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ประเทศไทยได้นำเอากลยุทธ DOTS มาใช้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการควบคุมวัณโรค ตั้งแต่ ปี 2540
อย่างไรก็ตาม จนถึงปัจจุบันก็ย ังไม่สามารถบรรลุเป้าหมายที ่สำคัญตามตัวชี ้ว ัดในการควบคุมวัณโรค
ขององค์การอนามัยโลก ซ่ึงรวมถึงอัตราการด้ือยาหลายขนานของเช้ือวัณโรค โดยเฉพาะในพืน้ท่ีภาคเหนือตอนบน
ท่ีสูงข้ึนเกินระดับ การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบรูปแบบการควบคุมสถานการณ์การด้ือยาวัณโรค
หลายขนานในพืน้ท่ีภาคเหนือตอนบน โดยกำหนดรูปแบบการควบคุมสถานการณ์การด้ือยาวัณโรคหลายขนานเป็น
2 รูปแบบ ซ่ึงรูปแบบท่ี 1 มี 3 ข้ันตอน คือ ข้ันตอนท่ี 1 นำเสมหะท่ีตรวจพบเช้ือวัณโรคทุกราย ณ วันท่ีตรวจพบเช้ือ
จากโรงพยาบาลทุกแห่งในเขต 3 จังหวัด ภาคเหนือตอนบน( เชียงใหม่ ลำพูนและพะเยา)  ต้ังแต่ เมษายน 2551
- กันยายน 2552  มาตรวจคัดกรองแยกผู้ป่วยท่ีไม่ใช่ วัณโรคปอด ข้ันตอนท่ี 2 ทดสอบความไวต่อเช้ือวัณโรคทุกราย
โดยทราบผลภายใน 1 เดือน ข้ันตอนท่ี 3 ให้บริการดูแลรักษาตามแนวทางแห่งชาติสำหรับการรักษาวัณโรคด้ือยา
หลายขนาน โดยวิธีปกติ  ส่วนรูปแบบท่ี 2 มี 3 ข้ันตอนเช่นเดียวกัน แต่ เสริมบริการส่ือสารเตือนผู้ป่วยให้กินยาทุกม้ือ
โดยใช้โทรศัพท์เคล่ือนท่ี ในข้ันตอนท่ี 3 น้ีใช้การศึกษาทดลองแบบ Randomized controlled trial เพ่ือเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลของการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่ดื้อยาหลายขนาน ระหว่างรูปแบบที่ 1 และรูปแบบที่ 2 โดยผู้ป่วย
วัณโรคท่ีด้ือยาจะถูกสุ่มตัวอย่างแบบง่ายให้อยู่ในกลุ่มรูปแบบท่ี 1 และรูปแบบท่ี 2 อย่างต่ำกลุ่มตัวอย่างละ 19 ราย
โดยติดตามทุกรายจนครบ  18 เดือนจึงประเมินผล พบว่ารูปแบบท่ี2 มี conversion rate ท่ีเดือนท่ี 1 เป็นร้อยละ
84.2 เดือน 3 เป็น ร้อยละ 89.5 เดือนที่ 5 เป็น ร้อยละ 100 ในขณะที่กลุ่มรูปแบบที่ 1 มี conversion rate
ท่ีเดือนท่ี 1 ร้อยละ 57.9 เดือนท่ี 2 เป็นร้อยละ 73.7 เดือนท่ี 3 กับ 5 เป็นร้อยละ 84.2 และ 94.7 ตามลำดับ
และเป็นร้อยละ 100 ณ เดือนที่ 9 ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ p<0.001 อัตราการรักษาสำเร็จ
ของรูปแบบที่ 2 สูงกว่ารูปแบบที่ 1 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.024) โดยรูปแบบที่ 2 พบการรักษาสำเร็จ
สูงถึงร้อยละ 100 ในขณะท่ี กลุ่มรูปแบบท่ี 1 มีการรักษาสำเร็จเพียงร้อยละ 73.7 สำหรับอัตราการด้ือยาหลายขนาน
ในพื้นที่ศึกษา มีแนวโน้มลดลงจากร้อยละ 4.1 ในช่วงเมษายน-กันยายน 2551 เป็นร้อยละ 3.3 ในช่วงตุลาคม
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2551- มีนาคม2552  และคงเหลือร้อยละ 1.8 ในช่วงเดือน เมษายน-กันยายน 2552 จากผลสำเร็จของรูปแบบท่ี
2 ถือว่าเป็นกลยุทธสำคัญที่ช่วยให้อัตรา การดื้อยาหลายขนานในพื้นที่ 3 จังหวัดภาคเหนือตอนบนที่เคยมีอัตรา
การด้ือยาหลายขนานสูง ลดลง ต่ำกว่าระดับ Hot Spot ได้ในระยะเวลาเพียง 1 ปี  จึงเห็นว่า กลวิธี DOTS -PLUS
ที่เสริมด้วยโทรศัพท์เคลื่อนที่ ตามรูปแบบที่ 2 เป็นสิ่งที่ควรสนับสนุนให้มีการขยายพื้นที่ดำเนินการเพื่อให้
การควบคุมวัณโรคของประเทศไทยมีประสิทธิภาพ และสามารถประสบความสำเร็จตามเป้าหมาย Millennium
Development Goals พ.ศ.2558

Abstract

Thailand has implemented DOTS strategy to increase TB control program efficacy since 1997.
However, Thailand couldn't achieve key TB control program indicators as indicated by the WHO. The MDR-
TB rate in northern Thailand has increased above hot spot level. The objective of this study was to compare
new MDR-TB control program strategy to the conventional one in upper northern Thailand. We defined two
MDR-TB control models. The first model had 3 steps. For step 1, all AFB positive sputum specimens from
all hospitals located in 3 upper northern provinces (Chiang Mai, Lumpoon, and Phayao), were screened for
Non Tuberculous Mycobacterium. For step 2, all MTB specimens were tested for drug sensitivity testing to
identify MDR-TB cases with 1 month turn around time. For step 3, the patients would then be taking care
with routine DOTS strategy. There were also 3 steps for the second model. The first two steps were the same
as in model 1. But for the third steps, the patients would be communicated via mobile phone from the care
giver to remind them about the medication time. In this third step, the MDR-TB patients were randomized
to either be in model 1 or model 2. There were at least 19 patients in each arm. We followed the patients 18
months for  measuring the treatment outcomes. It was found that the second model had significantly better
sputum conversion rates when compared to the first model (p < 0.001). The conversion rates of model 2 were
84.2%, 89.5%, and 100% at month 1, 3, and 5 respectively. For model 1, the conversion rates were 57.9,
73.7, 84.2, and 94.7 at month 1, 2, 3,5 and 9 respectively. The treatment success rate of model 2
(100%) was also significantly higher than model 1 (73.7%) (p = 0.024).  The MDR-TB rates in the
region were decreased from 4.1% during April-September 2008, to 3.3% during October 2008-March
2009, and to 1.8% during April-September 2009. Successfulness of model 2 could be seen as an important
strategy to decrease MDR-TB rate in 3 provinces of northern Thailand below hot spot level within 1 year.
The DOT-PLUS strategies together with mobile phone communication as used in model 2 should be pro-
moted in phase manner in order to improve TB control program efficacy. This could lead to achieve the
Millennium Development Goals in 2015
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วัณโรคได้กลับมาเป็นปัญหาสาธารณสุข
อีกครั้งหนึ่ง สาเหตุจากการแพร่ระบาดของโรคเอดส์
และการเคลื่อนย้ายของประชากรที่มีการติดเชื้อวัณโรค
กอร์ปกับการขาดการใส่ใจของผู้บริหาร องค์การอนามัยโลก
ได้รายงานว่า ประมาณ 1 ใน 3 ของประชากรท่ัวโลกติดเช้ือ
วัณโรค และมีผู้ป่วยวัณโรคในขณะน้ีอยู่ประมาณ 16 - 20
ล้านคน โดยที่ประมาณร้อยละ 50 เป็นกลุ่มที่กำลัง
แพร่เช้ือ  รวมท้ังในแต่ละปีจะมีผู้ป่วยใหม่เกิดข้ึนอีกกว่า
8 ล้านคน เสียชีวิตอีกปีละเกือบ 2 ล้านคน โดยท่ี ร้อยละ
95- 98 อยู่ในประเทศที่กำลังพัฒนา จึงเป็นสาเหตุให้
องค์การอนามัยโลกได้ประกาศให้วัณโรคอยู่ในภาวะ
ฉุกเฉินที่ต้องการการแก้ไขอย่างเร่งด่วน(1)และโดยที่
องค์การอนามัยโลกได้จัดประเทศไทยอยู่ในลำดับที่ 18
จาก 22 ประเทศทั ่วโลกที ่มีปัญหาวัณโรค(2) ทั ้งที ่
ประเทศไทยได้นำกลยุทธ์การรักษาวัณโรคด้วยสูตรยา
มาตรฐานระยะส้ัน ภายใต้การสังเกตโดยตรง (Directly
Observed Treatment, Short course หรือ DOTS)
มาใช้ในแผนงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ (NTP)
ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2540 ถึงปัจจุบัน(3)  แต่พบว่า
ยังไม่สามารถเพิ่มอัตราการรักษาหายในผู้ป่วยวัณโรค
ให้สูงจนบรรลุเป้าหมายขององค์การอนามัยโลก  หรือลด
อัตราการด้ือยาหลายขนานได้ชัดเจน โดยเฉพาะ อย่างย่ิง
ในพื้นที่ภาคเหนือตอนบน ซึ่งเป็นพื้นที่ที ่มีการแพร่
ระบาดของโรคเอดส์สูง คือ มีผู้ป่วยเอดส์สูงถึงร้อยละ
30(4) จึงเป็นพ้ืนท่ีท่ีต้องประสบปัญหาวัณโรคหลายด้าน
กล่าวคือ มีจำนวนผู้ป่วยวัณโรคท่ีเสียชีวิตสูงเกือบร้อยละ
30(5)  มีการติดเช้ือเอดส์และติดเช้ือกลุ่ม NTM ( Non
Tuberculous Mycobacteria ) ซึ ่งไม ่สามารถ
แยกออกอย่างชัดเจนจากวัณโรคปอด ( Mycobacterium
tuberculosis) โดยการตรวจเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์
หาเช้ือ Acid Fast Bacilli (AFB) อีกท้ังอัตราการด้ือยา
วัณโรคหลายขนาน ก็เพ่ิมสูงข้ึนท้ังประเภท  Primary drug
resistance และ Acquired drug resistance กล่าวคือ
อัตราการด้ือยา MDR-TB ในผู้ป่วยท่ีไม่เคยรักษาวัณโรค
มาก่อนในเขตพื้นที ่รับผิดชอบของสำนักงานป้องกัน

ควบคุมโรคท่ี 10 เชียงใหม่ สูงถึงร้อยละ 4(6) และจาก
การศึกษาของ Yoshiyama T(7-8)และคณะฯ ซึ่งศึกษา
ถึงอัตราการดื้อยาวัณโรคในพื้นที่ที ่มีการระบาดของ
โรคเอดส์สูงของประเทศไทยคือ ในพ้ืนท่ีจังหวัดเชียงราย
พบว่า อัตราการด้ือยาวัณโรคหลายขนานมีสูงถึง ร้อยละ
6.3 และการรักษาวัณโรคในกลุ่มผู้ที่เคยรักษาวัณโรค
มาก่อนพบว่ามีโอกาสดื้อยาหลายขนานสูง

กลวิธี DOTS-Plus for MDR-TB (9) ท่ีองค์การ
อนามัยโลกแนะนำ ซ่ึงถือว่าเป็นกลวิธีท่ีเพ่ิมผลสำเร็จใน
การรักษาผู้ป่วยวัณโรค โดยทำการเพาะเช้ือและทดสอบ
ความไวของเช้ือวัณโรค ร่วมกับการจัดหายาสำรองท่ีใช้ใน
การรักษาวัณโรคดื ้อยาที ่เพียงพอ การจัดสูตรยาที ่
เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งควรดำเนินการในพื้นที่
ที่มีความชุกของเชื้อวัณโรคดื้อยาหลายชนิดสูง และมี
พื้นฐานการทำDOT ที่ดี จึงเหมาะสมที่จะนำมาพัฒนา
ใช้แก้ไขปัญหาดังกล่าว  ผู้วิจัยและทีมงานของศูนย์
วัณโรค เขต 10  ได้ประเมินผลแล้วว่า ในพ้ืนท่ีภาคเหนือ
ตอนบน  มีการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคโดยกลวิธี DOT
ที่ดี จนเป็นที่ยอมรับของทีมองค์การอนามัยโลกที่มา
ติดตามประเมินผล (10) ขณะเดียวกันศูนย์วัณโรคเขต 10
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 10 เชียงใหม่ มีศักยภาพ
ด้านชันสูตรท่ีสามารถตรวจทดสอบความไวของเช้ือวัณโรค
ท่ีให้ผลรวดเร็วใน 1 เดือน  และข้อมูลจากการศึกษาของ
ทันตแพทย์สุรสิงห์ วิศรุตรัตน์ ผู้เช่ียวชาญด้านเวชกรรม
ป้องกัน สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่  เร่ือง การใช้
โทรศัพท์เคล่ือนท่ี เพ่ือการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค (11) ใน
2 พ้ืนท่ี คือ อำเภอสันป่าตอง และอำเภอสารภี พบว่า ให้
ผลสำเร็จในการให้การรักษาเป็นท่ีน่าพึงพอใจ คือ ทำให้
การรักษาหายขาด เพ่ิมสูงข้ึน ดังน้ัน DOTS-Plus และการ
ใช้โทรศัพท์เคลื ่อนที่สื ่อสารกับผู ้ป่วยให้กินยาอย่าง
สม่ำเสมอ จึงเป็นแนวคิดที่น่าจะส่งผลให้การควบคุม
สถานการณ์การด้ือยาวัณโรคหลายขนานในพ้ืนท่ีภาคเหนือ
ตอนบนดีขึ้น
ÇÑμ¶Ø»ÃÐÊ§¤ì

เพื ่อศึกษาเปรียบเทียบรูปแบบการควบคุม
สถานการณ์การดื ้อยาว ัณโรคหลายขนานในพื ้นที ่
ภาคเหนือตอนบน
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ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การศึกษานี้ได้กำหนดรูปแบบเพื่อการควบคุม
สถานการณ์การดื้อยาวัณโรคหลายขนานออกเป็น 2
รูปแบบ คือ
ÃÙ»áºº·Õè 1

ขั้นตอนที่ 1 คือ คัดกรองผู้ป่วย NTM ออก
จากผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเช้ือ AFB

ขั้นตอนที่ 2 คือ ดำเนินการทดสอบความไว
ต่อเช้ือวัณโรค Drug Sensitivity Test (DST)

ขั้นตอนที่ 3 คือ ให้บริการดูแลรักษาตาม
แนวทางขององค์การอนามัยโรค(12) สำหรับการรักษา
วัณโรคด้ือยาหลายขนาน ด้วยวิธี DOT ปกติ
ÃÙ»áºº·Õè 2

มี 3 ขั้นตอนเช่นเดียวกับรูป แบบที่ 1 แต่
แตกต่างกัน ตรงข้ันตอนท่ี 3 ท่ีมีการเสริมบริการส่ือสาร
เตือนผู้ป่วยให้กินยาทุกม้ือ โดยโทรศัพท์เคล่ือนท่ี
ÇÔ¸Õ¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹

ข้ันตอนท่ี 1-2 เป็นกระบวนการวัดผลลัพธ์
ของรูปแบบในการควบคุมสถานการณ์การดื้อยาวัณโรค
หลายขนาน

ข้ันตอนท่ี 3 เป็นส่วนของการศึกษาเชิงทดลอง
แบบ True Experimental study (Randomized controlled
trial) เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของการดูแลรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคท่ีด้ือยาหลายขนานระหว่างรูปแบบท่ี 1 และ
รูปแบบที่ 2

»ÃÐªÒ¡ÃÈÖ¡ÉÒ ได้แก่ ผู้ป่วยวัณโรคท่ี เสมหะ
พบเชื้อวัณโรค(AFB)ทุกราย ของโรงพยาบาลในพื้นที่
จังหวัดเชียงใหม่ ลำพูน และพะเยา ตั้งแต่ เมษายน
2551ถึงกันยายน 2552 โดยเสมหะที่ตรวจพบเชื้อ
ทุกราย จะถูกคัดกรองเช้ือวัณโรคท่ีไม่ใช่วัณโรคปอดออก
และได้รับการตรวจทดสอบความไวของยารักษาวัณโรค
กรณีที่พบมีการดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB)จะได้
รับการคัดเลือกเข้าโครงการศึกษาวิจัย

à¡³±ì¡ÒÃ¤Ñ´àÅ×Í¡¼Ùé»èÇÂ เข้าโครงการคือ มี
อายุ 15 ปีข้ึนไป โดยเป็นผู้ป่วย MDR-TB  ท่ีไม่เคยได้
รับการรักษาด้วย Second-line drug ( ผู้ป่วย MDR-

TB ใหม่)  มีการ Identify ว่าเป็นวัณโรคปอด  Mycobac-
terium  tuberculosis  รวมท้ังมีผลการตรวจ DST ท่ีพบว่า
มีการด้ือยารักษาวัณโรค MDR- TB  ( ด้ือยา HR,HRS,
HRE, HRSE )  มีผลการตรวจ HIV และมีผลตรวจเลือด
เพ่ือดูสภาพการทำงานของตับ  ซ่ึงต้องมีค่าไม่เกิน 2 เท่า
ของค่าปกติ  โดยมีการยกเว้นผู้ป่วยที่อยู่ระหว่างการ
ต้ังครรภ์  ผู้ป่วยท่ีมีการด้ือยา XDR  ผู้ป่วยท่ีมีประวัติเป็น
Epilepsy และ Alcoholism รวมถึงผู้ป่วยที่ไม่สามารถ
พูดจาโต้ตอบกับผู้วิจัยได้เข้าใจ และไม่สามารถเข้ารับ
การรักษาจนครบกำหนดการรักษา
ขนาดตัวอย่างประชากรศึกษา
¤Ó¹Ç¹¨Ò¡ÊÙμÃ

( 13) N={ Zα√ 2pq+Zβ√P1[1+R-P1(1+R2 )]} 2

                             { P1 (1-R) }2

ได้ขนาดตัวอย่างของแต่ละกลุ่ม อย่างต่ำที่สุด
กลุ่มละ 19 ราย  เม่ือค่า Relative Risk = 2  ผู้ป่วยท่ีได้
รับการคัดเลือกเข้าโครงการจะถูกสุ่มเป็น  2 กลุ่มโดยวิธี
simple random sampling  โดย

กลุ่มรูปแบบที่ 1 จะเป็นกลุ่มอาสาสมัครที่มี
ผลตรวจ DST (Drug Sensitivity test) พบว่าด้ือยาวัณโรค
หลายขนานและได้รับการยินยอมเข้าร่วมโครงการ ซ่ึงจะ
ได้รับการรักษาด้วยสูตรยาตามแนวทางของแผนงาน
วัณโรคของประเทศไทย ในการรักษาวัณโรคดื ้อยา
หลายขนาน(17) คือ  6K5OPEZ/12OPEZ  ถ้าผู้ป่วย
ด้ือยา HR,HRS และหากผู้ป่วยด้ือยา HRE หรือ HRSE
จะให้การรักษาด้วยสูตรยา 6K5OPEtZ/12OPEtZ  โดย
ผ ู ้ป ่ วยจะต ้องมาร ับยาท ี ่ โรงพยาบาลศ ูนย ์หร ือ
โรงพยาบาลท่ัวไป ในพ้ืนท่ีจังหวัดท่ีอาศัยของผู้ป่วย หรือ
ศูนย์วัณโรคเขต10 เชียงใหม่ทุกราย และได้รับการเย่ียม
บ้านจากอาสาสมัครวัณโรคเดือนละ 1ครั้ง มีการนัดให้
ไปฉีดยา ณ สถานบริการใกล้บ้าน และติดตามตรวจ
เสมหะและร่างกายทุก 1 เดือน จนครบกำหนดการรักษา
คือ 18 เดือน

¡ÅØèÁÃÙ»áºº·Õè 2 จะเป็นกลุ่มที่มีการให้การ
ดูแลรักษาวัณโรคเช่นเดียวกับกลุ่มรูปแบบที่ 1 ทุก
ประการ แต่จะได้รับคำปรึกษาพร้อมเตือนให้กินยาด้วย
โทรศัพท์เคลื ่อนที ่ทุกมื ้อที ่ต้องรับประทานยา จาก
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เจ้าหน้าที ่ของศูนย์วัณโรคเขต 10 เชียงใหม่  โดย
กรณีท่ีผู้ป่วยไม่มีโทรศัพท์ ผู้ป่วยจะได้รับโทรศัพท์พร้อม
SIM Card ที่จะสามารถรับโทรศัพท์เตือนการกินยา
หรือให้คำปรึกษากรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหาต่อยาที่กินทุกมื้อ
และนัดให้มาติดตามรับยาและตรวจเสมหะทุกเดือน
โดยมีการชี ้แจงให้ผู ้ป่วยรับทราบและเข้าใจว่าจะมี
เจ้าหน้าที่โทรศัพท์ไปเตือนให้กินยาทุกมื้อ ขอให้ผู้ป่วย
เปิดโทรศัพท์มือถือตลอดเวลา

¢Ñé¹μÍ¹¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹

มีการจัดประชุมเชิงปฏิบัต ิการเพื ่อชี ้แจง
ขั้นตอนการดำเนินงานและการกรอกแบบฟอร์มของ
โครงการศึกษาวิจัยฯ แก่เครือข่ายท่ีเข้าร่วมโครงการ คือ

¢Ñ é¹μÍ¹·Õ è  1 การคัดกรองผู ้ป ่วย NTM
โดยใช้เทคนิคทางโมเลกุล(14-16)จะดำเนินการที่ศูนย์
วัณโรคเขต 10 เชียงใหม่ เม่ือได้รับเสมหะท่ีพบเช้ือ AFB
จากโรงพยาบาลในพื้นที่ศึกษา

¢Ñé¹μÍ¹·Õè 2 ดำเนินการทดสอบความไวของ
ยารักษาวัณโรค โดยใช้วิธี  Proportional Method  ของ
National Committee for Clinical Laboratory Standards
(NCCLS) ซ่ึงจะมียาท้ัง First line drugs และ Second
Line Drugs คือยา  ไอโซไนอาซิด (H)  ไรแฟมพิซิน (R)
สเตร็บโตมัยซิน (S)  อีแธมบูทอล(E)   กานามัยซิน(K)
และโอฟอกซาซิน(O) โดยมีการดำเนินการที ่ศูนย์
วัณโรคเขต 10 เชียงใหม่  และกระบวนการในข้ันตอนท่ี
1 และ 2  จะใช้เวลา 1 เดือน

¢Ñé¹μÍ¹·Õè 3 โรงพยาบาลในพ ื ้นท ี ่ศ ึกษา
ให้ข้อมูลแก่ผู ้ป่วย กรณีที่พบว่าผู้ป่วยมีผลการดื้อยา
วัณโรคหลายขนานและได้รับการสุ่มเข้าโครงการ เมื่อ
ผู ้ป่วยเซ็นต์ใบ ยินยอมเข้าร่วมโครงการ จึง enroll
ผู้ป่วยเข้าโครงการ และให้บริการดูแลรักษาตามแนวทาง
ของแผนงานวัณโรคแห่งชาติสำหรับการรักษาวัณโรค
ด้ือยาหลายขนาน ด้วยวิธี DOT ปกติในกลุ่มรูปแบบท่ี 1

และ DOT โดย โทรศัพท์เคลื่อนที่ ในกลุ่มรูปแบบที่ 2
และมีการให้ คำปรึกษา แก่แพทย์ เจ้าหน้าท่ีท่ีรับผิดชอบ
ดูแลคลินิกวัณโรคของโรงพยาบาลในพื้นที่ ศึกษาโดย
แพทย์ผู้เช่ียวชาญ  ทางโทรศัพท์ กรณีพบว่ามีปัญหาใน
การดูแลรักษาตลอดเวลา

¹ÔÂÒÁ

1. การด้ือยาหลายขนาน (MDR-TB) หมายถึง
การดื้อยาวัณโรคอย่างน้อย 2 ขนานที่สำคัญ คือ HR
โดยอาจมีการดื ้อยาชนิดอื ่นๆที ่ไม ่ใช ่ XDR(HR,
HRS,HRE,HRSE) ร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้

2. DOTS-Plus for  MDR-TB หมายถึง
การดูแลรักษาผู ้ป่วยวัณโรคเพื ่อแก้ไขและลดปัญหา
MDR-TB ด้วยการใช้ยา Second line ภายใต้ระบบ
DOTS ท่ีมีอยู่เดิมเป็นหลัก โดยมีผลการทดสอบความไว
ของผู้ป่วยแต่ละรายมาใช้ประกอบการพิจารณาเลือกสูตรยา
( ในการศึกษาน้ี เพ่ิมเติมการ Identify แยกผู้ป่วย NTM
ออกก่อนเข้าสู ่ระบบการรักษา MDR-TB และเพิ ่ม
กระบวนการให้การดูแลรักษา โดย Mobile phone)

3. DOT โดยระบบปกติ หมายถึง  การเตือน
ให้ผู้ป่วยกินยา โดยบุคคลในครอบครัวและมีอาสาสมัคร
คอยเตือนให้มารับยาและนำเสมหะส่งตรวจ ทุกเดือน

4. Treatment Outcome(17)ใช้เกณฑ์ตาม
แนวทางแห่งชาติสำหรับการรักษาวัณโรคดื้อยาหลาย
ขนาน  ดังน้ี

4.1 Cured  หมายถึง ผู้ป่วยระบบยา CAT4
ที่กินยาครบตามแนวทางแผนงานวัณโรคแห่งชาติ มีผล
เสมหะด้วยวิธีเพาะเช้ืออย่างน้อย 5 คร้ัง ติดต่อกันในช่วง
12 เดือนสุดท้ายของการรักษา โดยที่เสมหะต้องเก็บ
ห่างกันไม่น้อยกว่า 30 วัน

4.2 Treatment completed  หมายถึงผู้ป่วย
ระบบยา CAT4 ที ่กินยาครบตามแนวทางแผนงาน
วัณโรคแห่งชาติ แต่ไม่มีหรือมีไม่ครบ ผลตรวจเสมหะ
ยืนยัน ด้วยวิธีเพาะเช้ือว่าเป็นลบในช่วง 12 เดือนสุดท้าย
ของการศึกษา

4.3 Dead หมายถึง ผู้ป่วยระบบยา CAT4
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ที่ตายระหว่างการรักษาไม่ว่าด้วยสาเหตุใด
4.4 Failed หมายถึง ผู้ป่วยระบบยา CAT4

ท่ีมีผลเพาะเช้ือเป็นบวก ไม่น้อยกว่า 2 คร้ัง ใน 5 คร้ัง
ติดต่อกัน ในช่วง 12 เดือนสุดท้ายของการรักษา หรือ
มีผลเพาะเชื้อเป็นบวก 1 ครั้ง ใน 3 ครั้งสุดท้ายของ
การรักษา หรือแพทย์ให้หยุดยา เนื่องจากไม่สนองการ
รักษา

4.5 Success rate  หมายถึง ผลรวมของ
Cure rate  และ Complete rate
¡ÒÃÃÇºÃÇÁáÅÐÇÔà¤ÃÒÐËì¢éÍÁÙÅ

เก็บรวบรวมข้อมูลผลการเฝ้าระวังการดื้อยา
วัณโรคจากฐานข้อมูล access จากโปรแกรม TB system
ของ Thailand MOPH -U.S. CDC Collabolation (TUC)
และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา โดยดูอัตราการดื้อยา

หลายขนาน ด้วยโปรแกรม Epi Info ส่วนข้อมูลของ
กลุ่มศึกษาท่ีด้ือยาทุกราย จะถูกเก็บรวบรวมในโปรแกรม
Epi Info และนำมาวิเคราะห์ เพื่อดูประสิทธิผลของ
การรักษาของทั้ง 2 กลุ่ม สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล คือ
Chi-Square, Survival ของ Kaplan-Meier,และค่าร้อยละ
ของ Treatment outcome คือ Cure rate, Complete rate,
Success rate,Failure rate, Death rate และ Conversion rate

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

¢Ñé¹μÍ¹·Õè 1-2 จากการคัดกรองผู้ป่วยวัณโรค
ท่ีเสมหะพบเช้ือวัณโรค โดยวิธีทางกล้องจุลทรรศน์ต้ังแต่
เมษายน 2551 ถึง กันยายน 2552 จำนวนทั้งหมด
3993 ราย พบว่าพบเช้ือ NTM 264 รายคิดเป็น ร้อยละ
6.6  ตามตารางท่ี 1

μÒÃÒ§·Õè 1 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¼Å¡ÒÃμÃÇ¨¤Ñ´¡ÃÍ§¼Ùé»èÇÂÇÑ³âÃ¤àÊÁËÐ¾ºàª×éÍÇÑ³âÃ¤(AFB) ·Õèμ Ô´àª×éÍ NTM ã¹¾×é¹·Õè

ÃÑº¼Ố ªÍº¢Í§ÊÓ¹Ñ¡§Ò¹»éÍ§¡Ñ¹¤Çº¤ØÁâÃ¤·Õè10  ã¹ªèÇ§ÃÐÂÐàÇÅÒ   àÁÉÒÂ¹ 2551 - ¡Ñ¹ÂÒÂ¹ 2552

¼Å¡ÒÃ¤ÃÇ¨

No growth
Contaminate
ติดเช้ือ NTM
ผู้ป่วยวัณโรคท่ีไม่ติดเช้ือ NTM

¨Ó¹Ç¹ (ÃÒÂ)

N =3993

495
174
264
3060

ÃéÍÂÅÐ

12.3
4.4
6.6
76.6

และจากจำนวนทั้งหมดที่คัดแยก NTM
ออกเมื ่อนำไปทดสอบความไวของยารักษาวัณโรค

พบอัตราการด้ือยาหลายขนานท้ังหมด 87  ราย คิดเป็น
ร้อยละ 2.8 รายละเอียดตามตารางท่ี 2

μÒÃÒ§·Õè 2 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¼Ùé»èÇÂÇÑ³âÃ¤àÊÁËÐ¾ºàª×éÍÇÑ³âÃ¤ (AFB) áÅÐà¾ÒÐàª×éÍ ¾º¡ÒÃ ×́éÍÂÒËÅÒÂ¢¹Ò¹  (MDR-TB)

ã¹¾×é¹·ÕèÃÑº¼Ô´ªÍº¢Í§ÊÓ¹Ñ¡§Ò¹»éÍ§¡Ñ¹¤Çº¤ØÁâÃ¤·Õè10 ã¹ªèÇ§ÃÐÂÐàÇÅÒ àÁÉÒÂ¹ 2551 - ¡Ñ¹ÂÒÂ¹ 2552

Ñ̈§ËÇÑ́

ÃÇÁ 3 ¨Ñ§ËÇÑ´

μÃÇ¨

3060
MDR-TB

87

ÃéÍÂÅÐ

2.8

¨Ó¹Ç¹

¢Ñé¹μÍ¹·Õè 3 จากจำนวนผู้ป่วยที่ดื้อยาวัณโรค
หลายขนาน MDR-TB  จำนวน 87 รายสามารถ Enroll

เข้าโครงการได้เป็นจำนวน  38  ราย โดยแยกตามกลุ่ม
ศึกษา และลักษณะประชากรได้ ตามตารางท่ี 3
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μÒÃÒ§·Õè 3    ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§¨Óá¹¡μÒÁ¡ÅØèÁÈÖ¡ÉÒáÅÐÅÑ¡É³Ð»ÃÐªÒ¡Ã

¤Ø³ÅÑ¡É³Ð¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§

1. เพศ ชาย
หญิง

2. อายุ 15-34  ปี
35-54  ปี
55-64  ปี
> 64  ปี

3. การติดเช้ือ HIV ติดเช้ือ
ไม่ติดเช้ือ

4. ป่วยเป็นเบาหวาน ป่วย
ไม่ป่วย

¡ÅØèÁÃÙ»áºº·Õè 2

12(63.2%)
7(36.8%)
8(42.1%)
8(42.1%)
2(10.5%)
1(5.3%)
2(10%)
17(90%)
5(25%)
14(75%)

¡ÅØèÁÃÙ»áºº·Õè 1

12(63.2%)
7(36.8%)
5(26.3%)
9(47.4%)
3(15.8%)
2(10.5%)

1(5%)
18(95%)
2(10%)
17(90%)

ทั้งนี ้ โดยพบว่า ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ไม่แตกต่างกัน ยกเว้น คุณลักษณะของการป่วย
เป็นเบาหวาน ซึ่งพบว่ากลุ่มรูปแบบที่ 2 จะพบอัตรา
การป่วยเป็นเบาหวานสูงกว่ากลุ่มรูปแบบที่ 1

เมื ่อติดตามผลการรักษาผู ้ป ่วยที ่ enroll

เข้าโครงการของท้ัง 2 กลุ่ม พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มรูปแบบท่ี
2 จะมีอัตราการเปลี่ยนผลเสมหะจากบวกเป็นลบ ใน
ช่วงเดือนท่ี 1 สูงกว่ากลุ่มรูปแบบท่ี 1 ถึงเกือบหน่ึงเท่าตัว
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ท่ี P= 0.0003  ตามรูปท่ี 1

เม่ือติดตามผลการรักษา (Treatment Outcome)
ของกลุ่มตัวอย่าง ท่ีมีการรักษาครบ 18 เดือน จำนวนท้ังส้ิน
38 ราย พบว่า กลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นกลุ่มรูปแบบท่ี 2 พบ
อัตราการรักษาสำเร็จ (Success rate) สูงถึงร้อยละ 100
ในขณะท่ีกลุ่มรูปแบบท่ี 1 พบ Success rate สูงเพียง ร้อยละ

73.7 โดยท่ีกลุ่มรูปแบบท่ี 2 ไม่พบการล้มเหลวของการ
รักษาเลย ในขณะท่ีกลุ่มรูปแบบท่ี 1 พบความล้มเหลวของ
การรักษา (Failure rate) สูงถึงร้อยละ 26.3 ซ่ึงแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี P=0.024 ตามผลในรูปที่
2 และตารางท่ี 4

μÒÃÒ§·Õè 4 áÊ´§¼Å Treatment Outcome  ¢Í§¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§·Ñé§ËÁ´áÂ¡μÒÁÃÙ»áºº

¼Å¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ ¡ÅØèÁÃÙ»áºº·Õè 2 ¡ÅØèÁÃÙ»áºº·Õè 1

(Treatment out come) ( N = 19 ราย ) ( N = 19 ราย )
1. Cure rate 19(100%) 6(31.6%)
2. Complete rate 0(0%) 8(42.1%)
3. Failure rate 0(0%) 5(26.3%)
4. Success rate 19(100%) 14(73.7%)

ÃÙ»·Õè 1 áÊ´§¼Åà»ÃÕÂºà·ÕÂºÃÐÂÐàÇÅÒ·ÕèàÃÔèÁμé¹¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ ̈ ¹¶Ö§àÊÁËÐà»ÅÕèÂ¹¨Ò¡ºÇ¡à»ç¹Åº¢Í§¡ÒÃÃÑ¡ÉÒÇÑ³âÃ¤ ×́éÍÂÒ MDR-

TB ÃÐËÇèÒ§¡ÅØèÁÃÙ»áºº·Õè 1 áÅÐ¡ÅØèÁÃÙ»áºº·Õè 2
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และเมื่อติดตามแนวโน้มของการดื้อยาวัณโรค
หลายขนาน (MDR-TB) ในเขตภาคเหนือ ตอนบน
ตั ้งแต่ เมษายน 2551 จนถึง กันยายน 2552

พบแนวโน้มของสถานการณ์การดื้อยาหลายขนานลดลง
ตามรายละเอียดในตารางท่ี 5

μÒÃÒ§·Õè 5  ÃéÍÂÅÐ¢Í§ÍÑμÃÒ¡ÒÃ ×́éÍÂÒËÅÒÂ¢¹Ò¹áÂ¡ÃÒÂ Ñ̈§ËÇÑ´ áÅÐªèÇ§ÃÐÂÐàÇÅÒ·ÕèμÃÇ¨¾º Ñ̈§ËÇÑ´ ÃéÍÂÅÐ¢Í§¡ÒÃ ×́éÍÂÒ

   ËÅÒÂ¢¹Ò¹

àÁÂ51-¡Â51 μ¤51-ÁÕ¤52 àÁÂ52-¡Â52

เชียงใหม่ 4.6 4.7 2.5
ลำพูน 2.2 0 0
พะเยา 3.7 2.2 1.8
รวม 3 จังหวัด 4.1 3.2 1.8

ÃÙ»·Õè 2  à»ÃÕÂºà·ÕÂº¼Å¡ÒÃÅéÁàËÅÇ¢Í§¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ¼Ùé»èÇÂÇÑ³âÃ¤ ×́éÍÂÒËÅÒÂ¢¹Ò¹(MDR-TB)ÃÐËÇèÒ§¡ÅØèÁÃÙ»áºº·Õè 1

          áÅÐ¡ÅØèÁÃÙ»áºº·Õè 2

โดยสรุปจากผลการวิเคราะห์การศึกษาเชิง
ทดลองแบบ True Experimental study (Randomized
controlled trial) เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของการ
ดูแลรักษาผู ้ป่วยวัณโรคที ่ดื ้อยาหลายขนานระหว่าง
รูปแบบท่ี 1 และรูปแบบท่ี 2 พบว่า

1.   รูปแบบท่ี 2 สามารถช่วยให้ผู้ป่วยวัณโรค
เสมหะพบเชื้อกลับเป็นไม่พบเชื้อได้ในระยะเวลาอันสั้น
ที่เดือนที่ 1 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ในระดับความ
เช่ือม่ันท่ี P= 0.0003

2. รูปแบบท่ี 2 ช่วยลดการรักษาล้มเหลว หรือ
เพ่ิมอัตราการรักษาสำเร็จได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ท่ี
P= 0.024

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

จากผลการศึกษาดังกล่าวข้างต้น พบว่า DOTS-
Plus และการใช้ reminding phone ทำให้สถานการณ์
การดื้อยาวัณโรคหลายขนาน ในเขตภาคเหนือตอนบน
มีแนวโน้มลดลง จากร้อยละ 4.1 เม่ือช่วงเดือนเมษายน
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2551-กันยายน 2551 เป็นร้อยละ 1.8 ในช่วงเดือน
เมษายน 2552 - กันยายน 2552   ฉะน้ัน วิธีการดังกล่าว
จึงเป็นวิธ ีหนึ ่งที ่ช ่วยเสริมการแก้ปัญหาการดื ้อยา
หลายขนาน ในพ้ืนท่ีเขตภาคเหนือตอนบน ท่ีเคยมีอัตรา
การดื้อยาหลายขนานสูงมาก ให้ลดต่ำลงกว่าระดับ Hot
spot  โดยเฉพาะอย่างย่ิง  DOTS-Plus ในรูปแบบท่ี 2
ซึ่งมีการสื่อสารเพื่อเตือนให้ผู้ป่วยกินยาทุกมื้อ และ
มารับการตรวจร่างกายพร้อมตรวจเสมหะ และรับยาไปกิน
อย่างต่อเนื่องทุกเดือน โดยใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่เป็น
กระบวนการที่เสริมให้การรักษามีประสิทธิผลมากขึ้น
เพราะสามารถเพ่ิมผลการรักษาสำเร็จ (Success rate) ได้
ถึงร้อยละ 100 เม่ือเปรียบเทียบกับรูปแบบท่ี 1 ท่ีมีผล
สำเร็จของการรักษาเพียงร้อยละ 73.7 อีกทั้งยังช่วยทำ
ให้อัตราเสมหะเปล่ียนจากบวกเป็นลบ (conversion rate)
ได้เร็วข้ึน กล่าวคือ ในเดือนท่ี 1 สูงถึงร้อยละ 84.2 ใน
ขณะที่กลุ่มรูปแบบที่ 1 ซึ่งดำเนินการตามระบบบริการ
สาธารณสุขปกติ และมีอาสาสมัครคอยเตือนให้ กินยาน้ัน
พบว่า (conversion rate) ในเดือนท่ี 1 สูง เพียงร้อยละ
57.9 ทั้งนี้เนื่องจากกระบวนการใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่
ส่ือสารน้ัน ได้ช่วยปรับเปล่ียนพฤติกรรม ของผู้ป่วยดังน้ี

1) ช่วยเตือนให้ผู้ป่วยนำเสมหะมาตรวจได้
อย่างมีคุณภาพอย่างสม่ำเสมอ โดยพบว่า ผู้ป่วยในกลุ่ม
รูปแบบท่ี 2 มีผลการตรวจเสมหะเพาะเช้ือครบทุกเดือน
ซ่ึงต่างจากกลุ่มรูปแบบท่ี 1 โดยสังเกตในผลการประเมิน
cure rate  และ complete rate  หากมีผลการตรวจเสมหะ
ครบ complete rate ต่ำ แต่ cure rate จะสูง

2) ช่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหยุดกินยาเอง
จากการเข้าใจผิดคิดว่าอาการดีขึ้น และเสมหะก็ตรวจ
ไม่พบเช้ือเป็น กินยาสม่ำเสมอตามคำแนะนำของแพทย์

3) ช่วยลดการหลงลืมกินยา หรือการกินยา
ไม่ครบในแต่ละมื้อ ซึ่งมีตัวอย่างของผู้ป่วยกลุ่มรูปแบบ
ท่ี 2  1 ราย ท่ีมีกิจกรรมทำงานเพลิน หากไม่โทรศัพท์
เตือนก็จะลืมกินยาในช่วงระยะหลัง 6 เดือน

4) ช่วยลดพฤติกรรมการละเว้นการกินยา
บางขนาน ที่เข้าใจว่ากินแล้วจะรู ้สึกไม่สบายตนเอง
ทำให้ได้รับยาไม่ครบ ซึ่งทำให้ประสิทธิภาพยาลดลง

โดยพบในผู้ป่วยรูปแบบท่ี 1 จำนวน 1 ราย
5) ช่วยเสริมความตั ้งใจและเข้าใจเหตุผล

ในการกินยาเพื่อให้ผลการรักษามีประสิทธิภาพ โดย
เกิดในผู้ป่วยกลุ่มรูปแบบท่ี 2 เกือบทุกราย

6) เป็นการลดการถูกรังเกียจของผู้ป่วย และ
เป็นการรักษาความลับของผู้ป่วยทำให้ผู้ป่วยสามารถอยู่ใน
สังคมได้อย่างปกติ ท้ังน้ีเห็นได้จากตัวอย่างของผู้ป่วยใน
รูปแบบท่ี 2 ท่ีผู้ป่วยให้ความร่วมมือกินยาครบและมีผล
เสมหะตรวจครบทุกระยะ และไม่พบมีการรักษาล้มเหลว
ในขณะท่ี ในรูปแบบปกติ หรือรูปแบบท่ี 1 พบว่ามีผล
การรักษาล้มเหลวถึง ร้อยละ 26.3 โดยท่ีมีตัวอย่างของ
กลุ่มศึกษาในรูปแบบท่ี 1  จำนวน 1 ราย ซ่ึงเจ้าหน้าท่ีมี
การติดตามและเอาใจใส่ท่ีจะให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างสม่ำเสมอ
ติดตามให้ญาติ และครูที ่โรงเรียนช่วยดูแลให้กินยา
แต่ครูได้แสดงความต้องการที่จะให้นักเรียนที่ป่วยหยุด
เรียน ทำให้นักเรียนไม่สบายใจ จนพบว่านักเรียนคนนี้
มีผลการรักษาล้มเหลว ซึ่งประเด็นตรงนี้มีความสำคัญ
มาก คือ การคำนึงถึงความรู้สึกของผู้ป่วย ซ่ึงจะสอดคล้อง
กับการศึกษา ของทันตแพทย์สุรสิงห์ วิศรุตรัตน์   ผชชว.
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่(11) เรื่องการใช้
โทรศัพท์เคลื ่อนที่ เพื ่อการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค
ที่พบว่า เมื่อใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่ติดตามผู้ป่วยผู้ป่วย
จะรู้สึกอบอุ่นใจท่ีไม่ถูกทอดท้ิง ไม่ถูกสังคมรังเกียจและ
ทำให้ผู้ป่วยมีกำลังใจที่จะดูแลตนเองจนมีสุขภาพที่ดี

จากการประมวลผลในภาพรวมแล้ว การศึกษาน้ี
ประสบความสำเร็จสูง เพราะผลของการดูแลรักษาใน
กลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่ด้ือยา ซ่ึงผู้ป่วยกินยานานเพียง 6 เดือน
และยาท่ีกินมีจำนวนและอาการข้างเคียงไม่มากเท่ากับของ
กลุ่มท่ีด้ือยา ในภาพรวมของภาคเหนือตอนบน สามารถ
ดำเนินการโดยมี Success rate สูงเพียง ร้อยละ 72(18)

ซึ่งต่ำกว่าระดับที่องค์การอนามัยโลกตั้งเป้าหมายไว้
อีกทั้งเมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาเรื่อง DOTS-
Plus ในระดับต่างๆ ในหลายประเทศ ตามการสรุป
วิเคราะห์ผลเร่ือง Treatment of MDR-TB :TRC Ex-
perience (1980-2005) ของ Tuberculosis Centre
Chennai(19)พบว่าการรักษาหายขาด (Cure rate)
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อยู่ในระดับต่ำ เฉลี่ยที่ร้อยละ 65 ซึ่งต่ำกว่าผลของรูป
แบบท่ี 2 และรูปแบบท่ี 1 ของการศึกษาน้ี อีกท้ังเม่ือเปรียบ
เทียบกับการศึกษาขององค์การอนามัยโลกที่ประเทศ
ฟิลิปปินส์ เอสโธเนีย และรัสเซีย ถึงประสิทธิภาพของการ
ดำเนินการโดยกลวิธี DOTS-Plus ซ่ึงเปรียบเทียบช่วงท่ียัง
ไม่ได้ดำเนินการกับช่วงที่ดำเนินการ DOTS-Plus(20-22)

พบว่าหลังดำเนินการ Cure rate สูงข้ึนมาในระดับ ร้อยละ
60-75 (กลุ่มผู้ป่วยใหม่จะสูงกว่ากลุ่มที่เคยได้รับการ
รักษามาก่อน) โดยที่กระบวนการDOTS-Plus เน้นที่
การเลือกสูตรยา ตามผลการดื้อยาของผู้ป่วยแต่ละคน
ซึ่งให้ผลใกล้เคียงกับการศึกษาครั้งนี้ตามรูปแบบที่ 1
โดยแม้ว่า จะต่ำกว่ารูปแบบที่ 2 แต่ก็ให้ผลที่คุ้มค่าที่
องค์การอนามัยโลก เห็นควรให้ดำเนินการต่อไป   จึงเห็น
ควรสนับสนุนให้

1) พัฒนาเอากระบวนการใช ้ โทรศ ัพท ์
เคล่ือนท่ี ส่ือสารเตือนผู้ป่วย  เน่ืองจากมีความเป็นไปได้
สูงเพราะ ผู้ป่วยในโครงการกว่าร้อยละ 80 มีโทรศัพท์
เคลื่อนที่ใช้เอง และค่าใช้จ่ายของ call center.ในการ
สื่อสารกับผู้ป่วยก็สูงไม่เกิน 500 บาทต่อเดือนโดย
ใช้วิธีเหมาจ่ายรายเดือน

2) นำขบวนการในรูปแบบที่ 2 ไปขยายต่อ
ในพื้นที่ที่มีอัตราการดื้อยาหลายขนานสูง

3) เสนอให้มีการศึกษาถึง Cost benefit และ
feasibility ในการนำเอาโทรศัพท์เคลื่อนที่ไปพัฒนา
ใช้ต่อไป ทั้งนี้เพื่อให้การควบคุมวัณโรคในเขตพื้นที่
ภาคเหนือตอนบน และประเทศไทย ประสบความสำเร็จ
ตามเป้าหมาย Millinium Development Goals พ.ศ.2558

                  ¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร เจ้าหน้าท่ี
ด้านชัณสูตรของโรงพยาบาลในจังหวัดเชียงใหม่ ลำพูน
พะเยา เชียงราย แพร่ และน่าน ท่ีได้ให้ความร่วมมือใน
การส่งตัวอย่างมารับการตรวจอย่างสม่ำเสมอและ
ต่อเน่ือง ขอขอบพระคุณ นายแพทย์ยุทธิชัย เกษตรเจริญ
ที่สนับสนุนให้มีการศึกษาครั้งนี้ นายแพทย์เกรียงไกร
ศรีธนวิบูลย์ชัย ที่ให้ข้อเสนอแนะรูปแบบของการศึกษา

นายแพทย์เจริญ ชูโชติถาวร ที่ให้คำปรึกษาแก่แพทย์
พยาบาล ในด้านการให้การรักษาผู้ป่วยด้วยดีตลอด
โครงการ
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