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บทคัดย่อ
หลักการและวัตถุประสงค์: วัณโรคปอดเป็นโรคติดต่อท่ีเกิดจากเชื้อ Mycobacterium tuberculosis สามารถทนอยู่ในอากาศและสิ่งแวดล้อมได้นาน ติดต่อโดย 
การหายใจ ไอ จาม หากร่างกายอ่อนแอเชื้อก็จะก�ำเริบก่อให้เกิดโรคได้ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความชุกและปัจจัยเส่ียงของการติดเชื้อวัณโรคแฝงของ
บุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด
วธีิการศกึษา: การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาภาคตดัขวางเชงิพรรณา โดยเกบ็ข้อมลูจากอาสาสมคัรทีเ่ป็นบคุลากรทางการแพทย์ทัง้หมด 663 ราย ด�ำเนนิการสมัภาษณ์
และเจาะเลือดเพื่อตรวจ interferon-gamma release assay (IGRA) ที่ห้องปฏิบัติการส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 ขอนแก่น ระหว่างเดือนมกราคม  ถึง เมษายน 
พ.ศ. 2565 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ สถิติเชิงพรรณนา การวิเคราะห์ตัวแปรเชิงเดี่ยว การวิเคราะห์แบบตัวแปรพหุ โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ p<0.05
ผลการศึกษา: กลุ่มศึกษาทั้งหมด 633 ราย ให้ผลทดสอบ IGRAs Positive 63 ราย มีอัตราความชุก (prevalence rate) LTBI ร้อยละ 9.50 (95%CI=5.77-15.27) 
ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรคแฝงที่ส�ำคัญได้แก่ ระยะเวลาท�ำงาน 11-20 ปี (Adj. OR=2.63; 95%CI:1.28-6.44) ระยะเวลาท�ำงานมากกว่า 20 ปี (Adj. OR=3.33; 
95%CI:1.46-6.00) สูบบุหรี่ (Adj. OR=5.0795%CI:1.03-24.81) เป็นโรคหอบหืด (Adj. OR=2.63; 95%CI:1.98-7.05) เคยได้รับยากดภูมิคุ้มกัน (Adj. OR=3.33; 
95%CI:1.07-4.52) คนในครอบครัวเคยเป็นวัณโรค (Adj. OR=3.01; 95%CI:1.34-6.76) มีระยะเวลาท�ำงานใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรคมากกว่า 8 ชั่วโมงต่อวัน (Adj. 
OR=1.87; 95%CI: 1.19-2.54) ปฏิบัติงานในต�ำแหน่งผู้ช่วยพยาบาล (Adj. OR=3.83; 95%CI:1.46-33.30) และต�ำแหน่งพยาบาลวิชาชีพ (Adj. OR=5.50 ; 95%CI: 
1.54-17.87)
สรุป: จากการศึกษานี้พบว่าปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรคแฝงในบุคลากรทางการแพทย์ท่ีส�ำคัญได้แก่ ระยะเวลาท�ำงานท่ีนาน การสูบบุหร่ี การเป็นโรคหอบหืด  
การใช้ยากดภูมิคุ้มกัน ระยะเวลาท�ำงานใกล้ชิดกับผู้ป่วยวันโรคมากกว่า 8 ชั่วโมงต่อวัน ผู้ช่วยพยาบาล พยาบาลวิชาชีพและคนในครอบครัวเคยเป็นวัณโรค ซึ่งบุคลากร
ทางการแพทย์ที่ผลตรวจ IGRA เป็นบวกควรได้รับการรักษาและควรมีการเฝ้าระวังติดตามเป็นพิเศษ

ค�ำส�ำคัญ: วัณโรคแฝง, บุคลากรทางการแพทย์, Interferon-gamma release assay

Abstract
Background and objective: Pulmonary tuberculosis is  an infectious disease caused by Mycobacterium tuberculosis. The bacteria can survive in environment 
as aerosols for relatively long time and infects human via breathing, coughing, and sneezing. An infection may remain dormant as latent tuberculosis  
infection (LTBI) asymptomatic unless one’s immune function become weakness where reactivation and diseases occurs. The objective of this study was to 
investigate the prevalence and risk factors of LTBI among health care workers in Roi-Et Hospital.
Methods: This study was a cross-sectional descriptive study. Data was collected from 663 health care workers by interviewing and blood sampling test for 
Interferon-gamma release assay (IGRA) in Laboratory at the Office of Disease Prevention and Control 7 Khon Kaen Province from January to April 2022.  
The univariate and multivariate analysis were used for statistical analyses and p<0.05 was considered for statistically significance. 
Results: On a total 633 participant, Sixty-three participants were tested positive for IGRAs, making the LTBI prevalence of 9.50% (95%CI= 
5.77-15.27). The main risk factors for LTBI were working time between 11-20 years (Adj.OR=2.63; 95%CI: 1.28-6.44), over 20 years  (Adj.OR=3.33; 95%CI: 
1.46-6.00), cigarettes smoking (Adj.OR=5.07; 95%CI:1.03-24.81), asthma (Adj.OR=2.63; 95%CI:1.98-7.05), Immunosuppressant medications (Adj OR=3.33; 95%CI: 
1.07-4.52), family history of tuberculosis (Adj. OR=3.01; 95%CI:1.34-6.76), health care-related  contact with tuberculosis patients more than 8 hours per day 
(Adj. OR=1.87; 95%CI: 1.19-2.54), working as nurse assistant (Adj. OR=3.83; 95%CI:1.46-33.30 ), or registered nurse (Adj. OR=5.50 ; 95%CI:1.54-17.87).
Conclusion: This study found prevalence of LTBI was 9.5% and risk factors for LTBI in healthcare workers were including long working duration, cigarettes 
smoking, asthma, immunosuppressants medication, health care-related contact with TB patient more than 8 hours per day, working as nurse assistant or  
registered nurse, and history of family members had tuberculosis. It is recommended that any healthcare workers who tested positive for IGRA should 
receive treatment and monitoring.
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บทน�ำ
	 วณัโรค (TB) เป็นสาเหตสุ�ำคัญของการเสยีชีวิต 1.3 ล้าน
คนในกลุม่ผูต้ดิเชือ้ไวรสัโรคภมูคิุม้กนับกพร่อง (HIV) ในปี พ.ศ. 
2559 ซึ่งมากกว่าจ�ำนวนผู้เสียชีวิตจากเอชไอวี/กลุ่มอาการ
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง (เอดส์) จากทั่วโลก วัณโรคยังเป็นสาเหตุ
ส�ำคัญของการเสียชีวิตจากเอชไอวี 374,000 ราย และวัณโรค
ยังเป็นเชื้อโรคที่ท�ำให้ผู ้ป่วยเสียชีวิตอันดับต้นๆ ของโลก  
ในปี พ.ศ. 2559 มีผู้ป่วยรายใหม่ 10.4 ล้านราย ซึ่งเป็นจ�ำนวน
ทีค่งทีต่ัง้แต่ต้นศตวรรษที ่21 ท�ำให้ผูเ้ชีย่วชาญด้านสาธารณสขุ
ต้องผดิหวงัในการออกแบบและด�ำเนนิการตามมาตรการต่างๆ 
เพื่อลดภาระของโรควัณโรคท่ัวโลก เป้าหมายในการลดภาระ
ทางระบาดวิทยาของวัณโรคได้ถูกก�ำหนดไว้ในบริบทของ 
เป้าหมายการพัฒนาทีย่ัง่ยนื (the sustainable development 
goals (SDGs)) และยทุธศาสตร์ยติุวณัโรค (end tuberculosis) 
การบรรลเุป้าหมายเหล่านีเ้ป็นจดุสนใจของความพยายามระดับ
ชาติและนานาชาติ1 เป้าหมายขององค์การอนามัยโลก (WHO) 
ในการยุติวัณโรค ก�ำหนดเป้าหมายส�ำหรับปี พ.ศ. 2563-2578 
รวมถึงการลดอุบัติการณ์วัณโรคท่ีร้อยละ 20 และลดจ�ำนวน 
ผู้เสียชีวิตจากวัณโรคลงร้อยละ 35 ภายในปี พ.ศ. 2563 และ
ลดอุบัติการณ์วัณโรคร้อยละ 90 และการเสียชีวิตจากวัณโรค
ลดลงร้อยละ 95 ภายในปี พ.ศ. 2578 เมื่อเทียบกับปี พ.ศ. 
2558 ข้อมูลวัณโรคจาก WHO จาก 194 ประเทศสมาชิกถูกใช้
เพ่ือประมาณการอุบัติการณ์และอัตราการเสียชีวิตของวัณโรค
โดยรวม และในกลุ่มผู ้ท่ีติดเช้ือเอชไอวี ในปี พ.ศ. 2561  
มีผู ้ป ่วยวัณโรคประมาณ 10 ล ้านคน และมีผู ้ เสียชีวิต 
ที่เกี่ยวข้องกับวัณโรค 1.5 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 2 และ 5  
ลดลงจากปี พ.ศ. 2560 จ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรคที่ระยะแพร่เช้ือ 
ยังคงสูงที่สุดในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้และแอฟริกา 
การลดลงในภูมิภาคยุโรปเป็นไปตามเป้าหมายปี ค.ศ. 2020  
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีท่ัวโลกมีผู้ป่วย 862,000 ราย เกิดการดื้อยา 
ไรแฟมพิซินหรือดื้อยาหลายชนิดคิดเป็นร้อยละ 3.4 ของผู้ป่วย
วัณโรครายใหม่ และร้อยละ 18 ในกลุ่มผู้ที่เคยรักษามาก่อน 
อย่างไรก็ตามเพื่อให้บรรลุเป้าหมายท่ัวโลกในปี พ.ศ. 2578 
พันธมิตรด้านสาธารณสุขจ�ำเป็นต้องมีความพยายามอย่าง 
เข้มข้นมากขึ้นเพื่อลดอุบัติการณ์และการเสียชีวิตจากวัณโรค 
โดยการเพิ่มจ�ำนวนผู้ท่ีได้รับการรักษา เพ่ิมการรักษาป้องกัน
วัณโรคและเพิ่มการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในผู้ป่วย 
ที่ติดเชื้อเอชไอวี2 หนึ่งในสามของประชากรโลกติดเช้ือ  
Mycobacterium tuberculosis (TB) ซ่ึงเป็นแบคทเีรยีทีท่�ำให้
เกิดวัณโรคในหลายๆ คน การติดเชื้อน้ีไม่ได้ท�ำให้เกิดปัญหา
สขุภาพแต่มนัยงัคงแฝงอยูใ่นร่างกาย (latent Mycobacterium 
tuberculosis infection (LTBI)) แต่ประมาณร้อยละ 10  
ของผูติ้ดเชือ้จะพฒันาเป็นวณัโรคทีอ่าจถงึตายได้ ซึง่การก่อโรค
มักเกิดขึ้นที่ปอด ผู ้ที่เป็นวัณโรคในปอดที่ลุกลามพร้อมจะ 
แพร่เช้ือไปยังผู้อ่ืน รวมทั้งเจ้าหน้าที่บุคลากรทางการแพทย์ 
(health-care workers (HCWs)) การแพร่จะอยู่ในละออง
ขนาดเล็กในอากาศที่ผลิตขึ้นเมื่อผู้ป่วยไอหรือจาม ในประเทศ

ที่มีรายได้สูง เช่น สหรัฐอเมริกา มีแนวทางปฏิบัติเพื่อลดการ
แพร่เชื้อวัณโรคในสถานพยาบาล การควบคุมการบริหาร เช่น 
แผนการรักษามาตรฐานส�ำหรับผู้ที่สงสัยว่าเป็นวัณโรคหรือได้
รับการยืนยันแล้ว มีจุดมุ่งหมายเพื่อลดการสัมผัสของ HCWs 
ต่อผู้ป่วยทีเ่ป็นวณัโรคมกีารควบคุมส่ิงแวดล้อม เช่น การใช้ห้อง
แยกพเิศษเพือ่ป้องกนัการแพร่กระจายและเพือ่ลดความเข้มข้น
ของละอองทีต่ดิเชือ้ในอากาศและการควบคมุการป้องกนัระบบ
ทางเดินหายใจ เช่น เครื่องช่วยหายใจส่วนบุคคลส�ำหรับ 
เจ้าหน้าทีพ่ยาบาลมเีป้าหมายเพือ่ลดความเสีย่งของการตดิเชือ้
เมื่อสัมผัสกับเช้ือวัณโรคในระดับสูงอย่างหลีกเล่ียงไม่ได้  
การควบคุมด้วยวิธีการต่างๆเหล่านี้สามารถช่วยลดอุบัติการณ์
ของวณัโรคใน HCWs ได้3, 4 โดยความเสีย่งของการแพร่เชือ้ TB 
จากบุคคลที่เป็นวัณโรคไปยังผู้ป่วยรายอื่นและ HCWs ได้รับ
การยอมรับมานานหลายปี5, 6ความเส่ียงน้ีจะมากขึ้นเมื่อมี 
การจัดการผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อ (smear-positive) จ�ำนวน
มากขึ้นที่สถานพยาบาล และสามารถลดลงได้ด ้วยการ 
ใช้มาตรการควบคุมการตดิเช้ือทีม่ปีระสิทธผิล7 ในสหรฐัอเมรกิา
และประเทศที่มีรายได้สูงอื่นๆ ความเสี่ยงของการแพร่เชื้อ
วัณโรคในโรงพยาบาลมีสูงอย่างไรก็ตามในปัจจุบันแนวโน้มนี้
เปล่ียนแปลงไปเม่ือมีรายงานการระบาดของวัณโรคดื้อยา 
หลายชนิด (multidrug resistant –TB (MDR-TB)) หลายครั้ง
ในสถานพยาบาลและชุมชนในสหรัฐอเมริกา9 ซึ่งการระบาด 
ของ MDR-TB น�ำไปสู่ค�ำแนะน�ำส�ำหรับแนวทางปฏิบัติในการ
ควบคุมการติดเชื้อที่ครอบคลุมเพื่อปกป้อง HCWs และลด 
การแพร่กระจายในโรงพยาบาล8 ในช่วงหลายปีที่ผ่านมาหลัง
จากมีการตีพิมพ์ค�ำแนะน�ำเหล่านี้ส่งผลให้การติดเชื้อวัณโรค 
ในกลุม่ HCWs ลดลงอย่างมาก12  ในการทบทวนวณัโรคในกลุม่ 
HCWs ในประเทศที่มีรายได้สูงเมื่อเร็วๆ นี้ อุบัติการณ์โดยรวม
ของโรควัณโรคในประชากรทั่วไปอยู่ที่ 10 ต่อแสนประชากร 
ต่อปี และ HCWs ที่ 25 ต่อแสนประชากรต่อปี13

	 สถานการณ์การติดเชื้อวัณโรคจากทั่วโลกมีความ 
แตกต่างกันมาก การติดเชื้อจะพบในประเทศที่มีรายได้ต�่ำและ
ปานกลางซึ่งคิดเป็นกว่าร้อยละ 90 ของการติดเชื้อวัณโรค 
จากทั่วโลก14, 15 เนื่องจากประเทศเหล่านี้มีอัตราวัณโรคสูงและ
ทรัพยากรมีจ�ำนวนที่จ�ำกัด โดยอุบัติการณ์ของ LTBI ใน HCWs 
จากการทดสอบผวิหนงั tuberculin (TST) และ interferon- 
gamma release assays (IGRAs) เพื่อประเมินอัตราการ 
ติดเชื้อวัณโรครายใหม่ การประมาณการอุบัติการณ์ LTBI เป็น
หลักฐานที่น ่าเชื่อถือที่ สุดส�ำหรับการแพร่เชื้อวัณโรคใน 
โรงพยาบาล ในสถานพยาบาล การฝึกทางคลินิกเป็นเวลา 
หลายปีและการมีผู้ป่วยวัณโรคมากขึ้นเป็นปัจจัยเสี่ยงในการ 
ติดเช้ือใหม่ส�ำหรับ HCWS และอาจท�ำให้เกิดการแพร่เชื้อ 
ในโรงพยาบาล อุบัติการณ์ของโรควัณโรคใน HCWs โดยทั่วไป 
จะสูงกว ่าอัตรา TB โดยประมาณในประชากรทั่ วไป  
การประมาณการของ WHO ส�ำหรับอุบัติการณ์ของวัณโรค 
ใน HCWs ของประเทศต่างๆ มีความแตกต่างกันอย่างมาก  
การศึกษาทีร่ายงานความชกุของ LTBI ในหมู ่HCWs มข้ีอจ�ำกัด
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หลายประการ ข้อจ�ำกดัแรกเกีย่วข้องกบัการใช้ ทดสอบผิวหนงั 
tuberculin ท�ำให้ความชุกของ LTBI ในการท�ำงานอาจ 
ถูกประเมินเกินจริงได้เน่ืองจาก TST จะตรวจจับการสัมผัส 
Mycobacterium tuberculosis จนผลของการได้รับ non- 
tuberculosis (NTM) Mycobacterial species และการ 
ฉีดวัคซีน Bacillus Calmette–Guérin (BCG) vaccine  
ความชุกของ NTM และผลกระทบต่อ TST นั้นยากต่อ 
การประมาณเนื่องจากมีการศึกษาจากหลายประเทศและไม่มี
ข้อมูลเกีย่วกบัความชกุของ NTM16 เนือ่งจากลกัษณะการปฏิบตัิ 
จ�ำนวนระยะเวลา และความถี่ของการฉีดวัคซีน BCG แตกต่าง
กันไปในแต่ละประเทศ ซ่ึงท�ำให้การวิเคราะห์ข้อมูลมีความ 
ซับซ้อน เนื่องจาก BCG อาจเป็นสาเหตุส�ำคัญของ TST  
ที่ให้ผลบวกลวง นอกจากน้ีผลการตรวจของ TST ประเภท 
ของวัสดุที่ใช้ในการทดสอบ (purified protein derivative 
(PPD)) เทคนิคการอ่าน อาจจะมีผลต่อการทดสอบการ 
ปลดปล่อย IGRAs ได้เปิดให้ใช้ในการวินิจฉัยโรค LTBI ได้แล้ว 
ตรงกนัข้ามกับ TST IGRAs ใช้แอนตเิจนทีม่คีวามเฉพาะเจาะจง
มากกว่า PPD ดังน้ัน IGRA จึงมีความเฉพาะเจาะจงสูงและ 
มีโอกาสน้อยที่จะได้รับผลกระทบจากการฉีดวัคซีน BCG  
ครั้งก่อนและการสัมผัส NTM18, 19 โรงพยาบาลร้อยเอ็ดเป็น 
โรงพยาบาลศูนย์ที่มี HCWs ปฏิบัติงานเป็นจ�ำนวนมากและมี 
ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาเป็นจ�ำนวนมากในแต่ละปี ที่ผ่านมายัง 
ไม่เคยมีการศึกษาถึงความชุกและปัจจัยเสี่ยงของการติดเช้ือ 
LTBI ใน HCWs ในโรงพยาบาลร้อยเอ็ดมาก่อน ดังนั้นเพื่อเป็น
ประโยชน์ในการความคมุป้องกนัการแพร่ระบาดของเชือ้วณัโรค
ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาถึงประเด็นดังกล่าว 

วิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษา
	 การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาภาคตดัขวางเชิงพรรณนา
(Cross-sectional descriptive study) โดยมีวัตถุประสงค ์
เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อ LTBI  
ใน HCWs ในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด

ประชากรศึกษา
	 ประชากร คือ HCWs ท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาล
ร้อยเอ็ดจ�ำนวน 2,800 ราย
	 กลุ่มตัวอย่าง คือ HCWs ของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
ที่ปฏิบัติงานที่หอผู้ป่วย         

เกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกกลุ่มตัวอย่าง
	 เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ HCWs  
ของโรงพยาบาลร้อยเอ็ดท่ีปฏิบัติงานท่ีหอผู้ป่วย มีการตรวจ
เอกซเรย์ทรวงอก (chest x-ray) ก่อนเข้าร่วมโครงการและ 
มีผลการตรวจปอดท่ีปกติ ยินยอมเข้าร่วมโครงการอย่างเป็น
ลายลักษณ์อักษร

         เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) คือ เคยได้รับ 
การวินิจฉัยเป็นวัณโรคปอดหรือเคยมีประวัติได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นโรคเกี่ยวกับปอด

จ�ำนวนตัวอย่างและการสุ่มตัวอย่าง
	 จ�ำนวนขนาดตัวอย่างทั้งหมดที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้
จ�ำนวน 663 ราย ได้จากวิธีการค�ำนวณขนาดตัวอย่างตามสูตร
การค�ำนวณของ Yaxia Chen, 2009 หลังจากค�ำนวณขนาด
ตัวอย่างจึงมีการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (simple random  
sampling) จาก HCWs ของโรงพยาบาลร้อยเอ็ดที่ปฏิบัติงาน
ในหอผู้ป่วยต่างๆ ซึง่ทกุคนมโีอกาสจะถกูเลือกเท่าๆ กนั โดยใช้
วิธีการจับสลากจากรายชื่อของเจ้าหน้าที่ท่ีปฏิบัติงานในหอ 
ผู้ป่วยทั้งหมด 

ตัวแปรที่ศึกษา	
	 ตัวแปรต้นได้แก่ เพศ อายุ สถานะภาพสมรส ระดับ 
การศึกษา ต�ำแหน่งที่ปฏิบัติงาน รายได้ต่อเดือน ระยะเวลา 
การท�ำงาน (ปี) เคยได้รับวัคซีน BCG เคยมีประวัติการตรวจ 
TST ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) การออกก�ำลังกาย การดื่มสุรา  
การสูบบุหรี่ สถานที่ท�ำงาน ประวัติโรคประจ�ำตัว ประวัติการ
เป็นวัณโรค การเป็นหอบหืด ถุงลมโป่งพอง การได้รับยา 
กดภูมิคุ้มกัน ประวัติการเป็นโรควัณโรคในครอบครัว ประวัติ 
การเป็นวณัโรคของเพือ่นร่วมงาน การพกัผ่อน ระดบัการท�ำงาน
ใกล้ชิด ความถี่และระยะเวลาใกล้ชิดผู ้ป่วยวัณโรค ส่วน 
ตัวแปรตามคือ ผลการตรวจ interferon-gamma release 
assays (IGRAs) Positive

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลแบ่งออกเป็น  
2 ส่วน ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลปัจจัยเสี่ยง 
ของอาสาสมัครและข้อมูลผลการตรวจ IGRAs

การเก็บรวบรวมข้อมูล
ขั้นตอนเตรียมการ
	 1.	การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยยื่นโครงร่างวิจัยเพื่อขอรับรอง
จรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์จากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั
ในมนุษย์โรงพยาบาลร้อยเอ็ด เนื่องจากมีการเจาะเลือดและ 
มีการสืบค้นประวัติการตรวจร่างกายของอาสาสมัครที่เข้าร่วม
โครงการวิจัยจากเวชระเบียน 
	 2.	ภายหลงัได้รบัการอนมุตัริบัรองจรยิธรรมการวจิยัเป็น
ที่เรียบร้อยแล้วผู้วิจัยท�ำหนังสือถึงผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล
ร้อยเอ็ด เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษาและขออนุญาต
เก็บรวบรวมข้อมูล
	 3.	วางแผนการเจาะเลือดเพื่อส่งตรวจ IGRAs และ
สัมภาษณ์อาสาสมัครร่วมกับหัวหน้าหอผู้ป่วย และหัวหน้า 
กลุม่งานอาชวีอนามยัโรงพยาบาลร้อยเอด็ เพือ่หาแนวทางการ
บรหิารจดัการให้สอดคล้องและเหมาะสมกับบรบิทของกลุ่มงาน 
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	 4.	วางแผนการจัดส่งเลือดไปท่ีห้องปฏิบัติการตรวจ 
IGRAs ที่ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 ขอนแก่นส่งตรวจ 
IGRAs สิ่งส่งตรวจท่ีแสดงถึงการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงเป็น
บวกหมายถึง สิ่งส่งตรวจท่ีมีสาร TB antigens/negative 
control ≥0.35 IU/ml.
	 5.	จัดท�ำตารางการเจาะเลือดและสัมภาษณ์ร่วมกับ
หัวหน้าหอผู้ป่วย
	 6.	จัดเตรียมอุปกรณ์การเจาะเก็บเลือด การส่งเลือด 
ไปตรวจและแบบสัมภาษณ์

ขั้นตอนด�ำเนินการ
     	 1.	ประชมุชีแ้จง เพือ่สร้างความรูค้วามเข้าใจในประเดน็
ทีส่�ำคญัๆ ให้กบัหวัหน้าหอผูป่้วยและ HCWs ทกุท่านทีย่นิยอม
เข้าร่วมโครงการ โดยผู้ท่ีให้ผล IGRAS positive ทุกรายจะมี
การสอบถามจะเข้ารับการรักษาหรือไม่ และจะมีการติดตาม
กลุ่มนี้อย่างต่อเนื่อง
     	 2.	ให้ตารางก�ำหนดการการเจาะเลือดและสัมภาษณ ์
ให้กบัหวัหน้าหอผูป่้วยทีเ่ข้าร่วมโครงการและอาสาสมคัรทกุคน
    	 3.	ประสานงานห้องปฏบิตักิารตรวจ IGRAs ทีส่�ำนกังาน
ป้องกันควบคุมโรคที่ 7 ขอนแก่น		
    	 4.	ด�ำเนินการเจาะเก็บเลือดและสัมภาษณ์อาสาสมัคร
ตามตารางที่ก�ำหนด
    	 5.	น�ำตัวอย่างเลือดส่งห้องปฏิบัติการตรวจ IGRAs  
ที่ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 ขอนแก่น
    	 6.	ตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของแบบสัมภาษณ์
อาสาสมัคร
    	 7.	ด�ำเนินการคัดลอกข้อมูลประวัติการรักษาของ 
อาสาสมัครจากเวชระเบียนลงในแบบฟร์อมที่ก�ำหนด
    	 8.	เนินการตรวจสอบ ความครบถ้วน และถูกต้อง 
ของข้อมูลที่ได้จากการเก็บข้อมูล 
    	 9.	น�ำข้อมูลท่ีได้บันทึกลงในคอมพิวเตอร์ เพ่ือเตรียม 
การวิเคราะห์ข้อมูลในขั้นตอนต่อไป

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมในการวิจัย
	 การท�ำวิจัยในคร้ังน้ีได้ด�ำเนินการส่งเอกสารเพ่ือขอรับ
การพิจารณารับรองจาก คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
ในมนุษย์โรงพยาบาลร้อยเอ็ดเลขที่ RE002/2565 ผู้วิจัยจะน�ำ
เสนอข้อมลูและผลการวจิยัทัง้หมดในภาพรวม โดยไม่น�ำข้อมลู
ทุกอย่างของผู ้อาสาสมัครไปเปิดเผยต่อสาธารณชนไม่ว่า 
กรณีใดๆ ทั้งสิ้น 

การประมวลผลข้อมูล
	 ข้อมูลทั้งหมดที่ได้จากอาสาสมัครน�ำมาตรวจสอบ 
ความถูกต้อง ครบถ้วน สมบูรณ์ของข้อมูล แล้วน�ำมาลงรหัส
ข้อมูล สร้างแฟ้มข้อมูลและตัวแปรต่าง ๆ บันทึกข้อมูลลงแฟ้ม
โดยนักวิจัย 1 คน และผู้ช่วยนักวิจัย 1 คน แล้วตรวจสอบ 
ความถูกต้องของข้อมูล (validity) หากพบว่ามีข้อมูลท่ีไม ่
ถูกต้องตรงกัน จะต้องน�ำข้อมูลไปตรวจสอบกับต้นฉบับ 
และแก้ไขให้ถูกต้อง

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
	 สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ใช้ในการ
อธิบายคุณลักษณะทั่วๆ ไปของอาสาสมัคร ซ่ึงน�ำเสนอใน 
รูปแบบของจ�ำนวนและร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน การทดสอบ Chi-square การวิเคราะห์ตัวแปร
เชิงเดี่ยว (univariate analysis) ใช้ในการวิเคราะห์หา 
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเส่ียงน�ำเสนอในรูปแบบของ 
ค่า crude odds ratio (OR c) ค่าช่วงเชื่อมั่นที่ 95% (95% 
confidence interval) การวิเคราะห ์ตัวแปรเชิงพหุ  
(multivariate analysis) ใช้ในการ adjusted OR เพื่อ
วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต่างๆ ที่สนใจด้วย 
multiple logistic regression โดยน�ำเสนอข้อมูลในรูปแบบ
ของค่า adjusted odds ratio (Adj OR) ค่าช่วงเชือ่มัน่ที ่95% CI 
(95% confidence interval) และค่า p-value โดยการ
วิเคราะห์ทางสถิติทั้งหมดก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ p<0.05 

ผลการศึกษา
ข้อมูลทั่วไป
	 กลุ่มศึกษาทั้งหมด 633 ราย ให้ผลทดสอบ IGRAs  
positive 63 ราย มีอัตราความชุก (prevalence rate) ในการ
ตรวจผล IGARs positive 9.50% (95%CI=5.77-15.27)  
กลุ่มที่ให้ผลตรวจ IGARs positive ส่วนมากเป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 84.13 อายุเฉลี่ย 36.65±9.83 ปี ส�ำเร็จการศึกษา 
ระดับปริญญาตรีร ้อยละ 34.92 เป ็นพยาบาลวิชาชีพ 
ร้อยละ 47.62 มีรายได้ต่อเดือนเฉลี่ย 19,292± 11,767 บาท 
(มีอายุการท�ำงานเฉล่ีย 10.03±8.22 ปี ส่วนมากมีค่าดัชนี 
มวลกายปกติและไม่เคยตรวจ tuberculin skin test (ตาราง 
ที่ 1) 
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     ตัวแปร

IGRAs

Positive

n=63(%)

IGRAs

Negative

n=600(%)

p-value

 เพศ
  ชาย
  หญิง

10 (15.87)
53 (84.13)

55 (9.17)
545 (90.83)

0.089

 อายุ (ปี)
  <30
  31-40
  41-50
  >50
 Mean ± S.D.

19 (30.16)
22 (34.92)
14 (22.22)
8 (12.70)

36.65±(9.83)

273 (45.50)
176 (29.33)
113 (18.83)
38 (6.33)

34.29±34.29

0.063

สถานภาพสมรส
 โสด
  คู่
 หม้าย/หย่าร้าง

26 (41.27)
33 (52.38)
4 (6.35)

311 (51.83)
262 (43.67)
27 (4.50)

0.253

การศึกษา
  มธัยมศกึษาตอนต้น
  มธัยมศกึษา 
ตอนปลาย
  อนุปริญญา
  ปริญญาตรี
  สูงกว่าปริญญาตรี

2 (3.17)
31 (49.21)

3 (4.76)
22 (34.92)
5 (7.64)

14(2.33)
37(6.17)

79(11.50)
449(74.83)
21(3.50)

<0.001

ระยะเวลาการ
ท�ำงาน (ปี)
   < 10
   11-20
   >20
Mean±S.D.

40 (63.49)
14 (22.22)
9 (14.29)

10.03± 8.22

409 (68.17)
110 (18.33)
81 (13.50)
9.62±8.85

0.715

ต�ำแหน่ง
  พนักงานธุรการ
  พนักงานประจ�ำตกึ
  ผู้ช่วยเหลือคนไข้
  ผู้ช่วยพยาบาล
  พยาบาลวิชาชีพ
  แพทย์

13 (20.63)
3 (4.76)
4 (6.35)

11 (17.46)
30 (47.62)
2 (3.18)

9 (1.50)
29 (4.83)
14 (2.33)

105 (17.50)
441 (73.50)

2 (0.34)

<0.001

รายได้ต่อเดอืน 
(บาท)
  <10,000
  10,000-20,000
  20,001-30,000
  >30,000
Mean±S.D.

16 (26.67)
24 (40.00)
13 (21.67)
10 (11.67)

19,292± 11,767

77 (13.18)
257 (42.98)
170 (27.40)
96 (16.44)

23,130±(15,846)

0.338

  

     ตัวแปร

IGRAs

Positive

n=63(%)

IGRAs

Negative

n=600(%)

p-value

Body Mass 
Index (kg/m2)
   <18.50
    18.50 - 22.90
    23 - 24.90
    25 - 29.90
    > 30

6 (9.52)
25 (39.68)
10 (15.87)
15 (23.81)
7 (11.11)

51 (8.50)
248 (41.33)
94 (15.67)
146 (24.33)
61 (10.17)

0.997

โรคประจ�ำตัว
   ไม่มี
   Autoimmune 
   Metabolic  
diseases 
   Hematologic 
diseases
   Malignancy 
   Psychosis,  
Depression 
   Gastro intestinal 
diseases

56 (88.89)
2 (3.17)
3 (4.76)

1 (1.59)

0 (0.00)
0 (0.00)

1 (1.59)

489 (81.50)
21 (3.50)
30 (5.00)

6 (1.00)

11 (1.83)
23 (3.83)

20 (3.33)

0.592

เคยตรวจ 
tuberculin 
skin test 
  ไม่เคย
  เคย

57 (90.48)
6 (9.52)

558 (93.00)
42 (7.00)

0.462

ปัจจยัเส่ียงต่อการตดิเชือ้วณัโรคแฝงจากการวเิคราะห์ตวัแปร
เชิงเดี่ยว
	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าปัจจัยเส่ียงต่อการติดเชื้อ 
LTBI ใน HCWs ได ้แก ่ อายุมากกว ่า 50 ป ี (crude 
OR=3.02;95%CI: 1.23-7.39) ระยะเวลาท�ำงาน 11-20 ปี 
(crude OR=2.05;95%CI:1.63-5.47) ระยะเวลาท�ำงาน
มากกว่า 20 ปี (crude OR=3.12;95%CI:1.53-4.43) ปฏิบัติ
งานในต�ำแหน ่งผู ้ป ่ วยพยาบาล (crude OR=4.07; 
95%CI:1.47-37.01) พยาบาลวิชาชีพ (crude OR=5.87 ; 
95%CI:3.44-28.28) การสูบบุหรี่  (crude OR=5.01; 
95%CI:1.68-15.38) เป็นโรคหอบหืด (crude OR=2.67;95%-
CI:1.16-6.09) เคยได้รบัยากดภมูคิุม้กนั (crude OR=2.67;95%-
CI:1.12-4.59) คนในครอบครัวเคยเป็นวัณโรค (crude 
OR=2.74;95%CI:1.33-5.63) เพื่อนร่วมงานเคยเป็นวัณโรค 
(crude OR=1.68;95%CI:1.17-3.59) ความถ่ีในการสัมผัสผู้
ป่วยวัณโรคมากกว่า 20 ครั้งต่อเดือน (crude OR=2.82; 
95%CI:1.28-3.45) การสัมผัสผู้ป่วยวัณโรคทุกวัน (crude 
OR=2.45;95%CI:1.79-6.14) และระยะเวลาใกล้ชิดกับผู้ป่วย
วันโรคมากกว่า 8 ชั่วโมงต่อวัน (crude OR=1.20; 95%CI: 
1.09-2.56) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (n=663) ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (n=663) (ต่อ)
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ตารางที่ 2 ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรคแฝงจากการวิเคราะห์ตัวแปรเชิงเดี่ยว (univariate analysis)

ตัวแปร

IGRAs

Positive

n (%)

IGRAs

Negative

n (%)

Crude

OR

95%CI p-value

 เพศ
  ชาย
  หญิง

10 (15.87)
53 (84.13)

55 (9.17)
545 (90.83)

1.00
0.53 0.26-1.11

0.093

 อายุ (ปี)
<30
31-40
41-50
>50

19 (30.16)
22 (34.92)
14 (22.22)
8 (12.70)

273 (45.50)
176 (29.33)
113 (18.83)
38 (6.33)

1.00
1.79
1.78
3.02

0.94-3.41
0.86-3.67
1.23-7.39

0.074
0.119
0.015

Body Mass Index (kg/m2)
   <18.50
    18.50 - 22.90
    23 - 24.90
    25 - 29.90
    > 30

6 (9.52)
25 (39.68)
10 (15.87)
15 (23.81)
7 (11.11)

51 (8.50)
248 (41.33)
94 (15.67)
146 (24.33)
61 (10.17)

1.00
0.85
0.90
0.87
0.97

0.33-2.19
0.31-2.63
0.32-2.73
0.31-3.08

0.748
0.853
0.790
0.966

การออกก�ำลังกาย
  ออกเป็นประจ�ำ
  ไม่ออก

34 (53.97)
29 (46.03)

324 (54.00)
276 (46.00)

1.00
0.99 0.59-1.68 0.996

ระยะเวลาการท�ำงาน (ปี)
   <10
   11-20
   >20

9 (14.29)
40 (63.49)
14 (22.22)

409 (68.17)
110 (18.33)
81 (13.50)

1.00
2.05
3.12

1.63-5.47
1.53-4.43

0.023
0.004

ต�ำแหน่ง
  พนักงานธุรการ
  พนักงานประจ�ำตึก
  ผู้ช่วยเหลือคนไข้
  ผู้ช่วยพยาบาล
  พยาบาลวิชาชีพ
  แพทย์

13 (20.63)
3 (4.76)
4 (6.35)

11 (17.46)
30 (47.62)
2 (3.18)

9 (1.50)
29 (4.83)
14 (2.33)

105 (17.50)
441 (73.50)

2 (0.34)

1.00
1.11
1.73
4.07
5.87
0.54

0.27-4.89
0.43-6.83
1.47-37.01
3.44-28.28
0.27-1.08

0.148
0.434
0.002
<0.001
0.087

การได้รับวัคซีน BCG
  ไม่เคย
  เคย

29 (46.03)
34 (53.97)

208 (34.67)
392 (65.33)

1.00
0.62 0.36-1.04 0.075

การดื่มสุรา
  ไม่ดื่ม
  ดื่ม

52 (82.54)
11 (17.46)

473 (78.83)
127 (21.17)

1.00
0.79 0.39-1.55 0.491

การสูบบุหรี่
  ไม่สูบ
  สูบ

58 (92.06)
5 (7.94)

590 (98.33)
10 (1.67)

1.00
5.01 1.68-15.38 0.004
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ตัวแปร

IGRAs

Positive

n (%)

IGRAs

Negative

n (%)

Crude

OR

95%CI p-value

ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยแผนก

  อุบัติเหตุฉุกเฉิน

  หอผู้ป่วยวิกฤติ

  ห้องพิเศษ/จ่ายกลาง

  หอผู้ป่วยโรคมะเร็ง

  หอผู้ป่วยจิตเวช

  หอผู้ป่วยศัลยกรรม

  หอผู้ป่วยสูติกรรมและห้องคลอด

  หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย

  หอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง

  วิสัญญี/ห้องผ่าตัด

1 (1.59)

20 (31.75)

14 (22.22)

3 (4.76)

0 (0.00)

1 (1.59)

0 (0.00)

10 (15.87)

12 (19.05)

2 (3.17)

10 (1.67)

175 (29.17)

80 (13.33)

27 (4.50)

16 (2.67)

100 (16.67)

12 (2.00)

80 (13.33)

65 (10.83)

35 (5.83)

1.00

0.80

2.50

1.11

NA

1.01

NA

1.25

1.84

0.57

0.095-6.70

0.30-20.68

0.13-11.96

NA

0.01-1.72

NA

0.14-10.81

0.21-15.78

0.46-6.96

0.837

0.395

0.931

NA

0.113

NA

0.839

0.575

0.661

ประวัติเคยเป็นวัณโรคปอด

  ไม่เคย

  เคย

58 (92.06)

5 (7.94)

564 (94.00)

36 (6.00)

1.00

1.35 0.51-3.57 0.545

ประวัติเคยเป็นโรคหอบหืด

  ไม่เคย

  เคย

55 (87.30)

8 (12.70)

569 (94.83)

31 (5.17)

1.00

2.67 1.16-6.09 0.020

ประวัติเคยได้รับยากดภูมิคุ้มกัน

  ไม่เคย 

  เคย

56 (88.89)

7 (11.11)

562 (93.98)

38 (6.02)

1.00

1.95 1.12-4.59 0.025

มีคนในครอบครัวเคยเป็นวัณโรค

   ไม่มี

   มี

52 (82.54)

11 (17.46)

557 (92.83)

43 (7.17)

1.00

2.74 1.33-5.63 0.006

มีเพื่อนร่วมงานเคยเป็นวัณโรค

   ไม่มี

   มี

54 (85.71)

9 (14.29)

546 (91.00)

54 (9.00)

1.00

1.68 1.17-3.59 0.018

เคยท�ำงานที่คลินิกวัณโรค 

   ไม่เคย

   เคย

60 (98.41)

3 (1.59)

591 (98.50)

9 (1.50)

1.00

1.06 0.13-8.48 0.958

เคยท�ำงานใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรค

   ไม่เคย

   เคย

15 (23.81)

48 (76.19)

181 (30.17)

419 (69.83)

1.00

1.38 0.75-2.53 0.295

ตารางที่ 2 ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรคแฝงจากการวิเคราะห์ตัวแปรเชิงเดี่ยว (univariate analysis) (ต่อ)
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ตัวแปร

IGRAs

Positive

n (%)

IGRAs

Negative

n (%)

Crude

OR

95%CI p-value

ระดับการท�ำงานใกล้ชิดและสัมผัสผู้ป่วย

วัณโรค

   ไม่ใกล้ชิด

   ใกล้ชิดน้อย

   ใกล้ชิดปานกลาง

   ใกล้ชิดมาก

12 (19.05)

20 (31.75)

21 (33.33)

10 (15.87)

115 (19.17)

175 (29.17)

187 (31.17)

123 (20.50)

1.00

1.09

1.07

0.78

0.51-2.32

0.51-2.6

0.32-1.87

0.813

0.847

0.577

ความถี่ในการใกล้ชิดและสัมผัส 

ผู้ป่วยวัณโรค (ครั้ง/เดือน)

  0-5

  6-10

  11-15 

  16-20 

  > 20  

  สัมผัสใกล้ชิดทุกวัน

9 (15.87)

8 (12.70)

3 (4.76)

2 (1.59)

29 (46.03)

12 (19.05)

34 (5.67)

338 (56.33)

69 (11.50)

90 (15.00)

36 (6.00)

33 (5.50)

1.00

0.29

0.14

0.94

2.82

2.45

0.13-0.64

0.13-2.57

0.02-1.77

0.11-2.76

1.28-3.45

1.79-6.14

0.095

0.717

0.120

0.345

0.003

0.028

ระยะเวลาใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรค 

(ชั่วโมง/วัน)

   8 

  >8 

37 (58.73)

26 (41.27)

401 (66.83)

199 (33.17)

1.00

1.20 1.09-2.56 0.018

นอนพักผ่อนวันละกี่ชั่วโมง (ชั่วโมง/วัน)

  < 6

  >6 

40 (63.49)

23 (36.51)

410 (68.33)

190 (31.67)

1.00

1.24 0.72-2.13 0.434
NA= not applicable, OR= odds ratio, IGRA=interferon-gamma release assay, %=percentage

ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรคแฝงจากการวิเคราะห์แบบ
หลายตัวแปร (Multivariate analysis) 
	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าปัจจัยเสี่ยงต่อ LTBI  
ใน HCWs ได้แก่ ระยะเวลาท�ำงาน 11-20 ปีมีความเสี่ยง 2.63 
เท่า (Adj. OR=2.63;95%CI:1.28-6.44) อายุงานมากกว่า  
20 ปีมคีวามเสีย่ง 3.33 เท่า (Adj. OR=3.33;95%CI:1.46-6.00) 
สูบบุหรี่มีความเสี่ยง 5.07 เท่า (Adj. OR=5.0795%-
CI:1.03-24.81) เป็นโรคหอบหืดมีความเสี่ยง 2.63 เท่า (Adj. 
OR=2.63;95%CI:1.98-7.05) เคยได้รับยากดภูมิคุ ้มกัน 
มีความเสี่ยง 1.65 เท่า (Adj.OR=3.33;95%CI:1.07-4.52)  

คนในครอบครัวเคยเป็นวัณโรคมีความเสี่ยง 3.01 เท่า (Adj. 
OR=3.01;95%CI:1.34-6.76) และท�ำงานใกล้ชิดกับผู้ป่วย
วัณโรคมากว่า 8 ชั่วโมงต่อวันมีความเส่ียง 1.87 เท่า (Adj. 
OR=1.87;95%CI:1.19-2.54) ผูช่้วยพยาบาลมีความเสีย่ง 3.83 
เท่า (Adj. OR=3.83;95%CI:1.46-33.30) พยาบาลวิชาชีพ 
มีความเสี่ยง 5.50 เท่า (Adj. OR=5.50 ;95%CI:1.54-17.87) 
(ตารางที่ 3)

ตารางที่ 2 ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรคแฝงจากการวิเคราะห์ตัวแปรเชิงเดี่ยว (univariate analysis) (ต่อ)



ศรีนครินทร์เวชสาร 2565; 37(4)       Srinagarind Med J 2022; 37(4)

ความชุกและปัจจัยเส่ียงของการติดเชือ้วณัโรคแฝงของบุคลากรทางการแพทย์           Prevalence and Risk Factors of Latent Tuberculosis Infection among Health Care Workers

  

            

415

ตารางที่ 3 ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรคแฝงจากการวิเคราะห์พหุถดถอยโลจิสติก (multivariate analysis by multiple logistic  
regression) 

 ตัวแปร

IGRAs

Positive

n(%)

IGRAs

Negative

n(%)

Crude OR

(95%CI)

Adjusted OR

(95%CI)
p-value

ระยะเวลาการท�ำงาน (ปี)

   <10

   11-20

   >20

9 (14.29)

40 (63.49)

14 (22.22)

409 (68.17)

110 (18.33)

81 (13.50)

1.00

2.05 (1.63-5.47)

3.12 (1.53-4.43)

1.00

2.63(1.28-6.44)

3.33(1.46-6.00)

0.003

การสูบบุหรี่

 ไม่สูบ

 สูบ

58 (92.06)

5 (7.94)

59 0(98.33)

10 (1.67)

1.00

5.01 (1.68-15.38)

1.00

5.07(1.03-24.81)

0.045

ประวัติเคยเป็นโรคหอบหืด

  ไม่เคย

  เคย

55 (87.30)

8 (12.70)

569 (94.83)

31 (5.17)

1.00

2.67 (1.16-6.09)

1.00

2.63(1.98-7.05)

0.004

ประวัติเคยได้รับยากดภูมิคุ้มกัน

  ไม่เคย 

  เคย

56 (88.89)

7 (11.11)

562 (93.98)

36 (6.02)

1.00

1.95 (1.12-4.59)

1.00

1.65(1.07-4.52)

0.014

มีคนในครอบครัวเคยเป็นวัณโรค

  ไม่มี

  มี

52 (82.54)

11 (17.46)

557 (92.83)

43 (7.17)

1.00

2.74 (1.33-5.63)

1.00

3.01 (1.34-6.76)

0.007

ระยะเวลาใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรค

   8 ชั่วโมงต่อวัน

   >8 ชั่วโมงต่อวัน

37 (58.73)

26 (41.27)

401 (66.83)

199 (33.17)

1.00

1.20 (1.09-2.56)

1.00

1.87(1.19-2.54)

0.014

ต�ำแหน่ง

  พนักงานธุรการ

  พนักงานประจ�ำตึก

  ผู้ช่วยเหลือคนไข้

  ผู้ช่วยพยาบาล

  พยาบาลวิชาชีพ

  แพทย์

13 (20.63)

3 (4.76)

4 (6.35)

11 (17.46)

30 (47.62)

2 (3.18)

9 (1.50)

29 (4.83)

14 (2.33)

105 (17.50)

441 (73.50)

2 (0.34)

1.00

1.11 (0.27-4.89)

1.73 (0.43-6.83)

4.07 (1.47-37.01)

5.87 (3.44-28.28)

0.54 (0.27-1.08)

1.00

0.53 (0.27-1.07)

1.09 (0.33-3.63)

3.83 (1.46-33.30)

5.50 (1.54-17.87)

1.21 (0.48-3.01)

<0.001

วิจารณ์
	 จากการศึกษาที่ผ่านมาทั่วโลกพบ LTBI ใน HCWs อยู่ที่
ร้อยละ 23.0 คิดเป็นประมาณ 1.7 พันล้านคน ภูมิภาคเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้ แปซิฟิกตะวันตก และแอฟริกามีความชุก
สูงสุดและคิดเป็นประมาณร้อยละ 80 ของผู้ที่มี LTBI จากทั่ว
โลก คาดว่าอบุตักิารณ์วณัโรคในปี พ.ศ. 2578 อยูท่ี ่16.5 ต่อแสน
ประชากรต่อปี และ 8.3 ต่อแสนประชากร ในปี พ.ศ. 2593 
(ร้อยละ 23)20 ในการศึกษาครั้งน้ีพบว่าความชุกของ LTBI  
ใน HCWs ของโรงพยาบาลร้อยเอด็อยูท่ีร้่อยละ 9.5 ซ่ึงน้อยกว่า
อุบัติการณ์ LTBI ใน HCWs จากทั่วโลกและน้อยกว่าในหลาย 

 
ประเทศจากการศกึษาทีป่ระเทศบลาซลิพบว่าอบุตักิารณ์ LTBI 
ใน HCWs ในประเทศบราซิลร้อยละ 37 ในแอฟริกาใต้ร้อยละ 
64 ในโรงพยาบาลตติยภูมิของอินเดียร้อยละ 36.8 ในตุรก ี
ร้อยละ 58.8 ในยูกันดา 57.0 และร้อยละ 39.4 ในบราซิล21-24 
ในประเทศอิหร่านความชุกอยู่ที่ร้อยละ 24.8 ส�ำหรับคนงาน 
ทีมี่ความเส่ียงสงู เช่น ผู้เชีย่วชาญในห้องปฏบัิตกิาร และร้อยละ 
14.8 ส�ำหรับ HCWs ที่มีความเสี่ยงต�่ำ25 จะเห็นได้ว่าความชุก
ของ LTBI ใน HCWs ที่ท�ำงานในโรงพยาบาลร้อยเอ็ดน้อยกว่า
การศึกษาในหลายประเทศ
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	 การศึกษาครั้งนี้พบว่าปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อติดเชื้อ 
LTBI ใน HCWs ท่ีส�ำคัญได้แก่ ระยะเวลาท�ำงานที่นาน  
การสูบบุหรี่ การเป็นโรคหอบหืด การใช้ยากดภูมิคุ้มกัน ระยะ
เวลาท�ำงานใกล้ชิดกับผู้ป่วยวันโรคมากกว่า 8 ชั่วโมงต่อวัน  
ผู้ช่วยพยาบาล พยาบาลวิชาชีพและการมีคนในครอบครัวเคย
เป็นวัณโรค ซึ่งสอดคล้องกับหลายงานวิจัยที่ผ ่านมาของ  
Mirtskhulava และคณะ26 ที่พบว่าปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเช้ือ 
LTBI ใน HCWs ที่ส�ำคัญคืออายุการท�ำงานซึ่ง HCWs อาย ุ
การท�ำงานมากกว่า 5 ปีมีความเสี่ยง 5.09 เท่า มากกว่า 10 ปี 
มีความเสี่ยง 2.91 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาของ Rafiza   
และคณะ27 ที่พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับ
การติดเชื้อ LTBI ใน HCWs คืออายุ 35 ปีขึ้นไปมีความเสี่ยง 
9.49 เท่า ประวัติการอาศัยอยู่ในบ้านหลังเดียวกันกับสมาชิก 
ในครอบครัวที่เป็นวัณโรคมีความเสี่ยง 8.69 เท่า การท�ำงาน
เป็นพยาบาลมีความเสี่ยง 4.65 เท่า และเพศชายมีความเสี่ยง 
3.70 เท่า แต่ในการศึกษาครั้งนี้พบว่าเพศและอายุพบว่า 
เป็นความเสี่ยงแต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Nonghanphithak  และคณะ28 ท่ีพบว่ามีปัจจัย 
ที่เกี่ยวข้องมีนัยส�ำคัญกับการติดเช้ือ LTBI ใน HCWs ได้แก่  
อาย ุ≥30 ปีมคีวามเสีย่ง 18.88 เท่า พยาบาลมคีวามเส่ียง 2.78 
เท่า อายุการท�ำงาน ≥10 ปี มีความเสี่ยง 8.87 เท่า และ 
เคยสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคมีความเสี่ยง 13.32 เท่าซึ่งพนักงาน
ที่มีความเสี่ยงสูงเหล่าน้ีควรได้รับการตรวจคัดกรองวัณโรค 
อย่างสม�่ำเสมอ  สอดคล้องกับการศึกษาของ Lee  และคณะ29 
พบว่าปัจจยัเสีย่งของการติดเชือ้ LTBI ใน HCWs ทีส่�ำคญั ได้แก่ 
อายุมากขึ้น ระยะเวลาในท�ำงานนาน พยาบาล การขาด  
Bacillus Calmette-Guerin วัคซีน สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Prado และคณะ30 ท่ีพบว่าปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ 
การตดิเชือ้ LTBI ใน HCWs ได้แก่ การสบูบหุรีม่คีวามเสีย่ง 1.80 
เท่า พยาบาลมคีวามเสีย่ง 2.97 เท่า ผูช่้วยพยาบาลมคีวามเสีย่ง 
3.10 เท่า การเป็นตัวแทนด้านสุขภาพของชุมชนมีความเส่ียง 
2.60 เท่า ในทางตรงกันข้าม HCWs ที่ไม่ได้ท�ำงานในสถาน
พยาบาลมีโอกาสน้อยท่ีจะมีการติดเชื้อ LTBI สอดคล้องกับ 
การศึกษาของ Zhang และคณะ especially in low and 
middle-income countries. We sought to evaluate the 
rates of and risk factors for LTBI prevalence and LTBI 
test conversion among HCWs using the tuberculin skin 
test (TST32 ที่พบว่า HCWs ที่มีระยะเวลาการท�ำงาน 11 ถึง 
20 ปีมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ LTBI 3.57 เท่า อายุงาน 20 ปี
ขึน้ไปมคีวามเสีย่ง 3.41 เท่า ประวตักิารตดิวณัโรคในครอบครวั
มคีวามเสีย่ง 2.47 เท่า และสอดคล้องกบัการศึกษาของ Park33 

ทีด่�ำเนนิการศกึษาใน HCWs ทีป่ระเทศเกาหลพีบว่าผูที้ท่�ำงาน
ในแผนกที่เกี่ยวข้องกับวัณโรคมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ LTBI 
มากกว่าคนที่ท�ำงานในแผนกที่ไม่เกี่ยวข้องกับวัณโรค (ร้อยละ 
78.8 เทียบกับ 61.9, p<0.001) แต่การศึกษาคร้ังนี้มีความ 
ไม่สอดคล้องกับหลายการศึกษาท่ีผ่านมาท่ีพบว่าการติดเชื้อ 
LTBI ใน HCWs เก่ียวข้องกับค่าดัชนีมวลกาย โดยโรคอ้วน  

(BMI ≥ 30) มีความเสี่ยง 1.32 เท่า ในขณะที่ผู้ที่มีค่าดัชนีมวล
กายระหว่าง 18.0 ถึง 24.9 มีความเส่ียงต่อการติดเช้ือ LTBI  
น้อยกว่า 34 ส่วนอีกการศึกษาพบว่าความเสี่ยงของการติดเชื้อ 
LTBI เพิ่มขึ้นร้อยละ 14 ส�ำหรับแต่ละจุด BMI ที่ลดลงระหว่าง 
18.0 ถึง 29.9 แต่ไม่ชัดเจนว่าจะเป็นจริงส�ำหรับผู้ท่ีมีดัชน ี
มวลกาย < 18 และ ≥ 3035 ยังมีการศึกษาที่พบว่า HCWs ที่มี
ค่าดชันมีวลกายต�ำ่มคีวามเส่ียงต่อการตดิเชือ้ LTBI เพิม่มากขึน้
สาเหตอุาจเป็นเพราะคนทีม่นี�ำ้หนกัน้อยจะมรีะบบภมิูคุม้กันต�ำ่
เนื่องจากเกิดการขาดสารอาหาร ท�ำให้ผู้ที่มีดัชนีมวลกายต�่ำ 
จะเป็นโรควณัโรคได้เรว็กว่า36 นอกจากนีย้งัมกีารศกึษาทีพ่บว่า 
HCWs ท่ีแต่งงานแล้วมีความเส่ียงต่อการติดเชื้อ LTBI 1.99  
เท่า ส่วนคนโสดมีความเสี่ยงในการติดเชื้อต�่ำกว่าเหตุผลหนึ่ง
อาจเช่ือมโยงกับขนาดครอบครัว จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว 
ความแออัดของครัวเรือน ซ่ึงอาจเอื้อต่อการแพร่กระจาย 
ของโรคหากสมาชิกในครอบครัวคนใดคนหนึ่งติดเช้ือวัณโรค37 
นอกจากนี้การศึกษาในครั้งนี้ยังมีความแตกต่างจากการศึกษา
ทีผ่่านมาของ Shi และคณะ38 ทีพ่บว่าปัจจยัเส่ียงต่อการตดิ LTBI 
ใน HCWs ท่ีส�ำคัญได ้แก ่สภาพแวดล้อมในการท�ำงาน 
ประวตักิารท�ำงาน และประเภทงานและกลุม่ทีม่กีารแสดงออก
ของ IFN-γ ที่สูงและมีอัตราส่วนของ CD4+ - CD8+ T  
ที่ต�่ำกว่า ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ไม่ได้มีการศึกษาถึง IFN-γ ที่สูง
และอัตราส่วนของ CD4+ - CD8+ T ซึ่งอาจจะมีความสัมพันธ์
กับการติดเชื้อ LTBI ใน HCWs ของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด ดังนั้น
ในอนาคตควรมีการวิเคราะห์เพิ่มเติมเกี่ยวกับความผิดปกต ิ
ทางภูมิคุ้มกันน้ีควบคู่ไปด้วย นอกจากน้ีสาเหตุส�ำคัญอ่ืนๆ  
ที่ท�ำให้การศึกษาในครั้งนี้มีความแตกต่างจากหลายการศึกษา
ที่ผ ่านมาอาจจะเนื่องมาจากลักษณะทั่วไปของประชากร  
สถานทีท่�ำงาน สภาพแวดล้อมในหอผู้ป่วยท่ีมคีวามแตกต่างกนั 
ในการศึกษาครั้งน้ีมีข้อจ�ำกัดบางประการเน่ืองจากเราไม่ได้รับ
ข้อมูลที่สมบูรณ์ส�ำหรับผู้เข้าร่วมการศึกษาส่วนใหญ่เกี่ยวกับ
การฉีดวัคซีน Bacille Calmette-Guérin เนื่องจากกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมดไม่ทราบว่าเคยได้รับวัคซีนชนิดน้ีมาก่อนต้ังแต่
ยงัเดก็ จงึไม่ได้กรอกรายละเอยีดในแบบบนัทกึข้อมลู ข้อจ�ำกดั
อีกประการหนึ่งของการศึกษานี้คือการวัดค่าดัชนีมวลกาย 
ซึง่ในการศกึษาแบบภาคตดัขวางและหาความสมัพันธ์กบัตดิเช้ือ 
LTBI ซึง่การศกึษาแบบตดัขวางไม่สามารถแสดงประวตัค่ิาดชันี
มวลกายที่ผ่านมาของกลุ ่มตัวอย่างได้ ดังนั้นการหาความ
สัมพันธ์ส�ำหรับการติดเชื้อ LTBI โดยการวัดค่าดัชนีมวลกาย  
ณ จุดเดียวอาจไม่เหมาะสม ส�ำหรับจุดแข็งของการศึกษานี้คือ
การตรวจหาการติดเชื้อ LTBI ด้วย IGRAs ซึ่งเป็นวิธีการ 
ตรวจวเิคราะห์ทีม่คีวามแม่นย�ำในการตรวจวดัสูง ข้อเสนอแนะ
ส�ำหรับเจ้าหน้าที่ที่ให้ผลการตรวจ IGRAs Positive ควรได้รับ
การรักษาทุกคน ควรมีการเฝ้าระวังติดตามต่อไปในอนาคต 
HCWs ควรจะได้รับการตรวจ IGRAs ทุกคนอย่างสม�่ำเสมอ 
โดยเฉพาะบคุลากรกลุม่เสีย่งทีม่กีารท�ำงานทีใ่กล้ชดิและสมัผสั
ผู้ป่วยวัณโรคเป็นเวลานาน
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สรุป
	 จากการศึกษานี้พบว่าความชุกของ LTBI ใน HCWs    
พบร้อยละ 95 ปัจจัยเสี่ยงใน HC ที่ส�ำคัญได้แก่ ระยะเวลา
ท�ำงานที่นาน การสูบบุหรี่ การเป็นโรคหอบหืด การใช้ยา 
กดภูมิคุ้มกัน ระยะเวลาท�ำงานใกล้ชิดกับผู้ป่วยวันโรคมากกว่า 
8 ช่ัวโมงต่อวัน ผู้ช่วยพยาบาล และพยาบาลวิชาชีพและคน 
ในครอบครัวเคยเป็นวัณโรค ซึ่งบุคลากรทางการแพทย์ 
ที่ผลตรวจ IGRA เป็นบวกควรได้รับการรักษาและควรมีการ 
เฝ้าระวังติดตามเป็นพิเศษ
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	 ผู ้วิจัยขอขอบพระคุณทุกท่านที่มีส ่วนช่วยให้การ 
ด�ำเนินงานวิจัยในครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี
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