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บทคัดย่อ 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis และMcTaggart เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย MDR-TB ใน
ชุมชน กลุ่มเป้าหมาย คือ 1) กลุ่มเป้าหมายในการจัดเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ และการพัฒนารูปแบบ จ านวน 15 คน และ 2) กลุ่มตัวอย่างที่
จะทดลองใช้รูปแบบ คัดเลือกแบบเจาะจงจากผู้ดูแลผู้ป่วย MDR-TB จ านวน 6 คน ด าเนินการวิจัยที่อ าเภอชุมพลบุรี จังหวัดสุรินทร์ 
ระหว่างเดือน ตุลาคม 2566 – สิงหาคม 2567 เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณจากแบบสอบถาม การสัมภาษณ์ และแบบบันทึกการรักษา 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์เนื้อหาส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ  
 ผลการวิจัย พบว่า รูปแบบการดูแลผู้ป่วย MDR-TB ในชุมชน ม ี5 ขั้นตอน คือ 1) การพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และ
ผู้ดูแลผู้ป่วยในด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยต่อเนื่องที่ชุมชนและการส่งต่อข้อมูลทั้งในสถานบริการและในชุมชน 2) การรักษาด้วยการมีพี่เลี้ยง
ดูแลการรับประทานยาต่อหน้า ต้องเป็นคนที่ผู้ป่วยไว้วางใจและมีจ านวนมากกว่า 1 คน และใช้ระบบรายงานผ่านแอพลิเคชันไลน์ 3) การให้
ก าลังใจผู้ป่วยและครอบครัว โดยเฉพาะกรณีที่มีปัญหายุ่งยากและซับซ้อน จะด าเนินการด้วยรูปแบบการจัดการรายกรณี โดยสหวิชาชีพ 
และภาคีเครือข่ายในชุมชน 4) การจัดการสิ่งแวดล้อมในครัวเรือนของผู้ป่วยและในชุมชนตามบริบท และ 5) การมีระบบการนัดหมาย
บริการ การเยี่ยมบ้านโดยใช้แผนการดูแลผู้ป่วยรายกรณี และการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อตรวจติดตามการรักษา ผลจากการทดลองใช้รูปแบบ
พบว่า ผู้ป่วย MDR-TB มีพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับดี ผลการรักษาเมื่อระยะเวลาผ่านไป 6 เดือน มีผลการเพาะเช้ือเช้ือเป็นลบ 
ติดต่อกัน 2 ครั้ง พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วย MDR-TB โดยรวมอยู่ในระดับดี (𝑥̅𝑥 =13.66, SD =1.05)  
ค าส าคัญ; วัณโรคดื้อยาหลายขนาน รูปแบบการรักษา ชุมชนมีส่วนร่วม 
 

Abstract 
 This action research was conducted according to the ideas of Kemmis and McTaggart in order to develop a care 
model for MDR-TB patients in the community. The target groups were; 1) the target group for collecting qualitative data 
and development of the model, totaling 15 people and 2) a sample group that will try out the model, purposefully 
selected from caregivers of 6 MDR-TB patients. Research was conducted in Chumphon Buri District, Surin Province 
between October 2023 – August 2024. Quantitative data were collected from questionnaires, interviews and medical 
records. Data were analyzed using descriptive statistics and content analysis for qualitative data.  
 The results found that the model for caring for MDR-TB patients in the community has 5 steps: as follows: 1) 
developing the potential of public health officials and caregivers in terms of continuing patient care in the community 
and forwarding information both in the service facility and in the community 2) Directly observed therapy must be 
someone the patient trusts and has more than 1 person and use a reporting system through the LINE application. 3) 
Supporting patients and families, specially in cases where there are difficult and complex problems. It will be carried out 
using a case management model by multidisciplinary professionals and network partners in the community. 4) Managing 
the patient's household environment and in the community according to the context and 5) having a service 
appointment system; home visits using individual care plans and referring patients for treatment monitoring. Results from 
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the model trial revealed that MDR-TB patients had good self-care behaviors. The treatment results after 6 months have 
passed with negative culture results 2 consecutive times. The overall caregiver’s behavior for MDR-TB patients care is at 
a good level (𝑥̅𝑥 =13.66, SD =1.05).  
Keywords; Multidrug resistant tuberculosis, Treatment model, Community participation 
 
บทน า 
 วัณโรคดื้อยาหลายขนาน (Multidrug-resistant 
Tuberculosis; MDR-TB) หมายถึงผู้ป่วยวัณโรคดื้อต่อ
ยาทั้ง Isoniazid (INH) และ Rifampicin (R) พร้อมกัน 
โดยอาจดื้อต่อยารักษาวัณโรคขนานอ่ืนๆ ร่วมด้วย
หรือไม่ก็ได้1, 2มีอัตราการเกิดโรคเพ่ิมขึ้น เนื่องจากการ
ได้รับยาต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสมและไม่เพียงพอ ซึ่งมัก
เกิดจากปัญหาการรับประทานยาไม่สม่ าเสมอของผู้ป่วย 
การรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนานมีความยากกว่าวัณ
โรคชนิดไม่ดื้อยาและเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา
ผู้ป่วยสูงกว่าหลายเท่า ท าให้เกิดความกังวลมากขึ้น
เกี่ยวกับการแพร่ระบาดอย่างต่อเนื่องและผลกระทบ
ด้านลบต่อระบบสุขภาพและอนามัยของประชากร จึง
เป็นเรื่องส าคัญและได้รับความสนใจมากขึ้น3 มีราย
งานวิจัยที่แสดงให้เห็นว่า MDR-TB มีการแพร่เชื้อมี
ความเชื่อมโยงกับสายการวิวัฒนาการของเชื้อวัณโรค
และผู้ป่วย การสอบสวนหาวงของผู้สัมผัสติดต่อจึงเป็น
วิธีที่ใช้วัดการระบาดของวัณโรค และน ามาใช้เป็น
แนวทางในการสอบสวนเพ่ือค้นหาผู้ป่วยวัณโรค
เพ่ิมเติมในกรณีที่เกิดการระบาดของวัณโรคและน า
ผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการรักษาโดยเร็ว เพ่ือควบคุมและ
ป้องกันการระบาดได้อย่างถูกต้องและรวดเร็ว วัณโรค
ดื้อยายังคงเป็นภัยคุกคามด้านสาธารณสุข การดื้อต่อ
ยา INH และ R ซึ่งเป็นยากลุ่มแรก ที่มีประสิทธิภาพ
มากท่ีสุด 2 ชนิด เป็นเรื่องที่น่ากังวลมากที่สุดเพราะ
ต้องได้รับการรักษาด้วยยาทางเลือกที่สอง ซึ่งต้องใช้ยา
หลายชนิดที่มีราคาแพงและผลกระทบต่อร่างกายสูง4 
ภาระของ MDR-TB ทั่วโลกค่อนข้างจะคงที่เป็นเวลา
กว่า 10 ปีมาแล้ว และการประมาณการการวินิจฉัยว่า
เป็น MDR-TB ครั้งแรกอยู่ที่ประมาณร้อยละ 3–4 และ

ผู้ที่เคยรักษาวัณโรคก่อนหน้านี้อยู่ที่ประมาณ ร้อยละ 
18–215  
 องค์การอนามัยโลก (WHO) ได้คาดการณ์ว่า ใน
ปี  25 62  ทั่ ว โ ล กมี ผู้ ป่ ว ย MDR-TB หรื อดื้ อ ย า 
Rifampicin (RR-TB) 465,000 คน  ผู้ ป่ ว ย วั ณ โ ร ค
เสียชีวิตประมาณ 1.2 ล้านคน6 และได้คาดประมาณ
ทางระบาดวิทยาว่าในปี พ.ศ. 2563 ประเทศไทยจะมี
ผู้ป่ วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ าประมาณ 
105,000 ราย หรือคิด เป็น 150 ต่อประชากรแสนคน 
มีจ านวนผู้ป่วย หรือดื้อยา Rifampicin (MDR/RR-TB) 
2,500 ราย ซึ่งคาดประมาณว่าจะพบผู้ป่วยวัณโรค 
MDR/RR-TB คิดเป็นร้อยละ 1.7 ในผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่และร้อยละ 10 ในผู้ป่วยที่มีประวัติการรักษาวัณ
โรคมาก่อน7 สถานการณ์วัณโรคดื้อยาหลายขนานใน
จังหวัดสุรินทร์ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561- 2563 มีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้น โดยพบผู้ป่วย MDR-TB จ านวน 11 12 และ 17 
ราย ตามล าดับ (อัตราป่วย 0.78, 0.86 และ 1.45 ต่อ
ประชากรแสนคน)(1) และ ในปี 2564- 2566 พบผู้ป่วย 
MDR-TB จ านวน 14 13 และ 6 ราย ตามล าดับ (อัตรา
ป่วย 1.01, 0.94 และ 0.43 ต่อประชากรแสนคน) ซึ่งมี
แนวโน้มลดลง ประกอบกับเป็นช่วงที่ทุกพ้ืนที่ได้เผชิญ
กับสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด – 19 อย่าง
หนัก จึงมีกิจกรรมการคัดกรองวัณโรคน้อยลง ในพ้ืนที่
อ าเภอชุมพลบุรี จังหวัดสุรินทร์ พบผู้ป่วย MDR-TB 
และผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรง (Pre 
XDR -TB) และ ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิด
รุนแรงมาก (XDR-TB) อย่างต่อเนื่อง8 และในต้นปี  
2566 มีรายงานผู้ป่วย MDR-TB ขึ้นทะเบียนรักษา
ต่อเนื่อง 3 ราย และเสียชีวิตระหว่างการรักษา 1 ราย 
เป็นผู้ป่วย MDR-TB ที่มีการติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย 
และไม่มีที่อยู่อาศัยเป็นหลักแหล่ง ยากต่อการติดตาม
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the model trial revealed that MDR-TB patients had good self-care behaviors. The treatment results after 6 months have 
passed with negative culture results 2 consecutive times. The overall caregiver’s behavior for MDR-TB patients care is at 
a good level (𝑥̅𝑥 =13.66, SD =1.05).  
Keywords; Multidrug resistant tuberculosis, Treatment model, Community participation 
 
บทน า 
 วัณโรคดื้อยาหลายขนาน (Multidrug-resistant 
Tuberculosis; MDR-TB) หมายถึงผู้ป่วยวัณโรคดื้อต่อ
ยาทั้ง Isoniazid (INH) และ Rifampicin (R) พร้อมกัน 
โดยอาจดื้อต่อยารักษาวัณโรคขนานอ่ืนๆ ร่วมด้วย
หรือไม่ก็ได้1, 2มีอัตราการเกิดโรคเพ่ิมขึ้น เนื่องจากการ
ได้รับยาต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสมและไม่เพียงพอ ซึ่งมัก
เกิดจากปัญหาการรับประทานยาไม่สม่ าเสมอของผู้ป่วย 
การรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนานมีความยากกว่าวัณ
โรคชนิดไม่ดื้อยาและเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา
ผู้ป่วยสูงกว่าหลายเท่า ท าให้เกิดความกังวลมากขึ้น
เกี่ยวกับการแพร่ระบาดอย่างต่อเนื่องและผลกระทบ
ด้านลบต่อระบบสุขภาพและอนามัยของประชากร จึง
เป็นเรื่องส าคัญและได้รับความสนใจมากขึ้น3 มีราย
งานวิจัยที่แสดงให้เห็นว่า MDR-TB มีการแพร่เชื้อมี
ความเชื่อมโยงกับสายการวิวัฒนาการของเชื้อวัณโรค
และผู้ป่วย การสอบสวนหาวงของผู้สัมผัสติดต่อจึงเป็น
วิธีที่ใช้วัดการระบาดของวัณโรค และน ามาใช้เป็น
แนวทางในการสอบสวนเพ่ือค้นหาผู้ป่วยวัณโรค
เพ่ิมเติมในกรณีที่เกิดการระบาดของวัณโรคและน า
ผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการรักษาโดยเร็ว เพ่ือควบคุมและ
ป้องกันการระบาดได้อย่างถูกต้องและรวดเร็ว วัณโรค
ดื้อยายังคงเป็นภัยคุกคามด้านสาธารณสุข การดื้อต่อ
ยา INH และ R ซึ่งเป็นยากลุ่มแรก ที่มีประสิทธิภาพ
มากท่ีสุด 2 ชนิด เป็นเรื่องที่น่ากังวลมากที่สุดเพราะ
ต้องได้รับการรักษาด้วยยาทางเลือกที่สอง ซึ่งต้องใช้ยา
หลายชนิดที่มีราคาแพงและผลกระทบต่อร่างกายสูง4 
ภาระของ MDR-TB ทั่วโลกค่อนข้างจะคงที่เป็นเวลา
กว่า 10 ปีมาแล้ว และการประมาณการการวินิจฉัยว่า
เป็น MDR-TB ครั้งแรกอยู่ที่ประมาณร้อยละ 3–4 และ

ผู้ที่เคยรักษาวัณโรคก่อนหน้านี้อยู่ที่ประมาณ ร้อยละ 
18–215  
 องค์การอนามัยโลก (WHO) ได้คาดการณ์ว่า ใน
ปี  25 62  ทั่ ว โ ล กมี ผู้ ป่ ว ย MDR-TB หรื อดื้ อ ย า 
Rifampicin (RR-TB) 465,000 คน  ผู้ ป่ ว ย วั ณ โ ร ค
เสียชีวิตประมาณ 1.2 ล้านคน6 และได้คาดประมาณ
ทางระบาดวิทยาว่าในปี พ.ศ. 2563 ประเทศไทยจะมี
ผู้ป่ วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ าประมาณ 
105,000 ราย หรือคิด เป็น 150 ต่อประชากรแสนคน 
มีจ านวนผู้ป่วย หรือดื้อยา Rifampicin (MDR/RR-TB) 
2,500 ราย ซ่ึงคาดประมาณว่าจะพบผู้ป่วยวัณโรค 
MDR/RR-TB คิดเป็นร้อยละ 1.7 ในผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่และร้อยละ 10 ในผู้ป่วยที่มีประวัติการรักษาวัณ
โรคมาก่อน7 สถานการณ์วัณโรคดื้อยาหลายขนานใน
จังหวัดสุรินทร์ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561- 2563 มีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้น โดยพบผู้ป่วย MDR-TB จ านวน 11 12 และ 17 
ราย ตามล าดับ (อัตราป่วย 0.78, 0.86 และ 1.45 ต่อ
ประชากรแสนคน)(1) และ ในปี 2564- 2566 พบผู้ป่วย 
MDR-TB จ านวน 14 13 และ 6 ราย ตามล าดับ (อัตรา
ป่วย 1.01, 0.94 และ 0.43 ต่อประชากรแสนคน) ซึ่งมี
แนวโน้มลดลง ประกอบกับเป็นช่วงที่ทุกพ้ืนที่ได้เผชิญ
กับสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด – 19 อย่าง
หนัก จึงมีกิจกรรมการคัดกรองวัณโรคน้อยลง ในพ้ืนที่
อ าเภอชุมพลบุรี จังหวัดสุรินทร์ พบผู้ป่วย MDR-TB 
และผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรง (Pre 
XDR -TB) และ ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิด
รุนแรงมาก (XDR-TB) อย่างต่อเนื่อง8 และในต้นปี  
2566 มีรายงานผู้ป่วย MDR-TB ขึ้นทะเบียนรักษา
ต่อเนื่อง 3 ราย และเสียชีวิตระหว่างการรักษา 1 ราย 
เป็นผู้ป่วย MDR-TB ที่มีการติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย 
และไม่มีที่อยู่อาศัยเป็นหลักแหล่ง ยากต่อการติดตาม

 

การรักษา เพ่ือดูการตอบสนองต่อการรักษาและเฝ้า
ระวังผลข้างเคียงของยาจน เกิดการเสียชีวิตขึ้น9 ผู้ป่วย 
MDR-TB ทุกรายที่พบเป็นวัยท างานและถูกวินิจฉัยเป็น
วัณโรคปอดมาก่อนแล้ว แต่ขาดการดูแลรักษาที่
ต่อเนื่อง ย้ายถิ่นฐานบ่อย ส่งผลให้การติดตามเพ่ือดูการ
ตอบสนองต่อการรักษาและเฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา 
หรือการเป็นไปด้วยความยากล าบาก จนน าไปสู่การ
ป่วยเป็น MDR-TB และบางรายขาดติดตามเฝ้าระวัง
ด้านพฤติกรรมสุขภาพและการดูแลรักษา จนพัฒนา
เป็น Pre XDR -TB และ XDR-TB หรื อเสี ยชี วิ ตใน
ระหว่างการรักษา1  
 การรักษา MDR-TB น้ันต้องใช้ระยะเวลานาน 
โดยเฉพาะการรักษาแบบระยะยาวจะใช้เวลาในการ
รักษาอย่างน้อย 18 เดือน ต้องใช้ยาต้านวัณโรคที่มี
ประสิ ทธิ ภาพอย่ างน้ อย  5 ชนิ ด ในช่ ว งระยะ
เข้มข้น  (Intensive phase) และอย่ างน้อย  4 ชนิ ด
ในช่วงระยะต่อเนื่อง จึงส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ผู้ให้การ
รักษา ผู้ดูแล ครอบครัว ชุมชนและผู้ใกล้ชิด ดังนั้น การ
ดูแลรักษาวัณโรคดื้อยาทุกชนิดจะต้องเริ่มต้นจากตัว
ผู้ป่วยเอง และสมาชิกในครอบครัว โดยเฉพาะหากกิน
ยาไม่สม่ าเสมอหรือไม่ครบสูตรจะท าให้เชื้อดื้อยา
พัฒนาไปมากขึ้น จึงจ าเป็นต้องต้องมีผู้ท าหน้าที่ก ากับ
ให้ผู้ป่วยกินยาต่อหน้าทุกวัน (Directly observed 
treatment; DOT) ซึ่ งในปัจจุบันโรงพยาบาลจะขอ
ความร่วมมือให้ผู้ป่วยรักษาแบบผู้ป่วยในที่โรงพยาบาล
ในระยะแรก เพ่ือสังเกตการกินยา ผลข้างเคียงของยา 
อย่างน้อย 1 เดือนและจนกว่าจะตรวจไม่พบเชื้อใน
เสมหะ 2 ครั้ง ห่างกัน 1สัปดาห์10 และด าเนินกิจกรรม
การควบคุมโรคในพ้ืนที่ไปพร้อมกัน การท าความเข้าใจ
กับชุมชนไม่ให้เกิดการตีตรากับผู้ป่วยและความตื่น
ตระหนก นอกจากนี้ชุมชนก็อาจเข้ามามีส่วนร่วมใน
ดูแลผู้ป่วยได้เช่นกัน เช่นการดูแลทางด้านจิตใจ ซึ่ง
ส าคัญไม่แพ้การรักษาทางด้านร่างกาย รวมถึงการ
ช่วยเหลือทางสังคม เช่น การสร้างรายได้ การให้
ก าลังใจผู้ป่วยและครอบครัว สิ่งเหล่านี้จะส่งผลให้

ผลการรักษา MDR-TB ในพ้ืนที่ประสบความส าเร็จ
เพ่ิมขึ้น 
 ในพ้ืนที่อ าเภอชุมพลบุรี จังหวัดสุรินทร์ มีผู้ป่วย
วัณโรคดื้อยาทุกชนิดขึ้นทะเบียนรักษาอย่างต่อเนื่อง
มากว่า 6 ปี (2561-2566) อีกทั้งยังมีผู้ป่วยเสียชีวิต
ระหว่างการรักษาด้วย ผู้วิจัยจึงสนใจการพัฒนารูปแบบ
กา รดู แล ผู้ ป่ ว ย MDR-TB ใ น ร ะดั บชุ มชน  โ ดย
กระบวนการชุมชนมีส่วนร่วม หรือสร้างแบบแผนที่จะ
ชักน าให้ผู้ป่วย MDR-TB ผู้ดูแล บุคลากรสาธารณสุข 
ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่ ชุมชนและผู้มีส่วน
เกี่ยวข้อง มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย MDR-TB ใน
ชุมชนของตนเอง ซึ่งจะน าไปสู่ความส าเร็จในการรักษา 
และไม่มีการเสียชีวิตเกิดขึ้น  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย  
 เพ่ือพัฒนาและประเมินผลรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานในชุมชน ในพ้ืนที่อ าเภอ
ชุมพลบุรี จังหวัดสุรินทร์ 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 รู ปแบบของการ วิ จั ย  เป็ นการวิ จั ย เชิ ง
ปฏิบัติการ(Action research) โดยประยุกต์ใช้หลักการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิด PAOR ของ Kemmis 
และ McTaggart11 ด าเนินการวิจัยที่ อ าเภอชุมพลบุรี 
จังหวัดสุรินทร์ 
 กลุ่มเป้าหมาย จ าแนกตามขั้นตอนการวิจัยได้
ดังนี้ 
 1) การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อ
ยาหลายขนานในชุมชน โดยการมีส่วนร่วมของบุคลากร
การแพทย์และสาธารณสุข และภาคี เครือข่ายที่
เ กี่ ยวข้ อง เลื อกแบบเจาะจง จ านวน 15 คน 
ประกอบด้วยผู้ เชี่ยวชาญด้านวัณโรค 1 คน แพทย์
ประจ าคลินิกวัณโรค 1 คน พยาบาลคลินิกวัณโรค 1 
คน ผู้รับผิดชอบงานวัณโรคจากโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล (รพ.สต.) 4 คน ผู้รับผิดชอบงานระบาด
วิทยาโรงพยาบาลชุมพลบุรี 1 คน ส านักงานสาธารณสุข
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อ าเภอชุมพลบุรี 1 คน ตัวแทนจากองค์การปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (อปท.) 2 คนผู้น าชุมชน 2 คน และ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 2 คน 
 2) การประเมินรูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อ
ยาหลายขนาน โดยการมีส่วนร่วมที่พัฒนาขึ้น กลุ่ม
ตัวอย่าง คือ ผู้สัมผัสร่วมบ้านทุกคนและผู้สัมผัสใกล้ชิด
กับผู้ป่วย MDR-TB เลือกแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 6 
คน ตามคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าดังนี้  1) เป็น
ประชาชนอายุ 18 ปีข้ึนไป และเป็นผู้อ่านออก เขียนได้ 
ด้วยภาษาไทย 2) เป็นผู้สัมผัสร่วมบ้านหรือเป็นผู้สัมผัส
ใกล้ใกล้ชิดกับผู้ป่วยMDR-TB และ3) เป็นผู้ยินดีเข้า
ร่วมโครงการวิจัย  
 เครื่องมือที่ ใช้ ในการวิจัย ผู้วิจัยได้ พัฒนา
เครื่องมือในการเก็บรวบรวม ข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและ
เชิงคุณภาพ ได้แก่ แบบบันทึก ข้อมูลบริบทชุมชน แบบ
บั น ทึ ก แ ล ะแ น ว ค า ถ า ม ใ นก า ร ส นท น า ก ลุ่ ม 
แบบสอบถามการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย 
MDR-TB แบบลิเคิร์ท 3 ระดับ จ านวน 14 ข้อ และ
แบบสอบถามการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย MDR-TB 
แบบลิเคิร์ท 3 ระดับ จ านวน 6 ข้อ ข้อมูลด้านการ
รักษาและผลลัพธ์ได้จากโปรแกรมเวชระเบียนผู้ป่วย 
โดยเครื่องมือในการวิจัยทั้งหมดได้รับการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหา จากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ส าหรับ
แบบสอบถามการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย 
MDR-TB และแบบสอบถามการมีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วย MDR-TB ได้น าไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่
เป็นผู้ป่วยวัณโรคปอด และผู้ดูแลผู้ป่วยวัณโรค ในพ้ืนที่
เดียวกับพื้นที่วิจัย ได้ค่าความเชื่อมั่นแบบสัมประสิทธิ์
อัลฟ่าของครอนบาร์คเท่ ากับ 0.84 และ 0.88 
ตามล าดับ 
 ขั้นตอนด าเนินการวิจัย  
 ผู้วิจัยได้ด าเนินการวิจัยตั้งแต่ เดือนตุลาคม 
2566- สิงหาคม 2567 มีขั้นตอนในการด าเนินการการ
กิจกรรมต่างๆ ดังนี้ 

 1. ระยะเตรียมการก่ อนการวิ จั ย สืบค้น
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องในพื้นที่ ศึกษาข้อมูลเพ่ิมเติมจาก
เวชระเบียนฐานข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคทุกชนิดของ
โรงพยาบาลชุมพลบุรี สังเคราะห์สถานการณ์ ปัญหา
ด้านการดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา คัดเลือกชุมชนที่พบ
ผู้ป่วย MDR-TB เพ่ือเป็นข้อมูลน าเข้าในการด าเนินการ
วิจัย ชี้แจงกระบวนการวิจัยแก่เจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบ
งานวัณโรคโรงพยาบาลชุมพลบุรี รพ.สต.ไพรขลา รพ.
สต.ยะวึก ตัวอย่าง (กลุ่มที่ 1) ที่เป็นภาคีเครือข่ายใน
พ้ืนที่ และผู้ เชี่ยวชาญด้านวัณโรคเพ่ือเตรียมความ
พร้อมเข้าสู่กระบวนการวิจัย ระยะเวลา 6 สปัดาห์ 
 2. ระยะการด าเนินการวิจัยและประเมินผล 
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ดังนี้  
 ขั้นตอนที่  1 การวางแผน (P) ระยะเวลา 4 
สัปดาห์ กิจกรรมที่ด าเนินการในขั้นตอนวางแผนมีดังนี้ 
การศึกษาบริบทและประเมินสถานการณ์ MDR-TB การ
ดูแลรักษาผู้ป่วยทั้งในระดับตติยภูมิ ทุติยภูมิ ปฐมภูมิ 
และระดับชุมชน การประเมินสถานการณ์ปัญหาด้าน
การดูแลผู้ป่วย การก าหนดกิจกรรม และวิธีการพัฒนา
รูปแบบด้วยการประชุมเชิงปฏิบัติการและการสนทนา
กลุ่ ม วางแผนด าเนินการต่างๆตามรูปแบบการ
พัฒนาการดูแลผู้ป่วย MDR-TB ในชุมชน โดยเน้น
กิจกรรมการดูแลในครอบครัวและชุมชนที่พบผู้ป่วย 
MDR-TB เป็นหลัก ร่วมกับการใช้กระบวนการมีส่วน
ร่วมของชุมชน และ จัดท าแผนปฏิบัติการการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วย MDR-TB ในชุมชน  
 ขั้ นตอนที่2 การปฏิ บั ติ การ (A) ใช้ เวลา
ด าเนินการตลอดขั้นตอนนี้ระยะเวลา 6 สัปดาห์เป็นการ
จัดกิจกรรมตามแผนปฏิบัติการจากขั้นตอนที่ 1 ได้แก่ 
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย MDR-TB ในชุมชน 
โดยใช้องค์ประกอบจากหลักฐานเชิงประจักษ์ในการ
ดูแลผู้ป่วยในพ้ืนที่ และประยุกต์ใช้แนวทางการบริหาร
จัดการผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา เพ่ือปรับใช้ในในระดับชุมชน 
โดยมุ่งเน้นในด้านการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย ข้อปฏิบัติ
ของญาติในการดูแลผู้ป่วย การสร้างความร่วมมือของ
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อ าเภอชุมพลบุรี 1 คน ตัวแทนจากองค์การปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (อปท.) 2 คนผู้น าชุมชน 2 คน และ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 2 คน 
 2) การประเมินรูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อ
ยาหลายขนาน โดยการมีส่วนร่วมที่พัฒนาขึ้น กลุ่ม
ตัวอย่าง คือ ผู้สัมผัสร่วมบ้านทุกคนและผู้สัมผัสใกล้ชิด
กับผู้ป่วย MDR-TB เลือกแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 6 
คน ตามคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าดังนี้  1) เป็น
ประชาชนอายุ 18 ปีขึ้นไป และเป็นผู้อ่านออก เขียนได้ 
ด้วยภาษาไทย 2) เป็นผู้สัมผัสร่วมบ้านหรือเป็นผู้สัมผัส
ใกล้ใกล้ชิดกับผู้ป่วยMDR-TB และ3) เป็นผู้ยินดีเข้า
ร่วมโครงการวิจัย  
 เครื่องมือที่ ใช้ ในการวิจัย ผู้วิจัยได้ พัฒนา
เครื่องมือในการเก็บรวบรวม ข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและ
เชิงคุณภาพ ได้แก่ แบบบันทึก ข้อมูลบริบทชุมชน แบบ
บั น ทึ ก แ ล ะแ น ว ค า ถ า ม ใ นก า ร ส นท น า ก ลุ่ ม 
แบบสอบถามการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย 
MDR-TB แบบลิเคิร์ท 3 ระดับ จ านวน 14 ข้อ และ
แบบสอบถามการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย MDR-TB 
แบบลิเคิร์ท 3 ระดับ จ านวน 6 ข้อ ข้อมูลด้านการ
รักษาและผลลัพธ์ได้จากโปรแกรมเวชระเบียนผู้ป่วย 
โดยเครื่องมือในการวิจัยทั้งหมดได้รับการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหา จากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ส าหรับ
แบบสอบถามการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย 
MDR-TB และแบบสอบถามการมีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วย MDR-TB ได้น าไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่
เป็นผู้ป่วยวัณโรคปอด และผู้ดูแลผู้ป่วยวัณโรค ในพ้ืนที่
เดียวกับพื้นที่วิจัย ได้ค่าความเชื่อมั่นแบบสัมประสิทธิ์
อัลฟ่าของครอนบาร์คเท่ ากับ 0.84 และ 0.88 
ตามล าดับ 
 ขั้นตอนด าเนินการวิจัย  
 ผู้วิจัยได้ด าเนินการวิจัยตั้งแต่ เดือนตุลาคม 
2566- สิงหาคม 2567 มีขั้นตอนในการด าเนินการการ
กิจกรรมต่างๆ ดังนี้ 

 1. ระยะเตรี ยมการก่ อนการวิ จั ย สืบค้น
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องในพื้นที่ ศึกษาข้อมูลเพ่ิมเติมจาก
เวชระเบียนฐานข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคทุกชนิดของ
โรงพยาบาลชุมพลบุรี สังเคราะห์สถานการณ์ ปัญหา
ด้านการดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา คัดเลือกชุมชนที่พบ
ผู้ป่วย MDR-TB เพ่ือเป็นข้อมูลน าเข้าในการด าเนินการ
วิจัย ชี้แจงกระบวนการวิจัยแก่เจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบ
งานวัณโรคโรงพยาบาลชุมพลบุรี รพ.สต.ไพรขลา รพ.
สต.ยะวึก ตัวอย่าง (กลุ่มที่ 1) ที่เป็นภาคีเครือข่ายใน
พ้ืนที่ และผู้ เชี่ยวชาญด้านวัณโรคเพ่ือเตรียมความ
พร้อมเข้าสู่กระบวนการวิจัย ระยะเวลา 6 สปัดาห์ 
 2. ระยะการด าเนินการวิจัยและประเมินผล 
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ดังนี้  
 ขั้นตอนที่  1 การวางแผน (P) ระยะเวลา 4 
สัปดาห์ กิจกรรมที่ด าเนินการในขั้นตอนวางแผนมีดังนี้ 
การศึกษาบริบทและประเมินสถานการณ์ MDR-TB การ
ดูแลรักษาผู้ป่วยทั้งในระดับตติยภูมิ ทุติยภูมิ ปฐมภูมิ 
และระดับชุมชน การประเมินสถานการณ์ปัญหาด้าน
การดูแลผู้ป่วย การก าหนดกิจกรรม และวิธีการพัฒนา
รูปแบบด้วยการประชุมเชิงปฏิบัติการและการสนทนา
กลุ่ ม วางแผนด าเนินการต่างๆตามรูปแบบการ
พัฒนาการดูแลผู้ป่วย MDR-TB ในชุมชน โดยเน้น
กิจกรรมการดูแลในครอบครัวและชุมชนที่พบผู้ป่วย 
MDR-TB เป็นหลัก ร่วมกับการใช้กระบวนการมีส่วน
ร่วมของชุมชน และ จัดท าแผนปฏิบัติการการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วย MDR-TB ในชุมชน  
 ขั้ นตอนที่2 การปฏิ บั ติ การ (A) ใช้ เวลา
ด าเนินการตลอดขั้นตอนนี้ระยะเวลา 6 สัปดาห์เป็นการ
จัดกิจกรรมตามแผนปฏิบัติการจากขั้นตอนที่ 1 ได้แก่ 
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย MDR-TB ในชุมชน 
โดยใช้องค์ประกอบจากหลักฐานเชิงประจักษ์ในการ
ดูแลผู้ป่วยในพ้ืนที่ และประยุกต์ใช้แนวทางการบริหาร
จัดการผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา เพ่ือปรับใช้ในในระดับชุมชน 
โดยมุ่งเน้นในด้านการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย ข้อปฏิบัติ
ของญาติในการดูแลผู้ป่วย การสร้างความร่วมมือของ

 

ชุมชนเพ่ือช่วยดูแลผู้ป่วยผ่านเวทีสนทนากลุ่มย่อย ตาม
ประเด็นการพัฒนาเพ่ือให้เกิดการมีส่วนร่วมในการ
ปฏิบัติงานการดูแลผู้ป่วย MDR-TB ร่วมกันกับผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสียในภาคส่วนต่าง ๆ ในการแลกเปลี่ยน
ข้อคิดเห็นสร้างความรู้ความเข้าใจ ลดความขัดแย้ง 
และให้เป็นที่ยอมรับร่วมกัน ซึ่งในการจัดประชุมกลุ่ม
ย่อย ได้จัดขึ้นทั้งหมด 2 ครั้ง (ครั้งที่ 1 การพัฒนา
รูปแบบเลือกรูปแบบ และเตรียมความพร้อมการ
ทดลองใช้รูปแบบ ครั้งที่ 2 น าเสนอการปฏิบัติการดูแล
ผู้ป่วยส าหรับกลุ่มผู้ดูแล/DOT) 
 ขั้นตอนที่  3 การสังเกตการณ์(O) ใช้ เวลา
ด าเนินการตลอดขั้นตอนนี้ระยะเวลา 6 เดือน เป็น
ขั้นตอนการน ารูปแบบการดูแลผู้ป่วย MDR-TB ใน
ชุมชน ที่พัฒนาขึ้นไปสู่การปฏิบัติจริงในชุมชน โดย
ทดลองใช้กับตัวอย่างกลุ่มที่ 2 ในพ้ืนที่ต าบลไพรขลา 
และต าบลยะวึก ติดตามให้ค าแนะน าแก่ชุมชน 
ตรวจสอบรวบรวมข้อมูลจากการสอบถามและการ
สัมภาษณ์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในภาคส่วนต่าง ๆ การ
ปฏิบัติตัวของผู้ป่วย ข้อปฏิบัติของญาติในการดูแล
ผู้ป่วยและการให้ความร่วมมือของชุมชน ในช่วงการ
ทดลองใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วย MDR-TB ที่พัฒนาขึ้น 
ติดตามผลการรักษาระยะต่อเนื่องที่บ้านของผู้ป่วยเมื่อ
ครบระยะเวลา 6 เดือน สรุปผลการวิจัย 
 ขั้นตอนที่ 4 การสะท้อนผลการปฏิบัติ(R) ใช้
เวลาด าเนินการตลอดขั้นตอนนี้ระยะเวลา 4 สัปดาห์ 
เป็นกิจกรรม ประเมินผลการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วย MDR-TB ในชุมชน รวบรวมข้อมูลผลลัพธ์สรุป
และถอดบทเรียน เพ่ือประเมินผลการด าเนินงานที่ได้
และคืนข้อมูลต่างๆให้ชุมชน หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือ
ปรับแผนหรือกระบวนการดูแลผู้ป่วย MDR-TB ใน
ชุมชน ให้เหมะสมตามแต่ละบริบทพ้ืนที่  
 สถติิที่ใช้และการวิเคราะห์ข้อมูล  
 ข้อมูลเชิงประมาณวิเคราะห์โดยใช้สถิติ เชิง
พรรณนา ในส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพท าการวิเคราะห์เชิง
เนื้อหา (Content Analysis) การตรวจสอบสามเส้า 

(Triangulation) เพ่ือความครบถ้วน ครอบคลุมเนื้อหา 
ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย  
 จริยธรรมการวิจัย  
 ผู้วิจัยพร้อมที่จะด าเนินการวิจัยภายใต้หลัก
จริยธรรมพ้ืนฐานอย่างเคร่งครัด โดยได้รับการอนุมัติ
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิ จั ยในมนุษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์  เลขที่  COA 
No.15/2567 
 
ผลการวิจัย 
 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย MDR-TB ใน
ชุมชน กรณีศึกษา อ าเภอชุมพลบุรี จังหวัดสุรินทร์ 
สามารถสรุปผลการวิจัยได้ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์ พบว่า
ตั้งแต่ พ.ศ. 2561-2565 โรคติดต่อที่เป็นปัญหาในพ้ืนที่
มากที่สุดคือ วัณโรค พบผู้ป่วยวัณโรคปอดจ านวน 81 
71 63 69 และ 86 รายตามล าดับ (อัตราป่วย 114.17 
100.07 88.80 97.15 และ 121.22 ต่อประชากรแสน
คน) ในปี 2564-2565 ในพ้ืนที่ได้ประสบกับปัญหาโรค
โควิด-19 อย่างรุนแรง ท าให้กระบวนการค้นหาผู้ป่วย 
การดูแลผู้ป่วย วัณโรคในช่วงดังกล่าวลดความเข้มข้น
ลง ในด้านสถานการณ์ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา พบงานวิจัย
ที่เกี่ยวกับการเฝ้าระวังและป้องกัน MDR-TB และ Pre 
XDR-TB ในพ้ืนที่ ตั้งแต่ปี 2561-2564 มีรานงานพบ
ผู้ป่วย MDR-TB และผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน
ชนิดรุนแรง (Pre XDR -TB) และ ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
หลายขนานชนิดรุนแรงมาก (XDR-TB) อย่างต่อเนื่อง8 
และในต้นปี  2566 มีรายงานผู้ป่วย MDR-TB ขึ้น
ทะเบียนรักษาต่อเนื่อง 3 ราย และเสียชีวิตระหว่างการ
รักษา 1 ราย โดยเป็นผู้ป่วย MDR-TB ที่มีการติดเชื้อ
เอชไอวีร่วมด้วย และไม่มีที่อยู่อาศัยเป็นหลักแหล่ง 
ยากต่อการติดตามการรักษา9 คงเหลือผู้ป่วยผู้ป่วย 
MDR-TB ที่ยังรักษาอยู่ 2 ราย โดยผู้ป่วยทุกรายเป็นวัย
ท างานและถูกวินิจฉัยเป็นวัณโรคปอดมาก่อนแล้ว แต่
ขาดการดูแลรักษาที่ต่อเนื่อง ย้ายถิ่นฐานบ่อย ส่งผลให้
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การติดตามเพ่ือดูการตอบสนองต่อการรักษาและเฝ้า
ระวังผลข้างเคียงของยา หรือการเป็นไปด้วยความ
ยากล าบาก จนน าไปสู่การป่วยเป็น MDR-TB และบาง
รายขาดติดตามเฝ้าระวังด้านพฤติกรรมสุขภาพและการ
ดูแลรักษา จนพัฒนาเป็น Pre XDR -TB และ XDR-TB 
หรือเสียชีวิตในระหว่างการรักษา(1) ในด้านปัญหาการ
ดูแลผู้ป่วย MDR-TB ในชุมชน จากการสนทนากลุ่ม 
และการทบทวนสถานการณ์วัณโรคและวัณโรคดื้อยาใน
พ้ืนที่  สรุปได้ว่า MDR-TB ยังคงพบปัญหาที่ส าคัญ 
ได้แก่ ปัญหาด้านผู้ป่วย (การปฏิบัติตัวระหว่างการ
รักษา ภาวะเศรษฐกิจ ขาดรายได้ การเข้าถึงบริการ) 
ปัญหาด้านหน่วยงานให้บริการ (บุคลากรขาดองค์
ความรู้ด้าน MDR-TB ระบบการดูแลแบบ DOT ไม่มี
ประสทธิภาพ ขาดการติดตามประเมินผล) ด้านชุมชน
และสังคม (ขาดการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแล
รักษาผู้ป่วย MDR-TB โดยเฉพาะ แรงสนับสนุนทาง
สังคม การช่วยเหลือจากสังคม และการจัดการ
สิ่งแวดล้อมในชุมชน) จึงเกิดการประชุมเชิงปฏิบัติการ
เพ่ือจัดท าแผนการดูแลผู้ป่วย MDR-TB ในชุมชน  
 ขั้นตอนที่ 2 การพัฒนาและก าหนดรูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วย MDR-TB เกิดการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วย MDR-TB ในชุมชน มี 5 ขั้นตอน คือ  
  1)  ก า ร พั ฒ น า ศั ก ย ภ า พ เ จ้ า ห น้ า ที่
สาธารณสุข ในด้านวิชาการ องค์ความรู้เรื่อง MDR-TB 
การดูแลรักษาผู้ป่วย MDR-TB ที่ชุมชนอย่างต่อเนื่อง 
เนื่องจากในพ้ืนที่อ าเภอชุมพลบุรี พบผู้ป่วยวัณโรคดื้อ
ยาทุกชนิดอย่างต่อเนื่องมานานกว่า 6 ปี ประกอบกับ
แนวทางการดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาได้มีการปรับปรุง
ตามความเหมาะสม อีกทั้งบุคลากรสาธารณสุขบาง
หน่วยงานมีการเปลี่ยนแปลง ดังนั้น จึงมีความจ าเป็นใน
พัฒนาศักยภาพบุคลากร โดยเฉพาะการท า DOT แบบ
ออนไลน์ การส่งต่อข้อมูลทั้งในสถานบริการและใน
ชุมชน การติดตามการรักษา MDR-TB อย่างใกล้ชิด
จนกว่าการรักษาจะครบตามระยะเวลา โดยโรงพยาบาล
ชุมพลบุรี และส านักงานสาธารณสุขอ าเภอชุมพลบุรี 

เป็นหน่วยงานด าเนินการเป็นระยะเวลา 1 วัน กิจกรรม
การพัฒนาศักยภาพแกนน าชุมชนในการเฝ้าระวังและ
ดูแลผู้ป่วย MDR-TB ในชุมชน ได้แก่ ผู้ดูแลผู้ป่วย 
เนื้อหาประกอบด้วยการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน การควบคุม
ก ากับการกินยา การเยี่ยมบ้าน การคัดกรองผู้สัมผัส
ร่วมบ้าน การประเมินตรวจจับสถานการณ์เมื่อมี
เหตุการณ์ผิดปกติ และการป้องกันการแพร่เชื้อวัณโรค
ในชุมชน ด าเนินการโดย รพ.สต.ในพ้ืนที่ 
  2) การรักษาผู้ป่วยวัณโรคด้วยการมีพ่ีเลี้ยง
ดูแลการรับประทานยาต่อหน้า ประยุกต์ใช้เทคโนโลยี
ด้านการสื่อสารรูปแบบแอพลิเคชันไลน์ เพ่ือสนับสนุน
การท า DOT ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้นผ่านระบบวีดีโอ
สื่อสาร ซึ่งไม่จ าเป็นต้องเป็นญาติผู้ป่วยแต่ต้องเป็นคน
ที่ผู้ป่วยไว้วางใจ ที่มีโทรศัพท์แบบสมาร์โฟน และใช้
แอปพลิเคชันไลน์ได้ ซึ่งอาจมีจ านวนมากกว่า 1 คน 
และในการปฏิบัติจริงผู้ป่วย MDR-TB แต่ละคนมีผู้ดูแล 
3 คน คือ ญาติที่ไว้ใจ อสม. และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
ใช้การสื่อสารผ่านกลุ่มไลน์ และมีพยาบาลคลินิกวัณ
โรคคอยร่วมตรวจสอบ  
  3) การให้ก าลั งใจผู้ ป่ วยและครอบครัว 
โดยเฉพาะรายกรณีที่ เป็นผู้ป่วย MDR-TB มีปัญหา
ยุ่งยากและมีความซับซ้อน ทั้งด้านสุขภาพกาย ใจ 
เศรษฐกิจครัวเรือนและทางสังคม จะด าเนินการด้วย
รูปแบบการจัดการรายกรณี โดยสหวิชาชีพ และภาคี
เครือข่ายในชุมชน จึงใช้กระบวนการสนับสนุนทางด้าน
เศรษฐกิจ สังคม อารมณ์ จิตใจ จากภาคีเครือข่ายใน
พ้ืนที่ มูลนิธิโรงพยาบาลชุมพลบุรี กองทุนในชุมชน 
และการระดมทุนช่วยเหลือจากชุมชน ทั้งการสนับสนุน
เงินทุนเพื่อด ารงชีพ โดยในเบื้องต้นเป็นการสนับสนุน
เงินคนละ 3,000 บาท มีการจ้างงานเพ่ือให้ผู้ป่วยหา
รายได้ ในการเยี่ยมผู้ป่วยและครอบครัว จะด าเนินการ
ด้วยทีมสหวิชาชีพ โดยใช้แผนการดูแลผู้ป่วยรายกรณี
อย่างต่อเนื่องเดือนละ 1 ครั้ง หากพบปัญหาที่ต้องการ
แก้ไขเร่ งด่ วน จะเป็นบทบาทของทีมสหวิชาชีพ
ด าเนินการร่วมกัน 
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การติดตามเพ่ือดูการตอบสนองต่อการรักษาและเฝ้า
ระวังผลข้างเคียงของยา หรือการเป็นไปด้วยความ
ยากล าบาก จนน าไปสู่การป่วยเป็น MDR-TB และบาง
รายขาดติดตามเฝ้าระวังด้านพฤติกรรมสุขภาพและการ
ดูแลรักษา จนพัฒนาเป็น Pre XDR -TB และ XDR-TB 
หรือเสียชีวิตในระหว่างการรักษา(1) ในด้านปัญหาการ
ดูแลผู้ป่วย MDR-TB ในชุมชน จากการสนทนากลุ่ม 
และการทบทวนสถานการณ์วัณโรคและวัณโรคดื้อยาใน
พ้ืนที่  สรุปได้ว่า MDR-TB ยังคงพบปัญหาที่ส าคัญ 
ได้แก่ ปัญหาด้านผู้ป่วย (การปฏิบัติตัวระหว่างการ
รักษา ภาวะเศรษฐกิจ ขาดรายได้ การเข้าถึงบริการ) 
ปัญหาด้านหน่วยงานให้บริการ (บุคลากรขาดองค์
ความรู้ด้าน MDR-TB ระบบการดูแลแบบ DOT ไม่มี
ประสทธิภาพ ขาดการติดตามประเมินผล) ด้านชุมชน
และสังคม (ขาดการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแล
รักษาผู้ป่วย MDR-TB โดยเฉพาะ แรงสนับสนุนทาง
สังคม การช่วยเหลือจากสั งคม และการจัดการ
สิ่งแวดล้อมในชุมชน) จึงเกิดการประชุมเชิงปฏิบัติการ
เพ่ือจัดท าแผนการดูแลผู้ป่วย MDR-TB ในชุมชน  
 ขั้นตอนที่ 2 การพัฒนาและก าหนดรูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วย MDR-TB เกิดการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วย MDR-TB ในชุมชน มี 5 ขั้นตอน คือ  
  1)  ก า ร พั ฒ น า ศั ก ย ภ า พ เ จ้ า ห น้ า ที่
สาธารณสุข ในด้านวิชาการ องค์ความรู้เรื่อง MDR-TB 
การดูแลรักษาผู้ป่วย MDR-TB ที่ชุมชนอย่างต่อเนื่อง 
เนื่องจากในพ้ืนที่อ าเภอชุมพลบุรี พบผู้ป่วยวัณโรคดื้อ
ยาทุกชนิดอย่างต่อเนื่องมานานกว่า 6 ปี ประกอบกับ
แนวทางการดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาได้มีการปรับปรุง
ตามความเหมาะสม อีกทั้งบุคลากรสาธารณสุขบาง
หน่วยงานมีการเปลี่ยนแปลง ดังนั้น จึงมีความจ าเป็นใน
พัฒนาศักยภาพบุคลากร โดยเฉพาะการท า DOT แบบ
ออนไลน์ การส่งต่อข้อมูลทั้งในสถานบริการและใน
ชุมชน การติดตามการรักษา MDR-TB อย่างใกล้ชิด
จนกว่าการรักษาจะครบตามระยะเวลา โดยโรงพยาบาล
ชุมพลบุรี และส านักงานสาธารณสุขอ าเภอชุมพลบุรี 

เป็นหน่วยงานด าเนินการเป็นระยะเวลา 1 วัน กิจกรรม
การพัฒนาศักยภาพแกนน าชุมชนในการเฝ้าระวังและ
ดูแลผู้ป่วย MDR-TB ในชุมชน ได้แก่ ผู้ดูแลผู้ป่วย 
เนื้อหาประกอบด้วยการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน การควบคุม
ก ากับการกินยา การเยี่ยมบ้าน การคัดกรองผู้สัมผัส
ร่วมบ้าน การประเมินตรวจจับสถานการณ์เมื่อมี
เหตุการณ์ผิดปกติ และการป้องกันการแพร่เชื้อวัณโรค
ในชุมชน ด าเนินการโดย รพ.สต.ในพ้ืนที่ 
  2) การรักษาผู้ป่วยวัณโรคด้วยการมีพ่ีเลี้ยง
ดูแลการรับประทานยาต่อหน้า ประยุกต์ใช้เทคโนโลยี
ด้านการสื่อสารรูปแบบแอพลิเคชันไลน์ เพ่ือสนับสนุน
การท า DOT ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้นผ่านระบบวีดีโอ
สื่อสาร ซึ่งไม่จ าเป็นต้องเป็นญาติผู้ป่วยแต่ต้องเป็นคน
ที่ผู้ป่วยไว้วางใจ ที่มีโทรศัพท์แบบสมาร์โฟน และใช้
แอปพลิเคชันไลน์ได้ ซึ่งอาจมีจ านวนมากกว่า 1 คน 
และในการปฏิบัติจริงผู้ป่วย MDR-TB แต่ละคนมีผู้ดูแล 
3 คน คือ ญาติที่ไว้ใจ อสม. และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
ใช้การสื่อสารผ่านกลุ่มไลน์ และมีพยาบาลคลินิกวัณ
โรคคอยร่วมตรวจสอบ  
  3) การให้ก าลั งใจผู้ ป่ วยและครอบครัว 
โดยเฉพาะรายกรณีที่ เป็นผู้ป่วย MDR-TB มีปัญหา
ยุ่งยากและมีความซับซ้อน ทั้งด้านสุขภาพกาย ใจ 
เศรษฐกิจครัวเรือนและทางสังคม จะด าเนินการด้วย
รูปแบบการจัดการรายกรณี โดยสหวิชาชีพ และภาคี
เครือข่ายในชุมชน จึงใช้กระบวนการสนับสนุนทางด้าน
เศรษฐกิจ สังคม อารมณ์ จิตใจ จากภาคีเครือข่ายใน
พ้ืนที่ มูลนิธิโรงพยาบาลชุมพลบุรี กองทุนในชุมชน 
และการระดมทุนช่วยเหลือจากชุมชน ทั้งการสนับสนุน
เงินทุนเพื่อด ารงชีพ โดยในเบื้องต้นเป็นการสนับสนุน
เงินคนละ 3,000 บาท มีการจ้างงานเพ่ือให้ผู้ป่วยหา
รายได้ ในการเยี่ยมผู้ป่วยและครอบครัว จะด าเนินการ
ด้วยทีมสหวิชาชีพ โดยใช้แผนการดูแลผู้ป่วยรายกรณี
อย่างต่อเนื่องเดือนละ 1 ครั้ง หากพบปัญหาที่ต้องการ
แก้ไขเร่ งด่ วน จะเป็นบทบาทของทีมสหวิชาชีพ
ด าเนินการร่วมกัน 

 

  4) การจัดการสิ่งแวดล้อมในครัวเรือนของ
ผู้ป่วยและในชุมชนตามบริบท โดยต้องอาศัยความ
ร่วมมือจากบุคคลในครอบครัวผู้ป่วยและชุมชนเป็น
ส าคัญ ได้แก่ การจัดที่อยู่อาศัยและสิ่งแวดล้อมภายใน
บ้านหรือที่ท างานในสะอาด โปร่ง โล่ง อากาศถ่ายเทได้ 
สะดวก การน าที่นอน หมอน มุ้ง ผึ่งแสงแดด เสมอ ๆ 
และ รักษาบ้านเรือน/ที่ท างานให้สะอาด และพยายาม
ให้แสงแดดส่องถึง นอกจากนี้ชุมชนยังมีการจัดกิจกรรม
การท าความสะอาดบ้าน อาคาร หรือสถานที่อ่ืนๆ ครั้ง
ใหญ่ประจ าเดือน หรือในวันส าคัญเป็นประจ า  
  5) การมีระบบการนัดหมายบริการ พร้อม
ระบบการแจ้งเตือนการนัดหมายบริการ ซึ่งงานคลินิก
วัณโรคโรงพยาบาลชุมพลบุรีจะประสานงานโดยตรงกับ
ผู้ป่วยและ รพ.สต. ในพ้ืนที่ ช่วยติดตาม ส่วนการส่งต่อ
ผู้ป่วยเพ่ือตรวจติดตามการรักษา โดยมีการส่งต่อผู้ป่วย 
MDR-TB ไปที่โรงพยาบาลสุรินทร์ ซึ่งทางโรงพยาบาล
ชุมพลบุรีจะเป็นหน่วยที่น าส่งทุกครั้ง โดยก าหนด
ขั้นตอนและแนวทางปฏิบัติในการส่งต่อ การโอนออก 
หรือการรับโอนเข้าผู้ป่วยMDR-TB และบริหารจัดการ
สิทธิของผู้ป่วย โดยคลินิกวัณโรคจะเป็นผู้ประสานทั้ง
ภายในหน่วยงานและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
 ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตการณ์เป็นขั้นตอนการ
น ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยMDR-TB ที่ได้พัฒนาขึ้นทั้ง 5 
ขั้นตอน ไปสู่การปฏิบัติจริงในพ้ืนที่วิจัยตามแผนปฏิบัติ
การที่ก าหนดไว้ พบว่า การประชุมเชิงปฏิบัติการการ
พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการดูแลผู้ป่วย 
MDR-TB ที่ชุมชน ได้จัดขึ้น 1 ครั้ง กลุ่มเป้าหมายทุก
หน่วยงานให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมประชุม มีการ
ประชุมกลุ่มย่อย 2 ครั้ง ทบทวนรูปแบบการดูแลผู้ป่วย 
MDR-TB ที่พัฒนาขึ้น ทั้งในส่วนบุคลากรทางการแพทย์ 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ผู้ดูแลผู้ป่วยและภาคีเครือข่ายที่
เกี่ยวข้อง มีความเห็นชอบและตกลงใช้รูปแบบที่
พัฒนาขึ้น โดยทดลองใช้รูปแบบที่พัฒนาขึ้นกับผู้ป่วย 2 
ราย และผู้ดูแลผู้ป่วย 6 ราย ในพ้ืนที่ต าบลไพรขลาและ
ต าบลยะวึก ซึ่งเป็นพ้ืนที่ที่มีผู้ป่วย MDR-TB อยู่ระหว่าง

การรักษาในระยะเข้มข้น และการประเมินผลการ
ด าเนินการจะประเมินเมื่อการผู้ป่วยได้รับการรักษา
ครบ 6 เดือน ซึ่งพบว่า ส่วนผลการรักษาเมื่อระยะเวลา
ผ่านไป 6 เดือน ผู้ป่วย MDR-TB มีผลการเพาะเชื้อเชื้อ
เป็นลบ ติดต่อกัน 2 ครั้ง จาการสอบถามพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วย MDR-TB พบว่า ผู้ป่วยปฏิบัติ
พฤติกรรมด้านการรับประทานยาได้อย่างสม่ าเสมอ มา
พบแพทย์ตามนัดหมายทุกครั้ง เลิกดื่มสุราและเลิกสูบ
บุหรี่ สวมหน้ากากอนามัยใช้ผ้าปิดปากและจมูกเวลาไอ
หรือจาม จัดการเรื่องบ้วนเสมหะ น้ าลายได้ถูกต้อง 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการใช้ชีวิตประจ าวัน เช่น ล้าง
มือบ่อยๆก่อนกินข้าว หรือ หลังจากเข้าห้องน้ า 
รับประทานอาหารที่มีประโยชน์ โดยรวมมีพฤติกรรม
การดูแลตนเองในระดับดี  แต่ยั งคงมีพฤติกรรม
บางอย่างที่ไม่สามารถปฏิบัติได้ เช่น การออกก าลังกาย 
ยังมีอาการนอนไม่หลับ และมีความวิตกกังวลในเรื่อง
การเจ็บป่วย การเป็นภาระกับครอบครับและขาดรายได้ 
ในด้านการปฏิบัติพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วย MDR-TB 
ของผู้ดูแล พบว่า พฤติกรรมที่ปฏิบัติเป็นประจ าคือ 
การให้ก าลังใจให้ผู้ป่วยกินยาครบตามก าหนดการรักษา 
และการจัดสถานที่ในบ้านผู้ป่วยให้สะอาด อากาศ
ถ่ายเทได้สะดวก แดดส่องถึง พฤติกรรมที่ปฏิบัติ
บ่อยครั้งคือ การตรวจสอบความถูกต้องของยาตาม
ก าหนด และสามารถเป็นธุระในการไปรับยาของผู้ป่วย 
ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถมารับยาได้และพฤติกรรมที่
ปฏิบัติน้อยคือ ดูแลผู้ป่วยให้รับประทานยาทุกเม็ดทุก
มื้อ ท าการบันทึกการกินยาของผู้ป่วยวัณโรคทุกวัน 
พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วย MDR-TB โดยรวมอยู่ในระดับ
ดี  จ านวน 5 คน (ร้อยละ 83.33) (𝑥̅𝑥 =13.66, SD 
=1.05)   ด้านการมีส่วนร่วมของชุมชน กลุ่มภาคี
เครือข่ายในพ้ืนที่ ให้ความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรม
ทุกครั้งตามแผนปฏิบัติการ มีส่วนร่วมในการพัฒนา
รูปแบบตั้งแต่เริ่มต้นจนสิ้นสุด ได้แก่ การร่วมกันค้นหา
ปัญหาด้านการดูแลผู้ป่ วย  MDR-TB ร่ วมการวาง
แผนการการดูแล การช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัว
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ร่วมกัน และยังมีการระดมทุนจากมูลนิธิ กลุ่มภาคี
เครือข่าย และกองทุนในชุมชน มาช่วยเหลือด้าน
เศรษฐกิจ และเสริมก าลังใจแก่ผู้ป่วยเป็นระยะ อย่าง
ต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้ป่วย MDR-TB และครอบครัวมี
ก าลังใจในการรักษาและใช้ชีวิตในชุมชนได้อย่างปกติ 
ไม่มีการตีตราทางสังคม  
 ขั้นตอนที่ 4 การสะท้อนผลการปฏิบัติ การคืน
ข้อมูลให้ชุมชน ผู้วิจัยได้มีการประชุมในชุมชน และ
น าเสนอการวิจัยให้กับประชาชนในพ้ืนที่ ทราบ 
นอกจากนี้ยังมีการคืนข้อมูลการวิจัยใน การประชุม
เครือข่ายระบาดวิทยาระดับอ าเภอชุมพลบุรี  ใน
ประเด็นแนวทางการดูแลผู้ป่วย MDR-TB โดยชุมชนมี
ส่วนร่วม  
 
สรุปและอภิปรายผล 
 จากการศึกษาสถานการณ์ MDR-TB ในพ้ืนที่
อ าเภอชุมพลบุรี จังหวัดสุรินทร์ พบว่า ตั้งแต่ปี 2560-
2565 พบผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาอย่างต่อเนื่อง ทั้ง MDR-
TB Pre XDR-TB และ XDR -TB ในปี 2565-2566 มี
ผู้ป่วย MDR-TB ถูกวินิจฉัยและรักษาจ านวน 3 คน 
และเสียชีวิตระหว่างรักษา 1 คน ยังรักษาอยู่ 2 คน 
ปัญหาที่พบในด้านการดูแลผู้ป่วย MDR-TB ในชุมชน 
คือ ปัญหาด้านการปฏิบัติตัวระหว่างการรักษา ภาวะ
เศรษฐกิจ ขาดรายได้ การเข้าถึงบริการ บุคลากรขาด
องค์ความรู้ด้าน MDR-TB ระบบการดูแลแบบ DOT ยัง
ไม่ ต่ อเนื่ องและประสทธิภาพ  ขาดการติ ดตาม
ประเมินผล ขาดการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแล
รักษาผู้ป่วย MDR-TB โดยเฉพาะ แรงสนับสนุนทาง
สังคม การช่วยเหลือจากสังคม และการจัดการ
สิ่งแวดล้อมในชุมชน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่าน
มา1,12 โดยบทบาทการดูแลรักษาในชุมชน ยังเป็น
บทบาทของบุคลากรสาธารณสุขและ อสม. เป็นหลัก 
ชุมชนยังให้ความร่วมมือน้อย กลัวการติดเชื้อจากผู้ป่วย
ยังไม่มีรูปแบบหรือแนวทางการปฏิบัติที่ชัดเจน มีเพียง
การปฏิบัติตามแนวทางการรักษาที่แพทย์สั่งการไว้เมื่อ

ผู้ป่วยกลับมาพักรักษาต่อที่บ้าน โดยมีพยาบาลวิชาชีพ
ประจ าคลินิกวัณโรคเป็นผู้ประสานงาน ส่วนใหญ่เป็น
การโทรศัพท์สอบถามผู้ป่วยในด้านการติดตามเยี่ยม
และควบคุมก ากับการกินยา ซึ่งยังมีผู้ป่วย MDR-TB 
บางรายยังปฏิเสธการเข้าเยี่ยมในหมู่บ้าน ซึ่งปัญหา
ดังกล่าวนี้มีลักษณะเช่นเดียวกับการเฝ้าระวังและ
ควบคุมโรคที่พบก่อนหน้านี้แล้ว1 การดูแลผู้ป่วย MDR-
TB ในระดับชุมชน ยังไม่มีรูปแบบหรือแนวทางการ
ปฏิบัติที่ชัดเจน ในกรณีท่ีมีผู้ป่วยถูกวินิจฉัยวัณโรคหรือ 
MDR-TB และมีการรักษาในระยะเข้มข้นแล้ว จะมีการ
ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโดยเจ้าหน้าที่จากโรงพยาบาล
ชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในพ้ืนที่ 
ปัญหาที่พบในระหว่างที่ผู้ป่วยพักรักษาที่บ้านในระยะ
เข้มข้นหรือระยะต่อเนื่องจนครบตามระยะเวลามี
หลากหลายปัญหา ที่ส าคัญคือปัญหาที่ผู้ป่วย MDR-TB 
เสียชีวิตระหว่างการรักษา ดังนั้นการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยMDR-TB ในชุมชนที่ พัฒนาขึ้นมานี้  จึ ง
มุ่งเน้นการจัดหารูปแบบที่เหมาะสมเพ่ือดูแล MDR-TB 
ในชุมชน โดยกระบวนการต่างๆ เป็นการด าเนินการ
ร่วมกันระหว่างผู้เชี่ยวชาญด้านวัณโรค แพทย์ พยาบาล 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ผู้น าชุมชน อสม. อปท. และ
ประชาชนในชุมชน เป็นระบบตามขั้นตอน PAOR จึง
เกิดรูปแบบการดูแล MDR-TB ในชุมชน 5 ขั้นตอน ดังนี้ 
1) การพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ในด้าน
วิชาการ องค์ความรู้เรื่อง MDR-TB การดูแลรักษาผู้ป่วย 
MDR-TB ที่ชุมชนอย่างต่อเนื่อง โดยมุ่งเน้นที่การท า 
DOT แบบออนไลน์ รวมทั้งพัฒนาการส่งต่อข้อมูลทั้งใน
สถานบริการและในชุมชน การติดตามการรักษา MDR-
TB อย่างใกล้ชิดจนกว่าการรักษาจะครบตามระยะเวลา 
ซึ่งการพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบงานมี
ความจ าเป็นเนื่องจากวิทยาการด้านการรักษา MDR-TB 
มีการพัฒนาและปรับปรุงให้ทันสมัย อีกทั้งในพ้ืนที่มี
การเปลี่ยนแปลงผู้รับผิดชอบงานด้านวัณโรคอยู่เป็น
ประจ า ทั้งนี้เพ่ือเตรียมความพร้อมด้านบุคลากรและท า
ความเข้าในในแนวปฏิบัติที่เกี่ยวข้อง 2) การรักษา
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ร่วมกัน และยังมีการระดมทุนจากมูลนิธิ กลุ่มภาคี
เครือข่าย และกองทุนในชุมชน มาช่วยเหลือด้าน
เศรษฐกิจ และเสริมก าลังใจแก่ผู้ป่วยเป็นระยะ อย่าง
ต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้ป่วย MDR-TB และครอบครัวมี
ก าลังใจในการรักษาและใช้ชีวิตในชุมชนได้อย่างปกติ 
ไม่มีการตีตราทางสังคม  
 ขั้นตอนที่ 4 การสะท้อนผลการปฏิบัติ การคืน
ข้อมูลให้ชุมชน ผู้วิจัยได้มีการประชุมในชุมชน และ
น าเสนอการวิจัยให้กับประชาชนในพ้ืนที่ ทราบ 
นอกจากนี้ยังมีการคืนข้อมูลการวิจัยใน การประชุม
เครือข่ายระบาดวิทยาระดับอ าเภอชุมพลบุรี  ใน
ประเด็นแนวทางการดูแลผู้ป่วย MDR-TB โดยชุมชนมี
ส่วนร่วม  
 
สรุปและอภิปรายผล 
 จากการศึกษาสถานการณ์ MDR-TB ในพ้ืนที่
อ าเภอชุมพลบุรี จังหวัดสุรินทร์ พบว่า ตั้งแต่ปี 2560-
2565 พบผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาอย่างต่อเนื่อง ทั้ง MDR-
TB Pre XDR-TB และ XDR -TB ในปี 2565-2566 มี
ผู้ป่วย MDR-TB ถูกวินิจฉัยและรักษาจ านวน 3 คน 
และเสียชีวิตระหว่างรักษา 1 คน ยังรักษาอยู่ 2 คน 
ปัญหาที่พบในด้านการดูแลผู้ป่วย MDR-TB ในชุมชน 
คือ ปัญหาด้านการปฏิบัติตัวระหว่างการรักษา ภาวะ
เศรษฐกิจ ขาดรายได้ การเข้าถึงบริการ บุคลากรขาด
องค์ความรู้ด้าน MDR-TB ระบบการดูแลแบบ DOT ยัง
ไม่ ต่ อเนื่ องและประสทธิภาพ  ขาดการติ ดตาม
ประเมินผล ขาดการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแล
รักษาผู้ป่วย MDR-TB โดยเฉพาะ แรงสนับสนุนทาง
สังคม การช่วยเหลือจากสั งคม และการจัดการ
สิ่งแวดล้อมในชุมชน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่าน
มา1,12 โดยบทบาทการดูแลรักษาในชุมชน ยังเป็น
บทบาทของบุคลากรสาธารณสุขและ อสม. เป็นหลัก 
ชุมชนยังให้ความร่วมมือน้อย กลัวการติดเชื้อจากผู้ป่วย
ยังไม่มีรูปแบบหรือแนวทางการปฏิบัติที่ชัดเจน มีเพียง
การปฏิบัติตามแนวทางการรักษาที่แพทย์สั่งการไว้เมื่อ

ผู้ป่วยกลับมาพักรักษาต่อที่บ้าน โดยมีพยาบาลวิชาชีพ
ประจ าคลินิกวัณโรคเป็นผู้ประสานงาน ส่วนใหญ่เป็น
การโทรศัพท์สอบถามผู้ป่วยในด้านการติดตามเยี่ยม
และควบคุมก ากับการกินยา ซึ่งยังมีผู้ป่วย MDR-TB 
บางรายยังปฏิเสธการเข้าเยี่ยมในหมู่บ้าน ซึ่งปัญหา
ดังกล่าวนี้มีลักษณะเช่นเดียวกับการเฝ้าระวังและ
ควบคุมโรคที่พบก่อนหน้านี้แล้ว1 การดูแลผู้ป่วย MDR-
TB ในระดับชุมชน ยังไม่มีรูปแบบหรือแนวทางการ
ปฏิบัติที่ชัดเจน ในกรณีท่ีมีผู้ป่วยถูกวินิจฉัยวัณโรคหรือ 
MDR-TB และมีการรักษาในระยะเข้มข้นแล้ว จะมีการ
ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโดยเจ้าหน้าที่จากโรงพยาบาล
ชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในพ้ืนที่ 
ปัญหาที่พบในระหว่างที่ผู้ป่วยพักรักษาที่บ้านในระยะ
เข้มข้นหรือระยะต่อเนื่องจนครบตามระยะเวลามี
หลากหลายปัญหา ที่ส าคัญคือปัญหาที่ผู้ป่วย MDR-TB 
เสียชีวิตระหว่างการรักษา ดังนั้นการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยMDR-TB ในชุมชนที่ พัฒนาขึ้นมานี้  จึ ง
มุ่งเน้นการจัดหารูปแบบที่เหมาะสมเพ่ือดูแล MDR-TB 
ในชุมชน โดยกระบวนการต่างๆ เป็นการด าเนินการ
ร่วมกันระหว่างผู้เชี่ยวชาญด้านวัณโรค แพทย์ พยาบาล 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ผู้น าชุมชน อสม. อปท. และ
ประชาชนในชุมชน เป็นระบบตามขั้นตอน PAOR จึง
เกิดรูปแบบการดูแล MDR-TB ในชุมชน 5 ขั้นตอน ดังนี้ 
1) การพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ในด้าน
วิชาการ องค์ความรู้เรื่อง MDR-TB การดูแลรักษาผู้ป่วย 
MDR-TB ที่ชุมชนอย่างต่อเนื่อง โดยมุ่งเน้นที่การท า 
DOT แบบออนไลน์ รวมทั้งพัฒนาการส่งต่อข้อมูลทั้งใน
สถานบริการและในชุมชน การติดตามการรักษา MDR-
TB อย่างใกล้ชิดจนกว่าการรักษาจะครบตามระยะเวลา 
ซึ่งการพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบงานมี
ความจ าเป็นเนื่องจากวิทยาการด้านการรักษา MDR-TB 
มีการพัฒนาและปรับปรุงให้ทันสมัย อีกทั้งในพ้ืนที่มี
การเปลี่ยนแปลงผู้รับผิดชอบงานด้านวัณโรคอยู่เป็น
ประจ า ทั้งนี้เพ่ือเตรียมความพร้อมด้านบุคลากรและท า
ความเข้าในในแนวปฏิบัติที่เกี่ยวข้อง 2) การรักษา

 

ผู้ป่วยวัณโรคด้วยการมีพ่ีเลี้ยงดูแลการรับประทานยา
ต่อหน้า เน้นที่การท า DOT ออนไลน์ร่วมด้วย โดย
ผู้ป่วยแต่ละคนจะมีผู้ดูแล 3 คนและ จึงเลือกใช้แอ
พลิเคชันไลน์ ผ่านระบบวีดีโอสื่อสาร ทุกครังที่มีการ
เตรียมยา นับเม็ดยาและรับประทานยาเสร็จสิ้น ซึ่งวิธีนี้ 
สะดวก แก่การติดตาม และผู้ป่วยรับประทานยาได้ครบ
ทุกวัน สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา13ซ่ึงการติดตาม
การรักษาด้วยการมีพ่ีเลี้ยงดูแลการรับประทานยาต่อ
หน้า ไม่จ าเป็นต้องเป็นญาติผู้ป่วยแต่ต้องเป็นคนที่
ผู้ป่วยไว้วางใจ เช่น ผู้น าชุมชน อสม. หรือเพ่ือนบ้าน 3) 
การให้ก าลังใจผู้ป่วยและครอบครัว โดยเฉพาะรายกรณี
ที่ เป็นผู้ป่วย MDR-TB มีปัญหายุ่ งยากและมีความ
ซับซ้อน ด้วยรูปแบบการจัดการรายกรณี โดยสห
วิชาชีพ และภาคีเครือข่ายในชุมชน การดูแลผู้ป่วยวัณ
โรคให้กินยารักษาต่อเนื่องจนหายป่วยจากวัณโรคนั้น 
จ าเป็นต้องอาศัยการดูแลรักษาทั้งทางด้านมิติทาง
การแพทย์ จิตใจและสังคม จากการศึกษานี้ พบผู้ป่วย 
MDR-TB ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย และมีฐานะยากจน 
ไม่มีงานท าเป็นประจ า มีรายได้พอเลี้ยงชีพวันต่อวัน ซึ่ง
เป็นอุปสรรคต่อผู้ป่วยในการมารักษาอย่างต่อเนื่อง ซึ่ง
เป็นปัญหาที่มีความละเอียดอ่อน และแตกต่างกันใน
รายกรณี ซึ่งกิจกรรมนี้ต้องอาศัยความร่วมและความ
จริงใจจากทุกภาคส่วนเพ่ือแก้ไขปัญหา เป็นไปตามแนว
ทางการช่วยเหลือทางด้านสังคม เศรษฐกิจส าหรับ
ผู้ป่วยวัณโรค14 ที่สามารถด าเนินการได้อย่างเป็น
รูปธรรมคือการะดมทุนจากทุกภาคส่วน การบริจาค
สิ่งของเพ่ือการด ารงชีพ และการเยียมเยียนให้ก าลังใจ 
4) การจัดการสิ่งแวดล้อมในครัวเรือนของผู้ป่วย
และในชุมชนตามบริบท โดยต้องอาศัยความร่วมมือจาก
บุคคลในครอบครัวผู้ป่วยและชุมชนเป็นส าคัญ กิจกรรม
นี้จะช่วยสร้างสิ่งแวดล้อมที่ดีในชุมชน ลดการแพร่เชื้อ 
15 และ ท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีสุขวิทยาที่ดี ส่งผล
ต่อผลการรักษา และ 5) การมีระบบการนัดหมาย
บริการ พร้อมระบบการแจ้งเตือนการนัดหมายบริการ 
รวมทั้งในส่วนการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยไปยังชุมชนและ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ระบบการนัดหมายยังคงใช้หลาย
ช่องทาง เช่น ไลน์กลุ่ม โทรศัพท์ การประสานผ่าน
ผู้ดูแลหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพ้ืนที่ ซึ่งจะช่วยให้
ผู้ป่วยได้รับการรักษาตรงตามนัดหมาย โรงพยาบาล
สามารถจัดระบบบริการทั้งยานพาหนะรับส่ง บุคลากร 
ยาและเวชภัณฑ์ได้อย่างพร้อมและเพียงพอ หลังจากได้
น ารูปแบบที่ ไปทดลองใช้ พบว่า เมื่อระยะเวลาผ่านไป 
6 เดือน ผู้ป่วย MDR-TB มีผลการเพาะเชื้อเป็นลบ 
ติดต่อกัน 2 ครั้ง และมีพฤติกรรมการดูแลตนเองโดย
รวมอยู่ในระดับดี แต่ยังคงมีพฤติกรรมบางอย่างที่ไม่
สามารถปฏิบัติได้ เช่น การออกก าลังกาย ยังมีอาการ
นอนไม่หลับ และมีความวิตกกังวลในเรื่องการเจ็บป่วย 
การเป็นภาระกับครอบครับและขาดรายได้ ซึ่งทาง
ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายในพ้ืนที่ ได้พยายามให้
การช่วยเหลืออย่างต่อเนื่อง จนครบก าหนด ระยะเวลา
การรักษา ซึ่งเป็นความร่วมมือที่ดีจากทุกภาคส่วน และ
ในด้านการปฏิบัติพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วย MDR-TB 
ของผู้ดูแลผู้ป่วย พบว่า โดยรวมพฤติกรรมการดูแล
ผู้ป่วย MDR-TB โดยรวมอยู่ในระดับดี (𝑥̅𝑥 =13.66, SD 
=1.05) จึงส่งผลต่อผลการรักษาเบื้องต้นที่ประเมินจาก
การเพาะเชื้อเป็นลบ ติดต่อกัน 2 ครั้ง อย่างไรก็ตาม 
กิจกรรมตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้นนี้ จะต้องปฏิบัติไป
ควบคู่กับความร่วมมือของชุมชน และมีความต่อเนื่อง 
จึงจะก่อให้เกิดผลการรักษา MDR-TB ที่มีประสิทธิภาพ 
 
ข้อเสนอแนะ 
  1. การพัฒนารูปแบบและการน ารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วย MDR-TB ในชุมชน ที่พัฒนาได้ไปใช้ ยังเป็น
เพียงกิจกรรมในวงรอบที่ 1 แต่ในการดูแลรักษายังคง
ใช้ เวลาต่อเนื่องอีกยาวนาน ดังนั้น บุคลากรทาง
สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องทุกระดับ และภาคีเครือข่ายที่
เกี่ยวข้องต้องให้ความร่วมมือกันอย่างจริงจั ง มีการ
ทบทวนแนวปฏิบัติอยู่เสมอ หากมีการเปลี่ยนแปลง
บุคลากรที่เกี่ยวข้อง จ าเป็นต้องมีการทดแทนหรือ
หมุนเวียนบุคลากรปฏิบัติหน้าที่ทดแทนทันที ดังนั้นจึง
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มีความจ าเป็นที่จะต้องพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้าน
วัณโรค ทุกระดับ ให้มีความพร้อมเสมอ 
 2. รูปแบบการดูแลผู้ป่วย MDR-TB ในชุมชน
เป็ นรู ปแบบที่ น าไปปฏิบั ติ ได้ จริ งและสามารถ
ประยุกต์ใช้กับการดูแลผู้ป่วยวัณโรคทุกชนิดในชุมชน
ได้  และสามารถปรับลดขั้นตอนต่างๆ ตามความ
เหมาะสมในแต่ละบริบทชุมชน 
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