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บทสรปุส่าหรบัผู้บรหิาร 
 ประเทศไทยเป็นหนึ่งใน 14 ประเทศท่ีองค์การอนามัยโลกรายงานว่ามีปัญหาด้านวัณโรค วัณโรค/ เอช-

ไอวี และวัณโรคดื้อยาหลายขนาน การขาดความใส่ใจในการรักษาอย่างสม่ าเสมอ (Poor adherence) ท าให้การ
รักษาใช้เวลานานขึ้น มีปัญหาการดื้อยา การกลับเป็นซ้ า และการเสียชีวิต ด้วยบริบทของประเทศไทยท่ียังขาด
แคลนบุคลากร รวมถึงอุปสรรคอ่ืน ๆ และต้นทุนในการด าเนินการท่ีสูง ท าให้การรักษาด้วยระบบยาระยะส้ันโดย
มีผู้ดูแลก ากับ (DOTS) ยังไม่ครอบคลุมเพียงพอ ผู้ป่วยส่วนใหญ่จึงรับประทานยาด้วยตนเองหรือหากมีผู้ก ากับ
ดูแลก็มักจะเป็นสมาชิกในครอบครัว ซ่ึงถือว่ายังเส่ียงต่อการลืมรับประทานยา หยุดยาเองเนื่องจากอาการ
ข้างเคียงหรือแพ้ยา หรือเมื่ออาการดีขึ้นจากการรับประทานยาไปได้สักระยะหนึ่ง การประเมินความใส่ใจของ
ผู้ป่วยและอาการข้างเคียงหรือแพ้ยา จึงเป็นการประเมินแบบปลายทาง ณ วันท่ีผู้ป่วยกลับมาตามนัดคร้ังต่อไป 
มูลนิธิวิจัยวัณโรคและโรคเอดส์ ได้พัฒนาระบบติดตามการรับประทานยาของผู้ป่วยในแบบเรียลไทม์ ด้วยการน า
เทคโนโลยีสารสนเทศและการส่ือสารทางระบบมือถือมาใช้ร่วมกับกล่องยาอิเล็กทรอนิกส์ท่ีประดิษฐ์ขึ้น (ระบบ 
CARE-call) ท้ังนี้เพื่อใช้เตือนผู้ป่วยให้รับประทานยา แจ้งเจ้าหน้าท่ีกรณีผู้ป่วยไม่เปิดกล่อง และสร้างช่องทางการ
ติดต่อส่ือสารระหว่างผู้ป่วยและเจ้าหน้าท่ีด้วยการโทรเข้า-ออกผ่านกล่องยา เพื่อประเมินประสิทธิผลของระบบ 
CARE-call คณะผู้วิจัยได้ท าการศึกษาในอาสาสมัคร 300 ราย โดยสุ่มแยกให้อยู่ในกลุ่มท่ีได้ใช้ระบบ CARE-call 
และกลุ่มท่ีได้รับการรักษาตามมาตรฐานเดิมของโรงพยาบาล กลุ่มละ 150 ราย ผลการศึกษาเบ้ืองต้นของ
อาสาสมัครท่ีทราบผลการรักษาแล้วนั้น พบว่า กลุ่มท่ีใช้ระบบ CARE-call มีอัตราความสม่ าเสมอในการ
รับประทานยาสูงกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ขณะท่ีอัตรารักษาส าเร็จเป็นร้อยละ 88.2 ซ่ึงสูงกว่าเป้าหมายของ
ประเทศท่ีตั้งไว้ท่ีร้อยละ 85 และพบการขาดการรักษาเฉพาะในกลุ่มท่ีได้รับการรักษาตามมาตรฐานเดิม ระบบ 
CARE-call บรรลุวัตถุประสงค์ในการสร้างช่องทางการติดต่อส่ือสาร เนื่องจากสาเหตุส่วนใหญ่ท่ีผู้ป่วยโทรหา
เจ้าหน้าท่ีผ่านกล่องยาเป็นการขอค าปรึกษาเก่ียวกับปัญหาสุขภาพและอาการแพ้ยา ในราคาต้นทุนเฉลี่ยต่อราย
ตลอดการรักษาท่ีต่ ากว่าท่ีกองทุนโลกสนับสนุนการท า DOT ประมาณ 4 เท่า ผลการศึกษาเชิงคุณภาพแสดงให้
เห็นว่า อาสาสมัครมีความพึงพอใจในการใช้ เนื่องจากข้อดีของระบบหลายประการ เช่น การมีเสียงเตือน การมี
ยาบรรจุใส่ซองให้รับประทานรายวัน การมีช่องทางให้ติดต่อกับเจ้าหน้าท่ีผ่านกล่อง จากผลการศึกษาคร้ังนี้ 
คณะผู้วิจัยมีความเชื่อมั่นว่าระบบ CARE-call จะสามารถแก้ปัญหาความไม่สม่ าเสมอในการรับประทานยา และ
สร้างช่องทางติดต่อส่ือสารให้แก่ผู้ป่วยและเจ้าหน้าท่ีด้วยต้นทุนท่ีต่ า ซ่ึงเหมาะกับบริบทของประเทศไทยท่ีมี
ผู้ป่วยวัณโรคเป็นจ านวนมาก ท้ังนี้เพื่อให้อัตราการรักษาส าเร็จและอัตราการขาดยาเป็นไปตามเป้าหมายใน
ระดับประเทศ อย่างไรก็ตาม ระบบนี้ยังคงต้องมีการพัฒนาใหม้ีความเสถียรและมีหน้าท่ีการใช้งานท่ีครอบคลุม 
เพื่ออ านวยความสะดวกแก่ผู้ป่วยและเจ้าหน้าท่ีได้อย่างครบถ้วนยิ่งขึ้น                                                  
ค่าส่าคัญ: ระบบ CARE-call, ความสม่ าเสมอในการรับประทานยา, อัตราการรักษาส าเร็จและการขาดการรักษา 

 

 

 



 
 

 

 
 Abstract 

 
 Thailand is one of the 14 listed countries encountering TB, TB/HIV and MDR-TB 
burden. Poor adherence could cause longer treatment, drug resistance, relapse and death in 
TB patients. With limited-resources, the coverage of Directly Observed Treatment, Short 
Course (DOTS) is low. Most of TB patients are under self-medication or family-member DOT, 
which a forgetfulness to take medicine or an improperly early medicine discontinuation 
caused by side effects or etiological misunderstanding may exist. Most of adherence 
measurements performed at a next follow-up, not at real-time, is considered as an end 
point.  Hence, TB/HIV Research Foundation has developed a CARE-call system, an ICT-based 
medication adherence monitoring system having an electronic pill box (CARE-box) to further 
function by alarming patients to take medicine, notifying a health care worker (HCW) to 
follow up a non-adherence patients and providing two-way communication for the patients 
seeking for advice from the HCW. In order to evaluate the system’s effectiveness, 300 TB 
patients were randomly recruited into intervention or control group. Preliminary result 
obtained from treatment-outcome available participants showed that statistically higher 
adherence rate was observed in the intervention group while treatment success rate is at 
88.2%, higher than the 85% NTP target and lost to follow-up cases were found only in the 
control group. The CARE-call system was proved to achieve its two-way communication 
function under around four-time lower per capita cost compared to that of the DOT 
supported by the global fund. Qualitative study remarked the benefits of CARE-call system 
through the CARE-box including alarming system, daily pack, two-way communication by 
meeting the satisfactions of the all the participants invited to attend focus group discussion. 
From the result, it is believed that the CARE-call system could improve the TB patient’s 
medication adherence and provide two-way communication at low cost, which is more 
suitable for a high TB burden country like Thailand to achieve the NTP targets for treatment 
success and loss to follow-up rates. However, the stability of CARE-call should be improved 
and provide more useful functions to facilitate the TB treatment and care.  
 
Key words: CARE-call system, medication adherence, treatment success and loss to follow-
up rates 

 
 
 
 
 



 
 

 

บทสรปุเพื่อการส่ือสารสู่สาธารณะ 
 
ระบบ CARE-call  

ระบบ CARE-call เป็นระบบเทคโนโลยีสารสนเทศและการส่ือสารต้นทุนต่ า ท่ีท าหน้าท่ีติดตามการกินยาวัณ -
โรคของผู้ป่วยแบบเรียลไทม์ ด้วยการใช้กล่องยาท่ีสามารถส่งเสียงเตือนให้กินยา มียาแบบซองให้กินรายวัน มี
ระบบแจ้งเตือนเจ้าหน้าท่ีให้ติดตามเมื่อผู้ป่วยไม่เปิดกล่องกินยา และมีช่องทางส่ือสารระหว่างผู้ป่วยและ
เจ้าหน้าท่ีเพื่อขอค าปรึกษา ผลการศึกษาเบ้ืองต้นพบว่ากลุ่มท่ีใช้ระบบ CARE-call มีความสม่ าเสมอในกินยา
สูงกว่ากลุ่มควบคุม โดยระบบอาจสามารถลดอัตราการขาดยาและเพิ่มอัตราการรักษาส าเร็จในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ 
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ตารางท่ี 5 สาเหตุการเสียชีวิต (cause of death) ของอาสาสมัครของกลุ่มทดลอง  17 
ตารางท่ี 6 สาเหตุการเสียชีวิต (cause of death) ของอาสาสมัครของกลุ่มควบคุม  18 
ตารางท่ี 7 ข้อมูลอาสาสมัครท่ีขาดการรักษาของกลุ่มควบคุม     19 
ตารางท่ี 8 ข้อมูลการโทรศัพท์หาเจ้าหน้าท่ีผ่านกล่องยาของอาสาสมัคร    20 
ตารางท่ี 9 ค่าใช้จ่ายในการใช้ระบบ CARE-call      21 
ตารางท่ี 10 งบประมาณท่ีกองทุนโลกสนับสนุนการท า DOT โดยเจ้าหน้าท่ี ปี พ.ศ. 2554–2558 21 
ตารางท่ี 11 ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัครกลุ่มท่ีใช้ระบบ CARE-call ท่ีเข้าร่วมการสนทนากลุ่ม 22 
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1. หลักการและเหตุผล รวมทั้งกระบวนการทางนโยบายที่เกี่ยวข้อง 

วัณโรคเป็นโรคติดต่อเร้ือรังท่ีต้องใช้ระยะเวลาในการรักษาท่ียาวนานกว่าโรคท่ัวไป การขาดความใส่ใจ
ในการรักษาอย่างสม่ าเสมอ (Poor adherence) ยังคงเป็นปัญหาส าคัญต่อประสิทธิภาพของการควบคุม
โรคติดต่อ1 เพื่อเป็นการป้องกันไม่ให้เกิดความไม่ต่อเนื่องในการรักษา ส านักวัณโรคและองค์การอนามัยโลกจึง
มีนโยบายให้ด าเนินการรักษาด้วยระบบยาระยะส้ันโดยมีผู้ดูแลก ากับการบริหารยา  (Directedly Observed 
Therapy-Short Course, DOTS)2 การทานยาอย่างต่อเนื่องและการสังเกตุการทานยาทุกคร้ังเป็นส่วนส าคัญ
ของนโยบายนี้ แต่ในประเทศก าลังพัฒนา วิธีดังกล่าวยังคงมีความยากในการปฏิบัติ 3 เนื่องด้วยอุปสรรคและ
ต้นทุนในการด าเนินการท่ีสูง เมื่อค านึงถึงค่าใช้จ่ายในการติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องทุกวันตลอดระยะเวลา 6 
เดือน ท าให้การด าเนินการ DOTS ไม่ประสบความส าเร็จในการลดจ านวนผู้ป่วยวัณโรคเท่าท่ีควร ในผู้ป่วยวัณ
โรคท่ีอาศัยอยู่ในประเทศก าลังพัฒนาต่างๆ ท่ัวโลก ประมาณร้อยละ 20 เป็นผู้ป่วยท่ีไม่ได้ให้ความใส่ใจในการ
รักษาอย่างสม่ าเสมอซ่ึงเป็นสาเหตุท่ีท าให้การรักษาใช้เวลานานมากขึ้น มีปัญหาการดื้อยา การกลับเป็นซ้ า 
และการเสียชีวิต4, 5, 6 สาเหตุท่ีผู้ป่วยไม่ให้ความใส่ใจหรือไม่ปฏิบัติตัวตามก าหนดอาจเกิดได้จากหลายสาเหตุ 
เช่น เมื่อรับการรักษาไปแล้วระยะหนึ่งเมื่ออาการดีขึ้นจึงเร่ิมไม่ให้ความสนใจอย่างต่อเนื่อง การลืมรับประทาน
ยา ได้รับยาหลายชนิดพร้อมกัน ความเข้าใจผิดของผู้ป่วยต่อการรักษา มีอาการข้างเคียงจากการรับประทาน
ยาจึงเลือกหยุดยาบางอย่างด้วยตัวเอง การท่ีผู้ป่วยได้รับยาไปรับประทานเองท่ีบ้านเป็นจ านวนหนึ่ง จนกว่าจะ
ถึงเวลามาโรงพยาบาลอีกคร้ังตามวันนัด ซ่ึงในระหว่างนั้นผู้ป่วยมักจะไม่สามารถติดต่อกลับมาท่ีโรงพยาบาลได้ 
การประเมินการให้ความใส่ใจในการรักษาของผู้ป่วย จึงสามารถท าได้เพียงการสอบถาม การนับเม็ดยาเมื่อ
เวลาท่ีผู้ป่วยกลับมารับยาคร้ังต่อไป การตรวจสอบการประวัติการนัดมาพบแพทย์ว่าตรงตามเวลานัดสม่ าเสมอ
หรือไม่ วิธีต่าง ๆ เหล่านี้ ล้วนเป็นวิธีการประเมินความใส่ใจของผู้ป่วยแบบปลายทาง ผลการรักษาวัณโรค
ย้อนหลัง 10 ปี ของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ซ่ึงดูแลผู้ป่วยวัณโรคประมาณร้อยละ 60 ของท้ัง
จังหวัดเชียงราย พบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีขาดการรักษามากกว่า 2 เดือนนั้น เป็นผู้ป่วยท่ีติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย
ร้อยละ 7.7 เป็นผู้ป่วยสูงอายุร้อยละ 7.7 โดยร้อยละ 26 ของผู้ป่วยสูงอายุดังกล่าว เสียชีวิตจากวัณโรค จะเห็น
ได้ว่า การรับประทานยาต้านวัณโรคไม่สม่ าเสมอเป็นปัจจัยส าคัญท่ีมีผลต่อความไม่ส าเร็จในการรักษาและ
ควบคุมวัณโรค แม้จังหวัดเชียงราย จะเป็นจังหวัดท่ีมีรายงานผลการรักษาวัณโรคท่ีครอบคลุม แต่ยังคงมีอัตรา
ตายสูงท่ีร้อยละ 15.3 และอัตราการรักษาส าเร็จเพียงร้อยละ 70.7 (ปี 2557) 
  ในปี 1998 ท่ีสหราชอาณาจักรมีการคิดค้นกล่องยาอิเล็กทรอนิกส์ (Electronic Pill Box) ซ่ึงเป็น
อุปกรณ์ช่วยในการบันทึกข้อมูล7 การรับประทานยาของคนไข้ได้ทันทีในแต่ละคร้ัง (Real-time) เพื่อใช้ในการ
ติดตามพฤติกรรมการทานยาต้านวัณโรค อุปกรณ์ดังกล่าวจะจัดเก็บข้อมูลพฤติกรรมการทานยาของผู้ป่วยไว้
และน ามาประมวลผลเมื่อผู้ป่วยกลับมารับการรักษาหรือรับยาต่อเนื่องกับผู้ให้บริการทางการแพทย์ แต่กระนั้น 
การติดต่อส่ือสารระหว่างผู้ป่วยกับผู้ให้บริการทางการแพทย์เพื่อเตือนให้รับประทานยา แนะน าให้ค าปรึกษาใน
กรณีเกิดความไม่เข้าใจในการรับประทานยาหรือปัญหาการแพ้ยายังคงขาดหายไปในระหว่างการน ายาไป
รับประทานท่ีบ้าน ในปี พ.ศ.2556 ถึง 2558 ผู้วิจัยจึงได้น าเทคโนโลยีการติดต่อส่ือสารผ่านทางระบบมือถือ 
(CARE-call) เข้ามาใช้ร่วมกับกล่องยาอิเล็กทรอนิกส์ท่ีประดิษฐ์ขึ้นมา เพื่อพัฒนาขีดความสามารถของการใช้
งานเป็น mobile electronic pill box (CARE-box หรือ กล่องร่วมใจ) ท่ีสามารถอ านวยความสะดวกให้เกิด
ช่องทางการส่ือสารระหว่างผู้ป่วยวัณโรคและผู้ให้บริการ โดย ได้รับทุนสนับสนุนจากโครงการ Grand 
Challengt  Canada และศึกษาน าร่องท่ีโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ จังหวัดเชียงราย ซ่ึงเป็น
จังหวัดท่ีมีรายงานผลการรักษาวัณโรคท่ีครอบคลุม แต่ยังคงมีอัตราตายสูงและอัตราการรักษาส าเร็จไม่เป็นไป
ตามเป้าหมาย ในการศึกษานี้ ได้ศึกษาในอาสาสมัครซ่ึงเป็นผู้ป่วยวัณโรคใหม่ 100 รายท่ีเข้าเกณฑ์การคัดเลือก
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และสุ่มแบ่งผู้ป่วยเป็นสองกลุ่ม โดยเปรียบเทียบอัตราการรับประทานยา (Adherence rate) ซ่ึงนับจากเม็ดยา
ท่ีเหลือระหว่างการติดตามการรักษา (Pill count) โดยพบว่าร้อยละ 12 ของผู้ท่ีได้รับกล่องยา 50 ราย และยัง
ติดตามการรักษาอยู่มี adherence rate ดีกว่า ผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาตามวิธีมาตรฐาน 50 รายอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ นอกจากอัตราการรับประทานยาท่ีดีขึ้น ผู้ป่วยท่ีมี  adherence rate มากกว่าร้อยละ 80 
ยังมีผลการรักษาวัณโรคท่ีดีกว่าผู้ป่วยท่ีมี adherence rate ต่ า โดยจากการวิเคราะห์ข้อมูลคุณลักษณะใน
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ พบว่าเป็นผู้ป่วยสูงอายุร้อยละ 54.4 ผู้ป่วยเพศชาย ร้อยละ 63.5  
 จากผลการวิจัยน าร่องดังกล่าว ได้ชี้ให้เห็นถึงประสิทธิผลเบ้ืองต้นของการใช้ระบบ CARE-call ร่วมกับ 
CARE-box ในการแก้ปัญหา adherence rate ท่ีต่ า แต่ด้วยเกณฑ์การคัดอาสาสมัครบางส่วนออก คือ 1) เป็น
ผู้ป่วยท่ีไม่สามารถมาติดตามการรักษาท่ีโรงพยาบาลเป้าหมายจนเสร็จส้ินการรักษา 6 เดือน (Transfer out) 
2) เป็นผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (Multi-Drug Resistant TB) 3) เป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี 4) เป็นผู้ป่วยท่ีไม่
สามารถสรุปผลการรักษาได้เมื่อครบ 6 เดือน 5) เป็นผู้ป่วยท่ีป่วยเป็นโรคทางจิตเวชท่ีมีผลกระทบต่อการ
ส่ือสารกับเจ้าหน้าท่ี ท าให้ขนาดตัวอย่างไม่มากพอท่ีจะใช้สรุปประสิทธิผลของระบบ  CARE-call ดังกล่าวได้ 
ทางผู้วิจัยจึงต้องการขยายการศึกษาให้ครอบคลุมผู้ป่วยวัณโรคทุกประเภทเพื่อให้ทราบถึงอัตราส่วนจริงของ
ผู้ป่วยวัณโรคท่ีสามารถใช้ระบบ CARE-call เพื่อเป็นการประเมินประสิทธิผลของระบบ และความคุ้มทุนจาก
ค่าใช้จ่าย (Costs) และความยั่งยืน (Sustainability) ในการใช้ระบบ CARE-call เพื่อศึกษาถึงความเป็นไปได้
ในการเพิ่ม adherence rate ในการรับประทานยาของผู้ป่วย ผู้วิจัยมีความคาดหวังว่าระบบ  CARE-call 
ดังกล่าว จะเป็นหนึ่งในวิธีใหม่ท่ีจะสามารถสร้างความสัมพันธ์อันดีระหว่างเจ้าหน้าท่ี ผู้ให้บริการกับผู้ป่วยใน
การป้องกันความไม่สม่ าเสมอในการรับประทานยา เพื่อลดปัญหาการดื้อยา การกลับเป็นซ้ า และการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยวัณโรคในจังหวัดเชียงรายได้จริง อันจะน าไปสู่การประเมินความเป็นไปได้ในการน าระบบดังกล่าวมา
ใช้เป็นหนึ่งในมาตรฐานการรักษาผู้ป่วยวัณโรคต่อไปในอนาคต   
 
2. บททบทวนวรรณกรรม  
2.1 สถานการณ์วัณโรคของประเทศไทยและจังหวัดเชียงราย 
 ประเทศไทยเป็นหนึ่งใน 14 ประเทศ ซ่ึงรวมถึง ท่ีองค์การอนามัยโลกรายงานไว้ในปี 2560 ว่ามีท้ัง
ปัญหาด้านวัณโรค วัณโรค/เอชไอวี และวัณโรคดื้อยาหลายขนาน โดยจากข้อมูลในปี พ.ศ. 2559 มีการคาด
ประมาณว่า ประเทศไทยน่าจะมีผู้ป่วยวัณโรคอยู่ราว 119,000 ราย (172 ต่อแสนประชากร) และน่าจะมี
ผู้เสียชีวิต หรือเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนานอยู่ราว 8,600 และ 4,700 ราย ตามล าดับ แต่ในความเป็นจริงแล้ว 
ประเทศไทยมีการรายงานจ านวนผู้ป่วยวัณโรคท้ังหมดเพียง 72,014 ราย หรือคิดเป็นเพียงร้อยละ 36 จึงท าให้
คาดว่าน่าจะเป็นวัณโรคดื้อยาอยู่เพียง 2,700 ราย และคาดว่าจะพบวัณโรคดื้อยาในผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ และ
ในผู้ป่วยวัณโรคท่ีเคยได้รับการรักษามาก่อน ร้อยละ 2.2 และ 24.0 ตามล าดั บ และมีเพียง 499 ราย ของ
ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาท่ีได้รับการตรวจหาการดื้อยา second-line drugs อัตราการรักษาส าเร็จในกลุ่มผู้ป่วยราย
ใหม่และกลับเป็นซ้ าของประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2558 อยู่ท่ีร้อยละ 81 ในขณะท่ีของกลุ่มท่ีเคยได้รับการรักษา
มาแล้ว กลุ่มท่ีติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย และกลุ่มท่ีเป็น MDR ท่ีเร่ิมรักษาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 เป็นร้อยละ 70, 71 
และ 58 ตามล าดับ8 
 ส าหรับสถานการณ์วัณโรคของจังหวัดเชียงรายนั้น พบว่าตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543 – 2560 มีผู้ป่วยวัณโรค
ลดลงจากประมาณ 2,000 รายต่อปี เหลือประมาณ 1,500-1,600 ราย ในขณะท่ีจ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอด
เสมหะบวกรายใหม่มีแนวโน้มลดลงเช่นกัน คือ จากประมาณ 800 รายต่อปี เหลือ 471 ราย จากข้อมูลของปี 
พ.ศ. 2560 มีผู้ป่วยร้อยละ 14.5 จากท้ังหมด 1,610 รายท่ีเป็นผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย โดยมีจ านวน
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ผู้ป่วยท่ีไม่ทราบผลเอชไอวีประมาณร้อยละ 8 โดยในปี พ.ศ. 2559 นั้น มีอัตรารักษาส าเร็จเพิ่มขึ้นจาก ปี พ.ศ. 
2558 คือจากร้อยละ 71.7 เป็น 76.9 ขณะท่ีอัตราการขาดการรักษา จากร้อยละ 4.6 เป็น 3.2 ขณะท่ีอัตรา
การเสียชีวิตใกล้เคียงกัน คือ ประมาณร้อยละ 15.0 

2.2 ปัจจัยที่มีผลต่อความต่อเน่ืองในเข้ารับการรักษา (adherence to treatment) 
 จากการศึกษาแบบ meta-analsysis9, 10  ท าให้ทราบถึงปัจจัยท่ีมีได้อิทธิพลต่อ adherence to 
treatment ดังนี้ 

1) ระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค 
มีการรายงานปัจจัยต่าง ๆ ท่ีเก่ียวข้องกับระบบการรักษาท่ีมีผลต่อ adherence เช่น ระยะทาง

ระหว่างท่ีพักของผู้ป่วยและสถานพยาบาลท่ีท า DOT ไกลเกินไป ทัศนคติในแง่ลบต่อการท า DOT (ไม่ไว้เนื้อ
เชื่อใจในการกินยาของผู้ป่วย) จ านวนเม็ดยาท่ีมาก และระยะเวลาในการรักษาท่ียาวนานอย่างน้อย 6 เดือน 
การขาดความเป็นส่วนตัวระหว่างเข้าพบแพทย์  วันนัดท่ีไม่เหมาะสม ระยะเวลารอรับบริการ ท่ีนาน 
สัมพันธภาพท่ีไม่ดีระหว่างผู้ป่วยกับเจ้าหน้าท่ี  

2) การตีความการป่วยและการหายจากโรค 
ผู้ป่วยหลายรายมีความคิดเก่ียวกับสาเหตุและการหายจากการป่วยวัณโรคท่ีไม่ถูกต้องนัก บางราย

เมื่อรักษาไปได้สักระยะหนึ่ง จะหยุดยาเอง เนื่องจากอาการป่วยดีขึ้น จึงเข้าใจว่าหายจากโรคแล้ว บางรายหยุด
ยาเนื่องจากมีอาการแย่ลง หรืออาการไม่ดีขึ้นหลังเร่ิมการรักษา บางรายเป็นผู้อพยพท่ีเข้ามารับการรักษา แต่
เมื่ออาการดีขึ้นก็กลับเข้าประเทศตน ในขณะท่ีบางรายท่ีมีอาการรุนแรงกลับเลือกรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง
ด้วยเกรงว่าจะป่วยหนักกว่าเดิม  

3) ปัญหาด้านเศรษฐกิจ 
ความยากจนมีความสัมพันธ์กับการขาดการรักษา การป่วยเป็นวัณโรคมีความสัมพันธ์กับ

ภาวะการมีงานท าของผู้ป่วย การลางานไม่ได้ การพยายามปกปิดการป่วยเพราะกลัวถูกไล่ออก เป็นอุปสรรค
ต่อความต่อเนื่องในการเข้ารับการรักษา แม้การรักษาวัณโรคจะไม่มีค่าใช้จ่าย แต่ค่าใช้จ่ายแฝงอ่ืน ๆ เช่น ค่า
เดินทาง อาจเป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงการรักษาได้  

4) ความรู้ ทัศนคติ และความเชื่อเก่ียวกับการรักษาวัณโรค 
การไม่ทราบเหตุผลท่ีต้องรักษาอย่างน้อย 6 เดือน ความเชื่อในการเลือกรับการรักษาแบบดั้งเดิม 

การปฏิเสธและพยายามปกปิดว่าเป็นวัณโรค ล้วนมีผลต่อความต่อเนื่องในการเข้ารับการรักษา 
5) คุณลักษณะของผู้ป่วย 

ความรุนแรงของการป่วย การใช้สารเสพติดหรือดื่มสุรา การมีความผิดปกติทางจิต การเป็น
ผู้ป่วยเด็กหรือสูงอายุ ผู้ป่วยเร่ร่อน การนับถือศาสนาและแรงจูงใจส่วนบุคคล การมีแรงจูงใจในการรักษาของ
เพศชายท่ีต่ ากว่าเพศหญิง ระดับการศึกษา ฐานะทางเศรษฐกิจ ถือเป็นปัจจัยท่ีส่งผลต่อ adherence แต่มี
ข้อสังเกต คือ ในบางประเทศ ผู้ป่วยหญิงต้องได้รับอนุญาตจากฝ่ายชายให้สามารถเข้ารับการรักษาก่อน 

6) อาการข้างเคียงจากยา  
อาการข้างเคียงจากยาเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยบางรายหยุดยาเอง หลายราย รายงานว่าไม่ได้รับการ

แจ้งถึงผลข้างเคียงของยา หลายกรณีเกิดจากการท่ีผู้ป่วยไม่แจ้งเจ้าหน้าท่ี หรือเจ้าหน้าท่ีไม่ได้ใส่ใจอาการ
ข้างเคียงดังกล่าว  

7) ครอบครัว และชุมชน 
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การพยายามปกปิดการป่วยเนื่องจากรู้สึกอับอายหรือรู้สึกผิด การตีตราของคนในครอบครัว หรือ
จากเพื่อน ส่งผลต่อ adherence แต่ในทางกลับกัน หากครอบครัวให้การดูแลช่วยเหลือการกินยา รวมถึง
ช่วยเหลือทางการเงิน ก็สามารถท าให้ผู้ป่วยมีความต่อเนื่องในการเข้ารับการรักษาได้  

นอกจากนี้แล้ว ยังมีปัจจัยของผู้ป่วยหลายประการ ท่ีท าให้เกิดความล่าช้าในการตรวจวินิจฉัยโรค 
(delay diagnosis) เช่น ภาวะว่างงาน รายได้ท่ีต่ า และการมีผลเสมหะเป็นบวก ระยะเวลาท่ีมากหรือ
ระยะทางท่ีไกลในการมารับบริการท่ีสถานพยาบาล  

2.4.1 ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศและการส่ือสารกับการดูแล รักษาวัณโรค 
      องค์การอนามัยโลกได้แนะน ายุทธวิธีในการควบคุมวัณโรคด้วยระบบการรักษาวัณโรคด้วยระบบ
ยาระยะส้ัน โดยมีผู้ดูแลก ากับการบริหารยา (Directly Observed Therapy, Short course, DOTS) เพื่อ
ติดตามก ากับการรับประทานยาของผู้ป่วยให้เกิดความสม่ าเสมอจนครบการรักษา แต่เนื่องด้วยบริบทของแต่
ละประเทศท่ีไม่เอ้ืออ านวย โดยเฉพาะในประเทศก าลังพัฒนา ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศและการส่ือสารจึงถูก
ใช้เป็นทางเลือกเพื่อทดแทนความไม่พร้อมด้านจ านวนบุคลากรและงบประมาณมากขึ้น เช่น การใช้ระบบ SMS 
ระบบวิดีโอ ระบบ application และกล่องยาอิเล็กทรอนิกส์ เป็นต้น โดยมีรายงานการศึกษาเชิงคุณภาพใน
ประเทศเปรูท่ีแสดงให้เห็นว่ามีความเข้าใจและการยอมรับการใช้ข้อความส้ัน (short message service, SMS) 
เพื่อเพิ่มความสม่ าเสมอในการรับประทานยา11 การศึกษาเชิงปริมาณในสาธารณรัฐประชาชนจีนได้แสดงให้
เห็นว่าการส่ง SMS เตือนให้ผู้ป่วยรับประทานยาสามารถช่วยเพิ่ม  treatment success rate ได้สูงกว่า  
(96.25 vs 86.84%, p=0.002) และลด interrupt treatment rate และ missed dose rate ได้ต่ ากว่าใน
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.001 และ p<0.001 ตามล าดับ)12 ได้มีการน าระบบวิดีโอ มา
ประยุกต์ใช้กับการท า DOT (VDOT) เพื่อลดการเสียเวลาเดินทางของผู้ป่วยและ/หรือเจ้าหน้าท่ี โดยการศึกษา
ในสหรัฐอเมริกา พบว่า VDOT เป็นท่ียอมรับของผู้ป่วยและมีความเป็นไปได้ท่ีจะใช้รักษาวัณโรคท้ังในพื้นท่ีขาด
แคลนและท่ีมีทรัพยากรในการดูแลรักษาวัณโรคเพียงพอ13 โดยอีกการศึกษาหนึ่งในสหรัฐอเมริกาพบว่าการท า 
VDOT ด้วยกล้องท่ีติดอยู่กับคอมพิวเตอร์อาจสามารถใช้ทดแทนการท า DOT โดยมีเจ้าหน้าก ากับได้ (person 
DOT) เนื่องจากอัตราการรักษาส าเร็จใกล้เคียงกับ person DOT มาก (96 vs 97%)14 นอกจากนี้ ยังมีรายงาน
พบว่ามีการพัฒนา applications บน smartphone ราว 1,300 applications ท่ีสามารถน ามาใช้ในการ
สนับสนุนการรักษาและการป้องกันวัณโรคได้ แต่ applications เหล่านี้  ยังมี functions การท างานท่ีไม่
สมบูรณ์เพียงพอ และควรต้องมีการพัฒนาเพิ่มเติมให้สมบูรณ์ยิ่งขึ้นต่อไป15 

 ในปี 1998 ได้มีการคิดค้นกล่องยาอิเล็กทรอนิกส์ (Electronic Pill Box) เพื่อเป็นอุปกรณ์ช่วยในการ
บันทึกข้อมูลการรับประทานยาของคนไข้ได้ทันทีในแต่ละคร้ัง (Real-time) เพื่อใช้ในการติดตามพฤติกรรมการ
ทานยาต้านวัณโรค7 อุปกรณ์ดังกล่าวจะจัดเก็บข้อมูลพฤติกรรมการทานยาของผู้ป่วยไว้และน ามาประมวลผล
เมื่อผู้ป่วยกลับมารับการรักษาหรือรับยาต่อเนื่องกับผู้ให้บริการทางการแพทย์ แต่กระนั้น การติดต่อส่ือสาร
ระหว่างผู้ป่วยกับผู้ให้บริการทางการแพทย์เพื่อเตือนให้รับประทานยา แนะน าให้ค าปรึกษาในกรณีเกิดความไม่
เข้าใจในการรับประทานยาหรือปัญหาการแพ้ยายังคงขาดหายไปในระหว่างการน ายาไปรับประทานท่ีบ้าน  
ผู้วิจัยจึงได้น าเทคโนโลยีการติดต่อส่ือสารผ่านทางระบบมือถือ ( CARE-call) เข้ามาใช้ร่วมกับกล่องยา
อิเล็กทรอนิกส์ท่ีประดิษฐ์ขึ้นมา เพื่อพัฒนาขีดความสามารถของการใช้งานเป็น mobile electronic pill box 
(CARE-box หรือ กล่องร่วมใจ) ท่ีสามารถอ านวยความสะดวกให้เกิดช่องทางการส่ือสารระหว่างผู้ป่วยวัณโรค
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และผู้ให้บริการ และเฝ้าระวังความใส่ใจในการรับประทานยาแบบเรียลไทม์ รายละเอียดหลักการการท างาน
ร่วมกันของระบบ CARE-call เป็นดังนี้ (รูปท่ี 1)   

1) CARE-box จะแจ้งเตือนผู้ป่วยให้รับประทานยาเมื่อถึงเวลาท่ีก าหนด  
2) รายงานการรับประทานยาของผู้ป่วยผ่านระบบโทรศัพท์ไร้สายแบบเรียลไทม์โดยไม่เสีย

ค่าใช้จ่ายเนื่องจากใช้คุณสมบัติ "Miss call" โดยทันทีท่ีผู้ป่วยเปิด CARE-box เพื่อ
รับประทานยา CARE-box จะท าการส่งสัญญาณไปยังเซิร์ฟเวอร์ของเคร่ืองคอมพิวเตอร์ 
โดยสัญญาณดังกล่าวจะเป็นข้อมูลในการวิเคราะห์รูปแบบของความสม่ าเสมอในการกินยา
ของผู้ป่วย  

3) เมื่อผู้ป่วยไม่เปิด CARE-Box เพื่อรับประทานยาในช่วงเวลาท่ีก าหนด ระบบจะท าการแจ้ง
ข้อมูลประวัติการรับประทานยาย้อนหลัง 7 วันไปยังเจ้าหน้าท่ีท่ีดูแลการรักษาผู้ป่วยราย
นั้นๆ ผ่านทาง SMS (Short Message Service) เพื่อให้ติดต่อผู้ป่วย และด าเนินการ
สอบถาม แก้ไขปัญหาต่อไป  

4) เมื่อผู้ป่วยมีอาการข้างเคียง หรือมีข้อสงสัยระหว่างการรักษา สามารถกดปุ่มท่ีอยู่บนกล่อง
ยาเพื่อติดต่อไปยังเจ้าหน้าท่ีท่ีให้การรักษาได้ทันที และสามารถพูดคุยซักถามได้โดยไม่มี
ค่าใช้จ่ายส าหรับผู้ป่วย โดยผู้ป่วยจะได้รับกล่อง CARE-Box ท่ีมียาส าหรับรับประทานให้
หมดใน 2 อาทิตย์ เมื่อผู้ป่วยกลับมาพบแพทย์ตามนัดก็จะได้รับยาเพิ่มเพื่อรับประทานให้
หมดในแต่ละเดือนจนครบ 6 เดือน ในระหว่างการรับประทานยา ผู้ป่วยสามารถขอ
ค าปรึกษาจากผู้ให้บริการทางการแพทย์ได้ด้วยระบบ  CARE call ท่ีติดตั้งไปกับกล่อง 
CARE-Box 

  จากคุณสมบัติและการท างานดังท่ีกล่าวมาแล้วนี้ CARE call จึงเป็นการสร้างช่องทางเชื่อมต่อ
ส าหรับผู้ป่วยและผู้ให้การรักษา (Connection)16  โดยใช้อุปกรณ์ท่ีมีราคาประหยัด (Affordable) มีการ
เตือนให้ผู้ป่วยรับประทานยาเมื่อถึงเวลาและเตือนเจ้าหน้าท่ีท่ีดูแลเมื่อพบว่าผู้ป่วยไม่รับประทานยา 
(Reminds) ท าให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตัวและรับประทานยาได้ตามท่ีแพทย์ได้วางแผนการรักษาไว้ 
(Enabling) และยังเป็นการเปล่ียนแปลงระบบโดยเน้นท่ีผู้ป่วยเป็นจุดศูนย์กลาง ( Patient centered 
CARE) ท าให้เจ้าหน้าท่ีสามารถให้เวลากับผู้ป่วยท่ีมีปัญหาในการรักษาได้ถูกต้องตรงตัวและมากยิ่งขึ้น ใน
บริบทของประเทศไทย จังหวัดเชียงรายซ่ึงเป็นจังหวัดท่ีมีรายงานผลการรักษาวัณโรคท่ีครอบคลุมจึงเป็น
โอกาสในการพัฒนารูปแบบการรักษาผู้ป่วยวัณโรค เพื่อให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือ ร่วมใจในการรักษาวัณโรค
ให้ได้ผลจึงจ าเป็นต้องมุ่งเน้นในการสร้างความสัมพันธ์ท่ีดีระหว่างผู้ป่วยและผู้ให้บริการในระบบสุขภาพโดย
การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและการส่ือสาร 
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รูปท่ี 1 รายละเอียดของหลักการท างานและระยะเวลาการใช้กล่องร่วมใจ (CARE-box)  
ท่ีมีการติดตั้งระบบ CARE-call 
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3. เป้าหมายและวัตถปุระสงค ์

3.1 เป้าหมาย 

 เพื่อประเมินประสิทธิผลของระบบ CARE-call ในการติดตามการรับประทานยา เพื่อความ
สม่ าเสมอและความใส่ใจในการรักษาของผู้ป่วยวัณโรค 

3.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1) เพื่อเปรียบเทียบ adherence rate ของกลุ่มท่ีได้รับการรับประทานยาด้วยระบบ CARE-call 
กับกลุ่มท่ีไม่ได้รับ 

2) เพื่อเปรียบเทียบ default rate  ของกลุ่มท่ีได้รับการรับประทานยาด้วยระบบ CARE-call กับ
กลุ่มท่ีไม่ได้รับ 

3) เพื่อเปรียบเทียบ treatment success rate  ของกลุ่มท่ีได้รับการรับประทานยาด้วยระบบ 
CARE-call กับกลุ่มท่ีไม่ได้รับ 

4) เพื่อประเมินอัตราส่วนความครอบคลุมของคนไข้วัณโรคท่ีจะได้รับการรับประทานยาด้วยระบบ 
CARE-call (Coverage of CARE-call) 

5) เพื่อประเมินค่าใช้จ่ายและ sustainability ของการใช้ระบบ CARE-call ในการรับประทานยา
ของผู้ป่วยวัณโรค 

4. ระเบยีบวิธีวิจัย วิธีการประมวลผล ผลวิเคราะห์ข้อมูล  
4.1 ระเบียบวิธีวิจัย (Methods) 
4.1.1 จ่านวนอาสาสมัครที่ท่าการคัดเลือก  

       ผู้ป่วยวัณโรคทุกรายจะได้รับการเชิญให้เข้าร่วมโครงการวิจัย โดยมีขั้นตอนตามผังงาน (รูปท่ี 2) 
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รูปท่ี 2 ผังงานแสดงการคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการท้ังกลุ่มมีระบบติดตามการรับประทานยาและกลุ่ม

ท่ีได้รับการรักษาตามมาตรฐานเดิม 
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อนึ่ง คณะผู้วิจัยประมาณไว้ว่าจะท าการคัดเลือกอาสาสมัครผู้ป่วยวัณโรคทุกรายท่ีอาศัยอยู่ใน
พื้นท่ีอ าเภอเมือง ของจังหวัดเชียงราย เป็นจ านวน 400 คน  คาดว่าร้อยละ 20 ของผู้ป่วยจะไม่สามารถ
เข้าร่วมการวิจัยได้ เนื่องจากข้อจ ากัด คือ 1) ไม่ได้อาศัยอยู่ในอ าเภอเมืองเชียงราย 2) เป็นผู้ต้องขังท่ีท า 
DOTS อยู่แล้ว และ 3) ไม่มีหลักประกันสุขภาพ  

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงตั้งเป้าหมายให้ได้อาสาสมัครอย่างน้อย 300 ราย โดยแบ่งเป็นกลุ่มท่ีถูกสุ่มให้ใช้
กล่อง CARE-box 150 ราย เพื่อใช้เปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีถูกสุ่มให้ได้รับการรักษาแบบมาตรฐานเดิม
จ านวน 150 ราย โดยพบว่าในกลุ่มทดลอง (case group) มีสัญญาณโทรศัพท์ใช้ทุกราย จึงไม่ต้องใช้
การเฝ้าระวังการกินยาแบบมีผู้สังเกต (ระบบ DOTS ซ่ึงได้แก่วิธี Mobile DOT หรือ Health 
personnel DOT)  

แต่เนื่องด้วยพบว่า จ านวนอาสาสมัครไม่เป็นไปตามเป้าหมายตามเวลาท่ีก าหนด จึงได้มีการ
ขยายพื้นท่ีในเขต 4 อ าเภอใกล้เคียง คือ อ.แม่จัน อ.แม่ลาว อ.พาน และ อ.พญาเม็งราย เพื่อให้ได้
จ านวนอาสาสมัครตามเป้าหมาย 300 ราย 

 
  4.1.2 เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยวัณโรคเข้าร่วมโครงการ 

1) กลุ่มทีได้รับการติดตามการรับประทานยาด้วยระบบ CARE-call หรือระบบ DOTS 
Inclusion Criteria  

1. เป็นผู้ป่วยวัณโรคท่ีได้รับการขึ้นทะเบียนเพื่อรับการรักษาในระบบการติดตามรักษาของ
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ และโรงพยาบาลใกล้เคียงอีก 4 แห่ง คือ รพ.แม่จัน รพ.แม่
ลาว รพ.พาน รพ.พญาเม็งราย ปีงบประมาณ 2559-2561 ทุกราย 

2. ได้รับการสุ่มเลือกและยินดีใช้ระบบ CARE-box ทีมีการเตือนและติดตามการรับประทานยาด้วย
ระบบ CARE-call หรือใช้ระบบ DOTS 

3. ผู้ป่วยใหค้วามยินยอมในการให้สัมภาษณ์ ใช้ข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วย และผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการท่ีเก่ียวข้องกับการติดเชื้อวัณโรคของผู้ป่วย  

4. สามารถให้ข้อมูลการรับประทานยาได้ตลอดการรักษา 
Exclusion criteria 

1. เป็นผู้ต้องขังท่ีได้รับการท า DOTS อยู่แล้ว 
2. ผู้ป่วยไม่ใหค้วามยินยอมในการให้สัมภาษณ์ ใช้ข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วย และผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการท่ีเก่ียวข้องกับการติดเชื้อวัณโรคของผู้ป่วย  
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2) กลุ่มที่รับการรักษาตามมาตรฐาน 

Inclusion Criteria  

1. เป็นผู้ป่วยวัณโรคท่ีได้รับการขึ้นทะเบียนเพื่อรับการรักษาในระบบการติดตามรักษาของ
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ และโรงพยาบาลใกล้เคียงอีก 4 แห่ง คือ รพ.แม่จัน รพ.แม่
ลาว รพ.พาน รพ.พญาเม็งราย ปีงบประมาณ 2559-2561 ทุกราย 

2. ถูกสุ่มเลือกให้ใช้ระบบ CARE-call และ DOTS 
3. ผู้ป่วยใหค้วามยินยอมในการให้สัมภาษณ์ ใช้ข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วย และผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการท่ีเก่ียวข้องกับการติดเชื้อวัณโรคของผู้ป่วย  
Exclusion criteria 

1. เป็นผู้ต้องขังท่ีได้รับการท า DOTS อยู่แล้ว 
2. ผู้ป่วยไม่ให้ความยินยอมในการให้สัมภาษณ์ ใช้ข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วย และผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการท่ีเก่ียวข้องกับการติดเชื้อวัณโรคของผู้ป่วย  
Discontinuation Criteria 

ผู้ป่วยขอออกจากการศึกษาภายหลังจากให้ความยินยอมแล้ว 
  

เกณฑ์ให้อาสาสมัครเลิกจากการศึกษาทั้งโครงการ 

 อาสาสมัครไม่ต้องการเข้าร่วมการศึกษาวิจัยไม่ว่าในเวลาใดของการวิจัย  

4.1.3 วิธีการเก็บข้อมูล 

          เนื่องจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงรายร่วมกับโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ มูลนิธิ
วิจัยวัณโรคและโรคเอดส์จังหวัดเชียงรายมีระบบในการเฝ้าระวังวัณโรครวมท้ังการท าการเพาะเชื้อวัณโรคเพื่อ
เฝ้าระวังเร่ืองการดื้อต่อยารักษาวัณโรคมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2538 และมีระบบการขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรคตาม
นโยบายของจังหวัดอยู่แล้ว ท าให้มีฐานข้อมูลท่ีสามารถตรวจสอบประวัติของผู้ป่วยวัณโรคว่าเป็นผู้ป่วยใหม่
หรือเป็นผู้ป่วยท่ีกลับเป็นซ้ าได้ ดังนั้นเมื่อผู้ป่วยท่ีมีคุณสมบัติเข้าร่วมโครงการได้ ทางทีมงานวิจัยรวมท้ัง
เจ้าหน้าท่ีประจ าคลินิกวัณโรคในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์และโรงพยาบาลชุมชนท้ัง 4 แห่ง ได้
ชี้แจงถึงการศึกษาวิจัยนี้ และให้ผู้ป่วยเซ็นใบยินยอมหากผู้ป่วยยินดีเข้าร่วมโครงการตามกลุ่มท่ีผู้ป่วยสะดวกใจ 
จากนั้นจึงท าเก็บข้อมูลจากการซักประวัติการรักษาผู้ป่วยวัณโรค รวมถึงค านวณค่ าใช้จ่ายในการใช้ระบบ 
CARE-call และสรุปผลการรักษาวัณโรคของผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมโครงการฯ  

4.1.4 การขอความยินยอม Informed consent 
คณะผู้ท าการวิจัยแจ้งรายละเอียดของโครงการวิจัยนี้ให้ทราบโดยละเอียด โดยอาสาสมัครท่ียินดีเข้า

ร่วมโครงการวิจัย จะได้รับเอกสารชี้แจงข้อมูลโครงการวิจัย ขอความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยจาก
อาสาสมัครอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร ท าการสัมภาษณ์เพื่อเก็บข้อมูล โดยอาสาสมัครได้รับค่าชดเชยส าหรับ
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ค่าใช้จ่าย ท่ีเกิดขึ้น ความไม่สะดวกสบายและการเสียเวลา อาสาสมัครแต่ละคนได้รับข้อมูลเก่ียวกั บ
วัตถุประสงค์ วิธีการวิจัย ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ และความเส่ียงท่ีอาจเกิดขึ้นจากการศึกษา จากเจ้าหน้าท่ี
ของคณะผู้วิจัย โดยเจ้าหน้าท่ีได้อธิบายรายละเอียดของโครงการวิจัย การเข้าร่วมโครงการวิจัยเป็นไปด้วย
ความสมัครใจและผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกคนมีสิทธิ์ถอนตัวออกจากโครงการได้ทุกเมื่อ อาสาสมัครท่ียินยอม
เข้าร่วมโครงการวิจัยจะได้รับการร้องขอให้ลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
4.1.5 สถานที่ศึกษาวิจัยและระยะเวลาศึกษา 

พื้นท่ีศึกษาวิจัยเพื่อรับอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการเป็นโรงพยาบาลในจังหวัดเชียงรายจ านวน 5 แห่ง 
คือ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ (โรงพยาบาลศูนย์) อีก 4 โรงพยาบาลชุมชน คือ โรงพยาบาลแม่จัน 
โรงพยาบาลแม่ลาว โรงพยาบาลพาน โรงพยาบาลพญาเม็งราย โดยมีกรอบเวลาของโครงการ 18 เดือน คือ 
ตั้งแต่ 1 กันยายน 2559 – 28 กุมภาพันธ์ 2561  
4.2 วิธีการประมวลผล 
4.2.1 การวัดกระบวนการรับประทานยาและผลของการรักษา (Measurement of adherence 
process and outcomes of Tuberculosis) 

1) นับเม็ดยา (Pills count) ระหว่างการติดตามการรักษา 
2) จ านวนคร้ังท่ีผู้ป่วยไม่มาตามนัด  
3) ร้อยละของการรักษาท่ีให้ผลส าเร็จ (Success rate) 

4.2.2 การวิเคราะห์ข้อมูล Data Analysis 
1) เปรียบเทียบ adherence rate ของกลุ่มท่ีใช้ระบบ CARE-call+ DOTS กับกลุ่มท่ีรับการ

รักษาตามมาตรฐาน 
2) เปรียบเทียบอัตราการขาดยา (Default rate) และรักษาวัณโรคส าเร็จ (success rate) 

การวิเคราะห์ข้อมูลจะท าโดยวิธีสถิติ Chi-square เพื่อเปรียบเทียบอัตราการขาดยา 
(Default rate) และรักษาวัณโรคส าเร็จ treatment success rate (TSR) ของกลุ่ม
อาสาสมัครท่ีใช้ระบบ CARE-call และ DOTS กับ กลุ่มท่ีรับการรักษาตามมาตรฐาน 

3)  เปรียบเทียบค่าใช้จ่ายจากการใช้ระบบ CARE-call ท่ีเกิดขึ้นจริง กับค่าใช้จ่ายในการ
สนับสนุนระบบ DOTS เช่น compensation to health care worker และ patients ซ่ึง
เป็นระบบท่ีน ามาใช้ในการด าเนินงานของ global funds ท่ีสนับสนุนการควบคุมวัณโรค 

 
4.3 ผลวิเคราะห์ข้อมูล 

 โครงการได้ท าการวิเคราะห์ข้อมูลซ่ึงแสดงในรูปแบบของรูปภาพและตาราง ดังนี้ 
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รูปท่ี 3 จ านวนอาสาสมัครของท้ัง 2 กลุ่มท่ีเข้าร่วมในโครงการ 

 

300 enrolled cases 

Intervention group 

Enroll 150 cases 

Control group 

Enroll 150 cases 

Exclude cases: 3 
   Change diagnosis 3 
 

Excluded cases:  1        
Change diagnosis 1  

Month 2 

147 cases 

Month 4 

147 cases 

Month 6: 146 cases 

- Success 97 

- Died 13 (at month 1, 2, 3, 5, 6) 

- On treatment 36 

Exclude cases: 1 
   Change diagnosis 1 
 

Month 2 

149 cases 

Month 4 

146 cases 

Month 6: 146 cases 

- Success 94 

- Died 13 (at month 1, 2, 3) 

- Loss to follow-up 5 

- On treatment 34 

 

Exclude cases: 3 
   Change diagnosis 3 
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รูปท่ี 4 กราฟเส้นเปรียบเทียบจ านวนวันท่ีอาสาสมัครได้รับการรักษาวัณโรคก่อนเสียชีวิต 
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ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัครระหว่างกลุ่มท่ีใช้ระบบ CARE-call (intervention) และ
กลุ่มควบคุม (control) 

Characteristics 
Intervention Control 

p-value 
N=150 (%) N=150 (%) 

Gender  
  

Male 105 (70.0%) 95 (63.3%) 0.270 
Age (range, mean)  (19-90, 52.5 +16.5) (16-93, 52.9+17.7) 0.651 

16-40 39 (26.0%) 37 (24.7%) 0.771 
41-60 65 (43.3%) 61 (40.7%) 

 
60+ 46 (30.7%) 52 (34.6%) 

 
TB site  

  
Pulmonary 125 (83.3%) 128 (85.3%) 0.712 
Extra-pulmonary 18 (12.0%) 18 (12.0%)  
Both 7 (4.7%) 4 (2.7%)  

Education  n=149 
 

    Illiterate 40 (26.7%) 46 (30.9%) 0.445 
    Non-Illiterate 110 (73.3%) 103 (69.1%)  
Occupation n=112 n=92 

 
    Unemployed 28 (25.0%) 25 (25.5%) 1.000 
    Employed 84 (75.0%) 73 (74.5%)  
Median monthly income (range)* 7000 (600-50000) 6500 (500-70000) 0.561 
Co-morbidity   

 
Yes 44 (29.3%) 48 (32.2%) 0.618 

Smoking**  
  

Yes 50 (33.3%) 41 (27.3%) 0.315 
Drinking**  

  
Yes 44 (29.3%) 50 (33.3%) 0.534 

*Only in the employed, **Ex- and current-smokers/ drinkers 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



15 
 

ตารางท่ี 2 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับ medication adherence  

Characteristics 
Adherence <80% 

p-value Yes 
n=30 (%) 

No 
n=192 (%) 

Gender   
 

Male 22 (73.3%) 118 (61.46%) 0.230 
Age    

 
> 60 13 (43.3%) 65 (33.8%) 0.318 

Nation   
 

    Non-thai 0 (0.0%) 10 (5.2%) 0.365 
Religion n=25 n=166  
   Non-religion 0 (0.0%) 1 (0.6%) 0.532 
   Buddhism 19 (76.0%) 131 (78.9%) 

 
Christianity 5 (20.0%) 32 (19.3%)  
Islam 1 (4.0%) 2 (1.2%)  

Education  n=191  
Illiterate 10 (33.3%) 55 (28.8%) 0.668 

Occupation n=15 n=132  
Unemployed 6 (40.0%) 28 (21.2%) 0.114 

Poverty    
borrowed some money for this    
treatment 

6 (20.0%) 12 (6.2%) 0.021 

sold or pawned something for 
this treatment 

1 (3.3%) 2 (1.0%) 0.354 

Ability to do daily activities    
Could not do anything or poorly 
do 

7 (24.1%) 10 (5.2%) 0.003 

Drinking 11 (36.7%) 59 (30.7%) 0.531 
Use an illegal drug  3 (10.0%) 11 (5.7%) 0.412 
HIV Positive  9 (33.3%) 18 (9.5%) 0.002 
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ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบอัตราส่วนจ านวนผู้ป่วย non-adherence ของท้ังสองกลุ่มท่ี adherence ระดับต่าง ๆ 

Adherence 
(Pill count method) 

Intervention 
n=110 (%) 

Control 
n=112 (%) 

p-value 

  
  

   < 80% 11 (10.00%) 19 (16.96%) 0.169 
   ≥ 80 % 99 (90.00%) 93 (83.04%) 

 
       < 85% 14 (12.73%) 20 (17.86%) 0.352 
   ≥ 85 % 96 (87.27%) 92 (82.14%) 

 
       < 90% 18 (16.36%) 20 (17.86%) 0.859 
   ≥ 90 % 92 (83.64%) 92 (82.14%)  
    
   < 95% 21 (19.09%) 30 (26.79%) 0.203 
   ≥ 95 % 89 (80.91%) 82 (73.21%)  
    
   < 100% 21 (19.09%) 85 (75.89%) 0.007 
   100 % 89 (80.91%) 27 (24.11%)  
 

ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบผลการรักษาวัณโรคของท้ัง 2 กลุ่ม  

Characteristics 
Intervention Control 

p-value 
n (%) n (%) 

Treatment outcome  
 

 
    Success 97 (88.18%) 94 (83.93%) 0.101 
    Loss to follow up >2 months 0 (0.0%) 5 (4.46%) 

     Died 13 (11.82%) 13 (11.61%)  
Total 110 112  

*See Figure 2  
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ตารางท่ี 5 สาเหตุการเสียชีวิต (cause of death) ของอาสาสมัครของกลุ่มทดลอง จ านวน 13 ราย 
Subject ID Onset/Date 

 of event 

Cause of Death Adherence(%)/  
จน.วันที่ได้รับการรักษา 

รายที่ 1 
HSRI-CS-037 

15/1/2560 
(เสียชีวิตที่บ้าน) 

วัณโรคปอด 0.6/ 21 วัน 
 

รายที่ 2 
HSRI-CS-061 

7/4/2560 Septic shock  27.2/ 64 วัน 

รายที่ 3 
HSRI-CS-071 

2/2/2560 Respiratory failure  
AIDS 

1.7/ 6 วัน 

รายที่ 4 
HSRI-CS-091 

29/4/2560 
(เสียชีวิตที่บ้าน) 

COPD 25.6/ 50 วัน 

รายที่ 5 
HSRI-CS-095 

23/9/2560 
(เสียชีวิตที่บ้าน) 

CA Nasopharynx 96.9/ 192 วัน 

รายที่ 6 
HSRI-CS-100 

19/8/2560 
(เสียชีวิตที่บ้าน) 

Lymphoma 82.2/ 167 วัน 

รายที่ 7 
HSRI-CS-170 
(รพ.แม่จัน) 

17/7/2560 
(เสียชีวิตที่บ้าน) 

ติดเชื้อในกระแสเลือด 23.3/ 67 วัน 

รายที่ 8 
HSRI-CS-202 
(รพ.แม่จัน) 

6/7/2560 
(เสียชีวิตที่บ้าน) 

ความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ 2.8/ 8 วัน 

รายที่ 9 
HSRI-CS-203 
(รพ.แม่จัน) 

20/8/2560 
(เสียชีวิตที่บ้าน) 

วัณโรค 23.3/ 73 วัน 

รายที่ 10 
HSRI-CS-213 

12/8/2560 
(เสียชีวิตที่บ้าน) 

ภาวะการหายใจล้มเหลว 8.3/ 32 วัน 

รายที่ 11 
HSRI-CS-238 
(รพ.แม่ลาว) 

16/8/2560 
(เสียชีวิตที่บ้าน) 

วัณโรคปอด 17.8/ 33 วัน 

รายที่ 12 
HSRI-CS-252 

3/10/2560 
(เสียชีวิตที่บ้าน) 

ปอดอักเสบติดเชื้อ 17.2/ 68 วัน 

รายที่ 13 
HSRI-CS-263 

17/12/2560 Septic shock 64.4/ 116 วัน 

หมายเหตุ สาเหตุการเสียชีวิตในผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตท่ีบ้าน ค้นจากฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์ กระทรวงมหาดไทย 
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ตารางท่ี 6 สาเหตุการเสียชีวิต (cause of death) ของอาสาสมัครของกลุ่มควบคุม จ านวน 13 ราย 

Subject ID 
Onset/Date 

of event 
Cause of Death 

Adherence(%)/ 
จน.วันที่ได้รับการรักษา 

รายที่ 1 
HSRI-CO-014 

18/12/2559 Pulmonary TB  11.1/ 20 วัน 

รายที่ 2 
HSRI-CO-075 

13/3/2560 Septic shock  5.0/ 66 วัน 

รายที่ 3 
HSRI-CO-086 

1/5/2560 
(เสียชีวิตที่บ้าน) 

มะเร็งต่อมน้ าเหลือง 7.8/ 63 วัน 

รายที่ 4 
HSRI-CO-097 

23/3/2560 
(เสียชีวิตที่บ้าน) 

ไม่พบข้อมูลการตาย 3.3/ 6 วัน 

รายที่ 5 
HSRI-CO-143 
(รพ.แม่จัน) 

24/6/2560 
(เสียชีวิตที่บ้าน) 

วัณโรคปอด 3.3/ 60 วัน 

รายที่ 6 
HSRI-CO-164  
(รพ.แม่จัน) 

9/9/2560 CA Base of Tongue  

 

38.9/ 108 วัน 

รายที่ 7 
HSRI-CO-204 

(รพ.พญาเม็งราย) 

14/7/2560 
 

COPD  9.4/ 17 วัน 

รายที่ 8 
HSRI-CO-207 
(รพ.แม่จัน) 

25/7/2560 
(เสียชีวิตที่บ้าน) 

มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 11.1/ 34 วัน 

รายที่ 9 
HSRI-CO-208  

27/8/2560 
(เสียชีวิตที่บ้าน) 

วัณโรค 7.8/ 53 วัน 

รายที่ 10 
HSRI-CO-214 

18/7/2560 Septic shock  3.9/ 7 วัน 

รายที่ 11 
HSRI-CO-220 

(รพ.พญาเม็งราย) 

12/8/2560 

(เสียชีวิตที่บ้าน) 

ชราภาพ 14.4/ 96 วัน 

รายที่ 12 
HSRI-CO-280 

(รพ.พาน) 

2/9/2560 ปอดอักเสบติดเชื้อ 6.1/ 11 วัน 

รายที่ 13 
HSRI-CO-296 

(รพ.พาน) 

14/6/2560 ถุงลมโป่งพองหรือปอดอุดกั้นเรื้อรัง 20.6/ 50 วัน 

หมายเหตุ สาเหตุการเสียชีวิตในผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตท่ีบ้าน ค้นจากฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์ กระทรวงมหาดไทย 
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ตารางท่ี 7 ข้อมูลอาสาสมัครท่ีขาดการรักษาของกลุ่มควบคุม จ านวน 5 ราย  

อาสาสมัคร วันที่เข้าร่วม 
โครงการ 

วันที่ตัดการรักษา 
เป็นขาดการรักษา 

รายละเอียด 

รายที่ 1  1/3/2560 19/8/2560 ปฏิเสธว่าเป็นวัณโรค: ยังมารับบริการอื่นของโรงพยาบาล เช่น ฉีดวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ ติดตามด้วยการโทรและ จนท.รพ.สต. แต่ไม่ยอมมารักษาต่อ 

รายที่ 2 18/7/2560 11/11/2560 ผู้ป่วยส่งต่อการรักษาไปต่างจังหวัด (transferred out) แต่ผู้ป่วยไม่
เข้าถึงการรักษาที่สถานพยาบาลปลายทาง โทรสอบถามปฏิเสธการ
รักษาต่อโดยให้ข้อมูลว่าหายแล้ว เพราะไม่มีอาการป่วย 

รายที่ 3 7/4/2560 17/7/2560 ขาดการรักษาเกิน 2 เดือน กลับมา admitted และเสียชีวิต 3/9/2560 

รายที่ 4 29/5/2560 17/9/2560 ผู้ป่วยส่งต่อการรักษาไปต่างจังหวัด (transferred out) แต่เข้ารับการ
รักษาที่สถานพยาบาลปลายทางล่าช้ากว่า 2 เดือน ขณะน้ีก าลังรักษา  
(ขึ้นทะเบียน TAD) ก าลังรักษาโดยคาดว่าจะจบการรักษาในเดือน
พฤษภาคม 2561  

รายที่ 5 11/1/2560 8/4/2560 ขาดการรักษาเกิน 2 เดือน โดยไม่สามารถโทรติดต่อได้ 
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ตารางท่ี 8 ข้อมูลการโทรศัพท์หาเจ้าหน้าท่ีผ่านกล่องยาของอาสาสมัคร 

 

Characteristics 

Male patients  

(N = 105) 

Female patients    

(N = 45) 

Number of patients using CARE-Box to call TB 
clinic 

 

20 (19.0%) 

 

  14 (31.1%) 

Number of calls 38  times 27 Times 

Reasons for call to TB clinic nurse   

- take medicine 3 2 

- health problems/ side effect from the 
medicine 

17 7 

-follow-up appointment 3 4 

-CARE-Box function/telephone signal 15 14 

Note: some patients had more than one 
reason to call 

  

Calling during TB treatment course   

0-2 weeks  10 (26.3%) 13 (48.2%) 

>2 weeks – 1 month 16 (42.1%) 5 (18.5%) 

>1 - 2 months 5 (13.2%) 3 (11.1%) 

After 2 months 7 (18.4%) 6 (22.2%) 

Calling time   

08:01- 16:00 16 (42.1%) 13 (48.2%) 

16:01-24:00 16 (42.1%) 11 (40.7%) 

00:01-08:00 6 (15.8%) 3 (11.1%) 
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ตารางท่ี 9 ค่าใช้จ่ายในการใช้ระบบ CARE-call 

รายการ 
ค่าใช้จ่ายส่าหรับบ่ารุงรักษาระบบ 

(บาท) 
ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจริง 

(บาท) 

ค่าบริการเครือข่ายโทรศัพท์ ของ server  19,800 19,800 

ค่าบริการเครือข่ายโทรศัพท์เคล่ือนท่ีของ
พยาบาล/เจ้าหน้าท่ีผู้ให้การรักษา  

2,193 1,420.20 

ค่าบริการเครือข่ายโทรศัพท์ของกล่องร่วมใจ
รักษา  

26,404 114.24* 

ค่าไฟฟ้าท่ีใช้  5,219.28 5,219.28 

รวม  53,616.28 26,553.72 

เฉลี่ย (ต่อการรักษา 6 เดือน)  346.63* - 

*ข้อมูลตั้งแต่เร่ิมเปิดรับอาสาสมัคร (4 พฤศจิกยายน 2559 ถึงวันท่ี 16 กุมภาพันธ์ 2561) 
 
ตารางท่ี 10 งบประมาณท่ีกองทุนโลกสนับสนุนการท า DOT โดยเจ้าหน้าท่ี ปี พ.ศ. 2554–2558  

ช่วงเวลาของการรักษาท่ีสนับสนุน 

จ านวนเงินท่ีสนับสนุนต่อเดือน* 

คนไข้วัณโรคเสมหะพบเชื้อเท่านั้น คนไข้วัณโรคดื้อยา 

จ านวนเงินท่ี
สนับสนุนคนไข้ต่อ

เดือน 

(บาท/เดือน) 

จ านวนเงินท่ี
สนับสนุน

เจ้าหน้าท่ีต่อเดือน 
(บาท/เดือน) 

จ านวนเงินท่ี
สนับสนุน
คนไข้ต่อ 

(บาท/เดือน) 

จ านวนเงินท่ี
สนับสนุน
เจ้าหน้าท่ี 

(บาท/เดือน) 

1-3 เดือนแรก 200  100 1,500 300 

เดือนท่ี 4-6/จนกว่าส้ินสุดการรักษา  100  100 

รวม 900 600 27,000 5,400 

รวมท้ังส้ิน (บาท/ราย) 1,500 บาท (ต่อ 6 เดือน) 32,400 (ต่อ 18 เดือน) 

 
ที่มา ข้อมูลจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย , *ลดการสนับสนุนเหลือเพียงเฉพาะ MDR-TB ในปี 2559 ด้วยเงิน
สนับสนุนรอบ new funding model (NFM) 
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ตารางท่ี 11 ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัครกลุ่มท่ีใช้ระบบ CARE-call ท่ีเข้าร่วมการสนทนากลุ่ม 6 ราย 

Participant Gender age 
Marital 
Status 

Education Occupation 
Monthly 
Income 
(baht) 

Mobile 
phone 
user 

Type 
Of TB 

Daily 
reminding 

time 

Adherence 
rate 

1 M 47 Widow 
Primary 
school 

Unemployed 0 Yes 
PTB 

(AFB-) 
20.00  100% 

2 M 60 Married 
Primary 
school 

Agriculture 5000 Yes 
PTB 

(AFB-) 
20.00 100% 

3 M 27 Single 
Junior  
High 

school 

Business 
owner 

10000 Yes 
PTB 

(AFB+) 
21.00 95% 

4 M 65 Married 
Primary 
school 

Home care 600 Yes 
PTB 

(AFB-) 
21.00 99% 

5 M 82 Married 
Primary 
school 

Business 
owner 

1800 Yes 
PTB 

(AFB-) 
20.30 100% 

6 M 67 Married 
Primary 
school 

Home care 600 Yes EPTB 20.30 97% 

Note: EPTB = Extra-pulmonary TB 
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5. ผลการศึกษา 
 โครงการได้ท าการรับอาสาสมัครได้ตามเป้าหมาย จ านวน 300 ราย เข้าร่วมโครงการจากพื้นท่ีวิจัยท้ัง 
5 แห่ง คือ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ (สถานท่ีวิจัยหลัก) และโรงพยาบาลชุมชน 4 แห่ง (สถานท่ี
วิจัยท่ีโครงการขยายพื้นท่ีเพิ่มเติมเพื่อให้รับเข้าอาสาสมัครได้ครบตามเป้าหมาย) โดยอาสาสมัครได้ถูกสุ่มเลือก
ตามวิธีทางสถิติให้อยู่กลุ่มท่ีใช้ระบบ CARE-call หรือ DOT เพื่อติดตามความสม่ าเสมอในการรับประทานยา 
(กลุ่มทดลอง) หรืออยู่ในกลุ่มท่ีได้รับการติดตามการรับประทานยาตามมาตรฐานเดิมของโรงพยาบาล (กลุ่ม
ควบคุม) จนครบ 150 รายในแต่ละกลุ่ม แต่พบว่าอาสาสมัครในกลุ่มท่ีถูกสุ่มเลือกให้ใช้ระบบ CARE-call หรือ 
DOT นั้นมีสัญญาณโทรศัพท์และยินดีใช้กล่องยาท้ังหมด ท าให้ไม่มีอาสาสมัครในกลุ่มนี้ท่ีใช้ระบบ personnel 
DOT หรือ mobile DOT และไม่มีอาสาสมัครท่ีเลิกใช้ระบบ CARE-call ในระหว่างการรักษา ความครอบคลุม 
(coverage) ของผู้ป่วยวัณโรคท่ีใช้ระบบ CARE-call จึงเป็น 100% 
 จากจ านวนอาสาสมัคร 300 ราย มีอาสาสมัครรายท่ีแพทย์เปล่ียนแปลงผลการวินิจฉัยได้ถูกคัดออก
จากโครงการ โดยจากรูปท่ี 3 จ านวนอาสาสมัครของท้ังสองกลุ่มท่ีสามารถน ามาประเมินความสม่ าเสมอในการ
รับประทานยา (adherence) แบบ intension-to-treat (ITT) ได้นั้น มีเท่ากันคือกลุ่มละ 146 ราย แต่
เนื่องจากแต่ละกลุ่มยังมีอาสาสมัครประมาณร้อยละ 20 ท่ียังไม่จบการรักษา ผลการศึกษาท่ีอยู่ในรายงานฉบับ
นี้ จึงเป็นผลการวิเคราะห์ข้อมูลเบ้ืองต้นเพื่อให้เห็นแนวโน้มของการศึกษาวิจัยจากอาสาสมัครท่ีทราบผล
การศึกษาแล้วจากท้ังสองกลุ่มคือ 110 และ 112 ราย ตามล าดับ โดยท้ังสองกลุ่มมีจ านวนอาสาสมัครท่ีมี
ผลการรักษาส าเร็จ และเสียชีวิตใกล้เคียงกัน แต่จะพบอาสาสมัครท่ีขาดการรักษาจ านวน 5 ราย เฉพาะในกลุ่ม
ควบคุมเท่านั้น (รูปท่ี 3)  
 ในการศึกษาคร้ังนี้  ข้อมูลพื้นฐานและข้อมูลทางคลินิกของอาสาสมัครท้ังสองกลุ่มได้แก่ เพศ อายุ 
ต าแหน่งของวัณโรค การศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน โรคร่วม และการสูบบุหร่ี การดื่มสุรา ไม่มีความแตกต่าง
กัน ดังแสดงในตารางท่ี 1  
 อายุเฉลี่ยของอาสาสมัครท้ังสองกลุ่ม คือ ประมาณ 53 ปี โดยเกือบร้อยละ 85 เป็นผู้ป่วยวัณโรคปอด 
ประมาณร้อยละ 30 ของอาสาสมัครเป็นผู้ป่วยสูงอายุ หรือมีโรคร่วม หรือเป็นผู้ป่วยท่ีไม่รู้หนังสือ หรือเป็นผู้ท่ี
เคยหรือก าลังสูบบุหร่ี ดื่มสุรา และประมาณร้อยละ 30 และประมาณ 1 ใน 4 ของผู้ป่วยเป็นผู้ป่วยว่างงาน  
 จากการสัมภาษณ์เก็บข้อมูลอาสาสมัครด้วยแบบสอบถามของโครงการ เมื่อพิจารณา adherence ท่ี
ระดับร้อยละ 80 พบสัดส่วนของอาสาสมัครท่ี non-adherence มีการหยิบยืมเงินจากผู้อ่ืนเพื่อมารับการ
รักษาท่ีโรงพยาบาล (ความยากจน) ผู้ป่วยท่ีมีระดับการช่วยเหลือตนเองได้ต่ า (ป่วยหนัก) และผู้ป่วยติดเชื้อเอช
ไอวี สูงกว่ากลุ่มท่ีมี adherence ดี (> 80%) (p = 0.002, p=0.001 และ p=0.002 ตามล าดับ) ดังแสดงใน
ตารางท่ี 2 ดังนั้น ความจน ความรุนแรงของการป่วย และการติดเชื้อเอชไอวีจึงถือเป็นปัจจัยท่ีท าให้เกิด non-
adherence ของอาสาสมัครในโครงการนี้ 
 จากผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบ adherence ของท้ังสองกลุ่มท่ี adherence ระดับต่าง ๆ คือตั้งแต่
ร้อยละ 80 – 100 (ตารางท่ี 3) พบว่า เฉพาะระดับ adherence ท่ี 100% พบอัตราส่วนจ านวนอาสาสมัครใน
กลุ่มควบคุมท่ีมี adherence น้อยกว่า 100 มีมากกว่าในกลุ่มท่ีใช้ระบบ  CARE-call ในการติดตามการ
รับประทานยาอย่างมีนัยส าคัญ (85 vs 21, p = 0.007) ในขณะท่ีอัตราส่วนอาสาสมัครท่ีมีผลการรักษาส าเร็จ 
เสียชีวิต หรือขาดการรักษาไม่แตกต่างกัน (ตารางท่ี 4) แต่พบว่าในกลุ่มทดลองมีอัตราการรักษาส าเร็จสูงกว่า 
(ร้อยละ 88.2 vs 83.9) และไม่มีอาสาสมัครท่ีขาดการรักษา ตารางท่ี 5 และ 6 แสดงสาเหตุการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยท้ัง 2 กลุ่ม ซ่ึงมีท้ังตัวโรคเอง อาการแทรกซ้อนต่าง ๆ หรือโรคร่วมอ่ืน ๆ โดยเมื่อท าการเปรียบเทียบ
จ านวนวันท่ีได้รับการรักษาวัณโรคก่อนเสียชีวิตแล้ว พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน ดังแสดงในรูปท่ี 4 ส่วนสาเหตุ
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ในการขาดการรักษาของผู้ป่วย 5 รายในกลุ่มควบคุม คือ การไม่ยอมรับว่าป่วยเป็นวัณโรค ความเข้าใจผิดคิด
ว่าหายจากโรคแล้วเพราะอาการดีขึ้นหลังรับประทานยาได้เพียงระยะหนึ่ง การไปรับการรักษาต่อจังหวัดอ่ืน
ล่าช้ามากกว่า 2 เดือน การมารับการรักษาต่อช้ากว่า 2 เดือนและเป็นสาเหตุให้มีอาการรุนแรงจนต้องนอน
โรงพยาบาลและเสียชีวิต และการไม่ยอมมาพบแพทย์ตามนัด โดยท่ีเจ้าหน้าท่ีไม่สามารถติดต่อได้ (ตารางท่ี 7) 
 ส าหรับประโยชน์ของระบบ CARE-call ในด้านการสร้างช่องทางส่ือสารระหว่างผู้ป่วยและเจ้าหน้าท่ี
พยาบาลของคลินิกวัณโรคนั้น (Two-way communication, ตารางท่ี 8) พบว่ามีอาสาสมัครจ านวน 34 ราย 
หรือประมาณร้อยละ 23 (ชาย 20 ราย หญิง 14 ราย) โดยจ านวนคร้ังของการโทรในผู้ป่วยชายมากกว่าของ
ผู้ป่วยหญิง ประมาณร้อยละ 65 ของการโทรท้ังในชายและหญิงจะโทรมาในช่วงเดือนแรกของการรักษา และ
ในช่วง 2 สัปดาห์แรก อัตราส่วนการโทรของผู้ป่วยหญิงนั้นสูงกว่า และผู้ป่วยท้ังชายและหญิง มักโทรมาใน
เวลาราชการ (8.00-16.00 น.) และช่วงเวลาหลังเลิกงาน (16.00 -24.00 น.) โดยร้อยละของการโทรใน
ช่วงเวลาท้ังสองใกล้เคียงกัน คือประมาณร้อยละ 40 ส าหรับสาเหตุส่วนใหญ่ท่ีผู้ป่วยชายโทรมานั้น เก่ียวเนื่อง
กับการสอบถามปัญหาสุขภาพ อาการข้างเคียงหรือแพ้ยาหลังเร่ิมการรักษา และเก่ียวกับปัญหาการท างานของ
กล่อง ในขณะท่ีผู้ป่วยหญิง มักโทรมาเพื่อสอบถามปัญหาเก่ียวกับการใช้กล่อง โดยมีการโทรเพื่อปรึกษา
เก่ียวกับปัญหาสุขภาพหรืออาการแพ้ยาประมาณร้อยละ 25 ส าหรับการโทรเพื่อปรึกษาเก่ียวกับอาการ
ข้างเคียงหรือแพ้ยา ได้แก่ เวียนศีรษะ ปวดหัว มีอาการคัน มีผ่ืน ปวดตา อาเจียน ถ่ายเป็นเลือด แพ้ยามีตุ่ม
แดงเต็มตัว กินยาแล้วหายใจไม่สะดวก หน้าบวม ขาบวม โดยเจ้าหน้าท่ีพยาบาลเห็นว่าเป็นอาการท่ีค่อนข้าง
รุนแรง จึงให้มาพบแพทย์ก่อนนัด โดยมีเพียงรายเดียวซ่ึงเป็นผู้ป่วยชายท่ีมีอาการเวียนศีรษะ ท่ีเจ้าหน้าท่ี
พยาบาลแนะน าให้พักผ่อนให้เพียงพอ และกินยาให้ครบ โดยให้มาพบแพทย์ตามนัดเดิม ส าหรับปัญหา
เก่ียวกับระบบ CARE-call ได้แก่ กล่องไม่เตือน กล่องเตือนมากกว่า 1 คร้ังต่อวัน ได้ยินเสียงเตือนหรือเห็น 
miss call จากกล่องจึงโทรกลับ  
 จากตารางท่ี 9 และ 10 ค่าใช้จ่ายในการใช้ระบบ CARE call เกิดขึ้นจากการจ่ายค่าบริการเครือข่าย
โทรศัพท์ของคอมพิวเตอร์ศูนย์กลาง (computer server) ของโทรศัพท์เคล่ือนท่ีท่ีพยาบาล/เจ้าหน้าท่ีผู้ให้การ
รักษาถืออยู่ และของกล่องยา เมื่อคิดรวมค่าไฟฟ้าท่ีใช้ในการเปิดระบบไว้ตลอด และไฟส าหรับชาร์จแบตเตอรี 
พบว่าเฉล่ียต่อคนต่อการรักษา 6 เดือน เป็นประมาณ 350 บาท ซ่ึงถือว่ามีราคาถูกกว่าค่าใช้จ่ายท่ีเกิดขึ้น
ตามท่ีกองทุนโลกให้การสนับสนุนการท า DOT โดยเจ้าหน้าท่ี (1,500 บาทในผู้ป่วยเสมหะบวก และ 97,200 
บาทในรายท่ีเป็น MDR-TB)   
 โครงการได้ท าการศึกษาเชิงคุณภาพด้วยการท าสนทนากลุ่มอาสาสมัครท่ีได้ใช้ระบบ  CARE-call โดย
ท าการสุ่มเลือกอาสาสมัครท่ีมี adherence ดี คือร้อยละ 80 ขึ้นไป และมีผู้สนใจยินยอมเข้าร่วมสนทนากลุ่ม
จ านวน 6 ราย ซ่ึงเป็นผู้ชายท้ังหมดและมีโทรศัพท์มือถือใช้ทุกราย (ตารางท่ี 11) โดย 4 ท่านเป็นผู้สูงอายุ และ 
2 ท่านอยู่ในวัยท างาน โดย 1 ใน 2 ท่านอยู่ในระหว่างว่างงาน รายได้ต่อเดือนของผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่ม
โดยรวมแล้วน้อยกว่าค่าแรงงานขั้นต่ าในปัจจุบัน ยกเว้นใน 1 ท่านท่ีประกอบธุรกิจส่วนตัว ส าหรับอาชีพนั้น
พบว่ามีความแตกต่างกันไป เช่น ท าไร่ท านา ประกอบธุรกิจส่วนตัว อยู่บ้านเฉย ๆ เพราะเป็นผู้สูงอายุ หรือ
ว่างงาน เป็นต้น ผู้เข้าร่วมสนทนาส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะลบ มีเพียง 1 ท่านท่ีเป็นวัณโรคปอด
เสมหะบวก และอีก 1 ท่านเป็นวัณโรคนอกปอด ส าหรับการศึกษานั้น เกือบท้ังหมดจบการศึกษาระดับประถม
ปลาย โดยมีเพียง 1 ท่านท่ีจบการศึกษาในระดับมัธยมต้น ช่วงเวลาท่ีผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่มเลือกใช้เพื่อให้กล่อง
ส่งเสียงเตือนให้รับประทานยา คือ 20.00-21.00 น. โดยท้ัง 6 ราย มี adherence rate อยู่ในช่วงร้อยละ 95-
100 
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 ส าหรับประสบการณ์เก่ียวกับการป่วยเป็นวัณโรค พบว่าผู้เข้าร่วมสนทนาส่วนใหญ่ ไม่ค่อยมีปัญหา
การปิดบังเร่ืองวัณโรค มีเพียง 1 ท่าน ท่ีไม่ให้ใครรู้เลยเนื่องจากเกรงว่าคนอ่ืนจะรังเกียจ ผู้ป่วยสูงอายุ 1 ท่าน 
ประกาศให้ผู้อ่ืนทราบในโรงเรียนผู้สูงอายุ พร้อมให้ความรู้เร่ืองการรักษาต่อเนื่อง การใช้ผ้าปิดปาก ปิดจมูก 
โดยไม่มีใครแสดงท่าทีรังเกียจ ส าหรับผู้ป่วยท่ีติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วยนั้น เพื่อนบ้านทราบว่าป่วยเป็นวัณโรค 
แต่ไม่มีใครสนใจ  
 “ไม่บอกใครสักคน (หัวเราะ)...คือ คือมันไม่ได้บอก ไม่กล้าบอกใคร...กลัวเขารังเกียจ” (ผู้ร่วมสนทนา
กลุ่มท่านท่ี 5) 
 

ในด้านผลกระทบต่อเศรษฐกิจของครอบครัว 2 ท่านต้องหยุดงาน ขาดรายได้ช่วงท่ีป่วยประมาณ 1-3 
เดือนแรก มีเพียง 1 ท่าน ท่ีพาคนในบ้านมาตรวจ อีก 3 ท่านบอกว่าจะมาแต่ยังไม่มา โดยคิดว่าไม่มีอาการ
อะไร 3 ใน 4 ท่านมีอาการคันตามตัวช่วงกินยาวัณโรค หมอให้ยาแก้แพ้มากินก็ดีขึ้น อีก 1 ท่านมีอาการเวียน
ศรีษะ 1 ท่าน หยุดดื่มสุราและสูบบุหร่ีทันทีหลังป่วย ขณะท่ี 2 ท่าน เลิกดื่มสุราได้ ยังเลิกสูบบุหร่ีไม่ได้ แต่
พยายามลด  

“เพราะหมอเป้ินถามว่าลุงอยากหายไหม ถ้าอยากหายให้หยุดดื่มสุรา แล้วกินยานี้ต่อ ก็เลยเลิกหมด” 
(ผู้ร่วมสนทนากลุ่มท่านท่ี 5) 

ในส่วนของแรงจูงใจส าคัญ นั้น ทุกท่านบอกว่าอยากหายจากโรค ไม่อยากแพร่โรคให้คนอ่ืน หรือส่วน
อุปสรรคท่ีมีผลต่อการรับประทานอย่างสม่ าเสมอ คือ  1 ท่าน มีผลข้างเคียงจากการกินยาแล้วคันตามตัว 
นอกนั้นไม่มีอุปสรรคอะไร  

“แรงจูงใจก็คือว่า เชื่อฟังตามค าแพทย์ครับ แพทย์สั่งยายังไง ก็กินยาตามนั้นถูกต้อง เท่านั้นเนาะ ไม่มี
อะไร” (ผู้ร่วมสนทนากลุ่มท่านท่ี 3) 

ส าหรับความคิดเห็นเก่ียวกับระบบ CARE-call ข้อดี คือ ทุกท่านชอบและดีใจท่ีได้กล่องยา เพราะกิน
ง่ายเป็นซองละวัน มีเสียงเตือนทุกวัน ถ้ามีปัญหาก็สามารถโทรติดต่อสอบถามพยาบาลได้ตลอด กล่องยังเป็น
การสร้างสัมพันธภาพท่ีดีในครอบครัว เพราะเมื่อมีเสียงเตือน คนในครอบครัวจะคอยเรียกหรือบอกว่าต้องกิน
ยาด้วย  

“ก็รู้สึกดีใจอย่าง ท่ีคนแก่มันขี้ลืมเนาะ ก็กันลืมเนาะ เขาเอาไว้กันลืม แต่เราก็ไม่ลืม ลืมไม่ได้หรอก เอา
ตามค าแพทย์ว่า ถ้าขาดยา เรามาได้ 2 เดือน ขาดยาเม็ดนึงเร่ิมต้นใหม่ ก็ท าตามนั้นเนาะ” (ผู้ร่วมสนทนากลุ่ม
ท่านท่ี 3) 

“ข้อดีคือได้ติดต่อหมอง่าย บางคร้ังเรากินยาไป เกิดอะไรเปล่ียนแปลงเราก็ปรึกษาหมอได้” (ผู้ร่วม
สนทนากลุ่มท่านท่ี 1) 

ส่วนข้อเสีย คือ บางท่านระบบมีปัญหา ได้ยินเสียงขณะพูดคุยไม่ชัดซ่ึงขึ้นกับสัญญาณของแต่ละพ้ืนท่ี 
แต่ก็มีบางท่านท่ีบ้านอยู่ใกล้เสาสัญญาณเครือข่ายโทรศัพท์ จึงไม่มีปัญหา บางคร้ังไม่มีเสียงเตือน แบตเตอร่ี
หมดก่อนนัด  

“ข้อเสีย คือกล่องนี้มันก็ไม่ค่อยดีเท่าไหร่ บางคร้ังก็ติดต่อไปมันก็ขาด ๆ บางคร้ังไม่เตือน” (ผู้ร่วม
สนทนากลุ่มท่านท่ี 1) 
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“ไม่มีครับ เพราะเสาอยู่หลังบ้าน (หัวเราะ)” (ผู้ร่วมสนทนากลุ่มท่านท่ี 4) 

“แบตเตอร่ี บางทีหมอนัดเราเดือนนึงยังเง๊ียะ แบตเตอร่ีคือว่าเราต้องเปิดตลอดเวลา แบตมันอาจจะ
เส่ือมไป อยู่ได้ไม่ถึง อะไรแบบนี้ บางทีมันก็มีข้อดีข้อด้อยตรงนั้นละครับ (ผู้ร่วมสนทนากลุ่มท่านท่ี 6) 

หากอนาคตจะมีการเพิ่มระบบวิดีโอไว้ท่ีกล่อง มีเพียง 1 ท่านท่ีคิดว่ามีก็ได้ ส่วนท่านอ่ืนๆ บอกว่าไม่
จ าเป็นเพราะต้องใช้งบประมาณเพิ่มขึ้น 2 ท่าน ให้เพิ่มจ านวนกล่องดีกว่าเพราะอยากให้ผู้ป่วยท่านอ่ืนได้กล่อง
เหมือนตนเอง หรือเพิ่มท่ีเสียบปล๊ักท่ีสามารถชาร์จแบตเตอรีได้ดีกว่า 2 ท่านเห็นว่าระบบ VDO อาจจะยุ่งยาก
ขึ้น  

 “เพิ่มท่ีเสียบปล๊ักดีกว่า” (ผู้ร่วมสนทนากลุ่มท่านท่ี 3)  
“ใช่ หรือว่า ท าพวกเคร่ืองชาร์ตแบตเตอร์ร่ี อะไรดีกว่า เอาท่ีจ าเป็นจริง ๆ ดีกว่า” (ผู้ร่วมสนทนากลุ่ม

ท่านท่ี 6 กล่าวเสริม) 
ส าหรับความคิดเห็นในการรักษาด้วยท า DOT โดยเจ้าหน้าท่ี อสม. นั้น ทุกท่านไม่เห็นด้วย เสียเวลา

ท้ัง 2 ฝ่าย อาจจะมีธุระแต่ต้องมาคอยเฝ้ากัน ให้อสม. ไปท างานอย่างอ่ืนดีกว่า นาน ๆ ไปเยี่ยมคร้ังน่าจะดีกว่า
เอายาไปให้ทุกวัน โดยหากเลือกได้ทุกท่านบอกว่าจะเลือกกินเอง ส่วนใหญ่ไม่เอาเพราะกลัวคนอ่ืนรู้ กลัวถูก
รังเกียจ 2 ท่านบอกว่าเป็นไปไม่ได้ท่ีต้องไปกินยาต่อหน้าเจ้าหน้าท่ีทุกวัน ทุกคนมันมีภาระ เจ้าหน้าท่ีก็ต้อง
ท างานอย่างอ่ืน เราต้องรับผิดชอบดูแลตนเอง 1 ท่าน ถ้าหมอบอกให้ไปจ าเป็นต้องไปเพราะอยากหาย, 1 ท่าน 
ไปได้เพราะบ้านอยู่ใกล้ สถานีอนามัย (2 ท่านท่ีเห็นว่าสามารถรักษาด้วยวิธี DOT ได้ เป็นผูสู้งอายุ ไม่มีภาระ
อะไร) 

“แล้วผมถามหน่อยว่า เขาจะ เขาจะ สมมติว่าในหมู่บ้าน 20 คน 30 คนให้เขามานั่งเฝ้า กินยาเนี๊ยะ 
ผมว่ามันไม่ใช่เร่ืองนะ ตัวคนไข้มันอาจจะท าได้ หรือบางคร้ังคนเรามันไม่ได้นอนอยู่กับบ้าน บางคร้ังมันก็ต้องมี
ธุระไปโน้นไปนี่ ถ้าหากไปต่างจังหวัดละ จะท ายังไงล่ะ” (ผู้ร่วมสนทนากลุ่มท่านท่ี 3) 

“ถ้าท้ังประเทศเป็นแค่ 5 คนนี้ได้อยู่” (ทุกคนหัวเราะ) (ผู้ร่วมสนทนากลุ่มท่านท่ี 6) 
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6. สรุป และข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย และหัวข้อการท่าวิจัยทีค่วรท่าเพิ่มเตมิ  
 จากผลการศึกษาวิจัยเบ้ืองต้นพบว่าระบบ CARE-call สามารถช่วยเพิ่ม adherence ให้แก่ผู้ป่วยได้ 

โดยระบบ CARE-call อาจช่วยเพิ่มอัตราการรักษาส าเร็จ และลดอัตราการขาดการรักษา โดยผลการศึกษาจะ
ข้อมูลผลการรักษาของอาสาสมัครท้ังหมด อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาในขณะนี้ ได้แสดงให้เห็นว่าระบบ 
CARE-call ช่วยให้อัตราการรักษาส าเร็จและโดยเฉพาะอัตราการขาดการรักษา ซ่ึงถึงเป้าหมายระดับประเทศ 
คือ เกินร้อยละ 85 และเป็นศูนย์ ตามล าดับ ซ่ึงสูงกว่าของปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 ( ร้อยละ 71.7 และ 4.6 
ตามล าดับ)  

หากผลการศึกษาได้แสดงให้เห็นว่าระบบ CARE-call มีประสิทธิผล คือ สามารถเพิ่มอัตราความ
สม่ าเสมอในการรับประทานยา อัตราการรักษาส าเร็จ ลดอัตราการขาดการรักษา และสร้างช่องทางในการ
ส่ือสารเพื่อให้ค าปรึกษาการแพ้ยาของผู้ป่วย ในเชิงนโยบายนั้น โครงการเล็งเห็นว่าในพื้นท่ีจังหวัดเชียงราย ซ่ึง
กองทุนโลกสนับสนุนงบประมาณการท า DOT ตั้งแต่ปีงบประมาณ พ.ศ. 2554 โดยท าในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรค
ปอดเสมหะบวก และกลุ่มผู้ป่วย MDR-TB จนถึงปี พ.ศ. 2558 และได้มุ่งเป้าการสนับสนุนเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วย 
MDR-TB ในปี พ.ศ. 2559 ท าให้การท า DOT ในผู้ป่วยวัณโรคปอดโดยเฉพาะท่ีมีผลเสมหะบวกไม่ครอบคลุม 
โดยส่วนใหญ่ต้องรับประทานยาเอง หรือให้สมาชิกในครอบครัวเป็นผู้ก ากับดูแล ด้วยอุปสรรคด้านต้นทุนการ
ท า DOT ประกอบกับการขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์เพื่อรองรับจ านวนผู้ป่วยท่ีมาก จึงอาจเป็นไปได้ 
หากสาธารณสุขจังหวัด หรือโรงพยาบาลต่าง ๆ ในจังหวัดเชียงราย มีการจัดสรรงบประมาณให้ผู้ป่วยวัณโรค 
โดยเฉพาะในรายท่ีมีความเส่ียงว่าจะขาดการรักษา ให้ได้รับการติดตามการรับประทานยาแบบเรียลไทม์ด้วย
ระบบ CARE-call ท้ังนี้เพ่ือใหค้วามสัมพันธ์อันดีระหว่างผู้ป่วยและเจ้าหน้าท่ีท าให้เกิดความร่วมมือร่วมใจใน
การรักษาจนครบ ในขณะเดียวกัน ช่องทางส่ือสารดังกล่าว ยังสามารถสร้างประโยชน์เพิ่มเติมอ่ืน เช่น เตือนวัน
นัดพบแพทย์ การติดตามผู้สัมผัสร่วมบ้านและนอกบ้านให้มารับการตรวจคัดกรองวัณโรค เป็นต้น  

โครงการวิจัยยังต้องมีการปรับปรุงระบบให้มีความเสถียรมากขึ้น ไม่ว่าจะเป็นตัวกล่อง หรือ
คอมพิวเตอร์ศูนย์กลาง และอาจเพิ่มความหลากหลายให้กับระบบด้วยการสร้าง application DOT บนมือถือ
ขึ้น เพื่อเป็นทางเลือกให้ผู้ท่ีมีความเส่ียงรองลงมา ให้มรีะบบดิจิตอลเป็นตัวช่วยในการก ากับการกินยา การท า
ใหข้้อมูลการเปิดกล่องทานยาของผู้ป่วยสามารถแบ่งปันผ่านระบบออนไลน์ท่ีมีความปลอดภัยสูง อาจสามารถ
อ านวยความสะดวกให้แก่เจ้าหน้าท่ีท่ีรักษาต่อปลายทาง ทราบข้อมูล adherence เพื่อใช้ประเมินความเส่ียง
ในการขาดการรักษา หรือมีมาตรการปรับใช้ ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายมากขึ้น การน าระบบไปใช้ท้ัง
จังหวัดอาจช่วยให้ผลการรักษาส าเร็จของจังหวัดเชียงรายเป็นไปตามเป้าหมายระดับประเทศท่ีตั้งไว้ได้ 
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Manuscript draft 1 

Provisional Title  

Effectiveness Evaluation of CARE-call System on Medication Adherence and Loss to 
Follow-up Rate Reduction in Tuberculosis: A mixed method study 

INTRODUCTION 

Tuberculosis  

Tuberculosis (TB) is among the top 10 causes of death worldwide. In 2016, 10.4 million 
people contracted TB and over 1.7 million died from the disease (WHO-a 2017). For 
Thailand, one of the 14 high burden countries encountering TB, TB/HIV and MDR-TB 
problems, is estimated to bear 119,000 people diagnosed with TB and 12,500 death cases. 
(WHO-a 2017). Adherence to treatment during a six-month treatment course plays a pivotal 
role in ensuring treatment success. However, around 20% of patients in developing 
countries are in poor adherence, which may lead to an expansion of treatment course, 
relapse or drug resistance. Forgetfulness, side effect of the drugs or perception about 
aetiology, illness and wellness are believed to be barriers.  Although Directly Observed 
Treatment (DOT) is recommended by World Health Organization (WHO) to ensure 
medication adherence, some limitations are observed such as travel cost, time-consuming 
and patients' lifestyle intervention (Garfein 2015). Scientists have tried to find a pragmatic 
way for overcoming these obstacles and the information communication technology (ICT) 
may be a solution. Using SMS or electronic pill box to remind patients and promote 
adherence is an example. Nevertheless, any strategy to improve adherence needs to 
improve health services and ensure needs of patients (Garner 2007). Providing real-time 
consultation service, which SMS and electronic pill box systems deplete, may be considered 
as a model of patient-centered care. Moreover, a good relationship between patients and 
health care workers (HCWs) bonded during the service is proved to promote adherence. To 
fulfill this gap, a mobile phone-equipped electronic pill box and internet-based innovation 
called “CARE-call system” to make a two-way communication possible and enhance TB 
treatment adherence is developed under the basis of four principles: Connecting, Affordable, 
Reminder and Enabling. Figure 1 elaborates these characteristics and illustrates how the 
CARE-call system works. This paper reports the results from a randomized controlled trial 
study and a qualitative assessment of patients’ perspectives on this innovation. 
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Data Collection 

From November 2016 to August 2017, 300 newly TB diagnosed patients were invited to be 
participants. All participants signed consent forms and were randomized into control or 
intervention group. The participants in both groups received the same services such as TB 
education, drug counseling, daily packs of TB medicines, adherence evaluation by pill count, 
a short interview, and 600-Baht (around 19 USD) compensation for research participation. 
Only the participants in the intervention group were monitored their medication taking by 
CARE-call system with an orientation to operate CARE-box. On the contrary, in the control 
group, the visits were dependent on the physician's appointment and usually occurred 4 
times: at week 2, month 1, month 3 or 4 and month 5 or 6. Participants from both groups 
were followed up for 6 months.  

Analysis 

Baseline demographic, social and clinical characteristics, adherence (intension to treat 
system) and treatment outcomes of both groups were compared. Data were analyzed with 
Exact Probability Test, t-test and Wilcoxon’s Rank Sum Test with STATA 11.0 at 95% 
confidence interval.  

Qualitative assessment 

A list of participants achieving adherence rate at least 80% in the intervention group was 
generated. Ten patients were randomly selected from the list and invited to participate in a 
focus group discussion (FGD). The study’s trustworthiness was ensured by conducting the 
FGD in a non-hospital setting without the presence of hospital’s staff or research nurses 
(Cresswell 1998). The two-hour discussion was conducted using northern Thai dialect. The 
FGD session was recorded by an Integrated Circuit (IC) recorder and later transcribed 
verbatim using Thai word processing. The researchers analyzed the transcript and assigned 
themes and coding.  

Ethical consideration 

This study adhered to the Declaration of Helsinki on research involving human subjects. The 
study protocol was approved by the Ethical Research Committee of Chiang Rai 
Prachanukroh Hospital (IRB no. CR0032.102/30981).  Written informed consent was 
obtained from all participants. 
 

Result 
Three hundred TB patients were recruited and an equal number of participants were 
assigned to the intervention and control groups (Figure 2). Participants with changing 
diagnosis were excluded and only participants having treatment outcome such as treatment 
success, death and lost to follow-up, except 70 on-treatment participants, were then used for 
adherence evaluation.  

In this study, there were no differences observed in baseline characteristics between the two 
groups (Table 1). The ages range was 16 to 93 and around one-third of the participants were 
elderly. Almost 85 had pulmonary TB and around 30% had co-morbidity. Around one-third of 
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the participants were illiterate, and around 25% of the participants were unemployed. 
Proportions of smoking and drinking were similar at 30% of the participants. 

The medication adherence in both groups was assessed by pill count against the prescribed 
number. In Table 2, at 100% adherence level, the data showed a significantly higher number 
of non-adherent patients in the control compared to the intervention group. In term of 
treatment outcome, indifferent rates of treatment success, death and loss to follow-up 
between two groups were observed (p = 0.101, Table 3). However, five lost to follow-up 
participants were found only in the control group.  

In the intervention group, 23.0% used the CARE-Box to call the TB clinic nurse with higher 
proportion in female (Table 4). However, the number of calls was higher in male. Around 
65% of all the calls were made during the first month with higher proportion in female in the 
first 2 weeks. Eighty percent of the calls made by both male and female were usually at two 
durations with similar proportions, those were at office hours (8:00-16:00) and after work 
(16:00-24:00). The consult reasons were about taking medicine, health problems/ TB 
medicine’s side effects, follow-up appointment and CARE-call function. Male mainly called to 
consult about their health problems or the side effects and to complain about CARE-call 
system while the last reason was mainly found in the female. The nurse recommended the 
participants with the side effects such as headache, itching, rash and vomit, to visit the 
doctor early while a participant with dizziness was suggested to see the doctor at regular 
appointment. For CARE-call functions, having no alarming sound, alarming many times a 
day, calling back due to misunderstanding were listed.  
 
For focus group discussion (FGD), six patients could participate. The baseline 
characteristics of the participants are summarized in Table 5. All the participants were 
males. Four of them were in retirement age receiving elderly allowance from the 
government, while the other two were in working age being under unemployment or earning 
monthly income fairly similar to the labor law minimum wage (i.e. 9,000 baht/month or 300 
baht/day). Majority of the participants completed primary school. All except one of the 
participants had pulmonary TB. Most of the participants set the medicine reminding time at 
8:00-9:00. All the participants achieved 95-100% adherence. Half of them reported of 
drinking and smoking. One of them stopped both behaviors, while the other two stopped 
drinking and were trying to reduce smoking after suffering from TB. 

“Since the doctor asked me whether I would like to be cured from TB and if so alcohol 
drinking must be stopped and take these medicines. So, I stopped all.” (Participant #5) 
 
In term of participants’ TB experiences, all except one did not experience self-TB stigma or 
discrimination. For example, a senior participant publically announced his disease in his 
class at an elderly school without any discrimination from his class mates. A self-TB stigma 
was reported for fear that the discrimination might occur.  
 

 “I did not tell anyone (laughed)... I…I did not tell, I did not dare to tell anyone. I am afraid 

they may have discrimination towards me”. (Participant #5)  
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The weakness during TB contraction affected family income with 1 to 3-month inability to 
resume working in two participants. Skin rash as a side effect of anti-TB drugs was reported 
from three participants.  Only one participant reported his dizziness; notwithstanding, the 
medication taking was continued without problem. 

Regarding participants’ perspective towards the CARE-call system, all of them were satisfied 
with the system. Despite the daily packs of TB medicine, the reminding function and the two-
way communication mode were remarked. All the participants perceived the system helped 
monitor their medication taking by notifying the caregivers to call them when there was no 
signal transmitted from the box to the server.  

“I am glad to have this box. The elderly are usually forgetful. It is for forgetfulness 
prevention but I did not forget. It could not be forgotten. Just do like the doctor said. If we 
discontinue taking medicines that we have taken for 2 months, having not taken only one 
tablet means a restart of taking medicine. Just follow what doctor said.” (Participant #3) 

“It is better that the daily packs are in the box since it provides an alarming sound to 
let me know it is time to take the medicines.” (Participant #4) 

 “The advantage is that it is easy to contact with the nurse. Sometimes if I have a 
problem after taking medicines, I could consult the nurse.” (Participant #1) 

The limitations of CARE-Box were also mentioned. Poor telephone signal and fast battery 
draining were reported. Signal was un-transmitted to the server although the medicine was 
taken and advice to have a plug-in mode was raised.  

“Since the box must stand-by all the time, the battery may deteriorate and could not 

last until the next follow-up.” (Participant #6) 

The participants were also asked to discuss their preference between using CARE-call 
system and healthcare volunteer DOT. All of them would rather use the CARE-call system 
since they felt there were some difficulties such as no convenient time, a risk of losing their 
confidentiality and being discriminated. Self-medication will be their first choice if there is 
only the volunteer DOT available. On the contrary, two senior participants may be able to 
follow the strategy without problems since they have plenty of time and their houses are 
located near their primary care unit.  

 “So I would like to ask how the volunteer could manage if there are 20-30 patients at 
a time. It is nonsense. Patients may be able to follow this method but what if we have a 
business outside or even going to another province. What will the volunteer do?”  
(Participant #6) 

The desire to be cured and not to transmit the disease to people was expressed as a key 
motivation while the side effect like rash was an obstacle for medication adherence was 
addressed by a participant.  

 “My motivation is that to obey the doctor’s advice. Just take medicines the doctor 

prescribed. That’s all.” (Participant #3) 

The participants were also asked to state their opinions about the possibility in installing a 
video mode onto the CARE-Box. One of them accepted this idea. Two of them though it 
might be too complicated while another two recommended the plug-in mode so that the 
budget could be saved for producing more boxes for other TB patients. 
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“It is better to have a box with the plug-in mode.” (Participant #3) 
“Yes. Or make battery chargers. The essential parts would rather be added first.” 
(added by Participant #6) 

 

DISCUSSION 

This is the first study reporting results of a digital innovation developed by Thai researchers, 

the CARE-call system, to enhance TB treatment adherence.  Three major findings emerged 

from the study. Firstly, the electronic CARE-call system enhanced patients’ adherence to 

oral-TB medications by its real-time monitoring function. Secondly, the system provides a 

verbal communication between the caregiver and patients to promote the adherence to 

treatment. Thirdly, the benefits from using the CARE-box operated under the CARE-call 

system meet the patients’ satisfaction with more preference than the direct-observed therapy 

(DOT). These are discussed accordingly.  

A real-time medication monitoring system has been employed to ensure patients’ adherence 

for several diseases. For example, SMS reminder could improve the adherence of patients 

living with type 2 diabetes (Vervloet 2012), refractory epilepsy (Hettinga 2013), HIV (Sabin 

2015, Ware 2016) and tuberculosis (Liu 2015). Trying to ensure medication adherence by 

providing a way to contact a caregiver is also reported (Paterson 2017).  In this study, other 

than a normal audible signal, the monitoring function of the CARE-call system also 

programmed to detect a missing signal from an unopened CARE-box and then texts the 

caregiver to call the patient to make a second reminder.  From the result, it suggested that 

CARE-call system could enhance patients to achieve their adherence observed by the 

significantly lower number of non-adherence at the 100% adherence level. The statistical 

indifference of successful treatment outcome between the control and the intervention 

groups might be explained by the ease of medication taking provided by daily packs or the 

impact of incentive compensation the participants of both groups received.  

Several studies suggest that physician-patient relationship is one of the key factors 

promoting patient’s adherence to treatment (Martin 2005). With the verbal communication, 

the CARE-call system widens a chance of poor patients without mobile phones to access the 

service and provides a good relationship had grown through 24-time consultation calls from 

15 patients.  International studies reported the incidence of adverse drug reaction (ADR) 

from the first line TB drugs varied between 8 - 85% (Singh 2015) while the CARE-call 

system of this study reported 44%.  

The current study reported patients’ perceived barriers and limitations of DOT similar to the 

previous study conducted in the same province (Ngamvithayapong 2001). The CARE-Box 
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innovation was developed to overcome DOT’s limitations by ensuring TB treatment 

adherence. The qualitative study shows CARE-box could enhance good patient adherence 

through the four characteristics of the innovation, namely connection, affordable, reminder 

and enabling. The device was provided at no cost to patients. When patients encountered 

with medication problems, they could use the CARE-box to call health. The CARE-call 

system allows staff to monitor adherence and timely remind if patients forget taking 

medicine.  This device is quite different from several international studies reporting about the 

use of mobile phone technology for TB treatment (Nglazi 2013). Those studies mostly 

applied short message service (SMS) which is one-way communication, unlike CARE-call, 

which allow a two-way verbal communication. It has shown that good relationship between 

health care provider and patients enhances treatment adherence (Steyn 1997). As the 

CARE-call was applied in a research setting, it may be possible that home visit by a 

research nurse could influence good adherence. Although the purpose of home visits was 

due to the technical issues of the device, such as weak telephone signal or battery power 

shortage, visit with friendly communication may indirectly enhance patient adherence. 

Globally, aging population is increasing and TB among elderly population is also rising. 

Elderly TB have higher treatment failure, drug reaction and higher mortality (Cruz-Hervert 

2012).  Thailand in 2025, about 20% (or 15 million) of Thai population will be aged over 60. 

The increasing proportion of elderly living alone is also observed in every region with the 

average rate of 10.7% (Thailand National Statistic Office 2015). As a country with high TB 

burden and aging society, Thailand has a large population at risk for TB which challenges 

the effort TB care and control. The increasing trend of elderly TB also has been observed in 

Chiang Rai. The proportion of patients with TB among elderly is yearly increasing while TB in 

every age group is declining. In 2014, about 27% of TB patients in Chiang Rai were elderly. 

Around 30% of the participants in this study were aged over 60 and most of them achieved 

their adherence rates over 80%. Almost all were living with some family members. Whether 

or not the CARE-call could contribute to elderly TB living alone is not understood by the 

current study. CARE-call may potentially play an important role in caring elderly TB.  

Studies from various countries reported TB and HIV attached to TB stigma caused non-

adherence to TB treatment (Chang 2014). A study in Peru employing SMS as a reminding 

tool revealed inevitable TB stigma when the mobile phone was shared by patients’ friends 

and family members (Albino 2014), so was this study, which is supported by the previous 

studies conducted in Chiang Rai province in late 1990s (Ngamvithayapong 1997; 

Ngamvithayapong 2000). This current study revealed Tuberculosis and HIV stigma still exist 

in Chiang Rai. However, none of them refused home visits by the research team. Whether or 



9 
 

not the CARE-box can ensure treatment adherence in HIV-positive TB patients is unknown 

and need further research to fill the current study's limitation. 

Regardless of patients’ sex, age, socio-economic status and experience with mobile 

telephone, the CARE-call could enhance higher medication adherence in the adult TB 

patients. Nevertheless, the following recommendations may further warrant adherence to TB 

treatment and facilitate TB care and control: 

1. In term of the innovation development, a better power supply of the CARE-box needs 

to be improved, particularly the power supply for patients living in the areas where 

the telephone signal is weak. 

2. Elderly patients living alone and patients with visual or hearing disability may require 

directly observed therapy by health staff or volunteer. If self-medication is inevitable, 

some specific design of the CARE-box is needed to serve these populations. For 

example, using reminding light signal or verbal instruction for the switch panel 

3. If the CARE-call will be expanded to other health service settings, a short training for 

health staff to use the CARE-call is required. The training should include not only the 

technical aspect of the device but staff should also learn and develop communication 

skill to improve patient adherence through a patient-centered approach.   
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Table 1 Characteristics of TB patients in control and intervention groups  

Characteristics 
Intervention Control 

p-value 
N=150 (%) N=150 (%) 

Gender  

Male 105 (70.0%) 95 (63.3%) 0.270 

Age (range, mean)  (19-90, 52.5 +16.5) (16-93, 52.9+17.7) 0.651 

16-40 39 (26.0%) 37 (24.7%) 0.771 

41-60 65 (43.3%) 61 (40.7%) 

> 60 46 (30.7%) 52 (34.6%) 

TB site  

Pulmonary 125 (83.3%) 128 (85.3%) 0.712 

Extra-pulmonary 18 (12.0%) 18 (12.0%)  

Both 7 (4.7%) 4 (2.7%)  

Education  n=149 

    Illiterate 40 (26.7%) 46 (30.9%) 0.445 

    Non-Illiterate 110 (73.3%) 103 (69.1%)  

Occupation n=112 n=92 

    Unemployed 28 (25.0%) 25 (25.5%) 1.000 

    Employed 84 (75.0%) 73 (74.5%)  

Median monthly income (range)* 7000 (600-50000) 6500 (500-70000) 0.561 
Co-morbidity   

Yes 44 (29.3%) 48 (32.2%) 0.618 

Smoking**  

Yes 50 (33.3%) 41 (27.3%) 0.315 

Drinking**  

Yes 44 (29.3%) 50 (33.3%) 0.534 

*Only in the employed, **Both ex- and current-smokers/ drinkers  
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Table 2 Proportion of non-adherence compared between two groups 

Adherence 

(Pill count method) 

Intervention 

n=110 (%) 

Control 

n=112 (%) 

p-value 

  

   < 80% 11 (10.00%) 19 (16.96%) 0.169 

   ≥ 80 % 99 (90.00%) 93 (83.04%) 

   < 85% 14 (12.73%) 20 (17.86%) 0.352 

   ≥ 85 % 96 (87.27%) 92 (82.14%) 

   < 90% 18 (16.36%) 20 (17.86%) 0.859 

   ≥ 90 % 92 (83.64%) 92 (82.14%)  

    

   < 95% 21 (19.09%) 30 (26.79%) 0.203 

   ≥ 95 % 89 (80.91%) 82 (73.21%)  

    

   < 100% 21 (19.09%) 85 (75.89%) 0.007 

   100 % 89 (80.91%) 27 (24.11%)  

 

 

Table 3 Treatment outcomes of tuberculosis compared between two groups 

Characteristics 
Intervention Control 

p-value 
n (%) n (%) 

Treatment outcome   

    Success 97 (88.18%) 94 (83.93%) 0.101 

    Loss to follow up >2 months 0 (0.0%) 5 (4.46%) 

    Died 13 (11.82%) 13 (11.61%)  
Total 110 112  

*See Figure 2  
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Table 4 Utilization of CARE-Box for communicating with TB clinic nurse, classified by 
gender 

 
Characteristics 

Male patients  
(N = 105) 

Female patients   
(N = 45) 

 
Number of patients using CARE-Box to call TB 
clinic 

 
20 (19.0%) 

 

 
14 (31.1%) 

Number of calls 38  times 27 Times 

 
Reasons for call to TB clinic nurse 
 
- take medicine 3 2 
- health problems/ side effect from the medicine 17 7 
-follow-up appointment 3 4 
-CARE-Box function/telephone signal 15 14 
Note: some patients had more than one reason to call 
 
Calling during TB treatment course 
0-2 weeks  10 (26.3%) 13 (48.2%) 
>2 weeks – 1 month 16 (42.1%) 5 (18.5%) 
>1 - 2 months 5 (13.2%) 3 (11.1%) 
After 2 months 7 (18.4%) 6 (22.2%) 
 
Calling time 

 
08:00-16:00 16 (42.1%) 13 (48.2%) 
16:01-24:00 16 (42.1%) 11 (40.7%) 
00:01-08:00 6 (15.8%) 3 (11.1%) 
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Table 5:  Characteristics of participants in the focus group discussion 

 
Participant 

Gender age 
Marital 
status 

Education Occupation 
Monthly 
Income 
(baht) 

Mobile 
phone 
user 

 

Type 
Of TB 

Daily 
reminding 

time 

Adherence 
rate 

1 M 47 Widow 
Primary  
school 

Unemployed 0 Yes 
PTB 

(AFB-) 
08.00 PM 100% 

2 M 60 Married 
Primary  
school 

Agriculture 5000 Yes 
PTB 

(AFB-) 
08.00 PM 100% 

3 M 27 Single 
Junior  

High school 
Business  

owner 
10000 Yes 

PTB 
(AFB+) 

09.00 PM 95% 

4 M 65 Married 
Primary  
school 

Home  
care 

600 Yes 
PTB 

(AFB-) 
09.00 PM 99% 

5 M 82 Married 
Primary  
school 

Business  
owner 

1800 Yes 
PTB 

(AFB-) 
08.30 PM 100% 

6 M 67 Married 
Primary  
school 

Home 
care 

600 Yes EPTB 08.30 PM 97% 

Note: EPTB = Extra-pulmonary TB 
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คํานํา 
 

ระบบ CARE call เป็นระบบท่ีนําเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารมาประยุกต์ใช้ในการติดตาม
พฤติกรรมการรับประทานยาของผู้ป่วยวัณโรคในแบบเรียลไทม์ โดยคอมพิวเตอร์ส่วนกลางจะทําหน้าที่ควบคุมให้
กล่องยาอิเล็กทรอนิกส์สามารถส่งเสียงเตือนผู้ป่วยให้รับประทานยา บันทึกสัญญาณการเปิดฝากล่องรับประทาน
ยา และส่ง SMS รายงานพฤติกรรมการรับประทานยาที่ไม่สม่ําเสมอไปยังโทรศัพท์เคลื่อนที่ของเจ้าหน้าที่ผู้ให้
การรักษาเพ่ือให้ติดตามผู้ป่วย นอกจากน้ีแล้ว ระบบยังสร้างช่องทางการติดต่อสื่อสารให้ผู้ป่วยสามารถโทรศัพท์
หาเจ้าหน้าที่ฯ เพ่ือขอคําปรึกษาปัญหาสุขภาพ และอาการข้างเคียงหลังเร่ิมรับประทานยาวัณโรคผ่านกล่องยา
อิเล็กทรอนิกส์ที่มีการฝังโทรศัพท์เคลื่อนที่ไว้ภายใน คณะผู้วิจัย ได้จัดทําคู่มือการวิจัยเพ่ือนําการปฏิบัติงาน และ
การใช้งานระบบ CARE call ด้วยมุ่งหวังว่าสถานพยาบาล หรือหน่วยงานที่ให้การรักษาผู้ป่วยวัณโรค จะสามารถ
นําระบบ CARE-call ไปปรับใช้เพ่ือเพ่ิมความสม่ําเสมอในการรับประทานยา ลดอัตราการขาดยา และเพ่ิมอัตรา
การรักษาสําเร็จได้ต่อไป 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
กิตติกรรมประกาศ  

 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ที่ได้ให้การสนับสนุนงบประมาณในการ
ดําเนินการวิจัยเพ่ือทดสอบประสิทธิผลของระบบ CARE-call ในการติดตามการรับประทานยาของผู้ป่วยวัณโรค
ในครั้งน้ี นอกจากน้ีแล้ว ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ ผู้อํานวยการและเจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรคของโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ โรงพยาบาลแม่จัน โรงพยาบาลพาน โรงพยาบาลแม่ลาว และโรงพยาบาลพญาเม็งราย จังหวัด
เชียงราย ที่ได้ร่วมเป็นพ้ืนที่วิจัยในการรับอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการของโครงการวิจัย 
 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณผู้ป่วยวัณโรคทุกท่าน ที่ได้ให้ความอนุเคราะห์ร่วมเป็นอาสาสมัครของโครงการจน
การศึกษาครั้งน้ีลุล่วงไปได้ด้วยดี และสุดท้ายน้ี ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ ดร.จินตนา งามวิทยาพงศ์-ยาไน ดร.พญ.
เพชรวรรณ พ่ึงรัศมี ที่ได้ให้ความอนุเคราะห์ให้คําปรึกษาแนะนําแก่โครงการเสมอมา 
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ระเบยีบวิธีวิจัย 
 

1. การเชญิผูป้่วยเข้าเป็นอาสาสมัครของโครงการ 
 เมื่อมีการข้ึนทะเบียนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ ผู้ป่วยจะได้รับการตรวจสอบข้อมูลว่าผ่านเกณฑ์การคัดเลือก
เป็นอาสาสมัครของโครงการหรือไม่ ก่อนได้รับการเชิญชวน โดยการให้รายละเอียดของโครงการตามที่ระบุไว้ใน
เอกสารช้ีแจงโครงการ (เอกสารแนบท้าย 1) หากผู้ป่วยสนใจเข้าร่วมโครงการ จะได้รับการร้องขอให้เซ็นยินยอม
เข้าร่วมโครงการ (เอกสารแนบท้าย 2) อย่างเป็นลายลักษณ์อักษร และได้รับสําเนาเอกสารช้ีแจงโครงการและ
สําเนาใบยินยอมเข้าร่วมโครงการเก็บไว้จํานวน 1 ชุด ขั้นตอนเหล่าน้ี หากพ้ืนที่วิจัยเป็นโรงพยาบาลชุมชน ซึ่ง
ได้แก่ รพ.แม่จัน รพ.แม่ลาว รพ.พาน รพ.พญาเม็งราย จะดําเนินการโดยผู้ประสานงานโครงการซึ่งเป็นเจ้าหน้าที่
คลินิกวัณโรค สําหรับพ้ืนที่วิจัยที่เป็นคลินิกรักษ์ปอด ของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ พยาบาลวิจัย
ของโครงการสามารถเข้าดําเนินการต่อได้ หลังผู้ประสานงานของโครงการซึ่งเป็นเจ้าหน้าที่คลินิกรักษ์ปอด แจ้ง
ว่าผู้ป่วยสนใจเข้าร่วมโครงการแล้วเท่าน้ัน ทั้งน้ีเพ่ือให้เป็นไปตามระเบียบการทําวิจัย โดยเกณฑ์การคัดเลือก
ผู้ป่วยเข้าเป็นอาสาสมัครของโครงการ เป็นดังน้ี 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria)  
1. เป็นผู้ ป่วยวัณโรคที่ ได้รับการขึ้นทะเบียนของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ และ

โรงพยาบาลชุมชน 4 แห่ง คือ รพ.แม่จัน รพ.แม่ลาว รพ.พาน รพ.พญาเม็งราย จังหวัดเชียงราย 
ปีงบประมาณ 2559-2561 ทุกราย 

2. ยินยอมให้สุ่มเลือกให้ใช้การติดตามการรับประทานยาด้วยระบบ CARE-call/DOT หรือตาม
มาตรฐานเดิมของโรงพยาบาล 

3. ผู้ป่วยให้ความยินยอมในการให้สัมภาษณ์ ใช้ข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วย และผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการที่เก่ียวข้องกับการติดเช้ือวัณโรคของผู้ป่วย  

4. สามารถให้ข้อมูลการรับประทานยาได้ตลอดการรักษา 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1. เป็นผู้ต้องขังที่ได้รับการทํา DOTS อยู่แล้ว 
2. ผู้ป่วยไม่ให้ความยินยอมในการให้สัมภาษณ ์ใช้ข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วย และผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการท่ีเก่ียวข้องกับการติดเช้ือวัณโรคของผู้ป่วย 

ควรให้ความสาํคัญกับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการขาดยา ซึ่งได้แก่ผู้ป่วยที่มีลักษณะดังต่อไปน้ี 
1) ผู้ป่วยที่มีที่พักอาศัยอยู่ไกลจากโรงพยาบาล หรืออยู่ในพ้ืนที่สูงบนเขาที่การคมนาคมไม่อํานวยต่อ

การมารับบริการที่โรงพยาบาลได้โดยง่าย 
2) ผู้ป่วยที่มีทัศนคติในแง่ลบต่อการรับประทานยา หรือการให้การรักษา เช่น จํานวนเม็ดยาที่มาก

สําหรับการรับประทานในแต่ละครั้ง ระยะเวลาในการรับประทานยานาน 6 เดือน ความยุ่งยากใน
การทํา DOT ความไม่เป็นส่วนตัวระหว่างเข้าพบแพทย์หรือความกลัวว่าผู้อ่ืนจะทราบว่าตนป่วยเป็น
วัณโรค แสดงอาการไม่พอใจในการรอรับการรักษาที่นาน หรือวันนัดไม่เหมาะสม 

3) ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการวินิจฉัยการเป็นวัณโรคของแพทย์ มีความเข้าใจไม่ถูกต้องเก่ียวกับอาการป่วย ซึ่ง
เสี่ยงต่อการหยุดยาเมื่ออาการดีขึ้น ก่อนการรักษาครบ 6 เดือน หรือมีความเช่ือต่อการรักษาแบบ
ท้องถิ่นด้ังเดิม  
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3. ขั้นตอนการวิจัย 

3.1 กลุ่มทดลอง 
3.1.1 กลุ่มอาสาสมัครที่บริเวณท่ีพักอาศัยมีสัญญาณโทรศัพท์และสมัครใจใช้กล่องร่วมใจรักษา 

3.1.1.1 การรับเข้าโครงการคร้ังแรก 
1) ผู้ประสานงานโครงการ/พยาบาลวิจัย สัมภาษณ์ข้อมูลพ้ืนฐานตามแบบสอบถามของ

โครงการ 
2) ดูวิดีโอการทํางานของระบบ CARE-call รับฟังการอธิบายและสาธิตการใช้งาน CARE-box 

เก่ียวกับเสียงเตือนเมื่อถึงเวลากินยา ปุ่มกดโทรออกเมื่อมีปัญหาหรือต้องการปรึกษากับ
เจ้าหน้าที่พยาบาล ปุ่มวางสายเมื่อคุยเสร็จ 

3) อาสาสมัครทดลองใช้งาน CARE-box ด้วยตนเอง  
4) สอบถามเครือข่ายโทรศัพท์มอืถือบริเวณท่ีพักอาศัยของอาสาสมัคร ที่มคีวามเข้มของ

สัญญาณมากทีสุ่ดเพ่ือเลือกซิมเครือข่ายดังกล่าวใส่ใน CARE-box 
5) ต้ังเวลาที่ผู้อาสาสมัครสะดวกในการเตือนให้รับประทานยา  
6) อธิบายการรับประทานยา daily pack ที่บรรจุไว้ในกล่อง CARE-box และวันนัดครั้งต่อไป 
7) มอบเงินค่าชดเชยความไม่สะดวกสบาย และการเสียเวลา แก่อาสาสมัคร 100 บาท โดยให้

เซ็นใบสําคญัรบัเงิน พร้อมแนบสําเนาบัตรประชาชน 
8) เปิดโอกาสให้อาสาสมัครซักถามข้อสงสัยก่อนผู้ป่วยกลับ 

3.1.1.2 การติดตามเมื่อมาตามนัด 
1) สัมภาษณ์และบันทึกข้อมูลลงในแบบสอบถามติดตามของโครงการ (เอกสารแนบท้าย 3) 

(visit 2-6) 
2) ทําการตรวจนับเม็ดยาที่เหลือ (pill count) 
3) ตรวจสอบตัวกล่อง CARE-box เพ่ือบํารุงรักษา รวมถึงทําการเปลี่ยนแบตเตอรี่สํารอง 

(power bank) และสอบถามปัญหาการใช้งานกล่องในช่วงเดือนที่ผ่านมาจากอาสาสมัคร 
4) ผู้ประสานงานโครงการ/ พยาบาลวิจัยประสานกับเภสัชกร เพ่ือเบิกยา daily packs มา

บรรจุลงกล่อง CARE-box ให้อาสาสมัคร  
5) ทบทวนการใช้งานกล่อง CARE-box กับอาสาสมัครอีกครัง้ 
6) ผู้ประสานงานโครงการ/ พยาบาลวิจัย มอบค่าชดเชยความไม่สะดวกสบาย และการ

เสียเวลา จํานวน 100 บาท พร้อมกับให้เซน็ใบสําคัญรับเงิน และแนบสาํเนาบัตร
ประชาชน โดยจํานวนเงินทั้งหมดที่อาสาสมัครได้รับตลอดการรักษาจะไม่เกิน 600 บาท 

7) ทํานัดกับอาสาสมัครใน Visit ถัดไป 
3.1.1.3 การติดตามอาสาสมัครกรณีพยาบาลวิจัยได้รับ SMS แจ้งเตือนว่าอาสาสมัครไม่เปิดกล่อง

รับประทานยา 
1) พยาบาลวิจัยโทรหาอาสาสมัครผ่านกล่อง CARE-box เพ่ือสอบถามสาเหตุที่ไม่เปิดกล่อง

รับประทานยา 
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2) พิจารณาให้คําแนะนําในการรับประทานยา และการใช้กลอ่ง ให้เหมาะสมแก่อาสาสมัคร
แต่ละราย 

3) กรณีได้รับ SMS เตือน 2 ครั้งต่อสัปดาห์ขึ้นไป พยาบาลวิจัยออกเย่ียมบ้านเพ่ือหาสาเหตุ
การไม่เปิดกล่องรับประทานยา โดยควรเตรียมอุปกรณ์ที่ใช้ในการบํารุงรักษากล่อง CARE-
box ไปด้วย เช่น แบตเตอร่ีก่อนใหม่ชาร์ทไฟเต็ม ชุดไขควง กล่อง CARE-box พร้อมใช้
งานกล่องใหม่ SIM เครือขายโทรศัพท์อ่ืนกรณีเครือข่ายเดิมสัญญาณอ่อน  

3.1.2 กลุ่มอาสาสมัครที่บริเวณท่ีพักอาศัยมีสัญญาณโทรศัพท์ ทีเ่ลือกใช้ mobile DOT 

3.1.1.1 การรับเข้าโครงการคร้ังแรก 

1) ผู้ประสานงานโครงการ/พยาบาลวิจัย สัมภาษณ์ข้อมูลพ้ืนฐานตามแบบสอบถามของ
โครงการ 

2) รับฟังการอธิบายและสาธิตการใช้งาน smartphone เพ่ือส่งคลิปวิดีโอขณะรับประทานยา
ในแต่ละวันมาให้พยาบาลวิจัยผ่านทาง LINE application  

3) อาสาสมัครทดลองถ่ายและส่งคลิปวิดีโอผ่านทาง LINE ให้พยาบาลวิจัย 

4) อธิบายการรับประทานยา daily pack และวันนัดครั้งต่อไป 

5) มอบเงินค่าชดเชยความไม่สะดวกสบาย และการเสียเวลา แก่อาสาสมัคร 100 บาท โดยให้
เซ็นใบสําคญัรบัเงิน พร้อมแนบสําเนาบัตรประชาชน  

6) เปิดโอกาสให้อาสาสมัครซกัถามข้อสงสัยก่อนผู้ป่วยกลับ 

3.1.1.2 การติดตามเมื่อมาตามนัด 

1) สัมภาษณ์และบันทึกข้อมลูลงในแบบสอบถามติดตามของโครงการ (visit 2-6) 

2) ทําการตรวจนับเม็ดยาที่เหลือ (pill count) 

3) เภสัชกรจ่ายยา daily packs ให้แก่อาสาสมัคร 

4) ทบทวนการใช้ smartphone ในการ mobile DOT กับอาสาสมัครอีกครั้ง 

5) ผู้ประสานงานโครงการ/ พยาบาลวิจัย มอบค่าชดเชยความไม่สะดวกสบาย และการ
เสียเวลา จํานวน 100 บาท พร้อมกับให้เซน็ใบสําคัญรับเงินทุกครั้ง โดยจํานวนเงินทั้งหมดที่
อาสาสมัครได้รับตลอดการรักษาจะไม่เกิน 600 บาท 

6) ทํานัดกับอาสาสมัครใน Visit ถัดไป 
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3.1.3  กลุ่มอาสาสมัครที่ใช้ระบบ DOTS เน่ืองจากบริเวณที่พักอาศัยไม่มีสญัญาณโทรศัพท ์  

3.1.3.1 การรับเข้าโครงการคร้ังแรก 

1)   พยาบาลวิจัยขอสัมภาษณ์ข้อมูลพ้ืนฐานตามแบบสอบถามของโครงการ 

2) นัดหมายให้มากินยาต่อหน้าเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล หรือ อสม. 
ใกล้บ้าน 

3) อธิบายการกินยา daily packs และนัดหมายวันนัดครั้งต่อไป 
4) เปิดโอกาสให้ซกัถามข้อสงสัยก่อนผู้ป่วยกลับ 
5) ทีมวิจัยติดต่อ รพ.สต ในพ้ืนที่ใกล้เคียงบ้านผู้ป่วยเพ่ือนัดหมายการทํา DOT 

3.1.3.2 การติดตามเมื่อมาตามนัด 
1) สัมภาษณ์และบันทึกข้อมูลลงในแบบสอบถามติดตาม (visit 2-6) 
2) ทําการตรวจนับเม็ดยาที่เหลือ (pill count) 
3) เปิดโอกาสให้ซกัถามข้อสงสัยก่อนผู้ป่วยกลับ 
4) ทีมวิจัยติดต่อ รพ.สต ในพ้ืนที่ใกล้เคียงบ้านผู้ป่วยเพ่ือนัดหมายการบันทึกข้อมูลในการทํา 

DOT 
3.2 กลุ่มควบคุม  

3.2.1  การรับเข้าโครงการคร้ังแรก 
1) ผู้ประสานงานโครงการ/พยาบาลวิจัย ขอสัมภาษณ์ข้อมูลพ้ืนฐานตามแบบสอบถามของ
โครงการ 
2) อธิบายการกินยา daily packs และนัดหมายวันนัดครั้งต่อไป 

3.2.2 การติดตามเมื่อมาตามนัด 
1) สัมภาษณ์และบันทึกข้อมูลลงในแบบสอบถามติดตาม (visit 2-6) 
2) ทําการตรวจนับจํานวนเม็ดยาที่เหลือ (pill count) 
3) ทบทวนการกินยาแบบ daily packs และวันนัดหมายคร้ังต่อไป 
4) เปิดโอกาสให้ซกัถามข้อสงสัยก่อนผู้ป่วยกลับ 
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1. ลักษณะการทํางานของระบบ 
 ลักษณะการทํางานของระบบ CARE-call (รูปที่ 1) สามารถสรุปได้ดังน้ี  

- เป็นระบบติดตามการรับประทานยาของผู้ป่วยโดยใช้การสื่อสารไร้สาย และเป็นการสื่อสารแบบ
สองทางระหว่างผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรค โดยมีระบบ CARE-call ทําหน้าที่คอยตรวจสอบ 
แจ้งเตือน และบันทึกข้อมูลทัง้หมดแทนผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ โดยให้ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ทํา
บางอย่างเฉพาะเมื่อมีปัญหา หรือจําเป็นเท่าน้ัน 

- มีค่าใช้จ่ายระหว่างการทํางานน้อย เน่ืองจากการสื่อสารทางด้านผู้ป่วยใช้คณุสมบัติของ “Missed 
Call” เป็นหลัก ซึ่งไม่มคี่าใช้จ่าย ส่วนด้านการติดต่อจากเจ้าหน้าที่ไปยังผู้ป่วยสามารถเลือกใช้
บริการของเครือข่ายสัญญาณโทรศัพท์ของผูใ้ห้บริการที่มีราคาประหยัดที่สุดได้  และการส่งข้อมูล
ของผู้ป่วยที่ไม่รับประทานยาจากระบบ CARE-call  ไปหาเจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรคเป็นการส่งผ่าน
ทาง SMS 

- การตรวจสอบการรับประทานยาของผู้ป่วยไม่มีขั้นตอนเพ่ิมเติม ในทางกลับกัน ผู้ป่วยไม่จําเป็นต้อง
จดบันทึกวันที่และเวลาในสมดุเหมือนเดิม เพียงแต่ “เปิดกล่อง – รับประทานยา” ซึ่งเป็นการช่วย
ลดการลืมบันทึก หรือการไมบั่นทึก ณ เวลาที่รับประทานยาจริงแต่บันทึกทีเดียวทุกช่องในสมุดก่อน
มาพบแพทย์ตามนัด 

- เจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรค ไม่มีขั้นตอนที่ต้องตรวจสอบการรับประทานยาของผู้ป่วยด้วยตัวเอง แต่จะ
ได้รับการแจ้งเตือนจากระบบ ว่ามีผู้ป่วยรายใดที่ไม่รับประทานยา จากน้ันจึงติดต่อไปหาผู้ป่วยผ่าน
ทางกล่องยาที่อยู่กับผู้ป่วยได้ทันที เพ่ือรับฟังปัญหา ให้คําแนะนําแก้ไข และให้กําลังใจผู้ป่วยในการ
รับประทานยา 

- เมื่อผู้ป่วยต้องการคําแนะนําเก่ียวกับการรับประทานยา ปรึกษาอาการข้างเคียงหรือแพ้ยา ก็
สามารถติดต่อเจ้าหน้าที่ได้ด้วยการติดต่อผ่านกล่องยาที่อยู่กับผู้ป่วยทันที โดยไม่เป็นภาระค่าใช้จ่าย
ของผู้ป่วย  

- ระบบคอมพิวเตอร์ที่ใช้ในศูนย์กลางเป็นแบบ Laptop ขนาดเล็ก (Sub-Notebook) ใช้กําลังไฟตํ่า
และพื้นที่น้อยมาก ทําใหม้ีความคล่องตัวเมื่อต้องการเคล่ือนย้าย หรือนําไปติดต้ังที่อ่ืน ๆ 

จากคุณสมบัติของระบบที่ใช้การสื่อสารแบบไร้สาย ความต้องการพ้ืนที่ติดต้ังน้อย การใช้กําลังไฟตํ่า การติดต้ัง
ระบบซอฟแวร์ที่ง่าย ทําให้สามารถนําระบบศูนย์กลางการติดต่อไปติดต้ังได้ในสถานที่ให้บริการทางการแพทย์ใน
ระดับต่างๆ ได้ง่าย เช่น ในระดับสาธารณสุขจังหวัด สาธารณสุขอําเภอ สถานีอนามัย หรือภายในหน่วยงานต่าง 
ๆ ในโรงพยาบาล 
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รูปที่ 1 หลักการทํางานของระบบ CARE-call 

 
 
2. องค์ประกอบของระบบ CARE-call 

2.1 กล่องบรรจุยา (กล่องร่วมใจรักษา, CARE-box)  

เป็นกล่องสี่เหลี่ยมผืนผ้าขนาด 18.0 x 24.5 x 9.0 เซนติเมตร แบ่งออกเป็น 2 ส่วน (รูปที่ 2) คือ  

ส่วนที่ 1:  ส่วนที่อยู่ซีกซ้ายของกล่อง (ยาว 9.0 เซนติเมตรนับจากขอบด้านซ้ายของกล่อง) ใช้เป็นพ้ืนที่สําหรับ
บรรจุชุดโทรศัพท์มือถือและแบตเตอร์รี่สํารองซึ่งสามารถถอดเปิดจากด้านล่างเพ่ือเปลี่ยนชุดโทรศัทพ์และ
แบตเตอร์รี่ดังกล่าวได้หากเกิดการชํารุด ในขณะที่ด้านบนเป็นจอแสดงผลพร้อมช่องเปิดเพ่ือให้เสียงเตือนและ
เสียงสนทนาทางโทรศัพท์ผ่านเข้า-ออก นอกจากน้ันยังมีปุ่มกด 4 ปุ่ม ซึ่งมีหน้าที่ ดังน้ี  

 ปุ่มกดสีเขียว  เป็นปุ่มให้ผู้ป่วยกดค้างเพียงคร้ังเดียวเพ่ือโทรติดต่อเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการกรณีต้องการ
คําปรึกษา โดยปุ่มนี้ถูกเช่ือมต่อด้วยสายไฟสองเส้นเข้ากับแผงวงจรที่อยู่ในโทรศัพท์มือถือตรงปุ่มกดที่
กําหนดให้เป็นปุ่มโทรด่วนซึ่งมีการกําหนดเบอร์โทรเจ้าหน้าที่ฯ ไว้ล่วงหน้าแล้ว 

 ปุ่มกดสีเหลือง เป็นปุ่มให้ผู้ป่วยกดเพ่ือเปิดลําโพงในระหว่างสนทนาทางโทรศัพท์เมื่อเจ้าหน้าที่ฯ โทรเข้า 
นอกจากน้ียังเป็นปุ่มลัดให้ผู้ป่วยกดเพ่ือรับสายพร้อมเปิดลําโพงสนทนาในคร้ังเดียว ปุ่มน้ีถูกเช่ือมต่อด้วย
สายไฟสองเส้นเข้ากับแผงวงจร ที่ใช้เปิดเสียงออกลําโพงของโทรศัพท์มือถือ  
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 ปุ่มกดสีแดง เป็นปุ่มที่ให้ผู้ป่วยกด 1 ครั้งเพ่ือวางสายการสนทนา หรือกดค้างไว้เพ่ือเปิด-ปิดเคร่ือง ปุ่มน้ี
ถูกเช่ือมต่อด้วยสายไฟสองเส้น เข้ากับแผงวงจรที่อยู่บนโทรศัพท์มือถือ ที่ทําหน้าที่วางสายและเปิดปิด
เคร่ือง 

 ปุ่มกดสีนํ้าเงิน เป็นปุ่มให้ผู้ป่วยกดรับสายเมื่อเจ้าหน้าที่ฯ โทรเข้า ปุ่มน้ีถูกเช่ือมต่อด้วยสายไฟสอง   เส้น 
เข้ากับแผงวงจรที่อยู่บนโทรศัพท์มือถือ ที่ทําหน้าที่รับสายโทรเข้า 

ส่วนที่ 2:  ส่วนที่อยู่ซีกขวาของกล่อง (ยาว 16.0 เซนติเมตรนับจากขอบด้านขวาของกล่อง) ใช้เป็นพ้ืนที่สําหรับ
บรรจุยา ซึ่งมีการแบ่งออกเป็น 2 ช่องด้วยผนังก้ัน ด้านบนเป็นฝาเปิด-ปิดมีสวิตช์ที่ถูกเช่ือมต่อด้วยสายไฟสอง
เส้นเข้ากับแผงวงจรบนโทรศัพท์มือถือที่ทําหน้าที่โทรออกไปยังแม่ข่ายศูนย์กลางสื่อสารหรือเซิร์ฟเวอร์ผ่าน
หมายเลขโทรศัพท์ที่กําหนดเพ่ือให้ทราบว่าผู้ป่วยกําลังเปิดกล่องรับประทานยา 

 

รูปที่ 2 กล่องบรรจุยา หรือกล่องร่วมใจ (CARE-box) 

2.2 โทรศัพท์มือถือของเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขหรือผู้ให้บริการ  

เป็นโทรศัพท์ที่มีการบันทึกหมายเลขโทรศัพท์ของกล่องบรรจุยาที่ผู้ป่วยแต่ละคนใช้ หากผู้ป่วยไม่เปิด
กล่องบรรจุยาเพ่ือรับประทานยาตามเวลาที่กําหนด เจ้าหน้าที่ฯ จะได้รับข้อความสั้น (SMS) ที่ส่งโดยโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ CARE-call จากแม่ข่ายศูนย์กลางสื่อสารหรือเซิร์ฟเวอร์เพ่ือโทรติดตามผู้ป่วย ในกรณีผู้ป่วยกดปุ่มสี
เขียวโทรออกเพ่ือต้องการคําปรึกษา เจ้าหน้าที่สามารถรับโทรศัพท์เพ่ือให้คําปรึกษาดังกล่าวได้ 
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2.3 ระบบ CARE-call บนแม่ข่ายศูนย์กลางสื่อสารหรือเซิร์ฟเวอร์ (รูปท่ี 3) 

ผู้วิจัยทําการติดต้ังโปรแกรมคอมพิวเตอร์ CARE-Call ที่เขียนข้ึนลงบนระบบปฏิบัติการ Microsoft 
Window XP หรือ Windows 7 เพ่ือทําหน้าที่เช่ือมต่อข้อมูลการสื่อสารระหว่างกล่องบรรจุยาที่อยู่กับผู้ป่วย 
และโทรศัพท์มือถือของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขหรือผู้ให้บริการ โดยหน้าที่ของโปรแกรมคือ 

1) ตัดสัญญาณการโทรเข้าที่เกิดจากการเปิดกล่องรับประทานของผู้ป่วยโดยอัตโนมัติเพ่ือให้การโทรเข้าน้ัน
เป็น Missed call ซึ่งถือเป็นการป้องกันไม่ให้เกิดค่าใช้จ่ายในการโทรเข้า  

2) บันทึก Missed call ที่เกิดจากการเปิดกล่องบรรจุยาทุกครั้งทั้งเวลาและวันที่เปิด โดยเก็บเป็นข้อมูลใน
ฐานข้อมูลรูปแบบ  Microsoft Access (สามารถเรียกดูข้อมูลจากแถบ data และ view) 

3) ส่งข้อความสั้น (SMS) เมื่อผู้ป่วยเปิดกล่องรับประทานยาตามเวลาที่กําหนด โดยมีเน้ือหาเป็นหมายเลข
หรือรหัสประจํากล่องบรรจุยา และประวัติการรับประทานยาย้อนหลัง 7 วัน ไปยังโทรศัพท์มือถือของ
เจ้าหน้าที่ฯ เพ่ือให้ติดตามผู้ป่วยต่อไป (สามารถเรียกดูข้อมูลได้จากแถบ communication) 

 

รูปที่ 3 โปรแกรมคอมพิวเตอร์ CARE-call บนแม่ข่ายศูนย์กลางสื่อสาร 

 

3. ขั้นตอนการใช้งานโปรแกรม CARE-Call 
 ขั้นตอนการใช้งานโปรแกรม CARE-call ของระบบแม่ข่ายคอมพิวเตอร์ เป็นดังน้ี 
1) คลิกเปิดโปรแกรม CARE-Call 
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2) ตัวโปรแกรมจะแสดงหนา้ต่างการกรอกข้อมูลออกเป็น 3 ส่วนดังนี ้

ส่วนที่ 1:  เป็นส่วนการค้นหาข้อมูลผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนแล้ว โดยสามารถค้นหาข้อมลูผู้ป่วยได้จากรหัส
HN,TBNO,TBTEN,บัตรประจําตัวประชาชน,ช่ือ,นามสกุล 

 
ส่วนที่ 2: เป็นส่วนการกรอกข้อมูลการข้ึนทะเบียนผู้ป่วยรายใหม่และแก้ไขข้อมูลของผูป่้วยที่ขึ้นทะเบียน 

 
ส่วนที่ 3: เป็นส่วนติดตามการรับประทานยาของผู้ป่วยประกอบด้วยตารางแสดงข้อมูลและช่องกรองข้อมูล
ต่างๆ ซึ่งจะทํางานโดยอัตโนมัติผ่านการโทรหรือ SMS แต่ผู้ดูแลระบบสามารถเพ่ิม แก้ไข หรือลบข้อมูลได้ 



 

3) วิธีกา
3.1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ารลงขอ้มูลแล
คลิกปุ่ม [ ใหม

ละการติดตาม
ม ่] ในหน้าต่า

มการรับประท
างข้อมูลพ้ืนฐา

ทานยาของผู้ป
านเพ่ือกรอกข้

 

ป่วย 
ข้อมูลเบ้ืองต้นของการข้ึนทะเบียนผูป่้วยร
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รายใหม่ 

1



 

3.2 

3.3 

 

 

 

 

 

 

 

3.4 

 

 

 

 

 

เมื่อกรอกข้อม

คลิกเลือกราย
ข้อมูลพิกัดที่อ
ช่ือ นาย กข
ปุ่ม [ใหม่] ใน
 
 
 
 

เมื่อทําตามขั้น
ปุ่ม [บันทึก] 

มูลเบ้ืองต้นขอ

ยช่ือผู้ป่วยที่ขึ้
อยู่ของผู้ป่วย 
ขคง ในตาราง
น [หน้าต่างข้อ

นตอน 3.3 แล้
เพ่ือบันทึกข้อ

องผู้ป่วยขึ้นทะ

ึ้นทะเบียนใน
เช่น จะต้องก
ข้อมูลพ้ืนฐาน
มูลแต่ละครั้งข

ล้วจะมีหน้าต่า
อมูลเบ้ืองต้นก่

ค1 

ะเบียนใหม่เสร็

น [ตารางข้อมู
การเพ่ิมเติมข้อ
นให้เป็นแถบสี
ของการขึ้นทะ

างให้กรอกข้อ
อน 

คลิกเลือกราย

รจ็แล้วใหค้ลกิ

ลพ้ืนฐาน] เ
อมูลของ นาย
สีแดงตรงราย
ะเบียน] 

มูลที่อยู่อาศยั

ช่ือที่ต้องการเ

กปุ่ม [บันทึก] 

พ่ือที่จะเพ่ิมเติ
กขคง รหัส H
ช่ือที่ต้องการจ

ยและข้อมูลเบ้ื

เพ่ิมข้อมูล 

ติมข้อมูลของ
HN0000000 
จะเพ่ิมข้อมูล

บ้ืองต้นเพ่ิมเติม
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งผู้ป่วย และ
ให้คลิกตรง
แล้วให้คลิก

มแล้วคลิก

1

2 

1
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3.5 เมื่อกรอกข้อมูลการข้ึนทะเบียนใน [ตารางข้อมูลพ้ืนฐาน] แล้วให้เปิดกลอ่งเพ่ือส่งสัญญาณ Missed 
Call ไปยังระบบ Server  

 
 
 
 
       
 
 
 
 
 
3.6 เมื่อ Server ได้รับสัญญาณ Missed call แล้วจะแสดงขอ้มูลในส่วนที ่3 ของโปรแกรม 

 
 
 
 
 
 



 

 
3.7 

 
3.8 

 

การกําหนดให
3.7.1 คลกิ
3.7.2 คลกิ
3.7.3 คลกิ
3.7.4 คลกิ

ผู้ป่วยสามารถ
กําหนดเวลาเ

ห้ระบบเตือนรั
กเลือกเบอร์ที่ต
กปุ่ม [Edit] เพื
กในช่อง Warn
กปุ่ม [Save] เ

ถกําหนดให้ระ
เตือนได้ สูงสุด

3 

รับประทานยา
ต้องการเตือนร
พ่ือแก้ไข 
ning Time เพื
พ่ือบันทึก 

ะบบเตือนรับป
ด 5 ครั้งต่อวัน

า  
รับประทานย

พ่ือกําหนดเวล

ประทานยา ห
น 

1

า  

ลาเตือนรับปร

หรือไม่ก็ได้ ถ้า

ะทานยา 

หากต้องการใให้เตือนก็สาม

4 

15

มารถ

2
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3.9 การบันทึกข้อมูลการติดต่อสื่อสารต่างๆจะกระทําแบบอัตโนมัติด้วยระบบ โดยไม่ต้องใช้เจ้าหน้าที่บันทึก

ข้อมูล (Data tab) 

 
 

3.10 การเรียกดูข้อมูลการรับประทาน 
 สามารถดูได้จาก view tab โดยหน้าต่างข้อมูลจะแสดงใน 2 ลักษณะ คือ ตารางและกราฟ 
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นอกจากน้ีแล้ว ยังสามารถเลอืกช่วงเวลาที่ต้องการแสดงผลได้ 

 
 

และในกรณีทีผู่้ป่วยไม่รับประทานยาระบบจะทําการแจ้งเจ้าหน้าที่คนท่ี 1 ก่อน จากน้ันเมื่อถึง
เวลาที่กําหนด ยังไม่มีการติดต่อมาก็จะส่งข้อมูลไปยังเจ้าหน้าที่คนท่ี 2 แทน 

 
  
3.11 การเรียกดูข้อมูลการติดต่อสื่อสารผ่านกล่องยาระหว่างผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ (communication tab) 

Communication tab ประกอบด้วย ส่วนที่เป็นข้อมูลของเจ้าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยวัณโรค การบันทึกการ
เหตุการณ์การทํางานทั้งหมดลง Log file และการเตรียมสง่ข้อความ SMS ไปให้เจ้าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยวัณโรค  

 

 




