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บทคดัยอ 
การวิจัยเชิงพรรณนานี้ มีวัตถุประสงค 2 ประการคือ 1) เพื่อศึกษาระดับความรูและเจตคติตอวัณโรคด้ือยาหลายขนาน 2) เพื่อศึกษา 

ปจจัยทํานายความรูและเจตคติตอวัณโรคด้ือยาหลายขนานของเจาหนาที่สถานีอนามัยทุกแหงในพื้นที่ภาคเหนือตอนลางประเทศไทย 
วัสดุและวิธีการศึกษาจากประชากรซึง่เปนเจาหนาที่สถานีอนามัย ในพื้นที่ภาคเหนือตอนลาง 5 จังหวัด 625 คน เครื่องมือสรางจากแนวทาง 
การดําเนินการดูแลรกัษาวัณโรคด้ือยาหลายขนานของประเทศไทย และองคการอนามัยโลก คาสัมประสิทธิส์หสมัพันธ ของครอนบาค เทากับ 
0.81 วเิคราะหขอมูลดวยสถติิพรรณนา และหาคาปจจัยทํานายดวยสมการถดถอยเชิงเสน ไดรับแบบสอบถามคืนกลับทัง้หมดรอยละ 100.0 
ผลการศกึษา พบวาเจาหนาที่สวนใหญรอยละ 74.1 มีความรูและเจตคติระดับปานกลาง โดยความรูและเจตคติไมมีความสมัพันธกัน ใชสถิติ 
ถดถอยโลจิสติก ศึกษาปจจัยทํานายความรูเรื่องวัณโรคด้ือยาหลายขนาน คือ ระดับการศึกษาของเจาหนาที่ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 โดยระดับการศึกษาปริญญาโท มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด รองลงมาคือปริญญาตรีและตํ่ากวาปริญญาตรตีามลําดับทดสอบความสัมพันธดวย 
สถิติถดถอยโลจิสติก ระหวางความรูและเจตคติของเจาหนาที่ที่มีประสบการณในการดูแลผูปวยวัณโรคด้ือยาหลายขนานพบวา มีความ 
สัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 สรุป การพัฒนาระบบการดูแลรักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนานในสถานบริการปฐมภูมิ 
ควรสนบัสนนุวธิกีารเพิม่ความรูวณัโรคทีแ่ตกตางหลากหลายรปูแบบตามระดับการศกึษาของเจาหนาทีแ่ละจัดใหมกีารแลกเปลีย่นประสบการณ 
การดูแลผูปวยวณัโรคด้ือยาหลายขนานระหวางผูมปีระสบการณกับผูปฏิบัติงานจรงิในพืน้ที่ 

คําสําคัญ: ความรู  เจตคติ  วัณโรคด้ือยาหลายขนาน  สถานีอนามัย  พื้นที่ภาคเหนือตอนลาง 

Abstract 
This study was a descriptive research which had two objectives: firstly to determine levels of knowledge and attitude about 

multi-drug resistance tuberculosis (MDR-TB) among the health care providers in lower northern Thailand and secondly to explore 
predictive factors regarding their knowledge and attitude about MDR-TB. Materials and Method: Six hundred twenty-five public 
health personnel were recruited as the study population. A questionnaire was developed based on Thailand’s MDR- TB guideline and 
the World Health Organization’s with its reliability coefficient of 0.81. Descriptive statistics and logistic regression were used to 
analyze the data. Results: Questionnaires were 100% responded. The results showed overall providers in the lower northern part of 
Thailand having moderate level of knowledge and attitude. There was no relationship between knowledge and attitude. Education level 
of the providers was a predictive factor on knowledge at 0.05 significance level. Knowledge scores ranking from high to low are 
master degree, bachelor and undergraduate respectively. Experience of MDR-TB caring was a predictive factor at 0.05 significance 
level. Conclusions: The development of MDR-TB’s treatment and care in primary health care units should consider supporting of 
knowledge to the providers according to their backgrounds, and promote exchange of tuberculosis care experiences among the 
provider’s networks in the lower northern part of Thailand. 
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บทนํา 

ประเทศไทยเปนประเทศท่ีมีปญหาวัณโรคสูงอันดับท่ี 
18 ของโลก (high burden countries) (World Health 
Organization, 2009) มีอัตราความสําเรจ็ของการรักษาต่ํา 
กวารอยละ 85 สาเหตุหลักท่ีสําคัญ คือขาดการรักษาใน 
ขณะรักษาวัณโรคปอดท่ีเปนคร้ังแรกๆ ไมสําเร็จ สงผลตอ 
การเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนานตามมา (Multi drug 
resistance tuberculosis: MDR-TB) โดยเฉพาะการ 
สํารวจคร้ังลาสุดของประเทศ พบภาคเหนือมีอัตราการเกิด 
MDR-TB สูงถึงรอยละ 2.9 (ยุทธิชัย และคณะ, 2551) 
ซึง่หากมีอัตราการเกิดโรคนีใ้นพืน้ท่ีเกินกวารอยละ 3.0 ถือ 
วาเปนพืน้ที่อนัตราย (hot spot) เนือ่งจากโรคนีแ้พรกระจาย 
เชื้อทางอากาศหายใจติดตอกันไดในวงกวางเหมือนโรค 
ไขหวัด คาใชจายตลอดรักษาราคาสูงรายละ 80,000 - 
200,000 บาท (นิธิพัฒน, 2546; Deghaye, 2005; 
Kamolratanakul, 2002) อัตราการรักษาหายต่ําและมี 
โอกาสเสียชีวิตสูง ใชเวลาในการรักษานานเกือบสองปและ 
เปนโอกาสสําคัญในการปองกันการเกิดวัณโรคดื้ อยา 
อยางกวางขวาง/รุนแรง (Extensively drug resistance 
tuberculosis: XDR-TB) (World Health Organization, 
2010) ซึ่งแทบจะไมมียารักษาและสามารถแพรเชื้อรุนแรง 
นี้ใหแกคนในสังคม โดยพบวาหนวยงานและบุคลากรท่ีมี 
ความสําคัญอยู ใกลชิดกับผูปวยมากท่ีสุดในชุมชน คือ 
เจาหนาทีส่ถานอีนามยัซึง่มบีทบาทในการดแูลรักษา ตดิตาม 
เย่ียมบานผูปวยติดตอกันไมนอยกวาสองปรวมถึงการ 
ปองกันควบคุมการแพรกระจายเชือ้ในชุมชนโดยการตรวจ 
คนหาผูสัมผัสโรครวมและผู ท่ี มีอาการสงสัยวัณโรคใน 
ระยะเร่ิมตน ดังนั้นจึงมีความสําคัญและจําเปนอยางย่ิงท่ี 
เจาหนาท่ีสถานีอนามัย จะตองมีความรูในเร่ือง MDR-TB 
และเจตคตท่ีิดีในการดแูลรักษาผูปวยในชมุชน เพือ่ชวยให 
หายจากโรคติดตอนี้ อันจะสงผลชุมชนและสังคมรอบตัว 
ผูปวยมีความปลอดภัยจากการแพรกระจายเชื้อ MDR- 
TB อยางไดมาตรฐานตามแนวทางการควบคุมวัณโรค 
แหงชาติและมีความเหมาะสมตามบริบทปจจัยของพื้นท่ี 
ภาคเหนือตอนลางของประเทศไทย 

วัตถุประสงคการวิจัย 

เพื่อศึกษาระดับและปจจัยทํานายความรูและเจตคติ 
ตอ MDR-TB ของเจาหนาท่ีสถานีอนามัยทุกแหงในพื้นท่ี 
ภาคเหนือตอนลางประเทศไทย 

วิธีการศึกษา 

เปนการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive study) ในกลุม 
ประชากรทั้ งหมด คือ เจาหนาท่ีผูปฏิบัติงานในสถานี 
อนามัยทุกแหง รวมท้ังสิ้น 625 คน จาก 5 จังหวัดในพื้นท่ี 
ภาคเหนือตอนล างตามการแบงเขตการตรวจราชการ 
กระทรวงสาธารณสุข ไดแก พิษณุโลก อุตรดิตถ เพชรบูรณ 

สุโขทัย และตาก ในปงบประมาณ 2553 เครื่องมือ 
ที่ใชในการวิจัย คือ แบบสอบถามท่ีผูวิจัยสรางข้ึนจาก 
แนวทางการดูแลรักษา MDR-TB ของประเทศไทย 
(สํานักวัณโรค, 2551) และองคการอนามัยโลก (World 
Health Organization, 2008) ประกอบดวยขอมูลพื้นฐาน 
ความรู เจตคติตอ MDR-TB 40 ขอ และคําถามปลาย 
เปดประเดน็ขอเสนอแนะจากเจาหนาที่ โดยตรวจสอบความ 
ตรงเชิงเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน ผานเกณฑความ 
เห็นสอดคลอง (index of item objective congruence: 
IOC) และการยอมรับรอยละ 80 ทดลองใชกับกลุมตวัอยาง 
ท่ีจังหวัดพิจิตร ซึ่งอยูนอกเขตพื้นท่ีทําการศึกษาวิเคราะห 
หาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของครอนบาคความเท่ียง 
เทากับ 0.81 วิธีการเก็บรวบรวมขอมูลโดยผูรับผิดชอบ 
งานวัณโรคของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 46 แหง มอบ 
ใหเจาหนาท่ีสถานีอนามัยเปนผูตอบแบบสอบถามดวยตน 
เอง เม่ือไดรับขอมูลกลับคืนครบทุกแหง คิดเปนรอยละ 
100 จึงวิเคราะหขอมูลดวยสถิติพรรณนา คือ รอยละ 
การแจกแจงความถี ่การวดัแนวโนมเขาสูสวนกลางประกอบ 
ดวย ตัวกลางเลขคณิต หรือคาเฉลี่ย ฐานนิยม มัธยฐาน 
คาสูงสุด คาต่ําสุด การวัดการกระจาย  ไดแก สวนเบี่ยงเบน 
มาตรฐานหาคาปจจัยทํานาย ดวยสถิติการถดถอยโลจิสติก 
(ทวีศักดิ์, 2546) 

ผลการศึกษา 

ความรูเร่ือง MDR-TB ของเจาหนาท่ีสถานอีนามัยสวน 
ใหญ อยูในระดับปานกลาง รอยละ 74.1 รองลงมาระดบัสงู 
รอยละ 25.4 และสวนนอยความรูระดับต่ํา รอยละ 0.5 
คะแนนความรูเต็ม 15 คะแนน คะแนนเฉลี่ยเทากับ 9.6 
(SD. 1.5) มีเจาหนาท่ีมีความรู คะแนนสูงสุด 15 คะแนน 
ต่ําสุด 4 คะแนน (ตารางท่ี 1) 

การเรียงลําดับคะแนนเฉลี่ ยของความรู จากมากไป 
นอย คือ สุโขทัย เพชรบูรณ พิษณุโลก อุตรดิตถ และตาก 
เทากับ 9.9, 9.7, 9.6, 9.5 และ 9.4 ตามลําดับ 
เพชรบูรณมีผูตอบไดคะแนนสูงสุด จังหวัดสวนใหญได 
กลุ มคะแนนปานกลาง เรียงจากมากไปนอย คือ ตาก 
อุตรดิตถ พิษณุโลก เพชรบูรณ และสุโขทัย รอยละ 79.8, 
78.7, 76.7, 68.6 และ 67.8 ตามลําดับ กลุมคะแนนต่ํา 
รอยละ 1.3 และ 0.7 คือ เพชรบูรณ และ พิษณุโลก 
(ตารางท่ี 2) 

กลุมคะแนน (คะแนนเต็ม 15 คะแนน) จํานวน (รอยละ) 
ต่ํา (0 -5) 3 (0.5) 
ปานกลาง (6 -10) 463 (74.1) 
สูง (11 - 15) 159 (25.4) 

ตารางท่ี 1 สถิติพืน้ฐานของความรูเรือ่งวัณโรคด้ือยาหลายขนานของ 
เจาหนาที่สถานีอนามัย ภาคเหนือตอนลาง
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เจาหนาท่ีมีความรูเร่ือง MDR-TB 5 อันดับสูงสุด 
ไดแก 1) การปองกันวณัโรคดื้อยาท่ีสําคัญ คือ รักษาผูปวย 
วัณโรคคร้ังแรกใหหายขาดดวยกลยุทธ DOTS 2) การ 
ติดตามดูแลขณะรักษาอยางเขมงวดใหผู ปวยได รับยา 
ครบถวน ถามีปญหาปรึกษาผูเชี่ยวชาญ 3) การปองกัน 
การแพรกระจายเชื้อ MDR-TB เหมือนกับวัณโรคท่ัวไป 
เชน การสวมหนากากอนามัย ใชผาปดปากและจมูกเวลา 
ไอ หรือ จาม ทําลายเสมหะโดยเผาไฟ 4) การวินิจฉัย 

ตารางท่ี 2 สถติิพืน้ฐานของความรูเรือ่งวัณโรคด้ือยาหลายขนานของเจาหนาที่เปรียบเทียบแยกเปนรายจังหวัด 
คะแนนความรู พิษณุโลก อุตรดิตถ เพชรบูรณ สุโขทัย ตาก รวม 5 จังหวัด 

คะแนนเฉลี่ย 9.6 9.5 9.7 9.9 9.4 9.6 
คามัธยฐาน 10.0 10.0 10.0 10.0 10.0 10.0 
ฐานนิยม 10.0 10.0 10.0 10.0 10.0 10.0 
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.5 1.5 1.5 1.6 1.4 1.5 
คะแนนสูงสุด 14.0 13.0 15.0 14.0 14.0 15.0 
คะแนนต่ําสุด 4.0 6.0 4.0 7.0 6.0 4.0 
กลุมคะแนน 
ต่ํา 1(0.7) 0 (0.0) 2(1.3) 0(0.0) 0(0.0) 3 (0.5) 
ปานกลาง 112(76.7) 70 (78.7) 105(68.6) 80(67.8) 95(79.8) 462 (73.9) 
สูง 33(22.6) 19 (21.3) 46(30.1) 38(32.2) 24(20.2) 160 (25.6) 

ตารางท่ี 3 จํานวนและรอยละของความรูเรือ่งวณัโรคด้ือยาหลายขนานของเจาหนาทีส่ถานอีนามัย 

ความรูเรื่องวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (N=625) 
ถูกตอง 

จํานวน (รอยละ) 
การปองกัน MDR-TB คือ รักษาผูปวยวัณโรคครั้งแรกใหหายขาดดวยกลยุทธ DOTS 613 (98.1) 
ติดตามดูแลขณะรักษาอยางเขมงวดใหผูปวยไดรับยาครบถวน ถามีปญหาปรึกษาผูเชี่ยวชาญ 590 (94.4) 
การปองกันการแพรกระจายเชื้อ MDR-TB เหมือนกับวัณโรคทั่วไป เชน การสวมหนากาก 
อนามัย ใชผาปดปากและจมูกเวลาไอ หรือ จาม ทําลายเสมหะโดยเผาไฟ 

578 (93.9) 

การวินิจฉัย MDR-TB โดยสงเสมหะเพาะเชื้อและทดสอบความไวตอการดื้อยา 579 (92.6) 
การกํากับการรับประทานยา/เยี่ยมบาน/สอบถามอาการที่เกิดจากฤทธ์ิขางเคียงที่เกิดจากยา 
โดยเจาหนาที่อนามัย เปนปจจัยที่สําคัญที่สุดตอความสําเร็จในการรักษา MDR-TB 

540 (92.3) 

ยาที่มีพิษตอตับรุนแรงคือ Ethionamide, PZA, PAS ตองเฝาระวังเปนพิเศษในผูที่ดื่มสุรา 577 (92.3) 
ผูปวยวัณโรคที่รักษาวัณโรคภายใตการกํากับการกินยาที่แนนอนดวยสูตรยา CAT1 
ที่ผลเสมหะยังพบเชื้อในเดือนที่ 3 และสูตรยาCAT2 ในเดือนที่ 5 มีโอกาสเปน MDR-TB 

522 (83.5) 

กลุมที่เสี่ยงตอการปวยเปน MDR-TB คือ ผูติดเชื้อHIV ผูสัมผัสโรครวม และบุคลากร 
ในสถานบริการสาธารณสุข ผูตองขัง ผูที่อยูตามแนวชายแดน ผูปวยเบาหวาน 

512 (81.9) 

การติดตามเฝาระวังการกลับเปนซ้ําหลังรักษา MDR-TB ครบ โดยการเก็บเสมหะ 
สงตรวจดวยวิธี direct smear และเพาะเชื้อ เปนเวลานานไมนอยกวา 2 ป 

475 (76.0) 

อาการที่สงสัย MDR-TB และวัณโรคทั่วไป คือ ไอนานกวา 2 สัปดาห* 290 (46.4) 
ผลขางเคียงของยารักษา MDR-TB ที่เปนอันตรายอาจทําใหเสียชีวิตควรหยุดยา 
แลวสงผูปวยไปรักษาตอที่โรงพยาบาล คือ อาการคลื่นไส เวียนศีรษะ แตไมใชผื่นคัน* 

279 (44.6) 

การเก็บเสมหะสงตรวจดวยวิธี direct smear และเพาะเชื้อ ในขณะรักษา MDR-TB 
คือ ตั้งแตสิ้นสุดเดือนที่ 2,3,4,5,6 และหลังจากนั้นทุก 3 เดือน จนรักษาครบ* 

138 (22.1) 

ผูกํากับการรับประทานยา สําหรับผูปวย MDR-TB คือ เจาหนาที่สาธารณสุข บุคคล 
ที่ผานการอบรมวัณโรค  อาสาสมัคร ผูนําชุมชน ไมใชญาติของผูปวย หรือ ตัวผูปวยเอง* 

121 (19.4) 

วัณโรค MDR-TB คือวัณโรคที่ดื้อตอยาหลัก 2 ชนิด คือ Isoniazid และ Rifampicin* 111 (17.8) 
MDR-TB รักษาโดยยาแนวสํารองที่ทราบหรอืนาจะยังไดผลอยูอยางนอย 4 ขนาน ใชเวลานาน 18 -24 เดือน* 108 (17.3) 

MDR-TB โดยสงเสมหะเพาะเชื้อและทดสอบความไวตอ 
การดื้อยา 5) ยาท่ีมีพิษตอตับรุนแรง คือ ethionamide, 
PZA, PAS ตองเฝาระวังเปนพิเศษในผูท่ีดื่มสุราและการ 
กํากับการกินยา การเย่ียมบาน การสอบถามอาการท่ีเกิด 
จากฤทธิ์ขางเคียงท่ีเกิดจากยา โดยเจาหนาท่ีสถานีอนามัย 
เปนปจจัยท่ีสําคัญที่สุดตอความสําเร็จในการรักษา MDR- 
TB มีเจาหนาท่ีฯ ตอบถูกตอง คิดเปนรอยละ 98.1, 
94.4, 93.9, 92.6 และ 92.3 ตามลําดับ (ตารางท่ี 3) 

* เจาหนาทีส่ถานีอนามัยตอบถูกตองนอยกวารอยละ 50
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แตพบวาเจาหนาท่ีสวนใหญยังขาดความรูเร่ือง MDR- 
TB โดยตอบขอถามไมถูกตองมากกวารอยละ 50 มีดังนี้ 
1) อาการท่ีสงสัย MDR-TB และวัณโรคท่ัวไป คือ ไอนาน 
กวา 2 สัปดาห 2) ผลขางเคียงของยารักษา MDR-TB 
ท่ีเปนอันตรายอาจทําใหเสียชีวิต ควรหยุดยาแลวสงผูปวย 
ไปรักษาตอท่ีโรงพยาบาล คือ อาการคลื่นไส เวียนศีรษะ 
แตไมใชผื่นคันเล็กนอย 3) การเก็บเสมหะสงตรวจดวยวิธี 
direct smear และเพาะเชื้อในขณะรักษา MDR-TB คือ 
ตั้งแตสิ้นสุดเดือนท่ี 2, 3, 4, 5, 6 และหลังจากนั้นทุก 3 
เดือน จนรักษาครบ 4) ผูกํากับการกินยาสําหรับผูปวย 
MDR-TB คือ เจาหนาท่ีสาธารณสุข บุคคลท่ีผานการ 
อบรมวัณโรค อาสาสมัคร ผูนําชุมชน แตไมใชญาติผูปวย 
หรือตัวผูปวยเอง 5) คําจํากัดความของ MDR-TB คือ 
วัณโรค ท่ีดื้อตอยาหลัก 2 ชนิด คือ isoniazid, rifampicin 
6) MDR-TB รักษาโดยยาแนวสํารองท่ีทราบหรือนาจะ 
ยังไดผลอยูอยางนอย 4 ขนาน ใชเวลานาน 18 -24 เดือน 
ตอบถูกตอง คิดเปนรอยละ 46.4, 44.6, 22.1, 19.4, 
17.8 และ 17.3 ตามลําดับ (ตารางท่ี 3) 

ทางดานเจตคติของเจาหนาท่ีสถานีอนามัยพื้นท่ีภาค 
เหนือตอนลางท่ีมีตอ MDR-TB สวนใหญอยูในระดับ 
ปานกลาง รอยละ 66.2 รองลงมาสูงและต่ํา รอยละ 32.3 
และ 1.5 ตามลําดับ ผูท่ีมีเจตคติสูงสุดเทากับ 40 คะแนน 
และ เจตคติต่ําสุด 13 คะแนน คาคะแนนเฉลี่ยภาพรวม 
เทากับ 29.1 คามัธยฐาน 29 ฐานนิยม 30 สวนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน 3.1 (ตารางท่ี 4) 

จังหวัดท้ัง 5 แหง เจาหนาท่ีสถานีอนามัย มีคะแนน 
เจตคติเฉลี่ยใกลเคียงกัน เรียงจากมากไปนอย คือ สุโขทัย, 
อุตรดิตถ, พิษณุโลก, ตาก และเพชรบูรณ คิดเปนรอยละ 
29.7, 29.4, 29.2, 28.8 และ 28.6 ตามลําดับ 
การแบงระดับของเจตคติเปน 3 ระดับ คือ สูง ปานกลาง 
และต่ํา โดยพบวาสวนใหญอยูระดับปานกลาง กลุมเจตคติ 
ระดับปานกลาง รอยละ 66.2 เรียงจากมากไปนอย คือ 
ตาก, พิษณุ โลก, เพชรบูรณ, อุตรดิตถ  และสุโขทัย 
คิดเปนรอยละ 68.9, 68.5, 67.3, 66.3 และ 59.3 
ตามลําดับ 

กลุมเจตคติระดับต่ํามีสวนนอยคิดเปนรอยละ 1.5 
เรียงจากมากไปนอย คือ เพชรบูรณ, พิษณุโลก, สุโขทัย 
และตาก คิดเปนรอยละ 3.3, 1.4, 0.9 และ 0.8 ตาม 
ลําดบั สวนอุตรดติถไมมีเจตคติระดบัต่ํา กลุมเจตคติระดับ 
สงู รอยละ 32.3 เรียงจากมากไปนอย คอื สโุขทยั, อตุรดติถ, 
ตาก, พิษณุโลก และเพชรบูรณ คิดเปนรอยละ 39.8, 
33.7, 30.3, 30.1 และ 29.4 ตามลําดับ (ตารางท่ี 5) 

ระดับเจตคติที่เห็นดวย (คะแนนเต็ม 40 คะแนน) จํานวน (รอยละ) 
ต่ํา (10-20) 9 (1.4) 
ปานกลาง (21-30) 414 (66.2) 
สูง (31-40) 202 (32.3) 

ตารางท่ี 4 สถิติพื้นฐานของเจตคติตอวัณโรคด้ือยาหลายขนานของ 
เจาหนาที่สถานีอนามัยภาคเหนือตอนลาง 

ตารางท่ี 5 สถิติพื้นฐานของเจตคติตอวณัโรคด้ือยาฯของเจาหนาที่สถานีอนามัยแยกเปนรายจังหวัด 

คะแนนเจตคติ พิษณุโลก อุตรดิตถ เพชรบูรณ สุโขทัย ตาก รวม 5 จังหวัด 
คะแนนเฉลี่ย 29.2 29.4 28.6 29.7 28.8 29.1 
คามัธยฐาน 29.0 30.0 29.0 30.0 29.0 29.0 
ฐานนิยม 29.0 28.0 31.0 30.0 30.0 30.0 
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.1 2.7 3.6 2.8 3.1 3.1 
คะแนนสูงสุด 40.0 37.0 40.0 40.0 36.0 40.0 
คะแนนต่ําสุด 19.0 23.0 13.0 19.0 18.0 13.0 
กลุมคะแนน (10-40 คะแนน) 
ต่ํา (10-20) 2(1.4) 0(0.0) 5(3.3) 1(0.9) 1(0.8) 9(1.5) 
ปานกลาง (21-30) 100(68.5) 59(66.3) 103(67.3) 70(59.3) 82(68.9) 414(66.2) 
สูง (31-40) 44(30.1) 30(33.7) 45(29.4) 47(39.8) 36(30.3) 202(32.3) 

เจตคติตอ MDR-TB ของเจาหนาท่ีสถานีอนามัยใน 
พื้นท่ีภาคเหนอืตอนลาง 5 อันดับสงูสุด ท่ีเห็นดวยมากกวา 
รอยละ 80 ไดแก 1) รูสึกเห็นใจผูปวย MDR-TB มาก 
2) การปองกัน MDR-TB โดยเฝาสังเกตอาการตรวจคัด 
กรองผูสัมผัสโรคใกลชิดสําคัญมาก 3) เห็นดวยกับการ 
คนหาวัณโรคเชิงรุกในหมูบาน โดยคัดกรองผูท่ีมีอาการไอ 
นานกวา 2 สัปดาห 4) MDR-TB เปนโรคติดตอรายแรง 
แตไมนารังเกียจกลัว เพราะรักษาหายขาดได 5) แมวา 
กิจกรรมควบคุมวัณโรคมีรายละเอียดมาก แตสถานบริการ 

เห็นวาสามารถทําได คิดเปนรอยละ 93.8, 92.8, 92.5, 
85.0 และ 81.8 ตามลําดับ (ตารางท่ี 6) 

เจตคติ ต อ MDR-TB ท่ี เห็นด วยน อยท่ี สุ ดของ 
เจาหนาท่ีสถานีอนามัย โดยมีผูเห็นดวยนอยกวารอยละ 50 
จํานวน 2 ขอ ไดแก การไมรูสึกกลัวติดวัณโรคหากตอง 
ดูแลผูปวย MDR-TB ในชุมชน รอยละ 47.4 และการ 
กํากับการกินยาโดยญาติ ไมสามารถทําใหการรักษา MDR 
-TB ไดสําเร็จ รอยละ 37.8 (ตารางท่ี 6)
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ตารางท่ี 6 จํานวนและรอยละของเจตคติเรื่องวัณโรคด้ือยาหลายขนานของเจาหนาที่สถานีอนามัย 

* เจาหนาทีส่ถานีอนามัยเห็นดวยนอยกวารอยละ 50 

การทดสอบความสัมพันธระหวางเจตคติและตัวแปร 
ตางๆ ดวยการถดถอยพบวาไมมีความสัมพันธกันและ 
การใช Logistic Regression เพื่อทํานายความรูจากปจจัย 
ตางๆ ไดแก ปจจัยท่ีตั้งของสถานีอนามัย ประกอบดวย 
จังหวัด การอยูใน/นอกเขตอําเภอเมือง การอยูใน/นอก 
เขตเทศบาล ปจจัยดานเจาหนาท่ีสถานีอนามัย ไดแก 
ตําแหนง เพศ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาปฏิบัติ 
ราชการ ระยะเวลาปฏิบัติงานวัณโรค จํานวนภาระงานท่ี 
รับผิดชอบ ปจจัยดานการดูแลผูปวยของเจาหนาท่ีและ 
สถานีอนามัย ไดแก ระยะทางสถานีอนามัยถึงโรงพยาบาล 
ศูนย/ท่ัวไป  การมีประสบการณเคยดูแลผูปวย MDR-TB 
การเคยมีผูปวย MDR-TB ในสถานีอนามัย ปจจัยดานการ 
ไดรับการสนับสนุนวิชาการ ไดแก การเคยอบรมแนวทาง 
การควบคุมวัณโรคแหงชาติ การเคยอบรมแนวทางการ 

ควบคุม MDR-TB แหงชาติ และการไดรับสนับสนุนคูมือ 
MDR-TB พบวา ความรู มีความสัมพันธกับปจจัยดาน 
เจาหนาท่ีสถานีอนามัย คือ ระดับการศึกษา อยางมีนัย 
สําคัญทางสถิติท่ีระดับ.05 วิเคราะหจําแนกคะแนนความรู 
ของเจาหนาท่ีตามระดับการศึกษา พบวาเจาหนาท่ีฯ ท่ีมี 
ระดับการศึกษาปริญญาโท เฉลี่ยคะแนนสูงสุด เทากับ 
10.1 รองลงมาคือ ปริญญาตรีและต่ํากวาปริญญาตรี 
เทากับ 9.7 และ 9.1 ตามลําดับ (รูปท่ี 1) 

การทดสอบความสัมพันธระหวางความรูและเจตคติ 
ตอ MDR-TB พบวาไมมีความสัมพันธกัน ใชสมการการ 
ถดถอยโลจิสติกพยากรณระหวางความรูและเจตคติของ 
เจาหนาท่ีฯ ท่ีมีประสบการณเคยดูแลผูปวย MDR-TB 
(Multinomial Variables) พบวามีความสัมพนัธกันอยางมี 
นัยสําคัญทางสถิติท่ี .05 (ตารางท่ี 7)

ระดับการศึกษา 
ปริญญาโท ปริญญาตรี ต่ํากวาปริญญาตรี 

16.00 

14.00 

12.00 

10.00 

8.00 

6.00 

4.00 
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คะแนนความรู 

รูปท่ี 1 คะแนนความรูวณัโรคด้ือยาหลายขนานจําแนกตามระดับการศึกษา 

เจตคติตอวัณโรคดื้อยาหลายขนานของเจาหนาที่สถานีอนามัย (N=625) 
ความคิดที่เห็นดวย 
จํานวน (รอยละ) 

รูสึกเห็นใจผูปวย MDR-TB ขนานมาก 586 (93.8) 

ปองกัน MDR-TB โดยเฝาสังเกตอาการตรวจคัดกรองผูสัมผัสโรคใกลชิดสําคัญมาก 580 (92.8) 
เห็นดวยกับการคนหาวัณโรคเชิงรุกในหมูบานโดยคัดกรองอาการไอนานกวา 2 สัปดาห 578 (92.5) 
MDR-TB เปนโรคติดตอรายแรง แตไมนารังเกียจกลัวเพราะรักษาหายขาดได 531 (85.0) 
แมวากิจกรรมควบคุมวัณโรคมีรายละเอียดมาก แตสถานบริการเห็นวาสามารถทําได 511 (81.8) 
รูสึกมั่นใจในการดูแลรักษาและเยี่ยมบานผูปวย MDR-TB 478 (76.5) 
การกํากับการกินยาโดยเจาหนาที่สาธารณสุขทุกราย มีความเปนไปไดและทําไดไมยาก 419 (67.0) 
เจาหนาท่ีสามารถเยี่ยมบานผูปวย MDR-TB ทุกรายเปนเวลานาน 2 ป 330 (52.8) 
ไมรูสึกกลัวติดวัณโรคหากตองดูแลผูปวย MDR-TB ในชุมชน* 296 (47.4) 
การกํากับการกินยาวัณโรคโดยญาติ ไมสามารถทําใหการรักษา MDR-TB ไดสําเร็จ* 236 (37.8)
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อภิปรายผลการศึกษา 

การศึกษาคร้ังนี้พบวาระดับการศึกษาของเจาหนาท่ี 
สถานอีนามัยเปนปจจัยทํานายความรูเร่ือง MDR-TB และ 
การมีประสบการณในการดูแลรักษา MDR-TB เปนปจจัย 
สาํคญัท่ีมีผลตอความรูและเจตคตขิองเจาหนาท่ีสถานอีนามัย 
ในพื้นท่ีภาคเหนือตอนลาง แตจากการศึกษาของนิรมล 
และทวีศกัดิ์ (2553) ดานสถานการณ MDR-TB ในพื้นท่ี 
ภาคเหนือตอนลางระหวางป 2548 -2552 พบวามี 3 
จังหวัดท่ีมีจํานวนผูปวย MDR-TB สะสมสูงสุดในภาค 
เหนือตอนลาง คือ พิษณุโลก ตาก และเพชรบูรณ ซึ่งมี 
บางอําเภอเทานั้นท่ีมีผูปวยจํานวนมาก ไดแก เขตอําเภอ 
เมือง ก่ึงเมือง และพื้นท่ีหางไกลเมืองท่ีเปนปาเขา หรือ 
ตามแนวชายแดน สวนจังหวัดท่ีมีผูปวยจํานวนนอยมีเพียง 
2 จังหวัดเทานั้น คือ อุตรดิตถและสุโขทัย ดังนั้น เจาหนาท่ี 
ในระบบบริการสาธารณสุขในภาคเหนือตอนลางสวนใหญ 
จึงยังขาดประสบการณในการดูแลรักษาผูปวย MDR-TB 
ซึ่งองคการอนามัยโลกไดใหความสําคัญแกสถานบริการ 
ปฐมภมูิอยางมากในการดแูลรักษาวณัโรคในชมุชน (World 
Health Organization, 2010) แตจากการศึกษาคร้ังนี้พบ 
วาเจาหนาท่ีสวนใหญยังขาดความรูท่ีสําคญัในเร่ือง MDR- 
TB อาทิ คําจํากัดความของ MDR-TB อาการท่ีสงสัย การ 
เก็บเสมหะสงตรวจ หลักการรักษาและอาการแพยาท่ี 
รุนแรง ซึง่เปนความรูท่ีสําคัญในการดแูลรกัษาผูปวยอาจสง 
ผลตอการไมเห็นความสําคัญในการกํากับการกินยา MDR 
-TB โดยเจาหนาท่ีหรือบุคลากรท่ีผานการอบรม MDR- 
TB (Directly Observed Treatment: DOT) เนื่องจากเปน 
โรคท่ีมีความซับซอนในการรักษา ฤทธิ์ขางเคียงของยา 
แมแตภาวะแทรกซอนตางๆ ท่ีมากมายของ MDR-TB 
(World Health Organization, 2010) 

การกํากับการกินยาโดยเจาหนาที่หรือบุคลากรที่ผาน 
การอบรมวัณโรค แตไมใชญาติหรือตัวผูปวยเอง มีความ 
จําเปนอยางมากในการดูแลรักษา MDR-TB ตามแนวทาง 
ควบคุมวัณโรคแหงชาติ (สํานักวัณโรค, 2551) ซึ่งการ 
ศึกษาคร้ังนี้พบวาเจาหนาท่ีทราบวา การกํากับการกินยา 
ติดตามเย่ียมบาน โดยเจาหนาท่ีสถานีอนามัยเปนปจจัย 
สําเร็จของการรักษา โดยตอบถูกตอง รอยละ 92.3 แตเม่ือ 
ใหผูกํากับการกินยาเปนเจาหนาท่ี หรือบุคลากรฯ ไมใช 
ญาติ หรือตัวผูปวยเอง กลับมีผูตอบถูกเพียงรอยละ 19.4 
โดยมีเจาหนาท่ีตอบในคําถามปลายเปดวา เจาหนาท่ีไม 
สามารถกํากับการกินยาไดทุกวัน เนื่องจากภาระงานท่ีมี 

มาก จํานวนเจาหนาทีน่อย เมือ่พจิารณาเจตคติของเจาหนาท ี่ 
ท่ีมีตอ MDR-TB พบวาเจาหนาท่ีสวนนอยเพียงรอยละ 
47.4 ท่ีไมรูสึกกลัวติดวัณโรค แสดงวามีเจาหนาท่ีสถานี 
อนามัยในภาคเหนือตอนลางมากกวาคร่ึงหนึ่งหรือคิดเปน 
รอยละ 52.6 ท่ีกลัวติดวัณโรคจากผูปวย และเจาหนาท่ี 
รอยละ 37.8 ท่ีเห็นวาการกํากับการกินยาวัณโรคโดยญาติ 
ไมสามารถทําใหการรักษา MDR-TB ไดสําเร็จ แสดงวา 
ในทางกลับกันคือ เจาหนาท่ีสวนใหญ รอยละ 62.2 ท่ีเห็น 
วาญาติสามารถกํากับการกินยาวัณโรค MDR-TB ได 
สาํเรจ็ ตรงกบัการศกึษาซึง่ตรงกบัการศกึษาของ Pungrassami 
P et al. (2002) ท่ีพบวาเจาหนาท่ีสาธารณสุขไมได 
กํากับการกินยาจริงรอยละ 11 สวนการศึกษาของพันธุชัย 
และคณะ (2545) พบวาการกํากับการกินยาโดยเจาหนาท่ี 
สาธารณสุขของศูนยวัณโรคเขต 11 นครศรีธรรมราช 
รอยละ 88.8 และมีผลการรักษาสําเร็จสูงถึงรอยละ 80.6 
การศกึษานียั้งแสดงใหเห็นวาผูปวยวัณโรคในเขตเมืองสวน 
ใหญยอมรับและสามารถเดินทางมารับประทานยาท่ีหนวย 
บริการสาธารณสุขได การดําเนินงานเหลานีจําเปนตอง 
อาศัยการอธิบายใหผูปวยเขาใจอยางจริงจัง เจาหนาท่ี 
สาธารณสุขท่ีเก่ียวของจึงควรทําความเขาใจใหแนชัดใน 
เร่ืองการทํา DOT สวนการอธิบายใหผูปวยเขาใจและ 
ยอมรับการรักษาไมใชเร่ืองยากและเปนสิ่งท่ีเปนไปไดและ 
พนัธุชยั (2550) ไดเสนอวา “การทํา DOT ท่ีมีคณุภาพเปน 
ทางออกเดียวท่ีจะควบคุมวัณโรคไดและการรักษาผูปวย 
วัณโรคเปนความรับผิดชอบของเจาหนาท่ีดานสุขภาพมิใช 
ความรับผิดชอบของผูปวย” จากการศึกษาคร้ังนี้ จึงเปน 
ขอคนพบวาเจาหนาท่ีสถานีอนามัย สวนใหญยังมีความ 
รูสึกกลัวติดวัณโรคและไมสามารถกํากับการกินยาไดตาม 
แนวทางแหงชาติท่ีกําหนดไว ดังนั้นหนวยงานท่ีเก่ียวของ 
ในการควบคุมวัณโรคของทุกจังหวัดในพื้นท่ีภาคเหนือ 
ตอนลาง ตองใหความสําคัญในการพัฒนาระบบการ 
ควบคุมการแพรกระจายเชื้ อวัณโรคท้ังในสถานบริการ 
สาธารณสขุและในชุมชน เพือ่ใหความม่ันใจแกเจาหนาท่ีใน 
การเย่ียมบาน ติดตามดูแลกํากับการกินยาของเจาหนาท่ี 
สถานีอนามัย รวมถึงการมีโครงการและกิจกรรมท่ีปรับ 
เปลี่ยนเจตคติของเจาหนาท่ีตอโรควัณโรคใหเขาใจถึงวิธี 
การปองกันตนเองและการติดตอของวัณโรคใหถูกตอง 
ตอไป 

ดังนั้น การวางแผนพัฒนาบุคลากรวัณโรคเพื่อเตรียม 
รับมือกับ MDR-TB นั้น หากใชวิธีเพียงการประชุมอบรม 
ดังในอดตีท่ีผานมา อาจยังไมเพียงพอท่ีจะชวยเจาหนาท่ีให 
สามารถดูแลผูปวย MDR-TB ท่ีตองการดูแลรักษาอยาง 
เขมขนและมีประสิทธิภาพ เนื่องจากแทบจะเปนโอกาส 
สุดทายของผูปวย MDR-TB ท่ีจะหายจากวัณโรคและ 
ไมเกิด XDR-TB ตามมา การเพิ่มพูนประสบการณใหแก 
เจาหนาท่ีในการดูแลรักษาวัณโรคเพื่อเพิ่มความรูและ 
เจตคติท่ีดีใหแกเจาหนาท่ีจะสงผลตอคุณภาพการดูแล 
ผูปวย ตลอดจนการลดการกลัวตดิวัณโรคลง ซึ่งการพฒันา 
บุคลากรใหมีเจตคติและความรู ในการดูแล MDR-TB 
ไดแก การมีท่ีปรึกษาผูเชี่ยวชาญ ในการดแูลผูปวย MDR- 

ตารางท่ี 7 การทดสอบความสัมพันธระหวางความรูและเจตคติตอ 
วัณโรคด้ือยาฯ เจาหนาที่สถานีอนามัยที่มีประสบการณ 
ในการดูแลผูปวยวัณโรคด้ือยาหลายขนานดวยการถด 
ถอยโลจิสติก 

ตัวแปร เจตคติตอ 
MDR-TB 

p-value 

ความรูเรื่องMDR-TB .079 .049* 
ประสบการณเคยดูแลผูปวยMDR-TB -.062 .121
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TB การฝกปฏิบัติดูแลผูปวย MDR-TB รวมกับสถาบัน 
ท่ีมีประสบการณ การจัดการความรูโดยกิจกรรมการแลก 
เปลี่ยนเรียนรู (Knowledge Management: KM) การ 
ศึกษาดูงาน ท้ังในระดับจังหวัด เขต และประเทศ เพื่อ 
พัฒนาประสบการณใหแกเจาหนาท่ี รวมถึงระบบการ 
นิเทศติดตามเปนพี่เลี้ยงท่ีดีในทุกระดับ เพือ่ใหเจาหนาท่ีมี 
เครือขายที่เขมแข็งในการดแูลรกัษาผูปวย (Peter R. Donald 
& Paul D. van Helden, 2010) โดยเฉพาะสํานักงาน 
สาธารณสุขจังหวัด สาธารณสุขอําเภอ และโรงพยาบาล 
ควรเปนพีเ่ลีย้งสนบัสนนุการพฒันาศักยภาพและชวยเหลอื 
แกไขปญหาในการดูแลผูปวย MDR-TB ใหแกสถานี 
อนามัย นอกจากนี้ยังมีอีกหลายรูปแบบท่ีควรสรางสรรค 
ใหเกิดนวัตกรรมกระบวนจัดการดูแลรักษาผูปวยวัณโรค 
ของแตละจังหวัดและอําเภอท่ีเหมาะสมกับบริบทพื้นท่ีท่ีมี 
ความแตกตางหลากหลาย แตยังคงไวซึ่ งมาตรฐานการ 
ควบคุมโรคตามแนวทางแหงชาติตอไป 

สรุปผลการศึกษา 

การพัฒนาบุคลากรวัณโรคในระดับสถานีอนามัยให 
สามารถปฏบิัตงิานควบคมุวณัโรคดือ้ยาหลายขนานไดอยาง 
ถูกตองจําเปนตองพิจารณาถึงความแตกตางของระดับ 
การศึกษาของเจาหนาท่ี ดังนั้น รูปแบบการพัฒนาความรู 
และเจตคติของเจาหนาท่ีควรมีแตกตาง หลากหลาย ให 
เหมาะสมกับบริบทแตละจังหวัดในภาคเหนือตอนลาง 
หนวยงานท่ีเก่ียวของในการพฒันาบคุลากรวณัโรคทุกระดบั 
ไดแก ระดับประเทศ เขต จังหวัด และอําเภอ ควรศึกษา 
คุณลักษณะและความตองการของเจาหนาท่ีสถานีอนามัย 
(Training need) ท่ีมีความแตกตางของระดับการศึกษา 
และการเพิ่มพูนประสบการณรูปแบบตางๆ ในการดูแล 
รักษา MDR-TB ใหแกเจาหนาท่ีสถานีอนามัยเพื่อชวย 
เหลือผูปวย MDR-TB ใหรักษาหายขาดจากโรครายแรง 
นี้  อันเปนการปองกันการแพรกระจายเชื้อ MDR-TB 
ใหแกชุมชนและสังคมตอไป 

กิตติกรรมประกาศ 

บทความวิจัยนี้เปนสวนหนึ่งของดุษฎีนิพนธของนิรมล 
พิมน้ําเย็น เร่ือง “แนวทางการกําหนดนโยบายการชวย 
เหลือทางสังคมของผูปวยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน พื้นท่ี 
ภาคเหนือตอนลางของประเทศไทย” สาขาพัฒนาสังคม 
ภาควิชามานุษยวิทยาและสังคมวิทยา คณะสังคมศาสตร 
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ขอขอบคุณบัณฑิตวิทยาลัยและคณะสังคมศาสตร 
มหาวทิยาลยันเรศวรท่ีสนบัสนุนงบประมาณวิจัย เจาหนาท่ี 
สถานีอนามัย สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ สํานักงาน 
สาธารณสุขจังหวัดพิษณุโลก อุตรดิตถ เพชรบูรณ สุโขทัย 
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