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 หนังสือแนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา เป็นความร่วมมือของผู ้เช่ียวชาญ             

และบุคลากรของสำานักวัณโรคในการจัดทำาเพื่อให้มีมาตรฐานสากลสอดคล้องกับปัญหาวัณโรคดื้อยา      

โดยเฉพาะวัณโรคดื้อยาหลายขนาน วัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรง และวัณโรคด้ือยาหลายขนาน

ชนิดรุนแรงมาก ซึ่งเป็นโรคติดต่อที่สำาคัญและยังคงเป็นปัญหาทางสาธารณสุขของประเทศ เพื่อให้การ

ดำาเนินงานป้องกันควบคุมวัณโรคดื้อยาให้เป็นไปตามเป้าหมายและสอดคล้องกับบริบทของประเทศไทย

ที่หน่วยงาน สถานพยาบาลต่างๆ ทั้งภาครัฐและภาคเอกชน สามารถยึดเป็นแนวทางในการดำาเนินงานได้

 ขอขอบคณุแพทย์ นกัวชิาการ และบคุลากรของหน่วยงานสาธารณสขุต่างๆ ตลอดจนผูเ้ชีย่วชาญ 

ด้านวัณโรคที่ได้ให้ข้อคิดเห็น และข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์อย่างยิ่งต่อการจัดทำาหนังสือฉบับนี้

                  

  

             (นายแพทย์โสภณ เมฆธน)

                อธิบดีกรมควบคุมโรค

ค�ำน�ำ
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โครงการจัดทำาหนังสือแนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
คณะกรรมการและคณะดำาเนินการจัดทำาแนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
คำาย่อ	(Abbreviation)
บทที่	1	 ความรู้ทั่วไปของวัณโรคดื้อยา
 1.1  คำาจำากัดความ
 1.2  สถานการณ์วัณโรคดื้อยาหลายขนาน
 1.3  นโยบายการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคดื้อยาหลายขนาน
บทที่	2	 การค้นหาและวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา 
 2.1  กลุ่มเสี่ยงวัณโรคดื้อยา
 2.2  วิธีการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
บทที่	3	 แนวทางการรักษาวัณโรคดื้อยา:	Mono-,	Poly-	และ	Multi-drug	resistant	TB
 3.1  ยาที่ใช้ในการรักษาวัณโรคดื้อยา
 3.2  สูตรยาและแนวทางการรักษาวัณโรคดื้อยา
 3.3  การติดตามประเมินผลการรักษา
บทที่	4	 ยา	กลไกการดื้อยารักษาวัณโรค	และการจัดการต่อปัญหาการแพ้ยา
 4.1  ลักษณะการเจริญเติบโตของเชื้อวัณโรคในภาวะแวดล้อมต่างๆ
 4.2  เภสัชจลนศาสตร์/เภสัชพลศาสตร์ของยารักษาวัณโรค
 4.3  การดื้อยาของเชื้อวัณโรค
 4.4  การติดตามประเมินอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา
 4.5  อันตรกิริยาระหว่างยารักษาวัณโรคและยาอื่นๆ ที่สำาคัญ
 4.6  ยาใหม่ในการรักษาวัณโรค
บทที่	5	 การดูแลรักษาผู้ป่วย	XDR-TB 
 5.1  การดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาที่เป็น Pre-XDR-TB และ XDR-TB
 5.2  การดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาแบบประคับประคอง (Palliative cares)
บทที่	6	 การดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานในบางสถานการณ์
 6.1  ภาวะการติดเชื้อ HIV 
 6.2  ภาวะวัณโรคดื้อยาในเด็ก 
 6.3  ภาวะตั้งครรภ์และให้นมบุตร
 6.4  ภาวะตับทำางานผิดปกติ 

 6.5  ภาวะไตเสื่อม
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บทที่	7	 การบริหารจัดการกับผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

 7.1  การบันทึก การขึ้นทะเบียนและการติดตามประเมินผลการรักษา 

 7.2  ระบบการรายงาน 

 7.3  การดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาโดยสหวิชาชีพ (Multidisciplinary care) และ

    การกำากับการรับประทานยา (DOT)

 7.4  ระบบการส่งต่อผู้ป่วย การดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาต่อเนื่องที่สถานพยาบาล

    ระดับต่างๆ

 7.5  ระบบการเก็บตัวอย่างส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อติดตามการรักษา 

 7.6  แนวทางการบริหารจัดการผู้ที่สัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

 7.7  การสนับสนุนการบริหารจัดการวัณโรคดื้อยา โดย สปสช. 

บทที	่8	การป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือวณัโรคดือ้ยาในสถานพยาบาล	เรอืนจำา	และในชมุชน

 8.1  ปัจจัยที่ทำาให้เกิดการติดเชื้อและการป่วยเป็นวัณโรคในบุคลากรของ

    สถานพยาบาล

 8.2  การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อและการติดเชื้อวัณโรคดื้อยาในสถานพยาบาล 

 8.3  ข้อควรปฏิบัติในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในสถานพยาบาล 

 8.4  การประเมนิความสำาเร็จในการป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้วณัโรคในสถานพยาบาล

 8.5  แนวทางการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคดื้อยาในชุมชนและในครอบครัว

 8.6  การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคดื้อยาในเรือนจำา

ภาคผนวก

ภาคผนวกที ่1 คำาสัง่กรมควบคุมโรค เร่ือง แต่งต้ังคณะผูเ้ช่ียวชาญการดแูลรกัษา

  วณัโรคด้ือยาระดับประเทศ 

ภาคผนวกที ่2 การขอสนับสนุนยา XDR-TB

ภาคผนวกที ่3 หน่วยตรวจเชื้อวัณโรคดื้อยาด้วยวิธี molecular assay

ภาคผนวกที ่4 หน่วยตรวจทดสอบความไวต่อเชื้อดื้อยาวัณโรค (DST) 

  ด้วยเทคนิค solid media หรือ liquid media

ภาคผนวกที ่5 หน่วยตรวจเพาะเช้ือวณัโรคด้วยเทคนคิ solid media หรอื liquid media

ภาคผนวกที ่6 แบบฟอร์มการจัดทำารายงาน PMDT
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ตารางที่	1.1	 ผลการเฝ้าระวังวัณโรคดื้อยาระดับชาติของประเทศไทย

ตารางที่	2.1	 แสดงผลการศึกษาความไวและความจำาเพาะของการตรวจเสมหะด้วย X-pert   

   MTB/RIF ในการวินิจฉัยวัณโรคปอดและการดื้อต่อยา R ในผู้ป่วยผู้ใหญ่

ตารางที่	3.1 กลุ่มยาที่ใช้ในการรักษาวัณโรคดื้อยา

ตารางที่	3.2	 ระบบยาที่แนะนำาให้ใช้ในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

ตารางที่	3.3	 การพิจารณาเลือกสูตรยาเริ่มต้นในการรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่สงสัยดื้อยา

ตารางที่	3.4	 การติดตามผู้ป่วยระหว่างการรักษาวัณโรคดื้อยา

ตารางที่	4.1	 ข้อมูลทางเภสัชจลนศาสตร์/เภสัชพลศาสตร์ของยารักษาวัณโรค

ตารางที่	4.2	 กลไกการออกฤทธิ์ของยารักษาวัณโรคและการดื้อยาของเชื้อ Mycobacterium  

   tuberculosis

ตารางที่	4.3	 ตัวอย่างของอาการไม่พึงประสงค์จากยารักษาวัณโรค ยาที่อาจเป็นสาเหตุ   

   และแนวทางแก้ไข

ตารางที่	4.4	 ยาที่เกิดอันตรกิริยาที่สำาคัญระหว่างยาเมื่อใช้ร่วมกับรักษาวัณโรค	

ตารางที่	6.1	 สูตรยาต้านไวรัสที่แนะนำาเป็นสูตรแรกและสูตรทางเลือก	

ตารางที่	6.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อติดตามผลการรักษาสำาหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี

ตารางที่	6.3	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่นๆ หลังเริ่มการรักษาด้วยยาต้านไวรัส

ตารางที่	6.4	 คำานยิามของกลุม่อาการจากการฟ้ืนตวัของระบบภมูคิุม้กนัแบบ paradoxical IRIS

ตารางที่	6.5	 ยาที่ใช้รักษาวัณโรคดื้อยา และขนาดยาในเด็ก

ตารางที่	6.6	 การจัดกลุ่มความปลอดภัยของ Anti-TB drug ตาม U.S. FDA class

ตารางที่	6.7	 การปรับขนาดยารักษาวัณโรคในผู้ป่วยที่มีการทำางานของไตผิดปกติ

ตารางที่	7.1	 แนวทางการส่งตรวจวินิจฉัยเชื้อวัณโรคดื้อยา
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แผนภูมิที่		2.1	 ระยะเวลาที่ใช้ในตรวจวินิจฉัย MDR-TB ด้วยวิธีมาตรฐาน

แผนภูมิที่		2.2	 การจัดการผู้ป่วยวัณโรคที่มีความเสี่ยงต่อวัณโรคดื้อยาหลายขนาน

แผนภูมิที่		4.1	 แสดงตำาแหน่งที่ยารักษาวัณโรคออกฤทธิ์ฆ่าหรือยับยั้งเชื้อ

แผนภูมิที่		4.2	 ตำาแหน่งและกลไกการออกฤทธิ์ของยารักษาวัณโรคดื้อยา

แผนภูมิที่		6.1	 ขั้นตอนการปฏิบัติสำาหรับวัณโรคดื้อยาในผู้ป่วยเด็ก

แผนภูมิที่		6.2	 แนวทางสำาหรับเด็กที่สัมผัสวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB)

แผนภูมิที่		7.1	 โครงสร้างสาธารณสุขของประเทศไทยในการส่งต่อผู้ป่วย
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โครงการจัดทำาหนังสือแนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

หลักการ

 • ข้อแนะนำาต่างๆ ในแนวทางการบรหิารจัดการผูป่้วยวณัโรคด้ือยานีไ้ม่ใช่ข้อบังคบัของการปฏบัิติ            

ผูใ้ช้สามารถปฏบิตัแิตกต่างไปจากข้อแนะนำานีไ้ด้ในกรณทีีส่ถานการณ์แตกต่างออกไปหรอืมข้ีอจำากดัของ

สถานบรกิารและทรพัยากร หรอืมเีหตผุลทีส่มควรอืน่ๆ โดยใช้วจิารณญาณซึง่เป็นท่ียอมรบัและอยูบ่นพืน้

ฐานหลักวิชาการและจรรยาบรรณ

วัตถุประสงค์

 • เพื่อใช้เป็นแนวทางในการบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

กลุ่มเป้าหมาย

 • แพทย์ พยาบาล และบุคลากรทางการแพทย์ด้านการบรหิารจดัการและการรกัษาวณัโรคด้ือยา

รูปแบบการเขียน

 • ส่วนใหญ่อ้างอิงจากเอกสารทางวิชาการช้ันนำาของโลกรวมถึงเอกสารขององค์การอนามัยโลก

ตามแนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา แต่พิจารณาและปรับให้เข้ากับบริบทของประเทศไทย

ข้อจำากัด

 • ไม่สามารถใช้กบัผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาทกุราย ในกรณท่ีีมข้ีอสงสยัควรปรกึษาผูเ้ช่ียวชาญเป็นรายๆ ไป 

การดำาเนินงาน

 • แต่งตั้งคณะกรรมการเพื่อจัดทำาแนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

 • ประชุมคณะกรรมการเพื่อจัดทำา โดยพิจารณาหัวข้อและเนื้อหาที่จัดทำาขึ้น (เป็นระยะๆ) เพื่อ

สรุปแนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

 • รวบรวมข้อเสนอแนะของผูเ้ชีย่วชาญเพือ่ให้ผู้นพินธ์ดำาเนนิการเพิม่เตมิแก้ไขตามความเหมาะสม

 • จัดทำาร่างฉบับสมบูรณ์เพื่อให้ผู้เชี่ยวชาญของคณะกรรมการจัดทำาแนวทางการบริหารจัดการ

ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาตรวจสอบความถูกต้องก่อนจัดพิมพ์ 
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คณะกรรมการและคณะดำาเนินการจัดทำาแนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

1.	 คณะผู้นิพนธ์

 1.1 ศาสตราจารย์แพทย์หญิงวิภา รีชัยพิชิตกุล 

 1.2 ศาสตราจารย์นายแพทย์กรีฑา ธรรมคำาภีร์ 

 1.3 รองศาสตราจารย์ ดร.อะเคื้อ อุณหเลขกะ 

 1.4 นายแพทย์ยุทธิชัย  เกษตรเจริญ 

 1.5 นายแพทย์ไพรัช เกตุรัตนกุล 

 1.6 นายแพทย์เจริญ  ชูโชติถาวร 

 1.7 แพทย์หญิงศรีประพา เนตรนิยม 

 1.8 ดร.แพทย์หญิงเพชรวรรณ พึ่งรัศมี 

 1.9 นายแพทย์วีรวัฒน์ มโนสุทธิ 

 1.10 แพทย์หญิงปิยรัชต์ สันตะรัตติวงศ์ 

 1.11 เภสัชกรหญิงพิริยา เหรียญไตรรัตน์ 

 1.12 เภสัชกรหญิงอุษณีย์ อึ้งเจริญ 

 1.13 นายสมศักดิ์  เหรียญทอง 

 1.14 นางสนจิตร์ พงษ์พานิช 

 1.15 นางสาววันเพ็ญ  วัฒนอมรเกียรติ 

2.	 ที่ปรึกษาและคณะกรรมการ

 2.1 อธิบดีกรมควบคุมโรค ประธานที่ปรึกษา

 2.2 นายแพทย์สมศักดิ์ อรรฆศิลป์ ที่ปรึกษา

 2.3 แพทย์หญิงดารณี วิริยกิจจา ที่ปรึกษา

 2.4 นายแพทย์เฉวตสรร นามวาท ที่ปรึกษา

 2.5 นายแพทย์ไพรัช เกตุรัตนกุล ประธานกรรมการ

 2.6 ศาสตราจารย์นายแพทย์กรีฑา ธรรมคำาภีร์ กรรมการ

 2.7 ศาสตราจารย์แพทย์หญิงวิภา รีชัยพิชิตกุล กรรมการ

 2.8 รองศาสตรจารย์นายแพทย์นิธิพัฒน์ เจียรกุล กรรมการ

 2.9 รองศาสตราจารย์นายแพทย์ชายชาญ โพธิรัตน์ กรรมการ

 2.10 รองศาสตราจารย์นายแพทย์กมล แก้วกิติณรงค์ กรรมการ

 2.11 รองศาสตราจารย์ (พิเศษ) นายแพทย์ทวี โชติพิทยสุนนท์ กรรมการ

 2.12 แพทย์หญิงปิยรัชต์ สันตะรัตติวงศ์ กรรมการ

 2.13 นายแพทย์เจริญ  ชูโชติถาวร กรรมการ

 2.14 นายแพทย์วีรวัฒน์ มโนสุทธิ กรรมการ

 2.15 รองศาสตราจารย์ ดร.อะเคื้อ อุณหเลขกะ กรรมการ

 2.16 แพทย์หญิงศรีประพา เนตรนิยม กรรมการ
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 2.17 ดร.แพทย์หญิงเพชรวรรณ พึ่งรัศมี กรรมการ

 2.18 นายแพทย์ยุทธิชัย  เกษตรเจริญ กรรมการ

 2.19 นายแพทย์ภวงค์ศักดิ์ เหรียญไตรรัตน์ กรรมการ

 2.20 แพทย์หญิงเกวลี สุนทรมน กรรมการ

 2.21 แพทย์หญิงนฤมล ลือกิตินันท์ กรรมการ

 2.22 เภสัชกรหญิงพิริยา เหรียญไตรรัตน์     กรรมการ

 2.23 นายสมศักดิ์ เหรียญทอง กรรมการ

 2.24 นายสุขสันต์ จิตติมณี กรรมการ

 2.25 นางสนจิตร์ พงษ์พานิช กรรมการ

 2.26 ดร.ศิรินภา จิตติมณี กรรมการ

 2.27 ดร.จุฑาพัฒน์ รัตนดิลก ณ ภูเก็ต กรรมการ

 2.28 นายบุญเชิด กลัดพ่วง กรรมการ

 2.29 นางสาววันเพ็ญ วัฒนอมรเกียรติ กรรมการ

 2.30 เภสัชกรหญิงอุษณีย์ อึ้งเจริญ กรรมการ

 2.31 นายณรงศักดิ์ โพธิ์ทอง  กรรมการ

 2.32 ดร.จันทิมา จารณศรี กรรมการ/เลขานุการ

 2.33 นางสาวสายใจ สมิทธิการ กรรมการ/ผู้ช่วยเลขานุการ

 2.34 นางสาวลัดดาวัลย์ ปัญญา กรรมการ/ผู้ช่วยเลขานุการ

 2.35 นายประพันธ์ ปานอินทร์ กรรมการ/ผู้ช่วยเลขานุการ

 2.36 นางสาวนวรัตน์ จั่นเพชร กรรมการ/ผู้ช่วยเลขานุการ

3.		 บรรณาธิการและกองบรรณาธิการ

 3.1	 บรรณาธิการ 

        ศาสตราจารย์แพทย์หญิงวิภา รีชัยพิชิตกุล  

 3.2	 รองบรรณาธิการ 

        1) แพทย์หญิงศรีประพา เนตรนิยม                    

        2) ดร.แพทย์หญิงเพชรวรรณ พึ่งรัศมี 

 3.3	 กองบรรณาธิการ 

        1) แพทย์หญิงเกวลี สุนทรมน สำานักวัณโรค

        2) แพทย์หญิงนฤมล ลือกิตินันท์ สำานักวัณโรค

        3) ดร.จันทิมา จารณศรี สำานักวัณโรค

        4) นายบุญเชิด กลัดพ่วง สำานักวัณโรค

        5) นางธนิดา เหรียญทอง สำานักวัณโรค

       6) นางสาวสายใจ สมิทธิการ สำานักวัณโรค

        7) นางสาวลัดดาวัลย์ ปัญญา สำานักวัณโรค

        8) นายประพันธ์ ปานอินทร์ สำานักวัณโรค
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        9) นางสาวนวรัตน์ จั่นเพชร สำานักวัณโรค

       10)  นายอรรถกร จันทร์มาทอง สำานักวัณโรค

       11)  นางวิลาวัลย์ แดงสะอาด สำานักวัณโรค

       12)  นางสาวชวัลพัชร โลศิริ สำานักวัณโรค

       13)  นางสาวธนินี เพชรศรีชาติ สำานักวัณโรค

       14)  นางสาวภัทฑิรา  แสงแดง สำานักวัณโรค

       15)  นางผกาวัลย์ แดหวา สำานกังานป้องกนัควบคมุโรคที ่11

         จังหวัดนครศรีธรรมราช
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3TC lamivudine

ABC abacavir

AFB acid-fast bacilli

AFRIMS Armed Forces Research 

Institute of Medical Science

ALT alanine transaminase

Am amikacin

Amx amoxicillin

Amx/Clv amoxicillin/clavulanate

ART antiretroviral therapy

ATV atazanavir

AUC area under the curve

AZT zidovudine

Bdq bedaquiline

CBC complete blood count

CD4 cluster of differentiation 4

CD8 cluster of differentiation 8

CDC-US Centers for Disease Control 

and Prevention (USA)

Cfx clofazimine

Clr clarithromycin

Cm capreomycin

Cr creatinine

CrCl creatinine clearance

CRP c-reactive protein

Cs cycloserine

CSF cerebrospinal fluid

CXR chest x-ray

CYP 450 cytochrome P450

d4T stavudine

ddI didanosine

ddC zalcitabine

DHFS dihydrofolate synthase

DHHS Department of Health and 

Human Service

Dlm delamanid

DOT directly observed therapy

DR-TB drug resistant tuberculosis

DRV darunavir

DST drug susceptibility testing

E ethambutol

ECG electrocardiography

EFV efavirenz

Eto ethionamide

FDA Food and Drug Administra-

tion

FL-DST first-line drug susceptibility 

testing

FLDs first-line anti-tuberculosis 

drugs

FQs fluoroquinolones

FTC emtricitabine

ค�ำย่อ (Abbreviation)
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H, INH isoniazid

HIV human immunodeficiency 

virus

IC infection control

IDV indinavir

IFN-γ interferon gamma

IGRA interferon gamma release 

assay

IL interleukin

INR international normalized 

ratio

INSHI International Network for 

the Study of HIV associated 

IRIS

IOM International Organization 

for Migration

Ipm/Cln imipenem/cilastatin

IRIS immune reconstitution 

inflammatory syndrome 

IRS immune recovery syndrome

K, Km kanamycin

LAMP loop-mediated isothermal 

amplification assay

LED light-emitting diode

Lfx levofloxacin

LTBI latent tuberculosis infection

LPA line probe assay

LPV liponavir

Lzd linezolid

MDR-TB multidrug resistant tubercu-

losis

Mer/Clv meropenem/clavulanate

Mfx moxifloxacin

MIC minimum inhibitory 

concentration

MODS microscopic observation 

drug susceptibility

NA not available 

NNRTIs non-nucleoside reverse 

transcriptase inhibitors

NRTIs nucleoside reverse 

transcriptase inhibitors

NSAIDs nonsteroidal anti-inflammatory 

drugs

NTM nontuberculous 

mycobacterium

NTP national tuberculosis 

control programme

NTRL national tuberculosis reference 

laboratory in bangkok, 

Thailand 

NVP nevirapine

O, Ofx ofloxacin

P, PAS para-aminosalicylic acid

PCR polymerase chain reaction

PIs protease inhibitors

PPIs proton pump inhibitors

PMDT programmatic management of 

drug resistant tuberculosis

Pre-XDR-TB pre-extensive drug resistant 

tuberculosis

PT prothrombin time

PTC provincial TB coordinator

Pto prothionamide
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R rifampicin

RNA ribonucleic acid

RTC regional TB coordinator

RTV ritronavir

S, Sm streptomycin

SL-DST second-line drug susceptibility 

testing

SLDs second-line anti-tuberculosis 

drugs

SLIs second-line injectable drugs

SQV saquinavir

TAD treatment after default 

TB tuberculosis

TDF tenofovir

TDR-TB total drug resistant 

tuberculosis

Thz thiacetazone

TNF tumor necrosis factors

Trd terizidone

TST tuberculin skin test

UV ultraviolet

VL viral load

WHO World Health Organization

XDR-TB extensive drug resistant 

tuberculosis

Z, PZA pyrazinamide

ZN Ziehl Neelsen

ผวจ. ผู้ว่าราชการจังหวัด

รพ.สต. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล

รพช. โรงพยาบาลชุมชน

รพท. โรงพยาบาลทั่วไป

รพศ. โรงพยาบาลศูนย์

สปสช. สำานักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ

สสจ. สำานักงานสาธารณสุขจังหวัด

อสม. อาสาสมัครสาธารณสุขประจำา

หมู่บ้าน
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 ปัญหาของวณัโรคด้ือยาหลายขนาน (multidrug resistant tuberculosis, MDR-TB) เร่ิมเกดิข้ึน

ตั้งแต่มีการใช้ยา isoniazid (H, INH) และ rifampicin (R) เมื่อปี ค.ศ. 1970 (พ.ศ. 2513) และเมื่อมี

การนำายากลุม่ fluoroquinolones (FQs) มาใช้ในการรกัษาวณัโรคต้ังแต่ปี ค.ศ. 1990 (พ.ศ. 2533) ทำาให้

เกดิปัญหาวณัโรคด้ือยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก (extensive drug resistant tuberculosis, XDR-TB) 

มากขึ้น ดังน้ันการรักษาวัณโรครายใหม่ ด้วยสูตรยา ขนาดยาที่เหมาะสม และระยะเวลาท่ีนานพอ           

รวมถงึการมพ่ีีเลีย้งกำากบัการรบัประทานยา (directly observed therapy, DOT) จงึเป็นสิง่สำาคญั ซึง่ประเทศไทย

ได้เริ่มมีการนำา DOT มาใช้ในการรักษาวัณโรคตั้งแต่ ปี ค.ศ.1996 (พ.ศ. 2539) เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการ

รักษาวัณโรคโดยติดตามการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง เพื่อทำาให้การรักษาวัณโรคได้ผลการรักษาท่ี

หายขาด (cure) ลดการเกิดเป็นซำ้า (relapse) และลดปัญหาการเกิดเชื้อดื้อยา (drug resistance) 

 ค่าใช้จ่ายในการรักษา ถ้าใช้ยารักษาวณัโรคแนวท่ี 1  (first-line anti-tuberculosis drugs, FLDs) 

ตามมาตรฐานการรักษา ค่าใช้จ่ายต่อรายประมาณ 2,000-4,000 บาท แต่ถ้าเกิดปัญหาเชื้อดื้อยา การใช้

ยารกัษาวณัโรคแนวที ่2 (second-line anti-tuberculosis drugs, SLDs) ในการรกัษา MDR-TB ค่าใช้จ่าย

ต่อรายประมาณ 200,000 บาท และถ้าเกิดเป็น XDR-TB ค่าใช้จ่ายต่อรายมากกว่า 1,000,000 บาท      

ผลการรักษาในที่ที่มีความชุกของ HIV ตำ่าและมีระบบการรักษาวัณโรคท่ีดี พบว่าอัตราการรักษาหาย       

ในกลุ่มผู้ป่วยวณัโรคทีไ่วต่อยาสงูถงึร้อยละ 98-100 ส่วนกลุม่ MDR-TB อตัราการรกัษาหายร้อยละ 60-80 

และถ้าเป็น XDR-TB อัตราการรักษาหายร้อยละ 44-50 อย่างไรก็ตาม ในท่ีท่ีมีความชุกของ HIV สูง                 

พบว่าอัตราการเสียชีวิตของ MDR-TB และ XDR-TB สูงมาก โดยในระยะเวลา 1 ปีแรก MDR-TB มีอัตรา

การเสียชีวิตร้อยละ 71 และ XDR-TB มีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 83 ตามลำาดับ(1)

ความรู้ทั่วไปของวัณโรคดื้อยา

1.1	 คำาจำากัดความ

1.2	 สถานการณ์วัณโรคดื้อยาหลายขนาน

1.3	 นโยบายการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคดื้อยาหลายขนาน

บทที่ 1
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1.1	คำาจำากัดความ(2,3,4)

 Primary drug resistant TB หมายถึง วัณโรคดื้อยาในผู้ป่วยตั้งแต่เริ่มแรกก่อนเริ่มรับประทาน

ยารักษาวัณโรค

 Acquired drug resistant TB หมายถึง วัณโรคดื้อยาที่เกิดในกระบวนการเมื่อรับประทานยา

รักษาวัณโรคแล้ว ซ่ึงยาจะทำาลายเชื้อที่ไวต่อยา ในขณะเดียวกันก็ทำาให้เชื้อที่ดื้อยาเกิดการแบ่งตัว         

เจรญิเตบิโตมากขึน้ ซึง่เรยีกว่า “fall and rise phenomenon” พบในผูป่้วยท่ีมแีผลโพรง และในผูป่้วยเสมหะ

พบเช้ือมากกว่าผูป่้วยเสมหะไม่พบเชือ้ ในทางปฏบัิตจิะกล่าวว่าเป็น acquired drug resistant TB กต่็อเมือ่

มีผลทดสอบความไวต่อยา ก่อนทานยาเป็น susceptible แต่หลังจากทานยาไปแล้วเป็น resistant 

 Drug resistance among new TB cases หมายถึง วณัโรคดือ้ยาท่ีพบในผูป่้วยรายใหม่ ซ่ึงไม่เคย

รบัประทานยารกัษาวณัโรคมาก่อนหรอืรบัประทานยามาไม่เกนิ 1 เดือน ซึง่เป็นระยะเวลาสัน้ มคีวามเสีย่งตำา่

ทีจ่ะเกดิ acquired drug resistant TB ดงันัน้การดือ้ยาในผูป่้วยใหม่มกัจะเป็น primary drug resistant TB

 Drug resistance among previously treated TB cases หมายถึง วัณโรคดื้อยาในผู้ป่วย      

ที่เคยได้รับการรักษามาก่อน อาจจะเกิดจาก 3 ประเภท คือ 1) การติดเชื้อดื้อยาครั้งแรก แต่ไม่ได้ตรวจ

ทดสอบความไวต่อยาก่อนการรักษา 2) เป็น acquired drug resistant TB หรือ 3) เกิดจากการติดเชื้อ

ดื้อยาซำ้าภายหลัง (re-infection with resistant bacilli) ดังนั้นการดื้อยาในผู้ป่วยท่ีเคยรักษาวัณโรค    

อาจไม่ใช่ acquired drug resistant TB ทั้งหมด แต่อย่างไรก็ตาม มักจะพบอัตราการดื้อยามากกว่าใน

ผู้ป่วยรายใหม่

 Combined drug resistant TB หมายถึง การดื้อยาในผู้ป่วยทุกประเภท โดยไม่ต้องถาม

ประวัติการรักษา เน่ืองจากบางพ้ืนที่หรือบางหน่วยงานมีข้อมูลประวัติการรักษาท่ีอาจเชื่อถือได้น้อย         

ซึ่ง combined drug resistant TB เป็นตัวบอกขนาดของการดื้อยาโดยรวมทั้งหมดในชุมชน 

 Mono-resistant TB หมายถึง วัณโรคดื้อยาเพียงขนานเดียว 

 Poly-resistant TB หมายถึง วัณโรคดื้อยามากกว่าหนึ่งขนานที่ไม่ใช่ MDR-TB โดยยาที่ดื้อไม่ใช่ 

H และ R พร้อมๆ กัน เช่น ดื้อต่อยา H และ ethambutol (E), R และ streptomycin (S), E และ S, H 

และ E และ S เป็นต้น

 Multi-drug resistant TB (MDR-TB) หมายถึง วณัโรคดือ้ยาหลายขนานท่ีดือ้ยา H และ R พร้อมกัน 

และอาจจะดื้อต่อยาขนานอื่นๆ ด้วยก็ได้ ซึ่งยา H และ R ถือเป็นยาที่มีประสิทธิภาพสูงสุดในการรักษา

วัณโรค 

 Pre-extensive drug resistant TB (Pre-XDR-TB) หมายถึง วัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิด

รนุแรง คอื MDR-TB ท่ีด้ือยารกัษาวัณโรคในกลุม่ FQs หรอื second-line injectable drugs (SLIs) อย่างใด

อย่างหนึ่ง

 Extensive drug resistant TB (XDR-TB) หมายถึง วัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก 

คอื MDR-TB ทีด่ือ้ยารกัษาวณัโรคในกลุม่ FQs และ SLIs ได้แก่ kanamycin, amikacin และ capreomycin
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 (หมายเหตุ	ค�าว่า	total	drug	resistant	TB	(TDR-TB)	คือ	วัณโรคดื้อยาทุกขนาน	WHO	

ยังไม่ยอมรับการใช้คำานี้	 เนื่องจากไม่สามารถทดสอบความไวต่อยาทุกขนานได้	 และปัจจุบันเริ่มมียา

ใหม่ๆ	ที่เชื้อยังไวต่อยาเหล่านี้)

1.2	สถานการณ์วัณโรคดื้อยาหลายขนาน

 จากการเฝ้าระวังวัณโรคดื้อยาทั่วโลก ขององค์การอนามัยโลก(5) พบว่าประมาณร้อยละ 3.5 

(95%CI 2.2-3.5%) ของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ทั่วโลกเป็น MDR-TB และพบสูงถึงประมาณร้อยละ 20.5 

(95%CI 13.6-27.5%) ในผูป่้วยทีเ่คยรกัษามาก่อน โดยร้อยละ 9 (95%CI 6.5-11.5%) ของผูป่้วย MDR-TB 

เป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก (XDR-TB) จากการเก็บข้อมูลถึงเดือนกันยายน ค.ศ. 2013 

(พ.ศ. 2556) พบว่ามีผู้ป่วย XDR-TB ใน 100 ประเทศทั่วโลก(5) 

 คาดว่าในปี ค.ศ. 2013 (พ.ศ. 2556) ทั่วโลกมีผู้ป่วย 480,000 ราย เป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนาน

รายใหม่ โดยมากกว่าคร่ึงหนึง่เป็นผูป่้วยทีอ่ยูใ่นประเทศอนิเดีย จนี รัสเซยี และเสยีชวีติประมาณ 210,000 ราย(5) 

 อย่างไรกต็าม การค้นหาผูป่้วย MDR-TB ยงัมน้ีอย ในปี ค.ศ. 2013 (พ.ศ. 2556) องค์การอนามยัโลก

ได้รับรายงานผูป่้วย MDR-TB จากประเทศต่างๆ ท่ัวโลกเพยีงร้อยละ 45 ของจำานวนท่ีคาดประมาณเท่านัน้ 

เนื่องจากปัญหาการเข้าถึงการวินิจฉัยยังไม่ดี ผู้ป่วยที่เคยรักษามาก่อนได้รับการตรวจความไวต่อยา         

โดยเฉลี่ยเพียงร้อยละ 8.5 ของผู้ป่วยใหม่ และร้อยละ 17 ของผู้ป่วยที่เคยรักษามาก่อน และผู้ป่วยที่ได้รับ

การวนิจิฉยัวณัโรคด้ือยา ได้รับการรักษาร้อยละ 71 และมผีลสำาเรจ็ของการรกัษาเพยีงร้อยละ 48 (median: 

59.5%) (ข้อมูลของผู้ป่วยขึ้นทะเบียนปี ค.ศ. 2011)(5) 

 ในประเทศไทย โดยสำานักวัณโรค กรมควบคุมโรค ได้ดำาเนินการเฝ้าระวังการดื้อต่อยาวัณโรค

ระดับประเทศทั้งหมด 4 ครั้ง โดยพบว่าแนวโน้มของ MDR-TB ไม่เพิ่มขึ้นหรือลดลง ในผู้ป่วยรายใหม่      

จะพบ MDR-TB ประมาณร้อยละ 2 และในผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษามาแล้ว พบ MDR-TB ประมาณ

ร้อยละ 20 ช่วงเวลาในการสำารวจทั้ง 4 ครั้งมีดังนี้

 ครั้งที่ 1 ดำาเนินการในปี พ.ศ. 2540-41 (ค.ศ. 1997-1998)(6) 

 ครั้งที่ 2 ดำาเนินการในปี พ.ศ. 2544-45 (ค.ศ. 2001-2002)(7) 

 ครั้งที่ 3 ดำาเนินการในปี พ.ศ. 2549-50 (ค.ศ. 2006-2007)(8) 

 ครั้งที่ 4 ดำาเนินการในปี พ.ศ. 2555-56 (ค.ศ. 2012-2013)(9) 

 ดังข้อมูลผลสำารวจทั้ง 4 ครั้ง ดังตารางที่ 1.1 
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ตารางที่	1.1	 ผลการเฝ้าระวังวัณโรคดื้อยาระดับชาติ	(national	anti-TB	drug	resistance											
	 	 	 	 surveillance)	ของประเทศไทย(6-9) 

Drug	resistance

ครั้งที่	1

(ค.ศ.1997-

1998)

ครั้งที่	2

(ค.ศ.	2001-

2002)

ครั้งที่	3

(ค.ศ.	2006-

2007)

ครั้งที่	4

(ค.ศ.	2012-

2013)

Drug	resistance	among	

new	cases

ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ

 - Any resistance 25.4 14.8 15.7 16.83

 - Mono H resistance NA 5.3 5.65 6.54

 - Mono R resistance NA 0.3 0.87 0.12

 - Any H resistance 12.4 9.5 9.7 12.21

 - Any R resistance 5.72 1.4 2.6 2.22

 - MDR 2.01 0.93 1.65 2.03

Drug	resistance	among					previ-

ously	treated	cases	

ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ

 - Any resistance NA 39 51.0 39.29

 - Mono H resistance NA 4.1 5.2 9.69

 - Mono R resistance NA 1.7 0.5 3.57

 - Any H resistance NA 30.8 44.3 29.59

 - Any R resistance NA 22.7 35.1 23.98

 - MDR NA 20.35 34.5 18.88

	 หมายเหต ุ NA = not available (ไม่มีข้อมูล) 

 จากการศึกษาในกลุ่มประชากรพิเศษ ได้แก่ ผู้ป่วยวัณโรคที่อยู่ในเรือนจำา โรงพยาบาลในเขต
เมอืงใหญ่ แนวชายแดนและพืน้ทีท่ีม่กีารแพร่ระบาดของเอชไอวสีงู ซึง่เป็นกลุม่ประชากรทีม่ปัีญหาในการ
ควบคุมวัณโรค โดยพบ MDR-TB ในผู้ป่วยรายใหม่ร้อยละ 5-7(2,3,10) และพบ MDR-TB ในผู้ป่วยวัณโรค    
ที่เคยได้รับการรักษามาก่อนสูงกว่าผู้ป่วยรายใหม่มาก 
 องค์การอนามยัโลก คาดการณ์ว่าในปี ค.ศ. 2012(11) (พ.ศ. 2555) ประเทศไทยจะมีผูป่้วย MDR-TB 
ประมาณ 1,760 ราย โดยเป็นผูป่้วยรายใหม่ 800 ราย และผูป่้วยท่ีเคยได้รบัรกัษาแล้ว 960 ราย เนือ่งจาก
ระบบบันทึกและรายงานวัณโรคดื้อยาหลายขนานยังมีข้อจำากัด ไม่ครอบคลุมในทุกหน่วยงาน ประกอบ
กบัการเข้าถงึการวนิจิฉยั เชือ้ดือ้ยาในห้องปฏบิตักิารชนัสตูรยงัตำา่ ทำาให้ในระบบรายงานของกรมควบคมุโรค 
มีรายงานผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานปีละ 300-400 รายเท่านั้น 
 จากการศึกษาข้อมูลผู้ป่วย MDR-TB ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ท้ังในและนอกสังกัดกระทรวง

สาธารณสขุ 126 แห่งทัว่ประเทศไทย พบว่า มผีูป่้วย MDR-TB ท่ีมผีลตรวจยนืยนัและข้ึนทะเบียนการรกัษา 
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248, 327 และ 366 รายในปีงบประมาณ 2550, 2551 และ 2552 ตามลำาดับ และเป็นผู้ป่วย XDR-TB 
อย่างน้อย ร้อยละ 5-8 อัตราความสำาเร็จของการรักษา ร้อยละ 40-50(12)

 สาเหตุของเชื้อดื้อยาอาจเกิดขึ้นตามธรรมชาติของตัวเช้ือวัณโรคเอง เนื่องจากมีการกลายพันธุ์
ของสารพนัธุกรรม (genetic mutation) ทำาให้ยาไม่สามารถใช้ต่อรักษาเชือ้วณัโรคนัน้ได้ แต่ทีส่ำาคัญทีสุ่ด
คือเกิดจากการกระทำาของมนุษย์ (man-made phenomenon) ทั้งด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยทางคลินิก 
(clinical practice) และด้านแผนงานการรักษาวัณโรค (programmatic TB management) ทำาให้เกิด
การรักษาวณัโรคทีไ่ม่เหมาะสมหรือไม่เพียงพอ ก่อให้เกดิปัญหาเช้ือดือ้ยา นอกจากนี ้การใช้สตูรยาระยะสัน้
รักษาผู้ป่วยที่มีเชื้อดื้อยาอยู่แล้ว อาจทำาให้เกิดปัญหาวัณโรคดื้อยาหลายขนานมากขึ้นได้ ดังนั้น สาเหตุ
ของการรักษาที่ไม่เหมาะสม เกิดจากปัจจัยดังต่อไปนี้(4)

 ก. ปัจจัยด้านผู้ให้บริการ ผู้ให้การรักษาขาดความรู้ และทักษะในการรักษาวัณโรค เช่น การใช้
สูตรยาที่ไม่เหมาะสม ให้ยาในขนาดที่ตำ่าเรับประทานไปหรือระยะเวลาไม่นานพอ การเติมยาทีละขนาน 
การบริหารจัดการที่ขาดประสิทธิภาพ ระบบการดูแลกำากับการรับประทานยา (DOT) ยังไม่เข้มแข็ง
 ข. ปัจจัยด้านผู้ป่วย การรับประทานยาไม่สมำ่าเสมอหรือขาดยา เนื่องจากเกิดอาการข้างเคียง 
หรือปัญหาด้านสังคม หรือผู้ป่วยมีโรคร่วมที่ทำาให้การดูดซึมยาไม่ดี (mal-absorption)
 ค. ปัจจัยด้านยารกัษาวณัโรค ยาเสือ่มคณุภาพเนือ่งจากตวัยาด้อยคณุภาพ หรอืระบบขนส่งหรอื
ระบบจัดเก็บที่ไม่มีประสิทธิภาพ 
 
1.3	นโยบายการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคดื้อยาหลายขนาน
 นโยบายของการควบคุมวณัโรคด้ือยาหลายขนานของประเทศไทย คอื การค้นหาผูป่้วยและให้การ
รักษาให้เหมาะสม เพื่อให้ผลการรักษาได้ผลสำาเร็จสูงสุด
 นโยบายการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน เนื่องจากผลการสำารวจ การเฝ้าระวังวัณโรค
ดือ้ยาของประเทศไทย พบว่า MDR-TB ในผูป่้วยรายใหม่ร้อยละ 2.03 ซึง่ถอืว่ายงัไม่สงู ดงันัน้ประเทศไทย
จงึมีนโยบายค้นหาผู้ป่วยวณัโรคด้ือยาหลายขนานโดยเน้นในกลุ่มเสีย่ง ได้แก่ 1) ผูป่้วยท่ีเคยได้รับการรกัษา
มาก่อน (previously treated patient) หมายถึงกลุ่ม relapse, after failure of first treatment with 
FLDs หรือ after failure of retreatment regimen with FLDs และ after loss to follow-up(3)       
2) ผู้ป่วยทีย่งัตรวจพบเชือ้ระหว่างการรกัษาไปแล้ว 3 เดอืนหรอืหลงัจากนัน้ และ 3) ผูป่้วยใหม่ทีม่ปีระวตัิ
สัมผัสกับผู้ป่วย MDR-TB หรืออาศัยอยู่ในพื้นที่ที่มีความชุกของ MDR-TB สูง กลุ่มเสี่ยงดังกล่าว แนะนำา
ให้ส่งตรวจทดสอบความไวของเชื้อวัณโรคต่อยาก่อนให้การรักษา เพื่อวินิจฉัยวัณโรคด้ือยาและปรับ        
สูตรยาให้เหมาะสม 
 สำาหรับนโยบายการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานที่มีความเสี่ยงสูง หรือตรวจทดสอบ   
ความไวต่อยาด้วย rapid test ว่าดื้อต่อ R หรือ HR ระหว่างที่รอผลทดสอบยืนยัน และ/หรือ ผลทดสอบ
ความไวต่อยาขนานอืน่ แนะนำาให้การรกัษาด้วยสตูรยามาตรฐานของวณัโรคดือ้ยาหลายขนาน (standardized 
MDR-TB regimen) เมื่อทราบผลการทดสอบต่อยาอื่นๆ จึงปรับสูตรยาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย 
(individualized regimen) และเน้นการกำากับการรับประทานยาอย่างเข้มงวด (strictly DOT) เพื่อให้   
ผู้ป่วยได้รับยาจนครบกำาหนด
 ตัวชี้วัดและเป้าหมายการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคดื้อยาหลายขนาน(13) ได้แก่
 ก. ผู้ป่วยทีเ่คยรักษามาก่อนได้รับการส่งเสมหะและมผีลทดสอบความไวของเช้ือต่อยา ร้อยละ 90 
 ข. ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานได้รับการรักษาและมีผลสำาเร็จ ร้อยละ 70
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 การค้นหาผู้ป่วยวัณโรคที่สงสัยดื้อยา จำาเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีการส่งเสมหะหรือส่งสิ่งตรวจ     

ทางหอ้งปฏบิัตกิาร เพื่อยืนยันการวินจิฉยัว่ามีเชื้อวัณโรคดือ้ยา การให้การรกัษาทีเ่หมาะสม เพื่อให้ผูป้่วย

หายจากโรคและไม่แพร่เชื้อวัณโรคดื้อยาแก่ผู้อื่นต่อไป

 วัณโรคดื้อยาพบได้ท้ังในผู้ป่วยรายใหม่และผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษามาก่อน ทั้งวัณโรคปอด

และวัณโรคนอกปอด วัณโรคเสมหะพบเชื้อและเสมหะไม่พบเช้ือ แต่ในทางปฏิบัติเราไม่สามารถตรวจ

ทดสอบความไวของเชื้อต่อยา (drug susceptibility testing, DST) ในผู้ป่วยทุกราย เนื่องจากมีข้อจำากัด

ของทรพัยากร จงึจำาเป็นต้องพจิารณาส่งตรวจตามลำาดบัความสำาคญัของผูป่้วย (priority setting) ความคุ้มค่า 

(cost effectiveness) วิธีการตรวจที่มีคุณภาพ (quality) และความน่าเชื่อถือ (reliability)

2.1	กลุ่มเสี่ยงวัณโรคดื้อยา

 ผลจากการสำารวจเฝ้าระวังวัณโรคดื้อยาของประเทศไทย พบว่าอัตราของวัณโรคดื้อยาตัวใด        

ตวัหน่ึง (any drug resistance) และวัณโรคด้ือยาหลายขนาน (MDR-TB) ในผูป่้วยรายใหม่ยงัไม่สงูมากนกั 

โดยเฉพาะ MDR-TB พบไม่ถึงร้อยละ 3 แต่มีอัตราการดื้อยาสูงมากในกลุ่มผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษา      

มาก่อน ดงัน้ัน ด้วยทรพัยากรของประเทศทีย่งัมจีำากดั จงึมกีารประเมนิความเสีย่งของ MDR-TB ในผูป่้วย

กลุ่มต่างๆ เพื่อหาข้อบ่งชี้ในการส่งตรวจทดสอบความไวของเช้ือต่อยา กลุ่มเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรค

ดื้อยาหลายขนาน ได้แก่(1)

บทที่ 2
การค้นหาและวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา

2.1	 กลุ่มเสี่ยงวัณโรคดื้อยา

	 -	ผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษามาก่อน	(Previously	treated	patients)

	 -	ผู้ป่วยทีก่ำาลงัรกัษาด้วยสูตรยาแนวท่ีหนึง่	ผลเสมหะเมือ่เดือนที	่3	หรอืมากกว่า		

	 	 ยังพบเชื้ออยู่

	 -	ผู้ป่วยรายใหม่	(New	patients)

2.2	 วิธีการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
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 2.1.1  ผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษามาก่อน (previously treated patients) ประกอบด้วย

     - ผู้ป่วยที่ล้มเหลวต่อการรักษาด้วยสูตรยารักษาซำ้า (after failure of retreatment 

regimen with FLDs)(2)

      เนื่องจากเป็นผู้ป่วยเรื้อรัง (chronic case) ถ้าให้การรักษาด้วยสูตรยา retreatment 

และกำากบัการรบัประทานยา (DOT) ทีด่แีล้วยงัล้มเหลว จะมีโอกาสเป็น MDR-TB สงูมาก คือมากกว่าร้อยละ 85

     - ผู้ป่วยที่ล้มเหลวต่อการรักษาด้วยสูตรยารักษาผู้ป่วยรายใหม่ (after failure of first 

treatment with FLDs)(2)

      โดยให้การรักษาถึงเดือนที่ 5 เสมหะยังพบเชื้อ จะพบ MDR-TB ในสัดส่วนที่น้อยกว่า

กลุ่มแรก คือประมาณร้อยละ 50 อย่างไรก็ตาม อาจจะพบได้ตั้งแต่ร้อยละ 10-90 ขึ้นกับความชุกของ   

เชื้อดื้อยาในผู้ป่วยรายใหม่ การให้การดูแลผู้ป่วยด้วยระบบ DOT ที่มีคุณภาพ และความรุนแรงของโรค 

(extent of disease)

     - ผูป่้วยทีก่ลบัเป็นซำา้ (relapse) ผูป่้วยเคยรักษาหายแล้วในอดีต และกลบัมาเป็นวณัโรค

ซำ้าอีก อาจมีโอกาสพบเชื้อดื้อยาได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยท่ีกลับเป็นซำ้าหลังรักษาหายไม่นาน (early 

relapse) ถ้ากลับเป็นซำ้าหลังจากรักษาด้วยสูตรยา retreatment อาจพบ MDR-TB ได้ประมาณร้อยละ 

50 แต่ถ้ากลับเป็นซำ้าจากการรักษาด้วยสูตรยาในผู้ป่วยรายใหม่ จะพบ MDR-TB ได้น้อยกว่าคือประมาณ

ร้อยละ 10

     - ผู้ป่วยกลับมารักษาซำ้าหลังขาดยา (after loss to follow-up)(2) 

 2.1.2  ผู้ป่วยที่กำาลังรักษาด้วยสูตรยาแนวที่ 1 ผลเสมหะเมื่อเดือนที่ 3 ยังพบเชื้ออยู่ มีโอกาส   

จะล้มเหลวต่อการรักษาเนื่องจากมีเชื้อ MDR-TB ซึ่งอาจจะดื้อยาตั้งแต่แรกก่อนการรักษาก็ได้ 

 2.1.3  ผูป่้วยรายใหม่ (new patients) มผีูป่้วยรายใหม่บางรายเท่านัน้ทีเ่สีย่งต่อ MDR-TB ก่อน

เริ่มการรักษา ได้แก่ 

     - ผูป่้วยทีม่ปีระวตัสิมัผสักบัผูป่้วย MDR-TB มโีอกาสสงูทีจ่ะรบัเชือ้ MDR-TB จาก index 

case แต่ไม่ทุกรายที่จะเป็น MDR-TB เพราะผู้สัมผัสอาจรับและติดเชื้อจากผู้ป่วยในช่วงเวลาที่เชื้อยังไว

ต่อยา ส่วนผู้ป่วย index case ที่แพร่เชื้ออาจจะกลายเป็น MDR-TB ภายหลังก็ได้

     - ผูป่้วยทีอ่าศยัอยูใ่นพืน้ทีท่ีมี่ความชุกของ MDR-TB สงู โดยมข้ีอมลูการสำารวจ/การเฝ้าระวงั

เชื้อวัณโรค ดื้อยาสนับสนุน เช่น เรือนจำา ค่ายอพยพ กลุ่มแรงงานข้ามชาติที่อยู่กันแออัด เป็นต้น

     - ผู้ป่วยที่มีโรคร่วม มีบางการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี พบ MDR-TB 

สูงขึ้น ดังน้ันอาจพิจารณาตามความเหมาะสม ผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงต่อการเป็น MDR-TB แนะนำาให้           

ส่งเสมหะตรวจเพื่อยืนยัน เชื้อวัณโรคดื้อยาทุกราย

 

2.2	วิธีการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

 2.2.1  การย้อมเสมหะและตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ (smear microscope) สามารถทำาได้     

ทั้งย้อมสี วิธี Ziehl–Neelsen (ZN) และตรวจดูด้วยกล้องจุลทรรศน์ธรรมดา (light microscope) หรือ

ย้อมด้วยสเีรอืงแสงและตรวจดูด้วยกล้องจลุทรรศน์เรอืงแสง (fluorescent microscope) ชนดิทีใ่ช้หลอด 

light-emitting diode (LED) การตรวจ smear เป็นการตรวจเบื้องต้นเพื่อตรวจหาเชื้อวัณโรค โดยจะ
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ตรวจพบเชื้อเมื่อมีปริมาณเชื้ออย่างน้อย 5,000-10,000 ตัว/มิลลิลิตร(3,4) อย่างไรก็ตามไม่สามารถแยกว่า

เป็นเชื้อวัณโรคดื้อยาหรือไวต่อยา

 2.2.2  การส่งตรวจ screening test เพือ่ค้นหาวณัโรคดือ้ยา เช่น real-time PCR เป็นการตรวจ

วิเคราะห์สารพันธุกรรมแบบอัตโนมัติ เช่น Xpert MTB/RIF สามารถตรวจหาเชื้อวัณโรคและเชื้อวัณโรค

ดือ้ยา rifampicin ในเวลาเดียวกนั ใช้เวลาทดสอบ 100 นาที สามารถทดสอบกบัตัวอย่างเสมหะได้โดยตรง 

ทัง้เสมหะทีม่ผีล smear เป็นบวกหรอืลบกไ็ด้ แต่ต้องมเีชือ้วัณโรคในตัวอย่างท่ีทดสอบอย่างน้อย 131 ตวั/

มิลลิลิตร(5,6) เนื่องจากเครื่องมือนี้ใช้ทดสอบการดื้อต่อยา R ขนานเดียวและไม่ใช่วิธีการท่ียอมรับว่าเป็น

มาตรฐาน จึงยังมีความจำาเป็นต้องทดสอบซำ้าด้วยวิธีมาตรฐาน เพื่อยืนยันและทดสอบความไวของเช้ือ     

ต่อยาขนานอื่นๆ ด้วย อย่างไรก็ตาม ไม่แนะนำาให้นำามาใช้ตรวจติดตามผู้ป่วย (follow up specimen) 

เนื่องจากเมื่อรักษาไปแล้วอาจมีเชื้อตายเหลืออยู่ซ่ึงยังคงตรวจหาสารพันธุกรรมได้ จึงทำาให้ผลตรวจ        

เป็นบวกได้ จากการศกึษา meta-analysis(7) ของการตรวจเสมหะด้วย Xpert MTB/RIF ในผู้ป่วยผู้ใหญ่            

พบความไว (sensitivity) ประมาณร้อยละ 95 และความจำาเพาะ (specificity) ประมาณร้อยละ 98        

ในการวินิจฉัยวัณโรคปอดและตรวจการดื้อต่อยา R ดังตารางที่ 2.1(7)

ตารางที่	2.1	 แสดงผลการศึกษาความไวและความจำาเพาะของการตรวจเสมหะด้วย	X-pert	MTB/	
	 	 	 	 RIF	ในการวินิจฉัยวัณโรคปอดและการดื้อต่อยา	R	ในผู้ป่วยผู้ใหญ่(7) 

Type	of	analysis
Median	(%)	pooled	

sensitivity	(95%	CrI)

Median	(%)	pooled	

specificity	(95%	CrI)

การใช้ Xpert MTB/RIF สำาหรับทดสอบการด้ือ

ต่อยา R เพ่ือทดแทนวิธีการด้ังเดิม (การศึกษาเร่ือง 

sensitivity 17 เร่ือง ผู้ป่วย 555 ราย การศึกษา

เร่ือง specificity 24 เรื่อง ผู้ป่วย 2,414 ราย) 

95 (90-97) 98 (97-99)

การใช้ Xpert MTB/RIF สำาหรับวินิจฉัยวัณโรค 

เพื่อทดแทนวิธีตรวจ smear (22 การศึกษา ผู้ป่วย 

9,008 ราย) 

88 (84-92) 99 (98-99)

การใช้ Xpert MTB/RIF สำาหรับตรวจเพิ่มเติมเพื่อ

วินิจฉัยวัณโรคในกรณีที่ผล smear เป็นลบ (23 การ

ศึกษา ผู้ป่วย 7,151 ราย)

68 (61-74) 99 (98-99)

 CrI (credible interval) = the CrI is the Bayesian equivalent of the confidence interval  
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 จากการศกึษา meta-analysis(7) ในผูป่้วยเดก็พบว่าการใช้ X-pert MTB/RIF ตรวจการ ดือ้ต่อยา R 
จากเสมหะ มี pooled sensitivity 86% (95% CrI, 53-98) และ pooled specificity 98% (95% CrI, 
94-100) 
 สำาหรับการตรวจวินิจฉัยวัณโรคจากตัวอย่าง สิ่งส่งตรวจอื่นๆ ที่ไม่ใช่เสมหะ จะมีความไวตำ่ากว่า 
เช่น ใน pleural fluid ม ีpooled sensitivity 43.7% (95% CI, 24.8-64.7%) และ pooled specificity 
98.1% (95% CI, 95.3-99.2%)(7) ใน CSF มี pooled sensitivity 79.5% (95% CI, 62.0-90.2%) และ 
pooled specificity 98.6% (95% CI, 95.8-99.6%)(7) 

 2.2.3  การส่งตรวจ เพื่อยืนยันเชื้อดื้อยาด้วยวิธีมาตรฐาน (gold standard)

     2.2.3.1 การเพาะเลี้ยงเชื้อและการทดสอบความไวต่อยา (culture and drug               
susceptibility testing)
           - การเพาะเลี้ยงเชื้อ (culture) เป็นการทดสอบเพื่อยืนยันเชื้อวัณโรคและดูว่า
เชื้อมีชีวิตอยู่หรือไม่ ถือเป็นวิธีมาตรฐาน (gold standard) ในการวินิจฉัยวัณโรค สามารถแยกชนิดของ
เชื้อมัยโคแบคทีเรียอื่นๆ ที่ไม่ใช่วัณโรค (non-tuberculous mycobacteria, NTM) และยังสามารถ      
นำาไปทดสอบความไวต่อยาได้ สามารถจะตรวจพบได้แม้ว่าจะมีเชื้อจำานวนน้อยเพียง 10-1,000 ตัว/
มิลลิลิตร(8,9,10) ซึ่งขึ้นกับวิธีการและกระบวนการในห้องปฏิบัติการโดยมีอาหารเลี้ยงเชื้อ 2 แบบ
           ก. การเพาะเลี้ยงเชื้อแบบอาหารแข็ง (solid media) เป็นวิธีดั้งเดิม อาหาร
ที่นิยมใช้ คือ ogawa และ Lowenstein-Jensen ซ่ึงใช้เวลาเลี้ยงเช้ือ 6-8 สัปดาห์ พบการปนเปื้อน 
(contamination rate) ได้ในอัตราร้อยละ 2-5 
           ข. การเพาะเลี้ยงเชื้อแบบอาหารเหลว (liquid media) มีหลายระบบ เช่น 
BACTEC-MGIT 960 ใช้เวลาเพาะเลี้ยงเชื้อสั้นเพียง 2-3 สัปดาห์ จะต้องมีเชื้อในเสมหะประมาณ 100 
ตัว/มิลลิลิตร(9) จึงสามารถเพิ่ม yield ของการตรวจพบเชื้อมากกว่า solid media ประมาณร้อยละ 10 
แต่ก็พบ contamination rate สูงถึงร้อยละ 10 
           ตัวอย่างเสมหะท่ีผลตรวจ smear พบเช้ือ อาจจะเพาะเช้ือไม่ข้ึนได้ (no 
growth) เนือ่งจากเป็นเชือ้ทีต่ายแล้ว หรอืขบวนการเพาะเลีย้งเชือ้มขีัน้ตอน digestion & decontamination 
เพื่อฆ่าแบคทีเรียอื่นๆ แต่ถ้าใช้เวลานาน หรือใช้สารที่มีความเข้มข้นมากเกินไป อาจจะฆ่าเชื้อวัณโรคด้วย 
ดงัน้ันการเพาะเลีย้งเชือ้ต้องใช้ห้องปฏบิติัการชนัสตูรทีไ่ด้มาตรฐาน หลงัจากเพาะเลีย้งจนเชือ้เจรญิเติบโต
ขึ้นแล้ว ต้องนำาไปสู่ขบวนการ identification เพื่อยืนยันว่าเป็นเชื้อ M. tuberculosis ก่อนจะนำาไป
ทดสอบความไวต่อยา 
          - การทดสอบความไวต่อยา (DST) เป็นการทดสอบว่าเชื้อสามารถมีชีวิตอยู่   
หรือเจริญเติบโตได้ในอาหารเลี้ยงเชื้อที่มียาผสมอยู่ แล้วแปลผลว่าเชื้อที่นำามาทดสอบนั้นไวหรือดื้อต่อยา        
หรือไม่
           ก. การทดสอบความไวต่อยารกัษาวณัโรคแนวที ่1 (first-line DST, FL-DST) 
ประกอบด้วยยา 4-5 ขนาน ได้แก่ H, R, E, S และ pyrazinamide (Z) (ถ้าสามารถทำาได้) โดยนำาเชื้อ
วัณโรคทีเ่พาะเชือ้ขึน้แล้ว (MTB isolates) มาทดสอบ indirect test ซึง่เป็นวธิมีาตรฐาน (gold standard) 
วธิท่ีีนยิมใช้คือ proportion method ซึง่มทีัง้อาหารแข็งท่ีใช้เวลาทดสอบอีก 3-4 สปัดาห์ และอาหารเหลว
ที่ใช้เวลาทดสอบอีก 1-3 สัปดาห์ 
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           ผลการทดสอบ DST ของยา R และ H จะเป็นผลที่เชื่อถือได้มากที่สุด              
แต่สำาหรับยา S, E และ Z ทำาการทดสอบยาก เนื่องจากผลของการทดสอบด้วยวิธีที่แตกต่างกันหรือทด
สอบซำ้าๆ แล้วอาจให้ผลไม่เหมือนกัน ทำาให้ผลที่ได้เชื่อถือได้น้อยกว่า แม้ว่าการทดสอบความไวต่อยา R 
โดยทัว่ไปเชือ่ถอืได้ดีมากกว่าการทดสอบความไวต่อยาขนานอืน่ แต่เชือ้วณัโรคบางสายพนัธุ ์(strain) อาจจะ
ทดสอบยากเพราะความสามารถในการมีชีวิต (reproductive fitness) ไม่เหมือนกัน ทำาให้เชื้อดื้อยาบาง 
strain (ประมาณร้อยละ10-20 ของ mutate strains) ไม่สามารถตรวจพบจากวิธี conventional DST 
ทัง้ๆ ทีใ่นความเป็นจริงมเีชือ้ด้ือยาอยู ่แต่ตรวจพบว่าดือ้ยาด้วยวธิ ีmolecular technique ดงันัน้ในบางครัง้
การทดสอบการดื้อยา R (รวมทั้งการดื้อต่อ FQs และ SLIs) ด้วยวิธี molecular technique จะมีความ
น่าเชื่อถือมากกว่า conventional DST(11)

           ข. การทดสอบความไวต่อยารักษาวัณโรคแนวที่ 2 (second-line DST,         
SL-DST) เป็นการทดสอบท่ีซับซ้อนและมีค่าใช้จ่ายสูง ปัจจุบัน สามารถทดสอบได้ด้วย solid และ          
automated liquid system การทดสอบยา amionoglycosides, polypeptides, และ FQs ผลจะเช่ือถือได้
ค่อนข้างด ีและทดสอบซำา้ๆ กใ็ห้ผลเหมอืนกนั ส่วนการทดสอบความไวต่อยา para-aminosalicylic acid 
(PAS), ethionamide (Eto), และ cycloserine (Cs) ผลเชื่อถือได้ตำ่า ควรแปลผลและนำาผลไปใช้           
อย่างระมัดระวังในการจัดสูตรยาแก่ผู้ป่วยที่รักษายาก
            เมือ่ทดสอบความไวต่อยารกัษาวณัโรคแนวท่ี 1 (FL-DST) ผลเป็น MDR-TB 
ต้องส่งห้องปฏิบัติการอ้างอิงที่สามารถตรวจทดสอบความไวต่อยารักษาวัณโรคแนวท่ี 2 (SL-DST) เพ่ือ
ตรวจดูว่ามียาขนานใดยังมีประสิทธิภาพที่จะใช้รักษาผู้ป่วยได้ 

     2.2.3.2 Line probe assay (LPA) เช่น genotype MTB-DR plus เป็นการตรวจ
วิเคราะห์สารพันธุกรรม ของเชื้อวัณโรค และสามารถตรวจเช้ือท่ีดื้อต่อยา H และ R โดยดูปฏิกิริยา          
การเกิดสีขึ้นบนแถบไนโตเซลลูโลสที่จำาเพาะต่อเชื้อวัณโรค ใช้เวลาประมาณ 2 วัน ปัจจุบันวิธีนี้ถือเป็นวิธี
ที่เป็นมาตรฐาน (gold standard) ในการตรวจวินิจฉัย MDR-TB สามารถทดสอบกับตัวอย่างเสมหะ
โดยตรง แต่ต้องมีเชื้อวัณโรคในตัวอย่างที่ทดสอบอย่างน้อย 160 cells(12) โดยใช้ตรวจกับเสมหะ smear 
เป็นบวกหรือเชื้อที่เพาะเชื้อขึ้น (culture isolated) จากการศึกษาในตัวอย่างเสมหะท่ีตรวจพบเช้ือ(13) 
การตรวจด้วย LPA มีความไวและความจำาเพาะของการตรวจดื้อต่อยา R ร้อยละ 91.7 และร้อยละ 96.6 
ตามลำาดับ มีความไวและความจำาเพาะของการตรวจดื้อต่อยา H ร้อยละ 70.6 และร้อยละ 99.1 
          นอกจากนี ้ประเทศไทย มกีารพฒันาเทคโนโลยใีหม่ๆ เพือ่นำาไปใช้ในการวนิจิฉยั
วัณโรคดือ้ยา เช่น MODS (microscopic observation drug susceptibility)(14, 15) และ LAMP (loop-mediated 
isothermal amplification) assay(16) เป็นต้น
          ในปัจจุบนัวิธกีารวนิจิฉยั MDR-TB ทีเ่ป็นมาตรฐานทีอ่งค์การอนามัยโลกยอมรบั 
ตั้งแต่แรกเริ่มด้วยการเตรียม smear ย้อมสี และส่งตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ ทราบผลภายใน 24 ชั่วโมง 
นำาไปเพาะเลี้ยงเชื้อและทดสอบความไวต่อยา ถ้าเป็น solid media ทราบผลการดื้อยา 9-12 สัปดาห์    
ถ้าใช้ liquid media ทราบผลเร็วขึ้น คือ 3-5 สัปดาห์ แต่ถ้าใช้วิธี LPA ผล smear พบเชื้อสามารถวินิจฉัย 
MDR-TB ได้เร็วมาก คือ 1-2 วัน ถ้าผล smear ไม่พบเชื้อต้องส่งต่อเพื่อเพาะเชื้อและทดสอบความไวด้วย 
liquid media ต่อ ดังรายละเอียดในแผนภูมิที่ 2.1(17)
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แผนภูมิที่	2.1	ระยะเวลาที่ใช้ในการตรวจวินิจฉัย	MDR-TB	ด้วยวิธีมาตรฐาน	(gold	standard)(17) 

1. MDR diagnosis with soild culture & DST

2. MDR-TB diagnosis with liquid culture & DST

3. MDR-TB diagnosis with line prode assay, liquid culture & DST

Microscopy
24 hours

Microscopy
24 hours

Microscopy
24 hours

Solid culture
6-8 weeks

FL-DST
3-4 weeks

FL-DST
1-3 weeks

FL-DST
1-3 weeks

MDR-TB diagnosis
After 9-12 weeks

MDR-TB diagnosis
After 3-5 weeks

MDR-TB diagnosis
After 3-5 weeks

MDR-TB diagnosis
After 1-2 days

Line probe assay +
24 hours

Line probe assay -
24 hours

Liquid culture
2-3 weeks

liquid culture
2-3 weeks

 โดยสรุป ผู้ป่วยที่วินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคแล้ว และเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อ MDR-TB ได้แก่ 

กลุม่ผูป่้วยทีเ่คยได้รบัการรักษามาก่อน ผูป่้วยระหว่างรกัษาซ่ึงเสมหะยงัพบเช้ือหลงัเดอืนท่ี 3 และผู้ป่วยใหม่

ทีม่ปีระวตัสิมัผสักบัผูป่้วย MDR-TB ผูป่้วยกลุ่มเหล่านี ้ควรได้รบัการตรวจวนิจิฉยัวณัโรคดือ้ยาอย่างรวดเรว็ 

ด้วยวิธ ีmolecular test ได้แก่ LPA หรอื Xpert MTB/RIF (ถ้าไม่สามารถตรวจด้วยวธีิ molecular test ได้ 

ให้ส่ง culture และ DST)

 - กรณทีีต่รวจด้วย LPA ถ้าผลไม่ใช่ MDR-TB ให้สตูรยาแนวที ่1 หรือสตูรยาเดมิรกัษาต่อไปก่อน 

แต่ถ้าผลเป็น MDR-TB สามารถรกัษาด้วยสตูรยา MDR-TB ได้เลย และควรส่งตรวจเพือ่ทดสอบความไวต่อ 

FLDs ขนานอื่น และ SLDs ร่วมด้วย 

 - กรณทีีต่รวจด้วย Xpert MTB/RIF ซึง่สามารถวินจิฉยัการดือ้ยา R ตวัเดยีว ดังนัน้ ให้ส่งทดสอบ

ยนืยนัด้วยวธิมีาตรฐาน culture และ DST เพือ่ยนืยนัและหาความไวต่อยาอืน่ๆ โดยแนะนำาให้ใช้ตวัอย่าง

เสมหะเดียวกัน ซึ่งเป็นตัวอย่างเสมหะที่มีคุณภาพ และมีปริมาณอย่างน้อย 2 มิลลิลิตร ระหว่างที่รอผล

ตรวจยืนยันจากวิธีที่เป็นมาตรฐาน ให้ปฏิบัติตามผลตรวจ Xpert MTB/RIF ดังนี้

 ก. ถ้าผลเป็น MTB detected, R resistance แสดงว่าดื้อต่อยา R ซึ่งส่วนใหญ่เป็น MDR-TB 

ให้การรักษาด้วยสูตรยา MDR regimen ไปก่อนได้เลย

 ข. ถ้าผลเป็น MTB detected, R resistance not detected แสดงว่า เป็นวัณโรค และไม่น่า

จะเป็น MDR-TB แนะนำาให้สูตรยาแนวที่1 หรือสูตรยาเดิมรักษาต่อไป 

 ค. ถ้าผลเป็น MTB detected, R resistance indeterminate แสดงว่าเป็นวัณโรค แต่ทดสอบ

ไม่ได้ว่าดื้อต่อยา R หรือไม่ (กรณีเช่นนี้พบได้น้อยมาก) พิจารณาให้ให้สูตรยาแนวท่ี 1 หรือสูตรยาเดิม

รักษาต่อไปก่อน แล้วรอผล DST 
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 ง.  ถ้าผลเป็น MTB not detected อาจจะเป็น NTM ก็ได้ ให้รอผลยืนยันจาก culture และ 

identification ระหว่างรอผล อาจพิจารณาให้สูตรยาแนวที่ 1 หรือสูตรยาเดิมรักษาต่อไปก่อน
 จ. ถ้าผลเป็น invalid or error แสดงว่ามคีวามคลาดเคลือ่นของการทดสอบ ให้ส่งตรวจ X-pert 

MTB/RIF ซำ้าทันที ถ้าตรวจซำ้าแล้ว ผลเป็น invalid/error อีกครั้ง อาจพิจารณาให้สูตรยาแนวที่ 1 หรือ
สูตรยาเดิมรักษาต่อไปก่อน แล้วรอผล DST 
 เมื่อทราบผล conventional DST ที่เป็นมาตรฐานแล้ว ให้ปรับสูตรยาให้เหมาะสมกับผู้ป่วย
แต่ละราย (individualized MDR regimen) 
 สำาหรับผู้ป่วยรายใหม่อื่นๆ ที่เสี่ยงต่อการดื้อยาแต่ความเสี่ยงไม่สูงมากได้แก่ ผู้ป่วยวัณโรคที่       
ติดเชื้อเอชไอวี ผู้ป่วยในเรือนจำา ผู้ป่วยแรงงานข้ามชาติ (migrant worker) รวมทั้งผู้ป่วยที่เป็นบุคลากร
สาธารณสุข แนะนำาให้ส่งเสมหะตรวจ liquid หรือ solid culture และ FL-DST ทั้ง 4 ขนาน (หรือ LPA 
ถ้าสามารถส่งตรวจได้) ระหว่างรอผลให้รักษาด้วยสูตรยาผู้ป่วยรายใหม่ไปก่อน แล้วปรับสูตรยาให้เหมาะ
สมเมื่อทราบผลความไวต่อยา ดังแผนภูมิที่ 2.2

แผนภูมิที่	2.2	การจัดการผู้ป่วยวัณโรคที่มีความเสี่ยงต่อวัณโรคดื้อยาหลายขนาน

Assess the risk of MDR-TB

1) all retreatment TB cases (TAF, TAD, relapse)
2) during TB treatment, smear+ at M3, M5
3) new TB cases, contact with MDR-TB

new TB cases with HIV+,
prisoners, migrants, HCWs

individualized drug regimen (depend on DST result)

Culture & DST
 (or LPA if possible)

Start FLD regimen
while waiting for DST

result

LPA X-pert MTB/RIF* Culture & DST*

Non MDR MDR
MTB, RR

MDR regimen
Repeat

X-pert MTB/RIF**
Start or continue

FLD regimen

invalid/error-MTB, R not resist
-MTB, R indeteminate
-MTB not detect

Molecular test

	 หมายเหต ุ *ตวัอย่างเสมหะท่ีตรวจด้วย 2 วิธี ควรเป็นตวัอย่างเดยีวกนั มคีณุภาพและมปีริมาณอย่างน้อย 2 มลิลลิติร  

      ** ถ้า repeat แล้วผลเหมือนเดิม พิจารณาให้ FLD regimen
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 ผลการทดสอบ DST ระหว่างการรกัษาผูป่้วยวณัโรค อาจตรวจพบการดือ้ยาชัว่คราว (transient 
resistance)(11) เกดิขึน้ได้ เนือ่งจากในผูป่้วยบางรายอาจมเีชือ้อยูห่ลายกลุม่ทัง้ท่ีไวและดือ้ต่อยาบางขนาน 
เมื่อให้สูตรยารักษาที่มียารักษาวัณโรคหลายขนาน เช้ือท่ีไวต่อยาจะถูกทำาลายในระยะแรกอย่างรวดเร็ว 
ส่วนเช้ือทีด้ื่อต่อยาบางตัวอาจจะถกูทำาลายด้วยยาอืน่ท่ีออกฤทธิช้์ากว่า ทำาให้ตรวจพบเช้ือดือ้ยา เช่น ดือ้ยา 
H ในระหว่างการรักษาได้ในช่วงเวลาหนึ่ง ซึ่งโดยทั่วไปจะพบประมาณเดือนที่ 4-5 และผลเพาะเชื้อพบมี 
colony ปริมาณน้อย แต่เชื้อจะถูกทำาลายด้วยยาขนานอื่นได้ในภายหลัง ซึ่งถ้าตรวจซำ้าอีกครั้ง จะไม่พบ
เชื้อดื้อยา ถือว่าการรักษาได้ผลตอบสนองดีต่อสูตรยานั้นๆ ดังนั้นเมื่อได้รับผลการทดสอบ DST ทุกครั้ง
ต้องแปลผลอย่างระมัดระวัง และควรใช้อาการทางคลินิกประกอบการพิจารณาแนวทางการรักษาผู้ป่วย
ร่วมด้วย
 ในกรณทีีผู่ป่้วยไม่ตอบสนองต่อการรกัษาและไม่มผีลชนัสตูรยนืยนั เช่น ผลตรวจ smear พบเชือ้
แต่ culture ไม่ขึน้ หรอืผล DST ไม่สอดคล้องกบัการตรวจวนิจิฉยั หรอืลกัษณะทางคลนิกิทีส่งสยัว่ามเีชือ้ 
MDR-TB ควรปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเพื่อให้การวินิจฉัยและการรักษาที่เหมาะสมต่อไป
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3.1	ยาที่ใช้ในการรักษาวัณโรคดื้อยา
 ยาที่ใช้ในการรักษาวัณโรคดื้อยาให้พิจารณายาสำารองร่วมกับยารักษาวัณโรคแนวที่ 1 ที่ยังใช้ได้ 
รวมอยูใ่นสตูรการรักษา โดยยาทีใ่ช้รักษาวณัโรคดือ้ยา สามารถจดัได้เป็น 5 กลุม่ ตามตารางท่ี 3.1(1,2,3,4) ดงันี้
 กลุม่ท่ี	1	: ยารกัษาวณัโรคชนดิรบัประทานแนวที ่1 (first-line oral anti-tuberculosis agents) 
ได้แก่ isoniazid (INH, H), rifampicin (R), pyrazinamide (Z), ethambutol (E) ยากลุ่มนี้เป็นยาที่มี
ประสทิธภิาพดทีีส่ดุและผูป่้วยทนต่อผลข้างเคยีงของยาได้ดท่ีีสุด ดงันัน้ ถ้าผลการตรวจทดสอบความไวต่อยา 
(drug susceptibility testing, DST) และการตอบสนองทางคลินิกบ่งช้ีว่าผู้ป่วยยังตอบสนองต่อยา       
ควรเลือกใช้ยากลุ่มนี้ร่วมด้วยในการรักษา 
 กลุม่ที	่2	: ยารักษาวณัโรคชนิดฉดี (injectable anti-tuberculosis agents) คอื capreomycin 
(Cm) และ ยากลุ่ม aminoglycosides ได้แก่ kanamycin (Km), amikacin (Am) และ streptomycin 
(S) ยาที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดคือ Km และ Am ส่วน S มักพบปัญหาการดื้อยามากกว่า นอกจากนั้น 
Km และ Am ยังเป็นยาที่มีราคาถูกกว่าและมีผลข้างเคียงต่อระบบการได้ยิน (ototoxicity) น้อยกว่า S 
อย่างไรกต็าม เน่ืองจากยา Km และ Am มลีกัษณะโครงสร้างท่ีเหมือนกัน จึงมโีอกาสเกดิ cross-resistance 
กันได้ แพทย์จึงต้องพิจารณาปัญหาดังกล่าวในการเลือกใช้ยา และในกรณีที่เชื้อดื้อต่อ Km หรือ Am        
ให้พิจารณาใช้ Cm ดังนั้น จากเหตุผลดังกล่าว Km จึงเป็นยาท่ีถูกพิจารณาใช้เป็นยาตัวแรกในกลุ่ม             
aminoglycosides ในการรักษาวัณโรคดื้อยา 
 กลุ่มที่	3	: ยารักษาวัณโรคกลุ่มฟลูออโรควิโนโลน (fluoroquinolones) ได้แก่ levofloxacin 
(Lfx), moxifloxacin (Mfx) และ ofloxacin (Ofx) ยากลุม่นีเ้ป็นยาหลกัทีส่ำาคญัในการรกัษาวณัโรคดือ้ยา 
โดยเฉพาะ MDR-TB โดยยา Lfx และ Mfx จะมีประสิทธิภาพดีกว่า Ofx ส่วน ciprofloxacin ปัจจุบัน     

บทที่ 3
แนวทางการรักษาวัณโรคดื้อยา:  

Mono-, Poly- และ Multi- drug resistant TB

3.1	 ยาที่ใช้ในการรักษาวัณโรคดื้อยา

3.2	 สูตรยาและแนวทางการรักษาวัณโรคดื้อยา

3.3	 การติดตามประเมินผลการรักษา
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ไม่แนะนำาให้นำามาใช้ในการรักษา drug-susceptible หรือ drug-resistant TB เนื่องจากผลการรักษา
วณัโรคไม่ดแีละมโีอกาสกลับเป็นซำา้สงูเมือ่เทยีบกับยาอืน่ในกลุม่นี ้ข้อควรพจิารณาคอื ถ้าเช้ือดือ้ยาขนานใด
ขนานหนึง่ในกลุม่น้ี จะมโีอกาสเกดิ cross-resistance กนัได้ และในกรณีทีไ่ม่สามารถใช้ยากลุ่มนีเ้นือ่งจาก
เชื้อดื้อยาไปแล้ว ก็จะมีผลทำาให้การรักษาวัณโรคดื้อยาได้ผลไม่ดี 
 กลุ่มท่ี	 4	 : ยารักษาวัณโรคชนิดรับประทานแนวท่ี 2 (oral bacteriostatic second-line        
anti-tuberculosis agents) ได้แก่ para-aminosalicylic acid (PAS, P), cycloserine (Cs), terizidone 
(Trd), ethionamide (Eto) และ prothionamide (Pto) โดยยา Eto มกัจะเป็นยาท่ีถูกเลอืกใช้ในการรกัษา 
MDR-TB เนือ่งจากมรีาคาถกูเมือ่เทยีบกบัยาในกลุม่เดยีวกนั ถ้าต้องการใช้ยา 2 ขนานในกลุม่นี ้ควรเลอืก 
Eto และ PAS และถ้าต้องการยา 3 ขนานในกลุ่มนี้ ให้เลือกใช้เป็น Eto, PAS และ Cs ส่วนยา Pto         
อาจเลือกใช้แทน Eto และยา Trd อาจเลือกใช้แทน Cs เนื่องจากยามีประสิทธิภาพใกล้เคียงกัน
 กลุม่ที	่5	: ยารกัษาวณัโรคทีม่ปีระสทิธภิาพไม่ชดัเจน (anti-tuberculosis agents with unclear 
efficacy in treatment of drug resistant TB) ได้แก่ clofazimine (Cfz), linezolid (Lzd), amoxicillin/
clavulanate (Amx/Clv), thioacetazone (Thz), meropenem/clavulanate (Mer/Clv), imipenem/
cilastatin (Ipm/Cln), high-dose isoniazid (16-20 mg/kg/day) และ clarithromycin (Clr)            
เป็นกลุ่มยาที่องค์การอนามัยโลกไม่แนะนำาให้เลือกใช้เป็นยาหลักในการรักษา MDR-TB เนื่องจาก
ประสทิธภิาพของยาไม่ชดัเจน จะพจิารณาใช้กต่็อเมือ่ไม่สามารถเลอืกใช้ยาในกลุม่ท่ี 1 ถึงกลุม่ท่ี 4 ให้ได้ยา
อย่างน้อย 4 ขนานในการรักษา หรือใช้ในกรณีของ XDR-TB อย่างไรก็ดี การจะเลือกใช้ยาในกลุ่มนี้ต้อง
ปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ปัจจุบันมีการศึกษาการใช้ยา Lzd โดยใช้ร่วมกับยาอื่นๆ ในการรักษา MDR-TB 
และ XDR-TB พบว่าได้ผลดี ทำาให้ผลการรกัษาสำาเรจ็สงูถึงประมาณร้อยละ 80 ใน MDR-TB และประมาณ
ร้อยละ 50 ใน XDR-TB(5,6) ในประเทศไทยได้แนะนำาให้พิจารณาใช้เป็นยาร่วมในสูตรการรักษาเฉพาะใน
ผูป่้วย Pre-XDR-TB และ XDR-TB โดยใช้ linezolid (600 มลิลกิรมั) วนัละ 1 ครัง้ ร่วมกบัยาอืน่ๆ เนือ่งจาก
การใช้ยาในการรักษา XDR-TB ต้องใช้ระยะเวลานาน จึงควรติดตามผลข้างเคียงจากยาเป็นระยะ ได้แก่ 
การยับยั้งการทำางานของไขกระดูก และปลายประสาทอักเสบ (เหน็บชา) ส่วนยาอื่นๆ ในกลุ่มนี้จะมี
ประสิทธิภาพรองลงไป ดังนั้น ยาที่มักจะถูกเลือกใช้ร่วมในสูตรบ่อย เรียงตามลำาดับ คือ 1) Lzd, 2) Cfz, 
3) Ipm/Cln, 4) Clr, 5) Amx/Clv, 6) Thz และ 7) high-dose INH 
 ปัจจุบันมียารักษาวัณโรคบางขนานท่ีกำาลังจะเข้ามาในประเทศไทย เพื่อนำามาพิจารณาใช้ร่วม    
ในสูตรการรักษาวัณโรค โดยเฉพาะกลุ่ม MDR-TB, Pre-XDR-TB และ XDR-TB ได้แก่ bedaquiline    
(Bdq)(7) และ delamanid (Dlm)(8) ซึง่องค์การอนามยัโลกม ีInterim policy แนะนำาว่า ให้พจิารณาเพิม่ยา Bdq 
หรือ Dlm ในสูตรยารักษา MDR-TB, Pre-XDR-TB และ XDR-TB สำาหรับวัณโรคปอดในผู้ใหญ่ โดยมี
เงื่อนไข 5 ข้อดังนี้
 ก. มเีกณฑ์ทีเ่หมาะสมในการคดัเลอืกผูป่้วย (proper patient inclusion) คือ เป็นผูป่้วยวณัโรค
ทีม่อีายอุย่างน้อย 18 ปี และไม่ตัง้ครรภ์/ให้นมบตุร เนือ่งจาก ยงัไม่มข้ีอมลูหรอืข้อมลูยงัไม่เพยีงพอสำาหรบั
การใช้ในหญิงมีครรภ์/ให้นมบุตร และในเด็ก ส่วนผู้ติดเชื้อเอชไอวี ใช้ Dlm ได้ แต่ยังไม่มีข้อมูลสำาหรับ 
Bdq สำาหรับผู้ป่วยที่อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปี ให้ใช้ยาทั้งสองด้วยความระมัดระวัง 
 ข. ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย และได้รับคำายินยอมจากผู้ป่วย (informed consent) โดยผู้ป่วยทราบ
เหตุผลของการนำามาใช้ ประโยชน์และผลข้างเคียงของยาที่อาจจะเกิดขึ้น เนื่องจากเป็นยาใหม่
 ค. ใช้สูตรยาที่สอดคล้องกับคำาแนะนำาขององค์การอนามัยโลก
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 ง.  มีการติดตามการรักษาอย่างใกล้ชิด โดยมีมาตรการที่พร้อมก่อนที่จะเริ่มการรักษา เพื่อให้    
ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติได้ตามแผนการรักษา มีการรวบรวมข้อมูลไปข้างหน้า เพื่อประเมินประสิทธิผล และ
ความปลอดภัย
 จ. มรีะบบเฝ้าระวงัเชงิรกุด้านความปลอดภยัในการใช้ยา (active pharmacovigilance) มกีาร
บริหารจัดการที่เหมาะสมกับอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา และมีการป้องกันอันตรกิริยาระหว่างยา

ตารางที่	3.1	กลุ่มยาที่ใช้ในการรักษาวัณโรคดื้อยา(1,2,3,4) 

กลุ่มยา ยารักษาวัณโรค
ขนาดยา

(มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน)
ขนาดยาโดยทั่วไป
(มิลลิกรัม/วัน)**

กลุ่มที่	1:

First-line oral

agents

- Isoniazid (H, INH) 5 300 

- Rifampicin (R) 10 450-600

- Pyrazinamide (Z) 20-30 1,000-2,000

- Ethambutol (E) 15-20 800-1,200

กลุ่มที่	2:

Injectable agents

- Streptomycin (S) 15 750-1,000 

- Kanamycin (Km, K) 15 750-1,000

- Amikacin (Am) 15 750-1,000

- Capreomycin (Cm) 15 750-1,000

กลุ่มที่	3:

Fluoroquinolones (FQs)

- Levofloxacin (Lfx) 15 500-750

- Moxifloxacin (Mfx) 7.5-10 400

กลุ่มที่	4:

Oral bacteriostatic

second-line agents

- Ethionamide (Eto) 15 500-750 

- Prothionamide (Pto) 15 500-750

- Para-aminosalicylic acid (PAS, P) 150-200 8,000-12,000

- Cycloserine (Cs) 15 500-750

กลุ่มที่	5:

Agents with 

unclear efficacy in 

treatment of drug 

resistant-TB 

- Linezolid (Lzd) - 600 

- Clofazimine (Cfz) - 100

- Imipenem/cilastatin (Ipm/Cln) - 500-1000 b.i.d.

- Clarithromycin (Clr) - 500 b.i.d.

- Amoxicillin/clavulanate (Amx/Clv) - 875/125 b.i.d.

- High-dose isoniazid (High-dose H)* 16 600-800 OD

กลุ่มยาตัวใหม่ - Bedaquiline (Bdq) - 400 OD
2 สัปดาห์แรก

200 OD (3 ครั้งต่อ
สัปดาห์) 

22 สัปดาห์หลัง***

- Delamanid (Dlm) - 100 b.i.d. 
24 สัปดาห์

* แนะนำาให้ใช้ High-dose isoniazid (High-dose H) ได้ถ้าเชื้อดื้อยา INH ในความเข้มข้นตำ่า (>1% ของเชื้อดื้อต่อ 0.2 ไมโครกรัม/ 
มิลลิลิตร แต่ไวต่อ 1 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร ของ INH) แต่ไม่แนะนำาให้ High-dose H ถ้าเชื้อดื้อยา INH ในความเข้มข้นสูง (>1% 
ของเชื้อดื้อต่อ 1 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร ของ INH)
**ขนาดยาที่ให้ในแต่ละวันไม่เกินค่าสูงสุดของยาแต่ละชนิดในตาราง
***ควรทานยาพร้อมอาหาร ระมดัระวงัการใช้ร่วมกับยาตัวอืน่ที ่ prolong QT เช่น Cfz, FQs, Dlm, azole, anti-fungal drugs     
เนือ่งจากอาจเกดิ additive QT prolongation
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3.2	สูตรยาและแนวทางการรักษาวัณโรคดื้อยา(1,2,9)

 หลกัการรกัษาวณัโรคทัว่ไป ปกตจิะเลอืกใช้ยารกัษาวณัโรคชนดิรบัประทานแนวท่ี 1 และยาฉดี Sm 
ส่วนยารกัษาวณัโรคชนิดรบัประทานแนวท่ี 2 หรอืกลุม่อืน่ๆ จะเลอืกใช้กต่็อเมือ่ใช้ยารกัษาวณัโรคแนวท่ี 1 
ไม่ได้ เช่น เชื้อดื้อยาหรือผู้ป่วยไม่สามารถรับประทานยาได้เนื่องจากเกิดผลข้างเคียงจากยา การออกฤทธิ์
ของยา H, R, Z และ Sm มีฤทธิ์เป็น bactericidal activity ส่วน E มีฤทธิ์เป็น bacteriostatic activity 
ในกลุ่มของยารักษาวัณโรคแนวที่ 2 ที่มีฤทธิ์เป็น bactericidal activity ได้แก่ ยาในกลุ่ม FQs,               
aminoglycosides และ polypeptide ดังน้ันจงึเป็นยาหลกัสำาคญัท่ีใช้ในการรกัษาวณัโรคดือ้ยา หรอืผูป่้วย
ไม่สามารถใช้ยารักษาวัณโรคแนวที่ 1 ได้
 การพิจารณาใช้ยารักษาวัณโรคโดยทั่วไปถ้าเชื้อไวต่อยา จะประกอบด้วยการรักษา 2 ระยะ คือ 
ระยะเข้มข้น (intensive phase) และระยะต่อเนื่อง (maintenance phase) โดยในระยะเข้มข้น           
ควรใช้ยา 3 ถึง 4 ขนานที่เชื้อยังไวต่อยา เมื่ออาการทางคลินิกและภาพถ่ายรังสีทรวงอกดีขึ้น ร่วมกับ      
ผลเสมหะตรวจไม่พบเชือ้ จึงลดยาลงเป็น 2 ถึง 3 ขนานที่เชื้อยังไวต่อยาและให้ยาต่อจนครบระยะเวลา
ของการรักษา 
 การรักษาวัณโรคดื้อยาที่ไม่ใช่ MDR-TB น้ัน จะใช้หลักการดังกล่าวข้างต้น โดยพิจารณาใช้ยา    
ที่ผู้ป่วยยังไวต่อยา ซึ่งส่วนใหญ่มักจะทราบจากผลเพาะเชื้อและทดสอบความไวของเชื้อต่อยา นั่นคือ       
ในระยะเข้มข้น (intensive phase) ใช้ยา 3 ถึง 4 ขนานท่ีเช้ือยงัไวต่อยา และในระยะต่อเนือ่ง (maintenance 
phase) ใช้ยา 2 ถึง 3 ขนานที่เชื้อยังไวต่อยา โดยระยะเวลาในการรักษาจะนานกว่าวัณโรคที่เชื้อไวต่อยา

 ส่วนหลักการรักษาและการเลือกสูตรยารักษา MDR-TB โดยทั่วไปขึ้นกับประวัติการรักษาที่        

ผู้ป่วยเคยได้รบัมาก่อน ผลการทดสอบความไวของเช้ือต่อยา และผลสำารวจความไวของเช้ือต่อยาในพืน้ทีน่ัน้ๆ 

(drug resistance survey) โดยแนะนำาให้เริ่มการรักษาด้วยสูตรยาตามแนวทางการรักษาวัณโรคดื้อยา     

แห่งชาติ คือ standardized MDR-TB regimen of NTP ไปก่อน จนกว่าจะทราบผลทดสอบความไว    

ของเชื้อต่อยา จึงปรับยาให้เหมาะสมเป็น individualized regimen ตามผลการทดสอบความไวของเชื้อ

ต่อยา ระยะเวลาในการรักษาอย่างน้อย 20 เดือน 

 ดงันัน้การรกัษาผูป่้วยทีส่งสยัหรอืได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นวณัโรคดือ้ยาหรอื MDR-TB มแีนวทาง

ปฏิบัติดังต่อไปนี้ 

 ก. ทำาการเพาะเช้ือและทดสอบความไวของเช้ือต่อยาในผู้ป่วยทุกรายท่ีสงสัยวัณโรคดื้อยาก่อน

ให้การรักษา

 ข. ในระหว่างรอผลทดสอบความไวของเชือ้ต่อยา ให้ใช้สตูรการรกัษาวณัโรคดือ้ยาตามแนวทาง

การรักษาวณัโรคด้ือยาแห่งชาติ (standardized MDR-TB regimen of NTP) ซ่ึงประกอบด้วย ระยะเข้มข้น

ที่มียาฉีด อย่างน้อย 6 เดือน หรือ 4 เดือนหลังเพาะเชื้อไม่พบเชื้อ โดยฉีดยาทุกวันหรืออย่างน้อย 5 ครั้ง

ต่อสัปดาห์ ในผู้ป่วยที่มีปัญหาทางไต พิจารณาให้ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ หลังจากนั้น ต่อด้วยระยะต่อเนื่อง     

ที่ไม่มียาฉีด รวมระยะการรักษาทั้งหมด อย่างน้อย 20 เดือน หรือ 18 เดือนหลังเพาะเชื้อไม่พบเชื้อ

 ค. เมื่อทราบผลทดสอบความไวของเชื้อต่อยา ให้ปรับสูตรยาตามความเหมาะสม

 ง.  ไม่ควรเพ่ิมยาทีละ 1 ขนาน เข้าไปในระบบยาที่ผู้ป่วยได้รับอยู่เดิมที่ประเมินว่าไม่ได้ผล 

เนื่องจากจะทำาให้เชื้อวัณโรคดื้อต่อยาที่เพิ่มเข้าไปใหม่ 
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 จ. ให้การรักษาแบบ high quality DOT ทุกรายเพื่อให้แน่ใจว่าผู้ป่วยได้รับยาสมำ่าเสมอ และ

ให้การสนับสนุนด้านต่างๆ

 ฉ. ติดตามการตอบสนองต่อการรักษา โดยการตรวจเสมหะย้อมสีทนกรด (AFB smear)            

ทกุเดอืนตลอดการรกัษา และเพาะเชือ้ (culture) ทกุเดอืนในช่วงระยะเข้มข้นทีม่ยีาฉดี 6 ถงึ 8 เดอืนแรก 

และทุก 2 เดือน จนครบกำาหนดการรักษา

 ช. เฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยารกัษาวณัโรคดือ้ยา และแก้ไขอย่างทนัท่วงทถ้ีาเกดิผลข้างเคียง

 ซ. การผ่าตัดจะทำาในกรณีที่รอยโรคเป็นเฉพาะที่ และผู้ป่วยมีสภาพร่างกายทนต่อการผ่าตัดได้ 

ต้องมยีาท่ีเชือ้ไม่ดือ้ต่อยาอย่างน้อย 4 ขนาน และผูป่้วยควรรบัประทานยามาแล้วอย่างน้อย 2 ถงึ 3 เดอืน

ก่อนการผ่าตัด และหลังการผ่าตัดต้องให้ยาต่อ 18 ถึง 24 เดือน

 3.2.1	 	 ขั้นตอนการกำาหนดสูตรยารักษาวัณโรคดื้อยาเพียงขนานเดียวหรือดื้อยามากกว่า											

หนึ่งขนานที่ไม่ใช่	MDR-TB	(building	regimen	for	mono/poly	DR-TB)(1,2,9) 

     ขั้นตอนที่	 1	 : ใช้ยารักษาวัณโรคแนวที่ 1 ที่เชื้อยังไวต่อยา (H, R, Z, E) ซึ่งขึ้นกับว่า     

เชื้อดื้อต่อยากี่ขนาน

     ขั้นตอนที่	2	: ใช้ FQs 1 ขนาน (Lfx, Mfx, Ofx) 

     ขั้นตอนที่	3	: ถ้ายังไม่สามารถเลือกยาได้ถึง 4 ขนาน จากขั้นตอนที่ 1 และ 2 ให้เลือก 

injectable agent 1 ขนาน (Km, Am, Cm, S) ที่เชื้อยังไวต่อยา
 3.2.2	 	 ข้ันตอนการกำาหนดสตูรยารักษาวณัโรคดือ้ยาหลายขนาน	(building	regimen	for							
MDR-TB)(1,2,3,6,10,11,12) 
     ขั้นตอนที่	 1	 : ใช้ยารักษาวัณโรคชนิดรับประทานแนวท่ี 1 ท่ีเช้ือยังไวต่อยา (Z, E)          
โดยพิจารณาใช้ร่วมในสูตรการรักษาได้ แต่จะไม่นับเป็นยาหลักในการรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
     ขั้นตอนที่	2	: ใช้ FQs 1 ขนาน (Lfx, Mfx) และ injectable agents 1 ขนาน (Km, Am, 
Cm, S) ทีเ่ชือ้ยงัไวต่อยา ถ้ายงัไม่ทราบผลความไวต่อยา ให้เลอืกใช้ Lfx และ Km เพราะมโีอกาสดือ้ยาน้อยกว่า
     ขัน้ตอนที	่3	: ให้เลือกยารกัษาวณัโรคชนดิรบัประทานแนวท่ี 2 (Eto, Cs, PAS) อกีอย่างน้อย 
2 ขนาน เพื่อให้ได้ยารวมทั้งหมด 4 ถึง 6 ขนาน (ไม่นับรวมยารักษาวัณโรคแนวที่ 1) โดยแนะนำาให้       
เลือกใช้ยาที่เชื้อยังไวต่อยา หรือยาที่ผู้ป่วยยังไม่เคยได้รับมาก่อน
     ขั้นตอนที่	 4	 : ถ้ายังไม่สามารถเลือกยาได้ 4 ถึง 6 ขนานจาก ขั้นตอนที่ 2 และ 3              
ให้พิจารณาเลือกใช้ยากลุ่มที่ 5 (Lzd, Cfz, Mer/Clv, Ipm/Cln, Clr, Amx/Clv, Thz, High-dose H) 
โดยยากลุ่มที่ 5 นี้ แต่ละขนานจะนับประสิทธิภาพของยาเทียบเท่ากับยา ½ ขนาน ยกเว้น Lzd จะนับ
เทียบเท่ากับยา 1 ขนาน(6) ทั้งนี้ควรปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
 3.2.3	ข้ันตอนการกำาหนดสตูรยารกัษาวณัโรคดือ้ยาหลายขนานชนดิรนุแรงและวณัโรคด้ือยา
หลายขนานชนิดรุนแรงมาก	(building	regimen	for	Pre-XDR-TB	and	XDR-TB)(1,2,4)

     ขั้นตอนที่	1	: ใช้ FQs 1 ขนาน (Lfx, Mfx) และ injectable agents 1 ขนาน (Km, Am, 
Cm) ทีเ่ชือ้ยงัไวต่อยา ซึง่โดยทัว่ไป ถ้าเป็น XDR-TB เช้ือจะดือ้ต่อ FQs ทัง้กลุม่ ทำาให้ใช้ FQs ไม่ได้ ยกเว้น
ผู้ป่วยบางรายที่อาจจะใช้ Mfx ซึ่งเป็น FQs ตัวใหม่ได้ ส่วน Pre-XDR-TB ที่ยังไวต่อ injectable agents 
ก็พิจารณาให้ Cm ร่วมด้วย
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     ขั้นตอนที่	2	: ให้เลือกยารักษาวัณโรคชนิดรับประทานแนวที่ 2 (Eto, PAS, Cs) เพื่อให้
ได้ยารวมทั้งหมดอย่างน้อย 4 ขนาน แนะนำาให้เลือกใช้ยาที่เชื้อยังไวต่อยา หรือยาที่ผู้ป่วยยังไม่เคยได้รับ
การรักษามาก่อน
     ขั้นตอนที่	3	: พิจารณาเลือกใช้ยากลุ่มที่ 5 (Lzd, Cfz, Mer/Clv, Ipm/Cln, Clr, Amx/
Clv, Thz, High-dose H) อย่างน้อย 2 ขนาน เพื่อให้ได้ยารวมทั้งหมดอย่างน้อย 4 ขนาน โดยแต่ละตัว
จะนับประสิทธิภาพของยาเทียบเท่ากับยา ½ ขนาน ยกเว้น Lzd จะนับเทียบเท่ากับยา 1 ขนาน(6) และ
พิจารณาใช้ยาตัวใหม่ที่มีประสิทธิภาพดี เช่น bedaquiline(7) ทั้งนี้ควรปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
     จะเห็นว่า แม้จะเป็นวัณโรคดื้อยา แต่ถ้าไม่ใช่ XDR-TB ก็ยังสามารถปรับสูตรยาที่        
เหมาะสมในการรักษาผู้ป่วยได้ เพราะยังมี FQs และ injectable agents อย่างไรก็ตาม โดยทั่วไปแพทย์
มกัจะยงัไม่ทราบผลความไวของเชือ้ต่อยาตัง้แต่เริม่แรกของการวนิิจฉยั ดงันัน้จงึแนะนำาให้การรกัษาตาม
แนวทางการรักษาวัณโรคดื้อยาแห่งชาติและติดตามการรักษาดังนี้ คือ ผู้ป่วยรายเก่าที่มีประวัติเคยได้รับ
การรกัษามาแล้ว หรอืสงสยัเช้ือวณัโรคดือ้ยา ถ้าเป็น treatment after failure (TAF) มโีอกาสเกดิปัญหา
เชื้อดื้อยาสูง ให้พิจารณาให้สูตรยาที่ครอบคลุมเชื้อดื้อยา >6Km

5
LfxEtoPCs/>14LfxEtoPCs ส่วนผู้ป่วย

ที่มีโอกาสด้ือยาปานกลางหรือตำา่ เช่น treatment after relapse หรือ treatment after default (TAD) 
อาจเริม่ต้นด้วยสตูรยา 2HRZES/1HRZE/5HRE เมือ่ผลการเพาะเชือ้ออกแล้ว หรอืผูป่้วยไม่ตอบสนองต่อ
การรกัษา จงึปรบัสตูรยาตามผลการทดสอบความไวของเชือ้ต่อยา ซึง่สามารถเลอืกสตูรยาให้เหมาะสมได้
ตามตารางที่ 3.2 และตารางที่ 3.3
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ตารางที่	3.2	ระบบยาที่แนะนำาให้ใช้ในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา(1,2,3,4) 

เชื้อดื้อต่อยา ระบบยาที่แนะนำาให้ใช้ ระยะเวลา หมายเหตุ**

E H, R, Z 6 เดือน 2HRZ/4HR

H R, Z, E 6-9 เดือน

12 เดือน

6-9RZE หรือ

2RZE/10RE 

H และ S R, Z, E 6-9 เดือน

12 เดือน

6-9RZE หรือ

2RZE/10RE

H และ E (±S) R, Z, FQs 6-9 เดือน

12 เดือน

12 เดือน

6-9RZLfx (Ofx) หรือ

2RZLfx (Ofx)/10RLfx (Ofx) หรือ

2RZLfx (Ofx)/10RZ

Z H, R, E 9 เดือน

9 เดือน

2HRE/7HR หรือ

2HRES/7HR

H และ Z R, E, FQs 9-12 เดือน

12 เดือน

12 เดือน

9-12RELfx (Ofx) หรือ

2RELfx (Ofx)/10RLfx (Ofx) หรือ

2RELfx (Ofx)/10RE

H และ Z 

และ E

R, FQs, Injectable (ฉีด 3-6 

เดือน), Plus X*

18 เดือน >3K
5
RLfx (Ofx)P(Eto, Cs)/

12-18 RLfx(Ofx)P(Eto, Cs)

R H, E, Z, FQs 18 เดือน 2HEZLfx (Ofx)/16HLfx (Ofx) หรือ 

2HEZLfx (Ofx)/16HE

R และ Z (หรือ 

E)

H, E (หรือ Z), FQs, Injectable 

(ฉีด 3 เดือน)

18 เดือน >3K
5
HLfx (Ofx)E(Z)/12-18 HLfx-

(Ofx)E(Z)

R และ Z และ 

E

H, FQs, Injectable (ฉีด 3-6 

เดือน), Plus X*

18 เดือน >3K
5
HLfx (Ofx)P(Eto, Cs)/

12-18 HLfx(Ofx)P(Eto, Cs)

MDR with 

any drug 

resistance

Injectable, FQs, Eto, P, Cs 20-24 เดือน >6K
5
LfxEtoPCs/>14LfxEtoPCs***

(ปรับสูตรยาให้เหมาะสมเมื่อทราบผล

เพาะเชื้อ)

 FQs แนะนำาให้ใช้ Lfx มากกว่า Ofx ในการรักษาวัณโรคดื้อยา
 X*  ยาที่จะเลือกพิจารณาให้เพิ่มร่วมด้วยในสูตรยา เช่น Eto, PAS หรือ Cs
 **  ในกรณีที่ผู้ป่วยมีโอกาสเกิด rifampicin resistance ให้ระมัดระวังการใช้ ofloxacin ร่วมกับ rifampicin   

   เนื่องจากอาจทำาให้เกิด efflux pump resistance ของ ofloxacin ได้
 ***  พิจารณาให้ vitamin B6 100-300 mg/day ในกรณีที่ได้ second line drug โดยเฉพาะ Cs ในสูตรการรักษา
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ตารางที่	3.3	การพิจารณาเลือกสูตรยาเริ่มต้นในการรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่สงสัยดื้อยา(13) 

การจำาแนกผูป่้วยทีร่กัษาซำา้
Treatment	after	relapse	or	

default	
Treatment	after	failure

ความเป็นไปได้ของการเกิด 

MDR-TB

ปานกลางหรือตำ่า สูง

สูตรยาเริ่มต้น 2HRZES/1HRZE/5HRE >6K
5
LfxEtoPCs/>14Lfx

EtoPCs

สูตรยาหลังทราบผล DST* ปรับสูตรยาเป็น individualized regimen ตามผลการทดสอบความไว

ของเชื้อต่อยา เมื่อทราบผลทดสอบความไวของเชื้อต่อยา

 *DST = drug susceptibility testing

 การปรับสูตรยาหลังทราบผลการเพาะเช้ือและผลทดสอบความไวของเช้ือต่อยา มีข้อควรระวัง

บางอย่างท่ีแพทย์ต้องคำานึงถึง เน่ืองจากผล DST ของ FLDs และ SLDs ของยาบางขนานเช่ือถือได้ด ีส่วนยา

บางขนานเชื่อถือได้น้อย ตามที่กล่าวไว้ในบทท่ี 2 ควรแปลผลและนำาผลไปใช้อย่างระมัดระวัง                     

ในการจดัสตูรยาแก่ผูป่้วยทีร่กัษายาก ดงันัน้จงึควรนำาอาการทางคลนิกิ ประวตักิารรกัษา รวมถึงภาพถ่ายรงัสี

ทรวงอกและผลการตรวจเสมหะ มาใช้ร่วมด้วยในการพจิารณาปรบัสตูรยา นอกจากการดอูาการทางคลนิกิ

ร่วมกับผล DST แล้ว ในบางกรณีผล DST ท่ีได้มาแต่ละครั้งอาจมีการเปลี่ยนแปลงไม่เหมือนกัน หรือ      

บางครัง้แพทย์ทราบผล DST ขณะทีผู่ป่้วยได้รบัการรกัษาไป 3-4 เดือนแล้ว ตวัอย่างของการแปลผล DST 

และการนำาไปใช้ทางคลินิก ได้แก่

 ก. การด้ือยาชัว่คราว (transient resistance) เช่น การตรวจพบว่าเช้ือดือ้ยา H เพียงขนานเดียว

ในระหว่างการรักษาในช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง เมื่อตรวจซำ้าอีกครั้งไม่พบว่าเช้ือดื้อยา H ในกรณีดังกล่าว     

อาจเกิดจากเชื้อที่ไวต่อยา H จะถูกทำาลายในระยะแรกอย่างรวดเร็ว ส่วนเช้ือท่ีดื้อต่อยาบางตัวอาจจะ     

ถกูทำาลายด้วยยาขนานอืน่ทีอ่อกฤทธิช้์ากว่า ทำาให้ตรวจพบเชือ้ดือ้ยา H โดยเพาะเชือ้พบม ีcolony ปรมิาณ

เลก็น้อย เมือ่เช้ือถกูทำาลายด้วยยาขนานอืน่ในภายหลงั การตรวจเพาะเช้ือซำา้จงึไม่พบเช้ือดือ้ยา H ถ้าผูป่้วย          

ตอบสนองต่อการรักษาดีและรับประทานยาสมำ่าเสมอ ไม่จำาเป็นต้องเปลี่ยนสูตรยา ถือว่าการรักษาได้ผล

 ข. การเสมอืนได้รบัยาเพยีงขนานเดยีว (functionally receiving only one drug) ในการรกัษา

วัณโรค ทำาให้ดื้อต่อยาอีกขนานหนึ่งในระยะเวลาต่อมา เช่น ผลเพาะเชื้อที่ส่งไปครั้งแรกพึ่งจะกลับมาที่

เดือนที่ 4 ว่า เชื้อดื้อต่อ H แต่ไวต่อ R, E, Z, และ S ขณะนี้ผู้ป่วยเข้าสู่ระยะ maintenance phase ด้วย 

HR และอาการทางคลินิกของผูป่้วยไม่ดีข้ึน ซ่ึงกเ็ท่ากบัว่าผูป่้วยได้ R ตวัเดียวมา 2 เดอืน ดงันัน้ต้องระวงัว่า

ผู้ป่วยอาจจะดื้อต่อ R ร่วมด้วย ในกรณีนี้ ควรส่ง rapid test คือ Xpert MTB/RIF ถ้าดื้อ R ต้องเปลี่ยน

สูตรยาเป็น MDR-TB regimen ไม่ใช่เปลี่ยนเป็น mono-resistant regimen

 อย่างไรกต็าม การรักษาวณัโรคด้ือยาให้ได้ผลดนีัน้ ยารักษาวณัโรคอาจไม่ใช่ปัจจยัเพยีงอย่างเดยีว

ในการดูแลรกัษาผูป่้วย การพจิารณาการผ่าตดั การให้ความเข้าใจเรือ่งโภชนาการ การพกัผ่อนให้เพยีงพอ 

การหยุดบุหรี่ การเลิกดื่มสุรา การหยุดสารเสพติด การได้รับอากาศบริสุทธิ์ ที่พักอาศัยมีแสงแดดส่องถึง 

ล้วนมีส่วนทำาให้ภูมิต้านทานของร่างกายแข็งแรงขึ้น ซึ่งจะมีส่วนช่วยทำาให้ผลการรักษาดีขึ้นด้วย
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3.3	การติดตามประเมินผลการรักษา(1,2)

 การติดตามผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา ควรดำาเนินการ ดังนี้

 ก. ติดตามอาการทางคลินิก ทุกเดือนตลอดการรักษา

 ข. การย้อมเสมหะสีทนกรด (sputum AFB smear) ทุกเดือนตลอดการรักษา

 ค. การเพาะเชื้อวัณโรค (sputum culture) ทุกเดือนในระยะเข้มข้น และหลังจากนั้น                

ทุก 2 เดือนในระยะต่อเนื่องจนสิ้นสุดการรักษา

 ง.  การตรวจภาพถ่ายรงัสทีรวงอก ควรดำาเนนิการตรวจทกุรายก่อนเริม่การรกัษา และในเดอืนที ่ 3 

เดือนที่ 6 และหลังจากนั้นทุก 6 เดือน และเมื่อสิ้นสุดการรักษา แพทย์อาจจะพิจารณาตรวจภาพถ่ายรังสี

ทรวงอกบ่อยกว่านี้ถ้ามีข้อบ่งชี้ในระหว่างการรักษา

 “Sputum	smear	conversion” หมายถึง การมผีลย้อมเสมหะเปลีย่นจากพบเช้ือเป็นไม่พบเช้ือ 

ส่วน “sputum	culture	conversion” หมายถึง การมผีลการเพาะเช้ือวณัโรคกลับเป็นไม่พบเช้ือ ดงันัน้ 

“sputum	conversion” หมายถงึ การมผีลย้อมเสมหะและการเพาะเช้ือกลบัเป็นไม่พบเช้ือ 2 ครัง้ตดิต่อกัน 

โดยการตรวจ 2 ครั้งนี้ต้องห่างกันอย่างน้อย 30 วัน การระบุวันของ sputum conversion ให้ใช้วันที่    

ผลย้อมเสมหะและเพาะเชื้อไม่พบเชื้อเป็นครั้งแรก

 หลักการรักษา MDR-TB จะใช้ culture conversion เป็นตัวกำาหนดระยะเวลาของการรักษา 

โดยทัว่ไปกำาหนดระยะเวลาของการรกัษาระยะเข้มข้น ซึง่จะต้องมยีาฉดีไปจนกว่าม ีculture conversion 

ตดิต่อกนัอย่างน้อย 4 เดือน ส่วนระยะเวลาการรักษาทัง้หมด จะต้องรกัษาไปจนกว่าม ีculture conversion 

ตดิต่อกันอย่างน้อย 18 เดือน ดังนัน้ ผูป่้วยจึงจำาเป็นต้องฉดียานาน 6 ถงึ 8 เดอืน และระยะเวลารวมทีใ่ช้

ในการรกัษาอย่างน้อย 20 เดือน รายละเอยีดการตดิตามผูป่้วยระหว่างการรกัษาวณัโรคดือ้ยาตามตารางท่ี 3.4
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ตารางที่	3.4		การติดตามผู้ป่วยระหว่างการรักษาวัณโรคดื้อยา(2) 

การติดตามประเมินผล ความถี่ในการติดตาม

การประเมินโดยแพทย์ เริ่มรักษา, อย่างน้อยทุกเดือนจนเสมหะกลับเป็นไม่พบเชื้อ 

หลังจากนั้นทุก 2-3 เดือน

การคัดกรองโดยพี่เลี้ยง ทุกครั้งที่กำากับการรับประทานยา

นำ้าหนัก เริ่มรักษา, หลังจากนั้นทุกเดือน

การตรวจย้อมเสมหะ

และการเพาะเชื้อ

การตรวจย้อมเสมหะทำาทกุเดอืนตลอดการรกัษา และส่งตรวจเพาะเชือ้ทุกเดือน

จนกว่าจะมี culture conversion ติดต่อกัน 4 เดือน และหลงัจากนัน้ เพาะ

เช้ือทกุ 2 เดอืนในระยะต่อเนือ่งจนสิน้สดุการรกัษา

การทดสอบความไว

ของเชื้อต่อยา

เริม่รักษาและเมือ่มอีาการหรอืผลตรวจเสมหะไม่ตอบสนองต่อการรักษา (ในผูป่้วยที่

เพาะเช้ือข้ึนทกุครัง้ ไม่จำาเป็นต้องส่งทดสอบความไวของเชื้อต่อยาซำ้าภายในเวลา

น้อยกว่า 3 เดือน ถ้าตอบสนองต่อการรักษาดี)

ภาพถ่ายรังสีทรวงอก เริม่รกัษา เดอืนที ่3 เดอืนที ่6 หลังจากนัน้ทกุ 6 เดอืน และเมือ่ส้ินสุดการรักษา

Serum creatinine เริ่มรักษา หลังจากนั้นทุกเดือนตลอดการฉีดยา (ทุก 1-3 สัปดาห์ในผู้สูงอายุ 

เบาหวาน ผู้ติดเชื้อ HIV หรือกลุ่มเสี่ยงสูง)

Serum potassium เริ่มรักษาและทุกเดือนตลอดการฉีดยา (ทุก 1-3 สัปดาห์ในผู้สูงอายุ เบาหวาน 

ผู้ติดเชื้อ HIV หรือกลุ่มเสี่ยงสูง) และผู้ป่วยที่ได้รับ Cm หรือ Dlm

Thyroid stimulating 

hormone (TSH)

ทุก 3 เดือนในรายที่ได้รับ ethionamide/protionamide 

และ/หรือ PAS (ไม่จำาเป็นต้องตรวจระดับ thyroid hormone ร่วมด้วย)

Liver enzymes ทุก 1-3 เดือนในรายที่ได้รับ pyrazinamide เป็นระยะยาว หรือรายที่เสี่ยง 

หรือ มีอาการของตับอักเสบ 

ทุกเดือนในผู้ติดเชื้อ HIV และทุกเดือนในรายที่ได้รับ Bdq

HIV เริ่มรักษาและตรวจซำ้าเมื่อมีอาการทางคลินิกบ่งชี้

การตั้งครรภ์ เริ่มรักษา สำาหรับหญิงวัยเจริญพันธุ์ และตรวจซำ้าเมื่อมีข้อบ่งชี้

CBC ถ้าได้รบั Lzd ให้ตรวจ CBC หลงัการรักษา 2 สัปดาห์ และหลงัจากนัน้ทกุเดอืน 

หรอืเมือ่มอีาการ ผูป่้วยทีต่ดิเช้ือ HIV ทีไ่ด้รบั AZT ควรตรวจทกุเดอืนในช่วงแรก 

หลงัจากนัน้ขึน้กบัความจำาเป็นหรอืตามอาการ

Lipase ผู้ป่วยที่ได้รับ Lzd, d4T, ddI, ddC ตรวจเมื่อมีอาการปวดท้อง และสงสัยตับ

อ่อนอักเสบ

Lactic acidosis ผู้ป่วยที่ได้รับ Lzd หรือ ART

การตรวจตา ทำาในรายที่ได้ E ติดต่อกันนานเกิน 2 เดือน

ECG เมื่อเริ่มรักษา ด้วยยา Mfx, Cfz, Bdq, Dlm และอย่างน้อย

เมื่อสัปดาห์ที่ 2, 12, 24 (ตรวจบ่อยขึ้น ถ้ามีปัญหาเรื่องหัวใจ 

hypothyroidism หรือ electrolyte imbalance)
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4.1	ลักษณะการเจริญเติบโตของเชื้อวัณโรคในภาวะแวดล้อมต่างๆ

 เชื้อวัณโรค (M. tuberculosis) เป็นเชื้อแบคทีเรียที่เจริญเติบโตอย่างช้าๆ ด้วยเหตุนี้จึงสามารถ

แบ่งเชื้อวัณโรคออกเป็น 2 กลุ่ม ประกอบด้วย กลุ่มท่ี 1 เช้ือท่ีมีขบวนการเมตาบอลิซึมสูงและแบ่งตัว    

เพิ่มจำานวนตลอดเวลาซึ่งปริมาณการแบ่งตัวเทียบกับการแบ่งตัวของเชื้อวัณโรคในช่วง log phase ของ

การเพาะเลี้ยงเชื้อ ซึ่งอาจเพาะเลี้ยงเชื้อได้ในปริมาณ 107-108 เซลล์ และกลุ่มที่ 2 เชื้อที่มีเมตาบอลิซึมตำ่า

และไม่ค่อยแบ่งตัว เรียกว่า dormant phase (รูปที่ 4.1) ขบวนการเมตาบอลิซึมของเชื้อนั้นขึ้นอยู่กับ

เวลาและสิ่งแวดล้อมที่เชื้อดำารงชีพอยู่ หากเชื้อวัณโรคมีการเจริญในส่วนที่เป็นโพรงเปิดและมีปริมาณ

ออกซเิจนเพยีงพอ เชือ้บรเิวณนัน้จะมกีารแบ่งตวัอย่างรวดเรว็ เช่ือว่าเช้ือวณัโรคส่วนท่ีแบ่งตวัอย่างรวดเรว็นีค้อื 

เชือ้ทีท่ำาให้เกดิโรค หากเชือ้วณัโรคเจรญิบรเิวณทีเ่ป็นโพรงและมปีรมิาณออกซเิจนไม่เพยีงพอ เชือ้บรเิวณนัน้

ก็จะแบ่งตัวอย่างช้าๆ บางครั้งจะพบเชื้ออยู่นิ่งๆ เป็นเวลาหลายปี โดยไม่มีการแบ่งตัวเพิ่มจำานวน             

จากลักษณะของเชื้อวัณโรคท่ีมีการแบ่งตัวแตกต่างกันนี้ การเลือกใช้ยารักษาวัณโรคในการรักษาผู้ป่วย    

จึงต้องพิจารณายาที่ออกฤทธิ์ต้านเชื้อในตำาแหน่งที่เชื้ออาศัยอยู่แตกต่างกันด้วย(1,2)

 ในผู้ป่วยวัณโรคปอดพบว่า เชื้อที่อยู่บริเวณโพรงของเนื้อเยื่อปอดนั้นมีการแบ่งตัวอย่างรวดเร็ว 

และมีขบวนการเมตาบอลิซึมสูงจะตอบสนองดีต่อยา INH และ Sm ส่วนเชื้อวัณโรคที่เจริญในเนื้อเยื่อ      

บทที่ 4
ยา กลไกการดื้อยารักษาวัณโรค

และการจัดการต่อปัญหาการแพ้ยา

4.1	 ลักษณะการเจริญเติบโตของเชื้อวัณโรคในภาวะแวดล้อมต่างๆ

4.2	 เภสัชจลนศาสตร์/เภสัชพลศาสตร์ของยารักษาวัณโรค

4.3	 การดื้อยาของเชื้อวัณโรค

4.4	 การติดตามประเมินอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา

4.5	 อันตรกิริยาระหว่างยารักษาวัณโรคและยาอื่นๆ	ที่สำาคัญ

4.6	 ยาใหม่ในการรักษาวัณโรค
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ที่ค่อนข้างแข็ง (solid caseous material) จะเป็นเชื้อที่มีคุณสมบัติแบ่งตัวไม่รวดเร็ว (semi-dormant) 

หรอืบางครัง้อาจมขีบวนการเมทาบอลซิมึสงูเป็นบางช่วง เชือ้ในลกัษณะนี ้ยาทีเ่หมาะสมในการยบัยัง้เชือ้ 

คอื R ส่วนเชือ้วณัโรคทีเ่จรญิเตบิโตในบรเิวณทีเ่ป็นโพรงฝีหรอืหนองในปอด ซึง่สิง่แวดล้อมนัน้คอืสภาพที่

เป็นกรด ยาที่ออกฤทธิ์ยับยั้งเชื้อประเภทน้ี คือ PZA ดังนั้นจึงแนะนำาให้ใช้ PZA ร่วมด้วยในการรักษา     

การตดิเชือ้ในระยะเข้มข้น (intensive phase) ส่วนเชือ้โรคทีอ่ยูน่ิง่ๆ และแบ่งตวัช้า มปีรมิาณไม่มาก (105 

เซลล์) ตัง้แต่เร่ิมแรกของการรกัษานัน้ไม่มยีารกัษาโดยเฉพาะ เชือ้นีม้ชีวิีตอยูน่านจงึต้องให้ยารกัษาวณัโรค

ในระยะต่อเนือ่ง (continuous phase) หลายเดอืน เพือ่ให้แน่ใจว่าจะยบัยัง้เชือ้ส่วนนีไ้ด้ จากข้อมลูทัง้หมด

จะเห็นว่าการรักษาผู้ป่วยวัณโรคให้ได้ผลดีนั้น จำาเป็นต้องใช้ยารักษาวัณโรคหลายขนานร่วมกัน ซึ่งช่วย

เสริมฤทธิ์ในการฆ่าหรือยับยั้งเชื้อวัณโรค และช่วยลดระยะเวลาการรักษาผู้ป่วยให้สั้นลง(1,2)

แผนภูมิที่	4.1	แสดงตำาแหน่งที่ยารักษาวัณโรคออกฤทธิ์ฆ่าหรือยับยั้งเชื้อ(1,2)	

High
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D

4.2	เภสัชจลนศาสตร์/เภสัชพลศาสตร์ของยารักษาวัณโรค(3)

 ข้อมูลเกี่ยวกับเภสัชจลนศาสตร์และเภสัชพลศาสตร์ของยารักษาวัณโรคได้รวบรวมไว้ ในตาราง
ที่ 4.1
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4.3	การดื้อยาของเชื้อวัณโรค
 การดื้อยาของเชื้อวัณโรคเกิดจากการเปลี่ยนแปลงชนิดของกรดอะมิโนหนึ่งหรือหลายตำาแหน่ง
บนยีนที่ใช้ควบคุมการสร้างเอนไซม์ที่มีผลต่อยารักษาวัณโรค การศึกษาในหลอดทดลอง พบว่า อัตรา    
การ กลายพันธุท์ีท่ำาให้เชือ้วณัโรคด้ือต่อยา R พบ 1 ใน 108 ตวัของเช้ือวณัโรค ในขณะท่ี H, S, E, PAS, และ 
Km พบ 1 ใน 106 ตัวของเชื้อวัณโรค ส่วน Eto, Cm และ Cs พบ 1 ใน 103 ตัวของเชื้อวัณโรค ซึ่งโดย
ทัว่ไปพบว่า โพรงในปอดจะมเีชือ้วณัโรคอยูป่ระมาณ 108 ตวั ในจำานวนนีจ้ะมเีชือ้ทีด่ือ้ต่อยา S อยู ่10-100 
ตัว การรักษาผู้ป่วยวัณโรคด้วยยาเดี่ยวๆ จะทำาให้เชื้อที่ไวต่อยาถูกฆ่า แต่เชื้อวัณโรคดื้อยาสามารถเจริญ
และแบ่งตัวได้ ดังนั้น ผู้ป่วยที่มีรอยโรคในปอดมากและมีปริมาณเชื้อวัณโรคมาก จะมีโอกาสที่มีเชื้อดื้อยา
อยู่ในรอยโรคมากด้วยเช่นกัน(4)

 ยารกัษาวณัโรคมกีลไกการออกฤทธ์ิของยา(5) ดงัแสดงในรปูท่ี 4.2 และเช้ือวณัโรคมกีลไกการดือ้ยา(6,7) 
ดังแสดงในตารางที่ 4.2 ซึ่งจะพบว่ายา rifampicin ออกฤทธิ์โดยจับกับ β–subunit บนเอนไซม์ RNA 
polymerase ทำาให้เชื้อวัณโรคไม่สามารถสังเคราะห์ RNA ได้ การดื้อยาชนิดนี้ร้อยละ 95 เกิดจากการ
เปลี่ยนแปลงตำาแหน่งของกรดอะมิโนบนยีนที่ควบคุม β-subunit ที่มีชื่อว่า rpo B gene

แผนภูมิที่	4.2	ตำาแหน่งและกลไกการออกฤทธิ์ของยารักษาวัณโรคดื้อยา(5)
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ตารางที่	4.2	 กลไกการออกฤทธิ์ของยารักษาวัณโรคและการดื้อยาของเชื้อ	Mycobacterium	
	 	 	 	 tuberculosis	(6,7) 

ยา กลไกการออกฤทธิ์

Minimal	
inhibitory	
concen-
trations	
(MICs)

(ไมโครกรัม/
มิลลิลิตร)

ยีนที่เกิด
การดื้อยา

หน้าที่ของเอนไซม์
ที่ยีนควบคุม

ร้อยละ
ที่ทำา	ให้
เกิดการ
ดื้อยา

H ยับยั้งการสังเคราะห์ mycolic 
acid ทำาให้เชื้อไม่สามารถสร้าง
ผนังเซลล์ได้

0.02-0.2 katG

inhA

catalase-
peroxidase 
enoyl ACP 
reductase 

50-95

8-43

R ยบัยัง้เอนไซม์ RNA polymerase
ทำาให้เชื้อไม่สามารถสังเคราะห์ 
RNA

0.05-1 rpoB β-subunit of RNA 
polymerase

95

Z ทำาให้ภายในเซลล์ของเชื้อมี
สภาวะเป็นกรดและรบกวนการ
ทำางานของเยื่อหุ้มเซลล์

16-50
(pH 5.5)

pncA nicotinamidase/ 
pyrazinamidase

72-97

E ยับยั้งเอนไซม์ arabinosyl 
transferase ทำาให้เช้ือไม่สามารถ
สังเคราะห์ arabinogalactan 
ของผนังเซลล์ได้

1 -5 embB arabinosyl 
transferase

47-65

S จับกับ ribosome ชนิด 30S 
subunit ที่ ribosomal S12 
protein และ 16S rRNA ทำาให้
เชื้อไม่สามารถสังเคราะห์โปรตีน
ชนิด mRNA ได้

2-8 rpsL
rrs

gidB

S12 ribosomal
protein 
16S rRNA 
rRNA 
methyltransferase

52-59
8-21

Am/ 
Km/
Cm

จับกับ ribosome ชนิด 30S 
subunit ที่ 16S rRNA ทำาให้
เชื้อไม่สามารถ สังเคราะห์
โปรตีนชนิด mRNA ได้

2-4 rrs 16S rRNA 76

FQs ยับยั้งเอนไซม์ DNA gyrase 
(topoisomerase II)
และ topoisomerase IV จึง
ยับยั้ง chromosomal 
replication และทำาให้เซลล์
ของเชื้อไม่สามารถแบ่งตัวได้

0.5-2.5  gyrA

gyrB

DNA gyrase
subunit A
DNA gyrase
subunit B
β-subunit of RNA 
polymerase

75-94
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ยา กลไกการออกฤทธิ์

Minimal	
inhibitory	
concen-
trations	
(MICs)

(ไมโครกรัม/
มิลลิลิตร)

ยีนที่เกิด
การดื้อยา

หน้าที่ของเอนไซม์
ที่ยีนควบคุม

ร้อยละ
ที่ทำา	ให้
เกิดการ
ดื้อยา

Eto ยับยั้งการสังเคราะห์ mycolic 
acid ทำาให้เชื้อไม่สามารถสร้าง
ผนังเซลล์ได้

2.5-10 etaA/ethA
inhA

flavin
monooxygenase

37
56

PAS PAS ออกฤทธิ์เป็น folate 
synthesis antagonist ยับยั้ง
การสังเคราะห์ folic acid

0.5-2 enzyme
dihydrofo-
rate (DHFS)
mutation

inhibits DHFS 
enzymatic

Unknown

Cs ยับยั้ง cell wall synthesis 
โดยที่ cycloserine มีโครงสร้าง
คล้ายกับ D-alanine และยับยั้ง 
cell wall synthesis โดยการ
ยับยั้ง peptidoglycan 
synthesis จากการยับยั้งการ
เปลี่ยน L-alanine ไปเป็น 
D-alanine และการเปลี่ยน 
D-alanine 2 โมเลกุลไปเป็น 
D-alanine-D-alanine

5-30 D-alanine
mutation

inhibition of 
alanine racemase 
and D-alanyl-D-   
alanine synthetase

Unknown

Lzd ออกฤทธิ์โดยจับกับ 23S RNA 
ที่อยู่บน 50S ribosomal 
subunit ส่งผลให้เกิดขบวนการ
ยับยั้งการสร้างโปรตีน

0.125-0.5 23S RNA
mutation

ribosomal 
inhibition

Unknown

Bdq ยับยั้ง proton pump ของ
เอนไซม์ mycobacterial ATP 
synthase ซึ่งเป็นเอนไซม์ที่
สำาคัญในขบวนการสังเคราะห์ 
ATP ของเชื้อ

0.03 AtpE gene 
mutation

เอนไซม์ ATP 
synthase subunit C

Unknown

Dlm การยับยั้งการสร้าง mycolic 
acid ซึ่งเป็นส่วนประกอบสำาคัญ
ของผนังเซลล์ของเชื้อวัณโรค

0.006-0.024 Rx3547 
gene 

mutation

unknown Unknown



แนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วยวัณ
โรคดื้อยา

G
uideline for Program

m
atic M

anagem
ent of D

rug-R
esistant Tuberculosis

37

4.4	การติดตามประเมินอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา

 การติดตามประเมินผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดเป็นสิ่งที่จำาเป็น เพ่ือให้ผู้ทำาการรักษาสามารถตรวจพบ

อาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยารกัษาวณัโรคได้อย่างรวดเรว็ การรบัประทานยาโดยมีพีเ่ลีย้งกำากบั จะมี

ประโยชน์กว่าการรับประทานยาเอง เพราะสามารถติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาได้ทุกวัน 

และควรมีการฝึกสอนให้พี่เลี้ยงสามารถซักถามอาการที่พบได้บ่อย เช่น ผื่น อาการระบบทางเดินอาหาร 

(คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย) อาการทางจิต (โรคจิต ซึมเศร้า กังวล ความคิดฆ่าตัวตาย) ตัวเหลืองตาเหลือง 

พิษต่อห ูปลายประสาทอกัเสบ และอาการของการสญูเสยีสารเกลอืแร่ (ตะครวิ ใจสัน่) และควรฝึกสอนให้

พ่ีเล้ียงสามารถดูแลจัดการอาการไม่พงึประสงค์เป็นเบือ้งต้นได้และรูว่้าจะต้องส่งต่อให้พยาบาลหรอืแพทย์

เมือ่ไหร่ นอกจากนี ้การตรวจคดักรองทางห้องปฏบัิตกิารมปีระโยชน์มากในการตรวจหาอาการไม่พงึประสงค์

บางอย่างที่อาจซักประวัติหรือตรวจร่างกายไม่พบ

 อาการไม่พงึประสงค์จากยารักษาวัณโรคยาท่ีอาจเป็นสาเหต ุและแนวทางแก้ไข(8) ดงัตารางท่ี 4.3 

ตัวอย่างอาการไม่พึงประสงค์ที่พบได้บ่อยได้แก่

 - พิษต่อไตที่เกิดจากยาฉีดกลุ่ม aminoglycosides อาการเริ่มต้นจะไม่ชัดเจน บางรายอาจจะ

มอีาการพิษต่อห ูเช่น วงิเวยีนศรีษะซึง่จะเกดิความผดิปกตด้ิานการทรงตวั ก่อนทีจ่ะมปัีญหาของการได้ยนิ

และไตวาย จึงควรตรวจค่า serum creatinine อย่างน้อยทุกเดอืนโดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมปีระวตัโิรคไตอยูแ่ล้ว 

รวมถึงผู้ป่วยสูงอายุ โรคเบาหวาน โรคเอดส์ หรือผู้ป่วยท่ีมีปัญหาเก่ียวกับไต และติดตามอย่างใกล้ชิด     

โดยเฉพาะช่วงแรกของการรักษา 

 - การสูญเสียสารเกลือแร่ (electrolyte wasting) เกิดจากยาฉีดโดยเฉพาะ Cm โดยท่ัวไป       

เกดิหลงัจากการรกัษาแล้วหลายเดือน และสามารถกลบัเป็นปกตไิด้ถ้าหยดุยา เนือ่งจากอาการมกัไม่ชัดเจน

ในช่วงแรก และสามารถดูแลรกัษาได้ง่าย ด้วยการให้สารเกลอืแร่ทดแทน จงึควรตรวจ serum potassium 

อย่างน้อยทุกเดือนในรายที่มีความเสี่ยงสูง และโดยเฉพาะที่ได้รับยา Cm

 - ภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์โมน (hypothyroidism) เป็นผลข้างเคียงจาก PAS และ Eto มักพบ

ในช่วงหลงัของการรกัษา โดยพบได้ร้อยละ10 ควรตรวจยนืยนัโดยการตรวจระดบั TSH ถ้าผูป่้วยมอีาการ

ทางคลินิกที่สงสัย แต่เนื่องจากอาการอาจไม่ชัดเจน จึงควรตรวจ TSH หลังรักษาไปแล้ว 3 เดือน และ   

หลังจากนั้นควรตรวจซำ้าทุก 3 ถึง 6 เดือน หรือถ้ามีอาการ
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ตารางที่	4.3	 ตัวอย่างของอาการไม่พึงประสงค์จากยารักษาวัณโรค	ยาที่อาจเป็นสาเหตุ	
	 	 	 	 และแนวทางแก้ไข(8) 

อาการ
ไม่พึงประสงค์

ยารักษาวัณโรค
ที่เป็นสาเหตุ* แนวทางแก้ไข คำาแนะนำาเบื้องต้น

1. Seizure 
(อาการชัก)

Cs	(3%)(9), 
H, Lfx, Mfx, Ofx

1. หยุดยาที่คาดว่าเป็นสาเหตุจนกว่า
อาการชักจะหายไป

2. เริ่มการรักษาด้วยยากันชักเบื้องต้น 
เช่น

 - Phenytoin ขนาดยา loading  
 dose 1 กรัม ตามด้วย 

  maintenance dose 300 มก./วัน 
  ทั้งชนิดรับประทานหรือฉีด
 - Vaproic acid ขนาดยาชนิดรับ 

 ประทาน initial dose 10-15 
  มก./กก./วนั ตามด้วย maintenance  

 dose 20-30 มก./กก./วัน(10)

 - Phenobarbital ขนาดยาฉีด 
  loading dose 10-20 มก./กก.ให้ซำา้ 

 ได้ทุก 20 นาที (maximum dose  
 30 มก./กก.) หลงัจาก  loading  
 dose 12 ชัว่โมง ตามด้วย 

  maintenance dose   
 1-3  มก./กก./วัน ทั้งชนิดรับ 
 ประทานหรือฉีด แบ่งให้ 1 หรือ 2  
 ครัง้ต่อวัน(11) 

  (ไม่ควรให้ยา phenytoin ร่วมกบั INH)
3. เพิม่ pyridoxine เป็นขนาดสงูสดุ 200 

มก./วัน
4. เร่ิมยากลับเข้าไปใหม่ โดยเริ่มยาใน

ขนาดท่ีตำ่าก่อน ถ้ายาตัวนั้นมีความ
จำาเป็นต่อการรักษา

5. หยดุยาท่ีคาดว่าเป็นสาเหตขุองอาการ
ชักได้ โดยที่ไม่ทำาให้สูตรการรักษามี
ประสิทธิภาพลดลง

6. พิจารณาปรึกษาหรือส่งต่อแพทย์
 ผู้เชี่ยวชาญตามความเหมาะสม

1. สามารถให้ยากันชักร่วมกับยา
รักษา MDR-TB จนกระทั่งสิ้น
สุดการรักษาหรือหยุดยาที่คาด
ว่าเป็นสาเหตุแล้ว

2. ไม่มีข ้อห้ามการใช้ยารักษา     
วัณโรคในผู้ป่วยที่มีประวัติเป็น
ลมชกั หากผูป่้วยคมุอาการได้ดี
และ/หรือ ใช้ยากันชักอยู่เป็น
ประจำา

3. ผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นลมชักมา
ก่อน อาจจะเพิ่มความเสี่ยงที่
ทำาให้เกิดลมชักอีกในระหว่าง
การรักษา MDR-TB ได้
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อาการ
ไม่พึงประสงค์

ยารักษาวัณโรค
ที่เป็นสาเหตุ* แนวทางแก้ไข คำาแนะนำาเบื้องต้น

2. Hepatitis
(ภาวะตับ
อักเสบ)

PZA	(1%)(9),	H	
(0.1-0.6%)(12),	R	
(0-1.6%)(12), 
Eto (2%)(8), Pto, 
PAS, E

1. หยุดยาทุกตัวในแผนการรักษาจน
กระทั่งภาวะตับอักเสบดีขึ้น

2. ค้นหาสาเหตุอื่นที่อาจก่อให้เกิดภาวะ
ตับอักเสบและแก้ไขสาเหตุนั้น

3. พิจารณาหยุดยาที่คาดว่าเป็นสาเหตุ 
เริ่มยาตัวอื่นท่ีเหลือกลับเข้าไปใหม่
และติดตามค่าการทำางานของตับ

4. พิจารณาปรึกษาหรือส่งต่อแพทย์ผู ้
เชี่ยวชาญตามความเหมาะสม

1. สำาหรับผู้ป่วยที่เคยมีประวัติตับ
อักเสบควรหลีกเลี่ยงยาและ
เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ท่ีเป ็น
สาเหตุของภาวะตับอักเสบ

2. โดยทั่วไปภาวะตับอักเสบจะดี
ขึ้น หากหยุดยาที่คาดว่าเป็น
สาเหตุนั้น

3. Renal 
toxicity
(ความเป็นพิษ
ต่อไต)

Cm	(20-25%)(9), 
Km (3.4%)(9), Am 
(3.4%)(9), Sm 
(2%)(9)

1. หยุดยาที่คาดว่าเป็นสาเหตุ
2. พิจารณาให้ยา 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ถ้า

หากมีความจำาเป็นและผู้ป่วยสามารถ
ทนต่อยาได้ (ติดตามค่าการทำางาน
ของไตอย่างใกล้ชิด)

3. ปรับขนาดยารักษาวัณโรคตามค่าการ
ทำางานของไต

4. พิจารณาปรึกษาหรือส่งต่อแพทย์ผู ้
เชี่ยวชาญตามความเหมาะสม

1. ไม่มีข้อห้ามใช้ยานี้ในผู้ป่วยเบา
หวาน หรือโรคไต แต่อาจเพิ่ม
ความเสี่ยงสูงต่อภาวะไตล้ม
เหลวได้

2. ค่าการทำางานของไตที่ผิดปกติ 
อาจไม่หายเมื่อหยุดยาที่เป็น
สาเหตุแล้วก็ตาม

4. Optic 
neuritis
(ปลายประสาท
ตาอักเสบ)

E	(การให้ยาขนาด
ที่สูงกว่า	30	มก./
กก./วัน	จะพบการ
เกิดพิษต่อตาได้ถึง	
18%)(9)	H, Eto, Pto

1. หยุดยาที่คาดว่าเป็นสาเหตุ 
2. พิจารณาส่งปรึกษาจักษุแพทย์
3. พิจารณาปรึกษาหรือส่งต่อแพทย์ผู ้

เชี่ยวชาญตามความเหมาะสม

1. อาการดขีึน้เมือ่หยดุยา etham-
butol ได้เร็ว

5. Bone 
marrow 
suppression
(กดการทำางาน
ของไขกระดูก)

Lzd	(12.5%)(13) 1. หยดุยา Lzd 
2. พิจารณาให้ยากลับเข้าไปใหม่ได้หลงัจาก

ค่า CBC กลับสู่ภาวะปกติ โดยให้ยา
ขนาด 300 มก./วนั 

3. พจิารณาให้เลอืด ถ้าไม่มข้ีอห้ามใช้

ตรวจ CBC หลังรักษา 2 สัปดาห์ 
หลังจากนั้นทุกเดือน หรือเม่ือมี
อาการ
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อาการ
ไม่พึงประสงค์

ยารักษาวัณโรค
ที่เป็นสาเหตุ* แนวทางแก้ไข คำาแนะนำาเบื้องต้น

6. Hearing 
loss and 
vestibular 
disturbance
(การสูญเสียการ
ได้ยิน)

Sm	(1.5%)(9),

Km	(1.5%)(9),
Am	(1.5%)(9)

1 .  เ ป รี ยบ เ ที ยบกั บผลการตรวจ
สมรรถภาพการได้ยินครั้งก่อน (ถ้ามี)

2. พิจารณาเปลี่ยนเป็น Cm หากมีผล
ความไวของเชื้อต่อยานี้

3. ลดความถี่ในการบริหารยาเป็น 3 ครั้ง
ต่อสัปดาห์ 

4. หยุดยาที่คาดว่าเป็นสาเหตุ โดยที่ไม่
ทำาให้สตูรการรกัษามปีระสทิธภิาพลด
ลง

5. พิจารณาปรึกษาหรือส่งต่อแพทย์ผู ้
เชี่ยวชาญตามความเหมาะสม

1. ผู้ป่วยที่เคยได้รับยากลุ่ม amio-
glycoside มาก่อนหน้านี้ ควร
จะมี baseline การตรวจ
สมรรถภาพการได้ยิน ซึ่งจะมี
ประโยชน์ในการติดตามการ
รักษา

2. อาการไม่พึงประสงค์นี้ เมื่อเป็น
แล้วไม่สามารถกลบัสูภ่าวะปกติ
ได้ 

3. แพทย์ควรพิจารณาข้อดี ข้อเสีย 
หากมคีวามจำาเป็นต้องใช้ยานีต่้อ

7. Hypo-
thyroidism
(ภาวะพร่องธัย
รอยด์ฮอร์โมน)

PAS,	Eto,	Pto 1. พิจารณาเริ่มการรักษาด้วย thyroid 
hormone (levothyroxine) ชนดิรบั
ประทาน  ขนาดยาเริ่มต้น 50-100 
ไมโครกรัม/วัน ปรับขนาดยาทุก 6-8 
สปัดาห์ (maximum: 300 ไมโครกรมั/
วัน) จนกระทั่ง euthyroidism

2. พิจารณาปรึกษาหรือส่งต่อแพทย์ผู ้
เชี่ยวชาญตามความเหมาะสม

1. อาการจะดีขึ้นเมื่อหยุดยาที่เป็น
สาเหตุ

2. การให้ยา PAS ร่วมกบั Eto หรอื 
Pto อาจทำาให้เกิดภาวะพร่อง
ธัยรอยด์ฮอร์โมนมากกว่าการ
ใช้ยาเพียงชนิดเดียว

8.Gastritis
(โรคกระเพาะ
อาหารอักเสบ)

PAS,	Eto, Pto 1. พิจารณาใช้ยากลุ่ม H
2
-blockers  เช่น 

ranatidine 150 มก. วันละ 2 ครั้ง, 
PPIs เช่น omeprazole 20 มก.       
วันละครั้ง ก่อนอาหารเช้า หรือ ยาลด
กรด (antacid) 

2. ลดขนาดหรือหยุดยาที่คาดว่าเป็น
สาเหตไุด้ โดยทีไ่ม่ทำาให้สตูรการรกัษา
มีประสิทธิภาพลดลง

3. พิจารณาปรึกษาหรือส่งต่อแพทย์ผู ้
เชี่ยวชาญตามความเหมาะสม

1. อาการแสดงรุนแรงของโรค
กระเพาะ ได้แก่ อาเจียนเป็น
เลือด อุจจาระมีเลือดปน ถ่าย
เป็นสีดำาแดง แต่พบได้น้อย

2. ควรรับประทานยาลดกรดก่อน
ยาวัณโรคอย่างน้อย 2 ชั่วโมง
หรือหลังอย่างน้อย 3 ชั่วโมง

3. อาการจะดีขึ้นหากหยุดยา
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อาการ
ไม่พึงประสงค์

ยารักษาวัณโรค
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9. Peripheral 
neuropathy 
(อาการชาปลาย
มือ ปลายเท้า )

INH		(<	0.2%)(9),	
Lzd, Cs, Eto, 
Pto, FQs

1. พจิารณาเพิม่ pyridoxine เป็นขนาด
สูงสุด 200 มก./วนั 

2. ให้การรักษาด้วยยากลุม่ tricyclic anti-
depressants เช่น amitriptyline 25 
มก. รับประทานก่อนนอน

3. สามารถให้ยาบรรเทาอาการ เช่น para-
 cetamol 500 มก. ทกุ 4-6 ชัว่โมง หรอื 

NSAIDs เช่น ibuprofen 400 มก. ทกุ 
4-6 ช่ัวโมง ถ้าไม่มข้ีอห้ามใช้

4. ลดขนาดหรือหยุดยาทีค่าดว่าเป็นสาเหตุ 
โดยที่ ไ ม ่ ทำ า ให ้ สู ต รการ รักษา มี
ประสิทธภิาพลดลง

5. พิจารณาปรึกษาหรือส่งต่อแพทย์ผู ้
เช่ียวชาญตามความเหมาะสม

1. ผูป่้วยทีม่โีรคร่วม เช่น เบาหวาน
ภูมิคุ ้มกันบกพร่อง พิษสุรา
เรื้อรังอาจมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น
ในการเกิดอาการชาหรือปลาย
ประสาทอกัเสบ แต่ไม่ได้เป็นข้อ
ห้ามในการใช้ยา

2. อาการชาหรือปลายประสาท
อักเสบ อาจจะไม่ดีขึ้นเมื่อหยุด
ยาที่เป็นสาเหตุแล้วก็ตาม

10. Psychosis
(โรคจิตเวช)

Cs,	INH,
Lfx, Mfx, Ofx, 
Eto, Pto

1. หยุดยาที่คาดว ่าเป ็นสาเหตุ 1-4 
สัปดาห์

2. รักษาด้วยยากลุ่ม antipsychotics 
ได้แก่ 

 - haloperidol ขนาดยาชนิดรับ 
 ประทาน  initial dose 0.5-2 มก.  
 สามารถให้ได้ 2-3 ครั้งต่อวัน       
 (maximum dose 100 มก./วัน)  
 ในระยะยาวควรปรับให้ได้ยาขนาด 
 ตำา่สดุเท่าทีส่ามารถควบคมุอาการได้

 - risperidone ขนาดยาชนิด                
 รับประทาน initial dose 1 มก./วนั   
 (maximum dose 16 มก./วนั)

3. ลดขนาดหรือหยุดยาที่คาดว่าเป็น
สาเหตุ โดยที่ไม่ทำาให้สูตรการรักษามี
ประสิทธิภาพลดลง

4. พิจารณาปรึกษาหรือส่งต่อแพทย์
 ผู้เชี่ยวชาญตามความเหมาะสม

1. ผูป่้วยบางรายอาจต้องใช้ยากลุม่ 
antipsychotics ควบคู่ตลอด
การรักษา

2. ไม่มีข้อห้ามในการใช้ยารักษา
วัณโรคร่วมกับยารักษาโรคจิต
เวชเดิมของผู้ป่วย แต่หากใช้ยา
ร่วมกันอาจจะทำาให้ควบคุม
อาการทางจิตเวชไม่ได้

3. อาการทางจิตเวชอาจหายได้ถ้า
หยุดยาที่เป็นสาเหตุ
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ยารักษาวัณโรค
ที่เป็นสาเหตุ* แนวทางแก้ไข คำาแนะนำาเบื้องต้น

11. Depression
(ภาวะซึมเศร้า)

Cs,
FQs, INH, Eto, 
Pto

1. ให้คำาแนะนำาปรึกษาทางสังคมและ
เศรษฐกิจของผู้ป่วย

2. เริ่มให้ยา antidepressants เช่น 
 - fluoxetine  ขนาดยาชนิด               

 รบัประทาน  initial dose 20 มก./วนั  
 ตามด้วย maintenance dose 20 
- 60 มก./วัน แบ่งให้ 1-2 ครั้งต่อวัน  
 (maximum dose 80 มก./วัน)

 - sertraline ขนาดยาชนดิรับประทาน   
 initial dose 50 มก./วัน                
 (maximum dose 200 มก./วัน)

3. ลดขนาดหรือหยุดยาที่คาดว่าเป็น
สาเหตไุด้ โดยทีไ่ม่ทำาให้สตูรการรกัษา
มีประสิทธิภาพลดลง

4. พิจารณาปรึกษาหรือส่งต่อแพทย์ผู ้
เชี่ยวชาญตามความเหมาะสม

1. ควรคำานึงถึงปัจจัยเรื่องของ
สังคมและเศรษฐกิจของผู้ป่วย
ด้วย

2. ผู้ป่วยอาจมีอาการแปรปรวนใน
ระหว่างการรักษาและอาจจะดี
ขึ้นหากหยุดยา

3. ไม่มีข้อห้ามสำาหรับการใช้ยา
เหล่านี้ในผู้ป่วยที่มีประวัติเคย
เป็นโรคนี้มาก่อน เพียงแต่อาจ
จะกระตุ้นให้เกิดอาการขึ้นมา
ในระหว่างการรักษา

12. Arthragia
(ปวดข้อ)

PZA, 
Lfx, Mfx, Ofx

1. รกัษาอาการด้วยกลุม่ยา  NSAIDs  เช่น  
ibuprofen 400 มก. ทุก 4-6 ชั่วโมง 
ถ้าไม่มีข้อห้ามใช้

2. ลดขนาดหรือหยุดยาที่คาดว่าเป็น
สาเหตุ โดยที่ไม่ทำาให้สูตรการรักษามี
ประสิทธิภาพลดลง

3. พิจารณาปรึกษาหรือส่งต่อแพทย์ผู้
เชี่ยวชาญตามความเหมาะสม

1. ควรตรวจ uric acid ในเลือด 
เมื่อผู ้ป่วยมีอาการแสดงทาง
คลินิกของการปวดข้อ

2. ไม่แนะนำาให้ใช้ allopurinol 
เนือ่งจากไม่สามารถลดกรดยรูกิ
ได้ในกรณีที่กรดยูริกสูงจากยา

13. Nausea 
and vomiting
(คลื่นไส้อาเจียน)

Eto	(50	%)(14),	
Pto	(32%)(14),	
PAS(0.5-1.8%)(9), 
INH, E, PZA

1. ให้ยาแก้อาเจยีน เช่น metoclopramide 
10 มก. ก่อนอาหารวันละ  3 ครั้ง 

2. ลดขนาดหรือหยุดยาที่คาดว่าเป็น
สาเหตุ โดยที่ไม่ทำาให้สูตรการรักษามี
ประสิทธิภาพลดลง

3. พิจารณาปรึกษาหรือส่งต่อแพทย์ผู ้
เชี่ยวชาญตามความเหมาะสม

1. ติดตามระดับสมดุลเกลือแร่ใน
เลือดโดยเฉพาะผู ้ป ่ วยที่ มี
อาการรุนแรง

2. ประเมินภาวะการขาดนำ้าและ
เกลือแร่



แนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วยวัณ
โรคดื้อยา

G
uideline for Program

m
atic M

anagem
ent of D

rug-R
esistant Tuberculosis

43

อาการ
ไม่พึงประสงค์

ยารักษาวัณโรค
ที่เป็นสาเหตุ* แนวทางแก้ไข คำาแนะนำาเบื้องต้น

14. Electro-
lyte 
disturbances 
(hypokalemia 
and hypo-
magnesemia)
(ความผิดปกติ
ของเกลือแร่ มี
ภาวะโพแทสเซี่
ยมและแมกนีเซี่
ยมตำ่า)

Cm,	Dlm 1. ให้เกลือแร่ทดแทนในรายที่ขาด 
2. พิจารณาปรึกษาหรือส่งต่อแพทย์ผู ้

เชี่ยวชาญตามความเหมาะสม

1. ตรวจสอบระดับโพแทสเซ่ียม
ทกุเดอืนในรายทีม่คีวามเส่ียงสงู

2. ถ้าระดับโพแทสเซี่ยมตำ่า ให้
ตรวจสอบระดับแมกนีเซี่ยม
ร่วมด้วย

15. Skin 
discoloration
(สีผิวเปลี่ยน)

Cfz	(75-100%)(15) 1. สีผิวเปลี่ยนเป็นสีชมพู-นำ้าตาลดำา 
(pink to brownish-black discol-
oration)

2. ให้ความรู้เรื่องผลข้างเคียงนี้แก่ผู้ป่วย
ก่อนได้รับยา

สีผิวที่เปลี่ยนอาจไม่สามารถกลับสู่
ภาวะปกติได้

16. QT 
prolongation

Bdq(15),	FQs, Clr,
Cfz, Dlm

1.ในผู้ป่วยที่วัดค่า  QTc > 500 ms ควร
ดูแลผู้ป่วยอย่างระมัดระวัง

2. ควรพิจารณา ดังนี้ 
 - วัด ECG ซำ้าอีกครั้ง เพื่อเป็นการ 

 ยืนยันผล
 - พจิารณาหยดุยา Bdq ถ้า QTc  

 > 500 ms
 - พิจารณาหยุดยาอื่นที่ทำาให้เกิด QT  

 prolongation ด้วย 
 - ตรวจสอบระดับ potassium, 
  calcium และ magnesium
  และพยายามดูแลอยู่ในเกณฑ์ปกติ
 - หลีกเล่ียงการใช้ยาทีอ่าจจะทำาให้เกดิ  

 QT prolongation มากขึ้น

1. ค่า QTc < 440 ms ถือว่าปกติ
สำาหรับค่า QTc > 440 ms  
อาจจะเพิ่มความเสี่ยงในการ
เกิดภาวะหัวใจเต ้นผิดปกติ 
(cardiac arrhythmias ) เช่น 
torsades de pointes ซึ่งเป็น
อนัตรายถงึชวิีต สำาหรบัค่า QTc 
> 500 ms  ถือว่าเป็นค่าที่
รุนแรงที่สุดที่ทำาให้เกิดภาวะ
หัวใจเต้นผิดปกติ 

2. ยาในกลุ่ม FQs เป็นสาเหตุท่ี
ทำาให้เกิด QT prolongation 
ได้ เช่นกนั  โดยยา Mfx ทำาให้เกิด
ได้มากที่สุด ในขณะที่ Lfx และ 
Ofx เกิดได้น้อยกว่า

หมายเหต ุตัวอักษรหนา คือ ตัวยาที่มีโอกาสพบผลข้างเคียงจากยาได้บ่อย
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4.5	อันตรกิริยาระหว่างยารักษาวัณโรคและยาอื่นๆ	ที่สำาคัญ	(important	drug	interactions)	
 การรกัษาวณัโรคนัน้ต้องใช้ยาหลายขนานร่วมกนัและรบัประทานยาเป็นระยะเวลานาน ซึง่ผูป่้วย
บางรายอาจจะได้ยาอย่างอืน่ในการรักษาโรคทีม่อียูร่่วมด้วย จงึมโีอกาสทีจ่ะเกดิอนัตรกิรยิาระหว่างยาได้ 
และอาจจะมีผลทำาให้ลดระดับยาในเลือดหรือเพิ่มความเป็นพิษของยาได้ ดังนั้น จึงมีข้อแนะนำาเกี่ยวกับ
ยาที่อาจเกิดอันตรกิริยาเมื่อใช้ร่วมกับรักษาวัณโรคในกลุ่มท่ี 1-5 และยาท่ีจะมีบทบาทรักษา MDR-,      
Pre-XDR-, XDR-TB ที่สำาคัญ ดังแสดงตามตารางที่ 4.4 

ตารางที่	4.4	ยาที่เกิดอันตรกิริยาที่สำาคัญระหว่างยาเมื่อใช้ร่วมกับรักษาวัณโรค 

ยา คู่ยาที่เกิดอันตรกิริยาร่วมกัน คำาแนะนำา

กลุ่มที่	1:	First-line	oral	anti-tuberculosis	agents

INH(16,17) - INH เพิ่มความเป็นพิษของ carbama-
 zepine โดยยับยั้ง CYP 2C9 และ CYP 

3A4 
- INH เพิ่มความเป็นพิษของ phenytoin 

โดยยับยั้ง CYP 2C9

- ติดตามระดับยา ของ carbamazepine, 
phenytoinในเลือด

- ติดตามอาการทางคลินิก หากเกิดพิษจาก
 ยาดงักล่าว ควรปรบัลดยากนัชกัหรอืหยดุยา 

INH

R(17,18,19) - การใช้ร่วมกับกลุ่ม single protease 
inhibitor (PI) เช่น atazanavir (ATV), 
lopinavir (LPV), ritonavir (RTV) 
อาจทำาให้ระดับยา PI ในเลือดลดลง 
ส่วนใหญ่  AUC ลดลงมากกว่าร้อยละ 
80

- การใช้ร่วมกับกลุ่ม dual PIs เช่น
 1. saquinavir (SQV)/ritonavir (RTV) 

 2. lopinavir (LPV)/ritonavir (RTV)   
 (Kaletra™)

 3. super-boosted LPV/RTV   
 (Kaletra™)

 - ไม่แนะนำาให้ใช้ร่วมกัน

 - ถ้าจำาเป็นต้องใช้ร่วม แนะนำาให้ปรับยา
1. SQV 400 mg + RTV 400 mg วันละ 2 

ครั้ง
2. เพิม่ขนาดยาของ LPV/RTV (Kaletra™) เป็น 

4 เม็ด (200 มก. ของ LPV กับ 50 มก. ของ 
RTV) วันละ 2 ครั้ง

3. super-boosted LPV/RTV (Kaletra™) 2 
เม็ด (200 มก. ของ LPV กับ 50 มก. ของ 
RTV) + 300 มก. ของ RTV วันละ 2  ครั้ง

- ทำาให้ลดระดับยา efavirenz (EFV) ลง - ปรับขนาดยา EFV
1. ในผู้ป่วยนำ้าหนัก น้อยกว่า 50 กก. เป็น 600 

มก./วัน
2. ในผู้ป่วยนำ้าหนัก มากกว่า 50 กก. เป็น 800 

มก./วัน

- ทำาให้ลดระดบัยา nevirapine (NVP) ลง - ไม่แนะนำาให้ใช้ร่วมกันเพราะอาจจะเพิม่ความ
เป็นพิษต่อตบั

- ทำาให้ลดระดับยาในกลุ่ม azole ลง 
(ketoconazole, itraconazole)

- ติดตามผลการรักษา
- เปลี่ยนยาเป็น fluconazole
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R(17,18,19) - ทำาให้ลดระดับยา warfarin ลง - ติดตามค่า INR และ prothrombin time 
(PT) และปรับขนาดยา warfarin ตามความ
เหมาะสม

- ทำาให้ลดระดับยา digoxin ลง - ติดตามระดับยา digoxin ในเลือด
 ปรับขนาดยา digoxin ตามความเหมาะสม

- ทำาให้ลดประสิทธิภาพของยาคุมกำาเนิด - อาจจะเพิ่มเป็น high dose estrogen (50 
ไมโครกรมั) หรอืเปล่ียนเป็นคมุกำาเนดิโดยวธิี
อื่น

- ลดประสิทธิภาพของยากลุ่ม sulfo-
 nylurea (glyburide, glimepiride, 

glipizide) ทำาให้ระดับนำ้าตาลในเลือด
สูงขึ้น(20)

- ตดิตามค่าระดับนำา้ตาลในเลอืด ปรบัขนาดยา
ตามความเหมาะสม

หมายเหตุ ในกรณีที่มีเชื้อวัณโรคที่ดื้อต่อยา R อาจท�าให้ลดระดับยาของกลุ่ม FQs  โดยผ่านกลไก efflux 
pump จึงควรระมัดระวังการใช้ยาร่วมกันหรือปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ(21)

กลุ่มที่	2:	Injectable	anti-tuberculosis	agents(16,19)

Sm
Km
Am
Cm 

- การใช้ยากลุ่มนี้ร่วมกับยา amphoteri-
cin B,  cephalosporin, cyclospo-
rin, cisplatin, furosemide และ 
vancomycin อาจทำาให้เกิดพิษต่อหู
และไตมากขึ้น

- ไม่แนะนำาให้ใช้ร่วมกัน

Cm - เพิ่มฤทธิ์ของยา neuromuscular 
blocking agents โดยเฉพาะ 
non-depolarizing muscle relaxant 
เช่น vecuronium

- ปรับขนาดยา  non-depolarizing muscle 
relaxant อย่างช้าๆ และติดตามการทำางาน
ของ neuromuscular function อย่างใกล้ชดิ

กลุ่มที่	3:	Fluoroquinolones(22)

Ofx 
Lfx
Mfx

- การให้ยาร่วมกับยา didanosine (ddI) 
หรือยาที่มีส่วนประกอบของประจุบวก 
เช่น aluminium, magnesium จะ
ทำาให้ลดการดูดซึมของ FQs ลดลง

- รับประทานยาห่างกันอย่างน้อย 2 ชั่วโมง

- อาจจะเพิ่มฤทธิ์ของยา warfarin - ควรติดตามค่า INR และ PT อย่างใกล้ชิด

- เพิม่ระดบั theophylline ในกระแสเลือด - ติดตามระดับยา theophylline ในเลือด

กลุ่มที่	4:	Oral	bacteriostatic	second-line	agents

PAS(8,16) - ลดระดับยา digoxin 
- การให้ยาร่วมกับ Eto อาจจะเพิ่มความ

เป็นพิษต่อตับ
- ภาวะ hypothyroidism อาจจะเกิด

ขึ้นได้ในกรณีที่ให้ร่วมกับ Eto
- ลดการขจัดยาโดยการลด acetylation 

ของ isoniazid ลง มีผลทำาให้ระดับ 
isoniazid เพิ่มขึ้น

- ติดตามค่าระดับยา digoxin ในเลือด
- ติดตามค่า liver enzymes

- ติดตามค่าธัยรอยด์ฮอร์โมน อาจให้ยา
 thyroid hormone (levothyroxine)
- อาจจะต้องลดขนาดยา INH
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Eto
Pto(16)

- การให้ยาร่วมกับ Cs อาจจะทำาให้เกิด 

neurotoxicity เพิ่มขึ้นและทำาให้เกิด

การชักเพิ่มขึ้นด้วย

- การดื่มแอลกอฮอล์ร่วมกับยามีผลต่อ

ภาวะทางจิต

- การให้ยาร่วมกับ PAS อาจจะเพิ่มความ

เป็นพิษต่อตับ

- ให้วิตามิน B6 ขนาดสูงสุด (200 มก./วัน)

 ถ้าอาการไม่ดขีึน้ ควรหยดุยา และเริม่ให้กลบั

เข้าไปใหม่ในขนาดยาตำ่าก่อน

- งดดื่มแอลกอฮอล์ในระหว่างการได้รับยานี้

- ติดตามค่า liver enzymes ภาวะ hypothy-

roidism อาจจะเกิดขึ้นได้ในกรณีที่ให้ Eto 

ร่วมกับ PAS มากกว่าการใช้ยาเดี่ยว

Cs(16) - Eto และ INH  จะเพิ่มอาการข้างเคียง

ทาง CNS ของ Cs มากขึ้น

- การดื่มแอลกอฮอล์ร่วมกับยา  Cs  

ทำาให้เพิ่มอาการชักได้

- ให้วิตามิน B6

- งดดื่มแอลกอฮอล์ในระหว่างการได้รับยานี้

กลุ่มที่	5:	Agents	with	unclear	role	in	treatment	to	drug	resistance

Cfz(8) - Cfz เป็น weak inhibitor ของ CYP 

3A4

- Cfz อาจจะชะลอการดูดซึมของ R และ 

ทำาให้ time to Cmax นานขึ้น มี

รายงานการเกิด drug interactions 

กับ dapsone, estrogen  และ วติามนิ A 

- ควรติดตามผลการรักษาอย่างใกล้ชิด

Lzd(8,16) - การให้ยาร่วมกับ buspirone, 

mereridone, fluoxetine และยาใน

กลุ่ม serotonin 5-HT1 antagonists 

ทำาให้เกิด serotonin syndrome

- หลีกเลี่ยงการให้ร่วมกัน

Clr(18,23) - การให้ยาร่วมกับ EFV, NVP ทำาให้

ระดับยา clarithromycin ลดลง

- ติดตามผลการรักษา

กลุ่มยาตัวใหม่:	New	drugs	for	MDR-,	Pre-XDR-,	MDR-TB

Bdq(24) - ควรระวังการใช้ยานี้ร่วมกับยาที่ผ่าน
การเมทตาบอไลท์โดย CYP3A4 เช่น 
ketoconazole หรือ LPV/RTV อาจ
จะเพิ่มความเข้มข้นของ Bdq มีผล
ทำาให้เกิด toxicity ได้  หรือ การใช้ยา
ร่วมกับ R ซึ่งเป็น enzyme inducer 
อาจจะลดความเข้มข้นของยา Bdq ลง 
มีผลทำาให้ประสิทธิภาพการรักษาลดลง 
อย่างไรกต็าม ข้อมลู drug interactions 
กับยาต้านไวรัสมีจำากัด  เพราะ

- ระมัดระวังการใช้ยาร่วมกัน และปรึกษา
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญอย่างใกล้ชิด



แนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วยวัณ
โรคดื้อยา

G
uideline for Program

m
atic M

anagem
ent of D

rug-R
esistant Tuberculosis

47
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 การศึกษาวิจัยกับยาต้านไวรัส ศึกษา

เฉพาะอาสาสมัครที่แข็งแรงและไม่ติด

เชื้อ HIV ดังนั้นผู้ป่วยที่ติดเชื้อ  HIV ที่

ได้รับยา Bdq  ในการรักษาวัณโรค 

ควรปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

Dlm(25) - การศึกษา drug-drug interaction 

ของยา  Dlm กับ TDF, EFV และ 

LPV/RTV เป็นการทำาวิจัยในอาสา

สมัครที่มีสขุภาพแขง็แรง พบว่าไม่

จำาเป็นต้องปรบัยา Dlm ในอาสาสมัคร

ที่ได้รับยาต้านไวรัส  อย่างไรก็ตาม ยัง

ไม่มีการรายงานในผู้ป่วยติดเชื้อ HIV 

เป็น MDR-TB ที่ได้รับยา Dlm และ 

ART ดังนั้นควรปรึกษาแพทย์ผู้

เชี่ยวชาญอย่างใกล้ชิด

- ควรปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญอย่างใกล้ชิด

4.6	ยาใหม่ในการรักษาวัณโรค	(new	drugs	in	tuberculosis)	
 ยาใหม่ทีม่ข้ีอมลูการศึกษาในการนำามาใช้รกัษาวณัโรคดือ้ยาได้แก่ linezolid (Lzd), bedaquiline 
(Bdq), delamanid (Dlm), sutezolid (PNU-100480), PA-824(15) โดยยาท่ีมีข้อมูลการศึกษาและมี
บทบาทที่จะนำามาใช้ในสูตรการรักษา MDR-, Pre-XDR-, XDR-TB ได้แก่ 

 4.6.1  Linezolid (Lzd)
     Lzd เป็นยาในกลุม่ oxazolidinones ข้อบ่งชีท้ีข่ึน้ทะเบยีนต่อองค์การอาหารและยาของ
สหรัฐอเมริกา (Food and Drug Administration, FDA) ได้แก่ การติดเชื้อ Enterococcus faecium    
ที่ดื้อต่อ vancomycin รวมถึงกรณีที่ติดเชื้อแบคทีเรียในเลือดร่วมด้วย ปอดบวมจากการติดเช้ือใน           
โรงพยาบาล การติดเชื้อชนิดซับซ้อนที่ผิวหนังและโครงสร้างผิวหนัง ปอดบวมจากการติดเชื้อในชุมชน 
และนอกจากนี้ยังมีฤทธิ์ครอบคลุมต่อเชื้อ M. tuberculosis ด้วยกลไกการออกฤทธิ์จับกับ 23S RNA       
ที่อยู่บน 50S ribosomal subunit ส่งผลให้เกิดกระบวนการยับยั้งการสร้างโปรตีน มีค่า MIC อยู่ในช่วง 
0.125-0.5 มก./มล. ขนาดยาที่ใช้ในการรักษาวัณโรคในปัจจุบันคือ 600 มก./วัน แต่สามารถลดขนาดยา
ลงเหลือ 300 มก./วัน ได้ในกรณีที่เกิดผลข้างเคียงจากยา ซึ่งผลข้างเคียงที่พบได้บ่อย ได้แก่ การกดการ
ทำางานของไขกระดูก (ภาวะโลหิตจาง) อาการชาตามปลายประสาท เกิดตับอ่อนอักเสบและตามัวจาก
ปลายประสาทตาอักเสบในบางราย(15)

 4.6.2  Bedaquiline (Bdq)
     Bdq เป็นยาชนิดแรกในกลุ่ม diaryquinolones ซึ่งได้รับการอนุมัติจากองค์การอาหาร
และยาของสหรฐัอเมรกิา ให้อยูใ่นแนวทางการรกัษาโรคแบบผสมผสานในผูป่้วยวณัโรคปอดชนดิเช้ือด้ือยา
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หลายขนาน (MDR-TB) ในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2555 กลไกการออกฤทธิ์คือยับยั้งกระบวนการสังเคราะห์ 
ATP ของเชื้อ สามารถใช้รักษาวัณโรคที่ไวต่อยาและดื้อยาได้ มีค่าครึ่งชีวิตประมาณ 5.5 เดือน                
เภสัชพลศาสตร์ของยาเป็นแบบ concentration dependent killing กล่าวคือ ฤทธิ์ในการฆ่าเชื้อขึ้นอยู่
กบัความเข้มข้นของยาและ AUC/MIC เป็นตวัทำานายทางเภสชัจลนศาสตร์ในการทำานายประสทิธภิาพใน          
การรักษา ขนาดยาที่แนะนำาคือ รับประทาน 400 มก. วันละ 1 ครั้ง นาน 2 สัปดาห์ ตามด้วย 200 มก. 3 
ครัง้/สปัดาห์นาน 22 สปัดาห์ อาการไม่พงึประสงค์ท่ีพบได้บ่อยคอื คลืน่ไส้ ท้องเสยี ปวดข้อ มนึงง กรดยรูกิ
เพิ่มสูงขึ้น และการเพ่ิมขึ้นของค่าเฉลี่ย QTc interval ของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ แต่ยังไม่มีรายงาน QT           
interval prolongation ในผู้ป่วยวัณโรค ที่เสียชีวิต(24)

 4.6.3  Delamanid (Dlm) 
     Dlm เป ็นยาในกลุ ่ม nitroimidazoles ถูกค ้นพบและพัฒนาโดย Otsuka                       
Pharmaceutical ซึ่งยา delamanid มีประสิทธิภาพต่อเชื้อ M.tuberculosis รวมถึงเชื้อที่ดื้อยา มีค่า 
MIC ต่อเชื้อ M.tuberculosis เป็น 0.006-0.024 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร และยายังมี post-antibiotic 
effect อย่างไรก็ตาม ต้องติดตามความปลอดภัยในการใช้ยา เนื่องจากมีรายงานการเกิด QT interval 
prolongation และอาจทำาให้เกิด electrolyte disturbances(25)
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5.1	การดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาที่เป็น	Pre-XDR-TB	และ	XDR-TB
 การดื้อยาวัณโรคหลายขนานชนิดรุนแรงมาก (extensive drug resistant tuberculosis,     
XDR-TB) เป็นลักษณะของการดื้อยาของเช้ือวัณโรคซ่ึงเพิ่งจะมีคำาจำากัดความโดยองค์การอนามัยโลก 
(World Health Organization, WHO) และศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา 
(Centers for Disease Control and Prevention, CDC-USA) ในปี ค.ศ. 2006 (พ.ศ. 2549) จากการ
รวบรวมข้อมูลของการด้ือยาทั่วโลกพบว่ามีเชื้อวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB) ที่ดื้อต่อยากลุ่ม    
aminoglycoside และยากลุ่ม FQs ซึ่งทั้งสองกลุ่มเป็นยาหลักที่ใช้รักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน ทำาให้
การรักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนานด้วยยาทัง้สองกลุม่ไม่ได้ผล คำาจำากดัความแรกออกในเดอืนมีนาคม พ.ศ. 
2549 และมีการปรับปรุงคำาจำากัดความใหม่ในเดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2549(1)

 5.1.1  คำาจำากัดความของเชื้อวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรง (Pre-XDR-TB) หรือรุนแรง
มาก (XDR-TB)
     วณัโรคด้ือยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก (XDR-TB) หมายถงึ เชือ้วณัโรคดือ้ยาหลายขนาน 
(เชื้อดื้อต่อยา H และ R) และดื้อต่อยากลุ่ม FQs (Ofx, Lfx, Mfx) ตัวใดตัวหนึ่ง และดื้อต่อยาตัวใดตัวหนึ่ง
ใน second line injectable drugs (SLIs) คือ Km, Am, Cm
     วัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรง (Pre-XDR-TB) หมายถึง เชื้อวัณโรคด้ือยา           
หลายขนาน (เชื้อดื้อต่อยา H และ R) ร่วมกับการดื้อต่อยาตัวใดตัวหนึ่งในกลุ่ม FQs (Ofx, Lfx, Mfx) หรือ         
ยาตัวใดตัวหนึ่งในกลุ่ม second line injectable drugs (SLIs) ซึ่งได้แก่ Km, Am, Cm 
 5.1.2  การวนิิจฉยัวณัโรคด้ือยาหลายขนานชนดิรนุแรง (Pre-XDR-TB) หรอืรนุแรงมาก (XDR-TB)
     การวินิจฉัยวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรงหรือรุนแรงมากจะต้องมีผลการทดสอบ
ความไวของเชื้อวัณโรคว่าดื้อต่อยาดังต่อไปนี้ H, R, Ofx และ Km หรือ Am โดยวิธีมาตรฐานหรือวิธี 

molecular technique ที่เป็นวิธี line probe assays (LPA)

บทที่ 5
การดูแลรักษาผู้ป่วย  XDR-TB

5.1	 การดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาที่เป็น		Pre-XDR-TB	และ	XDR-TB

5.2	 การดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาแบบประคับประคอง	(Palliative	cares)
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     ผู้ป่วยที่สงสัยวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรงหรือรุนแรงมาก แต่การตรวจวิธี LPA 
พบว่าเชื้อไม่ดื้อยา Ofx และ/หรือ Km ให้รอผลตรวจโดยวิธีมาตรฐานเพื่อการวินิจฉัย เพราะวิธีการตรวจ 
LPA สำาหรับยา Ofx และ/หรือ Km ยังมีความไวไม่สูงมาก โดยเฉพาะถ้าเป็นการตรวจโดยตรงจากเสมหะ
 5.1.3  สตูรยาสำาหรับผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาหลายขนานชนดิรุนแรง (Pre-XDR-TB) หรอืรนุแรงมาก 
(XDR-TB)
     ผูป่้วย Pre-XDR-TB หรือ XDR-TB มกัจะเคยรกัษาด้วยยารกัษาวณัโรคมาหลายครัง้ รวมถึง 
เคยได้รับการรักษาด้วยสูตรยาสำาหรับรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน และล้มเหลวจากการรักษา ทำาให้     
ผู้ป่วยมีเช้ือที่จะด้ือต่อยาหลายขนาน รวมท้ังยา Cs และ Eto ผู้ป่วยที่เป็นวัณโรคดื้อยาชนิดรุนแรง           
Pre-XDR-TB อาจจะนำายาในกลุ่ม second line injectable drugs (SLIs) และ/หรือ FQs มาใช้ในสูตร
การรักษาได้ ถ้าผลการทดสอบพบว่าเชื้อยังไวต่อยา
     หลักการในการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรง (Pre-XDR-TB) และ
วณัโรคดือ้ยาหลายขนานชนดิรนุแรงมาก (XDR-TB) ใช้หลกัการเช่นเดยีวกบัการรกัษาผูป่้วยวณัโรคดือ้ยา
หลายขนาน คอื ใช้ยาทีเ่ชือ้วณัโรคไวต่อยาอย่างน้อย 4 ขนาน ระยะเวลารกัษาทัง้หมดอย่างน้อย 20 เดอืน 
     ข้ันตอนการกำาหนดสตูรยารกัษาวณัโรคดือ้ยาหลายขนานชนดิรนุแรง	(Pre-XDR-TB)	
หรือรุนแรงมาก	(XDR-TB)*
     ข้ันตอนที่	 1: เลือกยาที่ไม่เคยได้รับ และ/หรือเคยได้รับในการรักษาวัณโรคแต่มีผล        
การทดสอบว่าเชื้อวัณโรคยังไวต่อยา ได้แก่ 
     - ยาในกลุ่ม aminoglycosides เช่น Km, Am, Cm และ/หรือ 
     - ยาในกลุ่ม FQs เช่น Lfx, Mfx และ/หรือ
     - ยาในกลุ่ม second line oral anti-tuberculosis drugs เช่น Eto, Cs , PAS
     ข้ันตอนที	่2:	เลอืกยารกัษาวณัโรคอืน่ทีผู้่ป่วยไม่เคยได้รบัมาก่อนให้ครบในสตูรการรักษา
เพื่อให้ได้ยาอย่างน้อย 4 ขนาน ได้แก่
     - Lzd 300-600 มก./วัน และ/หรือ
     - Cfz 100 มก./วัน และ/หรือ
     - Ipm/Cln 500-1000 มก. วันละ 2 ครั้ง และ/หรือ
     - Clr 500 มก. วันละ 2 ครั้ง และ/หรือ
     - Amx/Clv 875/125 มก. วันละ 2 ครั้ง และ/หรือ
     - High-dose H** 16 มก./กก./วัน ขนาดสูงสุดไม่เกิน 800 มก./วัน
     ข้ันตอนท่ี	3: เลอืกใช้ยาใหม่ เช่น Bdq หรอื Dlm ถ้าสามารถนำาเข้ามาใช้ได้ ในประเทศไทย
     - Bdq 400 มก.(4 เม็ดๆ ละ 100 มก.) วันละครั้ง นานเป็นเวลา 14 วัน และ ต่อด้วย 
200 มก.(2 เม็ดๆ ละ 100 มก.) สัปดาห์ ละ 3 วัน เป็นเวลา 22 สัปดาห์
     - Dlm 100 มก. วันละ 2 ครั้ง เช้า และ เย็น เป็นเวลา 24 สัปดาห์ 
หมายเหตุ: 
 * ในการเลือกสูตรยารักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรงหรือรุนแรงมาก แนะน�าให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ
 **แนะน�าให้ใช้ high-dose H ได้ ถ้าเชื้อดื้อยา INH ในความเข้มข้นต�่า (>1% ของเชื้อดื้อต่อ 0.2 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร 
แต่ไวต่อ 1 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร ของ INH) แต่ไม่แนะน�าให้ high-dose H ถ้าเชื้อดื้อยา INH ในความเข้มข้นสูง (>1% ของเชื้อดื้อ
ต่อ 1 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร ของ INH)
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     ตวัอย่างสตูรยาท่ีแนะนำาให้ใช้ในการรกัษาผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาหลายขนานชนดิรนุแรง							
(Pre-XDR-TB)	ที่มีการดื้อต่อยา	fluoroquinolone	ร่วมด้วย	ในประเทศไทย
     1. ในกรณีที่มีผลการทดสอบว่าเชื้อไม่ดื้อต่อยา Mfx แนะนำาให้ใช้ Mfx 400 มก./วัน          
วันละครั้งในการรักษา แต่ในกรณีที่ไม่มีผลการทดสอบ หรือ มีผลการทดสอบว่าเชื้อดื้อต่อยา Mfx               
ไม่แนะนำาให้ใช้ Mfx 
     2. Lzd ขนาด 600 มก./วนั วนัละครัง้ หรือ ในบางกรณ ีเช่น ผู้ป่วยมอีาการไม่พงึประสงค์
จากยาขนาด 600 มก./วัน อาจจะลดยามาใช้ขนาด 300 มก./วันได้(2,3)

     3. Cfz ขนาด 100 มก./วัน วันละครั้ง(4,5)

     4. Km 15 มก./กก./วัน วันละครั้ง ขนาดสูงสุดไม่เกิน 1,000 มก./วัน
     5. ยาอืน่ๆ ตามทีแ่นะนำาในการรกัษาผูป่้วยวัณโรคดือ้ยาหลายขนานในบทที ่3 หรอื การนำา
ยาใหม่เข้ามาใช้เช่น Bdq หรือ Dlm เป็นต้น
     ตวัอย่างสตูรยาท่ีแนะนำาให้ใช้ในการรกัษาผูป่้วยวัณโรคดือ้ยาหลายขนานชนดิรนุแรง	
(Pre-XDR-TB)	ที่มีการดื้อต่อยา	aminoglyoside	ร่วมด้วย	ในประเทศไทย 
     1. Lfx 500-750 มก./วัน วันละครั้ง
     2. Cfz ขนาด 100 มก./วัน วันละครั้ง(4,5)

     3. Cm 15 มก./กก./วัน วันละครั้ง ขนาดสูงสุดไม่เกิน 1,000 มก./วัน
     4. ยาอืน่ๆ ตามทีแ่นะนำาในการรกัษาผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาหลายขนานในบทที ่3 เช่น Lzd 
หรือ การนำายาใหม่เข้ามาใช้เช่น Bdq หรือ Dlm เป็นต้น
     ตวัอย่างสตูรยาท่ีแนะนำาให้ใช้ในการรกัษาผูป่้วยวัณโรคดือ้ยาหลายขนานชนดิรนุแรง
มาก	(XDR-TB)	ในประเทศไทย 
     1. ในกรณีที่มีผลการทดสอบว่าเช้ือไม่ดื้อต่อยา Mfx แนะนำาให้ใช้ Mfx 400 มก./วัน     
วันละครั้งในการรักษา แต่ในกรณีที่ไม่มีผลการทดสอบ หรือ มีผลการทดสอบว่าเชื้อดื้อต่อยา Mfx              
ไม่แนะนำาให้ใช้ Mfx  
     2. Lzd ขนาด 600 มก./วนั วนัละครัง้ หรือ ในบางกรณ ีเช่น ผู้ป่วยมอีาการไม่พงึประสงค์
จากยาขนาด 600 มก./วัน อาจจะลดยามาใช้ขนาด 300 มก./วัน ได้(2,3)

     3. Cfz ขนาด 100 มก./วัน วันละครั้ง(4,5)

     4. Cm 15 มก./กก./วัน วันละครั้ง ขนาดสูงสุดไม่เกิน 1,000 มก./วัน 
     5. ยาอืน่ๆ ตามทีแ่นะนำาในการรกัษาผูป่้วยวัณโรคดือ้ยาหลายขนานในบทที ่3 หรอื การนำา
ยาใหม่เข้ามาใช้เช่น Bdq หรือ Dlm เป็นต้น
 5.1.4  การติดตามการรักษาผู้ป่วย
     ให้ติดตามการรกัษาเช่นเดียวกบัการตดิตามการรกัษาผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาหลายขนานในบทที ่3 
     ผูป่้วยทีไ่ด้รบัยา Lzd จะต้องได้รบัการตรวจ CBC หลงัการรกัษา 2 สปัดาห์ และ ทกุเดอืน        
หลังการรักษา หรือเมื่อมีอาการ เพื่อดูการกดการทำางานของไขกระดูกจากยา ผู้ป่วยที่มีอาการซีดอาจจะ
ให้เลือดเพือ่แก้ไขภาวะซดี อาการข้างคยีงทีพ่บบ่อย คอื อาการชาปลายมอืปลายเท้าจากปลายประสาท 
อกัเสบอาจจะแก้ไขโดยลดขนาดของยาลง อาการข้างเคียงที่สำาคัญที่ต้องถามผู้ป่วย คือ อาการตามัวจาก
ประสาทตาอักเสบ (optic neuritis) ซึ่งจะต้องหยุดยา
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     ผู้ป่วยที่ได้รับยา Cm จะต้องได้รับยาตรวจ BUN, Cr เพื่อดูการทำางานของไต และ       

electrolyte เพื่อดูระดับ potassium ขณะเริ่มรักษา และหลังจากนั้นทุกเดือนตลอดการฉีดยา อย่างไร

ก็ตาม ยา Cm จะไม่มีอาการข้างเคียงเกี่ยวกับการได้ยิน

     ผู้ป่วยที่ได้รับยา Cfz ไม่จำาเป็นต้องได้รับการตรวจทางห้องปฎิบัติการเป็นพิเศษ ผู้ป่วย   

จะมีอาการข้างเคียงคือสีผิวคลำ้าขึ้น

     ส่วนยาตัวใหม่ ได้แก่ Bdq และ Dlm ควรมีการติดตามความปลอดภัยจากการใช้ยา โดย

มีระบบ active pharmacovigilance เนื่องจาก ข้อมูลด้านความปลอดภัยจากการใช้ยายังอยู่ในวงจำากัด 

จำานวนผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาดังกล่าวยงัมจีำานวนไม่มาก และการศกึษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาท่ีใช้ยาในระยะสัน้

5.2	การดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาแบบประคับประคอง	(palliative	care)(6,7)

 ในการรกัษาผูป่้วย MDR/XDR-TB นัน้ ผูป่้วยบางรายตอบสนองต่อการรักษาดี ทำาให้ผลการรักษา

ประสบความสำาเร็จ แต่ก็มีผู้ป่วย MDR/XDR-TB จำานวนหนึ่งที่ผลการรักษาไม่ดี อาจเป็นเพราะว่า             

เชือ้วณัโรคดือ้ยาจำานวนมากจนไม่มหีรอืแทบจะไม่มโีอกาสเลอืกใช้ยาท่ีมอียูไ่ด้ หรอืผูป่้วยทนต่อฤทธ์ิข้างเคยีง

ของยาไม่ได้ จนแพทย์พิจารณาแล้ว เห็นว่าหากรักษาต่อไปน่าจะเป็นผลเสียต่อผู้ป่วยมากกว่าผลดี             

จึงพิจารณาหยุดการรักษาด้วยยารักษาวัณโรคแล้วเลือกการรักษาแบบประคับประคองแทน อย่างไรก็ดี    

การเลือกแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วยให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุด (quality of life) เป็นหลักสำาคัญใน

การพิจารณาเพื่อการตัดสินใจ ขั้นตอนต่างๆ ที่ควรปฏิบัติมีดังนี้

 5.2.1 การประเมินว่าผู้ป่วยที่กำาลังรักษาด้วยระบบยารักษา MDR/XDR-TB ว่ากำาลังจะล้มเหลว

หรือไม่ 

     โดยทัว่ไปผูป่้วยมกัมอีาการและอาการแสดงทีไ่ม่ดขีึน้ ภายหลงัเริม่รกัษาแล้ว 4 เดอืน เช่น 

อาการทางคลินิกไม่ดีขึ้น โดยเฉพาะไข้ นำ้าหนักลด และไอ ภาพรังสีทรวงอกไม่ดีข้ึนหรือกลับเลวลง          

ตลอดจนการทียั่งตรวจพบเชือ้วณัโรคในเสมหะ หรอื ในสิง่ส่งตรวจอ่ืนๆ ด้วยการเพาะเช้ือ หลกัฐานเหล่านี้ 

บ่งชี้ว่าผลการรักษามีโอกาสล้มเหลวสูง เมื่อแพทย์พบสถานการณ์แบบนี้ สิ่งที่พึงกระทำา คือ

     ก. ทบทวนทนัทว่ีาผูป่้วยรบัประทานยาสมำา่เสมอหรอืไม่ นัน่คอื DOT ทำาได้อย่างมคีณุภาพหรอืไม่

     ข. ทบทวนสตูรยาทีก่ำาลงัใช้ว่าเหมาะสมหรอืไม่ ขนาดยาถูกต้องหรอืไม่ การรบัประทานยา         

ถูกต้องหรือไม่โดยเฉพาะกรณีที่แบ่งรับประทานยามากกว่า 1 มื้อ

     ค. ทบทวนผลตรวจเสมหะระหว่างให้การรักษา ในบางกรณีถ้าการตอบสนองต่อ           

การรักษาค่อนข้างดี แต่มีผลตรวจเสมหะพบเช้ือเพยีง 1 ครัง้ โดยการ smear แต่การเพาะเช้ือไม่ข้ึน ในกรณี

เช่นนี ้อาจไม่ใช่ว่าผลการรกัษากำาลงัล้มเหลว แต่เป็นเพราะอาจเกดิจากเช้ือวณัโรคทีต่ายแล้วก็ได้ หรอืแม้

กระทั่งการอ่านผลผิด (ผลบวกลวง) การตรวจเสมหะทั้งโดยการ smear และเพาะเชื้อซำ้าในเดือนต่อๆ มา

จึงเป็นสิ่งที่พึงกระทำา เพื่อประกอบการตัดสินใจต่อไป

     ง.  แพทย์ควรให้เวลากบัผูป่้วยเพือ่ซกัถามถงึความสมำา่เสมอของการรบัประทานยา โดย

ไม่อนุญาตให้พี่เลี้ยงกำากับการรับประทานยาอยู่ในวงสนทนาด้วย เพราะผู้ป่วยอาจพูดความจริงไม่หมด

     จ. แพทย์ควรซักถามพีเ่ลีย้งผูก้ำากบัการรบัประทานยา โดยท่ีผูป่้วยไม่อยูใ่นวงสนทนาด้วย           

เพื่อตรวจสอบความถูกต้องของบทบาทพี่เลี้ยง
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     ฉ. แพทย์ควรค้นหาสาเหตุอืน่ๆ ท่ีอาจมผีลต่อการรกัษา เช่น ผูป่้วยมกีารติดเช้ือ HIV ด้วย

หรอืไม่ ถ้ามีการติดเชื้อ HIV แล้วได้มีการให้ยาต้านไวรัสหรือไม่ ถ้ามีเบาหวานด้วยแล้วการควบคุมระดับ

นำ้าตาลในเลือดเป็นอย่างไร ผู้ป่วยมีภาวะติดสุราเรื้อรังหรือไม่ ผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าด้วยหรือไม่

 5.2.2  ข้อบ่งชี้ที่จะหยุดการรักษา โดยท่ัวไปข้ันตอนนี้ใช้เวลาเป็นเดือนหรือหลายเดือนในการ

พิจารณา จริงๆ แล้วยังไม่มีปัจจัยบ่งชี้ในการหยุดยาตัวใดตัวหนึ่งที่จะใช้ตัดสินการหยุดการรักษา         

อย่างไรกต็าม อาการแสดงทีแ่สดงว่าการรกัษา MDR/XDR-TB กำาลงัล้มเหลว มหีลายประการ ได้แก่

     ก. ผล smear และเพาะเชื้อยังพบวัณโรคที่เดือนที่ 8 ถึง 10

     ข. ภาพรงัสทีรวงอก พบแผลในเนื้อปอด และมีแผลโพรงขนาดใหญ่    

     ค. ไม่มียาใหม่ๆ อย่างน้อยอีก 2 ขนาน ถ้าจำาเป็นต้องเติมยาเข้าไปในสูตรยาที่กำาลังใช้

     ง.  นำ้าหนักตัวลดลงและมีอาการหอบเหนื่อย (respiratory insufficiency)

 5.2.3. การหยุดการรักษา แพทย์ผู้ให้การรักษา จะพิจารณาหยุดการรักษาถ้ามีเง่ือนไขต่อไปนี้

ประกอบ 

     ก. การกำากับการรับประทานยาอย่างมีคุณภาพ

     ข. ไม่มียาใหม่ๆ อย่างน้อย 2 อย่างที่จะเติมเข้าไป

     ค. ไม่สามารถผ่าตัดได้

     นอกจากนั้นสิ่งที่แพทย์ต้องคำานึงอย่างยิ่งสำาหรับการสั่งหยุดการรักษา คือ คุณภาพชีวิต

ผูป่้วยมโีอกาสแย่ลงถ้ายงัรกัษาต่อไป และการทีจ่ะทำาให้เกดิปัญหาเชือ้ดือ้ยามากยิง่ขึน้ ซึง่จะมีผลกระทบต่อสังคม

ถ้ามีประชาชนติดเชื้อนี้ เนื่องจากการหยุดการรักษาเป็นเรื่องสำาคัญที่ต้องมีการดำาเนินการอย่างรอบคอบ          

โดยขั้นตอนการหยุดการรักษา มีดังนี้

     ก. ต้องมีขบวนการปรึกษาหารือกับทีมผู้ให้การรักษาเช่น แพทย์ เภสัชกร พยาบาล       

เจ้าหน้าที่ชันสูตร นักสังคมสงเคราะห์ และนักจิตวิทยา เป็นต้น

     ข. ภายหลงัการตัดสนิใจหยดุการรกัษาโดยทีมแล้ว ต้องมกีารอธิบาย เจรจากบัท้ังผูป่้วย

และญาต ิขั้นตอนนี้อาจต้องใช้เวลาเป็นสัปดาห์ และพบปะเจรจากันหลายๆ ครั้ง การที่ทีมไปพบทั้งผู้ป่วย

และญาติที่บ้านจะเป็นแนวทางที่ดีกว่าให้ผู้ป่วยและญาติมาพบทีมที่โรงพยาบาล

 5.2.4  การสนับสนุนผู้ป่วย สิ่งที่ต้องไม่ลืม คือ ต้องทำาให้ผู้ป่วยและญาติมีความรู้สึกว่าทีมยัง

ให้การดูแลเขาอยู่ การเยี่ยมบ้านเป็นครั้งคราวเป็นสิ่งพึงกระทำา การนัดผู้ป่วยมาตรวจที่โรงพยาบาลอย่าง

สมำ่าเสมอก็มีความจำาเป็น เพราะนอกจากจะทำาให้ผู ้ป่วยมีเจตคติที่ดีต่อแนวทางรักษาของทีมแล้ว              

ยงัสามารถสอนการป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้วณัโรคทัง้ในชมุชน และครวัเรอืนได้ ตวัอย่างของการดแูล

ผู้ป่วย MDR/XDR-TB ที่ใช้แนวทางการรักษาแบบประคับประคอง (palliative cares) เช่น 

     ก. การรักษาอาการทางระบบทางเดินหายใจและอาการอื่นๆ เช่น อาการไอ

     ข. การให้ ออกซิเจนที่บ้าน

     ค. การแก้ไขภาวะทุพโภชนาการ การรับแสงแดดทั้งช่วงเช้า และช่วงเย็น

     ง.  การเยี่ยมบ้านอย่างสมำ่าเสมอ

     จ. การแก้ไขภาวะทางจิต เช่น ให้ยารักษาอาการซึมเศร้า

     ฉ. การรับเข้าโรงพยาบาลเมื่อมีข้อบ่งชี้
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     ช. การดูแลทั่วๆ ไปเพื่อไม่ให้เกิดแผลกดทับ กล้ามเนื้อลีบ (disused atrophy)

     ซ. การให้ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อในชุมชนและครัวเรือน เช่น 

       การสวมหน้ากากอนามยัท้ังภายในบ้านและเมือ่ไปทำาธรุะนอกบ้าน การงดเดินทางไกลๆ 

       การแยกห้องนอน การไม่อยูใ่กล้ชิดกับเดก็เลก็ โดยเฉพาะเดก็อายตุำา่กว่า 5 ปี เป็นเวลานาน
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6.1	ภาวะการติดเชื้อ	HIV

 6.1.1  การเริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวีในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา 

     เป้าหมายของการรักษาผูป่้วยเอชไอวด้ีวยยาต้านไวรสัในขณะท่ีกำาลงัป่วยเป็นวณัโรคดือ้ยา

อยูน่ัน้ไม่ได้แตกต่างไปจากผู้ป่วยเอชไอวทีีก่ำาลงัป่วยเป็นวณัโรคท่ีไม่ดือ้ยาและผูป่้วยเอชไอวท่ีีไม่ได้กำาลงัป่วย

เป็นวัณโรค โดยจุดมุ ่งหมาย คือ ต้องการให้ปริมาณไวรัสเอชไอวีในร่างกายลดตำ่าลงจนวัดไม่ได้                  

ในพลาสมา ส่งผลให้มีปริมาณเม็ดเลือดขาว CD4 เพิ่มสูงขึ้น อย่างไรก็ตามมีหลายประเด็นที่ต้องคำานึงถึง

ในการรกัษาผูป่้วยทีต่ดิเช้ือไวรสัเอชไอวีและวณัโรค เช่น ระยะเวลาทีเ่หมาะสมในการเริม่ยาต้านไวรสัเอชไอวี

ในขณะที่กำาลังป่วยเป็นวัณโรค ปัญหาปฏิกิริยาระหว่างยาต้านไวรัสกับยารักษาวัณโรคบางขนาน ปัญหา

ผลข้างเคียงจากยาต้านไวรัสและยารักษาวัณโรค ภาวะการกลับฟื้นคืนของภูมิต้านทานหรือท่ีเรียกว่า       

immune reconstitution inflammatory syndrome (IRIS) รวมถึงจำานวนเม็ดยาที่ต้องรับประทาน    

ซึ่งอาจส่งผลถึงการรับประทานยาที่สมำ่าเสมอและต่อเนื่อง เป็นต้น  

     ปัจจบุนัยงัไม่มข้ีอมลูทางคลนิกิท่ีสนบัสนนุชัดเจนสำาหรบัระยะเวลาท่ีเหมาะสมในการเริม่ยา

ต้านไวรสัเอชไอวีในกรณีที่กำาลังป่วยเป็นวัณโรคดื้อยา แต่มีข้อมูลการศึกษาในผู้ป่วยเอชไอวีท่ีกำาลังป่วย

เป็นวัณโรคที่ไม่ดื้อยาอยู่ 6 การศึกษา ซึ่งศึกษาถึงระยะเวลาที่เหมาะสมในการเริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวี(1-7) 

ผลการศกึษาพบว่ากลุม่ท่ีมีภมูคุ้ิมกันตำา่มากหรอือาการทางคลนิกิของโรคเอดส์ท่ีรนุแรงควรเร่ิมยาต้านไวรสั

เอชไอวใีห้เร็วขึ้นเพื่อลดอัตราการเสียชีวิต อย่างไรก็ตามในผู้ที่ยังมีปริมาณเม็ดเลือดขาว CD4 ที่ยังสูงอยู่

บทที่ 6
การดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลาย

ขนานในบางสถานการณ์

6.1	 ภาวะการติดเชื้อ	HIV	

6.2	 ภาวะวัณโรคดื้อยาในเด็ก	

6.3	 ภาวะตั้งครรภ์และให้นมบุตร

6.4	 ภาวะตับทำางานผิดปกติ	

6.5	 ภาวะไตเสื่อม
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โดยมค่ีาเฉลีย่อยู่ที ่ 367 เซลล์/ลบ.มม. ไม่พบความแตกต่างของอตัราการเสยีชวีติอย่างชดัเจน แต่โดยรวม   

พบโอกาสเกิดภาวะ IRIS ได้บ่อยกว่าในกรณีที่เริ่มยาต้านไวรัสเร็ว 

     คำาแนะนำาล่าสุดของ Department of Health and Human Services (DHHS)       

guidelines ปี พ.ศ. 2557 แนะนำาให้เริ่มยาต้านไวรัสในผู้ที่กำาลังป่วยเป็นวัณโรคโดยประเมินจากปริมาณ

เม็ดเลือดขาว CD4 และความรุนแรงของวัณโรค โดยถ้าผู้ป่วยมีปริมาณเม็ดเลือดขาว CD4 น้อยกว่า 50 

เซลล์/ลบ.มม. แนะนำาให้เริ่มยาต้านไวรัสภายใน 2 สัปดาห์ หลังจากเริ่มยารักษาวัณโรค แต่ถ้าปริมาณ   

เม็ดเลือดขาว CD4 ยังมากกว่า 50 เซลล์/ลบ.มม. ให้ประเมินจากความรุนแรงของโรคเอดส์ เช่น มีค่า          

Karnofsky score ที่ตำ่า ค่าอัลบูมินที่ตำ่า ค่าฮีโมโกลบินที่ตำ่า และค่าดัชนีมวลกาย (body mass index, 

BMI) ที่ตำ่า แนะนำาให้เริ่มยาต้านไวรัสภายใน 2-4 สัปดาห์ ถ้าพิจารณาแล้วมีความรุนแรงน้อยให้เริ่มยาที่ 

8-12 สัปดาห์หลังจากเริ่มยารักษาวัณโรค 

     คำาแนะนำาล่าสดุจากสมาคมโรคเอดส์แห่งประเทศไทยร่วมกบักระทรวงสาธารณสขุแนะนำา

ให้เร่ิมยาต้านไวรสัโดยพจิารณาจากปรมิาณเมด็เลอืดขาว CD4 และความรนุแรงของโรค ในกรณีท่ีปรมิาณ

เมด็เลอืดขาว CD4 น้อยกว่า 50 เซลล์/ลบ.มม. ให้เร่ิมยาต้านไวรสัภายใน 2 สปัดาห์ หลงัจากเริม่ยารักษาวณัโรค

โดยไม่ต้องประเมนิความรนุแรงของวณัโรค ส่วนในกรณทีีป่รมิาณเมด็เลอืดขาว CD4 มากกว่าหรอืเท่ากบั 

50 เซลล์/ลบ.มม. และอาการทางคลินิกรุนแรงให้ เริ่มภายใน 2 สัปดาห์ ถ้าอาการวัณโรคไม่รุนแรง          

เริ่มยาระหว่าง 2-8 สัปดาห์หลังจากเริ่มยารักษาวัณโรค เมื่อพิจารณาว่าในกลุ่มผู้ป่วยเอชไอวีที่กำาลังป่วย

เป็นวัณโรคดือ้ยาเป็นกลุม่ทีม่คีวามรุนแรงของวัณโรคสงูและมอีตัราการเสยีชวีติสงู ดงันัน้ ไม่ว่าระดบั CD4 

จะมีปริมาณเท่าใด แนะนำาให้เริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวีภายใน 2-4 สัปดาห์หลังจากให้ยารักษาวัณโรค

 6.1.2  สูตรยาต้านไวรัสเอชไอวีที่เหมาะสมในผู้ป่วยเอชไอวีและวัณโรคดื้อยา 

     ข้อควรระวังคือ ปฏิกิริยาระหว่างยารักษาวัณโรคและยาต้านไวรัสเอชไอวี โดยยา R จะ

กระตุ้น CYP 450 ในตับและเพิ่มการทำางานของ efflux multi-drug transporter p-glycoprotein          

ทำาให้ระดบัของยากลุม่ non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs) และ protease 

inhibitors (PIs) ในเลือดลดลง ยา Eto เป็นยาที่ถูกเมตาโบไลซ์ผ่านทาง CYP 450 ดังนั้นยานี้                        

จึงอาจมีผลต่อยาต้านไวรัสบางชนิด อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีคำาแนะนำาในการปรับขนาดของยาต้านไวรัส    

เอชไอวเีมือ่ให้ร่วมกับยา Eto ส่วนยา aminoglycoside อาจส่งเสรมิการเกดิภาวะพษิต่อไตกรณท่ีีใช้ร่วมกบั

ยาต้านไวรสั tenofovir (TDF) ได้ ดังน้ัน สตูรยาต้านไวรสัทีแ่นะนำาและสตูรทางเลอืก แสดงไว้ในตารางท่ี 6.1 

โดยมีหลักการดังนี้ คือ

     ก. แนะนำาให้ใช้ยาตามลำาดับเริ่มจากสูตรแนะนำาก่อน ถ้าไม่ได้จึงเลือกสูตรทางเลือก       

ในระหว่างสตูรยาทางเลอืกควรเลอืกยาลำาดบัแรกก่อนลำาดบัถดัไป ดงันัน้ยาสตูรแรกของยาต้านไวรสัในผูป่้วย 

HIV ท่ีแนะนำาคือ TDF + emtricitabine (FTC) + efavirenz (EFV) หรอื TDF + lamivudine (3TC) +EFV

     ข. ถ้าสามารถใช้เป็นยารวมเม็ดได้ควรเลือกใช้ยารวมเม็ดจะดีกว่าการใช้ยาแยกเม็ด

     ค. TDF เป็น nucleotide reverse transcriptase inhibitor (NRTI) ท่ีมปีระสทิธภิาพดี       

แต่ต้องใช้ด้วยความระมดัระวงัในผู้ติดเชือ้เอชไอวท่ีีม ีcreatinine clearance ผดิปกต ิและผูส้งูอายุ 

     ง.  สำาหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีร่วมด้วยแนะนำาให้ใช้ TDF +       

lamivudine (3TC) + EFV
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     จ. Abacavir (ABC) + 3TC + EFV  ใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถทนยากลุ่ม NRTIs    

ชนิดอื่นๆ ได้หรือมีผลข้างเคียงอย่างรุนแรงจาก zidovudine (AZT) ซ่ึงทำาให้เกิดโลหิตจาง และ TDF     

ซึ่งทำาใหเ้กิดไตวาย อย่างไรก็ตาม ABC มผีลข้างเคยีงคอื hypersensitivity reaction คล้ายกบัท่ีเกดิจาก 

nevirapine (NVP) ได้ จึงไม่ควรเริม่ ABC พร้อมๆ กบั NVP

     ฉ. AZT + 3TC เป็น NRTIs ที่มีประสิทธิภาพดีและสามารถผลิตได้ในประเทศไทยอาจ

พิจารณาใช้ร่วมกัน EFV หรือ NVP

     ช. Efavirenz (EFV) เป็น NNRTI ท่ีมีประสิทธิภาพดีสามารถผลิตได้ในประเทศไทย       

รับประทานเพียงวันละครั้ง สามารถใช้ในผู้ป่วยที่แพ้หรือเกิดตับอักเสบรุนแรงจาก NVP อย่างไรก็ตาม 

EFV อาจมีผลข้างเคียงทางระบบประสาท

     ซ. NVP เป็น NNRTI ที่มีประสิทธิภาพดีสามารถผลิตได้ในประเทศไทย มียาในรูปเม็ด

รวมกับ AZT + 3TC ซึ่งจะช่วยเพิ่มความสมำ่าเสมอในการรับประทานยาได้ มีผลต่อระดับไขมันในเลือด

เล็กน้อย อย่างไรก็ตามควรใช้ด้วยความระมัดระวังในผู้หญิงที่มีระดับเม็ดเลือดขาว CD4 มากกว่า 250 

เซลล์/ลบ.มม.และในผู้ชายที่มีระดับเม็ดเลือดขาว CD4 มากกว่า 400 เซลล์/ลบ.มม.

     ฌ. Lopinavir (LPV)/ritonavir (RTV) เป็น PIs ที่มีประสิทธิภาพดีและสามารถผลิตได้

ในประเทศไทย ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ไม่มีประวัติดื้อยาต้านไวรัส สามารถใช้ได้ทั้งขนาด 800/200 มก. ทุก 

24 ชม. หรือ 400/100 มก. ทุก 12 ชม.

     ญ. Darunavir (DRV)/ritonavir (RTV) ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ไม่มีประวัติดื้อยาต้านไวรัส 

แนะนำาให้ใช้ขนาด 800/100 มก. ทุก 24 ชม.

     ฎ. ในกรณีที่มีการแพ้ยา NVP หรือ EFV จนต้องหยุดยาไป ควรจะให้ NRTIs ต่อเนื่อง

ออกไปอีก 2-4 สัปดาห์เพื่อประคองให้ระดับยา NVP หรือ EFV หมดไปจากร่างกาย ซึ่งจะลดความเสี่ยง

ต่อการดื้อยา NNRTIs

     ฏ. ยารักษาวัณโรคและยาต้านไวรัสบางขนาน ต้องระมัดระวังการใช้ร่วมกัน เช่น R        

จะมีผลทำาให้ยากลุ่ม NNRTIs และ PIs ในเลือดลดลง การใช้ TDI ร่วมกับ  aminoglycoside หรือ Cm 

จะทำาให้ renal toxicity มากขึน้ การใช้ AZT ร่วมกับ Lzd จะทำาให้เกิด anemia  มากข้ึน การใช้ d4T ร่วมกับ 

Lzd จะทำาให้ peripheral neuropathy มากขึ้น การใช้ LPV/RTV จะทำาให้ระดับ Bdq เพิ่มขึ้นและ     

อาจเกิด toxicity ได้ ส่วนยา TDF, EFV และ LPV/RTV สามารถให้ร่วมกับ Dlm โดยไม่ต้องปรับยา Dlm

     ฐ. ในผู้ป่วยเอชไอวีที่ติดเชื้อวัณโรคดื้อยาซึ่งจำาเป็นต้องได้ aminoglycoside และ FQs 

ในสูตรยาร่วมกับยาขนานอื่น อาจจำาเป็นต้องเลี่ยง TDI ซึ่งมี renal toxicity, AZT ซึ่งทำาให้เกิด anemia 

และ d4T ซึ่งทำาให้เกิด peripheral neuropathy ดังนั้น first line ของ ART ใน MDR-TB, Pre-XDR-TB 

และ XDR-TB คือ AZT+3TC+EFV
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ตารางที่	6.1	สูตรยาต้านไวรัสที่แนะนำาเป็นสูตรแรกและสูตรทางเลือก

ยา	NRTIs	หลัก

+

NNRTIs

	

ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถ

รับประทานยา				

NNRTIs	ได้

ยาตัวที่สามอื่นๆ
แน

ะน
ำา Tenofovir/emtriciabine*

Tenofovir/lamivudine

Efavirenz Lopinavir/

ritonavir 

ทา
งเ

ลือ
ก

Abacavir/lamivudine

Zidovudine/ lamivudine

Rilpivirine

Nevirapine

Atazanavir/ 

ritonavir

Darunavir/

ritonavir

Raltegravir

Elvitegravir

 *ถ้าสามารถใช้เป็นยารวมเม็ดได้ควรเลือกใช้ยารวมเม็ดจะดีกว่าการใช้ยาแยกเม็ด

 6.1.3  การเริ่มยารักษาวัณโรคขณะที่ผู้ป่วยกำาลังได้ยาต้านไวรัสเอชไอวี
     การเริม่ยารกัษาวณัโรคขณะทีผู่ป่้วยกำาลงัได้ยาต้านไวรสัเอชไอวนีัน้สามารถเริม่การรกัษา
ได้ตามข้อบ่งชี้ของการรักษาวัณโรค มีข้อพิจารณาคือสูตรยาวัณโรคที่จะเริ่มนั้นมียา rifampicin (R) 
ประกอบในสูตรหรือไม่ดังนี้
     6.1.3.1 กรณีที่เริ่มสูตรยารักษาวัณโรคที่ไม่มี R
          ให้พจิารณาเริม่ยารกัษาวณัโรคในขณะทีผู่ป่้วยกำาลังได้รบัยาต้านไวรสัเดมิโดยที่
ไม่ต้องมีการปรับยาต้านไวรัสเดิมที่ได้รับอยู่  
     6.1.3.2 กรณีที่เริ่มสูตรยารักษาวัณโรคที่มี R
          เนื่องจาก R สามารถกระตุ ้น CYP 450 ในตับและเพิ่มการทำางานของ                 
efflux multi-drug transporter p-glycoprotein ทำาให้ระดบัของยากลุม่ NNRTIs และ PIs ในเลอืดลดลง       
ดังนั้น ให้พิจารณาการใช้ยาดังน้ี คือ                                                                                                                                                                      
          ก. กรณีผู้ป่วยกำาลังได้ยาต้านไวรัสสูตร NNRTIs ทั้ง EFV และ NVP ให้สูตรยา
วัณโรคตามปกติ โดยที่ไม่ต้องมีการปรับยาต้านไวรัสเดิมท่ีได้รับอยู่                                                                                                                                
          ข. กรณีผู้ป่วยกำาลังได้ยาต้านไวรัสสูตรที่มี PIs ให้พิจารณาดังนี้
            - ปรับยา PIs เป็นสูตรที่มี NNRTIs พิจารณายา EFV ก่อน NVP หรือให้ยา 
integrase inhibitor (ได้แก่ raltegravir) เป็นส่วนประกอบแทน และให้สตูรยาวณัโรคตามปกต ิท้ังนีค้วรระวงั   
ว่าผู้ป่วยไม่เคยมีประวัติดื้อยาหรือแพ้ยาที่กำาลังจะเปลี่ยนและให้คำานึงถึงประสิทธิภาพของสูตรยาใหม่                                                                                                                                             
                       - ถ้าไม่สามารถใช้ NNRTIs และ integrase inhibitor ได้ ให้พิจารณาปรับ
สูตรยาวัณโรคโดยเลี่ยงการใช้ยา R
     ในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา ในสูตรยาจะไม่มี R เนื่องจากดื้อต่อ R ดังนั้นสามารถให้สูตรยา
รักษาวัณโรคดื้อยาได้ตามปกติเหมือนเดิมทั่วไป ส่วนยาต้านไวรัส พิจารณาตามหลักการเบ้ืองต้น โดย
ระมัดระวังการใช้ยาร่วมกันแล้วเกิดผลข้างเคียงมากขึ้น ดังนั้นในผู้ป่วย MDR-TB, Pre-XDR-TB และ 
XDR-TB จึงพิจารณาให้ยาต้านไวรัสเป็น AZT+3TC+EFV แต่อาจพิจารณาใช้ยาต้านไวรัสตัวอื่น ถ้ามี         
ความจำาเป็นในการใช้ยา 
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 6.1.4  การตรวจทางห้องปฏิบัติการสำาหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ 
     การตรวจวดัปรมิาณเมด็เลอืดขาว CD4 และปรมิาณไวรสัเอชไอว ีโดยพจิารณาถึงระยะเวลา
ทีท่ำาการเริม่ยาต้านไวรสัและปริมาณเม็ดเลอืดขาว CD4 และปริมาณไวรสัเอชไอวคีรัง้ล่าสดุ ดงัตารางท่ี 6.2 
เพื่อติดตามผลการรักษา และควรติดตามการทำางานของตับ การทำางานของไต ระดับนำ้าตาล ระดับไขมัน 
และการตรวจปัสสาวะ ดังตารางที่ 6.3 เพื่อติดตามผลข้างเคียงจากการใช้ยา 

ตารางที่	6.2	การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อติดตามผลการรักษาสำาหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี

การตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ

เมื่อทราบ

ว่าติดเชื้อ

ครั้งแรก

ในปีแรก ในปีต่อๆ	ไป หมายเหตุ

ระดับเม็ดเลือดขาว CD4 √ ที่ 6 และ 

12 เดือน

ที่ 6 และ 12 เดือนจนกว่า CD4 

> 350 cells/mm3 และ VL < 50 

copies/mL ให้ตรวจปีละ 1 ครัง้

ตามเกณฑ์ สปสช. ให้

ตรวจได้ ปีละ 2 ครัง้ 

ปริมาณไวรัสเอชไอวี

(viral load, VL)

√ ที่ 3 และ 

6 เดือน 

หลังเริ่มยา

ถ้า VL < 50 copies/mL ให้

ตรวจปีละ 1 ครั้ง ถ้า VL > 50 

copies/mL ให้พจิารณาเรือ่ง

การดือ้ยาและ ปรบัยาให้เหมาะสม

ควรตรวจทุกครั้งก่อนที่

จะมีการปรับเปลี่ยนสูตร

ยาอันเนื่องมาจากผล

ข้างเคียงของยา

ตารางที่	6.3	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่นๆ	หลังเริ่มการรักษาด้วยยาต้านไวรัส

การตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ

เมือ่ทราบว่า

ติดเชื้อครั้ง

แรก

ในปีแรก ในปีต่อไป หมายเหตุ

ALT √ เมื่อมี    

ข้อบ่งชี้ 

เมื่อมี    ข้อ

บ่งชี้

- ควรตรวจซำา้ที ่3 เดอืนแรกของการให้ยา ถ้า

มีไวรัสตับอักเสบร่วมด้วย หรอืดืม่สรุา 

หรอืมผีลข้างเคียงของยา

Creatinine (Cr) √ 15-20 

15-30 

15-30 

ปีละ 1 ครัง้ 

หรือ 

เมื่อมีข้อบ่งชี้

- ถ้ามีโรคประจำาตัว เช่น เบาหวานความ

ดันโลหิตสูง อายุมากกว่า 50 ปี นำ้าหนัก

ตัวน้อยกว่า 50 กก. หรือเคยได้ indinavir 

(IDV) ควรตรวจทกุ 6 เดอืน

- ในทุกรายที่ได้ TDF หรือกำาลังได้ IDV 

ควรตรวจทุก 6 เดือน

Total Cholesterol, 

Triglyceride,

Fasting blood 

sugar

กรณีกลุ่ม      

เสี่ยงหรือมี      

โรคประจำา

ตัว

ปีละ 1 

ครั้ง หรือ 

เมื่อมี    

ข้อบ่งชี้

ปีละ 1 ครัง้ 

หรือ เมื่อมี

ข้อบ่งชี้

- อายุ < 35ปี และไม่มีโรคประจำาตัว ตรวจ

ได้ไม่เกิน 1 ครั้ง/ปี 

- อายุ < 35ปี และมีโรคประจำาตัว ตรวจได้

ไม่เกิน 2 ครั้ง/ปี 

- อายุ < 35ปี ขึ้นไป ตรวจได้ไม่เกิน 2 

ครั้ง/ปี 

 (ตามเกณฑ์ สปสช.)
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การตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ

เมือ่ทราบว่า

ติดเชื้อครั้ง

แรก

ในปีแรก ในปีต่อไป หมายเหตุ

Urinalysis √ ปีละ 1 

ครั้ง หรือ 

เมื่อมีข้อ

บ่งชี้

ปีละ 1 ครัง้ 

หรือ เมื่อมี

ข้อบ่งชี้

- ถ้ามีโรคประจำาตัว เช่น เบาหวานความ

ดันโลหิตสูง อายุมากกว่า 50 ปี หรือเคย

ได้ IDV ควรตรวจทุก 6 เดือน

- ในทุกรายที่ได้ TDF หรือกำาลังได้ IDV 

ควรตรวจทุก 6 เดือน

 6.1.5  กลุ่มอาการการอักเสบจากการฟื้นตัวของระบบภูมิคุ้มกัน (immune reconstitution 
inflammatory syndrome, IRIS)

     ในปัจจบุนัทีม่กีารบรหิารยาต้านไวรสัเอชไอวอีย่างแพร่หลายส่งผลให้อบุตักิารณ์ของโรค
ตดิเชือ้ฉวยโอกาสลดลงอย่างชดัเจนเน่ืองมาจากผูป่้วยมรีะดบัไวรสัในกระแสเลอืดลดลงอย่างรวดเรว็รวมถงึ
ปริมาณเม็ดเลือดขาว CD4 และ CD8 ที่เพิ่มขึ้นส่งผลให้มีระบบภูมิคุ้มกันดีขึ้น อย่างไรก็ตามยังมีผู้ป่วย
กลุม่หน่ึงทีเ่กดิโรคติดเชือ้ฉวยโอกาสภายหลงัจากการเริม่การรกัษาด้วยยาต้านไวรสัได้ในระยะเวลาไม่นาน
อันเป็นผลมาจากการตอบสนองของการอักเสบที่รุนแรงต่อเชื้อก่อโรคหรือแอนติเจนของเชื้อก่อโรคที่ยัง
หลงเหลืออยู่ทั้งที่ยังมีชีวิตและเป็นซากที่ตายแล้ว เรียกกลุ่มอาการดังกล่าวว่ากลุ่มอาการการอักเสบจาก
การฟื้นตัวของระบบภูมิคุ้มกันหรือ immune reconstitution inflammatory syndrome (IRIS) หรือ 
immune recovery syndrome (IRS) ซึง่สามารถแบ่งได้เป็นสองกลุม่อาการตามลกัษณะทางคลนิกิได้แก่ 
กลุ่มอาการแรกเกิดจากภาวะการทรุดลงของโรคที่ได้รับการวินิจฉัยอยู่เดิมหลังเริ่มยาต้านไวรัสเรียกว่า 
paradoxical IRIS และกลุ่มอาการที่สองเกิดจากเช้ือโรคฉวยโอกาสท่ีซ่อนอยู่แล้วแสดงอาการหลังเริ่ม    
ยาต้านไวรัสไม่นานเรียกว่า unmasking IRIS กลุ่มอาการการอักเสบจากการฟื้นตัวของระบบภูมิคุ้มกันนี้
มักเกิดขึ้นในช่วงสามเดือนแรกของการเริ่มยาต้านไวรัส อย่างไรก็ตามมีรายงานของการเกิดกลุ่มอาการนี้
ได้นานถึงเป็นปีภายหลังการเริ่มยาต้านไวรัส
 ปัจจุบันยังไม่มีการตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีใช้ในการวินิจฉัย paradoxical IRIS ได้โดยตรง     
ดังนั้นจึงจำาเป็นที่จะต้องวินิจฉัยแยกโรคออกจากภาวะอื่นๆ ได้แก่ การล้มเหลวของการรักษาโรคติดเชื้อ
ฉวยโอกาสหรือจากการดื้อต่อยาต้านจุลชีพที่ใช้ในการรักษา และความไม่ต่อเนื่องจากการรับประทานยา
ของผู้ป่วยเอง หรือการที่ระดับยาที่ใช้ในการรักษาโรคติดเช้ือฉวยโอกาสในร่างกายไม่เพียงพอเนื่องจาก
ปฏิกิริยาระหว่างยา เครือข่ายนานาชาติที่ทำาการศึกษากลุ่มอาการการอักเสบจากการฟื้นตัวของระบบ
ภูมิคุ้มกันในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีหรือ International Network for the Study of HIV-associated 
IRIS (INSHI) ได้ให้คำาจำากัดความและนิยามการวินิจฉัยของกลุ่มอาการ paradoxical IRIS ของวัณโรค(8) 
ดังแสดงในตารางที่ 6.4 
 มีการศึกษาแบบสุ่มเพียงการศึกษาเดียวที่ทำาการเปรียบเทียบยา prednisolone กับ placebo 
ในการรักษากลุ่มอาการ TB paradoxical IRIS โดยขนาดยา prednisolone ที่ใช้ในการศึกษาคือ 1.5 
มก./กก. เป็นเวลา 2 สัปดาห์ แล้วลดขนาดลงเหลือ 0.75 มก./กก. ต่ออีกสองสัปดาห์(9) จากการศึกษา  
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พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา prednisolone มีอัตราการเข้านอนโรงพยาบาลและการทำาหัตถการแบบ        
ผู้ป่วยนอกน้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา placebo อย่างมีนัยสำาคัญ นอกจากนี้ยังพบว่ากลุ่มที่ได้รับยา 
prednisolone มีอาการของโรคหายเร็วกว่า เช่น อาการไข้ รวมถึงคุณภาพชีวิต การเปลี่ยนแปลงของ
ภาพถ่ายทางรังสี และค่า c-reactive protein (CRP) รวมถึงระดับ cytokines ได้แก่ interleukin (IL)-6, 
IL-10, IL-12, interferon-gamma (IFNγ), tumor necrosis factor (TNF) และระดับ chemokines 
ลดลง ดังนั้นจึงแนะนำาให้การรักษาด้วยยา prednisolone ในผู้ป่วยที่มีอาการ paradoxical IRIS รุนแรง
ด้วยขนาด 1.5 มก./กก. เป็นเวลา 2 สัปดาห์ แล้วค่อย ๆ ลดขนาดลง ผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถหยุดยาได้
ภายใน 4 สัปดาห์ ส่วนการรักษา unmasking TB IRIS นั้นให้การรักษาด้วยยารักษาวัณโรคตามปกติ

ตารางที	่6.4		 คำานยิามของกลุม่อาการจากการฟ้ืนตัวของระบบภมิูคุ้มกนัแบบ	paradoxical	IRIS(8)

I.	 เหตุการณ์นำาที่ต้องเกิดขึ้นมาก่อนการวินิจฉัยและจำาเป็นต้องมีครบทั้ง		2	ข้อ

1. ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยวัณโรคและได้รับการรักษาวัณโรคก่อนเริ่มยาต้านไวรัส

2. การตอบสนองต่อการรักษาวัณโรคดีขึ้นภายหลังการรักษาวัณโรค และก่อนที่จะได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี ได้แก่ 

ไข้ลดลง ไอลดลง นำ้าหนักตัวเพิ่มขึ้น ยกเว้นกรณีที่เริ่มยาต้านไวรัสภายใน 2 สัปดาห์หลังการรักษาวัณโรค 

เนื่องจากอาการของวัณโรคอาจยังไม่ดีขึ้นภายในระยะเวลาอันสั้น

II.	 ลักษณะอาการทางคลินิก

	 อาการของกลุ่มอาการจากการฟื้นตัวของระบบภูมิคุ้มกันควรเกิดขึ้นใน 3 เดือนแรกของการรักษาไม่ว่าจะเป็น

จากการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี สูตรแรก หรือภายหลังการเปลี่ยนยาต้านไวรัสเนื่องจากการรักษาล้ม

เหลว และต้องร่วมกับการมีเกณฑ์อย่างน้อย 1 ข้อ จากเกณฑ์หลัก หรือ 2 ข้อจากเกณฑ์รองดังนี้

 เกณฑ์หลัก

1. มีต่อมนำ้าเหลืองโตขึ้นจากเดิมหรือเกิดขึ้นใหม่ มีฝีหนองอักเสบเกิดขึ้นตามเนื้อเยื่อต่างๆ

2. มีลักษณะภาพถ่ายรังสีที่แย่ลงจากเดิมหรือเกิดขึ้นใหม่

3. มีอาการของวัณโรคเยื่อหุ้มสมองแย่ลงจากเดิมหรือเกิดขึ้นใหม่

4. มีเยื่อบุตามร่างกายอักเสบ (serositis) เช่น ตรวจพบนำ้าในเยื่อหุ้มปอด นำ้าในช่องท้อง นำ้าในเยื่อหุ้มหัวใจ

	 เกณฑ์รอง

1. มีอาการไข้ เหนื่อยง่าย นำ้าหนักลดที่แย่ลงจากเดิมหรือเกิดขึ้นใหม่

2. มีอาการทางระบบหายใจที่แย่ลงหรือเกิดขึ้นใหม่

3. มีอาการปวดท้องที่แย่ลงหรือเกิดขึ้นใหม่ร่วมกับเยื่อบุช่องท้อง (peritonitis) ตับโต ม้ามโต หรือต่อมนำ้าเหลือง

ในช่องท้องโต

III.	 แยกสาเหตุอื่นที่อาจเป็นไปได้ออกไป	ได้แก่

1. การรักษาล้มเหลวจากการมีเชื้อวัณโรคดื้อยา

2. การรับประทานยาวัณโรคไม่สมำ่าเสมอ

3. การมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาสหรือเนื้องอกเกิดขึ้น

4. ภาวะเป็นพิษจากยาที่กำาลังรักษาอยู่
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6.2	ภาวะวัณโรคดื้อยาในเด็ก
 วัณโรคในเด็กมีข้อแตกต่างจากผู้ใหญ่ คือ ส่วนมากเกิดจาก primary tuberculous infection 
(การติดเชื้อวัณโรคครั้งแรก) มักไม่ค่อยเกิดเป็นโพรงหนองในปอด และมีจำานวนเชื้อ AFB น้อย ดังนั้น
วณัโรคดือ้ยาในเด็กมกัเกดิจากการตดิเช้ือวณัโรคดือ้ยาตัง้แต่แรก (primary drug resistance TB) มโีอกาสน้อย
ที่จะเกิดจาก acquired drug resistance TB อย่างไรก็ตาม จากรายงานการสำารวจขององค์การ          
อนามัยโลกพบ MDR-TB ในเด็กใกล้เคียงกับอัตราที่พบผู้ใหญ่(10) การศึกษาในประเทศไทยที่โรงพยาบาล
ศริริาชพบวณัโรคด้ือยาในเด็กร้อยละ 28 และทีส่ถาบนัสขุภาพเด็กแห่งชาตมิหาราชนิพีบร้อยละ 34 โดยเป็น 
MDR-TB ร้อยละ 5.7 และ 3.8 ตามลำาดับ(11,12)

 6.2.1  การวินิจฉัยวัณโรคดื้อยาในเด็ก
     มข้ีอพิจารณาคอื ความเสีย่งของวณัโรคดือ้ยาในผูป่้วยผูใ้หญ่ ได้แก่ ผูป่้วยท่ีรกัษามาก่อน
มีประวัติรับประทานยาไม่สมำ่าเสมอ หรือผู้ป่วยที่กำาลังรักษาด้วยสูตรยาแนวที่ 1 และผลเสมหะเดือนที่ 3 
ยงัพบเชือ้อยู ่ท้ัง 2 กรณีน้ีพบน้อยในผูป่้วยเด็ก ผูป่้วยเดก็ท่ีเส่ียงต่อวณัโรคดือ้ยาท่ีสำาคญัท่ีสดุ คอื ผูป่้วยเดก็
ที่มีประวัติสัมผัสกับผู้ป่วยต้นตอ (index caes) ที่เป็นวัณโรคด้ือยา ซึ่งจากหลายๆ การวิจัยให้ข้อมูล        
ตรงกนัว่าในเดก็ทีม่ปีระวตัสิมัผสัผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาแล้วเป็นวณัโรค จะเป็นวณัโรคดือ้ยาร้อยละ 80-90(13)

     เนื่องจากประมาณร้อยละ 80 ของผู้ป่วยเด็กจะเป็นผู้ป่วยวัณโรคเสมหะ AFB ลบ ข้อมูล
ในการวนิจิฉยัเชือ้ดือ้ยาแบบรวดเรว็จากตวัอย่างตรวจโดยตรง (rapid drug susceptibility testing) ด้วยวธิี 
line probe assay จึงมีน้อยมาก ส่วน Xpert MTB/RIF มีข้อมูลสามารถใช้ตรวจจากสิ่งส่งตรวจของ        
ผู้ป่วยเด็กโดยตรง แต่ยังมีข้อมูลจำากัดในการวินิจฉัยเช้ือดื้อยาในเด็ก(14-16) และยังไม่มีข้อมูลในเด็กไทย      
ดังนั้น จึงให้สงสัยว่าเป็นวัณโรคดื้อยาในเด็กในผู้ป่วยดังต่อไปนี้(17)

     ก. เด็กที่มีประวัติสัมผัสผู้ป่วยที่ยืนยันว่าเป็นวัณโรคดื้อยา
     ข. เด็กทีม่ปีระวติัสมัผสัผูป่้วยทีส่งสยัวณัโรคดือ้ยา ได้แก่ ผูป่้วยทีร่กัษาล้มเหลว หรือกลบั
เป็นซำ้า หรือรักษาไม่หายและเสียชีวิต
     ค. เด็กท่ีไม่ตอบสนองต่อยารักษาวณัโรคแนวท่ี 1 ท้ังๆ ท่ีรบัประทานยาได้สมำา่เสมอ และ
ไม่ขาดยา
     ง.  เด็กที่เคยรักษาและกลับเป็นซำ้า
     แนวทางขั้นตอนการปฏิบัติสำาหรับเด็กที่สงสัยหรือเป็นวัณโรคดื้อยา ดังแผนภูมิที่ 6.1(17) 
แต่สำาหรับเด็กที่ผลตรวจเสมหะ AFB บวก แนวทางการวินิจฉัยโรคสามารถยึดตามแนวปฏิบัติในผู้ใหญ่ได้ 
 6.2.2  การดูแลรักษาวัณโรคดื้อยาในเด็ก
     6.2.2.1 เด็กที่สัมผัสผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
          เด็กมีความเส่ียงสูงท่ีจะเป็นวัณโรคเมื่อสัมผัสโรคโดยเฉพาะร่วมบ้านกับผู้ป่วย
วณัโรค เมือ่ผูป่้วยต้นตอเป็นวณัโรคดือ้ยากเ็ช่นเดยีวกนั การศกึษาในต่างประเทศพบว่าเดก็ทีอ่ยูบ้่านเดยีว
กบัผูป่้วย MDR-TB ป่วยเป็นวณัโรคร้อยละ 15-18 ปัจจยัเสีย่งของการเป็นวณัโรคคอืเดก็อายนุ้อยและเดก็
ติดเชื้อเอชไอวี(18,19)

          การให้ยาเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดวัณโรคดื้อยาในเด็กที่สัมผัสผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา   
ยังมีการศึกษาวิจัยไม่มาก อย่างไรก็ตาม ข้อมูลเท่าที่มี แสดงให้เห็นว่าน่าจะมีประโยชน์เฉพาะกลุ่ม ได้แก่ 
เดก็ทีอ่ายุน้อยกว่า 5 ปี และเด็กทีม่ภีาวะภมูคิุม้กนับกพร่อง(20) อาจพจิารณาให้ INH ในเดก็ทีส่มัผสัวณัโรค
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ดือ้ยา R ตวัเดียว นอกจากนี ้ยาทีม่ข้ีอมลูการป้องกนัวณัโรคนอกเหนอืจาก INH และอาจใช้ในกรณทีีส่มัผสั

วัณโรคดื้อยา INH ตัวเดียว คือ R(21) สำาหรับเด็กท่ีสัมผัสผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB)               

มีแนวทางปฏิบัติดังแผนภาพที่ 6.2(21)

     6.2.2.2 เด็กที่เป็นวัณโรคดื้อยา(17)

          6.2.2.2.1 ด้ือยา 1 ขนานหรอืมากกว่าซึง่ไม่ใช่ MDR-TB (monoresistant หรือ 

polyresistant-TB)

          หากด้ือยา INH เพียงตวัเดยีว ให้การรกัษาด้วยสตูรยา 6-9 RZE หรอื 2RZE/10RE 

อาจพิจารณาเพิ่มยากลุ่ม FQs เฉพาะในรายที่โรคมีความรุนแรง โดยปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเป็นรายๆ ไป

          กรณีดื้อยา R เพียงตัวเดียว ให้การรักษา 2 เดือนแรกด้วยยา 4 ขนาน คือ INH, 

E, FQs (ใช้ Lfx หรือ Ofx) และ PZA แล้วต่อด้วยยา 2 ขนาน คือ INH ร่วมกับ E หรือ INH ร่วมกับ FQ 

รวมระยะเวลาการรักษานาน 12-18 เดือน

          กรณีที่ดื้อยามากกว่า 1 ขนาน แต่ไม่ใช่ MDR-TB ให้เลือกยาที่ยังมีความไวอยู่ 

และมักใช้ร่วมกับยากลุ่ม FQs และ/หรือยาฉีด 1 ขนานในระยะ 2 เดือนแรก และขยายระยะเวลาการ

รักษานานขึ้นเป็น 12-18 เดือน(22)

          6.2.2.2.2 ดื้อยา MDR-TB 

          ใช้หลกัการรกัษาเช่นเดยีวกบัผูป่้วยผูใ้หญ่ ข้อพจิารณาทีอ่าจจะแตกต่าง คอืการ

วนิิจฉยั ให้ดแูนวปฏบิตัใินแผนภมูทิี ่6.1 และข้อมลูการใช้ยารกัษาวณัโรคสำาหรบัเชือ้ดือ้ยาในเดก็ยงัมน้ีอย 

รวมทั้งขนาดยาที่ต้องให้พอดี จึงควรดูแลโดยกุมารแพทย์ท่ีมีประสบการณ์รักษาวัณโรค และปรึกษา

เภสัชกรถึงวิธีการให้ยาให้พอดี และการแบ่งเม็ดหรือผสมยา

          สูตรยาที่ใช้ ให้พิจารณาผลความไวของผู้ป่วยเองก่อน หากไม่มี ให้อ้างอิง           

ผลความไวของผู้ป่วยต้นตอ และหากไม่มีผลความไวเลย ให้ใช้สูตรยาที่ประกอบด้วยยาที่ไม่เคยได้รับและ

น่าจะยังรักษาได้ผล  อย่างน้อย 4 ขนานเสมอ จะไม่เพิ่มยาทีละ 1 ขนานเข้าไปในสูตรยาที่กำาลังรักษา     

ไม่ได้ผลอย่างเดด็ขาด ยารกัษาวณัโรคดือ้ยา ขนาดยาในเดก็และผลข้างเคยีงท่ีควรเฝ้าระวงั ดงัตารางท่ี 6.5(17,23) 

สูตรยาจะประกอบด้วยยาอย่างน้อย 4 ขนาน โดยพิจารณาดังนี้ (1) ยากลุ่มที่ 1 ตัวใดตัวหนึ่ง พิจารณา

ตามผลการทดสอบความไวหรอืตามข้อมลูของประเทศ (2) ยากลุม่ท่ี 2 ยาฉดี Am หรอื Km (3) ยากลุม่ท่ี 3 

FQs เลือก Lfx หรือ Mfx ดีกว่า Ofx และไม่ใช้ ciprofloxacin (4) ยากลุ่มที่ 4 ยารับประทานแนวที่ 2 

ให้เพิม่ในสตูรได้มากกว่า 1 ขนาน จนมยีารวมท้ังหมดอย่างน้อย 4 ขนานในสตูรยาท่ีเช้ือน่าจะยงัมีความไว

อยู่ และสุดท้ายหากยังไม่สามารถได้สูตรยาที่ประกอบด้วยยาที่น่าจะรักษาได้ผลอย่างน้อย 4 ขนานแล้ว 

จึงจำาเป็นต้องใช้ยากลุ่มที่ 5 และให้ปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 

          เนือ่งจากข้อมูลในประเทศไทย ยากลุม่ที ่1 มอีตัราการดือ้สงูใน MDR-TB จงึมกั

ใช้เป็นยาเสริมในบางกรณีที่ผลพบว่ายังไวต่อยา โดยเมื่อพิจารณาแล้วสูตรยาในระยะเข้มข้นมักจะถูก

กำาหนดเป็น Km
5
LfxEtoCs (±PAS) (Km

5
 = kanamycin ฉดีสปัดาห์ละ 5 วนั, Lfx = levofloxacin, Eto 

= etionamide, Cs = cycloserine, PAS = para-aminosalicylic acid) โดยสำาหรับ PAS นั้นเนื่องจาก

ชนิดเม็ดเด็ก รับประทานได้ยากมาก และชนิดแกรนูลใส่ซองมักไม่ค่อยมีใช้ จึงอาจพิจารณาใช้ในที่ที่มียา

ผู้ป่วยเด็ก MDR-TB มีข้อมูลการรักษาหายโดยไม่ได้ใช้ PAS(23) ดังนั้นการใช้ยา PAS ในเด็กร่วมในสูตรยา
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จึงเป็นทางเลือกในบางราย นอกจากนี้ความรุนแรงของโรคอาจใช้ประกอบการพิจารณาสูตรยาด้วย เช่น 

วัณโรคต่อมนำ้าเหลืองขั้วปอดโดยไม่มีวัณโรคปอด อาจใช้ยาน้อยกว่า ในขณะที่วัณโรคปอดที่เป็นมากต้อง

ใช้ยาที่น่าจะไวอย่างน้อย 4 ขนานขึ้นไป(17)

          ระยะเวลาการรักษาและการติดตาม สำาหรับผู้ป่วยเด็กยังมีการศึกษาวิจัยน้อย 

ให้ยึดตามผู้ใหญ่ ในทางปฏิบัติอาจจะมีข้อแตกต่าง เช่น การใช้ยาระยะเข้มข้นที่มียาฉีดร่วมด้วย 6 เดือน

ขึ้นไปและ 4 เดือนหลังผลเพาะเชื้อเป็นลบ แต่เด็กอาจจะไม่สามารถเพาะเชื้อได้ เนื่องจากการวินิจฉัย

อาศัยผลเพาะเชื้อของผู้ป่วยต้นตอ จึงอาจจะอนุโลมให้ใช้ระยะเวลา 6 เดือนร่วมกับดูการตอบสนองต่อ

การรกัษาในทางคลนิกิ นอกจากนีใ้ห้พจิารณาจากชนดิและความรนุแรงของวณัโรคทีเ่ป็นด้วย ถ้าเป็นชนดิ

ไม่รนุแรง เช่น วัณโรคต่อมนำา้เหลืองขัว้ปอดเพยีงอย่างเดยีวโดยไม่มรีอยโรคท่ีเนือ้ปอด มแีนวโน้มท่ีจะให้ยา

สัน้กว่าในผูใ้หญ่(17,23,24)

          การรกัษาในระยะต่อเนือ่งในเดก็ เช่นเดยีวกบัผูใ้หญ่ โดยใช้ยาในสตูรเดมิต่อ 3-4 

ขนานโดยไม่มียาฉีด ระยะเวลาที่รักษาทั้งหมดอย่างน้อย 18 เดือนหลังผลเพาะเชื้อเป็นลบ ในเด็กที่          

ไม่สามารถเพาะเชื้อได้อาจพิจารณาให้ระยะเวลาที่รักษาทั้งหมดนานอย่างนัอย 20 เดือน ทั้งนี้ขึ้นกับชนิด

และความรุนแรงของวัณโรค(23,24)

          โดยทัว่ไปเด็กมกัมอีาการข้างเคยีงต่างๆ น้อยกว่าผูใ้หญ่ แต่จะมีปัญหาเรือ่งการ        

รบัประทานยา เนือ่งจากมยีาเมด็จำานวนมาก ดังนัน้ การได้รบัยาจึงข้ึนกับความเข้าใจของผู้ดูแล และในบางครัง้ 

อาจจำาเป็นต้องตัดแบ่งเม็ดยา แนวทางที่ใช้เพื่อส่งเสริมการรับประทานยาอย่างสมำ่าเสมอ ได้แก่

          ก. การอธบิายให้ผูด้แูลเข้าใจอย่างละเอยีดเม่ือเริม่ยาครัง้แรก และตรวจสอบการ

รบัประทานยาทกุครัง้ทีนั่ด

          ข. Directly observed therapy (DOT)

          ค. ให้กำาลงัใจทัง้ผูด้แูลและตวัเดก็เอง ควรประสานกบัทมีเวชกรรมสงัคมในการ

ติดตามเยี่ยมบ้าน

          ง.  ระยะแรกหากมีอาการคล่ืนไส้อาเจียนมาก อาจอนุโลมให้แยกระยะเวลาท่ีให้

ยาแต่ละขนานยา PAS อาจจะเริม่จากขนาดยาน้อยก่อนแล้วปรบัเพิม่จนได้ขนาดทีต้่องการ ยาต้านวณัโรค

แนวที ่2 ส่วนใหญ่เมือ่เริม่ปรบัตวัได้แล้ว การให้ยาพร้อมกนัทัง้หมดวนัละครัง้จะให้ผลดทีีส่ดุยกเว้นยาบาง

ขนาน ดังตารางที่ 6.5
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แผนภูมิที่	6.1		 ขั้นตอนการปฏิบัติสำาหรับวัณโรคดื้อยาในผู้ป่วยเด็ก(17)

เด็กเปนวัณโรครายใหมเสมหะลบ
(มีอาการเขาไดเปนวัณโรค)

หากสามารถสงได พิจารณาสง
ตรวจ Xpert MTB/RIF

 ผลบวกดื้อยา RIF  ผลบวกไวตอยา
Inconclusive หรือ ผลลบ

ผูปวยตนตอเปนวัณโรคดื้อยา ผูปวยตนตอสงสัยวัณโรคดื้อยา
หรือเปนผูปวยกลับเปนซ้ำ

ผูปวยตนตอเปนวัณโรคไมด้ือยา/รักษา
หาย/หรือไมไดประวัติสัมผัสวัณโรค

สงเพาะเชื้อวัณโรค

ใหการรักษาดวยสูตรยา
วัณโรคแนวที่ 1

ไมตอบสนองตอการรักษา
(รับประทานยาครบไมขาดยา)

สงเพาะเชื้อวัณโรคและ
ทดสอบความไว§

สงเพาะเชื้อวัณโรคและทดสอบ
ความไว§จากสิ่งส่งตรวจของเด็ก

และของผู้ป่วยต้นตอ
ใหการรักษาดวยสูตรวัณโรค

ดื้อยา*

ใหการรักษาดวยสูตรยาวัณโรค
แนวที่ 1 และติดตามใกลชิด

ไมตอบสนองตอการรักษา (รับประทานยาครบไมขาดยาและ 
แยกโรคหรือภาวะอื่น) และ/หรือผลการทดสอบความไวของ

ผูปวยและ/หรือผูปวยตนตอพบเชื้อดื้อยา

เปลี่ยนเปนสูตรวัณโรคดื้อยา

ยืนยันหรือนาจะเปนวัณโรคดื้อยา อาจจะเปนวัณโรคดื้อยา นาจะไมเปนวัณโรคดื้อยา

* กรณีที่ผลตรวจ Xpert MTB/RIF บอกว่าดื้อยา rifampicin แต่ผู้ป่วยต้นตอสามารถยืนยันได้ชัดเจนว่าเป็นวัณโรคไม่ดื้อยาและ
ได้รับการรักษาหายแล้ว เด็กอาการไม่รุนแรง อาจรักษาด้วยสูตรยารักษาวัณโรคแนวที่ 1 และติดตามผู้ป่วยไปก่อนระหว่าง     
รอผลเพาะเชื้อ (และอาจพิจารณาส่งตรวจซำ้า หรือปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเป็นรายๆ ไป)

§ หากสามารถตรวจได้ให้ทดสอบความไวต่อยารักษาวัณโรคแนวที่ 2 ด้วย
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แผนภูมิที่	6.2		 แนวทางสำาหรับเด็กที่สัมผัสวัณโรคดื้อยาหลายขนาน	(MDR-TB)(21)

เด็กที่สัมผัสวัณโรคดื้อยา MDR-TB

ประเมินวาเปนวัณโรคหรือไม?
- ซักประวัติ และตรวจรางกาย
- ภาพถายรังสีทรวงอก
- สงตรวจอื่นๆ ขึ้นกับอวัยวะที่สงสัย

ประเมินความเสี่ยงที่จะติดเชื้อ
- TST หรือ IGRAs
- ผูปวยตนตอเสมหะบวกและ/หรือเปนมาก
- ใกลชิดมากกับผูปวยตนตอเปนเวลานาน

ประเมินความเสี่ยงที่จะเกิดโรค
- เด็กอายุนอย (โดยเฉพาะนอยกวา 1 ป)
- มีภาวะภูมิคุมกันบกพรอง
- มีภาวะทุพโภชนาการ

มีความเสี่ยงมากที่จะติดเชื้อและ
เสี่ยงที่จะเกิดวัณโรค

มีความเสี่ยงนอยที่จะติดเชื้อและ
เกิดวัณโรค

ติดตามผูปวยอยางนอย 12 เดือน

มีอาการปวยเปนวัณโรค

สงเพาะเชื้อ ทดสอบความไว
และใหยาสูตรวัณโรคดื้อยา

ติดตามผูปวยทุก 1-2 เดือน ใน 6 เดือนแรก
หลังจากนั้นควรติดตามเปนระยะๆ อยางนอย 2 ป

(อาจจะพิจารณาใหยาเพื่อปองกันวัณโรคโดย
ปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญ)

- เพาะเชื้อและทดสอบความไว
- เริ่มยาดานวัณโรคสูตรดื้อยา

เปน

ไมเปน
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ตารางที่	6.5	 	 ยาที่ใช้รักษาวัณโรคดื้อยา	และขนาดยาในเด็ก(17,23)

กลุ่มยา ชื่อยาวัณโรค
ขนาดยาเป็น	
มก./กก./วัน

ขนาดยา
สูงสุด/
วัน

อาการข้างเคียง

กลุ่มที่ 1 
ยารับประทาน
แนวที่ 1

Isoniazid
Rifampicin

7-15
10-20
 

300 มก.
600 มก.

hepatotoxicity
hepatotoxicity, rash, flu-like 
symptom

Ethambutol
Pyrazinamide

15-25 
30-40

1.2 กรัม
2 กรัม

optic neuritis (rare)
hepatotoxicity, 
arthralgia, rash

กลุ่มที่ 2
ยาฉีด

Amikacin
Kanamycin
Capreomycin

15-20 
15-30 
15-30 

1  กรัม
1 กรัม
1 กรัม

 
        ototoxicity,            
        nephrotoxicity

กลุ่มที่ 3
Fluorquino-
lone

Ofloxacin
Levofloxacin
Moxifloxacin

15-20
7.5-10*
7.5-10

800 มก.
750 มก.
400 มก.

insomnia
arthralgia

กลุ่มที่ 4
ยากินแนวท่ี 2

Ethionamide 15-20 1 กรัม hepatotoxicity, hypothyroidism
Cyclocerine 10-20 1 กรัม psychosis, convulsion, 

paraesthesia, depression

PAS 150-200
(อาจแบ่งให้วันละ 
2-3 ครั้ง)

1.2 กรัม diarrhea, hypothyroidism

กลุ่มที่ 5
ยากินแนวท่ี 3 
(ไม่สามารถ
ยืนยัน
ประสิทธิภาพ
การรักษา
วัณโรคหรือ 
จำากัดการใช้) 

Linezolid 10-12** (วันละ1 คร้ัง) - myelosuppression, 
peripheral neuropathy, 
lactic acidosis

Clofazimine 3-5 (วันละ1 ครั้ง) - skin discoloration, xerosis

Amoxi/clavulanate เหมือนรักษา
แบคทีเรีย

- gastrointestinal intolerance

Thioacetazone 5-8 (วันละ1 ครั้ง) - gastrointestinal intolerance, 
dermatitis, thrombocytopenia, 
agranulocytosis

Imipenem เหมือนรักษา
แบคทีเรีย

- drug rash, convulsion

High-dose INH 15-20 (วันละ1 ครั้ง) - hepatitis, peripheral 
neuropathy

Clarithromycin 7.5-15 (วันละ 2 คร้ัง) - gastrointestinal intolerance, 
prolonged QT syndrome

 *เดก็อายนุ้อยกว่า 5 ปี การกำาจดัยา Levofloxacin ในร่างกายได้เร็วกว่าผูใ้หญ่มาก จงึแนะนำาให้ขนาดยา 7.5-10 มก./กก. วนัละ 2 คร้ัง
 **เด็กมีการกำาจดัยา Linezolid เรว็กว่าผูใ้หญ่ ดงันัน้ในเดก็อายนุ้อยกว่า 10 ปี แนะนำาให้ขนาดยา 10-12 มก./กก. วนัละ 2 คร้ัง

GI disturbance
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6.3	ภาวะตั้งครรภ์และให้นมบุตร	(management	during	pregnancy	and	breast-feeding)

 ผูป่้วยหญิงวัยเจรญิพนัธุทุ์กคน ต้องได้รบัการตรวจ urine pregnancy test ก่อนการรกัษาวณัโรค

ดื้อยา หากพบว่าไม่ได้ตั้งครรภ์ ต้องแนะนำาให้ผู้ป่วยคุมกำาเนิดตลอดระยะเวลาการรักษา แต่หากพบว่ามี

การตั้งครรภ์ ก็ไม่ใช่ข้อห้ามในการรักษาวัณโรคดื้อยา โดยแนะนำาให้เริ่มการรักษาใน second trimester 

นอกจากมอีาการรุนแรง เช่น ภาวะหายใจล้มเหลว ขอบเขตของโรคเป็นมาก หรอืมกีารตดิเช้ือเอดส์ร่วมด้วย 

ก็ให้เร่ิมการรักษาได้ทันที(22) การรักษาจะช่วยลดความเสี่ยงต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นในแม่และลูกได้ ได้แก่       

การเสียชีวิตในแม่ การตายคลอด การคลอดก่อนกำาหนด นำ้าหนักตัวแรกคลอดตำ่า และการแพร่เชื้อจาก

แม่สู่ลูก เป็นต้น และการตั้งครรภ์ไม่ใช่ปัจจัยที่ทำาให้ผลการรักษาแย่ลง อย่างไรก็ตาม การรักษาวัณโรค

ดื้อยาขณะตั้งครรภ์ จะสร้างความวิตกกังวลเป็นอย่างมากทั้งต่อตัวผู้ป่วยเอง และต่อแพทย์ที่ให้การรักษา 

ดังนั้นจึงต้องมีการให้ความรู้และคำาแนะนำาต่างๆ เพื่อให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจถึงความจำาเป็นในการใช้ยา 

และความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น และให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจรับการรักษาด้วยเสมอ

 ยารักษาวัณโรคส่วนใหญ่ทั้ง FLDs และ SLDs จะถูกจัดอยู่ใน class C ตาม FDA Class ของ

ประเทศสหรฐัอเมรกิา (ตารางที ่6.6)(25) และสามารถใช้ในหญงิตัง้ครรภ์ได้อย่างปลอดภยั ยกเว้นยาในกลุม่ 

aminoglycosides ทั้ง Sm, Km และ Am เพราะมี ototoxic และ teratogenic effect หากจำาเป็นต้อง

ใช้ยาในกลุ่มนี้ ให้เลือกยา Cm ซึ่งมี ototoxic น้อยกว่าและไม่พบ teratogenic effect ส่วนยาอื่นๆ เช่น 

FQs, Eto และยาในกลุ่ม unclear efficacy ไม่พบว่ามี teratogenic effect ในคน สามารถใช้ได้ใน        

ผู้ป่วยตั้งครรภ์ แต่ยังมีข้อมูลจำากัด

 สตูรการรกัษาวณัโรคดือ้ยาในผูป่้วยตัง้ครรภ์ไม่แตกต่างจากผูป่้วยทีไ่ม่ตัง้ครรภ์ คือ ประกอบด้วย

ยา SLDs ที่ได้ผล 4 ขนาน ซึ่งมียากลุ่ม FQs เป็นยาหลัก และในจำานวนนี้จะเป็นยาฉีด 1 ขนาน ซึ่ง Cm 

จะเป็นตัวเลือกแรก หากจำาเป็นต้องเลือกยา Km ให้เริ่มยาใน second trimester และหากจำาเป็นจริงๆ 

ที่ต้องเริ่มยาใน first trimester ให้ลดยาฉีดเหลือสัปดาห์ละ 3 ครั้ง การที่ไม่มียาฉีดในสูตรการรักษา จะ

เป็นผลเสยีมากกว่าผลดี อาจทำาให้ไม่ประสบผลสำาเรจ็ในการรกัษา และทำาให้ปัญหาเชือ้ดือ้ยาลกุลามมากขึน้

 หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับยารักษาวัณโรค อาจมีอาการข้างเคียงมากกว่าผู้ป่วยทั่วไป เช่น คลื่นไส้ 

อาเจียน และต้องระวังเรื่องการคำานวณขนาดยาตามนำ้าหนักตัว ต้องใช้นำ้าหนักตัวก่อนการตั้งครรภ์ 

นอกจากนี้ต้องให้วิตามิน B6 เสริมด้วยทุกราย ในขนาดไม่เกิน 150 มก./วัน เพราะขนาดวิตามิน B6 ที่

มากเกินไปจะรบกวนการดูดซึมของยา กลุ่ม FQs และภายหลังการคลอด ลูกอาจมีอาการชัก หรืออาการ

ทางระบบประสาทอื่น จากภาวะวิตามิน B6 withdrawal
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ตารางที่	6.6	 การจัดกลุ่มความปลอดภัยของ	Anti-TB	drugs	ตาม	U.S.	FDA	class(25)

Safety	class Drug

A -

B ethambutol, amoxicillin/clavulanate

C

isoniazid, rifampicin, pyrazinamide, fluoroquinolones, ethionamide, prothion-

amide,  para-amionosalicylic acid, cycloserine, capreomycin, linezolid, clarithro-

mycin, clofazimine

D streptomycin, kanamycin, amikacin

X -

 ภายหลังการคลอด ไม่แนะนำาให้มีการแยกแม่และลูกอย่างสมบูรณ์ แต่หากยังพบเชื้อในเสมหะ 

ต้องระวังการแพร่เชื้อจากแม่สู่ลูก หลีกเลี่ยงการสัมผัสใกล้ชิด แนะนำาให้แยกห้อง ให้พบปะกันในสถานที่

เปิดโล่ง และให้ผู้ป่วยสวมหน้ากากอนามัยตลอดเวลา 

 การติดต่อโดยทางนำ้านม เป็นสิ่งที่เกิดขึ้นได้ยากมาก แต่จะพบยารักษาวัณโรคในนำ้านมแม่ได้ใน

ปริมาณทีน้่อยกว่าระดับยาทีใ่ช้ในการรกัษาวณัโรค และยงัไม่มข้ีอมลูการศกึษาอนัตรายทีอ่าจเกดิแก่ทารก

ที่ชัดเจน จึงแนะนำาให้ใช้นมผงแทนนำ้านมแม่(22) แต่บาง guidelines(25) ก็แนะนำาให้ใช้นำ้านมแม่ได้        

นอกจากน้ีต้องมกีารตรวจติดตามวณัโรคในลกูอย่างใกล้ชดิ เพือ่การวนิจิฉยัและเร่ิมการรักษาอย่างรวดเรว็

6.4	ภาวะตับทำางานผิดปกติ	(liver	dysfunction)

 ผู้ป่วยวณัโรคดือ้ยาทีม่กีารทำางานของตบัผดิปกต ิหรอืมโีรคตบัเรือ้รงั ต้องได้รบัการตรวจวนิจิฉยั

และให้การรกัษาสาเหตุของโรคตับอืน่ๆ เช่น ไวรสัตบัอกัเสบ การด่ืมเหล้า เป็นต้น ยารกัษาวณัโรคส่วนใหญ่ 

(โดยเฉพาะยา PZA) จะมี hepatotoxicity ยกเว้นยา E และ aminoglycosides ไม่มี hepatotoxicity 

ส่วนยากลุ่ม FQs จะมี hepatotoxicity บ้างแต่น้อย ดังนั้นการที่จะเลือกยาที่ไม่มี hepatotoxic effect 

เลย 4 ขนาน จึงอาจเป็นไปไม่ได้ โดยทั่วไป แนะนำาว่าให้ใช้ยาอื่น ๆ ได้ แต่ให้หลีกเลี่ยงการใช้ยา PZA ใน

กรณท่ีีตบัอกัเสบมาก แต่วัณโรคไม่รุนแรง และให้ชะลอการรกัษาวณัโรคไว้ก่อนได้ จนภาวะตบัอกัเสบดข้ึีน 

แล้วค่อยๆ เริ่มยา ร่วมกับการติดตามค่าการทำางานของตับอย่างใกล้ชิด แต่ถ้าตับอักเสบไม่รุนแรง และ

วัณโรคเป็นมาก ให้เริ่มยาเลยโดยหลีกเลี่ยง PZA

6.5	ภาวะไตเสื่อม	(renal	insufficiency)

 ผูป่้วยท่ีมกีารทำางานของไตผดิปกติ จะมคีวามเสีย่งต่อการเป็นวณัโรค และต้องมกีารปรับขนาดยา

ให้เหมาะสมตามตารางที่ 6.7(22)
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ตารางที่	6.7	 	 การปรับขนาดยารักษาวัณโรคในผู้ป่วยที่มีการทำางานของไตผิดปกติ(22)

ยารักษาวัณโรค เปลี่ยนแปลงความถี่

ขนาดที่แนะนำาและความถี่ในการบริหารยา

ในผู้ป่วยที่มี	

CrCl	<	30	มล./นาที	หรือทำา	hemodialysis

Isoniazid ไม่เปลี่ยนแปลง ขนาดปกติ

Rifampicin ไม่เปลี่ยนแปลง ขนาดปกติ

Pyrazinamide เปลี่ยนแปลง 22 มก./กก., 3 ครั้ง/สัปดาห์

Ethambutol เปล่ียนแปลง 15 มก./กก., 3 ครั้ง/สัปดาห์

Ofloxacin เปลี่ยนแปลง 600-800 มก./วัน, 3 ครั้ง/สัปดาห์

Levofloxacin เปลี่ยนแปลง 750-1000 มก./วัน, 3 ครั้ง/สัปดาห์

Moxifloxacin ไม่เปลี่ยนแปลง ขนาดปกติ

Cycloserine เปลี่ยนแปลง 250 มก./วัน, ทุกวัน

Ethionamide ไม่เปลี่ยนแปลง ขนาดปกติ

PAS ไม่เปลี่ยนแปลง ขนาดปกติ

Aminoglycoside เปลี่ยนแปลง 15 มก./กก./วัน, 2-3 ครั้ง/สัปดาห์
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 การบริหารจัดการกับผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานให้ได้รับการดูแลที่ต่อเนื่อง การจัดการ        

มีความสำาคัญอย่างยิ่ง ที่จะให้ผู้ดูแลในแต่ละระดับของเครือข่ายมีความเข้าใจไปในทิศทางเดียวกัน มีผล

ต่อการอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจและยอมรับการรักษาที่ต่อเนื่องจนทำาให้ผลการรักษาหายได้

7.1	การบันทึก	การขึ้นทะเบียนและการติดตามประเมินผลการรักษา	

 วัณโรคเป็นโรคติดต่อทางระบบเดินหายใจที่สามารถแพร่กระจายทางอากาศไปสู่ผู้อื่นได้ ซึ่งมี

ผลกระทบต่อประชาชนทั่วไป การป้องกันควบคุมวัณโรคให้ได้ผลดีต้องค้นหาผู้ป่วยท่ีแพร่เช้ือในชุมชน     

ให้พบโดยเรว็ และนำามารกัษาให้หาย ผูป่้วยวณัโรคทกุรายทีค้่นพบจะต้องขึน้ทะเบยีน เพือ่ดแูลตดิตามให้

ผูป่้วยได้รบัการรกัษาอย่างสมำา่เสมอและประเมินผลเมือ่รกัษาครบ ระบบการบนัทกึข้อมลูผูป่้วย และการ

จัดทำารายงานจึงมีความสำาคัญอย่างยิ่ง ที่จะช่วยให้ทราบสถานการณ์ในภาพรวม และรายพื้นที่ เพื่อนำาไป

ใช้ประโยชน์ในการปรับปรุงพัฒนาการดำาเนินงานอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ 

 การบันทึกข้อมูลผู้ป่วย โดยใช้แบบฟอร์มต่างๆ ในการเก็บข้อมูล รวบรวมข้อมูลท่ีถูกต้อง            

เชือ่ถอืได้ และมกีารจดัส่งรายงานให้ทันเวลา จากระดบัอำาเภอ ระดับจงัหวดั ระดบัเขต และระดบัประเทศ 

รวมทัง้มกีารประเมนิผลการดำาเนนิงานในทกุระดบั โดยการพฒันาและปรบัปรงุข้อมลูทีส่ำาคญัเพิม่เตมิจาก

บทที่ 7
การบริหารจัดการกับผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

7.1	 การบันทึก	การขึ้นทะเบียนและการติดตามประเมินผลการรักษา	

7.2	 ระบบการรายงาน	

7.3	 การดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาโดยสหวิชาชีพ	(Multidisciplinary	care)	และ	

	 การกำากับการรับประทานยา	(DOT)

7.4	 ระบบการส่งต่อผู้ป่วย	การดแูลผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาต่อเนือ่งท่ีสถานพยาบาลระดบัต่างๆ		

7.5	 ระบบการเก็บตัวอย่างส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อติดตามการรักษา	

7.6	 แนวทางการบริหารจัดการผู้ที่สัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

7.7	 การสนับสนุนการบริหารจัดการวัณโรคดื้อยาโดย	สปสช.	
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ข้อมูลพื้นฐาน เช่น ผลการเพาะเลี้ยงเชื้อและการทดสอบความไวต่อยา ผลการตรวจเลือดเอชไอวี ซึ่งเป็น
ข้อมูลเช่ือมโยงเพ่ือการเฝ้าระวังวัณโรคด้ือยา และการรักษาที่ได้มาตรฐาน จะทำาให้แผนงานวัณโรค        
แห่งชาตทิราบถงึสถานการณ์การด้ือยาในภาพรวมระดบัประเทศ เพือ่การวางแผนจัดการแก้ปัญหาท่ีเหมาะสม   
ในอนาคตต่อไป นอกจากนี้หน่วยงานในพื้นที่ สามารถแปลผลวิเคราะห์ข้อมูล และนำาไปใช้ประโยชน์       
ในการพัฒนางานได้
 7.1.1  นยิามประเภทของการข้ึนทะเบยีนผู้ป่วยวณัโรคดือ้ยาท่ีรกัษาด้วยยารักษาวณัโรคแนวท่ี 2(1) 
     การขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วย เมื่อได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคดื้อยา (drug resistant 
tuberculosis,  DR-TB) และแพทย์พิจารณาให้ SLDs มีการแยกประเภทผู้ป่วยตามประวัติการรักษา     
โดยให้ขึ้นทะเบียนใน PMDT 03 ดังนี้  
     1. New หมายถึง ผู้ป่วยไม่เคยรักษาวัณโรคด้วยสูตรยาแนวที่ 1 มาก่อน หรือผู้ป่วยที่
รักษาน้อยกว่า 1 เดือน และไม่เคยขึ้นทะเบียนมาก่อน โดยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคดื้อยา
     2. Relapse หมายถึง ผูป้วยทีเ่คยรกัษาวณัโรคด้วยสตูรยาแนวที ่1 และได้รบัการประเมนิ
ในครั้งล่าสุดว่ารักษาหายแล้ว หรือรักษาครบแล้ว และกลับมารักษาอีกครั้งโดยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
วัณโรคดื้อยา
     3. After loss to follow-up หมายถึงผู้ป่วยที่รักษาวัณโรคสูตรยาแนวที่ 1 และขาดยา 
≥ 2 เดือนติดต่อกัน และกลับมารักษาอีกครั้งโดยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคดื้อยา
     4. After failure of first treatment with FLDs หมายถึง ผูป่้วยวณัโรคท่ีรกัษาสตูรยา
แนวที่ 1 สำาหรับผู้ป่วยใหม่ พบว่าล้มเหลว และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคดื้อยา
     5. After failure of retreatment regimen with FLDs หมายถึงผู้ป่วยวัณโรคที่รักษา
สูตรยาแนวที่ 1 สำาหรับรักษาซำ้า พบว่าล้มเหลว และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคดื้อยา
     6. Transfer in หมายถงึผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาท่ีรกัษาด้วยสตูรยาแนวท่ี 2 จากโรงพยาบาลอืน่
และโอนออก (transfer out) มาให้หน่วยบริการรักษาต่อ
     7. Others หมายถึง ผู้ป่วยอื่นๆ ที่ไม่สามารถจัดเข้าในกลุ่ม 1-6 ได้ เช่น 
       ก. ผู้ป่วยที่ไม่ทราบประวัติการรักษาเดิม (ครบ หรือขาดการรักษา) 
       ข. ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยยาทีน่อกเหนอืจาก สตูรยาสำาหรบัผูป่้วยใหม่ หรอืสตูรยา
รักษาซำ้า หรือ 
       ค. ผู้ป่วยที่มีผลการรักษาล้มเหลวหลายครั้ง เป็นต้น
 7.1.2  นิยามการจำาแนกผลการรักษา 
     7.1.2.1 นิยามการจำาแนกผลการรักษาระยะแรก (Interim results)
          เป็นการประเมนิผลการรกัษาเมือ่สิน้สดุเดอืนที ่6 เพือ่ตดิตามความก้าวหน้าของ
การรักษาผู้ป่วยภายในโรงพยาบาล ซ่ึงสามารถดูแนวโน้มผลการรักษาว่าสำาเร็จหรือไม่ โดยประเมินจาก
ผลเพาะเชื้อเมื่อสิ้นสุดเดือนที่ 6 ของการรักษา ซึ่งจัดทำาเป็นรายงาน PMDT 07/1 แต่ไม่ได้กำาหนดให้      
ส่งเป็นรายงานของประเทศ มีการจำาแนกผลการรักษาดังนี้
          1. ผลเพาะเชื้อเป็นลบ (culture no growth) หมายถึง ผลเพาะเชื้อไม่พบเชื้อ
เมื่อสิ้นเดือนที่ 6 ของการรักษา 
          2. ผลเพาะเชือ้เป็นบวก (culture growth) หมายถึง ผลเพาะเช้ือเมือ่สิน้เดอืนท่ี 

6 ของการรักษายังพบเชื้อ
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          3. ไม่ได้ตรวจและ/หรือไม่มีผลเพาะเช้ือ (culture not done) หมายถึง          
ไม่มีผลตรวจเพาะเชื้อ เมื่อสิ้นเดือนที่ 6 ของการรักษา 
          4. ตาย (died) หมายถึง ตายระหว่างการรักษาในระยะ 6 เดือนแรก ไม่ว่า     
ด้วยสาเหตุใด 
          5. ขาดยา (lost to follow-up) หมายถึง ยังไม่ได้เริ่มการรักษา หรือขาดการ
รักษา >2 เดือนติดต่อกัน ระหว่าง 6 เดือนแรกของการรักษา
          6. โอนออก (transferred out) หมายถึง ผู ้ป่วยท่ีข้ึนทะเบียนรักษาไป           
ระยะหนึ่งแล้ว และโอนไปรักษาที่อื่นในระหว่าง 6 เดือนของการรักษา และไม่ทราบผลการรักษา
     7.1.2.1 นยิามการจำาแนกผลการรกัษาสดุท้าย (final outcome) ก่อนการจำาหน่ายออก 
โดยจัดทำารายงานเป็น PMDT 08 
          จำาแนกผลการรักษาได้ดังนี้
          1. รักษาหาย (cured) หมายถึง ผู้ป่วยรักษาครบ โดยไม่มีหลักฐานว่าล้มเหลว 
และมีผลเพาะเชื้อเป็นลบอย่างน้อย 3 ครั้งติดต่อกันในระยะต่อเนื่อง ห่างกันไม่น้อยกว่า 30 วัน
          2. รักษาครบ (treatment completed) หมายถึงรักษาครบ แต่ผลเพาะเชื้อ
ไม่มี หรือมีผลเพาะเชื้อเป็นลบน้อยกว่า 3 ครั้งในระยะต่อเนื่อง 
          3. ล้มเหลว (treatment failed) หมายถึงยุติการรักษา หรือมีความจำาเป็น   
ต้องเปลี่ยนสูตรยาอย่างน้อย 2 ขนาน ด้วยเหตุผลดังต่อไปนี้
            ก. รกัษาไปแล้วไม่เกิดการเปลีย่นแปลงของผลเพาะเช้ือจากพบเช้ือเป็นไม่พบ
เชือ้ (culture conversion) ที่สิ้นสุดระยะเข้มข้น
            ข. มผีลเพาะเชือ้จากไม่พบเชือ้เป็นพบเชือ้ (culture reversion) ในระยะต่อเนือ่ง
            ค. มีหลักฐานว่าดื้อยาเพิ่มเติมกลุ่ม FQs หรือ ยาฉีด SLIDs
            ง.  มีอาการข้างเคียงจากยามากจนผู้ป่วยทนไม่ได้
          4. ตาย (died) หมายถึง ตายระหว่างการรักษาไม่ว่าด้วยสาเหตุใด
          5. ขาดยา (lost to follow-up) หมายถึง ขาดการรักษา >2 เดือนติดต่อกัน 
          6. ผู้ป่วยท่ีโอนออก (transfer out) หมายถึง ผู้ป่วยท่ีโอนออกไปรักษาท่ีอื่น
และไม่ทราบผลการรักษา 
          7.  ผู้ป่วยที่กำาลังรักษา (on treatment) หมายถึง ผู้ป่วยที่กำาลังรักษาอยู่ ซึ่งยัง
ไม่ทราบผลสุดท้ายของการรกัษา
          8. ประเมินผลไม่ได้ (not evaluated, NE) หมายถึง ไม่สามารถประเมินผล
การรักษาได้ เช่น การเปลี่ยนการวินิจฉัย ขึ้นทะเบียนผิดประเภท 
หมายเหต	ุ
*ผลการรกัษาทีป่ระเมินผลไม่ได้ จาก ข้อที ่8 จะไม่รวมอยูใ่นตวัหารในการประเมนิผลการรกัษา 

**การรักษาสำาเร็จ (treatment success) หมายถึง รักษาครบ และรักษาหายรวมกัน 

 หลังจากรกัษาครบ ควรติดตามผูป่้วยเพือ่เฝ้าระวังการกลบัเป็นซำา้ ด้วยการย้อมเสมหะ AFB และ
เพาะเชือ้เป็นเวลา 2 ปีหลงัรกัษาหาย โดยนัดมาตรวจทุก 3 เดอืน ใน 6 เดอืนแรก และหลงัจากนัน้ตรวจซำา้
ทุก 6 เดือนจนครบ 2 ปี สำาหรับภาพถ่ายรังสีทรวงอกให้พิจารณาตรวจเมื่อมีข้อบ่งชี้
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7.2	ระบบการรายงาน
 การจัดทำารายงานมคีวามสำาคัญทำาให้ทราบสถานการณ์ว่าผู้ป่วยวณัโรคท่ีสงสยัด้ือยาเข้าถึงบรกิาร
ตรวจหาเชื้อดื้อยาตามแนวทางมาตรฐานหรือไม่ และได้รับการรักษาด้วยสูตรยาท่ีถูกต้องและเหมาะสม 
หรอืไม่ สามารถนำาข้อมลูไปวเิคราะห์และวางแผนในการควบคมุวณัโรคดือ้ยาเพือ่ไม่ให้มกีารแพร่กระจายเชือ้
ไปสู่ผู้อื่นซึ่งเป็นสาเหตุนำาไปสู่การระบาดของโรคได้ 
 สำาหรับระบบทะเบียน DR- TB ที่พัฒนาขึ้นตามข้อเสนอของผู้เชี่ยวชาญจากองค์การอนามัยโลก
อาศยัหลกัการให้มลีกัษณะบรูณาการเข้ากบัระบบทะเบยีนเดมิ (TB03) ทีไ่ด้รบัการรกัษาครัง้แรกท่ีใช้สตูรยา
แนวที่ 1 ณ. หน่วยบริการเดิมอาจเป็น รพศ. รพท. หรือ รพช. เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็นวัณโรค    
ดื้อยาและรับการรักษาด้วยยาแนวที่ 2 ให้ขึ้นทะเบียนใน PMDT 03 บันทึกรายละเอียดการรักษาเมื่อเริ่ม
ใช้สตูรยาแนวที ่2 ซึง่เป็นใบต่อเพิม่จาก TB 03 เดมิ ดงันัน้หากหน่วยบรกิารทีเ่ป็น DR-TB center (รพศ./
รพท./รพช.) เมื่อรับผู้ป่วยจากโรงพยาบาลอื่นมาเพื่อวินิจฉัยและพบว่าเป็นวัณโรคดื้อยาให้ส่งกลับไป       
ขึน้ทะเบยีน ณ.หน่วยบริการเดิม โดยมวีตัถปุระสงค์สำาคญัท่ีจะช่วยให้โรงพยาบาลทุกแห่งสามารถนบัจำานวน
ผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาในพืน้ที ่ในการหามาตรการท่ีเหมาะสมเพ่ือให้ทีมสหวชิาชีพของแต่ละพืน้ทีจ่ดัการดแูล
ผู้ป่วย เช่น การกำากับการรับประทานยา การค้นหาผู้สัมผัสโรค การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ ที่ระดับ
สถานพยาบาลและชุมชน และการช่วยเหลือผู้ป่วยทางด้านเศรษฐกิจ ดูแลทางด้านโภชนาการ และ         
ด้านสงัคม ฯลฯ โดยผูป่้วยจะได้รบัการรกัษาและตดิตามผลการรกัษาทีโ่รงพยาบาลทีเ่ป็น DR-TB center
 รายงานวัณโรคดื้อยามีระบบรายงานที่เกี่ยวข้อง 3 รายงาน สามารถศึกษารายละเอียด ระยะ
เวลา และแบบฟอร์มการรายงานในภาคผนวกที่ 6
 1. PMDT 07 เป็น รายงานรอบ 3 เดอืนเกีย่วกับการค้นหา (detection) และให้การรกัษาวณัโรค
ดื้อยา (enrolment ) DR-TB ในช่วงเวลาที่ประเมินเป็นรอบที่ผู้ป่วยขึ้นทะเบียนด้วยสูตรยาแนวที่ 1 เมื่อ 
6-9 เดือนที่ผ่านมา
 2. PMDT 07/1 เป็น รายงานเกี่ยวกับผลการรักษาระยะแรก (interim results) รอบ 3 เดือน
ของผลการรกัษาเมือ่สิน้สดุเดือนที ่6 สำาหรบัผูป่้วยดือ้ยาทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยสตูรยาแนวท่ี 2 และรายงาน
ใน PMDT 07 เมื่อ 15-18 เดือนที่ผ่านมา ใช้ประเมินความก้าวหน้าของการรักษาภายในโรงพยาบาล
 3. PMDT 08 เป็น รายงานผลการรักษา (final outcomes) รอบ 12 เดือนของผลการรักษา 
สำาหรับผู้ป่วยดื้อยาที่ได้รับการรักษาด้วยสูตรยาแนวที่ 2 และรายงานใน PMDT 07 (รวม 4 cohort/ปี) 
เมื่อ 36-48 เดือนที่ผ่านมา

7.3	การดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาโดยทีมสหวิชาชีพ	(multidisciplinary	care)	และการกำากับการรับ
ประทานยา	(DOT)(2,3)

 ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาที่ได้รับการรักษาด้วยยาสูตรแนวท่ี 2 การดูแลรักษาต้องได้รับยาท่ีถูกต้อง
เหมาะสมและรวดเรว็ ลดการแพร่กระจายเช้ือไปสูผู้่อืน่ ทำาให้มโีอกาสรกัษาหาย ลดการเสยีชวีติและมคีณุภาพ
ชีวิตกลับสู่ปกติ ยาที่ใช้ในการรักษานั้นบางรายมีอาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง อาจส่งผลทำาให้ผู้ป่วยหยุด
การรักษาเองได้ การดูแลผู้ป่วยด้วยทีมสหวิชาชีพ เช่น แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักโภชนาการ                  
นักสังคมสงเคราะห์ และนักจิตวิทยา ร่วมกันสนับสนุนผู้ป่วยให้ได้รับประทานยาอย่างต่อเนื่องและแก้ไข
ปัญหาทีอ่าจจะเกดิขึน้ในขณะรกัษา ดงันัน้ทมีสหวชิาชพีทีท่ำางานร่วมกนัในการช่วยเหลอืและแก้ไขปัญหา



แนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วยวัณ
โรคดื้อยา

G
uideline for Program

m
atic M

anagem
ent of D

rug-R
esistant Tuberculosis

79

ให้ผู้ป่วยจึงมีจำาเป็นต่อการรักษา ทำาให้ผู้ป่วยสามารถได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่องจนหาย สำาหรับ

ประเทศไทย ได้กำาหนดให้ผู้ป่วย DR-TB ได้รับการรักษาและติดตามการรักษาที่ระดับโรงพยาบาลศูนย์ 

หรือโรงพยาบาลทั่วไป เนื่องจากมีความพร้อมของทีมสหวิชาชีพ

 7.3.1  บทบาทหน้าที่ของทีมสหวิชาชีพมีดังนี้

     แพทย ์

     1. เป็นหัวหน้าทีมสหวิชาชีพในการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาและอาจต้องร่วม       

เยี่ยมบ้านในบางราย

     2. ให้การวินิจฉัยที่รวดเร็วถูกต้องตามมาตรฐาน

     3. ให้การรักษาด้วยสูตรยาที่ถูกต้องเหมาะสมตามมาตรฐาน

     4. ให้คำาอธิบายแผนการรักษาให้กับผู้ป่วย ญาติ และทีมสหวิชาชีพ

     5. ติดตามประเมินผลการรักษา และแก้ไขปัญหาที่อาจจะเกิดขึ้น เช่น อาการข้างเคียง

ที่รุนแรงจากการใช้

     เภสัชกร 

     1. ร่วมทีมสหวิชาชีพเพื่อการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย

     2. อธิบายการใช้ยา วิธีรับประทานยา วิธีเก็บรักษายา การจัดยารายมื้อ (unit dose) 

ตลอดจนอาการข้างเคียงที่อาจจะเกิดขึ้น และคำาแนะนำาเบื้องต้นสำาหรับการแก้ไขปัญหา

     3. จัดให้มีระบบการเฝ้าระวังอาการข้างเคียงจากการใช้ยารักษาวัณโรคดื้อยา และ

วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อนำาเสนอแก่ทีมสหวิชาชีพ

     4. บริหารจัดการให้มียารักษาวัณโรคดื้อยาที่มีคุณภาพและเพียงพอ

     5. ให้คำาปรึกษาแก่แพทย์เกี่ยวกับการใช้ยารักษาวัณโรคดื้อยา 

     เจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรค	(พยาบาลหรือนักวิชาการสาธารณสุขที่โรงพยาบาล)	

     1. ร่วมทีมสหวิชาชีพเพื่อการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย

     2. ขึ้นทะเบียนรักษา บันทึกข้อมูล และจัดทำารายงาน

     3. ให้คำาปรึกษาผู้ป่วย เพื่อตรวจการติดเชื้อ HIV

     4. ให้คำาปรกึษาและให้สขุศึกษาแก่ผูป่้วย/ญาตเิกีย่วกบัความรู้เรือ่งวณัโรค และการปฏบิติั

ตัวระหว่างการรักษา  

     5. ทำาหน้าที่กำากับการรับประทานยา (DOT)

     6. ประสานงานกับหน่วยงานสาธารณสุขใกล้บ้านผู้ป่วยเพื่อส่งผู้ป่วยให้ได้รับบริการ        

ต่อเนื่องอย่างมีประสิทธิภาพและส่งข้อมูลให้ผู้ประสานงานวัณโรคระดับจังหวัด

     7. ติดตามผลการรักษา เช่น การรับประทานยา การฉีดยา อาการข้างเคียง 

     นักสังคมสงเคราะห์	/นักจิตวิทยา 

     1. ประเมินและวินิจฉัยปัญหาทางเศรษฐกิจ สังคม อารมณ์ และจิตใจ ท่ีเป็นอุปสรรค    

ต่อการมาตรวจรักษา และการรับประทานยาของผู้ป่วย 

     2. การให้คำาปรึกษาแก่ผู้ป่วย และครอบครัว เมื่อประสบปัญหาด้านเศรษฐกิจ สังคม 

อารมณ์ และจิตใจโดยเฉพาะในกรณีที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมขาดยา ควรนำาเทคนิคการให้คำาปรึกษาเพื่อสร้าง
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แรงจูงใจมาปรับใช้ เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจยินยอมให้ความร่วมมือในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง

และมาตรวจตามนัด 

     3. การให้ความช่วยเหลือและสนับสนุนผู้ป่วย ทางด้านเศรษฐกิจ สังคม อารมณ์ จิตใจ 

โดยประสานขอความช่วยเหลือทางสังคมสงเคราะห์ไปยังหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง เช่น สำานักงานพัฒนา

สงัคมและความม่ันคงของมนุษย์ระดับจังหวดั มลูนธิอินเุคราะห์ผูป่้วยวณัโรค ศนูย์คุม้ครองสวสัดภิาพชมุชน เป็นต้น

     4. ร่วมทีมสหวิชาชีพเยี่ยมบ้านผู้ป่วย เพื่อติดตามการรักษา ให้กำาลังใจ ปรับความรู้ 

ทัศนคติเรื่องวัณโรคที่ถูกต้อง

     พยาบาลด้านการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ	(infection	control,	IC)

     1. เฝ้าระวงัการตดิเชือ้และการป่วยเป็นวณัโรคของบคุลากรสาธารณสขุของโรงพยาบาลนัน้ๆ

     2. ประเมินมาตรฐานการควบคุมการแพร่กระจายของโรงพยาบาลอย่างเป็นระบบและ

มีมาตรฐานอย่างสมำ่าเสมอ

     3. ให้ข้อมูลและเสนอแนะกับผู้บริหารโรงพยาบาลเพื่อจัดระบบการดูแลรักษาผู้ป่วย

วัณโรค เพื่อลดความเสี่ยงของบุคลากรสาธารณสุขต่อการติดเชื้อและการป่วยเป็นวัณโรค

     4. จดัให้มกีารอบรม ให้ความรูแ้ก่บคุลากรสาธารณสขุเกีย่วกบัวณัโรคและวัณโรคดือ้ยา        

อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง

     5. ร่วมทีมสหวิชาชีพเพื่อการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยและให้คำาแนะนำาด้าน IC

     นักระบาดวิทยา

     1. สอบสวนวณัโรคเพือ่ค้นหาข้อเทจ็จรงิทีเ่กีย่วการตดิเชือ้ และการป่วยเป็นวณัโรคด้วย

การรวบรวมข้อมูลด้านระบาดวิทยา สิ่งแวดล้อม และการชันสูตรทางห้องปฏิบัติการ

     2. ค้นหาปัจจัยหรือลักษณะบางอย่างที่ทำาให้ประชากรกลุ่มนั้นเสี่ยงต่อการติดเชื้อและ

ป่วยเป็นวัณโรค 

     3. คัดกรองกลุม่ผูส้มัผสัใกล้ชิดเพือ่ค้นหาผูป่้วยเพิม่เตมิ เพือ่ให้ทราบขนาด ขอบเขต และ

ลักษณะของปัญหา

     4. วเิคราะห์สถานการณ์เพือ่นำาไปวางแผนแก้ไขปัญหาและกำาหนดแนวทางการควบคมุโรค

     5. ร่วมทีมสหวิชาชีพเพื่อการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย

     ผู้ประสานงานวัณโรคระดับจังหวัด	(Provincial	TB	coordinator,	PTC)

     1. การบรหิารจดัการงบประมาณ เพือ่สนบัสนนุและร่วมกบัทมีสหวชิาชพีในการตดิตาม

เยี่ยมบ้านผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา 

     2. กำาหนดแนวทางร่วมกบัทมีสหวชิาชพี เพือ่การส่งต่อผูป่้วยและดูแลอย่างต่อเนือ่งอย่าง

มีระบบ เช่น การวางแผน การทำา DOT ที่มีประสิทธิภาพ การป้องกันการแพร่เชื้อ การค้นหาผู้สัมผัสโรค

โดยเร็ว การให้ความช่วยเหลือด้านการดำารงชีพ 

     3. นิเทศและติดตามผลการดำาเนินงานเป็นระยะอย่างเป็นระบบ 

     4. สรุปผลการนิเทศและจัดทำารายงานผลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน ตามแนวทาง

แห่งชาติ (PMDT 07, 07/1, 08) เพือ่นำาเสนอผูบ้ริหาร (ผวจ./สสจ.) และสำานกังานป้องกนัควบคมุโรคเขตต่อไป 
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     ผู้ประสานงานวัณโรคระดับเขต	(Regional	TB	Coordinator,	RTC) 

     1. ดูแลกำากับการดำาเนินงานของทีมสหวิชาชีพให้เป็นไปตามแนวทางที่กำาหนด 

     2. สนับสนุนหน่วยงานในพื้นที่ทั้งด้าน เทคนิค วิชาการ และการบริหารจัดการ

     3. นิเทศและติดตามการดำาเนินงานเป็นระยะอย่างเป็นระบบ 

     4. สรปุผลการนเิทศและตรวจสอบความถกูต้องของรายงาน (PMDT 07, 07/1, 08) เพือ่

นำาเสนอผู้บรหิารและสำานกัวณัโรค กรมควบคมุโรค เพ่ือรวบรวมเป็นสถานกาณ์ของประเทศเพือ่ใช้ในการ

วางแผนการป้องกันและควบคุมวัณโรคดื้อยาต่อไป

 7.3.2  การบริหารจัดการดูแลผู้ป่วยรายบุคคล (case management)

     การบรหิารจดัการเพือ่วางแผนการดแูลผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยยาแนวที่ 

2 รายบุคคลมีความสำาคัญมาก ควรมีการจัดตั้งทีมสหวิชาชีพเพื่อดูแลรักษาผู้ป่วยเป็นรายบุคคลเนื่องจาก

ผู้ป่วยแต่ละรายมีปัญหาที่ต่างกัน การวางแผนการดูแลผู้ป่วยแต่ละรายท่ีต่อเนื่องจนรักษาหายนั้น ทีม      

สหวิชาชีพมีความสำาคัญต่อการแก้ปัญหาที่อาจเกิดข้ึนในระหว่างการรักษา ช่วยให้ผู้ป่วยมีกำาลังใจและ

อดทนต่อการรักษา ดงันัน้เมือ่มผีูป่้วยดือ้ยา ขึน้ทะเบียนรกัษาทุกราย ทีมสหวชิาชีพควรปฏบัิตติามแนวทางดงันี้

     1. ประชมุทมีสหวชิาชพีเพือ่วางแผนตามแนวทางรกัษา เช่น การเข้าถึงยา second line drugs 

การส่งต่อผู้ป่วยไปรักษาใกล้บ้าน การบริหารยาและการกำากับการรับประทานยาโดยมีพี้เลี้ยง (DOT) 

     2. เยีย่มหน่วยบรกิารทีร่บัการดแูลใกล้บ้านเพ่ือประเมนิความพร้อมและให้คำาปรกึษาด้าน

ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย (on the job training) แก่เจ้าหน้าที่ และการจัดการเรื่องอื่นๆ ด้านการดูแล      

ผูป่้วย เช่น การเป็นพีเ่ลีย้งในการกำากับการรบัประทานยา (DOT) การเกบ็รกัษายาให้มคีณุภาพ การป้องกนั

การแพร่กระจายเชื้อ และจัดการเมื่อมีอาการไม่พึงประสงค์จากยา การติดตามการรักษาของผู้ป่วย ฯลฯ 

     3. เยีย่มบ้านผูป่้วย เพือ่ให้ความรูแ้ก่ผูป่้วยและญาติ ในการการปฏบิตัติวั การป้องกนัการ

แพร่เชื้อ การคัดกรองผู้สัมผัสร่วมบ้านให้ได้รับการตรวจ และการประเมินด้านฐานะเศรษฐกิจและสังคม

เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลและมีกำาลังใจ

 7.3.3  การกำากับการรับประทานยา (DOT) 

     DOT (directly observed therapy) คือ การรักษาภายใต้การสังเกตโดยตรง หรือแบบ

มผีูก้ำากบัการรับประทานยา หมายถงึ การรกัษาวัณโรคโดยมบีคุคลท่ีได้รบัการฝึกอบรมให้ทำาหน้าทีส่นบัสนนุดแูล

และกำากับให้ผู้ป่วยกลืนยาทุกขนาน ทุกมื้อต่อหน้าอย่างถูกต้องครบถ้วน จนครบกำาหนดการรักษา การ

ควบคมุกำากบัการรบัประทานยาของผูป่้วยอย่างเตม็ที ่เป็นวธิเีดยีวทีท่ำาให้มัน่ใจได้ในความสมำา่เสมอครบถ้วน

ของการรกัษา ไมส่นบัสนนุให้มกีารให้การรักษาโดยจ่ายยาให้ผู้ป่วยไปรบัประทานเองทีบ่า้นเพราะ พบวา่ 

มกีารเลอืกรับประทานยาบางขนาน เนือ่งจากมอีาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา การหยดุยาก่อนกำาหนด

เมื่ออาการดีขึ้น การขาดยา นอกจากนี้บางรายมีผลการรักษาล้มเหลวได้

 การรกัษาด้วยยาแนวที ่2 ซึง่ประกอบด้วยยาอย่างน้อย 4 ขนาน รวมท้ังยาฉดี ซ่ึงต้องฉดียาอย่างน้อย 

6 เดือน และใช้เวลาในการรักษาทั้งหมดอย่างน้อย 20 เดือน พบว่ามักเกิดอาการข้างเคียงจากการ             

ใช้ยา ทำาให้โอกาสที่ผู ้ป่วยรับประทานยาครบและหาย ค่อนข้างตำ่า จึงจำาเป็นต้องมีการกำากับการ               

รับประทานยา (DOT) อย่างเข้มงวด 
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     7.3.3.1 ผู้กำากับการรับประทานยา (DOT watcher)
          ผู้กำากับการรับประทานยามีหน้าท่ีเป็นพี่เลี้ยง กำากับให้ผู้ป่วยกลืนยาต่อหน้า 
นอกจากนี้ยังต้องมีบทบาทสำาคัญในการสนับสนุนอื่นๆ เพื่อให้ผู้ป่วยรับประทานยาครบถ้วนและถูกต้อง 
การสนับสนุน เช่น สนับสนุนทางด้านเศรษฐกิจ สังคม อารมณ์ และจิตใจ ซึ่งผู้ที่ทำาหน้าที่พี่เลี้ยงจะต้อง   
ได้รับการฝึกอบรมและมีหลักเกณฑ์ในการพิจารณาคุณสมบัติ เรียงตามลำาดับความสำาคัญดังนี้
          1. ความน่าเชื่อถือได้ (accountability) 
          2. ความสะดวกในการเข้าถึงบริการ (accessibility) 
          3. การยอมรบัของผูป่้วย (acceptance) และสนบัสนนุการรกัษาวณัโรคอย่าง
สมำา่เสมอตามกำาหนดตลอดระยะเวลาของการรกัษา และรบัฟังปัญหาด้วยความเหน็อกเหน็ใจ ให้กำาลงัใจ
ผู้ป่วยและแจ้งเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องเพื่อประสานความช่วยเหลือต่างๆ (patient support) 
     7.3.3.2 แนวปฏิบัติสำาหรับการกำากับการรับประทานยาในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
          สถานบริการสาธารณสุข ควรจัดให้มีสถานท่ีอำานวยความสะดวกต่อการ            
รับประทานยาของผูป่้วย (DOT corner) ซึง่ประกอบด้วยสถานทีเ่กบ็ยาทีม่อีณุหภมูทิีเ่หมาะสม ไม่ให้ถกู
แสงแดด จดัเตรยีมยาเป็นชุด (packet) ต่อมื้อและมีแบบบันทึกการรับประทานยา การฉีดยา เพื่อยืนยัน
ว่าผู้ป่วยได้รับยาถูกต้องและต่อเนื่องตลอดการรักษาโดยมีแนวทางปฏิบัติดังนี้
          ระยะเข้มข้น (initial phase) คือช่วงการรักษาที่มียาฉีด (อย่างน้อย 6 เดือน)    
ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานจะได้รับยาฉีด และยารับประทาน ผู้กำากับการรับประทานยา ควรเป็น      
เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุเน่ืองจากเป็นช่วงท่ีมท้ัีงยาฉีดและยารบัประทาน ผูท่ี้ทำาหน้าท่ีกำากบัการรบัประทานยา 
(DOT) ควรปฏิบัติดังนี้           
          ก. ตรวจสอบความถูกต้องของยารบัประทานสำาหรบัผูป่้วย ก่อนให้รบัประทานยา
ต่อหน้า หลังจากนั้นจึงฉีดยา ถ้ามีหลายมื้อให้มอบหมายให้ อสม. หรือ ญาติ ตามความเหมาะสม
          ข.  บันทึกการรับประทานยาและฉีดยา ในประวัติผู้ป่วยหรือสมุดกำากับการ            
รับประทานยา (treatment card/DOT card)
          ค. ให้ผู้ป่วยนอนพักประมาณ 10-15 นาที เพื่อสังเกตอาการ
          ง.  ให้กำาลังใจ ถามปัญหาและประเมินความเสี่ยงหรืออุปสรรคต่อการรักษาที่
อาจเกิดกับผู้ป่วยซึ่งอาจนำามาซึ่งการขาดยา เช่น การต้องย้ายถิ่นอาศัย
          จ. สังเกตหรือสอบถามอาการข้างเคียงที่อาจเกิดจากยาทุกครั้ง เช่น มีอาการ
หอูือ้หรือเดนิเซ ตามวั ชาปลายมอืปลายเท้า เป็นต้น ในกรณทีีอ่าการข้างเคยีงชดัเจนให้ปรกึษาแพทย์และพยาบาล
          ฉ. สอบถามอาการ ชั่งนำ้าหนัก สอบถามเรื่องการตั้งครรภ์ และโรคร่วมอื่นๆ
          ช. ให้คำาแนะนำาเรือ่งการไปรบัยาตามนดั การเกบ็เสมหะส่งตรวจ ตามแนวทาง
แผนงานวัณโรคแห่งชาติ 
          ซ. ในกรณทีีผู่ป่้วยไม่มารับประทานยา (แม้เพยีง 1 วนั) ให้ตดิตามผูป่้วยทนัท ีหาก
ไม่พบผู้ป่วยหรือไม่ได้ข้อมูล ให้แจ้งเจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรค
          ระยะต่อเนือ่ง (maintenance phase) เป็นระยะทีผู่ป่้วยหยดุยาฉดีมเีฉพาะยา
รับประทาน ซึ่งจะต้องรับประทานต่อเนื่องอีกอย่างน้อย 14 เดือน การกำากับการรับประทานยา (DOT) 
และการส่งเสมหะเพาะเชื้อเพ่ือประเมินผลการรักษาต้องทำาอย่างต่อเนื่อง โดยแจ้งผลให้ผู้ป่วยทราบ         
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เป็นระยะๆ เพื่อให้ผู้ป่วยรับรู้ผลการรักษาเป็นระยะๆ แต่ต้องใช้คำาอธิบายที่เหมาะสมเพื่อให้ผู้ป่วยมี        
แรงจูงใจในการรักษาต่อเนื่องจนครบกำาหนด

7.4	ระบบการส่งต่อผู้ป่วย	การดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาต่อเนื่องที่สถานพยาบาลระดับต่างๆ

 ปัญหาการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาที่ได้รับการรักษาด้วยสูตรยาแนวที่ 2 มีมาก เพราะการ

รักษาต้องใช้ยารักษาอย่างน้อย 4 ขนาน และหนึ่งในนั้นต้องเป็นยาฉีด การฉีดยาต้องใช้เวลาไม่น้อยกว่า 

6 เดือน ระยะเวลารักษานานไม่น้อยกว่า 20 เดือน ฤทธิ์ข้างเคียงอันไม่พึงประสงค์พบได้บ่อย มีรายงาน

จากการศึกษาหลายแห่งที่แสดงให้เห็นว่าเกิดอาการข้างเคียงไม่พึงประสงค์จากยารักษาวัณโรคแนวที่ 2       

จนทำาให้ต้องถอนยาบางขนานออกจากสูตรยา พบได้ตั้งแต่กว่าร้อยละ 10 จนถึงร้อยละ 30 ทำาให้การ

รกัษาไม่ได้ผลดเีท่าทีค่วร นอกจากนีผู้ป่้วยมโีอกาสขาดยาสงูมากกว่าการรกัษาทัว่ๆ ไป อย่างกต็ามการทำา 

DOT ซึ่งเป็นหัวใจของการรักษาผู้ป่วย DR-TB กับผู้ป่วยที่โรงพยาบาล โดยโรงพยาบาลถูกกำาหนดให้เป็น

ศนูย์กลางการวินิจฉยัและการรักษา โดยการกำาหนดสตูรยา อย่างไรกต็ามยังคงมปัีญหาการเดินทางไปรับยา 

ดังนั้นการบริหารจัดการให้การดูแลรักษาผู้ป่วย DR-TB ในลักษณะใกล้บ้าน จึงน่าจะเป็นคำาตอบหนึ่งของ

ขบวนการดูแลรักษาที่จะนำาไปสู่ความสำาเร็จที่สูงยิ่งขึ้น

 การส่งต่อผู้ป่วยที่สงสัยดื้อยา เพื่อการวินิจฉัยและการดูแลรักษาต่อเนื่องโดยการทำา DOT อย่าง

มปีระสิทธภิาพและสามารถเฝ้าระวงัการแพ้ยาหรอือาารข้างเคียงจากยาทีอ่าจเป็นอนัตรายต่อผูป่้วยทำาให้

สามารถแก้ไขปัญหาได้อย่างทนัท่วงทเีป็นแนวทางหลกัท่ีจะต้องดำาเนนิการให้มปีระสทิธภิาพมากท่ีสดุ โดย

ระบบการส่งต่อผู้ป่วยเป็นไปตามแผนภูมิที่ 7.1

แผนภูมิที่	7.1	โครงสร้างสาธารณสุขของประเทศไทยในการส่งต่อผู้ป่วย

รพศ./ รพท.

รพช.

รพ.สต./ศูนยสุขภาพชุมชน

อสม./ชุมชน

 โครงสร้างสาธารณสุขของประเทศไทยมีหลายระดับที่เอื้อต่อการส่งต่อดังนี้

 รพศ./รพท. มข้ีอเด่นคือมแีพทย์ผูเ้ชีย่วชาญทางอายรุกรรมและสาขาอืน่เพยีงพอ มทีีมสหวิชาชีพ

ทุกสาขา มีการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่มีประสิทธิภาพ และมีห้องแยกสำาหรับผู้ป่วย ดังนั้น รพศ./รพท. 

ควรเป็นหน่วยงานหลกัในการวนิจิฉยัและกำาหนดสตูรยาท่ีเหมาะสม และควรมคีลงัยาสำารองท่ี รพศ./รพท. 

และมบีคุลากรทีด่แูลผูป่้วย โดยมลีกัษณะเป็นองค์รวม (comprehensive) หรอืสหวชิาชพี ซึง่ทมีบคุลากร
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ทกุระดับควรได้รบัการอบรมทกุเรือ่งในการดแูลผูป่้วย การจดัการเม่ือมปัีญหาอาการไม่พึงประสงค์จากยา 

เภสัชกรควรได้รบัการอบรมเก่ียวกบัการเบกิจ่ายยาผ่านระบบ สปสช. ในการบรหิารคลงัยาวณัโรคแนวท่ี 2 

ให้เหมาะสม ตลอดจนการเฝ้าระวังการแพ้ยาหรืออาการไม่พึงประสงค์จากยาอย่างเป็นระบบ 

 ระดบั	รพช./รพ.สต. มข้ีอเด่นคืออยูใ่กล้บ้านผู้ป่วย สามารถ ทำา DOT โดยเจ้าหน้าท่ีได้ จึงมโีอกาส

สำาเร็จมากกว่า แต่อาจขาดแคลนแพทย์ทางด้านอายุรกรรม หรือการตรวจทางห้องปฏิบัติการอาจจะไม่

ครอบคลุมเพียงพอ แต่ในกรณีที่ รพช. ขนาดใหญ่ มีแพทย์เพียงพอ มีศักยภาพ และมีความต้องการดูแล

ผู้ป่วย สามารถขึ้นทะเบียนกับ สปสช.เป็นหน่วยดูแลรักษาผู้ป่วยดื้อยาได้ 

 การประสานงานโดยการรับและการส่งต่อ (refer/transfer) รวมถึงการทำา case conference 

กบั รพศ./รพท. เป็นส่ิงท่ีควรทำา เพราะจะนำาไปสูคุ่ณภาพการดแูลรกัษา เนือ่งจาก รพช./รพ.สต. สามารถทำา 

DOT กับผู้ป่วยได้สะดวกกว่า รพศ./รพท. โดยเฉพาะในระยะแรกที่มีการฉีดยาร่วมด้วย นอกจากนั้นยัง

สามารถตรวจพบอาการไม่พงึประสงค์จากยาได้เรว็ ทำาให้สามารถบรหิารจดัการกบัผูป่้วยได้อย่างเหมาะสม 

และรพช./รพ.สต. สามารถประสานงานกับอาสามัครสาธารณสุขหมู่บ้าน (อสม.) ที่ผ่านการฝึกอบรมการ

กำากับการรับประทานยาวัณโรค ให้ทำาหน้าที่เป็นพี่เลี้ยงกับผู้ป่วย DR-TB ได้เป็นอย่างมีประสิทธิภาพ

 อนึ่งสังคมไทยโดยเฉพาะเขตชนบท สมาชิกในครอบครัวมีความใกล้ชิดกัน การเลือกสมาชิกที่มี

ความรับผิดชอบดีและผ่านการอบรม สามารถให้การดูแลผู้ป่วย DR-TB ได้ผลดีมากขึ้น โดยเฉพาะการให้

กำาลังใจ และสนับสนุนประคับประคองการรักษา

 โดยสรุป การดูแลรักษาผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาท่ีได้รบัยาแนวท่ี 2 ควรมลีกัษณะเป็น team approach 

ในบรบิทของประเทศไทย การดูแลแบบ community based น่าจะดกีว่า clinic based เพราะประหยดักว่า 

ลดปัญหาการแพร่กระจายเชื้อในโรงพยาบาล และผู้ป่วยสะดวกมากกว่า เป็นการดูแลแบบยึดผู้ป่วยเป็น

ศูนย์กลาง (patient center) การจัดให้มีการอบรมความรู้ให้กับเจ้าหน้าที่ในระดับต่างๆ รวมถึงการเพิ่ม

ประสิทธิภาพระบบส่งต่อและประสานงาน เป็นกุญแจของความสำาเร็จในการดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

7.5	ระบบการเก็บตัวอย่างส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อติดตามการรักษา

 เนื่องจากผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาที่ได้รับยาแนวที่ 2 ต้องใช้ระยะเวลานานในการรักษาอย่างน้อย 20 

เดือน และต้องมีการตรวจเสมหะทุกเดือนจนสิ้นสุดการรักษา ดังนั้นการตรวจทางห้องปฏิบัติการจึงมี      

ความสำาคัญที่จะต้องมีคุณภาพและได้มาตรฐาน การที่จะได้มาซึ่งคุณภาพและมาตรฐานนั้น สิ่งแรกของ

การตรวจ คือ สิ่งส่งตรวจต้องได้คุณภาพตามคุณสมบัติของสิ่งส่งตรวจนั้นๆ ไม่ว่าจะเป็นขั้นตอนการเก็บ 

การเก็บรักษาสิ่งส่งตรวจก่อนนำาส่ง หรือ ก่อนทำาการตรวจ มีผลทำาให้ผลการตรวจออกมาถูกต้อง ดังนั้น

จึงมีความจำาเป็นที่จะต้องได้สิ่งส่งตรวจที่มีคุณภาพเป็นอันดับแรก

 คำาแนะนำาการเก็บเสมหะส่งตรวจโดยการตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์	และการเพาะเลี้ยงเชื้อ

 1. อธบิายการเกบ็เสมหะทีม่คุีณภาพ โดยให้ผูป่้วยพยายามไอแรงๆ เพือ่ให้ได้เสมหะจากส่วนลกึ

ของปอด (true sputum) เสมหะที่ได้ควรมีปริมาตรมากกว่า 2 มล. (ครึ่งช้อนชา) หรือประมาณ 2-5 มล. 

และส่งห้องปฏิบัติการทันที 

 2. กรณไีม่สามารถนำาเสมหะมาส่งทกุวนั ให้เกบ็ไว้ในตู้เยน็ (ห้ามเกบ็เสมหะในช่องแช่แขง็) และ

ไม่ควรเก็บนานเกินกว่า 1 สัปดาห์ 
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 3. ตรวจเสมหะที่มีคุณภาพอย่างน้อย 2 ครั้ง ครั้งแรกเป็นเสมหะท่ีผู้ป่วยมาพบแพทย์ (spot 

sputum) และครั้งที่ 2 ต้องเป็นเสมหะที่เก็บตอนตื่นนอนตอนเช้าก่อนล้างหน้าแปรงฟัน (collected 

sputum) 

 4. ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถไอเอาเสมหะออกมาได้หรือไม่มีเสมหะ อาจพิจารณาเก็บเสมหะ

โดยวิธีต่างๆ ดังต่อไปนี้ (ทั้งนี้แล้วแต่ดุลพินิจของแพทย์และศักยภาพของสถานพยาบาล)

   -  สูดดมละอองนำ้าเกลือเข้มข้น (3% normal saline nebulization) เพื่อให้ไอเอาเสมหะ

ส่งย้อมและเพาะเชือ้ (ทำาในบรเิวณทีไ่ม่เสีย่งต่อการแพร่กระจายเชือ้ในสถานพยาบาลเท่านัน้ เช่น ในห้อง

เฉพาะทีม่รีะบบป้องกันการแพร่กระจายเชือ้วัณโรคผ่านละอองฝอย หรอืบริเวณโล่งทีม่กีารถ่ายเทอากาศ

ตามธรรมชาติ เป็นต้น) แต่การตรวจนี้ไม่แนะนำาให้ทำาในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อภาวะหลอดลมตีบเฉียบพลัน 

เช่น ผู้ที่มีภาวะภูมิไวเกินของหลอดลม ผู้ป่วยโรคหืด ผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพองหรือหลอดลมอักเสบเรื้อรัง 

เป็นต้น

   -  ส่องกล้องตรวจหลอดลมเพ่ือดูดนำา้ล้างหลอดลมส่งย้อมและเพาะเช้ือ และ/หรือตดัช้ินเน้ือ 

(biopsy) ส่งตรวจพยาธิวิทยา ร่วมด้วย 

 5. ตวัอย่างเสมหะต้องส่งถงึห้องปฏบิตักิารโดยเรว็ทีส่ดุในภาชนะทีค่วบคมุอณุหภมูใินสภาพเยน็

หรือใช้ถุงนำ้าแข็ง (ice pack) เพื่อไม่ให้อุณหภูมิสูงเกินไป ซึ่งจะเป็นอันตรายต่อตัวเชื้อวัณโรคส่งผลให้การ

เพาะเลี้ยงเชื้อไม่ประสบผลสำาเร็จ

7.6	แนวทางการบริหารจัดการผู้ที่สัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา(2,3)

 ผูส้มัผสัใกล้ชดิ (close contact) หมายถงึ ผูท้ีอ่าศยัอยูใ่นบ้านเดยีวกบัผูป่้วย หรอืใช้เวลาร่วมกบั

ผู้ป่วยวันละหลายชั่วโมงในห้องหรือสถานที่ที่ทำางานในอาคาร (indoor living space) มีความเสี่ยงสูงที่

จะได้รับเชื้อและป่วยเป็นวัณโรคดื้อยาโดยเฉพาะเด็กเล็ก และผู้สูงอายุ ซ่ึงภูมิต้านทานตำ่า จึงควรมีการ    

คดักรองผู้สัมผสัร่วมบ้านผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาทกุรายโดยเรว็ เพือ่นำามาตรวจวนิจิฉยั และรกัษาเพือ่ตัดวงจร

การแพร่เชื้อในชุมชน 

 เจ้าหน้าที่ รพ.สต. เมื่อได้รับการส่งต่อข้อมูลเพื่อให้ดูแลกำากับการรับประทานยาผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยาที่ได้รับยาแนวที่ 2 ควรดำาเนินการคัดกรองผู้สัมผัสร่วมบ้านหรือใกล้ชิด โดยร่วมกับทีมระบาดวิทยา

ในพื้นที่ เพื่อดำาเนินการสอบสวนโรค ตามแนวทางปฏิบัติการสอบสวนกรณีสงสัยการระบาดของโรค ดังนี้

 ก. สมัภาษณ์ผูป่้วย และวางแผนการเยีย่มบ้านผูป่้วยเพือ่คดักรองผูส้มัผสัร่วมบ้านภายในหนึง่สปัดาห์

 ข. ให้ความรู้เรื่องวัณโรคแก่ผู้สัมผัสร่วมบ้านฯ สัมภาษณ์ประวัติ และอาการสงสัยวัณโรค 

 ค. สำารวจสภาพแวดล้อมทั่วไป และให้คำาแนะนำาด้านการป้องกันการแพร่เชื้อ เช่น การจัด         

สิ่งแวดล้อมให้อากาศถ่ายเทสะดวก แสงแดดส่องถึง การไอ จาม โดยมีผ้าปิดปากและจมูก ทิ้งเสมหะใน

ภาชนะที่มีฝาปิด เป็นต้น

 ง.  ประสานงานโรงพยาบาลเพื่อการส่งตรวจวินิจฉัยวัณโรค

 จ. ส่งผู้สัมผัสร่วมบ้านผู้ป่วย DR-TB ตรวจเอกซเรย์ปอดทุกราย 

        ฉ. สำาหรับผู้ใหญ่ที่สัมผัสและมีอาการ เมื่อได้รับการตรวจวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรค ให้ดำาเนินการ

ตรวจทดสอบ DST และให้การรักษาตามแผนภูมิที่ 2.2 (บทที่ 2)
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        ช. ส�ำหรบัเด็กทีส่มัผสัร่วมบ้ำนฯ และมอีำกำร มโีอกำสป่วยเป็น DR-TB เด็กควรได้รบักำรวนิจิฉยั

ด้วยกำรท�ำ tuberculin skin test (TST) แต่อำจให้ผลลบลวงในผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องหรือเด็กเล็กโดย

เฉพำะเดก็ทำรก และเด็กทีมี่ภำวะทพุโภชนำกำร หรอืกำรท�ำ IGRA Test แต่ไม่แนะน�ำในเดก็อำยนุ้อยกว่ำ 

2 ปี หรอืผู้ท่ีมภีมูคุ้ิมกนัต�ำ่ เน่ืองจำกอำจมปัีญหำในกำรแปลผล มกีำรเอกซเรย์ปอด ตรวจเสมหะทัง้ smear, 

culture และ DST หำกพื้นที่ที่สำมำรถส่งตรวจด้วยเครื่อง Xpert MTB/RIF แทนกำรตรวจเสมหะด้วย

กล้องจลุทรรศน์ (AFB smear) จะให้ผลทีร่วดเรว็ ควำมไวสงู และทรำบผลกำรดือ้ยำ rifampicin พร้อมกบั

กำรวินิจฉัยวัณโรค ช่วยแพทย์ในกำรพิจำรณำตัดสินใจจัดสูตรยำรักษำ

 ซ. ในกรณีที่พบว่ำไม่ป่วย แต่มีกำรติดเชื้อแล้ว จะต้องค�ำนึงถึงเสมอว่ำ กำรติดเชื้อนั้นๆ             

อำจไม่ใช่เกดิจำก DR-TB โดยทัว่ไป แนวทำงกำรรกัษำปัจจุบันนีย้งัไม่แนะน�ำให้รบัประทำนยำป้องกัน  DR-TB 

 ฌ. ผู้สัมผัสใกล้ชิดจะต้องได้รับกำรติดตำมประเมินผลอย่ำงน้อย 2 ปี 

 ญ. รวบรวมข้อมูล วิเครำะห์ และจัดท�ำรำยงำนน�ำเสนอผู้บริหำร

7.7 การสนับสนุนการบริหารจัดการวัณโรคดื้อยา โดย สปสช.  
 สปสช.ร่วมกบัหน่วยงำนทีเ่กีย่วข้องด�ำเนนิโครงกำรบรหิำรจดักำรวณัโรคอย่ำงครบวงจร ในระบบ
หลักประกันสุขภำพแห่งชำติ มำตั้งแต่ปี 2550 ส�ำหรับปีงบประมำณ 2558 สปสช.ก�ำหนดสิทธิประโยชน์
ทีเ่กีย่วกบักำรบรหิำรจัดกำรวณัโรคด้ือยำ(4) ส�ำหรับบุคคลท่ีมีสัญชำติไทย มีเลขบัตรประชำชน 13 หลัก 
และมีสิทธิหลักประกันสุขภำพแห่งชำติหรือสิทธิว่ำง ดังนี้ 
 1. ได้รับกำรรักษำด้วยยำรักษำวัณโรค ได้แก่ 
   - FLD: H 100 มิลลิกรัม, R 300 มิลลิกรัม, R 450 มิลลิกรัม, Z 500 มิลลิกรัม, E 400 
มิลลิกรัม, E 500 มิลลิกรัม, S 1 กรัม
   - FDC: H 100 มิลลิกรัม + R 150 มิลลิกรัม, H 150 มิลลิกรัม + R 300 มิลลิกรัม H 75 
มิลลิกรัม + R 150 มิลลิกรัม + Z 400 มิลลิกรัม + E 275 มิลลิกรัม 
   - SLD: Km 1 กรัม, Ofx 200 มิลลิกรัม, Lfx 500 มิลลิกรัม, Eto 250 มิลลิกรัม, P 1 กรัม, 
Cs 250 มิลลิกรัม
   ส่วนยำ XDR-TB ไม่อยูใ่นบญัชียำหลกัแห่งชำต ิจงึไม่รวมอยูใ่นรำยกำรจดัซือ้ยำวณัโรคสปสช. 
ซึ่งหำกมีกำรเปลี่ยนแปลง สปสช.จะประกำศเพิ่มเติม
 2. ได้รับกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรวัณโรค
   ก   กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรวัณโรคพื้นฐำนในกลุ่มวัณโรคดื้อยำ
      - กำรตรวจ AFB ไม่เกิน 6 ชุดๆ ละ 3 ตัวอย่ำง (สไลด์) ต่อ course กำรรักษำ
      - กำรเอกซเรย์ปอด ไม่เกิน 5 ครั้ง ต่อ course กำรรักษำ
   ข   กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรวัณโรคดื้อยำ
      - กรณีตรวจเพื่อกำรวินิจฉัย ให้เลือกใช้ชุด Standard package หรือ Alternative 
package ตำมตำรำงที่ 7.1(4)
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ตารางที ่7.1 แนวทางการส่งตรวจวนิจิฉยัเชือ้วณัโรคด้ือยา*

ผู้ป่วยสงสัยวัณโรคประเภท

Package & เทคนิคการตรวจ

Remark

Standard 

package

Solid/Liquid 

culture & DST

Alternative 

package

molecular assay 

+ Solid culture 

(DST)

Re-treatment 

group

Relapse All case 

(AFB + or -)

AFB +ve only ผู้ป่วยที่ต้องกำรตรวจ 

วินิจฉัยเชื้อวัณโรค

ดือ้ยำ สำมำรถเลอืกได้ 

เพียง Package เดียว

ตำมเงื่อนไขที่ระบุ

Treatment after 

default

On-treatment

group

ผลเสมหะยังคงเป็นบวก

หลังกำรรักษำ ณ เดือนที่

3 หรือหลังจำกนี้

AFB +ve only AFB +ve only

Pre-treatment

group with 

risk factors

Household MDR TB All case 

(AFB + or -)

AFB +ve only

Prisoner ไม่เขำ้เกณฑ์ส่งตรวจ

TB with HIV positive ไม่เขำ้เกณฑ์ส่งตรวจ

 หมำยเหตุ: *ตำรำงที่ 3-3[4] หน้ำ 89 ของคู่มือสปสช. ปี 2558 (4)

      โดย สปสช.ชดเชยค่ำตรวจเชื้อวัณโรคดื้อยำให้ห้องปฏิบัติกำรที่ขึ้นทะเบียนกับสปสช. 

ไม่เกิน 1 ครั้งต่อ course กำรรักษำ (หำกมีควำมจ�ำเป็นต้องตรวจเกินกว่ำที่ก�ำหนด ให้ขออนุมัติสปสช. 

เป็นรำยๆ)

      - กรณตีรวจเพือ่ติดตำมกำรรกัษำ สปสช.ชดเชยค่ำตรวจทัง้ solid และ liquid culture 

(ไม่รวม DST) ไม่เกิน 16 ครั้งต่อ course กำรรักษำ ให้แก่ห้องปฏิบัติกำรที่ขึ้นทะเบียนกับสปสช. ทั้งนี้ 

สปสช. ไม่ชดเชยกำรส่งตรวจเพื่อติดตำมกำรรักษำวัณโรคดื้อยำ ด้วยวิธี molecular assay

 3. ได้รบักำรติดตำมกำรรกัษำและกำรก�ำกบักำรกนิยำ สปสช.เขตเป็นผูจ้ดัสรรงบประมำณให้แก่ 

สสจ.หรือส�ำนักอนำมัย กทม. หรือหน่วยบริกำรในพื้นที่รับผิดชอบ ตำมหลักเกณฑ์เงื่อนไขที่คณะท�ำงำน

ระดับเขตเห็นชอบ

 4. ได้รับกำรค้นหำผู้สัมผัสวัณโรคและผู้ป่วยวัณโรค สปสช.เขตเป็นผู้จัดสรรงบประมำณให้แก่ 

สสจ.หรือส�ำนักอนำมัย กทม. หรือหน่วยบริกำรในพื้นที่รับผิดชอบ ตำมหลักเกณฑ์เงื่อนไขที่คณะท�ำงำน

ระดับเขตเห็นชอบ
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 บุคลากรที่ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลมีความเสี่ยงท่ีจะได้รับเช้ือวัณโรคขณะปฏิบัติงาน              

สงูมากกว่าประชากรทัว่ไป เนือ่งจากความชกุของวณัโรคในประชากรไม่ลดลง(1) และจำานวนผูป่้วยทีม่เีชือ้

วัณโรคดือ้ยาเพิม่ขึน้ โดยพบผู้ป่วยวณัโรครายใหม่มเีชือ้ MDR-TB ร้อยละ 1.65 และผูป่้วยทีม่ปีระวตัริกัษา

มาก่อน พบ MDR-TB ถึงร้อยละ 34.5 ในปีพ.ศ. 2549 และเริ่มมีรายงาน XDR-TB ในปี พ.ศ. 2550(2) 

ข้อมลูจากการศกึษาความชกุของการตดิเชือ้วณัโรคในบุคลากรของโรงพยาบาลตัง้แต่ปี พ.ศ. 2536 เป็นต้นมา 

พบความชกุของการติดเชือ้วณัโรคในบุคลากรของโรงพยาบาลอยูร่ะหว่างร้อยละ 68-85(3-6) และพบความชุก

ของการตดิเชือ้วณัโรคในนกัศกึษาแพทย์และนกัศกึษาพยาบาลร้อยละ 39.4-86.4(7-8) นอกจากนีย้งัพบว่า

บุคลากรของโรงพยาบาลป่วยเป็นวัณโรคจำานวนมาก(9-11) อีกท้ังจำานวนโรงพยาบาลท่ีมีบุคลากรป่วยเป็น

วัณโรคมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น(11)

8.1	ปัจจัยที่ทำาให้เกิดการติดเชื้อและการป่วยเป็นวัณโรคในบุคลากรของสถานพยาบาล

 บุคลากรของสถานพยาบาล มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรคสูงกว่าประชาชนทั่วไป 2-10 เท่า 

ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรคจากการปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของบุคลากรมีสาเหตุมาจาก(12) 

 ก. การมีผู้ติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งมักป่วยเป็นวัณโรคร่วมด้วย เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

 ข. ผูป่้วยวณัโรคดือ้ยามากขึน้ การรกัษายากขึน้และใช้เวลาในการรักษานาน จงึมโีอกาสแพร่เชือ้มาก 

บทที่ 8
การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคดื้อยา

ในสถานพยาบาล เรือนจำา และในชุมชน

8.1	 ปัจจัยที่ทำาให้เกิดการติดเชื้อและการป่วยเป็นวัณโรคในบุคลากรของสถาน		

	 พยาบาล

8.2	 การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อและการติดเชื้อวัณโรคดื้อยาในสถานพยาบาล		

8.3	 ข้อควรปฏิบัติในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในสถานพยาบาล

8.4	 การประเมนิความสำาเรจ็ในการป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้วณัโรคในสถานพยาบาล	

8.5	 แนวทางการป้องกันการแพร่กระจายเชือ้วณัโรคด้ือยาในชมุชนและในครอบครวั

8.6	 การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคดื้อยาในเรือนจำา	
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 ค. ระบบไหลเวียนของอากาศในสถานพยาบาลไม่ดี 

   ในหอผู้ป่วยหรือในบริเวณที่มีผู้ป่วยแออัด การไหลเวียนอากาศและการแลกเปลี่ยนอากาศ

ภายในหน่วยงานกับภายนอกลดลง เชื้อวัณโรคจึงลอยอยู่ในอากาศภายในหน่วยงานเป็นเวลานาน ทำาให้

ระยะเวลาที่เจ้าหน้าที่อยู่ในสภาพแวดล้อมที่ปนเปื้อนด้วยเชื้อวัณโรคนานขึ้น 

   นอกจากนีค้วามล่าช้าในการรกัษา ความล่าช้าในการแยกผูป่้วย การไม่มห้ีองแยกหรอืมห้ีองแยก

ไม่เพียงพอ บุคลากรไม่ปฏิบัติตามหลักการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ บุคลากรไม่สวมอุปกรณ์           

ป้องกัน   ที่เหมาะสมเมื่อให้การดูแลผู้ป่วยวัณโรครวมทั้งเมื่อทำาหัตถการที่ทำาให้เกิดการแพร่กระจายเชื้อ

วัณโรค เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจ การดูดเสมหะ การส่องกล้องตรวจหลอดลม การให้ความรู้หรือข้อมูล

แก่บุคลากรของโรงพยาบาลที่มีผู้ป่วยภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องรวมทั้งผู้ที่ติดเช้ือเอชไอวียังไม่ชัดเจนและ

เพียงพอ(13-17) 

 8.1.1  หน่วยงานและการรักษาที่อาจทำาให้เกิดการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคดื้อยา

     หน่วยงานของโรงพยาบาลท่ีเสีย่งต่อการเกดิการแพร่กระจายเชือ้วณัโรคได้แก่ หน่วยงาน

ที่ให้การตรวจผู้ป่วยซ่ึงยังไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรค เช่น แผนกผู้ป่วยนอก แผนกอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน แผนกรังสีวิทยา ห้องเก็บเสมหะ ห้องส่องกล้องตรวจหลอดลม(18) 

     การรักษาพยาบาลที่อาจทำาให้เกิดการแพร่กระจายเช้ือวัณโรคมากข้ึนได้แก่ การทำา

กจิกรรมทีก่ระตุ้นให้ผูป่้วยไอหรอืทำาให้เกดิฝอยละอองของนำา้มกูนำา้ลาย การเกบ็เสมหะโดยการกระตุ้นให้

ผู้ป่วยไอ (sputum induction) การส่องกล้องตรวจหลอดลม (bronchoscopy) การใส่ท่อช่วยหายใจ 

(endotracheal intubation) การดูดเสมหะ การให้ยาพ่น aerosolized pentamidine การชะล้างแผล 

(wound irrigation) และการชันสูตรศพ (โดยเฉพาะการผ่าช่องอกของผู้ป่วยวัณโรคที่เสียชีวิต อาจเกิด

การฟุ้งกระจายของเชื้อวัณโรค ทำาให้ผู้ปฏิบัติงานได้รับเชื้อวัณโรค)(19) 

 8.1.2  ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรคดื้อยาในสถานพยาบาลของผู้ป่วย

     การเจบ็ป่วยทีอ่าจส่งผลให้ผูป่้วยมคีวามเสีย่งต่อการตดิเชือ้วณัโรคมากขึน้ ได้แก่ การติดเชือ้

เอชไอวี โรคเบาหวาน การมีภาวะภูมิต้านทานของร่างกายตำ่าจากการรักษาด้วยยากดภูมิต้านทาน เช่น     

ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์หรือยาเคมีบำาบัดในโรคมะเร็ง การป่วยเป็นโรคพิษสุราเรื้อรัง(20) 

8.2	การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อและการติดเชื้อวัณโรคดื้อยาในสถานพยาบาล

 การดำาเนนิการป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้วณัโรคดือ้ยาในสถานพยาบาล ประกอบด้วยกจิกรรม

หลัก 3 กิจกรรม เช่นเดียวกันกับกรณีที่ใช้กับวัณโรคทั่วๆ ไป คือ(21)

 8.2.1  การบริหารจัดการ (administrative measures)

     เป็นกิจกรรมที่มีความสำาคัญท่ีสุด มีวัตถุประสงค์เพื่อลดความเสี่ยงต่อการสูดหายใจเอา

เชื้อวัณโรคที่อยู่ในอากาศที่ออกมาพร้อมกับฝอยละอองนำ้ามูกนำ้าลายของผู้ป่วยหรือผู้ท่ีสงสัยว่าป่วยเป็น

วัณโรค โดยกิจกรรมที่สถานพยาบาลควรดำาเนินการประกอบด้วย

     ก. การจดัตัง้คณะทำางานเพือ่รบัผดิชอบการป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้และการติดเชือ้

วัณโรคดื้อยา คณะทำางานชุดนี้ควรประกอบด้วยบุคลากรที่มีความรู้และความเช่ียวชาญด้านการป้องกัน

วัณโรค และผู้ที่มีความรู้ด้านวิศวกรรมโดยเฉพาะอย่างยิ่งเกี่ยวกับระบบหมุนเวียนอากาศ เพื่อทำาหน้าที่    
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ในการวางแผน พฒันาแนวทางการป้องกันการตดิเช้ือวณัโรคในสถานพยาบาล ควบคมุดแูลให้มกีารดำาเนนิการ

และประเมินประสิทธิภาพของแผนงานป้องกันวัณโรคในสถานพยาบาล(13) คณะทำางานชุดนี้ควรได้รับ

อำานาจในการกำาหนดนโยบายเกี่ยวกับวัณโรคและดูแลให้บุคลากรของสถานพยาบาลปฏิบัติตาม(21)

 ข. การกำาหนดแผนงานและมาตรการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือวัณโรคดื้อยาเป็นลายลักษณ์

อักษร ควรใช้ข้อมูลจากการประเมินความเสี่ยงต่อการติดเช้ือวัณโรคในแต่ละหน่วยงาน และแต่ละกลุ่ม

บคุลากรของสถานพยาบาลเป็นแนวทาง ได้แก่ ผลการทดสอบการตดิเชือ้วณัโรคในบคุลากร จำานวนผูป่้วย

วัณโรคทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในที่เข้ารับการรักษาในสถานพยาบาล

 ค. การพฒันาระบบการตรวจทางห้องปฏบิตักิารให้มคีวามรวดเรว็และแม่นยำา รวมทัง้ระบบการ

รายงานผลการตรวจที่ฉับไว เช่น การรายงานผล smear ควรรายงานได้ภายใน 24 ชั่วโมง

 ง.  การวินิจฉัยและให้การรักษาผู้ป่วยวัณโรคอย่างเหมาะสมและแยกผู้ป่วยโดยเร็วท่ีสุด(21)              

การวินิจฉัยผู้ป่วยวัณโรคอย่างรวดเร็ว นำาไปสู่การแยกผู้ป่วย ร่วมกับการรักษาที่ถูกต้อง จะช่วยป้องกัน

การแพร่กระจายเชื้อ วัณโรคได้เป็นอย่างดี(22) ความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคที่สำาคัญที่สุด       

เกิดจากผู้ป่วยวัณโรคที่ยังไม่ได้รับการวินิจฉัย สำาหรับการดูแลผู้ป่วยท่ีสงสัยว่าเป็นวัณโรคระยะแพร่เช้ือ   

ในแผนกผู้ป่วยนอกและแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ควรให้ผู้ป่วยสวมผ้าปิดปากและจมูก ดูแลให้มีการ

ถ่ายเทอากาศเพยีงพอในบรเิวณทีม่ผีูป่้วยสงสยัวณัโรค รอตรวจ โดยให้อากาศถ่ายเทออกสูภ่ายนอกอาคาร 

ผู้ป่วยที่แม้เพียงสงสัยว่าป่วยเป็นวัณโรคควรให้อยู่ในห้องแยกจนกว่าผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ        

จะพบว่าไม่ได้เป็น วัณโรค โดยทั่วไปควรให้ผู้ป่วยวัณโรคที่ผลการตรวจเสมหะพบเชื้อวัณโรคดื้อยา อยู่ใน

ห้องแยกจนกว่าผลตรวจเพาะเชื้อเป็นลบซึ่งอาจใช้เวลานาน 1-3 เดือน

 จ. การจัดทำาแนวทางปฏิบัติในการทำาลายเชื้อและการทำาให้ปราศจากเชื้อของอุปกรณ์ที่ใช้กับ   

ผู้ป่วย โดยเฉพาะอย่างยิ่งกล้องส่องตรวจหลอดลม (bronchoscopy)

 ฉ. การให้ความรูแ้ละฝึกอบรมบคุลากรเก่ียวกับวณัโรค โดยความรูท่ี้ควรให้แก่บุคลากร ประกอบด้วย 

วิธีการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค ความสำาคัญของการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือวัณโรคทางอากาศ        

(airborne droplet nuclei)(23) การวินิจฉัยการป่วยเป็นวัณโรค ความแตกต่างระหว่างการติดเชื้อวัณโรค

และการป่วยเป็นวัณโรค ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรคจากการทำางาน การป้องกันวัณโรคในสถาน

พยาบาล การใช้อุปกรณ์ป้องกันระบบทางเดินหายใจ การตรวจหาการติดเชื้อวัณโรค การรักษาวัณโรค 

นโยบายและมาตรการของสถานพยาบาลในการป้องกันวัณโรค(21) ซึ่งการให้ความรู้แก่บุคลากรเกี่ยวกับ

วัณโรคควรทำาเมื่อปฐมนิเทศบุคลากรใหม่และให้ความรู้เพิ่มเติมเป็นประจำาทุกปี

 ช. การตรวจคดักรองบคุลากรทีม่คีวามเสีย่งต่อการตดิเชือ้และการป่วยเป็นวณัโรค บคุลากรของ

สถานพยาบาลควรได้รับการตรวจคัดกรองเพื่อหาการติดเช้ือวัณโรค โดยเฉพาะบุคลากรท่ีปฏิบัติงานใน

พืน้ทีท่ี่เส่ียงต่อการติดเชือ้ การตรวจหาการตดิเชือ้วณัโรคอาจใช้วธิกีาร tuberculin skin test (TST) หรอื

อาจใช้เทคโนโลยีใหม่ๆ เช่น การตรวจระดับสาร interferon gamma release assay (IGRA) ในเลือด 

 ซ. การให้คำาแนะนำาเกีย่วกบัการป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือจากการไอจามด้วยวธิกีารทีเ่หมาะสม

 ฌ. การจัดสถานที่เก็บเสมหะผู้ป่วยวัณโรคหรือผู้มีอาการสงสัยวัณโรค ควรเป็นที่โปร่ง มีอากาศ

ถ่ายเทด ีมแีสงแดดส่องถึง มหีลงัคาเพือ่กนัฝน และควรตดิต้ังอ่างล้างมอืในบรเิวณเกบ็เสมหะด้วย นอกจากนี้

ควรแนะนำาเร่ืองอื่นๆ เช่น แนะนำาให้ผู้ป่วยใช้ผ้าเช็ดหน้า หรือกระดาษทิชชูปิดปากและจมูกทุกคร้ัง        



แน
วท

าง
กา
รบ
ริห
าร
จัด

กา
รผ

ู้ป่ว
ยว
ัณ
โร
คด

ื้อย
า

G
ui

de
lin

e 
fo

r 
Pr

og
ra

m
m

at
ic
 M

an
ag

em
en

t o
f D

ru
g-

R
es

ist
an

t T
ub

er
cu

lo
sis

92

เวลาไอจาม หรือสวมหน้ากากอนามัย เป็นต้น การบ้วนเสมหะให้บ้วนลงในภาชนะที่จัดไว้ให้เท่านั้นและ
ปิดฝาภาชนะทุกครั้งหลังบ้วนเสมหะ
 8.2.2  การควบคุมสิ่งแวดล้อมด้วยวิศวกรรม (engineering controls)
     เป็นการดำาเนินการเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคดื้อยาในสิ่งแวดล้อม โดยการ
ลดปรมิาณเชือ้ทีม่อียูใ่นอากาศ เน้นให้มกีารไหลเวยีนทีด่ขีองอากาศภายในพืน้ทีร่อตรวจ ห้องตรวจ หอผูป่้วย
หรอืภายในหน่วยงาน ศูนย์ควบคุมและป้องกนัโรค ประเทศสหรฐัอเมรกิา แนะนำาให้มกีารหมนุเวยีนอากาศ
ภายในห้องแยกตั้งแต่ 12 รอบต่อชั่วโมง อากาศภายในห้องผู้ป่วยวัณโรคควรถ่ายเทออกภายนอกอาคาร
โดยตรงและไม่ไหลกลับเข้ามาภายในห้องได้อีก(21) การลดจำานวนเชื้อวัณโรคในอากาศ ทำาได้โดยจัดให้มี
ห้องแยกที่มีการระบายอากาศที่ดี มีลมพัดผ่านเข้าออกได้ดีตลอดเวลาและมีแสงแดดส่องได้ทั่วถึง ซึ่งจะ
ช่วยลดปรมิาณเชือ้วณัโรคในอากาศภายในห้องได้เป็นอย่างดี(12) กรณทีีก่ารระบายอากาศไม่ด ีควรใช้พดัลม
ดูดอากาศเพื่อให้อากาศที่มีเชื้อวัณโรคถูกระบายออกสู่ภายนอก เชื้อวัณโรคจะถูกทำาลายโดยแสงแดด     
ควรตรวจสอบด้วยว่าลมมีทิศทางการพัดอย่างไร โดยหลักการต้องพัดจากพื้นที่สะอาดกว่าไปยังพื้นที่       
ปนเปื้อนเชื้อวัณโรคดื้อยา เช่น พื้นที่รอตรวจ ทั้งนี้อาจใช้กระบอกควัน (smoke tube tracer test) หรือ
ควันธูป ช่วยในการตรวจสอบทิศทางการไหลเวียนของอากาศ(24)

 8.2.3  การใช้อุปกรณ์ป้องกันระบบทางเดินหายใจ (respiratory protection)
     เป็นการดำาเนินการเพื่อลดความเสี่ยงต่อการได้รับเช้ือวัณโรคของบุคลากรในหน่วยงาน   
ทีใ่ห้การตรวจวนิจิฉยัหรอืรกัษาผูท้ีส่งสยัว่าป่วยเป็นวณัโรคหรือผูป่้วยวณัโรค บุคลากรท่ีปฏบัิตงิานในหน่วยงาน
ทีมี่ความเส่ียงต่อการติดเชือ้วณัโรคสงูต้องสวมอปุกรณ์ป้องกนัระบบทางเดนิหายใจท่ีสามารถกรองอนภุาค
ที่มีขนาดเล็กกว่า 1 ไมครอน ที่เรียกว่า particulate respirator(22) ตัวอย่างเช่น N95, N99 เป็นต้น

8.3	ข้อควรปฏิบัติในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในสถานพยาบาล 
 ก. แผนกผู้ป่วยนอกควรมีการคัดกรองผู้ป่วยท่ีสงสัยว่าเป็นวัณโรคอย่างรวดเร็ว (triage) เพื่อ
ป้องกันมิให้ผู้ป่วยที่มารอรับการตรวจรักษาท่ีแผนกผู้ป่วยนอกจำานวนมากได้รับเช้ือวัณโรคขณะรอตรวจ 
การคดัแยกผูป่้วยทำาได้โดยการสอบถามอาการสำาคัญทีม่กัพบในผูป่้วยวณัโรค เช่น อาการไอเรือ้รงัมานานกว่า 
2 สปัดาห์ ไอเป็นเลอืด หรอืไอมเีสมหะปนเลอืด นำา้หนกัลด มไีข้ตำา่ๆ หากผูป่้วยรายใดมอีาการดงักล่าว       
ควรจัดสถานที่ให้นั่งรอตรวจแยกจากผู้ป่วยอื่น จัดระบบการบริการตรวจที่รวดเร็ว ควรจัดหาผ้าปิดปาก
และจมูกให้ผู้ป่วยสวมและให้กระดาษทิชชูแก่ผู้ป่วยเพื่อใช้ปิดปากและจมูกเวลาไอจาม
 ข. ควรให้ผูป่้วยวณัโรคและผูป่้วยทีส่งสยัว่าเป็นวณัโรคอยูใ่นห้องแยกหรอืพืน้ทีแ่ยก เพือ่ลดการ
แพร่กระจายเชื้อวัณโรคสู่ผู้ป่วยอื่นในหอผู้ป่วย หากหอผู้ป่วยไม่มีห้องแยกหรือห้องแยกมีไม่เพียงพอ       
ควรจดัให้ผูป่้วยวณัโรคอยู่ในบรเิวณทีม่แีสงแดดส่องถึง อากาศถ่ายเทได้สะดวก อยูใ่กล้หน้าต่างเพือ่ให้เช้ือ
วัณโรคถูกพัดพาออกนอกอาคาร แต่ควรระมัดระวังจัดให้ผู้ป่วยวัณโรคอยู่ปลายทางที่ลมพัดผ่าน มิฉะนั้น
ลมอาจพัดพาเชื้อวัณโรคจากผู้ป่วยวัณโรคสู่ผู้ป่วยอื่นในหอผู้ป่วย กรณีท่ีการระบายอากาศไม่ดี ควรใช้
พัดลมเป่าให้อากาศบริเวณที่ผู้ป่วย วัณโรคอยู่ออกนอกอาคารทางหน้าต่าง(21) ไม่ควรแยกผู้ป่วยมาอยู่ใน
ห้องที่ใช้เครื่องปรับอากาศชนิด central air หากจำาเป็นแนะนำาไม่ให้ผู้ป่วยเปิดใช้เครื่องปรับอากาศหรือ
แยกผู้ป่วยอยู่ในห้องที่มีเครื่องปรับอากาศชนิดแยกส่วน (split type) ประตูห้องแยกควรปิดไว้เสมอ เพื่อ

ป้องกันมิให้อากาศที่มีเชื้อวัณโรคออกสู่ภายนอก
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 ค. เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรค และแพทย์นัดให้มาตรวจท่ีคลินิกวัณโรค ควรจัด

คลินิกวณัโรคให้มลีกัษณะเป็น one stop service คอืผูป่้วยมาทีค่ลนิกิวณัโรคเพยีงทีเ่ดยีวจะได้รบับรกิาร

ครบวงจร ไม่จำาเป็นต้องไปตดิต่อทีห่น่วยงานอืน่ของโรงพยาบาลอกี คลนิกิวณัโรคไม่ควรอยูร่วมในบรเิวณ

เดียวกันกับคลินิกพิเศษอื่นๆ เช่น คลินิกเบาหวาน คลินิกโรคเด็ก คลินิกเอชไอวี เป็นต้น เพราะอาจเกิด

การแพร่กระจายเชื้อวัณโรคสู่ผู้ป่วยอื่นได้ คลินิกวัณโรคควรตั้งอยู่บริเวณที่อากาศถ่ายเทได้สะดวก               

มีแสงแดดส่องถึง บริเวณที่ผู้ป่วยนั่งรอควรเป็นที่โล่ง(21)

 ง.  ควรจำากดั อายแุละเวลาทีเ่หมาะสมสำาหรับผูเ้ข้าเยีย่มผูป่้วย เช่น ไม่อนญุาตให้เดก็เลก็ คนชรา 

ผู้ที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องเข้าเยี่ยม โดยอาจอนุญาตเพียงช่วงสั้นๆ และต้องสวมหน้ากากอนามัย(21)

 จ. บุคลากรทีใ่ห้การดูแลผู้ป่วยวณัโรคในห้องแยกควรสวม particulate respirator อย่างถูกวิธี(21)

 ฉ. การวินิจฉัย การรักษา หรือการตรวจต่างๆ ท่ีมีผลให้เกิดการฟุ้งกระจายของเช้ือวัณโรค         

ควรดำาเนินการในห้องแยก(25)

 ช. หากจำาเป็นต้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วยวัณโรคระยะแพร่เช้ือออกจากห้องแยก ควรให้ผู้ป่วยสวม    

ผ้าปิดปากและจมูก (surgical mask) เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคสู่หน่วยงานอื่น และควร     

นัดหมายเวลากับหน่วยงานที่จะส่งผู้ป่วยไปให้แน่นอน(21)

8.4	การประเมินความสำาเร็จในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในสถานพยาบาล 

 ประเมินได้ 2 ลักษณะ คือ

 8.4.1  การประเมินขบวนการดำาเนินงาน โดยการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยวัณโรคและ

คำานวณระยะเวลาในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ต่อไปนี้(21)

     ก. ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จนกระท่ังได้รับการสั่งให้เก็บ

เสมหะส่งตรวจ

     ข. ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับการสั่งให้เก็บเสมหะส่งตรวจ จนกระทั่งมีการเก็บเสมหะ

     ค. ระยะเวลาตั้งแต่มีการเก็บเสมหะ จนกระทั่งมีการตรวจ smear และรายงานผล

     ง.  ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจนกระทั่งมีการแยกผู้ป่วย

     จ. ระยะเวลาตั้งแต่มีการเก็บเสมหะ จนกระท่ังมีการตรวจเพาะเช้ือและความไวต่อยา

และรายงานผล

     ฉ. ระยะเวลาต้ังแต่ผูป่้วยเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล จนกระท่ังผูป่้วยได้รบัการรกัษา

วัณโรค

 8.4.2  การประเมินผลการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค ประเมินได้จากการตรวจหาการ

ตดิเชือ้วัณโรค (latent Tuberculous infection, LTBI) ในบคุลากรของโรงพยาบาล ซึง่สามารถทำาได้โดย

การทดสอบด้วยวิธี Tuberculin skin test (TST) หรือโดยการตรวจเลือดด้วยวิธี Interferon-Gamma 

Release Assays (IGRAs) หากผลการทดสอบหรือการตรวจหาการติดเช้ือวัณโรคในบุคลากรครั้งแรก      

ไม่พบว่าบุคลากรติดเชื้อวัณโรค (ผลการตรวจเป็นลบ) แต่ในปีต่อมาตรวจพบว่าบุคลากรติดเชื้อวัณโรค        

(ผลการตรวจเป็นบวก) แสดงว่าการดำาเนินการในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคของสถาน

พยาบาลนั้นอาจจะไม่สามารถป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อวัณโรคได้ดีพอ 
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8.5	แนวทางการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคดื้อยาในชุมชนและในครอบครัว
 8.5.1  หลักการที่สำาคัญคือ
     ก. ค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในชุมชนให้พบโดยเร็ว โดยเฉพาะกลุ่มที่มีความเสี่ยง เช่น สัมผัส
ใกล้ชิด ติดเชื้อเอชไอวี เป็นต้น
     ข. ให้การรักษาที่ได้มาตรฐานและมีประสิทธิภาพ เป็นวิธีที่จะตัดวงจรการแพร่กระจาย
เชื้อวัณโรคโดยเร็ว
 8.5.2  มาตรการเสริมอื่นๆ ที่พึงปฏิบัติ ได้แก่ 
     ก. รักษาสุขภาพให้แข็งแรง ด้วยการรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ ออกกำาลังกาย     
พักผ่อนให้เพียงพอ หยุดสูบบุหรี่ เลิกดื่มสุรา
     ข. แยกห้องนอนอย่างน้อย 2 สัปดาห์หรือจนกว่าผล smear เป็นลบ
     ค. หลกีเลีย่งการคลกุคลใีกล้ชิดกบับุคคลในครอบครัวหรอืสวมผ้าปิดปากปิดจมกูเม่ือต้อง
อยู่ร่วมกับผู้อื่น ควรอยู่ในห้องที่มีอากาศถ่ายเทได้ดี มีแสงแดดส่องถึง
     ง.  ผูป่้วยควรหลกีเลีย่งการเข้าไปในสถานท่ีท่ีมคีนแออดั เช่น สถานบันเทิง โรงภาพยนตร์ 
สถานที่สาธารณะ ห้างสรรพสินค้า เป็นต้น แต่ถ้าหากจำาเป็นก็ต้องสวมหน้ากากอนามัยตลอดเวลา
     จ. เมือ่ไอหรอืจามให้ใช้กระดาษทชิชหูรอืผ้าเชด็หน้าปิดปากและจมกูทกุครัง้และล้างมอื
ให้สะอาดบ่อยๆ
     ฉ. บ้วนเสมหะในภาชนะที่มีฝาปิดมิดชิด ทำาลายโดยการเผาหรือบ้วนเสมหะในโถส้วม
แล้วชักโครกทิ้ง
     ช. กระดาษทชิชทูีใ่ช้เชด็นำา้มกูนำา้ลายและเสมหะ ให้ท้ิงในถังขยะท่ีมถุีงรองรบัและมีฝาปิด 
ทำาลายทุกวันโดยการเผา ผ้าเช็ดหน้าซักด้วยผงซักฟอกและผึ่งแดดให้แห้ง
     ซ. ให้คำาแนะนำาในการจัดทีอ่ยูอ่าศยั สิง่แวดล้อมภายในบ้าน เปิดประตหูน้าต่างให้อากาศ
ภายในบ้านถ่ายเทได้สะดวก ให้มีการระบายอากาศที่ดี มีแสงแดดส่องทั่วถึง รักษาบ้านเรือนให้สะอาด
     ฌ. ไม่คลุกคลีใกล้ชิดกับเด็กเล็กโดยเฉพาะเด็กท่ีมีอายุตำ่ากว่า 5 ปี เพราะถ้าหากเด็ก      
ติดเชื้อวัณโรคและป่วยจะมีความรุนแรงมากกว่าเด็กทั่วๆ ไป
 
8.6	การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคดื้อยาในเรือนจำา(26)

 การติดเชือ้เอชไอวแีละการพบเช้ือวณัโรคด้ือยาหลายขนาน ทำาให้มคีวามจำาเป็นเร่งด่วนท่ีจะต้องมี
การดำาเนินการในการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือวัณโรคอย่างเข้มแข็งและรวดเร็วในเรือนจำาและสถาน
กักกัน ซึ่งมีโอกาสเกิดการแพร่กระจายเชื้อได้ง่ายและรวดเร็ว เนื่องจากผู้ถูกคุมขังอยู่กันอย่างแออัด          
การระบายอากาศไม่ดี มาตรการต่างๆ ที่ใช้สำาหรับเรือนจำา เหมือนกับมาตรการที่ใช้กับสถานพยาบาลแต่
อาจมีรายละเอียดบางอย่างที่แตกต่างกันบ้าง ได้แก่
 8.6.1  มาตรการด้านการบริหารจัดการ 
     เพื่อลดการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในเรือนจำาและสถานกักกัน นอกจากจะใช้หลักการ
วินิจฉัยโรคโดยเร็ว แยกห้อง/พื้นที่ และให้การรักษาตามมาตรฐานแผนงานวัณโรคแห่งชาติแล้ว สิ่งที่ควร
ดำาเนินการเพิ่มเติม คือ การค้นหาผู้ป่วยอย่างรวดเร็ว ตามด้วยการแยกผู้ป่วยและให้การรักษาที่มี

ประสิทธิภาพ ดังนี ้
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     ก. ควรมีมาตรการตรวจหาการป่วยเป็นวัณโรคในผู้ที่จะต้องเข้ามาอยู่ในเรือนจำา
     ข. บุคลากรทุกคนที่ปฏิบัติงานในเรือนจำาหรือสถานกักกันควรได้รับความรู้และข้อมูล     
ที่สำาคัญเกี่ยวกับวัณโรคและควรกระตุ้นให้บุคลากรได้รับการตรวจวินิจฉัยหากพบว่ามีอาการและอาการ
แสดงเข้าได้กับวัณโรค 
     ค. ควรมีการแยกผู้ที่สงสัยว่าเป็นวัณโรคและผู้ป่วยวัณโรคอยู่ในบริเวณที่มีการระบาย
อากาศท่ีดีจนกว่าจะตรวจไม่พบเชื้อ สภาพห้องแยกควรมีลักษณะเพดานสูง อากาศถ่ายเทดี ในกรณีท่ี       
ผู้ต้องขังพ้นโทษ (early release cases) หรือย้ายเรือนจำาก่อนรักษาวัณโรคครบ สถานกักกันควรมีระบบ
ในการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องเหมาะสม
     ง.  ในเรือนจำาที่มีความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีสูง มีผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ที่มีภาวะ
ภูมิคุ้มกันตำ่าจากสาเหตุต่างๆ ควรแยกอาคารพักจากผู้ที่สงสัยว่าเป็นวัณโรค หรือผู้ป่วยวัณโรค
     จ. บคุลากร หรอืผูท้ีพ่ำานกัอยูใ่นเรอืนจำา หรอืสถานกกักนัควรได้รบัข้อมลูและกระตุ้นให้
ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีและให้คำาปรึกษา หากได้รับการวินิจฉัยว่าติดเช้ือเอชไอวีควรได้รับข้อมูล       
เกี่ยวกับการป้องกันการติดเชื้อวัณโรครวมทั้งการคัดกรองการติดเชื้อวัณโรคเป็นระยะ
     ฉ. มาตรการเพิม่เตมิในกลุม่ทีม่คีวามเสีย่งต่อการป่วยเป็นวณัโรคสงู เช่น ผูต้ดิยาเสพตดิ
ชนิดฉีด ควรมีการบริหารจัดการที่ดีเพื่อป้องกันการรับประทานยาไม่สมำ่าเสมอ มีมาตรการป้องกันการใช้
เสมหะผู้ต้องขังอื่น ส่งตรวจแทนเสมหะของตนเอง
     ช. ที่นอน ผ้าห่มควรมีการผึ่งแดดสัปดาห์ละ 1 ครั้ง
 8.6.2  มาตรการด้านการควบคุมสิ่งแวดล้อมในเรือนจำาหรือสถานกักกันมีความเสี่ยงต่อการ       
แพร่กระจายเชื้อวัณโรคสูง เนื่องจากการระบายอากาศไม่ดี ควรพิจารณาใช้วิธีการทำาลายเชื้อในอากาศ
โดยอาศัยมาตรการควบคุมด้านวิศวกรรม เช่น การติดตั้ง upper air UV ในจำานวนที่เหมาะสมกับพื้นที่
 8.6.3 การใช้อุปกรณ์ป้องกันระบบทางเดินหายใจในเรือนจำา 
 ในกรณีทีส่งสยัว่าผูต้้องขงัในเรอืนจำาอาจป่วยเป็น วณัโรค หรือป่วยเป็นวณัโรคและได้รบัการแยก
จากผู้อื่นแล้ว ควรดำาเนินมาตรการในการป้องกันอื่นๆ เช่นเดียวกับการดำาเนินการในสถานพยาบาล เช่น 
การสวมหน้ากากอนามัย การใช้ผ้าเช็ดหน้าหรือกระดาษทิชชูปิดปาก จมูก เวลาไอหรือจาม
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ภาคผนวก
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คำาสั่งกรมควบคุมโรค	เรื่อง	แต่งตั้งคณะผู้เชี่ยวชาญการดูแลรักษาวัณโรคดื้อยาระดับประเทศ

ภาคผนวกที่	1
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การขอสนับสนุนยา	XDR-TB	

	 เนื่องจากมีข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก (XDR -TB) เกิดข้ึนและได้รับ

การรักษาโดยค่าใช้จ่ายในการรกัษายงัไม่ได้รบัการสนบัสนุนจากสำานกังานประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) 

ค่าใช้จ่ายโดยเฉพาะค่ายาสงูมาก และสำานกัวณัโรคได้มงีบประมาณบางส่วนในการจดัซือ้ยาซึง่ไม่เพยีงพอ

กับจำานวนผู้ป่วยที่เกิดขึ้น ดังนั้นคณะการผู้เชี่ยวชาญการดูแลรักษาวัณโรคดื้อยา จึงได้กำาหนดเกณฑ์การ

คัดเลือกผู้ป่วยเพื่อรับการสนับสนุนยาดังนี้

 เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยที่จะได้รับการสนับสนุนยา	XDR

เกณฑ์ข้อที่ 1  มผีลยนืยนัวนิิจฉยัทางห้องปฏิบติัการทีไ่ด้มาตรฐาน (ห้องปฏบิตักิารทีไ่ด้มาตรฐาน หมาย

ถึง ห้องปฏิบัติการที่ผ่านการขึ้นทะเบียนเครือข่ายเพื่อการสนับสนุนยาให้ผู้ป่วย วัณโรค

ดื้อยาโดยสำานักวัณโรค)

เกณฑ์ข้อที่ 2  มีผลยืนยันทางห้องปฏิบัติการที่ไวต่อยาอย่างน้อย 3 ชนิด

เกณฑ์ข้อที่ 3  ผู้ป่วย ยินดี และสมัครใจรับการรักษาตามสูตรยา จนครบกำาหนด พร้อมลงชื่อใน            

แบบฟอร์มใบยินยอมการรักษาวัณโรคดื้อยา

เกณฑ์ข้อที่ 4  ไม่มีข้อบ่งห้ามในการใช้ยา

เกณฑ์ข้อที่ 5  มคีวามพร้อมในการรบัการรกัษาโดยใช้ DOT เข้มข้นตลอดการรกัษารวมทัง้ยนิยอมให้มี

การเยี่ยมบ้าน และมีแผนการดูแลคนไข้ในการรับประทานยาที่ต่อเนื่อง

เกณฑ์ข้อที่ 6  ต้องมีสหวชิาชพี ร่วมกบัการปรกึษาคณะผูเ้ช่ียวชาญฯ รายงานความก้าวหน้าในการรกัษา

อย่างสมำ่าเสมอตามแบบฟอร์มของสำานักวัณโรค

เกณฑ์ข้อที่ 7  กรณทีีผู่ป่้วยไม่มผีลยนืยนัว่าเป็น XDR-TB แต่มคีวามจำาเป็นต้องใช้ยาให้นำาเข้าทีป่ระชมุ

คณะผู้เชี่ยวชาญเป็นรายกรณีไป

เกณฑ์ข้อที่ 8  ต้องได้รับการ Review จากคณะผู้เชี่ยวชาญฯ เห็นชอบให้ใช้สูตรยาได้

 เมือ่ผ่านการประเมนิตามเกณฑ์ดงักล่าวแล้วให้บนัทกึรายละเอยีดตามแบบฟอร์มและทำาหนงัสอื

ส่งถึง สำานักวัณโรค 116 ถนนสุดประเสริฐ (ฝั่งขวา) แขวงบางโคล่ เขตบางคอแหลม กรุงเทพฯ 10120 

เพื่อลงทะเบียนจัดลำาดับ เพื่อเสนอผู้เชี่ยวชาญฯ พิจารณาต่อไป

ภาคผนวกที่	2
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แบบฟอร์มการขอรับการสนับสนุนยา	XDR-TB	

เกณฑ์
คำาตอบ

ใช่ ไม่ใช่

1) มีผลยืนยันวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการที่ได้

มาตรฐานว่าเป็น XDR-TB

2) มผีลยนืยนัทางห้องปฏบิตักิารว่าไวต่อยาอย่างน้อย 

3 ชนิด (1st line หรือ 2nd line drugs ยาที่เคย

หรือไม่เคยใช้มาก่อน)

3) ผู้ป่วยยินดีและสมัครใจรับการรักษาตามสูตรยา 

จนครบกำาหนด พร้อมลงชื่อในแบบฟอร์มใบ

ยินยอมการรักษาวัณโรคดื้อยา

4) ผู้ป่วยมีความพร้อมในการรับการรักษาโดยใช้ 

DOT เข้มข้นตลอดการรักษา รวมทั้งยินยอมให้

มีการเยี่ยมบ้าน

5) ไม่มีข้อบ่งห้ามในการใช้ยา ตามความเห็นของ

แพทย์ผู้รักษา

6) มีทีมสหวิชาชีพดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม ร่วมกับ

การปรกึษาคณะผูเ้ชีย่วชาญฯ มแีผนการดูแลผูป่้วย

เพ่ือให้ได้รบัการรักษาทีต่่อเนือ่ง และมผีูร้บัผดิชอบ

รายงานความก้าวหน้าในการรักษาอย่าง

สมำ่าเสมอ (ทุกเดือน) ต่อคณะผู้เชี่ยวชาญฯ

หมายเหต ุ  

        หากคำาตอบเป็น “ใช่” ทุกข้อ ให้กรอกข้อมูลอย่างละเอียดตามแบบฟอร์มขอรับการสนับสนุนยา 

XDR-TB พร้อมส่งไฟล์ภาพรังสีทรวงอกทั้งหมด โดยให้ชื่อไฟล์มีวันที่ถ่ายภาพรังสีทรวงอกด้วย
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แบบฟอร์มการขอรับสนับสนุนยาสำาหรับผู้ป่วยวัณโรค	XDR	-TB

โรงพยาบาลที่ขอยา...........................................................จังหวัด..........................สคร................	

แพทย์ผู้รักษา ผู้ประสานงานวัณโรคที่สามารถติดต่อได้

	 	

เบอร์โทรศัพท์ เบอร์โทรศัพท์

E	mail E	mail

ชื่อผู้ป่วย………………………………………………………………………………………………………………… 

HN………………………………………………..  เลขบัตรประชาชน [  ]-[  ][  ] [  ] [  ]-[  ][  ][  ][  ][  ]-[  ][  ]-[  ]

เพศ  [  ] ชาย  [  ] หญิง    อายุ...........ปี    นำ้าหนัก..............กิโลกรัม   ส่วนสูง..................เซนติเมตร

เริ่มการรักษาวัณโรคเมื่อ..................................

โรคร่วมที่เป็นอยู่      [   ] เบาหวาน          [   ]  ความดัน       [   ] ไขมันในเลือดสูง

 [   ] โรคหัวใจ  ............................................................................................................................

 [   ] โรคระบบทางเดินหายใจ .....................................................................................................

 [   ] โรคเกี่ยวกับตับ ....................................................................................................................

 [   ]  โรคไต   ........................................................................ BUN ................  Cr .....................

 [   ] โรคอื่น ๆ ที่สำาคัญ ...............................................................................................................

[   ] ถ้าหากมผีลการตรวจทางห้องปฏบัิติการทีส่ำาคญั ช่วยกรณุาแนบผลมาด้วย อาจจะมผีลในการพจิารณา

ใช้ยา 

[   ] กรุณา scan ภาพรังสีทรวงอก หรือ imaging อื่นๆ ที่เป็นประโยชน์ต่อการพิจารณา

ประวัติการรักษา		(ใช้ตารางใหม่ทุกครั้งที่เปลี่ยนยาแม้เพียงตัวเดียว)

สูตรยาที่ใช้

วันที่

เริ่มสูตรยานี้
ผลเสมหะ ชื่อยา ขนาดยาต่อวนั

วนัทีห่ยุด	

สูตรยา
ผลเสมหะ

เหตุผลที่หยุดยา/

ผลการรักษา

ประวัติการรักษา		(ใช้ตารางใหม่ทุกครั้งที่เปลี่ยนยาแม้เพียงตัวเดียว)
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สรุปผลการทดสอบความไวของเชื้อต่อยาวัณโรค

วันที่ สถานที่

ตรวจ

H H R S E Z Ofx Km Cs Eto PAS Cm Mfx Lzd

ส่ง

ตรวจ

ได้รับ

ผล

0.2 1.0

จากการทบทวนประวัติการรักษาวัณโรคในอดีตของ ยาที่น่าจะดื้อแล้ว

  1. ……………………………………….  3. ……………………………………….

 2. ……………………………………….  4. ……………………………………….

รายการยารักษาวัณโรค ใหม่ที่จะขอการสนับสนุนจากสำานักวัณโรค

  1. ……………………………………….  3. ……………………………………….

 2. ……………………………………….  4. ……………………………………….

ผู้บันทึก……………………….................................โทรศัพท์หมายเลข .......................................................
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หน่วยตรวจเชื้อวัณโรคดื้อยาด้วยวิธี		molecular	assay	

ลำาดบั
หน่วยบริการ

ตรวจ
ทดสอบ วธิี

สิ่งส่ง

ตรวจ
ผู้ติดต่อ โทรศัพท์

1 กลุ่มปฏิบัติการ

อ้างอิงชันสูตร

วัณโรคแห่งชาติ

สำานักวัณโรค

กรมควบคุมโรค

Diagnose: 

MTB

DST: RMP+INH

LPA Sputum,

Isolated 

Culture

นายสมศักดิ์

เหรียญทอง

02-212-2279

ต่อ 207

(Xpert MTB/

RIF)

Diagnose: MTB

DST: RMP

RT-PCR Sputum

2 สถาบัน

บำาราศนราดูร

Diagnose: MTB

DST: RMP+INH

LPA Sputum,

Isolated 

Culture

นางอัญชนา

ถาวรวัน

02-5903567-69

Fax 02-5903574

3 สถาบันวิจัย

วิทยาศาสตร์

สาธารณสุข

กรมวิทยาศาสตร์

การแพทย์

Diagnose: MTB PCR Sputum,

Body 

Fluid,

Body 

Tissue

ดร.เบญจวรรณ

เพชรสุขศิริ

02-580-1593

Diagnose: MTB

DST: RMP+INH

RT-PCR Sputum,

Isolated 

Culture

4 สถาบันโรค

ทรวงอก

กรมการแพทย์

Diagnose: MTB

DST: RMP+INH

LPA Sputum,

Isolated 

Culture

นางจิรกานต์

ปุญญโสพรรณ

02-580-3423

ต่อ 1267

5 ทุนวิจัยวัณโรค

ดื้อยา

ศิริราชมูลนิธิ

Diagnose: MTB

DST: RMP+INH

RT-PCR Sputum,

Isolated 

Culture

ดร.อังคณา

ฉายประเสริฐ

02-411-0241

ภาคผนวกที่	3
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ลำาดบั
หน่วยบริการ

ตรวจ
ทดสอบ วธิี

สิ่งส่ง

ตรวจ
ผู้ติดต่อ โทรศัพท์

6 โรงพยาบาล

ศิริราช

DST: RMP+INH RT-PCR Sputum,

Body 

Fluid,

Body 

Tissue,

Isolated 

Culture

ดร.ศุภร

ฟุ้งลัดดา

02-419-7062

02-419-7063

Diagnose: MTB

DST: RMP+INH

LPA Sputum,

Isolated 

Culture

7 โรงพยาบาล

รามาธิบดี

Diagnose: MTB RT-PCR Sputum,

Body 

Fluid,

Body 

Tissue,

Isolated 

Culture,

Paraflim 

block

ผศ.ดร.พิทักษ์

สันตินิรันดร์

02-201-1389

02-201-1399

8 Chulalongkorn

clinical research

center 

(Chula CRC)

(Xpert MTB/

RIF)

Diagnose: MTB

DST: RMP

RT-PCR Sputum ศศิวิมล

อุบลแย้ม

02-2511381

02-2566448

9 ศูนย์บริการ

เทคนิคการแพทย์

คณะเทคนิค

การแพทย์

มหาวิทยาลัย

เชียงใหม่

Diagnose: MTB

DST: RMP+INH

RT-PCR Sputum,

Isolated 

Culture

นายประพัณฐ์ 

หลวงสุข

053-946027

ต่อห้องแล็ป

10 สำานักงานป้องกัน

ควบคุมโรคที่ 3 

จังหวัดชลบุรี

Diagnose: MTB

DST: RMP+INH

RT-PCR Sputum,

Isolated 

Culture

นางสาวนงเยาว์

มีสิทธิ์

038-274-334

ต่อ 19, 20
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ลำาดบั
หน่วยบริการ

ตรวจ
ทดสอบ วธิี

สิ่งส่ง

ตรวจ
ผู้ติดต่อ โทรศัพท์

11 สำานักงานป้องกัน

ควบคุมโรคที่ 4

จังหวัดราชบุรี

Diagnose: MTB

DST: RMP+INH

RT-PCR Sputum,

Isolated 

Culture

นายไกรฤกษ์

สุธรรม

032-338-307-8

12 สำานักงานป้องกัน

ควบคุมโรคที่ 5 

จังหวัด

นครราชสีมา

Diagnose: MTB

DST: RMP+INH

LPA Sputum,

Isolated 

Culture

นายเสวียน

คำาหอม

085-682-1244

044-212-900 

ต่อ 121

13 สำานักงานป้องกัน

ควบคุมโรคที่ 6 

จังหวัดขอนแก่น

Diagnose: MTB

DST: RMP+INH

LPA Sputum,

Isolated 

Culture

นางสาว

จาฬุภรณ์

ชุมพล

043-222-818 

ถึง 9 ต่อ 302

Diagnose: MTB

DST: RMP+INH

RT-PCR Sputum,

Isolated 

Culture

14 สำานักงานป้องกัน

ควบคุมโรคที่ 7 

จังหวัด

อุบลราชธานี

Diagnose: MTB

DST: RMP+INH

LPA Sputum,

Isolated 

Culture

นางสาวมนธิรา

เงินประมวล

045-255-836

(Xpert MTB/

RIF)

Diagnose: MTB

DST: RMP

RT-PCR Sputum

Diagnose: MTB

DST: RMP+INH

RT-PCR Sputum,

Isolated 

Culture

15 สำานักงานป้องกัน

ควบคุมโรคที่ 9 

จังหวัดพิษณุโลก

Diagnose: MTB

DST: RMP+INH

RT-PCR Sputum,

Isolated 

Culture

นายสมศักดิ์ 

สินธุอุไร

055-214-615 

ต่อ 224
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ลำาดบั
หน่วยบริการ

ตรวจ
ทดสอบ วธิี

สิ่งส่ง

ตรวจ
ผู้ติดต่อ โทรศัพท์

16 สำานักงานป้องกัน

ควบคุมโรคที่ 10 

จังหวัดเชียงใหม่

(Xpert MTB/

RIF)

Diagnose: MTB

DST: RMP

RT-PCR Sputum นายวรศักดิ์

สุทาชัย

053-140-772

17 สำานักงานป้องกัน

ควบคุมโรคที่ 11 

จังหวัด

นครศรีธรรมราช

Diagnose: MTB

DST: RMP+INH

LPA Sputum,

Isolated 

Culture

นางสุพัตรา 

เส้งส่ง

075-341147

080-3285998

18 สำานักงานป้องกัน

ควบคุมโรคที่ 12 

จังหวัดสงขลา

(ศูนย์วณัโรคที ่12 

จังหวัดยะลา)

(Xpert MTB/RIF)

Diagnose: MTB

DST: RMP

RT-PCR Sputum นายนาสโรน

เจ๊าะเล๊ะ

073-212-332

ต่อ 116

Fax 073-211727

19 โรงพยาบาล

วชิระภูเก็ต

(Xpert MTB/

RIF)

Diagnose: MTB

DST: RMP

RT-PCR Sputum นางวัชรินทร์

ญาติรักษ์

076-361-234

ต่อ 1580

20 โรงพยาบาล

มะการักษ์

จงัหวัดกาญจนบรีุ

(Xpert MTB/

RIF)

Diagnose: MTB

DST: RMP

RT-PCR Sputum นายวินัย

หรูเจริญ

034-542-031

ต่อ 121

21 โรงพยาบาล

ลำาปาง

(Xpert MTB/

RIF)

Diagnose: MTB

DST: RMP

RT-PCR Sputum,

Isolated 

Culture

นายสิทธิโชค

ชัยวงษ์

054-237400

22 โรงพยาบาล

นครปฐม

(Xpert MTB/

RIF)

Diagnose: MTB

DST: RMP

RT-PCR Sputum,

Isolated 

Culture

นายสุทัศน์

บุญยงค์

034-381768

23 โรงพยาบาล

มหาราช

นครราชสีมา

Diagnose: MTB

DST: RMP+INH

RT-PCR Sputum,

Isolated 

Culture

นางจารุกรณ์

วิศาลสวัสดิ์

044-235-000
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ลำาดบั
หน่วยบริการ

ตรวจ
ทดสอบ วธิี

สิ่งส่ง

ตรวจ
ผู้ติดต่อ โทรศัพท์

24 โรงพยาบาล

ระยอง

(Xpert MTB/

RIF)

Diagnose: MTB

DST: RMP

RT-PCR Sputum,

Isolated 

Culture

ปิยะพัชร์

พงษ์ประเสริฐ

038-611-104

ต่อ 2071

25 โรงพยาบาล

เชียงคำา

จังหวัดพะเยา

(Xpert MTB/

RIF)

Diagnose: MTB

DST: RMP

RT-PCR Sputum,

Isolated 

Culture

คุณสุดามณี

แสงโฮง

054-409-000 

ต่อ 1317

089-853-4897

26 โรงพยาบาล

ชลบุรี

(Xpert MTB/

RIF)

Diagnose: MTB

DST: RMP

RT-PCR Sputum,

Isolated 

Culture

นางสาววัชรี 

จรกา

038-931-463

27 โรงพยาบาล

ศรีนครินทร์

จังหวัดขอนแก่น

Diagnose: MTB

DST: RMP+INH

LPA Sputum,

Isolated 

Culture

นายประจวบ

ชัยมณี

043-366612

043-366-976

(Xpert MTB/

RIF)

Diagnose: MTB

DST: RMP

RT-PCR Sputum

Diagnose: MTB

DST: RMP+INH

RT-PCR Sputum,

Isolated 

Culture

หมายเหต ุ  

        ข้อมูลเมษายน พ.ศ. 2558
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หน่วยตรวจทดสอบความไวต่อเชื้อดื้อยาวัณโรค	(DST)	

ด้วยเทคนิค	solid	media	หรือ	liquid	media

ลำาดับที่ หน่วยตรวจ

1 กลุ่มปฏิบัติการอ้างอิงชันสูตรวัณโรคแห่งชาติ (NTRL) สำานักวัณโรค กรมควบคุมโรค

2 โรงพยาบาลประสานมิตร (สมาคมปราบวัณโรคแห่งประเทศไทย)

3 กลุ่มงานจุลชีววิทยา สถาบันโรคทรวงอก

4 ภาควิชาจุลชีววิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

5 โรงพยาบาลศิริราช

6 ทุนวิจัยวัณโรคดื้อยา ศิริราชมูลนิธิ

7 หน่วยจุลชีววิทยา ภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี

8 สถาบันพยาธิวิทยา ศูนย์อำานวยการแพทย์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

9 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 2 จังหวัดสระบุรี

10 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดชลบุรี

11 โรงพยาบาลชลบุรี

12 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดราชบุรี

13 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 5 จังหวัดนครราชสีมา

14 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

15 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 6 จังหวัดขอนแก่น

16 โรงพยาบาลขอนแก่น

17 โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น

18 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 จังหวัดอุบลราชธานี

19 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก

20 โรงพยาบาลแม่สอด จังหวัดตาก

21 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดเชียงใหม่ 

22 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่

23 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

24 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 11 จังหวัดนครศรีธรรมราช

25 โรงพยาบาลชิระภูเก็ต

26 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 จังหวัดสงขลา (ศูนย์วัณโรคที่ 12 จังหวัดยะลา)

27 สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์การแพทย์ทหาร (AFRIMS)

28 ห้องปฏิบัติการของ IOM จังหวัดตาก

หมายเหต ุ  

        ข้อมูลเมษายน พ.ศ. 2558

ภาคผนวกที่	4
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หน่วยตรวจเพาะเชื้อวัณโรคด้วยเทคนิค	solid	media	หรือ	liquid	media	

ลำาดับที่ หน่วยตรวจ

1 กลุ่มปฏิบัติการอ้างอิงชันสูตรวัณโรคแห่งชาติ (NTRL) สำานักวัณโรค กรมควบคุมโรค

2 โรงพยาบาลประสานมิตร (สมาคมปราบวัณโรคแห่งประเทศไทย)

3 กลุ่มงานจุลชีววิทยา สถาบันบำาราศนราดูร

4 กลุ่มงานจุลชีววิทยา สถาบันโรคทรวงอก

5 ภาควิชาจุลชีววิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

6 โรงพยาบาลศิริราช

7 ทุนวิจัยวัณโรคดื้อยา ศิริราชมูลนิธิ

8 หน่วยจุลชีววิทยา ภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี

9 สถาบันพยาธิวิทยา ศูนย์อำานวยการแพทย์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

10 หน่วยจุลชีววิทยา โรงพยาบาลราชวิถี

11 สำานักงานชันสูตรสาธารณสุข สำานักอนามัย กทม.

12 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 จังหวัดกรุงเทพฯ

13 โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า จังหวัดกรุงเทพฯ

14 โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ กรุงเทพมหานครฯ

15 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 2 จังหวัดสระบุรี

16 โรงพยาบาลสระบุรี

17 โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช จังหวัดลพบุรี

18 โรงพยาบาลบ้านหมี่ จังหวัดลพบุรี

19 โรงพยาบาลนครนายก

20 โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพฯ มหาวิทยาลัยศรีนครินทราวิโรฒ

21 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดชลบุรี

22 โรงพยาบาลชลบุรี

23 โรงพยาบาลระยอง

24 โรงพยาบาลพระปกเกล้า จังหวัดจันทบุรี

25 โรงพยาบาลสมุทรปราการ

26 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช จังหวัดสระแก้ว

27 โรงพยาบาลตราด

28 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดราชบุรี 

29 โรงพยาบาลราชบุรี

30 โรงพยาบาลนครปฐม

31 โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา จังหวัดกาญจนบุรี

ภาคผนวกที่	5
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ลำาดับที่ หน่วยตรวจ

32 โรงพยาบาลสมุทรสาคร

33 โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี

34 โรงพยาบาลบ้านโป่ง จังหวัดราชบุรี

35 โรงพยาบาลโพธาราม จังหวัดราชบุรี

36 โรงพยาบาลดำาเนินสะดวก จังหวัดราชบุรี

37 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 5 จังหวัดนครราชสีมา 

38 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

39 โรงพยาบาลสุรินทร์

40 โรงพยาบาลชัยภูมิ

41 โรงพยาบาลบุรีรัมย์

42 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 6 จังหวัดขอนแก่น 

43 โรงพยาบาลขอนแก่น

44 โรงพยาบาลอุดรธานี

45 โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น

46 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 จังหวัดอุบลราชธานี

47 โรงพยาบาลอำานาจเจริญ

48 โรงพยาบาลยโสธร

49 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 8 จังหวัดนครสวรรค์

50 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดพิษณุโลก

51 โรงพยาบาลแม่สอด จังหวัดตาก

52 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดเชียงใหม่  

53 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่

54 โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 

55 โรงพยาบาลลำาปาง

56 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

57 โรงพยาบาลพะเยา

58 โรงพยาบาลเชียงคำา จังหวัดพะเยา

59 โรงพยาบาลแพร่

60 โรงพยาบาลน่าน

61 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว จังหวัดน่าน

62 โรงพยาบาลศรีสังวาล จังหวัดแม่ฮ่องสอน

63 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 11 จังหวัดนครศรีธรรมราช

64 โรงพยาบาลสุราษฏร์ธานี
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ลำาดับที่ หน่วยตรวจ

65 โรงพยาบาลตะกั่วป่า จังหวัดพังงา

66 โรงพยาบาลกระบี่

67 โรงพยาบาลชิระภูเก็ต

68 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 จังหวัดสงขลา (ศูนย์วัณโรคที่ 12 จังหวัดยะลา)

69 โรงพยาบาลหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา

70 โรงพยาบาลสงขลา

71 โรงพยาบาลสตูล

72 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

73 โรงพยาบาลศูนย์โรคผิวหนัง จังหวัดตรัง

74 ห้องปฏิบัติการของ IOM จังหวัดตาก

หมายเหต ุ  

        ข้อมูลเมษายน พ.ศ. 2558
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แบบฟอร์ม
การจัดทำารายงาน	PMDT

	 •	 PMDT	03

	 •	 PMDT	07

	 •	 PMDT	07/1

	 •	 PMDT	08

ภาคผนวกที่	6
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