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บทคัดย่อ

	 วัณโรคเป็นโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบได้บ่อยในผู้ติดเชื้อเอชไอวี และเป็นสาเหตุส�ำคัญที่น�ำไปสู่การเสียชีวิต 

จากรายงานทางระบาดวิทยาพบว่า อัตราการติดเชื้อเอชไอวีและวัณโรคในพื้นที่จังหวัดสุรินทร์เพิ่มขึ้น แต่ยังขาดข้อมูล

ผลการรักษาวัณโรคในผู้ติดเชื้อร่วมวัณโรคและเอชไอวี (TB/HIV) จึงท�ำการศึกษาแบบ Retrospective Cohort Study 

เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการรักษาวัณโรคไม่ส�ำเร็จในผู้ป่วย TB/HIV จ�ำนวน 466 คน ที่ขึ้นทะเบียน

เป็นผู้ป่วยและรับการรักษาวัณโรคด้วยระบบยาระยะสั้น ระหว่างเดือนกันยายน พ.ศ. 2549-สิงหาคม พ.ศ. 2554 ใน

โรงพยาบาลชุมชน 13 แห่ง และโรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่งในจังหวัดสุรินทร์ เก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบบันทึกการรักษา 

และรายงานทีเ่กีย่วข้อง ข้อมลูทัว่ไปและผลการรกัษาวณัโรควเิคราะห์ข้อมลูด้วยสถติเิชงิพรรณนา ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์

ต่อผลการรักษาวัณโรคไม่ส�ำเร็จใช้การวิเคราะห์ถดถอยพหุลอจิสติก รายงานค่าความสัมพันธ์ด้วยค่า Relative risk 

(RR) และช่วงเชื่อมั่นที่ 95% (95%CI) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม STATA 8.20 ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ 0.05 

ผลการศึกษาพบว่า เมื่อส้ินสุดระยะเวลาการรักษาวัณโรคในช่วงต่อเน่ืองมีผู้ป่วยไม่ประสบความส�ำเร็จในการรักษา

วัณโรคจ�ำนวน 138 คน (ร้อยละ 29.61) ผู้ป่วยได้รับยาป้องกันโรคฉวยโอกาส 344 คน (ร้อยละ 73.82) และได้รับ

ยาต้านไวรัส 321 คน (ร้อยละ 68.88) ปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญต่อการรักษาวัณโรคไม่ส�ำเร็จ คือ การรักษาวัณโรคด้วยสูตร

ยา CAT 2 (RR
adj
=3.72, 95%CI: 1.05-13.17), CAT 4 หรือยาขนานอื่น (RR

adj
=3.05, 95%CI: 1.07-8.64) 

ผู้ป่วยที่มีระดับเซลล์ CD4 < 25 cell/µl และไม่ทราบระดับเซลล์ CD4 เมื่อเริ่มต้นรักษาวัณโรค (RR
adj
=2.81, 95% 

CI: 1.01-7.85 และ RR
adj
=3.14, 95%CI : 1.16-8.48) ผู้ป่วยอยู่ในระยะเอดส์เต็มขั้น (RR

adj
=6.48, 95% 

CI: 2.36-17.78) ผู้ป่วยที่ยังสูบบุหรี่ (RR
adj
=4.14, 95%CI: 1.47–11.59) และ ผู้ป่วยที่มีอัตราการเกาะติดยาต้าน

วณัโรคและยาต้านไวรสัทีต่�ำ่ (RR
adj
=4.68, 95%CI: 2.37-9.23 และ RR

adj
=30.77, 95%CI: 11.95-79.24)  อย่างไร

ก็ตามผู้ป่วยที่มีการศึกษาในระดับมัธยมศึกษา (RR
adj
=0.41, 95%CI: 0.18-0.97) และสูงกว่าชั้นมัธยมศึกษาตอน

ต้น (RR
adj
=0.20, 95%CI: 0.02-0.28) ผู้ป่วยที่เคยสูบบุหรี่แต่เลิกสูบแล้ว (RR

adj
=0.29, 95%CI: 0.11-0.80) 

ผู้ป่วยที่ได้รับยา Fluconazole (RR
adj
=0.18, 95%CI: 0.04-0.83) ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัสก่อนการรักษาวัณโรคมี

โอกาสเสี่ยงน้อยที่จะเกิดผลการรักษาวัณโรคไม่ส�ำเร็จเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาต้านไวรัส (RR
adj
= 0.04, 
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95%CI: 0.01-0.12) และผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาต้านไวรสัขณะรกัษาวณัโรคกเ็ป็นปัจจยัป้องกนัการเกดิผลการรกัษาวณัโรค

ไม่ส�ำเร็จ (RR
adj
= 0.03, 95%CI: 0.01-0.09)  ดังนั้นการให้ค�ำปรึกษาและความรู้ในการดูแลตนเองเพื่อเลิกสูบบุหรี่  

การปฏบิตัติามแนวทางการให้ยาป้องกนัโรคฉวยโอกาสอย่างเคร่งครดั และหาวธิกีารเพิม่อตัราการเกาะตดิยาต้านไวรสั

และยารักษาวัณโรค จะสามารถลดอัตราเสี่ยงต่อการรักษาวัณโรคไม่ส�ำเร็จได้  

	 ค�ำส�ำคัญ: วัณโรค เอชไอวี/โรคเอดส์  การติดเชื้อร่วม  ผลการรักษาวัณโรคไม่ส�ำเร็จ

Abstract

	 Tuberculosis (TB) is the most common opportunistic infection in HIV-infected patients as well as the 

leading cause of death. Rates of HIV and TB in Surin Province, Thailand exceed, but data on co-infection rates, 

TB treatment outcomes in TB/HIV co-infected patients are lacking. This study aimed to identify the factors 

associated with unsuccessful TB treatment outcomes among TB/HIV co-infected patients during the first 6 months 

of initiating anti-TB regimens. A retrospective cohort study was conducted among 466 TB/HIV patients who 

were registered and treated TB during September 2006 to August 2011 at 13 district hospitals and 1 provincial 

hospital in Surin province. Data were collected from medical records and relevant TB and HIV reports. Baseline 

characteristics and TB treatment outcomes were presented as descriptive statistics. Risk factors of unsuccessful 

TB treatment outcome were conducted by multiple logistic regression analysis and strength of association was 

reported as relative risk (RR) with 95% confident interval (95%CI). All analyzes were performed using STATA 

programme version 8.20 at level of significant equal 0.05. The results showed that; in a final 6-month TB treatment, 

138 (29.61%) were unsuccessful outcome. Three hundred and forty four (73.82%) patients received opportunistic 

infection prophylaxis, and 321 (68.88%) received ART. The factors associated with unsuccessful TB treatment 

outcome consisted of CAT 2 regimen (RR
adj
=3.72, 95%CI: 1.05-13.17), CAT 4 or other (RR

adj
=3.05, 95% 

CI: 1.07-8.64), CD4 count < 25 cell/µl (RR
adj
=2.81, 95%CI: 1.01-7.85), unknown CD4 count (RR

adj
=3.14, 

95%CI : 1.16-8.48), AIDS stage (RR
adj
=6.48, 95%CI: 2.36-17.78), currently smoking (RR

adj
=4.14, 95% 

CI: 1.47 – 11.59) and poor adherence to anti-TB (ATB) (RR
adj
=4.68, 95%CI: 2.37-9.23). Only poor 

adherence to ART is a great deal high risk of unsuccessful TB treatment outcome (RR
adj
=30.77, 95% 

CI: 11.95 - 79.24). Patients who were former smoker (RR
adj
=0.29, 95%CI: 0.11-0.80), finished junior high 

school (RR
adj
=0.41, 95%CI: 0.18-0.97) and senior high school or bachelor degree (RR

adj
=0.20, 95% 

CI: 0.02-0.28), received fluconazole (RR
adj
=0.18, 95%CI: 0.04-0.83), received ART before TB treatment  

and received ART during TB treatment were precisely protective factors (RR
adj
= 0.04, 95%CI: 0.01-0.12 and 

RR
adj
= 0.03, 95% CI: 0.01-0.09). Therefore, counseling and increasing knowledge for stop smoking and 

modifying the health system for increasing an OI prophylaxis, also adherence to both ART and ATB were strongly 

protective against unsuccessful TB treatment outcome.

	 Key words: Tuberculosis, HIV/AIDS, Co-infection, Unsuccessful treatment outcome
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บทน�ำ
	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวีหรือผู้ป่วยเอดส์มีปัญหาระบบ

ภูมิคุ ้มกันของร่างกายบกพร่อง เมื่อได้รับเชื้อวัณโรค 

เข้าสู่ร่างกายจะมีโอกาสป่วยเป็นวัณโรคสูงกว่าคนปกติ  

โดยคนปกติจะมี โอกาสป ่วยเป ็นวัณโรคร ้อยละ 

5.00-10.00 ตลอดช่วงชวีติ ขณะทีผู่ต้ดิเชือ้เอชไอวจีะมี

โอกาสป่วยเป็นวณัโรคสงูถงึร้อยละ 5.00-10.00 ต่อปี(1) 

ด้วยเหตุนี้จึงท�ำให้เกิดการแพร่เชื้อวัณโรคได้มากขึ้น 

เนื่องจากเป็นโรคฉวยโอกาสที่ส�ำคัญในผู้ติดเชื้อเอชไอวี

และเป็นสาเหตหุลกัทีท่�ำให้ผูป่้วยกลุม่นีเ้สยีชวีติ โดยผูต้ดิ

เชือ้เอชไอวทีีต่ดิเชือ้วณัโรคร่วมด้วยร้อยละ 6.00-39.00 

จะเสียชีวิตในระหว่างการรักษาวัณโรคในช่วง 2 เดือน

แรก(2,3) การตดิเชือ้ร่วมระหว่างวณัโรคและเอชไอว ี(TB/

HIV) จึงเป็นปัญหาส�ำคัญที่ต้องได้รับการแก้ไขอย่างเร่ง

ด่วนโดยเฉพาะในประเทศที่ก�ำลังพัฒนาหลายประเทศ 

ทั่วโลก เช่น ประเทศในแถบทวีปแอฟริกา และเอเชีย

ตะวันออกเฉียงใต้ ในปี พ.ศ. 2547 มีผู้ประมาณการว่ามี

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี 40 ล้านคนทั่วโลก และ 1 ใน 3 มีการติด

เชื้อวัณโรคร่วมด้วย(4,5)  สถานการณ์วัณโรคและเอดส์ใน

ประเทศไทย จากรายงานของส�ำนักระบาดวิทยา ปี พ.ศ. 

2546 มีรายงานผู้ติดเชื้อเอชไอวี 309,514 คน และป่วย

เป็นวณัโรคร่วมด้วยถงึ 65,946 คน หรอืประมาณร้อยละ 

21.30  พ.ศ. 2548 มรีายงานผูต้ดิเช้ือเอชไอว ี580,000 

คน ต้องการยาต้านไวรสัประมาณ 100,000 คน ในจ�ำนวน

นีม้กีารตดิเชือ้ร่วม TB/HIV ร้อยละ 8.50 โดยพบผูป่้วย 

TB/HIV มากที่สุดในพื้นที่ทางภาคเหนือของประเทศ

เนื่องจากเป็นพื้นที่ท่ีมีอัตราชุกของการติดเชื้อเอชไอวี

สงูสดุ(6,7) การรกัษาวณัโรคในกลุม่ผูป่้วยทีม่กีารตดิเชือ้เอชไอวี  

จะใช้วิธีการรกัษาแบบเดยีวกนักบักลุม่ทีไ่ม่ได้ตดิเชือ้เอชไอวี(8)  

อตัราการรกัษาหายของวณัโรคในช่วงหลายปีทีผ่่านมายงั

ต�่ำกว่าเป้าหมายที่องค์การอนามัยโลก (WHO) ก�ำหนด 

จึงเกิดความร่วมมือกันระหว่างงานวัณโรคและเอชไอวี 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2547 เป็นต้นมา โดยการใช้กลยุทธ์หลัก

และวธิกีารรกัษาภายใต้การสงัเกตโดยตรง (DOT) เพยีง

ล�ำพงัยงัไม่สามารถควบคมุวณัโรคได้ จงึมกีารส่งเสรมิการ

ให้ค�ำปรกึษาเรือ่งโรคเอดส์และคดักรองเอชไอวใีนผูป่้วย

วณัโรค ในด้านงานเอดส์ได้ส่งเสรมิให้มกีารตรวจคดักรอง

เพื่อวินิจฉัยวัณโรคต้ังแต่ระยะเริ่มแรกเพื่อการรักษาที ่

ถกูต้อง มกีารตดิตามระดบัเซลล์ CD4 และให้ยาต้านไวรสั

เอดส์แก่ผูป่้วยวณัโรคเมือ่เข้าเกณฑ์(5,7) การพจิารณาหลกั

เกณฑ์การให้ยาต้านไวรสัในกลุม่ผูป่้วย TB/HIV มหีลาย

การศึกษาเสนอแนะให้ยาต้านวัณโรคก่อนจนกว่าผลการ

รักษาวัณโรคดีขึ้น จากน้ันจึงให้ยาต้านไวรัส ทั้งน้ีให้

พจิารณาระดับเซลล์ CD4 เป็นเกณฑ์ และไม่แนะน�ำให้ยา

ต้านวณัโรคพร้อมกับยาต้านไวรสัเน่ืองจากปัญหาการเกิด

ปฏกิริยิาร่วมกนัระหว่างยาทัง้สองกลุม่นี้(1,9-11) แต่อย่างไร

ก็ตาม WHO ได้ให้ข้อแนะน�ำในเรื่องระยะเวลาเริ่มต้นที่

เหมะสมในการให้ยาต้านไวรัสคือภายใน 2 สัปดาห์ ถึง 2 

เดอืนหลงัผูป่้วยได้รบัยาต้านวณัโรคหรอืสามารถให้ได้เรว็

ทีส่ดุเท่าทีจ่ะให้ได้โดยไม่ต้องรอผลการรกัษาวณัโรค(7, 12)  

ถึงแม้ว่ายาต้านไวรัสจะถูกกระจายไปยังโรงพยาบาลของ

รฐัในทกุระดบั แต่การศกึษาทีผ่่านมาพบว่ามกีารศกึษาที่

เน้นประสิทธิภาพของยาต้านไวรัส และการให้ยาป้องกัน

โรคฉวยโอกาสในผูป่้วย TB/HIV ซึง่ด�ำเนนิการเฉพาะใน

โรงพยาบาลขนาดใหญ่ในกรงุเทพมหานครหรอืสถาบนัที่

ดูแลผู ้ป่วยกลุ ่มน้ีโดยตรง(10,13-16) ซ่ึงล้วนเป็นสถาน

พยาบาลทีม่คีวามพร้อมสงูในการดแูลผูป่้วย  แต่ในระดบั

โรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลชุมชนซึ่งมีข้อจ�ำกัดใน

การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ ยังมีการศึกษาที่เกี่ยวกับผลการ

รกัษาผูป่้วย TB/HIV น้อยมาก ส�ำหรบัในพืน้ทีภ่าคตะวนั

ออกเฉยีงเหนอืของประเทศไทยพบเพยีงการศกึษาเดยีว

ทีจ่งัหวดัอบุลราชธานี(17) ซึง่ผลการศกึษาพบว่า การได้รบั

ยาต้านไวรสัในผูป่้วย TB/HIV จะมผีลท�ำให้อตัราตายใน

ระหว่างให้ยาต้านวัณโรคของผู้ป่วย TB/HIV ลดลง  

อย่างไรก็ตามผลการรักษาวัณโรคในกลุ่ม TB/HIV ที่รับ

การรักษาที่โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลศูนย์ของ

แต่ละจงัหวดัจะประสบความส�ำเรจ็เพยีงใดนัน้ ยงัมปัีจจยั

หรือองค์ประกอบอ่ืนที่เก่ียวข้องอีกหลายประการ ผู้วิจัย

จึงสนใจที่จะศึกษาถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการ

รักษาวัณโรคในผู้ป่วย TB/HIV ในพื้นที่จังหวัดสุรินทร์ 

ซึ่งเป็นพื้นที่ชายแดนติดต่อประเทศกัมพูชาและประสบ

ปัญหาการระบาดของวัณโรคและโรคเอดส์ในอันดับต้น

ของประเทศไทย โดยพบว่าอัตราอุบัติการณ์ของผู้ป่วย

วัณโรครายใหม่เสมหะบวก 63.00 คนต่อประชากรแสน
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คน และมีอัตราชุกของการติดเชื้อเอชไอวีสูงถึง 364.40 

คนต่อประชากรแสนคน  และพบอัตราการติดเชื้อเอชไอ

วีในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคร้อยละ 6.40 ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอช

ไอวีพบอัตราการป่วยด้วยวัณโรคร้อยละ 11.6(18,19)  ใน

แต่ละปีจะมีผู้ป่วย TB/HIV ได้รับการขึ้นทะเบียนเพ่ือ 

รับการรักษามากกว่าสองร้อยรายกระจายไปทั้งใน 

โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลชุมชน ผลการศึกษาจะ

น�ำไปใช้ในการวางแผนการจัดรูปแบบการให้บริการและ

ตดิตามผูป่้วย TB/HIV ทัง้ในคลนิกิวณัโรคและคลนิกิโรค

เอดส์ในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลชุมชน และ

วางแผนการดแูลตดิตามผูป่้วยกลุม่นีใ้นระดบัชุมชน เพ่ือ

เพิ่มคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นของผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป

วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการรักษา

วณัโรคไม่ส�ำเรจ็ในกลุม่ผูป่้วยตดิเชือ้ร่วมเอชไอว-ีวณัโรค 

จังหวัดสุรินทร์

วิธีด�ำเนินการศึกษา

รปูแบบการศกึษา การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการวจิยั

แบบสงัเกตเชงิวเิคราะห์ แบบ Retrospective Cohort Study 

โดยเกบ็ข้อมลูย้อนหลงัในกลุม่ผูป่้วยรายใหม่ทีไ่ด้รบัการ

รักษาจากเดือนกันยายน พ.ศ. 2549 ถึงเดือนกันยายน 

2550 และเริม่เกบ็ข้อมลูในผูป่้วยรายใหม่ทีเ่ริม่รบัการรกัษา

วณัโรคตัง้แต่เดอืนตลุาคม 2550 ถงึสิงหาคม 2554

ประชากรศึกษาและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากรคือผู้ป่วยติดเช้ือร่วมระหว่างเอชไอวี

และวัณโรคที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคปอดหรือ

นอกปอด และขึ้นทะเบียนรักษาที่โรงพยาบาลศูนย์ และ

โรงพยาบาลชุมชนรวม 14 แห่งในจังหวัดสุรินทร์

ขนาดตัวอย่างและการคัดเลือกตัวอย่าง

การค�ำนวณขนาดตัวอย่างในการวิเคราะห์ถด

ถอยพหุลอจิสติก(20,21) โดยตัวแปรอิสระที่สนใจ (Main 

effect) คอืการได้รบั Co-trimoxazole (CTX) กบัผลการ

รักษาวัณโรค ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95.00 อ�ำนาจ

การทดสอบร้อยละ 80.00 จากการศึกษาที่ผ่านมาผูป่้วย 

TB/HIV ทีไ่ด้รบั CTX แล้วมผีลการรกัษาวณัโรคไม่ส�ำเร็จมี

ค่า OR เท่ากับ 2.00(17) แทนค่าในการค�ำนวณขนาด

ตัวอย่างด้วยการวิเคราะห์ถดถอยลอจิสติกอย่างง่ายได้

ขนาดตัวอย่าง 233 คน เมื่อปรับแก้อิทธิพลของความ

สัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระด้วยค่า Variance Inflation 

Factor(21) ก�ำหนดค่าสัมประสิทธิ์ในการตัดสินใจ (R2) 

เท่ากับ 0.50 ได้ขนาดตัวอย่างส�ำหรับการวิเคราะห์ถด

ถอยพหุลอจิสติกในการศึกษาครั้งนี้ไม่น้อยกว่า 466 คน 

กลุม่ตวัอย่างทีน่�ำเข้าในการศกึษาเป็นผูป่้วยทีต่รวจพบว่า

ติดเชื้อเอชไอวี มีอายุไม่ต�่ำกว่า 15 ปี และมีการป่วยด้วย

วณัโรคร่วมด้วย ซึง่ได้รบัการวนิจิฉยัโดยแพทย์ และได้รบั

การรักษาวัณโรคด้วยสูตรยาพื้นฐาน   ไรแฟมพซินิ  ไอโซ

ไนอะซดิ  ไพราซนิาไมด์  อแีทมบทูอล และสเตรปโตมยัซนิ 

ตามเกณฑ์มาตรฐาน  โดยผลของการรกัษาวณัโรคในผูป่้วย 

TB/HIV จะประเมินตามเกณฑ์ที่ WHO ก�ำหนด ผลการ

รกัษาส�ำเรจ็ประกอบด้วย การรกัษาหายและครบ ส่วนผล

การรักษาไม่ส�ำเร็จ ประกอบด้วย ตาย ล้มเหลว และขาด

ยามากกว่า 2 เดือน(7) 

	 การเก็บรวมรวมข้อมูล เก็บข้อมูลด้วยแบบ

บนัทกึข้อมลูทีผู่ว้จิยัพฒันาขึน้ ซึง่ผ่านการตรวจสอบความ

ตรงเชิงเน้ือหาจากผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว เก็บรวบรวมข้อมูล

จากประวัติการรักษาของผู้ป่วย TB/HIV ที่ขึ้นทะเบียน

รับการรักษาที่โรงพยาบาลศูนย์สุรินทร์ และโรงพยาบาล

ชมุชนทัง้ 13 แห่ง ในจงัหวดัสรุนิทร์ ตัง้แต่เดอืนกนัยายน 

พ.ศ. 2549-สิงหาคม พ.ศ. 2554 รวบรวมข้อมูลผ่าน

ระบบโปรแกรมบันทึกข้อมูลการรักษาของแต่ละโรง

พยาบาล และรายงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ รายงาน TB01, 

TB03, NAP Program และรายงาน AIDS 

	 การประมวลผลและวิเคราะห์ข้อมูล

	 1. 	 การประมวลผลข้อมลู ท�ำการลงรหสัข้อมลู 

และบนัทกึข้อมลูเข้าเครือ่งคอมพวิเตอร์  โดยใช้โปรแกรม 

Epi Data จ�ำนวน 2 ครัง้ โดยผูบ้นัทกึ 2 คน และตรวจสอบ

การน�ำเข้าข้อมลู จากแฟ้มข้อมลู 2 แฟ้ม ท�ำการแก้ไขกรณี

ทีม่ข้ีอมลูไม่ถูกต้องหรอืไม่สอดคล้องกัน

	 2. 	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 	 2.1	บรรยายลกัษณะทัว่ไปของตัวอย่างด้วย
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สถิตพิรรณนา ข้อมูลแจงนบัน�ำเสนอด้วยค่าความถี ่ร้อยละ 

ในส่วนของข้อมลูต่อเนือ่งหากข้อมลูมกีารแจกแจงปกตนิ�ำ

เสนอด้วยค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) ใน

กรณทีีข้่อมลูมีการแจกแจงไม่ปกตนิ�ำเสนอด้วยค่ามธัยฐาน 

(Median) ค่าควอไทล์ที ่1 และ 3 (Q
1
, Q

3
)

	 	 2.2	ใช้สถติอินมุานวเิคราะห์ด้วยการถดถอย

พหุลอจิสติก เพื่อหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อผลการ

รกัษาวณัโรคไม่ส�ำเรจ็ของผูป่้วย TB/HIV ในการคดัเลอืก

ตัวแปรอิสระเข้าสู่ตัวแบบเร่ิมต้น จะพิจารณาจากการ

ทบทวนวรรณกรรมและความส�ำคัญทางคลินิก หรือจาก

ผลการวิเคราะห์คราวละตัวแปร ซึ่งก�ำหนดตัวแปรที่มีค่า 

p-value ของ Likelihood Ratio Test (G2) น้อยกว่าหรือ

เท่ากับ  0.25(20) จึงน�ำเข้าสู่ตัวแบบเริ่มต้น  การทดสอบ

ข้อตกลงเบือ้งต้นในการวเิคราะห์ พบว่า ตวัแปรอสิระเป็น

ตัวแปรต่อเนื่องหรืออันดับไม่พบการมีความสัมพันธ์เชิง

เส้น และตวัแปรอสิระทกุตวัแปรไม่มปีฏกิริยิาร่วมกนั และ

ไม่เกิดความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระในข้อมูลชุดนี ้

กระบวนการสร้างตัวแบบใช้วิธีการคัดออกคราวละ

ตัวแปร ประเมินสารรูปสนิทดีหลังจากได้ตัวแบบสุดท้าย 

ด้วยวิธี Hosmer-Lemeshow Goodness-of-fit Test พบ

ว่าได้ค่า p-value>0.05 ซึ่งแสดงว่าสมการมีความเหมาะ

สม น�ำเสนอขนาดความสมัพนัธ์ด้วยค่าความเสีย่งสมัพัทธ์ 

(RR
adj
) และ ช่วงเชื่อมั่นที่ 95 (95%CI) ก�ำหนดระดับ

นัยส�ำคัญที่ 0.05 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม STATA 

8.20

	 การศกึษาครัง้นีผ่้านการพจิารณาด้านจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์จากมหาวิทยาลัยขอนแก่น และคณะ

กรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์จากองค์กร

แพทย์โรงพยาบาลศูนย์สุรินทร์

ผลการศึกษา

	 1.	 คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุม่ตวัอย่างทัง้หมด 466 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศ

ชายร้อยละ 63.95 มีสถานภาพสมรสร้อยละ 46.35 อายุ

เฉลี่ย 37.50 ปี (SD=8.30) ร้อยละ 48.93 ของผู้ป่วยมี

น�้ำหนักตัวเมื่อเริ่มการรักษาวัณโรคอยู่ระหว่าง 43.00–

54.00 กิโลกรัม (SD=9.10) จบการศึกษาชั้นประถม

ศึกษาร้อยละ 69.74 โดยส่วนใหญ่มีอาชีพรับจ้าง รองลง

มาคือเกษตรกรรมร้อยละ 56.87 และ 34.33 ร้อยละ 

83.91 ของผูป่้วยมรีายได้ของครอบครวัต่อเดอืนน้อยกว่า 

3,000.00 บาท (Med=2,000.00, Q
1
= 1,000.00, 

Q
3
=2,000.00) ผู้ป่วยอยู่ระหว่างติดคุกจ�ำนวน 6 คน 

(ร้อยละ 1.29) ผู ้ป่วยยังสูบบุหรี่และด่ืมเคร่ืองด่ืม

แอลกอฮอล์ร้อยละ 11.37 และ 11.80   ผู้ป่วยมีโรค

ประจ�ำตัวอื่นร่วม เช่น เบาหวาน ไตวาย และตับอักเสบ 

รวม 21 คน (ร้อยละ 4.51) เป็นสมาชิกเครือข่ายทาง

สังคมของกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีร้อยละ 23.39 ในจ�ำนวน 

466 คน มผีลการตรวจทดสอบความไวต่อยาต้านวณัโรค

จ�ำนวน 30 ในจ�ำนวนน้ีเป็นวัณโรคด้ือยาหลายขนาน 

8 คน (ร้อยละ 26.67) ในส่วนรายละเอียดของปัจจัยที่

เก่ียวข้องกับวัณโรค  การติดเช้ือเอชไอวี  และโรคเอดส์ 

แสดงในตารางที่ 1

	 2.	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการรักษา

วัณโรคไม่ส�ำเร็จ

	 	 จากการวิเคราะห์คราวละตัวแปรและการ

วเิคราะห์ถดถอยพหลุอจสิตกิเพือ่ควบคมุอทิธพิลของตวั

แปรอื่นๆ ในตัวแบบ พบว่า การรักษาวัณโรคด้วยสูตรยา 

CAT 2 ยาสูตร CAT 4 หรืออื่นๆ ผู้ป่วยที่มีจ�ำนวนเซลล์ 

CD4<25 cell/µl และไม่ทราบจ�ำนวนเซลล์ CD4 การเป็น 

AIDS เตม็ขัน้ ผูป่้วยทีย่งัสบูบหุรี ่ผูป่้วยทีค่วามร่วมมอืใน

การกนิยาวณัโรคและยาต้านไวรสัต�่ำมโีอกาสเสีย่งทีจ่ะเกดิ

ผลการรักษาวัณโรคไม่ส�ำเร็จอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

(p-value<0.05) แต่ผูท้ีเ่คยสบูบหุรีแ่ต่ปัจจบุนัเลกิสบูแล้ว 

ผู้ป่วยที่มีระดับการศึกษาช้ันมัธยมศึกษาตอนต้นหรือสูง

กว่า การได้รับยา Fluconazole และการได้รับยาต้านไวรัส

เป็นปัจจัยป้องกันการเกิดผลการรักษาวัณโรคไม่ส�ำเร็จ 

โดยผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัสก่อนการรักษาวัณโรคและ

ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัสขณะรักษาวัณโรค เป็นปัจจัย

ป้องกันการเกิดผลการรักษาวัณโรคไม่ส�ำเร็จอย่างมนัีย

ส�ำคญัทางสถติ ิ(p-value<0.05)  ดังตารางที ่2 
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ตารางที่ 1  ข้อมูลปัจจัยที่เกี่ยวข้องด้านการรักษาวัณโรค โรคเอดส์และผลการรักษาวัณโรค 

ปัจจัย จ�ำนวน (n=466) ร้อยละ

ชนิดหรือต�ำแหน่งของวัณโรค
	 วัณโรคปอดเสมหะบวก
	 วัณโรคปอดเสมหะลบ
	 วัณโรคนอกปอด

198
157
111

42.49
33.69
23.82

ประเภทการขึ้นทะเบียนรักษา
	 ผู้ป่วยใหม่
	 รับโอน
	 กลับเป็นซ�้ำ 
	 ขาดยามากกว่า 2 เดือน
	 รักษาซ�้ำภายหลังล้มเหลว

407
21
17
11
10

87.34
4.51
3.65
2.36
2.15

สูตรการรักษา
	 CAT 1
	 CAT 2
	 CAT 3
	 CAT 4 หรืออื่นๆ

406
21
2
37

87.12
4.51
0.43
7.94

ประวัติการรักษาวัณโรค
	 ไม่เคย
	 เคย

421
45

90.34
9.66

การดื้อยา (n=30)
	 ไม่ใช่วัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
	 วัณโรคดื้อยาหลายขนาน

22
8

73.33
26.67

รูปแบบการรับประทานยา
	 ทานยาโดยผู้ป่วยเอง
	 DOT โดยคนในครอบครัว
	 DOT โดยเจ้าหน้าที่หรือ อสม. 

271
184
11

58.15
39.48
2.36

การเกาะติดยาต้านไวรัส
	 ≤ 95%
	 > 95%
	 Median= 95% (Q

1
=90, Q

3
 =100)

318
148

68.24
31.76

คลินิกที่ขึ้นทะเบียนครั้งแรก
	 คลินิกวัณโรค
	 คลินิกเอชไอวี/เอดส์

160
306

34.33
65.67
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ปัจจัย จ�ำนวน (n=466) ร้อยละ

ระดับเซลล์ CD4 (cell/µl)
	 0-99
	 100-199

	 >200

	 ไม่ทราบ

	 Median= 62.00 (Q
1
=27.00, Q

3
=194.00)

215

67

87

97

46.14

14.38

18.67

20.82

ปริมาณเชื้อไวรัส (copies/ml)

	 < 50

	 ≥50

	 ไม่ทราบ

               Median = 50.00 (Q
1
=40.00, Q

3
=1,651.00)

138

18

310

29.61

3.86

66.52

การได้รับยาต้านไวรัส

	 ไม่ได้รับ

	 ได้รับก่อนรักษาวัณโรค 

	 ได้รับระหว่างการรักษาวัณโรค	

145

129

192

31.12

27.68

41.20

การเกาะติดยาต้านไวรัส     (n=321)

	 	 >95%

	 	 ≤ 95% 

               Median = 100.00% (Q1=98.00%, Q3 =100.00%)      

261

60

81.31

18.69

การได้รับยาป้องกันโรคฉวยโอกาส (OI)

  	 	 ไม่ได้รับ

	 	 CTX 

	 	 Fluconazole

	 	 ทั้ง CTX และ Fluconazole

122

71

25

248

26.18

15.24

5.36

53.22

ระยะการป่วยด้วยเอดส์

	 	 ไม่ปรากฏอาการ

	 	 มีอาการสัมพันธ์กับเอดส์

	 	 เอดส์

95

269

102

20.39

57.73

21.89

ผลการรักษาเมื่อสิ้นสุดระยะต่อเนื่อง

	 	 การรักษาส�ำเร็จ

	 	 การรักษาไม่ส�ำเร็จ

328

138

70.39

29.61

ตารางที่ 1  ข้อมูลปัจจัยที่เกี่ยวข้องด้านการรักษาวัณโรค โรคเอดส์และผลการรักษาวัณโรค  (ต่อ)
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ตารางที่ 2  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับผลการรักษาวัณโรคไม่ส�ำเร็จจากการวิเคราะห์ถดถอยพหุลอจิสติก

ปัจจัย n % การรักษาไม่สำ�เร็จ RR RR
adj

95%CI p-value

การศึกษา

	 ประถมศึกษา

	 มัธยมต้น

	 สูงกว่ามัธยมต้น

325

96

45

36.92

14.58

8.89

1.00

0.29

0.16

1.00

0.41

0.20

0.18-0.97

0.02-0.28

0.044

0.018

ประวัติการสูบบุหรี่

	 ไม่เคยสูบบุหรี่

	 เคยสูบแต่เลิกแล้ว

	 ปัจจุบันยังสูบ

360

53

53

30.00

20.75

35.85

1.00

0.61

1.30

1.00

0.29

4.14

0.11-0.80

1.47-11.59

0.016

0.007

สูตรยาในการรักษาวัณโรค

	 CAT 1

	 CAT 2

	 CAT 4 หรืออื่นๆ

406

23

37

27.83

43.48

40.54

1.00

1.99

1.77

1.00

3.72

3.05

1.05-13.17

1.07-8.64

0.042

0.036

ระดับเซลล์ CD4 

(cell/µl)

	 >200

	 100-199

	 25-99

	 0-24

	 ไม่ทราบ

87

67

134

81

97

13.79

23.88

22.39

33.33

54.64

1.00

1.96

1.80

3.12

7.53

1.00

2.34

2.28

2.81

3.14

0.78-7.01

0.85-6.06

1.01-7.85

1.16-8.48

0.127

0.098

0.048

0.023

การได้รับยาป้องกัน OI

	 ไม่ได้รับ

	 CTX

	 Fluconazole

	 CTX และ 	 	

	 Fluconazole

122

71

25

248

45.90

22.54

16.00

25.00

1.00

0.34

0.22

0.39

1.00

1.00

0.18

0.76

0.35-2.83

0.04-0.83

0.33-1.77

0.993

0.028

0.534

ระยะการป่วยด้วยเอดส์

	 ไม่ปรากฏอาการ

	 มีอาการสัมพันธ์

	 กับเอดส์

	 เอดส์

95

269

102

26.32

26.39

41.18

1.00

1.01

1.96

1.00

1.51

6.48

0.67-3.38

2.36-17.78

0.311

<0.001
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ปัจจัย n % การรักษาไม่สำ�เร็จ RR RR
adj

95%CI p-value

การได้รับยาต้านไวรัส

	 ไม่ได้รับ

	 ได้รับก่อนรักษา TB

	 ได้รับระหว่างรักษา TB

145

129

192

58.62

15.50

17.19

1.00

0.13

0.15

1.00

0.04

0.03

0.01-0.12

0.01-0.09

<0.001

<0.001

การเกาะติดยาต้านวัณโรค

	 ดี    (>95%)

	 ไม่ดี (≤ 95%)

148

318

12.84

37.42

1.00

2.91

1.00

4.68 2.37-9.23 <0.001

การเกาะติดยาต้านไวรัส

	 ดี    (>95%)

	 ไม่ดี (≤ 95%)	

261

60

6.51

60.00

1.00

9.21

1.00

30.77 11.95-79.24 <0.001

ตารางที่ 2  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับผลการรักษาวัณโรคไม่ส�ำเร็จจากการวิเคราะห์ถดถอยพหุลอจิสติก (ต่อ)

อภิปรายผล

	 ปัจจยัท่ีมคีวามสมัพนัธ์ต่อผลการรกัษาวณัโรคไม่

ส�ำเร็จในผู ้ป่วยติดเช้ือร่วมเอชไอวีและวัณโรคที่ขึ้น

ทะเบียนรักษาในพื้นที่จังหวัดสุรินทร์ได้แก่ สูตรยาที่ใช้ 

ในการรักษาวัณโรค ปริมาณเซลล์  CD4 ระยะการป่วย

ด้วยโรคเอดส์ การให้ความร่วมมือในการกินยาต้านไวรัส

และยาต้านวัณโรคในอัตราที่ต�่ำ แต่อย่างไรก็ตาม ผลการ 

รักษาวัณโรคไม่ส�ำเร็จจะพบได้น้อยในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการ

ศึกษาสูง การได้รับยาป้องกันโรคฉวยโอกาสและการได้

รับยาต้านไวรัส  ซึ่งสามารถอภิปรายผลการศึกษาได้ดังนี้ 

ผู้ป่วย TB/HIV ส่วนใหญ่ขึ้นทะเบียนเป็นผู้ป่วยใหม ่

ร้อยละ 87.34 และได้รับยารักษาวัณโรค CAT 1 ร้อยละ 

87.12 นอกจากนั้นจะเป็นขึ้นทะเบียนจากกลับเป็นซ�้ำ 

ล้มเหลว ขาดยามากกว่า 2 เดือน และรับโอนเข้ามารักษา 

ซึ่งผู้ป่วยที่เคยได้รับยารักษาวัณโรคมาก่อนจะมีความ

เสี่ยงต่อการเกิดผลการรักษาวัณโรคไม่ส�ำเร็จในช่วง 6 

เดือนแรกได้ โดยพบว่าผู้ป่วยที่รับยารักษาวัณโรคสูตร 

CAT 2, CAT 4 หรืออื่นๆ มีความเสี่ยงเป็น 3.72 เท่า 

(95% CI: 1.05-13.17) และ 3.05 เท่า (95% CI: 

1.07-13.17)  ต่อการเกิดผลการรักษาวัณโรคไม่ส�ำเร็จ 

เมือ่เปรยีบเทยีบกบัผูท้ีไ่ด้รบัยาสตูร  CAT 1 ซึง่สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Quy และคณะ(22) การดูแลและรักษา

วัณโรคในผู้ป่วย TB/HIV จึงต้องตระหนักถึงปัจจัยแวด

ล้อมอ่ืนๆ ของผู้ป่วยร่วมด้วยอาทิเช่น อาการทางคลินิก

ของผูป่้วย การเกิดปฏกิิรยิากันระหว่างยา การเป็นพษิจาก

การใช้ยา จ�ำนวนเม็ดยาที่มากเกินไป ผู้ป่วยที่มีปริมาณ

เซลล์ CD4<25 cell/µl หรือไม่ทราบผลเซลล์ CD4 มี

ความสัมพันธ์ต่อการเกิดผลการรักษาวัณโรคไม่ส�ำเร็จ 

เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่มีปริมาณเซลล์ CD4>200 

cell/µl (RR
adj
=2.81, 95%CI: 1.01-7.85 และ 

RR
adj
=3.14, 95%CI : 1.16-8.48) ซ่ึงสอดคล้องกับการ

ศึกษาที่ผ่านมาทั้งในไทย(10,17,23-26) เวียดนาม(22) และ

บราซลิ(27) ซึง่ผลการศกึษานีช้ีช้ดัว่าผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละ 

มปีรมิาณเซลล์ CD4 ต�ำ่จะมคีวามเสีย่งต่อการเสยีชีวติสงู

และเพิ่มความเสี่ยงต่อการป่วยเป็นวัณโรคเร็วขึ้น นอก

เหนือจากน้ีเช้ือวัณโรคยังส่งผลต่อการเพิ่มปริมาณเช้ือ 

เอชไอว ีและท�ำให้ปรมิาณเซลล์ CD4 ลดลง(28) และปรมิาณ

เซลล์ CD4 ยงัมคีวามสมัพนัธ์ต่อการประเมนิระยะการป่วย

ด้วยเอดส์อีกด้วย(29) อย่างไรก็ตาม ผูป่้วย TB/HIV ทีข่ึน้

ทะเบยีนรกัษาทีโ่รงพยาบาลชมุชนอาจไม่ได้รบัการตรวจ

หาปรมิาณเซลล์ CD4 ทกุรายเน่ืองจากข้อจ�ำกัดด้านค่าใช้

จ่ายและศักยภาพการตรวจทางห้องปฏบิติัการ ดังน้ัน ระยะ

การป่วยของผูป่้วย HIV/AIDS จะประเมนิจากอาการทาง

คลินิกภายใต้คู ่มือการวินิจฉัยที่องค์การอนามัยโลก
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ก�ำหนด(7) ซึง่แบ่งเป็น 3 ระยะ คอื ระยะไม่แสดงอาการ 

ระยะมีความสมัพนัธ์กบัเอดส์ และระยะเอดส์เตม็ขัน้ โดย

ผูป่้วย TB/HIV ท่ีป่วยในระยะเอดส์เตม็ขัน้มโีอกาสเสีย่ง

ทีจ่ะมผีลการรกัษาวณัโรคไม่ส�ำเรจ็เป็น 6.48 เท่าของผูป่้วย

ติดเชื้อที่ไม่แสดงอาการ (95%CI: 2.36-17.78)  ซึ่ง 

ผลการศึกษาเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับผู ้ป่วยที่มี

ปรมิาณเซลล์  CD4 ต�ำ่ การศกึษานีย้งัพบว่า  การให้ความ

ร่วมมอืในการรบัประทานยาต้านวณัโรคหรอืยาต้านไวรสั 

เป็นปัจจยัเสีย่งต่อผลการรกัษาไม่ส�ำเรจ็ ซึง่สอดคล้องกบั

การศกึษาทีผ่่านมา(30-32) ทีร่ายงานว่าการให้ความร่วมมอื

ในการรบัประทานยาต้านวณัโรคหรอืยาต้านไวรสัต�ำ่ เป็น

ปัจจยัท�ำนายการเกดิผลการรกัษาวณัโรคไม่ส�ำเรจ็ส�ำหรบั

ผู้ป่วย TB/HIV ที่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยา

ต้านไวรัสในอัตราที่ต�่ำ  (น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 

95.00) มีโอกาสรักษาวัณโรคไม่ส�ำเร็จมากกว่า 30.77 

เท่า (95%CI: 11.95-79.24) เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่

ให้ความร่วมมอืด ี(มากกว่าร้อยละ 95.00) ซึง่สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Fong และคณะ(33) ในส่วนปัญหา

อปุสรรคต่อการให้ความร่วมมอืในการรบัประทานยาอาจ

เกิดจากหลายปัจจัย เช่น การได้รับผลข้างเคียงจากยา 

จ�ำนวนเม็ดยาที่มากเกินไป ปัญหาด้านเศรษฐกิจ การ

ขาดแคลนอาหาร การรังเกียจจากสังคม และขาดการ

สื่อสารจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข(28) ผู้ป่วย TB/HIV ที่ยัง

สูบบุหรี่อยู ่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อผลการรักษาวัณโรคไม่

ส�ำเร็จเป็น 4.14 เท่า (95%CI: 1.47-11.59) ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาทั้งในไทยและต่าง

ประเทศ(23,34-36) แต่ในทางตรงกนัข้ามผูท้ีเ่คยสบูบหุรีแ่ต่

เลิกแล้วสามารถป้องกันการเกิดผลการรักษาที่ไม่ส�ำเร็จ

ได้ร้อยละ 71.00 (RR
adj
=0.29, 95%CI: 0.11-0.81) 

ทั้งนี้อาจเนื่องจากมีความตระหนักถึงผลของการสูบบุหรี่

หรือได้รับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสขุภาพจงึสามารถ

ดแูลตนเองขณะรกัษาวณัโรคได้ด ีส่งผลให้ป้องกนัการเกดิ

ผลการรกัษาวณัโรคไม่ส�ำเรจ็ได้ ผู้ป่วย TB/HIV ที่จบการ

ศึกษาชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3 และจบชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 6 

ขึ้นไป สามารถป้องกันการเกิดผลการรักษาไม่ส�ำเร็จได้

ร้อยละ 59.00 (95%CI: 0.18-0.97) และ 80.00 

(95%CI: 0.02-0.28)   เนื่องจากมีความตระหนกัและ

การรบัรูใ้นการดแูลตนเองมากกว่าผูท้ีจ่บการศกึษาต�ำ่กว่า

ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3 ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ 

Anunnatsiri และคณะ(37) และการศึกษาของ Quy และ

คณะ(22) ผู้ป่วย TB/HIV ที่ได้รับยาต้านไวรัสก่อนหรือ

ระหว่างการรกัษาวณัโรคเป็นปัจจยัป้องกนัการเกดิผลการ

รักษาวัณโรคไม่ส�ำเร็จ (RR
adj
=0.04, 95% CI: 0.01-

0.12 และ RR
adj
=0.03, 95% CI: 0.01-0.09) เมื่อ

เปรยีบเทยีบกบัผูป่้วยทีไ่ม่ได้รบัยาต้านไวรสั ซึง่สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Akksilp และคณะ(17) การศึกษาของ 

Kittikraisak และคณะ(38)  และการศึกษาของ  Varma  และ

คณะ(16)  ซึ่งรายงานว่าการได้รับยาต้านไวรัสก่อนหรือ

ระหว่างการรักษาวัณโรคสามารถลดความเสี่ยงการเกิด

ผลการรักษาวัณโรคไม่ส�ำเร็จได้   ผู้ป่วย TB/HIV ร้อยละ 

73.80 ได้รับยาป้องกันโรคฉวยโอกาสระหว่างการรักษา

วัณโรค ซ่ึงยาที่ป้องกันโรคฉวยโอกาสที่ใช้มี 3 ชนิด ใน

จ�ำนวนนี้ ร้อยละ 20.60 ผู้ป่วยได้รับ CTX อย่างเดียว 

ร้อยละ 7.30 ได้รับยา Fluconazole อย่างเดียว และ 

ร้อยละ 72.10 ได้รับยา CTX ร่วมกับ  Fluconazole ใน

การวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยวพบว่า  การได้รับยา CTX และ 

Fluconazole พร้อมกัน เป็นปัจจัยป้องกันการเกิดผลการ

รกัษาไม่ส�ำเรจ็ ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ  Kingkaew 

และคณะ(23) และการศึกษาของ Varma และคณะ(16) อีก

ทั้งยังสอดคล้องกับการศึกษาในทวีปแอฟริกา(39) และ

ประเทศเวียดนาม(40) แต่อย่างไรก็ตาม ผลการวิเคราะห์

ถดถอยพหุลอจิสติกพบว่า การได้รับยา CTX และ 

Fluconazole พร้อมกัน หรือการได้รับ CTX อย่างเดียว 

ไม่มีความสัมพันธ์กับผลการรักษาไม่ส�ำเร็จ  หลังจากที่

ปรับแก้อิทธิพลของตัวแปรการได้รับยาต้านไวรัส   และ 

ตัวแปรอื่นๆ ในตัวแบบสุดท้าย ซึ่งสอดคล้องกับการ

ศึกษาของ Akksilp และคณะ(17) นอกจากนี้ยังพบว่า 

การได้รับยา Fluconazole อย่างเดียวเป็นปัจจัยป้องกัน

การเกิดผลการรักษาไม่ส�ำเร็จ (RR
adj
=0.18, 95% CI: 

0.04-0.83) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Kingkaew 

และคณะ(23) และ Varma และคณะ(16)  ดังนั้น การให้ยา

ป้องกันโรคฉวยโอกาสส�ำหรับผู้ป่วย TB/HIV แพทย์ที่

ดแูลผูป่้วยควรพจิารณาร่วมกบัลกัษณะอาการทางคลนิกิ 

และต้องตัดสินใจให้ยารักษาด้วยความรอบคอบ
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