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คำานำา

	 ประเทศไทยติดอันดับในกลุ่ม	14	ประเทศที่มีปัญหาวัณโรคสูง	ทั้งวัณโรค	(TB)	วัณโรคที่มีการติดเชื้อ

เอชไอวีร่วมด้วย	(TB/HIV)	และ	วัณโรคดื้อยาหลายขนาน	(MDR-TB)	โดยปี	พ.ศ.2559	องค์การอนามัยโลก

ได้ก�าหนดยุทธศาสตร์ยุติวัณโรค	มีเป้าหมายลดอุบัติการณ์วัณโรคให้ต�่ากว่า	10	ต่อแสนประชากรโลกภายใน

ปี	พ.ศ.	2578	โดยประเทศไทยได้ก�าหนดแผนปฏิบัติการระดับชาติด้านการต่อต้านวัณโรค	พ.ศ.	2560-2564	

มีเป้าประสงค์เพื่อลดอุบัติการณ์วัณโรคให้เหลือ	 88	 ต่อประชากรแสนคน	 เมื่อสิ้นปี	 2564	 	 โดยมุ่งเน้น														

“ค้นให้พบ	จบด้วยหาย	พฒันาระบบและเครอืข่าย	นโยบายมุง่มัน่	สร้างสรรค์นวตักรรม”	แนวทางการควบคมุ

วัณโรคประเทศไทย	พ.ศ.	 2561	 จึงเป็นเครื่องมือหนึ่งในการขับเคลื่อนแผนงานวัณโรคให้ได้ตามเป้าหมาย								

ท่ีก�าหนด	เพือ่ให้การแก้ไขปัญหาวัณโรคสอดคล้องกบัความก้าวหน้าทางวชิาการและเทคโนโลยด้ีานการตรวจ

วินิจฉัย	การรักษา	และการป้องกันตามเป้าหมายที่องค์การอนามัยโลกตั้งไว้	

	 กระทรวงสาธารณสุข	โดยผู้บริหาร	ผู้เชี่ยวชาญ	ผู้ทรงคุณวุฒิ	และนักวิชาการ	จึงได้ด�าเนินงานจัดท�า

แนวทางการควบคมุวณัโรคประเทศไทย	พ.ศ.	2561	ขึน้	ซึง่ได้น�าเนือ้หาจากแนวทางการวนิจิฉยัและการดแูล

รักษาผูป่้วยวณัโรคในประเทศไทย	แนวทางเวชปฏบิติัการรกัษาวณัโรคในเดก็	พ.ศ.	2561	แนวทางการสอบสวน

และควบคมุวณัโรค	และแนวทางการตรวจรกัษาและป้องกันการตดิเช้ือเอชไอวปีระเทศไทย	ปี	2560	พร้อมท้ัง

ปรับปรุงแนวทางการด�าเนินงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ	พ.ศ.	2556	โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเป็นแนวทางการ

ปฏิบัติงานป้องกันควบคุมวัณโรคตามแผนปฏิบัติการระดับชาติด้านการต่อต้านวณัโรคสอดคล้องกบัแนวทาง

ขององค์การอนามยัโลก	และบริบทของประเทศทีเ่ปลีย่นแปลงไป	อันเป็นประโยชน์ต่อการควบคุมวัณโรคของ

ประเทศไทยได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป

	 ขอขอบคุณผู้บริหาร	 ผู้เชี่ยวชาญ	 ผู้ทรงคุณวุฒิ	 ผู้แทนราชวิทยาลัย	 สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย	

ในพระบรมราชูปถัมภ์	 สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย	 สมาคมโรคติดเชื้อในเด็กแห่งประเทศไทย								

สมาคมปราบวัณโรคแห่งประเทศไทยในพระบรมราชปูถัมภ์	 กรมควบคมุโรค	 กรมการแพทย์	 กรมวทิยาศาสตร์	

การแพทย์	และหน่วยงานเครือข่ายทุกแห่ง	ที่ได้ร่วมจัดท�าและให้ข้อคิดเห็น	ตลอดจนให้ข้อเสนอแนะอันเป็น

ประโยชน์อย่างยิ่งต่อการปรับปรุงแนวทางการควบคุมวัณโรคประเทศไทย	พ.ศ.	2561	ฉบับนี้

(นายสุวรรณชยั	วัฒนายิง่เจรญิชัย)
อธบิดีกรมควบคุมโรค
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ค�ำน�ำ
สำรบัญ
สำรบัญแผนภูมิ
สำรบัญตำรำง
ค�ำย่อ (Abbreviation)

บทที่ 1 วัณโรค: ระบำดวิทยำ และพยำธิสภำพ
	 1.1	 ประวัติความเป็นมาของวัณโรค	
	 1.2	 ระบาดวิทยาและการเกิดโรค

บทที่ 2 สถำนกำรณ์และแผนปฏิบัติกำรระดับชำติด้ำนกำรต่อต้ำนวัณโรค
	 2.1	 สถานการณ์วัณโรคของโลก
	 2.2	 สถานการณ์วัณโรคของประเทศไทย
	 2.3	 แผนปฏิบัติการระดับชาติด้านการต่อต้านวัณโรค	พ.ศ.	2560	–	2564

บทที่ 3 ค�ำจ�ำกัดควำมวัณโรค (TB Definitions)
	 3.1	 ค�าจ�ากัดความผู้ป่วยวัณโรค
	 3.2	 ค�าจ�ากัดความผู้สัมผัสวัณโรค
	 3.3	 ค�าจ�ากัดความการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค

บทที่ 4 กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร
	 4.1	 การตรวจหาเชื้อ	AFB	ด้วยกล้องจุลทรรศน์
	 4.2	 การเพาะเลี้ยงเชื้อและพิสูจน์ยืนยันชนิดของเชื้อ	
	 4.3	 การทดสอบความไวต่อยาของเชื้อ
	 4.4	 การตรวจทางโมเลกุลหรืออณูชีววิทยา	
	 4.5	 การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยวัณโรคและวัณโรคดื้อยา
	 4.6	 การตรวจหาการตอบสนองของร่างกายต่อการติดเชื้อวัณโรค	

III
IV
VII
VIII
IX

1
3
4

13
15
15
17

23
25
27
27

31
34
35
35
36
41
45
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บทที่ 5 กำรคัดกรองเพื่อค้นหำผู้ป่วยวัณโรค
	 5.1	 การค้นหาผู้ป่วยวัณโรคและกลุ่มประชากรเป้าหมาย
	 5.2	 เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรอง
	 5.3	 การเก็บเสมหะ
	 5.4	 การคัดกรองเพื่อค้นหาและวินิจฉัยวัณโรคในกลุ่มผู้ป่วยทั่วไป	
	 5.5	 การคัดกรองแบบเข้มข้นในกลุ่มประชากรเป้าหมายที่มีความเสี่ยงต่อวัณโรค	
	 5.6	 การค้นหาวัณโรคดื้อยา

บทที่ 6 วัณโรคในผู้ใหญ่
	 6.1	 การวินิจฉัยวัณโรคปอด	
	 6.2	 การรักษาวัณโรค	
	 6.3	 วัณโรคนอกปอด
	 6.4	 วัณโรคในกรณีพิเศษต่างๆ	
	 6.5	 การประเมินผลการรักษาของผู้ป่วยวัณโรคที่ไวต่อยา

บทที่ 7 วัณโรคดื้อยำ
	 7.1	 การวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา	
	 7.2	 การรักษาวัณโรคดื้อยา
	 7.3	 อันตรกิริยาระหว่างยารักษาวัณโรคและยาอื่น	ๆ	ที่ส�าคัญ	
	 7.4	 การเฝ้าระวังและติดตามเชิงรุกด้านความปลอดภัยของยา
	 7.5	 การตรวจติดตามระหว่างการรักษาวัณโรคดื้อยา
	 7.6	 การประเมินผลการรักษาของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

บทที่ 8 วัณโรคในเด็ก
	 8.1	 การวินิจฉัยวัณโรคในเด็ก	
	 8.2	 การรักษาวัณโรคในเด็ก
	 8.3	 วัณโรคในเด็กติดเชื้อเอชไอวี
	 8.4	 วัณโรคดื้อยาในเด็ก
	 8.5	 การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง
	 8.6	 การดูแลทารกที่คลอดจากมารดาที่ป่วยเป็นวัณโรค	
	 8.7	 วัคซีนบีซีจี

สารบัญ (ต่อ)
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	 9.1	 นโยบายการผสมผสานงานวัณโรคและโรคเอดส์
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บทที่ 10 กำรดูแลผู้ป่วยวัณโรคโดยให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลำง
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	 10.2	การดูแลการรับประทานยาโดยการสังเกตตรง	
	 10.3	การดูแลผู้ป่วยเมื่อมีอาการไม่พึงประสงค์จากยา	
	 10.4	การดูแลด้านโภชนาการ	
	 10.5	การสนับสนุนด้านสังคมและเศรษฐกิจ	
	 10.6	สิทธิและข้อพึงปฏิบัติของผู้ป่วย

บทที่ 11 กำรป้องกันกำรแพร่กระจำยเชื้อวัณโรค
	 11.1	ปัจจัยและความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อ	
	 11.2	มาตรการควบคุมการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในสถานพยาบาล	
	 11.3	แนวทางเฝ้าระวังการติดเชื้อและการป่วยของบุคลากร
	 11.4	การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในครอบครัวและชุมชน

บทที่ 12 แนวทำงกำรสอบสวนและควบคุมวัณโรค
	 12.1	ค�าจ�ากัดความที่ใช้ในการสอบสวนวัณโรค	
	 12.2	ทีมสอบสวนโรคและการเตรียมการลงพื้นที่
	 12.3	การสอบสวนวัณโรค	
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บทที่ 14 กำรก�ำกับและติดตำมแผนงำนวัณโรค
	 14.1	บทบาทของบุคลากรและหน่วยงานแต่ละระดับ
	 14.2	การนิเทศและก�ากับติดตามแผนงานวัณโรค
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ภำคผนวก

สารบัญ (ต่อ)

117
119
121
124
125

129
132
133
135
136
137
138

141
143
144
149
150

155
158
159
160

169
171
173

175
177
180
182

187



VII

N
at

io
na

l T
ub

er
cu

lo
si

s 
C

on
tro

l P
ro

gr
am

m
e 

G
ui

de
lin

e,
 T

ha
ila

nd
, 2

01
8

สารบัญแผนภูมิ

แผนภูมิที่ 1.1	 การติดเชื้อและการป่วยเป็นวัณโรค		

แผนภูมิที่ 2.1	 จ�านวนคาดประมาณเทยีบกบัจ�านวนการรายงานผูป่้วยวณัโรครายใหม่

	 และกลับเป็นซ�้าของประเทศไทย

แผนภูมิที่ 2.2	 ผลการรักษาวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ�้าในประเทศไทย

	 ปีงบประมาณ	2545	-	2559

แผนภูมิที่ 4.1	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยวัณโรค

แผนภูมิที่ 4.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยวัณโรคดื้อยาในผู้ป่วยวัณโรค

	 ที่มีความเสี่ยงสูง

แผนภูมิที่ 4.3	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อทดสอบความไวต่อยาแนวที่	2	

แผนภูมิที่ 5.1	 แนวทางการคัดกรองเพื่อค้นหาวัณโรคในผู้ป่วยทั่วๆ	ไป

แผนภูมิที่ 5.2	 แนวทางการคัดกรองเพื่อค้นหาวัณโรคใน	key	populations

แผนภูมิที่ 6.1	 หลักปฏิบัติในการวินิจฉัยวัณโรคปอด

แผนภูมิที่ 6.2	 การพิจารณารักษาหลังขาดยาหรือหยุดยาด้วยเหตุผลใดๆ

แผนภูมิที่ 7.1	 หลักปฏิบัติในการวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา

แผนภูมิที่ 7.2	 มาตรการการเลือกสูตรการรักษาวัณโรคดื้อยา

แผนภูมิที่ 8.1	 แนวทางการเลือกสูตรการรักษาวัณโรคดื้อยาในผู้ป่วยเด็ก

แผนภูมิที่ 8.2	 แนวทางการปฏิบัติกรณีผู้สัมผัสวัณโรค

แผนภูมิที่ 8.3	 แนวทางปฏิบัติกรณีทารกสัมผัสมารดาที่ป่วยเป็นวัณโรค

แผนภูมิที่ 9.1	 แนวทางการให้ยารักษาวัณโรคระยะแฝงในผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อเอชไอวี

7

16

16

41

43

44

54

55

63

70

81

85

108

110

113

126



VIII

แนวทางการควบคุมวัณ
โรคประเทศไทย พ

.ศ.2561

สารบัญตาราง

ตำรำงที่ 1.1	 พยาธิก�าเนิดของการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง	(latent	TB	infection,	LTBI)

ตำรำงที่ 1.2	 ข้อแตกต่างระหว่างการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงและการป่วยเป็นวัณโรค	

ตำรำงที่ 4.1	 ความไวและความจ�าเพาะของการวินิจฉัยด้วยวิธีการต่างๆ

ตำรำงที่ 4.2	 วิธีการตรวจวัณโรคทางห้องปฏิบัติการ	

ตำรำงที่ 5.1	 กลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงต่อวัณโรค

ตำรำงที่ 5.2	 ความไวและความจ�าเพาะในการวินิจฉัยวัณโรคของเครื่องมือคัดกรองเมื่อเทียบ
กับการเพาะเลี้ยงเชื้อ	ซึ่งเป็นวิธีมาตรฐาน	(gold	standard)

ตำรำงที่ 5.3	 การคัดกรองอาการสงสัยวัณโรคส�าหรับผู้ใหญ่และเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี

ตำรำงที่ 6.1	 ขนาดของยาที่แนะน�าส�าหรับผู้ใหญ่	(อายุมากกว่า	15	ปี)

ตำรำงที่ 6.2	 อาการไม่พึงประสงค์จากยารักษาวัณโรคแนวที่หนึ่ง	และการรักษา

ตำรำงที่ 6.3	 การตรวจติดตามระหว่างการรักษาวัณโรคที่ยังไวต่อยา	

ตำรำงที่ 6.4	 ลักษณะจ�าเพาะของน�้าจากอวัยวะที่สงสัยวัณโรค

ตำรำงที่ 6.5	 การรักษาวัณโรคนอกปอด

ตำรำงที่ 6.6	 การพิจารณาให้ยา	corticosteroid	ในผู้ป่วยวัณโรคของอวัยวะนอกปอด	

ตำรำงที่ 6.7	 แนวทางการให้ยาต้านไวรัส	

ตำรำงที่ 6.8	 ปฏิกิริยาระหว่าง	RIF	กับยาต้านไวรัส

ตำรำงที่ 6.9	 การปรับยาวัณโรคในผู้ป่วยโรคไต	

ตำรำงที่ 7.1	 กลุ่มยาที่ใช้ในการรักษาวัณโรคดื้อยา	

ตำรำงที่ 7.2	 สูตรยาส�าหรับการรักษา	mono	resistant	TB	และ	polydrug	resistant	TB

ตำรำงที่ 7.3	 สูตรยาระยะสั้นส�าหรับวัณโรคดื้อยา	

ตำรำงที่ 7.4	 อันตรกิริยาระหว่างยาวัณโรคและยาอื่นๆ

ตำรำงที่ 7.5	 การตรวจติดตามระหว่างการรักษาวัณโรคดื้อยา

ตำรำงที่ 8.1	 ยาต้านวัณโรคในเด็ก

ตำรำงที่ 8.2	 ระยะเวลาที่เหมาะสมในการเริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวีในผู้ป่วยวัณโรคร่วมด้วย

ตำรำงที่ 8.3	 การแปลผลตรวจ	Xpert	MTB/RIF

ตำรำงที่ 8.4	 ขนาดยาที่แนะน�าใช้ในการรักษาวัณโรคระยะแฝง	

ตำรำงที่ 9.1	 ข้อแนะน�าและข้อสังเกตในการตรวจวินิจฉัยวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวี

ตำรำงที่ 9.2	 ระยะเวลาการรักษาวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวี

ตำรำงที่ 10.1	 ค�าแนะน�าส�าหรับการดูแลผู้ป่วยเมื่อมีอาการไม่พึงประสงค์ของยารักษาวัณโรค

ตำรำงที่ 14.1	 การค�านวณตัวชี้วัดที่ใช้ประเมินแผนงานการควบคุมวัณโรคแห่งชาติ

6

8

37

38

50

51

52

65

65

68

71

72

72

73

74

74

82

84

86

87

91

102

105

106

112

122

124

135

182



IX

N
at

io
na

l T
ub

er
cu

lo
si

s 
C

on
tro

l P
ro

gr
am

m
e 

G
ui

de
lin

e,
 T

ha
ila

nd
, 2

01
8

ADA	 adenosine	deaminase	

aDSM	 active	TB	drug-safety	monitoring

	 and	management

AFB	 acid-	fast	bacilli

AIDS	 acquired	immunodeficiency

	 syndrome

ALT	 alanine	transaminase

Am	 amikacin

ART	 anti-retro	viral	therapy

AST	 aspartate	transaminase

BCG	 Bacille	Calmette-Guerin

BSC	 biological	safety	cabinet

CBC	 complete	blood	count

CD4	 CD4	lymphocyte

Cfz	 clofazimine

Cln	 cilastatin

Clv	 clavulanate

Cm	 capreomycin

CPT	 co-trimoxazole	preventive

	 therapy

CrCl	 creatinine	clearance

Cs	 cycloserine

CSF	 cerebrospinal	fluid

CXR	 chest	X-ray

CYP	450	 cytochrome	p450

DOT	 directly	observed	treatment

DST	 drug	susceptibility	testing

DS-TB	 drug	susceptible	tuberculosis

DTC	 district	TB	coordinator

E,	EMB	 ethambutol

MDR-TB	 multidrug	resistant	tuberculosis

EFV	 efavirenz

ELISA	 enzyme-linked	

	 immunosorbent	assay

EPTB	 extrapulmonary	tuberculosis

Eto	 ethionamide

FDC	 fixed	dose	combination

FLD	 first	line	drug

FL-DST	 first-line	drug	susceptibility	testing

H,	INH	 isoniazid

HCW	 Health	care	workers

HEPA	 high-efficiency	particulate	air	filter

HIV	 human	immunodeficiency	virus

IC	 infection	control

ICF	 intensified	case	finding

IFN-γ	 interferon	gamma

IGRA	 Interferon-gamma	release	assay

Ipm	 imipenem

IPT	 isoniazid	preventive	therapy

IRIS	 immune	reconstitution

	 inflammatory	syndrome

K,	Km,	KM	 kanamycin

คำาย่อ



X

แนวทางการควบคุมวัณ
โรคประเทศไทย พ

.ศ.2561

LAMP	 loop-mediated	isothermal	

	 amplification

LED	 light-emitting	diode

Lfx	 levofloxacin

LJ	 Löewenstein–Jensen

LPA	 line	probe	assay

LTBI	 latent	tuberculosis	infection

Lzd	 linezolid

MAC	 Mycobacterium avium	complex

SDGs	 sustainable	development	goals

MDR-TB						multidrug	resistant	tuberculosis	

Mfx	 moxifloxacin

MTBC	 Mycobacterium tuberculosis

	 complex

NNRTIs	 non-nucleoside	reverse

	 transcriptase	inhibitors

NTM	 nontuberculous	mycobacterium

NTP	 National	tuberculosis	control

	 programme

NVP	 nevirapine

O,	Ofx	 ofloxacin

P,	PAS	 para-aminosalicylic	acid

PITC	 provider-initiated	HIV	testing	and

	 counseling

PMDT	 programmatic	management	of

	 drug-resistant	TB

PPD	 purified	protein	derivative

PTB	 pulmonary	tuberculosis

PTC	 provincial	TB	coordinator

Pto	 prothionamide

R,	RMP,	RIF	 rifampicin

RR-TB	 rifampicin	resistant	tuberculosis

RTC	 regional	TB	coordinator	goals

S,	Sm,	SM	 streptomycin

SLD	 second	line	drug

SLID	 second	line	injectable	drug

SL-DST	 second-line	drug	susceptibility

	 testing

TAF	 treatment	after	failure

TALF	 treatment	after	loss	to	

	 follow-up

TAT	 Turnaround	time	

TBCM	 TB	case	management

TB/HIV	 HIV-infected	TB

TLTI	 treatment	of	latent

	 tuberculosis	infection

TST	 tuberculin	skin	test

UVGI	 ultraviolet	germicidal	irradiation

WHO	 World	Health	Organization

VOT	 Video	observed	treatment

XDR-TB	 extensively	drug	resistant

	 tuberculosis

Z,	PZA	 pyrazinamide

ZN	 Ziehl-Neelsen



วัณโรค: ระบาดวิทยา และพยาธิสภาพ 
1บทที่



2

แนวทางการควบคุมวัณ
โรคประเทศไทย พ

.ศ.2561



3

N
at

io
na

l T
ub

er
cu

lo
si

s 
C

on
tro

l P
ro

gr
am

m
e 

G
ui

de
lin

e,
 T

ha
ila

nd
, 2

01
8

1.1 ประวัติความเป็นมาของวัณโรค

	 วัณโรคเป็นโรคที่ปรากฏหลักฐานการค้นพบรอยโรคครั้งแรกจากกระดูกสันหลังของมัมมี่ในอียิปต	์									

ซ่ึงมีอายุอยู่ในช่วง	 2,400	 ปีก่อนคริสตกาล	 จากวรรณกรรมของชาวกรีกโบราณเมื่อประมาณ	 460	 ปีก่อน

คริสตกาล	 โดย	Hipopocrates	บันทึกไว้ว่าในยุคนั้นเป็นช่วงที่มีการระบาดของโรคอย่างกว้างขวาง	อาการ

ของโรคคล้ายคลงึกบักาฬโรค	จงึเรยีกโรคนัน้ว่า	“white	plague”	นอกจากนี	้ยงัมชีือ่เรยีกอืน่ว่า	“phthisis”	

หรือ	“consumption”	ส่วนค�าว่า	“Tuberculosis”	ได้เริ่มใช้ในช่วงกลางศตวรรษที่ผ่านมา	

	 ความรู้เก่ียวกับสาเหตุและพยาธสิภาพของวณัโรค	เริม่ปรากฏในศตวรรษท่ี	17		โดยพบหลกัฐานอ้างองิ

เก่ียวกับการติดเชื้อของวัณโรคมาจากวรรณกรรมของแพทย์ชาวอิตาลี	 สมัยนั้นไม่มียาจึงมีการก่อตั้งสถาน							

พักฟื้นส�าหรับผู้ป่วยเรื้อรัง	(sanatorium)	เพื่อท�าการรักษาผู้ป่วยวัณโรค	ซึ่งมีอากาศถ่ายเทสะดวก	ปรับปรุง

ทางด้านสังคมความเป็นอยู่และการสุขาภิบาล	รวมทั้งดูแลเรื่องอาหารและโภชนาการที่เพียงพอ	

	 ในปี	ค.ศ.	1865	(พ.ศ.	2408)	Jean-Antoine	Villemin	แพทย์ทหารชาวฝรัง่เศส	พบว่าวณัโรคสามารถ

ติดต่อจากคนไปสู่สัตว์จ�าพวกโค/กระบือและไปสู่กระต่ายได้	 เขาจึงตั้งสมมุติฐานว่าวัณโรค	 	 เป็นโรคติดเช้ือ						

ทีส่ามารถตดิต่อได้	และในปี	ค.ศ.	1882	(พ.ศ.	2425)	Robert	Koch	นกัวทิยาศาสตร์ชาวเยอรมัน	ได้ค้นพบเช้ือ	

Mycobacterium tuberculosis	 โดยใช้กล้องจุลทรรศน์	 การด�าเนินการควบคุมเชื้อวัณโรคจึงเริ่มต้นตั้งแต่

บัดนั้นเป็นต้นมา

	 ความก้าวหน้าด้านวิทยาการทางการแพทย์ได้เร่ิมต้นขึ้นในปี	 ค.ศ.	 1895	 (พ.ศ.	 2438)	 เมื่อ																						

นักวิทยาศาสตร์ชื่อว่า	Wilhelm	Konrad	von	Roentgen	ได้ค้นพบการตรวจวินิจฉัยโดยการ	X-ray	ท�าให้

ทราบถึงความรุนแรงของโรค	 ในเวลาต่อมามีนักแบคทีเรียวิทยาชาวฝรั่งเศสชื่อว่า	 Albert	 Calmette	 และ	

Cammille	Guerin	ได้ร่วมกันพัฒนาวัคซีนป้องกันวัณโรค	โดยในปี	ค.ศ.	1921	(พ.ศ.	2464)		ได้มีการพัฒนา

วัคซีนจากเชื้อแบคทีเรียที่อ่อนฤทธิ์	แต่ยังสามารถกระตุ้นให้ร่างกายเกิดภูมิต้านทานได้	โดยใช้ชื่อว่า	Bacille	

Calmette	Guerin	(BCG)	จนกระทั่งในปี	ค.ศ.	1924	(พ.ศ.	2467)	ได้เริ่มน�าวัคซีนป้องกันวัณโรคมาฉีดให้แก่

ทารกแรกเกิด	จวบจนถึงปัจจุบันนี้
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	 ในปี	 ค.ศ.	 1943	 (พ.ศ.	 2486)	 นักวิทยาศาสตร์ชาวอเมริกัน	 Selman	 A.	Waksman	 ได้ค้นพบว่า											

ยา	 streptomycin	 มีคุณสมบัติฆ่าเชื้อวัณโรค	 และมีการค้นพบการดื้อยาเมื่อรักษาด้วย	 streptomycin										

เพียงอย่างเดยีว	ยาวณัโรคชนดิอืน่ทีน่�ามาใช้รักษาร่วมกนัได้แก่	isoniazid	ค้นพบในปี	ค.ศ.	1952	(พ.ศ.	2495),	

pyrazinamide	ค้นพบในปี	ค.ศ.	1954	(พ.ศ.	2497),	ethambutol	ค้นพบในปี	ค.ศ.	1962	(พ.ศ.	2505)	

และ	rifampicin	ค้นพบในปี	ค.ศ.1963	 (พ.ศ.	2506)	 โดยตัวยาเหล่านี้ยังคงใช้ในการรักษาวัณโรคมาจนถึง

ปัจจุบัน	และได้มีการปรับปรุงตัวยาให้ดีขึ้นเรื่อยมา

1.2 ระบาดวิทยาและการเกิดโรค

	 วณัโรค	(Tuberculosis	หรอื	TB)	เป็นโรคตดิต่อท่ีเกิดจากเช้ือแบคทีเรยี	Mycobacterium tuberculosis 

จัดอยู่ในกลุ่ม	Mycobacterium tuberculosis complex	 วัณโรคเกิดได้ในทุกอวัยวะของร่างกาย	ส่วนใหญ่

มกัเกดิทีป่อด	(ร้อยละ	80)	ซึง่สามารถแพร่เชือ้ได้ง่าย	วณัโรคนอกปอดอาจพบได้ในอวยัวะอืน่ๆ	ได้แก่	เยือ่หุม้

ปอด	ต่อมน�้าเหลือง	กระดูกสันหลัง	ข้อต่อ	ช่องท้อง	ระบบทางเดินปัสสาวะ	ระบบสืบพันธุ์	 ระบบประสาท	

เป็นต้น

	 เชื้อ	Mycobacterium	แบ่งได้เป็น	3	กลุ่ม	คือ	

	 (1)	Mycobacterium tuberculosis complex	 (MTBC)	 เป็นสาเหตุของวัณโรคในคนและสัตว	์												

มีจ�านวน	8	สายพันธุ์	 ที่พบบ่อยที่สุดคือ	Mycobacterium tuberculosis	 สายพันธุ์อื่นที่พบบ่อยในกลุ่มนี้	

เช่น	Mycobacterium africanum	พบได้ในแถบแอฟริกา	Mycobacterium bovis	มกัก่อให้เกดิโรคในสตัว์	

ซึง่อาจตดิต่อมาถงึคนได้	โดยการบรโิภคนมท่ีไม่ได้ผ่านการฆ่าเช้ือ	และเป็นสายพนัธ์ุท่ีน�ามาผลิตเป็นวคัซีนบีซีจี

	 (2)	Nontuberculous	mycobacteria	(NTM)	มจี�านวนมากกว่า	140	สายพนัธ์ุ	เช่น	Mycobacterium 

avium	complex	(MAC)	พบในสิ่งแวดล้อม	ดิน	น�้า	หรือพบในสัตว์	เช่น	นก	ส่วนใหญ่ไม่ก่อโรคในคน	ยกเว้น

ในผู้ที่ระบบภูมิคุ้มกันอ่อนแอ

	 (3)	Mycobacterium leprae	เป็นสาเหตุของโรคเรื้อน	

 Mycobacterium tuberculosis	มีลักษณะเป็นรูปแท่ง	หนาประมาณ	0.3	ไมโครเมตร	ยาวประมาณ	
2	 -	 5	 ไมโครเมตร	 เมื่อย้อมด้วยวิธี	 Ziehl-Neelsen	 จะติดสีแดง	 เชื้อวัณโรคไม่มีแคปซูล	 ไม่สร้างสปอร์														
ไม่สามารถเคลื่อนที่ได้	 อาศัยออกซิเจนในการเจริญเติบโต	 เชื้อวัณโรคที่อยู่ในละอองฝอยเม่ือผู้ป่วยไอ	 หรือ	
จามออกมา	สามารถล่องลอยอยู่ในอากาศได้นานถึง	30	นาที	
	 เชื้อวัณโรคถูกท�าลายด้วยหลายปัจจัยได้แก่	 สารเคมีบางชนิด	 ความร้อน	 แสงแดด	 และแสง
อัลตราไวโอเลต	โดยแสงแดดสามารถท�าลายเชื้อวัณโรคในเสมหะได้ใช้เวลา		20	–	30	ชั่วโมง	เชื้อวัณโรคใน
เสมหะแห้งทีไ่ม่ถกูแสงแดดอาจมชีวีติอยูไ่ด้นานถงึ	6	เดอืน	ความร้อนสามารถท�าลายเชือ้วณัโรคได้	ทีอ่ณุหภมู	ิ
60	องศาเซลเซียส	เป็นเวลา	20	นาที
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 กำรแพร่กระจำยเชื้อวัณโรค

	 วัณโรคเป็นโรคติดต่อจากคนสู่คนผ่านทางอากาศ	 (airborne	 transmission)	 โดยเมื่อผู้ป่วยวัณโรค
ปอด	หลอดลม	หรอืกล่องเสยีง	ไอ	จาม	พดูดงัๆ	ตะโกน	หวัเราะหรอืร้องเพลง	ท�าให้เกดิละอองฝอย	(droplet	
nuclei)	ฟุง้กระจายออกมา	ละอองฝอยทีม่ขีนาดใหญ่มากจะตกลงสู่พืน้ดนิและแห้งไป	ละอองฝอยท่ีมขีนาดเลก็	
1	 -	 5	 ไมโครเมตร	 จะลอยและกระจายอยู่ในอากาศ	 ซึ่งผู้อื่นสูดหายใจเอาละอองฝอยที่มีเชื้อวัณโรคเข้าไป	
อนุภาคขนาดใหญ่จะตดิอยูท่ีจ่มกูหรอืล�าคอ	ซึง่มกัไม่ก่อให้เกิดโรค	แต่อนภุาคขนาดเลก็ๆ	จะเข้าไปสูถุ่งลมในปอด	

 ปัจจัยที่มีผลต่อกำรแพร่กระจำยเชื้อวัณโรค อำจแบ่งได้เป็น 3 ด้ำน ดังนี้

	 ปัจจัยด้านผู้ป่วยวัณโรค	เช่น	การป่วยเป็นวัณโรคปอด	หลอดลม	หรือกล่องเสียง	ในระยะที่มีเชื้อ						
ในเสมหะ	ผู้ป่วยที่มีแผลโพรงในปอดจะมีเชื้อจ�านวนมาก	 เมื่อมีอาการไอ	จาม	หรืออาการอื่นๆ	ที่ท�าให้เกิด
การหายใจแรงๆ	
	 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม	เช่น	สถานที่อับทึบและคับแคบ	แสงแดดส่องไม่ถึง	การถ่ายเทอากาศไม่ดี
	 ปัจจัยด้านระบบบริการ	 เช่น	 การวินิจฉัยและรักษาล่าช้า	 การให้ยารักษาไม่ถูกต้อง	 การรักษา										
ไม่ครบ	การท�าหัตถการที่ท�าให้เกิดละอองฝอย	(เช่น	การกระตุ้นให้เกิดการไอ)	เป็นต้น	

 กำรติดเชื้อและกำรป่วยเป็นวัณโรค (TB infection and TB disease)

	 การติดเชื้อวัณโรค	 (TB	 infection)	 เกิดขึ้นเมื่อสูดหายใจเอาเชื้อวัณโรคเข้าไปถึงถุงลมในปอด																
เชือ้มกีารแบ่งตวัเพ่ิมจ�านวนขึน้	ระบบภมูคิุม้กนัของร่างกายท�างานโดย	macrophage	ล้อมเชือ้ไว้	กรณี	macrophage	
ไม่สามารถควบคุมเชื้อได้อย่างสมบูรณ์ท�าให้มีรอยโรคในเนื้อปอดเรียกว่า	 primary	 focus	 หรือ	 Ghon’s	
focus	 มักพบบริเวณตรงกลาง	 (mid-zone)	 ซึ่งเป็นส่วนล่างของปอดกลีบบนหรือส่วนบนของปอดกลีบล่าง	
ส่วนมากมักจะเป็นแห่งเดียว	 แต่อาจพบหลายแห่งได้ถ้าเช้ือวัณโรคแบ่งตัวในเนื้อปอดมากข้ึนอาจลุกลามไป
ตามหลอดน�า้เหลอืง	(lymphatic	vessels)	ไปสูต่่อมน�า้เหลอืงท่ีข้ัวปอด	(hilar	lymph	node)	ท�าให้ต่อมน�า้เหลอืง
โตขึ้น	ส�าหรับ	primary	focus	และต่อมน�้าเหลืองที่โตขึ้นรวมเรียกว่า	primary	complex	เชื้อจะสามารถ	

เข้าสู่ระบบน�้าเหลือง	เข้ากระแสเลือดและกระจายสูอ่วัยวะต่างๆ	เช่น	สมอง	กระดูก	ไต	ปอด	เป็นต้น
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ตำรำงที่ 1.1	พยาธิก�าเนิดของการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง	(latent	TB	infection,	LTBI)

รูปภำพ ค�ำอธิบำย

ละอองฝอยของเสมหะของผู้ป่วยวัณโรคที่มีเชื้อ	

M. tuberculosis เข้าสู่ร่างกายผ่านทางระบบทางเดิน

หายใจไปยังปอด

เชื้อวัณโรคเพิ่มจ�านวนในถุงลมปอด

เชื้อวัณโรคส่วนหนึ่งจะเข้าสู่กระแสเลือด	และแพร่ไปยังส่วน

ต่างๆ	ของร่างกาย	เช่น	สมอง	กล่องเสียง	ต่อมน�้าเหลือง	

ปอด	ไขสันหลัง	กระดูก	และไต	เป็นต้น	

ภายใน	2	–	8	สัปดาห์	ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย	

โดย	macrophage	จะเข้าจับและล้อมรอบเชื้อวัณโรคไว้	

โดยมีการรวมตัวของเซลล์เป็นผนังกั้นห่อหุ้มเชื้อไว้	

เรียกว่า	granuloma	ภายใต้การควบคุมนี้

เรียกว่าการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง	

หากระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายไม่สามารถก�าจัดหรือ

ควบคุมเชื้อได้	เชื้อวัณโรคจะแบ่งตัวและเพิ่มจ�านวนอย่าง

รวดเร็ว	ท�าให้ป่วยเป็นวัณโรค	โดยสามารถเกิดขึ้นได้ใน

อวัยวะทุกส่วนของร่างกาย	เช่น	ปอด	ไต	สมอง	หรือกระดูก	

เป็นต้น	

ที่มำ:	Core	Curriculum	on	Tuberculosis:	What	the	Clinician	Should	Know,	CDC.	2013
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	 ผู้สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค	ประมาณร้อยละ	70	จะไม่ติดเชื้อวัณโรค	มีเพียงประมาณร้อยละ	30	ที่ติดเชื้อ

วัณโรคระยะแฝง	 โดยทั่วไปหลังติดเชื้อวัณโรค	 เชื้อจะไม่ลุกลามจนท�าให้ป่วยเป็นโรค	 แม้เชื้อบางตัวยังคง										

มชีวีติแต่สงบอยู่ใน	scarred	foci	ของอวยัวะต่างๆ	คนส่วนใหญ่ประมาณร้อยละ	90	จะไม่มอีาการผิดปกตใิดๆ	

เลยตลอดชีวิต	ซึ่งไม่ป่วยเป็นวัณโรค	และไม่สามารถแพร่กระจายเชื้อให้ผู้อื่นได้	มีเพียงประมาณร้อยละ	10	

ของวัณโรคระยะแฝงเท่าน้ันที่จะป่วยเป็นวัณโรค	 โดยครึ่งหนึ่งหรือร้อยละ	 5	 จะป่วยเป็นวัณโรคภายใน													

2	ปี	ที่เหลืออีกร้อยละ	5	จะป่วยเป็นวัณโรคหลังจาก	2	ปีที่ติดเชื้อ	เช่น	ผู้ป่วยสูงอายุที่มีประวัติสัมผัสวัณโรค

มานาน	โดยธรรมชาติของวัณโรคผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษา	ร้อยละ	50-65	จะเสียชีวิตภายใน	5	ปี	

แผนภูมิที่ 1.1 กำรติดเชื้อและกำรป่วยเป็นวัณโรค 

 วัณโรคปฐมภูมิ (primary tuberculosis) 

	 คอืการป่วยเป็นวณัโรคจากการติดเชือ้ครัง้แรก	เนือ่งจากร่างกายยงัไม่มภีมูคิุม้กนัจ�าเพาะ	ส่วนมากเป็น

ในเด็กและผู้ที่มีภูมิคุ้มกันต�่า	ซึ่งอาจเกิดได้ภายใน	2-8	สัปดาห์หลังการรับเชื้อ
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 วัณโรคทุติยภูมิหรือวัณโรคหลังปฐมภูมิ (secondary or post-primary tuberculosis) 

	 คือการป่วยเป็นวัณโรคหลังการติดเชื้อมานานซ่ึงอาจจะหลายปี	 เมื่อร่างกายมีภาวะอ่อนแอ	 ระบบ

ภมิูคุม้กนัไม่แข็งแรง	มกีารกระตุ้นให้เชือ้วณัโรคทีส่งบอยูใ่นร่างกายเป็นเวลานาน	มกีารแบ่งตวัข้ึนมาใหม่	หรอื

รับเชื้อวัณโรคจากนอกร่างกายเข้าไปใหม่แล้วก่อให้เกิดโรค	ส่วนใหญ่จะเป็นที่ปอด	ซึ่งมักเกิดพยาธิสภาพใน

เนื้อปอดบริเวณส่วนบน	แต่ก็พบที่อวัยวะอื่นๆ	ได้เช่นกัน

 กำรติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (latent TB infection : LTBI) 

	 ผูต้ดิเช้ือไม่มีอาการป่วยเป็นวณัโรค	ไม่สามารถแพร่กระจายเชือ้ไปสูผู่อ้ืน่	จงึไม่จดัว่าเป็นผูป่้วยวณัโรค	

เกิดจากร่างกายมีการติดเชื้อ	M. tuberculosis	 เข้าสู่ร่างกาย	 จะมีการตอบสนองทางระบบภูมิคุ้มกันโดย	

macrophages	และเซลล์เมด็เลอืดขาวอืน่ๆ	จะฆ่าท�าลายหรอืห่อหุม้เชือ้ไว้แล้วก่อตวัเป็น	granuloma	สามารถ

ตรวจพบการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงนี้ได้ด้วยวิธี	 tuberculin	 test	 (TST)	หรือวิธี	 interferon	 –	 gamma	

release	assay	(IGRA)	โดยสามารถตรวจได้หลังจากการติดเชื้อแล้ว	2	–	8	สัปดาห์	หากตรวจเสมหะหรือ

เอกซเรย์ทรวงอกจะให้ผลลบ	และอาจต้องให้การรักษาเพื่อป้องกันการป่วยเป็นวัณโรค

 ผู้ป่วยวัณโรค (TB disease) 

	 คือผู้ที่ติดเชื้อวัณโรคและภูมิคุ้มกันของร่างกายไม่สามารถจัดการท�าลายเชื้อได้	 หรือเป็นผลหลังจาก

การตดิเชือ้วัณโรคระยะแฝงมาแล้วหลายปี	ผูป่้วยวณัโรคจะมอีาการและอาการแสดงของวณัโรค	เช่น	ไอเรือ้รงั	

มากกว่า	 2	 สัปดาห์	 เจ็บหน้าอก	 ไอมีเลือดหรือเสมหะปน	 น�้าหนักลด	 ไข้	 เหง่ือออกผิดปกติตอนกลางคืน	

อ่อนเพลีย	 เหนื่อยง่าย	 เบื่ออาหาร	 เป็นต้น	 โดยผู้ป่วยจะสามารถแพร่กระจายเชื้อไปสู่ผู้อื่นได้ผ่านระบบทาง

เดนิหายใจจากการพดู	คุย	หรอืจาม	ของเหลวในร่างกายหรอืเนือ้เยือ่ในต�าแหน่งท่ีเป็นโรคสามารถเกบ็ส่งตรวจ

ยืนยันทางห้องปฏิบัติการได้โดยวิธี	acid	fast	bacilli	smear	(AFB	smear)	หรือวิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ	(culture)	

หากผลเป็นบวกจะยืนยันการวินิจฉัยว่าเป็น	TB	disease

ตำรำงที่ 1.2	ข้อแตกต่างระหว่างการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงและการป่วยเป็นวัณโรค

ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

( latent TB infection)

ป่วยเป็นวัณโรค

(TB disease : Active TB)

ไม่มีอาการ มีอาการ	ดังต่อไปนี้

	 ไอเรื้อรัง	มากกว่า	2	สัปดาห์	 เจ็บหน้าอก	 ไอมีเลือดหรือ

เสมหะปน	น�้าหนักลด	ไข้	เหงื่อออกผิดปกติตอนกลางคืน	

อ่อนเพลีย	เหนื่อยง่าย	เบื่ออาหาร

ไม่แพร่กระจายเชื้อสู่ผู้อื่น สามารถแพร่กระจายเชื้อสู่ผู้อื่น

ทดสอบ	tuberculin	skin	test	(TST)	

หรือ	(IGRA)	ให้ผล	positive	

ทดสอบ	tuberculin	skin	test	(TST)	หรือ	(IGRA)	ให้ผล	

positive	
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ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

( latent TB infection)

ป่วยเป็นวัณโรค

(TB disease : Active TB)

ภาพรังสีทรวงอก	และ	การตรวจ

เสมหะ	ให้ผล	negative

ภาพรังสีทรวงอก	มีความผิดปกติ	หรือ	การตรวจเสมหะ,	

Xpert	MTB/RIF	หรอื	การเพาะเลีย้งเช้ือ	ให้ผล	positive

ให้การรักษาใน	latent	TB	infection	

เพื่อป้องกันการเป็น	active	TB	

disease

ให้การรักษา	active	TB	disease

	 วัณโรคเป็นได้ทุกอวัยวะ	 แต่ที่พบมากที่สุดคือที่ปอด	 (pulmonary	 TB)	 ได้	 ประมาณร้อยละ	 80											

ของวัณโรคทั้งหมด	 รวมถึง	 endobronchial	 tree	 และสามารถแพร่เชื้อไปสู่ผู้อื่น	 พยาธิสภาพในเนื้อปอด						

จากขนาดเล็กๆ	และค่อยๆ	 ใหญ่ขึ้นได้	 และอาจท�าให้เกิดแผลโพรงในปอด	ถ้ามีการท�าลายเนื้อปอดมากขึ้น	

อาจจะท�าลายเน้ือปอดรวมถึงเส้นเลือดในปอด	 ท�าให้เกิดอาการไอเป็นเลือด	 แต่ถ้าภูมิต้านทานร่างกายดี									

แผลในปอดอาจจะหาย	หรือเกิดแผลเป็นหลงเหลืออยู่ก็ได้

	 วัณโรคนอกปอด	 (extrapulmonary	 TB)	 พบได้ประมาณร้อยละ	 20	 แต่ในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอว	ี					

ร่วมด้วยสัดส่วนของวัณโรคนอกปอดมักจะพบมากขึ้น	อวัยวะที่พบบ่อย	ได้แก่	ต่อมน�้าเหลือง	(พบมากที่สุด)	

กระดกู	(มกัพบทีก่ระดกูสนัหลงั)	เยือ่หุม้ปอด	ระบบทางเดนิปัสสาวะ	ล�าไส้	เยือ่หุม้สมอง	เยือ่หุม้หัวใจ	ผวิหนงั

	 อาการและอาการแสดงของวัณโรคปอดและนอกปอดผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีอาการ	 หรือมีอาการ												

เพียงเล็กน้อย	 โดยเฉพาะในระยะเริ่มแรกของโรค	 อย่างไรก็ตาม	 ควรให้ค�าแนะน�าส�าหรับประชากรทั่วไป									

ว่าถ้ามีอาการไอ	 เกิน	 2	 สัปดาห์	 ควรไปตรวจหาวัณโรค	 ส�าหรับผู้ติดเช้ือเอชไอวี	 ควรไปตรวจเร็วข้ึนเมื่อมี

อาการไอผิดปกติ	 ส่วนอาการและอาการแสดงอื่นๆ	 ท่ีอาจจะพบร่วมด้วย	 ได้แก่	 ไข้	 เหงื่อออกกลางคืน														

เบื่ออาหาร	น�้าหนักลด	เหนื่อยหอบ	ส่วนอาการของวัณโรคนอกปอดขึ้นกับว่าเป็นที่อวัยวะใด

 วัณโรคในเด็ก 

	 วณัโรคในเดก็มีความส�าคญัทางด้านสาธารณสขุของทกุประเทศ	เพราะเป็นโรคทีม่คีวามรนุแรงสงูและ

มีอัตราความพิการหรือเสียชีวิตสูง	 อุบัติการณ์ของวัณโรคในเด็กแปรผันตามอุบัติการณ์ของวัณโรคในผู้ใหญ่	

เพราะเด็กที่ป่วยเป็นวัณโรคน่าจะได้รับเชื้อโดยการติดต่อจากผู้ใหญ่ในบ้านที่ป่วยเป็นวัณโรค	(source	case)	

ที่มีการสัมผัสใกล้ชิด	เด็กมักจะป่วยเป็นวัณโรคภายหลังได้รับเชื้อภายใน	1	ปี	ปัจจัยที่ท�าให้มีการแพร่ระบาด

ของวัณโรคในเด็กมากขึ้นเกิดจาก	ภาวะการติดเชื้อเอชไอวี	ครอบครัวฐานะความยากจน	ด้อยโอกาส	อยู่ใน

ชมุชนแออดั	ขาดสารอาหาร	เดก็ทีต่ดิเชือ้วัณโรคหรอือยูใ่นพืน้ทีท่ีม่คีวามชกุของวณัโรคสงูกม็โีอกาสป่วยเป็น

วัณโรคได้ถึงแม้ว่าจะได้รับวัคซีนบีซีจีแล้วก็ตาม
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 วัณโรคร่วมกับกำรติดเชื้อเอชไอวี

	 การตดิเชือ้เอชไอว	ีท�าให้ภมูต้ิานทานของร่างกายลดลง	เป็นปัจจยัส�าคญัทีท่�าให้ผูต้ดิเชือ้มโีอกาสเสีย่ง

ต่อการป่วยเป็นวณัโรคมากกว่าคนท่ีมีภูมคิุม้กันปกต	ิประมาณ	20-30	เท่า	โดยพบว่า	ผูต้ดิเช้ือเอชไอวมีคีวามเสีย่ง

ตลอดช่วงชีวิต	(life	time	risk)	ต่อการป่วยเป็นวัณโรค	ร้อยละ	50	แต่ผู้ไม่ติดเชื้อเอชไอวี	มีความเสี่ยงเพียง

ร้อยละ	5	–	10	โดยพบการป่วยเป็นวัณโรคได้ทุกระยะของการติดเชื้อเอชไอวีและทุกระดับ	CD4	นอกจากนี้

วณัโรคยงัท�าให้ไวรสัเอชไอวเีพิม่จ�านวนมากขึน้	ส่งผลให้ผูท้ีต่ดิเชือ้เอชไอวดี�าเนนิโรคเป็นโรคเอดส์เรว็ข้ึน	และ

วัณโรคเป็นสาเหตหุลกัของการเสยีชวิีตในผูต้ดิเชือ้เอชไอว	ี(ประมาณร้อยละ	24)	เมือ่เทยีบกบัโรคฉวยโอกาสอืน่ๆ

	 ดังนั้นการบริหารจัดการแผนงานวัณโรคและแผนงานเอดส์	 ต้องบูรณาการด�าเนินงานไปพร้อมๆ	 กัน	

เพื่อลดปัญหาวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวี	และลดปัญหาเอชไอวีในผู้ป่วยวัณโรค

 วัณโรคร่วมกับโรคเบำหวำน 

	 เบาหวานเป็นโรคทีเ่กีย่วกบัระดับฮอร์โมน	และความบกพร่องของภมูคิุม้กนัอกีโรคหนึง่ทีม่คีวามสมัพนัธ์

กบัวณัโรค	ผูป่้วยเบาหวานมคีวามเสีย่งต่อการป่วยเป็นวณัโรคมากกว่าผูท้ีไ่ม่ป่วยเป็นเบาหวาน	3	เท่า	เนือ่งจาก

ผูป่้วยเบาหวานมีระบบภมิูคุ้มกนัของร่างกายลดลง	ดังนัน้เมือ่ผูป่้วยเบาหวานอยูใ่นสถานท่ีท่ีมกีารแพร่กระจาย

เชื้อวัณโรคสูง	 หรือได้รับเชื้อวัณโรคปริมาณมาก	 รวมท้ังผู้ท่ีติดเช้ือวัณโรคแฝง	 จึงมีโอกาสป่วยเป็นวัณโรค					

ระยะลุกลาม	(active	TB)	ได้มากกว่าผู้ที่ไม่ป่วยเป็นเบาหวาน	นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยวัณโรคที่มีเบาหวาน

เสียชีวิตในระหว่างการรักษาวัณโรคค่อนข้างมาก	 และมีโอกาสกลับเป็นซ�้าสูง	 ดังนั้นผู้ป่วยเบาหวานทุกราย

ควรได้รับการคัดกรองค้นหาวัณโรคอย่างสม�่าเสมอ	 และผู้ป่วยวัณโรคก็ควรตรวจหาเบาหวานด้วยเพื่อเข้าถึง

การรักษาพร้อมกันทั้ง	2	โรค	เพื่อให้การควบคุมวัณโรคและเบาหวานมีประสิทธิภาพ

 ควำมเสี่ยงที่มีผลต่อวัณโรค

	 ความเสี่ยงที่มีผลต่อวัณโรคครอบคลุมต้ังแต่ความเสี่ยงต่อการสัมผัสเช้ือ	 การติดเช้ือ	 การเกิดโรค											

การรักษา	การเสียชีวิตและการดื้อยาโดยแบ่งความเสี่ยงเป็น	5	ระดับ	ดังนี้

	 ระดับที่	1	ความเสี่ยงต่อการสัมผัสโรค	(risk	of	exposure)	สัมพันธ์กับความถี่และระยะเวลาที่อยู่

ใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรค

	 	 (1)	อยู่ร่วมกับผู้ป่วยในที่คับแคบ	และระบายอากาศไม่ดี	เช่น	ในบ้าน	หรือที่ท�างาน

	 	 (2)	อยู่ในเมืองที่มีคนอาศัยอยู่หนาแน่น

	 	 (3)	อยูใ่นสถานทีเ่ฉพาะทีส่มัผสัโรคได้ง่าย	เช่น	เรอืนจ�า	สถานสงเคราะห์	สถานบรกิารสาธารณสขุ	

ค่ายอพยพ	ค่ายทหาร

	 	 (4)	อยู่ในชุมชนที่มีความชุกวัณโรคสูง
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	 ระดับที่	2	ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรค	(risk	of	infection)	ขึ้นกับ

	 	 (1)	จ�านวนเชื้อที่สูดเข้าสู่ร่างกาย

	 	 (2)	ระยะเวลาที่สัมผัสกับผู้ป่วย

	 	 (3)	ความรุนแรงของเชื้อ

	 	 (4)	ภูมิต้านทานของผู้สัมผัสโรค

	 	 ผู้ป่วยวัณโรคที่อยู่ในระยะลุกลามและแพร่เชื้อ	 ถ้าไม่ได้รับการรักษาที่ถูกต้องจะสามารถติดเชื้อ								

ผู้อื่นได้ปีละ	10-15	คน	

	 ระดับที่	3	ความเสี่ยงต่อการป่วยเป็นวัณโรค	(risk	of	developing	active	disease)	ประชากร

ทั่วไปที่ติดเชื้อวัณโรค	ตลอดช่วงชีวิตมีโอกาสป่วยด้วยวัณโรคประมาณร้อยละ	10	ความเสี่ยงจะสูงสุดในช่วง	

2	ปีแรก	ส�าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วยจะมีโอกาสป่วยเป็นวัณโรคสูงมากถึงร้อยละ	50

	 ระดับที่	4	ความเสี่ยงต่อการป่วยเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนาน	(risk	of	developing	MDR-TB)	

ส่วนใหญ่เกิดเนื่องจากระบบการดูแลรักษาและควบคุมวัณโรคไม่มีประสิทธิภาพ	

	 	 (1)	การใช้ยาแนวที่หนึ่งอย่างไม่เหมาะสม

	 	 (2)	ความสามารถในการวินิจฉัย	MDR-TB	ไม่ดีพอ

	 	 (3)	ล้มเหลวต่อการรักษาด้วยสูตรยาแนวที่หนึ่ง

	 	 (4)	สัมผัสกับผู้ป่วย	MDR-TB

	 	 (5)	เสมหะเป็นบวกเมื่อรักษาไปแล้ว	2	เดือน

	 	 (6)	การควบคุมการแพร่เชื้อวัณโรคในสถานพยาบาลไม่ดีพอ

	 ระดับที่	5	ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต	มีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง	ดังนี้

	 	 (1)	อวัยวะที่เป็นวัณโรค	เช่น	วัณโรคเยื่อหุ้มสมอง

	 	 (2)	การรักษาที่ล่าช้าหรือไม่เหมาะสม	 ผู้ป่วยเสมหะเป็นบวกท่ีไม่รักษาจะเสียชีวิตร้อยละ	 30-40	

ใน	1	ปี	และเสียชีวิตร้อยละ	50-65	ใน	5	ปี

	 	 (3)	ภมูคุ้ิมกนัร่างกายทีไ่ม่แขง็แรง	 เช่น	ผูต้ดิเช้ือเอชไอว	ีผูท่ี้มีภาวะขาดสารอาหาร	 (malnutrition)	

หรือผู้สูงอายุที่มีโรคร่วม

	 	 การด�าเนนิงานเพือ่ป้องกันและควบคมุปัจจัยทีเ่ป็นความเสีย่งในระดบัต่างๆ	ทกุระดบัจงึมคีวามส�าคญั

อย่างมากต่อการที่จะบรรลุเป้าหมายการลดป่วยและลดการเสียชีวิตจากวัณโรค
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สถานการณ์และแผนปฏิบัติการระดับชาติ
ด้านการต่อต้านวัณโรค

2บทที่
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2.1 สถานการณ์วัณโรคของโลก

	 ในปี	 พ.ศ.	 2558	 องค์การสหประชาชาติ	 ได้ก�าหนดเป้าหมายการพัฒนาอย่างยั่งยืน	 (sustainable	

development	 goals	 :	 SDGs)	ที่จะบรรลุในอีก	15	ปี	 (พ.ศ.	 2573)	 โดยหนึ่งในเป้าหมายนั้นคือ	การยุติ							

การแพร่ระบาดของวัณโรค	

 ขนำดปัญหำและผลกำรควบคมุวณัโรค	จากรายงานวณัโรคของโลกปี	พ.ศ.	2560	(global	tuberculosis	

report	 2017)	 โดยองค์การอนามัยโลก	 คาดประมาณอุบัติการณ์ผู้ป่วยวัณโรค	 (รายใหม่และกลับเป็นซ�้า)				

ของโลก	สูงถึง	10.4	ล้านคน	(140	ต่อแสนประชากร)	มีจ�านวนผู้ป่วยวัณโรคเสียชีวิตสูงถึง	1.7	ล้านคน

	 ส�าหรับจ�านวนผูป่้วยวณัโรคทีติ่ดเชือ้เอชไอว	ี1.03	ล้านคน	คดิเป็นร้อยละ	10	ของผูป่้วยวณัโรคทัง้หมด	

โดยเสียชีวิตปีละ	0.4	ล้านคน	

	 ส�าหรับจ�านวนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา	RR/MDR-TB	คาดว่าจะมี	6	แสนคน	โดยพบได้	ร้อยละ	4.1	ของ					

ผู้ป่วยใหม่	และร้อยละ	19	ของผู้ป่วยที่เคยรักษามาก่อน	ในจ�านวนนี้เป็น	MDR-TB	4.9	แสนคน	

2.2 สถานการณ์วัณโรคของประเทศไทย

	 วัณโรคเป็นปัญหาสาธารณสุขของประเทศไทย	 องค์การอนามัยโลกจัดให้ประเทศไทยเป็น	 1	 ใน	 14	

ประเทศของโลกที่มีภาระวัณโรค	 วัณโรคที่สัมพันธ์กับการติดเช้ือเอชไอวี	 และวัณโรคดื้อยาหลายขนานสูง						

จากการคาดประมาณขององค์การอนามัยโลก	 ปี	 2559	 ประเทศไทยมีอุบัติการณ์ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และ

กลับมาเป็นซ�้า	119,000	ราย	ผู้ป่วยวัณโรคที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวี	10,000	ราย	และผู้ป่วยวัณโรค

ดือ้ยา	RR/MDR-TB	4,700	ราย	ส�านักวณัโรครายงานผลการด�าเนนิงานวัณโรคของประเทศไทยปี	2559	พบว่า	

มผีูป่้วยขึน้ทะเบยีนรกัษาวณัโรค	(ผูป่้วยรายใหม่และกลบัเป็นซ�า้)	70,114	ราย	ผูป่้วยวณัโรคทีส่มัพนัธ์กบัการ

ติดเชื้อเอชไอวี	6,794	ราย	ซึ่งคิดเป็นร้อยละ	11	ของผู้ที่ได้รับการตรวจเชื้อเอชไอวี	วัณโรคดื้อยาหลายขนาน	

955	 ราย	 และวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก	 13	 ราย	 โดยมีผลส�าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรค													

รายใหม่และกลับเป็นซ�้าร้อยละ	82.9	ดังแผนภูมิที่	2.1	และแผนภูมิที่	2.2

สถานการณ์และแผนปฏิบัติการระดับชาติด้านการต่อต้านวัณโรค
2บทที่
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แผนภูมิที่ 2.1 จ�ำนวนคำดประมำณเทียบกับจ�ำนวนกำรรำยงำนผู้ป่วยวัณโรครำยใหม่และกลับเป็นซ�้ำ

ของประเทศไทย

ค่าคาดประมาณผู้ป่วยรายใหม่และกลับเป็นซ�้า จ�านวนที่ค้นพบและถูกรายงาน

ที่มำ:	 ส�านักวัณโรค	กรมควบคุมโรค	

	 World	Health	organization	(global	tuberculosis	report)

แผนภูมิที่ 2.2 ผลกำรรักษำวัณโรครำยใหม่และกลับเป็นซ�้ำในประเทศไทยปีงบประมำณ 2545 - 2559

ที่มำ:	 ส�านักวัณโรค	กรมควบคุมโรค 

 2.2.2 วัณโรคในประชำกรกลุ่มเสี่ยง

(1) วัณโรคในเรือนจ�ำ	ผู้ต้องขังในเรือนจ�าเป็นกลุ่มเสี่ยงวัณโรคที่ส�าคัญ	เนื่องจากมีการย้าย

เข้า-ออก	 ของผู้ต้องขังตลอดเวลา	 ประกอบกับสภาพแวดล้อมในเรือนจ�าที่มีข้อจ�ากัด									

ทัง้ในด้านสถานทีแ่ละจ�านวนผูต้้องขัง	จึงง่ายต่อการแพร่เช้ือวณัโรค	โดยเฉลีย่จะมอีบัุตกิารณ์
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ของโรคสงูกว่าประชากรทัว่ไป	10	เท่า	ในปี	พ.ศ.	2559	เรอืนจ�าและทัณฑสถาน	142	แห่ง	
รายงานว่า	มผีูต้้องขงัจ�านวน	307,961	ราย	พบผูป่้วยวณัโรคข้ึนทะเบียนรักษา	1,589	ราย	
โดยมีผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวีจ�านวน	293	ราย	พบผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา	rifampicin	
(RR-TB)	 88	 ราย	 ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน	 21	 ราย	 และมีอัตราความส�าเร็จ													
การรักษาผู้ป่วยวัณโรคร้อยละ	80.7

(2) วณัโรคแรงงำนข้ำมชำตแิละชำยแดน	ผูป่้วยวณัโรคในกลุม่แรงงานข้ามชาตแิละบรเิวณ
ชายแดนเป็นปัญหาหนึง่ในการด�าเนนิงานควบคมุวณัโรคของประเทศไทย	เนือ่งจากอบุตักิารณ์
วัณโรคของประเทศเพื่อนบ้านที่มีพรมแดนติดกับประเทศไทยสูงกว่าไทย	2-3	เท่า	และ
ที่ผ่านมาพบแนวโน้มผู้ป่วยวัณโรคเพิ่มขึ้น	 ปี	 2559	 มีผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มแรงงานข้าม
ชาติและบริเวณชายแดน	จ�านวน	3,310	ราย

2.3 แผนปฏิบัติการระดับชาติด้านการต่อต้านวัณโรค พ.ศ. 2560 – 2564

 องค์การอนามัยโลกได้จัดท�ายุทธศาสตร์ยุติวัณโรค	 (End	 TB	 strategy)	 โดยก�าหนดเป้าหมายของ
ยุทธศาสตร์ยุติวัณโรคไว้ในปี	พ.ศ.	2578	โดย	1)	ลดอุบัติการณ์วัณโรคให้ต�่ากว่า	10	ต่อแสนประชากร	และ	
2)	ลดจ�านวนผูป่้วยวัณโรคเสยีชวิีตลงร้อยละ	95	เทยีบกบัปี	พ.ศ.2558	ส�าหรบัประเทศไทยได้จดัท�าแผนปฏบิตัิ
การระดับชาติด้านการต่อต้านวัณโรค	พ.ศ.	2560	–	2564	เพื่อให้สอดคล้องกับยุทธศาสตร์ยุติวัณโรค	ดังนี้

 2.3.1 เป้ำหมำยกับแผนยุทธศำสตร์

	 	 	 วสิยัทศัน์ของแผนปฏบิติัการระดบัชาตด้ิานการต่อต้านวัณโรค	คอื	“ประเทศไทยปลอดจากวณัโรค”

เป้ำประสงค์

โดยรวม
ตัวชี้วัด เป้ำหมำย วิธีกำรวัด

อัตราอุบัติการณ์

ลดลง

อัตราอุบัติการณ์	

ในประชากรทั่วไป

88/ประชากร	

100,000	คน	

ภายใน	ปี	

พ.ศ.	2564

การประเมินอัตราอุบัติการณ์โดยการใช้วิธีการ

ศึกษาต่างๆ	 เช่น	 การสร้างสถานการณ์จ�าลอง	

(modelling)	หรือ	 ระบบการเฝ้าระวัง	 (surveil-

lance	system)	ซึ่งเป็นระบบการวัดที่เทียบเคียง

ได้ในระดับหนึ่ง	(proxy	measurement)	เป็นต้น
	 	 	 ประกอบด้วย	5	ยุทธศาสตร์	ดังนี้

ยุทธศำสตร์ที่ 1 เร่งรัดค้นหำผู้ติดเชื้อวัณโรคและผู้ป่วยวัณโรคให้ครอบคลุมโดยกำรคัดกรอง
    ในกลุ่มเสี่ยงเป้ำหมำย
เป้ำประสงค	์ เพือ่เร่งรดัการค้นหาผูป่้วยวัณโรคให้ครอบคลมุร้อยละ	100	โดยให้กลุม่เสีย่งได้รบัการคดักรอง
และได้รับการวินิจฉัยด้วยวิธีการตรวจที่รวดเร็ว	โดยการคัดกรองด้วยภาพถ่ายรังสีทรวงอกร่วมกับเทคโนโลยี
อณูชีววิทยา	 รวมทั้งการเข้าถึงการดูแลรักษาที่เป็นมาตรฐานมีการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือท่ีดี	 ด้วย
มาตรการ	ดังนี้
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1.1	 เพิ่มการเข้าถึงการวินิจฉัยที่รวดเร็วโดยเทคโนโลยีอณูชีววิทยา	 โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง
ต่างๆ	เช่น	ผูส้มัผสั	ผูป่้วยโรคเรือ้รงั	ผูป่้วยเบาหวาน	ผูส้งูอาย	ุผูต้้องขัง	ผูท่ี้ตดิเช้ือเอชไอว	ีและ
แรงงานข้ามชาต	ิ นอกจากการวนิจิฉยัตามระบบปกตซึิง่ได้แก่	 ทีต่รวจเสมหะทีย่งัคงต้อง
สนบัสนนุให้ด�าเนนิการต่อไปแล้ว	แผนท่ีส่งเสรมิให้เพิม่จ�านวนการเพาะเช้ือด้วยการใช้อาหาร
เลี้ยงเชื้อ	 ทั้งที่เป็นของแข็งและของเหลวที่ใช้ในห้องปฏิบัติการในปัจจุบัน	 และให้ลงทุน
เพิ่มเติมในการจัดซื้อจัดหาเครื่องตรวจด้วยวิธีอณูชีววิทยาที่องค์การอนามัยโลกรับรอง

1.2	 ค้นหาผู้ติดเชื้อวัณโรคในกลุ่มเป้าหมายส�าคัญ	 คือ	 เด็กอายุต�่ากว่า	 5	 ปี	 ซ่ึงอยู่ร่วมบ้าน								
กับผู้ป่วยวัณโรค	ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	เพื่อให้ได้รับการรักษาวัณโรคระยะแฝง

1.3	 ขยายความครอบคลมุการควบคุมการแพร่กระจายเช้ือวณัโรคในสถานพยาบาลและชุมชน
ส่งเสริมประเมินสถานบริการสาธารณสุข	 ร่วมกับการประเมินมาตรการทางการบริหาร
จัดการ	(ได้แก่	การจัดพื้นที่เก็บเสมหะส่งตรวจ	การใช้หน้ากากอนามัยส�าหรับผู้ป่วยเพื่อ
ลดการแพร่เชื้อ	 และการใช้เครื่องมืออุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลส�าหรับผู้ปฏิบัติงาน)	
นอกจากนัน้ส่งเสรมิการปฏบิตังิานด้านการป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ในครอบครวัและ
ชมุชน	เช่น	ให้ความรูแ้ก่ผูป่้วยและสมาชกิในครอบครวัถึงความส�าคญัของการป้องกนัการ
แพร่กระจายเชือ้ในบ้าน	หรอืบรเิวณชมุชน	รถโดยสารสาธารณะ	โรงเรยีน	สถานทีท่�างาน	
โดยการกระจายหน้าที่ความรับผิดชอบให้กับหน่วยบริการในชุมชน

1.4	 สนับสนนุหน่วยงานภาคเอกชนและภาคประชาสงัคมให้มส่ีวนร่วมรบัผดิชอบในการวนิจิฉยั	
ดูแลรักษา	รวมถึงการส่งต่อผู้ป่วยวัณโรค

ยุทธศำสตร์ที่ 2 ลดกำรเสียชีวิตในผู้ป่วยวัณโรค
เป้ำประสงค	์ เพื่อลดอัตราตายของผู้ป่วยวัณโรคลงร้อยละ	50	ภายใน	พ.ศ.	2564	เมื่อเทียบกับ	พ.ศ.	2557	
ด้วยมาตรการ	ดังนี้

2.1	 ส่งเสรมิผูป่้วยวณัโรคทกุรายทัง้ผูใ้หญ่และเดก็	ให้ได้รบัการรกัษาอย่างสม�า่เสมอครบถ้วน
ด้วยสูตรยามาตรฐานและยาที่มีคุณภาพ

2.2	 เร่งรัดการด�าเนินงานผสมผสานวัณโรคและโรคเอดส์	 ท้ังด้านการวางแผนงานร่วมกัน										
การเร่งค้นหา	การให้ยาป้องกันวัณโรค	การให้ยาป้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส	และการ
ให้ยาต้านไวรัสในผู้ป่วยวัณโรคทุกรายที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย

2.3	 ปรบัปรงุและพฒันาคณุภาพการบรหิารจัดการวณัโรคดือ้ยา	(programmatic	management	
of	drug-resistant	TB	:	PMDT)	ให้ครอบคลุมทั้งประเทศ

ยุทธศำสตร์ที่ 3 พัฒนำศักยภำพบุคลำกรเพื่อกำรป้องกัน ดูแลรักษำและควบคุมวัณโรค
เป้ำประสงค	์ เพื่อสร้างความเข้มแข็งในความเป็นผู้น�า	 และศักยภาพการบริหารจัดการเชิงยุทธศาสตร์ของ
การป้องกันดูแลรักษา	และควบคุมวัณโรค	ด้วยมาตรการ	ดังนี้

3.1	 พฒันาระบบฐานข้อมลูผู้ป่วยวณัโรครายบคุคลบนระบบเครอืข่ายอนิเตอร์เนต็	ทีส่ามารถ
เชือ่มโยงการใช้ประโยชน์	ทัง้ส�าหรบัหน่วยงานให้บรกิาร	หน่วยงานสนบัสนนุงบประมาณ	
หน่วยงานติดตามประเมินผล	และหน่วยงานระดับนโยบาย	ได้อย่างเป็นเอกภาพ

3.2	 เพิม่คณุภาพการพฒันาบคุลากรด้านวณัโรคให้มศีกัยภาพและแรงจงูใจในการด�าเนนิงานวณัโรค
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ยุทธศำสตร์ที่ 4 สร้ำงกลไกกำรบริหำรจัดกำรเชิงยุทธศำสตร์อย่ำงยั่งยืน

เป้ำประสงค์ เพ่ือสร้างความยั่งยืนของการสนับสนุนเชิงนโยบายอย่างจริงจัง	 (political	 commitment)		

ด้วยการระดมทรัพยากรในการด�าเนินงานป้องกัน	ดูแลรักษา	และควบคุมวัณโรค	ด้วยมาตรการ	ดังนี้

4.1	 มีคณะกรรมการให้ข้อเสนอทางวิชาการเพื่อขับเคลื่อนแผนปฏิบัติการระดับชาติด้านการ

ต่อต้านวัณโรค	พ.ศ.	2560	-	2564

4.2	 ร่วมกบัแผนงานโรคเอดส์	และมาลาเรยี	สร้างกองทุนพเิศษเพือ่ด�าเนนิงานโรคเอดส์	วณัโรค	

และมาลาเรยี	ต่อเน่ืองหลงัจากการสนบัสนนุของกองทนุโลกสิน้สดุลง	รวมทัง้พฒันาระบบ

สนับสนุนเบี้ยยังชีพแก่ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา	 จากแหล่งทุนต่างๆ	 ของภาครัฐ	 ภาคเอกชน	

และภาคประชาสังคม

4.3	 ส่งเสรมิการใช้กฎหมาย	พระราชบญัญตัทิีเ่กีย่วข้องกบัการด�าเนนิงานวณัโรคอย่างเหมาะสม

ยุทธศำสตร์ที่ 5 ส่งเสริมกำรวิจัยและพัฒนำนวัตกรรมกำรป้องกัน ดูแลรักษำ และควบคุมวัณโรค

เป้ำประสงค์	เพ่ือเร่งรดัการศกึษาวจิยัทีส่ามารถชีน้�า	แนวทางการเพิม่ประสทิธภิาพการด�าเนนิงานวณัโรครวม

ทั้งส่งเสริมนวัตกรรมส�าหรับการพัฒนางานให้สอดคล้องกับสถานการณ์ของพื้นที่	ด้วยมาตรการ	ดังนี้

5.1	 พัฒนาแผนวิจัยวัณโรคระดับชาติ	(national	tuberculosis	research	roadmap)	โดย

การมีส่วนร่วมของหน่วยงานผู้ให้ทุน	หน่วยงานวิจัย	และหน่วยงานสนับสนุนการวิจัยทั้ง

ในประเทศและต่างประเทศ

5.2	 ส่งเสริมการสร้างนวัตกรรม	 พัฒนารูปแบบการด�าเนินงานวัณโรคอย่างเป็นระบบและ

สามารถประยุกต์ใช้ขยายผลอ้างอิงในภาพรวมของเขตและประเทศ

 2.3.2 ตัวชี้วัดส�ำคัญตำมแผนยุทธศำสตร์วัณโรคระดับชำติ พ.ศ. 2560-2564

1)	 อัตราความครอบคลุมการรักษาวัณโรคของผู้ป่วยรายใหม่และกลับเป็นซ�้าท่ีถูกรายงาน	

และได้รับการรักษา	(TB	treatment	coverage	rate)

2)	 อตัราผลส�าเรจ็ของการรกัษาผูป่้วยวัณโรครายใหม่และกลบัเป็นซ�า้	ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วย

สูตรยาแนวที่หนึ่ง	(TB	treatment	success	rate)

3)	 อัตราตายของผู้ป่วยวัณโรค	(death	rate)

4)	 ร้อยละของผู้ป่วยวัณโรคที่มีผลตรวจยืนยัน	 (bacteriologically	 confirmed)	 ที่มี

ประวัติการรักษามาก่อน	มีผลทดสอบความไวของเชื้อต่อยารักษาวัณโรค	 (DST)	โดยวิธี

อณูชีววิทยาหรือวิธีเดิม	(conventional	phenotypic	method)

5)	 ร้อยละการค้นพบผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน

6)	 ร้อยละความครอบคลมุการได้รบัยาใหม่ในผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาหลายขนานชนิดรนุแรงมาก	

(XDR-TB)	ที่มีข้อบ่งชี้	(treatment	coverage,	new	TB	drugs)
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7)	 ร้อยละของผู้ป่วยวัณโรคที่มีผลตรวจเอชไอวีที่บันทึกในระบบข้อมูล	 (documentation	

of	HIV	status	among	TB	patients)

8)	 ร้อยละของผู้สัมผัสร่วมบ้านได้รับการตรวจคัดกรองโดยภาพถ่ายรังสีทรวงอก	 (contact	

investigation	coverage)

9)	 ร้อยละของเด็กอายุต่ากว่า	5	ปี	ซึ่งอยู่ร่วมบ้านกับผู้ป่วยวัณโรค	ได้รับยารักษาการติดเชื้อ

วัณโรคระยะแฝง	ตามแนวทางการรักษาวัณโรคในเด็กของประเทศไทย	(latent	TB	in-

fection;	LTBI	treatment	coverage)

10)	 ร้อยละของครวัเรอืนผูป่้วยวณัโรคทีป่ระสบปัญหาทางเศรษฐกจิอย่างรนุแรงจากการรกัษาวณัโรค

	 	 	 ตัวชี้วัดส�าคัญเหล่านี้	สอดคล้องกับ	10	ตัวชี้วัดส�าคัญ	(Top	10	indicators)	ตามยุทธศาสตร์

ยุติวัณโรคของโลก	(The	end	TB	strategy)



21

N
at

io
na

l T
ub

er
cu

lo
si

s 
C

on
tro

l P
ro

gr
am

m
e 

G
ui

de
lin

e,
 T

ha
ila

nd
, 2

01
8

บรรณานุกรม

1.	 ส�านักวัณโรค	กรมควบคมุโรค	กระทรวงสาธารณสขุ.	แนวทางการด�าเนนิงานควบคมุวัณโรคแห่งชาต	ิพ.ศ.
2556.	พิมพ์ครั้งที่	 2	 (ฉบับปรับปรุงเพิ่มเติม)	กรุงเทพฯ:	ส�านักงานกิจการโรงพิมพ์	องค์การสงเคราะห์
ทหารผ่านศึก	ในพระบรมราชูปถัมภ์;	2556.

2.	 ส�านักวัณโรค	 กรมควบคุมโรค	 กระทรวงสาธารณสุข.	 แนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา.								
พิมพ์ครั้งที่	2	กรุงเทพฯ:	ส�านักพิมพ์อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์;	2559.

3.	 ส�านักวัณโรค.	 แผนปฏิบัติการระดับชาติด้านการต่อต้านวัณโรค	 พ.ศ.	 2560–2564.	 พิมพ์ครั้งท่ี	 1	
กรุงเทพฯ:	ส�านักพิมพ์อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์;	2560.

4.	 ส�านกัวณัโรค	กรมควบคุมโรค.	ศูนย์ข้อมลูวณัโรค	(TBcm	Data	Center).	[Online].	[cited	26	December	
2017].	Available	from:	http://122.155.219.72/tbdc/frontend/web/index.php

5.	 Stop	TB	Partnership,	UNOPS.	TB	DATA	AT	A	GLANCE	Tuberculosis	(TB)	situation	in	Thailand.	
[Online].	 [cited	 2017	 Dec	 17].	 Available	 from:	 http://www.stoptb.org/resources/cd/
THA_Dashboard.html

6.	 Stop	TB	Partnership,	UNOPS.	The	Paradigm	shift	2016-2020	Global	Plan	to	End	TB.	Geneva,	
Switzerland:	UNOPS;	2015.

7.	 United	Nations.	Sustainale	Development	Goals.	17	Goals	to	Transform	Our	World.	Goal	
3:	Ensure	healthy	lives	and	promote	well-being	for	all	at	all	ages.	[Online].	[cited	2017	
Dec	17].	Available	from:	http://www.un.org/sustainabledevelopment/health/

8.	 World	Health	Organization.	An	Expanded	DOTS	Framework	 for	Effective	Tuberculosis	
Control.	Geneva,	Switzerland:	WHO;	2002.	(WHO/CDS/TB/2002.297)

9.	 World	Health	Organization.	Global	tuberculosis	report	2017.	Geneva,	Switzerland:	WHO;	2017.
10.	World	Health	Organization,	Regional	Office	for	South-East.	Tuberculosis	control	in	the	

South-East	Asia	Region:	Annual	report	2016.	Indraprastha	Estate,	Mahatma	Gandhi	Marg,	
New	Delhi	110	002,	India;	2016.

11.	World	Health	Organization.The	END	TB	strategy.	Global	strategy	and	targets	for	tuberculosis	
prevention,	care	and	control	after	2015.	Geneva,	Switzerland:	WHO;	2016.

12.	World	 Health	 Organization.	WHO	 Tuberculosis	 Programme:	 framework	 for	 effective											
tuberculosis	control.	Geneva,	Switzerland:	WHO;	1994.	(WHO/TB/49.179)



22

แนวทางการควบคุมวัณ
โรคประเทศไทย พ

.ศ.2561



23

N
at

io
na

l T
ub

er
cu

lo
si

s 
C

on
tro

l P
ro

gr
am

m
e 

G
ui

de
lin

e,
 T

ha
ila

nd
, 2

01
8

คำาจำากัดความวัณโรค (TB Definitions)
3บทที่
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	 ปัจจุบันในหลายๆ	 ประเทศรวมท้ังประเทศไทย	 มีการวินิจฉัยวัณโรคด้วยเทคนิค	 nucleic	 acid											

amplification	หลายรูปแบบ	ไม่ว่าจะเป็นเทคนิค	line	probe	assay	หรือเทคนิค	real-time	polymerase	

chain	reaction	เช่น	Xpert	MTB/RIF	ซึ่งเป็นการทดสอบที่รวดเร็ว	มีความไวและความจ�าเพาะสูงเมื่อตรวจ

จากสิ่งส่งตรวจโดยตรง	เช่น	เสมหะ	หรือสิ่งส่งตรวจอื่นๆ	WHO	ได้รับรองการตรวจวินิจฉัยวิธี	nucleic	acid	

amplification	เป็น	rapid	identification	ว่ามปีระโยชน์ในการยืนยนัเชือ้	Mycobacterium tuberculosis 

และทราบผลการด้ือยาวณัโรคด้วย	และคาดว่าจะใช้วธินีีแ้ทนท่ีการตรวจวนิจิฉยัหลกัด้วยกล้องจลุทรรศน์	ต่อไป	

ดังนั้นจึงได้มีการปรับปรุงค�าจ�ากัดความของผู้ป่วยวัณโรคข้ึนใหม่เพ่ือให้สอดคล้องกับผลการตรวจวินิจฉัยท่ี

ทันสมัยมากขึ้น	

	 การท�าความเข้าใจประเภทของผู้ป่วยวัณโรคตามค�าจ�ากัดความ	 จะสามารถจ�าแนกผู้ป่วยเพื่อการ										

ขึน้ทะเบยีนและตดิตามผลการรกัษาได้	ทัง้นีเ้พือ่ให้การรายงานผูป่้วยตามแผนงานวัณโรคของประเทศ	(NTP)

มีความชัดเจนและถูกต้อง	จึงได้ก�าหนดค�าจ�ากัดความผู้ป่วยวัณโรคไว้	ดังนี้

3.1 คำาจำากัดความผู้ป่วยวัณโรค   

 ผู้ที่น่ำจะเป็นวัณโรค (presumptive TB)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการหรืออาการแสดงเข้าได้กับวัณโรค	

เช่น	ไอทุกวันเกิน	2	สัปดาห์	ไอเป็นเลือด	น�้าหนักลดผิดปกติ	มีไข้	เหงื่อออกมากผิดปกติตอนกลางคืน	เป็นต้น	

(เดิมเรียกว่า	TB	suspect)

 ผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (latent TB infection)	หมายถึง	ผู้ที่ได้รับเชื้อและติดเชื้อวัณโรคแฝงอยู่

ในร่างกาย	แต่ร่างกายมภีมูคิุม้กันสามารถต่อสูก้บัเชือ้	สามารถยบัยัง้การแบ่งตวัของเชือ้วณัโรคได้	ไม่มอีาการ

ผิดปกติใดๆ	และไม่สามารถแพร่เชื้อสู่ผู้อื่นได้

 ผูป่้วยวณัโรค (TB disease) หมายถงึ	ผูที้ไ่ด้รบัเชือ้และตดิเชือ้วัณโรคแฝงอยูใ่นร่างกาย	แต่ภมูคิุม้กนั

ไม่สามารถยับยั้งการแบ่งตัวของเชื้อวัณโรคได้	 เกิดพยาธิสภาพที่ท�าให้ป่วยเป็นวัณโรค	อาจมีอาการหรือไม่มี

อาการก็ได้

คำาจำากัดความวัณโรค (TB Definitions)

3บทที่
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 กำรจ�ำแนกประเภทของผู้ป่วย	สามารถจ�าแนกประเภทได้ดังนี้	
 (1)  จ�ำแนกตำมผลกำรตรวจทำงแบคทีเรีย

1) ผูป่้วยทีมี่ผลตรวจพบเช้ือวณัโรค	(bacteriologically	confirmed	TB	case:	B+)	หมายถึง			
ผู้ป่วยวัณโรคที่มีสิ่งส่งตรวจ	 (specimen)	 ผลเป็นบวก	 โดยวิธี	 smear	microscopy	หรือ	
culture	 หรือวิธีการอ่ืนๆที่	WHO	 รับรอง	 เช่น	 Xpert	MTB/RIF,	 line	 probe	 assay,												
TB-LAMP	เป็นต้น

2) ผู้ป่วยที่มีผลตรวจไมพ่บเชื้อวัณโรค	(clinically	diagnosed	TB	case:	B-)	หมายถึง	ผู้ป่วย
วณัโรคทีม่สีิง่ส่งตรวจผลเป็นลบ	หรือไม่มผีลตรวจ	แต่ผลการเอกซเรย์หรอืผลการตรวจช้ินเนือ้	
(histology)	 ผิดปกติเข้าได้กับวัณโรค	 ร่วมกับอาการแสดงทางคลินิก	 และแพทย์ตัดสินใจ
รักษาด้วยสูตรยารักษาวัณโรค

   หมำยเหตุ :	ผู้ป่วยที่มีผลตรวจเป็นลบ	(B-)	แม้ว่าจะเริ่มรักษาไปแล้ว	ต่อมาทราบผลเพาะเลี้ยง
เชื้อเป็น	MTBC	(M. tuberculosis complex)	ให้จัดประเภทใหม่เป็นผู้ป่วยที่มีผลตรวจเป็นบวก	(B+)
 (2)  จ�ำแนกตำมอวัยวะที่เป็นวัณโรค

1) วัณโรคปอด (pulmonary tuberculosis: PTB) คือ	ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพของวัณโรคใน
เนือ้ปอด	หรอืทีแ่ขนงหลอดลม	(endobronchial)	โดยมผีลตรวจเสมหะเป็นบวกหรอืลบกไ็ด้

	 Miliary	TB	จัดเป็นวัณโรคปอดเนื่องจากพยาธิสภาพอยู่ในปอด
2) วัณโรคนอกปอด (extrapulmonary tuberculosis: EPTB)	คือ	ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพ

ของวณัโรคทีอ่วยัวะอืน่ๆ	ทีไ่ม่ใช่เนือ้ปอด	เช่น	เยือ่หุม้ปอด	ต่อมน�า้เหลอืง	เยือ่หุม้สมอง	ช่องท้อง	
ระบบทางเดินปัสสาวะ	 ผิวหนัง	 กระดูกและข้อ	 เป็นต้น	 โดยมีผลตรวจสิ่งส่งตรวจเป็นบวก
หรือลบก็ได้

 (3)  จ�ำแนกตำมสถำนะติดเชื้อ HIV
1)	 ผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อ	 HIV	 (HIV	 positive	 TB	 patient)	 หมายถึง	 ผู้ป่วยวัณโรคที่มีผล													

การตรวจ	HIV	เป็นบวก
2)	 ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ติดเชื้อ	HIV	 (HIV	negative	TB	patient)	หมายถึง	ผู้ป่วยวัณโรคที่มีผล									

การตรวจ	HIV	เป็นลบ
3)	 ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ทราบสถานะติดเชื้อ	HIV	(HIV	status	unknown	TB	patient)	หมายถึง	

ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ทราบผลตรวจ	HIV	หรือไม่ได้ตรวจ	HIV
 (4)  จ�ำแนกผู้ป่วยตำมกำรดื้อยำวัณโรค 
   Mono resistant TB	หมายถงึ	วณัโรคดือ้ยาตวัใดตวัหน่ึงเพยีงขนานเดยีว	ในกลุม่	first	line	drug
   Polydrug-resistant TB	หมายถึง	วัณโรคดื้อยาในกลุ่ม	first	line	drug	มากกว่าหนึ่งขนาน					
ที่ไม่ใช่	H	(isoniazid)	และ	R	(rifampicin)	พร้อมกัน
   Multidrug-resistant TB (MDR-TB)	หมายถึง	วัณโรคดื้อยาหลายขนาน	ที่ดื้อยา	H	และ	R	
พร้อมกัน	และอาจจะดื้อต่อยาขนานอื่นๆ	ร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้	
   Pre-extensively drug-resistant TB (Pre-XDR-TB)	หมายถึง	วัณโรคดื้อยาหลายขนาน
ชนิดรุนแรง	คือ	MDR-TB	ที่ดื้อยารักษาวัณโรคในกลุ่ม	fluoroquinolones	หรือ	second-line	injectables	
(Km,	Am,	Cm)	อย่างใดอย่างหนึ่ง	(ไม่รวม	streptomycin;	S	เพราะเป็นยา	first	line	drug)



27

N
at

io
na

l T
ub

er
cu

lo
si

s 
C

on
tro

l P
ro

gr
am

m
e 

G
ui

de
lin

e,
 T

ha
ila

nd
, 2

01
8

   Extensively drug-resistant TB (XDR-TB)	หมายถึง	วัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรง
มาก	คือ	MDR-TB	ที่ดื้อยาในกลุ่ม	fluoroquinolones	และ	second-line	injectable	พร้อมกัน
   Rifampicin-resistant TB (RR-TB)	หมายถึง	วัณโรคดื้อยา	rifampicin	ซึ่งตรวจพบโดยวิธี	
phenotypic	หรือ	genotypic	และอาจดื้อยาวัณโรคอื่นร่วมด้วย	ซึ่งอาจเป็น	mono	drug	resistant	TB,	
polydrug	resistant	TB,	MDR-TB,	pre-XDR-TB	หรือ	XDR-TB	ก็ได้

3.2 คำาจำากัดความผู้สัมผัสวัณโรค 

 ผู้สัมผัสวัณโรค (contacts of TB case)	หมายถึง	บุคคลที่สัมผัสกับผู้ป่วยที่แพร่เชื้อ	(index	case)	
สัมผัสวัณโรคจากการอยู่ร่วมกัน	ท�างานด้วยกัน	ซึ่งจะต้องได้รับการตรวจคัดกรองเพื่อค้นหาวัณโรค	ได้แก่
 (1) ผู้สัมผัสวัณโรคร่วมบ้ำน (household contact)	หมายถึง	บุคคลที่อาศัยอยู่ร่วมบ้านกับผู้ป่วย	
ถ้านอนห้องเดียวกัน	 (household	 intimate)	 มีโอกาสรับและติดเชื้อสูงมากกว่าผู้ที่อาศัยในบ้านเดียวกัน							
แต่นอนแยกห้อง	(household	regular)	ไม่นบัรวมญาตพิีน้่องทีอ่าศยัอยูค่นละบ้านแต่ไปมาหาสู่เป็นครัง้คราว	
และนับระยะเวลาที่อยู่ร่วมกับผู้ป่วยกี่วันก็ได้ในช่วงระหว่าง	3	เดือนที่ผ่านมา
 (2) ผู้สัมผัสใกล้ชิด (close contact)	หมายถึง	บุคคลที่ไม่ใช่ผู้อาศัยร่วมบ้านแต่อยู่ร่วมกันในพื้นที่
เฉพาะ	 อาทิเช่น	 ท�างานที่เดียวกันในช่วงเวลานาน	 โดยใช้เกณฑ์ระยะเวลาเฉลี่ยวันละ	 8	 ชั่วโมง	 หรือ	 120	
ชั่วโมง	ใน	1	เดือน	และนับระยะเวลาที่อยู่ร่วมกับผู้ป่วยกี่วันก็ได้ในช่วงระหว่าง	3	เดือนที่ผ่านมา
	 	 ผู้สัมผสัวณัโรคทีเ่ป็นเดก็	โดยเฉพาะอย่างยิง่เด็กอายนุ้อยกว่า	5	ปี	มโีอกาสสงูทีจ่ะตดิเชือ้และป่วย
เป็นวัณโรค

3.3 คำาจำากัดความการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค

	 การขึ้นทะเบียนวัณโรคจะจ�าแนกประเภทผู้ป่วยตามประวัติการรักษาในอดีต	 โดยมีนิยามของการ									
ขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค	ดังนี้

 3.3.1 กำรขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคที่ไวต่อยำ

(1) ผู้ป่วยใหม่ (new; N)	หมายถึง	ผู้ป่วยที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อน	หรือรักษาน้อยกว่า	
1	เดือน	(ไม่ว่าจะเป็น	P	หรือ	EP,	B+	หรือ	B-)

(2) ผู้ป่วยกลับเป็นซ�้ำ (relapse; R)	 หมายถึง	 ผู้ป่วยที่เคยรักษาและได้รับการประเมิน										
ผลว่ารักษาหายหรือรักษาครบ	แต่กลับมาป่วยเป็นวัณโรคซ�้า	 (ไม่ว่าจะเป็น	P	หรือ	EP,	
B+	หรือ	B-)

(3) ผู้ป่วยรักษำซ�้ำภำยหลังล้มเหลว (treatment after failure; TAF)	หมายถึง	ผู้ป่วย

ที่มีประวัติเคยรักษาและมีผลการรักษาครั้งล่าสุดว่าล้มเหลวจากการรักษา
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(4) ผู้ป่วยรกัษำซ�ำ้ภำยหลงัขำดกำรรกัษำ (treatment after loss to follow-up; TALF)
 หมายถงึ	ผูป่้วยทีม่ปีระวตัเิคยรกัษาและขาดการรกัษาตัง้แต่	2	เดอืนตดิต่อกนัขึน้ไป	และ

กลับมารักษาอีกครั้ง	(ไม่ว่าจะเป็น	P	หรือ	EP,	B+	หรือ	B-)
(5) ผู้ป่วยรับโอน (transfer in; TI)	หมายถึง	ผู้ป่วยขึ้นทะเบียนรักษาที่สถานพยาบาลอื่น	

แล้วโอนมาให้รักษาต่อ	ณ	 สถานพยาบาลปัจจุบัน	 (เมื่อสิ้นสุดการรักษาแล้ว	 ให้แจ้งผล
การรักษาให้สถานพยาบาลที่โอนมารับทราบด้วย)

(6) ผู้ป่วยอื่นๆ (others; O)	หมายถึง	ผู้ป่วยที่ไม่สามารถจัดกลุ่มเข้าประเภทข้างต้น	เช่น	
ผูป่้วยทีไ่ด้รับยารกัษาวัณโรคจากคลนิกิหรอืหน่วยงานเอกชนแล้ว	ตัง้แต่	1	เดอืนข้ึนไป	

โดยที่ยังไม่เคยขึ้นทะเบียนในฐานข้อมูล	TBCM	มาก่อน	
ผู้ป่วยที่ไม่ทราบประวัติการรักษาในอดีต
ผู้ป่วยที่เคยรับการรักษามาก่อนแต่ไม่ทราบผลการรักษาครั้งล่าสุด

อุบัตกิำรณ์วณัโรค (incident TB cases) หมำยถงึ ผลรวมของ new กบั relapse

 3.3.2 กำรขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยำที่รักษำด้วยยำรักษำวัณโรคแนวที่ 2

	 	 	 การขึน้ทะเบยีนรกัษาผูป่้วยวณัโรคด้ือยาชนดิ	RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB	เมือ่ได้รบัการวนิจิฉยั
ว่าเป็นวณัโรคดือ้ยาชนดิ	RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB	และแพทย์พจิารณาให้ยารกัษาวณัโรคแนวที	่2	(SLDs)	
การแยกประเภทผู้ป่วยตามประวัติการรักษาและการขึ้นทะเบียน	ดังนี้

(1) RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB New	หมายถึง	ผูป่้วยไม่เคยรกัษาวัณโรค	มาก่อน	หรอืผูป่้วย
ทีรั่กษาน้อยกว่า	1	เดือน	โดยผลตรวจ	DST	ก่อนเริม่รกัษาเป็น	RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB	

(2) RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB Relapse	หมายถึง	ผูป่้วยท่ีเคยรกัษาวณัโรคด้วยสตูรยาใดๆ	
ก็ตาม	 และได้รับการประเมินในครั้งล่าสุดว่ารักษาหายหรือรักษาครบแล้ว	 และกลับมา
ป่วยซ�้า	โดยผลตรวจ	DST	ก่อนเริ่มรักษาเป็น	RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB	

(3) RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB After loss to follow-up หมายถงึ	ผูป่้วยทีร่กัษาวณัโรค
ด้วยสตูรยาใดๆ	กต็าม	และขาดยา	ตัง้แต่	2	เดอืนตดิต่อกันข้ึนไป	และกลับมารกัษาอกีครัง้	
โดยผลตรวจ	DST	ก่อนเริ่มรักษาซ�้าเป็น	RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB

(4) RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB Treatment after failure	 หมายถึง	 ผู้ป่วยวัณโรค											
ที่รักษาด้วยสูตรยาใดๆ	ก็ตาม	แล้วพบว่าล้มเหลว	 โดยผลตรวจ	DST	ก่อนเริ่มรักษาซ�้า
เป็น	RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB

(5) RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB Transfer in	 หมายถึง	 ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาที่รักษาด้วย
สูตรยาดื้อยา	 จากสถานพยาบาลอื่นท่ีโอนออก	 (transfer	 out)	 มาให้สถานพยาบาล

ปัจจุบันรักษาตอ่
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(6) RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB Others หมายถงึ	ผูป่้วยอืน่ๆ	ทีไ่ม่สามารถจดัเข้าประเภท
ข้างต้นได้	เช่น
ผู้ป่วยที่มีผล	DST	ก่อนเดือนที่	5	เป็นวัณโรคดื้อยา	RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB	โดย

ก่อนเริ่มรักษาสูตรยาแนวที่	1	ไม่มีผล	DST	หรือมีผลว่ายังไวต่อยา	H	R
ผู้ป่วยที่ไม่ทราบประวัติการรักษาเดิม	
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การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
4บทที่
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	 การตรวจในห้องปฏิบัติการควรเริ่มต้นด้วยขั้นตอนการตรวจคัดกรองทางคลินิกที่เหมาะสมเพื่อระบุ				

ผู้ที่น่าจะเป็นวัณโรค	 (presumptive	 TB	 cases)	 ร่วมกับการใช้การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 ในการยืนยัน						

ผลการวินิจฉัย	 ส่วนการวินิจฉัยวัณโรคทางห้องปฏิบัติการ	 คือ	 การตรวจหาตัวเชื้อหรือส่วนประกอบของ									

เชื้อวัณโรค	 ทั้งนี้ขั้นตอนการตรวจทางห้องปฏิบัติการจ�าเป็นอย่างยิ่งท่ีจะต้องผ่านการรับรองมาตรฐานทาง

ห้องปฏิบัติการ	เช่น	ISO	15189	หรือ	Laboratory	Accredit	(LA)	เป็นต้น	เพื่อให้ผลการตรวจนั้นถูกต้อง	

แม่นย�า	ผลท�าให้ผู้รักษาเกิดความมั่นใจกับการรายงานผลการตรวจ	

	 การตรวจหาเชื้อวัณโรคหรือส่วนประกอบของเชื้อวัณโรคจากสิ่งส่งตรวจ	ไม่ว่าจะเป็นสารคัดหลั่งจาก

ส่วนต่างๆ	ของร่างกาย	 เช่น	 เสมหะ	น�้าจากกระเพาะ	หนอง	น�้าไขสันหลัง	หรือตัวอย่างที่ได้มาจากอวัยวะ									

ท่ีสงสัยว่าจะตดิเชือ้วณัโรค	เช่น	ชิน้เนือ้จากต่อมน�า้เหลอืง	หรอืตรวจการตอบสนองของร่างกายต่อการตดิเชือ้

จากสิ่งส่งตรวจ	เช่น	เลือด	น�้าเหลือง	การตรวจทางห้องปฏิบัติการนอกจากจะช่วยยืนยันในการตรวจวินิจฉัย

วณัโรคแล้ว	ยงัใชใ้นการตดิตามการรักษา	การตรวจความมีชีวติของเชือ้	และตรวจสอบรูปแบบการดือ้ยาของ

เชื้อวัณโรค	

	 วิธีการตรวจทางห้องปฏิบัติการแบ่งออกเป็น	5	ประเภทดังนี้

	 (1)	การตรวจหาเชื้อ	acid-fast	bacilli	(AFB)	ด้วยกล้องจุลทรรศน์	(microscopic	examination)

	 (2)	การเพาะเลี้ยงเชื้อและพิสูจน์ยืนยันชนิด	(mycobacterial	culture	and	identification)	

	 (3)	การทดสอบความไวต่อยา	(drug	susceptibility	testing)

	 (4)	การตรวจทางอณูชีววิทยา	(molecular	biology)

	 (5)	การตรวจหาการตอบสนองของร่างกายต่อการติดเชื้อวัณโรค	(immune	reactivity	testing)

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

4บทที่
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4.1 การตรวจหาเชื้อ AFB ด้วยกล้องจุลทรรศน์ (microscopic examination) 

	 เป็นการตรวจหาเชื้อติดสีทนกรด	หรือ	acid	fast	bacilli	(AFB)	จากสิ่งส่งตรวจต่างๆ	โดยการย้อมสี
ทนกรดและน�าไปตรวจหาเชือ้	AFB	ผ่านกล้องจุลทรรศน์	การตรวจด้วยกล้องจลุทรรศน์ท่ีนยิมใช้	ม	ี2	วิธ	ีคอื	

 4.1.1 กำรตรวจหำเชื้อ AFB ด้วยกล้องจุลทรรศน์ธรรมดำ (light microscope)

	 	 	 การตรวจเสมหะหรือสิ่งส่งตรวจก่อนน�ามาดูผ่านกล้องจุลทรรศน์	light	microscope	ต้องท�า	
smear	และน�ามาย้อมสีโดยวิธี	Ziehl-Neelsen	(ZN)	ซึ่งเป็นการตรวจวินิจฉัยวัณโรคที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย
ตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2425	 (ค.ศ.	1882)	จนถึงปัจจุบัน	 เนื่องจากเป็นวิธีที่ง่าย	 ได้ผลภายใน	24	ชั่วโมง	 เชื้อ	AFB										
ทีพ่บมลีกัษณะเป็นรปูแท่งติดสแีดง	 เน่ืองจากในส่วนของผนงัเซลล์ของเช้ือม	ีmycolic	acid	 เมือ่ถูกย้อมด้วยสี	
carbol	 fuchsin	 แล้วจะเกิดสารประกอบเชิงซ้อนของสีท่ีผนังเซลล์ของตัวเช้ือ	 ท�าให้เช้ือท่ีย้อมติดสีแล้ว												
ไม่สามารถล้างออกด้วยแอลกอฮอล์ที่มีฤทธิ์เป็นกรด	(acid	alcohol)	จึงเรียกว่าเชื้อติดสีทนกรด	หรือ	AFB	
การตรวจหาเชื้อ	AFB	ด้วยกล้องจุลทรรศน์ต้องมีจ�านวนเชื้ออย่างน้อย	5,000	-	10,000	เซลล์ต่อมิลลิลิตร	

 4.1.2 กำรตรวจหำเช้ือ AFB ด้วยกล้องจุลทรรศน์แบบเรอืงแสง (fluorescence microscope)

   หลักการการติดสีเช่นเดียวกับวิธีการย้อมด้วย	ZN	แต่ใช้สารที่สามารถเรืองแสงได้	(โดยทั่วไป
ใช้สาร	 Auramine-O	 ในการย้อม)	 จากนั้นจึงน�ามาท�าการตรวจด้วยกล้องท่ีสามารถตรวจจับสารเรืองแสง								
ได้	 เชื้อที่ตรวจพบมีลักษณะเป็นรูปแท่งที่เรืองแสงสีเหลืองบนพื้นด�าซ่ึงกล้อง	fluorescence	microscope			
ที่ใช้มี	2	ชนิดคือ

(1)	 Conventional	mercury	vapor	fluorescence	microscope	 เป็น	fluorescence	
microscope	 ใช้แหล่งก�าเนิดแสงท่ีท�าจากหลอดบรรจุไอปรอท	 (mercury	 lamp)	
เนื่องจากหลอดมีอายุการใช้งานประมาณ	200	ชั่วโมง	และมีราคาสูง	รวมถึงต้องใช้งาน
ในห้องมืดหรือทึบแสง	(dark	room)	ปัจจุบันไม่นิยมใช้

(2)	 Light-emitting	diode	(LED)	fluorescence	microscope	กล้อง	LED	fluorescence	
microscope	คอืกล้องทีใ่ช้แหล่งก�าเนดิแสงเป็นหลอดแบบ	LED	ซึง่ใช้พลงังานไฟฟ้าน้อย	
อายุการใช้งานของหลอดนานกว่า	 (ประมาณ	30,000	ชั่วโมง)	 และไม่จ�าเป็นต้องอยู่ใน
ห้องมืด	ท�าให้ประหยัดค่าใช้จ่าย	

	 	 	 ข้อดีและข้อเสยีของ	light	microscope	เทยีบกบั	LED	fluorescence	microscope	คอื	light	
microscope	มีราคาถูก	ส่วน	LED	fluorescence	microscope	มีราคาแพงกว่าแต่สามารถใช้งานได้ทั้งสอง
แบบคือ	ใช้ทั้งแบบ	light	microscopy	และ	LED	fluorescence	microscopy	มีความไวในการตรวจหาเชื้อ	
AFB	มากกว่า	เมื่อย้อมด้วย	Auramine-O	เทียบกับ	ZN	การตรวจด้วย	LED	fluorescence	microscopy	
เหมาะกับการตรวจที่มีปริมาณการตรวจสไลด์มากกว่า	30	สไลด์ต่อวัน
	 	 	 ข้อจ�ากดัของการตรวจหาเชือ้	AFB	ดวัยกล้องจลุทรรศน์คอื	ไม่สามารถแยกเช้ือ	AFB	ท่ีพบระหว่าง	
Mycobacterium tuberculosis	 complex	 (MTBC)	 และ	 non-tuberculous	mycobacteria	 (NTM)											

ไม่สามารถแยกชนิดการดื้อยาของเชื้อ	และแยกไม่ได้ระหว่างเชื้อที่มีชีวิตหรือเชื้อที่ตายแล้วได้
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4.2 การเพาะเลี้ยงเชื้อและพิสูจน์ยืนยันชนิดของเชื้อ (mycobacterial culture and identification) 

	 การเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรคจากสิ่งส่งตรวจเป็นการตรวจท่ีมีความไวและความจ�าเพาะสูง	 โดยเฉพาะ							

การเพาะเล้ียงเชือ้	เมือ่ตวัอย่างทีผ่่านขัน้ตอนการก�าจดัเชือ้ปนเป้ือนแล้วยงัพบว่ามเีชือ้ทีม่ชีวีติอยูเ่พยีง	1-10	เซลล์

ก็สามารถเพาะเชื้อขึ้น	นอกจากนี้วิธีการเพาะเลี้ยงเชื้อยังถือว่าเป็นวิธีมาตรฐาน	(gold	standard)	โดยทั่วไป

การเพาะเลีย้งเชือ้วณัโรคสามารถท�าได้ในอาหารเพาะเลีย้งเชือ้ทัง้อาหารชนดิแขง็	(solid	media)	และอาหาร

ชนดิเหลว	(liquid	media)	การเพาะเลีย้งเชือ้บนอาหารชนดิแข็ง	(2-8	สปัดาห์)	เช้ือเจรญิได้ช้ากว่าการเพาะเลีย้ง

เชือ้ในอาหารชนิดเหลว	(1-6	สปัดาห์)	การเพาะเลีย้งเชือ้นอกจากจะทดสอบการมชีวีติของเชือ้แล้ว	ยงัสามารถ

น�าเชื้อที่เพาะขึ้นไปจ�าแนกชนิดและทดสอบการดื้อยาของเชื้อต่อไปได้	

	 อย่างไรก็ตาม	การเพาะเลีย้งเชือ้ด้วยอาหารเหลวจ�าเป็นต้องเพาะเลีย้งด้วยอาหารแขง็ทีม่ส่ีวนประกอบ

ของไข่ร่วมด้วย	เนื่องจากเชื้อวัณโรคบางสายพันธุ์เจริญเติบโตได้ดีในอาหารแข็ง

4.3 การทดสอบความไวต่อยาของเชื้อ (drug susceptibility testing, DST)

	 การทดสอบความไวต่อยาของเชื้อวัณโรคเป็นการทดสอบทางห้องปฏิบัติการว่าเชื้อวัณโรคสายพันธุ์					

ที่น�ามาทดสอบน้ันมีความไวต่อยาที่ใช้ทดสอบหรือไม่	 เรียกว่า	 phenotypic	 DST	 การทดสอบการดื้อยา						

ของเชื้อวัณโรคในห้องปฏิบัติการใช้การเจริญของเชื้อในอาหารที่ไม่มียาเทียบกับอาหารที่มีส่วนผสมของยา	

โดยการทดสอบท�าได้ท้ังในอาหารแข็งและอาหารเหลว	 การทดสอบความไวต่อยาของเช้ือวัณโรคในอาหาร

แต่ละชนิดและแต่ละวิธีที่มีใช้ในประเทศ	มีดังนี้

(1) กำรทดสอบควำมไวต่อยำของเชื้อวัณโรคในอำหำรแข็ง	 ได้แก่	 อาหารท่ีเตรียมจากไข่	 เช่น								

Löwenstein-Jensen	(LJ)	สามารถทดสอบยาทั้ง	FL-DST	และ	SL-DST	ใช้เวลาในการอ่านผล	

4-6	สัปดาห์หรือ	อาหารที่เตรียมจาก	agar	เช่น	MiddleBrook	7H10	(M7H10)	และ	M7H11	

สามารถทดสอบยา	ทั้ง	FL-DST	และ	SL-DST	ใช้เวลาในการอ่านผล	4	สัปดาห์

	 	 FL-DST	สามารถทดสอบความไวต่อยา	Sm,	INH,	RIF	และ	EMB	(การทดสอบยา	INH	กับ	

RIF	 มีความน่าเชื่อถือมากกว่าร้อยละ	 90)	 ส่วน	 SL-DST	 สามารถทดสอบความไวต่อยา	 Km,	

Am,	Cm,	Ofx,	Lfx,	Mfx,	Eto,	Pto,	Cs,	PAS,	Cfz	และ	Lzd	(การทดสอบยา	Ofx	กับ	Lfx										

มีความน่าเชื่อถือมากกว่าร้อยละ	90)	

(2) กำรทดสอบควำมไวต่อยำของเชื้อวัณโรคในอำหำรเหลว	ที่นิยมใช้	คือ	เครื่อง	BACTEC	960	

system	 ซึ่งใช้อาหารเลี้ยงเชื้อ	MGIT	 (mycobacterial	 growth	 indicator	 tube)	 สามารถ

ทดสอบความไวต่อยา	ได้ทุกขนาน	(รวม	PZA)	โดยใช้เวลา	1-2	สัปดาห์	ส�าหรับ	SLD	สามารถ

ทดสอบความไวต่อยา	เช่น	Km,	Am,	Cm,	Ofx,	Lfx,	Mfx	เป็นต้น	ส่วนวิธีอื่นมีการศึกษาเพื่อ

การใช้งานในบางหน่วยงานเท่านัน้	เช่น	MODS	(microscopic	observation	drug	susceptibility	

testing)
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4.4 การตรวจทางโมเลกุลหรืออณูชีววิทยา (molecular biology)

	 การตรวจหา	AFB	ด้วยกล้องจลุทรรศน์สามารถทดสอบได้รวดเรว็	แต่ความไวต�า่และไม่สามารถจ�าแนกได้ว่า
เชือ้ทีพ่บเป็นเชือ้	MTBC	หรอื	NTM	ส่วนการตรวจโดยการเพาะเลีย้งเช้ือวณัโรคมคีวามไวและความจ�าเพาะ	แต่ใช้
ระยะเวลานานในการเพาะเลีย้งและรายงานผล	จึงได้มกีารคดิค้นการตรวจด้วยวธิ	ีnucleic	acid	amplification	
(NAA)	assays	โดยน�าเอาส่วนประกอบของ	nucleic	acid	ของเชื้อ	M. tuberculosis	มาท�าการเพิ่มขยาย
จ�านวน	DNA	ของเช้ือกลุม่เป้าหมายเพือ่ท�าให้ตรวจพบได้ง่ายข้ึน	การตรวจด้วยวธินีีม้คีวามไวและความจ�าเพาะ
ร้อยละ	80	และ	98-99%	ตามล�าดับ	ท�าให้สามารถตรวจพบเชื้อได้เร็วขึ้น	ปัจจุบันการตรวจทางอณูชีววิทยา
ที่องค์การอนามัยโลกแนะน�ามีเทคนิค	2	วิธี	คือ
เทคนิคทางอณูชีววิทยาในการตรวจหาเชื้อวัณโรค	 ทั้งแบบ	 isothermal	 amplification	 เช่น	

loop-mediated	 isothermal	 amplification	 (TB	 –LAMP)	 และ	 real-time	 PCR	 ท่ีเป็น											
cartridge-based	(เช่น	Xpert	MTB/RIF	assay)	เป็นต้น
เทคนิค	amplification	and	reverse	hybridization	เช่น	Line	probe	assay	(LPA)	ใช้ในการตรวจ

หาเช้ือวณัโรคด้ือยา

 4.4.1 เทคนิค Real time polymerase chain reaction (RT-PCR)

   (1) กำรตรวจ Xpert MTB/RIF assay
	 	 	 	 เป็นเครื่องตรวจวิเคราะห์สารพันธุกรรมแบบอัตโนมัติด้วยวิธี	 real-time	 polymerase	
chain	reaction	ที่มีการเพิ่มจ�านวน	DNA	ให้มากขึ้นและสามารถเพิ่มจ�านวน	DNA	ในส่วนของ	rpoB	gene	
ของเชื้อซึ่งเป็น	gene	ที่เกิดจากการกลายพันธุ์จะท�าให้เชื้อมีความสามารถในการดื้อต่อยา	rifampicin	โดย
ต้องมีจ�านวนเชื้ออย่างน้อย	 145.4	 CFU/ml	 ดังนั้น	 วิธีนี้จึงสามารถตรวจวินิจฉัยวัณโรคและการดื้อต่อยา		
rifampicin	 ของเช้ือวัณโรคได้พร้อมกัน	 จากข้อมูลการศึกษา	 ในการตรวจหาเช้ือวัณโรคพบว่าการทดสอบ							
ในรายทีต่รวจ	AFB	smear	บวกมคีวามไวถึงร้อยละ	98.2	และในรายท่ีตรวจ	AFB	smear	ลบมคีวามไวร้อยละ	72.5	
	 	 	 	 ข้อดีของการตรวจวิธีนี้	 สามารถตรวจวินิจฉัยได้ท้ังวัณโรคและการดื้อยา	 rifampicin													
ใช้เวลาในการตรวจประมาณ	 2	 ชั่วโมง	 ตรวจได้ทั้งในตัวอย่างเสมหะที่มีผล	 AFB	 smear	 บวกและลบ																			
ในตวัอย่างทีเ่ป็นเสมหะมคีวามไวในการตรวจร้อยละ	88	ความจ�าเพาะร้อยละ	99	เมือ่เทยีบกบัการเพาะเลีย้ง
เชือ้ด้วยอาหารชนิดเหลว	การตรวจเป็นวธิทีีง่่าย	ไม่ซบัซ้อน	สามารถตรวจได้ทัง้ตวัอย่างทีเ่ป็นวณัโรคปอดและ
วัณโรคนอกปอดและสามารถใช้ตรวจโรคอื่นๆ	ได้เช่น	HIV	และ	HBV	เป็นต้น
	 	 	 	 อย่างไรก็ตาม	ได้มีการพัฒนาเพิ่มความไวในการตรวจในรูปของ	ultra	cartridge-based	
เพื่อเพิ่มการตรวจหาการด้ือยา	 INH,	 fluoroquinolones	 (FQs),	 และ	 second	 line	 injectable	 drugs	
(SLIDs)	โดยสามารถใช้กับเครื่องที่มีอยู่	 (ซึ่งยังอยู่ระหว่างการพัฒนา)	แต่ข้อเสียคือ	การท�างานต้องใช้ระบบ
ไฟฟ้าคงที่อย่างน้อย	2	ชั่วโมง	การใช้เครื่องตรวจที่อุณหภูมิไม่เกิน	30	องศาเซลล์เซียส	การเก็บ	cartridge	
ควรเก็บที่อุณหภูมิ	2-28	องศาเซลเซียส	
	 	 	 	 ไม่สามารถใช้ในการติดตามการรักษาผู้ป่วยวัณโรค	 และค่าใช้จ่ายในการบ�ารุงรักษาโดยมี

การตรวจสอบความแม่นย�าของเครือ่งมือ	(calibrate	instrument)	ทุกปี	
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	 	 	 	 จากข้อมลูขององค์การอนามยัโลก	ได้รวบรวมผลการศกึษาจากหลายๆ	รายงาน	(ดงัตาราง

ที่	 4.1)	 พบว่าความไวและความจ�าเพาะของการวินิจฉัยด้วย	Xpert	MTB/RIF	 มีค่าสูงมากเมื่อเทียบกับวิธี

มาตรฐาน	 (gold	standard)	 ในขณะที่การตรวจด้วย	AFB	smear	หรือใช้อาการทางคลินิกจะมีความไวต�่า	

องค์การอนามัยโลกจึงแนะน�าให้มีการตรวจวินิจฉัยด้วย	Xpert	MTB/RIF	ในการคัดกรองค้นหาผู้ป่วยวัณโรค

มากขึ้น

ตำรำงที่ 4.1	ความไวและความจ�าเพาะของการวินิจฉัยด้วยวิธีการต่างๆ

diagnostic test pool sensitivity pool specificity

liquid	culture	(gold	standard) 100 100

conventional	sputum	smear	microscopy 61	(31-89) 98	(93-100)

Xpert	MTB/RIF	assay	 92	(70-100) 99	(91-100)

clinical	diagnosis 24	(10-51) 94	(79-97)

ที่มำ ;	World	Health	Organization.	Systematic	screening	for	active	tuberculosis:	an	operational	guide.	Geneva,	

Switzerland:	WHO,	2015

   (2) กำรตรวจด้วยวิธี loop-mediated isothermal amplification (LAMP)

	 	 	 	 เป็นการตรวจวเิคราะห์	DNA	(16S	rRNA	gene)	อ่านผลด้วยตาเปล่าผ่านหลอด	ultraviolet	

light	ใช้เสมหะในการตรวจ	60	ไมโครลติร	รายงานผลประมาณ	1	ช่ัวโมง	อปุกรณ์และวสัดุท่ีใช้สามารถเกบ็ท่ี

อณุหภูมห้ิองได้	มคีวามไวในการตรวจสงู	สามารถเลอืกเป็น	point	of	care	 test	 (POC)	 เพือ่ใช้ตรวจวนิจิฉยั

วณัโรคแต่ไม่สามารถใช้ตรวจการดือ้ยาได้	จงึไม่ควรใช้ในพืน้ท่ีมคีวามชุกของ	MDR-TB	หรอืพืน้ท่ีๆ	มกีารใช้	Xpert	

MTB/RIF	ได้ดีอยูแ่ล้ว

 4.4.2 กำรตรวจด้วยวธิ ีline probe assay (LPA) อาศยัหลักการ	polymerase	chain	reaction/	

reverse	hybridization	เพือ่ตรวจจบัชิน้ส่วนของเชือ้วณัโรคในสิง่ส่งตรวจและตรวจจับส่วนของ	nucleotide	

ใน	gene	ทีส่มัพนัธ์กับการด้ือยา	(single	nucleotide	polymorphisms:	SNPs)	โดยต้องมีจ�านวนเชือ้อย่างน้อย	

160	เซลล์ต่อมลิลิลติร	ทัง้นีว้ธินีีจ้�าเป็นต้องมห้ีองปฏบิตักิารและอปุกรณ์ทีม่ศีกัยภาพส�าหรบังาน	molecular	

และบุคลากรต้องมีความช�านาญ	ปัจจุบันมีการใช้	LPA	ในการทดสอบการดื้อยาดังนี้

การทดสอบการดื้อยาในกลุ่ม	FLD	(rifampicin	and	isoniazid)	เพื่อตรวจหา	MDR-TB	

แต่มีข้อจ�ากัด	คือสามารถใช้ได้ดีในรายที่มีผล	AFB	smear	บวก	หรือใช้กับเชื้อที่เพาะขึ้น

แล้ว	(culture	isolate)
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การทดสอบการดื้อยาในกลุ่ม	SLD	(FQs,	SLIDs)	ซึ่งสามารถตรวจได้ทั้งใน	AFB	smear	

ลบหรือบวก	หรือ	culture	isolate	เพื่อตรวจหา	pre-XDR-TB	หรือ	XDR-TB	ในกลุ่มที่

ตรวจพบ	 RR/MDR-TB	 อย่างไรก็ตาม	 ไม่สามารถใช้การตรวจยา	 SLD	 ตัวอื่นแทน															

phenotypic	เช่น	cycloserine,	linezolid	เป็นต้น

	 	 	 การตรวจโดยวิธีอณูชีววิทยาที่สามารถทดสอบความไวต่อยา	 ไม่ว่าเป็นวิธีใดรวมเรียกว่า											

genotypic	DST

ตำรำงที่ 4.2	วิธีการตรวจวัณโรคทางห้องปฏิบัติการ

วิธีตรวจ
Turnaround 
time (TAT)

ข้อสังเกต

การตรวจหาเชื้อ	AFB	
ด้วยกล้องจุลทรรศน์	
(microscopic	
examination)

•	 conventional	light	
microscopy	with	
Ziehl-Neelsen	
staining

24	ชม. •	 ความไวต�่ากว่า	fluorescence	
microscopy	

•	 LED	fluorescence	
microscopy

24	ชม. •	 มีความไวเพิ่มขึ้นร้อยละ	10	
•	 ใช้เวลาในการส่องกล้องตรวจ

น้อยกว่าวิธีดั้งเดิม
•	 ไม่ต้องใช้ห้องมืด
•	 กรณีที่พบเชื้อน้อยกว่าหรือ

เท่ากับ	1+	ควรย้อมทับด้วยวิธี	
Ziehl-Neelsen

การเพาะเลี้ยงเชื้อ
(culture)

•	 solid	media	
(อาหารแข็ง)	Löwen-
stein-Jensen

2-9	สัปดาห์ •	 contamination	rate	ร้อยละ	
3-5

•	 สามารถจ�าแนกการปนเปื้อน
ของเชื้อได้	โดยดูจากเชื้อที่ขึ้น
บนผิวอาหารเลี้ยงเชื้อ

•	 liquid	media	
(อาหารเหลว)

1-7	สัปดาห์ •	 contamination	rate	
	 ร้อยละ	8-10
•	 เชื้อวัณโรคบางสายพันธุ์เจริญ

ไม่ดีในอาหารเหลว	(อาจเพาะ
เลี้ยงเชื้อในอาหารแข็งที่มีส่วน
ผสมของไข่ร่วมด้วย)
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วิธีตรวจ
Turnaround 
time (TAT)

ข้อสังเกต

การทดสอบความไวต่อ
ยา	first	line	(	FL	
phenotypic	DST)

•	 using	solid	media	
	 (LJ	หรือ	Middle-

brook	7H10	หรือ	
7H11)

4-7	สัปดาห์
หรือ

4-5	สัปดาห์

•	 สามารถจ�าแนกการปนเปื้อน
ของเชื้อได้	โดยดูจากเชื้อที่ขึ้น
บนผิวอาหารเลี้ยงเชื้อ

•	 ใช้	pure	culture	ของ	
M.tuberculosis	ในการ
ทดสอบ

•	 using	liquid	media	
–FL-DST	(com-
mercial	and	
non-	commercial	
test	system)

1-3	สัปดาห์

การทดสอบความไวต่อ
ยา	second	line	
(SL	phenotypic	DST)

•	 using	solid	media	
–SL-DST	(LJ	หรือ	
Middlebrook	7H10	
หรือ	7H11)

4-7	สัปดาห์
หรือ

4-5	สัปดาห์

•	 สามารถทดสอบยาแต่ละตัวได้
•	 สามารถจ�าแนกการปนเปื้อน

ของเชื้อได้	โดยดูจากเชื้อที่ขึ้น
บนผิวอาหารเลี้ยงเชื้อ

•	 ใช้	pure	culture	ของ	
M.tuberculosis	ในการ
ทดสอบ

•	 using	liquid	media	
–SL-DST	(com-
mercial	and	
non-	commercial	
test	system)

1-3	สัปดาห์
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วิธีตรวจ
Turnaround 
time (TAT)

ข้อสังเกต

การตรวจโดยวิธีอณู
ชีววิทยา	(molecular	
testing)

•	 XpertMTB/RIF 1-2	วัน •	 สามารถวินิจฉัยวัณโรคและ
ทดสอบการดื้อต่อยา	R

•	 ตรวจได้ทั้งเสมหะที่มีผล	AFB	
smear	บวกหรือลบ	

•	 	กลุ่มผู้ป่วยใหม่ที่ไม่มีความ
เสี่ยงดื้อยาอาจพบ	false	
positive	ของการดื้อยาต่อ	R	
จึงแนะน�าให้ตรวจซ�้า

•	 ไม่สามารถใช้ติดตามการรักษา

•	 line	probe	assay	
(LPA)	for	FLDs	
(FL-LPA)

5-7	วัน •	 แนะน�าให้ตรวจกับเสมหะ
	 ที่มีผล	AFB	smear	บวก	หรือ

จากเชื้อที่เพาะขึ้น	(culture	
isolates)

•	 ไม่สามารถใช้ติดตามการรักษา

•	 line	probe	assay	
(LPA)	for	SLDs	
(SL-LPA)

5-7	วัน •	 ตรวจได้กับเสมหะที่มีผล	AFB	
smear	บวกหรือลบ

•	 TB-LAMP 2	วัน •	 วินจิฉยัวณัโรคได้	แต่ไม่สามารถ
ทดสอบการดือ้ยา
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4.5 การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยวัณโรคและวัณโรคดื้อยา 

 4.5.1 แนวทำงกำรตรวจวินิจฉัยวัณโรค

แผนภูมิที่ 4.1 กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรเพื่อวินิจฉัยวัณโรค

หมำยเหต	ุ *	กรณ	ีkey	populations	แนะน�าให้ส่งตรวจทัง้	AFB	smear	และ	Xpert	MTB/RIF
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ผู้มีอาการหรือมีผลเอกซเรย์สงสัยวัณโรค	 ในกลุ่มผู้ป่วยทั่วไป	 ควรส่งเสมหะ	 2	 ตัวอย่าง	

ตรวจ	AFB	smear	ถ้าผลเป็นบวก	วินิจฉัยวัณโรค	ให้เริ่มการรักษาและส่งตรวจ	DST	แต่

ถ้าผล	AFB	smear	เป็นลบ	ส่งเสมหะตรวจวิธี	Xpert	MTB/RIF
แต่ในกลุ่มเสี่ยงที่เป็น	key	populations	เมื่อสงสัยวัณโรค	แนะน�าให้ส่งตรวจทั้งวิธี	AFB	

smear	และ	Xpert	MTB/RIF	
ตัวอย่างเสมหะทีผ่ลตรวจเป็นบวก	และมผีลด้ือต่อยำ rifampicin (RR)	หรอืผล	R	indeterminate	

แนะน�ำให้ตรวจยืนยันด้วย Rapid test (Xpert MTB/RIF หรือตรวจด้วยวิธี line 
probe assay) ซ�้ำ 
ถ้าผลยืนยันเป็น	RR-TB	หรือ	MDR-TB	ควรส่งตรวจ	SL-DST	และพิจารณาการรักษา

ด้วยสูตรยาระยะสั้นส�าหรับ	MDR-TB	
ถ้าผลตรวจ	Xpert	MTB/RIF	ซ�้า	ไม่ดื้อยา	RIF	แนะน�าให้รกัษาด้วยสตูรยา	FLD	ก่อน	

และส่งตรวจเพาะเลีย้งเช้ือและทดสอบความไวต่อยา	(phenotypic	DST)	
ถ้าผลการทดสอบเป็น	 invalid	หรือ	error	ควรตรวจ	Xpert	MTB/RIF	ซ�้าอีกครั้ง	กรณี							

ให้ผลเหมือนเดิม	 ซึ่งแปลผลไม่ได้	 ควรส่งตรวจเพาะเลี้ยงเชื้อและทดสอบความไวต่อยา	
(phenotypic	DST)
ส�าหรับ	FL-LPA	แนะน�าให้ใช้ตัวอย่างจากเสมหะ	AFB	smear	บวก
ส�าหรับการตรวจเพื่อวินิจฉัยวัณโรคในเด็กให้ดูรายละเอียดในบทที่	8	วัณโรคในเด็ก
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 4.5.2 แนวทำงกำรตรวจวินิจฉัยวัณโรคดื้อยำ

แผนภูมิที่ 4.2 กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรเพื่อวินิจฉัยวัณโรคดื้อยำในผู้ป่วยวัณโรคที่มีควำมเสี่ยงสูง

หมำยเหตุ *ตรวจตัวอย่างเสมหะที่มีผล	AFB	smear	บวก	

	 	 **	ส่งตรวจ	second-line	DST

	 	 	 กลุ่มผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการดื้อยาสูง	มีแนวปฏิบัติในการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการดังนี้

ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงดื้อยาสูง	 ได้แก่ผู้ป่วยที่มีประวัติสัมผัสวัณโรคด้ือยา	 (contact	MDR-TB)					
ผู้ป่วยทีเ่คยรกัษาวณัโรคมาก่อน	 (previously	 treated)	หรอื	ผูป่้วยท่ีเสมหะยังคงเป็นบวก
เมื่อสิ้นสุดระยะเข้มข้น	(non-	converters)
ส่งเสมหะตัวอย่างแรกที่เป็น	 spot	 sputum	 เพื่อตรวจการดื้อยาแบบ	 genotypic	 DST	

โดยพิจารณาดังนี้
o	 ถ้าตัวอย่างเสมหะมีผล	AFB	smear	บวก	ให้ส่งตรวจด้วยวิธี	line	probe	assay	(LPA)	

ถ้าผลพบว่าดือ้ต่อยา	H	และ	R	วนิจิฉยั	MDR-TB	และให้การรกัษาด้วย	MDR	regimen	
แต่ถ้าผลไม่ใช่	MDR-TB	ให้รักษาด้วยสูตรยาเดิมต่อไปก่อน	(กรณีก�าลังรักษา)	หรือเริ่ม
รักษาด้วยสูตรยาแนวที่หนึ่ง
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o	 ส�าหรับตัวอย่างเสมหะที่มีผล	AFB	smear	ลบ	ให้ส่ง	Xpert	MTB/RIF	ถ้าผลเป็น	MTB	
detected,	R	resistant	สามารถให้การรักษาด้วย	MDR	regimen	ถ้าผลเป็น	MTB	
detected,	 R	 not	 resistant	 หรือ	MTB	 not	 detected	 ให้รักษาด้วยสูตรยาเดิม										
ต่อไปก่อน	 (กรณีก�าลังรักษา)	 หรือเริ่มรักษาด้วยสูตรยาแนวท่ีหนึ่งก่อน	 ถ้าผลเป็น												
R	indeterminate	หรือ	invalid	หรือ	error	ให้ประสานกับเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ
เพื่อหาสาเหตุและส่งเสมหะตรวจ	 Xpert	MTB/RIF	 ซ�้า	 ถ้าผลยังเหมือนเดิมให้รักษา
ด้วยสูตรยาแนวที่หนึ่ง	ปรับยาเมื่อมีผล	phenotypic	DST

ส่วนอกีตัวอย่างท่ีเป็น	collected	หรอื	morning	sputum	จะส่งเพาะเลีย้งเช้ือและทดสอบ
ความไวต่อยา	(phenotypic	DST)	แล้วปรับยาตามผล	phenotypic	DST
กรณีที่ผลตรวจพบว่าเป็น	RR/MDR-TB	แนะน�าให้ส่งตรวจทดสอบความไวต่อยาแนวที่	2	

(second-line	drug	DST:	SL-DST)	ด้วยเสมอ

 4.5.3 แนวทำงกำรตรวจทดสอบควำมไวต่อยำ second line

แผนภูมิที่ 4.3 กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรเพื่อทดสอบควำมไวต่อยำแนวที่ 2

หมำยเหตุ *	molecular	test	ที่ตรวจซ�้า	อาจใช้วิธี	SL-LPA,	real-time	PCR	หรือ	DNA	sequencing	
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	 ผู้ป่วยที่มีผลตรวจพบ	RR-TB	หรือ	MDR-TB	ทุกราย	ควรส่งเสมหะเพิ่มใหม่	1	ตัวอย่าง

เพื่อตรวจ	SL-LPA	เพื่อทดสอบการดื้อยากลุ่ม	FQs	และ	SLIDs

o	 ถ้าผลดื้อยากลุ่ม	FQs	และ/หรือ	SLIDs	วินิจฉัย	XDR-TB	หรือ	pre	XDR-TB	

o	 ถ้าผลไม่ด้ือยากลุม่	FQs	และ	SLIDs	เป็นผูป่้วย	MDR-TB	ซึง่สามารถพจิารณาให้การ

รักษาด้วยสูตรดื้อยา	shorter	MDR-TB	ได้	

o	 ถ้าผล	invalid	แนะน�าให้ตรวจซ�้า

	 ตรวจ	phenotypic	SL-DST	เพื่อทดสอบยา	second	line	ขนานอื่นๆ	เพื่อปรับสูตรยา

ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย	(individualized	regimen)

4.6 การตรวจหาการตอบสนองของร่างกายต่อการติดเชื้อวัณโรค (immune reactivity testing)

	 การตอบสนองด้านภูมิคุ้มกันของร่างกายต่อเช้ือวัณโรคสามารถวัดได้โดยการวัดปฏิกิริยาของร่างกาย

เมือ่ได้รับสารกระตุ้น	หรอืวดัสารทีห่ลัง่ออกมาจากเซลล์เมือ่ได้รบัการกระตุ้นด้วยเชือ้	การทดสอบมีอยู	่2	ชนดิ	

คือ	การทดสอบทางผิวหนัง	(tuberculin	skin	test	หรือ	TST)	และตรวจวัดระดับสาร	interferon-gamma	

ที่หลั่งออกมาเพิ่มขึ้นเมื่อเซลล์เม็ดเลือดขาวได้รับการกระตุ้นจากเชื้อวัณโรค	(interferon-gamma	release	

assay:	IGRA)	แต่อย่างไรกต็ามการทดสอบดังกล่าว	ไม่สามารถให้การวนิจิฉยัแยกระหว่างการตดิเช้ือในร่างกาย

ระยะแฝง	(latent	TB	infection)	กับวัณโรคระยะลุกลาม	(active	TB)	ได้

 กำรตรวจวัดระดับสำร interferon-gamma ที่หลั่งออกมาเพิ่มขึ้นเมื่อได้รับการกระตุ้นจากเชื้อ

วัณโรค	(interferon-gamma	release	assays:	IGRAs)	หลักการของการตรวจ	IGRAs	ก็คือ	เมื่อบุคคลได้รับ

เชือ้วณัโรคเข้าสูร่่างกายจะมปีฏกิริยิาทางภูมคิุม้กนัต่อเชือ้ขึน้	โดยเมด็เลอืดขาวในกลุม่	mononuclear	cells	

จะสร้างสาร	interferon-gamma	(IFN-γ)	ขึ้นตามธรรมชาติ	ดังนั้น	หากน�าเลือดของผู้ที่สงสัยว่าจะได้รับเชื้อ

วัณโรคมาท�าปฏกิริยิากบั	antigen	ทีเ่ป็นส่วนของเชือ้วณัโรคเข้าไป	จะท�าให้	mononuclear	cells	ทีเ่คยรู้จกั

หรือสัมผัสกับเชื้อวัณโรคมาก่อน	(sensitized)	สามารถสร้างและปล่อยสาร	IFN-γ	เพิ่มขึ้นในเลือดเมื่อได้รับ

การกระตุน้คร้ังทีส่องและสามารถตรวจวดัได้โดยใช้การตรวจวดัตามหลกัการ	enzyme-linked	immunosorbent	

assay	(ELISA)	เช่น	การตรวจด้วย	Quantiferon	หรือการนับจ�านวนเซลล์คือ	T-spot

	 ข้อดีของการตรวจ	IGRAs	คือ	มีความจ�าเพาะต่อเชื้อ	M. tuberculosis	มากกว่า	TST	ไม่เกิดผลบวก

ลวงจากการได้บีซีจีหรือติดเชื้อ	 NTM	 ส่วนใหญ่	 และเป็นการตรวจเลือดเพียงครั้งเดียว	 แต่ข้อเสียคือมี																		

ค่าใช้จ่ายที่สูง 
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	 วัณโรคเป็นโรคที่ปรากฏอาการช้าๆ	 ท�าให้ผู ้ป่วยส่วนหนึ่งยังอยู่ในชุมชนและเข้าสู่ระบบบริการ
สาธารณสุขล่าช้า	 หรือบางรายเข้าไม่ถึงระบบบริการ	 หรือเข้าสู่ระบบบริการแล้วแต่ได้รับการวินิจฉัยล่าช้า	
ท�าให้ผู้ป่วยมโีอกาสแพร่เชือ้วณัโรคไปสูผู่อ้ืน่	ส่งผลต่อการควบคมุวณัโรคในภาพรวม	จากการส�ารวจความชกุ
วัณโรคของประเทศไทยเมื่อปี	พ.ศ.	2556	พบว่า	ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ผลเสมหะเป็นบวก	(bacteriologically	
positive)	ร่วมกบัความผดิปกตจิากภาพเอกซเรย์ทรวงอก	โดยไม่มอีาการหรอืมอีาการเพยีงเลก็น้อยซ่ึงไม่เข้า
เกณฑ์สงสยัวณัโรคสงูถงึร้อยละ	66	ดงันัน้มาตรการการคดักรองด้วยอาการเพยีงมาตรการเดยีวจงึไม่เพยีงพอ
ในการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคได้	 จึงจ�าเป็นต้องเพ่ิมมาตรการคัดกรองเชิงรุกทั้งในชุมชนและในสถานบริการ
สาธารณสุข	 รวมถึงเพิ่มวิธีการวินิจฉัยใหม่ๆ	 ที่แม่นย�าและรวดเร็วข้ึนเพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพการค้นหาผู้ป่วย
วัณโรค	โดยมีแนวทางด�าเนินการดังนี้
ให้ความรูแ้ก่ประชาชนเรือ่งวณัโรคเพือ่ให้รู	้ เข้าใจและตระหนกัถงึอาการสงสยัวณัโรค	 เพือ่ให้เข้าสู่

ระบบบริการได้รวดเร็ว	 และสามารถแนะน�าให้ผู้อื่นไปรับบริการตรวจวินิจฉัยที่สถานบริการ
สาธารณสขุ
พฒันาศกัยภาพของอาสาสมคัรสาธารณสขุ	ให้มคีวามรู	้ความเข้าใจจนสามารถค้นหาผูม้อีาการสงสยั

วณัโรคเพือ่เกบ็เสมหะส่งตรวจหรอืแนะน�า/ส่งต่อผูม้อีาการสงสยัวณัโรคให้ไปรบัการตรวจวนิจิฉยัที่
โรงพยาบาลได้ทันเวลา
เพิม่ศกัยภาพของผูใ้ห้บริการสาธารณสขุ	ในการคดักรองผูป่้วยท่ีมารบับรกิารเพือ่การวนิจิฉยัวัณโรค
พฒันาศักยภาพของห้องปฏิบติัการให้มคุีณภาพ	เพือ่ให้การตรวจวนิจิฉัยแม่นย�าและรวดเรว็

5.1 การค้นหาผู้ป่วยวัณโรคและกลุ่มประชากรเป้าหมาย

 5.1.1 กำรค้นหำวัณโรค แบ่งออกเป็น	2	วิธี	คือ	
(1)	 การค้นหาแบบตัง้รบั	(patient-initiated	pathway)	เดมิใช้ค�าว่า	passive	case	finding	

เป็นการตรวจพบวัณโรคในผู้ป่วยท่ีมีอาการน่าสงสัยเป็นวัณโรคและมารับบริการตรวจ
วินิจฉัยที่สถานบริการสาธารณสุข	

(2)	 การค้นหาโดยการคัดกรอง	 (screening	 pathway)	 เป็นการค้นหาผู้ป่วยแบบเข้มข้น	
(intensified	 case	 finding:	 ICF)	 ในกลุ่มประชากรเป้าหมายที่มีความเสี่ยงต่อวัณโรค	
(key	populations	for	TB)	โดยที่อาจจะมีอาการหรือไม่มีอาการก็ได้

การคัดกรองเพื่อค้นหาผู้ป่วยวัณโรค

5บทที่
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 5.1.2 กลุ่มประชำกรหลกัทีมี่ควำมเส่ียงต่อวณัโรค (key populations for TB) แบ่งเป็น	2	กลุม่	ดงันี้
(1)	 ผู้ที่มีโรคหรือภาวะเสี่ยงต่อวัณโรค	(clinical	risk	groups)	
(2)	 ประชากรเสี่ยงต่อวัณโรค	(risk	populations)	เนื่องจากอยู่ในสภาพแวดล้อมที่มีโอกาส

สัมผัสเชื้อวัณโรคจากที่อยู่อาศัยหรือที่ท�างาน	และ/หรือเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้ยาก

ตำรำงที่ 5.1	กลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงต่อวัณโรค

ผู้ที่มีโรคหรือภำวะเสี่ยงต่อวัณโรค ประชำกรเสี่ยงต่อวัณโรค

•	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	(HIV)

•	 ผู้ป่วยเบาหวาน	(DM)

•	 ผู้ป่วยได้รับยากดภูมิคุ้มกัน	เช่น	malignancy,	

organ	transplant,	SLE	เป็นต้น

•	 ผู้ป่วย	COPD	และสูบบุหรี่

•	 ผู้ป่วย	Silicosis

•	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

•	 ผู้ป่วยผ่าตัดกระเพาะ	ตัดต่อล�าไส้

•	 ผู้ที่มีภาวะทุพโภชนาการ

•	 ผู้ติดยาเสพติดและมีความผิดปกติจากติดสุรา

(alcohol-use	disorder)

•	 ผู้ป่วยที่เคยเป็นวัณโรค

•	 ผู้สัมผัสวัณโรค	(TB	contacts)	(โดยเฉพาะอย่าง

ยิ่งเด็กอายุน้อยกว่า	5	ปี)	หรือสัมผัสวัณโรค

ดื้อยา

•	 ผู้สูงอายุ	(โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้สูงอายุที่เจ็บป่วย

เรื้อรัง	ติดเตียง	ติดบ้าน)

•	 ผู้ต้องขัง	(prisoners)	และบุคลากรในเรือนจ�า

•	 บุคลากรสาธารณสุข	(HCW)

•	 แรงงานเคลื่อนย้ายจากประเทศที่มีความชุก

วัณโรคสูง	และผู้ติดตาม	

•	 ผู้อาศัยในที่คับแคบแออัด	เช่น	ชุมชนแออัด	

	 ค่ายทหาร	ค่ายอพยพ	

•	 ผู้อาศัยในสถานพินิจ	หรือสถานสงเคราะห์

•	 คนเร่ร่อนไร้ที่อยู่

5.2 เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรอง

 (1) กำรเอกซเรย์ทรวงอก (chest X-ray) เป็นวิธกีารทีม่คีวามไวสงูกว่าการคดักรองด้วยอาการแม้ว่า
ความจ�าเพาะจะต�่ากว่า	 สามารถใช้เป็นการคัดกรองเบ้ืองต้นหรือใช้ร่วมกับการคัดกรองด้วยอาการ	 ก่อนส่ง
ตรวจทางห้องปฏิบัติการชันสูตรเพื่อยืนยันการตรวจพบวัณโรค	
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ตำรำงท่ี 5.2	ความไวและความจ�าเพาะในการวนิจิฉยัวณัโรคของเครือ่งมอืคดักรองเมือ่เทียบกบัการเพาะเลีย้ง
เชื้อซึ่งเป็นวิธีมาตรฐาน	(gold	standard)	

screening tool
pool sensitivity

(95% CI)

pool specificity

(95% CI)

chest X-ray

•	 any	abnormality	compatible	with	TB	(active	or	

inactive)

98	(95-100) 75	(72-79)

•	 abnormality	suggestive	of	active	TB 87	(79-95) 89	(87-92)

•	 after	positive	screening	for	symptoms	(any	

abnormality)

90	(81-96) 56	(54-58)

symptom screening

•	 prolong	cough	(>2-3	weeks) 35	(24-46) 95	(93-95)

•	 any	cough 57	(40-74) 80	(69-90)

•	 any	TB	symptom 77	(68-86) 68	(50-85)
ที่มำ	 ;	World	 Health	Organization.	 Systematic	 screening	 for	 active	 tuberculosis:	 An	 operational	 guide.											

Geneva,	Switzerland:	WHO,	2015

 (2) กำรคัดกรองอำกำรสงสัยวัณโรคปอด 
	 	 อาการท่ีส�าคัญของวัณโรคปอดคือไอเร้ือรังตดิต่อกนันาน	2	สปัดาห์ข้ึนไป	อาการอืน่ๆ	 ท่ีอาจพบได้
คือน�้าหนักลด	 เบ่ืออาหาร	 อ่อนเพลีย	 มีไข้	 (มักจะเป็นตอนบ่าย	 เย็น	 หรือตอนกลางคืน)	 ไอมีเลือดปน														
(hemoptysis)	 เจ็บหน้าอก	หายใจขัด	 เหงื่อออกมากตอนกลางคืน	 ในกรณีผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีอาการไอ	
ไม่จ�าเป็นต้องนานถึง	2	สัปดาห์ก็ได้	อาการสงสัยวัณโรคในเด็กอาจแสดงได้ในหลายรูปแบบ	ที่พบได้บ่อยคือ
มีไข้เรื้อรัง	(ติดต่อกันเกิน	7	วัน)	เบื่ออาหาร	ไม่เล่น	น�้าหนักลด	ซีด	ไอเรื้อรัง	(แม้จะได้รับการรักษาตามอาการ
อย่างเหมาะสมแล้ว)
	 	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวีเป็นกลุ่มผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการป่วยเป็นวัณโรคสูงมาก	พบวัณโรคนอกปอดได้
มากกว่าผู้ป่วยทั่วไป	มีแนวทางการคัดกรองอาการเพื่อส่งตรวจวินิจฉัยให้เร็วขึ้น	ดังตารางที่	5.3
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ตำรำงที่ 5.3	การคัดกรองอาการสงสัยวัณโรคส�าหรับผู้ใหญ่และเด็กทีต่ิดเชื้อเอชไอวี

ผู้ใหญ่ติดเชื้อเอชไอวี เด็กติดเชื้อเอชไอวี

1)	ไอผิดปกติ	ที่อธิบายสาเหตุไม่ได้	

2)	ไข้ภายใน	1	เดือนที่ผ่านมา

3)	น�้าหนักตัวลดลงอย่างน้อยร้อยละ	5	ของน�้าหนักเดิม

ใน	1	เดือน

4)	มีเหงื่อออกผิดปกติกลางคืนติดต่อกัน	3	สัปดาห์ใน	1	

เดือน

1)	ไอผิดปกติ	(โดยเฉพาะนานกว่า	2	สัปดาห์)

2)	ไข้นานกว่า	1	สัปดาห์ที่ไม่มีสาเหตุอื่น

3)	น�า้หนักตวัลดลงหรอืน�า้หนกัไม่ข้ึนตามเกณฑ์*

4)	มีประวัติสัมผัสวัณโรคปอด

ผูต้ดิเชือ้ทัง้เดก็และผูใ้หญ่ทีม่อีาการดงักล่าวตัง้แต่	1	ข้อข้ึนไป	ให้ตรวจเพิม่เตมิเพือ่หาวณัโรคปอดและนอกปอด

หมำยเหต ุ* น�า้หนกัตวัไม่ขึน้ตามเกณฑ์	หมายถงึ	น�า้หนกัน้อยกว่าเกณฑ์	(น�า้หนกัของเดก็ทีอ่ายขุณะนัน้น้อยกว่า	–2	z-score)	
หรือน�้าหนักลด	(มากกว่าร้อยละ	5)	เทียบกับการตรวจติดตามครั้งก่อน	หรือดูจากเส้นกราฟการเจริญเติบโตไม่เพิ่ม
ที่มำ ;	World	Health	Organization.	Guidelines	for	intensified	tuberculosis	case-finding	and	isoniazid	preventive	

therapy	for	people	living	with	HIV	in	resource-constrained	settings.	Geneva,	Switzerland:	WHO,	2011

	 กรณวัีณโรคนอกปอดจะมอีาการเฉพาะตามอวยัวะนัน้ๆ	เช่น	วณัโรคเยือ่หุม้ปอดอาจพบร่วมกบัวณัโรค
ปอดซึ่งอาการเหมือนวัณโรคปอด	 วัณโรคต่อมน�้าเหลืองจะพบต่อมน�้าเหลืองโต	 วัณโรคของระบบประสาท
ส่วนกลางจะมีอาการปวดศีรษะ	 ความรู้สึกตัวผิดปกติ	 วัณโรคทางเดินอาหารมีอาการเบื่ออาหาร	 แน่นท้อง	
ท้องเสียเรื้อรัง	เป็นต้น
	 ผู้ที่น่าจะเป็นวัณโรค	 (presumptive	 TB)	 คือผู้มีอาการสงสัยวัณโรค	 หรือพบความผิดปกติจากการ
ตรวจเอกซเรย์แม้จะไม่มีอาการก็ตาม	ควรได้รับการตรวจเสมหะเพื่อตรวจวินิจฉัยวัณโรค

5.3 การเก็บเสมหะ

	 วิธีเก็บเสมหะอย่างถูกต้องมีความส�าคัญเท่าๆ	กับวิธีการตรวจอย่างถูกต้องในห้องปฏิบัติการ	ถ้าได้สิ่ง
ส่งตรวจ	 (specimen)	 ที่ด้อยคุณภาพ	 การตรวจจะไม่ได้ประโยชน์เต็มท่ี	 และยังให้ผลการตรวจผิดพลาดได	้
ภาชนะทีใ่ช้เก็บเสมหะควรใช้ขวดหรอืถ้วยท�าด้วยพลาสตกิท่ีมคีวามเหนยีว	และทนแรงกระแทกชนดิฝาเกลียว
ทีปิ่ดได้แน่นเพือ่ป้องกนัการรัว่ไหล	ภาชนะควรมปีากกว้างและลกึพอสมควร	เพือ่ให้ผูป่้วยบ้วนเสมหะได้สะดวก	
มีความจุประมาณ	50	มิลลิลิตร	และก่อนส่งให้ผู้ป่วยควรปิดฉลากชื่อและเลขหมายที่ข้างภาชนะให้เรียบร้อย
ก่อน
	 ลักษณะเสมหะที่ดีมีคุณภาพ	คือ	มีลักษณะเป็นเมือก	เหนียว	เป็นยวง	ขุ่นข้น	มีสีเหลืองคล้ายหนอง	
ต้องได้จากการไอที่มาจากส่วนลึกของปอด	ไม่ใช่มาจากทางเดินหายใจตอนบน	หรือขากจากล�าคอ	
	 การเก็บเสมหะแนะน�าให้เก็บจ�านวนอย่างน้อย	2	ครั้ง	ดังนี้	

ครั้งที่ 1	 เมื่อผู้ป่วยมาตรวจที่สถานบริการสุขภาพ	ให้ผู้ป่วยเก็บเสมหะทันที	(spot	sputum)
ครั้งที่ 2	 ในเช้าวันที่จะไปโรงพยาบาลให้ผู้ป่วยเก็บเสมหะเมื่อตื่นนอนตอนเช้า	 (collected	 or	

morning	sputum)	ก่อนแปรงฟัน
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	 การส่งเสมหะ	 ควรส่งเสมหะไปยังห้องปฏิบัติการชันสูตรวัณโรค	 ทันที	 หากไม่สามารถส่งได้ทันที										
ควรเก็บเสมหะไว้ในที่เย็น	 (ไม่ใส่ในช่องแช่แข็ง)	 ไม่ควรเก็บนานเกิน	 1	 สัปดาห์	 และส่งไปยังห้องปฏิบัติการ
ชันสูตรภายในไม่เกิน	3	วัน	ทั้งนี้หน่วยบริการต้องมีระบบประกันคุณภาพ	(external	quality	assurance,	
EQA)	ส�าหรับ	smear	microscopy
 วิธีกำรวินิจฉัยวัณโรคทำงห้องปฏิบัติกำร	เสมหะที่ส่งไปยังห้องปฏิบัติการจะได้รับการตรวจ	ดังนี้	

(1)	 การย้อมสีทนกรด	 (acid-fast	 bacilli;	 AFB)	 และตรวจหาเชื้อด้วยกล้องจุลทรรศน์	 (smear	
microscopic	examination)

(2)	 การเพาะเลีย้งเชือ้และพสิจูน์ยนืยนัชนดิของเช้ือ	(mycobacterial	culture	and	identification)	
(3)	 การทดสอบความไวต่อยา	(drug	susceptibility	testing)
(4)	 การตรวจทางโมเลกุลหรืออณูชีววิทยา	(molecular	testing	or	molecular	biology)

	 การตรวจด้วยวิธีอณูชีววิทยามีความรวดเร็ว	ความไวและความจ�าเพาะสูงในการการวินิจฉัยวัณโรคได้	
แต่เน่ืองจากข้อจ�ากดัของงบประมาณและความพร้อมของเครอืข่ายห้องปฏบัิติการ	ท�าให้ไม่สามารถตรวจด้วย
วิธีอณูชีววิทยาได้ทั้งหมด	ดังนั้นผู้ป่วยที่เป็นประชากรหลัก	(key	populations)	จะเป็นล�าดับแรก	(priority)	
ทีค่วรได้รับการตรวจวนิจิฉยัทีร่วดเรว็ก่อน	อย่างไรก็ตาม	ด้วยข้อจ�ากดัของผูป่้วยวณัโรคระยะเริม่แรกท่ียงัไม่มี
อาการ	 มีพยาธิสภาพขนาดเล็ก	 เก็บเสมหะไม่ได้หรือเป็นวัณโรคนอกปอด	 ยังต้องอาศัยการวินิจฉัยโรคด้วย
ลักษณะทางคลนิิก	(clinical	diagnosis)	ซึง่รวมถงึความผดิปกตใินปอดจากภาพเอกเรย์ทรวงอกหรอืผลตรวจ
ชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา	
		 วิธีการวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา	ด้วยการทดสอบความไวต่อยา	มี	2	แบบดังนี้
	 (1)	Phenotypic	DST	หรือ	conventional	DST
	 (2)	Genotypic	DST	หรือ	molecular	DST
	 (รายละเอียดศึกษาเพิ่มเติมได้ใน	บทที่	4	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ)

5.4 การคัดกรองเพื่อค้นหาและวินิจฉัยวัณโรคในกลุ่มผู้ป่วยท่ัวไป 

	 มีแนวปฏิบัติดังนี้
	 ผู ้ป่วยทั่วไปอาจเป็นผู ้ป่วยท่ีมีอาการสงสัยวัณโรคปอดและมาตรวจท่ีสถานบริการสาธารณสุข														
(patient-initiated	pathway)	หรือผูป่้วยจากการคัดกรองเพือ่ค้นหาผูป่้วยในชมุชน	หรอืผูป่้วยทัว่ๆ	ไป	(ไม่มโีรค
ร่วมและไม่ใช่กลุม่เส่ียงสงู)	ทีม่ารบับรกิารทีแ่ผนกผูป่้วยนอก	ควรมรีะบบคดักรองอาการ	เมือ่พบผูป่้วยมอีาการ
สงสัยวัณโรคปอด	ควรส่งเอกซเรย์ทรวงอกและเก็บเสมหะอย่างน้อย	2	ตัวอย่างส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ	
	 การวินิจฉัยวัณโรคใช้เกณฑ์	ดังนี้
ผลเอกซเรย์ทรวงอกพบปอดผิดปกติเข้าได้กับวัณโรคและผล	 AFB	 smear	 บวก	 อย่างน้อย	 1	

ตัวอย่าง	สามารถวินิจฉัยวัณโรคเสมหะบวก	ให้การรักษาวัณโรคได้เลย
ผลเอกซเรย์ทรวงอกพบปอดผิดปกติเข้าได้กับวัณโรคและผล	AFB	 smear	 ลบ	 ท้ัง	 2	 ตัวอย่าง												

ผูป่้วยอาจเป็นวณัโรคหรอืโรคปอดอืน่ๆ	สามารถตรวจเพือ่ยนืยนัว่าเป็นวณัโรค	โดยการตรวจเสมหะ
ตรวจด้วยวิธีอณูชีววิทยา	 (molecular	 testing)	 หรือวิธีการเพาะเลี้ยงเช้ือและทดสอบความไว						
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ต่อยา	(culture	&	DST)	ถ้าตรวจพบเชือ้วณัโรคให้การรกัษา	แต่ถ้าไม่พบเชือ้แพทย์พจิารณาให้การ
รกัษาแบบปอดอกัเสบจากเชือ้อืน่ๆ	ก่อน	ตดิตามอาการ	ส่งตรวจเอกซเรย์และเสมหะซ�า้	ถ้าอาการ
และผลตรวจดขีึน้กไ็ม่ใช่วณัโรค	แต่ถ้าไม่ดขีึน้หรอืผลเสมหะเป็นบวกให้การวนิจิฉยัวณัโรคและเริม่
การรักษาวัณโรค
ผลเอกซเรย์ทรวงอกพบปอดปกติแต่ผล	 AFB	 smear	 บวก	 อาจมีความผิดพลาดของการตรวจ

เสมหะ	เช่น	เป็นผลบวกลวงให้ตรวจเสมหะซ�้า	และแพทย์พิจารณาตัดสินใจ
ผลเอกซเรย์ทรวงอกพบปอดปกติและผล	AFB	smear	ลบ	ไม่ใช่วัณโรค	ให้การรักษาตามอาการ
กรณีที่ผลเพาะเลี้ยงเชื้อเป็นบวก	พิจารณาส่งตรวจทดสอบความไวต่อยาเพื่อค้นหาเชื้อดื้อยาด้วย	

แผนภูมิที่ 5.1 แนวทำงกำรคัดกรองเพื่อค้นหำวัณโรคในผู้ป่วยทั่วๆ ไป

5.5 การคดักรองแบบเข้มข้นในกลุม่ประชากรเป้าหมายท่ีมีความเสีย่งต่อวณัโรค (key populations) 

	 ทั้งกลุ่มที่มีโรคหรือภาวะเสี่ยง	และประชากรเสี่ยงวัณโรคมีแนวปฏิบัติดังนี้
ควรคัดกรองครั้งแรกด้วยการเอกซเรย์ทรวงอก	 ถ้าพบว่าปอดผิดปกติหรือมีอาการสงสัย	 แนะน�า

ส่งตรวจเสมหะ	ถ้าไม่พบวัณโรคนัดตรวจติดตามครั้งต่อไป
เมื่อนัดติดตามครั้งต่อไป	 ทุก	 3-6	 เดือน	 เป็นการคัดกรองรายเก่า	 ควรคัดกรองด้วยอาการก่อน								

ถ้ามีอาการสงสัยวัณโรคจึงส่งตรวจเอกซเรย์	ถ้าผิดปกติส่งตรวจเสมหะด้วย
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ตรวจเสมหะ	molecular	testing	เพือ่วนิิจฉยัวณัโรคให้เร็ว	(ถ้าไม่สามารถส่งตรวจด้วย	molecular	
testing	ควรตรวจด้วย	AFB	smear	ก่อน)
เมื่อตรวจพบเชื้อวัณโรค	ควรส่งตรวจทดสอบความไวต่อยาเพื่อค้นหาเชื้อดื้อยาด้วย	
ผู้ป่วยที่มีโรคหรือมีภาวะเสี่ยงและประชากรเสี่ยงสูงบางกลุ่ม	 เช่น	 บุคลากรทางการแพทย์หรือ										

ผูต้้องขงัในเรอืนจ�า	ซึง่มโีอกาสการรบัเชือ้สงูตลอดทัง้ปี	ควรได้รบัการคดักรองวณัโรคปอดด้วยการ

เอกซเรย์ทรวงอกอย่างน้อยปีละครั้ง

แผนภูมิที่ 5.2 แนวทำงกำรคัดกรองเพื่อค้นหำวัณโรคใน key populations 

หมำยเหต	ุ*คัดกรองครั้งแรก	ถ้ามีอาการสงสัยวัณโรคให้ตรวจเสมหะด้วย

 ข้อแนะน�ำเพิ่มเติมส�ำหรับกลุ่มต่ำงๆ
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีวินิจฉัยได้ยากกว่าเนื่องจากตรวจเสมหะด้วย	AFB	smear	ไม่ค่อยพบเชื้อ	อีกทั้ง

ลักษณะพยาธิสภาพในปอดไม่เหมือนวัณโรคทั่วไปและพบสัดส่วนของ	 NTM	 ได้ประมาณร้อยละ	
10	ดงันัน้ผูติ้ดเช้ือเอชไอวทีีส่งสยัวณัโรค	(ภาพเอกซเรย์ทรวงอกผดิปกตหิรอืมอีาการสงสยั)	เสมหะ
ที่ส่งตรวจ	ควรตรวจทั้ง	molecular	testing,	AFB	smear	และ	culture	
ผู้สัมผัสร่วมบ้านควรคัดกรองทุก	6	เดือนใน	2	ปีแรก	
ผูต้้องขงัในเรอืนจ�า	ผูอ้าศยัในสถานพนิจิ	หรอื	สถานสงเคราะห์	ควรคดักรองครัง้แรกด้วยเอกซเรย์	

ถ้าไม่พบความผิดปกติใดๆ	 ควรตรวจเอกซเรย์ปีละครั้ง	 รวมถึงแรงงานที่ท�างานในโรงงานด้วย							
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ส่วนในช่วงระหว่างปีควรคัดกรองอาการทุก	 3-6	 เดือน	 ถ้ามีอาการสงสัยก็สามารถตรวจวินิจฉัย

ด้วยเอกซเรย์และตรวจเสมหะซ�้าได้	 แต่ถ้าไม่สามารถน�าผู้ต้องขังหรือผู้ป่วยไปโรงพยาบาลเพื่อ

เอกซเรย์พิจารณาส่งตรวจวินิจฉัยด้วย	molecular	testing	

แรงงานต่างชาติที่ตรวจสุขภาพก่อนขึ้นทะเบียนท�างาน	 ควรคัดกรองด้วยการถ่ายภาพเอกซเรย์

ทรวงอก	ส่วนแรงงานต่างชาติที่ท�างานอยู่ในชุมชน	อาสาสมัครต่างชาติคัดกรองอาการ	 ถ้าสงสัย

แนะน�าให้ไปตรวจที่สถานบริการสาธารณสุข	แต่ถ้าไม่สามารถไปตรวจได้อาสาสมัครต่างชาติเก็บ

เสมหะผู้มีอาการสงสัยส่งตรวจ

ผู้ป่วยทีม่โีรคหรือภาวะเสีย่งและประชากรกลุม่เสีย่ง	พจิารณาเอกซเรย์ทรวงอกอย่างน้อยปีละครัง้

ตามความเหมาะสมเฉพาะรายโดยค�านึงถึงประโยชน์และความเสี่ยง

5.6 การค้นหาวัณโรคดื้อยา

	 ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาพบได้ทั้งในผู้ป่วยรายใหม่และผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษามาก่อน	ทั้งวัณโรคปอด

และวณัโรคนอกปอด	ดงันัน้แนะน�าให้ตรวจทดสอบความไวต่อยาก่อนเริม่การรกัษาทกุราย	โดยพจิารณาตาม

ความเหมาะสม	ประโยชน์และความเสี่ยงของผู้ป่วยแต่ละรายโดยล�าดับความส�าคัญตามความเสี่ยง	ดังนี้

 5.6.1 กำรค้นหำดื้อยำในกลุ่มผู้ป่วยเสี่ยงสูงที่จะเป็นวัณโรคดื้อยำหลำยขนำน	ซึ่งได้แก่

(1)	 ผู้ป่วยที่มีประวัติสัมผัสกับผู้ป่วย	MDR-TB	โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้สัมผัสร่วมบ้าน	

(2)	 ผู้ป่วยเก่าที่เคยรักษาวัณโรคมาก่อน	(previously	treated	patients)	ได้แก่

	 (2.1)	 ผู้ป่วยที่ล้มเหลวต่อการรักษาด้วยสูตรยารักษาซ�้าหรือสูตรยาผู้ป่วยใหม่	

	 (2.2)	 ผู้ป่วยที่กลับเป็นซ�้า	

	 (2.3)	 ผู้ป่วยกลับมารักษาซ�้าหลังขาดยา	

	 (2.4)	 ผู้ป่วยอื่นๆ	ที่เคยรักษามาแล้วแต่ไม่ทราบผลการรักษาชัดเจน

(3)	 ผู้ป่วยที่ก�าลังรักษาด้วยสูตรยาส�าหรับผู้ป่วยใหม่หรือด้วยสูตรยารักษาซ�้า	 เมื่อรักษาไป

แล้วปรากฏว่าผลเสมหะเมื่อสิ้นสุดระยะเข้มข้น	(เดือนที่	2-3)	ยังเป็นบวกอยู่

	 แนะน�าให้ปฏิบัติ	ดังนี้

ส่งตรวจทดสอบความไวต่อยา	ด้วย	genotypic	DST	วีธีใดวิธีหนึ่ง	โดยพิจารณาดังนี้

o	 ถ้าตัวอย่างเสมหะมีผล	AFB	smear	บวก	ให้ส่งตรวจด้วยวิธี	line	probe	assay	(LPA)	

ถ้าผลพบว่าดือ้ต่อยา	H	และ	R	วนิจิฉยั	MDR-TB	และให้การรกัษาด้วย	MDR	regimen	

o	 ส�าหรับตัวอย่างเสมหะที่มีผล	AFB	smear	ลบ	ให้ส่ง	Xpert	MTB/RIF	ถ้าผลเป็น	MTB	

detected,	R	resistant	สามารถให้การรักษาด้วย	MDR	regimen	ได้เช่นกัน

แต่ถ้าผลไม่ใช่	MDR-TB	หรือ	RR-TB	ให้รักษาด้วยสูตรยาเดิมต่อไปก่อน	(กรณีก�าลังรักษา)	

หรือเริ่มรักษาด้วยสูตรยาแนวที่หนึ่ง

รายละเอียดแนวปฏิบัติศึกษาจากแผนภูมิที่	4.2	บทที่	4	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
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 5.6.2 กำรค้นหำวัณโรคดื้อยำในกลุ่มผู้ป่วยรำยใหม่ (new patients) ที่เป็น key populations 

และไม่มีประวัติสัมผัสผู้ป่วยวัณโรคดื้อยำ ควรได้รับการตรวจความไวต่อยา	(DST)	ซึ่งอาจรับเชื้อ	MDR-TB	

ตั้งแต่แรก	แตม่ีความเสี่ยงดื้อยาไม่เสี่ยงสูงเท่ากลุ่มแรก 
	 	 	 แนวปฏิบัติดังนี้

ก่อนเริ่มรักษาวัณโรค	ควรส่งตรวจ	genotypic	DST	(กรณีที่ตรวจวินิจฉัยวัณโรคด้วยการ
ตรวจ	Xpert	MTB/RIF	สามารถใช้ผลการตรวจครัง้แรกได้เลย)	ซึง่ผลเป็น	MTB	detected	
และได้ผลการทดสอบการดื้อต่อยา	R	ด้วย	
ถ้าไม่ดื้อยา	R	ให้การรักษาด้วยสูตรยาแนวที่หนึ่ง
ถ้าด้ือต่อยา	R	อาจจะมโีอกาสเป็น	MDR	ได้	ให้ตรวจทดสอบยาขนานอืน่ร่วมด้วย	โดยตรวจ	

LPA	และ	culture	&	DST	 (phenotypic	DST)	ถ้าผล	LPA	พบว่าดื้อต่อยา	H	และ	R	
วินิจฉัย	MDR-TB	และให้การรักษาด้วย	MDR	regimen	(ถ้าไม่สามารถส่งตรวจยืนยันด้วย	
LPA	ให้ตรวจซ�้าด้วย	Xpert	MTB/RIF)	แต่ถ้าผลไม่ใช่	MDR	รักษาด้วยสูตรยาแนวที่หนึ่ง
ก่อน	แล้วปรับยาเมื่อมีผล	phenotypic	DST

	 รายละเอียดแนวปฏิบัติศึกษาจากแผนภูมิที่	4.1	บทที่	4	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

 5.6.3 ผู้ป่วยวัณโรครำยใหม่ทั่วไปรำยอื่นๆ ที่ไม่ใช่ key populations เมื่อได้รับการตรวจวินิจฉัย	
โดยการตรวจเสมหะ	AFB	smear	ก่อนเริ่มรักษา 

ถ้าผล	 AFB	 smear	 บวก	 วินิจฉัยวัณโรคและเริ่มรักษาได้	 พิจารณาส่งเพาะเลี้ยงเชื้อด้วย	
และถ้าเพาะเลี้ยงเชื้อขี้นเป็น	MTB	แนะน�าให้ส่งตรวจทดสอบความไวต่อยาด้วย	ถ้าพบว่า
มีการดื้อต่อยาขนานใด	จะสามารถปรับเปลี่ยนสูตรยาให้เหมาะสมได้	
ถ้าผล	AFB	smear	ลบ	ส่งตรวจวินิจฉัยวัณโรคด้วย	molecular	test	เช่น	Xpert	MTB/

RIF	ซึ่งสามารถทดสอบดื้อยา	R	ได้ด้วย	

ดูรำยละเอียดเพิ่มเติมในคู่มือกำรคัดกรองเพื่อค้นหำวัณโรคและวัณโรคดื้อยำ
Systematic screening for active TB and drug-resistant TB

 



58

แนวทางการควบคุมวัณ
โรคประเทศไทย พ

.ศ.2561

บรรณานุกรม

1.	 กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข.	แนวทางการค้นหาผู้ป่วยเชิงรุก	(Active	case	finding)	ในการ

ป้องกันควบคุมวัณโรค	เอดส์	ซิฟิลิส	โรคเรื้อน	มาลาเรีย	และโรคพยาธิใบไม้ตับ;	2558.

2.	 สายใจ	ชอบงาม.	การพัฒนาวิธีการคัดกรองผู้ป่วยวัณโรคปอดระยะแพร่กระจายเชื้อ	ในแผนกผู้ป่วยนอก

และอุบตัเิหตฉุกุเฉนิ	โรงพยาบาลมหาวทิยาลยั	โดยใช้การแก้ปัญหาอย่างสร้างสรรค์	[วทิยานพินธ์พยาบาล

ศาสตรมหาบัณฑิต].	เชียงใหม่:	มหาวิทยาลัยเชียงใหม่;	2552.

3.	 ศริพิร	อปุจกัร์.	ประสทิธภิาพของแบบคดักรองวณัโรคปอดในโรงพยาบาล	[วทิยานพินธ์ปรญิญาพยาบาล

ศาสตรมหาบัณฑิต].	เชียงใหม่:	มหาวิทยาลัยเชียงใหม่;	2556.

4.	 ส�านักวัณโรค	กรมควบคมุโรค	กระทรวงสาธารณสขุ.	แนวทางการด�าเนนิงานควบคมุวัณโรคแห่งชาต	ิพ.ศ.

2556.	พิมพ์ครั้งที่	 2	 (ฉบับปรับปรุงเพิ่มเติม)	กรุงเทพฯ:	ส�านักงานกิจการโรงพิมพ์	องค์การสงเคราะห์

ทหารผ่านศึก	ในพระบรมราชูปถัมภ์;	2556.

5.	 ส�านักวัณโรค	 กรมควบคุมโรค	 กระทรวงสาธารณสุข.	 แนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา.	

กรุงเทพฯ:	โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทย;	2558.

6.	 ส�านักวัณโรค	กรมควบคุมโรค.	การคัดกรองเพื่อค้นหาวัณโรคและวัณโรคดื้อยา	Systematic	screening	

for	active	TB	and	drug-resistant	TB.	กรุงเทพฯ:	ส�านักพิมพ์อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์;	2560.

7.	 ส�านักวณัโรค	กรมควบคมุโรค.	โครงการยติุปัญหาวณัโรคและเอดส์ด้วยชดุบรกิาร	Reach-Recruit-	Test-

Treat-Retain:	RRTTR	(Stop	TB	and	AIDS	through	RTTR:	STAR)	รอบ	New	Funding	Model.

กรุงเทพฯ:	ส�านักพิมพ์อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์;	2558.

8.	 Stop	 TB	 Partnership,	 UNOPS.	 The	 Paradigm	 shift	 2016-2020	 Global	 Plan	 to	 End	 TB.											

Geneva,	Switzerland:	UNOPS;	2015.

9.	 World	 Health	Organization.	 Chest	 radiography	 in	 tuberculosis	 detection-summary	 of	

current	WHO	recommendations	and	guidance	on	programmatic	approaches.	Geneva,	

Switzerland:	WHO;	2016.	(WHO/HTM/TB/2016.20)

10.	World	Health	Organization.	Early	detection	of	Tuberculosis.	An	overview	of	approaches,	

guidelines	and	tools.	Geneva,	Switzerland:	WHO;	2011.	(WHO/HTM/STB/PSI/2011.21)

11.	World	Health	Organization.	Guidelines	for	intensified	tuberculosis	case-finding	and	isoniazid	

preventive	therapy	for	people	living	with	HIV	in	resource-constrained	settings.	Geneva,	

Switzerland:	WHO;	2011.

12.	World	Health	Organization.	 Implementing	 tuberculosis	 diagnostics.	 Policy	 framework.	

Geneva,	Switzerland:	WHO;	2015.	(WHO/HTM/TB/2015.11)

13.	World	Health	Organization.	Recommendations	for	investigating	contacts	of	persons	with	

infectious	tuberculosis	in	low-	and	middle	income	countries.	Geneva,	Switzerland:	WHO;	

2012.	(WHO/HTM/TB/2012.9)



59

N
at

io
na

l T
ub

er
cu

lo
si

s 
C

on
tro

l P
ro

gr
am

m
e 

G
ui

de
lin

e,
 T

ha
ila

nd
, 2

01
8

14.	World	Health	Organization.	Systematic	screening	for	active	tuberculosis:	an	operational	

guide.	Geneva,	Switzerland:	WHO;	2015.	(WHO/HTM/TB/2015.16)

15.	World	Health	Organization.	Systematic	screening	for	active	tuberculosis.	Principles	and	

recommendations.	Geneva,	Switzerland:	WHO;	2013.	(WHO/HTM/TB/2013.04)

16.	World	Health	Organization.	Tuberculosis	prevalence	surveys:	a	handbook.	China;	2011.	

(WHO/HTM/TB/2010.17)



60

แนวทางการควบคุมวัณ
โรคประเทศไทย พ

.ศ.2561



วัณโรคในผู้ใหญ
6่บทที่
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6.1 การวินิจฉัยวัณโรคปอด 

 กำรวินิจฉัยวัณโรคปอด	มีหลักการปฏิบัติตามรายละเอียดดังแผนภูมิที่	6.1

แผนภูมิที่ 6.1 หลักปฏิบัติในกำรวินิจฉัยวัณโรคปอด

วัณโรคในผู้ใหญ

6่บทที่
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หมำยเหตุ; จำกแผนภูมิที่ 6.1

*	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับวัณโรคอาจมีผลเอกซเรย์ทรวงอกปกติ	แนะน�าให้ตรวจ	AFB	smear	ถ้าสงสัยวัณโรค

**	 ผู้ป่วยดังต่อไปนี้	แนะน�าให้ส่ง	Xpert	MTB/RIF	ถึงแม้ว่า	AFB	smear	เป็นบวกหรือลบก็ตาม	

	 (1)	 ผู้ป่วยกลับเป็นซ�้า	หรือรักษาวัณโรคซ�้าภายหลังขาดการรักษา

	 (2)	 มีประวัติสัมผัสวัณโรคดื้อยา	

	 (3)	 ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง	ได้แก่	ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	เบาหวาน	ถุงลมโป่งพอง	ผู้ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน	ซิลิโคสิส	ไตวายเรื้อรัง	

	 	 ทุพโภชนาการ	ผู้ใช้สารเสพติด	ผู้ที่มีความผิดปกติจากการติดสุรา	ผู้ป่วยผ่าตัดกระเพาะอาหารหรือตัดต่อล�าไส้

	 (4)	 ผู้ป่วยในเรือนจ�า	หรือประชากรกลุ่มเสี่ยงอื่นๆ

***	ผูป่้วยรายใหม่	ไม่มปัีจจยัเสีย่งต่อการเกดิวณัโรคดือ้ยา	ตรวจเสมหะโดย	AFB	smear	เป็นลบ	แต่ตรวจโดยวธิ	ีXpert	MTB/

RIF	พบเชือ้วณัโรคร่วมกบัมภีาวะดือ้ต่อยา	rifampicin	(RR)	แนะน�าให้ตรวจหาภาวะดือ้ยาโดยวธิ	ีLPA	หรอื	Xpert	MTB/

RIF	ซ�้าอีกครั้ง	เนื่องจากอาจพบ	false	positive	ได้สูงในผู้ป่วยกลุ่มนี้

6.2 การรักษาวัณโรค 

	 เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรค	ก่อนเริ่มการรักษาควรปฏิบัติ	ดังนี้

พิจารณาตรวจหำกำรติดเชื้อเอชไอว	ีในผู้ป่วยวัณโรคทุกราย	

พิจารณาเจำะเลือดตรวจกำรท�ำงำนของตับในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิดตับอักเสบ	 ได้แก	่											

ผูส้งูอายุมากกว่า	60	ปี,		ดืม่สรุาเป็นประจ�า,	เคยมปีระวตัโิรคตบัหรอืตดิเช้ือไวรสัตบัอกัเสบเรือ้รัง,	

ติดเชื้อเอชไอวี,	มีภาวะทุพโภชนาการ,	หญิงตั้งครรภ์	เป็นต้น	

พิจำรณำเจำะเลือดดูกำรท�ำงำนของไต	ในผู้ป่วยที่มีโรคไตหรือเสี่ยงต่อการเกิดไตวายเฉียบพลัน	

เช่น	 nephrotic	 syndrome,	 ไตวายเรื้อรัง,	 โรคเบาหวานที่มีการท�าหน้าที่ของไตบกพร่อง,																		

ผู้สูงอายุ	หรือผู้ที่ต้องใช้ยากลุ่ม	aminoglycosides	

พิจำรณำตรวจสำยตำ	ในผู้ป่วยสูงอายุ	หรือผู้ที่มีความผิดปกติของสายตาอยู่เดิม	

ผูป่้วยทีด่ืม่สุรำทุกรำย	ต้องได้รับค�าแนะน�าให้หยดุสรุา	และระมดัระวังการใช้ยาอืน่ทีอ่าจมผีลต่อตบั	

(ควรได้รับยาต่างๆ	ภายใต้ค�าแนะน�าของแพทย์)		

 6.2.1 สูตรยำรักษำวัณโรค

แนะน�าสตูรยาส�าหรับผูป่้วยใหม่ทีเ่ช้ือไวต่อยา	(new	patient	regimen	with	drug	susceptible)		

ทีย่งัไม่เคยรกัษา	หรอื	เคยรกัษามาไม่เกิน	1	เดอืน	ด้วยสตูรยา	2HRZE	/	4HR

ผูป่้วยบางรายทีต่อบสนองการรกัษาไม่ด	ีได้แก่	ผูป่้วยวณัโรคปอดทีม่แีผลโพรงขนาดใหญ่	มเีสมหะ

ตรวจ	AFB	smear	และผลเพาะเลีย้งเช้ือวณัโรคในเดอืนท่ี	2	หรอื	3	เป็นบวกและผลทดสอบ

ความไวไม่พบเชือ้ดือ้ยา	สามารถยดืการรกัษาในระยะต่อเนือ่ง	(continuation	phase)	จาก	4	

เดอืนเป็น	7	เดอืน	แต่ทัง้นีค้วรปรึกษาแพทย์ผูเ้ช่ียวชาญเพือ่พจิารณาเป็นรายๆ	ไป
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ตำรำงที่ 6.1	ขนาดของยาที่แนะน�าส�าหรับผู้ใหญ่	(อายุมากกว่า	15	ปี)

น�้ำหนัก

ก่อนเริ่ม

กำรรักษำ 

(กก.)

ขนำดของยำ

H (มก.)**

(4-6 มก./กก./

วัน)

R (มก.)

(8-12 มก./

กก./วัน)

Z (มก.)

(20-30 มก./

กก./วัน)

E (มก.)

(15-20 มก./

กก./วัน)

S (มก.)

35*-49 300 450 1,000 800 15	มก./กก./

วัน50-69 300 600 1,500 1000

>	70* 300 600 2,000 1,200

หมำยเหต ุ

*	 ในกรณีน�้าหนัก	<	35	หรือ	>	70	กิโลกรัม	ให้ค�านวณขนาดยาตามน�้าหนักตัว

**	 isoniazid	สามารถปรับตามน�้าหนักตัว	และชนิด	Acetylator	gene	ของผู้ป่วย	(NAT2	genotype)

   ค�ำแนะน�ำ 

การใช้ยาเมด็รวม	(fixed	dose	combination;	FDC)	เช่น	HR,	HRZE	จะช่วยเพิม่ความสะดวก

ในการจดัการ	และรบัประทานยา	และหลกีเลีย่งการเลอืกรับประทานยาบางขนานได้		แต่ต้อง

ให้ขนาดยาตามน�า้หนกัตวัตามค�าแนะน�าอย่างถูกต้อง

หลกีเลีย่งการให้	streptomycin	ในหญิงท่ีก�าลงัตัง้ครรภ์	

การให้	streptomycin	ในผูป่้วยสูงอาย	ุ(มากกว่า	60	ปี)	ไม่ควรให้ขนาดเกนิ	750	มลิลกิรัมต่อวนั	

แม้ขนาดยาค�านวณตามน�า้หนกัจะเกนิ	750	มลิลกิรมัต่อวันก็ตาม		

 6.2.2 อำกำรไม่พึงประสงค์จำกยำรักษำวัณโรคแนวที่หนึ่ง และกำรรักษำ

ตำรำงที่ 6.2	อาการไม่พึงประสงค์จากยารักษาวัณโรคแนวที่หนึ่ง	และการรักษา

อำกำรไม่พึงประสงค์รุนแรง ยำที่เป็นสำเหตุ กำรดูแลรักษำ

ผื่นผิวหนังรุนแรง ทุกตัว หยุดยาที่สงสัยว่าเป็นสาเหตุ

หูหนวก S

เวียนศีรษะ	(vertigo	และ	

nystagmus)

S

ดีซ่าน	ตับอักเสบ H,	R,	Z

สับสน ยาส่วนใหญ่

การมองเห็นภาพผิดปกติ E,	H

ปัสสาวะออกน้อย	ไตวาย S
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อำกำรไม่พึงประสงค์รุนแรง ยำที่เป็นสำเหตุ กำรดูแลรักษำ

ผื่น	purpura	เกร็ดเลือดต�่า	ไต

วายเฉียบพลัน	ช็อค

R หยุดยาที่สงสัยว่าเป็นสาเหตุและไม่กลับมาใช้

ยานั้นอีกเลย

ไข้	ปวดข้อ	ผื่น	eosinophilia	

hepatitis	สงสัย	hypersen-

sitivity	reaction

ทุกตัว หยุดยาที่สงสัยว่าเป็นสาเหตุและไม่กลับมาใช้

ยานั้นอีกเลย

คลื่นไส้	อาเจียน	ปวดท้อง Z,	R,	H รับประทานยาพร้อมอาหารหรือก่อนนอน	

ปวดข้อ	โดยไม่มีอาการข้ออักเสบ

รุนแรง

Z,	E ให้	aspirin,	NSAIDS	หรือ	paracetamol

ชาปลายมือปลายเท้า H,	R ให้	pyridoxine	50-100	มก.ต่อวัน

ง่วง H ให้ยาก่อนนอน

อาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ R พิจารณาหยุดยาถ้าอาการรุนแรง

   ค�ำแนะน�ำเมื่อเกิดปฏิกิริยำทำงผิวหนัง  

มีอาการคันแต่ไม่มีผื่น	ให้ยาต้านฮิสตามีน	รับประทานยาต่อได้	อาการจะค่อยๆ	ดีขึ้น	อาจ

ใช้เวลาหลายสัปดาห์	

ผืน่ลกัษณะคล้ายสวิ	และอาจคนัโดยไม่มอีาการตามระบบ	สามารถให้ยาต่อได้เนือ่งจากไม่

เป็นอันตรายเพียงแต่อาจมีผลด้านความสวยงาม	

ผื่นผิวหนังลักษณะ	maculopapular	rash	ที่เป็นหลายต�าแหน่ง	ให้หยุดยาทุกชนิดให้ยา

ต้านฮีสตามีน	และพิจารณาให้	prednisolone		ขนาดต�่า

ผืน่ผวิหนงัรนุแรงมากทีม่รีอยโรคในเยือ่บตุ่างๆ	ร่วมด้วย		หยดุยาทกุชนดิ	รบัตวัไว้รกัษาใน

โรงพยาบาล	ให้	systemic	steroid	ขนาดสูงเช่น	prednisolone	40-60	มิลลิกรัมต่อวัน

และค่อยๆ	ลดขนาดยาลงตามการตอบสนอง		กรณนีีใ้ห้ปรกึษาผูเ้ช่ียวชาญเพือ่วางแผนการ

รักษา		

เมือ่ผืน่หายดจีากกรณผีืน่ผวิหนงัทีไ่ม่รนุแรงมาก		พจิารณาให้ยาใหม่ทีละตวั	โดยมแีนวทางดงันี้

-	 เริ่มให้ยา	H	หรือ	R	ต่อด้วย	E	และ	Z	เป็นตัวสุดท้าย

-	 ยาแต่ละชนิด	เริ่มจากขนาด	1/3	ถึง	1/2	ของขนาดสูงสุด	แล้วเพิ่มจนถึงขนาดสูงสุด

ใน	2-3	วัน	แล้วเริ่มยาตัวถัดไปได้เลยถ้ายาตัวก่อนหน้านั้นไม่เกิดปัญหา

-	 ถ้าผืน่ขึน้ขณะได้ยาตวัใด	ให้หยดุยาตวัดงักล่าว	รอให้ผืน่ยบุหมด	แล้วจงึเริม่ยาตัวถดัไป

และปรับสูตรยาให้เหมาะสม
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   ค�ำแนะน�ำก่อนเริ่มรักษำวัณโรคเพื่อป้องกันภำวะตับอักเสบจำกยำ

พิจารณาเจาะเลือดดูการท�างานของตับในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิดตับอักเสบ	ได้แก่	

ผู้สูงอายุมากกว่า	 60	 ปี,	 ดื่มสุราเป็นประจ�า,	 มีประวัติเคยเป็นโรคตับ	 หรือมีเชื้อไวรัสตับ

อักเสบ,	การติดเชื้อเอชไอวี,	มีภาวะทุพโภชนาการ,	หญิงตั้งครรภ์	เป็นต้น		

   ค�ำแนะน�ำกำรตรวจเลือดดูกำรท�ำงำนของตับระหว่ำงรักษำวัณโรค  

ผู้ป่วยที่ไม่มีความเสี่ยงชัดเจนในการเกิดตับอักเสบ	ตรวจ	AST/ALT	และ	total	bilirubin	

(TB)	เฉพาะในกรณีที่มีอาการสงสัยตับอักเสบ	เช่น	คลื่นไส้อาเจียน	กินไม่ได้	ตาเหลือง

ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิดตับอักเสบ	ตรวจ	AST/ALT	และ	total	bilirubin	ทุก	1-2	

สัปดาห์	ภายใน	1	เดือนแรก	หลังจากนั้นพิจารณาเจาะตามความเหมาะสม

   ค�ำแนะน�ำเมื่อผู้ป่วยมีอำกำรคลื่นไส้ อำเจียนระหว่ำงรักษำวัณโรค 

	 	 	 ให้เจาะเลือดดูการท�างานของตับในผู้ป่วยทุกรายที่มีอาการคลื่นไส้	หรืออาเจียน		

ถ้ำ AST/ALT > 3 เท่ำของค่ำปกติ  หยุดยา	H,	R	และ	Z	และให้ยา	E,	quinolone	และ	

streptomycin	 ไปก่อนเมื่อผู้ป่วยอาการคลื่นไส้อาเจียนดีขึ้นและ	 liver	enzyme	กลับสู่

ปกติให้	re-challenge	H,	R	เป็นอย่างน้อย

ถ้ำ AST/ALT < 3 เท่ำของค่ำปกติ รับประทานยาต่อ	สืบค้นหาสาเหตุอื่นที่อาจพบร่วม	

และติดตามหน้าที่ของตับภายใน	3	วัน

   ค�ำแนะน�ำในกรณีผลเลือดผิดปกติโดยไม่มีอำกำรระหว่ำงรักษำวัณโรค 

ถ้า	Total	bilirubin	>	3	มก./ดล.	แต่	AST/ALT	อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือเพิ่มขึ้นไม่เกิน	3	เท่า	

หยุดเฉพาะ	R

ถ้า	AST/ALT	<	5	เท่าของค่าปกติ	ให้รับประทานยาต่อ	เจาะเลือดดูการท�างานของตับทุก	

1	สัปดาห์		

ถ้า	AST/ALT	>	5	เท่าของค่าปกติ		หยุดยา	H,	R	และ	Z	และให้ยา	E,	quinolone,	และ	

streptomycin	ไปก่อน

   ค�ำแนะน�ำในกำร re-challenge ยำวัณโรค 

ในกรณีที่เป็น fulminant hepatitis ห้ำมใช้ยำในกลุ่มนี้อีก  

เริ่มเมื่อ		AST/ALT	ลดลงจน	<	2	เท่าของค่าปกติ	และ	total	bilirubin	ลดลงจน	<	1.5	

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร

เรียงการให้ยาจาก	H,	R	และ	Z	ตามล�าดับ	ให้เริ่มจากขนาดยาปกติได้เลย

ระยะห่างของการให้ยาแต่ละชนิดคือ	1	สัปดาห์	

หลังการให้ยาแต่ละชนิด	เจาะเลือดดู	AST/ALT	และ	total	bilirubin	ภายใน	1	สัปดาห์		

ถ้าไม่พบความผิดปกติจึงจะเริ่มยาตัวต่อไปได้	

ระหว่าง	 re-challenge	 ถ้าค่า	 AST/ALT	หรือ	 total	 bilirubin	 กลับสูงขึ้นตามเกณฑ์ที่

กล่าวไว้ก่อนหน้า	ให้หยุดยาตัวนั้น	และห้ามใช้ยาตัวนั้นอีก
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ส�าหรับการส่งตรวจ	 NAT2	 genotype	 	 แนะน�าให้พิจารณาส่งในรายท่ีเกิดตับอักเสบ												

ถ้าสามารถจะส่งตรวจได้เพื่อพิจารณาให้ยา	isoniazid	ในขนาดที่เหมาะสมต่อไป	

   ค�ำแนะน�ำระหว่ำงกำรให้ยำ ethambutol

เลือกขนาดยา	ethambutol	15	มก./กก./วัน	และไม่เกิน	20	มก./กก./วัน	

เฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ทางการมองเห็นเป็นพิเศษในผู้ป่วยสูงอายุ	หรือมีปัญหาโรค

ไตอยู่ก่อน	หรือกรณีที่ต้องได้รับยา	ethambutol	มากกว่า	2	เดือน	โดยติดตามตามความ

เหมาะสม

แจ้งให้ผู้ป่วยหยุดยาทันทีเมื่อเกิดความผิดปกติในการมองเห็นและแจ้งให้แพทย์ทราบ

สอบถามความผิดปกติของการมองเห็นทุกครั้งที่มาติดตามการรักษา

ถ้ามีความผิดปกติในการมองเห็น	 ให้ตรวจการมองเห็นและภาวะตาบอดสี	 หยุดยา	 และ

ปรึกษาจักษุแพทย์

กรณีที่อาการไม่ดีขึ้นอาจเกิดจากยา	H		ให้พิจารณาหยุด	H	ด้วย

 6.2.3 กำรตรวจติดตำมระหว่ำงกำรรักษำวัณโรคที่ยังไวต่อยำ

ตำรำงที่ 6.3	การตรวจติดตามระหว่างการรักษาวัณโรคที่ยังไวต่อยา

ก่อนเริ่มกำรรักษำ
สิ้นสุดกำรรักษำเดือนที่

1 2 3 4 5 6

อาการทาง
คลินิก

ประเมินทุกครั้ง

การตรวจ	
AFB	smear

ตรวจทุกรายอย่างน้อย	
2	ครั้ง

ตรวจ
ทุกราย

อย่างน้อย	
2	ครั้ง

ตรวจ
(ถ้า	AFB	

smear	เมื่อสิ้น
สุดเดือนที่	2	
เป็นบวก)

ตรวจทุก
รายอย่าง

น้อย	2	ครั้ง
	(ถ้าไม่มี

เสมหะต้อง
บันทึกไว้)

ตรวจทุก
รายอย่าง

น้อย	2	ครั้ง
(ถ้าไม่มี

เสมหะต้อง
บันทึกไว้)

การตรวจทาง
อณูชีววิทยา

•	 ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
	 -	ผู้ป่วยที่เคยรักษาวัณโรค	
	 -	มีประวัติสัมผัสวัณโรค
ดื้อยา	
	 -	ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงเช่น
ติดเชื้อเอดส์	ผู้ป่วยเบาหวาน	
ถุงลมโป่งพอง	ได้รับยากด
ภูมิคุ้มกัน	ซิลิโคสิส	ไตวาย
เรื้อรัง	ทุพโภชนาการ	ผู้ใช้
สารเสพตดิ	ผูท้ีม่คีวามผดิปกติ

ตรวจ
(ถ้า	AFB	
smear	

เมื่อสิ้นสุด
เดือนที่	2	
เป็นบวก)
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ก่อนเริ่มกำรรักษำ
สิ้นสุดกำรรักษำเดือนที่

1 2 3 4 5 6

จากการติดสุรา	ผู้ป่วยผ่าตัด
กระเพาะหรือตัดต่อล�าไส้	
เป็นต้น
	 -	ผู้ป่วยในเรือนจ�า
•	 ผู้ป่วยรายใหม่	ที่	AFB	
smear	เป็นลบอย่างน้อย	
2	ครั้ง	(พิจารณาตามความ
เหมาะสม)

เพาะเชื้อ
และทดสอบ
ความไว
ของเชื้อต่อยา

แนะน�าท�าการเพาะเลี้ยงเชื้อ
ตามความเหมาะสม	
ถ้าการเพาะเลี้ยงเชื้อเป็น
บวกท�าการทดสอบความไว
ของเชื้อต่อยาทุกราย

ตรวจ
(ถ้า	AFB	
smear	

เมื่อสิ้นสุด
เดือนที่	2	
เป็นบวก)

ภาพเอกซเรย์ ตรวจทุกราย สิ้นสุด
ระยะ
เข้มข้น

สิ้นสุด
การรักษา

 6.2.4 กำรพจิำรณำกำรรกัษำใหม่ หลงักำรขำดยำหรอืหยดุยำด้วยเหตุผลใดๆ (treatment after 

interruption)	พิจารณาเฉพาะในกรณีดังต่อไปนี้	คือ	

	 	 	 (1)	ไม่มีลักษณะทางคลินิกที่เลวลง	และ

	 	 	 (2)	ผลเอกซเรย์ทรวงอกไม่เลวลง	และ

	 	 	 (3)	ตรวจเสมหะไม่พบเชื้อหรือพบปริมาณเชื้อไม่มากขึ้นกว่าเดิม

   ค�ำแนะน�ำ treatment after interruption  

แนะน�าส่งเสมหะตรวจทางอณูชีววิทยา	 และเพาะเชื้อวัณโรค	 ทดสอบความไวของเชื้อ

วัณโรคต่อยา	ก่อนพิจารณารักษาใหม่หลังการขาดยา	(พิจารณาตามความเหมาะสม)

ในผู้ป่วยที่ต้องพิจารณาการรักษาใหม่หลังการขาดยาฯ	 โดยไม่มีเหตุอันควร	 ต้องหาวิธ	ี								

แก้ปัญหาที่ท�าให้ผู้ป่วยขาดยา	และแนะน�าให้รักษาภายใต้	DOT	ทุกราย	

ในกรณีที่มีข้อสงสัยหรือตัดสินใจไม่ได้	ควรปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญพิจารณาเป็นรายๆ
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แผนภูมิที่ 6.2 กำรพิจำรณำรักษำหลังขำดยำหรือหยุดยำด้วยเหตุผลใดๆ

หมำยเหต	ุ *ถ้าสงสัยภาวะดือ้ยาให้พิจารณาตรวจ	AFB	smear	เพาะเลีย้งเชือ้	และ	อณชูวีวทิยาตามความเหมาะสม

6.3 วัณโรคนอกปอด 

	 การวินิจฉัยโรคส่วนใหญ่ต้องอาศัยสิ่งส่งตรวจ	 	 ไม่ว่าการตรวจน�้าที่เจาะได้จากอวัยวะต่างๆ	 ส่งเพาะ
เลี้ยงเชื้อวัณโรค	เนื่องจากโอกาสตรวจ	AFB	smear	เป็นบวกน้อย	หรือการตัดชิ้นเนื้อ	(biopsy)	ส่งตรวจทาง
พยาธิวิทยา	และไม่แนะน�าให้ใช้	tuberculin	skin	test	(TST)	มาช่วยในการวินิจฉัย
 เกณฑ์กำรวินิจฉัยวัณโรคนอกปอด
	 (1)	มลีกัษณะทางคลนิกิและผลการตรวจทางห้องปฏบิติัการเข้าได้กบัวณัโรคนอกปอด	เช่น	น�า้จากใน
ช่องเยื่อหุ้มปอดเป็น	exudate	และมี	lymphocyte	เด่น	ร่วมกับมีค่า	ADA	สูงตามเกณฑ์	หรือ	AFB	smear	
สิ่งส่งตรวจผลเป็นบวก	หรือ
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	 (2)	มีผลการตรวจทางพยาธิวิทยาเข้าได้กับวัณโรค	หรือ

	 (3)	มีผลการเพาะเลี้ยงเชื้อจากสิ่งส่งตรวจผลเป็นบวก

ตำรำงที่ 6.4	ลักษณะจ�าเพาะของน�้าจากอวัยวะที่สงสัยวัณโรค

Pleural effusion Pericardial effusion CSF

characteristic usually	straw	colored straw	colored	or	

serosanguinous

clear	early,	turbid	with	

chronicity

pH rarely	<	7.3,	never	>	

7.4

not		well	described not		well	described

cell	count	 1,000	–	5,000 not	well	described 100	–	500

cell	differen-

tial

lymphocytes	50–90%,	

eosinophils	<	5%,	

few	mesothelial	

cells

increased	lympho-

cytes,	PMN	prepon-

derant	early,	later	

up	to	mononuclear	

cells	predominate

PMN	preponderant	

early,	later	up	to	

95%	mononuclear	

cells

protein usually	>	2.5	g/dL usually	high usually	high	(100-500	

mg/dL)

glucose usually	<	serum	conc. low usually	40-50	mg/dL								

(50%	of	blood	

glucose)

cytology no	malignant	cell no	malignant	cell no	malignant	cell

	 การตรวจหา	ADA	(	adenosine	deaminase)	ค่า	ADA	นั้นขึ้นกับการแบ่งตัวของ	lymphoid	cell	

โดยเฉพาะ	T	cell	การสูงขึ้นของ	ADA	แสดงถึง	cellular	 immunity	ในน�้าจากเยื้อหุ้มปอด	เยื่อหุ้มหัวใจ				

เยื่อหุ้มสมองนั้น	มีความน่าเชื่อถือระดับสูง	ขึ้นกับค่า	cut	off	point	ของแต่และห้องปฎิบัติการ	ตัวอย่างค่าที่

น่าเชื่อถือ	ในเยื่อหุ้มปอด	เยื่อหุ้มหัวใจ	คือ	40-45		U/L/min	เยื่อหุ้มสมองมากกว่า	20	U/L/min
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ตำรำงที่ 6.5	การรักษาวัณโรคนอกปอด

ต�ำแหน่ง
ระยะเวลำกำรรักษำ

อย่ำงน้อย (เดือน)

วัณโรคต่อมน�้าเหลือง 6

วัณโรคเยื่อหุ้มปอด 6

วัณโรคเยื่อหุ้มหัวใจ 6

วัณโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบและวัณโรคสมอง	(Tuberculoma) มากกว่า	12

วัณโรคของกระดูกและข้อ 9	–	12

วัณโรคของระบบทางเดินปัสสาวะ 6

วัณโรคชนิดแพร่กระจาย แล้วแต่อวัยวะเด่น

ตำรำงที่ 6.6	การพิจารณาให้ยา	corticosteroid	ในผู้ป่วยวัณโรคของอวัยวะนอกปอด

ต�ำแหน่ง Corticosteroid

1)	 วัณโรคต่อมน�้าเหลือง

2)	 วัณโรคเยื่อหุ้มปอด

3)	 วัณโรคเยื่อหุ้มหัวใจ

4)	 วัณโรคเยื่อหุ้มสมอง

5)	 วัณโรคของกระดูกและข้อ

6)	 วัณโรคของระบบทางเดินปัสสาวะ

ไม่แนะน�า

ไม่แนะน�า

แนะน�าบางราย*

แนะน�าทุกราย	*

ไม่แนะน�า

ไม่แนะน�า

หมำยเหต	ุ *	Prednisolone	ขนาด	40-60	มิลลิกรัมต่อวัน	นาน	2-4	สัปดาห์,	แล้วลดลงเหลือ	30	มิลลิกรัมต่อวัน	นาน	2	

สัปดาห์,	แล้วลดลงเหลือ	15	มิลลิกรัมต่อวัน	นาน	2	สัปดาห์,	แล้วลดลงเหลือ	5	มิลลิกรัมต่อวัน	นาน	1-2	สัปดาห์	(โดยเริ่มให้

ตั้งแต่สัปดาห์แรกของการรักษา)

 ค�ำแนะน�ำ

 แนะน�าผู้ป่วยวัณโรคเยื่อหุ้มสมองที่เกิด	 obstructive	 hydrocephalus	 ควรปรึกษาศัลยแพทย์

ระบบประสาท

 แนะน�าผู้ป่วยวัณโรคกระดูกสันหลัง	การท�า	surgical	debridement	หรือ	radical	operation	

ร่วมกับการใช้ยาไม่มีประโยชน์เพิ่มเติม	เมื่อเปรียบเทียบกับการใช้ยาอย่างเดียว	
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	 	 พิจารณาการผ่าตัดในกรณีดังต่อไปนี้	

	 	 (1)	ไม่ตอบสนองต่อการใช้ยาหรือมีข้อมูลว่ายังมีการติดเชื้ออยู่	

	 	 (2)	ลดภาวะ	cord	compression	ในผูท้ีม่	ีpersistence	หรือ	recurrence	of	neurological	deficit	

	 	 (3)	instability	of	spine

 ผู้ป่วยวัณโรคที่ไต	ให้พิจารณาการท�า	nephrectomy	เมื่อมีภาวะ	nonfunctioning	or	poorly	

functioning	 kidney	 โดยเฉพาะถ้ามีภาวะความดันโลหิตสูงร่วมด้วย	 หรือมีอาการปวดบั้นเอวเรื้อรัง												

(continuous	flank	pain)

6.4 วัณโรคในกรณีพิเศษต่างๆ

	 การรักษาผู้ป่วยวัณโรคในกรณีพิเศษต่างๆ	มีดังนี้

 6.4.1 วัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ ผู้ป่วยเอดส์

	 	 	 แนวทางการให้ยาต้านไวรัส	และพิจารณายาป้องกันโรคติดเช้ือฉวยโอกาสแบบปฐมภูม	ิ(primary	

prophylaxis)	ตามระดับ	CD4

ตำรำงที่ 6.7	แนวทางการให้ยาต้านไวรัส

ระดับ CD4

(cells/µl)
ยำต้ำนไวรัส

ยำป้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกำส 

(primary prophylaxis)

<	50 2	NRTIs+1	NNRTI	

ภายใน	2	สัปดาห์แรกของการ

รักษาวัณโรค*

co-trimoxazole	

และ

fluconazole

<	100 2	NRTIs+1	NNRTI

ภายใน	2-8	สัปดาห์ของการ

รักษาวัณโรค**
<	200 co-trimoxazole

>	200 ไม่ต้องให้	OI	prophylaxis

หมำยเหต	ุ *	 ผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีม่วีณัโรคเยือ่หุ้มสมองอกัเสบไม่ว่าจะมีระดบั	CD4	เท่าใดกต็าม	ให้พจิารณาเริม่ยาต้านไวรสั

หลังรักษาวัณโรคไปแล้ว	8	สัปดาห์	เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนและโอกาสเสียชีวิต

	 	 **	 ในผู้ตดิเชือ้เอชไอวีที	่CD4	>	50	สามารถชะลอการให้ยาต้านไวรสัได้	ยกเว้นผูท้ีม่คีวามรนุแรงของ		โรคเอดส์อืน่	

เช่น	มีค่า	Karnofsky	score	ที่ต�่า	ค่าอัลบูมินที่ต�่า	ค่าฮีโมโกลบินที่ต�่า	และค่าดัชนีมวลกาย	(body	mass	index,	BMI)	ที่ต�่า	

เป็นต้น	แนะน�าให้เริ่มยาต้านไวรัสภายใน	2	-	4	สัปดาห์หลังรักษาวัณโรค	ยกเว้นแต่มีวัณโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบ	ต้องชะลอ

การให้ยาต้านไวรัสหลังรักษาวัณโรคไปแล้ว	8	สัปดาห์
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ตำรำงที่ 6.8	ปฏิกิริยาระหว่าง	RIF	กับยาต้านไวรัส

ยาต้านไวรัสที่ไม่แนะน�า	

เมื่อให้ร่วมกับ	RIF

NRTIs:	tenofovir	alafenamide

NNRTIs:	etravirine	(ETR)	and	rilpivirine	(RPV)

PIs:	ทุกตัว

INSTIs:	elvitegravir	(EVG)	

ยาต้านไวรัสที่ต้องปรับขนาดยาเมื่อให้

ร่วมกับ	RIF

NNRTIs:	nevirapine	(NVP)	and	efavirenz	(EFV)	when	body	weight	

>	60	kg

INSTIs:	raltigravir	(RAL)	and		dolutigravir	(DTG)

CCR5RA:	maraviroc	(MVC)

  6.4.2 วัณโรคในผู้ป่วยโรคไต

	 	 	 	 ขนาดยาวณัโรคแนวทีห่นึง่และยาทางเลอืกทีแ่นะน�าในผูป่้วยทีม่ค่ีา	creatinine	clearance	

<	30	มิลลิลิตรต่อนาที	หรือได้รับการล้างไต	(hemodialysis)

ตำรำงที่ 6.9	การปรับยาวัณโรคในผู้ป่วยโรคไต

ยำ กำรปรับยำ ขนำดยำที่แนะน�ำ

INH ไม่ปรับ เหมือนเดิม

RIF ไม่ปรับ เหมือนเดิม

EMB ปรับ 15-20	มิลลิกรัมต่อวัน,	3	วันต่อสัปดาห์

PZA ปรับ 20-30	มิลลิกรัมต่อวัน,	3	วันต่อสัปดาห์

SM ไม่แนะน�าให้ใช้ -

  6.4.3 วัณโรคในผูป้่วยโรคตับ

	 	 	 	 ผู้ที่มีอาการแสดงของโรคตับเรื้อรัง	และระดับ	ALT	ในเลือด	>	3	เท่าของค่าปกติ	ควรเลือก
สตูรยาทีม่ผีลต่อการท�างานของตบัน้อยลง		มหีลกัการพจิารณาตามล�าดบัดงันี	้(ทัง้นีข้ึน้กบัระดบัความรุนแรง
ของโรคตับของผู้ป่วย)
	 	 	 	 (1)	สูตรยาที่มียาที่มีผลต่อการท�างานของตับ	2	ชนิด		
	 	 	 	 	 2HRE/7HR
	 	 	 	 	 6-9	RZE	
	 	 	 	 (2)	สูตรยาที่มียาที่มีผลต่อการท�างานของตับ	1	ชนิด	
	 	 	 	 	 2	SHE/16	HE	

	 	 	 	 	 18-24	HE	+	fluoroquiniolone	
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	 	 	 	 นัดติดตามอาการทางคลินิกทุก	1	สัปดาห์ในช่วง	2	-	3	สัปดาห์แรกของการรักษา	และทุก	
2	 สัปดาห์ในช่วง	 2	 เดือนแรกของการรักษาวัณโรค	 ในระหว่างนั้นถ้ามีอาการทางคลินิกสงสัยตับอักเสบ												
ต้องได้รับการตรวจเลือดเพื่อติดตามการท�างานของตับทันที

  6.4.4 วัณโรคในหญิงตั้งครรภ์
    ค�ำแนะน�ำ

ผู้ป่วยวัณโรคที่ตั้งครรภ์สามารถให้ยาตามสูตรมาตรฐาน	ได้ตามปกติ	ค�านวณขนาดยา
ตามน�้าหนักก่อนตั้งครรภ์	
ในหญงิต้ังครรภ์ทีไ่ด้ยา	INH	พจิารณาให้รบัประทานวติามนิบี	6	(pyridoxine)	ในขนาด	

50–100	มก./วัน	เพื่อป้องกันผลต่อระบบประสาท	
หญิงที่ให้นมบุตรสามารถให้นมได้ตามปกติเนื่องจากมีปริมาณยาน้อยในน�้านมดังนั้น

ไม่มีผลต่อเด็ก	แต่ต้องระวังการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคจากมารดาสู่บุตร	ในกรณียังไอ
มากและเสมหะยงัเป็นบวก	อาจเลีย่งโดยการบีบน�า้นมแม่ใส่ขวด	แล้วให้เดก็ดดูจากขวดแทน	
หลีกเลี่ยงการให้ยา	aminoglycosides	ในหญิงตั้งครรภ์	และให้นมบุตรด้วย	เนื่องจาก

เกิดพิษต่อหู	(ototoxic)	ของทารกในครรภ์		
หลกีเลีย่งยากลุม่	fluoroquinolone	ในหญงิตัง้ครรภ์	และให้นมบตุร	ถ้ามีความจ�าเป็น

ต้องใช้	ควรปรึกษาแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ	เพือ่พจิารณาร่วมกบัผู้ป่วยและญาตเิป็นรายๆ	ไป	

6.5 การประเมินผลการรักษาของผู้ป่วยวัณโรคที่ไวต่อยา แบ่งเป็น 2 ช่วง คือ 

 6.5.1 ผลกำรรักษำเมื่อสิ้นสุดระยะเข้มข้น	 ใช้ในกรณีผู้ป่วยเสมหะบวก	 (B+)	 ก่อนเริ่มรักษา	 ถ้าใช้
สูตรยาส�าหรับผู้ป่วยใหม่	หมายถึง	ผลการรักษาเมื่อสิ้นสุดเดือนที่	2	จ�าแนกได้	ดังนี้สูตรยาส�าหรับผู้ป่วยใหม่	
หมายถึง	ผลการรักษาเมื่อสิ้นสุดเดือนที่	2	จ�าแนกได้	ดังนี้

(1)	 ผลเสมหะเปลี่ยนเป็นลบ	(sputum	convert)	เมื่อสิ้นสุดการรักษาระยะเข้มข้น
(2)	 ผลเสมหะยังเป็นบวก	(sputum	not	convert)	เมื่อสิ้นสุดการรักษาระยะเข้มข้น
(3)	 ไม่มีผลตรวจเสมหะ	(sputum	not	examined)	เมื่อสิ้นสุดการรักษาระยะเข้มข้น
(4)	 ตาย	(died)	ผูป่้วยทีต่ายด้วยสาเหตใุดกไ็ด้	ก่อนเริม่รกัษา	หรอื	ในช่วงการรกัษาระยะเข้มข้น
(5)	 ขาดยา	 (lost	 to	 follow-up)	 ผู้ป่วยที่ไม่ได้เริ่มการรักษา	หรือ	 ผู้ป่วยที่ขาดยาติดต่อกัน	

นานเกิน	2	เดือนด้วยสาเหตุใดก็ตามในช่วงการรักษาระยะเข้มข้น
(6)	 โอนออก	 (transferred	 out)	 ผู้ป่วยที่โอนไปรักษาที่อื่นโดยไม่ทราบผลเสมหะเมื่อสิ้นสุด

การรักษาระยะเข้มข้น

 6.5.2 ผลกำรรักษำเมื่อสิ้นสุดกำรรักษำ	(final	outcome)	จ�าแนกได้	ดังนี้
(1)	 รกัษาหาย	(cured)	หมายถงึ	ผูป่้วยทีม่ผีลตรวจทางห้องปฏบัิตกิารเป็นบวก	(B+)	ก่อนเริม่รกัษา	

และรักษาครบก�าหนด	โดยพบผลตรวจเป็นลบ	(smear	or	culture	negative)	ในเดือน

สุดท้าย	และก่อนนั้นอีกอย่างน้อย	1	ครั้ง
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(2)	 รกัษาครบ	(treatment	completed)	หมายถงึ	ผูป่้วยรกัษาครบก�าหนด	โดยไม่มหีลกัฐาน

ว่าล้มเหลว	 ผู้ป่วยมีผลเสมหะเป็นลบอย่างน้อย	 1	 ครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษา	 แต่ไม่มีผล

เสมหะในเดือนสุดท้าย

(3)	 รักษาล้มเหลว	(treatment	failed)	หมายถึง	ผู้ป่วยที่มีสิ่งส่งตรวจผลเป็นบวก	(smear	or	

culture	positive)	เมื่อสิ้นสุดเดือนที่	5	หรือหลังจากนั้น

(4)	 ตาย	(died)	หมายถึง	ตายด้วยสาเหตุใดๆ	ก่อนเริ่มการรักษา	หรือระหว่างการรักษา

(5)	 ขาดยา	(lost	to	follow-up)	หมายถึง	ยังไม่เริ่มการรักษาหลังวินิจฉัย	หรือเริ่มรักษาและ

ต่อมาขาดยาตั้งแต่	2	เดือนติดต่อกันขึ้นไป

(6)	 โอนออก	(transfer	out)	หมายถงึ	ผูป่้วยท่ีโอนออกไปรกัษาท่ีสถานพยาบาลอืน่	และไม่ทราบ

ผลการรักษา	(ให้เปลี่ยนผลการรักษา	เมื่อทราบผลการรักษาสุดท้ายแล้ว)

(7)	 ประเมินผลไม่ได้	 (not	 evaluated)	 หมายถึง	 ผู้ป่วยที่ไม่สามารถสรุปผลการรักษา															

ครั้งสุดท้ายในรอบการประเมินนั้นๆ	ได้	เช่น	ผู้ป่วยที่อยู่ระหว่างการรักษา	เป็นต้น

รักษำส�ำเร็จ (treatment success) หมำยถึง ผลรวมของรักษำหำย (cured) 
กับรักษำครบ (treatment completed)
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วัณโรคดื้อยา
7บทที่
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7.1 การวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา 

	 การวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา	RR/MDR-TB	มีหลักปฏิบัติรายละเอียดดังแผนภูมิที่	7.1	ดังนี้

แผนภูมิที่ 7.1 หลักปฏิบัติในกำรวินิจฉัยวัณโรคดื้อยำ

หมำยเหต ุ

*	 ในกรณผู้ีป่วยในเรอืนจ�า	และผูต้ดิเชือ้เอชไอวตีรวจโดยวธิ	ีXpert	MTB/RIF	พบเชือ้วณัโรคร่วมกบัมภีาวะดือ้ต่อยา	rifampicin	

(RR)	แนะน�าให้ตรวจหาภาวะด้ือยา	โดยวธิ	ีLPA	หรอื	Xpert	MTB/RIF	ซ�า้อกีครัง้	เนือ่งจากอาจพบ	false	positive	ได้สงูใน

กลุ่มผู้ป่วยกลุ่มน้ี

วัณโรคดื้อยา

7บทที่
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7.2 การรักษาวัณโรคดื้อยา
 
 7.2.1 กลุ่มยำที่ใช้ในกำรรักษำวัณโรคดื้อยำ 

   ในปัจจุบันองค์การอนามัยโลกให้พิจารณายาส�ารองร่วมกับยารักษาวัณโรคแนวที่	1	ที่ยังใช้ได้	
รวมอยู่ในสูตรการรักษา	 โดยยาที่ใช้รักษาวัณโรคดื้อยา	 สามารถจัดได้เป็น	 4	 กลุ่ม	 (A,	 B,	 C	 และ	D)	 ตาม							
ตารางที่	7.1	ดังนี้

ตำรำงที่ 7.1	กลุ่มยาที่ใช้ในการรักษาวัณโรคดื้อยา

กลุ่มยำ ยำรักษำวัณโรค

ขนำดยำ
(มิลลิกรัม/ 
กิโลกรัม / 

วัน)

ขนำดยำโดยทั่วไป
(มิลลิกรัม/ วัน) *

กลุ่ม A
fluoroquinolones	
(FQs)

-	 Levofloxacin	(Lfx)
-	Moxifloxacin	(Mfx)

15
7.5-10

500-750	OD
400-600	OD

กลุ่ม B
injectable	agents

-	 Streptomycin	(S)
-	Kanamycin	(Km,	K)
-	Amikacin	(Am)
-	Capreomycin	(Cm)

15
15
15
15

750-1000	OD	(5	ครั้ง/สัปดาห์)
750-1000	OD	(5	ครั้ง/สัปดาห์)
750-1000	OD	(5	ครั้ง/สัปดาห์)
750-1000	OD	(5	ครั้ง/สัปดาห์)

กลุ่ม C 
other	core	second-	
line	agents

-	Ethionamide	(Eto)
-	Protionamide	(Pto)
-	Cycloserine	(Cs)**
-	Linezolid	(Lzd)
-	Clofazimine	(Cfz)****

15
15
15
-
-

500-750	b.i.d	หรือ	t.i.d
500-750	b.i.d	หรือ	t.i.d
500-750	b.i.d	หรือ	t.i.d
600	OD
100	OD

กลุ่ม D1
add	on	agents

-	 High-dose	isoniazid	
		 (high-dose)***
-	Pyrazinamide	(Z)
-	Ethambutol	(E)

10

20-30
15-20

600-800	OD

1000-2000	OD
800-1200	OD

กลุ่ม D2 
add	on	agents

-	 Bedaquiline	(Bdq)****

-	 Delamanid	(Dlm)

-

-

400	OD	2	สัปดาห์แรก
200	OD	(	3	ครั้ง/สัปดาห์	)	22	
สัปดาห์หลัง	****
100	b.i.d.	24	สัปดาห์
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กลุ่มยำ ยำรักษำวัณโรค

ขนำดยำ
(มิลลิกรัม/ 
กิโลกรัม / 

วัน)

ขนำดยำโดยทั่วไป
(มิลลิกรัม/ วัน) *

กลุ่ม D3 
add	on	agents

-	 Para-aminosalicyclic	
acid	(PAS,	P)

-	 Imipenem/cilastatin	
(Ipm/Cln)

	 Meropenam
-	 Amoxicillin/	clavulanate	
	 (Amx/Clv)

150-200 8000-12000	b.i.d	หรือ	t.i.d

หมำยเหตุ

*	 ขนาดยาที่ให้ในแต่ละวันไม่เกินค่าสูงสุดของยาแต่ละชนิดในตาราง

**	 พิจารณาให้	วิตามิน	บี6	100-300	มก./วัน	ในกรณีที่ได้	second	line	drug	โดยเฉพาะ	Cs	

***	 แนะน�าให้ใช้	high-dose	isoniazid	(high-dose	H)	ได้ถ้าเชื้อดื้อยา	INH	ในความเข้มข้นต�่า	(>1%	ของเชื้อดื้อต่อ	0.2	

ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	แต่	 ไวต่อ	1	ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	ของ	 INH)	แต่ไม่แนะน�าให้	high-dose	H	ถ้าเชื้อดื้อยา	 INH								

ในความเข้มข้นสูง	(>1%	ของเชื้อดื้อต่อ	1	ไมโครกรัม/มิลลิลิตร	ของ	INH)

****	 ควรกนิยาพร้อมอาหาร	ควรหลกีเลีย่งการใช้พร้อมกบัยาตัวอืน่ที	่prolong	QT	เช่น	Cfz,	FQs,	Dlm,	azole,	anti-fungal	

drugs	เนื่องจากอาจเกิด	additive	QT	prolongation

 7.2.2 กำรรักษำวัณโรคดื้อยำ กรณี Mono resistant TB, Polydrug resistant TB 

   (ที่ไม่ใช่	RR/MDR-TB)	มีขั้นตอนการก�าหนดสูตรยารักษา	ดังนี้	

	 	 	 ขั้นตอนที่	1:	ใช้ยารักษาวัณโรคแนวที่	1	ที่เชื้อยังไวต่อยา	(INH,	RIF,	PZA,	EMB)	ซึ่งขึ้นกับว่า

เชื้อดื้อต่อยากี่ขนาน

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

	 	 	 ขัน้ตอนท่ี	3:	ถ้ายงัไม่สามารถเลอืกยาได้ถึง	4	ขนาน	จากข้ันตอนท่ี	1	และ	2	ให้เลอืก	injectable	

agent	1	ขนาน	(Km,	Am,	Cm,	Sm)	ที่เชื้อยังไวต่อยา

	 	 	 รายละเอยีดสตูรยาส�าหรบัการรกัษา	mono	และ	poly-resistant	tuberculosis	ตามตารางท่ี	7.2
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ตำรำงที่ 7.2	สูตรยาส�าหรับการรักษา	mono	resistant	TB	และ	polydrug	resistant	TB

กำรดื้อยำ ยำที่แนะน�ำ
ระยะเวลำ

รักษำ
ควำมเห็น

INH	(	±SM	)	 RIF

PZA

EMB

Lfx

6	เดือน ตรวจการดื้อยา	RIF	ด้วย	Xpert	MTB/RIF	

ก่อนเปลี่ยนสูตรยาและถ้าเสมหะยังพบเชื้อ

หลังการรักษาตั้งแต่	2	เดือนเป็นต้นไป	

เพื่อตรวจการดื้อยาหลายขนาน	(MDR)

สูตร	6RZELfx	นี้	จะใช้เมื่อมั่นใจว่าไม่ดื้อ	

levofloxacin					

RIF	

PZA	

EMB

6	เดือน ถ้าเชื้อดื้อยาหรือไม่แน่ใจว่าเชื้อดื้อยา	Lfx

INH	และ	EMB	

(±SM	)	

RIF

PZA

Lfx

9-12	เดือน ตรวจการดื้อยา	RIF	ด้วย	Xpert	MTB/RIF	

ก่อนเปลี่ยนสูตรยาและถ้าเสมหะยังพบเชื้อ

หลังการรักษาตั้งแต่	2	เดือนเป็นต้นไป	

เพื่อตรวจการดื้อยาหลายขนาน	(MDR)

INH	และ	EMB	

และPZA	(±SM)	

RIF

Eto

Lfx

Km	2-3	เดือน

18	เดือน ตรวจการดื้อยา	RIF	ด้วย	Xpert	MTB/RIF	

ก่อนเปลี่ยนสูตรยาและถ้าเสมหะยังพบเชื้อ

หลังการรักษาตั้งแต่	2	เดือนเป็นต้นไป	เพื่อ

ตรวจการดื้อยาหลายขนาน	(MDR)	

RIF	mono	หรอื	MDR สูตรยา	MDR

อาจพิจารณาใช้

สูตร	4-6	Km-Mfx-

Pto-Cfz-Z-h-

H-E/5	Mfx-Cfz-

Z-E	ระยะเวลา

รักษา	9-11	เดือน	

หากไม่มีข้อห้าม

•	shorter	

9-11	เดือน

•	conventional	

อย่างน้อย	

	 20	เดือน

พิจารณาใช้สูตรยารักษาวัณโรคดื้อยาหลาย

ขนานระยะสั้นก่อนเป็นล�าดับแรก	ถ้าไม่มี

ข้อห้าม

Polydrug ตามผลการทดสอบ

ความไวต่อยา	

(ปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญ)
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 7.2.3 กำรรักษำวัณโรคดื้อยำ กรณี RR/MDR-TB 

   (1) มำตรกำรกำรเลือกสูตรกำรรักษำวัณโรคดื้อยำ RR/MDR-TB

แผนภูมิที่ 7.2 มำตรกำรกำรเลือกสูตรกำรรักษำวัณโรคดื้อยำ

หมำยเหต ุ

*	 ถ้าไม่สามารถตรวจหาการดือ้ยา	second	line	ก่อนการรกัษา	ไม่พจิารณาให้การรกัษาด้วยวธิ	ีshorter	MDR	-TB	regimen

   (2) กำรรกัษำด้วยสตูรดือ้ยำระยะส้ัน 9 เดือนส�ำหรบัผูป่้วยวณัโรคด้ือยำ RR/MDR	(shorter	
treatment	regimen	for	RR/MDR-TB)	
    ข้อแนะน�ำในกำรเลือกใช้ยำสูตรดื้อยำระยะสั้น ให้ใช้ส�าหรับผู้ป่วยในกรณีต่อไปนี้

1)	 ได้รับการยืนยันวัณโรคดื้อยา	 RR/MDR	 โดยไม่มีภาวะดื้อต่อยา	 ในกลุ่ม	 quinolone	
และ	aminoglycoside

2)	 ไม่มีประวัติการได้รับยากลุ่ม	second	line	มากกว่า	1	เดือนก่อนการรักษา
3)	 ไม่เคยมปีระวติัการแพ้ยาหรอือาการไม่พงึประสงค์จากยาท่ีอยูใ่นสตูร	shorter	MDR-TB
4)	 ไม่ตั้งครรภ์
5)	 ไม่ใช่วัณโรคนอกปอด
6)	 ต้องใช้ยาตามสูตรครบทุกตัวไม่สามารถลดหรือหยุดการใช้ยาบางชนิด
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7)	 หลงัจากเริม่การรกัษาผูป่้วย	มอีาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา	หรอืหยดุยาเป็นระยะเวลา
มากกว่าหรือเท่ากับ	2	 เดือน	หรือล้มเหลวในการรักษาแนะน�าให้กลับมาใช้สูตรดื้อยา
ดั้งเดิม

ตำรำงที่ 7.3	สูตรยาระยะสั้นส�าหรับวัณโรคดื้อยา

ระยะ ยำรักษำวัณโรค

ขนำดยำ 

(มิลลิกรัม/ 

กิโลกรัม/วัน)

ขนำดยำโดยทั่วไป

(มิลลิกรัม/วัน)**

ระยะเข้มข้น	

(อย่างน้อย	4	เดือน	

หรือจนกว่าการย้อม

เชื้อผลเป็นลบ	และ	

ไม่เกิน	6	เดือน)

-	 Kanamycin	(Km,	K)

-	 Moxifloxacin	(Mfx)

-	 High	dose	isoniazid	(high-dose	H)*

-	 Pyrazinamide	(PZA)

-	 Ethambutol	(EMB)

-	 Clofazamine	(Cfz)

-	 Protionamide/Ethionamide	(Pto/Eto)

15

7.5-10

10

25

15-20

-

15

750-1000	OD	

5	ครั้ง/สัปดาห์

400-800	OD

600-800	OD

1000	-2000	OD

800-1200	OD

50-100	OD

500-750	b.i.d

ระยะต่อเนื่อง -	 Moxifloxacin	(Mfx)

-	 Pyrazinamide	(PZA)

-	 Ethambutol	(EMB)

-	 Clofazimine	(Cfz)

7.5-10

25

15-20

-

400-800	OD

1000	-2000	OD

800-1200	OD

50-100	OD

   (3) กำรรักษำวัณโรคดื้อยำ RR/MDR-TB กรณีที่รักษำด้วยสูตรดื้อยำดั้งเดิม อย่ำงน้อย 20 
เดือน (conventional MDR-TB regimen) 
    ขัน้ตอนกำรก�ำหนดสตูรยำรกัษำวณัโรคดือ้ยำหลำยขนำน (building regimen for MDR-TB)

ขั้นตอนที่ 1 :	 ใช้ยากลุ่ม	A:	FQs	1	ขนาน	(Lfx,	Mfx)	และยากลุ่ม	B:	injectable	agents	
1	ขนาน	(Km,	Am,	Cm,	Sm)	ที่เชื้อยังไวต่อยา	ถ้ายังไม่ทราบผลความไว
ต่อยา	ให้เลือกใช้	Lfx	และ	Km	เพราะมีโอกาสดื้อยาน้อยกว่า

ขั้นตอนที่ 2 :	 ให้เลอืกยารกัษาวณัโรคชนดิรบัประทานกลุ่ม	C	:	ethionamide/	prothionamide,	
cycloserine/	terizidone,	linezolid,	clofazimine	อกีอย่างน้อย	2	ขนาน	
เพื่อให้ได้ยารวมทั้งหมด	อย่างน้อย	4	ขนาน	โดยแนะน�าให้เลือกใช้ยาที่เชื้อ
ยังไวต่อยา	หรือยาที่ผู้ป่วยยังไม่เคยได้รับมาก่อน

ขั้นตอนที่ 3 :	 ถ้ายังไม่สามารถเลือกยาอย่างน้อย	 4	ขนาน	จากขั้นตอนที่	 2	 และ	3	 ให้
พิจารณาเลือกใช้ยา	กลุ่มที่	D2/D3	 :	bedaquiline	 (Bdq),	delamanid	
(Dlm),	para-aminosalicylic	acid	(PAS,	P),	amoxicillin/clavulanate	
(Amx/Clv),	thioacetazone	(T),	meropenem/clavulanate	(Mpm/
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Clv),	 imipenem/cilastatin	(Ipm/Cln)	โดยยากลุ่มที่	D2/D3	นี้	แต่ละ
ขนานจะนับประสิทธิภาพของยาเทียบเท่ากับยา	½	 ขนาน	 ยกเว้น	 Lzd									
จะนับเทียบเท่ากับยา	1	ขนาน	ทั้งนี้ควรปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ	

ขั้นตอนที่ 4 :	ใช้ยา	pyrazinamide(	PZA)	ในกรณีที่ทดสอบความไวก่อนเริ่มการรักษา	
MDR-TB	แล้วยังพบไวต่อยา	PZA	อยู่

หลักกำรจัดสูตรดื้อยำดั้งเดิม (conventional MDR-TB regimen)
one drug from A + one drug from B + two drugs from C ± D2/D3 ± PZA

	 	 	 ตัวอย่างสูตรที่นิยม	:	kanamycin	+	levofloxacin+	Eto+	Cs	±	PAS	±	PZA	
	 	 	 ระยะเข้มข้นทีม่ยีาฉดี	อย่างน้อย	6	เดอืน	และ	4	เดอืน	หลงัเพาะเลีย้งเชือ้ผลเป็นลบ	โดยฉดียา
ทุกวันหรอือย่างน้อย	5	ครัง้ต่อสปัดาห์	ยกเว้นมปัีญหาจากอาการไม่พงึประสงค์จากยาหรอืในผูป่้วยทีม่ปัีญหา
ทางไต	พิจารณาให้	3	ครัง้ต่อสปัดาห์	หลงัจากนัน้	ต่อด้วยระยะต่อเนือ่งท่ีไม่มยีาฉดี	รวมระยะการรกัษาท้ังหมด	
อย่างน้อย	20	เดือน	และ	18	เดือนหลังเพาะเลี้ยงเชื้อผลเป็นลบ	
	 	 	 กรณีการรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรง	และวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรง
มาก	(building	regimen	for	Pre-XDR-TB	and	XDR-TB)	แนะน�าให้ปรึกษาคณะผู้เชี่ยวชาญวัณโรคดื้อยา
ก่อนการท�าการรักษา	โดยด�าเนินการตามขั้นตอนของส�านักวัณโรค	กรมควบคุมโรค

7.3 อันตรกิริยาระหว่างยารักษาวัณโรคและยาอื่น ๆ ที่สำาคัญ (important drug interactions) 

	 การรักษาวัณโรคนั้นต้องใช้ยาหลายขนานร่วมกันและรับประทานยาเป็นระยะเวลานานพอสมควร								
ซึ่งผู้ป่วยบางรายอาจจะได้ยาอย่างอื่นในการรักษาโรคที่มีอยู่ร่วมด้วย	จึงมีโอกาสที่จะเกิดอันตรกิริยาระหว่าง
ยาได้	 อาจจะมีผลท�าให้ลดระดับยาในเลือดหรือเพิ่มความเป็นพิษของยาได้	 ดังนั้น	 จึงมีข้อแนะน�าเกี่ยวกับ								
ยาที่อาจเกิดอันตรกิริยาเมื่อใช้ร่วมกับรักษาวัณโรคในกลุ่ม	A-D	ที่ส�าคัญ	ดังแสดงตามตาราง	7.4	ต่อไปนี้

ตำรำงที่ 7.4	อันตรกิริยาระหว่างยาวัณโรคและยาอื่นๆ

ยำ คู่ยำที่เกิดอันตรกิริยำร่วมกัน ค�ำแนะน�ำ

กลุ่ม A : Fluoroquinolones

Levofloxacin	
Moxifloxacin
Gatifloxacin

-	 การให้ยาร่วมกับยา	didanosine	
หรือยาที่มีส่วนประกอบของประจุบวก	
เช่น	aluminium,	magnesium	จะ
ท�าให้ลดการดูดซึมของ	
fluoroquinolones

-	 รับประทานยาห่างกันอย่างน้อย	2	ชั่วโมง

-	 อาจจะเพิ่มฤทธิ์ของยา	Warfarin -	 ควรติดตามค่า	 INR	 และ	 prothrombin	
time	อย่างใกล้ชิด
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ยำ คู่ยำที่เกิดอันตรกิริยำร่วมกัน ค�ำแนะน�ำ

-	 เพิ่มระดับ	theophylline	ในกระแส
เลือด

-	 ติดตามระดับยา	theophylline	ในเลือด

กลุ่ม B: Second line injectable agents

Streptomycin
Kanamycin
Amikacin
Capreomycin

-	 การใช้ยากลุ่มนี้ร่วมกับยา	ampho-
tericin	B,	cephalosporin,	cyclo-
sporin,	cisplatin,	furosemide	และ	
vancomycin	อาจท�าให้พิษต่อหูและ
ไตมากขึ้น

-	 ไม่แนะน�าให้ใช้ร่วมกัน

Capreomycin -	 เพิ่มฤทธิ์ของยา	neuromuscular	
blocking	agents	โดยเฉพาะ	
non-depolarizing	เช่น
vecuronium

-	 ปรับขนาดยา	non-depolarizing
muscle	 relaxant	 อย่างช้าๆและติดตาม
การท�างานของ	neuromuscular	function	
อย่างใกล้ชิด

กลุ่ม C: Other core second-line agents

Ethionamide
Prothionamide

-	 การให้ยาร่วมกับ	cycloserine	อาจ
จะท�าให้เกิด	neurotoxicity	เพิ่มขึ้น
และท�าให้เกิดการชักเพิ่มขึ้นด้วย
-	 การดื่มแอลกอฮอล์ร่วมกับยามีผล
ต่อภาวะทางจิต
-	 การให้ยาร่วมกับ	PAS	อาจจะเพิ่ม
ความเป็นพิษต่อตับ
-	 ภาวะ	hypothyroidism	อาจจะเกิด
ขึ้นได้ในกรณีที่ให้ร่วมกันมากกว่าการ
ใช้ยาเดี่ยว

-	 ให้วิตามินบี	6	ขนาดสูงสุด	(200	มก./วัน)
ถ้าอาการไม่ดีขึ้น	 ควรหยุดยา	 และเริ่มกลับ
เข้าไปใหม่ในขนาดยาต�่าก่อน
-	 งดดืม่แอลกอฮอล์ในระหว่างการได้รับยานี้
-	 ติดตามค่า	liver	enzymes	

Cycloserine -	 Ethionamide	และ	Isoniazid	จะ
เพิ่มอาการไม่พึงประสงค์ทาง	CNS	
มากขึ้น
-	 การดื่มแอลกอฮอล์ร่วมกับยา	
cycloserine	ท�าให้เพิ่มอาการชักได้

-	 ให้วติามนิบี	6

-	 งดดืม่แอลกอฮอล์ในระหว่างการได้รบัยานี้

Linezolid -	 การให้ยาร่วมกับ	buspirone,	
domperidone,	fluoxetine	และยา
ในกลุม่	serotonin	5-HT1	antagonists	
ท�าให้เกิด	serotonin	syndrome

-	 หลีกเลี่ยงการให้ร่วมกัน
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ยำ คู่ยำที่เกิดอันตรกิริยำร่วมกัน ค�ำแนะน�ำ

Clofazimine -	 Clofazimine	เป็น	weak	inhibitor	
ของ	CYP3A4
Clofazimine	อาจจะชะลอการดดูซึม
ของ	rifampicinและ	ท�าให้	time	to	
Cmax	นานขึน้มรีายงานการเกดิ	drug	
Interactions	กับ	dapsone,	estro-
gen	และ	vitamin	A	

-	 ควรติดตามผลการรักษาอย่างใกล้ชิด
ข้อแนะน�า	ควรรับประทานยานี้กับอาหารที่
มีไขมันสูง	เพิ่ม	Cmax	และ	AUC

กลุ่ม D1: Add on agents

Isoniazid -	 Isoniazid	เพิ่มความเป็นพิษของ	
carbamazepine	โดยยับยั้ง	CYP2C9	
และ	CYP	3A4	
-	 Isoniazid	เพิ่มความเป็นพิษของ	
phenytoin	โดยยับยั้ง	CYP	2C9

-	 ติดตามระดับยา	ของ	 carbamazepine,	
phenytoin	ในเลือด
-	 ติดตามอาการและ	 ควรปรับลดยากันชัก
หรือหยุดยา	Isoniazid

กลุ่ม D2: Add on agents

Bedaquiline
(Bdq)

-	 CP3A4	inhibitors	(กลุม่ยาฆ่าเช้ือรา	
azole,	macrolides	บางตวั,	protease	
inhibitors	และอื่นๆ)	อาจจะท�าให้
เพิ่มระดับยา	bedaquiline	
ในกระแสเลือด

-	 หลีกเลี่ยงการให้ร่วมกัน
ข้อแนะน�า	ควรรับประทานยานี้กับอาหารที่
มีไขมันสูง	เพิ่ม	Cmax	และ	AUC

-	 ยา	rifampicin	(เป็น	CP3A4	
inducer)	จะท�าให้ลดระดับยา	
bedaquiline	ในเลือดลงครึ่งหนึ่ง

-	 หลีกเลี่ยงการให้ร่วมกัน

-	 ระวังการใช้ยาที่ท�าให้เกิด	QT	
prolongation	เช่น	clofazimine,	
fluoroquinolones,	delamanid

-	 ควรตรวจวัด	ECG	อย่างสม�่าเสมอ

Delamanid
(Dlm)

-	 ยา	metabolized	ผ่าน	cyto-
chrome	P450	enzyme	like	
CP3A4	เนื่องจากเป็นยาใหม่จึงไม่มี	
clinical	significant	ในการใช้ยานี้
ร่วมกับกลุ่ม	protease	inhibitors

หลีกเลี่ยงการให้ร่วมกัน

-	 ระวังการใช้ยาที่ท�าให้เกิด	QT	
prolongation

-	 ควรตรวจวัด	ECG	อย่างสม�่าเสมอ
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ยำ คู่ยำที่เกิดอันตรกิริยำร่วมกัน ค�ำแนะน�ำ

กลุ่ม D3: Add on agents

PAS -	 ลดระดับยา	digoxin	
-	 การให้ยาร่วมกับ	ethionamide	
อาจจะเพิ่มความเป็นพิษต่อตับ
-	 ภาวะ	hypothyroidism	อาจจะเกิด
ขึ้นได้ในกรณีที่ให้ร่วมกัน

-	 ติดตามค่าระดับยา	digoxin	
-	 ติดตามค่า	liver	enzymes

-	 ติดตามค่าไทรอยด์ฮอร์โมน	อาจให้ยา
thyroxine	(levothyroxine)

7.4 การเฝ้าระวังและติดตามเชิงรุกด้านความปลอดภัยของยา (aDSM)

	 aDSM	 เป็นรูปแบบหนึ่งที่อยู่ในระบบการเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยา	 (pharmacovigilance)										
ซ่ึงการเฝ้าระวงัความปลอดภยัด้านยา	หมายถงึ	ศาสตร์หรอืกจิกรรมท่ีเกีย่วข้องกบัการตรวจจบั	(detection)	
การประเมิน	(assessment)	ความเข้าใจ	และการป้องกันอาการไม่พึงประสงค์	หรือปัญหาที่เกี่ยวข้องกับยา	
(understanding	and	prevention)	
	 การเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาจึงมีความส�าคัญมาก	 โดยเฉพาะอาการไม่พึงประสงค์
ทีม่อัีนตรายและรุนแรง	โดยเฉพาะในการรักษาผูป่้วยวณัโรคด้ือยาหลายขนานท่ีต้องใช้ยาหลายๆ	ชนดิพร้อมกนั
ในระยะเวลาหลายเดือน	ซึ่งโดยส่วนใหญ่รวมถึงยาใหม่	หรือยาที่ใช้ในการรักษาโรคอื่นๆ	และน�ามาใช้รักษา
วัณโรค	ซึ่งเหล่านี้มีองค์ความรู้ด้านความปลอดภัยน้อยมาก
	 การรักษาวัณโรคดื้อยาในกรณีต่อไปนี้	
	 (1)	สูตรยาที่มียาใหม่	(new	drugs)	ตัวอย่างเช่น	Bdq,	Dlm	
	 (2)	ยาเดิมที่น�ามารักษาด้วยข้อบ่งชี้ใหม่	(re-purposed	drug)	ตัวอย่างเช่น	Cfz,	Lzd	
	 (3)	สูตรยารักษาใหม่	(novel	regimen)	ตัวอย่าง	เช่น	shorter	RR/MDR-TB	regimen
	 ควรมกีารเฝ้าระวังและติดตามเชงิรุกด้านความปลอดภยัของยารกัษาวณัโรค	 (active	 TB	drug-safety	
monitoring	 and	management;	 aDSM)	 เพ่ือติดตามประสิทธิภาพและความปลอดภัยจากการใช้ยา												
อย่างเป็นระบบ	ตามแนวทางของประเทศ
 วิธีกำรด�ำเนินงำน aDSM
	 ประเมินเหตุการณ์โดยการคัดกรองจากการสอบถามผู้ป่วยโดยตรงและจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยและ
ตดิตามอาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยาต้องด�าเนินการทันทีและอย่างต่อเนือ่งหลงัจากการเริม่การรักษา	ดงันี้

(1)	 สอบถามและสงัเกต	อาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยาจากผูป่้วย	พยาบาล	แพทย์	และผูใ้ห้ค�าปรกึษา
(2)	 ประเมนิทางคลนิกิอย่างสม�า่เสมอ	เช่น	ความสม�า่เสมอของการรกัษา	สภาพจิตใจและสงัคม	
(3)	 ตรวจติดตามทางห้องปฏบิติัการอย่างสม�า่เสมอ	 ถึงแม้ว่าผู้ป่วยไม่แสดงอาการหรือมอีาการผดิปกติ	

(early	detection)	เช่น	การตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ	(ECG)	การตรวจการท�างานของตบั	เป็นต้น	

 ประโยชน์ที่ได้รับจำกกำรด�ำเนินกำร
ผู้ป่วยได้รับการดูแลความปลอดภัยจากการใช้ยารักษาวัณโรค
มีข้อมูลอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและแนวทางการรักษาอย่างเป็นระบบ
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มีการจัดการความเสี่ยงที่เกิดขึ้นจากการใช้ยา	
มีเครือข่ายความร่วมมือในการเฝ้าระวังความปลอดภัยจากการใช้ยาวัณโรค

7.5 การติดตามผู้ป่วยระหว่างการรักษาวัณโรคดื้อยา

ตำรำงที่ 7.5	การตรวจติดตามระหว่างการรักษาวัณโรคดื้อยา

กำรติดตำมประเมินผล ควำมถี่ในกำรติดตำม

การประเมินโดยแพทย์ เริม่รักษา	อย่างน้อยทกุเดอืนจนเสมหะกลบัเป็นลบ	หลงัจากนัน้ทกุ	2-3	เดอืน

การคัดกรองโดยพี่เลี้ยง ทุกครั้งที่ก�ากับการกินยา

น�้าหนัก เริ่มรักษา,	หลังจากนั้นทุกเดือน

การตรวจย้อมเสมหะและ
การเพาะเลี้ยงเชื้อ

การตรวจย้อมเสมหะท�าทุกเดือนตลอดการรักษา	 และส่งตรวจเพาะเลี้ยงเชื้อ
ทุกเดือนจนกว่าจะมี	culture	conversion	ติดต่อกัน	4	เดือน	และหลังจาก
นั้นเพาะเลี้ยงเชื้อทุก	2	เดือนในระยะต่อเนื่องจนสิ้นสุดการรักษา

การทดสอบความไวของ
เชื้อต่อยา

เริ่มรักษาและเมื่อมีอาการหรือผลตรวจเสมหะไม่ตอบสนองต่อการรักษา	
(ในผู้ป่วยที่เพาะเชื้อขึ้นทุกครั้ง	ไม่จ�าเป็นต้องส่งทดสอบความไวของเชื้อต่อ
ยาซ�้าภายในเวลาน้อยกว่า	3	เดือน	ถ้าตอบสนองต่อการรักษาดี)

ภาพถ่ายรังสีทรวงอก เร่ิมรักษา	เดือนที	่3	เดือนท่ี	6	หลงัจากนัน้ทุก	6	เดอืน	และเม่ือสิน้สดุการรกัษา

Serum	creatinine เริ่มรักษา	หลังจากนั้นทุกเดือนตลอดการฉีดยา	 (ทุก	1-3	สัปดาห์ในผู้สูงอายุ	
เบาหวาน	ผู้ติดเชื้อ	HIV	หรือกลุ่มเสี่ยงสูง)

Serum	potassium ทุก	2-4	สัปดาห์ในผู้สูงอายุ	เบาหวาน	ผู้ติดเชื้อ	HIV	หรือกลุ่มเสี่ยงสูง	ที่ได้
รับยาฉีดและผู้ป่วยที่ได้รับ	Dlm

Thyroid	stimulating	
hormone	(TSH)

เมื่อสงสัยในรายที่ได้รับ	ethionamide/protionamide	และ/หรือ	PAS	
(ไม่จ�าเป็นต้องตรวจระดับ	thyroid	hormone)

Liver	enzymes ทุก	 1-3	 เดือนในรายที่ได้รับ	pyrazinamide	 เป็นระยะยาว	หรือรายที่เสี่ยง	
หรือ	มีอาการของตับอักเสบ	(ทุกเดือนในผู้ติดเชื้อ	HIV)	และทุก	1-2	เดือนใน
รายที่ได้รับ	Bdq

HIV เริ่มรักษาและตรวจซ�้าเมื่อมีอาการทางคลินิกบ่งชี้

การตั้งครรภ์ เริ่มรักษา	ส�าหรับหญิงวัยเจริญพันธุ์	และตรวจซ�้าเมื่อมีข้อบ่งชี้

CBC ถ้าได้รับ	Lzd	ให้ตรวจ	CBC	หลังการรักษา	2	สัปดาห์	และหลังจากนั้น
ทุกเดือน	หรือเมื่อมีอาการ
ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ	HIV	ที่ได้รับ	AZT	ควรตรวจทุกเดือนในช่วงแรก	หลังจากนั้น
ขึ้นกับความจ�าเป็นหรือตามอาการ



92

แนวทางการควบคุมวัณ
โรคประเทศไทย พ

.ศ.2561

กำรติดตำมประเมินผล ควำมถี่ในกำรติดตำม

Lipase ผู้ป่วยที่ได้รับ	Lzd,	d4T,	ddI,	ddC	ตรวจเมื่อมีอาการปวดท้อง	และสงสัย
ตับอ่อนอักเสบ

Lactic	acidosis ผู้ป่วยที่ได้รับยา	Lzd	หรือ	ART

การตรวจตา ตรวจในรายที่ได้ยา	E	ติดต่อกันนานเกิน	2	เดือน	หรือในรายที่ได้รับยา	Lzd

การตรวจการได้ยิน พิจารณาตรวจการได้ยินตามความเหมาะสม	ในรายที่ได้ยาฉีดกลุ่ม	
aminoglycoside/capreomycin

ECG เมื่อเริ่มรักษา	ด้วยยา	Mfx,	Cfz,	และเมื่อสงสัยหรือใช้ยาร่วมกัน	หรือร่วมกับ	
Bdq,	Dlm
ยา	Bdq,	Dlm	อย่างน้อยเมื่อสัปดาห์ที่	2,	4,	8,	12,	24	(ตรวจบ่อยขึ้น	
ถ้ามีปัญหาเรื่องหัวใจ	hypothyroidism	หรือ	electrolyte	imbalance)	
โดยเฉพาะใช้ยาร่วมกับ	Mfx,	Cfz

7.6 การประเมินผลการรักษาของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

 7.6.1 ผลกำรรักษำระยะแรก (interim outcome) 
   (1)  กรณทีีร่กัษำด้วย conventional MDR-TB regimen (อย่ำงน้อย 20 เดอืน) เป็นช่วง
เวลาที่ประเมินผลการรักษาเมื่อสิ้นสุดเดือนที่	6	โดยจ�าแนกผลการรักษาได้ดังนี้	

(1)	sputum	culture	conversion:	ผล	culture	เป็นลบ	2	ครัง้ตดิต่อกนัภายใน	6	เดอืน	
โดยเก็บเสมหะห่างกันไม่น้อยกว่า	30	วัน

2)	 sputum	culture	not	conversion
3)	 ไม่มีผลการเพาะเลี้ยงเชื้อ
4)	 ตาย	(died)	ภายใน	6	เดือนของการรักษา	
5)	 ขาดยาติดต่อกันอย่างน้อย	2	เดือน	
6)	 โอนออก	(transferred	out)

   (2)  กรณีวัณโรคดื้อยำ RR/MDR-TB รักษำด้วยสูตรด้ือยำระยะสั้น 9 เดือน (shorter	
treatment	regimen	for	RR/MDR-TB)	จะประเมนิผลการรกัษาระยะแรก	(interim	outcome)	เมือ่สิน้สดุเดอืนที	่4

 7.6.2 ผลกำรรักษำเมื่อสิ้นสุดกำรรักษำ (final outcome)
   (1)	รักษาหาย	 (cured)	 หมายถึง	 ผู้ป่วย	 RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB	 รักษาครบก�าหนด											
โดยไม่มีหลักฐานว่าล้มเหลว	และมีผลเพาะเลี้ยงเชื้อเป็นลบ	(culture	negative)	อย่างน้อย	3	ครั้ง	(ห่างกัน
ไม่น้อยกว่า	30	วัน)	ติดต่อกันในระยะต่อเนื่อง	
	 	 	 (2)	รักษาครบ	(treatment	completed)	หมายถึง	ผู้ป่วย	RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB	รักษา
ครบก�าหนด	โดยไม่มีหลักฐานว่าล้มเหลว	แต่ไม่มีผลเพาะเลี้ยงเชื้อ	หรือมีผลเพาะเลี้ยงเชื้อเป็นลบอย่างน้อย	
3	ครั้ง	ในระยะต่อเนื่อง
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	 	 	 (3)	รักษาล้มเหลว	 (treatment	 failed)	 หมายถึง	 ผู ้ป่วย	 RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB																			
ยุติการรักษา	หรือมีความจ�าเป็นต้องเปลี่ยนสูตรยาอย่างน้อย	2	ขนาน	ด้วยเหตุผลดังต่อไปนี้

รักษาแล้วผลเพาะเลี้ยงเชื้อยังเป็นบวกเมื่อสิ้นสุดระยะเข้มข้น
มีผลเพาะเลี้ยงเชื้อจากลบกลับเป็นบวก	(culture	reversion)	ในระยะต่อเนื่อง
มหีลกัฐานว่าด้ือยาในกลุม่	fluoroquinolone	และ	second-line	injectable	เพิม่เตมิ
เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยามากจนผู้ป่วยทนไม่ได้

   (4)	ตาย	(died)	หมายถึง	ตายด้วยสาเหตุใดๆ	ระหว่างการรักษา
   (5)	ขาดยา	(lost	to	follow-up)	หมายถึง	เริม่รกัษาและต่อมาขาดยาตดิต่อกันอย่างน้อย	2	เดอืน 
   (6)	โอนออก	(transferred	out)	หมายถงึ	ผูป่้วยทีโ่อนออกไปรกัษาทีส่ถานพยาบาลอ่ืน	และไม่ทราบ
ผลการรักษา	(ให้เปลี่ยนผลการรักษาเมื่อทราบผลการรักษาสุดท้ายแล้ว)
   (7)	ประเมนิผลไม่ได้	(not	evaluated)	หมายถึง	ผูป่้วยท่ีไม่สามารถสรปุผลการรกัษาครัง้สดุท้าย
ในรอบการประเมินนั้นๆ	ได้
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วัณโรคในเด็ก
8บทที่
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8.1 การวินิจฉัยวัณโรคในเด็ก 

	 การวินิจฉัยวัณโรคในเด็กอาศัยลักษณะทางคลินิก	 และสนับสนุนด้วยการตรวจทางห้องปฏิบัติการ							

โดยมีเกณฑ์พิจารณาดังนี้

 เกณฑ์ที่ 1 ลักษณะทำงคลินิก

	 วัณโรคปอด	อาการในเด็กอาจแสดงได้หลายรูปแบบ	แต่ท่ีพบได้บ่อยคอื	มไีข้เรือ้รงั	(ตดิต่อกนัเกิน	7	วนั)	

เบื่ออาหาร	ไม่เล่น	น�้าหนักลด	โลหิตจาง	ไอเรื้อรังเกิน	2	สัปดาห์	(แม้จะได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมแล้ว)	

เด็กที่ป่วยเป็นวัณโรคมักจะไม่มาด้วยอาการไออย่างเดียวแต่มีอาการอื่นๆ	ร่วมด้วย	

 เกณฑ์ที ่2 ประวตัสิมัผสัวณัโรคและ/หรอืกำรทดสอบ tuberculin skin test (TST) หรอื interferon 

gamma release assays (IGRAs) 

	 ประวัติสัมผัสเป็นสิ่งส�าคัญมาก	โดยมีปัจจัยในการแพร่เชื้อ	คือ	

(1)	 แหล่งโรค	 (index	 case)	 มักเป็นในวัยรุ่นหรือผู้ใหญ่ที่มีลักษณะเป็นแผลโพรงในปอด	 (cavity)	

ไม่ว่าจะตรวจ	AFB	smear	บวกหรือลบก็ตาม

สัมผัสโรคในขณะที่ผู้ที่เป็นแหล่งโรคสามารถแพร่เช้ือ	 ก่อนท่ีจะได้รับยาต้านวัณโรคหรือได้

ยามายังไม่ถึง	2	สัปดาห์	

การซกัประวตัสิมัผสัโรคควรย้อนหลงัไปถงึประมาณ	1	ปี	เนือ่งจากวณัโรคมีระยะฟักตวันาน

(2)	 ลักษณะการสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคปอดระยะติดต่อ	การสัมผัสที่ท�าให้ติดเชื้อวัณโรค	ได้แก่

อยู่ใกล้ชิดกันมาก	เช่น	อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน

สมัผสัเป็นระยะเวลานานพอควร	อาจติดต่อกันยาวนานในครัง้เดยีว	เช่น	ร่วมโดยสารในเครือ่งบิน	

หรอืรถเป็นเวลานานเกนิ	8	ชัว่โมง	หรอืสมัผสัเป็นครัง้คราวบางช่วงเวลา	แต่รวมแล้วมากกว่า	

120	ชั่วโมงใน	1	เดือน

สถานที่สัมผัส	เป็นที่ที่การระบายอากาศไม่ดี

	 	 	 ส่วนการทดสอบ	tuberculin	test	หรือ	IGRAs	ท้ัง	2	ชนดิเป็นการบอกถึงการตดิเช้ือวัณโรคมาก่อน	

แต่ไม่ได้บอกว่าก�าลังเป็นโรค	และการทดสอบทั้ง	2	ชนิด	ในเด็กเล็กอายุน้อยกว่า	5	ปี	หรือเด็กที่มีภูมิคุ้มกัน

บกพร่อง	TST	อาจให้ผลลบทั้งๆ	ที่เป็นวัณโรคได้	และเด็กที่ฉีดวัคซีนบีซีจีหรือติดเชื้อ	NTM	บางชนิดอาจเกิด

วัณโรคในเด็ก

8บทที่
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ผล	TST	เป็นบวกลวง	ส่วน	IGRAs	มีความจ�าเพาะต่อเชื้อ	M. tuberculosis	มากกว่า	TST	ไม่เกิดผลบวกลวง

จากการได้บซีีจหีรือตดิเชือ้	NTM	ส่วนใหญ่	(แต่ยงัเกดิผลบวกลวงหากเป็นการตดิเชือ้	M. kansasii, M. marinum, 

M. szulgai	ได้)

	 อย่างไรก็ดี	หากมีการทดสอบ	TST	หรือ	IGRAs	ให้ผลบวก	อาจใช้เป็นเกณฑ์หนึ่งที่น�ามาช่วยในการ

วินิจฉัยวัณโรคในเด็ก	

 เกณฑ์ที่ 3 ภำพเอกซเรย์ทรวงอก

	 ภาพเอกซเรย์ทรวงอกของวัณโรค	 อาจพบได้หลายรูปแบบ	 แต่ลักษณะภาพเอกซเรย์ที่ช่วยสนับสนุน

วัณโรค	ได้แก่	

(1)	 ต่อมน�้าเหลืองขั้วปอดโต

(2)	 รอยโรคในเน้ือปอด	ซึง่ไม่ต่างจากปอดอักเสบท่ัวไปประกอบกบัต่อมน�า้เหลอืงข้ัวปอดโต	(Gohn’s	

complex)

(3)	 หินปูนเกาะที่รอยโรค	(calcification)

(4)	 มิลิอารี่	(miliary	infiltration)	เห็นเป็นจุดเล็กๆ	ขนาด	2-3	มิลลิเมตรทั่วเนื้อปอด

(5)	 ลักษณะเป็นโพรง	(cavity)

(6)	 ปอดแฟบบางส่วน	(lobar	หรือ	segmental	atelectasis)	เนื่องจากมีการอุดกั้นของหลอดลม

จากต่อมน�้าเหลืองที่โตขึ้น

(7)	 น�้าในช่องเยื่อหุ้มปอด	(effusion)	มักเป็นข้างเดียว

เกณฑ์ อำกำรทำงคลินิก

เกณฑ์ที่	1 ไข้เรื้อรัง,	น�้าหนักไม่ขึ้น,	เบื่ออาหาร,	มีภาวะเลือดจาง,	ไอเรื้อรังเกิน	2	สัปดาห์

เกณฑ์ที่	2 ถามประวัติสัมผัสวัณโรค	และผลการทดสอบ	tuberculin	skin	test	(TST)	หรือ	IGRAs	

ให้ผลบวก

เกณฑ์ที่	3 ภาพเอกซเรย์ทรวงอกเข้ากับวัณโรค

 

(1)	 ผู้ป่วยเด็กที่มีครบทั้ง	3	เกณฑ์	ให้ส่งตรวจ	AFB	smear	และเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรค	3	ครั้ง	โดยส่ง	

Xpert	 MTB/RIF	 1	 ครั้งจากเสมหะหรือน�้าในกระเพาะให้การวินิจฉัยทางคลินิกเป็นวัณโรค													

เริ่มยาต้านวัณโรค

(2)	 ผู้ป่วยเดก็ทีม่อีาการตามเกณฑ์ที	่1	และมปีระวัตสิมัผสัร่วมกบัผลทดสอบ	TST/IGRAs	ให้ผลบวก

ตามเกณฑ์ที	่2	แต่ผลเอกซเรย์ทรวงอกไม่พบความผดิปกต	ิควรประเมนิโรควณัโรคนอกปอด	หรอื

ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ

(3)	 ผู้ป่วยเด็กที่มีอาการสงสัยวัณโรคตามเกณฑ์ที่	 1	 และภาพเอกซเรย์ทรวงอกมีความผิดปกติตาม

เกณฑ์ที่	3	แต่ไม่มีประวัติสัมผัสวัณโรคและการทดสอบ	TST/IGRAs	ให้ผลลบ	ให้การรักษาการ

ตดิเชือ้ปอดอกัเสบจากแบคทเีรยีทัว่ไป	และ/	หรอืปอดอกัเสบจากแบคทเีรยีมยัโคพลาสมา	พร้อม
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กับส่งตรวจ	 AFB	 และเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรคจากเสมหะหรือน�้าในกระเพาะ	 (หรือน�้าในช่องเยื่อ	

หุ้มปอด)	3	ครั้ง	โดยส่ง	Xpert	MTB/RIF	1	ครั้ง	แล้วติดตามอาการและเอกซเรย์ทรวงอกหลัง

การรักษา	 1-2	 สัปดาห์	 หากไม่ดีขึ้นให้ท�าการรักษาวัณโรคด้วยสูตรยาที่เหมาะสม	 ยกเว้นภาพ

เอกซเรย์ทรวงอกชนิด	miliary	infiltration	ให้เริ่มการรักษาวัณโรคได้	
 

ผู้ป่วยที่สงสัยวัณโรคแนะน�ำให้ส่งตรวจดังนี้
ผู้ป่วยที่สงสัยวัณโรคปอด	 ส่งเสมหะหรือน�้าจากกระเพาะ	 gastric	 aspirate	 ส�าหรับการ

ตรวจ	AFB	smear	เพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรค	3	ครั้ง	โดยส่ง	Xpert	MTB/RIF	1	ครั้ง	ถ้า	Xpert	
MTB/RIF	 พบว่ามี	 rifampicin	 resistance	 ในเด็กท่ีไม่มีความเสี่ยงว่าจะเป็นวัณโรคดื้อยา	
เช่นไม่มีประวัติสัมผัสเชื้อดื้อยา	ให้พิจารณาท�า	Xpert	MTB/RIF	หรือ	line	probe	assay	
ต่อ	เพื่อยืนยันอีกครั้ง	จะได้ทราบผลความไวของยา	isoniazid	ด้วย	และดูผลทดสอบความ
ไวจากการเพาะเลี้ยงเชื้อด้วย	
ผู้ป่วยที่สงสัยวัณโรคนอกปอด	 เก็บสิ่งส่งตรวจจากอวัยวะนั้นๆ	 เพื่อตรวจ	 AFB	 smear								

เพาะเลีย้งเชือ้	และ	Xpert	MTB/RIF	และควรส่ง	adenosine	deaminase	(ADA)	ตามความ
เหมาะสมโดยปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ

8.2 การรักษาวัณโรคในเด็ก

 ก่อนเริ่มกำรรักษำ 
พิจารณาตรวจหาการติดเชือ้เอชไอวใีนผูป่้วยวณัโรคเดก็โดยเฉพาะเด็กวยัรุน่	หรอืเมือ่มอีาการอืน่ๆ	

บ่งชี้ถึงการติดเชื้อเอชไอวี	
เจาะเลือดตรวจการท�างานของตับหรือไตในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงหรือมีโรคประจ�าตัว	
พิจารณาตรวจสายตาในผู้ที่มีความผิดปกติของสายตาอยู่เดิม

 สูตรยำและกำรรักษำวัณโรค
(1)	 ผู้ป่วยเด็กที่เป็นวัณโรคปอด	แนะน�ารักษาด้วยสูตรยา	2HRZE/4HR	
(2)	 ผูป่้วยบางราย	(เช่นผูป่้วยวณัโรคปอดทีม่แีผลโพรงขนาดใหญ่,	ผูป่้วยวัณโรคต่อมน�า้เหลอืงทีร่กัษา

ครบ	6	เดือนแล้วแต่ต่อมยังไม่ยุบจากเดิม,	ผู้ติดเชื้อ	HIV	เป็นต้น)	อาจมีความล่าช้าในการตอบ
สนองต่อการรักษา	 (delay	 treatment	 response)	 สามารถยืดการรักษาในระยะต่อเนื่อง	
(continuation	phase)	จาก	4	เดือนเป็น	7-10	เดือน	แต่ทั้งนี้ควรปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเพื่อ
พิจารณาเป็นรายๆ	ไป	

(3)	 ผู้ป่วยที่กลับเป็นซ�้าหรือผู้ป่วยรักษาซ�้าหลังการขาดยาควรส่งตรวจเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรคและ
ทดสอบความไวต่อยาก่อนการรักษาทุกราย	 อาจรักษาด้วยสูตรยา	 2HRZELfx/1HRZE/5HRE	
รักษาไปก่อนระหว่างรอผล	DST	และปรับสูตรยาตามผล	DST

(4)	 ไม่แนะน�าให้ใช้สูตรยาแบบ	intermittent	regimen
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(5)	 ผู้ป่วยวณัโรคต่อมน�า้เหลอืง	แนะน�ารกัษาด้วยสตูรยา	2HRZE/4HR	บางรายอาจมต่ีอมน�า้เหลอืง

โตขึน้หรอืเกดิขึน้ใหม่ในระหว่างการรกัษา	ให้เจาะดดูหนองออก	และส่งหนองตรวจ	AFB	smear

ถ้าตรวจ	AFB	smear	ลบ	สามารถให้การรักษาแบบเดิม

ถ้าตรวจ	AFB	smear	บวก	มโีอกาสเป็นวณัโรคดือ้ยาหรอื	NTM	ควรส่งเพาะเลีย้งเชือ้วณัโรค

และทดสอบความไวต่อยาใหม่อีกครั้ง	แล้วปรับการรักษาตามผลทดสอบความไวต่อยา

ไม่แนะน�า	incision	and	drainage

ถ้ารักษาครบ	6	เดือนแล้ว	ต่อมน�้าเหลืองยังไม่ยุบจากเดิม	หรือพบต่อมเกิดขึ้นใหม่	(อาจไม่

พบเชื้อวัณโรคในต่อมอีกต่อไปก็ได้)	ควรปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

(6)	 เดก็ทีป่่วยเป็นวณัโรคเยือ่หุม้สมอง	แนะน�ารกัษาด้วยสตูรยา	2HRZE/10HR	ขนาดยาเท่ากบัขนาด

ยาทีใ่ช้ในการรักษาวณัโรคปอด	ผูเ้ช่ียวชาญบางท่านแนะน�าให้	ethionamide	แทน	ethambutol	

และให้	Prednisolone	2	มก./กก./วัน	ถ้ามีอาการแทรกซ้อนหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาให้

ปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง

(7)	 ผูป่้วยเด็กทีม่ผีลการตรวจเอกซเรย์ทรวงอกเป็นวณัโรคชนดิ	miliary	tuberculosis	มกัพบวณัโรค

เยื่อหุ้มสมองร่วมด้วยถึงร้อยละ	50	จึงควรท�า	lumbar	puncture	เพื่อตรวจ	CSF	และหากพบ

ความผิดปกติ	แนะน�ารักษาด้วยสูตรยา	2HRZE/10HR

(8)	 เดก็ทีป่่วยเป็นวณัโรคกระดูกและข้อ	แนะน�ารกัษาด้วยสตูรยา	2HRZE/10HR	โดยขนาดยาเท่ากบั

ขนาดยาที่ใช้ในการรักษาวัณโรคปอด	 ถ้ามีอาการแทรกซ้อนหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาให้

ปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง

ตำรำงที่ 8.1	ยาต้านวัณโรคในเด็ก

ยำ ขนำด ผลข้ำงเคียง/หมำยเหตุ

Isoniazid 10	(range	10-15)	มก./กก./วัน

(สูงสุด	300	มก.)	วันละครั้ง

Mild	hepatic	enzyme	elevation,	

hepatitis,	peripheral	neuritis,	

hypersensitivityhigh	dose	INH 15-20	มก./กก./วัน	วันละครั้ง

(สูงสุด	900	มก.)

Rifampicin 15	(range	10-20)	มก./กก./วัน	

(สูงสุด	600	มก.)	วันละครั้ง

Orange	 discoloration	 of	 secretions	 or	

urine,	staining	of	contact	lenses,	vomiting,	

hepatitis,	influenza-like	reaction,	

thrombocytopenia,	pruritus;	oral	

contraceptives	may	be	ineffective

Pyrazinamide 35	(range	30-40)	มก./กก./วัน	

(สูงสุด	2	ก.)	วันละครั้ง

Hepatotoxic	effects,	hyperuricemia,	

arthralgia,	myalgia,	GI	upset
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ยำ ขนำด ผลข้ำงเคียง/หมำยเหตุ

Ethambutol 20	(range	15-25)	มก./กก./วัน	

ทั้งนี้ไม่ควรเกิน	25	มก./กก./วัน

(สูงสุด	1.2	ก.)	วันละครั้ง

Optic	neuritis	(usually	reversible),	

decreased	red-green	color	discrimination,	

GI	disturbance,	hypersensitivity

Streptomycin 20-40	มก./กก.	(สูงสุด	1	ก.)

ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ

Auditory	 and	 vestibular	 toxic	 effects,	

nephrotoxic	 effects,	 rash	 ไม่แนะน�าให้ใช้

แล้ว	เว้นแต่ไม่สามารถหายาอื่นได้

Amikacin 15-30	มก./กก.	(สูงสุด	1	ก.)

ฉีดเข้าเส้นเลือดหรือเข้ากล้ามเนื้อ

Auditory	 and	 vestibular	 toxic	 effects,	

nephrotoxic	effects

Capreomycin 15-30	มก./กก.

	ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ	

Auditory	 and	 vestibular	 toxic	 effects,	

nephrotoxic	effects

Cycloserine 10-20	มก./กก./วัน

(สูงสุด	1	ก.)	

แบ่งให้วันละ	2	ครั้ง*

Psychosis,	personality	changes,	seizures,	rash

Ethionamide 15-20	มก./กก./วัน	

(สูงสุด	1	ก.)

แบ่งให้วันละ	2-3	ครั้ง*

GI	 disturbance,	 hepatotoxic	 effects,	

hypersensitivity	reactions,	hypothyroid

Kanamycin 15-30	มก./กก.(สูงสุด	1	ก.)

ฉีดเข้ากล้ามเนื้อหรือเข้าเส้นเลือด

Auditory	 and	 vestibular	 toxic	 effects,	

nephrotoxic	effects

Levofloxacin อายุ	<5	ปี	20	มก./กก./วัน	

แบ่งให้	วันละ	2	ครั้ง

อายุ	>	5	ปี	10	มก./กก./วัน	(สูงสุด	

1	ก.)	วันละครั้ง

Theoretical	effect	on	growing	cartilage,	

GI	disturbances,	rash,	headache,	

restlessness,	confusion

Moxifloxacin 7.5-10	มก./กก./วัน	

(สูงสุด	400	มก.)

วันละครั้ง

Arthropathy,	arthritis

Para-aminosali-

cylic	acid	(PAS)

200-300	มก./กก./วัน**

(สูงสุด	10	ก.)

วันละ	2-4	ครั้ง**

GI	disturbances,	hypersensitivity,	

hepatotoxic	effects

Bedaquiline*** 400	มก.วันละครั้งนาน	2	สัปดาห์

ต่อด้วยขนาด	200	มก.สปัดาห์ละ	3	

ครั้งนาน	22	สัปดาห์

QT	prolongation
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ยำ ขนำด ผลข้ำงเคียง/หมำยเหตุ

Delamanid**** น�้าหนักตัว	20-35	กิโลกรัม
50	มก.วันละ	2	ครั้ง
(ขนาดครึง่หนึง่ของขนาดยาในผูใ้หญ่)

QT	prolongation

Linezolid 10-12	มก./กก./วัน*****
วันละครั้ง

Myelosuppression,	peripheral	neuropathy,	
lactic	acidosis

Clofazimine 3-5	มก./กก./วัน
วันละครั้ง

Skin	discoloration,	xerosis

Imipenem
Meropenem

เหมือนรักษาแบคทีเรีย Drug	rash,	convulsion

Amoxi/
clavulanate

เหมือนรักษาแบคทีเรีย Gastrointestinal	intolerance

Thioacetazone 5-8	มก./กก./วัน
วันละครั้ง

Gastrointestinal	intolerance,	dermatitis,	
thrombocytopenia,	agranulocytosis

หมำยเหต ุ 

*	 องค์การอนามัยโลกแนะน�าให้ขนาดยาเท่ากันและสามารถให้วันละครั้งได้

**	 องค์การอนามัยโลกแนะน�าให้	150	มก./กก.	วันละครั้ง	และสูงสุด	8	กรัม

***	 พิจารณาใช้รักษา	MDR/XDR-TB	ในเด็กเมื่อไม่มีทางเลือกยา	SLDs	ขนานอื่น	

****	 มีข้อมูลการใช้รักษา	MDR/XDR-TB	ในเด็กและวัยรุ่นอายุ	6-17	ปี

*****	 เด็กมีการก�าจัดยา	linezolid	เร็วกว่าผู้ใหญ่	ดังนั้นในเด็กอายุ	<	10	ปี	แนะน�าให้ยาขนาด	10-12	มก./กก.	วันละ	2	ครั้ง

 ข้อแนะน�ำในกำรใช้ยำวัณโรคในเด็ก
	 ควรใช้ยาชนิดรวมเม็ด	(fixed-dose	combination;	FDC)	ในขนาดที่เหมาะสมตามน�้าหนักตัว	และ
ห้ามแกะยาออกจากแผงเพ่ือป้องกนัยาเสือ่มสภาพ	ไม่ควรใช้สตูรยาชนดิ	intermittent	regimen	และไม่ควรใช้	
streptomycin	 เป็นยาแนวที่หนึ่ง	 ควรทานยาวันละครั้งเวลาท้องว่าง	 (เช่น	 ก่อนนอน)	 ถ้ามีอาการคลื่นไส้
อาเจียนต้องวินิจฉัยแยกโรคจากภาวะตับอักเสบ	 การแยกยารับประทานให้แยกยาต่างชนิดไปทานในมื้อต่าง
กันได้	แต่ไม่แนะน�าให้แบ่งยาชนิดเดียวกันไปทานเป็นหลายมื้อ	
	 การรักษาวัณโรคดื้อยาชนิดเดียวเมื่อรู้ว่าดื้อยา	INH	หรือสงสัยว่าดื้อยา	INH	แนะน�าให้ใช้สูตรยารักษา
วัณโรคมาตรฐาน	4	ชนิดคือ	2HRZE	ในระยะเข้มข้น	ส�าหรับผู้ป่วยที่เป็นวัณโรครุนแรงอาจพิจารณาให้เพิ่ม	
fluoroquinolone	ในระยะเข้มข้น	และต่อด้วย	7RZE	ให้รักษาระยะเวลานานอย่างน้อย	9	เดือน
	 สเตียรอยด์มักจะใช้ในผู้ป่วยวัณโรคเยื่อหุ้มสมอง	 มีการอุดก้ันของระบบหายใจโดยต่อมน�้าเหลืองเมดิ
แอสตินัม	หรือวัณโรคเยื่อหุ้มหัวใจ	ส่วนใหญ่ให้ยากิน	prednisolone	2	มก./กก./วัน	(ขนาดสูงสุด	60	มก.)	
นาน	4	สัปดาห์	ลดขนาดในช่วง	1-2	สัปดาห์	การใช้สเตียรอยด์ในเด็กโดยที่ไม่ได้ยาต้านวัณโรคที่เหมาะสม

อาจท�าให้โรคเป็นมากขึ้น



105

N
at

io
na

l T
ub

er
cu

lo
si

s 
C

on
tro

l P
ro

gr
am

m
e 

G
ui

de
lin

e,
 T

ha
ila

nd
, 2

01
8

8.3 วัณโรคในเด็กติดเชื้อเอชไอวี

 กำรค้นหำวัณโรคในเด็กติดเชื้อเอชไอวี

ควรซักประวัติเพื่อคัดกรองการติดเชื้อวัณโรค	หากมีประวัติข้อใดข้อหนึ่งใน	4	ข้อ	ได้แก่	ประวัติ

สมัผสัวณัโรค	ไอตดิต่อกนั	2	สปัดาห์	ไข้ไม่ทราบสาเหตเุกนิ	1	สปัดาห์หรอื	น�า้หนกัไม่เพิม่	ให้ตรวจ

เพิ่มเติ่มเพื่อค้นหาวัณโรคปอดและนอกปอด

การตรวจค้นหาวัณโรคปอด	ท�าโดยการเอกซเรย์ทรวงอก	ร่วมกับค้นหาเชื้อ	โดยในเด็กเล็ก	ใช้วิธี

ดดูน�า้จากกระเพาะอาหาร	(gastric	aspirate)	ในตอนเช้าส�าหรบัเดก็โต	ใช้วธิเีกบ็เสมหะ	เนือ่งจาก

การย้อม	AFB	มคีวามไวต�า่	แนะน�าให้ส่งตรวจด้วยวธีิทางอณชีูววิทยา	ได้แก่	Xpert	MTB/RIF	assay			

ร่วมกบั	ส่งเพาะเลีย้งเชือ้และทดสอบความไวต่อยาเพือ่ค้นหาผูป่้วยทีอ่าจเกดิจากเชือ้วณัโรคดือ้ยาด้วย

การค้นหาวัณโรคนอกปอด	 หรือ	 วัณโรคแพร่กระจาย	 พิจารณาส่งตรวจอัลตร้าซาวด์ช่องท้อง												

ซึง่อาจพบต่อมน�า้เหลอืงในช่องท้องโตขึน้	หรอืมตีบัม้ามโต	ร่วมกบัม	ีcalcification	หรอื	microabscess	

ร่วมด้วย

หากตรวจเดก็ตดิเชือ้เอชไอวทีีส่มัผสัวณัโรค	แล้วไม่พบว่าป่วยเป็นวณัโรค	ควรให้ยาป้องกนัวณัโรค

ด้วย	INH	10	มก/กก/วัน	เป็นเวลา	9	เดือน

 ระยะเวลำในกำรเริ่มยำต้ำนไวรัสในเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่มีวัณโรคร่วม

ตำรำงที่ 8.2	ระยะเวลาที่เหมาะสมในการเริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวีในผู้ป่วยวัณโรคร่วมด้วย

เด็กอายุ	<6	ปี	ที่มี	CD4	<15%

เด็กอายุ	>	6	ปี	ที่มี	CD4	<	50	cells/mm3

เริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวีโดยเร็วภายใน	2	สัปดาห์

เด็กอายุ	<6	ปี	ที่มี	CD4	>	15%

เด็กอายุ	>	6	ปี	ที่มี	CD4	>	50	cells/mm3

เริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวีระหว่าง	2-8	สัปดาห์

วัณโรคเยื่อหุ้มสมอง เริม่ยาต้านไวรสัเอชไอวหีลงัจากรกัษาวณัโรค	2-8	สปัดาห์

 สูตรยำต้ำนไวรัสที่เลือกใช้

	 ยารักษาวัณโรค	 rifampicin	 มี	 drug	 interaction	 กับยาต้านไวรัสเอชไอวีจึงต้องระมัดระวังและ

พิจารณาเลือกสูตรยา	และ	ขนาดยาที่เหมาะสม

ยาต้านไวรัสที่แนะน�าให้ใช้ร่วมกับ	 rifampicin	 ได้โดยไม่ต้องปรับขนาดยา	 คือ	 efavirenz	 หรือ	

nevirapine	

ยาต้านไวรัสกลุ่ม	 integrase	 inhibitors	 ได้แก่	 raltegravir	หรือ	dolutegravir	แนะน�าให้ปรับ		

เพิ่มขนาดยาเป็นสองเท่า

ยาต้านไวรัสกลุ่ม	boosted	protease	inhibitor	ระดับยาต้านไวรัสจะลดลงอย่างมาก	ไม่ควรใช้

ร่วมกนั	แนะน�าให้ปรบัสตูรยารกัษาวณัโรคเป็นสตูรท่ีไม่ม	ีrifampicin	ทัง้นีร้ะยะเวลาในการรกัษา
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วัณโรคเป็น	 12-18	 เดือนแนะน�า	 สูตร	 2HZE	 ร่วมกับ	 quinolone	 (levofloxacin	 หรือ															

moxifloxacin)	หรือยากลุ่ม	aminoglycoside	 (amikacin	หรือ	kanamycin)	 ในระยะเข้มข้น	

แล้วต่อด้วย	HZ+quinolone	นาน	10-16	เดอืน	หากระดบัภมูคิุม้กันไม่ต�า่มาก	(CD4	>15%)	แนะน�า

ให้รักษาด้วยยารกัษาวณัโรคสตูรทีม่	ีrifampicin	จนครบ	2	เดอืนแรกในระยะเข้มข้นของการรกัษา

วัณโรคก่อนแล้วจึงพิจารณาปรับสูตรยารักษาวัณโรคระยะต่อเนื่องเป็นสูตรที่ไม่มี	 rifampicin	

เหมือนข้างต้นพร้อมกับเริ่มยาต้านไวรัสกลุ่ม	 PIs	 โดยแนะน�าให้เริ่มยากลุ่ม	 PIs	 หลังจากหยุด																				

rifampicin	ไปแล้ว	2	สัปดาห์	(รอระยะเวลาที่	rifampicin	ถูกขับออกจากร่างกายหมด)

8.4 วัณโรคดื้อยาในเด็ก

 8.4.1 แนวทำงกำรวินิจฉัยวัณโรคดื้อยำในเด็ก	ควรสงสัยวัณโรคดื้อยาในเด็กในกรณีดังต่อไปนี้

(1)	 เด็กที่มีประวัติสัมผัสกับผู้ป่วยยืนยันวัณโรคดื้อยา

(2)	 เด็กทีม่ปีระวติัสมัผสัผูป่้วยสงสยัวณัโรคดือ้ยา	ได้แก่	ผูป่้วยท่ีรกัษาล้มเหลว	หรอืกลบัเป็นซ�า้	

หรือรักษาไม่หายและเสียชีวิต

(3)	 เด็กทีไ่ม่ตอบสนองต่อยารกัษาวณัโรคแนวที	่1	ทัง้ๆ	ทีร่บัประทานยาได้สม�า่เสมอและไม่ขาดยา

(4)	 เด็กที่เคยรักษาและกลับเป็นซ�้า

	 	 	 ผู้ป่วยทีส่งสยัวณัโรคดือ้ยาทกุรายควรได้รบัการส่งเสมหะตรวจ	Xpert	MTB/RIF	และแปลผลดงันี	้

ตำรำงที่ 8.3	การแปลผลตรวจ	Xpert	MTB/RIF

ผลตรวจ 

Xpert MTB/RIF
แปลผล ค�ำแนะน�ำในกำรปฏิบัติ

MTB
RIF 

resistance

detected detected แสดงว่าดื้อต่อยา	

RIF	 ซึ่งส ่วนใหญ่

เป็น	MDR-TB

ให้ส่งตรวจทดสอบภาวะดื้อยาซ�้าอีกครั้งโดยวิธี	Xpert	

MTB/RIF	หรือ	LPA	และให้การรักษาด้วยสูตรยา	MDR	

regimen	ไปก่อนได้เลยยกเว้นรายที่ไม่ได้มีประวัติเสี่ยง

ต่อเชื้อดื้อยาควรพิจารณารอผลตรวจ	

Xpert	MTB/RIF	หรอื	LPA	เพือ่ยนืยนั	ควรจะส่งเพาะเลีย้ง

เชื้อและทดสอบความไวด้วยวิธี	conventional	ด้วย

เพื่อทราบความไวต่อยาตัวอื่น	ซึ่งจะใช้ในการปรับสูตร

ยาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายได้ต่อไป	

(individualized	MDR	regimen)
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ผลตรวจ 

Xpert MTB/RIF
แปลผล ค�ำแนะน�ำในกำรปฏิบัติ

MTB
RIF 

resistance

detected not	

detected

แสดงว่าเป็น

วัณโรคและไม่น่า

จะเป็น	MDR-TB

แนะน�าให้สูตรยาวัณโรคมาตรฐานต่อไป	 และปรับการ

รักษาตามผล	DST

detected indetermi-

nate

แสดงว่าเป็น

วัณโรค	แต่ทดสอบ

ไม่ได้ว่าดื้อต่อยา	R	

หรอืไม่	(กรณเีช่นนี้

พบได้น้อยมาก)

พิจารณาให้สูตรวัณโรคมาตรฐานรักษาต่อไปก่อนแล้ว

รอผล	DST

not	

detected

อาจจะเป็น	 NTM	

ก็ได้

ให้รอผลยนืยนัจาก	culture	และ	identification	ระหว่าง

รอผล	พิจารณาให้สูตรยาวัณโรคมาตรฐานต่อไปก่อน

invalid

or	error

มีความ

คลาดเคลื่อน

ของการทดสอบ

ให้ส่งตรวจ	Xpert	MTB/RIF	 ซ�้าทันที	 ให้สูตรยาวัณโรค

มาตรฐานรักษา	 ต่อไปก่อน	 (ถ้าไม่สามารถส่งตรวจซ�้าได้	

ก็ให้สูตรยาแนวที่1	 หรือสูตรยาเดิมรักษาต่อไปก่อนเลย	

แล้วรอผล	DST)	
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 8.4.2 แนวทำงกำรเลือกสูตรกำรรักษำวัณโรคดื้อยำในผู้ป่วยเด็ก

แผนภูมิที่ 8.1 แนวทำงกำรเลือกสูตรกำรรักษำวัณโรคดื้อยำในผู้ป่วยเด็ก

หมำยเหต ุ

*	 กรณีที่ผลตรวจ	Xpert	MTB/RIF	บอกว่าดื้อยา	rifampicin	(RIF)	แต่ผู้ป่วยต้นตอสามารถยืนยันได้ชัดเจนว่าเป็นวัณโรค	

ไม่ด้ือยาท่ีได้รบัการรกัษาหายแล้ว	 เดก็อาการไม่รนุแรง	อาจรักษาด้วยสูตรยาต้านวัณโรคแนวท่ี	1	และตดิตามผูป่้วยไปก่อน

ระหว่างรอผลเพาะเลีย้งเชือ้	(ให้พิจารณาส่งตรวจซ�า้	เพือ่ยนืยนัภาวะด้ือยาด้วยวิธ	ีLPA	หรอืปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญเป็นรายๆ	ไป)

**	หากสามารถตรวจได้ให้ทดสอบความไวต่อยาต้านวัณโรคแนวที่	2	ด้วย
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	 แนวทางการให้การรกัษาวณัโรคดือ้ยาเดก็	ใช้หลกัการเช่นเดยีวกบัการรกัษาดือ้ยาผูใ้หญ่	โดยยารกัษา
วัณโรคสูตรดื้อยาจะประกอบด้วยยา	4-6	ขนาน	โดยควรพิจารณาเลือกให้ยาตามผลการทดสอบความไวของ
เชือ้วณัโรคของผู้ป่วยเอง	ถ้าไม่สามารถเพาะเลีย้งเชือ้ได้หรอือยูใ่นระหว่างรอผลเพาะเลีย้งเชือ้และผลทดสอบ
ความไวให้พิจารณาอ้างอิงตามผลความไวของผู้ป่วยวัณโรคต้นตอ	(index	case)	
	 หากไม่มีผลทดสอบความไวต่อยา	 ให้ใช้สูตรยาท่ีประกอบด้วยยาท่ีไม่เคยได้รับและน่าจะยังรักษาได้
ผลอย่างน้อย	4	ขนานเสมอ	ใช้หลักการจัดสูตรดื้อยาดั้งเดิม	(conventional	MDR-TB	regimen)	คือ	one	
drug	from	A	+	one	drug	from	B	+	two	drugs	from	C	±	D2/D3	±	PZA	
	 ผู้ป่วยเดก็ทีอ่าการไม่รนุแรง	อนัตรายจากยาฉดีในกลุม่	B	อาจจะมมีากกว่าประโยชน์ท่ีได้	ดงันัน้ในกลุม่
ที่อาการไม่รุนแรงนี้อาจไม่ใช้ยาฉีดในกลุ่ม	B	ควรพิจารณาปรึกษาผู้เชี่ยวชาญด้านวัณโรคเด็ก	ซึ่งค�าแนะน�านี้
มพีืน้ฐานข้อมลูจากการสงัเกต	การรักษาประสบผลส�าเรจ็ในเด็กท่ีมอีาการและภาพเอกซเรย์ปอดไม่รนุแรงพบว่า
ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่ได้ยาฉีดและในกลุ่มที่ไม่ได้ยาฉีด	(ร้อยละ	93.5	เทียบกับ	ร้อยละ	98.1)
	 ผู้ป่วยวัณโรค	MDR-TB	 ทุกรายควรส่งตรวจความไวต่อยา	 SLDs	 เพื่อดูว่ามียาตัวไหนที่สามารถมา
ประกอบเป็นสตูรได้	จะไม่เพิม่ยาทลีะ	1	ขนานเข้าไปในสตูรยาทีก่�าลงัรกัษาไม่ได้ผลอย่างเดด็ขาดแต่ให้เปลีย่น
ทั้งสูตรในเวลาเดียวกัน	
	 อย่างไรก็ตาม	ในทางปฏิบัติอาจจะมีข้อแตกต่าง	เพราะในเด็กอาจจะไม่สามารถเพาะเลี้ยงเชื้อได้และ
การวนิจิฉยัอาศยัผลเพาะเลีย้งเชือ้ของผูป่้วยต้นตอ	ร่วมกบัดกูารตอบสนองต่อการรกัษาในทางคลนิกิ	นอกจาก
นีใ้ห้พิจารณาจากชนดิและความรนุแรงของวณัโรคทีเ่ป็นด้วย	ถ้าเป็นชนดิไม่รนุแรง	เช่น	วณัโรคต่อมน�า้เหลอืง
ขั้วปอดเพียงอย่างเดียวโดยไม่มีรอยโรคที่เนื้อปอด	มีแนวโน้มที่จะให้ยาสั้นกว่าในผู้ใหญ่
	 ส�าหรับสตูรดือ้ยาระยะสัน้	9-11	เดอืน	(4-6KmMfxPtoCfzZEHhigh	dose/5MfxCfzZE)	มกีารศกึษา
ในผู้ป่วยเด็กพบว่าได้ผลในผู้ป่วยที่ดื้อยา	 RIF	 ไม่ว่าจะดื้อยา	 INH	 หรือไม่ก็ตาม	 เด็กสามารถกลับมาใช้ชีวิต
ประจ�าวันตามปกติได้เร็วและลดผลข้างเคียงของการใช้ยาฉีด	SLDs	ลงจึงแนะน�าใช้สูตรการรักษาแบบระยะ
สั้นในผู้ป่วยที่ไม่เคยรับการรักษาด้วยยาต้านวัณโรค	SLDs	มาก่อนและไม่ดื้อต่อยา	fluoroquinolones	และ
ไม่ดือ้ยาฉดี	SLDs	แต่ไม่แนะน�าการรกัษาแบบระยะสัน้	ในผูป่้วยทีด้ื่อต่อยาวณัโรคขนานอืน่ในสตูรยาด้วยเช่น	
PZA	และผู้ป่วยวัณโรคนอกปอด	อย่างไรก็ตามควรพิจารณาปรึกษาผู้เชี่ยวชาญด้านวัณโรคเด็ก
	 (รายละเอียดศึกษาเพิ่มเติมได้ใน	บทที่	7	วัณโรคดื้อยา)	

8.5 การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

	 เมือ่เด็กได้สมัผสัโรคจากผูป่้วยซึง่มกัเป็นผูใ้หญ่ในบ้าน	จะมโีอกาสตดิเชือ้เป็นวณัโรคระยะแฝง	(latent	
infection)	หลงัสมัผสัก่อนจะเกดิเป็นวณัโรคทีม่อีาการ	และเมือ่จะเกดิเป็นวณัโรคแบบมอีาการ	มกัเกดิภายใน	
1-2	ปีหลังสัมผัส	โอกาสเกิดโรคจะสูงขึ้นหากผู้ป่วยที่แพร่เชื้อ	(ตรวจพบเชื้อในเสมหะ)	มีอาการไอมาก	สัมผัส
เป็นเวลานาน	หรือสัมผัสในที่คับแคบหรือมีอากาศถ่ายเทไม่ดี	 เด็กเล็กและผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องจะมีความ
เสี่ยงสูงกว่าเด็กโต	โดยที่เด็กอายุน้อยกว่า	5	ปี	มีโอกาสเกิดวัณโรคหลังได้รับเชื้อ	โดยเฉลี่ยประมาณร้อยละ	
16	(เด็กที่อายุน้อยกว่า	1	ปี	จะเสี่ยงสูงสุด)	และมีโอกาสเกิดวัณโรคแบบแพร่กระจายหรือขึ้นสมองมากที่สุด	
เด็กที่มีความเสี่ยงสูงเหล่านี้ควรได้รับการรักษาวัณโรคระยะแฝงหลังการสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรค
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	 ก่อนเริ่มรักษาวัณโรคแฝง	 จ�าเป็นต้องซักประวัติอาการท่ีเข้าได้กับวัณโรค	 ตรวจร่างกาย	 และดูภาพ
เอกซเรย์ทรวงอกก่อน	เพื่อให้แน่ใจว่าผู้ป่วยไม่ได้ก�าลังเป็นวัณโรค

 

แผนภูมิที่ 8.2 แนวทำงกำรปฏิบัติกรณีผู้สัมผัสวัณโรค (contact investigation and management)

ค�ำอธิบำยเพิ่มเติม

ก.	 การสัมผัส	 หมายถึงการอยู่ร่วมบ้าน	 หรือมีโอกาสได้ไกล้ชิดกับผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่เป็นวัณโรคปอดตรวจเสมหะบวกโอกาส													

ติดวัณโรคร้อยละ	49-58	เทียบกับ	สัมผัสกับผู้ป่วยตรวจเสมหะลบมีโอกาสติดวัณโรคร้อยละ	16-17	(กรณีสัมผัสกับผู้ป่วย

วัณโรคปอดชนิดเสมหะลบหรือไม่ทราบให้ถือว่าเป็นเสมหะชนิดบวกไปก่อน	

ข.	 การวนิจิฉยัวณัโรคทางคลนิกิ	ได้แก่	ประวตัทิีเ่ข้าได้	หรอืมภีาพเอกซเรย์ทรวงอกทีเ่ข้าได้กบัวณัโรค	ในเดก็ทีม่ปีระวตัสิมัผสั

วณัโรค	ให้พจิารณาให้การรกัษาไปก่อนทีจ่ะมผีลตรวจยนืยนัทางจลุชวีวทิยาได้	ในกรณทีีภ่าพเอกซเรย์ทรวงอกมคีวามผดิ

ปรกติแบบไม่จ�าเพาะ	อาจต้องมีการติดตามเพื่อให้แน่ใจว่า	ไม่ได้เป็นวัณโรคก่อนให้ยาป้องกันเพื่อรักษาวัณโรคระยะแฝง

ค.	 เด็กอายุยิ่งน้อยเมื่อได้รับเชื้อวัณโรคมีโอกาสเกิดป่วยเป็นวัณโรคหลังได้รับเชื้อมากกว่าเด็กโตหรือผู้ใหญ่	และมีโอกาสเป็น

วัณโรคนอกปอดมากกว่าเช่นกัน	 ควรให้การรักษาวัณโรคแฝงในเด็กเล็กที่สัมผัสวัณโรคทุกคน	 ไม่ว่าจะเคยได้รับวัคซีน							

บีซจีีมาก่อนหรือไม่	และไม่ว่าผลการทดสอบทเุบอร์คลุนิหรอื	IGRA	จะเป็นอย่างไร	ผูเ้ชยีวชาญบางท่านแนะน�าให้	isoniazid	

ไป	3	 เดอืน	ในเด็กทีม่ปีระวตัสิมัผสัวัณโรคแต่มีผลทเุบอร์คุลนิเป็น	“ลบ”	และให้ท�าการตรวจซ�า้	หากพบว่าผลทเุบอร์คลุนิ			

ยังคงเป็น	“ลบ”	ให้หยุดยาได้	หากว่าเป็น	“บวก”	จึงให้ยาต่อให้ครบ	6-9	เดือน
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ง.	 ประสิทธิภาพในการป้องกันวัณโรค	ในผู้ที่มีการติดเชื้อในระยะแฝง	ที่รับประทานยา	isoniazid	เป็นเวลา	6	เดือน	ร้อยละ	

70-80	ถ้าให้นานขึ้นเป็น	9	เดือน	เท่ากับร้อยละ	80-90	ทั้งนี้ผู้ป่วยวัณโรคต้นตอต้องไม่มีหลักฐานว่าดื้อยา	isoniazid

จ.	 เด็กที่เคยได้รับวัคซีนบีซีจีควรใช้ขนาดรอยนูนที่	15	มิลลิเมตรในการทดสอบทุเบอร์คุลิน	เป็นเกณฑ์ในการตัดสิน	อย่างไร

ก็ดีกรณีที่มีรอยนูนอยู่ระหว่าง	 10-14	 มิลลิเมตร	 อาจพิจารณาให้ยาป้องกันวัณโรคเป็นราย	 ๆ	 ไป	 ให้ใช้ยา	 isoniazid											

ถ้าผู้ป่วยวัณโรคต้นตอไม่มีหลักฐานว่าดื้อยา	isoniazid

ฉ.	 เด็กท่ีติดเช้ือเอชไอวีมีโอกาสป่วยเป็นวัณโรคหลังได้รับเชื้อวัณโรคสูงถึงร้อยละ	5-10	 ต่อปีเช่นเดียวกับเด็กที่มีภูมิคุ้มกัน

บกพร่องจากสาเหตอุืน่ๆ	ทีอ่าจท�าให้เสีย่งต่อวณัโรคมากขึน้หรอืรนุแรงขึน้	ดงันัน้กรณผีูป่้วยตดิเช้ือเอชไอวหีรอืมภีมูคิุม้กนั

บกพร่องและมปีระวตัสิมัผสัวณัโรค	ให้ถือว่าเป็นวัณโรคระยะแฝง	ควรพิจารณาให้ยา	isoniazid	นาน	9	เดอืน	โดยไม่จ�าเป็น

ต้องท�าการทดสอบทุเบอร์คุลินหรือ	 IGRA	 ซึ่งอาจได้ผลลบปลอม	 หากยังมีปัญหาเรื่อง	 immunosuppression	 อยู่อาจ

พิจารณาให้ยา	isoniazid	นานเป็น	12	เดือน	ทั้งนี้ผู้ป่วยวัณโรคต้นตอต้องไม่มีหลักฐานว่าดื้อยา	isoniazid

 กำรให้ยำรักษำวัณโรคระยะแฝง
(1)	 ยาทีใ่ช้ทัว่ไปคอื	INH	(isoniazid)	ถอืว่าเป็นยาปลอดภยัส�าหรบัเดก็	ขนาดยา	INH	คอื	10	มก./กก./วนั	

ไม่เกนิ	300	มก.	แนะน�าให้รบัประทานวนัละครัง้ตอนท้องว่าง	นาน	9	เดอืน	และควรให้	วติามนิบี	6	
(pyridoxine)	10-100	มก./วัน	ควบคู่ไปกับยา	INH	เพื่อป้องกันผลข้างเคียงจากการที่ยา	INH	
รบกวนการท�างานของวิตามินบี	6	โดยเฉพาะในเด็กที่น�้าหนักตัวน้อย	มีภาวะทุพโภชนาการ

(2)	 ในปี	ค.ศ.	2018	(พ.ศ.	2561)	องค์การอนามยัโลกออกค�าแนะน�าเสนอยาทางเลอืกคอื	isoniazid+	
rifampicin	เป็นเวลา	3-4	เดือน	ให้ป้องกันวณัโรคในเด็กและวยัรุน่อายนุ้อยกว่า	15	ปี	ในประเทศ
ที่มีภาระวัณโรคสูง	

(3)	 ในปี	ค.ศ.	2018	(พ.ศ.	2561)	องค์การอนามัยโลก	ออกค�าแนะน�า	(conditional	recommen-
dation)	ยาที่ให้ป้องกันวัณโรค	คือ	isoniazid	+	rifapentine	สัปดาห์ละครั้งเป็นเวลา	3	เดือน	
แม้ว่าการศึกษาในเด็กจะมีน้อย	แต่เนื่องจากยามีความปลอดภัยสูง	มีโอกาสรักษาครบได้สูง	จึง
แนะน�าสูตรนี้ได้แม้จะมีหลักฐานจากการศึกษาไม่มาก

(4)	 ไม่แนะน�าให้ใช้ระบบยาระยะสัน้	2	เดอืน	(pyrazinamide+rifampicin)	เพราะมผีลข้างเคยีงสงูมาก	
อาจท�าให้เกิดตับอักเสบอย่างรุนแรง	ถึงกับเสียชีวิตได้โดยเฉพาะในผู้ใหญ่หรือผู้ที่มีโรคตับอยู่

(5)	 ในเด็กอายุ	12	ปีขึ้นไป	พิจารณาให้ยาสูตร	INH	(15	มก./กก.,	max	900	มก.)	+	rifapentine	
(ขนาดตามน�้าหนัก	10-14	กก.:	300	มก.,	>14-25	กก.:	450	มก.,	>25-32	กก.:	600	มก.,	>32-
49.9	กก.:	750	มก.,	>50	กก.:	900	มก.)	สัปดาห์ละครั้ง	เป็นเวลา	12	สัปดาห์	แต่ควรกินยา
ภายใต้การก�ากับ	(DOT)

(6)	 กรณีที่สัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคท่ีด้ือต่อยา	 INH	 แต่ยังไวต่อยา	 rifampicin	 ให้ใช้ยา	 rifampicin	
ขนาด	10-20	มก./กก./วัน	กินทุกวันเป็นเวลา	6	เดือน

(7)	 กรณีสัมผัสกับวัณโรคเชื้อดื้อยาหลายขนาน	(MDR-TB)	ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ	ซึ่งหลายท่านไม่
แนะน�าให้ยาเพื่อป้องกัน	 (secondary	chemoprophylaxis)	แต่ให้ติดตามสังเกตอาการที่เข้า
ได้กับวัณโรคเป็นเวลานานอย่างน้อย	2	ปี	เมื่อป่วยเป็นวัณโรคจึงค่อยมารักษา

(8)	 ในปี	ค.ศ.	2018	(พ.ศ.	2561)	องค์การอนามัยโลกออกค�าแนะน�าให้ประเมินความเสี่ยงเป็นราย
บคุคล	(individual	risk	assessment)	อย่างระมดัระวงัว่าการให้ยาป้องกนัวณัโรคจะมปีระโยชน์
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มากกว่าโทษหรือไม่ในผู้สัมผัสกับ	MDR-TB	โดยพิจารณาจากลักษณะการสัมผัสเชื้อวัณโรคจาก	
ผู้ป่วยต้นตอ	 ความน่าเชื่อถือของรูปแบบลักษณะการด้ือยา	 อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา	
โดยควรพิจารณาให้ยาเพ่ือป้องกนัเฉพาะในรายทีผู่ส้มัผสัมคีวามเสีย่งสงู	(เช่น	ในเดก็		ผูท้ีร่บัการ
รักษาด้วยยากดภูมิคุ้มกัน	ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	เป็นต้น)

ตำรำงที่ 8.4	ขนาดยาที่แนะน�าใช้ในการรักษาวัณโรคระยะแฝง

สูตรยำ ขนำดยำ/ น�้ำหนักตัวเป็นกิโลกรัม ขนำดยำสูงสุด

Isoniazid	วันละครั้ง	6-9	เดือน 10	mg	(range	7-15	mg) 300	mg

Rifampicin	3-4	เดือน 15	mg	(range	10-20	mg) 600	mg

Isoniazid+Rifampicin	3-4	เดือน Isoniazid	10	mg	(range	7-15	mg)

Rifampicin	15	mg	(range	10-20	mg)

Isoniazid	300	mg

Rifampicin	600	mg

Isoniazid+Rifapentine	สัปดาห์

ละครั้ง	3	เดือน	(12	โด๊ส)

เด็กอายุ	12	ปีขึ้นไป	:	INH	15	mg

เด็กอายุ	2-11	ปี	:	INH	25	mg

+	Rifapentine	(	ขนาดตามน�้าหนัก)

	10-14	kg	=300	mg

>14-25	kg	=450	mg

>25-32	kg=	600	mg

>32-50	kg=	750	mg

>50	kg	=	900	mg

Isoniazid	300	mg

Rifapentine	900	mg

8.6 การดูแลทารกที่คลอดจากมารดาที่ป่วยเป็นวัณโรค 

	 ทารกทีเ่กดิจากมารดาท่ีเป็นวณัโรค	อาจได้รับเชือ้ตัง้แต่ในครรภ์	(transplacental)	หรอืจากการส�าลกั
น�้าคร�่าที่มีเชื้อในระหว่างคลอด	ทารกมีโอกาสเกิดเป็นวัณโรคได้สูงถึงร้อยละ	50	และมีโอกาสเป็นวัณโรคของ
สมองหรือชนิดแพร่กระจายได้ถึงร้อยละ	10-20	
	 การวินิจฉัยวัณโรคในทารก	 จ�าเป็นต้องอาศัย	 การตรวจร่างกายอย่างละเอียด	 เอกซ์เรย์ทรวงอก												
การตรวจรก	หรือ	endometrium	ของมารดา	การตรวจ	tuberculin	skin	test	(TST)	ในทารกมักให้ผลลบ	
จงึไม่จ�าเป็นต้องท�า	เพราะไม่ช่วยในการวนิจิฉยั	ในทางปฏบิตั	ิอาจแยกระหว่าง	congenital	หรอื	postnatal	
infection	 ได้ยาก	 ซึ่งไม่จ�าเป็นต้องแยก	 แต่ควรพยายามวินิจฉัยทารกท่ีเป็นวัณโรคให้เร็วท่ีสุดเพื่อจะได้เริ่ม
รักษาก่อนที่จะเกิดการติดเช้ือแพร่กระจายหรือขึ้นสมอง	หากไม่มีหลักฐานใดๆ	 ว่าทารกติดเชื้อ	 ควรให้ยา										
INHป้องกนัโดยเรว็ทีส่ดุ	ส�าหรบัทารกทีเ่กดิจากมารดาทีร่กัษามาอย่างเหมาะสมมานานกว่า	3	เดอืนและตอบ
สนองต่อการรักษาดีถือว่าไม่เสี่ยงต่อการติดเชื้อ	
	 การฉีดวัคซีนบีซีจี	จะช่วยป้องกันการติดเชื้อแก่ทารกได้ร้อยละ	64-83	โดยเฉพาะวัณโรคชนิดรุนแรง	
ทารกแรกเกิดทุกคนในประเทศไทยต้องได้รับวัคซีนบีซีจี	 ทารกท่ีได้รับยา	 INH	 ป้องกันวัณโรค	 อาจรบกวน
ประสิทธิภาพของวัคซีนได้	จึงแนะน�าให้วัคซีนบีซีจี	ก่อนเริ่มยา	INH	ประมาณ	3-7	วัน	
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 แผนภูมิที่ 8.3 แนวทำงปฏิบัติกรณีทำรกสัมผัสมำรดำที่ป่วยเป็นวัณโรค 

หมำยเหต*ุ	 อาการของวัณโรคในทารก	ไม่มีความจ�าเพาะ	ได้แก่	ไข้	ซึม	ร้องกวน	หายใจล�าบาก	รับนมไม่ได้	ตัวเหลืองท้องอืด	

ต่อมน�้าเหลืองโต	ตับม้ามโต

	 **	 ทารกที่ได้รับ	INH	อาจพิจารณาให้	วิตามิน	บี6	(pyridoxine)	1-2	มก./วัน	

 

 กำรแยกมำรดำและกำรให้นมบุตร 

	 เนือ่งจากการติดเช้ือหลงัคลอดน้ีไม่ได้แพร่โดยการกนินมมารดา	เช้ือวณัโรคไม่พบในน�า้นม	แม้ว่า	ยาต้าน

วัณโรคที่มารดากินอาจออกมาทางน�้านมได้บ้างแต่ก็มีในปริมาณน้อยจนไม่เกิดอันตรายต่อทารก	 และไม่มี								

ผลต่อการรกัษาในทารก	ดังนัน้ทารกสามารถกนินมมารดาทีเ่ป็นวัณโรคได้	อย่างไรก็ดหีากมารดายงัอยูใ่นระยะ

ที่แพร่เชื้อได้	คือในช่วง	2	สัปดาห์แรกของการรักษาหรือเสมหะยังเป็นบวก	ควรให้กินนมมารดาที่บีบออกมา	

(expressed	milk)	มากกว่าการให้กินจากเต้า	และควรให้ทารกแยกจากมารดาในช่วงที่มีโอกาสแพร่เชื้อ
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8.7 วัคซีนบีซีจี

	 วัคซีนบีซีจี	 ผลิตจากเชื้อ	Mycobacterium bovis	 สายพันธุ์	 Bacillus	Calmette	Guérin	 (BCG)								

เป็นวัคซีนชนิดเชื้อเป็นอ่อนฤทธิ์	(live	attenuated	vaccine)	หลังผสมแล้วต้องใช้ให้หมดใน	2	ชั่วโมง	ใช้ฉีด

เข้าผิวหนัง	(intradermal)	ขนาด	0.1	มล.แนะน�าให้ฉดีตัง้แต่แรกเกดิ	แต่สามารถให้ได้ในทกุอาย	ุโดยฉดีวคัซนี

ที่ไหล่ซ้าย	ไม่แนะน�าให้ฉีดวัคซีนบริเวณสะโพก	

	 วัคซีนบีซีจีป้องกันวัณโรคได้ร้อยละ	 50	 เท่านั้น	 วัคซีนมีประสิทธิภาพป้องกันวัณโรคเยื่อหุ้มสมอง									

และวัณโรคชนิด	miliary	ได้ร้อยละ	60-80	แต่ป้องกันวัณโรคปอดได้น้อยกว่า	จากการศึกษาในประเทศไทย	

พบว่ามีประสิทธิภาพโดยรวมร้อยละ	83	การฉีดวัคซีนหลายขนาดไม่ท�าให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น	ผู้ป่วยเด็ก

ที่เป็นวัณโรคปอดและยังไม่เคยฉีดวัคซีนบีซีจี	หลังรักษาหายแล้วไม่จ�าเป็นต้องให้วัคซีนอีก

 ค�ำแนะน�ำกำรฉีดวัคซีน

	 ทารกแรกเกดิในประเทศไทยทกุคน	รวมทัง้ทารกทีม่นี�า้หนกัน้อยและเดก็คลอดก่อนก�าหนด	ควรได้รบั

วคัซีนบซีีจ	ีนอกจากมข้ีอห้าม	โดยให้วคัซนีก่อนกลบับ้าน	ในขณะท่ียงัต้องอยูใ่นโรงพยาบาล	ยงัไม่ควรให้วคัซนี	

แผลจากการฉีดวัคซีนจะเป็นอยู่	 3-4	 สัปดาห์โดยไม่ต้องท�าแผล	 ไม่จ�าเป็นต้องใช้ยา	 แต่ให้ท�าความสะอาด

ผวิหนังบริเวณรอบ	ๆ 	ด้วยส�าลชีบุน�า้สะอาดทีต้่มแล้ว	ถ้าต่อมน�า้เหลอืงบรเิวณใกล้เคยีงทีฉ่ดีวคัซนีบซีจี	ีอกัเสบ

โตขึ้นและเป็นฝี	ให้ปรึกษาแพทย์	

 ค�ำแนะน�ำกำรให้วัคซีนบีซีจี กรณีเด็กตรวจไม่พบแผลเป็นจำกวัคซีน

ถ้ำตรวจไม่พบแผลเป็น	บซีจี	ีแต่มหีลกัฐานการฉดีวคัซนีหรือผูป้กครองจ�าต�าแหน่งหรอืแผลทีเ่กดิ

ตอนฉีดวัคซีนได้	ถือว่าเคยได้รับวัคซีนแล้ว	ไม่จ�าเป็นต้องฉีดซ�้าอีก

ถ้ำเด็กอำยุต�่ำกว่ำ 6 เดือนที่ผู้ปกครองไม่แน่ใจว่ำเคยรับวัคซีนและไม่มีบันทึกว่ำเคยตรวจพบ

แผลเป็นบีซีจีมำก่อนหรือท�ำสมุดบันทึกวัคซีนหำย	ควรรอจนกระทั่งอายุ	6	เดือนจึงตัดสินใจฉีด

วัคซีน	เพราะปฏิกิริยาจากการฉีดในช่วงเดือนแรกอาจมีน้อยมาก	แล้วค่อยๆ	ปรากฏภายหลัง	

ถ้ำเด็กอำย ุ6 เดอืนข้ึนไปท่ีไม่มีแผลเป็นและไม่มหีลกัฐำนว่ำเคยได้รบัวคัซีนบซีจีมีำก่อน ควรให้

วคัซนีบซีจีทีนัที	โดยเดก็ทีเ่คยได้รบัวคัซนีมาก่อนแล้วมารบัการฉดีซ�า้อาจมปีฏิกิรยิาเฉพาะท่ีท่ีมากข้ึนได้

ถ้ำเดก็เกิดในต่ำงประเทศซึง่ไม่มีกำรฉดีวคัซนีบซีจี ีจะมำพ�ำนกัในประเทศไทยเป็นเวลำนำน 1 ปี

ขึ้นไป	 แนะน�าให้ฉีดวัคซีนบีซีจี	 อย่างไรก็ดีประโยชน์ของวัคซีนในเด็กที่อายุมากกว่า	 1-2	 ปีอาจ

น้อยกว่าการให้วัคซีนตั้งแต่แรกเกิด	

 ข้อห้ำมใช้วัคซีน	 ได้แก่	 มีแผลติดเชื้อ	 หรือแผลไฟไหม้ในบริเวณท่ีจะฉีด	 มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง		

รวมถึงผู้ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน	เช่น	สเตียรอยด์	ผู้ป่วยเอชไอวีที่มีอาการ	หญิงตั้งครรภ์	ผู้ที่ป่วยก�าลังป่วยจาก

โรคเฉียบพลัน	ผู้ที่แพ้ส่วนประกอบของวัคซีน

 ผลข้ำงเคียงจำกวัคซีนและกำรดูแลรักษำ

ต่อมน�้ำเหลืองอักเสบจำกบีซีจ	ี เริ่มมีอาการตั้งแต่	2-6	เดือนหลังได้วัคซีน	และเกือบทั้งหมดพบ

ภายในอายุ	2	ปี	 โดยร้อยละ	95	 เป็นต่อมน�้าเหลืองใต้รักแร้ข้างเดียวกับที่ฉีดวัคซีน	นอกจากนั้น

อาจพบการอักเสบของต่อมน�้าเหลืองบริเวณคอ	และ	supraclavicular	ถ้าขนาดเล็กกว่า	2	ซม.	



115

N
at

io
na

l T
ub

er
cu

lo
si

s 
C

on
tro

l P
ro

gr
am

m
e 

G
ui

de
lin

e,
 T

ha
ila

nd
, 2

01
8

ไม่ต้องใช้ยารักษา	เนื่องจากเป็นการตอบสนองของร่างกายต่อวัคซีน	ไม่มีอันตรายและหายได้เอง	

แต่ถ้าขนาดใหญ่กว่า	2	ซม.	หรือเป็นหนองพิจารณารักษาโดยใช้	isoniazid	และ/หรือ	rifampicin	

นาน	1-3	เดอืน	ร่วมกบัการดดูระบายหนอง	(aspiration)	แต่ไม่ควรผ่าระบายหนองออก	(incision	

&	drainage)	ถ้าหากต่อมน�า้เหลอืงมขีนาดใหญ่	หรอืไม่ตอบสนองต่อการรกัษาด้วยยาต้านวณัโรค	

อาจพิจารณาตัดต่อมน�้าเหลืองออก	 (excision	 )	 และน�าช้ินเนื้อมาตรวจให้มั่นใจในการวินิจฉัย								

ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ

กระดูกอักเสบจำกบีซีจี (BCG osteitis)	 มักวินิจฉัยแยกโรคจากวัณโรคกระดูกได้ยาก	 แต่ควร

สงสัยว่าจะเป็นจากเชื้อบีซีจี	 ในกรณีที่เป็นเด็กอายุน้อยกว่า	 3	 ปี	 และไม่มีประวัติสัมผัสวัณโรค					

ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ	 เนื่องจากห้องปฏิบัติการบางแห่งจะสามารถตรวจว่าเป็นเช้ือบีซีจีหรือไม	่

ไม่ควรใช้ยา	PZA	ในการรักษากรณีนี้เพราะเชื้อบีซีจี	หรือ	M.	bovis	ดื้อยา	PZA	โดยธรรมชาติอยู่

แล้วระยะเวลาที่รักษาประมาณ	12	เดือน	ควรปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเป็นรายๆ	ไป	

บีซีจีชนิดแพร่กระจำย (disseminated BCG)	 พบประมาณ	 0.19-1.56	 ต่อ	 1	 ล้านขนาด												

มักพบในผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องแต่ก�าเนิด	รักษาเหมือนวัณโรค	แต่ไม่ใช้ยา	PZA
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การผสมผสานงานวัณโรคและโรคเอดส
9์บทที่
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	 วณัโรคเป็นสาเหตกุารตายอนัดบัหนึง่ของโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสในผูป่้วยเอดส์	และการตดิเชือ้เอชไอวี	

ถอืเป็นปัจจยัเสีย่งทีส่�าคัญทีส่ดุต่อการเกดิวณัโรค	 ดังนัน้วณัโรคและเอชไอวจีงึมคีวามสมัพนัธ์	 และมผีลกระทบ

ซ่ึงกันและกัน	 เน่ืองจากการติดเชื้อเอชไอวี	 ท�าให้การป่วยวัณโรคลุกลามข้ึนท้ังในผู้ท่ีเพิ่งได้รับเช้ือวัณโรค								

และผู้ที่ได้รับเชื้อวัณโรคมาช่วงระยะเวลาหนึ่ง	 (หรือวัณโรคระยะแฝง)	สาเหตุที่การติดเชื้อวัณโรคลุกลามจน

ท�าให้ป่วยเป็นวัณโรค	 เนื่องจากระบบภูมิคุ้มกันในร่างกายอ่อนแอลง	ทั้งนี้โอกาสที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ติดเชื้อ

วัณโรคร่วมด้วยจะป่วยเป็นวัณโรคสูงถึงร้อยละ	 10	 ต่อปี	 นอกจากนี้	 การติดเช้ือเอชไอวี	 เพิ่มการป่วยเป็น

วัณโรคซ�า้	(recurrent	tuberculosis)	จากสาเหตุการลกุลามของเชือ้วณัโรคเดมิ	(endogenous	reactivation	

or	true	relapse)	หรือการรับเชื้อวัณโรคใหม่เข้าไปในร่างกาย	(exogenous	re-infection)	ท�าให้มีจ�านวน

ผู้ป่วยวัณโรคเพิ่มขึ้นในผู้ติดเชื้อเอชไอวี	ซึ่งมีผลกระทบต่อระบาดวิทยาและการควบคุมวัณโรค

9.1 นโยบายการผสมผสานงานวัณโรคและโรคเอดส์

	 ประเทศไทยเป็นประเทศที่มีความชุกของการติดเช้ือเอชไอวีในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคสูงถึงร้อยละ	 11										
จึงควรก�าหนดแนวนโยบายเพื่อการด�าเนินงานที่เป็นมาตรฐานของประเทศ	 โดยองค์การอนามัยโลกได้เสนอ
แนะหลักการการด�าเนินงานด้านวัณโรคและเอดส์	 (TB/HIV)	 ซึ่งประเทศไทยได้น�ามาอ้างอิงและปรับ																
รายละเอียดให้เหมาะสมกับบริบทของประเทศ	ประกอบด้วย	3	วัตถุประสงค์	ดังต่อไปนี้	

วัตถุประสงค์ท่ี 1 กำรจัดตั้งและส่งเสริมควำมเข้มแข็งกลไกกำรประสำนควำมร่วมมือระหว่ำงแผนงำน
วัณโรคและเอดส์ ซึ่งมีกิจกรรมดังนี้

(1)	 จดัตัง้คณะกรรมการหรอืกลไกประสานความร่วมมอืของงานวณัโรคและโรคเอดส์ทัง้ในระดบัชาติ	
เขต	จังหวัด	อ�าเภอ	และในสถานบริการสาธารณสุข	มีบทบาทรับผิดชอบในการก�าหนดนโยบาย	
ตัวชี้วัดและเป้าหมายการด�าเนินงาน	ร่วมวางแผนการปฏิบัติงาน	ควบคุม	ก�ากับ	ติดตาม	และ
ประเมินผลการปฏิบัติงานให้เป็นไปตามแผนที่วางไว้ในแต่ละระดับ

(2)	 เฝ้าระวงัความชกุของการตดิเชือ้เอชไอวใีนผูป่้วยวณัโรคและความชุกของวณัโรคในผูต้ดิเช้ือเอชไอว	ี
โดยก�าหนดให้ผู้ป่วยวัณโรคได้รับบริการให้การปรึกษาและตรวจเลือดเอชไอวีในระบบบริการ
ปกติ	(routine	HIV	testing)	และผู้ติดเชื้อเอชไอวีทุกรายได้รับการคัดกรองเพื่อค้นหาวัณโรค

การผสมผสานงานวัณโรคและโรคเอดส

9์บทที่
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(3)	 บูรณาการแผนงานและการให้บริการงานวัณโรคและเอดส์	 จัดท�าแผนบูรณาการโดยคณะ

กรรมการที่จัดตั้งขึ้นในแต่ละระดับ	โดยมีองค์ประกอบที่ส�าคัญ	ได้แก่	

การก�าหนดบทบาทหน้าทีข่องแผนงานวัณโรคและแผนงานเอดส์ในการด�าเนนิงานแต่ละระดับ

การก�าหนดรูปแบบการให้บริการแบบบูรณาการทั้งในสถานบริการสาธารณสุขและชุมชน

การสนับสนุน	จัดหาทรัพยากร	เพื่อให้สามารถปฏิบัติงานได้	

การฝึกอบรม	เพือ่พฒันาศกัยภาพของบคุลากรอย่างต่อเนือ่งในการให้บรกิารแบบบรูณาการ	

การท�างานกับเครือข่าย	ทุกภาคส่วน	ที่มีส่วนได้ส่วนเสีย

การสนบัสนุนงานวจัิยเชงิปฏิบติัการ	เพือ่ส่งเสรมิกจิกรรมผสมผสานงานวณัโรคและโรคเอดส์

(4)	 ควบคมุก�ากบั	ติดตาม	ประเมินผลกจิกรรมการผสมผสานวณัโรคและเอดส์	เพ่ือให้บรรลเุป้าหมาย

ตัวชี้วัดการด�าเนินงาน	

วัตถุประสงค์ที่ 2 กำรลดปัญหำของวัณโรคในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ประกอบด้วยกิจกรรมดังต่อไปนี้

(1)	 จดัระบบเร่งรดัค้นหาผูป่้วยวณัโรค	(intensified	TB	case	finding)	การจดัระบบบรกิารให้มกีาร

ค้นหา	แบบ	screening	pathway	ในสถานบริการสาธารณสุข	รวมถึงการคัดกรองในชุมชนโดย

กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี	หรืออาสาสมัครในชุมชน	ถ้ามีอาการสงสัยวัณโรค	ให้ส่งตรวจเพื่อวินิจฉัย

และรักษาตั้งแต่ระยะเริ่มแรก		

(2)		 พจิารณาให้ยา	isoniazid	เพือ่รกัษาการตดิเชือ้วณัโรคระยะแฝง	เมือ่ผู้ตดิเชือ้เอชไอวทีีไ่ด้รบัการ

คัดกรองแล้วว่าไม่ป่วยเป็นวัณโรค	 รวมทั้งไม่มีอาการใดๆ	 ควรได้รับการทดสอบหาการติดเช้ือ

วัณโรคร่วมด้วย	 เพื่อพิจารณาให้ยา	 isoniazid	ร่วมกับให้ยาต้านเอชไอวีตั้งแต่แรก	ซึ่งสามารถ

ป้องกันการป่วยเป็นวัณโรคได้	

(3)	 จดัให้มรีะบบการป้องกนัและควบคุมการแพร่กระจายและตดิเชือ้วณัโรค	(TB	infection	control)	

ในสถานบริการสาธารณสุข	 เพื่อเป็นการป้องกันและลดการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคจากผู้ป่วย

วัณโรคไปยังผู้ติดเชื้อเอชไอวี	 ผู้ป่วยอื่นๆ	 รวมถึงปกป้องบุคคลากรที่ท�างานในสถานบริการ

สาธารณสุขด้วย

วัตถุประสงค์ที่ 3 ลดปัญหำกำรติดเชื้อเอชไอวีในผู้ป่วยวัณโรค ประกอบด้วยกิจกรรมดังต่อไปนี้	

(1)	 ให้บรกิารปรึกษาและตรวจหาการติดเช้ือเอชไอว	ีผูป่้วยวณัโรคทกุราย	หลงัจากได้รับการวนิจิฉยั

และเริม่รกัษาวณัโรคแล้ว	ควรได้รบับรกิารปรึกษาเพือ่ตรวจหาการตดิเช้ือเอชไอวีด้วยความสมคัรใจ	

(voluntary)	เพื่อตรวจเลือดค้นหาการติดเชื้อเอชไอวี	ในสถานบริการสาธารณสุข

(2)	 ป้องกนัการติดเชือ้เอชไอวแีก่ผูป่้วยวัณโรค	คลนิกิวณัโรคควรจดัให้มบีรกิารสนบัสนนุและให้ความ

รู้การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีแก่ผู้ป่วยวัณโรค	ไม่ว่าผู้ป่วยจะติดเชื้อเอชไอวีหรือไม่ก็ตาม	เช่น	

การใช้ถงุยางอนามยั	การไม่เสพยาเสพตดิ	การป้องกนัการตดิเชือ้จากการสมัผสัสารคดัหลัง่	หรอื

การรับเลือด	เป็นต้น
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(3)	 ให้ยา	co-trimoxazole	therapy	(CPT)	แก่ผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี	 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง					

ผู้ป่วยเอดส์ที่ไม่ทราบค่าระดับ	CD4	หรือยังไม่ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวี	 เพื่อป้องกันและรักษา

การติดเชื้อฉวยโอกาสอื่นๆ	และช่วยลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้

(4)	 บริการดูแลและรักษาผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องทั้งด้านสังคมและจิตใจ	แบ่งเป็น	2	ลักษณะ	ได้แก่

การดแูลอย่างครบถ้วน	(comprehensive	care)	ทัง้ทางการแพทย์	การพยาบาล	ด้านสงัคม

จิตวิทยาและทางด้านเศรษฐกิจ	และการคุ้มครองสิทธิ

การดูแลอย่างต่อเนื่อง	 (continuous	 care)	 และการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างสถานพยาบาล			

เครือข่ายบริการสุขภาพ	สังคม	บ้าน	และชุมชน	

(5)	 ให้ยาต้านเอชไอวี	(antiretroviral	therapy)	แก่ผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวีทุกราย	หลังจาก

เร่ิมให้ยารกัษาวณัโรคแล้ว	ควรให้ยาต้านเอชไอวโีดยเรว็ตามความรนุแรงของโรคและระดบั	CD4	

ซึ่งช่วยลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้	

9.2 การคัดกรอง ค้นหา และวินิจฉัยวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวี

 (1)  กำรคัดกรองเพื่อค้นหำวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวี เป็นการค้นหาเชิงรุกด้วยการคัดกรอง	

(screening	pathway)	หรือเรียกว่าเป็นการค้นหาแบบเข้มข้น	(intensified	TB	case	finding)	นอกจากนี้

การวินิจฉัยวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวีจะแตกต่างจากผู้ป่วยวัณโรคทั่วไป	 เนื่องจากพบวัณโรคนอกปอดได้

มากกว่า	ตรวจเสมหะด้วย	AFB	smear	ไม่ค่อยพบเชือ้	และพบสดัส่วนของ	non-tuberculous	mycobacteria	

(NTM)	มากขึ้นโดยพบประมาณร้อยละ	10	แนวปฏิบัติในการคัดกรอง	มีดังนี้

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ทุกราย	หลังจากตรวจพบการติดเชื้อเอชไอวี	ควรได้รับการคัดกรอง

วณัโรคโดยการเอกซเรย์ทรวงอกทกุรายก่อน	ถ้าพบผลเอกซเรย์ทรวงอกผดิปกต	ิให้เกบ็เสมหะ

ตรวจเพื่อวินิจฉัยวัณโรคด้วย	 แต่ถ้าผลเอกซเรย์ทรวงอกปกติร่วมกับมีอาการสงสัยวัณโรค							

ให้ส่งตรวจต่อเพื่อวินิจฉัยวัณโรค

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายเก่า	ที่มาติดตามที่สถานบริการสาธารณสุขทุกครั้ง	(every	visits)	ที่นัด

มาทุก	1-3	เดือน	แนะน�าให้คัดกรองวัณโรคด้วยอาการ	4	ข้อก่อน	ถ้ามีอาการสงสัย	แนะน�า

ให้ส่งเอกซเรย์ทรวงอก	และส่งเสมหะตรวจเพือ่วนิจิฉยัวณัโรคปอด	(ถ้าสงสยัวณัโรคนอกปอด	

แพทย์พิจารณาส่งตรวจวินิจฉัยต่อตามความเหมาะสม)

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 เสนอแนะให้ตรวจเสมหะที่รวดเร็วด้วยวิธีอณูชีววิทยา	 เช่น	

Xpert	MTB/RIF	ได้เลย	และส่งตรวจ	AFB	smear	และ	culture	เพื่อวินิจฉัย	กรณีสงสัย	

NTM	และเพื่อทดสอบความไวต่อยา

ส�าหรบัเด็ก	เมือ่ตรวจพบการติดเชือ้เอชไอวคีรัง้แรก	เสนอแนะให้คดักรองวณัโรคด้วยค�าถาม	

4	ค�าถาม	ถ้ามข้ีอใดข้อหนึง่ให้ส่งตรวจวนิจิฉยัวณัโรค	(ตามแนวทางการวนิจิฉยัวณัโรคในเดก็)	

การตรวจทางห้องปฏิบัติการแนะน�าให้ตรวจด้วยวิธีอณูชีววิทยา	(molecular	assays)	

	 (ศึกษารายละเอียดตามแผนภูมิที่	5.2	ในบทที่	5	การคัดกรองเพื่อค้นหาผู้ป่วยวัณโรค)
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 (2)  กำรค้นหำวัณโรคดื้อยำหลำยขนำนในผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอว	ี ผู้ติดเช้ือเอชไอวีที่ป่วย
เป็นวัณโรคทุกราย	 แนะน�าให้ส่งตรวจทดสอบความไวต่อยา	 (DST)	 เพื่อค้นหาวัณโรคดื้อยา	 โดยส่งตรวจ									
ด้วยวิธีอณูชีววิทยา	(genotypic	DST)	เพื่อความรวดเร็วก่อน	และส่ง	phenotypic	DST	เพื่อตรวจหาความ
ไวต่อยาอืน่ๆ	ด้วย	เพ่ือใช้ในการปรบัสตูรยารกัษาให้เหมาะสม	(ศึกษารายละเอยีดในบทที	่5	การคดักรองเพือ่
ค้นหาผู้ป่วยวัณโรค)	
	 	 	 เนื่องจากผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ป่วยเป็นวัณโรครายใหม่	(ไม่รวมผู้ป่วยที่มีประวัติสัมผัสวัณโรคดื้อยา
หลายขนาน)	มอีบุตักิารณ์ของวณัโรคดือ้ยาไม่สงู	โดยความแม่นย�าของการวนิจิฉยัวณัโรคดือ้ยาด้วยการตรวจ
ด้วยวิธี	Xpert	MTB/RIF	นั้นขึ้นกับความชุก	(prevalence)	ที่จะเกิดวัณโรคดื้อยา	ถ้ามีความชุกร้อยละ	15	
ค่าคาดท�านายผลบวก	(positive	predictive	value:	PPV)	ของวิธี	Xpert	MTB/RIF	ที่จะท�านายถูกมากกว่า
ร้อยละ	90	แต่ถ้าความชุก	(prevalence)	ร้อยละ	3	ค่าคาดท�านายผลบวก	(PPV)	ของวิธี	Xpert	MTB/RIF	
จะเหลือเพียงร้อยละ	30	
   ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เป็นวัณโรครำยใหม่ที่มีผลกำรตรวจวิธี Xpert MTB/RIF ให้พิจำรณำ
ตรวจซ�้ำอีกครั้ง โดยแนะน�ำให้ตรวจ LPA (แต่ถ้ำไม่สำมำรถส่ง LPA พิจำรณำตรวจซ�้ำด้วยวิธี Xpert 
MTB/RIF)

ตำรำงที่ 9.1	ข้อแนะน�าและข้อสังเกตในการตรวจวินิจฉัยวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวี

วิธีกำรตรวจ ข้อแนะน�ำและข้อสังเกต

การตรวจเสมหะ •	 ผลของการตรวจ	AFB	smear	เป็นบวก	ไม่สามารถแยกเช้ือวณัโรคกับเช้ือ	NTM	ได้	
และในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี	จะพบ	NTM	ได้มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี	
จึงควรตรวจ	TB	culture	หรือตรวจทางอณูชีววิทยา	เพื่อให้ได้ผลเร็ว	

	 และสามารถแยกระหว่าง	MTB	และ	NTM	ได้

การเพาะเลีย้งเชือ้และ
ทดสอบความไวของ
เชื้อต่อยา	
(TB	culture	&	DST)

•	 เสนอแนะให้ตรวจเพาะเลี้ยงเชื้อทุกราย	สามารถวินิจฉัยแยกโรคระหว่างเชื้อ
วัณโรค	MTB	กับ	NTM	เช่น	M.avium	complex	ซึ่งพบในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มี
ภูมิคุ้มกันต�่ามาก	

•	 ทดสอบความไวต่อยาทุกรายทั้งในผู้ป่วยวัณโรครายใหม่	(new	case)	หรือเคย
รักษามาแล้ว	(previously	treated	case)

การเอกซเรย์ทรวงอก •	 ลักษณะความผิดปกติในปอด	ไม่จ�าเพาะเหมือนวัณโรคทั่วๆ	ไป	(non-specific)	
และพบลักษณะของแผลโพรง	(cavity)	ได้น้อยกว่าผู้ป่วยวัณโรคทั่วไป

การตรวจอื่นๆ •	 กรณีที่ผลเอกซเรย์ทรวงอกปกติ	 ถ้ามีอาการสงสัยวัณโรค	 ให้ตรวจเสมหะเพื่อ
วินิจฉัยวัณโรค	 และตรวจอวัยวะอื่นๆ	 เพื่อค้นหาวัณโรคนอกปอด	 เช่น	 ต่อมน�้า
เหลือง	เป็นต้น

•	 ในรายที่มีภาวะ	pancytopenia	ให้ท�า	bone	marrow	aspiration	
•	 ในรายที่มีอาการของเยื่อหุ้มสมองอักเสบ	ให้ส่งตรวจน�้าหล่อเลี้ยงไขสันหลัง	
	 (cerebrospinal	fluid:	CSF)	เป็นต้น
•	 ถ้ามีไข้ไม่ทราบสาเหตุ	เจาะเลือดส่ง	TB	culture
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 (3)  กำรวนิจิฉยัวัณโรคในเดก็ตดิเชือ้เอชไอว ีใช้เกณฑ์เดยีวกบัเด็กทัว่ไปทีไ่ม่ตดิเชือ้เอชไอว	ีมข้ีอสงัเกต

เพิม่เตมิดงันี้

กรณีทีม่อีาการเข้าได้กับวณัโรคแพร่กระจาย	พจิารณาส่งตรวจอลัตร้าซาวด์ช่องท้อง	ซ่ึงอาจพบ

ต่อมน�า้เหลอืงในช่องท้องโต	หรือมตัีบม้ามโต	ร่วมกับม	ีcalcification	หรอื	micro-abscess	ได้

เด็กจะเกบ็เสมหะได้ยากและตรวจ	AFB	smear	มกัจะเป็นลบ	ถ้าเป็นเดก็เลก็	ใช้วธิดีดูน�า้จาก

กระเพาะอาหาร	(gastric	aspirate)	ในตอนเช้า

เด็กทีม่อีาการของระบบทางเดินอาหาร	เช่น	ถ่ายเหลวเรือ้รัง	พจิารณาส่งตรวจ	stool	AFB

 (4)  กำรตรวจคัดกรองเอชไอวีในผู้ป่วยวัณโรค

ผู้ป่วยผู้ใหญ	่ เมื่อได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรค	 แนะน�าให้การปรึกษา	 เพื่อตรวจเลือดหา

การติดเช้ือเอชไอวีทุกราย	 ถ้าผู้ป่วยเคยเจาะเลือดตรวจแล้วให้ผลลบนานมากกว่า	 1	 เดือน	

ให้ตรวจเลือดซ�้า

ผู้ป่วยเด็ก	 แนะน�าให้ตรวจคัดกรองเอชไอวีในครั้งแรกที่ผู้ป่วยเด็กได้รับการวินิจฉัยวัณโรค

ทุกรายในกรณีต่อไปนี้ข้อใดข้อหนึ่ง

o	 อายุตั้งแต่	10	ปี	ขึ้นไปทุกราย	(ซึ่งเริ่มเข้าสู่วัยรุ่น	ที่มีโอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี)

o	 มีประวัติเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี	เช่น	คลอดจากมารดาที่ติดเชื้อเอชไอวี	มีพฤติกรรม

เสี่ยง	เช่น	ใช้สารเสพติด	หรือ	มีเพศสัมพันธ์	เป็นต้น	

o	 เป็นวณัโรคชนิดรนุแรง	เช่น	วณัโรคของระบบประสาทสมองและเยือ่หุม้สมอง	เป็นวณัโรค

ชนิดแพร่กระจายและ	military	tuberculosis

   แนวปฏิบัติดังนี้ 

เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและเริ่มรักษาวัณโรคแล้ว	 ผู้ป่วยควรได้รับการปรึกษาเพื่อตรวจ

เลือดเอชไอวี	ภายใน	1-2	สัปดาห์แรก	

ให้การปรึกษาเพื่อตรวจเลือดเอชไอวี	แบบ	provider-initiated	HIV	testing	and	coun-

seling	(PITC)	โดยอยู่บนหลักการของ	3	C	ได้แก่	

(1)	informed	consent	ผู้ป่วยลงนามในใบยินยอมเพื่อตรวจเลือดด้วยความสมัครใจ	

(2)	counseling	มีการให้การปรึกษา	ทั้งก่อนและหลังการตรวจเลือด	

(3)	confidentiality	การรักษาความลับของผู้ป่วย
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9.3 การรักษาวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวีผู้ใหญ่

	 การรักษาวัณโรคปอดในผู้ติดเชื้อเอชไอวี	ให้การรักษานาน	6	เดือนเหมือนกรณีทั่วไป	ระยะเวลาการ

รักษาผู้ป่วยวัณโรคนอกปอดขึ้นกับอวัยวะที่เป็นวัณโรค	ดังตารางที่	9.2	

ตำรำงที่ 9.2	ระยะเวลาการรักษาวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวี

กรณีกำรรักษำ ระยะเวลำที่รักษำ

กรณีวัณโรคทั่วไป รักษานาน	6	เดือน	(2HRZE/4HR)

กรณีที่มีการตอบสนองช้า	

•	 มีโพรงฝีในภาพเอกซเรย์ทรวงอก	

•	 เสมหะยงัเป็นบวกเมือ่รักษาครบ	2	เดอืนและผล	

DST	ไม่เป็น	RR/MDR-TB

รักษานาน	9	เดือน	(2HRZE/7HR)

วัณโรคนอกปอดที่มีอาการรุนแรง

•	 วัณโรคกระดูกและข้อ	

•	 วัณโรคระบบประสาท

รักษานาน	12	เดือน	(2HRZE/10HR)

	 สตูรยารักษาวณัโรคมยีา	 rifampicin	 เป็นองค์ประกอบทีส่�าคัญ	ซึง่สามารถให้ร่วมกบัยาต้านไวรสัเอชไอว	ี					
ในกลุม่	NNRTIs	และ	integrase	inhibitor	แต่ถ้าผูป่้วยได้รบัยาต้านไวรสักลุ่มอืน่ๆ	ซ่ึงไม่สามารถปรบัเปล่ียนได้	
พจิารณาปรบัสตูรยาวณัโรคเป็นสตูรอืน่ทีไ่ม่มยีา	rifampicin	แต่ต้องรกัษาวณัโรคนานข้ึน	เช่น	2HRZEQ/10-16HEQ	
(อาจจะเพิ่มยาฉีด	streptomycin	ในช่วง	2	เดือนแรก)	และควรระวังการดื้อยากลุ่ม	quinolones
 กำรเริ่มยำต้ำนเอชไอวีขณะที่ผู้ป่วยก�ำลังได้ยำวัณโรค
เริ่มยาต้านเอชไอวีในผู้ป่วยเอดส์ทุกรายเมื่อผู้ป่วยพร้อมและสามารถทนต่อยาต้านวัณโรค
ระยะเวลาเริม่ยาต้านเอชไอวทีีเ่หมาะสมพจิารณาจากปรมิาณเมด็เลอืดขาว	CD4	และความรนุแรง

ของโรค	
	 (ศึกษารายละเอียดในบทที่	6	วัณโรคในผู้ใหญ่	กรณีเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี	ศึกษารายละเอียดในบท

ที่	8	วัณโรคในเด็ก)
 กลุม่อำกำรอกัเสบจำกภำวะฟ้ืนตวัของระบบภูมิคุ้มกนั (immune reconstitution inflammatory 
syndrome: IRIS)
	 เป็นภาวะทีม่อีาการทรุดลงของวณัโรคหลังเริม่ยาต้านเอชไอวเีรยีกว่า	paradoxical	IRIS	หรือเกดิจาก
เชื้อวัณโรคที่ซ่อนอยู่แล้วแสดงอาการหลังเริ่มยาต้านเอชไอวีไม่นานเรียกว่า	unmasking	TB	IRIS	ซึ่งมักเกิด
ในช่วง	3-6	เดือนแรกหลังเริ่มยาต้านเอชไอวี
	 ภาวะ	TB	paradoxical	IRIS	
มักพบในรายที่เริ่มยาต้านเอชไอวีเร็ว
เป็นวัณโรคนอกปอด	
เม็ดเลือดขาว	CD4	ต�่าก่อนที่จะได้รับการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี
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อาการแสดง	มกัจะมไีข้	และต�าแหน่งทีเ่คยเป็นวณัโรคมอีาการกลบัเลวลง	เช่น	วณัโรคปอด	มแีผล
ในปอดเป็นมากขึ้น	ไอมากขึ้น	วัณโรคต่อมน�้าเหลืองมีต่อมน�้าเหลืองโตและเจ็บมากขึ้น
ระยะเวลาแสดงอาการ	ส่วนใหญ่มักเริ่มปรากฏหลังจากการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีใน	3	เดือน

แรก	ส่วนใหญ่อาการดีขึ้นได้เองภายในประมาณ	2-4	สัปดาห์	พบอาการรุนแรงในบางราย
อตัราการเสยีชวีติจากภาวะ	IRIS	พบได้น้อยมาก	มรีายงานเสยีชีวติในกรณเีกิดภาวะนีท่ี้สมองและท่ีปอด
ต้องวินิจฉัยแยกจาก

∆	 วณัโรคดือ้ยา	การตดิเชือ้ใหม่หรอืภาวะความเจ็บป่วยใหม่	หรอื

∆	 ผลข้างเคยีงของยาต้านเอชไอวีและยาวัณโรค	หรอื

∆	 ความล้มเหลวของยาต้านเอชไอว	ีหรอื

∆	 การไม่รบัประทานยาวณัโรคของผูป่้วย

ให้การรักษา

∆	 รักษาวัณโรคและยาต้านเอชไอวีต่อเนื่อง	โดยไม่ต้องปรับชนิดและขนาดของยา	ร่วมกับ

∆	 ให้ยาต้านการอกัเสบ	(non-steroidal	drugs	หรอื	systemic	corticosteroids)	ตามแต่ความ

รุนแรงของการอักเสบนั้นๆ	เพื่อยับยั้งการอักเสบที่เกิดจากภาวะ	IRIS	

9.4 การให้ยารักษาวัณโรคระยะแฝงแก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

	 การให้ยารักษาวัณโรคระยะแฝง	 (treatment	of	 latent	TB	 infection;	TLTI)	แก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	

จากการศึกษาแบบ	randomized	controlled	trials	ในหลายการวิจัย	และแบบ	meta-analysis	พบว่าการ

ให้	IPT	ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่	TST	ให้ผลบวก	ช่วยลดการเกิดวัณโรคที่มีอาการ	แต่ไม่สามารถลดการเสียชีวิต

ในผู้ติดเชื้ออย่างชัดเจน	และยังไม่พบการดื้อยาของ	isoniazid	เพิ่มขึ้น	

	 แนวปฏิบัติ	มีดังนี้

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่	 แนะน�าให้คัดกรองเพื่อค้นหาวัณโรคก่อนด้วยการเอกซเรย์ทรวงอก										

และสอบถามอาการ	ถ้าตรวจพบวัณโรคให้การรักษาที่เหมาะสม

ผูต้ดิเชือ้เอชไอวีทีไ่ม่พบว่าป่วยเป็นวัณโรค	และไม่มอีาการหรอือาการแสดงใดๆ	ให้ท�าการทดสอบ

การติดเชื้อวัณโรค	 (tuberculin	skin	 test	หรือ	 เจาะเลือดตรวจ	 IGRA)	ถ้าผลทดสอบเป็นบวก	

(TST	≥5	มม.)	แสดงว่าติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง	พิจารณาให้การรักษาวัณโรคแฝงด้วย	isoniazid	

เป็นเวลา	9	เดือน

ส่วนผู้ติดเชื้อเอชไอวีโดยเฉพาะเด็กหรือทารก	 ที่มีประวัติสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคปอดหรือวัณโรค

กล่องเสียงที่อยู่ในระยะแพร่เชื้อภายใน	 1	 ปี	 ซ่ึงมีโอกาสเสี่ยงสูงท่ีจะติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง												

อาจจะพิจารณาให้ยารักษาได้เลย	(ไม่จ�าเป็นต้องทดสอบการติดเชื้อวัณโรค)	
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แผนภูมิที่ 9.1 แนวทำงกำรให้ยำรักษำวัณโรคระยะแฝงในผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อเอชไอวี

 ยำและระยะเวลำที่ใช้ในกำรรักษำกำรติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

ผูใ้หญ่	ให้	 isoniazid	300	มก.รับประทานวันละครัง้	 เป็นเวลา	9	 เดอืน	และ	pyridoxine	25-50	

มก.วันละคร้ังร่วมด้วย

เดก็	ให้ยา	isoniazid	10	มก./กก.	(ไม่เกนิ	300	มก.)	รบัประทานวนัละครัง้	เป็นเวลา	9	เดอืน	และ	

pyridoxine	1-2	มก./กก./วัน	ขนาดสูงสดุ	50	มก./วนั	ร่วมด้วย

 ข้อห้ำมกำรให้กำรรักษำวัณโรคระยะแฝง

ตับอักเสบ	(hepatitis)

มีอาการปลายประสาทอักเสบ	(symptoms	of	peripheral	neuropathy)

แพ้ยา	isoniazid

	 กรณีผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่สัมผัส	MDR-TB	ไม่แนะน�า	ให้ยา	isoniazid	และยังไม่มีข้อแนะน�าว่าควรให้ยา

สูตรไหนจึงจะเหมาะสม	ให้ติดตามไปทุก	6	เดือน	เป็นเวลาอย่างน้อย	2	ปี	หากมีปัญหาข้อสงสัยให้ปรึกษา						

ผู้เชี่ยวชาญ	
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การดูแลผู้ป่วยวัณโรคโดยให้ผู้ป่วย
เป็นศูนย์กลาง 

10บทที่
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	 การดูแลผู้ป่วยวัณโรค	โดยให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง	(patient	centred	care;	PCC)	หมายถึง	การให้

บริการ	ดแูลรกัษาแบบองค์รวมให้สอดคล้องกบัวถิชีีวติของผูป่้วย	 ซึง่ต้องท�าความเข้าใจกบับรบิทต่างๆ	 ของผูป่้วย	

ได้แก่	ลกัษณะส่วนบคุคล	บทบาทในครอบครวั	องค์ประกอบครอบครวั	สถานการณ์ปัจจบุนัในชวีติของผูป่้วย	

รวมทั้งสังคม		สิ่งแวดล้อม	และวัฒนธรรมของชุมชนที่ผู้ป่วยอยู่อาศัย	เพื่อให้เข้าใจและวิเคราะห์ปัญหาที่แท้

จริง	 ได้รอบด้าน	 เป็นการบริการดูแลรักษาแบบองค์รวม	 สามารถวางแผนแก้ไขปัญหาของผู้ป่วยได้ตรงจุด								

ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจต่อแผนการรักษา	ซึ่งผู้ป่วยทุกรายต้องได้รับประเมินเป็นรายบุคคล	โดยใช้

เทคนิคการให้ค�าปรึกษา	 เทคนิคการหาหนทางร่วมกันระหว่างแพทย์หรือผู้ให้บริการกับผู้ป่วย	การพิจารณา

ทางเลือกให้โอกาสผู้ป่วยพูดถึงความกังวลข้อสงสัยเก่ียวกับการรักษา	 พูดคุยเก่ียวกับประเด็นความกังวล											

ข้อสงสัยร่วมกัน	 วางเป้าหมายการรักษาร่วมกันท่ีเป็นรูปธรรม	 โดยแพทย์ควรยืดหยุ่นให้เกียรติการตัดสินใจ

ของผู้ป่วย	 เมื่อตกลงเป้าหมายร่วมกันได้แล้วก็แบ่งปันบทบาทหน้าท่ีระหว่างผู้ให้บริการและผู้ป่วยให้ชัดเจน	

โดยให้ผู้ป่วยรบัผิดชอบให้ความร่วมมอืในการรกัษา	ส่วนแพทย์หรอืผูใ้ห้บรกิารมบีทบาทในการให้ค�าแนะน�าช้ีแนะ

แนวทางการดูแลรักษาที่เหมาะสมและช่วยแก้ไขปัญหา	การด�าเนินงานให้บรรลุเป้าหมายนี้จ�าเป็นต้องอาศัย

การท�างาน	 ของทีมสหวิชาชีพ	 ซึ่งมีผู้รับผิดชอบหลักในการดูแลผู้ป่วยเฉพาะรายแบบองค์รวมเรียกว่า	 case	

manager	

	 วัตถุประสงค์ของการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคโดยให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง

(1)	 เพื่อเพิ่มศักยภาพให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจเรื่องวัณโรค	ให้สามารถดูแลตัวเอง	และให้ความ

ร่วมมือในการรักษากับทีมสหวิชาชีพ	

(2)	 เพือ่ให้ทมีสหวชิาชพีเข้าใจบรบิทของผูป่้วยและครอบครวัในมติต่ิางๆ	ทัง้ด้านร่างกาย	จติใจ	สงัคม	

และเศรษฐกิจ	

(3)	 เพื่อสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย	(positive	partnership)	ซึ่งน�าไปสู่การสื่อสารพูดคุย	การสร้าง

ความไว้วางใจ	 เพื่อให้เกิดความร่วมมือและการตัดสินใจร่วมกันต่อการวางแผนการรักษา														

(decision-making	between	patients	and	health	professionals)

	 การดูแลผู้ป่วยวัณโรคโดยให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง	(patient	centred	care	:	PCC)	มีดังนี้
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10.1 การให้การปรึกษา (counseling)  

	 การให้การปรึกษาเป็นส่วนหนึ่งของการดูแลโดยให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางโดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อให้เกิด

สัมพันธภาพที่ดีระหว่างบุคลากรสาธารณสุขกับผู้ป่วยจนเกิดความร่วมมือในการรักษาจนหาย	 การให้การ

ปรึกษาจะช่วยให้เจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรคทราบถึงปัญหา	 สาเหตุและความต้องการของผู้ป่วย	 และร่วมกัน

วางแผนแก้ไขปัญหาเทคนิค	 ทักษะที่น�ามาใช้ในกระบวนการให้การปรึกษานั้นมีหลายเทคนิค	 และมีหลาย

ระดับ		เช่น	

  (1) BATHE interview technique เทคนิคเบื้องต้นที่ใช้ในการสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างแพทย์	

หรือเจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรคกับผู้ป่วย	เหมาะกับการให้บริการผู้ป่วยที่เริ่มรักษาหรือไม่มีปัญหาที่ซับซ้อนหรือ

เจ้าหน้าที่มีระยะเวลาจ�ากัด	ใช้ระยะเวลา	5-10	นาที	เน้น“ค�าถามปลายเปิด”	เพื่อให้ผู้ป่วยมีโอกาสได้พูดใน

สิ่งที่ผู้ป่วยต้องการจะสื่อสาร	ที่ส�าคัญคือ	เจ้าหน้าที่จะต้องรับฟังด้วยท่าทีเห็นใจ

B (background) = สอบถามข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วย	เช่น	รายได้	อาชพี	ระดบัการศกึษา	สถานะ

ภาพสมรส		ความสัมพันธ์ภายในครอบครัว		เป็นต้น	

		 	 ค�าถามที่ใช้	 เช่น	 	“คุณท�ำงำนอะไร และมีรำยได้เท่ำไหร่” “คุณจะบอก

ใครบ้ำงว่ำคุณเป็นวัณโรค”

A (affect) =	 สอบถามความรู้สึกของผู้ป่วยเมื่อทราบผลการวินิจฉัย

		 	 ค�าถามทีใ่ช้	เช่น	“รูส้กึอย่ำงไรบ้ำงคะ/ครบั หลงัจำกทีรู่ว่้ำป่วยเป็นวณัโรค/

วัณโรคดื้อยำ”

T (trouble) =	 สอบถามเพื่อส�ารวจปัญหาของผู้ป่วย

										 ค�าถามที่ใช้	เช่น	“คุณหมอให้คุณหยุดเรียน/หยุดงำน เพื่อรักษำโรค จะมี

ผลอะไรกับคุณบ้ำงคะ/ครับ” “คุณคิดว่ำปัญหำใดที่อยำกให้มีกำรช่วย

เหลือ แก้ไขเป็นอันดับแรกก่อนคะ/ครับ”

H (handling) =	 สอบถามเพื่อให้ผู้ป่วยวางแผนจัดการแก้ปัญหา	

		 	 ค�าถามทีใ่ช้	เช่น	“คุณหมอให้คณุมำกนิยำ/ฉดียำต่อหน้ำเจ้ำหน้ำทีท่กุวนั..

หำกคุณมำไม่ได้..คุณจะท�ำ อย่ำงไร”

E (empathy) =	 เจ้าหน้าที่แสดงความเข้าใจ	เห็นอกเห็นใจ	เสนอแนะแนวทางแก้ไขปัญหา

ให้ผู้ป่วย

		 	 ตััวอย่างประโยคที่ใช้	 เช่น	“ทั้งๆ ที่คุณกินยำไปแล้วมีอำกำรข้ำงเคียงแต่

คุณยังมีควำมอดทนต่อกำรรักษำ ดิฉันมั่นใจว่ำคุณจะรักษำวัณโรคหำย” 

“ดิฉันขอเป็นก�ำลังใจให้คุณนะคะ” 

	 กรณทีีแ่พทย์หรอืเจ้าหน้าทีค่ลนิคิวณัโรคใช้เทคนคิ	BATHE	interview	แล้ว	พบว่าผูป่้วยมปัีญหาทีซ่บัซ้อนมาก	

ให้พิจารณาส่งต่อผู้ให้การปรึกษาโดยเร็วที่สุด	 โดยใช้เทคนิค	Advance	counseling	 เพื่อหาวิธีแก้ไขปัญหา

ให้ผู้ป่วยต่อไป	เช่น	ส่งพบนักสังคมสงเคราะห์กรณีผู้ป่วยมีปัญหาทางเศรษฐกิจสังคม	ส่งพบนักจิตวิทยากรณี

ที่ผู้ป่วยมีความกังวลเกี่ยวกับโรคสูงมากหรือมีแนวโน้มที่จะท�าร้ายตนเอง	เป็นต้น
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 (2) Advance counseling	เป็นเทคนิคการให้การปรึกษาส�าหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน	เทคนิคนี้

ใช้ระยะเวลาในการให้การปรกึษา	30-50	นาท	ี	เพือ่ให้ได้ทราบปัญหา	สาเหต	ุและความต้องการของผูป่้วย	เพือ่

พจิารณาวางแผนแก้ไขปัญหาร่วมกบัผูป่้วย	ทัง้นี	้ผูใ้ห้การปรกึษาควรติดตามผลการให้การช่วยเหลอืของผูป่้วยทกุครัง้		

 

ข้อควรรู้: 
1. ห้องให้กำรปรึกษำควรมีอำกำศถ่ำยเทที่ดี มีควำมเป็นสัดส่วน ส่วนตัว เพื่อให้เกิดควำมสบำยใจ

ในกำรพูดคุย                          
2. ผู้ให้บริกำร ควรมีลักษณะเป็นมิตร สุภำพ อบอุ่น เอำใจใส่ดูแลผู้ป่วยดุจญำติมิตร
3. ผูใ้ห้บรกิำรปรกึษำควรเคำรพสิทธผู้ิป่วยและกำรรกัษำควำมลับตลอดระยะเวลำกำรให้กำรปรกึษำ

	 (ศกึษารายละเอยีดเพิม่เตมิได้ทีคู่ม่อืการให้การปรกึษาในงานวณัโรคและวณัโรคดือ้ยาส�าหรบับคุลากร

สาธารณสุข)

10.2 การดูแลการรับประทานยาโดยการสังเกตตรง (DOT: directly observe treatment)

	 กระบวนการดูแลแบบผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง		แพทย์	และทีมสหวิชาชีพ	ต้องเข้าใจ	เรื่องโรค	(disease)	

และความเจ็บป่วย	(illness)	ของผู้ป่วยแต่ละราย	ไปด้วยกัน	ส�าหรับผู้ป่วยวัณโรค	ควรต้องได้รับการอธิบาย

เรื่องโรคและ	การรักษาหาย	ต้องใช้เวลารับประทานยาอย่างสม�่าเสมอ	(good	compliance)	จ�าเป็นต้องมี					

พี่เลี้ยงดูแลการรับประทานยา	 (DOT	 observer)	 ตลอดระยะเวลาการรักษา	 ความเจ็บป่วย	 (illness)	 ของ									

ผูป่้วยแต่ละราย	ผูใ้ห้บรกิารควรท�าความเข้าใจในมติต่ิางๆ	ทีม่ผีลกระทบต่อผูป่้วย	ซึง่ควรให้ค�าปรกึษาทกุครัง้

ที่ผู้ป่วยมาตามนัด			

	 การหาแนวทางร่วมกนัของผูใ้ห้บรกิารและผูป่้วย	เพือ่การรบัประทานยาอย่างต่อเนือ่ง	ผูใ้ห้บรกิารควร

ก�าหนดบทบาทหน้าที่ให้ชัดเจน	 	 ให้เกียรติการตัดสินใจของผู้ป่วย	 โดยทั่วไปผู้ป่วยต้องให้ความร่วมมือใน

แผนการรักษา	ส่วนผู้ให้บริการมีบทบาทในการให้ค�าแนะน�าชี้แนะแนวทางการดูแลรักษาที่เหมาะสม	โดยทีม

สหวิชาชีพ	(แพทย์	เภสัชกร	พยาบาล	นักโภชนาการ	นักสังคมสงเคราะห์	นักจิตวิทยาฯ)	ที่ได้รับการพัฒนา

ศักยภาพด้านวัณโรค	เช่น		

แพทย์ผู้ให้การรักษา	อธิบายการป่วยเป็นวัณโรค	มีความรุนแรงระดับใด	ระยะเวลาของการรักษา	

การรบัประทานยาจะมพีีเ่ล้ียงดแูลทกุราย	และแพทย์ควรให้ค�าแนะน�าและส่งต่อผูป่้วยทกุรายเพือ่

รับการตรวจติดเชื้อเอชไอวี

พยาบาลคลินิกวัณโรคประเมินสุขภาพปัญหาเบื้องต้นโดยใช้เทคนิค	 BATHE	 ให้สุขศึกษาผู้ป่วย						

ทกุรายในการปฏบิตัติวั	ส่งต่อไปยงัพีเ่ลีย้งเพือ่ดแูลการรบัประทานต่อเนือ่ง	และการนดัตรวจและแจ้ง

ผลการรกัษาให้ผูป่้วยทราบเป็นระยะตามแผนการรกัษาเพ่ือให้ผูป่้วยมัน่ใจต่อการรกัษาและหายได้	

เภสชักร	บรหิารจัดการยา	เป็น	daily	package	ให้ท้ังหมดหรอืท�าเป็นตวัอย่างท่ีถูกต้องและสะดวก

ต่อการรบัประทานต่อมือ้	สอบถามประวติัการแพ้ยาและยาท่ีใช้ประจ�า	ตดิตามอาการไม่พงึประสงค์

จากการใช้ยา	ในกรณทีีใ่ช้ยาใหม่ให้เฝ้าระวงัและตดิตามเชงิรกุด้านความปลอดภยัของยา	(aDSM)	
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อธิบายผลจากการรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง	 อาจท�าให้เกิดการดื้อยา	 แนะน�าพี่เลี้ยง	 ผู้ป่วยและ

ญาติเกี่ยวกับการเก็บรักษายาที่ถูกต้อง

นักโภชนาการ	นกัสงัคมสงเคราะห์	นกัจติวิทยา	ฯลฯ	ประเมินเพ่ือให้ความช่วยเหลอืสนบัสนนุการ

รักษาให้ผู้ป่วยรับประทานยาต่อเนื่องได้

	 ผู้ป่วยวัณโรคและวัณโรคดื้อยาทุกราย	 ควรได้รับการอธิบายเก่ียวกับการป่วยและการรักษา	 ซ่ึงต้อง						

รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง	 โดยให้มีพี่เลี้ยง	 (DOT	observer)	 ทุกราย	 โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขพิจารณา

ทางเลือกที่เหมาะสมส�าหรับผู้ป่วยแต่ละราย	ดังนี้

	 (1)	เจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุข		(health	care	worker)	เป็นพี่เลี้ยง	(DOT	observer)	ผู้ป่วยวัณโรค

หรือวัณโรคดื้อยาที่อาศัยอยู่ใกล้หน่วยบริการสาธารณสุขหรือเดินทางสะดวก	 แนะน�าให้มารับประทานยา			

(รวมทั้งฉีดยาในกรณีผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา)	ที่หน่วยบริการสาธารณสุข	(health	facility	based	DOT)	แต่ถ้า				

ผู้ป่วยไม่สะดวกในการเดินทาง	 เช่น	 ผู้ป่วยสูงอายุ	 หรือผู้ป่วยติดเตียง	 เจ้าหน้าที่ควรเดินทางไปดูแลการรับ

ประทานยา	(รวมทั้งฉีดยาในกรณีผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา)	ที่บ้านผู้ป่วยหรือชุมชน	(community	based	DOT)	

หรือ	 เจ้าหน้าที่สามารถดูแลการรับประทานยาของผู้ป่วยผ่านอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์	 เช่น	 VOT	 (video												

observed	treatment),	mobile	application	(ในกรณีที่ผู้ป่วยหรือญาติมีความพร้อม)	

	 ส�าหรับผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาทีต้่องรบัประทานยาหลายมือ้ต่อวนั	ต้องมพีีเ่ลีย้งดแูลการรบัประทานยาต่อ

หน้าอย่างน้อย	1	มือ้	ส่วนมือ้อืน่อาจพจิารณาใช้	VOT	หรอืผูท้ีไ่ม่ใช่เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุแต่ต้องผ่านการอบรม

แล้ว	ร่วมเป็นพี่เลี้ยง

	 (2)	บุคคลอื่นที่ไม่ใช่เจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุข	 เช่น	 อาสาสมัครด้านสาธารณสุข	 อาสาสมัครแรงงาน

ต่างด้าว	 ผู้น�าชุมชน	 และบุคคลอื่นๆ	 ที่เชื่อถือได้	 ควรผ่านการอบรมเรื่องวัณโรค	 โดยอาจเป็นพี่เลี้ยงที่บ้าน									

ผูป่้วย	(community	based	DOT)	หรอื	VOT	กไ็ด้ตามความเหมาะสม	ท้ังน้ี	เจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุผูร้บัผดิชอบ

ควรเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโดยไม่บอกล่วงหน้า	(surprise	visit)	เป็นครั้งคราวด้วย		

  บทบำทหน้ำที่ของพี่เลี้ยงในกำรดูแลรักษำ มีดังนี้

(1)	 ตรวจสอบความถูกต้องของจ�านวนยาให้ถูกต้องตามแผนการรักษา	

(2)	 ดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยาทุกเม็ด	ทุกมื้อ		

(3)	 บันทึกการรับประทานยาทุกวันตลอดการรักษา

(4)	 ดูแลผู้ป่วยในทุกมิติทั้งทางด้านร่างกาย	จิตใจ	สังคม	และเศรษฐกิจ

(5)	 	ถ้าผู้ป่วยมีปัญหาเกิดขึ้น	ควรแจ้งทีมสหวิชาชีพ	เพื่อหาแนวทางแก้ไข		

  คุณสมบัติของพี่เลี้ยงในกำรดูแลรักษำ ควรมีดังนี้

(1)	 ความน่าเชื่อถือ	(accountability)	ต้องมีความรู้เรื่องวัณโรคสามารถให้ค�าแนะน�าช่วยเหลือ

และแก้ไขปัญหาระหว่างการรักษาวัณโรคได้	

(2)	 การยอมรบั	(acceptability)	ของผูป่้วย	เช่น	เป็นผูท้ีม่คีวามสามารถในการสร้างสมัพนัธภาพ	

ให้เกิดความรู้สึกที่เป็นมิตรต่อกัน	เกิดความไว้วางใจ	

(3)	 ความสะดวก	รวดเรว็ในการเข้าถงึ	(accessibility)	เพือ่ขอค�าแนะน�าและความช่วยเหลอืจากพีเ่ลีย้ง		
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10.3 การดูแลผู้ป่วยเมื่อมีอาการไม่พึงประสงค์จากยา 

	 	 ผู้ป่วยวัณโรคส่วนใหญ่เกิดอาการไม่พึงประสงค์ในช่วงแรกของการรักษา	 หากไม่ได้รับการดูแลทันที

อาจท�าให้ผู้ป่วยไม่อยากรับประทานยาและหยุดการรักษาเอง	 จึงควรให้การดูแลผู้ป่วยเพื่อบรรเทาอาการ							

ทุกข์ทรมานเพื่อผู้ป่วยให้ความร่วมมือรักษาในที่สุด

ตำรำงที่ 10.1 ค�าแนะน�าส�าหรับการดูแลผู้ป่วยเมื่อมีอาการไม่พึงประสงค์ของยารักษาวัณโรค

อำกำรไม่พึงประสงค์ ค�ำแนะน�ำกำรดูแลผู้ป่วยเบื้องต้น

คลื่นไส้	อาเจียน	 1.	 รบัประทานอาหารทีเ่หมาะสม	เช่น	ไข่ต้ม	อาหารอ่อน	หรอื	อาหารเสรมิ	เป็นต้น

2.	 รับประทานอาหารทีละน้อยๆ	แต่บ่อยครั้ง

3.	 ให้ดื่มน�้ามากๆ	วันละ	2	ลิตร

4.	 เฝ้าระวังภาวะขาดน�้า	เช่น	ผิวแห้ง	ปากแห้ง	ปัสสาวะออกน้อยกระบอก

ตาลึก	

5.	 หากผูป่้วยมีอาการมากข้ึน	ให้ยาแก้คลืน่ไส้อาเจยีน	และบันทึกค่าสญัญาณ

ชพี	(vital	signs)

6.	 รายงานแพทย์เป็นลายลักษณ์อักษร	หากมีอาการหนึ่งอย่างดังนี้

				คลื่นไส้	อาเจียน	เกิน	24	ชั่วโมง	อาเจียนเป็นเลือด	ตัวเหลือง	ตาเหลือง	

อ่อนเพลีย	ลุกเดินไม่ไหว	ชีพจรเบาเร็ว	สัญญาณชีพผิดปกติ	ระดับความ

รู้สึกตัวลดลง

อ่อนเพลีย 1.	 ให้นอนพัก	

2.	 รับประทานอาหารอ่อนทีละน้อยๆ	แต่บ่อยครั้ง	

3.	 ชั่งน�้าหนัก	ทุกวันในเวลาเดียวกัน

ชาที่นิ้วมือ	 นิ้วเท้า	 หรือ

ปวดเจ็บคล้ายหนามแทง

1.	 สังเกตอาการชาที่นิ้วมือหรือนิ้วเท้า	

2.	 ให้	วิตามิน	บี	6	วันละ	50	มก.

3.	 ให้แช่มือหรือเท้าด้วยน�้าอุ่น	เพื่อเพิ่มการไหลเวียนเลือด	

	 (ยกเว้นผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่แนะน�าเรื่องการแช่มือ	หรือ	เท้าด้วยน�้าอุ่น)

4.	 ระวังการเกิดอุบัติเหตุที่ท�าให้เกิดบาดแผล
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อำกำรไม่พึงประสงค์ ค�ำแนะน�ำกำรดูแลผู้ป่วยเบื้องต้น

ปวดกล้ามเนื้อ	หรือ	

ปวดข้อ	

1.	 ประเมินต�าแหน่งที่ปวดและลักษณะการปวด	เวลาที่ปวด

2.	 หลีกเลียงการรับประทานสัตว์ปีก	ยอดผัก	หน่อไม้

3.	 รายงานแพทย์เพือ่พจิารณาส่งตรวจ	uric	acid	ในผูป่้วยทีมี่ประวตัโิรคเกาต์	

หรือมีข้ออักเสบ

4.	 รับประทานยาแก้ปวด	paracetamol	 ตามอาการ	 ถ้าจ�าเป็นต้องใช้ยากลุม่	

NSAIDs	ควรปรึกษาแพทย์

5.	 หากรับประทานยาแก้ปวดแล้วอาการไม่ดีขึ้น	ควรรายงานแพทย์เป็น	ลาย

ลักษณ์อักษร

ผื่นผิวหนัง	

หรือมีอาการแพ้

1.	 ถ้ามีอาการคัน	ไม่มีผื่น	หรือ	ผื่นบริเวณเล็กๆ	เช่น	แขน	ให้สังเกตต่อเนื่อง

2.	 ให้ยาทาแก้คัน	หรือยาแก้แพ้รับประทาน	

3.	 ดูแลรักษาความสะอาดของร่างกายอยู่เสมอ

4.	 รายงานแพทย์เป็นลายลักษณ์อักษร	หากมีลักษณะข้อใดข้อหนึ่ง	 เช่น	ผื่น

ทั่วตัว	มีเยื่อบุตาอักเสบ	หรือแผลในช่องปากร่วมด้วย		มีไข้	

5.	 เฝ้าระวงั	Stevens	Johnson	syndrome	หรอื	toxic	epidermal	necroly-

sis	หรือปฏิกิริยาการแพ้ทางผิวหนังอย่างรุนแรง

10.4 การดูแลด้านโภชนาการ (nutritional care for patients with tuberculosis)  

	 ผู้ป่วยวัณโรคจะมีน�้าหนักตัวลดลง	เนื่องจากเบื่ออาหาร	คลื่นไส้อาเจียน	และหากมีดัชนีมวลกาย	หรือ	

BMI	 ต�่ากว่า	 18.5	 kg/m2	 จะเสี่ยงต่อการเสียชีวิตและเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ�้าของวัณโรค	 การดูแลด้าน

โภชนาการของผูป่้วยควรด�าเนนิการอย่างจรงิจงัต้ังแต่เริม่การวนิจิฉยัเพือ่เข้าสูก่ระบวนการรกัษาด้วยยารกัษา

วณัโรค	ซ่ึงองค์การอนามยัโลกแนะน�าให้ประเมนิภาวะโภชนาการผูป่้วยวณัโรคทีม่นี�า้หนกัตัวต�า่กว่ามาตรฐาน

ควบคู่ไปกับการวินิจฉัยวัณโรคเพื่อการรักษา	 และติดตามภาวะโภชนาการในระยะการรักษาด้วยยารักษา

วณัโรคในระยะเข้มข้น	2	เดอืนแรก	เพือ่หวงัผลให้ผูป่้วยมสีขุลกัษณะของการด�ารงชพีและคณุภาพชวีติทีดี่ขึน้		

	 คณะกรรมการที่ปรึกษาด้านโภชนาการขององค์การอนามัยโลก	ก�าหนดหลักพิจารณา	5	ข้อ	 เพื่อให้

แต่ละประเทศน�าไปประยุกต์และก�าหนดเป็นข้อแนะน�าของแต่ละประเทศ		ได้แก่		

	 (1)	ผู้ป่วยวัณโรคทุกรายควรได้รับการประเมินภาวะโภชนาการในข้ันตอนการวินิจฉัยวัณโรคก่อนเริ่ม

การรักษา

	 (2)	ผู้ป่วยควรได้รับสารอาหารที่เพียงพอ	ประกอบด้วยอาหารหลัก	5	หมู่	เพื่อช่วยให้ร่างกายแข็งแรง

มีภูมิคุ้มกันต่อสู้กับวัณโรค	 ป้องกันภาวะน�้าหนักลดลงมากกว่าปกติ	 วิตามินท่ีช่วยเสริมสร้างภูมิคุ้มกันของ

ร่างกาย	ได้แก่	A,	C,	D,	E,	B6	และ	folic	acid	สารเกลือแร่	ได้แก่	สังกะสี	ทองแดง	ซีเลเนียม	เหล็ก	
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	 (3)	การซักประวัติการรับประทานอาหาร	 การตรวจชีวเคมีของเลือด	 เช่น	 serum	 albumin	 และ

ลักษณะทางคลินิก	 เช่น	ภาวะโลหิตจาง	 เพื่อให้ได้ข้อมูลไปประกอบการให้การปรึกษาซึ่งด�าเนินควบคู่ไปกับ

การวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วย	เช่น	ประเมินภาวะโภชนาการตามอายุ	น�้าหนัก	ส่วนสูง	

เด็กอายุต�่ากว่า	 5	 ปี	 จะประเมินด้วย	weight-for-length	 หรือ	weight-for-height	 และ	

Z-score	โดยใช้	WHO	child	growth	standards	

เดก็อาย	ุ5–19	ปี	ประเมนิ	BMI	และ	Z-score	อาย	ุ5–19	ปี	ใช้	WHO	growth	reference	data	

ผู้ใหญ่อายุตั้งแต่	18	ปีขึ้นไป	ใช้	BMI	และค่า	mid-upper	arm	circumference

	 (4)	สนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยด้านอื่นๆ	เช่น	ด้านเศรษฐกิจ

	 (5)	ให้ค�าแนะน�าหรือตรวจรักษาโรคร่วมอื่นๆ	 ได้แก่	 การติดเชื้อเอชไอวี	 เบาหวาน	 การสูบบุหรี	่														

โดยประเมินร่วมไปกับการประเมินภาวะโภชนาการเพราะส่งผลต่อโภชนาการที่ต�่ากว่ามาตรฐานทั้งสิ้น		

	 ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินภาวะโภชนาการเป็นรายบุคคล	ตามภาวะโภชนาการและควรได้รับการ

ให้การปรึกษาที่เหมาะสมตามภาวะโภชนาการของผู้ป่วยแต่ละรายนั้น	

	 การให้สารอาหารพวกวิตามินและแร่ธาตุเสริมมีรายงานการศึกษาชัดเจนในการให้ในผู้ป่วยวัณโรคที่

ต้ังครรภ์ทกุราย	ได้แก่	ธาตเุหลก็	folic	acid	และอืน่ๆ	ทีส่อดคล้องกบัการดแูลสตรีมคีรรภ์	และส�าหรบัในสตรี

มีครรภ์ที่ป่วยเป็นวัณโรคควรให้	ธาตุแคลเซียมเสริม	เพื่อป้องกันการเป็นตะคริว

 
10.5 การสนับสนุนด้านสังคมและเศรษฐกิจ

	 การดแูลผู้ป่วยด้านสงัคมและเศรษฐกจิเป็นสิง่จ�าเป็น	 ช่วยให้ผู้ป่วยร่วมมอืในการรกัษาจนครบก�าหนด							

ถงึแม้ผูป่้วยวณัโรคส่วนใหญ่อยูภ่ายใต้ระบบประกันสขุภาพ	แต่ผูป่้วยบางรายอาจไม่สามารถใช้สิทธกิารรักษาใน

โรงพยาบาลทีต่นเองต้องการใช้บรกิารได้	เนือ่งจากสทิธกิารรกัษาอยูท่ีอ่ืน่หรอืไม่ได้ย้ายสทิธ	ิท�าให้มปัีญหาในด้าน

การรกัษา	ผูใ้ห้บรกิารจึงควรช่วยเหลอืผูป่้วยให้มกีารใช้สทิธปิระกนัสุขภาพทุกราย	เพือ่ไม่ให้กระทบด้านเศรษกจิ

ของผู้ป่วย

	 ในด้านสังคม	บุคลากรสาธารณสุขควรท�าความเข้าใจเกี่ยวกับวัณโรคกับผู้ป่วย	ครอบครัว	ญาติ	เพื่อน	

นายจ้าง	หรือชุมชนเพื่อไม่ให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าเกิดการรังเกียจหรือการตีตราทางสังคม	(stigma)	หรือถูกนายจ้าง

ให้ออกจากงาน	โดยเฉพาะหากผู้ป่วยรายนั้นเป็นเสาหลักของครอบครัว	

ส�าหรับแนวทางการช่วยเหลือผู้ป่วยวัณโรคที่มีปัญหาทางด้านสังคมและเศรษฐกิจนั้น	 สามารถแบ่งได้ตาม

บริบทของหน่วยงานดังนี้

	 (1)	โรงพยาบาลศูนย์	โรงพยาบาลทั่วไป	(รพศ./รพท.)		และศูนย์บริการสาธารณสุข		เจ้าหน้าที่คลินิก

วัณโรคควรส่งผู้ป่วยไปพบนักสังคมสงเคราะห์เพื่อประเมินสภาพปัญหา	 ให้การปรึกษาเพื่อให้การช่วยเหลือ

หรือส่งต่อการช่วยเหลือไปยังหน่วยงานภายนอกต่อไป	 เช่น	 พมจ.	 อบต.	 กาชาดจังหวัด	 มูลนิธิอนุเคราะห	์									

ผู้ป่วยวัณโรค	เป็นต้น	
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	 (2)	โรงพยาบาลชุมชน	 (รพช.)	 (กรณีไม่มีนักสังคมสงเคราะห์)	 เจ้าหน้าท่ีคลินิกวัณโรคให้การปรึกษา		
หากพจิารณาว่าผูป่้วยควรได้รบัการช่วยเหลอืทางด้านสังคมและเศรษฐกจิ	เจ้าหน้าท่ีคลนิกิวณัโรคควรประสาน
ส่งต่อความช่วยเหลือถึงหน่วยงานภายนอก	เช่น		รพศ./รพท.	(ส่งต่อนักสังคมสงเคราะห์)	พมจ.	อบต.	กาชาด
จังหวัด	มูลนิธิอนุเคราะห์ผู้ป่วยวัณโรค	เป็นต้น	โดยแนบข้อมูลที่เกี่ยวข้องและข้อมูลปัญหาของผู้ป่วย	เพื่อให้
หน่วยงานภายนอกพิจารณาการช่วยเหลือต่อไป
	 อย่างไรก็ตาม	 การช่วยเหลือทางด้านสังคมและเศรษฐกิจผ่านองค์กรท้ังภาครัฐและองค์กรการกุศล								
กย็งัมข้ีอจ�ากดัคอืไม่สามารถให้การช่วยเหลอืผูป่้วยทีม่ปัีญหาได้ทุกราย	ดงันัน้	หน่วยงานทุกระดับสามารถค้นหา
แหล่งทรัพยากรทางสังคมและเศรษฐกิจภายในพื้นที่	เช่น	ประสานกับครอบครัว	แกนน�าชุมชน	นายจ้าง	ครู	
เป็นต้น	โดยสร้างความรูแ้ละทศันคตทิีถ่กูต้องเกีย่วกบัวณัโรคเพือ่ลดการรงัเกยีจ	(stigma)	ตลอดจนเสรมิสร้าง
คุณค่าเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถอยู่ร่วมกับครอบครัว	 ชุมชน	 และสังคมได้อย่างปกติสุข	 เพื่อให้ผู้ป่วยมีก�าลังใจ								
ในการรักษาโรคจนหาย	
	 (ศึกษารายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่แนวทางการด�าเนินงานช่วยเหลือทางด้านสังคม	 เศรษฐกิจส�าหรับ										
ผู้ป่วยวัณโรค)		

10.6 สิทธิและข้อพึงปฏิบัติของผู้ป่วย 

 10.6.1  สิทธิของผู้ป่วย  
ด้านการดูแลรักษา		ผู้ป่วยมีสิทธิเข้าถึงการดูแลรักษาวัณโรคตามมาตรฐานสากล	และมี

สิทธิได้รับประโยชน์จากการดูแลรักษา	 เช่น	 การวินิจฉัยโรค	 การรักษาให้หาย	 การให้							
สุขศึกษา	การป้องกัน	เป็นต้น
ด้านศักดิ์ศรี	 	 ผู้ป่วยมีสิทธิได้รับการปฏิบัติด้วยความเสมอภาค	 การรักษาความลับหรือ

เปิดเผยข้อมลูโดยความยนิยอมของผูป่้วย	การได้รบับรกิารต่างๆทีม่ปีระสทิธภิาพ	โดยไม่
ถูกเลอืกปฏบิติัและไม่ถกูตีตรา	 พร้อมทัง้มสีทิธเิข้าร่วมพฒันาแผนงานวณัโรคทัง้ในระดบั
ท้องถิน่	ระดับชาติ	และนานาชาติ
ด้านข้อมลูข่าวสาร	ผูป่้วยมสีทิธไิด้รบัข้อมลูข่าวสารทางการแพทย์	การบรกิารดแูลรกัษา

วัณโรค	 เช่น	 การปฏิบัติตัว	 การป้องกันการแพร่เชื้อ	 ระยะเวลาการรักษา	 ความเสี่ยงที่
อาจเกิดขึ้นได้จากการรักษา	การสนับสนุน	ค่าใช้จ่าย	เป็นต้น		

 10.6.2  ข้อพึงปฏิบัติของผู้ป่วย
แจ้งข้อมลูทีเ่กีย่วข้องเพือ่ประโยชน์ในการรักษาและควบคุมวณัโรค	เช่น	ประวตักิารรกัษา

วัณโรคในอดีต	อาการป่วยปัจจุบัน	ผู้สัมผัสโรคร่วมบ้าน	ผู้สัมผัสใกล้ชิด	เป็นต้น
ผู้ป่วยควรปฏิบัติตามแผนการรักษา	 หากมีปัญหาในการปฏิบัติควรแจ้งให้เจ้าหน้าท่ี

สาธารณสุขทราบเพื่อหาวิธีแก้ไขหรือปรับแผนการรักษาให้เหมาะสมต่อไป
หากพบผู้มีอาการสงสัยวัณโรคหรือผู้สัมผัสวัณโรคในชุมชน	 ควรแจ้งให้มารับการตรวจ

เพื่อวินิจฉัยวัณโรค	
ร่วมผลกัดันให้ผูป่้วยในชมุชนให้ความร่วมมอืในการรกัษาและป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือ	

เพื่อการควบคุมวัณโรคในชุมชนต่อไป
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	 ผู้ป่วยวัณโรคส่วนใหญ่เป็นวัณโรคที่ปอด	 จึงสามารถแพร่กระจายเชื้อทางอากาศได้	 โดยการไอ	 จาม	
พูดตะโกนดังๆ	 ท�าให้ผู้อื่นที่อยู่ในบริเวณนั้นๆ	 สูดเอาอากาศที่ปนเปื้อนเชื้อวัณโรคเข้าสู่ร่างกายได้	 สถาน
พยาบาลเป็นสถานที่ท่ีผู้ป่วยไปรับบริการสุขภาพจึงมีความเสี่ยงสูงในการแพร่กระจายเช้ือวัณโรคไปสู่บุคคล
อื่นๆ	 ในสถานพยาบาล	 ประกอบด้วยบุคลากรที่ปฏิบัติงานในสถานพยาบาล	 ผู้ป่วยอื่นๆ	 และญาติท่ีไปรับ
บริการสุขภาพในเวลาเดียวกัน	 นอกจากนี้ผู้ป่วยวัณโรคยังสามารถแพร่กระจายเช้ือให้กับบุคคลใกล้ชิดอื่นๆ	
ทั้งในครอบครัวและในชุมชนขณะที่มีกิจกรรมร่วมกัน	 ดังนั้นการป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเช้ือ									
จึงมีความส�าคัญอย่างมากต่อแผนการด�าเนินงานควบคุมวัณโรค

11.1 ปัจจัยและความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อ 

 (1)  ปัจจัยเกี่ยวข้องกับกำรแพร่กระจำยเชื้อ	ประกอบด้วย	4	ปัจจัย	คือ
1) ปัจจยัด้ำนผูป่้วยวณัโรค	ได้แก่	ผูป่้วยวณัโรคปอด	วณัโรคกล่องเสยีง	และวณัโรคของอวยัวะอืน่

ที่มีช่องทางเปิดออกสู่ภายนอก	โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีแผลโพรงในปอด	ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะ
บวก	ผู้ป่วยไม่ปิดปากและจมูกเมื่อมีอาการไอ	จาม	ร้องเพลง	พูด	ที่ก่อให้เกิดละอองฝอย

2) ปัจจัยด้ำนสิง่แวดล้อม	ได้แก่	สถานทีค่บัแคบหรอืทบึ	(enclosed	spaces)	มกีารไหลเวยีน
ของอากาศน้อย	ขาดการถ่ายเทอากาศที่เหมาะสม	สถานที่มีคนอยู่อย่างแออัด

3) ปัจจยัด้ำนผู้สมัผัส	ขึน้อยูก่บัปรมิาณเชือ้วณัโรคในอากาศท่ีผูป่้วยสดูเข้าไป	และระยะเวลา
ที่สัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรค	

4) ปัจจยัด้ำนผูใ้ห้บรกิำรสำธำรณสขุ	ได้แก่	ความล่าช้าในการวนิจิฉยั	การรกัษาโดยไม่มกีาร
แยกผู้ป่วยออกจากผู้อื่น	ให้การรักษาด้วยระบบยาที่ไม่เหมาะสม	หรือให้ยากระตุ้นอาการ
ไอ	ซึ่งท�าให้เชื้อออกมากับเสมหะ

 (2)  ผู้สัมผัสที่เสี่ยงต่อกำรติดเชื้อและป่วยเป็นวัณโรค 
1)	 ประชากรทีเ่ป็นกลุม่เสีย่งในการสมัผสัและตดิเชือ้วณัโรค	เช่น	ผูท้ีอ่ยูใ่กล้ชดิกบัผูป่้วยวณัโรค	

(contacts)	ผู้ต้องขัง	(prisoners)	บุคลากรสาธารณสุข	(health	care	worker)	แรงงาน
ข้ามชาติ	(migrant	labors)	ผู้สูงอายุ	และเด็ก	ผู้ที่อาศัยอยู่ในชุมชนแออัด	ค่ายอพยพหรือ

สถานสงเคราะห์	เป็นต้น

การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค
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2)	 ผูป่้วยทีม่โีรคร่วม	ถอืว่าเป็นปัจจยัเสีย่งทีส่�าคญัทีม่ผีลท�าให้การตดิเช้ือป่วยเป็นวณัโรค	เช่น	
ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	 (HIV)	 ผู้ป่วยเบาหวาน	 (DM)	 ผู้ที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน	 ผู้ป่วยโรคปอด											
อุดกั้นเรื้อรัง	(COPD)	ผู้ป่วยโรคฝุ่นหิน	(silicosis)	และผู้ป่วยโรคไต	เป็นต้น

3)	 ผู้ที่ภูมิต้านทานที่ชั้นเยื่อบุ	(mucosa)	ของหลอดลมและเนื้อเยื่อที่ปอดมีการเปลี่ยนแปลง	
จากโรคฝุ่นหิน	การสูดควันบุหรี่	เป็นต้น

 (3)  กำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรแพร่กระจำยเชื้อวัณโรคในสถำนพยำบำล ได้แก่
1)	 จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคที่เข้ารับการรักษาในแต่ละหน่วยทั้งผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก
2)	 จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยใน	และผู้ป่วยนอก	

จ�าแนกตามปีงบประมาณ	
3)	 จ�านวนครั้งของผู้ป่วยที่มารับบริการที่สถานพยาบาล
4)	 แผนกที่มีความเสี่ยงสูงในการแพร่กระจายเชื้อ	 เช่น	 แผนกผู้ป่วยนอก	 สถานที่เก็บเสมหะ	

คลินิกวัณโรค	แผนกผู้ป่วยใน	อายุรกรรม	ห้องเอกซเรย์	ห้องปฏิบัติการชันสูตร	เป็นต้น
5)	 กิจกรรมที่ปฏิบัติในสถานพยาบาลท่ีสามารถท�าให้เกิดละอองฝอย	 (aerosol-generating	

procedures	produces)	เช่น	การใส่ท่อช่วยหายใจ	การให้ยากระตุน้เสมหะ	การดดูเสมหะ	
การให้ยาพ่น	การส่องกล้องตรวจหลอดลม	เป็นต้น	

6)	 ประเมินบุคลากรที่เสี่ยงต่อการสัมผัสและรับเชื้อวัณโรค	 โดยพิจารณาถึงอายุและอายุของ
การท�างานในสถานพยาบาล	โรคประจ�าตัวบางโรคที่เสี่ยง	ปฏิบัติงานในแผนกที่เสี่ยง	

7)	 จ�านวนบคุลากรในสถานพยาบาลทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัวณัโรค	จ�าแนกตามแผนก	รปูแบบการวนิจิฉยั
8)	 จ�านวนบคุลากรในสถานพยาบาลท่ีตดิเช้ือวณัโรคแฝง	จ�าแนกตามแผนก	รปูแบบการวนิจิฉยั
9)	 จ�านวนการตรวจเสมหะเพือ่หาเช้ือวัณโรค	จ�าแนกตามแผนก	และช่วงเวลาตามความเหมาะสม

11.2 มาตรการควบคุมการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในสถานพยาบาล 

	 การด�าเนินการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในสถานพยาบาล	มุ่งเน้นแก้ปัจจัยทีจ่ะมีผลต่อการ
แพร่กระจายเชื้อวัณโรค	ลดความเสี่ยงที่จะติดเชื้อและป่วยเป็นวัณโรค	อาศัยมาตรการหลัก	3	มาตรการ	ดังนี้

 11.2.1  มำตรกำรกำรบริหำรจัดกำร (administrative measures)

	 	 	 	 มาตรการบริหารจัดการถือเป็นมาตรการแรกและเป็นมาตรการที่ส�าคัญที่สุดในการควบคุม
ป้องกันการแพร่เชื้อในสถานพยาบาล	โดยมีวัตถุประสงค์หลักคือ	ป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยอื่นๆ	และผู้ปฏิบัติงานใน
สถานพยาบาล	 สัมผัสหรือรับเชื้อวัณโรคจากผู้ป่วยวัณโรค	 และลดการแพร่เช้ือจากผู้ป่วยวัณโรค	 โดยการ
วินิจฉัยผู้ที่มีอาการสงสัยและให้การรักษาผู้ป่วยวัณโรคโดยเร็วท่ีสุด	 มาตรการด้านการบริหารจัดการหลักๆ	
ประกอบด้วย	 	 	 	 	 	
    (1) กำรพัฒนำแผนงำนป้องกันและควบคุมกำรแพร่กระจำยเชื้อวัณโรคของสถำน

พยำบำล ควรจดัตัง้คณะกรรมการเพือ่รบัผดิชอบการด�าเนนิงาน	จดัท�าแผนงานป้องกนัและควบคมุการแพร่กระจาย
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เชื้อวัณโรค	 และประเมินผลการด�าเนินงาน	 โดยอาจจะแยกออกมาจากแผนงานป้องกันและควบคุมการ										

แพร่กระจายเชื้อในสถานพยาบาล	

    (2) กำรให้ควำมรู้บุคลำกรที่ปฏิบัติงำนในสถำนพยำบำล การให้ความรู้อาจด�าเนินการ	

ในรูปแบบของการอบรม	 ซึ่งควรด�าเนินการก่อนมอบหมายและปฏิบัติงาน	 และด�าเนินการอย่างต่อเนื่อง									

เป็นประจ�าทุกปี	ครอบคลุมเนื้อหาอย่างน้อย	7	ข้อ	ได้แก่

	 	 	 	 	 	 1)	 ความรู้พื้นฐานของการแพร่กระจายเชื้อและพยาธิก�าเนิดของวัณโรค

	 	 	 	 	 	 2)	 ความเสี่ยงของการแพร่เชื้อวัณโรคไปยังบุคลากรและเจ้าหน้าที่ของสถานพยาบาล

	 	 	 	 	 	 3)	 อาการและอาการแสดงของวัณโรค

	 	 	 	 	 	 4)	 ความสมัพนัธ์ของวณัโรคและโรคเอดส์	ผูต้ดิเชือ้เอชไอวเีสีย่งต่อการป่วยเป็นวณัโรค

	 	 	 	 	 	 5)	 ความส�าคัญของการควบคุมการแพร่กระจายเชื้อในสถานพยาบาล

	 	 	 	 	 	 6)	 มาตรการที่จ�าเพาะในการปฏิบัติงานเพื่อลดการแพร่กระจายเชื้อ

	 	 	 	 	 	 7)	 มาตรการที่จะสามารถป้องกันตนเองจากการรับเชื้อ

    (3) กำรให้ควำมรู้แก่ผู้ป่วยและญำติ ด�าเนินการได้หลายช่องทาง	หรือหลายรูปแบบ	เช่น

การให้สุขศึกษา	การฉายวีดีโอ	โปสเตอร์	แผ่นพับความรู้	เป็นต้น

    (4) กำรจัดบริกำรสุขภำพที่เหมำะสมแก่ผู้ป่วยเพื่อลดกำรแพร่กระจำยเชื้อวัณโรค

	 	 	 	 	 	 หลักส�าคัญคือคัดกรองค้นหาผู้มีอาการสงสัยให้รวดเร็ว	 แยกผู้มีอาการออกจากผู้ป่วย

อืน่ๆ	ผูป่้วยสวมหน้ากากอนามยั	ให้การวนิจิฉยัวณัโรคโดยเรว็และรบีรกัษาให้หาย	และใช้เวลาในการรบับรกิาร

ที่สั้นที่สุดในสถานพยาบาลสาธารณสุข	

	 	 	 	 	 (4.1) แผนกผู้ป่วยนอก	เป็นด่านแรกท่ีผูป่้วยเข้ามารบับรกิารสขุภาพในสถานพยาบาล

สขุภาพ	ควรค้นหาว่าผูป่้วยรายใดทีม่คีวามเสีย่งทีจ่ะเป็นวณัโรค	โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีอยูใ่นระยะแพร่เช้ือ	ซ่ึงหมายถึง

เป็นผู้ป่วยวัณโรคที่มีเชื้อวัณโรคในเสมหะและมีอาการไอ	จาม	

	 	 	 	 	 	 1)	 มีจุดคัดกรองวัณโรค	เพื่อแยกผู้ป่วยที่สงสัยออกจากบุคคลอื่นตั้งแต่บริเวณ

แรกเข้ามาในสถานพยาบาล	ดังนั้นจุดคัดกรองควรอยู่ใกล้บริเวณที่ท�าบัตรผู้ป่วย	หรืออยู่หน้าอาคาร	ซึ่งเป็น

ทีโ่ล่ง	ระบายอากาศได้ดี	ถ้าสถานพยาบาลมช่ีองทางเข้าหลายช่องทาง	เช่น	ห้องฉกุเฉนิ	ห้องตรวจผูป่้วยประกนั

สังคม	ควรมีระบบคัดกรองในทุกจุดบริการผู้ป่วย

	 	 	 	 	 	 2)	 แนะน�าให้ผู้ป่วยที่มีอาการสงสัยสวมหน้ากากอนามัยเพื่อป้องกันการแพร่

เชื้อสู่บุคคลอื่นๆ

	 	 	 	 	 	 3)	 จดัสถานท่ีแยก	ควรแยกผูม้อีาการสงสยัหรอืเป็นวณัโรคระหว่างรอตรวจ	ไม่

ให้ปะปนกับผู้ป่วยอื่นๆ	ซึ่งควรเป็นที่โล่ง	ระบายอากาศได้ดี

	 	 	 	 	 	 4)	 	มีป้ายเตือน	(poster	alert)	ให้ผู้ป่วยแจ้งเจ้าหน้าที่ของสถานพยาบาลหาก

มีอาการเข้าข่ายป่วยเป็นวัณโรค	ป้ายดังกล่าวควรมีอยู่ตามจุดต่างๆ	ของสถานพยาบาล

	 	 	 	 	 	 5)	 มช่ีองทางด่วน	(fast	track)	หรอืช่องทางพเิศษส�าหรบัผูป่้วยทีม่อีาการสงสยั

วัณโรค	 เช่น	มห้ีองตรวจเฉพาะโรคระบบทางเดินหายใจแยกจากผูป่้วยทัว่ไป	 กรณไีม่สามารถแยกห้องตรวจได้	

ควรตรวจผู้ป่วยที่มีอาการก่อน	เพื่อให้ส่งต่อไปตรวจเพิ่มเติมได้รวดเร็วขึ้น
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	 	 	 	 	 	 6)	 จัดโต๊ะและเก้าอีส้�าหรับแพทย์	พยาบาล	และผูป่้วย	ในห้องตรวจให้เหมาะสม	
เพื่อลดการแพร่เชื้อจากผู้ป่วยไปยังแพทย์และพยาบาลระหว่างให้บริการตรวจรักษา
	 	 	 	 	 	 7)	 ให้การตรวจวนิจิฉยัโรคให้เรว็ทีส่ดุ	อาจพจิารณาให้ส่งเอกซเรย์ทรวงอกและ
เกบ็เสมหะส่งตรวจได้เลย	เมือ่พบผูป่้วยมอีาการสงสยัวณัโรค	เมือ่ได้ผลตรวจแล้วจงึพบแพทย์เพือ่วนิจิฉยัโรค
และให้การรักษาได้อย่างรวดเร็ว
     (4.2) กำรจัดสถำนที่เก็บเสมหะ	สถานที่เก็บเสมหะ	มีได้	2	ลักษณะ	คือ	
	 	 	 	 	 	 1)	 ตู้เก็บเสมหะที่เป็น	 negative	 pressure	 และมีแผงกรองอากาศระดับ									
HEPA	fitter	หรือ	
	 	 	 	 	 	 2)	 สถานที่เก็บเสมหะควรเป็นสถานที่โล่งแจ้ง	 ควรอยู่ห่างจากบุคคล	 ห่างไกล
จากผู้ป่วยคนอื่นๆ	และญาติ	มีการระบายอากาศตามธรรมชาติที่ดี	มีแสงแดดส่องถึง
	 	 	 	 	 	 สถานทีเ่ก็บเสมหะทัง้สองแบบจะต้องมอ่ีางล้างมอื	ถงัขยะตดิเชือ้และค�าแนะน�า
ในการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย	ประเด็นส�าคัญมากคือห้ามเก็บเสมหะในห้องน�้าเด็ดขาด
     (4.3) คลินิกวัณโรค 
	 	 	 	 	 	 1)	 จัดบริการแบบ	one	stop	service	เพื่อให้ผู้ป่วยอยู่ที่จุดเดียว	ไม่เดินปะปน
และสัมผัสผู้ป่วยและบุคคลอื่นๆ	 และลดระยะเวลาที่อยู่ในสถานพยาบาล	 การบริการท่ีจุดเดียวประกอบไป
ด้วยการซักประวัต	ิตรวจรกัษา	เกบ็เสมหะ	เอกซเรย์	(ถ้าปฏบัิตไิด้)	รบัค�าแนะน�าสขุศึกษา	จ่ายยาและนดัรกัษา
ครั้งต่อไป
	 	 	 	 	 	 2)	 จดัสถานท่ีต้ังของคลนิกิวณัโรคให้เหมาะสม	ให้แยกจากอาคารอืน่ของสถาน
พยาบาล	(ถ้าท�าได้)	หรืออยู่ด้านใดด้านหนึ่งของอาคารที่มีทางเปิดโล่งออกไปด้านนอกอาคาร	มีระบบระบาย
อากาศได้ดีและแสงแดดส่องถึง	 และไม่ควรอยู่ใกล้คลินิกอื่นๆ	 ท่ีให้บริการผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงวัณโรค	 เช่น	
คลินิกเอชไอวี	คลินิกเบาหวาน	คลินิกเด็ก	คลินิกสูงอายุ	เป็นต้น
     (4.4) แผนกผู้ป่วยใน ถ้าจ�าเป็นต้องรับผู้ป่วยวัณโรคไว้ในสถานพยาบาล 
	 	 	 	 	 	 1)	 ควรมีห้องแยกส�าหรับผู้ป่วยวัณโรค	ระยะแพร่เชื้อ	(infectious	TB	cases)	
ห้องท่ีรับผู้ป่วยทีด่ท่ีีสดุคือห้องแยกเด่ียว	ซึง่มกีารจัดการอากาศท่ีถูกต้องตามหลกัวศิวกรรมและสถาปัตยกรรม	
คือ	airborne	infection	isolation	room:	AIIR	หากไม่มีห้อง	AIIR	อาจใช้ห้องเดี่ยว	(single	room)	มีพัดลม
ดูดอากาศที่ท�าให้ทิศทางการไหลของอากาศในห้องไหลจากบุคลากรสู่ผู้ป่วยและท้ิงสู่ภายนอก	 อัตราการ
หมุนเวียนของอากาศในห้องไม่น้อยกว่า	 12	 เท่าของปริมาตรห้องต่อช่ัวโมง	 ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน	
(MDR-TB)	ต้องแยกห้องกบัผูป่้วยวณัโรคทัว่ไปทีไ่ม่ด้ือยา	ผูป่้วยควรใส่หน้ากากอนามยั	ปิดปาก	และจมกูตลอด
เวลา	ยกเว้นกรณีจ�าเป็น	เช่น	เวลารับประทานอาหาร	แปรงฟัน	ล้างหน้า	เป็นต้น	
	 	 	 	 	 	 2)	 ถ้าไม่สามารถจัดห้องแยกให้ผู้ป่วยได้	 ควรจัดให้ผู้ป่วยพักรักษาที่เตียงที่อยู่
ริมหน้าต่างที่เป็นทางออกของทิศทางลม
	 	 	 	 	 	 3)	 ไม่ควรอนุญาตให้เด็กเล็ก	 ผู ้สูงอายุ	 หรือผู ้ที่มีภาวะภูมิคุ ้มกันบกพร่อง													
เข้าเยี่ยม	โดยไม่จ�าเป็น
	 	 	 	 	 	 4)	 หากจ�าเป็นต้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วยวัณโรคระยะแพร่เชื้อออกจากห้องแยก							

ควรให้ผู้ป่วยสวมหน้ากากอนามัยปิดปากและจมูกก่อนออกจากห้องแยกทุกครั้ง
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     (4.5) กำรให้บรกิำรตรวจหรอืรกัษำในแผนกอืน่ๆ เช่น	ท่ีแผนกฉกุเฉนิ	มกีารคดักรอง
และให้บริการผู้ป่วยที่สงสัยหรือผู้ป่วยวัณโรคแยกจากผู้ป่วยอื่นๆ	 เช่นกัน	 กรณีที่ผู้ป่วยวัณโรคต้องได้รับ											
การผ่าตัด	ถ้าไม่เร่งด่วนควรผ่าตัดเป็นรายสุดท้าย	เป็นต้น

 11.2.2  มำตรกำรควบคุมสิ่งแวดล้อม (environmental control)

	 	 	 	 มาตรการควบคุมสิ่งแวดล้อม	อาศัยหลักการควบคุมคุณภาพอากาศ	(air	quality	control)	
เพื่อลดปริมาณเชื้อที่มีอยู่ในอากาศ	ภายในพื้นที่รอตรวจ	ห้องตรวจ	หอผู้ป่วย	หรือพื้นที่อื่นที่มีความเสี่ยง	
	 	 	 	 การควบคุมคุณภาพอากาศด�าเนินการได้	4	วิธีดังนี้
    (1) กำรระบำยอำกำศ มี 2 วิธี ได้แก่
      (1.1) กำรระบำยอำกำศด้วยวธิธีรรมชำต ิ(natural ventilation) เป็นการไหลของ
อากาศจากพ้ืนทีห่นึง่ไปสูพ่ืน้ท่ีหนึง่	หรอือาศยัลมพดัจากภายนอกไปสูภ่ายในตวัอาคารช่วยให้เกิดการไหลของ
อากาศจากภายนอกไปสู่ภายในตัวอาคารและไหลออกไปอีกด้านหนึ่งตามทิศทางลมธรรมชาติ	
      (1.2) กำรระบำยอำกำศด้วยวิธกีล (mechanical ventilation)	เป็นการใช้เครือ่งมอื
ในการระบายอากาศออกจากพื้นที่	 โดยทั่วไปมักใช้พัดลมระบายอากาศประเภทต่างๆ	 หรือใช้ระบบ																			
ท่อส่งลมในการน�าพาอากาศเข้าหรอืออกจากพืน้ท่ี	การระบายอากาศด้วยวธินีี	้จะสามารถควบคมุทศิทางการ
ไหลของอากาศภายในพืน้ทีไ่ด้ตลอดเวลาไม่ขึน้อยูก่บัฤดกูาล	การใช้พดัลมทัว่ไป	ควรเปิดให้ไปในทศิทางเดยีว	
(ไม่ส่ายไปมา)	 และเป็นทิศทางเดียวกับทิศทางลมธรรมชาติและให้พัดจากบุคลากร	 ผ่านผู้ป่วยและออกสู่
ภายนอกอาคาร	ส่วนพดัลมดดูอากาศทีต่ดิผนงัควรอยูใ่กล้ผูป่้วยเพือ่ดดูอากาศท่ีมเีช้ือปนเป้ือนออกภายนอกอาคาร 
     (2) กำรปรับควำมดันอำกำศด้วยกำรใช้พัดลมท่ีมีแรงดูด เพ่ือให้สภาพห้องเป็นลบหรือ
บวก	เมื่อเทียบกับแรงดันอากาศภายนอกห้อง	แบ่งออกเป็น	3	แบบ	ได้แก่
	 	 	 	 	 	 แบบที	่1	เป็นสภาพห้องทีม่คีวามดนัอากาศเป็นลบ	(negative	pressure)	ท�าให้อากาศ
ภายในจะไม่สามารถไหลออกไปสู่ภายนอกห้องได้	เช่น	ห้องแยกผู้ป่วยวัณโรค	ห้องปฏิบัติการ	เป็นต้น
	 	 	 	 	 	 แบบที่	2	เป็นสภาพห้องที่มีแรงดันอากาศภายในและภายนอกห้องมีความดันอากาศที่
เท่ากนั	(neutral	pressure)	จะท�าให้มอีากาศไหลเข้าออกไปมาระหว่างภายในห้องและภายนอกห้องได้ตลอด	
เช่น	แผนกประชาสัมพันธ์	เป็นต้น
	 	 	 	 	 	 แบบที	่3	เป็นสภาพห้องทีม่คีวามดนัอากาศเป็นบวก	(positive	pressure)	ท�าให้อากาศ
จากภายนอกห้องไม่สามารถไหลออกไปสู่ภายในห้องได้	เช่น	ห้องท�างานของบุคลากรสุขภาพ	เป็นต้น
	 	 	 	 (3)	 การใช้แผงกรองอากาศประสิทธิภาพสูง	 high-efficiency	 particulate	 air	 (HEPA)	
filter	 เป็นวิธีการก�าจัดเชื้อวัณโรคโดยการใช้เครื่องกรองอากาศ	หลักการคือ	อากาศที่มีเชื้อวัณโรคปนเปื้อน
จะผ่านเข้าไปในเครื่องกรองและผ่านขบวนการท�าลายเชื้อวัณโรค	 ก่อนปล่อยอากาศท่ีสะอาดออกมาใช้ใหม่	
วิธน้ีีเหมาะส�าหรับห้องเลก็ๆ	ทีม่บีรเิวณจ�ากัดและอบัทึบท่ีไม่สามารถระบายอากาศตามธรรมชาตไิด้	ทัง้นีก้าร
ติดตั้งเครื่องกรองอากาศควรพิจารณาตามความเหมาะสม	 และต้องมีการตรวจสอบประสิทธิภาพของเครื่อง
กรองอากาศอย่างสม�่าเสมอ	
	 	 	 	 (4)	 การฆ่าเชื้อด้วยแสงอัตราไวโอเลต	 (ultraviolet	 germicidal	 irradiation:	 UVGI)											
เชือ้วณัโรคจะตายเมือ่ถูกรงัสอีลัตราไวโอเลตทีม่คีวามเข้มทีเ่หมาะสม	ในระยะเวลาทีน่านเพยีงพอ	การฆ่าเชือ้

ด้วยรังสีอัลตราไวโอเลต	สามารถกระท�าได	้ดังนี้
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การฆ่าเชื้อโรคดัวยรังสีอัลตราไวโอเลตโดยตรง	 (direct	 ultraviolet	 germicidal	

irradiation	fixture)	เป็นการฆ่าเช้ือในบรเิวณห้องหรอืพืน้ท่ีเสีย่ง	โดยแขวนหลอด	UV	

ไว้บนเพดานให้รังสีอัลตราไวโอเลตกระจายไปทั่วห้อง	จะใช้ในพื้นที่ที่ไม่มีผู้ป่วยอยู่

การฆ่าเชื้อโรคดัวยรังสีอัลตราไวโอเลตในพื้นที่ส่วนบนของห้อง	(upper	room	or	

shielded	ultraviolet	germicidal	irradiation	fixture)	ใช้ฆ่าเช้ือวณัโรค	ซ่ึงอยูใ่น

ละอองฝอยเสมหะทีล่อยอยูด้่านบนจะถกูท�าลายโดยรงัสอีลัตราไวโอเลต	ซึง่อากาศ

ด้านบนที่เชื้อถูกท�าลายแล้วจะไหลเวียนกลับมาแทนที่อากาศด้านล่าง	

การฆ่าเชื้อโรคในอากาศด้วยรังสีอัลตราไวโอเลต	ระบบปิด	(UV	fan)	สามารถเปิด

ใช้งานได้ตลอดเวลาขณะท�างานอยู่ในห้อง	 เหมาะส�าหรับลดการปนเปื้อนของ									

เชื้อในอากาศ	เช่น	ห้องไอซียู	ห้องผ่าตัด	ห้องตรวจโรค	ห้องฉุกเฉิน	เป็นต้น

การฆ่าเชือ้โรคดัวยรังสีอลัตราไวโอเลตในห้องปฏบัิติการ	เช่น	ตูชี้วนริภยั	(biological	

safety	cabinet	 :	BSC)	และตู้ย้อมสีสไลด์	ที่มีการออกแบบเพื่อป้องกันการแพร่

กระจายของเชือ้โรคจากตัวอย่างหรอืสารทดลองสูส่ภาวะแวดล้อม	และผูป้ฏิบัตงิาน

จะมพัีดลมทีม่แีรงดูด	ดูดเชือ้โรคขณะปฏบิตังิาน	ผ่านหลอดรงัสอีลัตราไวโอเลตเพือ่

ฆ่าเชื้อก่อนปล่อยออกสู่ภายนอกอาคาร

การฆ่าเชือ้โรคดัวยรงัสอัีลตราไวโอเลตในตูเ้กบ็เสมหะ	ซึง่หลอดรงัสอีลัตราไวโอเลต

จะท�างานหลังจากผู้ป่วยขากเสมหะเสร็จและไม่มีคนอยู่ในตู้เก็บเสมหะ

 11.2.3  มำตรกำรป้องกันส่วนบุคคล (personal protection)

	 	 	 	 การใช้อปุกรณ์ป้องกนัร่างกายส่วนบคุคล	(personal	protective	equipment:	PPE)	เป็นการ

ด�าเนนิการเพือ่ลดความเสีย่งต่อการได้รบัเชือ้วณัโรคของบุคลากรในหน่วยงาน	ทีใ่ห้การตรวจวนิจิฉยัหรอืรกัษา

ผู้ที่สงสัยว่าป่วยเป็นวัณโรคหรือผู้ป่วยวัณโรค	โดยมีหลักการใช้ดังนี้	

ใช้อุปกรณ์ป้องกันร่างกายเฉพาะในกรณีที่มีข้อบ่งชี้เท่านั้น	และเมื่อหมดกิจกรรมแล้วให้

ถอดอุปกรณ์ป้องกันร่างกายนั้นออก

เลือกใช้อุปกรณ์ป้องกันร่างกายส่วนบุคคลให้เหมาะแก่งาน	

เลือกใช้อุปกรณ์ป้องกันร่างกายส่วนบุคคลที่มีขนาดที่เหมาะสมกับผู้สวมใส่

	 	 	 	 การเลอืกใช้อปุกรณ์ป้องกนัร่างกายในระบบทางเดนิหายใจ	(respiratory	protection)	ได้แก่

    (1) หน้ำกำกอนำมยั หรอื surgical mask	ประสทิธภิาพในการกรองขนาด	1	-	5	ไมโครเมตร	

มปีระโยชน์ในการช่วยลดการแพร่กระจายเชือ้จากผูส้วมใส่	จงึควรจดัหาหน้ากากอนามยัให้แก่ผูป่้วยท่ีมีอาการ

ทางระบบทางเดินหายใจ/สงสัยป่วยเป็นวัณโรค	(ก่อนการวินิจฉัย)	และผู้ป่วยที่รู้แน่ชัดว่าเป็นวัณโรค	โดยให้

เปลีย่นหน้ากากอนามยัทนัทเีมือ่เป้ือนหรอืชืน้แฉะและใช้เฉพาะบคุคล	รวมถงึต้องล้างมอืก่อนและหลงัการใช้

งานทุกครั้ง

    (2) หน้ำกำกกรองอนภุำค	สามารถป้องกนัการสดูอากาศทีป่นเป้ือนด้วย	droplet	nuclei	ได้	

เช่น	N95	 โดยกรองเชือ้อนุภาคขนาด	 1	 ไมโครเมตร	 ได้ไม่น้อยกว่าร้อยละ	 95	 สวมใส่ทุกครัง้ก่อนการเข้าไป										
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ดูแลผู้ป่วย	 โดยต้องมีการตรวจสอบการแนบสนิทกับใบหน้า	 (fit	 check)	 ทุกครั้ง	 และห้ามสวมหน้ากาก											
กรองอนุภาคชนิด	N95	ทับ	 surgical	mask	 เพราะการสวมทับจะท�าให้มีรอยรั่ว	 (face	–	 seal	 leakage)	
ท�าให้ลดประสทิธิภาพในการป้องกัน	ควรเปลีย่นหน้ากากกรองอนภุาคใหม่ทันทีเมือ่เป้ือน	ช้ืนแฉะ	มกีลิน่เหมน็	
หรือสญูเสียรูปทรง	และใช้เฉพาะบคุคล	ซึง่เป็นอปุกรณ์ชนดิใช้คร้ังเดยีวทิง้	กรณทีีม่คีวามจ�าเป็นต้องใช้ซ�า้ภาย
หลังต้องใช้ความระมัดระวัง	
	 	 	 	 	 	 บุคคลากรควรสวมใส่หน้ากากกรองอนุภาคเมื่อ

ให้บรกิารตรวจรกัษาผูป่้วยทีม่อีาการสงสยัวัณโรคทีห้่องตรวจผูป่้วยนอกหรอืตรวจ
ผู้ป่วยวัณโรคที่คลินิกวัณโรค	หรือห้องตรวจทางรังสี
ดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคในห้องแยก
ท�าหัตถการที่ท�าให้เกิดละอองฝอยของเสมหะฟุ้งกระจายซึ่งท�าให้แพร่เชื้อได้	 เช่น	

การใส่ท่อช่วยหายใจ	(endotracheal	intubation)	การกระตุน้การไอเพือ่ขบัเสมหะ	
(sputum	induction)	การดูดเสมหะ	(suction)	การให้ยาพ่น	เป็นต้น
ปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการชันสูตร	(laboratory	room)
ส่องกล้องตรวจหลอดลม	(bronchoscopy)
ผ่าตัดผู้ป่วยวัณโรค
ชันสูตรศพผู้ป่วยวัณโรค

	 	 	 	 	 	 นอกจากการใช้อุปกรณ์ป้องกันแล้ว	มาตรการอื่นๆ	ที่เป็นการป้องกันการแพร่เชื้อจาก	
ผู้ป่วยได้	 โดยสุขอนามัยของผู้ป่วย	 เช่น	การปิดปากและจมูก	 เวลาไอหรือจาม	การบ้วนเสมหะลงในภาชนะ					
ที่สถานพยาบาลจัดเตรียมไว้	 ถ้าไม่มีแนะน�าให้บ้วนใส่กระดาษช�าระแล้วใส่ในถุงพลาสติกแล้วปิดปากถุง												
ให้สนิทก่อนทิ้งขยะ	และควรล้างมือบ่อยๆ	ให้สะอาดอยู่เสมอ	เป็นต้น

11.3 แนวทางเฝ้าระวังการติดเชื้อและการป่วยของบุคลากร

	 บุคลากรทางการแพทย์	 เป็นผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการรับเช้ือจากอากาศระหว่างการปฏิบัติงาน	ต้องมี
มาตรการในการเฝ้าระวังและป้องกัน	ดังนี้
	 (1)		 ต้องมีความรู้เกี่ยวกับวัณโรค	ลักษณะการแพร่เชื้อ	และแนวทางการป้องกัน
	 (2)		 บุคลากรที่เริ่มท�างานในสถานพยาบาลสาธารณสุข	 ควรได้รับการตรวจคัดกรองหาวัณโรคด้วย
การเอกซเรย์ทรวงอกทุกราย	 โดยไม่ต้องรอการตรวจสุขภาพประจ�าปี	 ถ้าไม่พบการป่วยเป็นวัณโรค	 แนะน�า
ให้ตรวจหาการติดเชื้อวัณโรคแฝง	(latent	TB	infection:	LTBI)	ซึ่งมี	2	วิธี	ดังนี้
   (2.1) ทดสอบทุเบอร์คุลิน (tuberculin skin testing)

ถ้าผลทุเบอร์คุลินขนาด	>	10	มลิลเิมตร	แสดงว่าเคยรบัเช้ือวณัโรค	
ถ้าผลทุเบอร์คุลินขนาด	<	10	มลิลเิมตร	อาจตรวจซ�้าหลังจากนั้น	1-3	สัปดาห์	
	 (two-step	test)	ถ้าครั้งที่	2	เป็นบวก	แสดงว่าเป็น	boosted	reaction	

   (2.2) Interferon-gamma release assay: IGRA เป็นการตรวจเลือดโดยวัดระดับสาร	

interferon-gamma	ที่เพิ่มขึ้นจากการกระตุ้น	antigen	ของเชื้อวัณโรค	เพื่อช่วยในการวินิจฉยัการติดเชื้อ
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	 	 	 	 	 	 ถ้าผลทเุบอร์คลุนิหรอื	IGRA	เป็นบวก	แสดงว่าตดิเชือ้แล้ว	ให้เฝ้าระวงัการป่วยเป็นวณัโรค
และป้องกันการรับเชื้อใหม่	ควรตรวจร่างกายทุก	6	เดือนถึง	1	ปี
	 	 	 	 	 	 ถ้าผลทุเบอร์คุลินหรือ	IGRA	เป็นลบ	ให้ทดสอบซ�้าอีกภายใน	1-2	ปี	ถ้าผลภายหลังเป็น
บวกแสดงว่ามีการรับเช้ือใหม่	 และตรวจร่างกายแล้วไม่พบการป่วยเป็นวัณโรค	 อาจพิจารณาให้ยาป้องกัน
วัณโรคตามความเหมาะสมเฉพาะรายโดยค�านึงถึงประโยชน์และความเสี่ยง
	 	 	 	 	 	 ส�าหรับบุคลากรที่ปฏิบัติงานทั่วไปในสถานพยาบาลสาธารณสุข	 ควรได้รับการตรวจ
เอกซเรย์ทรวงอกปีละ	 1	ครั้ง	 ส่วนบุคลากรที่ปฏิบัติงานสัมผัสกับผู้ป่วยโดยตรงควรได้รับการตรวจเอกซเรย์
ทรวงอก	ทุก	6	เดือน	เพื่อเฝ้าระวังการป่วยของบุคลากร
	 (3)		 แนวทางการด�าเนินงานเมื่อบุคลากรป่วยเป็นวัณโรค

เมือ่บคุลากรป่วยเป็นวณัโรคให้ดแูลรักษาไม่ต่างจากการดูแลรกัษาวณัโรคทัว่ไป	พจิารณาให้
หยุดพักงานอย่างน้อย	2	สัปดาห์	หรือจนกว่าผลเสมหะเป็นลบ	แล้วแต่แพทย์พิจารณาตาม
ความเหมาะสม	โดยขึ้นกับต�าแหน่งงาน	และแผนกที่ท�างาน	
ควรมีการให้ความรู้แก่ผู้ร่วมงานเรื่องการแพร่เช้ือ	 รวมไปถึงการป้องกันการติดเช้ือ	 เพื่อลด

การตีตรา	(stigma)	และแบ่งแยกผู้ป่วยวัณโรคในหน่วยงานนั้นๆ
ศึกษาแนวทางเพื่อขอรับค่าชดเชยจากส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติกรณีที่ได้รับ

ผลกระทบจากการให้บริการดูแลผู้ป่วยวัณโรค

11.4 การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในครอบครัวและชุมชน 

	 ผู้ป่วยวณัโรคสามารถแพร่กระจายเช้ือวณัโรคให้แก่ผูอ้ืน่ทีใ่กล้ชดิได้	ตัง้แต่เริม่มอีาการจนกระทัง่ได้รบัการวนิจิฉยั
และรกัษาด้วยสตูรยาท่ีมปีระสทิธภิาพจนผลตรวจเสมหะเป็นลบ	ระยะเวลาจะสัน้หรอืนานขึน้กบัว่าผูป่้วยเข้าสู่
ระบบบริการสุขภาพ	 เพื่อรับการวินิจฉัยเร็วหรือช้า	การวินิจฉัยโดยทีมสุขภาพรวดเร็วแค่ไหน	ประสิทธิภาพ	
ของยาที่ใช้รักษา	ป่วยจากเชื้อที่ไวต่อยา	หรือเชื้อดื้อยา	เนื่องจากผู้ป่วยทั่วไปหลังเริ่มรักษา	ส่วนใหญ่ต้องใช้
เวลาอย่างน้อย	2	สัปดาห์	-	2	เดือน	ส่วนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน	อาจต้องใช้ระยะเวลา	นานประมาณ	
2-4	เดือน	จึงจะพ้นระยะแพร่เชื้อ	
	 แนวทางการควบคุมป้องกันตามมาตรการต่างๆ	ดังนี้
 (1) มำตรกำรกำรจัดกำร
	 	 1)	 ค้นหาผูป่้วยวณัโรคในชมุชนให้พบโดยเรว็	โดยเฉพาะกลุม่ท่ีมคีวามเสีย่ง	เช่น	ผูส้มัผัสร่วมบ้าน
หรือสัมผัสใกล้ชิด	ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	ผู้สูงอายุที่มีโรคร่วม	(ติดเตียงหรือติดบ้าน)	ผู้ติดสุราเรื้อรัง	ผู้ใช้สารเสพติด	
เป็นต้น
	 	 2)	 เมื่อพบผู้ป่วยวัณโรค	ให้การดูแลและแนะน�าการปฏิบัติตัวดังนี้

ให้การรักษาที่ได้มาตรฐานและมีประสิทธิภาพ	เป็นวิธีที่จะตัดวงจรการแพร่กระจายเชื้อ	
วัณโรคโดยเร็ว
ให้ผู้ป่วยดูแลตนเองให้แข็งแรง	ออกก�าลังกาย	พักผ่อนให้เพียงพอ	รับประทานอาหารที่

มีประโยชน์	ใช้ช้อนกลาง	เมื่อกินอาหารร่วมกับผู้อื่น	งดสูบบุหรี่	เลิกดื่มสุรา	
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ผู้ป่วยควรอยู่ในห้องที่มีอากาศถ่ายเทได้ดี	 มีแสงแดดส่องถึง	 ซักผ้าเช็ดหน้าและเสื้อผ้า
ด้วยผงซักฟอกและผึ่งแดดให้แห้ง
เมือ่ผูป่้วยไอหรอืจามให้ใช้กระดาษช�าระหรอืผ้าเช็ดหน้าปิดปากและจมกูทกุครัง้	และทิง้

ในถังขยะที่มีถุงรองรับและมีฝาปิด	ล้างมือให้สะอาดบ่อยๆ	บ้วนเสมหะในภาชนะที่มีฝา
ปิดมิดชิด	ท�าลายโดยการเผาทุกวัน	หรือบ้วนเสมหะในโถส้วมชักโครก

	 	 3)	 ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงการคลุกคลีใกล้ชิดกับบุคคลอ่ืนในช่วงระยะแพร่เช้ือ	 อย่างน้อย	 2	 สัปดาห	์
หรอืจนกว่าผลตรวจเสมหะเป็นลบ	(กรณีผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาหลายขนาน	ระยะเวลาแยกผูป่้วยจนกว่ามีผลตรวจ
เสมหะเป็นลบ)

บุคคลในครอบครัว	 โดยเฉพาะเด็ก	 ผู้สูงอายุ	 หรือคนที่มีโรคหรือภาวะเสี่ยงต่อวัณโรค							
ควรแยกห้องนอน	
บุคคลอื่นๆ	ในชุมชน	

o	 ถ้าผูป่้วยต้องท�างานในทีท่�างานทีม่คีวามเสีย่งต่อการแพร่กระจายเชือ้	ควรให้หยดุงาน
o	 ควรหลกีเลีย่งการเข้าไปในสถานท่ีท่ีมลีกัษณะปิด	(close	space)	และมคีนแออดั	เช่น	

สถานบันเทิง	โรงภาพยนตร์	ห้างสรรพสินค้า	เป็นต้น
o	 ควรหลกีเลีย่งการโดยสารสาธารณะท่ีตดิเครือ่งปรบัอากาศ	เช่น	รถโดยสารปรบัอากาศ	

รถแท็กซี่	เครื่องบิน	เป็นต้น	
	 	 4)	 แนะน�าผู้สัมผัสร่วมบ้านและผู้สัมผัสใกล้ชิดไปรับการคัดกรองและตรวจหาวัณโรคอย่าง
สม�่าเสมอทุก	6	เดือน	เป็นเวลา	2	ปี	และหลังจากนั้นประจ�าทุกปี
 (2) มำตรกำรควบคุมสิ่งแวดล้อม จัดที่อยู่อาศัย	และสิ่งแวดล้อมภายในบ้านหรือที่ท�างาน	โดยเปิด
ประตูหน้าต่างให้อากาศถ่ายเทได้สะดวก	น�าที่นอน	หมอน	มุ้ง	ผึ่งแสงแดด	เสมอๆ	
 (3) มำตรกำรป้องกันส่วนบุคคล ในระยะแพร่เชื้อ	และ/หรือ	มีอาการไอ	จาม	แนะน�าผู้ป่วยให้สวม
หน้ากากอนามัยเมื่อต้องอยู่กับผู้อื่น	 เช่น	 เมื่อมีญาติหรือคนรู้จักมาเยี่ยมที่บ้าน	 ในที่ท�างานที่มีเพื่อนร่วมงาน						
ในห้องเดียวกัน	หรือเมื่อจ�าเป็นต้องเดินทางออกนอกบ้านและโดยสารรถสาธารณะ	หรืออยู่ในชุมชนที่มีผู้คน
มากและเป็นสถานที่ปิด	 หรือสถานที่ท่ีมีการติดเครื่องปรับอากาศ	 เช่น	 ห้างสรรพสินค้า	 โรงภาพยนตร์														
ร้านอาหาร	เป็นต้น
  กรณีมีผู้ป่วยวัณโรคในที่ท�ำงำนหรือโรงเรียน

ควรให้ผูป่้วยทีส่ามารถแพร่เชือ้ได้	หยดุงานหรอืหยดุเรยีนเพือ่รกัษาและลดการแพร่กระจาย
เชื้อในสถานที่ท�างาน/สถานศึกษา	เป็นเวลาอย่างน้อย	2	สัปดาห์	(กรณี	ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
หลายขนาน	ควรหยุดงานหรือหยุดเรียนจนกว่าผลตรวจเสมหะเป็นลบ)
กรณีสถานประกอบการ	นายจ้างไม่ควรเลิกจ้างด้วยเหตุที่ป่วยเป็นวัณโรค	
ควรท�าความสะอาดห้องท�างานหรือห้องเรียนท่ีพบผู้ป่วยวัณโรค	 เช่น	 เปิดประตู-หน้าต่าง

ระบายอากาศล้างแอร์	ท�าความสะอาดผ้าม่าน	เป็นต้น
แนะน�าให้ผู้สัมผัสใกล้ชิด	ซึ่งได้แก่	คนที่ท�างานในห้องเดียวกัน	หรือนักเรียนในห้องเดียวกัน	

มาตรวจหาวัณโรค	(contact	investigation)
ให้ความรู้ความเข้าใจแก่ผู้สัมผัส	 และผู้ที่เก่ียวข้อง	 ให้ก�าลังใจในการรักษา	 ไม่แสดงความ

รังเกียจต่อผู้ป่วย	เพื่อลดการตีตรา	(stigma)
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12บทที่
แนวทางการสอบสวนและควบคุมวัณโรค
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	 วัณโรค	 เป็นโรคติดต่อที่เป็นปัญหาส�าคัญของสาธารณสุขไทยมาโดยตลอด	ปัจจุบันเทคโนโลยีการ

วนิจิฉยัและการรกัษาวณัโรคของประเทศไทยรดุหน้ามากกว่าในอดตี	เทยีบเท่ามาตรฐานขององค์การอนามยั

โลกและประเทศทีพ่ฒันาแล้ว	แต่อบุติัการณ์ของการเกดิวณัโรคในประเทศไทยกลบัไม่ลดลง	และยงัมแีนวโน้ม

ทีจ่ะเป็นปัญหามากขึน้ในอนาคต	ทัง้นีเ้นือ่งจากระบบการป้องกนั	ควบคมุวณัโรค	การเฝ้าระวงั	รวมทัง้บคุลากร

ไม่สามารถปรบัตามการเปลีย่นแปลงของโรคและสงัคมได้ทนั	จ�าเป็นต้องมวีธิกีารท�างานทีร่วดเรว็และเบด็เสรจ็

มากขึ้น	การสอบสวนโรคด้วยวิธีการทางระบาดวิทยาแบบภาคสนาม	(Field	Epidemiology)	เป็นวิธีการที่

ช่วยในการอธิบายการเกิดโรคและการเกิดการระบาดท่ีอาจเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม	 และไม่อาจใช้วิธีการ

ควบคุมโรคแบบเดิมมาใช้ได้	 ในปัจจุบันบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขยังไม่เห็นถึงความส�าคัญและ

ประโยชน์ของการสอบสวนวัณโรค	 ซึ่งการสอบสวนวัณโรคเป็นกิจกรรมติดตามตรวจผู้สัมผัสใกล้ชิด	 ค้นหา								

ผูป่้วยวัณโรครวมถงึผูติ้ดเช้ือวณัโรคระยะแฝง	(LTBI)	และน�ามารกัษาจนหาย	เพือ่หยดุยัง้การแพร่กระจายของ

เชื้อวัณโรค	 การสอบสวนวัณโรคยังมีเป้าหมายเพ่ืออธิบายลักษณะ	 ความเชื่อมโยงตลอดจนถึงปัจจัยเสี่ยงที่

ท�าให้เกิดการแพร่กระจายโรคจากผู้ป่วยไปยังผู้สัมผัส	 เพื่อก�าหนดมาตรการในการป้องกันและควบคุมการ		

แพร่กระจายเชื้อที่จ�าเพาะกับสถานการณ์นั้นๆ

	 วัตถุประสงค์ของการสอบสวนวัณโรค

(1)	 เพื่อทบทวนให้ทราบขนาดของปัญหาวัณโรคที่แท้จริงในพื้นที่	

(2)	 เพือ่ทบทวนให้ทราบรายละเอยีดการวนิจิฉยั	การรกัษา	และผลการรกัษาของผูป่้วยวณัโรคแต่ละราย	

(3)	 เพื่อค้นหา	 ตรวจคัดกรอง	 ตรวจวินิจฉัยและรักษา	 การติดเช้ือและการป่วยเป็นวัณโรคในกลุ่ม								

ผู้สัมผัส	พร้อมทั้งติดตามเฝ้าระวังผู้สัมผัสที่ยังไม่ป่วย

(4)	 เพื่อค้นหาและควบคุมแหล่งแพร่กระจายโรค	จากความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยาในกลุ่มผู้ป่วย	

(5)	 เพื่อเสนอแนวปฏิบัติในการแก้ไขปัญหาที่จ�าเพาะส�าหรับแต่ละพื้นที่

แนวทางการสอบสวนและควบคุมวัณโรค

12บทที่
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12.1 คำาจำากัดความที่ใช้ในการสอบสวนวัณโรค 

 12.1.1  ผู้ป่วยในกำรสอบสวนวัณโรค ได้แก่

    (1)  ผู้ที่มีอำกำรน่ำสงสัยเป็นวัณโรค (presumptive TB)	หมายถึง	ผู้ที่มีอาการไอเรื้อรัง

ติดต่อกันนาน	2	สัปดาห์ขึ้นไป	อาการอื่นๆ	ที่อาจพบได้คือ	น�้าหนักลด	เบื่ออาหาร	อ่อนเพลีย	มีไข้	(มักจะเป็น

ตอนบ่าย	ตอนเย็น	หรือตอนกลางคืน)	 ไอมีเลือดปน	 (hemoptysis)	 เจ็บหน้าอก	หายใจขัด	 เหงื่อออกมาก

ตอนกลางคืน	

    (2)  ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่มีผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรยืนยัน (probable TB case) 

หมายถงึ	ผู้ป่วยทีแ่พทย์วนิจิฉยัและรกัษาแบบวณัโรค	โดยอาศยัลกัษณะทางคลนิกิและภาพเอกซเรย์ทรวงอก	

หรือการตรวจทางเน้ือเยื่อพยาธิวิทยา	 (histopathology)	 โดยไม่มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการด้าน

แบคทีเรียยืนยัน	(B-	หรือ	clinically	diagnosed	TB	case)

    (3) ผูป่้วยวณัโรคทีม่ผีลกำรตรวจทำงห้องปฏบิติักำรยืนยัน (confirmed TB case)	หมายถึง	

ผูป่้วยวณัโรคซึง่แพทย์วนิิจฉยัโดยมผีลการตรวจทางห้องปฏิบัตกิารพบเช้ือวณัโรค	(B+หรอื	bacteriologically	

confirmed	TB	case)	เช่น	AFB	smear	บวกหรอื	การเพาะเลีย้งเชือ้และแยกชนดิเช้ือ	(culture	&	identification)	

พบ	Mycobacterium tuberculosis	complex	growth	หรอื	การตรวจทางอณชูวีวทิยา	(molecular	tests)	

พบ	MTB	detected	

 12.1.2  ผู้สัมผัสวัณโรค (contacts of TB case) หมายถึง	บุคคลที่สัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคที่เป็น	

index	case	ในช่วงตั้งแต่	3	เดือนก่อน	index	case	มีอาการหรือก่อนการวินิจฉัยของ	index	case	จนถึง	

index	case	พ้นระยะแพร่เชื้อ	เช่น	หลังการรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่ยังไวต่อยาเป็นเวลา	2	สัปดาห์	หรือผลการ

ตรวจเสมหะด้วย	AFB	smear	ลบ	ผู้สัมผัสโรค	แบ่งออกเป็น	2	กลุ่ม	ได้แก่	

	 	 	 	 1)	 ผู้สมัผัสร่วมบ้ำน (household contact)	หมายถงึ	บคุคลทีอ่าศยัอยูร่่วมบ้านกับผูป่้วย

ที่ได้รับการวินิจฉัยก่อน	(index	case)

	 	 	 	 2)	 ผู้สัมผัสใกล้ชิด (close contact)	สามารถแบ่งเป็นประเภทได้	ดังต่อไปนี้

	 	 	 	 	 	 ก.	 ผูส้มัผสัใกล้ชดิทีไ่ม่ใช่ผูส้มัผสัร่วมบ้าน	แต่มกีจิกรรมอยูร่่วมห้องเดยีวกนักบัผูป่้วย	เช่น	

นักเรียนที่เรียนร่วมห้องเดียวกับผู้ป่วย	 เด็กเล็กที่อยู่ห้องเดียวกับพี่เลี้ยงที่ป่วยเป็นวัณโรค	 ผู้ต้องขังที่อยู่ร่วม

ห้องนอนเดียวกับผู้ป่วยวัณโรคในเรือนจ�า	เป็นต้น

	 	 	 	 	 	 ข.	ผูส้มัผสัใกล้ชดิทีส่ามารถก�าหนดระยะเวลาทีอ่ยูร่่วมกบัผูป่้วยได้	ให้พิจารณาผูท้ีอ่ยูร่่วม

กับผู้ป่วยโดยเฉพาะในสถานที่ที่ใช้เครื่องปรับอากาศ	หรือสถานที่ปิดอับ	ขาดการระบายอากาศ	โดยใช้เกณฑ์

ระยะเวลาเฉลี่ยมากกว่า	8	ชั่วโมงต่อวันหรือมากกว่า	120	ชั่วโมงต่อเดือน	

	 	 	 	 	 	 ค.	ผู้สัมผัสที่เป็นผู้โดยสารร่วมกับผู้ป่วยวัณโรค	

ผู้โดยสารเครื่องบินร่วมกับผู้ป่วย	ให้ใช้เกณฑ์ผู้โดยสารทุกคนที่นั่งแถวหน้าผู้ป่วย	

2	แถว	แถวเดียวกบัผูป่้วยและแถวหลงัผู้ป่วย	2	แถว	และใช้เกณฑ์ระยะเวลาเฉลีย่

มากกว่า	8	ชั่วโมงต่อวัน



159

N
at

io
na

l T
ub

er
cu

lo
si

s 
C

on
tro

l P
ro

gr
am

m
e 

G
ui

de
lin

e,
 T

ha
ila

nd
, 2

01
8

กรณีการเดินทางระบบขนส่งสาธารณะทางบกหรือทางน�้า	 เช่น	 รถโดยสาร

สาธารณะ	รถโรงเรียน	รถไฟ	เรอืโดยสาร	โดยเฉพาะพาหนะท่ีใช้เครือ่งปรับอากาศ	

หรือขาดการระบายอากาศ	ให้น�าหลักเกณฑ์เรื่องระยะเวลาการสัมผัส	ระยะห่าง

และการระบายอากาศ	มาปรับใช้ตามสถานการณ์	

	 	 	 	 	 	 ง.		 ผู้สัมผัสในกรณีอื่นๆ	 นอกเหนือจากข้างต้น	 ให้พิจารณาว่าเป็นผู้สัมผัสวัณโรคโดยใช้

เงื่อนไขเรื่อง	 ระยะเวลาและระยะห่างจากผู้ป่วยมาพิจารณาร่วมกัน	 ท้ังนี้พิจารณาตามข้อเท็จจริงของแต่ละ

กรณีและสถานที่	เช่น	กรณีผู้สัมผัสที่เป็นเด็กอายุต�่ากว่า	5	ขวบ	ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	หรือ	ผู้ที่มีภูมิคุ้มกันถูกกด

หรือบกพร่อง	มีโอกาสสูงที่จะติดเชื้อและป่วยเป็นวัณโรค

	 	 	 	 	 	 กรณีพบผู้ป่วย	index	case	เป็นเด็กอายุน้อยกว่า	5	ปี	หรือ	MDR-TB	/pre	XDR-TB	/

XDR-TB	ในผู้ป่วยรายใหม่หรือกลับเป็นซ�้า	ให้สัมภาษณ์ผู้ป่วยด้วยว่า	เคยสัมผัสผู้ป่วยวัณโรคหรือไม่	ในช่วง	

2	ปีก่อนผู้ป่วยมีอาการป่วยครั้งนี้	เพื่อค้นหาผู้ป่วยที่อาจเป็นแหล่งแพร่เชื้อ	(probable	source	case)

12.2 ทีมสอบสวนโรคและการเตรียมการลงพื้นที่

 12.2.1  ทีมสอบสวนโรค	ประกอบด้วย

    (1) ทมีระดบัพืน้ที ่ได้แก่	โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบล,	โรงพยาบาล	(งานระบาดวทิยา	

เวชปฏิบัติครอบครัว	 เวชกรรมสังคม),	 ส�านักงานสาธารณสุขอ�าเภอ	 (แจ้งเจ้าหน้าที่หน่วยปฏิบัติการควบคุม

โรคติดต่อ	 (CDCU),	 งานระบาดวิทยาและงานวัณโรค/งานควบคุมโรคติดต่อ),	 ศูนย์บริการสาธารณสุขของ

กรุงเทพมหานคร,	ทมีอนามยัโรงเรยีน	(กรณพีบปัญหาในโรงเรียน),	ทมีอาชวีอนามยั	(กรณพีบปัญหาในสถาน

ประกอบการ),	ทมีควบคมุการตดิเชือ้	(IC)	ของโรงพยาบาล	(กรณพีบปัญหาภายในโรงพยาบาล),	ทมีราชทณัฑ์	

(กรณีพบปัญหาในเรือนจ�า)

    (2) ทมีระดบัจังหวัด	ได้แก่	ส�านักงานสาธารณสขุจงัหวดั	(งานระบาดวทิยาและงานวณัโรค/

งานควบคุมโรคติดต่อ)	

    (3) ทีมระดับเขต	 ได้แก่	 ส�านักงานป้องกันควบคุมโรค	 (งานระบาดวิทยา	 งานวัณโรค												

งานป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง)	เขตสุขภาพ	กรุงเทพมหานคร	(ส�านักอนามัย	ส�านักการแพทย์)

    (4) ทีมระดับประเทศ	 ได้แก่	 กรมควบคุมโรค	 (ส�านักระบาดวิทยา	 ส�านักวัณโรค	สถาบัน

ป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง)	

	 	 	 	 ท้ังน้ี	การพิจารณาทีมเพือ่เข้าร่วมการสอบสวนโรค	ข้ึนอยูก่บัระดบัและความรนุแรงของสภาพ

ปัญหา	ส�าหรับบางกรณี	ควรพิจารณาให้มีอายุรแพทย์หรือกุมารแพทย์	หรือผู้เชี่ยวชาญ	ร่วมทีมสอบสวนโรค

 12.2.2  กำรเตรียมลงพื้นที่ (prepare for field work)

	 	 	 	 เนื่องจากการออกสอบสวนโรคในพื้นที่	 เป็นงานที่ซับซ้อน	 ต้องท�าในเวลาจ�ากัดและมี																

ค่าใช้จ่ายสูง	เพื่อให้การด�าเนินงานให้ผลคุ้มค่า	การเตรียมการก่อนออกด�าเนินงานจึงมีความส�าคัญมาก
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	 	 	 	 หลังจากท่ีได้มีการพิจารณาขนาด	 ความรุนแรงของปัญหาและศักยภาพของทีมในพื้นท่ีเพ่ือ

ตัดสนิใจว่าทมีในระดบัถดัมา	(ทมีเฉพาะกจิ)	ควรช่วยออกด�าเนนิการสอบสวนและควบคุมการระบาดร่วมกบั

พื้นที่หรือไม่	

	 	 	 	 ทมีสอบสวนโรค	ควรมกีารก�าหนดต�าแหน่ง	และผูท่ี้จะปฏบัิตหิน้าท่ีในต�าแหน่งต่างๆ	(ในหนึง่ทีม	

ควรมีลูกทีมประมาณ	3-7	คน)	ตัวอย่างเช่น

	 	 	 	 (1)	 หัวหน้าทีม	(supervisor)	

	 	 	 	 (2)	 ผู้สอบสวนหลัก	(principle	investigator;	PI)

	 	 	 	 (3)	 ผู้ช่วยผู้สอบสวนหลัก	(co-PI)

	 	 	 	 (4)	 ผู้จัดการทีม	(administrative	officer)

	 	 	 	 (5)	 ผู้ดูแลเรื่องความปลอดภัย	(safety	officer)

	 	 	 	 (6)	 อื่นๆ	เช่น	นักการสื่อสาร	ที่ปรึกษาด้านวิชาการ

	 	 	 	 (7)	 ผู้รับผิดชอบงานวัณโรคของพื้นที่นั้นๆ

	 	 	 	 กิจกรรมที่ต้องเตรียมการก่อนออกสอบสวนโรคในพื้นท่ี	 รายละเอียดศึกษาเพิ่มเติมได้จาก

หนังสือแนวทางการสอบสวนและควบคุมวัณโรค

12.3 การสอบสวนวัณโรค 

	 การสอบสวนแบ่งออกเป็น	4	ขั้นตอน	คือ	

	 (1)	ทบทวนขนาดปัญหาวัณโรค	(situation	review)

	 (2)	ทบทวนรายละเอียดของผู้ป่วยแต่ละราย	(case	review)	

	 (3)	ค้นหาและตรวจผู้สัมผัสโรค	 (contact	 investigation)	 และค้นหาผู้ป่วยท่ีเป็นแหล่งแพร่เช้ือ	

(source	case	investigation)

	 (4)	สอบสวนกรณีเกิดผู้ป่วยเป็นกลุ่มก้อนหรือสงสัยการระบาด	หรือพบผู้ป่วยวัณโรคในองค์กรใดๆ	ที่

เสี่ยงต่อการแพร่ระบาด	(cluster/	outbreak/	organization	investigation)	หรือกรณีเฉพาะอื่นๆ

	 เมื่อมีการวินิจฉัยผู้ป่วยวัณโรคแต่ละราย	 เจ้าหน้าท่ีคลินิกวัณโรคต้องข้ึนทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณโรค

ทุกราย	ซักถามผู้ป่วยถึงจ�านวน	รายชื่อ	อายุ	อาชีพ	และที่อยู่ของผู้สัมผัส	และแจ้งเจ้าหน้าที่เวชกรรมสังคม/	

เวชปฏิบัติครอบครัว/	เวชศาสตร์ชุมชน	หรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย	เพื่อด�าเนินการขั้นตอนที่	 (2)	และ	

(3)	ตลอดจนรายงานต่อเจ้าพนกังานควบคมุโรคตดิต่อตามประกาศกระทรวงสาธารณสขุเรือ่งหลกัเกณฑ์และ

วิธีการแจ้งในกรณีที่มีโรคติดต่ออันตราย	โรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง	หรือโรคระบาดเกิดขึ้น	กรณีพบกลุ่มก้อน

ของผู้ป่วยวัณโรคหรือสงสัยการระบาด	หรือพบผู้ป่วยวัณโรคในสถานที่หรือองค์กรที่เสี่ยงต่อการแพร่ระบาด

ของวัณโรคเป็นวงกว้าง	 หรือกรณีเฉพาะอ่ืนๆ	 เจ้าหน้าที่เวชกรรมสังคม/	 เวชปฏิบัติครอบครัว/	 เวชศาสตร์

ชุมชน	หรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย	ควรแจ้งเจ้าหน้าที่หน่วยปฏิบัติการควบคุมโรคติดต่อ	 (CDCU)	หรือ	

ทีมระบาดวทิยาหรอืทมีเฝ้าระวงัสอบสวนเคลือ่นทีเ่รว็	(Surveillance	and	Rapid	Response	Team,	SRRT)	

ด�าเนินการตามขั้นตอนที่	(1)	–	(4)
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 12.3.1  กำรทบทวนขนำดปัญหำวัณโรค (Situation review) 

	 	 	 	 มีวัตถุประสงค์เพื่อค้นหาผู้ป่วยวัณโรคและวัณโรคดื้อยา	(ย้อนหลังอย่างน้อย	1	ปี)	จากฐาน

ข้อมลูต่างๆ	ในโรงพยาบาล	ตรวจสอบให้ถกูต้องครบถ้วนก่อนน�าไปวเิคราะห์ให้ทราบสถานการณ์วณัโรคและ

วัณโรคดื้อยาในพื้นที่

    ขั้นตอน 

	 	 	 	 (1)	 ทบทวนจ�านวนและรายชื่อผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมด	(ย้อนหลังอย่างน้อย	1	ปี)	จาก

      ทะเบยีนห้องปฏิบติัการ	และ/หรอืฐานข้อมลูของห้องปฏบิตักิาร	และ/หรอืทะเบียน

ชันสูตรวัณโรค	(TB	04)	

      ทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค	 (TB	 03)	 และทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคท่ีได้รับยาแนวท่ีสอง	

(PMDT	03)

      ฐานข้อมูลวัณโรคในโปรแกรม	TBCM	หรือฐานข้อมูลอื่นๆ	ของโรงพยาบาล

      ฐานข้อมูลการสั่งใช้ยาวัณโรค	

      ฐานข้อมูลรหัสการวินิจฉัยโรค	 (ICD-10)	 รหัส	 A15	 –	 A19	 (A15	 Respiratory									

tuberculosis,	bacteriologically	and	histologically	confirmed,	A16	Respiratory	tuberculosis,	not	

confirmed	 bacteriologically	 or	 histologically,	 A17	 Tuberculosis	 of	 nervous	 system,	 A18														

Tuberculosis	of	other	organs,	A19	Miliary	tuberculosis)

      ฐานข้อมูลด้านสุขภาพ	(43	แฟ้ม)	

	 	 	 	 (2)	 ตัดข้อมูลผู้ป่วยที่ซ�้าซ้อนออก

	 	 	 	 (3)	 ประสาน	และ/หรอืสัง่ตรวจเพ่ิมเติม	ให้ได้ข้อมลูผูป่้วยทีค่รบถ้วน	ถกูต้องทีส่ดุ	โดยเฉพาะ

ผูป่้วยทีม่ผีลยนืยนัทางห้องปฏบิติัการ	หรือผูป่้วยทีม่โีอกาสแพร่เช้ือได้มาก	เช่น	มรีอยแผลโพรง	(cavity)	ในปอด	

	 	 	 	 (4)	 จัดท�าทะเบยีนผูป่้วยวณัโรคและทะเบียนผูป่้วยวณัโรคทีไ่ด้รบัยาแนวทีส่อง	ให้ครบถ้วน	

ถูกต้องและน�าข้อมูลเข้าในโปรแกรม	TBCM

	 	 	 	 (5)	 วเิคราะห์สถานการณ์วณัโรคและวณัโรคดือ้ยาในพืน้ท่ี	เช่น	จ�านวนป่วย	อตัราป่วยและ

แนวโน้มของปัญหาวัณโรคและวัณโรคดื้อยา	ความครอบคลุมของการค้นหาวัณโรคและวัณโรคดื้อยา	ผลการ

รักษาวัณโรคและวัณโรคดื้อยา	และวิเคราะห์ข้อมูลแยกกลุ่มต่างๆ	เช่น	อายุ	เพศ	สัญชาติ	สถานะการติดเชื้อ

เอชไอวี	เขตพื้นที่

 12.3.2  ทบทวนรำยละเอียดของผู้ป่วยแต่ละรำย (case review)

	 	 	 	 ทบทวนข้อมูลของผู ้ป่วยแต่ละรายจากบันทึกของโรงพยาบาล	 เพื่อยืนยันการวินิจฉัย														

การรักษาและผลการรกัษา	ประเมินความเสีย่งและโอกาสในการแพร่กระจายเชือ้เพือ่ค้นหาและควบคมุปัจจยั

ทางสังคมและสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมการแพร่กระจายเช้ือและประเมินผลกระทบทางเศรษฐกิจ	 สังคม	 จิตใจ

ของผู้ป่วยและครอบครัว
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    ขั้นตอน

	 	 	 	 (1)	 ตรวจสอบข้อมูลการวินิจฉัย	 การรักษาและผลการรักษาจากแบบบันทึกต่างๆ	 ระบบ

ฐานข้อมลูต่างๆ	ของโรงพยาบาล	เช่น	เวชระเบยีนผูป่้วย	แบบบนัทึกการตรวจรกัษาวัณโรค	(TB	01)	ทะเบยีน

ห้องปฏบิตักิารชนัสูตร	ทะเบยีนชนัสตูรวณัโรค	(TB	04)	ฐานข้อมลูการจ่ายยาของโรงพยาบาล	ทะเบยีนผูป่้วย

วัณโรคทั่วไป	(TB	03)	ทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับยาแนวที่สอง	(PMDT	03)	และฐานข้อมูลโปรแกรม	

	 	 	 	 (2)	 กรณีพบผูท้ีม่อีาการน่าสงสยัวณัโรค	(presumptive	TB)	และผูป่้วยท่ีวนิจิฉยัจากลกัษณะ

ทางคลินิก	(probable	TB	case)	ต้องส่งตรวจเสมหะและติดตามให้ทราบผลทุกราย

	 	 	 	 (3)	 ประเมินความเสี่ยงและโอกาสในการแพร่เช้ือของผู้ป่วยแต่ละราย	 เช่น	 ประเภทของ							

ผู้ป่วย	(วัณโรคปอด	วัณโรคหลอดลม	วัณโรคกล่องเสียง)	ผลตรวจ	AFB	smear	บวก	ผลการเพาะเลี้ยงเชื้อ

และแยกชนิดเชื้อได้เป็นเชื้อ	M. tuberculosis	complex	ผลการทดสอบความไวต่อยาพบเชื้อวัณโรคดื้อยา	

ยังไม่ได้รับการรักษา	ได้รับการรักษาที่ไม่เหมาะสม	หรือตอบสนองไม่ดีต่อการรักษา	มีอาการไอและไม่มีการ

ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อสู่ผู้อื่น	การได้รับหัตถการทางการแพทย์บางอย่าง	เช่น	การกระตุ้นให้ไอ	การใส่

ท่อช่วยหายใจ	การส่องกล้องตรวจหลอดลม	เป็นต้น

	 	 	 	 (4)	 สัมภาษณ์ผู้ป่วย	(index	case)	ควรด�าเนินการภายใน	3	วันท�าการ	หลังได้รับรายงาน

ว่าพบผู้ป่วยวัณโรค	(กรณีผู้ป่วยเป็น	XDR-TB	ควรสัมภาษณ์ผู้ป่วยภายใน	12	ชั่วโมง)	เพื่อประเมินการรับรู้

เรื่องวัณโรค	ประเมินผลกระทบทางเศรษฐกิจ	สังคม	และจิตใจของผู้ป่วยและครอบครัวจากการเจ็บป่วยหรือ

จากการตีตรา	เลือกปฏิบัติ	เช่น	การสูญเสียรายได้หรือการขาดรายได้	ถูกไล่ออกจากงาน	ถูกพักงานโดยไม่ได้

รับเงินเดือน	เป็นต้น	วางแผนร่วมกับผู้ป่วยในการเลือกสถานที่ท�า	DOT	(directly	observed	treatment)	

และพี่เลี้ยงดูแลการรับประทานยา	(DOT	observer)	ให้เหมาะสมกับวิถีชีวิตและความจ�าเป็นในการด�ารงชีพ	

และเพื่อค้นหาผู้ป่วยที่เป็นแหล่งแพร่	รวบรวมรายชื่อและข้อมูลของผู้สัมผัสในบ้าน	สถานที่ศึกษา/ที่ท�างาน/

โรงเรียนกวดวิชา	สถานที่ท�ากิจกรรมต่างๆ	 (รายละเอียดและหลักการในการสัมภาษณ์ผู้ป่วย	ศึกษาเพิ่มเติม

ได้จากหนังสือแนวทางการสอบสวนและควบคุมวัณโรค)

	 	 	 	 (5)	 สัมภาษณ์พี่เลี้ยงดูแลการรับประทานยา	 (DOT	 observer)	 เพ่ือประเมินความรู้เรื่อง

วัณโรค	 การรักษาวัณโรค	 การประเมินอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา	ปัญหาอุปสรรคในการก�ากับการ						

กินยาและการส่งต่อข้อมูลให้เจ้าหน้าที่ทราบ	การป้องกันการติดเชื้อจากผู้ป่วย	

 12.3.3  กำรค้นหำผู้สัมผัสโรคและผู้ป่วยที่เป็นแหล่งแพร่เชื้อ (contact and source case  

investigation)

	 	 	 	 การคัดกรองผู้สัมผัส	 ควรด�าเนินการภายใน	 7	 วันท�าการหลังจากวินิจฉัยวัณโรคใน	 index	

case	โดยพิจารณาจากผู้ป่วย	(index	case)	ดังต่อไปนี้

ถ้าพบผู้ป่วยยืนยันเป็นวัณโรค	(confirmed	TB	Case)	ทุกราย	

ถ้าพบผูป่้วยน่าจะเป็นวณัโรค	(probable	TB	case)	ให้พจิารณาท�า	contact	Investigation	

ด้วย	โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ภาพเอกซเรย์ทรวงอกมีแผลโพรง	(cavity)	หรือมีอาการไอ	

ถ้าพบผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า	5	ปี	ทั้งวัณโรคปอดหรือนอกปอด	ให้ซักประวัติการสัมผัส
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ผู้ป่วยวัณโรค	เพื่อค้นหา	source	case	(ผู้ที่แพร่เชื้อให้ผู้ป่วยรายนี้)

ถ้าพบ	MDR-TB,	preXDR-TB	หรือ	XDR-TB	ให้ท�า	contact	 investigation	ทุกราย	

กรณีพบ	MDR-TB,	 preXDR-TB	 หรือ	 XDR-TB	 ในผู้ป่วยรายใหม่หรือกลับเป็นซ�้า															

ให้ค้นหา	source	case	ด้วยการลงพืน้ทีเ่พือ่เยีย่มสถานทีท่ี่	index	case	อาศยัอยู	่ศกึษา/

ท�างาน	ท�ากิจกรรมต่างๆ	จะช่วยให้สามารถค้นหาผู้สัมผัสได้ครบถ้วนมากขึ้น

   แนวทำงกำรค้นหำและตรวจผู้สัมผัสโรค

ผู้สัมผัสวัณโรคที่เป็นผู้ใหญ่ทุกราย	 แนะน�าให้คัดกรองด้วยการเอกซเรย์ทรวงอกและ									

ซกัถามอาการ	ถ้าผดิปกติเข้าได้กบัวณัโรคหรอืมอีาการน่าสงสยัวณัโรค	ให้ส่งเสมหะตรวจ

หาวัณโรค

ผูส้มัผสัวณัโรคทีเ่ป็นเด็กทกุราย	แนะน�าให้คดักรองด้วยการซกัประวตั	ิตรวจร่างกายและ

เอกซเรย์ทรวงอก	2	ท่า	(ด้านตรงและด้านข้าง)	หากมีอาการน่าสงสัยวัณโรค	หรือภาพ

เอกซเรย์ทรวงอกผิดปกติ	 ให้ส่งเสมหะ	 และ/หรือน�้าจากกระเพาะอาหาร	 (gastric												

aspirate)	ตรวจหาวัณโรค	

การตรวจเสมหะหรอืสิง่ส่งตรวจอืน่ๆ	ควรส่งตรวจ	molecular	testing	เช่น	Xpert	MTB/

RIF	 ตามความเหมาะสม	 เน่ืองจากจะช่วยยืนยันการวินิจฉัยวัณโรคและช่วยคัดกรอง

วัณโรคดื้อยาหลายขนาน	ได้อย่างรวดเร็ว

ผู้สัมผัสที่ไม่ได้ป่วยเป็นวัณโรค	แต่เสี่ยงต่อการป่วยเป็นวัณโรค	เช่น	อายุน้อยกว่า	5	ปี,	

ติดเชื้อ	 HIV	 ควรพิจารณาให้การรักษาการติดเชื้อระยะแฝง	 (isoniazid	 Preventive	

Therapy,	IPT)	หรือรักษาแบบอื่นที่องค์การอนามัยโลกแนะน�า

หากผลการคัดกรองและการตรวจต่างๆ	 เป็นปกติ	 ผู้สัมผัสควรได้รับการตรวจคัดกรอง

ด้วยการเอกซเรย์ทรวงอก	 และ/หรือการคัดกรองด้วยอาการทุก	 6	 เดือน	 เป็นเวลา											

อย่างน้อย	2	ปี

ผูส้มัผสัทีไ่ด้รบัการรกัษาการติดเชือ้ระยะแฝง	ควรได้รบัการตดิตามผลการรกัษา	ด้วยการ

เอกซเรย์ทรวงอกและ/หรือการคัดกรองด้วยอาการทุก	6	เดือน	เป็นเวลาอย่างน้อย	2	ปี

ผูส้มัผสัทีไ่ด้รบัการวนิิจฉยัว่าเป็นวัณโรค	(probable	หรอื	confirmed)	ไม่ว่าจะมอีาการ

หรือไม่ก็ตาม	ต้องท�าการสอบสวนหาผู้สัมผัสโรคของผู้ป่วยรายนั้นต่อไป	

ผู้สัมผัสที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรค	 ท่ีมี	 index	 case	 เป็นผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา												

ควรส่งเสมหะหรือสิ่งส่งตรวจอื่นๆ	 ตรวจทดสอบความไวต่อยาท้ัง	 genotypic	 และ								

phenotypic	test	DST	ทุกราย	

ผู้สัมผัสผู้ป่วย	index	case	ที่	HIV	positive	ควรพิจารณาให้ค�าปรึกษาผู้สัมผัสเพื่อตรวจ	

HIV	ด้วย
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 12.3.4  กำรสอบสวนกรณีเกิดผู ้ป่วยวัณโรคเป็นกลุ่มก้อนหรือสงสัยกำรระบำด (cluster/            
outbreak Investigation) หรือกรณีเฉพำะอื่นๆ

	 	 	 	 มีวัตถุประสงค์เพื่อค้นหาและควบคุมแหล่งแพร่กระจายของเชื้อโรค	 (person,	 place)											
จากความเชือ่มโยงทางระบาดวทิยาในกลุ่มผูป่้วย	และตัง้สมมตุฐิานการเกดิผูป่้วยเป็นกลุม่ก้อนหรอืการระบาด
ของวัณโรค	และเสนอมาตรการแก้ไข
    ข้อบ่งชี้ในกำรสอบสวนวัณโรค
	 	 	 	 (1)	 มีผู้ป่วยวัณโรคเกิดขึ้นเป็นกลุ่มก้อน	(cluster)	 โดยมีจ�านวนผู้ป่วยวัณโรคตั้งแต่	2	คน
ขึ้นไปที่ป่วยเป็นวัณโรคในระยะเวลาห่างกันไม่เกิน	3	เดือน	โดยเป็นกลุ่มที่

อาศัยอยู่ที่ใกล้เคียงกัน	หรือหมู่บ้านเดียวกัน
มีประวัติท�ากิจกรรมร่วมกัน	หรือท�างานร่วมกัน	

	 	 	 	 (2)	 กรณีเฉพาะอื่นๆ	เช่น	
พบ	MDR-TB,	pre-XDR-TB,	XDR-TB	ในผู้ป่วยรายใหม่หรือกลับเป็นซ�้า
พบผู้ป่วยในสถานที่หรือองค์กรที่เสี่ยงต่อการแพร่ระบาด	 (congregate	 setting)	

เช่น	โรงเรียน	สถานที่กวดวิชา	ศูนย์เด็กเล็ก
	 	 	 	 เมือ่ทราบว่ามกีรณดีงักล่าว	เจ้าหน้าทีเ่วชกรรมสงัคม/เวชปฏบิตัคิรอบครวั/เวชศาสตร์ชมุชน	
หรือเจ้าหน้าทีท่ีไ่ด้รบัมอบหมาย	ควรแจ้งเจ้าหน้าทีห่น่วยปฏบิตักิารควบคมุโรคตดิต่อ	(CDCU)	หรอืทมีระบาด
วิทยาหรือทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว	(surveillance	and	rapid	response	team,	SRRT)	เพื่อร่วม
กันสอบสวนและควบคุมโรคต่อไป
	 	 	 	 กรณีพบผู้ป่วยในสถานท่ีหรือองค์กรท่ีเสี่ยงต่อการระบาดซ่ึงเก่ียวข้องกับคนหมู่มาก	 ก่อน
ด�าเนินการสอบสวนโรค	จ�าเป็นต้องมช่ีวงเวลาส�าหรบัการให้ความรูค้วามเข้าใจเร่ืองวณัโรค	เน้นเรือ่งประโยชน์
ของการตรวจคัดกรองผู้สัมผัส	และให้ความมั่นใจเรื่องการรักษาความลับของผู้ป่วย	ทั้งนี้	 เพื่อลดความกังวล	
ลดการต�าหนิ	ตีตรากีดกันผู้ป่วยวัณโรค
    ขั้นตอนกำรสอบสวน
	 	 	 	 (1)	 ทบทวนและยืนยันการเกิดโรคเป็นกลุ่มก้อน	 การเกิดโรคในสถานท่ี/องค์กรที่เสี่ยงต่อ
การแพร่ระบาด	
	 	 	 	 (2)	 ค้นหาผูป่้วยเพ่ิมเตมิจากฐานข้อมูลต่างๆ	ค้นหาผูป่้วยเพ่ิมเตมิจากการตรวจผูส้มัผสัโรค
ร่วมบ้านและผู้สัมผัสใกล้ชิด	โดยใช้เทคนิคเชื่อมโยงผู้ป่วย-ผู้สัมผัสไปจนกระทั่งไม่พบผู้ป่วยเพิ่มเติม
	 	 	 	 (3)	 การประเมินความเสี่ยงในการแพร่กระจาย/ติดเช้ือ	 ได้แก่	 สิ่งแวดล้อม	 การอาศัยรวม
กันในที่แออัด	การระบายอากาศไม่ดี	พฤติกรรมการป้องกันโรค,	อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล	 (PPE)	 เช่น	 ไอ	
จาม	 โดยไม่ปิดปากและจมูกหรือไม่ใส่หน้ากากอนามัย	ท�าหัตถการท่ีเสี่ยงต่อติดเช้ือแต่ไม่ใส่อุปกรณ์ป้องกัน
ส่วนบคุคล	การประกอบอาชพี/กจิกรรมร่วมกนัทางสงัคม/กิจกรรมร่วมกนัในทีส่าธารณะ	เช่น	นัง่รถตู้ร่วมกัน	
โดยสารเครื่องบินระยะทางไกลร่วมกัน	เป็นต้น
	 	 	 	 (4)	 วเิคราะห์ข้อมลูเพ่ือต้ังสมมติฐานการเกดิผูป่้วยเป็นกลุม่ก้อนหรอืการระบาดของวณัโรค	
เช่น	การแพร่กระจายเชื้อหรือการระบาดเกิดขึ้นได้อย่างไร	แหล่งแพร่เชื้อโรคอยู่ที่ใด	(source	of	infection)	

ปัจจัยเสี่ยงของบุคคลที่ท�าให้เกิดการป่วยเป็นวัณโรค	(risk	factors)	
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	 	 	 	 (5)	 การประมวลเหตุการณ์และความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยา	

สรุปจ�านวนผู้ป่วย	แยกตามเพศ	กลุ่มอายุ	ผลการตรวจเสมหะ	แยกตามหน่วยย่อย

ของหน่วยงาน/องค์กร	ผลการรกัษา	ปัญหาอปุสรรคในการตรวจและตดิตามผูป่้วย	

ผลกระทบที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย	และองค์กร

สรุปจ�านวนผู้สัมผัส	 ความครอบคลุมของการตรวจผู้สัมผัส	 ปัญหาอุปสรรคในการ

ตรวจและติดตามผู้สัมผัส	ผลกระทบที่เกิดขึ้นกับผู้สัมผัส	และองค์กร

ประมวลเหตุการณ์โดยแสดงความเชือ่มโยงทางระบาดวทิยาระหว่างผูป่้วยกบัผูป่้วย	

โดยอาจใช้วิธี	social	network	analysis	เพื่อให้เห็นภาพรวมของเหตุการณ์

ส่งทดสอบความไวต่อยาหลายๆ	 ขนาน	 เพื่อค้นหารูปแบบของการดื้อยาท่ีเหมือน

กันเป็นกลุ่มก้อน

ส่งตรวจ	whole	genome	sequencing	เพื่อยืนยันกลุ่มก้อนของผู้ป่วยวัณโรคที่มี

เชื้อวัณโรคสายพันธุ ์เดียวกัน	 และล�าดับการเกิดเช้ือของผู ้ป่วย/กลุ ่มผู ้ป ่วย																

(ถ้าสามารถท�าได้)

	 	 	 	 (6)	 เสนอมาตรการแก้ไขตามข้อค้นพบ	เช่น	การคัดกรองวัณโรคด้วยการเอกซเรย์ทรวงอก	

ก่อนเริ่มท�างาน	ส�าหรับบางอาชีพ	 เช่น	ครู	พี่เลี้ยงเด็ก	พนักงานขับรถ	ระบบคัดกรองวัณโรคในหน่วยงาน/

องค์กรทีม่จี�านวนคนอยูร่่วมกนัเป็นจ�านวนมาก	ในสิง่แวดล้อมท่ีเอือ้ต่อการแพร่กระจายเช้ือ	เช่น	เรอืนจ�า	สถานพนิจิ	

สถานสงเคราะห์	 โรงงาน	 โรงเรียน	 สถานที่กวดวิชา	 การท�าความสะอาดเครื่องปรับอากาศ	 สิ่งแวดล้อม												

การท�าให้ห้องปราศจากเชื้อ	ในหน่วยงาน/องค์กรที่เกิดกลุ่มก้อนของผู้ป่วยวัณโรค

 กำรเสนอแนวทำงปฏิบัติเพื่อกำรควบคุมป้องกันโรคที่จ�ำเพำะในแต่ละพื้นที่

	 เมือ่ท�าการสอบสวนวณัโรคแล้ว	ทมีสอบสวนโรค	ต้องสรปุผลเบือ้งต้นพร้อมเสนอแนวทางการควบคุม

ป้องกันวัณโรคให้สงบโดยเร็ว	ไม่ให้แพร่ระบาดหรือถ่ายทอดไปยังกลุ่มคนหรือพื้นที่อื่นๆ	หรือเพื่อช่วยให้การ

สอบสวนและควบคุมโรคในอนาคตท�าได้ดียิ่งขึ้น	

	 การจัดท�าข้อเสนอแนวทางปฏิบัติในการป้องกันควบคุมโรค	ควรเป็นแนวทางที่ครอบคลุมการด�าเนิน

งานทั้งที่เป็นเฉพาะพื้นที่	และในส่วนกลางหรือระดับประเทศ	โดยเป็นข้อเสนอที่มีข้อมูลมาจากการสอบสวน

ในคร้ังน้ัน	ไม่ใช่ให้ค�าแนะน�าแบบทัว่ๆ	ไป	ตัวอย่างของข้อเสนอแนะ	สามารถศึกษาเพิม่เตมิได้จากเล่มแนวทาง

การสอบสวนและควบคุมวัณโรค

 กำรยุติบทบำทของทีมเฉพำะกิจ 

	 เนื่องจากธรรมชาติของวัณโรคที่มีระยะเวลาการป่วยเป็นเวลานาน	บทบาทของทีมเฉพาะกิจในฐานะ

ก�าลังสนับสนุนชั่วคราว	 (surge	 capacity)	 จ�าเป็นจะต้องจ�ากัดอยู่ในช่วงระยะเวลาที่เหมาะสม	 เช่น	 1-2	

สปัดาห์	หลงัจากนัน้จะต้องสรปุผลการสอบสวน	และข้อเสนอแนะส่งพร้อมข้อมลูให้กบัเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ

ที่ดูแลพื้นที่นั้นต่อไป
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พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558

กับการควบคุมวัณโรค
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	 กระทรวงสาธารณสขุได้ประกาศให้วณัโรคเป็นโรคตดิต่อทีต้่องเฝ้าระวงั	ล�าดบัที	่48	(ซึง่หมายถงึวณัโรค

ที่ไวต่อยา	 (DS-TB)	 วัณโรคดื้อยาชนิด	RR-TB	MDR-TB	และ	pre	XDR-TB)	และประกาศให้วัณโรคดื้อยา

หลายขนานชนิดรุนแรงมาก	 (XDR-TB)	 เป็นโรคติดต่ออันตราย	 ล�าดับท่ี	 13	 ตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ	

พ.ศ.	 2558	 โดยก�าหนดให้เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อเป็นผู้บังคับใช้กฎหมาย	 (เจ้าพนักงานควบคุมโรค

ติดต่อเป็นเจ้าพนักงานตามประมวลกฎหมายอาญา)	ซึง่การใช้กฎหมายในการควบคุมวณัโรคมมีาตรการ	ดงันี้

13.1 มาตรการด้านการเฝ้าระวัง 

	 การเฝ้าระวังเมื่อพบผู้ป่วยหรือผู้มีเหตุอันควรสงสัย	ตามกฎหมายระบุว่าต้องแจ้งเจ้าพนักงานควบคุม

โรคติดต่อ	 ซึ่งการแจ้งหรือการรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังตามพระราชบัญญัต	ิ

โรคติดต่อ	พ.ศ.	2558	มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งภาครัฐ	เอกชน	และหน่วยงานอื่นๆ	น�าไปใช้

ประโยชน์ในการด�าเนินงานเฝ้าระวังและสอบสวนโรคทางระบาดวิทยา	 ในกรณีท่ีข้อมูลจากการเฝ้าระวัง									

การสอบสวนโรค	 การแจ้งหรือรายงาน	 มีการพาดพิงถึงตัวบุคคลท้ังที่ระบุตัวได้หรือไม่สามารถระบุตัวได	้										

จะต้องเก็บเป็นความลับและประมวลผลโดยไม่เปิดเผยชื่อ	ทั้งนี้การประมวลผลดังกล่าวจะต้องเหมาะสมและ

ตรงกับวัตถุประสงค์ในการป้องกันและควบคุมโรค	เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่ออาจเปิดเผยข้อมูลบางส่วน

ที่เกี่ยวกับการรักษา	 การป้องกัน	 การควบคุมโรคติดต่ออันตราย	 ซึ่งมีผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชน								

โดยได้รบัค�ายนิยอมจากเจ้าของข้อมลูหรือตามหลกัเกณฑ์	วธิกีาร	และเง่ือนไขท่ีกฎหมายก�าหนด	(ตามมาตรา	10)

	 ในกรณทีีพ่บผูป่้วยวณัโรค	และวณัโรคดือ้ยาหลายขนานชนดิรนุแรงมากต้องด�าเนนิการตามกฎหมาย	ดงันี้

 13.1.1  หลักเกณฑ์กำรแจ้งเมื่อพบผู้ป่วยวัณโรคหรือวัณโรคดื้อยำชนิด XDR-TB 

    (1) กำรแจ้งเมือ่พบผูป่้วยวณัโรค ให้ผูร้บัผดิชอบในสถานพยาบาลหรือเจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบัตกิาร

แจ้งต่อเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อในสังกัดส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดหรือสังกัดส�านักอนามัย	

กรุงเทพมหานคร	แล้วแต่กรณี	ภำยใน 7 วัน และบันทึกข้อมูลในฐำนข้อมูล TBCM ตำมแผนงำนวัณโรค

พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 กับการควบคุมวัณโรค

13บทที่
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    (2) กำรแจ้งเมือ่พบผูป่้วยวณัโรคด้ือยำชนดิ XDR-TB ซึง่เป็นโรคตดิต่ออนัตรำยตำมกฎหมำย 

	 	 	 	 	 	 เมือ่พบ	ผูป่้วย	XDR-TB	หรือผูม้เีหตอัุนควรสงสยั	XDR-TB	ซ่ึงได้แก่	ผูป่้วย	RR/MDR-TB,	

pre	XDR-TB	ที่ปฏิเสธการรักษา	ผู้ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการขาดการรักษา	(เช่น	โรคจิตเวช	คนเร่ร่อน	ติดสุรา

เรือ้รัง	ผูใ้ช้สารเสพตดิ	เป็นต้น)	ผูท้ีไ่ม่ปฏบิตัติามแผนการรกัษา	(เช่น	กนิหรอืฉดียาไม่สม�า่เสมอ)	ผูป่้วยวณัโรค

ที่มีประวัติสัมผัสผู้ป่วย	 XDR-TB	 ทั้งผู้สัมผัสร่วมบ้าน	 (household	 contact)	 และผู้สัมผัสใกล้ชิด	 (close	

contact)	ให้ผู้เกี่ยวข้องแจ้งต่อเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ	ดังนี้

กรณีพบผู้มีเหตุอันควรสงสัยว่ำเป็น XDR-TB ให้ผู้รับผิดชอบในสถำนพยำบำล

แจ้งเจ้าพนกังานควบคมุโรคตดิต่อส่วนกลาง	โดยแจ้งผ่านทมีตระหนกัรูส้ถานการณ์	

(situation	awareness	team,	SAT)	ภำยใน 3 ชั่วโมง	ทั้งนี้ควรแจ้งผู้ประสานงาน

วณัโรคของส�านกังานป้องกนัควบคมุโรคหรอืส�านกังานป้องกนัควบคุมโรคเขตเมอืง	

และแจ้งส�านักงานสาธารณสขุจงัหวดั	หรอืส�านกัอนามัย	กรงุเทพมหานคร	ทราบด้วย	

เพื่อด�าเนินการควบคุม	XDR-TB	ในพื้นที่ต่อไป

กรณีพบผู้ป่วย XDR-TB โดยห้องปฏบิตักิำร	ทัง้ภาครฐัและเอกชน	ให้ผูร้บัผดิชอบ

หรือเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการแจ้งเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อส่วนกลาง	โดยแจ้ง

ผ่านทีมตระหนักรู้สถานการณ์	 (situation	 awareness	 team,	 SAT)	ภำยใน 3 

ชั่วโมง	 ทั้งนี้ควรแจ้งผู้ประสานงานวัณโรคของส�านักงานป้องกันควบคุมโรค											

หรือส�านักงานป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง	 และแจ้งส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด	

หรือส�านักอนามัย	 กรุงเทพมหานคร	 ทราบด้วย	 เพ่ือด�าเนินการควบคุม	 XDR-TB						

ในพื้นที่ต่อไป

 

 13.1.2  วิธีกำรแจ้งเมื่อพบผู้ป่วยวัณโรคหรือวัณโรคดื้อยำชนิด XDR-TB ให้ด�าเนินการตามข้อใด

ข้อหนึ่ง	ดังนี้

แจ้งโดยตรงต่อเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ

แจ้งทางโทรศัพท์

แจ้งทางโทรสาร

แจ้งเป็นหนังสือ

แจ้งทางไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์

วิธีการอื่นใดที่อธิบดีกรมควบคุมโรคประกาศก�าหนดเพิ่มเติม

 13.1.3  ข้อมูลกำรแจ้งเจ้ำพนักงำนควบคุมโรคติดต่อ ตามวิธีการข้างต้นต้องมีรายละเอียด													

อย่างน้อย	ดังนี้

	 	 	 	 (1)	 กรณีผู้แจ้งเป็นผู้รับผิดชอบในสถานพยาบาล	 ให้แจ้งช่ือ	 ท่ีอยู่	 และสถานท่ีท�างาน														

ชื่อ	อายุ	เพศ	สัญชาติ	ที่อยู่ปัจจุบันหรือสถานที่ที่ผู้ป่วยหรือผู้มีเหตุอันควรสงสัยพักรักษาตัวอยู่	วันที่เริ่มป่วย

หรือมีเหตุอันควรสงสัยว่าป่วย	วันแรกรับไว้รักษา	การวินิจฉัยโรคขั้นต้น	ประเภทและอาการส�าคัญของผู้ป่วย
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หรือผู้มีเหตุอันควรสงสัย	และผลการรักษา

	 	 	 	 (2)	 กรณผีูแ้จ้งเป็นเจ้าหน้าท่ีห้องปฏบัิตกิารทีท่�าการชนัสตูรหรอืผูรั้บผดิชอบในสถานทีท่ีไ่ด้

มีการชันสูตร	ให้แจ้งชื่อ	ที่อยู่	และสถานที่ท�างาน	ชื่อ	อายุ	เพศ	สัญชาติ	ที่อยู่ปัจจุบันหรือสถานที่ที่ผู้ป่วยหรือ

ผูมี้เหตอุนัควรสงสัย	ชือ่	ทีอ่ยู	่และสถานทีท่�างานของผูส่้งสิง่ส่งตรวจ	การวนิจิฉยัโรคขัน้ต้น	และผลการชนัสตูร

 

ทั้งนี้ ให้โรงพยำบำลบันทึกข้อมูลผู้ป่วยในฐำนข้อมูล TBCM ตำมแผนงำนวัณโรคด้วย

	 ศึกษาเพ่ิมเติมได้ที	่ประกาศกระทรวงสาธารณสขุ	เรือ่ง	หลกัเกณฑ์และวธิกีารแจ้ง	ในกรณีท่ีมโีรคตดิต่อ

อันตราย	 โรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง	 หรือโรคระบาดเกิดขึ้น	 พ.ศ.	 2560	 และแนวทางการรายงานโรคติดต่อ

อันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง	ตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558

13.2 มาตรการด้านการป้องกันและควบคุมวัณโรคดื้อยาชนิด XDR-TB

	 (1)		 เมือ่พบผูป่้วยหรอืผูมี้เหตสุงสยั	XDR-TB	ในเขตพืน้ทีใ่ด	ให้เจ้าพนกังานควบคุมโรคตดิต่อในพืน้ที่

นั้นมีอ�านาจด�าเนินการเอง	หรือออกค�าสั่งเป็นหนังสือให้ผู้ใดด�าเนินการ	ดังต่อไปนี้	(มาตรา	34)

ให้ผู้ป่วยหรือผู้มีเหตุสงสัย	XDR-TB	มารับการตรวจหรือรักษา	และเพื่อความปลอดภัยอาจ

ด�าเนินการโดยการแยกกัก	 กักกัน	 หรือคุมไว้สังเกต	ณ	 สถานท่ีซ่ึงเจ้าพนักงานควบคุมโรค

ติดต่อก�าหนดไว้	 จนกว่าจะได้รับการตรวจและการชันสูตรทางการแพทย์ว่าพ้นระยะติดต่อ

ของโรคหรือสิ้นสุดเหตุอันควรสงสัย	(ตามมาตรา	34	(1))	ทั้งนี้	การแยกกัก	กักกัน	หรือคุมไว้

สงัเกต	ควรพจิารณาด�าเนนิการตามความเหมาะสม	มกีารจัดการดแูลรกัษาผูป่้วยอย่างบูรณาการ

โดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง	(Integrated,	patient-centred	cares)	รวมถึงการช่วยเหลือ

ดูแลสุขภาพจิตไม่ให้ผู้ป่วยถูกตีตราจากสังคม	และใช้ชีวิตตามปกติได้มากที่สุด

ให้เจ้าของบ้าน	ผู้ครอบครอง	หรือผู้พักอาศัยในบ้าน	โรงเรือน	สถานที่	หรือพาหนะที่มีผู้ป่วย	

XDR-TB	แก้ไขปรบัปรงุการสุขาภิบาลให้ถกูสขุลกัษณะ	เพือ่การควบคมุและป้องกนัการแพร่

กระจายเชือ้	(มาตรา	34	(4))	ห้ามผูใ้ดกระท�าการหรอืด�าเนนิการใดๆ	ซึง่อาจก่อให้เกดิสภาวะ

ทีไ่ม่ถกูสขุลกัษณะ	อาจเป็นเหตุให้เช้ือ	XDR-TB	แพร่ออกไปสูผู่อ้ืน่ได้	(มาตรา	34	(6))	รวมถึง

การห้ามผู้ใดเข้าหรือออกจากที่เอกเทศ	 เว้นแต่ได้รับอนุญาตจากเจ้าพนักงานควบคุมโรค

ติดต่อ	(มาตรา	34	(7))

การค้นหาผู้สัมผัสและกลุ่มเสี่ยง	สามารถเข้าไปในบ้าน	 โรงเรือน	สถานที่	หรือพาหนะ	ที่มี

หรอืสงสยัว่ามผีูป่้วย	XDR-TB	เพือ่การเฝ้าระวงั	ป้องกนั	และควบคมุไม่ให้มกีารแพร่กระจาย

เชื้อ	(มาตรา	34	(8))

ด�าเนินการสอบสวนโรค	 หากพบว่ามีผู้ป่วยหรือการระบาดของ	 XDR-TB	 ให้เจ้าพนักงาน

ควบคุมโรคติดต่อแจ้งต่อคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัดหรือคณะกรรมการโรคติดต่อ

กรุงเทพมหานคร	แล้วแต่กรณี	และรายงานข้อมูลนั้นให้กรมควบคุมโรคทราบโดยเร็ว
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	 (2)	 ในกรณทีีม่เีหตจุ�าเป็นเร่งด่วนเพือ่เป็นการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือหรอืการระบาดของ	XDR-TB	

ให้ผูว่้าราชการจงัหวัดโดยความเหน็ชอบของคณะกรรมการโรคติดต่อจงัหวัด	หรอืผูว่้าราชการกรงุเทพมหานคร

โดยความเห็นชอบของคณะกรรมการโรคติดต่อกรุงเทพมหานคร	 มีอ�านาจในพื้นท่ีความรับผิดชอบของตน						

สั่งให้ผู้ป่วยหรือผู้มีเหตุอันควรสงสัย	 XDR-TB	 หยุดการประกอบอาชีพเป็นการช่ัวคราว	 (มาตรา	 35(2))														

สัง่ห้ามผูป่้วยหรอืผูม้เีหตุอนัควรสงสยั	XDR-TB	เข้าไปในสถานท่ีชุมนมุชน	โรงมหรสพ	สถานศึกษา	หรอืสถานท่ี

อื่นใด	เว้นแต่ได้รับอนุญาตจากเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ	(มาตรา	35(3))

	 (3)	 การป้องกันและควบคุมโรค	 ในบริเวณช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ	 ไม่ว่าจะเป็นสนามบิน	

ท่าเรือ	 และพื้นที่ชายแดน	 ในกรณีที่พบว่าผู้เดินทางป่วยหรือมีเหตุอันควรสงสัย	 XDR-TB	 ให้เจ้าพนักงาน

ควบคมุโรคตดิต่อประจ�าด่านควบคมุโรคติดต่อระหว่างประเทศ	มอี�านาจสัง่ให้บคุคลดงักล่าวถกูแยกกกั	กกักนั	

คุมไว้สังเกต

	 ในระหว่างที่อนุบัญญัติเกี่ยวกับเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อยังไม่ประกาศใช้	 ให้เจ้าพนักงาน

สาธารณสุขตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อพ.ศ.	2523	เป็นเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อตามพระราชบัญญัติ

โรคติดต่อ	พ.ศ.	2558	จนกว่าจะมีการแต่งตั้งตามกฎหมาย	(มาตรา	58)

	 การด�าเนินงานตามมาตรการดงักล่างข้างต้น	ควรปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญด้านกฎหมายและด�าเนนิการตาม

ทีก่ฎหมายก�าหนด	โดยสามารถศกึษาเพิม่เติมได้ที	่พระราชบญัญตัโิรคตดิต่อ	พ.ศ.	2558	อนบุญัญตัทิีเ่กีย่วข้อง	

และแนวทางปฏิบตัป้ิองกนัควบคมุวณัโรคดือ้ยาหลายขนานชนดิรนุแรงมาก	ภายใต้พระราชบญัญตัโิรคตดิต่อ	

พ.ศ.	2558	

 

บรรณานุกรม

1.	 ราชกจิจานุเบกษา.	ประกาศกระทรวงสาธารณสขุ	เรือ่ง	ชือ่และอาการส�าคญัของโรคตดิต่อทีต้่องเฝ้าระวงั	
พ.ศ.2559.	เล่ม	133	ตอนพิเศษ	128	ง	3	มิถุนายน	2559.

2.	 ราชกิจจานุเบกษา.	 ประกาศกระทรวงสาธารณสุข	 เรื่อง	 ช่ือและอาการส�าคัญของโรคติดต่ออันตราย							
(ฉบับที่	2)	พ.ศ.2560.	เล่ม	135	ตอนพิเศษ	29	ง	7	กุมภาพันธ์	2561.

3.	 ราชกิจจานุเบกษา.	ประกาศกระทรวงสาธารณสุข	เรื่อง	หลักเกณฑ์และวิธีการแจ้งในกรณีที่มีโรคติดต่อ
อันตราย	โรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง	หรือโรคระบาดเกิดขึ้น	พ.ศ.	2560.	เล่ม	135	ตอนพิเศษ	316	ง	21	
ธันวาคม	2560.

4.	 ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคมุโรค.	แนวทางการรายงานโรคตดิต่ออนัตรายและโรคติดต่อทีต้่องเฝ้าระวงั	
ตามพระราชบญัญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2558.	ส�านักระบาดวทิยา	กรมควบคมุโรค	กระทรวงสาธารณสขุ.	2561

5.	 ศนูย์กฎหมาย	กรมควบคมุโรค.	พระราชบญัญตัโิรคตดิต่อ	พ.ศ.	2558.	พมิพ์ครัง้ที	่2.	กรงุเทพฯ:	โรงพมิพ์
แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย;	2558.
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	 การก�ากับและติดตามแผนงานวัณโรค	 เป็นการติดตามเพื่อประเมินและแก้ไขปัญหาท่ีเกิดข้ึน	 วิธีการ

แก้ปัญหาเน้นการหาสาเหตุเพ่ือแก้ไขให้ตรงกับสาเหตุของปัญหานั้นๆ	 จึงจ�าเป็นต้องก�าหนดบทบาทของ

บคุลากรและหน่วยงานแต่ละระดบั	วางแผนการนเิทศและก�ากบัตดิตามงาน	เพือ่การด�าเนนิงานให้บรรลตุาม

ตัวชี้วัดแผนงานวัณโรคต่อไป		

14.1 บทบาทของบุคลากรและหน่วยงานแต่ละระดับ

 (1)  บทบำทและหน้ำที่ของส�ำนักวัณโรค

ก�าหนดนโยบาย	ยุทธศาสตร์	วางแผนควบคุมวัณโรคในระดับประเทศ

ก�ากับให้มีการด�าเนินงานควบคุมวัณโรคตามยุทธศาสตร์ของแผนงานวัณโรคแห่งชาติ	

เป็นผู้ประสานงานเฝ้าระวังวัณโรคในระดับประเทศ

นิเทศงานวัณโรคให้กับส�านักงานป้องกันควบคุมโรค	(สคร.)

ท�าการวิจัย	 พัฒนารูปแบบ	 และก�าหนดมาตรฐานการด�าเนินงาน	 ตลอดจนพัฒนาคู่มือ	

แนวทางสื่อต้นแบบต่างๆ	ส�าหรับงานควบคุมวัณโรค

เป็นแกนกลางในการฝึกอบรมการพัฒนาศักยภาพผู้ปฏิบัติงานด้านวัณโรค			

จัดท�าฐานข้อมูลวัณโรคระดับประเทศ			

วิเคราะห์ข้อมูลผลการด�าเนินงานวัณโรคน�าเสนอต่อผู้บริหาร

 (2)  บทบำทและหน้ำที่ของผู้ประสำนงำนวัณโรคระดับเขต (regional TB coordinator)  

วิเคราะห์ปัญหาวัณโรคในพื้นที่ที่รับผิดชอบเพื่อวางแผนการด�าเนินงาน			

พัฒนาบุคลากรสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับงานควบคุมวัณโรคในจังหวัดที่รับผิดชอบ			

ท�าการวิจัยพัฒนารูปแบบการด�าเนินงานควบคุมวัณโรคในระดับพื้นที่	

นิเทศและประเมินมาตรฐานโรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค	 และมาตรฐาน										

การด�าเนินงานด้านวัณโรคในเรือนจ�า			

จัดประชุมติดตามความก้าวหน้าการด�าเนินงานวัณโรคระดับจังหวัด			

ประสานงานการด�าเนินงานกับส่วนกลางและระดับจังหวัด			

การกำากับและติดตามแผนงานวัณโรค

14บทที่
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วิเคราะห์ข้อมูลวัณโรคระดับเขต			

feed	back	ข้อมูลวิเคราะห์ผลการด�าเนินงานวัณโรคให้กับจังหวัด

 (3)  บทบำทและหน้ำที่ของผู้ประสำนงำนวัณโรคระดับจังหวัด (provincial TB coordinator)

ประสานงานการด�าเนินงานวัณโรคระหว่างอ�าเภอภายในจังหวัด			

เฝ้าระวัง	รวบรวม	วิเคราะห์ข้อมูลและปัญหาวัณโรคในพื้นที่ที่รับผิดชอบ			

นิเทศงานและจัดประชุมติดตามความก้าวหน้าการด�าเนินงานวัณโรคภายในจังหวัด			

feed	back	ข้อมูลผลการด�าเนินงานวัณโรคให้กับสาธารณสุขอ�าเภอ			

เร่งรัดการด�าเนินงานตามแผนปฏิบัติการ			

ร่วมฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ในระดับพื้นที่			

รณรงค์ประชาสัมพันธ์ความรู้เรื่องวัณโรคแก่ชุมชนและประชาชนทั่วไป		

 (4)  บทบำทและหน้ำที่ของผู้ประสำนงำนวัณโรคระดับอ�ำเภอ (district TB coordinator)

ร่วมวางแผนในการด�าเนินงานควบคุมวัณโรคในพื้นที่กับทั้งระดับจังหวัดและระดับอ�าเภอ			

ประสานงาน	เฝ้าระวังและรวบรวมวิเคราะห์ปัญหาวัณโรคในพื้นที่ที่รับผิดชอบ			

ติดตามและวิเคราะห์ข้อมูลวัณโรคระดับอ�าเภอทั้งหน่วยงานภาครัฐและภาคเอกชน			

ร่วมนิเทศ	ควบคุม	ก�ากับ	และติดตามการประเมินผล	งานวัณโรคกับหน่วยงานระดับอ�าเภอ			

ให้การสนับสนุนด้านต่างๆ	เจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบงานวัณโรคในระดับ	รพ.สต.	เช่น	การเป็น

พี่เลี้ยงดูแลรับประทานยา	การติดตามผู้ป่วย	เยี่ยมบ้าน	 		 	

 (5)  บทบำทและหน้ำที่ของผู้ประสำนงำนวัณโรคในโรงพยำบำล (hospital TB coordinator)

ประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้องภายในภายนอกโรงพยาบาล			

ประสานเครือข่ายในการส่งต่อ			

ด�าเนินการและตรวจสอบความครบถ้วนในการข้ึนทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคทุกราย	จากหน่วย

งานต่างๆ	ในโรงพยาบาล			

ประสานและร่วมกับเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการคลินิกวัณโรคในการจัดท�าฐานข้อมูลวัณโรคของ	

โรงพยาบาล			

ปฏิบติังานร่วมกบั	PTC	และ	DTC	เพือ่ให้เกดิการด�าเนนิงานการควบคมุวณัโรคของภาคเีครือ

ข่ายอย่างมีประสิทธิภาพ			

สนับสนุนด้านวิชาการและพัฒนาศักยภาพบุคลากร	เช่น	รพ.สต.และภาคีเครือข่าย			

มีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังและสอบสวนโรค

 (6) บทบำทและหน้ำที่ของเจ้ำหน้ำที่คลินิกวัณโรคของโรงพยำบำล (TB clinic)

ช่วยเหลือแพทย์ในด้านวินิจฉัยและรักษา		

ขึ้นทะเบียนรักษาและบันทึกข้อมูลผู้ป่วยในฐานข้อมูล	TBCM			
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บริหารจัดการให้ผู้ป่วยวัณโรคได้รับบริการการรักษาที่มีประสิทธิภาพ:	 การให้สุขศึกษา										

การให้การรักษา	การเลือกพี่เลี้ยง	และการจัดการให้มีการเยี่ยมบ้าน			

มีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากยาวัณโรคและให้ค�าแนะน�าเบื้องต้น

 (7)  บทบำทหน้ำที่ของโรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต�ำบล (รพ.สต.)

ค้นหาผู้มีอาการสงสัยวัณโรคและกลุ่มเสี่ยงในชุมชน			

ให้ก�าลังใจและสนับสนุนดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยาทุกมื้อโดยครบถ้วน			

ให้ความช่วยเหลือและประสานงานด้านสังคมสงเคราะห์ในกรณีที่พบปัญหาของผู้ป่วย			

จดัการให้ผูป่้วยเกบ็เสมหะเพือ่ส่งตรวจตามแนวทางการรกัษาพร้อมติดตามอาการของผูป่้วย			

บันทึกการก�ากับการรับประทานยาของผู้ป่วยลงในฐานข้อมูล	TBCM			

ด�าเนนิการตดิตาม	หรอืเยีย่มบ้าน	ถ้าผูป่้วยผดินดั	และคอยดแูลจดัการเบกิยามาเตรยีมไว้ให้

พร้อมอยู่เสมอ				

ส่งต่อผู้ป่วย	ประสานงานกับโรงพยาบาลหรือ	รพ.สต.	อื่นๆ			

ฝึกอบรมและเป็นที่ปรึกษาให้	อสม.ในพื้นที่			

รณรงค์ประชาสัมพันธ์ความรู้วัณโรคในพื้นที่

 (8)  บทบำทและหน้ำที่ของส�ำนักงำนหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ ระดับเขต (สปสช. เขต)

สนับสนุนงบประมาณและการด�าเนินงานวัณโรคในพื้นที่รับผิดชอบ	

สนับสนุนให้ผู้ป่วยเข้าถึงยารักษาวัณโรค	first	line	drugs	และ	second	line	drugs		

 (9)  บทบำทหน้ำที่ของเจ้ำหน้ำที่ของอำสำสมัครสำธำรณสุขประจ�ำหมู่บ้ำน (อสม.)

เป็นพีเ่ล้ียงดูแลการรบัประทานยา	และการให้ก�าลงัใจและสนบัสนนุดแูลให้ผูป่้วยรบัประทาน

ยาทุกมื้อโดยครบถ้วน	 รวมท้ังสังเกตอาการไม่พึงประสงค์จากยา	 และบันทึกการให้	 DOT							

ในสมุดบันทึกผู้ป่วย

เยี่ยมบ้านผู้ป่วย			

ให้ความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับวัณโรคและการป้องกันวัณโรค				

ร่วมค้นหาวัณโรคในชุมชนกับ	รพ.สต.			

ประสานงานกับเจ้าหน้าที่	 รพ.สต.	 กรณีท่ีพบปัญหาของผู้ป่วยจากการรักษาวัณโรค	 เช่น								

ขาดยา	ติดตามผู้ป่วย
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14.2 การนิเทศและกำากับติดตามแผนงานวัณโรค

 14.2.1  กำรนิเทศงำนวัณโรค

	 	 	 	 	 ส�านกัวณัโรคประสานการด�าเนนิงานวณัโรคในระดับเขตอย่างน้อยปีละ	1	ครัง้	การนเิทศงาน

ควรด�าเนินการพร้อมกันกับการนิเทศงานห้องปฏิบัติการชันสูตรวัณโรค	 ส�านักวัณโรคควรสุ ่มเยี่ยม																				

โรงพยาบาลและหน่วยงานทีม่ห้ีองปฏบิตักิารชนัสตูรวณัโรคด้วย	เพือ่ปรกึษาร่วมกนักบัผูป้ระสานงานวณัโรค

ระดับเขตในวิธีการแก้ปัญหาหากพบอุปสรรคใดๆ	 ระหว่างการนิเทศงาน	 นอกจากนั้นยังส่งเสริมการจัดการ

ข้อมูลวัณโรคให้มีคุณภาพ	(quality)	ความน่าเชื่อถือ	(reliability)	และการตรวจทานได้	(verification)

	 	 	 	 	 การนิเทศงานวัณโรคโดยส�านักงานป้องกันควบคุมโรค	 (สคร.)	 ผู้นิเทศงานจาก	 สคร.	 เยี่ยม

การด�าเนินงานวัณโรคในระดับจังหวัดอย่างน้อย	1	ครั้งในทุก	3	เดือนการนิเทศงานควรด�าเนินการพร้อมกัน

กับงานชันสูตรวัณโรค	ผู้นิเทศงานจาก	สคร.	ควรเยี่ยมส�านักงานสาธารณสุขอ�าเภอ	โรงพยาบาล	และหน่วย

ชันสูตรที่มีการด�าเนินงานต�่ากว่ามาตรฐานด้วย	 เพื่อสามารถปรึกษาร่วมกันกับผู้ประสานงานวัณโรคระดับ

จังหวัดในวิธีการแก้ปัญหาหากพบอุปสรรคใดๆ	ระหว่างการนิเทศงาน	ผู้นิเทศควรระบุกิจกรรมที่ไม่ได้ด�าเนิน

การ	หรือกิจกรรมที่ด�าเนินการแต่ไม่ครบถ้วนถูกต้อง	ทั้งนี้การอบรม	(on	the	job	training)	ขณะนิเทศงาน

สามารถช่วยแก้ปัญหาทีเ่จ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลปฏบิติัไม่ครบถ้วนได้ทนัท	ีหากปัญหาบางอย่างไม่สามารถแก้ไข

ได้ขณะนิเทศงาน	 ผู้นิเทศควรสรุปประเด็นส�าคัญจากการสังเกต	 และสัมภาษณ์เจ้าหน้าท่ีเพื่อรายงานให้															

ผู้บริหารหน่วยงานที่รับการนิเทศทราบ

 14.2.2  กำรก�ำกบัตดิตำม มวีตัถุประสงค์เพือ่ประเมนิและแก้ไขปัญหาทีเ่กดิขึน้ขณะปฏบิตังิานให้เรว็

ทีส่ดุ	วธีิการแก้ปัญหาเน้นการหาสาเหตเุพือ่แก้ไขให้ตรงกับสาเหตขุองปัญหานัน้ๆ	การวางแผนก�ากับงานวณัโรค

โดยจัดท�าแผนปฏิบัติงานประจ�าเดือนเพื่อให้มั่นใจว่ากิจกรรมต่างๆ	ด�าเนินตามกรอบเวลาที่ก�าหนด

	 	 	 	 	 ข้อมลูการค้นหาผูป่้วยและผลการรกัษาจากโปรแกรมอเิลก็ทรอนกิส์จึงเป็นเครือ่งมอืหนึ่ง	 ในการ

ก�ากบัการด�าเนนิงานวณัโรค	การเกบ็รวบรวมข้อมลูผูป่้วยเป็นองค์ประกอบทีส่�าคญัต่อการก�ากบัตดิตาม	และ

ประเมินผลในทุกระดับ	

	 	 	 	 	 อย่างไรกต็ามการบนัทกึข้อมลูและการใช้ข้อมลูในโปรแกรมอเิลก็ทรอนกิส์นัน้	 ต้องด�าเนนิงาน

ควบคู่ไปกับการนิเทศงาน	 เพื่อแก้ไขปัญหาเป็นไปอย่างทันท่วงทีและได้ข้อมูลท่ีถูกต้องในการวิเคราะห์

สถานการณ์	วัณโรค	การเกบ็ข้อมลู	และการจดัท�าฐานข้อมลูวณัโรคทีถู่กต้องนัน้	เจ้าหน้าทีต้่องได้รบัการอบรม

วิธีการใช้โปรแกรมตลอดจนวิธีการวิเคราะห์ข้อมูลซึ่งจะท�าให้การใช้ระบบฐานข้อมูลด้วยระบบคอมพิวเตอร์

เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด

     (1) เครื่องมือในกำรก�ำกับติดตำม 

	 	 	 	 	 	 	 แผนงานวัณโรคแห่งชาติเดิมใช้แบบฟอร์มในการบันทึกและรายงานข้อมูลทุก	3	เดือน	

ปัจจุบันได้มีการพัฒนาเครื่องมือในการก�ากับติดตามด้วยโปรแกรมอิเล็กทรอนิกส์ส�าหรับการบันทึกข้อมูล										

ผู้ป่วยวัณโรครายบุคคลที่เรียกว่าฐานข้อมูล	TBCM	(tuberculosis	case	management)	เป็นโปรแกรมที่ใช้

บนัทกึการข้ึนทะเบียนการรกัษาผูป่้วยวณัโรคในโรงพยาบาล	โดยบนัทกึข้อมลูการวนิจิฉยั	การรกัษา	และการ
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ติดตามผูป่้วยจนสิน้สดุการรกัษา	โดยข้อมลูจะมกีารเคลือ่นไหวตลอดเวลา	(real	time)	เพือ่ให้ทนัเวลาทนัต่อ

สถานการณ์ในการใช้ประโยชน์ข้อมูลของผู้ใช้งานในทุกระดับและสามารถใช้ติดตามผู้ป่วยที่รักษาไม่ต่อเนื่อง	

หรือส่งต่อไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลอื่นได้

       กำรใช้งำนโปรแกรมอิเล็กทรอนิกส์ส�ำหรับบันทึกข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค โรงพยาบาล

หรือหน่วยงานท่ีให้บรกิารด้านการดูแลรกัษาผูป่้วยวณัโรคสามารถขอเข้าใช้งานโปรแกรมโดยกรอกข้อมลูของ

ผู้ใช้งาน	(user)	ผ่านทางหน้าเว็บไซต์	www.tbcmthailand.net	เพื่อขอ	username	และ	password	เข้าสู่

ระบบการใช้งานโปรแกรมอิเล็กทรอนิกส์ในการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค

       (2)  กำรบันทึกข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคในโปรแกรมอิเล็กทรอนิกส์ประกอบด้วย

•	 ข้อมูลผู้ป่วยและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

•	 การขึ้นทะเบียนวัณโรคและวัณโรคดื้อยา	การติดตามการรักษา	และการดูแล

การรับประทานยาโดยการสังเกตตรง	(DOT)

•	 ข้อมูลผู้สัมผัส	หรือกลุ่มเสี่ยงที่รับการคัดกรองวัณโรค

•	 ข้อมูลการรักษาผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง	

•	 ข้อมลูการส่งต่อผูป่้วยไปข้ึนทะเบียนวณัโรคหรอืรกัษาวณัโรคทีส่ถานพยาบาลอืน่

•	 รายงานวัณโรค	ใช้ส�าหรับการแสดงข้อมลูวณัโรคเพือ่น�าข้อมลูไปใช้ประโยชน์		

       (3) กำรใช้งำนและใช้ประโยชน์จำกโปรแกรม TBCM  

	 	 	 	 	 	 	 	 	 ผู ้รับผิดชอบจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล	 โรงพยาบาล	 ส�านักงาน

สาธารณสขุอ�าเภอ	ส�านกังานสาธารณสขุจงัหวดั	ส�านกังานป้องกันควบคมุโรค/สถาบันป้องกันควบคมุโรคเขตเมอืง	

ส�านักวัณโรค	รวมทั้งหน่วยงานวิชาการต่างๆ	สามารถใช้งานและใช้ประโยชน์ได้ในทุกระดับ

         (3.1) โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต�ำบล (รพ.สต.)

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขสามารถบันทึกข้อมูลการดูแลรับประทานยาของ									

ผูป่้วยในแต่ละวนั	และข้อมลูผูส้มัผสัหรอืกลุ่มเส่ียงวณัโรคได้	นอกจากนี	้สามารถใช้ข้อมลูวณัโรคในการวางแผน

กิจกรรม	โครงการ	ในการป้องกันควบคุมโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ		

         (3.2) โรงพยำบำล

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 เจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรค	เจ้าหน้าที่ทางห้องปฏิบัติการชันสูตรวัณโรค	หรือ

เจ้าหน้าทีผู่เ้กีย่วข้องสามารถบนัทกึข้อมลูผูป่้วยวณัโรคทีม่ารบับรกิารด้านวณัโรค	ตัง้แต่การวนิจิฉยั	การรกัษา	

การติดตามดูแลจนสิ้นสุดการรักษา	 โดยบันทึกข้อมูลผู้ป่วย	 ประวัติการรักษา	 โรคร่วมต่างๆ	 อาการแรกรับ							

การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการชันสูตรวัณโรค	ยารักษาวัณโรค	อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา	การดูแล

รับประทานยา	 การส่งต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาลอื่น	 ผลเมื่อสิ้นสุดการรักษา	 ข้อมูลกลุ่มเสี่ยงวัณโรค	 การใช้

ประโยชน์ข้อมูลเพื่อติดตามการรักษาและการป้องกันควบคุมวัณโรค

         (3.3) ส�ำนักงำนสำธำรณสุขอ�ำเภอ

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 เจ้าหน้าทีผู่ร้บัผดิชอบงานวณัโรคสามารถศึกษาข้อมลูรายงาน	ข้อมลูวณัโรค

ในพื้นที่รับผิดชอบของส�านักงานสาธารณสุขอ�าเภอ	 หรือน�าข้อมูลไปใช้ในการวิเคราะห์สถานการณ์วัณโรค	

และวางแผนการด�าเนินงานควบคุมป้องกันวัณโรคในพื้นที่
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         (3.4) ส�ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัด

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 เจ้าหน้าทีผู่ร้บัผดิชอบงานวณัโรคสามารถศกึษาข้อมลูรายงาน	สถานการณ์

วัณโรคในพ้ืนที่รับผิดชอบของส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดได้	 โดยสามารถใช้ประโยชน์จากข้อมูลรายงาน							

ในการวเิคราะห์สถานการณ์หรอืแนวโน้มของโรค	การประสานงานเครอืข่ายวณัโรคในพืน้ที	่การนเิทศตดิตาม

ประเมินผล	รวมทั้งการวางแผนการด�าเนินการควบคุมป้องกันวัณโรค

         (3.5) ส�ำนักงำนป้องกันควบคุมโรค และสถำบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 เจ้าหน้าทีผู่ร้บัผดิชอบงานวณัโรคระดบัเขต	สามารถศกึษาวิเคราะห์ข้อมลู	

สถานการณ์ในพ้ืนที่รับผิดชอบ	 เพื่อน�าข้อมูลมาใช้ประโยชน์ในการวางแผนงาน	 กิจกรรม	 โครงการในการ

ควบคุมป้องกันวัณโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ

 
14.3 การคำานวณตัวชี้วัดที่สำาคัญในการกำากับติดตามการดำาเนินงานวัณโรค

ตำรำงที่ 14.1	การค�านวณตัวชี้วัดที่ใช้ประเมินแผนงานการควบคุมวัณโรคแห่งชาติ

ตัวชี้วัด ตัวตั้ง ตัวหำร หมำยเหตุ

1)	อัตราการครอบคลุม

การรักษาวัณโรคใน

ผู้ป่วยใหม่และกลับ

เป็นซ�้า	

(TB	treatment	

coverage	rate)

จ�านวนผู้ป่วยใหม่และ

กลับเป็นซ�้าที่ตรวจพบ

และขึ้นทะเบียนรักษา

ที่ถูกรายงานในแผนงาน

วัณโรค

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค

รายใหม่และกลับเป็นซ�้า

ที่องค์การอนามัยโลก

คาดประมาณ

ค่าคาดประมาณของ

องค์การอนามัยโลก

เป็นค่าคาดประมาณ

ระดับประเทศ	ถ้าน�ามา

ใช้ระดับเขตหรือจังหวัด

อาจคลาดเคลื่อนได้

2)	อัตราผลส�าเร็จของ

การรักษาผู้ป่วยวัณโรค

(success	rate)*	

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค	

(แต่ละประเภท)	ที่รักษา

หายและรักษาครบ

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค	

(แต่ละประเภท)	ที่ขึ้น

ทะเบียนทั้งหมดในช่วง

เวลาเดียวกัน

3)	อัตราการขาดการ

รักษา	(loss	to	

follow-up	rate)*

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค	

(แต่ละประเภท)	ที่ขาด

การรักษาติดต่อกันนาน

เกิน	2	เดือน

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค	

(แต่ละประเภท)	ที่ขึ้น

ทะเบียนทั้งหมดในช่วง

เวลาเดียวกัน

ผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับ

การวินจิฉยัแต่ไม่สามารถ

ติดตามมารับการรักษา

ถือว่าขาดยาก่อนเริม่รกัษา	

ให้ขึ้นทะเบียนและ

จ�าหน่ายเป็นขาดการรกัษา
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ตัวชี้วัด ตัวตั้ง ตัวหำร หมำยเหตุ

4)	อัตราการรักษาล้ม

เหลว	(failure	rate)*

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค	

(แต่ละประเภท)	ที่ล้ม

เหลวต่อการรักษา

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค	

(แต่ละประเภท)	ที่ขึ้น

ทะเบียนทั้งหมดในช่วง

เวลาเดียวกัน

5)	อัตราตาย	

(death	rate)*

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค	

(แต่ละประเภท)	

ที่ตายด้วยสาเหตุใดก็ได้

ระหว่างการรักษาวณัโรค

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค	

(แต่ละประเภท)	ที่ขึ้น

ทะเบียนทั้งหมดในช่วง

เวลาเดียวกัน

ผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการ

วินิจฉัยแต่ผู้ป่วยตาย

ก่อนเริ่มรับการรักษา

วัณโรค	ให้ขึ้นทะเบียน

และจ�าหน่ายเป็น	died

6)	อัตราการโอนออก	

(transferred	out	rate)*

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค	

(แต่ละประเภท)	ที่โอน

ไปรักษาที่อื่นและไม่

ทราบผลการรักษา

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค	

(แต่ละประเภท)	ที่ขึ้น

ทะเบียนทั้งหมดในช่วง

เวลาเดียวกัน

7)	ร้อยละของผู้ป่วย

วัณโรคที่มีประวัติเคย

รักษามาก่อน	ได้รับการ

ตรวจและมีผลทดสอบ

ความไวของเชื้อต่อยา

รักษาวัณโรค

จ�านวนผู้ป่วยที่มีประวัติ

เคยรักษาวัณโรคมาก่อน

มีผลการทดสอบความไว

ต่อยาวัณโรคช่วงเวลา

เดียวกัน

จ�านวนผู้ป่วยที่มีประวัติ

เคยรักษาวัณโรคมาก่อน	

ที่ขึ้นทะเบียนรักษา

8)	ร้อยละการค้นพบ

ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

หลายขนาน

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยาหลายขนาน	

ที่ตรวจพบและขึ้น

ทะเบียนรักษา

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยาหลายขนาน	

ที่คาดประมาณ

9)	ร้อยละความ

ครอบคลุมการได้รับยา

ใหม่ในผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยาหลายขนานที่มี

ข้อบ่งชี้

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยาหลายขนานชนิด

รุนแรงมากใช้สูตรยาที่มี	

bedaquiline	หรือ	

delamanid	รักษา

ร่วมด้วย

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยาหลายขนานชนิด

รนุแรงมากทีข่ึน้ทะเบยีน

ทัง้หมดในช่วงเวลาเดยีวกัน
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10)	ร้อยละของผู้ป่วย

วัณโรคที่มีผลตรวจ

เอช	ไอ	วี

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค

รายใหม่และกลับเป็นซ�้า

ที่สมัครใจตรวจเลือด

เอชไอวี	(รวมผู้ป่วยที่

ทราบผลเอชไอวีมาก่อน

การวินิจฉัยวัณโรค)

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคราย

ใหม่และกลับเป็นซ�้า

ที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมดใน

ช่วงเวลาเดียวกัน

11)	อัตราของการตรวจ

พบเอชไอวีในผู้ป่วย

วัณโรค	(HIV	positive	

rate)

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคราย

ใหม่และกลับเป็นซ�้าที่มี

ผลเลือดเอชไอวีเป็นบวก

(รวมผู้ป่วยที่ทราบผล

เอชไอวีเป็นบวก	มาก่อน

การวินิจฉัยวัณโรค)

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคราย

ใหม่และกลับเป็นซ�้าที่ได้

รบัการตรวจเลอืดเอชไอวี	

(รวมผูป่้วยท่ีตรวจเอชไอวี

มาก่อนการวนิจิฉยั

วณัโรค)

12)	อัตราของผู้ป่วย

วัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี	

ได้รับยาต้านไวรัสเอดส์	

(ART	rate)

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคราย

ใหม่และกลับเป็นซ�้าที่

ติดเชื้อเอชไอวีได้รับยา

ต้านไวรัสขณะรักษา

วัณโรค	(รวมผู้ป่วยที่เคย

ได้รับยาต้านฯ	ก่อนเริ่ม

รักษาวัณโรค)

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคราย

ใหม่และกลับเป็นซ�้าที่

ผลเอชไอวีเป็นบวก

ทั้งหมด

13)	อัตราของผู้ป่วย

วัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี	

ได้รับยา	

co-trimoxazole	(CPT	

rate)

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคราย

ใหม่และกลับเป็นซ�้าที่

ติดเชื้อเอชไอวีได้รับยา	

co-trimoxazole	ขณะ

รักษาวัณโรค

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคราย

ใหม่และกลับเป็นซ�้าที่

ผลเอชไอวีเป็นบวก

ทั้งหมด

14)	ร้อยละของผู้สัมผัส

ร่วมบ้านได้รับการตรวจ

คัดกรองโดยการ

เอกซเรย์ทรวงอก

จ�านวนผู้สัมผัสร่วมบ้าน

ของผู้ป่วยวัณโรคปอด

เสมหะพบเชื้อและได้รับ

การตรวจคัดกรอง

วัณโรคโดยเอกซเรย์

ทรวงอก

จ�านวนผู้สัมผัสร่วมบ้าน

ของผู้ป่วยวัณโรคปอด

เสมหะพบเชื้อ
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15)	ร้อยละของเด็กอายุ

ต�่ากว่า	5	ปี	ซึ่งอยู่ร่วม

บ้านกับผู้ป่วยวัณโรค	ได้

รับยารักษาการติดเชื้อ

วัณโรคระยะแฝง	

จ�านวนเด็กอายุต�่ากว่า	5	

ปี	ซึ่งอยู่ร่วมบ้านกับผู้

ป่วยวัณโรคปอด	ได้รับ

ยารักษาการติดเชื้อ

วัณโรคระยะแฝง

จ�านวนเด็กอายุต�่ากว่า	5	

ปี	ซึ่งอยู่ร่วมบ้านกับผู้

ป่วยวัณโรคในไตรมาสที่

ประเมิน

16)	ร้อยละของครัว

เรือนผู้ป่วยวัณโรคล้ม

ละลายจากการรักษา

วัณโรค

จ�านวนครัวเรือนผู้ป่วย

วัณโรคเสียค่าใช้จ่ายทั้ง

ทางตรงและทางอ้อมที่

เกี่ยวข้องกับการเจ็บ

ป่วยครั้งนี้	มากกว่าหรือ

เท่ากับร้อยละ	20	ของ

รายได้ครัวเรือนต่อปี

จ�านวนครัวเรือนผู้ป่วย

วัณโรคที่ได้รับการ

ส�ารวจ

ข้อมูลจากการส�ารวจ

รายละเอยีดตวัช้ีวดัอืน่ๆ	ดูเพิม่เติมทีแ่ผนปฏิบติัการระดบัชาติด้านการต่อต้านวณัโรค	พ.ศ.	2560	–	2564

หมำยเหต	ุ*ผลรวมของจ�านวนผู้ป่วยวัณโรคที่น�ามาประเมิน	(cohort	size)	คือผลการรักษาข้อใดข้อหนึ่ง	ได้แก่	1)	รักษาหาย	

2)	รักษาครบ	3)	ล้มเหลว	4)	ตาย	5)	ขาดยา	6)	โอนออก	7)	ประเมินผลไม่ได้	โดยผลรวมนี้ใช้เป็นตัวหารในการค�านวณอัตรา

ความส�าเร็จในการรักษา	จ�านวนที่ไม่น�ามารวมเป็นตัวหาร	(excluded)	คือ	1)	เปลี่ยนการวินิจฉัย	2)	พบ	RR/MDR-TB	หรือ	

XDR-TB	ก่อนสิ้นเดือนที่	5	และย้ายไปขึ้นทะเบียน	PMDT	
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4)	 รองศาสตราจารย์	(พิเศษ)	นายแพทย์ทวี	โชติพิทยสุนนท์	 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
5)	 รองศาสตราจารย์นายแพทย์พิรังกูร	เกิดพาณิช	 วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า
6)	 รองศาสตราจารย์อังคณา	ฉายประเสริฐ	 คณะแพทยศาสตร์	ศิริราชพยาบาล
7)	 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงเพณณินาท์	โอเบอร์ดอร์เฟอร์	 คณะแพทยศาสตร	์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
8)	 รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงธันยวีร์	ภูธนกิจ	 คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
9)	 รองศาตราจารย์แพทย์หญิงเกษวดี	ลาภพระ	 คณะแพทยศาสตร์	ศิริราชพยาบาล
10)	รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงวนัทปรียา	พงษ์สามารถ	 คณะแพทยศาสตร์	ศิริราชพยาบาล
11)	ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์กมล	แก้วกิติณรงค์	 คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
12)	ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ก�าพล	สุวรรณพิมลกุล		 คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
13)	ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ชนเมธ	เตชะแสนศิริ	 คณะแพทยศาสตร์	โรงพยาบาลรามาธิบดี
14)	นายแพทย์เจริญ	ชูโชติถาวร	 กรมการแพทย์

รายนามคณะทำางานแนวทางการควบคุมวัณโรคประเทศไทย พ.ศ.2561
(National Tuberculosis Control Programme Guideline, Thailand, 2018)
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15)	แพทย์หญิงเปี่ยมลาภ	แสงสายัณห์	 กรมการแพทย์
16)	นายแพทย์สุรัคเมธ	มหาศิริมงคล	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
17)	แพทย์หญิงศรีประพา	เนตรนิยม	 กรมควบคุมโรค
18)	แพทย์หญิงเพชรวรรณ	พึ่งรัศมี	 กรมควบคุมโรค
19)	แพทย์หญิงจุไร	วงศ์สวัสดิ์	 กรมควบคุมโรค
20)	นายแพทย์อรรถพล	ชีพสัตยากร	 กรมควบคุมโรค
21)	แพทย์หญิงจริยา	แสงสัจจา	 สถาบันบ�าราศนราดูร
22)	แพทย์หญิงนาฏพธู	สงวนวงศ์	 สถาบันบ�าราศนราดูร	
23)	แพทย์หญิงนภัทร	ชิตวรากร	 สถาบันบ�าราศนราดูร
24)	แพทย์หญิงชุลีพร	จิระพงษา	 ส�านักระบาดวิทยา
25)	นายแพทย์นริศ	บุญธนภัทร	 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเชียงของ
26)	นายแพทย์ณรงค์	เห็นประเสริฐแท้	 โรงพยาบาลราชบุรี
27)	นางสุภาภรณ์	วัฒนาธร	 ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่	4	สระบุรี
28)	นางปัทมา	มั่นคงดี	 ผู้ประสานงานโครงการ	TUC
29)	นายศักดิ์ณรงค์	สอนคง	 ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา
30)	นายเมธาสิทธิ์	นวลเนียม	 โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย	จังหวัดสุโขทัย
31)	นางผกาวัลย์	แดหวา	 ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่	11	
	 	 	 	 นครศรีธรรมราช
32)	นายภัทร	วัฒนธรรม	 บริษัท	เนเชอรัล	กรีน	อินโนเวชั่น	จ�ากัด
33)	นายแพทย์ยุทธิชัย	เกษตรเจริญ	 ส�านักวัณโรค	
34)	นายแพทย์วิศิษฐ์	เพิ่มธรรมสิน	 ส�านักวัณโรค	
35)	นายบุญเชิด	กลัดพ่วง	 ส�านักวัณโรค
36)	นายสุขสันต์	จิตติมณี	 ส�านักวัณโรค	
37)	นางสนจิตร์	พงษ์พานิช	 ส�านักวัณโรค
38)	ดร.ภญ.ธิดาพร	จิรวัฒนะไพศาล	 ส�านักวัณโรค
39)	ภญ.พิริยา	เหรียญไตรรัตน์	 ส�านักวัณโรค
40)	นางสาวสายใจ	สมิทธิการ	 ส�านักวัณโรค
41)	ดร.วิลาวรรณ	สมทรง	 ส�านักวัณโรค
42)	ดร.ศิรินภา	จิตติมณี	 ส�านักวัณโรค
43)	นางสาวทัศนีย์	มนุญพาณิชย์	 ส�านักวัณโรค
44)	นางวรรณเพ็ญ	จิตต์วิวัฒน์	 ส�านักวัณโรค
45)	จ่าเอกช�านาญ	ยุงไธสง	 ส�านักวัณโรค
46)	นายอรรถกร	จันทร์มาทอง	 ส�านักวัณโรค
47)	นางสาวลัดดาวัลย์	ปัญญา	 ส�านักวัณโรค
48)	นายรณยุทธ์	นรรัตน์	 ส�านักวัณโรค
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โรคประเทศไทย พ
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คณะผู้จัดท�ำและเรียบเรียงเนื้อหำ
1)	 นายอรรถกร	จันทร์มาทอง	 ส�านักวัณโรค
2)	 นายเอกราช	มีแก้ว	 ส�านักวัณโรค
3)	 นางสาวศิวรัตน์	นามรัง	 ส�านักวัณโรค
4)	 นางสาววาสนา	ผุยหัวโทน	 ส�านักวัณโรค
5)	 นางสาวณัฐกฤตา	บริบูรณ์	 ส�านักวัณโรค
6)	 นางสาววรรณิศา	เทพรงค์ทอง	 ส�านักวัณโรค
7)	 นางสาวทิพยาภรณ์	ฟองกาวี	 ส�านักวัณโรค
8)	 นางสาวกิตติยาพร	ทองแย้ม	 ส�านักวัณโรค
9)	 นางสาวศิริลักษณ์	ริตนันท์	 ส�านักวัณโรค

ขอขอบคุณ
	 ผู้บริหาร	 ผู้เช่ียวชาญ	 ผู้ทรงคุณวุฒิ	 ผู้แทนราชวิทยาลัย	 สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทยในพระบรม

ราชปูถมัภ์	สมาคมโรคตดิเชือ้แห่งประเทศไทย	สมาคมโรคตดิเช้ือในเดก็แห่งประเทศไทย	สมาคมปราบวณัโรค
แห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถมัภ์	กรมควบคมุโรค	กรมการแพทย์	กรมวทิยาศาสตร์การแพทย์	และ
หน่วยงานเครอืข่ายทกุแห่ง	ทีไ่ด้ร่วมจัดท�าตลอดจนให้ข้อคดิเหน็และข้อเสนอแนะอนัเป็นประโยชน์อย่างยิง่
ต่อการปรับปรุงแนวทางการควบคุมวัณโรคประเทศไทย	พ.ศ.	2561	ฉบับนี้
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