสียชีวิตจาก
ภาวะแทรกซอน/โรครวมอ่ืนมีคามัธยฐานของระยะเวลาจากเริ่มมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา 27 วัน (Q1,Q3:
2,76) แตกตางกับการศึกษาของปยฉัตร ดีสุวรรณ (2557) ศึกษาปจจัยการทํานายการเสียชีวิตของผูปวย
วัณโรคโรงพยาบาลแพร พบวา ระยะเวลาท่ีผูปวยมีอาการจนไดรับการวินิจฉัยวาเปนวัณโรคไมเกิน 30 วัน เพ่ิม
ความเสี่ยงตอการเสียชีวิต

กลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตมีผล x-ray ทรวงอกผิดปกติรอยละ 57.1 แตกตางจากกลุมผูปวยวัณโรคท่ี
รอดชีวิตรอยละ 77.5 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.39; 95% CI 0.19, 0.78; p=0.009) กลุมผูปวยวัณโรค
ท่ีเสียชีวิตมีผล x-ray ทรวงอกมีแผลโพรง รอยละ 19 สวนกลุมรอดชีวิตมีแผลโพรง รอยละ 21 แตกตางจาก
การศึกษาของการศึกษาของภัทรินี  ไตรสถิตย (2550)  พบวากลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตผล x-ray ทรวงอกมี
แผลโพรง รอยละ 6.5 สวนกลุมรอดชีวิตมีแผลโพรง รอยละ 7.6 การศึกษาของพัฒนา  โพธิ์แกว (2556) ให
คะแนนจากรอยโรคจากภาพรังสีทรวงอก  โดยแบงพ้ืนท่ีปอดเปน 6 สวน  รอยโรคท่ีมีนอยกวารอยละ 50 ของ
พ้ืนท่ีใหคะแนน 0.5 มากกวารอยละ 50 ให 1 คะแนน  ถามีแผลโพรงใหเพ่ิมอีก 1 คะแนน  ผลการศึกษา
พบวา ผูปวยวัณโรคปอดท่ีเสียชีวิตสวนใหญมีคะแนนรอยโรค 0.5 – 1 คะแนน  รอยละ 19

ผลการตรวจเสมหะเม่ือข้ึนทะเบียนรักษา พบวากลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตสวนใหญมีผลการตรวจ
เสมหะเปนลบ รอยละ 42.9 แตกตางจากกลุมผูปวยท่ีรอดชีวิตสวนใหญมีผลการตรวจเสมหะเปนบวก รอยละ
52.0 อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.69; 95% CI 0.35, 1.35; p=0.281) แสดงวาผูปวยวัณโรคท่ี
เสียชีวิต ขากเสมหะสงตรวจท่ีไมมีคุณภาพ  เนื่องจากไมสามารถไอออกมาแรงๆเพ่ือขับเสมหะจากสวนลึกของ
ทางเดินหายใจได แตกตางจากการศึกษาของศุภรัตน บุญนาคและคณะ (2548) พบวาผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิต
สวนใหญตรวจเสมหะพบเชื้อ รอยละ 57.8 การศึกษาของ กิตติพัทธ  เอ่ียมรอด (2556) พบวาผูปวยวัณโรคท่ี
เสียชีวิตท่ีมีผลการตรวจเสมหะ 1+ เสียชีวิตมากกวาผูท่ีผลการตรวจเสมหะครั้งแรก Scanty 2.24 เทา (OR
2.24; 95% CI 0.12, 9.43; p=0.164)

ประเภทผูกํากับการกินยา พบวา ผูกํากับการกินยาท่ีเปนเจาหนาท่ี/อสม. กับ ผูกํากับการกินยาท่ีเปน
ญาติ/กินยาเอง  มีความแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.81; 95% CI 0.42, 1.59; p=0.543)
แตกตางจากการศึกษาของภัทรินี  ไตรสถิตย (2550)  พบวาการไมมีพ่ีเลี้ยงกํากับการกินยามีความเสียงตอการ
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เสียชีวิตมากกวาการมีพ่ีเลี้ยงกํากับการกินยา 2.4 เทา (OR 2.4; 95% CI 1.0, 5.6; p=0.03) การศึกษาของ
กิตติพัทธ  เอ่ียมรอด (2556)  พบวาผูปวยท่ีญาติ กํากับการกินยาเสียชีวิตมากกวาผูปวยท่ีเจาหนาท่ี
สาธารณสุข/อสม. กํากับการกินยา 2.94 เทา (OR 2.94; 95% CI 1.07, 8.05; p=0.030)

น้ําหนักตัวเม่ือเริ่มรักษาพบวากลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตสวนใหญรอยละ 35.7 ไมมีขอมูล  แตกตาง
จากกลุมผูปวยวัณโรคท่ีรอดชีวิตรอยละ 45.0 ท่ีน้ําหนักตัวเม่ือเริ่มรักษา 50 กิโลกรัมข้ึนไป  แสดงวาผูปวย
วัณโรคท่ีเสียชีวิตสวนใหญมาถึงโรงพยาบาลมีอาการหนักอยูบนรถเข็ญ  ไมสามารถชั่งน้ําหนักได  จาก
การศึกษาของภัทรินี  ไตรสถิตย (2550)  พบวาน้ําหนักตัวเม่ือเริ่มรักษาท่ีนอยกวา 45 กิโลกรัม  เสี่ยงตอการ
เสียชีวิตมากกวา ผูปวยท่ีน้ําหนักตัว 45 กิโลกรัมข้ืนไป 2 เทา (OR 2.0; 95% CI 1.4, 2.8; p=0.01)

ผูปวยท่ีมีผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก/ไมมีผล เสียชีวิตเปน 20.74  เทาของผูปวยท่ี
ท่ีมีผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนลบ (OR 20.74; 95% CI 8.21, 52.36; p<0.001) แสดงวาผูปวย
มีอาการหนัก มีพยาธิสภาพท่ีปอดมาก หรือไดรับเชื้อวัณโรคดื้อยา ทําใหผลการตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะ
เขมขนยังพบเชื้ออยู  หรือผูปวยบางคนอาการหนักตรวจเสมหะไมไดแลวเสียชีวิตตอมา สอดคลองกับ
การศึกษาของภัทรินี  ไตรสถิตย (2550) พบวาผูปวยท่ีมีผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก/ไมมี
ผล เสียชีวิตเปน 7.0 เทา (OR 7.0; 95% CI 4.8, 10.0; p<0.01)

ผูปวยวัณโรคท่ีมีโรครวมหรือโรคประจําตัวเปนสาเหตุทําใหผูปวยเสียชีวิตมากกวาผูปวยท่ีไมมีโรครวม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ท่ีชัดเจน  ท้ังในการวิเคราะหตัวแปรเดียว (OR 2.96; 95% CI 1.49, 5.89;
p=0.002) และหลายตัวแปร 4.42 เทา (OR 4.42; 95% CI 1.70, 11.48; p=0.002) การมีโรครวมหรือโรค
ประจําตัวจะชวยเสริมกันทําใหสภาพรายทรุดโทรมเร็วกวาปกติ  ระบบภูมิคุมกันลดต่ําลง  ทําใหผูปวยเสียชีวิต
ในท่ีสุด  สอดคลองกับการศึกษาของภัทรินี  ไตรสถิตยและคณะ (2550) พบวาผูปวยวัณโรคท่ีมีโรคท่ีเปนโรค
รวมมีโอกาสเสียชีวิต 2.3 เทา(OR 2.3; 95% CI 1.6, 3.3; p<0.01) ของผูปวยท่ีไมมีโรครวม การศึกษาของ
ปยฉัตร  ดีสุวรรณ และ เนตรทราย  เหมืองจา (2557) พบวาโรครวมเปนปจจัยทํานายการเสียชีวิตระหวาง
รักษาวัณโรค ไดแก หลอดเลือดหัวใจตีบ (HR=3.80, p=0.006)  หลอดเลือดสมอง (HR=3.57, p=0.017)
มะเร็ง (HR=5.59, p=0.001) และภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (HR=5.24, p=0.029) การศึกษาของ C-Y
Chiang et al. (2009) พบวาโรครวมเปนปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตใน
ระยะ 2 เดือนแรกของการรักษา ไดแก โรคระบบทางเดินหายใจ (adjHR 1.68,95%CI 1.24–2.27)
infectious disease (adjHR 2.80, 95%CI 2.07–3.78) โรคไต (adjHR 2.58, 95%CI 1.82–3.66) และ
มะเร็ง (adjHR 3.31, 95%CI 2.35– 4.65) การศึกษาครั้งนี้พบวาผูปวยวัณโรคติดเชื้อเอชไอวีรวมดวยเสียชีวิต
รอยละ 26.2 เนื่องจากวัณโรคเปนโรคติดเชื้อฉวยโอกาสท่ีพบบอยท่ีสุดในกลุมผูติดเชื้อเอชไอวี เปนสาเหตุ
รวมกันท่ีทําใหผูปวยเสียชีวิต สอดคลองกับการศึกษาของกิตติพัทธ เอ่ียมรอด และ วิทยา  สวัสดิ์วุฒิพงศ
(2558) พบวาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี ไดแก ผูปวยวัณโรคท่ี
ติดเชื้อเอชไอวีท่ี CD4≤350 เซลล/ลบ.มม.(Adjusted odd ratio=9.5; 95% CI 1.2, 75.4)  ไมไดยาตานไวรัส
(Adjusted odd ratio=3.9; 95% CI 1.8, 8.3) การศึกษาของ Cain KP et al. (2009) พบวาผูปวยวัณโรคท่ี
ติดเชื้อเอช ไอ วี เสียชีวิตระหวางการรักษาวัณโรครอยละ 17 ในจํานวนนี้พบวาเสียชีวิตดวยโรคอ่ืนท่ีเก่ียวของ
กับ เอช ไอ วี รอยละ 35 เสียชีวิตดวยวัณโรครอยละ 27 โดยวัณโรคชนิดกระจายไปท่ัวตัว (Disseminated
TB) รอยละ 53 และเปนวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB) รอยละ 16 การศึกษาครั้งนี้พบวาผูปวยวัณโรค
ท่ีเปนเบาหวานรวมดวยเสียชีวิต รอยละ 11.9 สอดคลองกับการศึกษาในซานาโตเรียของ Naoe (1989) พบวา
ผูปวยวัณโรคท่ีปวยเปนเบาหวานรวมดวยเสียชีวิต รอยละ 28 การศึกษาท่ีประเทศอินเดียของ John et al.
(2001) พบวาโรคเบาหวานมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค (p=0.0091) แตกตางกับ
การศึกษาในควีนแลนด ประเทศออสเตรเลีย ของ Walpolo et al. (2003) พบวาผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตท่ีเปน
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เบาหวานรวมดวย รอยละ 9.6 และพบวาโรคเบาหวานไมมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค
(OR 0.86; 95% CI 0.24, 2.98)

สวนท่ี 2 สรุปผลการวิจัย
สาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคในพ้ืนท่ีจังหวัดขอนแกน มีดังตอไปนี้
ลักษณะท่ัวไปของกลุมผูปวยท่ีเสียชีวิตและกลุมผูปวยท่ีรอดชีวิต  พบอัตราสวนเพศชายตอเพศหญิง

เทากับ 1.95 กลุมผูปวยท่ีเสียชีวิตสวนใหญอายุ 65 ปข้ึนไป รอยละ 45.2  แตกลุมควบคุมสวนใหญอายุอยู
ระหวาง 25 – 64 ป ถึงรอยละ 69.0 กลุมผูปวยท่ีเสียชีวิตสวนใหญไมประกอบอาชีพ รอยละ 42.9 แตกลุม
ควบคุมสวนใหญประกอบอาชีพรับจาง รอยละ 39.5

ประวัติการดื่มสุราเปนปจจัยเสี่ยงตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค  อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR
0.95; 95% CI 0.31, 2.93; p=0.925) และการสูบบุหรี่เปนปจจัยเสี่ยงตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค  อยาง
ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.40; 95% CI 0.12, 1.39; p=0.111)

ประเภทวัณโรคเปนปจจัยเสี่ยงตอการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรค  อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR
0.64; 95% CI 0.27, 1.52; p=0.322)

ผูปวยท่ีระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษาต่ํากวา 30 วัน  เสียชีวิตเปน 2.70 เทาของ
ผูปวยท่ีระยะเวลาชวงวันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษา 30 วันข้ึนไป อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.37;
95% CI 0.17, 0.79; p=0.011) ท้ังนี้กลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิต และผูปวยวัณโรคท่ีรอดชีวิต สวนใหญชวง
วันท่ีมีอาการจนถึงวันท่ีเริ่มรักษาอยูในชวง 30 วัน  รอยละ 71.4 และ 61.5 ตามลําดับ

กลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตมีผล x-ray ทรวงอกผิดปกติรอยละ 57.1 แตกตางจากกลุมผูปวยวัณโรคท่ี
รอดชีวิตมีผล x-ray ทรวงอกผิดปกติรอยละ 77.5 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.39; 95% CI 0.19, 0.78;
p=0.009)

ผลการตรวจเสมหะเม่ือข้ึนทะเบียนรักษา  พบวากลุมผูปวยวัณโรคท่ีเสียชีวิตสวนใหญมีผลการตรวจ
เสมหะเปนลบ รอยละ 42.9 แตกตางจากกลุมผูปวยท่ีรอดชีวิตสวนใหญมีผลการตรวจเสมหะเปนบวก รอยละ
52.0 อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.69; 95% CI 0.35, 1.35; p=0.281)

ผูกํากับการกินยาท่ีเปนเจาหนาท่ี/อสม. กับ ผูกํากับการกินยาท่ีเปนญาติ/กินยาเอง  มีความแตกตาง
กันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 0.81; 95% CI 0.42, 1.59; p=0.543)

ผูปวยท่ีมีผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก/ไมมีผล เสียชีวิตเปน 20.74  เทาของผูปวยท่ี
ท่ีมีผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนลบ (OR 20.74; 95% CI 8.21, 52.36; p<0.001)

ผูปวยวัณโรคท่ีมีโรครวมหรือโรคประจําตัวเปนสาเหตุทําใหผูปวยเสียชีวิตมากกวาผูปวยท่ีไมมีโรครวม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีชัดเจน (OR 4.42; 95% CI 1.70, 11.48; p=0.002) ผูปวยวัณโรคติดเชื้อเอชไอวี
รวมดวยเสียชีวิต รอยละ 26.2 ผูปวยวัณโรคท่ีเปนเบาหวานรวมดวยเสียชีวิต รอยละ 11.9

สวนท่ี 3 ขอเสนอแนะ
ขอเสนอแนะท่ีไดจากการวิจัย
1. การมีโรคประจําตัวอ่ืนรวมดวยเปนสาเหตุท่ีทําใหผูปวยวัณโรคเสียชึวิตสูงมาก ควรซักประวัติโรค

รวมในผูปวยวัณโรคทุกราย ผูบริหารและผูให บริการในการดูแลรักษาผูปวยวัณโรคควรตระหนัก ผูบริหาร
ควรกําหนดมาตรการท้ังดานคนหาและใหการดูแลรักษาเปนกรณีพิเศษ จากการศึกษานี้พบโรครวมในผูปวย
วัณโรคท่ีเสียชีวิตท่ีพบบอย คือ ผูติดเชื้อเอชไอวีและ  ผูปวยเบาหวาน  มาตรการการคนหาวัณโรคเชิงรุกในกลุม
เสี่ยงเปาหมาย  โดยเรงรัดการคนหาวัณโรคเชิงรุกในผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเบาหวาน  หากพบวาปวยเปน
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วัณโรคก็ควรใหการดูแลรักษาเปนกรณีพิเศษ  เชนพิจารณาใหอยูรักษาในโรงพยาบาลในชวงแรกของการรักษา
เพ่ือใหทีมสุขภาพไดประเมินและชวยแกไขปญหาในทุกมิติ กอนสงตอใหชุมชนใหมีสวนรวมในการดูแลรักษา
ตอเนื่องอยางมีคุณภาพตอไป

2. จัดทําแนวปฏิบัติในการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง ใหมีการคัดกรองคนหาวัณโรคดวย เชน ผูปวยโรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรัง เบาหวาน  และโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ท่ีผูปวยตองใชยากดภูมิตานทานเปนเวลานานๆ และคนหา
โดยใชเทคนิคท่ีทําใหตรวจพบเร็วข้ึนกวาวิธีเดิม เชน Xpert/RIF

3. ผูปวยวัณโรคท่ีผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก ควรสงเสมหะเพาะเชื้อและทดสอบ
ความไวตอยาทุกราย เนื่องจากผูปวยมีภาวะเสี่ยงตอการเสียชีวิตจากการเปนวัณโรคดื้อยา หรือ มีปริมาณเชื้อ
จํานวนมากจากแผลโพรงท่ีปอด เจาหนาท่ีผูใหบริการควรซักประวัติซ้ําใหแนชัดวาเคยปวยเปนวัณโรคมากอน
หรือไม ประวัติการรับประทานยาถูกตองและครบถวนทุกวัน  กรณีพบผูปวยวัณโรคเสมหะพบเชื้อควรสง
เสมหะเพาะเชื้อและทดสอบความไวตอยากอนเริ่มรักษาทุกราย จะมีสวนชวยวางแนวทางการดูแลรักษากรณี
ผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวกไดทันเวลา

4. ผูปวยวัณโรคท่ีเสียชึวิตสวนใหญไมมีความลาชาในการเขาถึงบริการ  ฉะนั้นสถานบริการควรเพ่ิม
คุณภาพบริการ ชวยเหลือผูปวยวัณโรคเปนกรณีพิเศษ  หากพบวาเปนผูสูงอายุ มีโรคประจําตัวอ่ืนรวมดวย
และ/หรือ กรณีผลตรวจเสมหะเม่ือสิ้นสุดระยะเขมขนเปนบวก

5. สาเหตุท่ีทําใหผูปวยเสียชีวิตระหวางรักษาวัณโรคนั้น  เกิดจากหลายสาเหตุประกอบกัน ผูใหบริการ
ควรพิจารณาถึงสาเหตุตางๆท่ีอาจเปนปจจัยเสี่ยงทําใหผูปวยเสียชีวิตได  และพิจารณาแกไขรวมกัน  โดยไมมุง
แกไขเพียงสาเหตุใดสาเหตุหนึ่งเทานั้น

6. คุณภาพของการบันทึกขอมูลของผูปวยวัณโรค ตั้งแตขอมูลท่ัวไป อาการสําคัญ ขอมูลการรักษา
โรครวม ประเภทการรักษา ประเภทการข้ึนทะเบียน การตรวจเสมหะ ผลการรักษา ผูกํากับการดูแล ควรมีการ
บันทึกใหครบถวน เพ่ือประโยชนตอการดูแลผูปวยวัณโรค ท้ังโรควัณโรคและโรครวมตาง ๆ และติดตาม
ความกาวหนาของการรักษาวัณโรค

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย
1. กลุมเสี่ยงท่ีมีโอกาสปวยเปนวัณโรค  เชน กลุมผูติดเชื้อเอชไอวี  กลุมผูปวยหวาน  กลุมผูสูงอายุ

ควรกําหนดใหเอกซเรยทรวงอกทุกป  โดยผลักดันใหเปนหนึ่งในมาตรฐานการดูแลของกลุมดังกลาวเพ่ือ
คุณภาพชีวิตท่ีดีตอไป

2. ระบบการแจงตาย  ควรใชหลักเกณฑในการเลือกสาเหตุการตายตาม ICD-10 อยางถูกตองตาม
มาตรฐาน  ทุกโรงพยาบาลถือปฏิบัติ  โดยแพทยบันทึกเหตุตนกําเนิด (Original Antecedent Cause) ของ
สาเหตุการตายลงในแบบบันทึกสาเหตุการตาย (Medical Certificate  of Cause of Death) ทุกราย  ซึ่งเปน
ขอมูลใชเปนประโยชนในการศึกษาได

3. ควรมีการสอบสวนการเสียชีวิตในผูปวยวัณโรค เพ่ือรวบรวมขอมูลรายละเอียดเชิงลึก ท้ังดาน
สภาพรางกาย  จิตใจ  ขอมูลทางสังคมเศรษฐกิจ  จากผูดูแลใกลชิด  ตลอดจนขอมูลการดูแลรักษา  ผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ บันทึกสาเหตุการตาย ชวยสืบคนหาปจจัยท่ีเก่ียวของ  สาเหตุ  นําไปสูการวางแผน
แกไขปญหาการเสียชีวีต เพ่ิมความสําเร็จการรักษาวัณโรคในพ้ืนท่ี

4. ควรเพ่ิมประสิทธิภาพการคัดกรองเพ่ือคนหาผูปวยแตเริ่มแรก  โดยเฉพาะในผูสูงอายุท่ีระยะเวลา
เริ่มมีอาการอาจไมชัดเจน

5. การพัฒนาแนวทางรักษาผูปวยวัณโรค ท่ีควรใหความสําคัญกับการควบคุมภาวะโรคเรื้อรังท่ีพบรวม
เพ่ือปองกันการเสียชีวิตระหวางรักษาวัณโรค
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ขอเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไป
1. ควรศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตท่ีแทจริงระหวางการรักษาวัณโรค  ซึ่งจะชวยสะทอนใหเห็นถึง

ประสิทธิผลของการดูแลรักษาวัณโรคไดอยางถูกตองมากยิ่งข้ึน  เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาผูปวย
วัณโรคท่ีเสียชีวิตระหวางการรักษาวัณโรคตามนิยามของแผนงานควบคุมวัณโรคแหงชาติ คือ ผูปวยท่ีเสียชีวิต
ดวยสาเหตุใดก็ตามระหวางการรักษาวัณโรค

2. ควรศึกษาการเสียชีวิตในกลุมเฉพาะ เชน กลุมผูปวยวัณโรคปอดเสมหะบวกรายใหม กลุมผูติดเชื้อ
เอชไอวี กลุมผูสูงอายุ เปนตน เพ่ือศึกษาหาสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคในแตละกลุม

3. ควรศึกษาการเสียชีวิตในรูปแบบท่ีเก็บขอมูลทันที  โดยพ้ืนท่ีมีสวนรวม และศึกษาเชิงคุณภาพ
เพ่ือใหไดขอมูลครบถวนในทุกมิติ  การศึกษาท่ีเก็บขอมูลยอนหลัง  จะไดขอมูลไมครบถวน  คนหาประวัติการ
รักษาไมพบ

สวนท่ี 3 ขอจํากัดในการวิจัย
1. กรณีแพทยไมไดสั่งตรวจทางหองปฏิบัติการ ไมมีการบันทึกอาการหรือโรคท่ีเปนรวมไว ใหถือวา

ผูปวยวัณโรคปอดรายนั้นไมมีอาการนั้น ไมมีโรครวม เชน แพทยไมไดสั่งตรวจเลือดดูระดับน้ําตาลในเลือด
หรือไมไดเจาะเลือดตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี  หรือมีการตรวจทางหองปฎิบัติการ  แตไมมีการบันทึกผลการ
ตรวจ ใหถือวาผูปวยวัณโรคปอดรายนั้นไมมีอาการผิดปกติ หรือ ไมมีโรครวม

2. การศึกษาครั้งนี้เปนการเก็บขอมูลแบบยอนหลัง  บางรายไมสามารถคนหาประวัติการรักษาได
โดยเฉพาะผูปวยท่ีเสียชีวิต  โรงพยาบาลจะแยกเก็บแฟมประวัติการรักษาอีกอาคารหนึ่ง  เก็บรวมกับทับซอน
หลายป  ทําใหคนหาแฟมประวัติไมได
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