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บทคัดย่อ
	 วัณโรคเป็นปัญหาของประเทศ โดยเฉพาะเขตภาคเหนือตอนบน ซึ่งมีรายงานผู้ป่วยมากกว่า 5,000 ราย

ต่อปี ผลการรกัษาส�ำเรจ็เพยีงร้อยละ 70.0-75.0 ท้ังน้ีเนือ่งจากมีผู้เสยีชวิีตระหว่างการรักษา การศกึษาน้ีเพือ่วิเคราะห์

ปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิตระหว่างการรักษาของผู ้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ เป็นการศึกษาแบบ                           

retrospective study ข้อมูลทุติยภูมิจากโปรแกรมบริหารงานคลินิกและการดูแลผู้ป่วยวัณโรค (TB-Clinic and case 

management: TBCM) ที่ขึ้นทะเบียนปี 2005-2014 ใน 8 จังหวัดภาคเหนือ ใช้สถิติวิเคราะห์ relative risk โดยใช้ 

univariate analysis ที่ p<0.05 ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยจ�ำนวน 39,533 ราย เป็นชาย ร้อยละ 71.3 อายุ >50 ปี 

ร้อยละ 68.6 ติดเชื้อ HIV ร้อยละ 13.6 มีโรคร่วม ร้อยละ 10.5 ไม่เสียชีวิต 33,521 ราย ร้อยละ 84.8 เสียชีวิต 

6,012 ราย ร้อยละ 15.2 ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้ผู้ป่วยวัณโรคปอดเสียชีวิต ได้แก่ อายุ >50 ปี ร้อยละ 19.3 (RR 1.9, 

95% CI 1.8-2.0) ติดเชื้อ HIV ร้อยละ 27.1 (RR 2.4, 95% CI 2.3-2.6) โรคร่วม ร้อยละ 21.3 (RR 1.5, 

95% CI 1.4-1.6) และแยกโรคคือ ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 19.7 (RR 1.3, 95% CI 1.2-1.5) ถุงลมโป่งพอง         

ร้อยละ 32.2 (RR 2.2, 95% CI 2.0-2.4) ไต ร้อยละ 41.8 (RR 2.8, 95% CI 2.4-3.2) ตับ ร้อยละ 38.5 

(RR 2.5, 95% CI 2.0-3.2) และมะเร็ง ร้อยละ 53.3 (RR 3.5, 95% CI 2.8-4.5) (p<0.05) สรุปได้ว่า               

การติดเชื้อ HIV เป็นปัจจัยเสี่ยงสูงสุดที่ท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตระหว่างรักษามากที่สุด ร้อยละ 33.3 รองลงมาคือ                    

ผู้ป่วยสูงอายุ ร้อยละ 68.6 นอกจากน้ี ควรได้มีการเฝ้าระวังการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มีโรคร่วมอื่นๆ โดยเฉพาะ                      

ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมก่อนการรักษา

Abstract
	 Tuberculosis (TB) remains the public health problem of Thailand. More than 5,000 cases/year were 

reported success rate was 70.0-75.0% due to death during treatment. This study aimed to analyze the risk 

factors associated death among new pulmonary tuberculosis patients. It is retrospective study, new pulmonary 

TB cases who registered at TB clinic of public health hospitals in 8 provinces in the Upper North Thailand. 

Treatment outcome were reported by TB-Clinic with case management (TBCM) which is the electronic for 

TB recording in the hospital of Thailand from 2005 to 2014. Statistic analysis was relatives risk by                   
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univariate analysis, p<0.05. Of the 39,533 cases, male 71.3%, age >50 years 68.6%, HIV positive 13.6%, 

comorbidity diseases 10.5%. 33,521 cases survived (84.8%) and death 6,012 cases (15.2%). The risk 

factors of death were age >50 years (19.3%) (RR1.9, 95% CI 1.8-2.0), HIV positive (27.1%) (RR 2.4, 

95% CI 2.3-2.6), patients with comorbidity diseases such hypertension, diabetes mellitus, COPD, renal 

disease, liver disease and cancer (21.3%) (RR 1.5, 95% CI 1.4-1.6). Among comorbidity diseases,              

diseases risk were hypertension (19.7%) (RR 1.3, 95% CI 1.2-1.5), COPD (32.2%) (RR 2.2, 95% CI 

2.0-2.4), renal disease (41.8%) (RR 2.8, 95% CI 2.4-3.2), liver diseases (38.5%) (RR 2.5, 95% CI 

2.0-3.2) and cancer (RR 3.5, 95% CI 2.8-4.5) (p<0.05). Conclusion the HIV positive patient was the 

strongest risk of death during treatment (33.3%) and aging patient ranks the second (68.6%). More concern 

on patients with comorbidity diseases have to be taken in to consideration to lower the risk of TB death. 
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บทน�ำ
	 วัณโรคเป็นโรคตดิต่อท่ีเกดิจากเชือ้ Mycobac-

terium tuberculosis โดยส่วนใหญ่เกิดการติดเชื้อบริเวณ

ปอด(1) ประเทศไทยมีผู้ป่วยวัณโรคเป็นอันดับที่ 18            

จาก 22 ประเทศ ที่มีจ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรคสูงสุดของโลก 

โดยในปี 2014 อตัราตายวัณโรคของประเทศไทยเท่ากับ 

11 ความชุกเท่ากับ 236 ต่อแสนประชากร อุบัติการณ์

เท่ากับ 171 ต่อแสนประชากร วัณโรคด้ือยาเท่ากับ               

ร้อยละ 2.0  ผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อ HIV ร้อยละ 13.0(2)           

ภาคเหนือตอนบนของประเทศไทยที่มีรายงานผู้ป่วย

วัณโรคมากกว่า 5,000 รายต่อปี การรักษาอยู่ระหว่าง

ร้อยละ 70.0-75.0 ไม่ถงึเป้าหมายท่ีองค์การอนามยัโลก

ก�ำหนด เน่ืองจากผู้ป่วยเสียชีวิตระหว่างการรักษา โดย   

ผู้ป่วยเสยีชวิีตระหว่างการรกัษามากกว่า 700 รายต่อปี(3) 

(ภาพที่ 1, 2)

            

ภาพที่ 1 จ�ำนวนผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรคทุกประเภท เขตภาคเหนือตอนบน ปี 2005-2014

ที่มา : โปรแกรมบริหารงานคลินิกและการดูแลผู้ป่วยวัณโรค ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 จังหวัดเชียงใหม่
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	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่เสียชีวิตจะมีภาวะโรคร่วม 

นอกเหนือจากการติดเช้ือ HIV และโรคไม่ติดต่อ อาทิ 

ถุงลมโป่งพอง เบาหวาน โรคไต โรคตับ เป็นต้น 

ประเทศไทยเป็นเช่นเดยีวกบัประเทศก�ำลงัพฒันาทัว่โลก

ที่โรคไม่ติดต่อก�ำลังเป็นปัญหาส�ำคัญของประเทศ และ 

มแีนวโน้มทีส่งูมากข้ึน(4-7) จากการศกึษาทีผ่่านมาพบว่า 

ปัจจัยเกีย่วข้องกบัผลการรักษาไม่ส�ำเรจ็ในผูป่้วยวัณโรค 

อาท ิการตดิเชือ้ HIV โรคร่วม เช่น เบาหวาน ถงุลมโป่งพอง 

แผลโพรงในปอด ความหนาแน่นของแบคทเีรยีก่อนการ

รักษา การสูบบุหรี่ การด่ืมแอลกอฮอล์ และพบว่า              

เพศชายผลส�ำเร็จในการรักษาน้อยกว่าเพศหญิง รวมทั้ง

การเข้าถึงบริการการรักษาช้า ขาดผู้ดูแล การรักษา              

ในสถานบริการเอกชน(8-12) การรักษาวัณโรคประกอบ

ด้วย 2 ระยะ คอื ระยะเข้มข้น ใช้ระยะเวลาการรกัษา 2-3 

เดือนแรกของการรักษา และระยะต่อเนื่อง ใช้ระยะเวลา

การรักษา 4 เดือน หลังจากผ่านระยะเข้มข้น(1,13)                 

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ระยะเวลาที่ผู้ป่วยเสียชีวิตมาก

ที่สุดคือ ระยะเข้มข้น เช่น การศึกษาจังหวัดเชียงราย 

ระยะเวลาท่ีผู้ป่วยเสยีชวิีตสงูสดุคอื ภายในเดอืนแรกของ

การรักษา(14) เช่นเดียวกับประเทศอินเดียที่พบว่า                

ผู้ป่วยวัณโรคเสยีชวิีตมากทีส่ดุคือ ภายใน 8 สปัดาห์แรก

ของการรักษา และสัมพันธ์กับภาวะโรคร่วมอื่นๆ เช่น 

HIV และโรคร่วมอื่นๆ(15) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า 

การติดเช้ือ HIV เป็นปัจจยัทีท่�ำให้ผู้ป่วยเสยีชีวิตในผู้ป่วย

วัณโรค รวมทั้งการไม่ได้รับยาต้านไวรัสยังเป็นปัจจัย               

ที่ท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตระหว่างการรักษาวัณโรค(16) ปัจจัย

อื่นๆ อาทิ ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป เพศชาย 

เสมหะพบเชือ้เมือ่เริม่รกัษาและมีโรคร่วม โรคไต โรคตับ 

โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด มะเร็ง ถุงลมโป่งพอง 

โรคเบาหวานและหอบหืด อย่างไรก็ตาม ภาวะโรคร่วม

อื่นๆ ท่ีเก่ียวข้องกับการเสียชีวิตของผู ้ป ่วยวัณโรค              

อาจท�ำให้การแสดงอาการและการวินิจฉัยวัณโรคใน            

ผู้ป่วยไม่ชัดเจน เช่น โรคเกี่ยวกับไตและโรคตับ ซึ่ง               

ส่งผลต่อการรักษาวัณโรค และอาจเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วย

เสยีชวิีตเน่ืองจากภาวะเป็นพษิของยาต่อตบัในการรักษา

วัณโรค(8,17-18) นอกจากน้ีพบว่า ปัจจัยที่ท�ำให้ผล             

การรักษาวัณโรคมีผลการรักษาที่ไม่ส�ำเร็จ ได้แก่ ผู้ป่วย

สูงอายุ เพศชาย รายได้ต�่ำ ข้อจ�ำกัดในการเข้าถึงบริการ

การรักษา สถานที่อยู่ห่างไกลจากสถานบริการ ไม่เห็น

ความจ�ำเป็นของการรับการรักษา บางกรณีพบว่า               

ผู้ป่วยสูงอายุไม่มีผู้ดูแลท�ำให้รับประทานยาไม่ครบ หรือ

รับประทานยาไม ่ถูกต ้องตามขนาดท่ีระบุ  หรือ                             

ภาพที่ 2 จ�ำนวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตระหว่างการรักษาวัณโรคทุกประเภทในเขตภาคเหนือตอนบน ปี 2005-2014

ที่มา : โปรแกรมบริหารงานคลินิกและการดูแลผู้ป่วยวัณโรค ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 จังหวัดเชียงใหม่
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ขาดยา(8,10-12,14) การศึกษาครั้งน้ีจึงมีวัตถุประสงค์               

เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ ลักษณะ และปัจจัยเส่ียงของ             

ผู้ป่วยวัณโรคปอดท่ีเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตระหว่าง

รักษาวัณโรค โดยมีวัตถุประสงค์ของการศึกษา ดังนี้ 

	 1. เพื่อศึกษาลักษณะของผู้ป่วยวัณโรคปอด          

รายใหม่ที่ขึ้นทะเบียนในเขตภาคเหนือตอนบน

	 2. เพื่อเปรียบเทียบลักษณะ และอาการของ              

ผู้ป่วยที่เสียชีวิต และผู้ป่วยที่ไม่เสียชีวิต  

	 3. ศึกษาปัจจัยเสี่ยงท่ีเป็นสาเหตุการเสียชีวิต

ระหว่างการรักษาของผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่

	 นิยามการศึกษา ใช้นิยามจากแนวทางการ

ด�ำเนินงานควบคุมวัณโรคแห่งชาต ิพ.ศ. 2556 โดยมีราย

ละเอียดดังนี้(1) 

	 วัณโรคปอด (pulmonary tuberculosis) คือ 

การที่มีพยาธิสภาพของวัณโรคในเน้ือปอด และถ้าพบ          

วัณโรคที่เน้ือปอด ร่วมกับท่ีอื่น ๆ จัดเป็นวัณโรคปอด            

ผู้ป่วยวัณโรคใหม่คือ ผู้ป่วยที่ไม่เคยรักษามาก่อน หรือ            

ผู้ป่วยที่เคยได้ยาต้านวัณโรคมาน้อยกว่า 1 เดือน และ          

ไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งชาติมาก่อน 

	 ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม ่(new pulmonary 

tuberculosis) คือ ผู้ป่วยมีพยาธิสภาพของวัณโรคใน             

เน้ือปอดและไม่เคยรักษามาก่อน หรือผู้ป่วยที่เคยได้            

ยาต้านวัณโรคมาน้อยกว่า 1 เดอืน และไม่เคยข้ึนทะเบยีน

ในแผนงานวัณโรคแห่งชาติมาก่อน 

	 รักษาหาย หมายถึง ผู้ป่วยที่มีเสมหะพบเชื้อ

เม่ือเร่ิมต้นรักษา แต่มีผลเสมหะเป็นไม่พบเชือ้อย่างน้อย 

2 ครัง้ โดยทีผ่ลเสมหะเมือ่สิน้สดุการรกัษาต้องไม่พบเช้ือ

ด้วย 

	 รกัษาครบ หมายถงึ ผูป่้วยทีร่กัษาครบ แต่ไม่มี

ผลเสมหะเมื่อสิ้นสุดการรักษา

	 ตาย หมายถึง ผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตด้วยสาเหตุใด

ก็ตามระหว่างการรักษาวัณโรค 

	 ขาดยา หมายถึง ผู้ป่วยที่ขาดยาติดต่อกัน             

นานเกิน 2 เดือน หรือมากกว่า ด้วยเหตุใดก็ตาม 

	 ล้มเหลว หมายถึง ผู้ป่วยเสมหะพบเช้ือเม่ือ

วินิจฉัยก่อนเริ่มรักษา และผลเสมหะยังคงหรือกลับเป็น

บวก หรือพบเช้ือในเดือนที่ 5 ของการรักษา หรือหลัง

จากน้ันผู้ป่วยเสมหะไม่พบเช้ือในตอนแรก แต่กลับมี

เสมหะเป็นพบเชื้อ หลังจากรักษาได้ 2 เดือน 

	 โอนออก หมายถึง ผู้ป่วยท่ีโอนไปรักษาที่อ่ืน

โดยไม่ทราบผลการรักษา 

	 survived หมายถึง ผู้ป่วยที่มีผลการรักษาหาย 

รักษาครบ ขาดยา ล้มเหลว และโอนออก 

	 death หมายถงึ ผู้ป่วยเสยีชวิีตระหว่างการรกัษา 

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบ retrospective 

study โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิ จากการน�ำเข้าข้อมูลจาก 

โปรแกรมบริหารงานคลินิกและการดูแลผู้ป่วยวัณโรค 

ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 จังหวัดเชียงใหม่               

จากโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล

ชุมชน ใน 8 จังหวัดภาคเหนือตอนบน ได้แก่ จังหวัด

เชียงใหม่ เชียงราย ล�ำพูน ล�ำปาง พะเยา แม่ฮ่องสอน 

แพร่และน่าน 

	 ตัวแปรต้น เพศ : ชาย หญิง อายุ : อายุ 0-50 

ปี มากกว่า 50 ปีข้ึนไป ความหนาแน่นของแบคทีเรีย     

ในเสมหะ เมื่อเริ่มรักษา (low; scanty (0-9 cell)  และ 

1+/high; > 2+) การติดเชื้อ HIV โรคร่วมอื่นๆ 

	 ตัวแปรตาม คือ survived หมายถึง ผู้ป่วยที่มี

ผลการรักษาหาย รักษาครบ ขาดยา ล้มเหลว และโอน

ออก และ death หมายถึง ผูป่้วยเสยีชีวิตระหว่างการรกัษา 

ข้อมูลน�ำเข้าการศึกษาคร้ังน้ีน�ำเข้าจากโปรแกรมบริหาร

งานคลินิกและการดูแลผู้ป่วยวัณโรค ส�ำนักงานป้องกัน

ควบคุมโรคที่ 1 จังหวัดเชียงใหม่ โดยมีข้อบ่งชี้ก�ำหนด

ดังน้ี inclusion criteria: ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่              

ข้ึนทะเบยีนรกัษาระหว่าง 2005-2014 และมข้ีอมลูการ

รักษาต้ังแต่เริ่มรักษาจนสิ้นสุดการรักษา exclusion              

criteria: ข้อมูลในระบบไม่สมบูรณ์

	 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล สถิติเชิง

พรรณนา ได้แก่ จ�ำนวนและร้อยละ เพื่ออธิบายลักษณะ

ของผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ สถิติเชิงวิเคราะห์ เพื่อ

หาความสัมพันธ์เชิงอนุมาน ได้แก่ การใช้สถิติ chi-
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square test เพื่อหาความสัมพันธ์และ univariate analy-

sis เพื่อหาค่าปัจจัยเสี่ยง (relative risk) สาเหตุของการ

เสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ โดยมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p<0.05) 

ผลการศึกษา
	 จากข้อมูลผู ้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่ ข้ึน

ทะเบียน ปี 2005-2014 จ�ำนวนทั้งสิ้น 41,561 ราย 

พบผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ จ�ำนวน 39,533 ราย              

ผลการรักษา หาย 18,165 ราย รักษาครบ 11,709 ราย 

ตาย 6,012 ราย ขาดยา 2,038 ราย ล้มเหลว 468 ราย 

และโอนออก 1,141 ราย กลุ่มไม่เสียชีวิตประกอบด้วย 

หาย รักษาครบ ขาดยา ล้มเหลวและโอนออก จ�ำนวน 

33,521 ราย และกลุ่มเสียชีวิต จ�ำนวน 6,012 ราย              

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า เพศชาย 28,341 ราย             

ร้อยละ 71.3 เพศหญิง 11,192 ราย ร้อยละ 28.7 

สัดส่วนเพศชายต่อเพศหญิงเท่ากับ 2.5:1 อายุมากกว่า 

50 ปี จ�ำนวน 21,373 ราย ร้อยละ 54.1 อายเุฉลีย่ 54.6 

ปี (+ SD 43.99) เป็นคนไทย 33,392 ราย ร้อยละ 84.5 

ลักษณะอาการพบว่า มีความเข้มข้นของแบคทีเรียอยู่             

ในระดับ 2+ ร้อยละ 36.4 ติดเชื้อ HIV ร้อยละ 13.6            

ผู้ป่วยท่ีพบเชื้อ HIV และไม่ได้รับยาต้านไวรัส ร้อยละ 

46.2 และพบโรคร่วมอ่ืนๆ ร้อยละ 10.5 เมื่อจ�ำแนก           

โรคร่วมพบว่า มีโรคความดันโลหิตสูงมากท่ีสุด ร้อยละ 

4.2 รองลงมาคือ เบาหวานและถุงลมโป่งพอง ร้อยละ 

3.7 และ 2.3 ตามล�ำดับ โรคร่วมอื่นๆ ได้แก่ โรคตับ  

โรคไตและมะเร็ง ผลการรักษาพบว่า รักษาหาย 18,165 

ราย ร้อยละ 45.9 รักษาครบ 11,709 ราย ร้อยละ 29.6 

คิดเป็นผลส�ำเร็จของการรักษา ร้อยละ 75.5 เสียชีวิต 

6,012 ราย ร้อยละ 15.2 ล้มเหลว 468 ราย ร้อยละ 1.2 

ขาดยา 2,038 ราย ร้อยละ 5.2 และโอนออก 1,141 ราย 

ร้อยละ 2.9 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 แสดงร้อยละของผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 8 จังหวัดภาคเหนือตอนบน ปี 2005-2014 จ�ำแนกตามลักษณะ            	

	 (N = 39,533) 

ลักษณะ

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

อายุ (เฉลี่ย 54.6 ปี ; + SD 43.9)

	 18-50 ปี

	 >50 ปี

Smear grading at register

	 low (<2+)

	 high (≥2+)

HIV  	

	 ไม่มี

	 มี

ยาต้านไวรัส

	 ได้รับ

	 ไม่ได้รับ

	 ไม่ระบุ

	 ไม่ทราบ

จ�ำนวน

28,341

11,192

18,159

21,374

14,505

25,028

26,107

5,360

2,672

247

213

8,066

ร้อยละ

71.7

28.3

45.9

54.1

36.7

63.3

66.0

13.6

49.9

46.2

4.0

20.4
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	 เมื่อแบ่งกลุ่มตามการรักษาพบว่า ผู้ป่วยรอด

ชีวิตจากการรักษา 33,521 ราย ร้อยละ 84.8 และเสีย

ชีวิต  6,012 ราย ร้อยละ 15.2 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ

เสยีชวิีตของผูป่้วยระหว่างการรกัษา ได้แก่ ความหนาแน่น 

ของแบคทีเรียก่อนการรักษา การติดเชื้อ HIV โรคร่วม 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) เมื่อจ�ำแนกโรคร่วม

พบว่า โรคเบาหวาน, ความดันโลหิตสูง, ถุงลมโป่งพอง, 

โรคไตและโรคตบั มีความสมัพนัธ์กบัการเสยีชีวิตระหว่าง

การรักษาวัณโรคเช่นเดียวกัน (p<0.05) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 แสดงร้อยละของผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 8 จังหวัดภาคเหนือตอนบน ปี 2005-2014 จ�ำแนกตามลักษณะ            	

	 (N = 39,533) (ต่อ) 

ลักษณะ

โรคร่วมอื่นๆ

	 ไม่มี

	 มี

	 เบาหวาน

		  ไม่มี

		  มี

	 ความดันโลหิตสูง

		  ไม่มี

		  มี

	 ถุงลมโป่งพอง

		  ไม่มี

		  มี

	 โรคไต

		  ไม่มี

		  มี

	 โรคตับ

		  ไม่มี

		  มี
	

	 มะเร็ง

		  ไม่มี

		  มี

จ�ำนวน

35,389

4,144

38,061

1,472

37,854

1,679

38,626

907

39,284

249

39,429

104

39,473

60

ร้อยละ

89.5

10.5

96.3

3.7

95.8

4.2

97.7

2.3

99.4

0.6

99.7

0.3

99.8

0.2
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่เสียชีวิตกับไม่เสียชีวิตระหว่างรักษา ปี 2005-2014

ลักษณะ

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

อายุ

	 18-50 ปี

	 >50 ปี

smear grading at register

	 low (<2+)

	 high (≥2+)

HIV

	 ไม่มี

	 มี

	 ยาต้านไวรัส	

		  ได้รับ

		  ไม่ได้รับ

โรคร่วมอื่น (comorbidity dis.)

	 ไม่มี

	 มี

	 เบาหวาน

		  ไม่มี

		  มี

	 ความดันโลหิตสูง

		  ไม่มี

		  มี

	 ถุงลมโป่งพอง

		  ไม่มี

		  มี

	 โรคไต

		  ไม่มี

		  มี

	 โรคตับ

		  ไม่มี

		  มี

	 มะเร็ง

		  ไม่มี

		  มี

death

6,012 (15.2)

4,286 (71.3)

1,726 (28.7)

1,887 (31.4)

4,125 (68.6)

3,698 (61.9)

2,280 (38.1)

2,900 (66.7)

1,450 (33.3)

347 (25.6)

1,011 (74.4)

5,129 (85.3)

883 (14.7)

5,831 (97.0)

181 (3.0)

5,682 (94.5)

330 (5.5)

5,721 (95.2)

291 (4.8)

5,908 (98.3)

104 (1.7)

5,972 (99.3)

40 (0.7)

5,980 (99.5)

32 (0.5)

survived

33,521 (84.8)

23,886 (71.3)

9,634 (28.7)

16,272 (48.5)

17,248 (51.5)

21,330 (63.8)

12,093 (36.2)

23,207 (85.6)

3,910 (14.4)

2,326 (61.4)

1,464 (38.6)

30,260 (90.3)

3,261 (9.7)

3,223 (96.1)

1,291 (3.9)

32,172 (96.0)

1,349 (4.0)

32,905 (98.2)

616 (1.8)

33,376 (99.6)

145 (0.4)

33,457 (99.8)

64 (0.2)

33,793 (99.9)

28 (0.1)

chi-square

p-value

0.960

0.960

0.004

0.000

0.000

0.000

0.002

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000
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	 การหาความสัมพันธ์ของปัจจัยเส่ียง (relative 

risk) ในการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่             

กับปัจจัยที่เกี่ยวข้องพบว่า ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับ            

การเสียชีวิตของผู้ป่วยคือ อายุมากกว่า 50 ปี (RR 1.9, 

95% CI 1.8-2.0), การติดเชื้อ HIV (RR 2.4, 95% 

CI 2.3-2.6) โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ติดเชื้อ HIV และไม่ได้

รับยาต้านไวรัส  (RR 3.1, 95% CI 2.8-3.5) และมี

โรคร่วมอื่น ๆ (RR 1.5, 95% CI 1.4-1.6) เมื่อ

พิจารณาโรคร่วมแยกพบว่า โรคร่วมท่ีสัมพันธ์กับปัจจัย

เสี่ยงการเสียชีวิต ได้แก่ ความดันโลหิตสูง (RR 1.3, 

95% CI 1.2-1.5), ถุงลมโป่งพอง (RR 2.2, 95% CI 

2.0-2.4), โรคตับ (RR 2.5, 95% CI 2.0-3.2) และ

มะเร็ง (RR 3.5, 95% CI 2.8-4.5) ผู้ป่วยเบาหวาน

เสี่ยงต่อการเสียชีวิตน้อยกว่าผู้ป่วยท่ีไม่เป็นเบาหวาน 

(RR 0.8, 95% CI 0.7-0.9) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p<0.05) (ตารางที่ 3) 

ตารางที ่3 แสดงปัจจัยเส่ียงการเสียชวีติของผูป่้วยวณัโรคปอดรายใหม่ระหว่างรักษา 8 จังหวดัภาคเหนือตอนบน ปี 2005-2014 	

	 จ�ำแนกตามลักษณะ (N = 39,533)

ลักษณะ

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

อายุ

	 18-50 ปี

	 >50 ปี

smear grading at register

	 low (<2+)

	 high (≥2+)

แผลโพรงปอด

	 ไม่มี

	 มี

HIV

	 ไม่มี

	 มี

 	 ยาต้านไวรัส	

		  ได้รับ

		  ไม่ได้รับ

โรคร่วมอื่น (comorbidity dis.)

	 ไม่มี

	 มี

	 เบาหวาน

		  ไม่มี

		  มี

	 ความดันโลหิตสูง

		  ไม่มี

		  มี

death

6,012 (15.2)

4,286 (15.2)

1,726 (15.2)

1,887 (10.4)

4,125 (19.3)

3,698 (14.8)

2,280 (15.9)

3,974 (15.8)

1,645 (14.3)

2,900 (11.1)

1,450 (27.1)

347 (13.0)

1,011 (40.8)

5,129 (14.5)

883 (21.3)

5,831 (15.3)

181 (12.3)

5,682 (15.0)

330 (19.7)

survived

33,521 (84.8)

23,886 (84.8)

9,634 (84.8)

16,272 (89.6)

17,248 (80.7)

21,330 (85.2)

12,093 (84.1)

21,125 (84.2)

9,876 (85.7)

23,207 (88.9)

3,910 (72.9)

2,326 (87.0)

1,464 (59.2)

30,260 (85.5)

3,261 (78.7)

3,223 (84.7)

1,291 (87.7)

32,172 (85.0)

1,349 (80.3)

RR (95% CI)

1

1.0 (0.9-1.1)

1

1.9 (1.8-2.0)

1

0.9 (0.9-1.0)

1

0.9 (0.9-1.0)

1

2.4 (2.3-2.6)

1

3.1 (2.8-3.5)

1

1.5 (1.4-1.6)

1

0.8 (0.7-0.9)

1

1.3 (1.2-1.5)

p-value

0.960

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.002

0.000
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	 เมื่อเปรียบเทียบตามลักษณะระยะเวลาที่            

เสียชีวิตพบว่า ผู้ปวยเพศชายเสียชีวิตมากกว่าเพศหญิง 

ทั้งในช่วง 2 เดือนแรก และช่วงระยะ 4 เดือนหลัง              

เมื่อพิจารณาจากอายุพบว่า อายุมากกว่า 50 ปี เสียชีวิต

มากกว่ากลุ่มอายุ 18-50 ปี ทั้งในช่วงระยะ 2 เดือนแรก 

และช่วงระยะ 4 เดือนหลัง เมื่อพิจารณาจากการพบเชื้อ 

HIV พบว่า ผู้ท่ีไม่พบเช้ือ HIV เสียชีวิตในช่วงระยะ               

2 เดือนแรก มากกว่าผู้พบเชื้อ HIV ร้อยละ 71.5 และ 

ผู้ที่พบเช้ือ HIV เสียชีวิตมากกว่าในช่วงระยะ 4 เดือน

หลัง ร้อยละ 59.4  เม่ือพิจารณาจากการได้รับยาต้าน

ไวรัสในกลุ่มผู้พบเชื้อ HIV พบว่า ผู้ที่ได้รับยาต้านไวรัส 

เสียชีวิตมากที่สุดในช่วงระยะ 2 เดือนแรก ร้อยละ 80.4 

และผู้ที่ไม่ได้รับยาต้านไวรัส จะเสียชีวิตในช่วงระยะ 4 

เดือนหลังมากที่สุด ร้อยละ 63.5

ตารางที ่3 แสดงปัจจัยเสีย่งการเสียชวีติของผูป่้วยวณัโรคปอดรายใหม่ระหว่างรักษา 8 จังหวดัภาคเหนือตอนบน ปี 2005-2014 	

	 จ�ำแนกตามลักษณะ (N = 39,533) (ต่อ)

ลักษณะ

	 ถุงลมโป่งพอง

		  ไม่มี

		  มี

	 โรคไต

		  ไม่มี

		  มี

	 โรคตับ

		  ไม่มี

		  มี

	 มะเร็ง

		  ไม่มี

		  มี

death

6,012 (15.2)

5,721 (14.8)

291 (32.1)

5,908 (15.0)

104 (41.8)

5,972 (15.1)

40 (38.5)

5,980 (15.1)

32 (53.3)

survived

33,521 (84.8)

32,905 (85.2)

616 (67.9)

33,376 (85.0)

145 (58.2)

33,457 (84.9)

64 (61.5)

33,793 (84.9)

28 (46.7)

RR (95% CI)

1

2.2 (2.0-2.4)

1

2.8 (2.4-3.2)

1

2.5 (2.0-3.2)

1

3.5 (2.8-4.5)

p-value

0.000

0.000

0.000

0.000

ตารางที ่4 แสดงการเปรยีบเทยีบผูป่้วยวณัโรคปอดรายใหม่ระหว่างรักษา 8 จังหวดัภาคเหนือตอนบน ปี 2005-2014 		

	 จ�ำแนกตามลกัษณะระยะเวลาท่ีเสียชวีติ

ลักษณะ

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

อายุ

	 18-50 ปี

	 >50 ปี

HIV

	 ไม่มี

	 มี

	 ยาต้านไวรัส

		  ได้รับ

		  ไม่ได้รับ

		  ไม่ทราบ

ช่วง 2 เดือนแรก

2,675 (72.0)

1,041 (28.0)

1,036 (27.7)

2,686 (72.3)

1,847 (71.5)

735 (28.4)

558 (80.4)

136 (19.6)

1,129 (30.4)

ช่วง 4 เดือนหลัง

1,597 (70.5)

668 (29.5)

847 (37.4)

1,418 (62.6)

709 (40.6)

1,036 (59.4)

208 (31.6)

450 (63.5)

514 (22.7)
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วิจารณ์
	 จากผลการศึกษา ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 50 ปี 

มีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าผู้ป่วยที่มีอายุต�่ำกว่า 50 ปี               

อาจเนื่องจากผู้ป่วยสูงอายุ และส่วนใหญ่ไม่มีรายได้              

ขาดผู ้ดูแล ท�ำให้โอกาสเข้าถึงบริการล่าช้า ท�ำให้                  

การวินิจฉัยโรคและรักษาล่าช้า และมีอาการรุนแรงก่อน

เข้ารับการรักษา นอกจากนี้พบว่า ผู้ป่วยสูงอายุ การรับรู้

ในการรับประทานยาอาจเกิดการผิดพลาด เช่น การ            

รับประทานยาไม่ครบ ไม่ถูกต้องตามขนาด อาจเป็น

สาเหตุท�ำให้เกิดการขาดยา หรือได้รับยาไม่ครบถ้วน 

ท�ำให้ผลการรักษาไม่ส�ำเร็จ หรือเสียชีวิตระหว่าง                 

การรักษาได้(8,19-20) ผู ้ป่วยที่ติดเชื้อ HIV มีโอกาส                

เสียชีวิตมากกว่าผู้ป่วยท่ีไม่ติดเชื้อ HIV โรคเอดส์เป็น 

โรคฉวยโอกาสในผู้ป่วยวัณโรค และเป็นสาเหตุที่ท�ำให้              

ผู้ป่วยวัณโรคเสยีชวิีตระหว่างการรกัษา และท�ำให้ผู้ติดเชือ้ 

วัณโรคระยะแฝงเป็นผู้ป่วยวัณโรคระยะแพร่เช้ือได้              

ที่ท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตมากที่สุด(21) มีการศึกษาพบว่า             

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ HIV จะมีโอกาสป่วยเป็นวัณโรค ร้อยละ 

3.0-5.0 ภายใน 2 ปี หลังจากติดเชื้อ HIV ท�ำให้ระบบ

ภูมิคุ้มกันร่างกายบกพร่อง ซึ่งรวมไปถึงการท่ีมีโอกาส            

ติดเชื้อวัณโรคมากข้ึน(22) นอกจากนี้ผู ้ป ่วยวัณโรค            

ที่ติดเชื้อ HIV จะอยู่ในช่วงอายุ 16-45 ปี มากที่สุด            

ซึ่งถือเป็นกลุ่มเสี่ยงของการเสียชีวิตระหว่างการรักษา

วัณโรค(23) และผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเช้ือ HIV จะเสียชีวิต

มากท่ีสุดในช่วงระยะเข้มข้น หรือ 1-2 เดือนแรกของ 

การรักษา(14,24) ในบางการศึกษายังพบว่า ผู้ป่วยวัณโรค

ที่ติดเชื้อ HIV ท่ีไม่ได้รับยาต้านไวรัส อาจเน่ืองจาก             

ไม่ทราบสถานะการติดเช้ือ HIV ของตนเอง ท�ำให้                   

มีโอกาสเสียชีวิตระหว่างรักษาวัณโรค(7) โรคร่วมอื่นๆ  

พบว่า ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมอื่นๆ มีโอการเสี่ยงต่อการ            

เสียชีวิตระหว่างการรักษา โรคร่วมบางโรค เช่น ถุงลม 

โป่งพอง ปอดบวมหรือหอบหืด ท�ำให้อาการของวัณโรค

ในผู้ป่วยไม่ชัดเจน โดยพบว่า ผู้ป่วยบางส่วนที่มีโรคร่วม

เหล่าน้ีจะมีอาการของระบบทางเดินหายใจ ก่อนท่ีจะได้

รับการวินิจฉัยวัณโรค ซึ่งอาจท�ำให้การรักษาล่าช้า หรือ 

ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงก่อนการรักษา ทั้งนี้ในพื้นที่ที่มี

ความชุกของวัณโรคสูง ถ้าผู้ป่วยมีอาการของระบบทาง

เดินหายใจ ให้ค�ำนึงโอกาสของการติดเช้ือวัณโรค โดย

เฉพาะผู้ป่วยสูงอายุที่อาการของโรคไม่ชัดเจน(8,17-18,25)

สรุป
	 ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตมากที่สุดคือ 

การติดเชื้อ HIV 2.4 เท่า โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้

รับยาต้านไวรัส รองลงมาคือ อายุมากกว่า 50 ปี                    

1.9 เท่า และการมีโรคร่วมอ่ืนๆ 1.5 เท่า และเมื่อ

พิจารณาโรคร่วม แยกรายโรคพบว่า ผู้ป่วยวัณโรค           

ที่เป็นความดันโลหิตสูงเสียชีวิต 1.3 เท่า ถุงลมโป่งพอง 

2.2 เท่า โรคไต 2.8 เท่า โรคตับ 2.5 เท่า และมะเร็ง 3.5 

เท่า ส่วนโรคเบาหวานไม่เป็นปัจจัยท่ีท�ำให้ผู้ป่วยเสยีชวิีต 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) 

ข้อเสนอแนะ

	 ให้เพิม่การคัดกรองโรคร่วมแอบแฝง (under-

lying disease) ในผู้ป่วยวัณโรคทุกรายก่อนการรักษา  

การเฝ้าระวังการเสียชีวิตในผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีโรคเร้ือรัง 

เช่น โรคถุงลมโป่งพอง ความดันโลหิตสูง โรคไต โรคตับ 

และโรคมะเร็ง และการคัดกรอง HIV เพื่อผู ้ป่วยที่               

ติดเชื้อ HIV ได้รับยาต้านไวรัสอย่างครอบคลุม เพื่อให้

เข้าสู่กระบวนการรักษาอย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ 

เพื่อลดความรุนแรงของโรค การประเมินพยาธิสภาพ          

ของผู้ป่วยก่อนการรักษา โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีโรคร่วม            

จะท�ำให้การบริหารจัดการดูแลรักษาวัณโรคในผู้ป่วย             

มีประสิทธิภาพเพิ่มข้ึน เพื่อลดอัตราตายระหว ่าง               

การรักษา รวมทั้งการบูรณาการการดูแลรักษาผู้ป่วย

วัณโรคร่วมกับโรคเรื้อรัง หรือโรคไม่ติดต่ออื่น ๆ 

ข้อจ�ำกัดในการศึกษา

	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบ retrospective 

study ดังน้ัน ข้อมูลการเสียชีวิตของผู ้ป่วยจึงเป็น             

การวิเคราะห์ข้อมูลที่ปรากฏในระบบทะเบียนผู้ป่วย

เท่าน้ัน ไม่ได้รวบรวมการเสยีชวิีตของผู้ป่วยทีบ้่าน ซึง่หาก

มีข ้อมูลดังกล่าว อาจท�ำให้ผลการวิเคราะห์มีการ

เปลีย่นแปลงได้ ซึง่อาจมีปัจจยัเกีย่วข้องอืน่ๆ ท่ีไม่ได้ระบุ

ในระบบทะเบียน ท�ำให้การเปรียบเทียบระหว่างการมี
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ปัจจัยและไม่มีปัจจัย ไม่ได้ครอบคลุมตัวแปรอื่นๆ ด้วย

ข้อเสนอแนะในการศึกษาต่อไป 

	 การศึกษาความชุกของวัณโรคในโรคเร้ือรัง

ต่างๆ เช่น ถุงลมโป่งพอง ความดันโลหิตสูง โรคไต โรค

ตับและมะเร็ง เพื่อเป็นประโยชน์ในการวางแผนป้องกัน

ควบคุมโรค การศึกษาผลกระทบของวัณโรค ร่วมกับ          

การรักษาโรคอื่น ๆ  ทั้งโรคเรื้อรังและโรคไม่ติดต่ออื่น ๆ  

โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ
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