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จังหวัดที่มีการรายงานจ านวนผู้ป่วย MDR-TB สูงสุด 10 อันดับแรก ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 
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สุขภาพล้วนเป็นปัจจัยป้องกันความล่าช้าจากตัวผู้ป่วยเองเมื่อควบคุมตัวแปรอ่ืนๆ (Adjusted Odds 
ratio = 0.37; 95%CI 0.18, 0.76 และ Adjusted Odds ratio = 0.25; 95%CI 0.12, 0.55 
ตามล าดับ) ในขณะที่การติดเชื้อวัณโรคดื้อยาหลายขนานมีโอกาสเสี่ยงที่ล่าช้าจากผู้ให้บริการเป็น  
6.37 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยวัณโรคทั่วไป เมื่อควบคุมปัจจัยการมีอาการไอ (95%CI 1.68, 
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Case-control study and cross-sectional study were conducted from January 
to December 2012 among 10 tertiary hospitals in Thailand.  The study objectives 
were to detect risk factors for multidrug resistance tuberculosis (MDR-TB) and 
determine the duration from onset of tuberculosis (TB) symptoms to the date of the 
treatment (delay) and related factors in Thailand.  A total of 100 cases and 278 
controls were studied.  Multiple logistic regression analysis was performed to 
elucidate the risk factors for MDR-TB.  The factors associated with MDR-TB were 
previous tuberculosis treatment (Adjusted Odds ratio = 54.72; 95%CI 14.26, 210.02) 
and those who used to smoke (Adjusted Odds ratio = 6.00; 95%CI 1.32, 
27.32).  Median duration between the date of onset and the date of the first 
consultation was 30 and median duration between the date of the first consultation 
and the date of current treatment was 6 days.  While the MDR-TB patients were 30, 
and 171.5 days respectively.  Multivariable analysis showed that factors significantly 
associated with patient delay were patients who used to drinker (Adjusted Odds ratio 
= 0.37; 95%CI 0.18, 0.76), and those who had health insurance (Adjusted Odds ratio = 
0.25; 95%CI 0.12, 0.55).  While provider delay significantly associated with MDR-
TB.  Health care workers should be aware of the possibility of MDR bacterial infection 
among TB patients with re-treatment or ex-smokers.  Furthermore, there should be a 
consideration of improving rapid screening or diagnosis for TB infection. 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
1.1 ที่มาและความส าคัญของปัญหา (Background and rationale) 

วัณโรค (Tuberculosis) ยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ จากข้อมูลการเฝ้าระวัง
และส ารวจขององค์การอนามัยโลกได้ประมาณว่าในปี ค .ศ.2013 อัตราอุบัติการณ์ของวัณโรคเท่ากับ 
126 ต่อแสนประชากร ภูมิภาคแอฟริกามีการประมาณอุบัติการณ์ของวัณโรคสูงสุด (280 ต่อแสน
ประชากร)  รองลงมาเป็นภูมิภาคพ้ืนที่เอเชียตะวันออกเฉียงใต้และภูมิภาคเมดิเตอร์เรเนียนฝั่ง
ตะวันออก (เท่ากับ 183 ต่อแสนประชากรและ 121 ต่อแสนประชากร ตามล าดับ) เมื่อพิจารณาเป็น
รายประเทศพบว่าประเทศแอฟริกาใต้มีอัตราอุบัติการณ์สูงสุดเท่ากับ 860 ต่อแสนประชากร 
รองลงมาคือประเทศซิมบับเวและประเทศโมซัมบิก(1) 

 ส าหรับประเทศไทย จากการประมาณการขององค์การอนามัยโลกพบว่าในปี ค.ศ.2013 
ประเทศไทยเป็นประเทศ 1 ใน 22 ประเทศที่มีปัญหาด้านวัณโรคสูง (The 22 high burden 
countries) โดยมีจ านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ประมาณ 80,000 คน คิดเป็น 119 ต่อแสนประชากร 
และมีอัตราตาย 12 ต่อแสนประชากร(1) จากข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าอัตราอุบัติการณ์ของวัณโรค
ของประเทศไทยนั้นยังอยู่ในระดับที่เป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุข ทั้งนี้เชื่อว่า เกิดจากการแพร่
ระบาดของโรคเอดส์(2-5) และการเกิดภาวะเชื้อดื้อยาหลายขนาน MDR-TB (Multidrug Resistant 
Tuberculosis)(4-6)  

วัณโรคดื้อยาหลายขนานคือการดื้อยาที่ใช้ในการรักษาวัณโรคคือไอโซไนอะซิด 
(Isoniazid) และไรแฟมปิซิน (Rifampicin) ซึ่งอาจมีการดื้อยาตัวอื่นร่วมด้วย(7) องค์การอนามัยโลกได้
มีการรายงานสถานการณ์ของ MDR-TB ตั้งแต่ปี ค.ศ.2009-20013 พบว่ามีการรายงานผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น
อย่างต่อเนื่อง ในปี ค.ศ.2013 มีการรายงานผู้ป่วย MDR-TB 21,880 คน ในจ านวนนี้ร้อยละ 8.1 เป็น
ผู้ป่วย MDR-TB รายใหม่ที่ไม่เคยรับการรักษาวัณโรคมาก่อน และร้อยละ 14.0 เป็นผู้ป่วย MDR-TB 
ที่เคยรับการรักษาวัณโรคมาก่อน(1) ส าหรับในประเทศไทยนั้นมีการรายงานว่าในปี ค.ศ.2013 มีผู้ป่วย 
MDR-TB ถึง 230 คน(1) ข้อมูลจากการส ารวจการดื้อยา (The national Drug Resistance Survey) 
ของส านักวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ด าเนินการในปี ค .ศ.1997-1998, 2001-
2002 และ 2006 พบ MDR-TB ในกลุ่มของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ อยู่ระหว่างร้อยละ 0.93-2.02 
MDR-TB ในกลุ่มของผู้ป่วยวัณโรคที่เคยรับการรักษาวัณโรคมาก่อนอยู่ระหว่างร้อยละ 20.4-34.5 
ส าหรับในปี ค.ศ.2006 นอกจากการส ารวจการดื้อยาของส านักวัณโรคแล้วยังมีการส ารวจที่จังหวัด
เชียงรายซึ่งพบกลุ่มผู้ป่วยวัณโรครายใหม่มี MDR-TB ร้อยละ 1.6 กลุ่มผู้ป่วยวัณโรคที่เคยรับการรักษา
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วัณโรคมาแล้วพบ MDR-TB ร้อยละ 17.0 นอกจากนี้ในป ีค.ศ.2000 ได้มีการส ารวจในเรือนจ า 3 แห่ง
ในเขตกรุงเทพมหานคร พบ MDR-TB ในกลุ่มของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคที่เคยรับ
การรักษาวัณโรคมาแล้วร้อยละ 19.5(4) รายงานเบื้องต้นจากการวิจัยโดยส านักวัณโรค ปี พ.ศ.2553 
ด าเนินการเก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลของรัฐจ านวน 126 แห่งพบว่าผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานใน
ปีงบประมาณ 2550 มีจ านวน 246 คน ปีงบประมาณ 2551 มีจ านวน 333 คน และปีงบประมาณ 
2552 มีจ านวนทั้งหมด 377 คน(8) จากข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าสถานการณ์ MDR-TB ในผู้ป่วย
วัณโรค โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มของผู้ป่วยวัณโรคที่เคยรับการรักษาวัณโรคมาก่อนมีความชุก
ค่อนข้างสูง 

ปัจจัยทางด้านตัวผู้ป่วย อาทิ ปัจจัยทางด้านพันธุกรรม (9, 10) ปัจจัยทางด้านอายุ(11, 12) 
การติดเชื้อเอชไอวีต่างพบว่ามีความเสี่ยงต่อวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (11) นอกจากนี้ประวัติเกี่ยวกับ
การรักษาวัณโรคที่ผ่านมา(11) ทั้งปัจจัยด้านการรักษาที่ไม่เหมาะสม การรักษาที่ไม่ปฏิบัติตามสูตรยาที่
เป็นมาตรฐาน หรือการรักษาที่ไม่ครบถ้วนถูกต้อง (13) สาเหตุต่างๆ เหล่านี้ส่งผลต่อการเกิดวัณโรคดื้อ
ยาหลายขนานได้เช่นกัน ผลที่ตามมาของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานคือการรักษาที่นานกว่าปกติ
(14) ผลของการรักษาไม่ดีเท่าที่ควร(15, 16) อีกทั้งผู้ป่วยอาจประสบปัญหาอาการข้างเคียงของยา (17, 18) 
และค่าใช้จ่ายในการรักษาที่สูง(19-21)  การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการป่วยเป็นวัณโรคดื้อยา
หลายขนานนั้น โดยเฉพาะปัจจัยทางด้านการรักษา หรือการรักษาที่ไม่ครบถ้วนถูกต้องในประเทศไทย
ยังมีการศึกษาค่อนข้างน้อย(22) ด้วยเหตุดังกล่าวผู้วิจัยได้ตระหนักถึงความส าคัญของปัจจัยเสี่ยงที่มี
ความสัมพันธ์กับการป่วยเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนาน จึงได้ก าหนดเป็นวัตถุประสงค์ข้อที่ 1 ของ
ศึกษานี้ นอกจากนี้ในการวินิจฉัยและการรักษาผู้ป่วยอาจมีปัญหาเกี่ยวกับความล่าช้า ซึ่งมีสาเหตุจาก
ตัวผู้ป่วยเอง หรือจากระบบบริการสุขภาพ(23-26) ส าหรับผลของความล่าช้าในการรักษาอาจส่งผลถึง
การแพร่เชื้อในชุมชนที่นานขึ้น(27, 28) เพ่ิมความรุนแรงของโรค(29)  และมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต
ในระหว่างการรักษาเช่นกัน(30, 31) การศึกษาที่ผ่านมาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อความล่าช้านั้นส่วนใหญ่
ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรค ส าหรับในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานพบว่ายังไม่มี
การศึกษาถึงปัจจัยดังกล่าว ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้ก าหนดให้เป็นวัตถุประสงค์ข้อที่ 2 ในโครงการศึกษานี้
เช่นเดียวกัน 

 

 

 



3 
 

 

1.2 ค าถามการวิจัย  

1.2.1 ค าถามการวิจัยหลัก 
ปัจจัยใดที่มีผลต่อการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 

1.2.2 ค าถามการวิจัยรอง 
ปัจจัยใดที่ส่งผลถึงระยะเวลาในการเริ่มรักษาวัณโรค 

1.3 วัตถุประสงค์ 

1.3.1 วัตถุประสงค์ทั่วไปของการวิจัย 
1.3.1.1 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
1.3.1.2 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลาในการเริ่มรักษาวัณโรค 

1.3.2 วัตถุประสงค์เฉพาะของการวิจัย 
1.3.2.1 เพ่ือศึกษาปัจจัยทางด้านตัวผู้ป่วยที่มีผลต่อการเกิดวัณโรคดื้อยาหลาย

ขนาน 
1.3.2.2 เพ่ือศึกษาปัจจัยเฉพาะโรคที่มีผลต่อการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
1.3.2.3 เพ่ือศึกษาปัจจัยทางด้านการรักษาที่ผ่านมาที่มีผลต่อการเกิดวัณโรคดื้อ

ยาหลายขนาน 
1.3.2.4 เพ่ือศึกษาปัจจัยทางด้านตัวผู้ป่วยที่มีผลต่อระยะเวลาในการเริ่มรักษา

วัณโรค 
1.3.2.5 เพ่ือศึกษาปัจจัยทางด้านการบริการที่มีผลต่อระยะเวลาในการเริ่ม

รักษาวัณโรค 
1.3.2.6 เพ่ือศึกษาปัจจัยทางด้านตัวผู้ป่วยที่มีผลต่อระยะเวลาในการเริ่มรักษา

วัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
1.3.2.7 เพ่ือศึกษาปัจจัยทางด้านการบริการที่มีผลต่อระยะเวลาในการเริ่ม

รักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
1.4 สมมติฐานของการวิจัย 

1.4.1 ปัจจัยทางด้านตัวบุคคล ปัจจัยเฉพาะโรคและปัจจัยที่เกี่ยวกับการรักษาวัณโรคที่
ผ่านมาเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดวัณโรค 

1.4.2 ปัจจัยทางด้านตัวผู้ป่วยและปัจจัยทางด้านการบริการส่งผลต่อระยะเวลาในการ
เริ่มรักษาวัณโรค 
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1.5 การน าผลงานไปใช้ประโยชน์ 

เพ่ือเป็นแนวทางการแก้ไขและป้องกันการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนานตลอดจนจัดท า
ข้อเสนอแนะในการแก้ไขความล่าช้าในการรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 

1.6 กรอบแนวคิด (Conceptual framework) 

 
 
1.7 ค านิยามเชิงปฏิบัติการที่ใช้ในการวิจัย (Operational Definition) 

1.7.1 วัณโรคดื้อยาหลายขนาน (Multidrug Resistant Tuberculosis: MDR-TB) 
ประกอบด้วย 

1.7.1.1 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนาน
โดยมีผลการทดสอบความไวของเชื้อต่อยา (Drug susceptibility testing, DST) พบว่า
มีการดื้อยาที่ใช้ในการรักษาวัณโรคคือ ไอโซไนอะซิด (INH) และไรแฟมปิซิน 
(Rifampicin) หรือ  

1.7.1.2 ผู้ป่วยที่ได้รับการการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นวัณโรคดื้อยาหลาย
ขนาน โดยไม่มีการส่งตรวจความไวของเชื้อต่อยา (Drug susceptibility testing, DST) 
หรือ 

1.7.1.3 ผู้ป่วยที่ได้รับการการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าวัณโรคดื้อยาหลายขนาน
หรือสงสัยว่าเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนานและได้รับยา Second line drug (กลุ่มที่
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ได้รับยา Second line drug คือผู้ป่วยวัณโรคเรื้อรังและผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน
รับยากลุ่มอ่ืนๆ นอกเหนือจากกลุ่มยามาตรฐานที่  1-3 (Category I-III) ตามแนวทาง
การด าเนินงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ) 
1.7.2 ระยะเวลาเริ่มรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน หมายถึงช่วงระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วย

มีอาการของวัณโรคจนถึงวันที่ได้รับการรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนานซึ่งสามารถแยกเป็นระยะเวลา
ในช่วงต่างๆ ดังนี้ 

1.7.2.1 ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการของวัณโรคจนถึงการเข้ารับบริการครั้ง
แรกท่ีสถานบริการสุขภาพ เช่น ศูนย์สุขภาพชุมชน ร้านจ าหน่ายยา โรงพยาบาลเอกชน 
เป็นต้น 

1.7.2.2 ระยะเวลาตั้งแต่ขอรับค าปรึกษาหรือบริการครั้งแรกที่สถานบริการ
จนถึงวันที่ได้รับการวินิจฉัยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน  

1.7.2.3 ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัยวัณโรคดื้อยาหลายขนานจนถึงวันที่
ได้รับการรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
1.7.3 ประเภทของสถานบริการสุขภาพที่รับการบริการครั้งแรก คือสถานบริการที่

ผู้ป่วยขอรับบริการจากอาการที่ป่วยเป็นวัณโรคครั้งนี้ ซึ่งได้แก่ โรงพยาบาลชุมชน สถานีอนามัย 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป ร้านขายยา คลินิก
แพทย์หรือพยาบาล โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงอ่ืนๆ เช่น กระทรวงกลาโหม โรงพยาบาลเอกชน เป็น
ต้น 
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บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
2.1 ความรู้ทั่วไปของวัณโรค 

วัณโรคเป็นโรคเก่าแก่ที่พบมาเป็นเวลานานแล้ว เป็นสาเหตุหนึ่งของการเสียชีวิตในอดีต 
ในปี ค.ศ.1882 โรเบิร์ต ค็อค (Robert Koch) ผู้ค้นพบเชื้อแบคทีเรีย Tuberculi bacilli(32) โดยเชื้อ
ดังกล่าวในปัจจุบันรวมความถึงกลุ่มเชื้อ Mycobacterium ซึ่งท าให้เกิดโรคในคน และในสัตว์  
แบคทีเรียในกลุ่ม Mycobacterium ชนิดซึ่งเป็นสาเหตุของการป่วยเป็นวัณโรคในคนคือ 
Mycobacterium tuberculosis ซึ่งสามารถเกิดได้กับเกือบทุกอวัยวะของร่างกาย เช่น ปอด เยื่อหุ้ม
ปอด ล าไส้ กระดูก ผิวหนัง ต่อมน้ าเหลือง เยื่อหุ้มหัวใจ เป็นต้น (33) โดยส่วนใหญ่มากกว่าร้อยละ 80 
เกิดข้ึนที่ปอด(34) ส าหรับในประเทศไทยไม่ได้มีบันทึกในประวัติศาสตร์ว่าวัณโรคมีขึ้นในประเทศไทยใน
ยุคใดหรือในสมัยใดเป็นครั้งแรก แต่วัณโรคมีการระบาดและท าให้คนไทยป่วยและเสียชีวิตมาโดย
ตลอดจนกระทั่งในปี พ.ศ.2463 สมเด็จพระมหิตลาธิเบศน์ อดุลยเดชวิกรม พระบรมราชชนกใน
รัชกาลปัจจุบันทรงนิพนธ์เอกสารสาธารณสุข เรื่องทูเบอร์คูโลสิส โดยมีข้อแนะน าหลายประการ
เกี่ยวกับวัณโรค ข้อแนะน าดังกล่าวส่งผลถึงพ้ืนฐานของการป้องกันและรักษาวัณโรค(33) วัณโรค
สามารถแพร่สู่บุคคลอ่ืนๆ ได้โดยละอองฝอย (droplets) ซึ่งเกิดจากการไอของผู้ป่วย ละอองฝอยที่มี
ขนาดเล็กกว่า 5 ไมครอนสามารถกระจายอยู่ในอากาศ  droplets ขนาดเล็กเหล่านี้ซึ่งอาจจะมีเชื้อ
โรคอยู่เมื่อถูกสูดเข้าไปตามลมหายใจเมื่อเข้าถึง bronchiole และ alveoli และก่อให้เกิดการอักเสบ
ได้(33) ประมาณร้อยละ 10 ของบุคคลที่ได้รับเชื้อวัณโรคเท่านั้นที่เสี่ยงต่อการป่วยเป็นวัณโรค โดยส่วน
ใหญ่แล้วจะเกิดภายใน 2 ปีแรกที่มีการรับเชื้อ อีกร้อยละ 90 นั้นไม่ป่วยเป็นวัณโรค ทั้งนี้เนื่องมาจาก
ภูมิคุ้มกันที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติ  แต่ในบุคคลที่มีภูมิต้านทานต่ า อันเนื่องมาจากการได้รับยากดภูมิ
ต้านทาน หรือการติดเชื้อเอชไอวี หรือบุคคลที่มีภาวะทุพโภชนาการ กลุ่มคนที่มีความเครียดทาง
เศรษฐสถานะ บุคคลเหล่านี้อาจเสี่ยงต่อการเป็นวัณโรค(5) 

ข้อมูลการเฝ้าระวังและส ารวจขององค์การอนามัยโลกประมาณว่าในปี ค .ศ.2013 อัตรา
อุบัติการณ์ของวัณโรคเท่ากับ 126 ต่อแสนประชากร ภูมิภาคแอฟริกามีการประมาณอุบัติการณ์ของ
วัณโรคสูงสุด (280 ต่อแสนประชากร)  รองลงมาเป็นภูมิภาคพ้ืนที่เอเชียตะวันออกเฉียงใต้และภูมิภาค
เมดิเตอร์เรเนียนฝั่งตะวันออก (เท่ากับ 183 ต่อแสนประชากรและ 121 ต่อแสนประชากร ตามล าดับ)(1) 

 ส าหรับประเทศไทย จากการประมาณการขององค์การอนามัยโลกพบว่าในปี ค.ศ.2013 
ประเทศไทยเป็นประเทศ 1 ใน 22 ประเทศที่มีปัญหาด้านวัณโรคสูง (The 22 high burden 
countries) โดยมีจ านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ประมาณ 80,000 คน คิดเป็น 119 ต่อแสนประชากร 
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และมีอัตราตาย 12 ต่อแสนประชากร(1) จากข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าอัตราอุบัติการณ์ของวัณโรค
ของประเทศไทยนั้นยังอยู่ในระดับที่เป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุข ทั้งนี้เชื่อว่าเกิดจากการแพร่
ระบาดของโรคเอดส์(2-5) และการเกิดภาวะเชื้อดื้อยาหลายขนาน MDR-TB (Multidrug resistant 
tuberculosis)(4-6)   

2.1.1 อาการของวัณโรค 
อาการของวัณโรคส่วนใหญ่มักค่อยเป็นค่อยไปด้วยอาการอ่อนเพลีย เบื่ออาหาร น้ าหนัก

ตัวลด ร่วมกับอาการครั่นเนื้อครั่นตัว หรือมีไข้ต่ าตอนค่ า มีเหงื่อออกตอนกลางคืน ต่อมาจึงมีอาการไอ 
ในระยะแรก มีอาการไอแห้งๆ ต่อมาอาการไอเพ่ิมมากขึ้นโดยเฉพาะเวลาตื่นนอนตอนเช้า ผู้ป่วยอาจ
รู้สึกแน่นหรือเจ็บหน้าอกเมื่อมีอาการไอ  อาการไออาจเรื้อรังนานเป็นเดือน ในรายที่อาการหนักมักมี
อาการไอเป็นก้อนเลือดสีแดงหรือด า ในรายที่อาการน้อยอาจไม่มีอาการใดๆ เลย อาจตรวจพบโดย
บังเอิญจากการเห็น "จุด" ที่ปอดจากฟิล์มเอกซเรย์  บางรายอาจมีอาการเป็นไข้นานแรมเดือน โดยไม่
ทราบสาเหตุแน่ชัด แต่อาจมีการแพร่กระจายของเชื้อไปยังอวัยวะส่วนต่างๆ ของร่างกาย ซึ่งก่อให้เกิด
วัณโรคตามอวัยวะต่างๆ ได้เช่นเยื่อหุ้มสมอง ต่อมน้ าเหลือง ไตฯลฯ(33) 

2.1.2 การวินิจฉัยวัณโรค 
ผู้ป่วยวัณโรคส่วนใหญ่จะทราบว่าเป็นวัณโรคเม่ือมีอาการแสดง แต่มีอีกจ านวนหนึ่งที่ไม่รู้

ว่าตนก าลังป่วยเป็นวัณโรค อาการของวัณโรคเป็นได้ท้ังอาการทั่วไป และหรืออาการแสดงของวัณโรค
ปอด หรืออาการที่สัมพันธ์กับอวัยวะที่เป็นโรค การวินิจฉัยจึงมีทั้งการตรวจอาการทางคลินิกร่วมกับ
การตรวจทางห้องปฏิบัติการต่างๆ ได้แก่  

การเก็บตัวอย่างน ามาย้อมเชื้อ (acid-fast) หรือเพาะเชื้อ วิธีการตรวจหาเชื้อวัณโรคโดย
การย้อมสีทนกรดและตรวจดูด้วยกล้องจุลทรรศน์เป็นวิธีที่ประหยัดและให้ผลรวดเร็วมาก แต่มีข้อเสีย
ในเรื่องของความไว (sensitivity) ส าหรับวิธีการเพาะแยกเชื้อนับว่าเป็นวิธีที่ให้ผลถูกต้องแม่นย า และ
เป็นวิธีที่ให้ข้อยุติของการวินิจฉัยวัณโรค วิธีนี้ยอมรับว่าเป็น Gold standard(5, 33) 

รังสีวินิจฉัยของวัณโรค (Radiology for Diagnosis of Tuberculosis) เนื่องจากพยาธิ
สภาพส่วนใหญ่ของผู้ป่วยวัณโรคมักเกิดขึ้นบริเวณปอด ดังนั้นการถ่ายภาพรังสีทรวงอกเพ่ือ
ประกอบการวินิจฉัยจึงเป็นเรื่องที่จ าเป็น ภาพรังสีทรวงอกมีความไว (sensitivity) ค่อนข้างสูง แต่มี
ความจ าเพาะ (specificity) ค่อนข้างต่ า การใช้ภาพรังสีทรวงอกกับอาการทางคลินิกเพ่ือการวินิจฉัย 
โดยไม่มีการตรวจย้อมเชื้อทางห้องปฏิบัติ จึงมีโอกาสผิดพลาดได้ ถึงแม้ว่าไม่มีลักษณะจ าเพาะของวัณ
โรคต่อการตรวจทางรังสีทรวงอกท่ีผิดปกติ(5, 33, 35) 

การทดสอบทูเบอร์คูลิน เป็นการทดสอบการติดเชื้อวัณโรค แต่มีประโยชน์น้อยมากใน
การวินิจฉัยวัณโรค ผลทูเบอร์คูลิน “บวก” ไม่ได้บ่งชี้การเป็นวัณโรค ในท านองเดียวกันกับผล “ลบ” 
ก็ไม่สามารถจะแปลผลว่าไม่เป็นวัณโรค การทดสอบทูเบอร์คูลินจะมีประโยชน์มากในเด็กอายุต่ ากว่า 



8 
 

 

5 ปีที่ไม่เคยได้รับวัคซีน BCG ผลการทดสอบเป็น “บวก” จะบ่งชี้ถึงสภาวการณ์ติดเชื้อวัณโรค ซึ่งมี
โอกาสที่จะเป็นวัณโรคในระยะลุกลามง่ายกว่าผู้ใหญ่ อย่างไรก็ตาม การให้วัคซีน BCG อาจจะท าให้
การแปลผลทูเบอร์คูลินในเด็กยากยิ่งข้ึน รวมทั้งภาวะภูมิต้านทานบกพร่องในผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีโอกาส
ท าให้การแปรผลแตกต่างออกไปด้วย(5, 35) 

ปัจจุบันพบว่ามีวิธีการใหม่ เพ่ือช่วยในการค้นหาและวินิจฉัยวัณโรคมีทั้งวิธีการใช้
ปฏิกิริยาระหว่าง antigen และ antibody เช่น วิธีการ ELISA หรือวิธีการทางพันธุกรรม เช่น วิธี
ปฎิกิริยาลูกโซ่พอลีเมอเรสหรือพีซีอาร์ (Polymerase Chain Reaction: PCR) เป็นต้น(35) 

2.1.3 การจ าแนกประเภทของผู้ป่วยวัณโรค(5) 
วัณโรคในคนคือ Mycobacterium tuberculosis สามารถเกิดขึ้นได้กับเกือบทุกอวัยวะ

ของร่างกาย เช่น ปอด เยื่อหุ้มปอด ล าไส้ กระดูก ผิวหนัง ต่อมน้ าเหลือง เยื่อหุ้มหัวใจ เป็นต้น จึง
สามารถแบ่งกลุ่มของผู้ป่วยวัณโรคได้ดังนี้คือ 

1. จ าแนกตามอวัยวะที่เป็นวัณโรค 
 วัณโรคปอด (Pulmonary tuberculosis: PTB) การที่มีพยาธิสภาพของวัณโรคใน

เนื้อปอด ผู้ป่วยวัณโรคปอดสามารถจ าแนกผู้ป่วยได้ตามผลเสมหะ ซึ่งอาจมีการเอกซเรย์ปอด
ร่วมด้วยเพื่อจัดระบบยาให้เหมะสม โดยจ าแนกได้เป็นวัณโรคปอดเสมหะบวก (PTB+) วัณโรค
ปอดเสมหะลบ (PTB-) 

 วัณโรคนอกปอด (Extra pulmonary tuberculosis: EPTB) คือการที่มีพยาธิสภาพ
วัณโรคท่ีอวัยวะอ่ืนๆ ที่มิใช่เนื้อปอด เช่น เยื่อหุ้มปอด ต่อมน้ าเหลือง ช่องท้อง ระบบทางเดิน
ปัสสาวะ ผิวหนัง กระดูกและข้อ เยื่อหุ้มสมอง การวินิจฉัยและการให้การรักษาด้วยระบบยา
รักษาวัณโรคของแพทย์ขึ้นกับการตรวจเนื้อเยื่อของอวัยวะนั้นๆ ร่วมกับอาการแสดงทางคลินิก  

2. การจ าแนกตามประวัติการรักษาในอดีต หลังจากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคแล้ว 
การซักประวัติการเจ็บป่วยในอดีต โดยเฉพาะประวัติว่าผู้ป่วยเคยได้รับการรักษาวัณโรคมา
ก่อนหรือไม่เป็นสิ่งที่ส าคัญประการหนึ่ ง เพราะประวัติการรักษาวัณโรคจะมีผลต่อการ
จัดระบบยา องค์การอนามัยโลกแบ่งประเภทของการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยโดยอาศัยประวัติ
การรักษาวัณโรคในอดีต ออกเป็น 6 ประเภทด้วยกัน ดังต่อไปนี้ 

 ใหม่ (New) ผู้ป่วยที่ไม่เคยป่วยเป็นวัณโรคมาก่อน หรือผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษา
ด้วยยา  วัณโรคไม่เกิน 1 เดือน 

 กลับเป็นซ้ า (Relapse) ผู้ป่วยที่เคยรักษาวัณโรคและได้รับการวินิจฉัยว่าหายแล้ว 
หรือรับการรักษาครบแล้ว ต่อมากลับป่วยเป็นวัณโรคอีก โดยมีการตรวจเสมหะ
เป็นบวก (อาจเป็นวิธี direct smear และ/หรือ culture positive ก็ได้) 
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 รักษาซ้ าหลังจากล้มเหลว (Treatment after failure)  
 ผู้ป่วยวัณโรคที่รับการรักษาด้วยสูตรยาที่ 1 (Category 1) ได้รับการ

รักษาแต่ผลการตรวจเสมหะในเดือนที่ 5 ของการรักษา ยังคงเป็น
บวก (remained positive) หรือกลับเป็นบวก (became positive)  

 ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะลบ หรือผู้ป่วยวัณโรคนอกปอดได้รับการรักษา 
แต่ผลการตรวจเสมหะเมื่อสิ้นสุดเดือนที่ 2 เป็นบวก 

 ผู้ป่วยที่เริ่มรักษาด้วยระบบยารักษาซ้ า หลังจากล้มเหลวต่อระบบยาที่
รักษามาก่อน 

 รักษาซ้ าหลังจากขาดยา (Treatment after default) ผู้ป่วยวัณโรคกลับมารักษา
อีกครั้ง ภายหลังขาดยามากกว่า 2 เดือนติดต่อกัน 

 รับโอน (Transfer in) ผู้ป่วยรับโอนมาจากสถานพยาบาลอ่ืนโดยที่ได้รับการขึ้น
ทะเบียนรักษาแล้วและรับการรักษาแล้วระยะหนึ่ง 

 Other case ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่สามารถจัดกลุ่มเข้าในกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าวข้างต้น 
เช่นผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับยาวัณโรคจากคลินิกมากกว่า 4 สัปดาห์ ซึ่งผู้ป่วยที่ได้รับ
รักษาวัณโรคจากคลินิก หน่วยงานเอกชน โดยที่ยังไม่เคยขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรค
ในระบบ NTP (National Tuberculosis Program) หรือ Chronic case ได้แก่
ผู้ป่วยที่เมื่อสิ้นสุดการรักษาซ้ าแล้วเสมหะยังคงเป็นบวก 

นอกจากนี้ยังมีการจ าแนกตามความรุนแรงของโรค เช่น ผู้ป่วยวัณโรคชนิดรุนแรง ผู้ป่วย
วัณโรคนอกปอดที่จ าแนกว่าเป็นชนิดรุนแรง ได้แก่ เยื่อหุ้มสมอง เยื่อหุ้มหัวใจ ช่องท้อง เยื่อหุ้มปอดทั้ง 
2 ข้าง กระดูกสันหลัง ล าไส้ และระบบทางเดินปัสสาวะ หรืออวัยวะที่เป็นโรคที่จ าแนกว่ารุนแรงน้อย
ได้แก่ ต่อมน้ าเหลือง เยื่อหุ้มปอดข้างเดียว กระดูกยกเว้นกระดูกสันหลัง ข้อ ผิวหนัง เป็นต้น 

2.1.4 การรักษาวัณโรค(5) 
ปัจจุบันมีการใช้ยาวัณโรคที่มีประสิทธิภาพสูง ซึ่งสามารถรักษาผู้ป่วยให้หายได้เกือบ 

100% หากผู้ป่วยรับประทานยาครบก าหนด การรักษาผู้ป่วยต้องค านึงถึงการเลือกใช้ยารักษาวัณโรค
ที่ถูกต้องเหมาะสม กล่าวคือต้องมีความถูกต้องทั้งชนิด จ านวน ขนาดที่ใช้ในการรักษา อีกทั้งต้องมี
ระยะเวลาการรักษาท่ีเหมาะสม และมีความต่อเนื่องในการรักษาเช่นกัน 

ส าหรับยารักษาวัณโรคที่ใช้บ่อยในปัจจุบัน ประกอบด้วย ไอโซไนอาซิด (Isoniazid) 
อีแธมบิวตอล (Ethambutal) พัยราซินาไมด์ (Pyrazinamide)  ไรแฟมปิซิน (Rifampicin) และสเต
รพโตมัยซีน (Streptomycin) โดยสูตรการรักษาและโค้ดมาตรฐานที่ได้รับการแนะน าจากองค์การ
อนามัยโลก การรักษาดังกล่าวจะประกอบด้วย 2 ช่วง ตัวเลขที่อยู่หน้าตัวอักษรคือระยะเป็นเดือนและ
ตัวอักษรคืออักษรย่อของยาแต่ละชนิด การรักษาในแต่ละช่วงมีจุดมุ่งหมายต่างกันคือในช่วงแรก 
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(Initial intensive phase) เป็นช่วงที่มีการก าจัดหรือฆ่าเชื้อวัณโรคที่ก าลังเจริญเติบโต และการรักษา
ช่วงที่สอง (Continuations phase) จ านวนเชื้อวัณโรคลดลงเหลือน้อยมาก ช่วงนี้เป็นการจัดการกับ
เชื้อวัณโรคท่ีหลงเหลืออยู่ 

ระบบยามาตรฐานส าหรับผู้ป่วยประเภทต่างๆ 

Category ประเภทผู้ป่วย ระบบยา 

I ผู้ป่วยใหม่เสมหะบวก 
- ผู้ป่วยใหม่เสมหะลบที่มีอาการรุนแรง เช่น 

มีโพรง หรือแผลขนาดใหญ่ในเนื้อปอด 
- ผู้ป่วยวัณโรคนอกปอดชนิดรุนแรง 
- ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอดส์ร่วมด้วย 

2HRZE(S)/4HR 

II ผู้ป่วยที่เคยรักษามาก่อน และเสมหะเป็นบวก 
ได้แก่ 
- ผู้ป่วยกลับเป็นซ้ า 
- ผู้ป่วยรักษาซ้ า หลังจากขาดยา 2 เดือน

ติดต่อ 
- ผู้ป่วยรักษาซ้ า หลังจากล้มเหลว ซึ่งไม่ใช่ 

MDR-TB 

2HRZES/1HRZE/5HRE 

III ผู้ป่วยใหม่เสมหะลบมีแผลไม่มาก 
ผู้ป่วยวัณโรคนอกปอดชนิดไม่รุนแรง 

2HRZE/4HR 

IV ผู้ป่วยเรื้อรัง และผู้ป่วยดื้อยาหลายขนาน Second line drug 
H = Isoniazid, R = Rifampicin, Z = Pyrazinamide, E = Ethambutol, S = Streptomycin.        
The number before the letters indicates the number of months of treatment 

2.1.5 การจ าแนกผลการรักษา(5) 
การรักษาวัณโรคตามแนวทางการด าเนินงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ สามารถจ าแนก

ผลการรักษาดังนี้ 
 รักษาหายขาด (Cure) คือผู้ป่วยที่มีเสมหะบวกเมื่อการวินิจฉัย ซึ่งเมื่อกินยา

สม่ าเสมอจนครบก าหนดมีผลเสมหะเป็นลบอย่างน้อย 2 ครั้ง โดยผลเสมหะเมื่อ
สิ้นสุดการรักษาต้องเป็นลบด้วย 

 รักษาครบ (Treatment completed) คือผู้ป่วยที่มีเสมหะบวกเมื่อวินิจฉัย และมี
ผลเสมหะเป็นลบเมื่อรักษาครบในช่วงเข้มข้น แต่ไม่มีผลเสมหะเมื่อสิ้นสุดการรักษา 
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 ล้มเหลว (Treatment failure) คือ 
 ผู้ป่วยเสมหะบวกเมื่อวินิจฉัยก่อนเริ่มการรักษา และผลเสมหะ

ยังคงหรือกลับเป็นบวกในเดือนที่ 5 ของการรักษาหรือหลังจากนั้น 
 ผู้ป่วยเสมหะลบในตอนแรกแต่กลับมีผลเสมหะเป็นบวกหลังจาก

รักษาได้ 2 เดือน 
 สูญหาย (Default) คือผู้ป่วยที่ขาดยาเกิน 2 เดือนติดต่อกัน 
 ตาย (Died) คือ ผู้ป่วยตายขณะที่ยังคงรักษาวัณโรค (ไม่ค านึงถึงสาเหตุของการ

ตาย) 
 โอนออก (Transfer out) คือผู้ป่วยโอนการรักษาที่อ่ืนโดยไม่ทราบผลของการ

รักษา 

2.2 DOT และ DOTS  

Directly Observed Treatment หรือ DOT แปลตรงตัวคือ การรักษาภายใต้การ
สังเกตโดยตรง หมายถึง การรักษาวัณโรคให้มีบุคคลที่ได้รับฝึกอบรม ท าหน้าที่สนับสนุนดูแลให้ผู้ป่วย
กลืนยาทุกขนาน ตามขนาดทุกมื้อให้ครบถ้วน ซึ่งอาจเรียกว่า การบริหารยาแบบมีพ่ีเลี้ยง(5) 

Directly Observed Treatment Short Course หรือ DOTS หมายถึงกลยุทธ์ที่จะท า
ให้แน่ใจว่าสามารถรักษาวัณโรคให้หายได้ DOTS ถูกน าเข้ามาในโปรแกรมวัณโรคครั้งแรกตั้งแต่
ทศวรรษที่ 70 ด้วยความช่วยเหลือขององค์กร International Union Against Tuberculosis and 
Lung Disease (IUATLD) ภายใต้แกนน าคือ ด๊อกเตอร์คาร์เรล (Dr. Karel Styblo) ด๊อกเตอร์คาร์เรล
ได้แสดงระบบยาระยะสั้นที่มีประสิทธิภาพในการรักษาวัณโรคจนหาย ตลอดจนเป็นผู้พัฒนาเทคนิค
การติดตามผู้ป่วยวัณโรคโดยการรับประทานยาต่อหน้า รวมไปถึงการพัฒนาการเก็บข้อมูล ระบบ
รายงาน และการบริหารจัดการเวชภัณฑ์ยา (36, 37) หลังจากนั้นในปี ค.ศ.1994 องค์การอนามัยโลกได้
ส่งเสริมให้มีการใช้กลยุทธ์ DOTS ในหลายๆ ประเทศ(37) 

มีการศึกษามากมายที่เกี่ยวกับการประเมินกลยุทธ์ DOT เช่นการศึกษาในระหว่างปี 
ค.ศ.1998-2000 ในซานฟรานซิสโก แคลิฟอร์เนียพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยรูปแบบการ
รับประทานยาต่อหน้านั้นมีผลการรักษาหายสูงกว่าผู้ป่วยที่รับประทานยาโดยไม่มีการติดตามให้
รับประทานยาต่อหน้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในการศึกษาเดียวกันพบว่าอัตราตายที่สัมพันธ์กับวัณ
โรคลดต่ าลง แต่อัตราการรักษาที่ล้มเหลว อัตราการกลับเป็นวัณโรคซ้ า และการดื้อต่อยารักษายัง
พบว่าทั้งสองกลุ่มมีอัตราที่ใกล้เคียงกัน(38) หรือการศึกษาในบริเวณที่เรียกว่า Hadiya zone ทางตอน
ใต้ของประเทศเอธิโอเปียระหว่างปี ค.ศ.1994-2001 พบว่าในปี ค.ศ.2001 ความครอบคลุมของกล
ยุทธ์ DOTS อยู่ที่ร้อยละ 75 สัดส่วนของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยระบบยาระยะสั้นเพ่ิมขึ้นจากร้อย
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ละ 7 ในปี ค.ศ.1994 เป็นร้อยละ 97 ในปี ค.ศ.2001 อัตราการรักษาหายในกลุ่มผลเสมหะพบเชื้อ
เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 38 เป็นร้อยละ 73 ในปี ค.ศ.2000 อัตราการขาดการรักษาลดลงจากร้อยละ 38 
เป็นร้อยละ 18 ความล้มเหลวในการรักษา ลดลงจากร้อยละ 5 เป็นร้อยละ 1(39) 

กลยุทธ์ DOT อาจเป็นปัจจัยที่ส าคัญในเพ่ิมโอกาสในการรักษาวัณโรคหาย แต่อาจมี
ปัจจัยอ่ืนๆ ที่อาจส่งผลต่อท าให้ไม่สามารถรักษาวัณโรคหายได้ เช่น การขาดการรักษา การล้มเหลว
จากการรักษา หรือการเสียชีวิตระหว่างการรักษา สาเหตุของการล้มเหลวในการรักษาวัณโรคนั้นอาจ
มาจากปัจจัยต่างๆ ได้ เช่น การศึกษาในเมือง Recife รัฐ Pernambuco ประเทศบราซิลระหว่าง
เดือนพฤษภาคม ปี ค.ศ.2001 ถึงเดือนกรกฎาคม ปี ค.ศ.2003 พบผู้ป่วยวัณโรคจ านวน 1,555 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 2.1 ล้มเหลวจากการรักษา การล้มเหลวจากการรักษาดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับความ
ล่าช้าของการเริ่มรักษาวัณโรค การไม่รู้หนังสือ และการดื่มแอลกอฮอล์มาก รวมไปถึงกลุ่มที่เป็นพิษ
สุราเรื้อรัง(40) 

การเสียชีวิตระหว่างการรักษาเป็นตัวแปรหนึ่งในการลดโอกาสหายจากวัณโรค  ใน
ประเทศนอร์เวย์ ระหว่างปี ค.ศ.1996-2002 มีการศึกษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่เสมหะเพาะเชื้อ
ได้ผล positive จ านวน 665 ราย พบว่า 58 รายเสียชีวิต ในจ านวนที่เสียชีวิตนี้พบว่า 19 รายเสียชีวิต
ก่อนเริ่มท าการรักษาหรือได้รับยา และ 39 รายเสียชีวิตระหว่างการรักษา ช่วงระยะเวลาเฉลี่ยของการ
ได้รับการรักษาจนถึงเสียชีวิตอยู่ที่ 67 วัน(41) ประเทศสหรัฐอเมริกาและแคนนาดาได้มีการประเมิน
การเสียชีวิตในการทดลองการรักษาวัณโรค พบว่ามีอัตราการเสียชีวิตอยู่ที่ร้อยละ 6.6 โดยพบว่าร้อย
ละ 21.1 เสียชีวิตจากการติดเชื้อเอชไอวี มีเพียง 1 รายที่การเสียชีวิตสัมพันธ์กับการป่วยเป็นวัณโรค 
ในท้ายที่สุดพบว่าภายหลังที่มีการควบคุมความผันแปรของอายุในกลุ่มตัวอย่างที่ท าการศึกษาแล้ว 
โรคมะเร็ง การติดเชื้อเอชไอวี การดื่มแอลกอฮอล์ทุกวันและการว่างงานมีความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิต
ในวัณโรค(42) 

การขาดการรักษานั้น มีการศึกษาในแกมเบีย (Gambia) พบว่าอัตราการขาดการรักษาที่
สูงมักพบในกลุ่มที่ไม่มั่นใจในการรักษาวัณโรคว่าจะได้ผล (43) หรือการศึกษาในช่วงกลางปี ค.ศ.1999 
ถึงกลางปี ค.ศ.2001 ในเมืองคาสกิ (Kaski) ทางแถบภูเขาฝั่งตะวันตกของประเทศเนปาล พบว่าความ
เสี่ยงต่อการไม่ปฏิบัติตามการรักษาวัณโรคมีความสัมพันธ์กับการว่างงาน การมีสถานะภาพของอาชีพ
ระดับต่ าเช่น กลุ่มชาวนาและผู้ใช้แรงงาน การมีรายได้น้อยและมีค่าใช้จ่ายในการเดินทางมารับการ
รักษา(44) การปฏิบัติตามแนวทางการรักษาเป็นหนึ่งในปัจจัยที่ส าคัญต่อผลการรักษา การไม่ปฏิบัติ
ตามแนวทางการรักษาอาจก่อให้เกิดภาวะเชื้อดื้อยา ผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการรักษาวัณโรคหลายครั้ง
หลังจากขาดการรักษาและไม่ปฏิบัติตามแนวทางการรักษา ภาวะวัณโรคของผู้ป่วยดังกล่าวอาจพัฒนา
ไปสู่การเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB) ได้เช่นกัน(45) 
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2.3 วัณโรคดื้อยาหลายขนาน (Multidrug Resistant Tuberculosis: MDR-TB)  

ปัญหาวัณโรคดื้อยาโดยเฉพาะอย่างยิ่งวัณโรคดื้อยาหลายขนานก าลังส่งผลกระทบต่อ
การรักษาและการควบคุมวัณโรค อีกทั้งยังสิ้นเปลืองด้านค่าใช้จ่ายทั้งในการชันสูตรและรักษา และที่
ส าคัญอีกประการหนึ่งคือผลการรักษาวัณโรคกลุ่มดังกล่าวจะให้ผลที่ไม่ดีนัก  การดื้อยานั้นสามารถให้
ค านิยามต่างๆ ได้ดังนี้ 

วัณโรคดื้อยาหลายขนาน (Multidrug Resistant Tuberculosis: MDR-TB) คือการดื้อ
ยาที่ใช้ในการรักษาวัณโรคคือ ไอโซไนอะซิด (INH) และไรแฟมปิซิน (Rifampicin) ซึ่งอาจมีการดื้อยา
ตัวอ่ืนร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้  

 Primary drug resistance หมายถึงการดื้อยาในผู้ป่วยที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อน 
ซึ่งมีความหมายเดียวกันกับ Drug resistance in new cases 

 Secondary drug resistance (Acquired drug resistance) หมายถึงการดื้อยาใน
ผู้ป่วยที่เคยรับการรักษามาก่อน หรือก าลังรักษา ซึ่งมีความหมายเดียวกันกับ Drug 
resistance in previously treated cases(14) 

ผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีโอกาสสูงที่จะมีภาวการณ์ดื้อยาหลายขนาน ได้แก่ 
1. ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงจะดื้อยาวัณโรคหลายขนานก่อนการรักษา อาท ิ

 ผู้ป่วยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี 
 ผู้ป่วยวัณโรคที่มีประวัติการสัมผัสกับผู้ป่วย MDR-TB (รวมทั้งบุคลากรทางการ

แพทย์ที่ป่วยเป็นวัณโรค และมีประวัติการสัมผัสกับผู้ป่วย MDR-TB) 
 กลุ่มเสี่ยงอ่ืนๆ เช่น ผู้ป่วยวัณโรคตามแนวชายแดน ผู้ป่วยวัณโรคในเรือนจ า ผู้ป่วย

เบาหวาน  
2. ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงจะดื้อยาวัณโรคหลายขนานระหว่างการรักษา อาท ิ

 ผู้ป่วยก าลังรักษาวัณโรคด้วยสูตร Category I (2HRZE(S)/4HR) หรือ Category II 
(2HRZES/1HRZE/5HRE) แล้วอาการไม่ดีขึ้นร่วมกับเสมหะไม่เปลี่ยนเป็นลบ เมื่อ
สิ้นสุดระยะเข้มข้นของการรักษาวัณโรค และหลังจากใช้ยา 4 ชนิด ต่ออีก 1 เดือน 
เสมหะยังบวกอยู่ 

 ผู้ป่วยวัณโรคก าลังรักษาด้วยสูตรยา Category I (2HRZE(S)/4HR) หรือ 
Category II (2HRZES/1HRZE/5HRE)  แล้วผลการรักษาล้มเหลว และแพทย์ 
 

  ตัวเลขท่ีอยู่หน้าตัวอักษรคือระยะเป็นเดือนและตัวอักษรคืออักษรย่อของยาแต่ละชนิด ได้แก่  

 H = Isoniazid, R = Rifampicin, Z = Pyrazinamide, E = Ethambutol, S = Streptomycin 
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ผู้รักษามั่นใจว่าผู้ป่วยรับประทานยาสม่ าเสมอ โดยเฉพาะได้รับการรักษาโดยวิธี 
DOT กลุ่มนี้มีความเสี่ยงสูงต่อ MDR-TB 

 ผู้ป่วยวัณโรคท่ีขาดยาเกิน 2 เดือน ติดต่อกันแล้วกลับมาตรวจซ้ า และผลเสมหะเป็น
บวก 

 ผู้ป่วยที่มีประวัติเคยได้รับการรักษามาก่อนหลายครั้ง และรับประทานยาไม่
สม่ าเสมอ 

3. ผู้ป่วยที่มีโอกาสดื้อยาวัณโรคภายหลังการรักษาครบหรือรักษาหายแล้ว โดยเฉพาะเมื่อมีการ
กลับเป็นซ้ าเมื่อหยุดยาหลังจากหายแล้วไม่เกิน 6 เดือน(5)   

องค์การอนามัยโลกได้มีการรายงานสถานการณ์ของ MDR-TB TB ตั้งแต่ปี ค.ศ.2009-
2013 พบว่ามีการรายงานผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในปี ค.ศ.2013 มีการรายงานผู้ป่วย MDR-TB 
21,880 คน ในจ านวนนี้ร้อยละ 8.1 เป็นผู้ป่วย MDR-TB รายใหม่ที่ไม่เคยรับการรักษาวัณโรคมาก่อน 
และร้อยละ 14.0 เป็นผู้ป่วย MDR-TB ที่เคยรับการรักษาวัณโรคมาก่อน ส าหรับในประเทศไทยนั้นมี
การรายงานว่าในปี ค.ศ.2013 มีผู้ป่วย MDR-TB ถึง 230 คน(1) ข้อมูลจากการส ารวจการดื้อยา (The 
national Drug Resistance Survey) ของส านักวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
ด าเนินการในปี ค.ศ.1997-1998, 2001-2002 และ 2006 พบ MDR-TB ในกลุ่มของผู้ป่วยวัณโรคราย 
ใหม่ อยู่ระหว่างร้อยละ 0.93-2.02 MDR-TB ในกลุ่มของผู้ป่วยวัณโรคที่เคยรับการรักษาวัณโรคมา
ก่อนอยู่ระหว่างร้อยละ 20.4-34.5 ส าหรับในปี ค.ศ.2006 นอกจากการส ารวจการดื้อยาของส านักวัณ
โรคแล้วยังมีการส ารวจที่จังหวัดเชียงรายซึ่งพบกลุ่มผู้ป่วยวัณโรครายใหม่มี MDR-TB ร้อยละ 1.6 
กลุ่มผู้ป่วยวัณโรคที่เคยรับการรักษาวัณโรคมาแล้วพบ MDR-TB ร้อยละ 17.0 นอกจากนี้ในปี 
ค.ศ.2000 ได้มีการส ารวจในเรือนจ า 3 แห่งในเขตกรุงเทพมหานคร พบ MDR-TB ในกลุ่มของผู้ป่วย
วัณโรครายใหม่และกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคที่เคยรับการรักษาวัณโรคมาแล้วร้อยละ 19.5(4) รายงาน
เบื้องต้นจากการวิจัยโดยส านักวัณโรค ปี พ.ศ.2553 ด าเนินการเก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลของรัฐ
จ านวน 126 แห่งพบว่า ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานในปีงบประมาณ 2550 มีจ านวน 246 คน 
ปีงบประมาณ 2551 มีจ านวน 333 คน และปีงบประมาณ 2552 มีจ านวนทั้งหมด 377 คน(8) 

นอกจากนี้มีการศึกษาถึงความชุกของ MDR-TB ในหลายๆ พ้ืนที่ของประเทศไทย อาทิ 
การศึกษาในพ้ืนที่ของโรงพยาบาลมะการักษ์ จังหวัดกาญจนบุรี พบว่าระหว่างปี พ.ศ.2545-2549 มี
การส่งเสมหะของผู้ป่วยที่มีผลเสมหะพบเชื้อและสงสัยว่าจะมีการดื้อยาเพ่ือท าการเพาะเชื้อ จ านวน 
203 ราย พบผู้ป่วย MDR-TB จ านวน 81 รายหรือคิดเป็นร้อยละ 39.9 ในปี พ.ศ.2550 มีการส่ง
เสมหะของผู้ป่วยที่มีผลเสมหะพบเชื้อเพ่ือท าการเพาะเชื้อ จ านวน 145 ราย พบว่าเป็นผู้ป่วย MDR-
TB จ านวน 39 รายหรือคิดเป็นร้อยละ 27.0 ในจ านวนนี้พบว่าร้อยละ 8.3 ของผู้ป่วยที่มีผลเสมหะพบ
เชื้อเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดปฐมภูมิและร้อยละ 18.6 ของผู้ป่วยที่มีผลเสมหะพบเชื้อเป็นวัณ
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โรคดื้อยาหลายขนานชนิดภายหลังการรักษา(47) การศึกษาถึงสถานการณ์วัณโรคดื้อยาหลายขนานใน
พ้ืนที่ภาคเหนือตอนล่างของประเทศไทย พบว่าผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานที่มีผลยืนยันจากการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการและได้ขึ้นทะเบียนรักษา มีจ านวนที่เพ่ิมขึ้นตั้งแต่ปีงบประมาณ 2548-2552 
(จ านวน 4, 12, 16, 22 และ 27 รายตามล าดับ)(48) จากข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าความชุกของ 
MDR-TB ในผู้ป่วยวัณโรคมีแนวโน้มเพ่ิมมากข้ึน อีกท้ังกลุ่มของผู้ป่วยวัณโรคที่เคยรับการรักษาวัณโรค
มาก่อนพบว่ามีความชุกค่อนข้างสูงเช่นกัน(11, 49, 50)

 

ปัจจุบันกลไกการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนานจากหลายการศึกษาสามารถค้นพบปัจจัย
ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนาน ซึ่งปัจจัยดังกล่าวจ าแนกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ คือปัจจัย
ด้านตัวผู้ป่วย และปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการรักษาที่ผ่านมา 

 ปัจจัยทางด้านตัวผู้ป่วย  

ปัจจัยทางด้านเพศ หลายการศึกษายังมีความไม่ชัดเจนเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในด้านเพศ 
อาทิการศึกษาในจังหวัดกาญจนบุรีพบว่าสัดส่วนของเพศหญิงที่เป็น MDR-TB นั้นสูงกว่าเพศชาย(47) 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในจอร์เจียที่พบว่าเพศหญิงมีความเสี่ยงต่อการเกิด MDR-TB(51)  แต่
การศึกษาในภาคเหนือตอนล่างของประเทศไทยพบว่าสัดส่วนของเพศชายที่เป็น MDR-TB นั้นสูงกว่า
เพศหญิง(48) เช่นเดียวกับการศึกษาการทบทวนอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์ meta-analysis 
พบว่าเพศชายมีความเสี่ยงต่อการเกิด MDR-TB(11) 

ปัจจัยทางด้านอายุ การศึกษาในสเปนพบว่าผู้ป่วยวัณโรคที่มีอายุ 45-64 ปีมีความเสี่ยง
ต่อ MDR-TB เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยวัณโรคที่มีอายุน้อยกว่า 45 ปี(12) ในขณะที่การทบทวนอย่าง
เป็นระบบและการวิเคราะห์ meta-analysis พบว่าอายุที่น้อยกว่า 65 เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด 
MDR-TB(11) หรือการศึกษาในพ้ืนที่ภาคเหนือตอนล่างประเทศไทยที่พบว่าอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยวัณโรค
ดื้อยาหลายขนานอยู่ที่ 44.1 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.9 ปี)(48) ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาใน
กาญจนบุรีที่พบว่าอายุเฉลี่ยของผู้ป่วย MDR-TB อยู่ที่ 42 ปี(47) 

ปัจจัยทางพฤติกรรมของผู้ป่วย อาทิ การดื่มแอลกอฮอล์และการสูบบุหรี่ การศึกษาใน
รัฐ Ceará ประเทศบราซิล พบว่าพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์และการสูบบุหรี่ต่างเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อ
การเกิด MDR-TB(45) ปัจจัยที่เป็นตัวสะท้อนทางด้านเศรษฐสถานะ เช่น การไม่มีที่อยู่ที่เป็นหลักแหล่ง 
จากการศึกษาในฮ่องกงพบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด MDR-TB เช่นเดียวกัน(52)  

ปัจจัยลักษณะทางด้านคลินิกของผู้ป่วย พบว่าลักษณะบางอย่างเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการ
เกิด MDR-TB อาทิ การฉายภาพรังสีทรวงอกในผู้ป่วยวัณโรคพบความผิดปกติเป็นโพรง (Lung 
cavities)(45) หรือการศึกษาในอินเดียพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการฉายภาพรังสีทรวงอกและมีจ านวนโพรง
มากกว่า 1 โพรงต่างเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด MDR-TB(10)  
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ปัจจัยเกี่ยวกับการมีภาวะโรคอ่ืนๆ ร่วมด้วย เช่น การศึกษาในจังหวัดกาญจนบุรีพบว่า
ผู้ป่วย MDR-TB ส่วนใหญ่มีโรคเบาหวานร่วมด้วย(47) ส่วนการศึกษาในประเทศเกาหลีใต้ พบว่าภาวะ
ไตวายเรื้อรังเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด MDR-TB(53) หรือแม้กระทั่งการติดเชื้อเอชไอวี จากการ
ทบทวนอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์ meta-analysis พบว่าผลการตรวจเอชไอวีเป็นบวกนั้นมี
ความเสี่ยงต่อการเกิด MDR-TB(11) ตรงกันข้ามกับการศึกษาในประเทศแอฟริกาใต้ พบว่าการติดเชื้อ
เอชไอวีไม่ได้เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด MDR-TB(54) 

ปัจจัยทางด้านพันธุกรรม มีบางการศึกษาเกี่ยวกับพันธุกรรมกับการเกิดวัณโรคดื้อยา
หลายขนาน แต่ยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจน เช่น การศึกษาในอินเดียระหว่าง ค .ศ.1994 ถึง ค.ศ.1999 

พบว่า HLA-DRB1∗14 allele ในผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (10) หรือ
การศึกษาในเกาหลี พบว่าการดื้อยาวัณโรคซึ่งรวมถึงวัณโรคดื้อยาหลายขนานต่างมีความสัมพันธ์กับ 
DRB1*0803 และ DQB1*0601(55)  ปัจจัยทางด้านพันธุกรรมเหล่านี้อาจมีการเชื่อมโยงหรือส่งผลต่อ
ความไวในการเกิดวัณโรคดื้อยารวมไปถึงวัณโรคดื้อยาหลายขนาน ซึ่งอาจจะต้องการศึกษาเพ่ิมเติม
ต่อไป 

 
 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการรักษาที่ผ่านมา  
การศึกษาในสเปน จอร์เจียและการทบทวนอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์ meta-

analysis พบว่าประวัติการรักษาวัณโรคมีความสัมพันธ์กับการเกิด MDR-TB(11, 12, 51) ในขณะที่
การศึกษาของประเทศแอฟริกาใต้ พบว่าการรักษาวัณโรคที่ล้มเหลวมีความสัมพันธ์กับการเกิด MDR-
TB(54) นอกจากนี้การศึกษาในประเทศอินเดียและในรัฐ Ceará ประเทศบราซิลพบว่าจ านวนครั้งของ
การรักษาที่ผ่านมารวมถึงการรับการรักษาอย่างไม่สม่ าเสมอและไม่ปฏิบัติตามแนวทางการรักษาต่าง
เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด MDR-TB(10, 45) เช่นกัน ส าหรับประเทศไทยนั้นมีการศึกษาในพ้ืนที่
ภาคเหนือตอนล่างและจังหวัดกาญจนบุรีพบว่าผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานส่วนใหญ่เป็นกลุ่มที่เคย
รักษาวัณโรคมาก่อน(47, 48) นอกจากนี้เมื่อพิจารณาถึงระบบการวินิจฉัยวัณโรคดื้อยาหลายขนานใน
กลุ่มผู้ป่วยวัณโรคแล้ว WHO ให้ความส าคัญกับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การสั่งตรวจทดสอบ
ความไวของเชื้อต่อยา (Drug susceptibility testing; DST) นั้นจะมีการสั่งตรวจในกรณีที่ผู้ป่วยมี
โอกาสสูงที่มีภาวการณ์ดื้อยาหลายขนาน(5) ประกอบกับผลการตรวจอาจใช้เวลาถึง 2-3 เดือนจึงทราบ
ผล ดังนั้นหากผู้ป่วยเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนาน ซึ่งในระหว่างการรักษาวัณโรคปกตินั้นแม้ว่าผู้ป่วย
จะได้รับยา 4 ชนิดในการรักษาระยะเข้มแล้วก็ตาม ก็เปรียบเสมือนผู้ป่วยได้รับยาเพียง 2 ชนิดเท่านั้น 

การพิจารณาว่าผู้ป่วยมีวัณโรคดื้อยาหรือไม่นั้น จ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องมีผลการตรวจ
เสมหะหรือส่งตรวจที่บ่งชี้ว่ามีการดื้อยาเพ่ือใช้ประกอบการวินิจฉัย ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาจ าเป็นต้องมีผล
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การตรวจเสมหะหรือสิ่งส่งตรวจที่พบเชื้อวัณโรค ผู้ป่วยที่ตรวจไม่พบเชื้อวัณโรคจากการตรวจด้วยวิธี 
direct smear ส่วนใหญ่ไม่ใช่วัณโรคดื้อยา(14)  

การเพาะเชื้อและทดสอบความไวของเชื้อต่อยาเป็นวิธีมาตรฐานในการวินิจฉัยวัณโรคดื้อ
ยาหลายขนาน ซึ่งอาจใช้มีวิธีเพาะเชื้อบนอาหารแข็ง Lowenstein-Jensen (LJ) media ซึ่งใช้เวลา
มากกว่า 6-8 สัปดาห์หรือการเพาะเลี้ยงเชื้อในอาหารเหลว เช่น Middlebrook 7H9 ซึ่งใช้เวลาเพียง 
10-12 วันในการรายงานผล(56) ปัจจุบันมีวิธีการตรวจทางห้องปฏิบัติการอ่ืนๆ เพ่ือการวินิจฉัยการดื้อ
ยาวัณโรคอีก เช่นวิธี Radiometric methods ซึ่งใช้เวลาภายใน 10 วันจึงทราบผลการตรวจ หรือวิธี
ปฏิกิริยาลูกโซ่พอลีเมอเรสหรือพีซีอาร์ในการตรวจหายีนต่างๆ เช่นยีน rpoB ซึ่งเกี่ยวกับการดื้อยา 
Rifampicin รวมไปถึงวิธี Molecular Line Probe Assays ที่ใช้ตรวจการดื้อต่อยา  Rifampicin 
เช่นกัน(57) 

2.3.1 การรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
ผู้ป่วยที่มีโอกาสสูงที่เป็น MDR-TB ส่วนใหญ่ยังไม่มีความจ าเป็นต้องเปลี่ยนระบบยาทันที 

ควรรอผลการตรวจทดสอบความไวของเชื้อต่อยา (Drug susceptibility testing; DST) ยืนยันก่อน 
แต่บางกรณีมีความเป็นไปได้สูงที่จะเป็น MDR-TB และอาการผู้ป่วยค่อนข้างหนัก (serious ill) 
สามารถเปลี่ยนใช้ยา empiric CAT4 ก่อนในระหว่างที่รอผล DST หลักการใช้ยารักษาผู้ป่วย MDR 
หรือ suspect MDR ต้องใช้ยาที่คาดว่าเชื้อยังไม่ดื้อ 4 ขนาน โดยเป็นยาฉีด 1 ขนาน และควรให้นาน
ถึง 6 เดือน ตัวอย่างระบบยา empiric CAT4 เช่น 

 ระบบยา Empiric CAT4(1) คือ 6K5 O.P.E.Z./12-18O.P.E.Z 
ใช้ส าหรับผู้ป่วยที่ก าลังรักษาด้วยยาระบบ CAT1 และผลการรักษาเป็น failure 

ระหว่างรอผล DST โดยข้อบ่งชี้ว่ามีโอกาสเกิดการดื้อยาวัณโรคหลายขนานสูงในกรณีที่ผู้ป่วยไม่เคยได้ 
Streptomycin มาก่อน หรือมีผล DST ที่แสดงว่าขณะที่เริ่มยา CAT4(1) เชื้อไวต่อยา 
Streptomycin นั้นควรให้ Streptomycin แทน Kanamycin 

อนึ่ง ถ้าหากประเมินว่าผู้ป่วยแม้ failure จาก CAT1 และมีโอกาสที่เชื้อจะดื้อต่อยา
ทั้ง Ethambutal และ Pyrazinamide ด้วย อาจพิจารณาข้ามไปใช้สูตรยา CAT4(2)  

 ระบบยา Empiric CAT4(2) คือ 6K5**. O. (P*). Et, Cs. (Z)/ 12-18O. (P*). Et.      
Cs (Z) 

ใช้ในกรณีที่ก าลังรักษาด้วยระบบยา CAT2 และผลการรักษาเป็น failure ระหว่าง
รอผล DST และมีข้อบ่งชี้ว่ามีโอกาสเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 

* อาจเลือก Para-Amino salicylic acid (P) หรือ Ethionamide (Et) แต่ถ้ามี
ความจ าเป็นอาจพิจารณาใช้ทั้ง 2 ขนาน 
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** ในกรณีของยาฉีด ควรฉีดทุกวัน (หรืออย่างน้อยสัปดาห์ละ 5 วัน) เป็นเวลา 6 
เดือน แต่ถ้าผลการตรวจเสมหะด้วยวิธีย้อมเชื้อเป็นลบแล้ว อาจพิจารณาลดยาฉีดเป็นสัปดาห์ละ 3 
วัน (วันเว้นวัน) เป็นเวลาอีก 3 เดือน นอกจากนี้ ยังต้องพิจารณาถึงการกินยาที่ก าลังใช้ว่ามี
ประสิทธิภาพดีเพียงใด และผู้ป่วยทนฤทธิ์ข้างเคียงของยาฉีดได้ไหม แต่ถ้าผลตรวจเสมหะยังคงพบเชื้อ
เมื่อสิ้นสุดเดือนที่ 3 การใช้ยาฉีด 6 เดือน ก็มีความจ าเป็น โดยหลักการของการใช้ยาฉีด ควรให้นาน
ที่สุดอย่างน้อย 6 เดือน ถ้าผู้ป่วยทนยาได้และไม่เกิดฤทธิ์ข้างเคียงที่รุนแรงจากยา 

ในกรณีที่ผลตรวจเสมหะเป็นลบตั้งแต่เดือนที่ 2 หรือ 3 แล้ว และผู้ป่วยทนยาฉีด
ไม่ได ้อาจพิจารณาลดยาฉีดจากสัปดาห์ละ 5 เข็ม เป็นสัปดาห์ละ 3 เข็ม (วันเว้นวัน)(5, 14) 

ส าหรับการรักษาวัณโรคนอกปอดที่เป็น MDR-TB หลักการรักษาเหมือนกับวัณโรคใน
ปอด สิ่งที่ต้องค านึงถึงคือ กรณีที่เป็นวัณโรคนอกปอดรอยโรคอยู่ที่ระบบประสาทส่วนกลาง (Central 
Nervous System) ยาที่เลือกใช้ต้องมีคุณสมบัติสามารถผ่านเยื่อหุ้มสมอง ไขสันหลังได้ซึ่งยา 
Rifampicin, Isoniazid, Pyrazinamide, Ethionamide และCycloserine สามารถซึมผ่านได้ดี 
ขณะที่ Kanamycin, Amikacin, Capreomycin สามารถซึมผ่านได้ดีในขณะที่เยื่อหุ้มสมองมีการ
อักเสบ ส่วน Para-Amino salicylic acid และ Ethambutal สามารถซึมผ่านได้น้อยมาก(5) 

การข้ึนทะเบียนรักษาผู้ป่วย MDR-TB สามารถแบ่งได้ 7 กลุ่ม ดังนี้ 
1. New Category 4 patients ได้แก่ ผู้ป่วยไม่เคยรับยาวัณโรค หรือเคยรักษาวัณโรค

น้อยกว่า 1 เดือน ในกรณีที่มีการส่งเสมหะตรวจทดสอบความไวของเชื้อต่อยา 
(DST) เมื่อเริ่มต้นรักษาด้วยระบบยา CAT1 และต่อมาผล DST แสดงว่าเป็น MDR-
TB ก็จัดผู้ป่วยเป็น New Category 4 patients แม้ว่าจะได้ยา CAT1 เกินกว่า 1 
เดือนก็ตาม 

2. Relapse Category 4 patients ได้แก่ ผู้ป่วยวัณโรคที่เคยรักษาและหายแล้ว 
ต่อมากลับเป็นซ้ า มีผล DST ของเสมหะที่ส่งตรวจก่อนการรักษาซ้ า แสดงว่าเป็น 
MDR-TB 

3. After default Category 4 patients ได้แก่ ผู้ป่วยที่รักษาแล้วขาดยามากกว่า 2 
เดือนติดต่อกัน ก่อนกลับมารับการรักษาอีกครั้ง ผล DST ของเสมหะที่ส่งตรวจก่อน
การรักษาครั้งนี้ แสดงว่าเป็น MDR-TB 

4. After failure of first treatment ได้แก่ ผู้ป่วยวัณโรคที่รักษาครั้งแรก (ส่วนใหญ่
ด้วยระบบยา CAT1) แล้วล้มเหลว (ผลเสมหะเดือนที่ 5 ยังคงเป็นบวก) ผล DST 
ของเสมหะท่ีส่งตรวจเมื่อสิ้นสุดเดือนที่ 2 หรือ 5 แสดงว่าเป็น MDR-TB 
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5. After failure of retreatment ได้แก่ ผู้ป่วยวัณโรคที่รักษาด้วยระบบยา CAT2 
แล้วล้มเหลว (ผลเสมหะเดือนที่ 5 ยังคงเป็นบวก) ผล DST ของเสมหะท่ีส่งตรวจเมื่อ
สิ้นสุดเดือนที่ 3 หรือ 5 แสดงว่าเป็น MDR-TB 

6. Transfer in ได้แก่ ผู้ป่วย CAT4 ที่ถูกส่งต่อ (Transfer) จากหน่วยบริการหนึ่ง (ซึ่ง
ได้ขึ้นทะเบียนผู้ป่วย CAT4 แล้ว) ไปยังอีกหน่วยบริการหนึ่งเพ่ือรักษาต่อ  

7. Other ผู้ป่วยอ่ืนๆ ที่ไม่สามารถจัดเข้ากลุ่ม 1-6 และรวมถึงผู้ป่วยรักษา CAT4 ที่
ได้รับการรักษาจากหน่วยงานนอกระบบ NTP (National Tuberculosis 
Program)(5, 14) 

2.3.2 การจ าแนกผลการรักษา  
การรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนานตามแนวทางการด าเนินงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ 

สามารถจ าแนกผลการรักษาเช่นเดียวกับการจ าแนกผลการรักษาของวัณโรคปกติ โดยประกอบด้วย 
1. รักษาหายขาด (Cure) คือผู้ป่วยระบบยา CAT4 ที่กินยาสม่ าเสมอจนครบก าหนด

และมีผลเสมหะด้วยวิธีเพาะเชื้อเป็นลบอย่างน้อย 5 ครั้ง ติดต่อกันในช่วง 12 เดือน
สุดท้ายของการรักษา โดยเสมหะต้องเก็บห่างกันไม่น้อยกว่า 30 วัน 

2. รักษาครบ (Treatment completed) คือผู้ป่วยระบบยา CAT4 ที่กินยาสม่ าเสมอ
จนครบ แต่ไม่มีหรือมีไม่ครบของผลตรวจเสมหะยืนยันด้วยวิธีเพาะเชื้อว่าเป็นลบ
ในช่วง 12 เดือนสุดท้ายของการรักษา  

3. ตาย (Died) คือผู้ป่วยระบบยา CAT4 ตายขณะที่ยังคงรักษาไม่ว่าด้วยสาเหตุใด 
4. ล้มเหลว (Treatment failure) คือผู้ป่วยระบบยา CAT4  

 ที่มีผลเพาะเชื้อเป็นบวกไม่น้อยกว่า 2 ครั้งใน 5 ครั้ง (ติดต่อกัน) ในช่วง 12 
เดือนสุดท้ายของการรักษา หรือ 

 มีผลเพาะเชื้อเป็นบวก 1 ครั้งใน 3 ครั้งสุดท้ายของการตรวจ หรือ 
 ผู้ป่วยที่แพทย์สั่งให้หยุดยา CAT4 เพราะไม่ตอบสนองต่อการรักษา หรือมี

ฤทธิ์ข้างเคียงจากยามากจนผู้ป่วยทนไม่ได้ 
5. สูญหาย (Default) คือผู้ป่วยระบบยา CAT4 ที่ขาดยามากกว่า 2 เดือนติดต่อกัน 
6. โอนออก (Transfer out) คือผู้ป่วยระบบยา CAT4 ที่โอนไปรักษาที่อ่ืนและไม่ทราบ

ผลของการรักษา(5, 14) 
ส าหรับผลของการรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนานนั้นจากหลายการวิจัยพบว่าให้

ผลการรักษาที่ไม่ค่อยดีเท่าที่ควร อาทิ การศึกษาผลการรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนานของประเทศ
เกาหลีใต้ พบว่าผู้ป่วย วัณโรคดื้อยาหลายขนานจ านวน 202 ราย มีการรักษาที่ครบเพียงร้อยละ 37.1 
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แต่มีผลการรักษาที่ไม่ดีถึง ร้อยละ 62.9 และในกลุ่มนี้พบว่าร้อยละ 37.1 ของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
หลายขนานทั้งหมดเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ขาดการรักษา(15) การศึกษาในรูปแบบการทบทวนอย่างเป็นระบบ
และการวิเคราะห์ในรูปแบบ meta-analysis เพ่ือศึกษาถึงผลการรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนานที่มี
การสืบค้นและทบทวนงานวิจัยต่างๆ ถึงปี ค.ศ.2008 พบว่าร้อยละ 62 (95% CI 57, 67) มี
ผลการรักษาครบ ร้อยละ 13 (95% CI 9, 17) เป็นกลุ่มที่ขาดการรักษา ร้อยละ 11 (95% CI 9, 13) 
เสียชีวิต ในขณะที่ร้อยละ 8 (95% CI 5, 11) ยังคงล้มเหลวในการรักษา(16) การศึกษาในสถานตรวจ
โรคปอดกรุงเทพมหานครจากผู้ป่วยวัณโรคปอดชนิดเชื้อดื้อยาหลายขนาน ระหว่างปีงบประมาณ 
2543-2545 จ านวน 50 ราย รักษาหายเพียงร้อยละ 56 ในจ านวนที่รักษาไม่หายนั้นส่วนใหญ่เป็น
ผู้ป่วยขาดการรักษาถึงร้อยละ 54.5 รองลงมาเป็นผู้ป่วยที่ล้มเหลวจากการรักษาและเสียชีวิตระหว่าง
การรักษา ตามล าดับ ผู้ป่วยในกลุ่มที่ขาดการรักษานี้มีโอกาสแพร่เชื้อวัณโรคสู่บุคคลอ่ืนๆ ในชุมชน
ต่อไป เมื่อพิจารณาพบว่า สาเหตุหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยวัณโรคปอดเกิดเป็นวัณโรคปอดชนิดเชื้อดื้อยา
หลายขนานคือ การรับประทานยาไม่สม่ าเสมอ ซึ่งสาเหตุดังกล่าวยังส่งผลต่อการรักษาคือกลุ่มผู้ป่วยที่
มีการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอมีโอกาสหายมากกว่ากลุ่มท่ีรับประทานยาไม่สม่ าเสมอ(58) 

2.4 ความล่าช้าของการรักษาวัณโรค (Delay of treatment)  

ปัญหาความล่าช้าในการรักษาดังกล่าวอาจเป็นผลให้มีการแพร่เชื้อในชุมชนที่นานขึ้น (27, 

28) เพ่ิมความรุนแรงของโรค(29) และมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตระหว่างการรักษาเช่นกัน(30, 31)  ใน
หลายการศึกษาให้ค าจ ากัดความของความล่าช้าของการรักษาว่าเป็นช่วงของระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมี
อาการของ    วัณโรคจนถึงได้รับการรักษา (59)  บางการศึกษาให้ค าจ ากัดความว่าเป็นช่วงเวลาตั้งแต่
การได้รับการวินิจฉัยจนถึงการได้รับการรักษา (60) ในหลายการศึกษามีการศึกษาสาเหตุของความ
ล่าช้าโดยอาศัยช่วงระยะเวลาของความล่าช้าเป็นตัวแบ่งสาเหตุจากด้านต่างๆ อาทิ  

 ความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย (Patient delay) หมายถึงช่วงระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมี
อาการของวัณโรคจนถึงการเข้ารับบริการครั้งแรกที่สถานบริการสุขภาพ เช่น ศูนย์
สุขภาพต่างๆ โรงพยาบาล เป็นต้น(60, 61)  

 ความล่าช้าจากระบบสุขภาพ (Health system delay) หมายถึงช่วงระยะเวลาตั้งแต่
ขอรับค าปรึกษาหรือบริการครั้งแรกที่สถานบริการจนถึงวันที่ได้รับการวินิจฉัย (61) แต่
บางการศึกษาให้ชื่อเรียกและค าจ ากัดความที่ต่างออกไป อาทิ ความล่าช้าจากผู้
ให้บริการสุขภาพ (Health care provider delay; HCP delay) ซึ่งหมายถึงช่วง
ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยขอรับค าปรึกษาหรือบริการครั้งแรกที่สถานบริการจนถึงวันที่
ได้รับการรักษา(60)  
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การก าหนดจุดแบ่งของระยะเวลาที่ล่าช้านั้น ในหลายการศึกษามีการแบ่งที่แตกต่างกัน 
เช่น ใช้ค่ามัธยฐานเป็นตัวแบ่งระหว่างความล่าช้าที่นานและความล่าช้าที่สั้นกว่า (62-66) ใช้ระยะเวลาที่ 
30 วันขึ้นไปเป็นจุดแบ่งความล่าช้าที่นานจากตัวผู้ป่วย (Prolonged patient delay)(67) หรือใช้
ระยะเวลา 6 สัปดาห์ขึ้นไป เป็นจุดแบ่งความล่าช้าที่นานจากตัวผู้ป่วยและจากผู้ให้บริการสุขภาพ(60) 

ปัจจัยที่ส่งผลต่อความล่าช้าในการรักษาวัณโรคนั้น จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า 
ปัจจัยทางด้านตัวผู้ป่วย เช่น เพศหญิงมีโอกาสเกิดความล่าช้าในการรักษาได้มากกว่า (24, 

60, 68) นอกจากนี้ยังมีปัจจัยอื่นๆ อาทิ อายุที่มากขึ้นส่งผลถึงความล่าช้าอันเนื่องจากตัวผู้ป่วยเอง (23, 62, 

69) หรือกลุ่มผู้สูงอายุมีความเสี่ยงต่อความล่าช้าในด้านระบบบริการสุขภาพ (64) แม้แต่พฤติกรรมของ
ผู้ป่วย เช่นพฤติกรรมการสูบบุหรี่(61, 70)   การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อย่างต่อเนื่อง(69, 70) ต่างเป็น
ปัจจัยเสี่ยงต่อความล่าช้าอันเนื่องมาจากตัวผู้ป่วยด้วยเช่นกัน พยาธิสภาพของวัณโรค เช่นวัณโรคนอก
ปอด(68) พบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงทั้งต่อความล่าช้าจากทั้งตัวผู้ป่วยและด้านระบบบริการสุขภาพ 

ปัจจัยทางด้านสังคมและเศรษฐกิจ อาทิ ปัจจัยด้านการศึกษา (67) สถานภาพทาง
เศรษฐกิจ เช่นการว่างงาน (64) แหล่งที่อยู่อาศัยที่ไกลจากสถานบริการ (67) พบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อ
ความล่าช้าอันเนื่องมาจากตัวผู้ป่วย ในขณะที่การที่ไม่มีที่อยู่อาศัย (62) ค่ารักษาพยาบาลในส่วนที่
เกี่ยวข้องกับการรักษาวัณโรค(70)พบว่ามีความสัมพันธ์กับความล่าช้าในด้านระบบบริการสุขภาพ การ
ขอค าปรึกษาจากแหล่งหรือสถานบริการอ่ืนๆ ก่อนเข้ารับบริการ ณ สถานบริการสุขภาพครั้งแรก (23, 

67) เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อความล่าช้าอันเนื่องมาจากตัวผู้ป่วย หรือแม้กระทั่งประเภทของสถานบริการ
สุขภาพที่เข้ารับบริการครั้งแรก(23, 60) การไม่ได้รับการตรวจเสมหะ(64) หรือผลเสมหะไม่พบเชื้อ(62) 
ไม่ได้รับการฉายภาพรังสีทรวงอก(64)  ต่างเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อความล่าช้าในด้านระบบบริการสุขภาพ
ด้วยเช่นกัน  

ปัจจัยต่างๆ ที่กล่าวมาข้างต้นเป็นปัจจัยที่มีผลต่อความล่าช้าในการรักษาวัณโรค ส าหรับ
วัณโรคดื้อยาหลายขนานนั้นจากการทบทวนการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ามีการรายงานระยะเวลาของการ
ล่าช้าเท่านั้น เช่นการศึกษาในอินเดียที่พบว่าระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแต่ผู้ป่วยล้มเหลวจากรักษาในระบบยา 
Category II จนถึงการได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนานนั้นอยู่ที่ 5 เดือนและเมื่อได้รับ
การวินิจฉัยแล้วมีระยะเวลาเฉลี่ยถึง 3.3 เดือนถึงจะเริ่มต้นการรักษา(71) แต่การศึกษาถึงปัจจัยที่มีผล
ต่อความล่าช้าในกลุ่มผู้ป่วยดื้อยาหลายขนานนั้นพบว่ายังไม่มีการศึกษา 
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บทที่ 3 
ระเบียบวิธีวิจัย 

 

วิธีการวิจัยเพ่ือตอบค าถามและวัตถุประสงค์ทั้งหมดของการศึกษานี้ประกอบด้วย
การศึกษาใน 2 รูปแบบคือ 

3.1 การศึกษาในรูปแบบ Case control study เพ่ือตอบค าถามวิจัยหลักของ
การศึกษา ประชากรเป้าหมายเป็นผู้ป่วยวัณโรคและผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานรายใหม่ 

  กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษา 
Case เป็นผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานราย
ใหม่ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ หรือผู้ป่วยที่
ได้รับการรักษาด้วยยาในสูตร Second line 
drug ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2555 ถึง
วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ.2555 โดยมีผลการตรวจ 
DST หรือไม่ก็ตาม โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า
ประกอบด้วย 

- มีอายุระหว่าง 18 ปีขึ้นไป 
- สามารถสื่อสารทั้งการอ่านและสนทนา

กับผู้สัมภาษณ์ได้  
ภายหลังผู้ป่วยที่ได้รับการรักษามีการเปลี่ยนการ
วินิจฉัยจะถูกคัดออกจากการศึกษา 

Control ได้จากการสุ่มโดยวิธี Simple 
random sampling จากผู้ป่วยวัณโรคในแต่ละ
สถานบริการที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า
ในช่วงระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2555 ถึง
31 ธันวาคม พ.ศ.2555 โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า
ประกอบด้วย  

- อายุระหว่าง 18 ปีขึ้นไป 
- สามารถสื่อสารทั้งการอ่านและสนทนา

กับผู้สัมภาษณ์ได้ 
-  ส าหรับผู้ป่วยที่รับการรักษาด้วยกลุ่ม

ยา มาตรฐานที่ 1 (Category I) หรือ 3 
(Category III) เมื่อสิ้นสุดการรักษาใน
เดือนที่ 2 ผลเสมหะของผู้ป่วยเป็น 
negative  

- ส าหรับผู้ป่วยที่รับการรักษาด้วยกลุ่ม
ยามาตรฐานที่ 2 (Category II) เมื่อ
สิ้นสุดการรักษาในเดือนที่ 3 ผลเสมหะ
ของผู้ป่วยเป็น negative  

ภายหลังผู้ป่วยที่ได้รับการรักษามีการเปลี่ยน
การวินิจฉัยจะถูกคัดออกจากการศึกษา 
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 ขนาดตัวอย่าง (Sample size calculation) 
การวิจัยในขั้นตอนนี้ได้ใช้สูตรในการค านวณขนาดตัวอย่าง(72) ดังนี้ 

    
{   ⁄ √(   ) ̅ ̅    √          }

 

 (       ) 
 

 

       ̅  
(       )

(   )
  

m’= จ านวนตัวอย่างในกลุ่ม case 

m = จ านวนตัวอย่างในกลุ่ม control = rm’ 

P1 =สัดส่วนของกลุ่ม Case ที่สัมผัสปัจจัยที่สนใจ สามารถค านวณจาก  

    
    

     (    )
 

 

P2 = สัดส่วนของกลุ่ม Control ที่สัมผัสปัจจัยที่สนใจ 
r  =  อัตราส่วนระหว่างกลุ่ม control : case 
Zα = ค่ามาตรฐานจากตาราง Z ที่ α/2 (α = 0.05) = 1.96 

Zβ = ค่ามาตรฐานจากตาราง Z ที่ power of study 80% (β = 0.20) = 0.842 

ขนาดตัวอย่างที่ได้จากการค านวณในแต่ละตัวแปรมีรายละเอียดดังนี้ 

Factors P2 OR จาก
การศึกษา 

Case Control สมมุติก าหนดค่า OR เป็นค่าอ่ืนๆ 

OR =1.5 OR =1.7 
Case Control Case Contr

ol 
การรั กษาที่
ไม่ปกติ(45) 

0.16 5.15 17 68 378 1512 211 844 

การมีประวัติ
การรักษาวัณ
โรค(73) 

0.06 7.02 19 76 854 3416 468 1872 

อาศัยอยู่ กับ
ผู้ป่วยวัณโรค
(74) 

0.12 1.92 165 660 471 1884 261 1044 
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จากการค านวณขนาดตัวอย่างจะได้ Case จ านวน 165 ราย และ Control จ านวน 
660 ราย โดยกลุ่ม Control จะถูกสุ่มเลือกในแต่ละสถานบริการ ซึ่งประกอบด้วยสถาบันโรคทรวงอก
และโรงพยาบาลจังหวัดได้แก่ จังหวัดเชียงราย เชียงใหม่ พะเยา เพชรบูรณ์ พิษณุโลก อุบลราชธานี 
กาญจนบุรี ชลบุรีและระยอง โดยเก็บข้อมูลจากกลุ่ม Control โรงพยาบาลละ 60 ราย ดังนั้นจะใช้
จ านวนตัวอย่างทั้งสิ้น 825 ราย 

  ตัวแปรที่ต้องการศึกษา 

 ข้อมูลปัจจัยทางด้านตัวผู้ป่วย (Patient factors) เช่น เพศ อายุ การบริโภค
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ รายได้ การอาศัยอยู่กับผู้ป่วยวัณโรคหรือผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลาย
ขนาน  

 ข้อมูลปัจจัยเฉพาะโรค (Disease factors) เช่น อาการที่ตรวจพบ อาทิ การฉาย
ภาพรังสีทรวงอกในผู้ป่วยวัณโรคพบความผิดปกติเป็นโพรง (Lung cavities) การป่วยเป็นโรคอ่ืนๆ 
ร่วมด้วย อาทิ เบาหวาน ภาวะไตวายเรื้อรัง การติดเชื้อเอชไอวี 

 ข้อมูลปัจจัยการรักษาวัณโรคที่ผ่านมา (Previous treatment factors) เช่น 
จ านวนครั้งของการรักษาที่ผ่านมา ประวัติการรักษาและผลการรักษาวัณโรค สถานบริการที่ให้การ
รักษาก่อนการรักษาในปัจจุบัน พฤติกรรมการรับประทานยา  

  การวิเคราะห์ข้อมูล 

 การวิเคราะห์โดยแสดงลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มศึกษา ใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(Descriptive statistics) ได้แก่ ความถี่ (frequency) ร้อยละ (percent) ค่าเฉลี่ย (mean) ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) ค่ามัธยฐาน (median) ส่วนเบี่ยงเบนควอไทล์ 
(interquartile range, IQR) และความแปรปรวน (variance) 

 การวิเคราะห์โดยแสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต่างๆ ใช้สถิติเชิงอนุมาน 
(Inferential statistics) การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม Case และ Control ข้อมูล 
Qualitative data ใช้ Exact probability test ส าหรับการวิเคราะห์เพ่ือหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับการเกิด MDR-TB ในขั้น Bivariable analysis และ Multivariable analysis ใช้ Logistic 
regression ในขั้นของ Multivariable analysis มีการพิจารณาตัวแปรที่มีค่า p-value<0.25(75) ใน
ขั้นของ Bivariable analysis หรือตัวแปรที่มีความส าคัญ จะถูกน าเข้าในการวิเคราะห์ในขั้นตอนนี้ 
การสร้างสมการเพ่ือท านายปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนานนั้นใช้วิธี Forward 
stepwise โดยมีเกณฑ์คัดเข้า p-value <0.025 และคัดออก p-value ≥0.05  มีการแสดงค่า Odds 
ratio และ Adjusted Odds ratio ระดับนัยส าคัญทางสถิติพิจารณาค่า p-value ที่น้อยกว่า 0.05 
รวมถึงมีการแสดงค่า 95% confidence interval ประกอบ 
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 การวิเคราะห์ทั้งหมดในการศึกษานี้ใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ  STATA 
software, version 11.0 (Stata Corp., College Station TX, USA) 

3.2 การศึกษาในรูปแบบ Cross-sectional study เพ่ือตอบค าถามวิจัยรอง โดย
ประชากรเป้าหมายเป็นผู้ป่วยวัณโรค 

  กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษา 
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยวัณโรค 

  ขนาดตัวอย่าง (Sample size calculation) 
จ านวนตัวอย่างทั้งหมดในขั้นตอนที่ 3.1.1 จะใช้ส าหรับในการวิเคราะห์ในขั้นตอนนี้ 

  ตัวแปรที่ต้องการศึกษา 
 ข้อมูลทางด้านปัจจัยทางด้านตัวผู้ป่วย (Patient factors) เช่น เพศ อายุ 

การศึกษา การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ รายได้ สิทธิการรักษาพยาบาล การมีโรค
หรือภาวะอ่ืนๆ ร่วมด้วย อาทิ การติดเชื้อเอชไอวี การมีอาการที่สัมพันธ์กับวัณโรค และการป่วยเป็น
วัณโรคนอกปอด 

 ข้อมูลปัจจัยทางด้านการบริการสุขภาพ (Health service factors) รวมไปถึง
การเข้าถึงบริการ สถานบริการที่ให้การรักษาก่อนการรักษาในปัจจุบัน ประวัติวัณโรคในอดีต การ
ได้รับบริการจากสถานบริการที่ผู้ป่วยเข้ารับบริการ อาทิ การตรวจเสมหะย้อมเชื้อ การส่งตรวจเสมหะ
เพาะเชื้อ การฉายภาพรังสีทรวงอก 

  การวิเคราะห์ข้อมูล 
  การวิเคราะห์โดยแสดงลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มศึกษา ใช้สถิติเชิงพรรณนา 

(Descriptive statistics) ได้แก่ ความถี่ (frequency) ร้อยละ (percent) ค่าเฉลี่ย (mean) ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation)  ค่ามัธยฐาน (median) ส่วนเบี่ยงเบนควอไทล์ 
(interquartile range, IQR)  

 การเปรียบเทียบความแตกต่างของปัจจัยต่างๆ ใช้สถิติเชิงอนุมาน ( Inferential 
statistics) ข้อมูล Qualitative data ใช้ Exact probability test ส าหรับการวิเคราะห์เพ่ือหาปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความล่าช้าในภาพรวมในขั้น Bivariable analysis และ Multivariable 
analysis ใช้ Logistic regression เกณฑ์ในการแบ่งความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย 2 กลุ่มนั้นใช้ค่ามัธยฐาน 
ส าหรับในความล่าช้าจากผู้ให้บริการส าหรับผู้ป่วยวัณโรคใช้ค่ามัธยฐาน ในส่วนของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
หลายขนานนั้นใช้จุดแบ่งที่ 90 วันในขั้นของ Multivariable analysis มีการพิจารณาตัวแปรที่มีค่า 
p-value<0.25(75) ในขั้นของ Bivariable analysis หรือตัวแปรที่มีความส าคัญ จะถูกน าเข้าในการ
วิเคราะห์ในขั้นตอนนี้ การสร้างสมการเพื่อท านายปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนานนั้น



26 
 

 

ใช้วิธี Forward stepwise โดยมีเกณฑ์คัดเข้า p-value <0.025 และคัดออก p-value ≥0.05  ระดับ
นัยส าคัญทางสถิติพิจารณาค่า p-value ที่น้อยกว่า 0.05 รวมถึงมีการแสดงค่า 95% confidence 
interval ประกอบ 

 การวิเคราะห์ทั้งหมดในการศึกษานี้ใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ  STATA 
software, version 11.0 (Stata Corp., College Station TX, USA) 

  เครื่องมือในการศึกษาทั้งในส่วนของการศึกษา Case control study 
และ  Cross-sectional study ประกอบด้วย 

 แบบสอบถามส าหรับสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง 

 แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้างส าหรับสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง 

 แบบบันทึกข้อมูลเวชระเบียน (Case record form) โดยท าการบันทึกเวช
ระเบียนในสถานบริการที่ตัวอย่างรายนั้นท าการรักษา กรณีมีการส่งต่อจากสถานบริการอ่ืนจะมีการ
ขออนุญาตใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนของตัวอย่างรายนั้นจากสถานบริการที่ส่งต่อด้วยเช่นกัน 

เครื่องมือทั้งหมดในการศึกษาครั้งนี้สร้างจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง อีกทั้งได้
มีการพิจารณาความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ผู้สัมภาษณ์และบันทึกข้อมูลจาก
เวชระเบียนจะได้รับการอบรมเพ่ือให้มีความเข้าใจเนื้อหาและประเด็นของข้อค าถามให้มีความตรงกัน 
ข้อมูลที่ได้กลุ่มตัวอย่างจะมีการตรวจสอบความสอดคล้องกันจากการสอบถาม สัมภาษณ์ และเก็บ
ข้อมูลจากเวชระเบียน ในส่วนข้อมูลที่ได้จากเวชระเบียนนั้นเพ่ือความถูกต้องของข้อมูลผู้วิจัยจะ
ด าเนินการสุ่มเวชระเบียนในแต่ละสถานบริการโดยสุ่มแต่ละกลุ่มๆ ละ 10% (กลุ่ม case และ 
control) 

  สถานที่ท าการศึกษา 
การศึกษานี้ท าการศึกษาในสถาบันโรคทรวงอกและจังหวัดที่มีการรายงานจ านวนผู้ป่วย 

MDR-TB สูงสุด 10 อันดับแรกได้แก่ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ จังหวัดเชียงราย 
โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ โรงพยาบาลพะเยา โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ โรงพยาบาลสรรพ
สิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี โรงพยาบาลพุทธชินราช จังหวัดพิษณุโลก โรงพยาบาลพหลพล
พยุหเสนา จ.กาญจนบุรี โรงพยาบาลชลบุรีและโรงพยาบาลระยอง 

  ระยะเวลาการศึกษา  
การศึกษานี้จะด าเนินการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างในครั้งแรกของการได้รับวินิจฉัย

เป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนาน หรือภายใน 2 สัปดาห์แรกของการมารับการรักษา ส าหรับกลุ่ม 
control จะเก็บข้อมูลภายใน 2 สัปดาห์หลังจากได้พิจารณาว่ามีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า กลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมดจะใช้เวลาประมาณ 6 เดือน  
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 ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม 

ผู้วิจัยเสนอโครงร่างการวิจัยต่อคณะกรรมการพิจารณาด้านจริยธรรมการศึกษาวิจัยใน
มนุษย์เพ่ือพิจารณาอนุญาตก่อนการวิจัย และการศึกษานี้ด าเนินการตามปฏิญญาเฮลซิงกิ 2008 รวม
ไปถึงการวิจัยในแต่ละขั้นตอน ได้แก่ 

ภายหลังการให้สุขศึกษาและการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยวัณโรคและผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลาย
ขนาน ก่อนการเก็บข้อมูล ผู้เก็บข้อมูลมีการให้ข้อมูลเกี่ยวกับการวิจัย ประกอบกับการให้อาสาสมัคร
อ่านเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย (Information sheet for research 
participant) ผู้เก็บข้อมูลสอบถามความเข้าใจในเอกสารดังกล่าว ส าหรับการขอค ายินยอม มีการเซ็น
เอกสารการยินยอมไว้เป็นหลักฐาน แบบสอบถาม แบบสัมภาษณ์ และแบบบันทึกข้อมูลเวชระเบียน
ไม่มีการระบุ ชื่อ-สกุล หรือข้อมูลที่น าไปสู่ตัวตนของกลุ่มตัวอย่างได้ การบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียน
นั้นบันทึกเฉพาะข้อมูลที่เก่ียวข้องกับการรักษาวัณโรค 

ภายหลังการเก็บข้อมูล ข้อมูลทั้งหมดจะถูกส่งโดยส่งตรงจากสถานบริการถึงผู้วิจัยหลัก
เพียงคนเดียว ไฟล์บันทึกข้อมูลนั้นมีการตั้งรหัสในการเปิดไฟล์ซึ่งผู้วิจัยสามารถเข้าถึงข้อมูลได้เพียงผู้
เดียวและจะถูกท าลายทิ้งหลังจากการวิเคราะห์ข้อมูล การเขียนรายงานและน าเสนอข้อมูลเสร็จสิ้น
ภายในระยะเวลา 6 เดือน ในส่วนของการเขียนรายงานและน าเสนอข้อมูลการศึกษาจะน าเสนอใน
ภาพรวมซึ่งจะไม่มีการระบุชื่อ-สกุลของตัวอย่าง 

 ข้อจ ากัดของการศึกษานี้ 
 การวินิจฉัยผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานตามแนวทางการด าเนินงานควบคุม

วัณโรคแห่งชาติ(5) นั้นต้องมีการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือพิจารณาว่ามีการดื้อต่อยาไอโซไนอะซิด 
(Isoniazid) และไรแฟมปิซิน (Rifampicin) หรือไม่ แต่จากการศึกษานี้กลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่ม Case 
เป็นกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนานโดยมีผลการตรวจ DST หรือไม่
ก็ตาม หรือกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาในสูตร Second line drug ในขณะที่กลุ่ม Control 
ไม่ได้ถูกก าหนดว่าต้องมีผล DST ที่ระบุว่าไม่ได้มีการดื้อต่อยาไอโซไนอะซิดและไรแฟมปิซิน
เช่นเดียวกัน ดังนั้นการศึกษานี้อาจประสบปัญหาของ Non-differential misclassification ได ้

 ข้อมูลจากเวชระเบียนของตัวอย่างแต่ละรายอาจมีข้อด้อยในด้านความครบถ้วน  

ความสมบูรณ์ของเวชระเบียน อีกทั้งประวัติการรักษาในอดีตที่ผ่านมาที่มีระยะเวลานานอาจไม่มี
ข้อมูลในเวชระเบียน ทั้งนี้ข้ึนอยู่กับสถานบริการแต่ละแห่ง 
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บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
4.1 ผลการศึกษาเพื่อตอบวัตถุประสงค์การวิจัยท่ี 1 เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดวัณโรคดื้อ
ยาหลายขนาน 

ข้อมูลจากการศึกษาครั้งนี้เก็บรวมรวมจาก แบบสอบถาม  แบบสัมภาษณ์แบบมี
โครงสร้าง และแบบบันทึกข้อมูลเวชระเบียน (Case record form) ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 
พ.ศ.2555 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ.2555 ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานรายใหม่ที่ได้รับการวินิจฉัย
จากแพทย์ หรือผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาในสูตร Second line drug จ านวน 100 ราย 
ขณะเดียวกันได้สุ่มผู้ป่วยวัณโรคท่ีรับการรักษาในช่วงเวลาเดียวกัน ในแต่ละสถานบริการ ได้ผู้ป่วยวัณ
โรคทั้งสิ้น 268 ราย  

จากการเก็บข้อมูลพบว่า ทั้งในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานและผู้ป่วยวัณโรค 
พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 76.9 และร้อยละ 69.0 ตามล าดับ) อายุเฉลี่ยในกลุ่มวัณโรคดื้อ
ยาหลายขนานเท่ากับ 45.65 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.11 ปี) ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยวัณโรค อายุ
เฉลี่ยของเท่ากับ 48.87 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 16.74 ปี)   

จากข้อมูลพฤติกรรมการสูบบุหรี่ พบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน ส่วนใหญ่
เป็นกลุ่มทีเ่คยสูบบุหรี่แต่ปัจจุบันเลิกแล้ว (ร้อยละ 52.6) ขณะที่กลุ่มผู้ป่วยวัณโรคกลับพบว่าเป็นกลุ่ม
ที่เคยสูบบุหรี่แต่ปัจจุบันเลิกแล้ว (ร้อยละ 39.1) จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
หลายขนาน 8 ราย (ร้อยละ 8.5) และในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรค จ านวน 15 ราย (ร้อยละ 5.6) ให้ประวัติ
ว่ามีการใช้สารเสพติดชนิดฉีด นอกจากนี้จากข้อมูลการมีประวัติต้องโทษ หรือเคยถูกกักขัง พบว่าใน
กลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 13 ราย (ร้อยละ 13.3) และในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรค จ านวน 22 ราย 
(ร้อยละ 8.2) ให้ประวัติเคยต้องโทษ หรือเคยถูกกักขัง (ตารางท่ี 1) 
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ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลาย
ขนานและผู้ป่วยวัณโรคทั่วไป 

ตัวแปร MDR-TB cases 
(n = 100) 

Controls 
(n = 268) 

p-value 

No. % No. %  
เพศ     0.118 
 เพศชาย 76 76.0 185 69.0  
 เพศหญิง 24 24.0 83 31.0  
กลุ่มอายุ (ปี)     0.224 
 18-29 11 11.0 40 14.9  
 30-39 24 24.0 37 13.8  
 40-49 24 24.0 67 25.0  
 50-59 20 20.0 56 20.9  
 ≥60 21 21.0 68 25.4  
 อายุเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 45.65 (13.11) 48.87 (16.74)  
สถานทางสังคมเศรษฐกิจ     0.884 
 ปานกลาง-รวย 48 68.6 146 67.0  
 ยากจน 22 31.4 72 33.0  
พฤติกรรมการสูบบุหรี่     0.033 
 ไม่เคยสูบบุหรี่ 32 33.7 98 36.8  
 เคยสูบบุหรี่ 50 52.6 104 39.1  
 ปัจจุบันสูบบุหรี่ 13 13.7 64 24.1  
พฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์     0.108 
 ไม่เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 22 22.9 87 32.6  
 เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 48 50.0 103 38.6  
 ปัจจุบันดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 26 27.1 77 28.8  
การมีประวัติใช้สารเสพติดชนิดฉีด     0.330 
 ไม่เคย 86 91.5 253 94.4  
 เคย 8 8.5 15 5.6  
การมีประวัติต้องโทษ ถูกกักขัง     0.161 
 ไม่เคย 85 86.7 246 91.8  
 เคย 13 13.3 22 8.2  
 Exact probability test 
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จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าร้อยละ 28.3 ของกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานป่วยเป็น
โรคเบาหวานร่วมด้วย ในขณะที่ร้อยละ 15.2 ของกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคป่วยเป็นเบาหวานร่วมด้วย แต่ในขณะที่
การป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงร่วมด้วยกลับพบว่าสัดส่วนในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคสูงกว่าผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
หลายขนาน (ร้อยละ 14.1 และร้อยละ 2.2) ร้อยละ 68.7 ของกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานมีประวัติ
การรักษาวัณโรคมาก่อน ขณะที่ข้อมูลในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคมีเพียงร้อยละ 6.5 เคยรักษาวัณโรคมาก่อน ใน
การศึกษาครั้งนี้ได้มีการประเมินว่ากลุ่มตัวอย่างได้มีการรักษาเป็นไปตามแนวทางวัณโรคแห่งชาติหรือไม่ 
ซึ่งพบว่าสัดส่วนของการไม่ได้รับการรักษาตามแนวทางใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 40 ของกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อ
ยาหลายขนาน ร้อยละ 37.9 ของกลุ่มวัณโรค) (ตารางที่ 2) 
ตารางท่ี 2 แสดงข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลาย
ขนานและผู้ป่วยวัณโรคทั่วไป   

ตัวแปร MDR-TB cases 
(n = 100) 

Controls 
(n = 268) 

p-value 

No. % No. %  
โรคประจ าตัวอื่นๆ      
  เบาหวาน     0.052 
 ไม่มี 33 71.7 156 84.8  
 มี 13 28.3 28 15.2  
  ความดันโลหิตสูง     0.021 
 ไม่มี 45 97.8 158 85.9  
 มี 1 2.2 26 14.1  
การติดเชื้อเอชไอวี     0.161 
 ไม่ติดเชื้อเอชไอวี 49 87.5 186 93.5  
 ติดเชื้อเอชไอวี 7 12.5 13 6.5  
การมีประวัติเคยอาศัยอยู่กับผู้ป่วยวัณโรค     0.786 
 ไม่เคย 64 70.3 181 72.4  
 เคย 27 29.7 69 27.6  
การมีประวัติเคยรักษาวัณโรค     <0.001 
 ไม่เคย 20 31.3 202 93.5  
 เคย 44 68.7 14 6.5  
 Exact probability test 
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ตารางท่ี 2 แสดงข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลาย
ขนานและผู้ป่วยวัณโรคทั่วไป (ต่อ)   

ตัวแปร MDR-TB cases 
(n = 100) 

Controls 
(n = 268) 

p-value 

No. % No. %  
ภาพฉายรังสีทรวงอก     0.086 
 ไม่มี Cavity 29 70.7 171 82.6  
 มี Cavity 12 29.3 36 17.6  
การรักษาวัณโรคไม่เป็นไปตามแนวทางวัณโรค
แห่งชาติ 

   >0.05 
 ไม่ 3 60.0 113 62.1  
 ใช่ 2 40.0 69 37.9  
 Exact probability test 

เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนาน
พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีอายุระหว่าง 30-39 ปี มีโอกาสเสี่ยงจะเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนานเป็น 2.35 
เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุระหว่าง 18-29 ปี (95% CI 1.01, 5.48) เช่นเดียวกับ
กลุ่มตัวอย่างท่ีเคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พบว่ามีโอกาสเสี่ยงถึง 1.84 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่
ไม่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (95% CI 1.03, 3.29) (ตารางที่ 3) ในขณะที่ปัจจัยทางด้านคลินิก อาทิ 
การเคยมีประวัติรักษาวัณโรคมาก่อน พบว่ามีโอกาสเสี่ยงมีจะเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนานถึง 31.74 
เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่เคยรักษาวัณโรค (95% CI 14.89, 67.66) เช่นเดียวกับการป่วยเป็น
โรคเบาหวานร่วมด้วยพบว่ามีโอกาสเสี่ยงถึง 2.19 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่ได้ป่วยเป็น
โรคเบาหวาน (95% CI 1.03, 4.68) แต่ส าหรับการติดเชื้อเอชไอวี การฉายภาพรังสีทรวงอกพบโพรง 
(cavity) หรือการรักษาวัณโรคไม่เป็นไปตามแนวทางวัณโรคแห่งชาติ ไม่พบความสัมพันธ์กับการเกิด
วัณโรคดื้อยาหลายขนาน (ตารางท่ี 4) 

ภายหลังเมื่อวิเคราะห์ด้วย Multiple logistic regression พบว่าการปัจจัยการเคยมี
ประวัติรักษาวัณโรคมาก่อนยังคงเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนาน โดยพบว่ามี
โอกาสเสี่ยงมีจะเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนานถึง 54.72 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่เคยรักษาวัณ
โรค (95% CI 14.26, 210.02) เมื่อควบคุมปัจจัยทางด้านการสูบบุหรี่ ในขณะที่ปัจจัยเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่กลับพบว่ามีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนานเมื่อควบคุมปัจจั ย
ทางด้านการมีประวัติการรักษาวัณโรคมาก่อน โดยกลุ่มที่เคยมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่มีโอกาสเสี่ยง 
6.00 เท่าเม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่เคยสูบบุหรี่ (95% CI 1.32, 27.32)  (ตารางท่ี 5) 
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ตารางท่ี 3 แสดงขนาดความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางด้านบุคคลกับการเกิดวัณโรคดือ้ยาหลาย
ขนาน   

ตัวแปร Crude Odds ratio (95% CI) 
เพศ    
 เพศชาย 1.42 (0.84, 2.41) 
 เพศหญิง 1.00 Reference 
กลุ่มอายุ (ปี)    
 18-29 1.00 Reference 
 30-39 2.35 (1.01, 5.48) 
 40-49 1.30 (0.58, 2.94) 
 50-59 1.30 (0.56, 3.01) 
 ≥60 1.12 (0.49, 2.57) 
สถานทางสังคมเศรษฐกิจ    
 ปานกลาง-รวย 1.00 Reference 
 ยากจน 0.93 (0.52, 1.66) 
พฤติกรรมการสูบบุหรี่    
 ไม่เคยสูบบุหรี่ 1.00 Reference 
 เคยสูบบุหรี่ 1.47 (0.87, 2.48) 
 ปัจจุบันสูบบุหรี่ 0.62 (0.30, 1.28) 
พฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์    
 ไม่เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 1.00 Reference 
 เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 1.84 (1.03, 3.29) 
 ปัจจุบันดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 1.34 (0.70, 2.55) 
การมีประวัติใช้สารเสพติดชนิดฉีด    
 ไม่เคย 1.00 Reference 
 เคย 1.57 (0.64, 3.83) 
การมีประวัติต้องโทษ ถูกกักขัง    
 ไม่เคย 1.00 Reference 
 เคย 1.71 (0.83, 3.54) 
 
 
 



33 
 

 

ตารางท่ี 4 แสดงขนาดความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางด้านคลินิกกับการเกิดวัณโรคดือ้ยาหลาย
ขนาน    

ตัวแปร Crude Odds ratio (95% CI) 
 โรคประจ าตัวอื่นๆ    

  เบาหวาน    
 ไม่มี 1.00 Reference 
 มี 2.19 (1.03, 4.68) 
  ความดันโลหิตสูง    
 ไม่มี 1.00 Reference 
 มี 0.14 (0.02, 1.02) 
การติดเชื้อเอชไอวี    
 ไม่ติดเชื้อเอชไอวี 1.00 Reference 
 ติดเชื้อเอชไอวี 2.04 (0.77, 5.40) 
การมีประวัติเคยอาศัยอยู่กับผู้ป่วยวัณโรค    
 ไม่เคย 1.00 Reference 
 เคย 1.11 (0.65, 1.88) 
การมีประวัติเคยรักษาวัณโรค    
 ไม่เคย 1.00 Reference 
 เคย 31.74 (14.89, 67.66) 
ภาพฉายรังสีทรวงอก    
 ไม่มี Cavity 1.00 Reference 
 มี Cavity 1.97 (0.92, 4.21) 
การรักษาวัณโรคไม่เป็นไปตามแนวทางวัณ
โรคแห่งชาติ 

   

 ไม ่ 1.00 Reference 
 ใช่ 1.09 (0.18, 6.70) 
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ตารางท่ี 5 แสดงปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนาน     

ตัวแปร Adjusted Odds 
ratio 

(95% CI) 

พฤติกรรมการสูบบุหรี่    
 ไม่เคยสูบบุหรี่ 1.00 Reference 
 เคยสูบบุหรี่ 6.00 (1.32, 27.32) 
 ปัจจุบันสูบบุหรี่ 0.88 (0.16, 4.75) 
การมีประวัติเคยรักษาวัณโรค    
 ไม่เคย 1.00 Reference 
 เคย 54.72 (14.26, 210.02) 
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4.2 ผลการศึกษาเพื่อตอบวัตถุประสงค์การวิจัยท่ี 2 เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลาในการ
เริ่มรักษาวัณโรค 

ผู้เข้าร่วมการศึกษาท้ังสิ้น 368 ราย เป็นเพศชายร้อยละ 70.9 และเพศหญิงร้อยละ 21.9 
อายุเฉลี่ย 48 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 15.89 ปี ร้อยละ 24.3 มีสถานภาพสมรสโสด ร้อยละ 58.5 
มีสถานภาพสมรสคู่ ประมาณร้อยละ 32.6 ของกลุ่มตัวอย่าง มีรายได้ต่ ากว่าเส้นความยากจน 
(Poverty line) ร้อยละ 21.3 ของกลุ่มตัวอย่างมีการให้ข้อมูลว่าปัจจุบันยังคงสูบบุหรี่ เช่นเดียวกับ
ร้อยละ 28.4 ของกลุ่มตัวอย่างที่มีการให้ข้อมูลว่าปัจจุบันยังดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ แม้ว่าประเทศ
ไทยจะมีระบบประกันสุขภาพแล้วก็ตาม แต่จากการเก็บข้อมูลพบว่า ร้อยละ 16.5 ของกลุ่มตัวอย่าง
สิทธิการรักษาพยาบาลไม่ได้ครอบคลุม ณ สถานบริการที่ท าการรักษาปัจจุบัน จากข้อมูลพบว่า
โรงพยาบลขนาดตติยภูมิ เป็นสถานบริการแห่งแรกที่กลุ่มตัวอย่างมีการไปรับค าปรึกษาหลังจากที่มี
อาการของวัณโรค (ร้อยละ 56.3) นอกจากนี้พบว่า ร้อยละ 17.1 มีการไปรับค าปรึกษาครั้งแรก ณ 
โรงพยาบาลชุมชน และ ร้อยละ 8.3 ไปรับค าปรึกษา ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) 
(ตารางท่ี 6) 

โรคเบาหวานเป็นโรคประจ าตัวที่พบมากที่สุดในกลุ่มตัวอย่าง (ร้อยละ 17.8) 
ขณะเดียวกันพบว่า มีเพียงร้อยละ 7.8 มีการติดเชื้อเอชไอวี ส าหรับอาการของวัณโรคที่กลุ่มตัวอย่าง
เป็นมากที่สุด พบว่า มีอาการไอถึงร้อยละ 89.7 รองลงมาคืออาการน้ าหนักลด (ร้อยละ 61.1) ไข้ 
(ร้อยละ 58.4) และหายใจเหนื่อยหอบ (ร้อยละ 50.4) (ตารางท่ี 7) 
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ตารางท่ี 6 แสดงลักษณะทางด้านประชากรของกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 368 ราย 

ตัวแปร จ านวน (ร้อยละ) 
เพศ   
 เพศชาย 261 (70.9) 
 เพศหญิง 107 (29.1) 
กลุ่มอายุ (ปี)   
 18-29  51 (13.9) 
 30-39 61 (16.6) 
 40-49 91 (24.7) 
 50-59 76 (20.6) 
 ≥60  89 (24.2) 
 อายุเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)   
สถานภาพสมรส   
 โสด 89 (24.3) 
 สมรส 214 (58.5) 
 หย่าร้าง/หม้าย 63 (17.2) 
ระดับการศึกษา   
 อ่านออกเขียนได้ถึงระดับมัธยมศึกษาปีที่ 3 269 (73.5) 
 มากกว่าระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3 97 (26.5) 
การท างานประกอบอาชีพ   
 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 88 (24.6) 
 ประกอบอาชีพ 270 (75.4) 
ภูมิล าเนา‡   
 เขตเมือง  134 (36.7) 
 เขตชนบท  231 (63.3) 
สถานทางสังคมเศรษฐกิจ   
 ปานกลาง-รวย 194 (67.4) 
 ยากจน 94 (32.6) 
‡ภูมิล าเนา เขตเมือง หมายถึงกรุงเทพฯ หรือเขตเทศบาลในต่างจังหวัด  
 เขตชนบท หมายถึงเขตองค์การบริหารส่วนต าบลในต่างจังหวัด 
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ตารางท่ี 6 แสดงลักษณะทางด้านประชากรของกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 368 ราย (ต่อ) 

ตัวแปร จ านวน (ร้อยละ) 
พฤติกรรมการสูบบุหรี่   
 ไม่เคยสูบบุหรี่ 130 (36.0) 
 เคยสูบบุหรี่ 154 (42.7) 
 ปัจจุบันสูบบุหรี่ 77 (21.3) 
พฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์   
 ไม่เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 109 (30.0) 
 เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 151 (41.6) 
 ปัจจุบันดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 103 (28.4) 
การมีหลักประกันสุขภาพ    
 ไม่มี 58 (16.5) 
 มีหลักประกันสุขภาพ 294 (83.5) 
ประเภทของสถานบริการแห่งแรกท่ีรับค าปรึกษา   
 ร้านขายยา/คลินิกแพทย์ พยาบาลใกล้บ้าน 64 

 
(18.3) 

 โรงพยาบาลสุขภาพต าบล 29 (8.3) 
 โรงพยาบาลชุมชน 60 (17.1) 
 โรงพยาบาลขนาดตติยภูมิ 197 (56.3) 
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ตารางท่ี 7 แสดงลักษณะทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 368 ราย 

ตัวแปร จ านวน (ร้อยละ) 
โรคประจ าตัวอื่นๆ   
  โรคเบาหวาน   
 ไม่มี 189 (82.2) 
 มี 41 (17.8) 
โรคความดันโลหิตสูง   
 ไม่มี 203 (88.3) 
 มี 27 (11.7) 
  โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง   
 ไม่มี 341 (97.7) 
 มี 8 (2.3) 
  ผลการตรวจเอชเอวี   
 ไม่พบเชื้อ 235 (92.2) 
 พบเชื้อ 20 (7.8) 
อาการของวัณโรค   
  อาการไอ   
 ไม่มี 35 (10.3) 
 มี 304 (89.7) 
  อาการไอเป็นเลือด   
 ไม่มี 259 (76.4) 
 มี 80 (23.6) 
  อาการมีไข้   
 ไม่มี 141 (41.6) 
 มี 198 (58.4) 
   อาการเจ็บหน้าอก   
 ไม่มี 290 (85.5) 
 มี 49 (14.5) 
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ตารางท่ี 7 แสดงลักษณะทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 368 ราย (ต่อ) 

ตัวแปร จ านวน (ร้อยละ) 
อาการของวัณโรค   
  อาการน้ าหนักลด   
 ไม่มี 132 (38.9) 
 มี 207 (61.1) 
  อาการเหนื่อยหอบ   
 ไม่มี 168 (49.6) 
 มี 171 (50.4) 
การมีประวัติเคยรักษาวัณโรค   
 ไม่เคย 222 (79.3) 
 เคย 58 (20.7) 
ผลเสมหะเมื่อเข้ารับการรักษาครั้งแรก   
 ไม่ได้ตรวจ/ไม่ทราบผล/ไม่พบเชื้อ 74 (26.2) 
 พบเชื้อ 197 (69.6) 
 Scanty 12 (4.2) 
มีการส่งเชื้อวัณโรคเพ่ือทดสอบความไวต่อยา   
 ไม่มี 129 (46.4) 
 มี 149 (53.6) 
ประเภทของการป่วยเป็นวัณโรค   
 วัณโรคท่ัวไป 268 (72.8) 
 วัณโรคดื้อยาหลายขนาน 100 (27.2) 
 
 

ค่ามัธยฐานของระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการของวัณโรคจนถึงการเข้ารับบริการหรือขอ
ค าปรึกษาครั้งแรกที่สถานบริการสุขภาพต่างๆ คือ 30 วัน (ค่าพิสัยควอไทล์ 46 วัน) นอกจากนี้พบว่า
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 62 ราย หรือคิดเป็นร้อยละ 31.2 มีระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการของวัณโรคจนถึง
การเข้ารับบริการหรือขอค าปรึกษาครั้งแรกที่สถานบริการสุขภาพต่างๆ มากกว่า  30 วัน จากการ
วิเคราะห์ข้อมูลพบว่าค่ามัธยฐานของระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการของวัณโรคจนถึงการเข้ารับบริการ
หรือขอค าปรึกษาครั้งแรกที่สถานบริการสุขภาพต่างๆ ในกลุ่มวัณโรคทั่วไป คือ 30 วัน (ค่าพิสัยควอ
ไทล์ 46 วัน) ส าหรับค่ามัธยฐานของระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการของวัณโรคจนถึงการเข้ารับบริการ
หรือขอค าปรึกษาครั้งแรกที่สถานบริการสุขภาพต่างๆ ในกลุ่มวัณโรคดื้อยาหลายขนาน คือ 30 วัน 
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เช่นเดียวกัน (ค่าพิสัยควอไทล์ 52 วัน) ส าหรับระยะเวลาตั้งแต่ขอรับค าปรึกษาหรือบริการครั้งแรกที่
สถานบริการจนถึงวันที่ได้รับการรักษาวัณโรค พบว่ามีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มผู้ป่วยวัณโรค
ทั่วไปกับผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน โดยพบว่าค่ามัธยฐานของระยะเวลาตั้งแต่ขอรับค าปรึกษา
หรือบริการครั้งแรกที่สถานบริการจนถึงวันที่ได้รับการรักษาวัณโรคในกลุ่มวัณโรค คือ 6 วัน 
เช่นเดียวกัน (ค่าพิสัยควอไทล์ 52 วัน) ในขณะที่กลุ่มวัณโรคดื้อยาหลายขนานมีค่ากลางที่ 171.5 วัน 
(ค่าพิสัยควอไทล์ 191วัน) (ตารางท่ี 8) 
 

ตารางท่ี 8 แสดงระยะเวลาในช่วงเวลาต่างๆ จ าแนกตามผู้ป่วยวัณโรคและผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
หลายขนาน  

 กลุ่มตัวอย่าง TB  กลุ่มตัวอย่าง MDR-TB  

ค่ามัธยฐาน (IQR†) ค่ามัธยฐาน (IQR†) 

ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการของ
วัณโรคจนถึงการเข้ารับบริการหรือ
ขอค าปรึกษาครั้งแรกท่ีสถาน
บริการสุขภาพ 

30 (14, 60) 30 (8, 60) 

ระยะเวลาตั้งแต่ขอรับค าปรึกษา
หรือบริการครั้งแรกที่สถานบริการ
จนถึงวันที่ได้รับการรักษาวัณโรค  
 

6 (0, 52) 171.5 (97, 288) 

†ค่าพิสัยควอไทล์ 
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ความล่าช้าจากผู้ให้บริการ (Patient delay) 
จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการของ   

วัณโรคจนถึงการเข้ารับบริการหรือขอค าปรึกษาครั้งแรกที่สถานบริการสุขภาพต่างๆ ที่มากกว่า 30 
วัน (ความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย; patient delay) พบว่าปัจจัยทางด้านประชากร อาทิ ภูมิล าเนา ชนิด
ของสถานบริการที่เข้ารับบริการหรือปรึกษาครั้งแรกมีความสัมพันธ์กับความล่าช้าจากตัวผู้ป่วยอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (ตารางที่ 9) ในขณะที่ปัจจัยทางด้านคลินิกไม่พบความสัมพันธ์กับความล่าช้าจาก
ตัวผู้ป่วย (ตารางที่ 10) 

ตารางท่ี 9 แสดงปัจจัยทางด้านประชากรที่มีความสัมพันธ์กับความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย (Patient 
delay) 

ปัจจัย ≤30 days >30 days p-value 
 n (%) n (%) 
เพศ   0.739 
 เพศชาย 97 (69.8) 42 (30.2)  
 เพศหญิง 40 (66.7) 20 (33.3)  
กลุ่มอายุ (ปี)     0.287 
 18-29  21 (77.8) 6 (22.2)  
 30-39 24 (60.0) 16 (40.0)  
 40-49 42 (75.0) 14 (25.0)  
 50-59 28 (71.8) 11 (28.2)  
 ≥60  22 (59.5)) 15 (40.5)  
สถานภาพสมรส     0.409 
 โสด 39 (76.5) 12 (23.5)  
 สมรส 76 (67.3) 37 (32.7)  
 หย่าร้าง/หม้าย 22 (64.7) 12 (35.3)  
ระดับการศึกษา     0.114 
 อ่านออกเขียนได้ถึงระดับมัธยมศึกษาปีที่ 3 96 (65.3) 51 (34.7)  
 มากกว่าระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3 40 (78.4) 11 (21.6)  
การท างานประกอบอาชีพ     0.144 
 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 21 (56.8) 16 (43.2)  
 ประกอบอาชีพ 112 (71.3) 45 (28.7)  

 Exact probability test 
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ตารางท่ี 9 แสดงปัจจัยทางด้านประชากรที่มีความสัมพันธ์กับความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย (Patient 
delay) (ต่อ) 

ปัจจัย ≤30 days >30 days p-value 
 n (%) n (%) 
ภูมิล าเนา     0.016 
 เขตเมือง  40 (58.0) 29 (42.0)  
 เขตชนบท  96 (75.0) 32 (25.0)  
สถานทางสังคมเศรษฐกิจ     >0.05 
 ปานกลาง-รวย 79 (68.7) 36 (31.3)  
 ยากจน 30 (69.8) 13 (30.2)  
พฤติกรรมการสูบบุหรี่     0.313 
 ไม่เคยสูบบุหรี่ 53 (70.7) 22 (29.3)  
 เคยสูบบุหรี่ 55 (63.2) 32 (36.8)  
 ปัจจุบันสูบบุหรี่ 27 (77.1) 8 (22.9)  
พฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์     0.084 
 ไม่เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 43 (72.9) 16 (27.1)  
 เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 52 (60.5) 34 (39.5)  
 ปัจจุบันดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 41 (66.9) 12 (33.1)  
การมีหลักประกันสุขภาพ     0.300 
 ไม่มี 20 (60.6) 13 (39.4)  
 มีหลักประกันสุขภาพ 112 (70.9) 46 (29.1)  
ประเภทของสถานบริการแห่งแรกท่ีรับค าปรึกษา    0.005 
 ร้านขายยา/คลินิกแพทย์ พยาบาลใกล้บ้าน 22 (48.9) 23 (51.1)  
 โรงพยาบาลสุขภาพต าบล 13 (68.4) 6 (31.6)  
 โรงพยาบาลชุมชน 22 (64.7) 12 (35.3)  
 โรงพยาบาลขนาดตติยภูมิ 75 (78.9) 20 (21.1)  

 Exact probability test 
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ตารางท่ี 10 แสดงปัจจัยทางคลินิกที่มีความสัมพันธ์กับความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย (Patient 
delay) 

ปัจจัย ≤30 days >30 days p-value 
 n (%) n (%) 
โรคประจ าตัว      
  โรคเบาหวาน     >0.05 
 ไม่มี 68 (74.7) 23 (25.3)  
 มี 20 (74.1) 7 (25.9)  
  โรคความดันโลหิตสูง     0.468 
 ไม่มี 81 (75.7) 26 (24.3)  
 มี 7 (63.6) 4 (36.4)  
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง     0.222 
 ไม่มี 133 (70.0) 57 (30.0)  
 มี 1 (33.3) 2 (66.7)  
  ผลการตรวจเอชไอวี     0.453 
 ไม่พบเชื้อ 87 (70.7) 36 (29.3)  
 พบเชื้อ 5 (55.6) 4 (44.4)  
อาการของวัณโรค      
  อาการไอ     0.101 
 ไม่มี 7 (100.0) 0 (0.0)  
 มี 130 (67.7) 62 (32.3)  
  อาการไอเป็นเลือด     0.299 
 ไม่มี 97 (66.4) 49 (33.6)  
 มี 40 (75.5) 13 (24.5)  
  อาการมีไข้     0.644 
 ไม่มี 61 (70.9) 25 (29.1)  
 มี 76 (67.3) 37 (32.7)  
   อาการเจ็บหน้าอก     0.110 
 ไม่มี 123 (71.1) 50 (28.9)  
 มี 14 (53.9) 12 (46.1)  

 Exact probability test 
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ตารางท่ี 10 แสดงปัจจัยทางคลินิกที่มีความสัมพันธ์กับความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย (Patient 
delay) (ต่อ) 

ปัจจัย ≤30 days >30 days p-value 
 n (%) n (%) 
อาการของวัณโรค      
  อาการน้ าหนักลด     0.062 
 ไม่มี 62 (76.5) 19 (23.5)  
 มี 75 (63.6) 43 (36.4)  
โรคประจ าตัว      
 อาการเหนื่อยหอบ     0.449 
 ไม่มี 70 (71.4) 28 (28.6)  
 มี 67 (66.3) 34 (33.7)  
การมีประวัติเคยรักษาวัณโรค     0.500 
 ไม่เคย 75 (68.2) 35 (31.8)  
 เคย 22 (75.9) 7 (24.1)  
ประเภทของการป่วยเป็นวัณโรค     >0.05 
 วัณโรคท่ัวไป 100 (68.5) 46 (31.5)  
 วัณโรคดื้อยาหลายขนาน 37 (69.8) 16 (30.2)  

 Exact probability test 

 
จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการของ

วัณโรคจนถึงการเข้ารับบริการหรือขอค าปรึกษาครั้งแรกที่สถานบริการสุขภาพต่างๆ ที่มากกว่า 30 
วัน (ความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย; patient delay) โดยใช้สถิติ Binary logistic regression พบว่ามีเพียง
ปัจจัยด้านภูมิล าเนา โดยกลุ่มที่อาศัยในเขตชนบทนั้นจะสามารถป้องกันความล่าช้าจากตัวผู้ป่วยได้ 
(Odds ratio = 0.46; 95% CI 0.25, 0.86) (ตารางที่ 11) แต่เมื่อวิเคราะห์ด้วย Multiple logistic 
regression กลับพบว่า ปัจจัยดังกล่าวไม่ได้ส่งผลต่อความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย ส าหรับปัจจัยที่ส่งผลต่อ
ความล่าช้าจากตัวผู้ป่วยได้แก่ การเคยมีประวัติเคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์แต่ปัจจุบันเลิกดื่มแล้ว 
และการมีหลักประกันสุขภาพล้วนเป็นปัจจัยป้องกันความล่าจากตัวผู้ป่วยเองเมื่อควบคุมตัวแปรอ่ืนๆ 
(Adjusted Odds ratio = 0.37; 95% CI 0.18, 0.76 และ Adjusted Odds ratio = 0.25; 95% CI 
0.12, 0.55 ตามล าดับ) (ตารางท่ี 12)  
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ตารางท่ี 11 แสดงขนาดของความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ ต่อความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย 
(Patient delay)  

ปัจจัย Crude Odds ratio (95% CI) 
 เพศ   

 เพศชาย 0.87 (0.45, 1.65) 
 เพศหญิง 1.00 Reference 
กลุ่มอายุ (ปี)   
 18-29  1.00 Reference 
 30-39 2.33 (0.77, 7.05) 
 40-49 1.17 (0.39, 3.47) 
 50-59 1.38 (0.44, 4.32) 
 ≥60  2.39 (0.77, 7.31) 
สถานภาพสมรส   
 โสด 1.00 Reference 
 สมรส 1.58 (0.74, 3.37) 
 หย่าร้าง/หม้าย 1.77 (0.68, 4.61) 
ระดับการศึกษา   
 อ่านออกเขียนได้ถึงระดับมัธยมศึกษา

ปีที่ 3 
1.00 Reference 

 มากกว่าระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3 0.52 (0.25, 1.10) 
การท างานประกอบอาชีพ   
 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 1.00 Reference 
 ประกอบอาชีพ 0.53 (0.25, 1.10) 
ภูมิล าเนา   
 เขตเมือง  1.00 Reference 
 เขตชนบท  0.46 (0.25, 0.86) 
สถานทางสังคมเศรษฐกิจ   
 ปานกลาง-รวย 1.00 Reference 
 ยากจน 0.95 (0.44, 2.04) 
พฤติกรรมการสูบบุหรี่   
 ไม่เคยสูบบุหรี่ 1.00 Reference 
 เคยสูบบุหรี่ 1.40 (0.72, 2.71) 
 ปัจจุบันสูบบุหรี่ 0.71 (0.28, 1.81) 
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ตารางท่ี 11 แสดงขนาดของความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ ต่อความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย 
(Patient delay) (ต่อ)  

ปัจจัย Crude Odds ratio (95% CI) 
 พฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์   

 ไม่เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 1.00 Reference 
 เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 1.76 (0.86, 3.61) 
 ปัจจุบันดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 0.78 (0.33, 1.86) 
การมีหลักประกันสุขภาพ   
 ไม่มี 1.00 Reference 
 มีหลักประกันสุขภาพ 0.63 (0.29, 1.38) 
ประเภทของสถานบริการแห่งแรกท่ีรับค าปรึกษา  

 
ร้านขายยา/คลินิกแพทย์ พยาบาล
ใกล้บ้าน 

2.27 (0.18, 1.21) 

 โรงพยาบาลสุขภาพต าบล 1.00 Reference 
 โรงพยาบาลชุมชน 1.18 (0.36, 3.91) 
 โรงพยาบาลขนาดตติยภูมิ 0.58 (0.20, 1.71) 
โรคประจ าตัว   
    โรคเบาหวาน   
 ไม่มี 1.00 Reference 
 มี 1.03 (0.39, 2.76) 
  โรคความดันโลหิตสูง   
 ไม่มี 1.00 Reference 
 มี 1.78 (0.48, 6.57) 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง   
 ไม่มี 1.00 Reference 
 มี 4.67 (0.42, 52.5) 
ผลการตรวจเอชไอวี   
 ไม่พบเชื้อ 1.00 Reference 
 พบเชื้อ 1.93 (0.49, 7.62) 
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ตารางท่ี 11 แสดงขนาดของความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ ต่อความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย 
(Patient delay) (ต่อ)  

ปัจจัย Crude Odds ratio (95% CI) 
 อาการของวัณโรค   

  อาการไอเป็นเลือด   
 ไม่มี 1.00 Reference 
 มี 0.64 (0.32, 1.31) 
  อาการมีไข้   
 ไม่มี 1.00 Reference 
 มี 1.19 (0.65, 2.18) 
  อาการเจ็บหน้าอก   
 ไม่มี 1.00 Reference 
 มี 2.11 (0.91, 4.88) 
  อาการน้ าหนักลด   
 ไม่มี 1.00 Reference 
 มี 1.87 (0.99, 3.53) 
 อาการเหนื่อยหอบ   
 ไม่มี 1.00 Reference 
 มี 1.27 (0.70, 2.32) 
การมีประวัติเคยรักษาวัณโรค   
 ไม่เคย 1.00 Reference 
 เคย 0.68 (0.27, 1.75) 
ประเภทของการป่วยเป็นวัณโรค   
 วัณโรคท่ัวไป 1.00 Reference 
 วัณโรคดื้อยาหลายขนาน 0.94 (0.48, 1.86) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



48 
 

 

ตารางท่ี 12 แสดงปัจจัยที่ส่งผลต่อความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย (Patient delay) 

ปัจจัย Adjusted Odds 
ratio 

(95% CI) 
   

พฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์   
 ไม่เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 1.00 Reference 
 เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 0.37 (0.18, 0.76) 
 ปัจจุบันดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 1.21 (0.61, 2.40) 
ประเภทของสถานบริการแห่งแรกท่ีรับค าปรึกษา  

 
ร้านขายยา/คลินิกแพทย์ พยาบาล
ใกล้บ้าน 

1.06 (0.31, 3.67) 

 โรงพยาบาลสุขภาพต าบล 1.00 Reference 
 โรงพยาบาลชุมชน 0.21 (0.04, 1.05) 
 โรงพยาบาลขนาดตติยภูมิ 2.07 (0.70, 6.09) 
การมีหลักประกันสุขภาพ   
 ไม่มี 1.00 Reference 
 มีหลักประกันสุขภาพ 0.26 (0.12, 0.55) 
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ความล่าช้าจากผู้ให้บริการ (Health provider delay) 
จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับระยะเวลาตั้งแต่ขอรับค าปรึกษา

หรือบริการครั้งแรกที่สถานบริการจนถึงวันที่ได้รับการรักษาวัณโรค (ความล่าช้าจากผู้ให้บริการ ; 
Health provider delay) โดยในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคท่ัวไปได้ใช้ค่ามัธยฐาน (6 วัน) เป็นจุดแบ่ง ส าหรับ
กลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานนั้นได้ใช้เกณฑ์ 90 วันเป็นจุดแบ่ง เมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิติ Binary 
logistic regression พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อความล่าช้าจากผู้ให้บริการได้แก่ อายุ โดยเป็นกลุ่มอายุ 
30-39 และ 40-49 ปี การมีงานท า การมีประวัติเคยรักษาวัณโรค และการส่งตัวอย่างเชื้อเพ่ือทดสอบ
ความไวต่อยารักษา ในขณะที่การมีหลักประกันสุขภาพ และการมีอาการไอพบว่าเป็นปัจจัยป้องกัน
ความล่าช้าอันเกิดจากผู้ให้บริการ (ตารางท่ี 13) 

เมื่อวิเคราะห์ด้วย Multiple logistic regression กลับพบว่าปัจจัยทางด้านอายุ การมี
งานท า การมีประวัติเคยรักษาวัณโรค และการส่งตัวอย่างเชื้อเพ่ือทดสอบความไวต่อยารักษา การมี
หลักประกันสุขภาพ ไม่ได้ส่งผลต่อความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย ส าหรับปัจจัยที่ส่งผลต่อความล่าช้าจากผู้
ให้บริการได้แก่ประเภทของการป่วยเป็นวัณโรค โดยพบว่ากลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานมี
โอกาสเสี่ยงที่ล่าช้าจากผู้ให้บริการเป็น 6.37 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยวัณโรคทั่วไป เมื่อควบคุม
ปัจจัยการมีอาการไอ (95% CI 1.68, 24.15) ในการศึกษานี้พบว่าการมีอาการไอเป็นปัจจัยป้องกัน
ความล่าช้าจากผู้ให้บริการ เมื่อควบคุมตัวแปรประเภทของการป่วยเป็นวัณโรค (Adjusted Odds 
ratio = 0.12; 95% CI 0.03, 0.60) (ตารางท่ี 14)  
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ตารางท่ี 13 แสดงขนาดของความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ ต่อความล่าช้าจากผู้ให้บริการ 
(Health provider delay) 

ปัจจัย Crude Odds ratio (95% CI) 
 เพศ   

 เพศชาย 1.13 (0.56, 2.23) 
 เพศหญิง 1.00 Reference 
กลุ่มอายุ (ปี)   
 18-29  1.00 Reference 
 30-39 3.87 (1.23, 12.20) 
 40-49 3.96 (1.31, 11.96) 
 50-59 2.20 (0.71, 6.86) 
 ≥60  1.15 (0.36, 3.63) 
สถานภาพสมรส   
 โสด 1.00 Reference 
 สมรส 1.31 (0.64, 2.68) 
 หย่าร้าง/หม้าย 0.53 (0.21, 1.34) 
ระดับการศึกษา   
 อ่านออกเขียนได้ถึงระดับมัธยมศึกษาปีที่ 3 1.00 Reference 
 มากกว่าระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3 0.06 (0.53, 2.11) 
การท างานประกอบอาชีพ   
 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 1.00 Reference 
 ประกอบอาชีพ 2.46 (1.09, 5.55) 
ภูมิล าเนา   
 เขตเมือง  1.00 Reference 
 เขตชนบท  0.86 (0.46, 1.62) 
สถานทางสังคมเศรษฐกิจ   
 ปานกลาง-รวย 1.00 Reference 
 ยากจน 1.09 (0.51, 2.35) 
พฤติกรรมการสูบบุหรี่   
 ไม่เคยสูบบุหรี่ 1.00 Reference 
 เคยสูบบุหรี่ 0.72 (0.37, 1.42) 
 ปัจจุบันสูบบุหรี่ 0.60 (0.24, 1.46) 
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ตารางท่ี 13 แสดงขนาดของความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ ต่อความล่าช้าจากผู้ให้บริการ 
(Health provider delay) (ต่อ) 

ปัจจัย Crude Odds ratio (95% CI) 
 พฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์   

 ไม่เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 1.00 Reference 
 เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 0.58 (0.28, 1.21) 
 ปัจจุบันดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 0.94 (0.42, 2.11) 
การมีหลักประกันสุขภาพ   
 ไม่มี 1.00 Reference 
 มีหลักประกันสุขภาพ 0.22 (0.06, 0.80) 
ประเภทของสถานบริการแห่งแรกท่ีรับค าปรึกษา  
 ร้านขายยา/คลินิกแพทย์ พยาบาลใกล้บ้าน 0.75 (0.22, 2.57) 
 โรงพยาบาลสุขภาพต าบล 1.00 Reference 
 โรงพยาบาลชุมชน 0.85 (0.25, 2.80) 
 โรงพยาบาลขนาดตติยภูมิ 0.39 (0.14, 1.13) 
โรคประจ าตัว   
    โรคเบาหวาน   
 ไม่มี 1.00 Reference 
 มี 1.93 (0.79, 4.67) 
  โรคความดันโลหิตสูง   
 ไม่มี 1.00 Reference 
 มี 0.49 (0.15, 1.60) 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง   
 ไม่มี 1.00 Reference 
 มี 0.25 (0.03, 2.49) 
ผลการตรวจเอชไอวี   
 ไม่พบเชื้อ 1.00 Reference 
 พบเชื้อ 1.91 (0.46, 7.97) 
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ตารางท่ี 13 แสดงขนาดของความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ ต่อความล่าช้าจากผู้ให้บริการ 
(Health provider delay) (ต่อ) 

ปัจจัย Crude Odds ratio (95% CI) 
 อาการของวัณโรค   

  อาการไอ   
 ไม่มี 1.00 Reference 
 มี 0.19 (0.05, 0.67) 
  อาการไอเป็นเลือด   
 ไม่มี 1.00 Reference 
 มี 1.45 (0.67, 3.13) 
  อาการมีไข้   
 ไม่มี 1.00 Reference 
 มี 0.87 (0.46, 1.63) 
  อาการเจ็บหน้าอก   
 ไม่มี 1.00 Reference 
 มี 1.04 (0.43, 2.53) 
  อาการน้ าหนักลด   
 ไม่มี 1.00 Reference 
 มี 1.21 (0.64, 2.24) 
 อาการเหนื่อยหอบ   
 ไม่มี 1.00 Reference 
 มี 0.74 (0.40, 1.36) 
การมีประวัติเคยรักษาวัณโรค   
 ไม่เคย 1.00 Reference 
 เคย 2.29 (1.04, 5.03) 
ผลเสมหะเมื่อเข้ารักการรักษาครั้งแรก   
 ไม่ได้ตรวจ/ไม่ทราบผล/ไม่พบเชื้อ 1.63 (0.81, 3.32) 
 พบเชื้อ 1.00 Reference 
 Scanty 0.58 (0.09, 3.61) 
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ตารางท่ี 13 แสดงขนาดของความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ ต่อความล่าช้าจากผู้ให้บริการ 
(Health provider delay) (ต่อ) 

ปัจจัย Crude Odds ratio (95% CI) 
 มีการส่งเชื้อวัณโรคเพ่ือทดสอบความไวต่อยา   

 ไม่มี 1.00 Reference 
 มี 1.88 (1.01, 3.52) 
ประเภทของการป่วยเป็นวัณโรค   
 วัณโรคท่ัวไป 1.00 Reference 
 วัณโรคดื้อยาหลายขนาน 3.35 (1.52, 7.37) 

 
 

ตารางท่ี 14 แสดงปัจจัยที่ส่งผลต่อความล่าช้าจากผู้ให้บริการ (Health provider delay) 

ปัจจัย Adjusted Odds 
ratio 

(95% CI) 
   

อาการของวัณโรค   
  อาการไอ   
 ไม่มี 1.00 Reference 
 มี 0.12 (0.03, 0.60) 
ประเภทของการป่วยเป็นวัณโรค   
 วัณโรคท่ัวไป 1.00 Reference 
 วัณโรคดื้อยาหลายขนาน 6.37 (1.68, 24.15) 
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
5.1 สรุปผลการวิจัย 

ในการศึกษาครั้งนี้ได้ด าเนินการในพ้ืนที่การศึกษานี้ท าการศึกษาในสถาบันโรคทรวงอก
และจังหวัดที่มีการรายงานจ านวนผู้ป่วย MDR-TB สูงสุด 10 อันดับแรกได้แก่ โรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ จังหวัดเชียงราย โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ โรงพยาบาลพะเยา 
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี โรงพยาบาลพุทธชินราช 
จังหวัดพิษณุโลก โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา จังหวัดกาญจนบุรี โรงพยาบาลชลบุรีและ
โรงพยาบาลระยอง ข้อมูลจากการศึกษาครั้งนี้เก็บรวมรวมจาก แบบสอบถาม แบบสัมภาษณ์แบบมี
โครงสร้าง และแบบบันทึกข้อมูลเวชระเบียน (Case record form) ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 
พ.ศ.2555 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ.2555 ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานรายใหม่ที่ได้รับการวินิจฉัย
จากแพทย์ หรือผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาในสูตร Second line drug จ านวน 100 ราย 
ขณะเดียวกันได้สุ่มผู้ป่วยวัณโรคท่ีรับการรักษาในช่วงเวลาเดียวกัน ในแต่ละสถานบริการ ได้ผู้ป่วยวัณ
โรคทั้งสิ้น 268 ราย 

5.1.1 ข้อมูลทั่วไป 
จากการเก็บข้อมูลพบว่า ทั้งในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานและผู้ป่วยวัณโรค 

พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 76.9 และร้อยละ 69.0 ตามล าดับ) อายุเฉลี่ยในกลุ่มวัณโรคดื้อ
ยาหลายขนานเท่ากับ 45.65 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.11 ปี) ในขณะที่เช่นเดียวกับในกลุ่ม
ผู้ป่วยวัณโรค อายุเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 48.87 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 16.74 ปี)   

จากข้อมูลพฤติกรรมการสูบบุหรี่ พบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน ส่วนใหญ่
เป็นกลุ่มที่เคยสูบบุหรี่แต่ปัจจุบันเลิกแล้ว (ร้อยละ 52.6) ขณะที่กลุ่มผู้ป่วยวัณโรคกลับพบว่าเป็นกลุ่ม
ที่เคยสูบบุหรี่แต่ปัจจุบันเลิกแล้ว (ร้อยละ 39.1) จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
หลายขนาน 8 ราย (ร้อยละ 8.5) และในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรค จ านวนถึง 15 ราย (ร้อยละ 5.6) ให้
ประวัติว่ามีการใช้สารเสพติดชนิดฉีด นอกจากนี้จากข้อมูลการมีประวัติต้องโทษ หรือเคยถูกกักขัง 
พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 13 ราย (ร้อยละ 13.3) และในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรค จ านวน
ถึง 22 ราย (ร้อยละ 8.2) ให้ประวัติเคยต้องโทษ หรือเคยถูกกักขัง 

จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าร้อยละ 28.3 ของกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานป่วยเป็น
โรคเบาหวานร่วมด้วย ในขณะที่ร้อยละ 15.2 ของกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคป่วยเป็นเบาหวานร่วมด้วย แต่ในขณะที่
การป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงร่วมด้วยกลับพบว่าสัดส่วนในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคสูงกว่าผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
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หลายขนาน (ร้อยละ 14.1 และร้อยละ 2.2) ร้อยละ 68.7 ของกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานมีประวัติ
การรักษาวัณโรคมาก่อน ขณะที่ข้อมูลในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคมีเพียงร้อยละ 6.5 เคยรักษาวัณโรคมาก่อน ใน
การศึกษาครั้งนี้ได้มีการประเมินว่ากลุ่มตัวอย่างได้มีการรักษาเป็นไปตามแนวทางวัณโรคแห่งชาติหรือไม่ ซึ่ง
พบว่าสัดส่วนของการไม่ได้รับการรักษาตามแนวทางใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 40 ของกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
หลายขนาน ร้อยละ 37.9 ของกลุ่มวัณโรค) 

5.1.2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนาน

พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีอายุระหว่าง 30-39 ปี มีโอกาสเสี่ยงจะเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนานเป็น 2.35 
เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุระหว่าง 18-29 ปี (95% CI 1.01, 5.48) เช่นเดียวกับ
กลุ่มตัวอย่างท่ีเคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พบว่ามีโอกาสเสี่ยงถึง 1.84 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่
ไม่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (95% CI 1.03, 3.29) (ตารางที่ 3) ในขณะที่ปัจจัยทางด้านคลินิก อาทิ 
การเคยมีประวัติรักษาวัณโรคมาก่อน พบว่ามีโอกาสเสี่ยงมีจะเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนานถึง 31.74 
เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่เคยรักษาวัณโรค (95% CI 14.89, 67.66) เช่นเดียวกับการป่วยเป็น
โรคเบาหวานร่วมด้วยพบว่ามีโอกาสเสี่ยงถึง 2.19 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่ได้ป่วยเป็น
โรคเบาหวาน (95% CI 1.03, 4.68) แต่ส าหรับการติดเชื้อเอชไอวี การฉายภาพรังสีทรวงอกพบโพรง 
(cavity) หรือการรักษาวัณโรคไม่เป็นไปตามแนวทางวัณโรคแห่งชาติ ไม่พบความสัมพันธ์กับการเกิด
วัณโรคดื้อยาหลายขนาน 

ภายหลังเมื่อวิเคราะห์ด้วย Multiple logistic regression พบว่าการปัจจัยการเคยมี
ประวัติรักษาวัณโรคมาก่อนยังคงเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนาน โดยพบว่ามี
โอกาสเสี่ยงมีจะเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนานถึง 54.72 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่เคยรักษาวัณ
โรค (95% CI 14.26, 210.02) เมื่อควบคุมปัจจัยทางด้านการสูบบุหรี่ ในขณะที่ปัจจัยเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่กลับพบว่ามีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนานเมื่อควบคุมปัจจัย
ทางด้านการมีประวัติการรักษาวัณโรคมาก่อน โดยกลุ่มที่เคยมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่มีโอกาสเสี่ยง 
6.00 เท่าเม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่เคยสูบบุหรี่ (95% CI 1.32, 27.32) 

5.1.3 ระยะเวลาในการเริ่มรักษาวัณโรค 
ค่ามัธยฐานของระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการของวัณโรคจนถึงการเข้ารับบริการหรือขอ

ค าปรึกษาครั้งแรกที่สถานบริการสุขภาพต่างๆ คือ 30 วัน (ค่าพิสัยควอไทล์ 46 วัน) นอกจากนี้พบว่า
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 62 ราย หรือคิดเป็นร้อยละ 31.2 มีระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการของวัณโรคจนถึง
การเข้ารับบริการหรือขอค าปรึกษาครั้งแรกที่สถานบริการสุขภาพต่างๆ มากกว่า  30 วัน จากการ
วิเคราะห์ข้อมูลพบว่าค่ามัธยฐานของระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการของวัณโรคจนถึงการเข้ารับบริการ
หรือขอค าปรึกษาครั้งแรกที่สถานบริการสุขภาพต่างๆ ในกลุ่มวัณโรคทั่วไป คือ 30 วัน (ค่าพิสัยควอ
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ไทล์ 46 วัน) ส าหรับ ค่ามัธยฐานของระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการของวัณโรคจนถึงการเข้ารับบริการ
หรือขอค าปรึกษาครั้งแรกที่สถานบริการสุขภาพต่างๆ ในกลุ่มวัณโรคดื้อยาหลายขนาน คือ 30 วัน 
เช่นเดียวกัน (ค่าพิสัยควอไทล์ 52 วัน) ส าหรับระยะเวลาตั้งแต่ขอรับค าปรึกษาหรือบริการครั้งแรกที่
สถานบริการจนถึงวันที่ได้รับการรักษาวัณโรค พบว่ามีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มผู้ป่วยวัณโรค
ทั่วไปกับผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน โดยพบว่าค่ามัธยฐานของระยะเวลาตั้งแต่ขอรับค าปรึกษา
หรือบริการครั้งแรกที่สถานบริการจนถึงวันที่ได้รับการรักษาวัณโรคในกลุ่มวัณโรค คือ 6 วัน 
เช่นเดียวกัน (ค่าพิสัยควอไทล์ 52 วัน) ในขณะที่กลุ่มวัณโรคดื้อยาหลายขนานมีค่ากลางที่ 171.5 วัน 
(ค่าพิสัยควอไทล์ 191วัน)  

5.1.4 ความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย (Patient delay) 
จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการของ   

วัณโรคจนถึงการเข้ารับบริการหรือขอค าปรึกษาครั้งแรกที่สถานบริการสุขภาพต่างๆ ที่มากกว่า 30 
วัน (ความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย; patient delay) พบว่าปัจจัยทางด้านประชากร อาทิ ภูมิล าเนา ชนิด
ของสถานบริการที่เข้ารับบริการหรือปรึกษาครั้งแรกมีความสัมพันธ์กับความล่าช้าจากตัวผู้ป่วยอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ในขณะที่ปัจจัยทางด้านคลินิกไม่พบความสัมพันธ์กับความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย  

จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการของ
วัณโรคจนถึงการเข้ารับบริการหรือขอค าปรึกษาครั้งแรกที่สถานบริการสุขภาพต่างๆ ที่มากกว่า 30 
วัน (ความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย; patient delay) โดยใช้สถิติ Binary logistic regression พบว่ามีเพียง
ปัจจัยด้านภูมิล าเนา โดยกลุ่มที่อาศัยในเขตชนบทนั้นจะสามารถป้องกันความล่าช้าจากตัวผู้ป่วยได้ 
(Odds ratio = 0.46; 95%CI 0.25, 0.86) แต่เมื่อวิเคราะห์ด้วย Multiple logistic regression กลับ
พบว่า ปัจจัยดังกล่าวไม่ได้ส่งผลต่อความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย ส าหรับปัจจัยที่ส่งผลต่อความล่าช้าจากตัว
ผู้ป่วยได้แก่ การเคยมีประวัติเคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์แต่ปัจจุบันเลิกดื่มแล้ว และการมี
หลักประกันสุขภาพล้วนเป็นปัจจัยป้องกันความล่าจากตัวผู้ป่วยเองเมื่อควบคุมตัวแปรอ่ืนๆ 
(Adjusted Odds ratio = 0.37; 95% CI 0.18, 0.76 และ Adjusted Odds ratio = 0.25; 95% CI 
0.12, 0.55 ตามล าดับ)  

5.1.5 ความล่าช้าจากผู้ให้บริการ (Health provider delay) 
จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับระยะเวลาตั้งแต่ขอรับค าปรึกษา

หรือบริการครั้งแรกที่สถานบริการจนถึงวันที่ได้รับการรักษาวัณโรค (ความล่าช้าจากผู้ให้บริการ ; 
Health provider delay) โดยในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคทั่วไปได้ใช้ค่ามัธยฐาน (6 วัน) เป็นจุดแบ่ง ส าหรับ
กลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานนั้นได้ใช้เกณฑ์ 90 วันเป็นจุดแบ่ง เมื่อสถิติ Binary logistic 
regression พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อความล่าช้าจากผู้ให้บริการได้แก่ อายุ โดยเป็นกลุ่มอายุ 30-39 และ 
40-49 ปี การประกอบอาชีพ การมีประวัติเคยรักษาวัณโรค และการส่งตัวอย่างเชื้อเพ่ือทดสอบความ
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ไวต่อยารักษา ในขณะที่การมีหลักประกันสุขภาพ และการมีอาการไอพบว่าเป็นปัจจัยป้องกันความ
ล่าช้าอันเกิดจากผู้ให้บริการ  

เมื่อวิเคราะห์ด้วย Multiple logistic regression กลับพบว่าปัจจัยทางด้านอายุ 
การประกอบอาชีพ การมีประวัติเคยรักษาวัณโรค และการส่งตัวอย่างเชื้อเพ่ือทดสอบความไวต่อยา
รักษา การมีหลักประกันสุขภาพ ไม่ได้ส่งผลต่อความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย ส าหรับปัจจัยที่ส่งผลต่อความ
ล่าช้าจากผู้ให้บริการได้แก่ลักษณะการติดเชื้อวัณโรค โดยพบว่ากลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานมี
โอกาสเสี่ยงที่ล่าช้าจากผู้ให้บริการเป็น 6.37 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยวัณโรคทั่วไป เมื่อควบคุม
ปัจจัยการมีอาการไอ (95% CI 1.68, 24.15) ในการศึกษานี้พบว่าการมีอาการไอเป็นปัจจัยป้องกัน
ความล่าจากผู้ให้บริการ เมื่อควบคุมตัวแปรประเภทของการป่วยเป็นวัณโรค (Adjusted Odds ratio 
= 0.12; 95% CI 0.03, 0.60)  

5.2 อภิปรายผลการศึกษา 

5.2.1 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนาน  
ปัจจัยการเคยมีประวัติรักษาวัณโรคมาก่อนยังคงเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดวัณโรคดื้อยา

หลายขนาน ซึ่งผลการศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของประเทศสเปน จีน หรือแม้กระทั่ง
การศึกษาในประเทศไทยที่ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีต่างพบว่า การมีประวัติการรักษาวัณ
โรคมีความเสี่ยงต่อการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนาน(12, 76, 77)  หรือแม้กระทั่งการศึกษาในจีน จอร์เจีย 
และตุรกีที่พบว่าสัดส่วนการเกิด MDR-TB ในกลุ่มผู้ป่วยที่เคยรับการรักษาสูงกว่าผู้ป่วยรายใหม่อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ(76, 78, 79) ไม่เพียงแต่การมีประวัติการรักษาวัณโรคเท่านั้นที่มีความสัมพันธ์กับวัณ
โรคดื้อยาหลายขนาน การเกิดการดื้อต่อยารักษาวัณโรคก็มีความสัมพันธ์กับการมีประวัติการเคย
รักษาวัณโรคด้วยเช่นกัน(80) หากการรักษาที่ผ่านมาผู้ป่วยไม่ได้ปฏิบัติตามแนวทางที่เหมาะสม ยิ่งเพ่ิม
ความเสี่ยงที่จะเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนานได้เช่นกัน ซึ่งจากการศึกษาในประเทศบราซิลพบว่าการ
ไม่ปฏิบัติตามแนวทางการรักษาในการรักษาที่ผ่านมามีความเสี่ยงที่จะกลับมารักษาซ้ า(81)  

พฤติกรรมการสูบบุหรี่กลับพบว่ามีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนานซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาเซียร่า(45) ถึงแม้ว่าจะมีรายงานการศึกษาที่ค่อนข้างชัดเจนระหว่างการสูบบุหรี่
กับการเกิดวัณโรคแล้วก็ตาม(82) แต่การศึกษาจากประเทศจีนและจอร์เจียกลับไม่พบความสัมพันธ์
ระหว่างพฤติกรรมการสูบบุหรี่กับการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนาน(76, 79) 

การศึกษานี้ได้มีการเก็บข้อมูลการรักษาที่เป็นไปตามแนวทางวัณโรคแห่งชาติหรือไม่ ซึ่ง
จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่ากลุ่มการรักษาที่ไม่เป็นไปตามแนวทางนั้นพบในกลุ่มวัณโรคดื้อยาหลาย
ขนานถึงร้อยละ 40 และกลุ่มวัณโรคทั่วไปร้อยละ 37.9  ถึงแม้ว่าปัจจัยดังกล่าวยังไม่พบว่ามี
ความสัมพันธ์กับการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนานสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศอินเดียที่ยังพบ



 

 

58 

ความสัมพันธ์ดังกล่าว แต่การศึกษาในประเทศอินเดียกลับพบว่าการรักษาที่ไม่เป็นไปตามแนวทางวัณ
โรคนั้นมีโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดวัณโรคดื้อยา (XDR-TB)(83) 
 
ความล่าช้าในการรักษาวัณโรคสาเหตุจากตัวผู้ป่วย (Patient delay)  

การศึกษานี้ได้มีการแสดงระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการของวัณโรคจนถึงการเข้ารับบริการ
หรือขอค าปรึกษาครั้งแรก ณ สถานบริการต่างๆ โดยการศึกษานี้พบว่ามีค่ากลางเท่ากับ 30 วัน 
สอดคล้องกับการศึกษาจาประเทศเอธิโอเปีย และบราซิล (67, 84) แต่ระยะเวลาดังกล่าวสั้นกว่า
การศึกษาในแทนซาเนีย อินเดียและเนปาล (25, 61, 85) ในประเทศไทยระบบบริการทางด้านสุขภาพมี
การกระจายตั้งแต่ระดับหมู่บ้าน ต าบล อ าเภอ จนถึงระดับจังหวัด ดังนั้นประชาชนจึงมีความสะดวก
ในการเข้าถึงบริการต่างๆ  

เมื่อพิจารณาถึงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการของ   
วัณโรคจนถึงการเข้ารับบริการหรือขอค าปรึกษาครั้งแรกที่สถานบริการสุขภาพต่างๆ ที่มากกว่า 30 
วัน (ความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย; patient delay) พบว่าความล่าช้าจากตัวผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับ
ภูมิล าเนาที่อาศัย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศเวียดนามและเอธิโอเปีย(60, 67) โดยระยะเวลาที่
ยาวนานนั้นจะมีความสัมพันธ์กับการมีภูมิล าเนาในเขตเมืองซึ่งผลดังกล่าวคล้ายคลึงกับการศึกษาใน
แกมเบีย(86) แต่การศึกษาจากประเทศจีน คาเมรูน และอีกการศึกษาจากประเทศเวียดนามกลับไม่พบ
ความสัมพันธ์ดังกล่าว(87-89) เหตุผลที่พอจะอธิบายถึงระยะเวลาที่ยาวนานที่มีความสัมพันธ์กับการ
อาศัยในเขตเมืองนั้นอาจจะพออธิบายได้ว่าในการศึกษาครั้งนี้ได้ด าเนินการเก็บข้อมูล ณ โรงพยาบาล
ที่ให้การรักษาวัณโรค ดังนั้นจึงพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไปรับการบริการครั้งแรก ทั้งในส่วนของ
โรงพยาบาลตติยภูมิ หรือแม้ร้านขายยา คลินิกใกล้บ้าน กลับพบว่าส่วนใหญ่เป็นกลุ่มที่อาศัยในเขต
เมืองมากกว่า  

แม้ว่าการศึกษานี้จะพบว่าทักษะของการให้ค าปรึกษาหรือดูแลผู้ป่วยวัณโรคในสถาน
บริการระดับท้องถิ่นอาจจะยังไม่เพียงพอมากนัก ดังข้อมูลที่พบว่ามีถึงร้อยละ 53.6 ที่มีการขอรับการ
ปรึกษาหรือรับบริการครั้งแรก ณ โรงพยาบาลขนาดตติยภูมิ เช่น โรงพยาบาลจังหวัด ข้อมูลดังกล่าว
สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศเอธิโอเปียเช่นกัน(67) ข้อมูลดังกล่าวอาจจะบ่งชี้ได้ว่ากลุ่มตัวอย่างใน
การศึกษานี้ยังคงมีความเชื่อมั่นทั้งในส่วนของบุคลากร เครื่องมือในการตรวจรักษาในโรงพยาบาล
ขนาดตติยภูมิ ซึ่งในโรงพยาบาลระดับดังกล่าวมีแพทย์เฉพาะทางที่สามารถให้การวินิจฉัยและให้การ
รักษาที่ถูกต้อง นอกกานี้พบว่าประเภทของสถานบริการแห่งแรกที่กลุ่มตัวอย่างเข้ารับบริการนั้นมี
ความสัมพันธ์กับความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย โดยพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีความล่าช้าส่วนใหญ่ไปรับการ
รักษา ณ ร้านขายยา คลินิกแพทย์หรือพยาบาลใกล้บ้าน ผลการศึกษานี้คล้ายกับการศึกษาในประเทศ
แทนซาเนีย ที่พบว่าระยะเวลาที่นานนั้นจะความสัมพันธ์กับการรับบริการที่สถานบริการเอกชนใน
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ท้องถิ่น(25)  
ในการศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางด้านเพศกับความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย 

ซึ่งคล้ายกับการศึกษาในอีกหลายๆ ประเทศ อาทิ โครเอเชีย เอธิโอเปีย ที่ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว
เช่นกัน(90-94) ในทางกลับกันการศึกษาในประเทศบราซิลและจีนกลับพบว่าความล่าช้าจากตัวผู้ป่วยมี
ความสัมพันธ์กับเพศ(84, 95) ซึ่งอาจจะอธิบายได้ว่าในปัจจุบันเพศหญิงในประเทศไทยอาจจะมีจ านวนที่
มากขึ้นที่ออกมาท างานนอกบ้าน ท าให้เพศหญิงกลุ่มนี้น่าจะได้รับความรู้และข้อมูลเกี่ยวกับวัณโรคที่
มากขึ้นตามมา   

ในการศึกษานี้พบว่าอาการของวัณโรคที่พบส่วนใหญ่คืออาการไอถึงร้อยละ 89.7 ซึ่ง
ค่อนข้างชัดเจนและสอดคล้องกับในหลายการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่าอาการไอจะพบได้ประมาณร้อย
ละ 70-90 ของผู้ป่วยวัณรคที่มาท าการรักษา(85, 96, 97) อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์
ระหว่างการมีอาการไอกับความล่าช้าจากตัวผู้ป่วย  แต่การศึกษาในแทนซาเนียและบราซิลกลับ
รายงานว่าถึงความสัมพันธ์ระหว่างความล่าช้าในการเข้ารับการรักษาครั้งแรกกับอาการไอ (25, 91) ซึ่ง
อาจจะพอให้เหตุผลได้ว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีอาการไอนั้นมีทั้งกลุ่มที่อาจคิดว่าอาการไอดังกล่าวเป็น
อาการเพียงเล็กน้อย สามารถดูแลตนเองและหายเองได้ และอาจจะไม่นึกถึงการป่วยเป็นวัณโรค ซึ่ง
ภายหลังมีอาการไอที่เรื้อรังมากขึ้น อาจจะเรื้อรังเป็นเดือน จึงท าให้กลุ่มตัวอย่างเริ่มจะไปขอรับ
ค าปรึกษา ณ สถานบริการต่างๆ และกลุ่มที่เริ่มมีอาการไอแล้วรีบไปขอรับค าปรึกษาโดยเร็ว จาก
ข้อมูลในการศึกษานี้พบว่าในกลุ่มที่ไปรับค าปรึกษาเมื่อระยะผ่านไปแล้ว 30 วันมีอาการไอทุกราย 
ในขณะที่กลุ่มที่ไปรับค าปรึกษาเม่ือระยะน้อยกว่า 30 วันนั้นพบว่ามีอาการไอร้อยละ 94.9 

ประเทศไทยผู้ป่วยวัณโรคทุกรายจะได้รับค าปรึกษาเรื่องการติดเชื้อเอชไอวี และการ
ตรวจหาเชื้อเอชไอวีแล้วก็ตาม(4) แต่จากข้อมูลในการศึกษานี้พบว่ามีเพียงร้อยละ 69.6 เท่านั้นที่มีการ
รายงานผลการตรวจเอชไอวี ซึ่งกลุ่มตัวอย่างบางรายอาจจะทราบผลเอชไอวีก่อนการป่วยเป็นวัณโรค
และให้ค าปรึกษา ปฏิเสธที่จะตรวจหาเชื้อเอชไอวีอีกครั้ง ถึงแม้ว่าการศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์
ระหว่างการติดเชื้อเอชไอวีกับความล่าช้าจากตัวผู้ป่วยเช่นเดียวกับในหลายประเทศ (25, 67, 91) แต่มี
ข้อมูลที่น่าสนใจคือกลุ่มตัวอย่างที่มีการติดเชื้อเอชไอวีจะมีมารับการปรึกษาหรือบริการครั้งแรกเมื่อ
เวลาผ่านไปแล้ว 30 วัน สัดส่วนสูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีการติดเชื้อเอชไอวี ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับการศกึษาในบราซิลและไนจีเรีย(91, 98, 99) ซึ่งสาเหตุอาจจะมาจากกลุ่มตัวอย่างที่มีการติด
เชื้อเอชไอวีอาจจะอาย หรือไม่กล้าไปขอรับบริการ ณ สถานบริการใกล้บ้าน เมื่อมีเริ่มมีอาการอาจจะ
ปล่อยให้มีอาการมากข้ึนๆ จนมีระยะเวลาที่นานขึ้น จึงไปรับบริการ 

การศึกษานี้พบว่าไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการสูบบุหรี่กับความล่าช้าจาก
ตัวผู้ป่วย แต่พบว่าสัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างที่เคยสูบบุหรี่แต่ปัจจุบันเลิกสูบแล้วมีสัดส่วนของความ
ล่าช้าจากตัวผู้ป่วยสูงกว่าในกลุ่มที่ปัจจุบันยังคงสูบบุหรี่และกลุ่มที่ไม่สูบบุหรี่ ผลการศึกษาตรงกันข้าม
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ในประเทศเอธิโอเปียซึ่งพบว่ามีความสัมพันธ์กัน (100) ประเทศไทยเป็นประเทศแรกในอาเซียนที่ได้มี
มาตรการณ์ในการควบคุมการสูบบุหรี่(101) คลินิกเลิกบุหรี่ได้ถูกจัดตั้งขึ้นในสถานบริการสาธารณสุขทั้ง
ภาครัฐและเอกชน จากข้อมูลการศึกษานี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 42.7 เป็นกลุ่มที่เคยสูบบุหรี่แต่
ปัจจุบันเลิกสูบแล้ว และร้อยละ 21.3 เป็นกลุ่มที่ยังมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่ ข้อมูลนี้อาจจะแสดงได้ว่า
ทั้งสองกลุ่มนี้อาจจะเป็นกลุ่มที่เคยได้รับโปรแกรมหรือก าลังได้รับโปรแกรมเลิกบุหรี่จากคลินิกนั้นๆ ซึ่ง
คลินิกดังกล่าวอาจจะมีการให้สุขศึกษา และคัดกรองตรวจหาวัณโรคด้วยเช่นกัน 

 
ความล่าช้าในการรักษาวัณโรคสาเหตุจากผู้ให้บริการ (Health provider delay) 

การศึกษานี้ได้มีการแสดงระยะเวลาตั้งแต่การเข้ารับบริการหรือขอค าปรึกษาครั้งแรก ณ 
สถานบริการต่างๆ จนถึงวันที่ได้รับการรักษาวัณโรค ในการศึกษาที่ผ่านมาส่วนใหญ่จะมีการแสดง
เฉพาะความล่าช้าจากผู้ให้บริการในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคเท่านั้น โดยการศึกษานี้  พบว่ามีความแตกต่าง
กันระหว่างกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคทั่วไปกับผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน โดยพบว่าค่ามัธยฐานของ
ระยะเวลาตั้งแต่ขอรับค าปรึกษาหรือบริการครั้งแรกที่สถานบริการจนถึงวันที่ได้รับการรักษาวัณโรคใน
กลุ่มวัณโรค คือ 15 วัน หรือแม้จะพิจารณาเฉพาะกลุ่มวัณโรคทั่วไปพบว่ามีค่ามัธยฐานที่ 6 วัน ซึ่งสั้น
กว่าการศึกษาในประเทศแองโกลา และประเทศยูกันดา (102, 103) ข้อมูลนี้แสดงให้เห็นว่าเมื่อกลุ่มตัว
ป่วยเข้ารับการให้ค าปรึกษาแล้วจะได้รับการรักษาหรือมีการส่งต่อเพ่ือการรักษาที่ถูกต้องในระยะเวลา
ทีค่่อนข้างเร็วกว่าในหลายๆ ประเทศ จากข้อมูลพบว่ากลุ่มผู้ป่วยดังกล่าวจะใช้เวลาที่มากกว่า 6 วันใน
อันที่จะมีการขอรับการปรึกษาเพ่ิมเติม การส่งต่อ หรือการตรวจที่มากขึ้น เมื่อไปรับบริการครั้งแรกที่ 
รพ.สต. หรือ โรงพยาบาลชุมชน  แต่ข้อมูลดังกล่าวพบว่าการเข้ารับการบริการ ณ สถานบริการต่างๆ 
จะเป็นปัจจัยป้องกันความล่าช้าจากผู้ให้บริการได้ แต่ความสัมพันธ์นี้ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่ง
ใกล้เคียงกับการศึกษาในประเทศไทยที่พบว่าสถานบริการต่างที่เข้ารับบริการครั้งแรกเป็นปัจจัย แต่
การศึกษานี้พบว่ามีนัยส าคัญทางสถิติ(23) ในขณะการศึกษาในประเทศเอธิโอเปียกลับพบว่ากลับพบว่า
การไปรับบริการครั้งแรก ณ ร้ายขายยา หรือคลินิกใกล้บ้านจะเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อความล่าช้าจากผู้
ให้บริการ(100) เหตุผลที่อาจจะพออธิบายได้ว่าในประเทศไทย สถานบริการต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นร้านขาย
ยา หรือ รพ.สต. ถึงแม้ว่าอาจจะไม่มีศักยภาพเพียงพอในการรักษาวัณโรคได้ก็ตามแต่บุคลากรใน
สถานบริการนั้นมีความรู้ความสามารถเพียงพอที่จะแนะน าให้ประชาชนที่มีอาการสงสัยวัณโรคไปรับ
บริการในที่มีศักยภาพมากข้ึนได ้

การศึกษานี้พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อวัณโรคดื้อยาหลายขนานมีโอกาสเสี่ยงที่ล่าช้า
จากผู้ให้บริการ ซึ่งเมื่อพิจารณาจากแนวทางวัณโรคแห่งชาติ(5) หรือแนวทางแห่งชาติส าหรับการรักษา
วัณโรคดื้อยาหลายขนาน(14) ต่างมีแนวทางการวินิจฉัยวัณโรคดื้อยาหลายขนานโดยจะต้องมีการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการเพ่ือดูความไวต่อยารักษาวัณโรคหรือแม้กระทั่งการพิจารณาเมื่อผู้ป่วยมีเสมหะ
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เดือนที่ 2 หรือ 5 ยังคงพบเชื้ออยู่อาจส่งผลให้เกิดความล่าช้าจากผู้ให้บริการได้ จากข้อมูลการศึกษา
ครั้งนี้พบว่าจากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมีการส่งตัวอย่างเพ่ือทดสอบความไวต่อยาเพียงร้อยละ 40.5 โดย
พบว่าส่วนใหญ่ส่งในกลุ่มผู้วัณโรคดื้อยาหลายขนาน เช่นเดียวกันการศึกษานี้พบว่าการส่งเชื้อวัณโรค
เพ่ือทดสอบความไวต่อยานั้นมีโอกาสเสี่ยงที่จะท าให้เกิดความล่าช้าจากผู้ให้บริการด้วยเช่นกัน 
ถึงแม้ว่าในการศึกษานี้จะยังไม่ความสัมพันธ์ดังกล่าวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติก็ตาม เหตุผลดังกล่าว
สอดคล้องกับการศึกษาจากประเทศสเปนที่พบว่าการส่งตัวอย่างเพ่ือทดสอบความไวต่อยามีโอกาส
เสี่ยงต่อความล่าจากจากผู้ให้บริการ(66) 

การศึกษานี้พบว่าการมีอาการไอเป็นปัจจัยป้องกันความล่าจากผู้ให้บริการ ผลการศึกษา
ดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศแทนซาเนีย (25) ในขณะที่การศึกษาในประเทศบราซิลกลับ
ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว(84) สาเหตุที่การศึกษานี้พบการศึกษาดังกล่าว อาจเกิดจากกลุ่มตัวอย่างที่
มีอาการไอ จนถึงการไอที่เรื้อรังมากกว่า 30 วัน เมื่อไปรับการบริการ ณ สถานบริการแห่งแรกแล้วซึ่ง
พบว่าส่วนใหญ่จะไปรับการบริการที่ร้านขายยา หรือคลินิกแพทย์พยาบาลใกล้บ้าน ภายหลังการไปรับ
บริการดังกล่าวส่วนใหญ่จะไปรับบริการต่อ ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ อาทิ โรงพยาบาลศูนย์เป็น
ต้น  

จากการศึกษานี้พบว่าระยะเวลาตั้งแต่การเข้ารับบริการหรือขอค าปรึกษาครั้งแรก ณ 
สถานบริการต่างๆ จนถึงวันที่ได้รับการรักษาวัณโรคมีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มผู้ป่วยวัณโรค
ทั่วไปกับผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน เมื่อพิจารณาในแต่ละกลุ่มพบว่าในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคทั่วไป 
กลุ่มท่ีมีสถานภาพสมรสคู่มีสัดส่วนที่จะมีความล่าช้าจากผู้ใหบริการสูงกว่ากลุ่มอ่ืนๆ   พฤติกรรมการ
ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การมีหลักประกันสุขภาพ  หรือแม้กระทั่งสถานบริการแห่งแรกที่เข้ารับ
บริการ เช่นเดี่ยวการมีอาการไอ 

ข้อดีของการศึกษานี้จะเป็นในส่วนของการแสดงให้เห็นระยะเวลาที่ในช่วงต่างๆ จนได้รับ
การรักษาวัณโรค โดยแบ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคทั่วไปและผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน หรือ
แม้กระท่ังในการหาปัจจัยที่ท าให้เกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนาน การศึกษานี้ได้มีการประเมินประวัติการ
รักษาที่ผ่านมาที่ไม่สอดคล้องกับแนวทางวัณโรคแห่งชาติว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดวัณโรคดื้อยา
หรือไม่ ซึ่งพบว่ายังไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งทั้งนี้อาจจะเกิดจากความผิดพลาด
ชนิดที่ 2 (Type II error) ได้เช่นกัน นอกจากนี้การศึกษานี้อาจจะมีข้อจ ากัดในประเด็นของการเก็บ
ข้อมูล ซึ่งไม่ได้เก็บข้อมูล ณ สถานบริการที่กลุ่มตัวอย่างรับบริการครั้งแรก หรือแม้กระทั่งข้อมูลสิ่งที่
กลุ่มตัวอย่างได้รับเมื่อไปรับบริการ ณ สถานบริการนั้น เช่น การตรวจเสมหะ การตรวจภาพรังสีทรวง
อก หรือการให้ค าปรึกษา ขณะเดียวกันข้อมูลเกี่ยวกับเวลาที่แน่นอนของกลุ่มตัวอย่างที่เริ่มมีอาการ
ของวัณโรค หรือเวลาที่ไปรับบริการ ณ สถานบริการแห่งแรก อาจจะยังไม่ชัดเจนมากนัก  ประเด็น
สุดท้ายข้อมูลส่วนใหญ่เป็นข้อมูลที่ถามเก่ียวกับเหตุการณ์ในอดีต ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างอาจจะให้ข้อมูลที่
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ผิดพลาด หรือไม่ถูกต้องไปได้เช่นกัน  

5.3 ข้อเสนอแนะ 

5.3.1 ข้อเสนอแนะในการน าไปใช้ 

 การค้นหาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานโดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง อาทิ กลุ่มที่เคยรับการรักษา
วัณโรค เช่น กลุ่มผู้ป่วยกลับเป็นซ้ า (Relapse) ผู้ป่วยรักษาใหม่หลังจากขาดการรักษา 
(Treatment after default) หรือในกลุ่มผู้ป่วยรักษาใหม่หลังจากล้มเหลวในการรักษา
(Treatment after failure) มีความจ าเป็น ในการตรวจจับการป่วยเป็นวัณโรคดื้อยาให้เร็ว
ขึ้น เพื่อป้องกันความรุนแรงของโรคและการแพร่กระจายเชื้อในชุมชน  

 จากข้อมูลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่มีพฤติกรรมสูบบุหรี่มีความเสี่ยงตอการเกิดวัณโรคดื้อยา
หลายขนาน ดังนั้นการให้สุขศึกษาในชุมชน หรือแม้กระทั่งในคลินิกเลิกบุหรี่อาจจะมี
ประโยชน์ในการค้นหาการป่วยเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนานในกลุ่มที่มีพฤติกรรมการสูบบุหรี่
ได ้

 ความล่าช้าในการรักษาวัณโรคโดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานเป็นสิ่งที่ควรให้
ความส าคัญคือการพัฒนาการตรวจทางห้องปฏิบัติการให้มีความรวดเร็วในการวินิจฉัยมากขึ้น ซึ่ง
จะเป็นประโยชน์ทั้งทางตัวผู้ป่วยเองและทางการป้องกันและควบคุมวัณโรคด้วยเช่นกัน 

5.3.2 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยต่อไป 

 การวิจัยในประเด็นของปัจจัยที่ท าให้เกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนานนั้น ในอนาคตควรมี
การศึกษาในกลุ่มที่ไม่เคยรับการรักษาวัณโรค (Primary MDR-TB) ว่ากลุ่มดังกล่าวมีปัจจัยที่
เหมือนหรือแตกต่างจากกลุ่มที่เคยรักษาวัณโรคมาก่อนอย่างไร ซึ่งอาจจะต้องมีการศึกษาใน
ระดับของยีนที่ท าให้เกิดการดื้อยา 

 การพัฒนาเครื่องมือในการตวจหาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมทั้งใน
ส่วนของ Screening Test และการประเมินความค้มทุนระหว่างการรักษาวัณโรคทั่วไปเป็น
ระยะเวลา 2-5 เดือนจึงจะได้รับการวินิจฉัยเป็น MDR-TB กับการใช้เครื่องมอืที่สามารถตรวจ 
ณ เริ่มต้นการรักษา หรือในเดือนที่ 2 เมื่อทราบผล Sputum Conversion rate เป็น 
positive แล้ว 
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