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บรรณาธิการแถลง

แนวทางเวชปฏิิบััติินี�เป็นคู่มือัสำหิรับั	 อัายุรแพทย์	 กุมารแพทย์	 แพทย์

เวชศาสติรค์รอับัครัว	แพทยเ์วชปฏิบิัติัิทัว่ไป	พยาบัาลเวชปฏิบัิัติ	ิรวมทั�งเจา้หินา้ที่

สาธารณสุขที่ดูแลผู้ป่วยวัณโรคทั�งในเด็กและผู้ใหิญ่	 เพื่อัการดูแลรักษาผู้ป่วยใหิ้			

ดีที่สุดเท่าที่ทำได้	 โดยใช้ทรัพยากรที่มีอัยู่ให้ิมีประสิทธิภาพสูงสุด	 แนวทาง															

เวชปฏิิบััติินี�ไม่ใช่ข้อับัังคับัขอังการปฏิิบััติิ	 ผู้ใช้สามารถปฏิิบััติิแติกติ่างจาก														

คำแนะนำนี�ได้ติามความเหิมาะสม	 ในกรณีที่สถานการณ์แติกติ่างอัอักไป	หิรือัมี

ข้อัจำกัดขอังสถานพยาบัาลและทรัพยากร	 หิรือัมีเหิติุผลสมควรอัื่น	 ๆ	 โดยใช้

วิจารณญาณ	 ซึ่่่งเป็นที่ยอัมรับั	 และอัยู่บันพื�นฐานหิลักวิชาการ	 คำแนะนำใน

หินังสือัเล่มนี�	ไม่สามารถนำไปใช้อั้างอัิงทางกฎหิมายได้

คณะบรรณาธิิการ

18	สิงหิาคม	2566
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คำานำา

วัณโรค	 เป็นโรคติิดติ่อัที่เป็นปัญหิาสำคัญขอังการสาธารณสุขขอัง

ประเทศไทยและทั่วโลก	อังค์การอันามัยโลกคาดประมาณผู้ป่วยวัณโรครายใหิม่

ทัว่โลก	10.6	 ล้านคน	และเสียชีวิติ	1.4	ล้านคน	 (WHO,	Global	TB	Report	

2022)	และ	1	ใน	4	ขอังประชากรโลกติดิเชื�อัวณัโรคระยะแฝง	อังคก์ารอันามยัโลก	

จง่กำหินดยุทธศาสติร์ยุติวิัณโรค	(The	End	TB	Strategy)	มาติรการที่สำคัญคือั	

การรักษาการติิดเชื�อัวัณโรคระยะแฝงในกลุ่มเสี่ยง	โดยเฉัพาะเด็กที่สัมผัสวัณโรค	

และผูต้ิิดเชื�อัเอัชไอัวี	เพื่อัลดโอักาสการป่วยเป็นวัณโรค	ป้อังกันการแพร่กระจาย

เชื�อัในครอับัครัวและชุมชน	ส่งผลติ่อัการลดปัญหิาวัณโรคในอันาคติ	

ประเทศไทยได้ดำเนินการติามยุทธศาสติร์ยุติิวัณโรค	 โดยจัดทำ															

แผนปฏิบิัตัิกิารระดับัชาติ	ิด้านการต่ิอัต้ิานวัณโรค	พ.ศ.	2566-2570	ยุทธศาสติร์หิน่่ง	

ทีส่ำคัญคอืั	เพิม่ประสิทธิภาพและการเขา้ถง่การวินจิฉัยัและรักษาวัณโรคระยะแฝง	

และป้อังกันการแพร่กระจายเชื�อั	 โดยเร่งรัดการค้นหิาผู้ติิดเชื�อัวัณโรคในผู้สัมผัส

ผู้ป่วยวัณโรค	 ผู้ติิดเชื�อัเอัชไอัวี	 และผู้ป่วยโรคที่เสี่ยงติิดเชื�อัวัณโรคใหิ้ได้รับั												

การรักษาวัณโรคระยะแฝง	 เพื่อัลดอัุบััติิการณ์วัณโรคใหิ้น้อัยกว่า	 10	 ติ่อัแสน

ประชากรในปี	พ.ศ.	2578	

กองวัณโรค กรมควบคุมโรค รวมกับคณะผูเชีย่วชาญดานการรักษา

การตดิเชือ้วณัโรคระยะแฝงระดบัประเทศ ดําเนนิการจดัทําแนวทางเวชปฏบิตัิ

วณัโรคระยะแฝง พ.ศ. 2566 (Clinical Practice Guideline Tuberculosis 

Preventive Treatment 2023) เพ่ือเปนแนวทางการดาํเนินงานวินิจฉัยและรักษา
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วณัโรคระยะแฝง	สอัดคลอ้ังกบััยทุธศาสติรยุ์ติปัิญหิาวณัโรคขอังอังคก์ารอันามยัโลก 

(The	End	TB	Strategy)	และแผนปฏิิบััติิการระดับัชาติิ	ด้านการต่ิอัติ้านวัณโรค	

พ.ศ.	 2566-2570	 ทำใหิ้การดำเนินงานวัณโรคระยะแฝงเป็นไปอัย่างมี

ประสิทธิภาพ	 ส่งผลใหิ้จำนวนผู้ป่วยวัณโรคลดลง	 มุ่งสู่เป้าหิมาย	 การยุติิปัญหิา

วัณโรคขอังประเทศไทย	

พิญ.ผลินั		กมลวัทน

นายแพทย์ทรงคุณวุฒิิ	กรมควบัคุมโรค	

ผู้อัำนวยการกอังวัณโรค	

กระทรวงสาธารณสุข
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การให้น้ําหนักคาํแนะนําและคุณภาพหลักฐาน
(Strength	of	recommendation	and	Quality	of	evidence)

คุณภาพิหลักฐานั

(Quality	of	Evidence)

 ปิระเภที่	 คุณภาพิหลักฐานั

I	 หิลักฐานที่ได้จาก	systematic	review	

ที่เป็น		randomized-controlled			

trials	 หิรือังานวิจัยที่	 well-designed,	

randomized-controlled,		

clinical	trial	อัย่างน้อัย	1	ฉับัับั

II	 หิลักฐานที่ได้จาก	 systematic	 review	

ที่เป็น	non-randomized,			

controlled,	clinical	trials	หิรือั	

งานวิจัยที่	well-designed,	non-	

randomized,	controlled,	clinical	

trial	หิรือั	cohort,	case	control		

analytic	studies	หิรือั	

	 หิลักฐานจาก	multiple	time	series

III	 หิลักฐานจาก	การศ่กษาเชิงพรรณนา		

(descriptive	studies)	หิรือั

การศก่ษาทางคลินกิทีม่คีณุภาพพอัใช้ทีม่ี

กลุม่ควบัคุมเปรียบัเทียบั	fair-designed,	

controlled clinical trial

นั�ำหนัักคําแนัะนัํา	

(Strength	of	Recommendation

	นั�ำหนััก	 			คำแนัะนัำ

++	 ควรทํา

(strongly	

recommend)

+	 น่าทํา

(recommend)

+/-	 อัาจทําหิรือัไม่ทํา

(neither	

recommend nor

against)
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คุณภาพิหลักฐานั

(Quality	of	Evidence)

 ปิระเภที่	 คุณภาพิหลักฐานั

IV	 หลักฐานรายงานของคณะกรรมการ

ผูเชี่ยวชาญประกอบกับความเห็นพอง

หรือฉันทามติ (consensus) ของ

ผูเชี่ยวชาญบนพื้นฐานประสบการณ

ทางคลินิกหรือหลักฐานรายงานอนุกรม

ผูปวยจากการศึกษาในประชากรตางกลุม

และผูศึกษาตางคณะอยางนอย 2 ฉบับ

V	 เกร็ดรายงานผู้ป่วยเฉัพาะราย	

(Anecdotal	report)	หิรือั

ความเหิ็นขอังผู้เชี่ยวชาญเฉัพาะราย

นั�ำหนัักคําแนัะนํัา	

(Strength	of	Recommendation

	นั�ำหนััก	 			คำแนัะนัำ

-	 ไม่น่าทํา	(against)

--	 ไม่ควรทํา

(strongly	against)



11

AFB	 Acid-Fast	Bacilli

ARV	 Antiretroviral	drugs

BCG	 Bacille	Calmette-Guerin

CD	4	 CD4	lymphocyte	

CDC	 Centers	for	Disease	Control	and	Prevention

CFP-10	 Culture	Filtrate	Protein-10

CNS	 Central	Nervous	System

CXR	 Chest	X-Ray

ESAT-6	 Early	Secreted	Antigenic	Target	of	6	kDa

H,	INH	 Isoniazid

HIV	 Human	Immunodeficiency	Virus

IFN-γ	 Interferon-gamma	

IGRAs	 Interferon-Gamma	Release	Assays

LTBI	 Latent	tuberculosis	infection

MDR-TB	 Multidrug	Resistant	Tuberculosis

NTIP	 National	Tuberculosis	Information	Program

NTM	 Nontuberculous	mycobacteria

PBMC	 Peripheral	Blood	Mononuclear	Cells

คําย่อ (Abbreviation) 
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PPD	 Purified	Protein	Derivative

PWID	 People	Who	Inject	Drug

QFT	 QuantiFERON-TB

RPT	(P)	 Rifapentine

RIF	(R)	 Rifampicin

TB	 Tuberculosis

TPT Tuberculosis Preventive Treatment

TST	 Tuberculin	Skin	Test

WHO	 World	Health	Organization
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คำาจำากัดความ

คําจํากัดความผู้ป่วยวัณโรค

ผู้ติดเช่ื่�อวัณโรคระยะแฝง	 (latent	 TB	 infection)	หิมายถ่ง	 ผู้ท่ี										

ได้รบััเชื�อัและติดิเชื�อัวณัโรคแฝงอัยูใ่นรา่งกาย	แต่ิรา่งกายมภีมูคิุม้กนัสามารถยบััยั�ง

การแบัง่ติวัขอังเชื�อัโรควณัโรคได	้ไมม่อีัาการผดิปกติิใด	ๆ 	และไมส่ามารถแพรเ่ชื�อั

สู่ผู้อัื่นได้

ผู้ปิ่วยวัณโรค	(TB	disease)	หิมายถ่ง	ผู้ที่ได้รับัเชื�อัและติิดเชื�อัวัณโรค

แฝงอัยู่ในร่างกาย	 แติ่ภูมิคุ้มกันไม่สามารถยับัยั�งการแบั่งติัวขอังเชื�อัวัณโรคได้								

เกิดพยาธิสภาพที่ทำใหิ้ป่วยเป็นโรควัณโรค	อัาจมีอัาการหิรือัไม่มีอัาการก็ได้

คําาจําากัดความผู้สัมผัสวัณโรค

ผูสั้ืมผสัืวัณโรค	(contacts	of	TB	case)	หิมายถ่ง	ผูท้ีม่โีอักาสรบััและ

ติิดเชื�อัจากผู้ป่วยที่แพร่เชื�อั	 (index	 case)	 เนื่อังจากสัมผัสวัณโรคจากการอัยู่								

รวมกัน	 ทำงานหิรือัเรียนด้วยกัน	 ซึ่่่งจะต้ิอังได้รับัการติรวจคัดกรอังเพื่อัค้นหิา

วัณโรค	ได้แก่

-	 ผู้สืัมผัสืวัณโรคร่วมบ้านั	(household	contact)	หิมายถ่ง	บัุคคล

ที่อัาศัยอัยู่ร่วมบั้านกับัผู้ป่วย	 ถ้านอันหิ้อังเดียวกัน	 (household	 intimate)															

มีโอักาสรับัและติิดเชื�อัสูงมากกว่าผู้ที่อัาศัยในบ้ัานเดียวกัน	 แติ่นอันแยกห้ิอัง	
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(household	 regular)	 ไม่นับัรวมญาติพิี่น้อังที่อัาศัยอัยู่คนละบั้านแติ่ไปมาหิาสู่

เป็นครั�งคราว	โดยติ้อังอัาศัยอัยู่ร่วมบั้านกับัผู้ป่วยในช่วงระหิว่าง	3	เดือันก่อันที่

ผูป้ว่ยเริม่มอีัาการหิรอืักอ่ันการวนิจิฉัยัวณัโรค	(กรณไีม่มอีัาการ)	จนถง่หิลงัรกัษา

ด้วยยาที่มีประสิทธิภาพแล้วอัย่างน้อัย	2	สัปดาหิ์

- ผูสัมผัสใกลชิด (close contact) หมายถึงบ ุคคลที่ไมใชผูอาศัย

รวมบานแตอยูรวมกันในพื้นที่เฉพาะ เชน ทํางานที่เดียวกันในชวงเวลานานโดย

ใชเกณฑระยะเวลาเฉลี่ยวันละ 8 ชั่วโมงหรือ 120 ชั่วโมง ใน 1 เดือน และนับ

ระยะเวลาที่อยูรวมกับผูปวยกี่วันก็ไดในชวง 3 เดือนกอนผูปวยเริ่มมีอาการหรือ

กอนการวินิจฉัยวัณโรค(กรณีไมมีอาการ)จนถึงหลังรักษาดวยยาที่มีประสิทธิภาพ

แลวอยางนอย 2 สัปดาห

ผู้สัมผัสวัณโรคที่เป็นเด็ก	 โดยเฉัพาะอัย่างยิ่งเด็กอัายุน้อัยกว่า	 5	 ปี	 มี

โอักาสสูงที่จะติิดเชื�อั	 อัาจพิจารณาเป็นผู้สัมผัสได้	 แม้ระยะเวลาไม่ถง่	 8	 ชั่วโมง

ต่ิอัวัน	หิรือั	120	ชั่วโมงต่ิอัเดือัน
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บทท ่� 1
การแบ�งระยะของวัณโรค
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1. ระยะสืมัผสัืโรค	(Tuberculosis	Exposure/Contact) เปน็ระยะ

ที่เพิ่งไปสัมผัสหรืออยูใกลชิดกับผูที่ปวยเปนวัณโรคปอดในระยะติดตอ เชน 

วัณโรคปอดที่ตรวจเสมหะใหผลบวก(XpertMTB/RIF หรือยอมสี AFB) มักเปน 

คนในบานเดียวกัน ระยะนี้จะยังไมปรากฏอาการใดๆ การตรวจรางกายจะไมพบ

สิ่งผิดปกติที่แสดงวาปวยเปนวัณโรค การทดสอบทุเบอรคุลินหรือตรวจเลือด

โดยวิธี IGRAs จะใหผลลบ ภาพถายรังสีทรวงอกจะปกติ คนที่มีประวัติสัมผัสกับ

คนที่ปวยเปนวัณโรคไมจําเปนตองติดเชื้อวัณโรคทุกราย แพทยเองยังไมสามารถ

บอกไดวาจะติดวัณโรคหรือไม ตองรอไประยะหนึ่งกอนประมาณ 3 เดือน

จึงจะตรวจทราบได

2. ระยะติดเชื้อวัณโรค หรือวัณโรคระยะแฝง (Latent Tubercu-

losis Infection: LTBI) ระยะนีจ้ะยงัไมมอีาการและอาการแสดงของวณัโรค 

เปนระยะที่เชื้อวัณโรคอยูในระยะฟกตัว หรือระยะแฝง (dormant หรือ latent 

stage) ทราบไดโดยการทดสอบทุเบอรคุลิน หรือ IGRAs ใหผลบวก ภาพถายรังสี

ทรวงอกมักปกติหรืออาจจะพบลักษณะทีแ่สดงวาครัง้หนึง่เคยมีการติดเชือ้

วัณโรคมากอนแลวหายไป เชน มีหินปูนท่ีเน้ือปอด หรือพบเปน fibrotic lesions 

ในรายทีพ่บวาเพิง่เปนการตดิเชือ้วณัโรคใหม ควรไดรบัการรกัษาดวยยา 

isoniazid หรือยาตานวัณโรคชนิดอืน่ๆ เพือ่ไมใหวัณโรคในระยะติดเชือ้ดําเนิน

ตอไปจนกลายเปนวัณโรคระยะที่เปนโรคขึ้นมา  
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3. ระยะปิว่ยเป็ินัวณัโรค	(Tuberculosis	disease)	ระยะนี�เชื�อัวณัโรค

มีการแบั่งติัวเพิ่มจำนวนมากข่�น	 จะมีอัาการและอัาการแสดงขอังวัณโรคใหิ้เหิ็น

ชัดเจนข่�น	ภาพรังสีทรวงอักพบัความผิดปกติิในรายทีเ่ป็นวัณโรคปอัด	ระยะฟักัตัิว

ขอังวัณโรคในเด็กจะสั�นเมื่อัเทียบักับัผู้ใหิญ่อัาจใช้ระยะเวลาเป็นสัปดาหิ์หิรือั											

ไม่กี่เดือัน	เด็กหิรือัผูใ้หิญ่บัางคนอัาจจะไม่แสดงอัาการใด	ๆ 	ใหิ้เหิ็นเลย	ติรวจพบั

โดยบังัเอิัญ	เนือ่ังจากมีคนในบัา้นปว่ยเปน็วณัโรคจ่งพามาติรวจ	ระยะติา่ง	ๆ 	แสดง

ไว้ในติารางที่	1

ตารางที่่�	1	วณัโรคระยะติา่ง	ๆ 	จำแนกติามอัาการทางคลินกิ	ภาพรงัสทีรวงอัก	และ

ผลการติรวจทุเบัอัร์คุลิน	หิรือั	interferon	gamma	release	assays

ระยะสัมผัสโรค

(TB	Exposure)

ระยะติิดเชื�อัวัณโรค	

(TB	infection:	LTBI)

ระยะเป็นวัณโรค	

(TB	disease)

อาการ

ไม่มี

ไม่มี

มี

ภาพิรังสื่ที่รวงอก

ปกติิ

ปกติิ	หิรือั

พบัมีหิินปูนจับั

ผิดปกติิ

ทุี่เบอร์คุลินั/

IGRAs	

ลบั

บัวก

บัวก	/ลบั*

*ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการหิรือัภูมิคุ้มกันบักพร่อัง	 และผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิคุ้มกัน
บักพร่อังหิรือัภาวะภูมิคุ้มกันต่ิำ	ผลอัาจเป็นลบั
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ความสําคัญของการค้นหาผู้ติดเชื้อวัณโรค
การดําเน ินโรคพบวาอายุท ีต่ ิดเช ือ้คร ัง้แรกเปนปจจ ัยสําค ัญสุด 

ดังตารางที ่2 เดก็เลก็ในวยัทารกมคีวามเสีย่งสงูสดุเมือ่รบัเชือ้วณัโรคแลวโรค

จะดําเนินตอทันที กลายเปนวัณโรคสูงถึงรอยละ 50 และจะเปนวัณโรค

ชนดิรนุแรงสงูสดุเชนกนัสงูถงึรอยละ10-20 หลงัจากนัน้อตัราเสีย่งทีจ่ะเกดิ

เปนวัณโรคลดลงตามลําดับ จนตํ่าสุดในชวงอายุ 5-10 ป โอกาสไมเปนวัณโรค

สูงถึงรอยละ 98 และเมื่อเขาสูวัยรุนโอกาสเปนวัณโรคจะสูงขึ้นมาอีกครั้ง เหตุ

ที่ชวงอายุ 5-10 ป มีอัตราเสี่ยงลดลงมาก อาจเนื่องมาจากภาวะทางภูมิคุมกัน

ของรางกายสมบรูณดขีึน้แลว แตยงัไมมคํีาอธบิายทําไมจงึเปนเชนนัน้ ดงันัน้

เดก็จงึเปนกลุมเสีย่งทีต่องใหความสนใจเปนพเิศษเมือ่มปีระวตัสิมัผสัผูปวย

วัณโรค สวนผูที่ติดเชื้อวัณโรคแลวเชื้อวัณโรคจะยังคงอยูในรางกายไมสามารถ

กําจดัออกไปใหหมดได รอเวลาทีจ่ะปวยเปนวณัโรคขึน้มาในอนาคต เปรยีบ

ฃเสมือนระเบิดที่รอเวลาระเบิดขึ้นมาแลวแพรกระจายเชื้อวัณโรคตอไปไมรูจัก

จบสิน้ ดงันัน้ไมวาเดก็หรอืผูใหญทีอ่ยูในระยะ “วณัโรคระยะแฝง” ตองให

ความสําคัญเชนเดียวกับผูปวยวัณโรค (TB disease)



* การเกิดเป็น	Ghon	focus,	lymph	node,	bronchial,	effusion	หิรือั	adult	type	ข่�นอัยู่	
กับัอัายุที่ติิดเชื�อัครั�งแรก
(ดัดแปลงจาก	Marais	BJ,	Gie	RP,	Schaaf	HS,	Beyers	N,	Donald	PR,	Starke	JR.	Childhood	
pulmonary	tuberculosis:	Old	Wisdom	and	New	Challenges.	Am	J	Respir	Crit	
Care	Med	2006;173:1078-90.
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ตารางที่่�	2	อััติราเสี่ยงการเกิดวัณโรคหิลังจากได้รับัเชื�อัที่อัายุติ่างกัน

อัตราเสื่�ยง

ในัการดำเนิันัโรค	(%)

ไม่เป็นวัณโรค

วัณโรคปอัด*

วัณโรคชนิด

แพร่กระจาย	

(Miliary,	meningitis)

อายุที่่�ติดเชื่่�อครั�งแรก

	 <	1	ปิี	 1-2	ปิี	 2-5	ปิี	 5-10	ปิี	 >10	ปีิ

50	 75-80	 95	 98	 80-90

30-40	 10-20	 5	 2	 10-20

10-20	 2-5	 0.5	 <0.5	 <0.5
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	 ผู้ที่ติิดเชื�อัวัณโรคแล้วยังไม่ป่วยเป็นวัณโรคในช่วง	 1-2	 ปีแรก															

จะยังสามารถป่วยเป็นวัณโรคข่�นมาได้ติลอัดอัายุที่เหิลือั	 เมื่อัเข้าสู่									

วัยชรา	 ภาวะภูมิคุ้มกันเริ่มติ่ำลงอััติราเสี่ยงในการเกิดเป็นวัณโรคจะ					

เพิ่มข่�น	ส่วนคนที่ติิดเชื�อัเอัชไอัวีอััติราเสี่ยงที่จะเกิดเป็นวัณโรคข่�นมา		

จะสูงถ่งร้อัยละ	 7-10	 ติ่อัปี	 หิรือัมีอััติราการป่วยเป็นวัณโรคเท่ากับั	

35-162/1000	person-year	นอักจากนี�ยังมีอัีกหิลายปัจจัยทีท่ำใหิ้									

ผู้ที่ติิดเชื�อัวัณโรค	 มีการดำเนินขอังโรคเร็วข่�นกลายเป็นวัณโรคข่�นมา	

เช่น	 ในผู้ที่ติิดยาเสพติิดก็จะมีอััติราการป่วยเป็นวัณโรคเท่ากับั												

10-76/1000	person-year	ซึ่่่งสูงกว่าคนปกติิทั่วไป

	 คนที่มีโรคประจำติัวติ่าง	ๆ	เช่น	เคยทำการผ่าติัดติ่อัลำไส้ชนิด	

jejunoileal	 bypass	 ผู้ที่ทำการผ่าตัิดเปลี่ยนไติ	 หิรือัเปลี่ยนหิัวใจ			

และไดร้บััยากดภมูติิา้นทาน	หิรอืัเปน็เบัาหิวาน	กจ็ะทำใหิม้อีัตัิราเสีย่ง

ที่จะกลายเป็นโรคได้สูงกว่าคนปกติิเช่นกัน
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ผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงส่วนใหญ่

ไม่มีอาการ และไม่แพร่กระจายเชื้อต่อผู้อื่น 

แต่มีความเสีย่งต่อการต่อการป่วยเป็นวัณโรคในอนาคต

TB	exposure TB	infection TB	disease

Tuberculosis	Preventive	Treatment
(Secondary	chemoprophylaxis)

Tuberculosis	Preventive	Treatment
(Primary	chemoprophylaxis)
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บทท ่� 2
การคัดเลือกบุคคลท่�จะมาทํา 
TB contact investigation 

(+/IV)
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ติำแหิน่งที่เป็นวัณโรค	 ถ้าเป็นวัณโรคที่ปอัดหิรือัที่กล่อังเสียง	 จะถือัว่ามี

ความเสี่ยงสูงมากที่จะแพร่เชื�อัวัณโรคไปใหิ้บัุคคลอัื่น	 และถ้าติรวจเสมหิะ	 AFB	

(acid	fast	bacilli)	หิรือั	Xpert	MTB/RIF	พบัเชื�อัโอักาสผู้สัมผัสจะติิดวัณโรคได้

สูงมาก	ถ้าสัมผัสกับัผู้ป่วยประเภทนี�เป็นระยะเวลานาน	 (ติามที่ระบัุในหิน้า	14)	

จะถือัวา่เปน็ผูส้มัผสัใกลช้ดิ	(close	contact)	มคีวามเสีย่งสงูสดุ	สว่นวณัโรคนอัก

ปอัด	 เช่น	 วัณโรคติ่อัมน�ำเหิลือัง	 วัณโรคกระดูกและข้อั	 โอักาสที่จะแพร่เชื�อัใหิ้								

ผู้อัื่นน้อัยมาก	 ยกเว้นในกรณีที่มีการฟัุ้งกระจายขอังเชื�อัวัณโรคจากขบัวนการ

ติรวจและรักษา	 เช่น	 การล้างแผล	ผ่าฝีหินอัง	หิรือัติรวจศพ	ดังนั�นวัณโรคนอัก

ปอัดสว่นใหิญแ่ลว้ไมถ่อืัวา่มคีวามเสีย่งสงูทีจ่ะแพรเ่ชื�อัใหิผู้อ้ัืน่	การสมัผสัลกัษณะ

นี�จะถือัเป็นเพียง	 casual	 contact	 ยกเว้นมีวัณโรคปอัดร่วมด้วยก็จะถือัว่ามี						

ความเสี่ยงสูง

เพื่อัใหิ้กรอับัการทำงาน	 ในการค้นหิาบัุคคลในกลุ่มเสี่ยงที่จะ

มาทำ	 tuberculosis	 contact	 investigation	 ได้ครอับัคลุมไม่มาก	

เกินไปหิรือัน้อัยเกินไป	ใหิ้พิจารณาดังนี�	(+/IV)

1. ประเมินผู้สัมผัสว่ามีความเสี่ยงระดับัใด	 จากติารางความเสี่ยง

ถ้าอัยู่ในระดับัเสี่ยงสูง	 หิรือัปานกลาง	 ดังติารางที่	 1	 ใหิ้ติรวจ

คัดกรอังวัณโรค

2. ใหิ้นับัเวลาย้อันหิลังไป	3	 เดือันหิลังจากใหิ้การวินิจฉััยวัณโรคใน

source	 case	 สอับัถามถ่งกิจวัติรประจำในแติ่ละวันท่ีทำ	 เช่น

ไปพบัเพื่อันคนใดบั้างก่อันหิน้านี�	 เพื่อันร่วมงานมีใครบั้างที่อัยู่
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ใกล้ชิด	 หิรือัคนที่ติ้อังพบับั่อัย	ๆ	 รวมทั�งการรับัประทานอัาหิาร

ร่วมกันเป็นประจำ	 สถานที่ที่ไป	 เวลากลางคืนนอันร่วมหิ้อังกับั

ใครบั้างในช่วงที่ผ่านมา	 จะได้นำมาติรวจวินิจฉััยและรักษา															

ใหิ้ครบัถ้วนทุกคน	

3. บัคุคลทีอ่ัาศัยอัยูร่ว่มบัา้นกบััผูป้ว่ย	ถา้นอันหิอ้ังเดยีวกนั	(house-

hold	 intimate)	 มีโอักาสรับัและติิดเชื�อัสูงมากกว่าผู้ที่อัาศัยใน

บั้านเดียวกันแติ่นอันแยกหิ้อัง	(household	regular)	ไม่นับัรวม

ญาติิพี่น้อังที่อัาศัยอัยู่คนละบั้านแต่ิไปมาหิาสู่เป็นครั�งคราว

ส่วนผู้สัมผัสใกล้ชิด	 (close	 contact)	 หิมายถ่ง	 บัุคคลท่ีไม่ใช่

ผู้อัาศัยร่วมบั้านแติ่อัยู่ร่วมกันในพื�นที่เฉัพาะ	เช่น	การเดินทางใน

รถยนติห์ิรอืัเครือ่ังบันิในแถวเดยีวกนั	หิรอืัหิา่งกันไมเ่กนิ	1-2	แถว

เปน็เวลานานมากกว่าหิรือัเทา่กบัั	8	ชัว่โมง	จะมคีวามเสีย่งสูงกวา่

ผู้โดยสารคนอัื่นที่นั่งหิ่างอัอักไป	 หิรือัเมื่อัรวมระยะเวลาที่สัมผัส

กบััผูป้ว่ยวณัโรคปอัดทีไ่มม่	ีcavity	เปน็เวลามากกวา่	120	ชัว่โมง

ติ่อัเดือัน	 ถือัว่ามีความเสี่ยงเช่นกัน	 แติ่ทั�งนี�เนื่อังจากระยะเวลา

นานในการสัมผัสไม่มีตัิวเลขจากการศ่กษาบั่งชี�ท่ีชัดเจน	 จ่งใหิ้

พิจารณาเป็นราย	ๆ	ไป



แน
วท

าง
เว

ชป
ฏ

ิบ
ัต

ิวัณ
โร

ค
ระ

ยะ
แฝ

ง 
พ

.ศ
. 2

56
6

26

ตารางที่่�	1	ผู้สัมผัสที่มีความเสีย่งติ่อัการติิดเชื�อัวัณโรค	(+/IV)

Suspected	pulmo-

nary	TB	

CXR:	abnormal	not	

consistent	with	TB

NAAT,	sputum	

culture	negative

Sputum	AFB	ผลลบ

-

Pulmonary	TB	

CXR:	abnormal	

consistent	with	TB

NAAT,	sputum	

culture	might	be	

positive	

Sputum	AFB	ผลลบ

อัายุน้อัยกว่า	5	ปี

ผู้สัมผัสที่มีโรคประจำติัว	

เชน่	เอัชไอัว	ีหิรอืัรบััยา

กดภูมิต้ิานทาน	ไติวาย

เรื�อัรังที่ฟัอักไติ	หิรือั	

ผูป้ลูกถ่ายอัวัยวะ

สัมผัสในระหิว่างการทำ	

bronchoscope,		

autopsy,

sputum	induction

Pulmonary	or

laryngeal	TB

CXR:	cavitary	lesion	

or

sputum	AFB	ผลบวก

อัาศัยในบ้ัานเดียวกัน

อัายุน้อัยกว่า	5	ปี

ผู้สัมผัสที่มีโรคประจำติัว	

เช่น	เอัชไอัวี	หิรือัรับัยา	

กดภูมิต้ิานทาน	ไติวาย	

เรื�อัรังที่ฟัอักไติ	หิรือั	

ผู้ปลูกถ่ายอัวัยวะ

สัมผัสในระหิว่างการทำ	

bronchoscope,	

autopsy,	

sputum	induction

สัมผัสในแหิล่งที่ชุมชน	

มีคนรวมกันแน่นหินา	

เช่น	ห้ิอังเรียน	หิอัพัก	

car	pool

สัมผัสในที่สภาพแวดล้อัม

จำกัด/	เวลานาน

Source	

case

	ความ		

						เสื่�ยง

สืูง
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ตารางที่่�	1	ผู้สัมผัสที่มีความเสี่ยงติ่อัการติิดเชื�อัวัณโรค	(+/IV)	(ติ่อั)

Suspected	pulmo-

nary	TB	

CXR:	abnormal	not	

consistent	with	TB

NAAT,	sputum	

culture	negative

Sputum	AFB	ผลลบ

อัาศัยในบั้านเดียวกัน

อัายุน้อัยกว่า	5	ปี

ผู้สัมผัสท่ีมีโรคประจำติัว	

เชน่	เอัชไอัว	ีหิรอืัรบััยา

กดภูมิต้ิานทาน	ไติวาย

เรื�อัรังที่ฟัอักไติ	หิรือั	

ผู้ปลูกถ่ายอัวัยวะ

สัมผัสในระหิว่างการทำ	

bronchoscope,	

autopsy,	

sputum	induction

Pulmonary	TB	

CXR:	abnormal	

consistent	with	TB

NAAT,	sputum	

culture	might	be	

positive	

Sputum	AFB	ผลลบ

อัาศัยในบั้านเดียวกัน

สัมผัสในแหิล่งที่ชุมชน	

มีคนรวมกันแน่นหินา	

เช่น	หิ้อังเรียน	หิอัพัก	

car	pool	

สัมผสัในทีส่ภาพแวดลอ้ัม

จำกัด	/	เวลาจำกัด

Pulmonary	or

laryngeal	TB

CXR:	cavitary	lesion	

or

sputum	AFB	ผลบวก

อัายุ	5-15	ปี

สัมผัสในที่สภาพแวดล้อัม

จำกัด	/	เวลาไม่นาน

Source	

case

	ความ		

						เสื่�ยง

ปิานักลาง

CXR:	Chest	X-ray,	NAAT:	nucleic	acid	assay	test
ดัดแปลงจาก	Guidelines	for	the	investigation	of	contacts	of	persons	with	infectious	
tuberculosis.	MMWR	2005;54(RR15):1-37.
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เมื่อัติรวจสอับัข้อัมูลต่ิาง	 ๆ	 ครบัถ้วนแล้ว	 ใหิ้ประเมินผู้สัมผัสว่ามี							

ความเสี่ยงระดับัใด	ถ้าอัยู่ในระดับัเสี่ยงสูง	หิรือัปานกลาง	ใหิ้ติรวจเพิ่มเติิม								

ติ่อัไป	ข้อัมูลที่ติ้อังถามในผู้สัมผัสมีดังนี�	(+/IV)

1. ประวตัิ	ิการปว่ยเปน็วณัโรค	หิรอืั	LTBI	ในอัดตีิ	รวมทั�งการรกัษาวณัโรค

ที่เคยได้รับัมาก่อัน

2. การทดสอับัทุเบัอัร์คุลิน	 /	 IGRAs	 ที่เคยทำมาก่อันหิน้านี�	 วันท่ีทำ

รวมทั�งขนาดขอังรอัยนูนที่เกิดข่�น	(ถ้ามี)

3. สอบถามถึงอาการ (symptoms) ตาง ๆ ท่ีมีในปจจุบัน เชน ไข ไอ

เจ็บหนาอก ไอเปนเลือด น้ําหนักลด เบ่ืออาหาร ออนเพลีย เบ่ืออาหาร

เหงื่อออกกลางคืน เปนตน

4. โรคประจำติัวที่เป็นอัยู่	รวมทั�งยาที่ได้รับัเป็นประจำ

5. มีปัญหิาทางด้านจิติเวช	หิรือัติิดยาเสพติิด	หิรือัไม่

6. ชนิดขอังการสัมผัส	ระยะเวลา	และความรุนแรง

7. ข้อัมูลด้าน	sociodemographic	factors

8. ภาวะติิดเชื�อัเอัชไอัวี	ถ้าไม่มี	ควรใหิ้คำปร่กษาแล้วทำการติรวจ
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ถ้าในบั้านมี	 เด็ก	 ป่วยเป็นวัณโรค	 แสดงว่าเด็กได้รับัเชื�อัวัณโรคมาจาก

ผู้ใหิญห่ิรอืัเดก็โติทีใ่กล้ชดิ	ควรติรวจทุกคนในบ้ัานเพือ่ัดูวา่ใครป่วยเป็นวณัโรคอัยู่	

ถา้ไม่พบัพิจารณาติรวจผูใ้หิญ่ทีโ่รงเรยีนหิรือัในสถานรับัเลี�ยงเด็ก	ทีเ่ด็กไปคลุกคลี

อัยู่ในเวลากลางวัน	จะได้ใหิ้การรักษาและป้อังกันผู้อัื่นติ่อัไป	(+/IV)

ในโรงเรียนอันุบัาล	หิรือัสถานรับัเลี�ยงเด็กก่อันวัยเรียน	ถ้ามีเด็กเล็กอัายุ

น้อัยกว่า	5	ปีป่วยเป็นวัณโรค	 (TB	disease)	 เด็กน่าจะติิดวัณโรคมาจากผู้ใหิญ่

มากกว่าจากเด็กเล็กด้วยกัน	เพราะเด็กเล็กอัายุน้อัยกว่า	5	ปี	ไม่สามารถแพร่เชื�อั

วัณโรคใหิ้คนอัื่น	 ๆ	 รวมทั�งเด็กด้วยกัน	 ติ้อังติรวจผู้ใหิญ่ในโรงเรียนนั�นด้วย																

หิลังจากหิา	 source	 case	 ในครอับัครัวแล้ว	 ส่วนใหิญ่การหิา	 source	 case										

พบัได้น้อัยกว่าร้อัยละ	 50	 ส่วนเด็กเล็กคนอัื่น	 ๆ	 ในหิ้อังถือัว่ามีความเสี่ยงที่จะ															

ติิดวัณโรคมาจากผู้ใหิญ่คนเดียวกันในโรงเรียน	 ติ้อังติรวจเพิ่มเติิมเพื่อัประเมิน

ความเสี่ยงและใหิ้ยารักษาที่เหิมาะสม	(+/IV)

สำหิรับัในโรงเรียนเด็กโติหิรือัมหิาวิทยาลัย	 ถ้ามีผู้ป่วยเป็นวัณโรค														

มักเป็นชนิด	 adult-form	 TB	 ซึ่่่งมีโอักาสติิดติ่อัได้สูง	 จ่งติ้อังติรวจทุกคนที่

เกี่ยวข้อังทั�งที่บั้านและโรงเรียน	 เพื่อัประเมินความเสี่ยงจะได้ทำการรักษาที่							

เหิมาะสมติ่อัไป	(+/IV)
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บทท่� 3
คําแนะนําในการตรวจ

 Interferon Gamma Release Assays 
และทุเบอร์คุลิน
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ปจจุบันยังไมมี gold standard สําหรับการวินิจฉัยวัณโรคระยะแฝง 

ตองอาศัยประวัติการสัมผัสกับผูปวยวัณโรคระยะติดตอเปนหลัก รวมกับ

การทดสอบ “ทุเบอรคุลิน” (TST) ทางผิวหนังหรอืตรวจจากเลอืดโดยวธิี 

Interferon - γ release assays (IGRAs)   

สำหิรับัการติรวจ	 ให้เล่อกใชื่้	 IGRAs	 เปิ็นัการตรวจ	 screening	   

ถ้าสถานพยาบัาลใดไม่สามารถทำ	IGRAs	ได้	ใหิ้ใช้	ทุเบัอัร์คุลิน	แทน	(+/IV)

Interferon-γ	 release	 assays	 (IGRAs)	 เป็นการ

ติรวจจากเลือัดในหิลอัดทดลอัง	 (ex-vivo)	 โดยการกระติุ้น										

เมด็เลอืัดขาวชนดิ	T-lymphocyte	ด้วยแอันติเิจนทีจ่ำเพาะติอ่ั

เชื�อั	M. tuberculosis	 ทำใหิ้มีความจำเพาะสูงกว่าการติรวจ									

ทุเบัอัร์คุลิน	 มีผลบัวกลวงน้อัยกว่า	 แติ่ความไวไม่ดีไปกว่า																	

ทุเบัอัร์คุลิน	 ความไวจะติ่ำในผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบักพร่อังหิรือั												

เป็นวัณโรครุนแรง	 ประเทศไทยทุกคนได้รับัวัคซีึ่นบัีซึ่ีจีติั�งแติ่	

แรกเกิด	 การติรวจ	 IGRAs	 จ่งมีข้อัดีกว่าการทำทุเบัอัร์คุลิน							

หิลายประการ	 ช่วยคัดกรอังผู้สัมผัสวัณโรค	 (TB	 contact												

investigation)	 หิรือัช่วยในการวินิจฉััยวัณโรคได้เมื่อันำไป

ประกอับักบััอัาการและอัาการแสดงทางคลนิกิ	โดยเฉัพาะในเดก็
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Interferon Gamma Release Assays (IGRAs)

-	 การติรวจ	 IGRAs	 โดยวิธี	 QuantiFERON-TB	 (4-tube	 test)	 ใหิ้ใส่								

เลือัดเรยีงติามลำดับัดังนี�	Nil	(negative	control),	TB	Ag-1,	TB-Ag-2	

และ	mitogen	(positive	control)	เป็นหิลอัดสุดท้าย	ถ้าไม่สามารถ

ส่งหิ้อังปฏิิบััติิการได้ทันที	 ใหิ้เก็บัเลือัดที่เจาะแล้วไว้ที่อัุณหิภูมิหิ้อังได้

แติ่ไม่เกิน	16	ชั่วโมง	หิรือัถ้ามีติู้บั่ม	37	อังศาเซึ่ลเซีึ่ยส	ใหิ้ทำการบั่มไว้

นาน	 16-24	 ชั่วโมง	 แล้วเก็บัหิลอัดทั�ง	 4	 เข้าติู้เย็นก่อันนำส่งหิ้อัง										

ปฏิบิัตัิกิารติอ่ัไป	ทั�งนี�ใหิบ้ันัทก่รายละเอัยีดใหิเ้จา้หินา้ทีห่ิอ้ังปฏิบิัตัิกิาร

ทราบัด้วย	(++/IV)

-	 การติรวจ	 IGRAs	 โดยวิธี	 T-spot	 ภายหิลังเจาะเลือัดเสร็จ	 ทำการ		

Mixed 6-8 ครั้ง เก็บที่อุณหภูมิหอง และนําสงเลือดภายใน 24 ชั่วโมง 

(++/IV)

-	 กรณผีล	IGRAs	indeterminate	อัาจจะพิจารณาส่งติรวจซึ่�ำหิรือัส่งทำ

ทุเบัอัร์คุลิน	ใหิ้พิจารณาปร่กษาผู้เชี่ยวชาญเป็นราย	ๆ	ไป	(+/IV)

-	 ในเด็กอัายุน้อัยกว่า	2	ปี	ไม่แนะนำทำ	IGRAs	เนื่อังจากข้อัมูลมีจำกัด	

และมีความไม่แม่นยำ	ใหิ้ทำทุเบัอัร์คุลินแทน	(+/IV)
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 Tuberculin Skin Test (TST, ทุเบอร์คุลิน) 

-	 แนะนำใหิ้ใช้	insulin	syringe	ในการทำการทดสอับัทุเบัอัร์คุลิน		

(+/IV)

-	 การอ่ัานผลทเุบัอัร์คุลนิ	ต้ิอังบันัทก่ขนาดรอัยนนูเปน็	“มลิลเิมติร”	

แนะนำใหิ้อั่านครั�งแรกที่เวลา	 48	 ชั่วโมงหิลังทำ	 ถ้ามีขนาด										

รอัยนูนมากกว่าหิรือัเท่ากับั	 10	 มิลลิเมติร	 (ผลบัวก)	 ไม่ติ้อัง										

กลับัมาวัดอัีกครั�ง	 แติ่ถ้าน้อัยกว่า	 10	 มิลลิเมติร	 แนะนำให้ิมา	

อัา่นผลอักีครั�งทีเ่วลา	72	ชัว่โมง	ในทางปฏิบัิัติสิามารถนดัติดิติาม

ที่	48-72	ชั่วโมงติามความเหิมาะสม	(+/II)

-	 การวัดขนาดรอัยนูน	 ถ้ารอัยนูนเป็นรูปวงกลม	 จะวัดแนวไหิน			

ก็ได้	 ถ้ารอัยนูนไม่กลมเป็นรูปวงรี	 ใหิ้วัดติามขวางขอังรอัยนูน	

(transverse	diameter)	(++/IV)

-	 น�ำยาทดสอับั	Purify	Protein	Derivative		 (PPD)	 เมื่อัเปิดใช้

แล้วเก็บัในถุง	 zip	 lock	 ใส่ติู้เย็นที่	 2-8	อังศาเซึ่ลเซีึ่ยส	 เก็บัได้

นาน	1	เดือัน	(+/IV)

-	 ในโรงพยาบัาลหิรือัสถานพยาบัาลท่ีจะทำทุเบัอัร์คุลิน	 ควร

กำหินดบุัคลากรที่ผ่านการอับัรมการทำทุเบัอัร์คุลิน	 เป็นผู้ทำ								

การทดสอับั	เพื่อัใหิ้มีมาติรฐานเดียวกัน	(+/IV)
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-	 ในรายที่เคยทำทุเบัอัร์คุลินมาแล้ว	 และมีผลบัวก	 (≥	 10	

มิลลิเมติร)	 แสดงว่าเคยติิดเชื�อัวัณโรคมาแล้ว	 ผลบัวกนี�จะอัยู่

ติลอัดไป	(มี	waning	ได้)	ไม่แนะนำใหิ้ทำทุเบัอัร์คุลินซึ่�ำ	แม้ว่า

จะมปีระวตัิสิมัผสัวณัโรคครั�งใหิม	่เพราะถอืัวา่เคยติดิเชื�อัวณัโรค

มาแล้ว	 จะแยกไม่ได้ว่าเป็นการติิดเชื�อัครั�งก่อันหิรือัครั�งนี�														

(+/IV)

-	 เด็กหิรือัผู้ใหิญ่ทั่วไปที่ปกติิ	 ไม่มีอัาการใด	 ๆ	 	 ถ้าไม่มีประวัติิ										

การสัมผัสกับัผู้ป่วยวัณโรคระยะติิดต่ิอั	 ไม่ติ้อังทำทุเบัอัร์คุลิน							

เพื่อัคัดกรอัง	เพราะไม่คุ้มค่า	(+/-	/IV)
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ตารางที่่�	1	การเปรียบัเทียบัระหิว่าง	TST	และ	IGRAs

การที่ดสือบทุี่เบอร์คุลินัที่างผิวหนััง

เปน็การฉีัด	antigen	เขา้ไปทางผวิหินงั	
โดยใช	้purified	protein	derivatives	
(PPD)	บัริเวณท้อังแขน	ผู้มีเชื�อัวัณโรค
อัยู่ในร่างกาย	จะมีการสร้างภูมิคุ้มกัน
ติ่ อั ติ้ า น เชื� อั โ ร ค 	 ร่ า ง ก า ย จ ะมี																				
การติอับัสนอังแบับั	 delayed-type	
hypersensitivity	response

อัาจเกิดผลบัวกปลอัมได้ในคนที่เคย						
ได้รับัวัคซึ่ีน	 BCG	 มาก่อัน	 หิรือัเคยมี
การติิดเชื�อั	NTM	มาก่อัน	

อัาจต้ิอังทำ	 two-step	 testing	
เนื่อังจากอัาจมี	booster	phenome-
non	 ในผู้ป่วยบัางรายที่เคยได้รับัเชื�อั
วณัโรคมาเปน็เวลานาน	ทำใหิก้ารติอับั
สนอังติ่อัการทดสอับั	 TST	 ครั�งแรก
น้อัย	(anergy)	จนเกิดผลลบัปลอัมได้	
การทดสอับัซึ่�ำจะทำใหิผ้ลการทดสอับั

เป็นบัวกได้จาก	boosting	effect

การตรวจวัดระดับสืาร		
interferon-gamma

เป็นการติรวจวัด	 IFN-γ	 โดยใช้	 anti-
gen	มคีวามจำเพาะติอ่ัเชื�อัวณัโรค	เชน่	
ESAT-6	และ	CFP-10	ในการกระติุ้น
ใหิร้า่งกายขอังผูต้ิดิเชื�อัวณัโรคเกิดการ
สร้าง	IFN-γ และวัดด้วยวิธี	enzyme-
linked	immunosorbent	assay		
(ELISA)	

Antigen	 ที่ใช้ในการทดสอับั	 IGRAs	
ค่อันข้างมีความจำเพาะติ่อัเชื�อัวัณโรค	
(M.tb)	 จ่งไม่เกิดปัญหิาผลบัวกปลอัม
ในคนที่เคยได้รับัวัคซึ่ีน	 BCG	 มาก่อัน	
หิรือัเคยมีการติิดเชื�อั	 non-tubercu-
losis	mycobacterium	(NTM)		
ยกเว้นอัาจทำใหิ้เกิดผลบัวกเทียมใน							
ผู้ป่วยที่มีการติิดเชื�อั	 NTM	 3	 ชนิด	
ได้แก่	M. marinum, M. kansasii 
และ	M.szulgai 

ไม่เกิด	booster	phenomenon	จง่

ไม่จำเป็นติ้อังทำ	two-step	testing
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ตารางที่่�	1	การเปรียบัเทียบัระหิว่าง	TST	และ	IGRAs	(ติ่อั)

การที่ดสือบทีุ่เบอร์คุลินัที่างผิวหนััง

ผู้ป่วยติ้อังกลับัมาอีักหิลังทดสอับั

ที่เวลา	48	และ	72	ชั่วโมง	เพื่อัอ่ัาน

ผลการทดสอับั	โดยวัดขนาดขอัง

รอัยนูน	(induration)	ค่าใช้จ่ายจะ

ถูกกว่า	IGRA	มาก

ติ้อังอัาศัยประสบัการณ์จากผู้เคยทำ	

skin	 test	 การฉัีดล่กหิรือัติื�นเกินไป							

จะทำใหิ้การอ่ัานผลผิดพลาดได้	

ก า รอั่ า นผลจะติ้ อั งอั่ า น โดย ผู้ มี

ประสบัการณ์ในการอั่านและวัดผล

อัย่างถูกติ้อัง			

การตรวจวัดระดับสืาร		
interferon-gamma

ทำการทดสอับัโดยการเจาะเลอืัดเพยีง

ครั�งเดียว	และทราบัผลได้ภายใน											

24	ชัว่โมง	ถ่ง	7	วัน	(ข่�นอัยู่กับั

หิ้อังปฏิิบััติิการ)	มีค่าใช้จ่ายสูงกว่า

TST	มาก

มีการ เจาะ เ ลือัด	 และมีขั� นติอัน											

รายละเอัียดขอังการเจาะเลือัดที่มี

ความสำคัญทั�งปริมาณเลือัด	 และ	

อัุปกรณ์ที่ใช้เก็บัเลือัด	 (หิลอัดเลือัด,	

blood	 tube)	 เป็นอัุปกรณ์จำเพาะ	

(เช่น	heparin	tube)	ติ้อังเขย่าหิลอัด

เลือัด	10	ครั�ง	ใช้จังหิวะและความแรง

ที่เหิมาะสมเพื่อัให้ิเลือัดฉัาบักับัพื�นที่

ผวิภายในหิลอัดเลือัด	(inner	wall)	ใหิ้

ทั่วทุกบัริเวณ	ติ้อังนำหิลอัดเลือัดเข้าสู่

กระบัวนการด้วยเวลาและอุัณหิภูมิท่ี

ถูกติ้อังและเหิมาะสม	

ถ้าไม่มีประสบัการณ์ในการทำ	อัาจ

ทำให้ิไม่สามารถอ่ัานผลการทดสอับัได้	

หิรือัอัาจรายงานผลว่าเป็น	indeter-

minate	จากเครื่อังทดสอับั
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ตารางที่่�	1	การเปรียบัเทียบัระหิว่าง	TST	และ	IGRAs	(ติ่อั)

การที่ดสือบทุี่เบอร์คุลินัที่างผิวหนััง

การทำนายการป่วยเป็นวัณโรคที่	24	

เดือัน	 หิลังจากการทดสอับัใหิ้ผลบัวก	

(positive	 predictive	 value;	 PPV)	

อัาจด้อัยกว่า	IGRA	

-	 ในกลุม่ประชากรทั่วไป	(รวบัรวม	

ข้อัมูลจาก	19	การศ่กษา)	

	 พบัว่า	PPV	คิดเป็นร้อัยละ	1.5

-		 ในประชากรกลุ่มเสี่ยง	เช่น	ผู้สัมผัส

ใกลชิดผูปวยวัณโรค ผูปวยติดเชื้อ

เอชไอว ีบุคลากรทางการแพทย

และผูปวยไตวายเรื้อรัง (รวบรวม

ขอมูลจาก 15 การศึกษา) พบวา 

PPV คิดเปนรอยละ 2.4

การตรวจวัดระดับสืาร		
interferon-gamma

การทำนายการป่วยเป็นวัณโรคที่	24	

เดือัน	หิลังจากการทดสอับัใหิ้ผลบัวก	

(positive	 predictive	 value;	 PPV)	

อัาจสูงกว่า	TST	

-	 ในกลุ่มประชากรทั่วไป	(รวบัรวม	

ข้อัมูลจาก	19	การศ่กษา)		

	 พบัว่า	PPV	คิดเป็นร้อัยละ	2.7

-	 ในประชากรกลุ่มเสีย่ง	เช่น	ผู้สัมผัส

ใกล้ชิดผู้ป่วยวัณโรค	ผู้ป่วยติิดเชื�อั	

เอัชไอัวี	บัุคลากรทางการแพทย์		

และ	ผู้ป่วยไติวายเรื�อัรัง	(รวบัรวม	

ข้อัมูลจาก	15	การศ่กษา)	พบัว่า		

PPV	คิดเป็นร้อัยละ	6.8		
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บทท่� 4
แนวทางเวชปฏิบัติ 

การวินิจฉััยและรักษา 
วัณโรคระยะแฝง ในเด็็ก 

(++/IV)



แน
วท

าง
เว

ชป
ฏ

ิบ
ัต

ิวัณ
โร

ค
ระ

ยะ
แฝ

ง 
พ

.ศ
. 2

56
6

40

แนวทางเวชปฏิบัติ
การวินิจฉัยและรักษา วัณโรคระยะแฝง ในเด็ก

(++/IV )
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คําาอธิิบายเพิ่มเติม

1. การสัมผัส หมายถึง การอยูรวมบาน หรือมีโอกาสไดใกลชิดกับผูปวยที่

่เปนผูใหญ กรณีที่ผูใหญในบานตรวจเสมหะไมพบเชื้อ ผูสัมผัสมีโอกาส

ติดวัณโรครอยละ16-17 เทียบกับตรวจเสมหะพบเช้ือ โอกาสติดวัณโรค

รอยละ 49-58 หากไมทราบประเภทของผูปวยตนตอ ใหปฏบิตัติาม

แนวทาง จนภายหลงัเมือ่ทราบการวนิจิฉยัและผลเสมหะของผูปวย

วัณโรคตนตอเปนอยางไรจึงคอยพิจารณาปรับแกไข

2. IGRAs หรือ TST เปนสวนหนึ่งของการวินิจฉัยวัณโรคในเด็กทางคลินิก 

ควรทําในเด็กที่มีประวิติสัมผัสวัณโรค ไมแนะนําทํา IGRAs ในเด็กอายุ

นอยกวา 2 ป ผลการตรวจ IGRAs หรอื TST ไมนํามาตดัสนิใจใน

การรกัษาวัณโรคระยะแฝงในเด็กอายุนอยกวา 5 ป และเด็กทีต่ิดเชือ้

เอชไอวี (สถานพยาบาลทีไ่ม สามารถทํา IGRAs หรือ TST ได  

ในเด็กอายุนอยกวา 5 ป ไมจําเปนตองทํา IGRAs หรือ TST ก็ได) 

3. การวินิจฉััยวัณีโรคที่างคล้ินิก	 ได้้แก�	 อาการที่ี�เข้าได้้	 เชิ�น	 ไข้เรื�อรัง														

ไอเรื�อรังเกิน	2	สััป่ด้าห์	น�ำหนักไม�ขึ�นตามเหมาะสัม	หรือมีการตรวจ

ร่างกาย	 หรือมี	 ภาพรังสีีทรวงอก	 ที่ี�เข้าได้้กับ้วัณีโรค	 ในเด้็กทีี่�มี

ล้ักษณีะด้ังข้างต้น	 ร�วมกับ้ป่ระวัติสััมผััสัวัณีโรค	 หรือผัล้	 TST/IGRAs

ผัล้บ้วก	ใหก้ารรกัษาวณัีโรค	(TB	disease)	ไป่ก�อนที่ี�จะมผีัล้ตรวจยนืยนั

ที่างจุล้ชิีววิที่ยาได้้	 ในกรณีีที่ี�ภาพรังสัีที่รวงอกมีความผัิด้ป่กติ

แบ้บ้ไม�จำเพาะ	อาจต้องมีการติด้ตามเพื�อให้แน�ใจว�า	ไม�ได้้เป่็นวัณีโรค

ก�อนให้ยาป่้องกันเพื�อรักษาวัณีโรคระยะแฝง
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4. กรณีที่ทํา TST ซํ้าที่ 8-10 สัปดาห และมีผล TST ครั้งที่ 2 > 10 มม.

และผลตางครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 > 6 มม.  ใหถือวาเปน recent

converter  พิจารณารักษาวัณโรคระยะแฝง

5. ถึ้าผั่้สััมผััสัมีหล้ักฐานว�า	 เคยได้้รับ้ยารักษาติด้เชิื�อวัณีโรคระยะแฝง

มาก�อนแล้ะรักษาจนครบ้	 ไม�จำเป่็นต้องได้้รับ้การรักษาการติด้เชืิ�อ

วัณีโรคระยะแฝงซ้�ำอีกถ้ึามีการสััมผััสัครั�งใหม�	 	 การ	 retreatment

อาจจะมีข้อบ้�งชิี�ในผั่้ที่ี�มีความเสัี�ยงสั่งที่ี�จะ	 re-infection	 แล้ะ

มีการด้ำเนินโรคไป่เป็่น	 active	 TB	 สั่ง	 เชิ�น	 immunosuppressed

host		อายนุ้อยกว�า	5	ปี่	หรอืเคยได้ร้บั้ยารกัษาตดิ้เชิื�อวณัีโรคระยะแฝง

ก�อนแต�ไม�ครบ้ให้พิจารณีาป่รึกษาผั่้เชิี�ยวชิาญ่เป็่นราย	ๆ	ไป่

6. เด้็กที่ี�ได้้รับ้การวินิจฉััยว�าเป่็นวัณีโรคระยะแฝง	 จะไม�แพร�เชิื�อให้ผั่้อื�น

สัามารถึอย่�ร�วมกับ้ผั่้อื�นได้้ตามป่กติ
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กรณีสัมผัสเชื้อวัณโรคดื้อยา ในเด็ก

• กรณีสีัมัผัสัักบั้ผั่ป้่ว่ยวณัีโรคด้ื�อยา		isoniazid	แนะนำใหย้า	rifampicin

10-15	 มก./กก.	 (ไม�เกิน	 600	 มก.)	 รับ้ป่ระที่านวันล้ะครั�งเป็่นเวล้า

4	เด้ือน	(++/III)

• กรณีสีัมัผััสักบั้ผั่ป้่ว่ยวณัีโรคดื้�อยา	RR-TB	แล้ะมผีัล้ว�าไวต�อยา	isoniazid

สัามารถึใชิ้สั่ตรยา	6-9	H	ได้	้(++/IV)

• กรณีีสััมผััสักับ้ผั่้ป่่วยวัณีโรคด้ื�อยา	 RR/MDR-TB,	 pre-XDR-TB	 หรือ

XDR-TB	 แนะนำให้ป่ระเมินความเสัี�ยงของการสััมผััสัโรค	 ผัล้ความไว

ของเชิื�อต�อยา	 isoniazid,	 rifampicin	แล้ะ	fluoroquinolone	ของ

ผั่้ป่่วยต้นตอ	 รวมที่ั�งยืนยันการติด้เชิื�อวัณีโรคระยะแฝงด้้วย	 IGRAs

หรือ	 TST	 ควรติด้ตามสัังเกตอาการที่ี�เข้าได้้กับ้วัณีโรคอย�างใกล้้ชิิด้

การรักษาวัณีโรคระยะแฝง	 อาจพิจารณีาเฉัพาะราย	 โด้ยป่รึกษา

ผั่้เชิี�ยวชิาญ่	(++/IV)
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ตารางที� 1 สั่ตรยาแนะนำในเด้็ก	(++/IV)

สีูตรทางเลืือก

4R

4R

3HR	หรือ	3HP													

ถึ้ารับ้ป่ระที่านยาสั่ตร	EFV

1HP	ถึ้ากินยาสั่ตร	TDF,	

EFV,	DTG,	RAL

สีูตรแนะนำ

3HR	หรือ	6-9H

3HR	หรือ	3HP	หรือ	

6-9H

6-9H

3HP	ถึ้ากินยาสัต่ร	TDF,	

EFV,	DTG,	RAL

6-9H

กลื่่ม

อายุ	<	2	ปี่

ที่ี�ไม�ติด้เชิื�อเอชิไอวี

อายุ	>	2	ปี่

ที่ี�ไม�ติด้เชิื�อเอชิไอวี	

เด้็ก	<	13	ป่ี

ที่ี�ติด้เชิื�อเอชิไอวี

วัยรุ�นอายุ	>	13	ป่ี	

ที่ี�ติด้เชิื�อเอชิไอวี

H:	isoniazid,	R:	rifampicin,	P:	rifapentine,	TDF;	tenofovir	disoproxil	fumarate,	
EFV;	efavirenz,	DTG;	dolutegravir;	RAL;	raltegravir	
ด้ดั้แป่ล้งจาก	WHO	consolidated	guidelines	on	tuberculosis	Module	5:	Manage-
ment	of	tuberculosis	in	children	and	adolescents	2022
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การติดตามเด็กที่ได้รักษาวัณโรคระยะแฝง (++/IV)
ควรติด้ตามผั่้ป่่วยหลั้งจากเริ�มให้ยาในชิ�วง	 2-4	 สััป่ด้าห์แรก														

เพื�อสัังเกตผัล้ข้างเคียงจากยา	 ไม�ต้องสั�งตรวจค�าการที่ำงานของตับ้ทุี่กราย	

ให้สั�งเฉัพาะกรณีีที่ี�มีอาการที่ี�สังสััย

พจิารณีาตดิ้ตามภาพรงัสัทีี่รวงอกหล้งัเริ�มรกัษาป่ระมาณี	2-3	เด้อืน	

ในกรณีทีีี่�เพิ�งสััมผัสััวัณีโรคได้ไ้ม�นาน	ซ้ึ�งอาจเห็นรอยโรคในภาพรังสัทีี่รวงอก

ไม�ชิดั้เจนในการป่ระเมนิครั�งแรก	หากพบ้ความผัดิ้ป่กต	ิใหท้ี่ำการซ้กัป่ระวตัิ

ตรวจร�างกายซ้�ำ	เพราะอาจจะเป่็นโรควัณีโรค	ซ้ึ�งจะต้องป่รับ้การรักษาเป่็น

สั่ตรสัำหรับ้	active	TB	disease

ระหว�างที่ี�ใหย้า	หากผั่ป้่ว่ยมอีาการผัดิ้ป่กต	ิจำเป่น็ตอ้งป่ระเมนิซ้�ำว�า	

ผั่้ป่่วยเป่็นวัณีโรคขึ�นมาหรือไม�	ซ้ึ�งจะต้องรีบ้ที่ำการเป่ล้ี�ยนการรักษาที่ันที่ี	

หลั้งการรกัษาวณัีโรคระยะแฝงครบ้ไม�จำเป่น็ตอ้งถึ�ายภาพรงัสัทีี่รวงอก 

อีก	หากไม�มีอาการข้อบ้�งชิี�ใด้	ๆ
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การติดตามเด็กสัมผัสวัณโรคที่คัดกรอง
ไม่พบว่าป่วยและไม่ติดเชื้อวัณโรค 

แนะนำให้ตรวจติด้ตาม	 เฝ้าระวังวัณีโรค	 โด้ยการซ้ักป่ระวัติ			

ตรวจร�างกาย	ทีุ่ก	3-6	 เด้ือน	 เป่็นระยะเวล้า	1-2	ป่ี	 แล้ะพิจารณีา															

ถึ�ายภาพรังสัีที่รวงอกเมื�อมีข้อบ้�งชิี�



47

บทท ่� 5
แนวทางเวชปฏิบัติ

การวินิจฉััยและรักษา 
วัณโรคระยะแฝงในผู้ใหญ่ 

(++/IV)
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แนวทางเวชปฏิบัติ
การวินิจฉัยและรักษา วัณโรคระยะแฝง ในผู้ใหญ่

(++/IV)

ตรวจดวย IGRAs (หรือ TST)
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คําาแนะนําเพิ่มเติม

• หากไม�ที่ราบ้ป่ระเภที่ของผั่้ป่่วย	 ให้สัันนิษฐานว�าเป่็นผั่้ที่ี�มีผัล้ตรวจ

เสัมหะพบ้เชิื�อวัณีโรค	 (AFB+,	 Xpert	 +ve)	 ไป่ก�อนแล้้วป่ฏิิบั้ติตาม

แนวที่าง	 จนภายหลั้งเมื�อที่ราบ้ผัล้เสัมหะของผั่้ป่่วยวัณีโรคป่อด้

เป่็นอย�างไรจึงค�อยพิจารณีาป่รับ้แก้ไข	(+/IV)

• ถึ้าในบ้้านมีผั่้ใหญ่�ป่่วยเป็่นวัณีโรคระยะติด้ต�อ	 ต้องพาทุี่กคนในบ้้าน

ที่ั�งเด้็กแล้ะผั่้ใหญ่�	 มาคัด้กรองตรวจเพื�อด้่ว�ามีใครได้้รับ้เชิื�อวัณีโรค

ไป่แล้้ว	จะได้ท้ี่ำการรักษาหรือป่้องกันวัณีโรค	(+/IV)

• ถึ้าในบ้้านมีเด้็กป่่วยเป่็นวัณีโรค	 แสัด้งว�าเด้็กได้้รับ้เชิื�อวัณีโรคมาจาก

ผั่ใ้หญ่�หรอืเด้ก็โตที่ี�ใกล้ช้ิดิ้	ควรตรวจที่กุคนในบ้า้นเพื�อด้ว่�าใครป่ว่ยเป่น็

วณัีโรคอย่�	ถึา้ไม�พบ้พจิารณีาตรวจผั่ใ้หญ่�ที่ี�โรงเรยีนหรอืในสัถึานรบั้เล้ี�ยง

เด้็ก	ที่ี�เด้็กไป่คลุ้กคล้ีอย่�ในเวล้ากล้างวัน	จะได้้ให้การรักษาแล้ะป่้องกัน

ผั่้อื�นต�อไป่	(+/IV)

• เด้็กหรือผั่้ใหญ่�ที่ี�ป่กติ	 ไม�มีอาการใด้ๆ	 ถึ้าไม�มีป่ระวัติการสััมผััสัผั่้ป่่วย

วัณีโรคระยะติด้ต�อ	 ไม�ควรที่ำ	 IGRAs	หรือ	 ทุี่เบ้อร์คุล้ิน	 เพื�อคัด้กรอง

เพราะไม�คุ้มค�า	(+/IV)

• การพิจารณีารกัษาวณัีโรคระยะแฝง	จะตอ้งมกีารป่ระเมนิป่ระโยชิน์ใน

การล้ด้โอกาสัป่่วยเป่็นวัณีโรค	 ควบ้ค่�ไป่กับ้ความเสัี�ยงของการเกิด้ผัล้

ข้างเคียงจากยาทีี่�ให้	 เชิ�น	 กรณีีผั่้ป่่วยโรคตับ้แข็ง	 เป็่นต้น	 การอธิิบ้าย

ข้อด้ีข้อเสัีย	 แล้ะตัด้สัินใจร�วมกับ้ผั่้สััมผ้ัสัร�วมบ้้านหรือใกล้้ชิิด้ผั่้ป่่วย
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วัณีโรคก�อนให้การรักษาวัณีโรคระยะแฝงเป่็นสัิ�งจำเป่็น	 กรณีีที่ี�ไม�ให้		

การรักษาวัณีโรคระยะแฝง	 ควรติด้ตามอาการที่างคลิ้นิก	 ภาพรังสีั

ที่รวงอกทีุ่ก	6	เด้ือนจนครบ้	2	ปี่	(+/IV)

• ถึ้าผั่้สััมผััสั	 มีหลั้กฐานว�า	 เคยได้้รับ้ยารักษาวัณีโรคระยะแฝงมาก�อน

แล้ะรกัษาจนครบ้	ไม�จำเป่น็ต้องได้ร้บั้การรกัษาวณัีโรคระยะแฝงซ้�ำอกี

ถึ้ามีการสััมผััสัครั�งใหม�	 การ	 retreatment	 อาจจะมีข้อบ้�งชีิ�ในผั่้ทีี่�มี

ความเสัี�ยงสั่งที่ี�จะ	 re-infection	 แล้ะมีการด้ำเนินโรคไป่เป่็น	 active

TB	 สั่ง	 เชิ�น	 immunosuppressed	 host	 อายุน้อยกว�า	 5	 ป่ี	 หรือ

เคยได้้รับ้ยารักษาติด้เชิื�อวัณีโรคระยะแฝงก�อนแต�ไม�ครบ้	 ให้พิจารณีา

ป่รึกษาผั่้เชิี�ยวชิาญ่เป่็นราย	ๆ	ไป่	(+/IV)

• ผั่ต้อ้งขงันบั้เป่น็กลุ้�มที่ี�สัำคญั่มากในการคน้หาแล้ะรกัษาวณัีโรคระยะแฝง

เพราะมีโอกาสัทีี่�จะสััมผััสัใกล้้ชิิด้ผั่้ป่่วยวัณีโรคภายในเรือนจำ	 อีกที่ั�ง

มโีอกาสัที่ี�จะป่ว่ยด้้วยวณัีโรคสัง่	ผั่ต้อ้งขงัจะถึอืว�าเป่น็	closed	contact

TB	ดั้งนั�นสัามารถึพจิารณีาให	้TPT	(ถึา้ไม�มอีาการแล้ะอาการแสัด้งของ

วัณีโรคแล้ะ	CXR	ป่กติ)	โด้ยไม�ต้องตรวจ	IGRA/TST	(+/IV)
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กรณีสัมผัสเชื้อวัณโรคดื้อยาในผู้ใหญ่

1. กรณีีสััมผััสักับ้ผั่้ป่่วยวัณีโรคด้ื�อยา	 isoniazid	 แนะนำให้ยา

rifampicin	10	mg./day	(ไม�เกิน	600	mg.)	รับ้ป่ระที่านวันล้ะครั�ง

เป่็นเวล้า	4	เด้ือน	(++/III)

2. กรณีีสััมผััสักับ้ผั่้ป่่วยวัณีโรคดื้�อยา	 RR/MDR-TB,	 pre-XDR-TB

หรือ	 XDR-TB	 ผั่้เชิี�ยวชิาญ่ไม�แนะนำให้รักษาวัณีโรคระยะแฝง

ควรติด้ตามสัังเกตอาการที่ี�เข้าได้ก้ับ้วัณีโรคอย�างใกล้้ชิิด้	การรักษา

วัณีโรคระยะแฝงอาจพิจารณีาเฉัพาะราย	 โด้ยป่รึกษาผั่้เชิี�ยวชิาญ่

(++/IV)
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บทท ่� 6
แนวทางเวชปฏิบัติ

การวินิจฉัยและรักษา 
วัณโรคระยะแฝงผู้ติดเชือ้เอชไอวี

(++/IV)
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แนวทางเวชปฏิบัติการวินิจฉัยและรักษา 

วัณโรคระยะแฝง ผู้ติดเชื้อเอชไอวี
(++/IV)

**

- CD4 < 200 cells/mm3*

- หรือรักษาเอชไอวีไมไดผล   

  กดปริมาณไวรัสเอชไอวีไมสําเร็จ

  HIV VL > 1,000 copies/ml

- หรือขาดยาตานหรือไมไดรับยาตาน

  ไวรัสตอเนื่อง >  90 วัน

- หรือโรคไตเรื้อรังที่ไดรับการบําบัด

ทดแทนไต
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การคัดกรองอาการทีเ่ข้าได้กับวัณโรคในผู้ติดเชื้อ
เอชไอวี

คัด้กรองอาการ	4	ข้อ	ด้ังนี�

หากมีอาการอย�างน้อย	 1	 ข้อ	 ให้ที่ำการตรวจป่ระเมินเพื�อค้นหาแล้ะ

วินิจฉััยวัณีโรคระยะที่ี�มีอาการ

ผูู้�ใหญ่่ ติดเชื้ื�อเอชื้ไอวี

1) ไอผัิด้ป่กติ	ทีี่�อธิิบ้ายสัาเหตุไม�ได้้

(เชิ�น	ไอเป็่นเลื้อด้/ไอ	>2	สัปั่ด้าห์)

2) ไข้ไม�ที่ราบ้สัาเหตุภายใน	1	เด้ือน

ที่ี�ผั�านมา

3) น�ำหนักตัวล้ด้ล้งอย�างน้อยร้อยล้ะ	5

ของน�ำหนักเด้ิมใน	1	เด้ือน

4) 	เหงื�อออกผัิด้ป่กติกล้างคืนติด้ต�อกัน

3	สััป่ด้าห์ใน	1	เด้ือน

เด็ก ติดเชื้ื�อเอชื้ไอวี

1) ไอผิัด้ป่กติ	นานกว�า	2	สััป่ด้าห์

2) 	ไข้นานกว�า	1	สััป่ด้าห์	โด้ยไม�มี	

สัาเหตุอื�นๆ

3) น�ำหนักตัวล้ด้ล้งหรือน�ำหนัก

ไม�ขึ�นตามเกณีฑ์์

4) 	มีป่ระวัติสััมผััสัวัณีโรคป่อด้
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คําาแนะนําาการให้ TPT แก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวี

• ต้องตรวจคัด้กรอง	อาการ	แล้ะอาการแสัด้ง	ที่ี�สังสััยวัณีโรค	แล้ะ

ถึ�ายภาพรังสัีที่รวงอก	เพื�อวินิจฉััยวัณีโรค

• ควรมีผัล้การตรวจค�าเอนไซ้ม์ตับ้ภายใน	 3	 เด้ือน	 ก�อนเริ�มยา

ยกเว้นกรณีีหญ่ิงตั�งครรภ์	หญิ่งหล้ังคล้อด้ภายใน	3	เด้ือน		ผั่้ป่่วย

ที่ี�มีป่ระวัติโรคตับ้	ผั่้ที่ี�ด้ื�มสัุราเรื�อรัง	ควรมีผัล้ตรวจก�อนเริ�มยา

• ก�อนให้	 TPT	 ต้องไม�มีอาการหรืออาการแสัด้งใด้	ๆ	ของวัณีโรค

เพื�อให้มั�นใจว�าไม�ป่่วยเป่็นวัณีโรค

• การตรวจการติด้เชิื�อระยะวัณีโรคแฝง	หากพบ้การติด้เชิื�อวัณีโรค

พิจารณีาให้	TPT

-	 ทีุ่เบ้อร์คุล้ิน	 บ้วก	 ใชิ้เกณีฑ์์การวัด้รอยน่นมีขนาด้ตั�งแต�

5	มิล้ลิ้เมตร	ขึ�นไป่	หรือเจาะเลื้อด้ตรวจ	interferon	Gamma	

Release	Assays	(IGRAs)	ผัล้บ้วก
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 แนวทางการให้ TPT

แนะนำให� TPT ในผูู้�ติดเชื้ื�อเอชื้ไอวีที�ไม่ป่่วยเป่็นวัณโรค 

(ไม่มีอาการแลืะอาการแสีดงของวัณโรคแลืะ CXR ป่กติ) ในกลื่่มต่อไป่นี�

I) ผูู้�ติดเชืื้�อเอชื้ไอวีท่กรายทั�งเด็ก ผูู้�ใหญ่่แลืะหญ่ิงตั�งครรภ์ที�มีป่ระวัติ

สีัมผู้ัสีหรือใกลื�ชิื้ดกับผูู้�ได�รับการวินิจฉััยเป่็นวัณโรคป่อดหรือวัณโรค

กลื่องเสีียงภายใน 1 ป่ี เริ�ม TPT โดยไม่จำเป่็นต�องตรวจ IGRAs หรือ

skin test

II) ผูู้�ติดเชืื้�อเอชื้ไอวีที�เป่็นผูู้�ต�องขังถืือว่าเป็่น closed contact TB

ดังนั�นสีามารถืให� TPT โดยไม่ต�องตรวจ IGRAs หรือ skin test

ผั่้ต้องขังที่ี�ติด้เชิื�อเอชิไอวีนับ้เป่็นกลุ้�มที่ี�สัำคัญ่มากในการค้นหาแล้ะ

รักษาวัณีโรคระยะแฝงเพราะมีโอกาสัทีี่�จะสััมผััสัใกล้้ชิิด้ผั่้ป่่วยวัณีโรค

ภายในเรือนจำอีกที่ั�งมีโอกาสัทีี่�จะป่่วยด้้วยวัณีโรคสั่ง	 เพราะฉัะนั�น

เมื�อได้้รับ้การวินิจฉััยว�าติด้เชิื�อเอชิไอวีแล้ะได้้รับ้ยาต้านไวรัสัแล้้วควร

ได้้รับ้การรักษาวัณีโรคะยะแฝงร�วมด้้วย
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ผูู้�ใหญ่่แลืะวัยร่่น 

มากกว่า 12 ปี่

หญ่ิงตั�งครรภ์

เด็กอาย่ >12 เดือน

เด็กทารกอาย่

<12 เดือน

เริ�มรักษา	TPT	โดยไมจาํเปนตองตรวจ	IGRAs	

หรือ skin test ทั้งนี้ให TPT 

หลังจากไมมีอาการขางเคียงจากยาตาน

เอชไอวี และยา	co-trimoxazole

พิจารณีาให้เริ�มยาหล้ังจากไตรมาสัแรก	

ไม�แนะนำให้ใชิ้	Rifapentine

พิจารณีาให้	 TPT	 ทุี่กรายแม้ว�าจะไม�มีป่ระวัติ

สััมผััสัวัณีโรค	 โด้ยไม�จำเป่็นต้องตรวจ	 IGRAs	

หรือ	skin	test	ไม�ว�าจะมีระด้ับ้	CD4	เที่�าใด้

ให้	TPT	ในรายที่ี�มีป่ระวัติสััมผััสัวัณีโรคเที่�านั�น	

เนื�องจากความเสัี�ยงในการตดิ้เชืิ�อต�ำมากถึา้ไม�มี

ป่ระวัติสััมผััสัวัณีโรค

III)  ผูู้�ป่่วยรายใหม่ ที�เริ�มยาต�านไวรัสี < 12 เดือน
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IV) ผูู้�ป่ว่ยตดิเชื้ื�อเอชื้ไอวรีายเกา่ ที�เริ�มยาต�านไวรสัีเอชื้ไอวนีานกวา่ 12 เดอืน

ให�รักษา TPT ในกรณีดังต่อไปนี้่

- CD4	<	200	cells/mm3

- หรือการรักษาเอชิไอวดีวยยาตานไวรัสลมเหลว

คือ	 กด้ป่ริมาณีไวรัสัเอชิไอวีไม�สัำเร็จ	 (HIV	

Viral	Load	>	1,000	copies/ml)

-	หรือขาดการติดตามอาการตามนัด โดยไมได

รับ้ป่ระที่านยาต้านไวรัสัเอชิไอวีมานาน	

>	90	วัน	

-	หรือโรคไตเรื�อรังที่ไดรับการบําบัดทดแทนไต	

- หรือ CD4	>	200	cells/mm3	และ

มีผัล้การที่ด้สัอบ้	TST	หรือ	IGRAs	เป่็นบ้วก	

แล้ะไม�เคยได้	้TPT	มาก�อน

หมายเหต	่กรณีีที่ี�ไม�ได้ท้ี่ด้สัอบ้	TST	หรอื	IGRAs	

พิจารณีาให้	 TPT	 เป่็นราย	ๆ	ขึ�นกับ้ดุ้ล้ยพินิจ

ของแพที่ย์		โด้ยสัามารถึให้	TPT	ได้้หล้ังจากที่ี�

ได้้พด่้คุยขอ้ด้แีล้ะขอ้เสัยี	แล้ะผั่ป่้่วยตดั้สันิใจรบั้	

TPT	ที่ั�งนี�องค์การอนามัยโล้กแนะนำว�าการให้	

TPT	ในผั่้ติด้เชิื�อเอชิไอวี	มีป่ระโยชิน์แล้ะ	TPT	

สัามารถึใหไ้ด้โ้ด้ยไม�จำเป่น็ตอ้งตรวจ	TST	หรอื	

IGRAs 

ผูู้�ใหญ่่แลืะวัยร่่น

มากกว่า 12 ป่ี
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IV) ผูู้�ป่่วยตดิเชืื้�อเอชื้ไอวรีายเก่า ที�เริ�มยาต�านไวรสัีเอชื้ไอวนีานกว่า 12 เดอืน (ต่อ)

ใชิเ้กณีฑ์เ์ดี้ยวกับ้ผั่ใ้หญ่�	พจิารณีาให้เริ�มยาหลั้ง

จากไตรมาสัแรก	ไม�แนะนำใหใ้ช้ิ	Rifapentine

ให	้TPT	ในรายทีี่�มปี่ระวตัสิัมัผัสััวณัีโรคเที่�านั�น	

เนื�องจากเด้็กอายุน้อยที่ี�ได้้รับ้การรักษาด้้วย	

ยาต้านไวรัสัมานานจะมีโอกาสัเป่็นวัณีโรคต�ำ	

แล้ะสัาเหตุการติด้เชิื�อในเด็้กอายุนอ้ยสั�วนใหญ่�

ติด้จากผั่้ใหญ่�ที่ี�ไกล้้ชิิด้ที่ี�เป่็นวัณีโรค	

หญ่ิงตั�งครรภ์

เด็กอาย่ <12 ป่ี
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-	 กรณีทีี่ี�มปี่ระวติัสัมัผัสััผั่ป้่ว่ยวณัีโรคที่ี�ด้ื�อยา	isoniazid		monoresistant	

ควรให้ยาป่้องกัน	สั่ตร	rifampicin	4	เด้ือน	(4R)

-	 กรณีทีีี่�มปี่ระวัติสัมัผัสััผั่ป้่ว่ยวัณีโรคทีี่�ดื้�อยา	rifampicin	monoresistant	

ควรให้ยาป่้องกัน	สั่ตร	isoniazid	6-9	เดื้อน	(6-9	H)

- กรณีผูู้�ใหญ่่สีัมผู้ัสีกับผูู้�ป่่วยวัณโรคดื�อยา RR/MDR-TB, pre-XDR-

TB หรือ XDR-TB ผูเชี่ยวชาญหลายทานไมแนะนําใหยาปองกัน 

แตใหติดตามอยางใกลชิด ทุก 6 เดือน เปนเวลา 2 ป [รอผล 

โครงการ PHOENIX (A5300B)] ใหติดตามสังเกตอาการที่เขาได 

กับวัณโรค เมื่อปวยจึงคอยมารักษา (++/IV)

-	 กรณีีเด้็กสััมผััสักับ้ผั่้ป่่วยวัณีโรคด้ื�อยา	RR/MDR-TB,	pre-XDR-TB	หรือ	

XDR-TB	 แนะนำให้ป่ระเมินความเสัี�ยงของการสััมผััสัโรค	 ผัล้ความไว								

ของเชิื�อต�อยา	 isoniazid,	 rifampicin	 แล้ะ	 fluoroquinolone	 ของ										

ผั่้ป่่วยต้นตอ	 รวมที่ั�งยืนยันการติด้เชิื�อวัณีโรคระยะแฝงด้้วย	 IGRAs											

หรือ	 TST	 ควรติด้ตามสัังเกตอาการทีี่�เข้าได้้กับ้วัณีโรคอย�างใกล้้ชิิด้										

การรักษาวัณีโรคระยะแฝง	 อาจพิจารณีาเฉัพาะราย	 โด้ยป่รึกษา															

ผั่้เชิี�ยวชิาญ่	(++/IV)	
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ตารางที� 2  ป่ฏิิกิริยาระหว�างยาต้านเอชิไอวีแล้ะยา	rifapentine,	rifampicin

ที่ี�สัำคัญ่มีด้ังนี�

วิธีีการแก�ป่ัญ่หา

เล้ือกใชิ้	Tenofovir	disoproxil	

fumarate	(TDF)	หรือ	abacavir	

(กรณีมีีข้อห้ามใชิ้	TDF)	แที่น

เล้ือกใชิ้ยา	NNRTI	ตัวอื�นแที่น		

เชิ�น	efavirenz	หรือเป่ล้ี�ยนไป่ใชิ้	

dolutegravir

สัามารถึใชิ้ได้้แต�ต้องติด้ตามป่ริมาณี

ไวรัสั	(viral	load)

เล้ือกใชิ้สั่ตร	dolutegravir	ที่ด้แที่น

เล้ือกใชิ้	Tenofovir	disoproxil	

fumarate	(TDF)	หรือ	abacavir	

(กรณีมีีข้อห้ามใชิ้	TDF)	แที่น

เลื้อกใชิ้ยา	 NNRTI	 ตัวอื�นแที่น	 เชิ�น	

efavirenz	

ให้	DTG	50	mg.	วันล้ะ	2	เวล้า	แล้ะ

ติด้ตามป่ริมาณีไวรัสั	(viral	load)

เล้ือกใชิ้สั่ตร	dolutegravir	ที่ด้แที่น

ยาต�านไวรัสี

Tenofovir	alafenamide	

(TAF)

Nevirapine,	Rilpivirine

Dolutegravir	(DTG)	*

All	PIs

Tenofovir	alafenamide	

(TAF)

Rilpivirine

Dolutegravir	(DTG)	

All	PIs

ยาวัณโรค

ระยะแฝง

Rifapentine

Rifampicin 

* หากให้	3HP	ร�วมกับ้	DTG	ไม�ต้องป่รับ้ขนาด้ยา	dolutegravir
ถึ้าจะต้องใชิ้	1HP	แนะนำให้เพิ�ม	dolutegravir	เป่็น	50	mg	วันล้ะ	2	เวล้า	จนกว�าจะมี
ข้อม่ล้มากขึ�น	(A5372study)	
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ข้อควรรู้

• แนะนำให้รักษาวัณีโรคระยะแฝงภายหลั้งจากทีี่�ผั่้ป่่วยที่นต�อยาต้าน

เอชิไอวีแล้ะยา	co-trimoxazole	ได้้

• ยา	 rifampicin	 (R)	 ห้ามใชิ้ร�วมกับ้ยาต้านไวรัสักลุ้�ม	 protease

inhibitors	 หรือ	 rilpivirine	 แต�ให้ร�วมกับ้ยา	 efavirenz	 หรือ

nevirapine	 ได้้โด้ยไม�ต้องป่รับ้ขนาด้	 แล้ะถ้ึาจะให้ร�วมกับ้กลุ้�ม

dolutegravir	ควรเพิ�ม	dolutegravir	เป่็น	50	mg.	ทีุ่ก	12	ชิม.

• Rifapentine	(RPT)	สัามารถึใหก้บั้ยาตา้นไวรสััสัต่ร	efavirenz	(EFV)

หรือ	raltegravir	(RAL),	dolutegravir	(DTG)	ร�วมกับ้	ABC/3TC

หรือ	TDF/FTC	ได้	้แต�ห้ามให้ร�วมกับ้ยากลุ้�ม	protease	inhibitor,

NNRTI	(NVP,	RPV)

• กรณีีให้ยาสั่ตรทีี่�มี	 DTG	 ถ้ึาให้ยารักษาวัณีโรคระยะแฝงสั่ตร	 3HP

ไม�จำเป่็นต้องเพิ�มขนาด้ยา	 DTG	 แต�ถึ้าให้	 1	 HP	 ข้อม่ล้ป่ัจจุบั้น

แนะนำให้เพิ�มยา	DTG	อีก	50	mg.	ก�อน	จนกว�าจะมีข้อม่ล้มากกว�านี�

• หญ่ิงตั�งครรภ์ที่ี�ติด้เชิื�อเอชิไอวี	 เป่็นกลุ้�มทีี่�มีความเสัี�ยงสั่งที่ี�จะป่่วย

เป่น็วณัีโรคระหว�างตั�งครรภแ์ล้ะหล้งัคล้อด้	อาจที่ำใหป่้่วยเป่น็วณัีโรค

รนุแรงที่ั�งมารด้าแล้ะที่ารก	การรกัษาวณัีโรคระยะแฝงสัามารถึใหย้า

isoniazid	แล้ะ	rifampicin	ได้	้ในขณีะที่ี�ตั�งครรภ์แล้ะหล้ังคล้อด้ได้้
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หากไมมีขอหามและควรใหวิตามิน B6 รวมดวยเพื่อลดผลขางเคียง

ตอมารดาและทารก สามารถใชสตูรยาผสมระหวาง isoniazid+ 

cotrimoxazole+B6 และตองมีการติดตามการรักษาอยางใกลชิด 

โดยแนะนําใหตรวจคาเอนไซมตับกอนเริ่มยาและหลังเริ่มยาไปแลว

1 เดือน  รวมถึงติดตามอาการท่ีเขาไดกับตับอักเสบอยางใกลชิด หาก

ผลเลือดปกติใหติดตามอาการตับอักเสบในแตละครัง้ทีม่าพบ

แพทยและตรวจคาเอนไซมตับตามอาการและไมแนะนําการรักษา

ดวยยา rifapentine ในหญิงตั้งครรภ

• ผูสัมผัสกับผูปวยวัณโรคท่ีมีหลักฐานวาเคยไดรับยารักษาติดเช้ือวัณโรค

ระยะแฝงครบไมจาํเปนตองไดรับการรักษาการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงอีก  

การ retreatment อาจจะมีขอบงชีใ้นผูทีม่ ีความเสีย่งสูงทีจ่ะ 

re-infection และมีการดําเนินโรคไปเปน active TB สูง เชน 

immunosuppressed host ถาเคยไดรบัยารกัษาตดิเชือ้วณัโรค

ระยะแฝงแตไมครบใหพิจารณาปรึกษาผูเชี่ยวชาญเปนรายๆ ไป
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ข้อห้ามในการรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง
ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี่

• อย่�ในระหว�างทีี่�มภีาวะตบั้อกัเสับ้	(ชินดิ้เฉัยีบ้พล้นัหรอืชินดิ้เรื�อรงั)

• มีอาการของภาวะ	 peripheral	 neuropathy	 ไม�ควรใชิ้สั่ตรยา

ที่ี�มี	isoniazid

• แพ้ยาที่ี�จะใชิ้ในการรักษา
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บทท่� 7
แนวทางเวชปฏิบัติ

การวินิจฉััยและรักษา วัณโรคระยะแฝง 
กลุ่มเสี่ยงที่ไม่ใช่ผู้ติดเชื้อเอชไอวี

(++/IV)
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แนวทางเวชปฏิบัติิการวินิจฉััยและรักษา 
วัณโรคระยะแฝง กลุ่มเสี่ยงทีไ่ม่ใช่ผู้ติดเชื้อเอชไอวี

(++/IV)

*กำล้ังได้้รับ้ยากด้ภ่มิเที่ียบ้เที่�า	prednisolone	15	mg./day	มากกว�า	1	เด้ือน
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สัำหรับ้การตรวจ	ให้เล้ือกใชิ้	IGRAs	เป่็นการตรวจ	screening		

ถึ้าสัถึานพยาบ้าล้ใด้ไม�สัามารถึที่ำ	IGRAs	ได้้	ให้ใช้ิ	ทีุ่เบ้อร์คุล้ิน	แที่น	(+/IV)

กรณีี	IGRAs	ผัล้ตรวจเป่็น	indeterminate	หรือ	borderline	อาจพิจารณีา

สั�งตรวจซ้�ำ	หรือสั�งที่ำ	TST	ร�วมด้้วย	กรณีีผัล้	TST	ผัล้บ้วกหรือ	IGRAs									

ผัล้ตรวจเป่็น	indeterminate	หรือ	borderline	ซ้�ำ																

แนะนำให้รักษาวัณีโรคระยะแฝง	หากผั่้ป่่วยจำเป่็นต้องได้้รับ้การรักษา										

ที่ี�เสัี�ยงสัง่ต�อการเกิด้	TB	reactivation

หรือพิจารณีาป่รึกษาผั่้เชิี�ยวชิาญ่เป่็นราย	ๆ	ไป่	(+/IV)
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คําาอธิิบายเพิ่มเติม

ผู้ป่วยโรคระบบรูมาติสซั่ม (+/IV)
• ผั่้ป่่วยบ้างรายที่ี�กำล้ังจะเริ�มยาชิีววัตถึุ	 (นอกเหนือไป่จาก	 anti-TNF)

เชิ�น	rituximab,	ยายบั้ยั�งไซ้โตไคน	์IL-6R,	IL-1,	IL-17,	IL12/23,	IL23,

แล้ะยาสัังเคราะห์มุ�งเป้่าฯ	ยับ้ยั�ง	JAK	แพที่ย์อาจพิจารณีาตรวจ	IGRAs

(หรือ	TST)	ตามข้อม่ล้บ้ริบ้ที่ผั่้ป่่วยเป่็นราย	ๆ	ตามความเหมาะสัม

ผู้ป่วยโรคไตเรือ้รังทีไ่ด้รับการบาํบัดทดแทนไต (+/IV)
• ผั่้ป่่วยล้้างไต	 แล้ะหรือ	 รอการป่ล้่กถึ�ายอวัยวะบ้างสั�วนมีความจำเป่็น

ต้องรับ้ป่ระที่านยากด้ภ่มิ	 เชิ�น	 corticosteroid	 อาจมีผัล้ต�อการ

แป่ล้ผัล้	TST	แนะนำให้ที่ำ	IGRAs

• ผั่้ป่่วยไตวาย	ยา	isoniazid	rifampicin	แล้ะ	rifapentine	ถึ่กขับ้ออก

ที่างน�ำดี้ผั�านที่างตับ้	สัามารถึใชิใ้นผั่ป้่ว่ยไตวายโด้ยไม�ต้องป่รับ้ขนาด้ยา

สัำหรับ้ผั่้ป่่วยที่ี�ไตวายรุนแรงควรให้	 isoniazid	 ร�วมกับ้วิตามิน	 B6

เพื�อป่้องกันภาวะป่ล้ายป่ระสัาที่อักเสับ้
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ผู้ป่วยทีเ่ตรียมปลูกถ่ายอวัยวะ(+/IV)
• ควรได้้รับ้การวินิจฉััยแล้ะรักษาการติด้เชืิ�อวัณีโรคระยะแฝงก�อน

การป่ล้่กถึ�ายอวัยวะ

• กรณีีที่ี�ได้้รับ้การป่ล้่กถึ�ายในชิ�วงการตรวจวินิจฉััย	 ควรได้้รับ้การรักษา

วัณีโรคระยะแฝงภายใน	1-2	สััป่ด้าห์

• ยา	rifampicin,	rifapentine	กระตุน้การที่ำงานของเอนไซ้ม	์CYP-450

เมื�อใชิ้ร�วมกับ้ยากด้ภ่มิ	cyclosporine,	tacrolimus,	sirolimus	แล้ะ

everolimus	 จะที่ำให้ระดั้บ้ยากด้ภ่มิในเลื้อด้ล้ด้ล้ง	 รวมถึึงยัง

ล้ด้ระดั้บ้ยากด้ภ่มิในกลุ้�ม	mycophenolic	 acid	 อาจสั�งผัล้ให้เกิด้

ภาวะ	rejection	ในผั่้ป่่วยป่ล้่กถึ�ายอวัยวะได้้

• แนะนำใชิย้า	isoniazid	6-9	เดื้อน	ในการรกัษาวณัีโรคระยะแฝง	สัำหรบั้

ผั่้ป่่วยป่ล้่กถึ�ายอวัยวะที่ี�รับ้ป่ระที่านยากด้ภ่มิ	 โด้ยในชิ�วงแรกควรมี

การติด้ตามระดั้บ้ยากด้ภ่มิอย�างใกล้้ชิดิ้

• ผั่้ป่่วยที่ี�รอการป่ล้่กถึ�ายอวัยวะ	 สัามารถึใช้ิยาได้้ทีุ่กสั่ตร	 กรณีีที่ี�มี

ความเร�งด้�วนในการป่ล้ก่ถึ�ายอวยัวะ	ควรพจิารณีาใชิส้ัต่รยาที่ี�มรีะยะสัั�น

เชิ�น	1HP	เพื�อหล้ีกเล้ี�ยง	drug	interaction	กับ้ยากด้ภ่มิ
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ผู้ป่วยโรคมะเร็ง (+/IV)
• พจิารณีาตรวจวนิจิฉัยัแล้ะรกัษาวณัีโรคระยะแฝง	เมื�อได้ร้บั้การวนิจิฉัยั

ว�าเป่็นมะเร็ง

• ถึ้าได้้รับ้การวินิจฉััยแล้้วว�าติด้เชิื�อวัณีโรคระยะแฝง	 การเริ�มยารักษา

แล้ะการเล้ือกใชิ้ยา	จะขึ�นอย่�กับ้ระด้ับ้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง	แล้ะ

ยาเคมีบ้ำบ้ัด้ที่ี�ใชิ้	ให้พิจารณีาเป่็นราย	ๆ	ไป่
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บทท่� 8
การรักษาวัณโรคระยะแฝง
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ก�อนที่ี�จะให้การรักษาผั่้ที่ี�เป่็นวัณีโรคในระยะแฝง	 (LTBI)	 ต้องแน�ใจว�า	

ขณีะนั�นไม�ได้้ป่่วยเป่็นวัณีโรค	(active	TB	disease)	อย่�โด้ยการซั้กป่ระวัติ	ตรวจ

ร�างกาย	ถึ�ายภาพรังสีัที่รวงอก	แล้ะการตรวจอื�น	ๆ 	ที่ี�เห็นว�าจำเป็่น	ป่ระสิัที่ธิภิาพ

ในการป้่องกันวัณีโรคในผั่้ทีี่�มีการติด้เชิื�อระยะแฝง	 โด้ยการรับ้ป่ระที่านยา														

isoniazid	เป่็นเวล้า	6	เด้ือน	ร้อยล้ะ	70-80	ถึ้าให้นานขึ�นเป็่น	9	เด้ือน	เที่�ากับ้

ร้อยล้ะ	80-90	ที่ั�งนี�ผั่้ป่่วยวัณีโรคต้นตอต้องไม�มีหล้ักฐานว�าด้ื�อยา	isoniazid	

จากฐานข้อม่ล้	 Cochrane	 analysis	 มีวิจัยการรักษาวัณีโรคระยะแฝง

เป่รียบ้เที่ียบ้กลุ้�มที่ี�ได้้	 isoniazid	 เป่็นระยะเวล้า	 6-12	 เด้ือน	 แล้ะกลุ้�มที่ี�ได้้ยา

หล้อก	(placebo)	พบ้ว�ากลุ้�มใชิ้ยาป่้องกันวัณีโรคระยะแฝง	จะล้ด้อัตราการเกิด้

วัณีโรคเต็มขั�น	 (active	 TB	 disease)	 ถึึงร้อยล้ะ	 32	 ในผั่้ติด้เชิื�อเอชิไอวี	 แล้ะ										

ในคนที่ี�มี	 TST	 เป่็นบ้วก	พบ้ว�าชิ�วยล้ด้การเกิด้	 active	 TB	 ได้้ร้อยล้ะ	 62	 เมื�อ	

เที่ียบ้กับ้คนที่ี�มี	TST	เป่็นล้บ้	

การศึกษาแบ้บ้	Randomized	Controlled	Trials	ในหล้ายการวจิยั	แล้ะ

แบ้บ้	Meta-analysis	พบ้ว�าการให้ยา	 isoniazid	นาน	 6-9	 เด้ือน	 ในผั่้ติด้เชิื�อ									

เอชิไอวีที่ี�	TST	เป่็นผัล้บ้วก	จะล้ด้การเป่็นวัณีโรคได้้ร้อยล้ะ	55-67	เมื�อเที่ียบ้กับ้

ยาหล้อก	(placebo)	

การวิจัยในแอฟริกาใตสองโครงการในผูติดเชือ้เอชไอวีทีไ่ดรับยา 

isoniazid เพือ่ปองกนัวณัโรค และ/หรอืยาตานเอชไอว ีพบวากลุมผูตดิเชือ้

เอชไอวทีีไ่ดรบัยาตานเอชไอวเีพยีงอยางเดยีวลดการเปนวณัโรคไดรอยละ 64 

และถาไดรับ TPT รวมดวย จะลดการเปนวัณโรคไดสูงถึงรอยละ 89 และจาก
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การศึกษาในบ้ราซิ้ล้พบ้ว�าการให้ยาต้านเอชิไอวีล้ด้การเกิด้วัณีโรคร้อยล้ะ	 45								

แล้ะในคนที่ี�ได้้	TPT	ร�วมด้้วยจะล้ด้การเกิด้วัณีโรคได้้ถึึงร้อยล้ะ	77	การศึกษานี�								

ยังพบ้ว�า	TPT	ป่้องกันการเกิด้	active	TB	disease	ได้้นานถึึง	7	ป่ี	

โดยรวม การให้ยารักษาวัณโรคระยะแฝง 
มีประโยชน์ต่อคนทุกกลุ่ม 

ทั้งทีม่ีภูมิต้านทานปกติ หรือผิดปกติิ

การวินิจฉััยภาวะ active tuberculosis disease 

มีความสีำคัญ่มากในการคัดกรอง

 ผูู้�ที�จะได�ยารักษาวัณโรคระยะแฝง ต�องมีภาพรังสีีทรวงอกป่กติเสีมอ 

แลืะไม่มีอาการสีงสีัยวัณโรค แลืะถื�า index case / source case 

สีงสัียหรือยืนยันดื�อยา isoniazid ผูู้�ที�สีัมผู้ัสีใกลื�ชื้ิดไม่ควรได� TPT 

เป่็น isoniazid  
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เมื�อได้รั้บ้การวินจิฉัยัว�าติด้เชิื�อวัณีโรคระยะแฝง	แล้ะมีความป่ระสังค์

ที่ี�จะรับ้ป่ระที่านยารักษา	ก�อนเริ�มการรักษาควรป่ฏิิบ้ัติด้ังนี�

• ข�อมูลืส่ีวนบค่คลื	ชิกัป่ระวัติพื�นฐานก�อนเริ�มให้การรักษาวัณีโรค

ระยะแฝง

ก.	 การติด้เชิื�อเอชิไอวีแล้ะการให้ยาต้านไวรัสั	(antiviral	drug)

ข.	 โรคป่ระจำตัว	(เชิ�น	ภาวะทีุ่พโภชินาการ	เบ้าหวาน

ไวรัสัตับ้อักเสับ้)	แล้ะบ้ันที่ึกป่ระวัติการรักษา

ค.	 การสัมัผัสััผั่ป้่ว่ยวัณีโรคดื้�อยา	(HR-TB,	RR-TB,	หรอื	MDR-TB,	

XDR-TB)

ง.	 ข้อห้ามในการรักษา	เชิ�น	ไวรัสัตับ้อักเสับ้เฉัียบ้พล้ันหรือเรื�อรัง	

หรือค�าเอนไซ้ม์ที่รานสัมิเนสั	(AST/ALT)	มากกว�า	3	เที่�าของ

ค�าป่กติ	มีอาการป่ล้ายป่ระสัาที่อักเสับ้	โด้ยผั่ที้ี่�มภีาวะดั้งกล้�าว	

ควรพจิารณีาขอ้ด้แีล้ะขอ้เสัยีในการใหก้ารรกัษา	การตั�งครรภ์

ไม�ใชิ�ข้อห้ามในการรักษา
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• ป่ระวัติการใชื้�ยา ชิักป่ระวัติการใชิ้ยาเพื�อนำมาเป็่นแนวที่าง

ในการเลื้อกใชิส้ัต่รยารักษาวัณีโรคระยะแฝงหรือป่รับ้สัต่รยารักษา

โรคป่ระจำตัว	 เชิ�น	 ยาต้านไวรัสั	 ยากันชิัก	 ยาโรคหัวใจ	 เป็่นยา

กลุ้�มที่ี�มักจะมีเกิด้อันตรกิริยากับ้ยารักษาวัณีโรคระยะแฝง

• การทดสีอบการทำงานของตบั	ไม�แนะนำให้ที่ด้สัอบ้การที่ำงาน

ของตับ้ก�อนเริ�มการรักษาวัณีโรคระยะแฝง	 ยกเว้นผั่้ที่ี�มีป่ระวัติ

โรคเรื�อรังที่ี�อาจะมีผัล้ต�อตับ้	เชิ�น	โรคตับ้เรื�อรัง	โรค	SLE	ติด้เชิื�อ

เอชิไอวี	 หญ่ิงตั�งครรภ์	 ถ้ึาพบ้ผัล้การที่ำงานของตับ้ผิัด้ป่กติ	 ให้

พิจารณีารักษาวัณีโรคระยะแฝงตามดุ้ล้ยพินิจของแพที่ย์	 แล้ะ

หลั้งจากเริ�มยาไม�แนะนำให้ที่ด้สัอบ้การที่ำงานของตับ้ถึ้าไม�มี

อาการบ้�งชิี�



แน
วท

าง
เว

ชป
ฏ

ิบ
ัต

ิวัณ
โร

ค
ระ

ยะ
แฝ

ง 
พ

.ศ
. 2

56
6

80
ตา

รา
งท

ี� 1
 ข

นา
ด้ย

าร
ักษ

าว
ัณี
โร
คร

ะย
ะแ

ฝง
	(+

+/
IV
)

Ri
fa
pe

nt
in
e	

<	
50

	k
g	
=	

75
0	

m
g.

>	
50

	k
g	
=	

90
0	

m
g.

Iso
ni
az

id
10

-1
5	

kg
.	=

	3
00

	m
g.

16
-2

3	
kg

.	=
	5

00
	m

g.
24

-3
0	

kg
.	=

	6
00

	m
g.

>	
30

	k
g.	

=	
70

0	
m

g.

Ri
fa
pe

nt
in
e

10
-1

5	
kg

.	=
	3

00
	m

g.
16

-2
3	

kg
.	=

	4
50

	m
g.

24
-3

0	
kg

.	=
	6

00
	m

g.
>	

30
	k
g.	

=	
75

0	
m

g.

Iso
ni
az

id
15

	m
g./

k.
g	
ถึ้า

คำ
นว

ณี
มีเ

ศษ
									

ให
้ป่ร

ับ้ข
ึ�นใ

ห้เ
ต็ม

	1
00

	m
g.	

(m
ax

	d
os

e	
90

0	
m

g.)

อา
ย่ 

> 
14

 ป่
ี*

อา
ย่ 

2-
14

 ป่
ี

ขน
าด

ยา

ขน
าด

ยา
ต่อ

น�ำ
หนั

กต
ัวต

่อว
ัน 

(m
g.

/k
g.

/d
ay

)

สีูต
รย

า

สีูต
รย

า

อา
ย ่

≥ 
13

 ป่
ี	Is

on
ia
zid

	3
00

	m
g.	

แล้
ะ	

Ri
fa
pe

nt
in
e	

ขน
าด้

ยา
	ri

fa
pe

nt
in
e	

(ข
นา

ด้ต
าม

น�ำ
หน

ัก)
	ด้

งน
ี�

<	
35

	k
g	

=	
30

0	
m

g.
35

	-4
5	

kg
	=

	4
50

	m
g.

>	
45

	k
g	

=	
60

0	
m

g.	

อา
ย ่

< 
10

 ป่
ี :	

Iso
ni
az

id
	1

0	
m

g.	
(7
-1

5	
m

g.)
	
Ri
fa
m

pi
cin

	1
5	

m
g.	

(1
0-

20
	m

g.)

อา
ย ่

< 
10

 ป่
ี : 

 Is
on

ia
zid

	1
0	

m
g.	

(7
-1

5	
m

g.)

อา
ย ่

< 
10

 ป่
ี : 

Ri
fa
m

pi
cin

		1
5	

m
g.	

(1
0-

20
	m

g.)

อา
ย่ 

≥ 
10

 ป่
ี :	

	Is
on

ia
zid

	5
	m

g.(
m

ax
	d

os
e	

30
0	

m
g.)

Ri
fa
m

pi
cin

	1
0	

m
g.	

อา
ย่ 

≥ 
10

 ป่
ี :	

Iso
ni
az

id
	5

	m
g.	

			
		

อา
ย่ 

≥ 
10

 ป่
ี :	

Ri
fa
m

pi
cin

	1
0	

m
g.	

(m
ax

	d
os

e	
60

0	
m

g.)

3H
R

6-
9H 4R

3H
P 

w
ee

kl
y

(1
2	

do
se

s)

1H
P	

 d
ai
ly

(2
8	

do
se

s)



81

กา
รรั

กษ
าว

ััณ
โร

ค
ระ

ยะ
แฝ

ง

H:
	is

on
ia
zid

,	R
:	r

ifa
m

pi
cin

,	P
:	r

ifa
pe

nt
in
e

ที่ี�ม
า:
	W

HO
	c
on

so
lid

at
ed

	g
ui
de

lin
es

	o
n	

tu
be

rc
ul

os
is	

M
od

ul
e	

1:
	P

re
ve

nt
iv
e	

Tu
be

rc
ul

os
is	

pr
ev

en
tiv

e	
tre

at
m

en
t

*ข
นา

ด้ย
าใ
นผั

่้ให
ญ่
�ใชิ

ตา
ม	

ที่ี�ม
า	
US

	C
DC

	G
ui
de

lin
es

	fo
r	t

he
	T
re

at
m

en
t	o

f	l
at

en
t	t

ub
er

cu
lo

sis
	in

fe
ct

io
n:
	R
ec

om
m

en
da

tio
ns

fro
m

	th
e	

Na
tio

na
l	t

ub
er

cu
lo

sis
	c
on

tro
lle

rs
	a
ss
oc

ia
tio

n	
an

d	
CD

C	
20

20

•
เน

ื�อง
จา

กก
าร

ศึก
ษา

นำ
ร�อ

งใ
นไ

ที่ย
พบ้

ผัล้
ข้า

งเ
คีย

งสั
่งข

ึ�นใ
นผั

่้ให
ญ่
�น�ำ

หน
ักต

ัวน
้อย

	ห
าก

ใชิ
้ขน

าด้
ยา

	i
so

ni
az

id
/r
ifa

pe
nt

in
e

90
0/

90
0	

m
g.	

ใน
ผั่้ใ

หญ่
�ที่ี�ต

ิด้เ
ชิื�อ

เอ
ชิไ

อว
ีทีุ่ก

รา
ยต

าม
ข้อ

แน
ะน

ำข
อง

	W
HO

•
ยา

ที่ก
สั่ต

รใ
ห้ร

�วม
กับ้

วิต
าม

ินบ้
ี6	

(p
yr
id
ox

in
e)
	2

5-
50

	m
g./

da
y

•
กร

ณี
ีที่ี�ใ

ชิ้	
Ri
fa
m

pi
cin

	ห
รือ

	R
ifa

pe
nt

in
e	

ให
้ระ

วัง
	d

ru
g-
dr

ug
	in

te
ra
ct

io
ns

•
กร

ณี
ีสััม

ผััสั
กับ้

ผั่้ป่
่วย

วัณี
โร
คด้

ื�อย
า	
iso

ni
az

id
	แ

นะ
นำ

ให
้ยา

	ri
fa
m

pi
cin

	1
0	

m
g./

kg
.	(

ไม
�เก

ิน	
60

0	
m

g.)

รับ้
ป่ร

ะที่
าน

วัน
ล้ะ

คร
ั�งเ
ป่็น

เว
ล้า

	4
	เด้

ือน



แน
วท

าง
เว

ชป
ฏ

ิบ
ัต

ิวัณ
โร

ค
ระ

ยะ
แฝ

ง 
พ

.ศ
. 2

56
6

82

ตารางที� 2 สั่ตรยาแนะนำในเด้็ก	(++/IV)

สีูตรทางเลืือก

4R

4R

3HR	หรือ	3HP	ถึ้า

รับ้ป่ระที่านยาสัต่ร	EFV

1HP	ถึ้ากินยาสั่ตร	TDF,	

EFV,	DTG,	RAL

สูีตรแนะนำ

3HR	หรือ	6-9H

3HR	หรือ	3HP	หรือ	

6-9H

6-9H

3HP	ถึ้ากินยาสัต่ร	TDF,	

EFV,	DTG,	RAL

6-9H

กลื่่ม

อายุ	<	2	ป่ี

ที่ี�ไม�ติด้เชิื�อเอชิไอวี

อายุ	>	2	ป่ี

ที่ี�ไม�ติด้เชิื�อเอชิไอวี	

เด้็ก	<	13	ป่ี

ที่ี�ติด้เชิื�อเอชิไอวี

วัยรุ�นอายุ	>	13	ปี่

ที่ี�ติด้เชิื�อเอชิไอวี

H:	 isoniazid,	R:	 rifampicin,	P:	 rifapentine,	TDF;	tenofovir	disoproxil	 fumarate,	
EFV;	efavirenz,	DTG;	dolutegravir;	RAL;	raltegravir	
ด้ัด้แป่ล้งจาก	WHO	consolidated	guidelines	on	tuberculosis	Module	5:	Management	
of	tuberculosis	in	children	and	adolescents	2022
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กรณีสัมผัสเชื้อวัณโรคดื้อยา ในเด็ก

1. กรณีสีัมัผัสัักบั้ผั่ป้่ว่ยวณัีโรคด้ื�อยา		isoniazid	แนะนำใหย้า	rifampicin

10-15	mg./kg.	 (ไม�เกิน	 600	mg.)	 รับ้ป่ระที่านวันล้ะครั�งเป็่นเวล้า

4	เด้ือน

2. กรณีสีัมัผััสักบั้ผั่ป้่ว่ยวณัีโรคดื้�อยา	RR-TB	แล้ะมผีัล้ว�าไวต�อยา	isoniazid

สัามารถึใชิ้สั่ตรยา	6-9H	ได้	้(++/IV)

3. กรณีีสััมผััสักับ้ผั่้ป่่วยวัณีโรคด้ื�อยา	 RR/MDR-TB,	 pre-XDR-TB	 หรือ

XDR-TB	 แนะนำให้ป่ระเมินความเสัี�ยงของการสััมผััสัโรค	 ผัล้ความไว

ของเชิื�อต�อยา	isoniazid,	rifampicin	แล้ะ	fluoroquinolone	รวมที่ั�ง

ยนืยนัการตดิ้เชิื�อวณัีโรคระยะแฝงด้ว้ย	IGRAs	หรอื	TST	ตดิ้ตามสังัเกต

อาการที่ี�เข้าได้ก้ับ้วัณีโรค	เมื�อป่่วยจึงรักษา	แล้ะให้ป่รึกษาผั่้เชิี�ยวชิาญ่

กรณีสัมผัสเชื้อวัณโรคดื้อยา ในผู้ใหญ่

1. กรณีสีัมัผัสัักบั้ผั่ป้่ว่ยวณัีโรคด้ื�อยา		isoniazid	แนะนำใหย้า	rifampicin

10	mg./kg.	(ไม�เกนิ	600	mg.)	รับ้ป่ระที่านวนัล้ะครั�งเป่น็เวล้า	4	เด้อืน

(++/III)

2. กรณีสีััมผััสักบั้ผั่้ป่่วยวัณีโรคด้ื�อยา	RR/MDR-TB,	pre-XDR-TB,	RR-TB

หรือ	 XDR-TB	 ผั่้เชิี�ยวชิาญ่หล้ายที่�านไม�แนะนำให้ยาป่้องกัน	 แต�

ให้ติด้ตามอย�างใกล้้ชิิด้	ทีุ่ก	6	 เด้ือน	 เป่็นเวล้า	2	ป่ี	 ให้ติด้ตามสัังเกต

อาการที่ี�เข้าได้ก้ับ้วัณีโรค	เมื�อป่่วยจึงค�อยมารักษา	(++/IV)
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การติดตามผู้ที่ได้รักษาวัณโรคระยะแฝง (+/IV)
• ควรติด้ตามผั่้ป่่วยหล้ังจากเริ�มให้ยาในชิ�วง	 2-4	 สััป่ด้าห์แรก

เพื�อสัังเกตผัล้ข้างเคียงจากยา	ไม�ต้องสั�งตรวจค�าการที่ำงานของตับ้

ทีุ่กราย	ให้สั�งเฉัพาะกรณีีที่ี�มีอาการที่ี�สังสััย

• พจิารณีาติด้ตามภาพรังสัทีี่รวงอกหลั้งเริ�มรกัษาป่ระมาณี	2-3	เด้อืน

ในกรณีีที่ี�เพิ�งสััมผััสัวัณีโรคได้้ไม�นาน	ซ้ึ�งอาจเห็นรอยโรคในภาพรังสัี

ที่รวงอกไม�ชิัด้เจนในการป่ระเมินครั�งแรก	 หากพบ้ความผัิด้ป่กติ

ให้ที่ำการซ้ักป่ระวัติตรวจร�างกายซ้�ำ	 เพราะอาจเป่็นวัณีโรค	 ซึ้�งจะ

ต้องป่รับ้การรักษาเป่็นสั่ตรสัำหรับ้	active	TB	disease

• ระหว�างที่ี�ให้ยา	 หากผั่้ป่่วยมีอาการผัิด้ป่กติ	 จำเป่็นต้องป่ระเมินซ้�ำ

เสัมอว�า	ผั่้ป่่วยเป่็นวัณีโรคขึ�นมาหรือไม�	ซ้ึ�งจะต้องรีบ้ที่ำการเป่ล้ี�ยน

การรักษาที่ันที่ี

• หลั้งการรักษาวัณีโรคระยะแฝงครบ้ไม�จำเป็่นต้องถึ�ายภาพรังสีั

ที่รวงอกอีก	หากไม�มีอาการข้อบ้�งชิี�ใด้	ๆ



85

กา
รรั

กษ
าว

ััณ
โร

ค
ระ

ยะ
แฝ

ง

อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา

การกินยารักษาการติด้เชิื�อวัณีโรคระยะแฝงอาจเกิด้อาการไม�													

พงึป่ระสังคไ์ด้	้แต�ความรนุแรงขึ�นอย่�กบั้ผั่ป้่ว่ยแต�ล้ะราย	บ้างรายที่ี�ใช้ิยาอาจ

จะไม�เกิด้อาการใด้	 ๆ	 เล้ยก็ได้้	 เมื�อเกิด้อาการไม�พึงป่ระสังค์ทีี่�รุนแรง	 ควร

หยุด้ใชิ้ยาที่ี�สังสััยจะเป่็นสัาเหตุ	แล้ะป่รึกษาแพที่ย์ทีี่�ที่ำการรักษาทัี่นทีี่

การติดตามผู้สัมผัสวัณโรคที่คัดกรอง
ไม่พบว่าป่วยและไม่ติดเชื้อวัณโรค  (+/IV)

แนะนำให้ตรวจติด้ตาม	เฝ้าระวังวัณีโรค	โด้ยการซ้ักป่ระวัติ	

ตรวจร�างกาย	ทีุ่ก	3-6	 เด้ือน	เป่็นระยะเวล้า	1-2	ป่ี	แล้ะพิจารณีา

ถึ�ายภาพรังสัีที่รวงอกเมื�อมีข้อบ้�งชิี�
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ตารางที� 3 อาการไม�พึงป่ระสังค์ทีี่�สัำคัญ่จากยาที่ี�ใชิ้ในการรักษาวัณีโรคระยะแฝง

อาการไม่พึงป่ระสีงค์ที�สีำคัญ่

พิษต�อระบ้บ้ป่ระสัาที่	(CNS	toxicities)
เชิ�น	ง�วงซ้ึม	ป่วด้ศีรษะ	สับั้สัน

พิษต�อตับ้	(hepatotoxicity)	เชิ�น		
เบ้ื�ออาหาร	คล้ื�นไสั้	อาเจียน	ตาเหล้ือง

อาการคล้้ายไข้หวัด้ใหญ่�	(flu-like	
syndromes)	เชิ�น	มีไข้สั่ง	ป่วด้ศีรษะ	
อ�อนเพล้ีย	ป่วด้กล้้ามเนื�อ	เป่็นต้น

อาการแพ้อย�างรุนแรง	(hypersensitivity)	
เชิ�น	อาการผัื�น	คัน	บ้วม	หายใจล้ำบ้าก		
เป็่นต้น

อาการผัดิ้ป่กตเิกี�ยวกบั้ระบ้บ้ที่างเด้นิอาหาร	
(GI-discomfort)	 เชิ�น	 เบ้ื�ออาหาร	 คลื้�นไสั้	
อาเจียน	ป่วด้ท้ี่อง	เป่็นต้น

ภาวะเกล้็ด้เล้ือด้ต�ำ	(thrombocytopenia)

ภาวะผัิด้ป่กติของเม็ด้เล้ือด้		 	 	
(hematologic	abnormalities)

อาการชิาตามป่ล้ายมือป่ล้ายเที่้า	
(peripheral	neuropathy)	

ยาที�สีงสีัยว่า
จะเป่็นสีาเหต่

INH,	RIF,	RPT

INH,	RIF,	RPT

RIF,	RPT,	INH

RIF,	RPT,	INH

INH,	RIF,	RPT

RIF,	RFT

INH

INH

การดูแลืรักษา

หย่ดใชื้�ยาที� 
สีงสีัยจะเป่็น
สีาเหต่แลืะรีบ
ป่รึกษาแพทย์

ไม่ต�องหย่ดยา 
แก้ไขโด้ยการให้	

วิตามินบ้ี	6	
ขนาด้	100-200	

mg./day

หมายเหตุ:	INH:	isoniazid,	RIF:	rifampicin,	RPT:	rifapentine
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คําาอธิิบายเพิ่มเติม

1. อาการที�ไม่พึงป่ระสีงค์ที�อาจเกี�ยวข�องกับ INH

ก.	 Asymptomatic	elevation	ของ	ALT/AST	พบ้ได้้	10-20%	โด้ยป่กติ	

ALT/AST	 อาจจะกลั้บ้คืนสั่�ระดั้บ้ป่กติถึึงแม้ว�าจะได้้รับ้ยา	 INH	 ต�อ	

แนะนำให้หยดุ้	INH	เมื�อ	ALT	>	3	เที่�าของค�า	upper	limit	of	normal	

ร�วมกับ้มีอาการ	หรือ	ALT	>	5	เที่�าของค�า	upper	limit	of	normal	

โด้ยไม�มีอาการ

ข.	 Clinical	hepatitis	เกิด้ป่ระมาณี	0.1%	แล้ะพบ้ได้้บ้�อยขึ�นเมื�อให้	INH	

ร�วมกับ้	hepatotoxic	 agents	ผั่้ที่ี�เสัี�ยงต�อ	 clinical	hepatitis	 เชิ�น			

ด้ื�มเหล้้าทีุ่กวัน	(โรคสัุราเรื�อรัง),	โรคตับ้แข็งหรือโรคตับ้เรื�อรัง	ผั่้สั่งอายุ	

หรือใชิ้ยาร�วมกับ้ยาอื�นที่ี�ผั�าน	metabolism	ที่ี�ตับ้

ค.	 Peripheral	neuropathy	เกิด้น้อยกว�า	0.2%	ในคนที่ี�ใช้ิ	INH	ขนาด้

ป่กติ	 ภาวะนี�จะพบ้บ้�อยขึ�นในคนเบ้าหวาน	 ผั่้ติด้เชิื�อเอชิไอวี	 ไตวาย

เรื�อรัง	แล้ะโรคสัุราเรื�อรัง	การให้	pyridoxine	 (B6)	แนะนำในคนที่ี�มี

ความเสีั�ยงด้งักล้�าว	รวมถึงึผั่ม้ภีาวะที่พุโภชินาการ	หรอืในหญ่งิตั�งครรภ์

หรือให้นมบุ้ตร

2. อาการที�ไม่พึงป่ระสีงค์ที�อาจเกี�ยวข�องกับ rifampicin (RIF) แลืะ

rifapentine (RPT)

ก.	 Hepatotoxicity	(transient	asymptomatic	hyperbilirubinemia)	

เกิด้ป่ระมาณี	0.6%	ในคนทีี่�รับ้ป่ระที่าน	RIF
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ข.	 Cutaneous	reaction	เชิ�น	คนั	(+/-ผัื�น)	อาจเกดิ้ขึ�นในคนที่ี�รบั้ป่ระที่าน	

RIF	โด้ยที่ั�วไป่จะหายเอง	แล้ะอาจจะไม�ใชิ�	true	hypersensitivity

ค.	 อาการที่างเดิ้นอาหาร	 เชิ�น	 คลื้�นไส้ั	 อาเจียน	 ป่วด้ท้ี่อง	 เกิด้ได้้	 แต�											

น้อยมากที่ี�จะเป่็นมากจนต้องหยุด้ยา

ง.	 การที่ี�สัารคัด้หล้ั�งในร�างกายเชิ�น	น�ำล้าย	เหงื�อ	น�ำตา	เป่ล้ี�ยนสัีเป็่นสัีสั้ม	

(orange-red	discoloration)	จาก	RIF,	RPT	เป็่นภาวะป่กติที่ี�พบ้ได้้	

ไม�ต้องหยุด้ยา

จ.	 RIF,	RPT	มี	drug-drug	interaction	กับ้ยาหล้ายกลุ้�ม	โด้ย	RIF	จะมี

ฤที่ธิิล้ด้ระด้ับ้ยาอื�น	ๆ 	มากกว�ายา	RIF	เชิ�น	จากยาต้านกลุ้�ม	protease	

inhibitor,	methadone,	warfarin,	 hormonal	 contraceptives,	

phenytoin	ดั้งนั�นผั่ห้ญ่งิที่ี�ใชิย้าคมุควรจะต้องใชิก้ารคมุกำเนดิ้แบ้บ้อื�น

ร�วมด้้วยในชิ�วงที่ี�ใชิ้ยากลุ้�มนี�

3. สีูตรยา rifampicin 3-4 เดือน, INH/RPT weekly (3 เดือน), INH/

RPT daily (1 เดือน) 

พบ้การเกิด้	 hepatotoxicity	 น้อยกว�าการใช้ิ	 INH	 6-9	 เด้ือนอย�างมี									

นัยสัำคัญ่ที่างสัถึิติ	
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บทท ่� 9
การบริหารจัดการวินิจฉััยและรักษา 

วัณโรคระยะแฝง
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การวินิจฉััยวัณโรคระยะแฝงด้วยวิธี IGRAs

กองวัณีโรคสันับ้สันุนการวินิจฉััยการติด้เชืิ�อวัณีโรคระยะแฝง

ด้้วยวิธิี	 IGRAs	 สัถึานพยาบ้าล้สัามารถึสั�งตรวจ	 IGRAs	 ได้้ที่ี�	 IGRAs	

center	9	แห�งที่ั�วป่ระเที่ศ	ได้้แก�	เขตสัุขภาพทีี่�	1,	2,	5,	7,	9,	10,	11,	

12	แล้ะกองวัณีโรค	ขั�นตอนการสั�งตรวจ	มีด้ังนี�

1. ป่ระสัานนดั้วนัเจาะเล้อืด้กบั้	IGRAs	Center	(สั�งเล้อืด้ภายใน

วัน	จันที่ร์	-	พุธิ)

2. เจ้าหน้าทีี่�โรงพยาบ้าล้เจาะเลื้อด้ให้เรียบ้ร้อยภายในเวล้า

12.00	น.	โด้ยเจาะเล้ือด้ใสั�	Lithium	Heparinized	Blood

4	ml.	จำนวน	2	หล้อด้	(ห้ามใชิ้สัารกันเล้ือด้แข็งชินิด้อื�น	ๆ)

3. Request	 IGRA	 ผั�านระบ้บ้	 NTIP	 แล้ะสั�งตัวอย�างเลื้อด้

พร้อมใบ้	Request

4. ตอบ้ผัล้	IGRA	ภายใน	14	วัน	ผั�านระบ้บ้	NTIP
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การเบิกยารักษาวัณโรคระยะแฝง

กรณีีผั่้สััมผััสัที่ี�มีสัิที่ธิิ�	 หล้ักป่ระกันสัุขภาพแห�งชิาติ	 สัามารถึ								

เบ้ิกยา	isoniazid	แล้ะ	rifampicin	ได้้ตามเงื�อนไขหล้ักป่ระกันสัุขภาพ

แห�งชิาติ	เมื�อล้งที่ะเบ้ียนในระบ้บ้	NTIP

กรณีีที่ี�ใชิ้ยา	 rifapentine	 สัามารถึขอสันับ้สันุนยาได้้จาก											

กองวัณีโรค	แล้ะ	สัคร.	ทีุ่กแห�ง

การติดตามและประเมินผลการรักษา
การติดเชือ้วัณโรคระยะแฝง

การติด้ตามการรักษาวัณีโรคระยะแฝง	 เป็่นสัิ�งสัำคัญ่

แล้ะมีป่ระโยชิน์ต�อการรักษา	 เพราะหากได้้รับ้ยาที่ี�ไม�ต�อเนื�อง

จะสั�งผัล้ให้เกิด้ความเสัี�ยงทีี่�จะเป่็นวัณีโรคแล้ะวัณีโรคด้ื�อยา				

ในอนาคต	ซ้ึ�งการรับ้ป่ระที่านยาทีี่�มปี่ระสิัที่ธิภิาพ	ตอ้งได้รั้บ้ยา

อย�างนอ้ยรอ้ยล้ะ	80	ของสัต่รยา	จงึจะสัามารถึป่อ้งกนัวณัีโรค

ได้้
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การประเมินผลการรักษาวัณโรคระยะแฝง 
ประเมินได้ดังนี้

• Treatment completed (รักษาครบ) หมายถึึง	 การรักษา

ครบ้ตามกำหนด้ของสั่ตรการรักษา	(หรืออย�างน้อย	ร้อยล้ะ	80-90

ของจำนวน	dose	ที่ั�งหมด้)	ด้ังตาราง

สูีตรยา

6H

3HR

3HP

4R

1HP

ระยะเวลืาทั�งหมด 

(เดือน)

6

3

3

4

1

จำนวน Dose

182

84

12

120

28

จำนวน Dose ขั�นต�ำ       

ที�คาดหวัง (80% ของ

จำนวน Dose ทั�งหมด)

146

68

11*

96

23

หมายเหตุ	*90%	ของจำนวน	dose	ที่ั�งหมด้
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• Lost to follow-up (ขาดยา) หมายถึึง	 การขาด้ยาต�อเนื�อง

ตามสั่ตรยาด้ังนี�

-	 สัต่รยา	6H	ขาด้ยาต�อเนื�อง	8	สััป่ด้าห์	หรือมากกว�า

-	 ส่ัตรยา	3HP	/	3HR	/	4R		ขาด้ยาต�อเนื�อง	4	สัปั่ด้าห	์หรอืมากกว�า

-	 สัต่รยา	1HP	ขาด้ยาต�อเนื�อง	10	วัน	หรือมากกว�า

• Failed (ลื�มเหลืว) หมายถึึง	การป่่วยเป่็นวัณีโรคระหว�างการรักษา

• Died (ตาย) หมายถึึง	การเสัียชิีวิตระหว�างการรักษาไม�ว�าเกิด้จาก

สัาเหตุใด้ก็ตาม

• TPT discontinue due to toxicity (หย่ดยาเนื�องจาก

ผู้ลืข�างเคยีงของยา)	หมายถึงึ	การหยดุ้ยาจากอาการไม�พงึป่ระสังค์

จากยา	 หรือป่ฏิิกิริยาระหว�างยา	 ไม�ว�าจะเป็่นการเริ�มยาใหม�หรือ

เป่ล้ี�ยนสั่ตรยาก็ตาม

• Not Evaluated (ป่ระเมินผู้ลืไม่ได�)	หมายถึึง	การที่ี�ไม�สัามารถึ

สัรุป่ผัล้การรักษาได้	้เชิ�น	ไม�มีบ้ันที่ึกข้อม่ล้	ไม�สัามารถึติด้ตามข้อม่ล้

ผั่้ป่่วยได้้

ที่ี�มา	 :	WHO	consolidated	 guidelines	on	 tuberculosis	Module	1	 :	 Preventive	
Tuberculosis	preventive	treatment
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การติดตามและประเมินผลการรักษา
วัณโรคระยะแฝงโดยใช้โปรแกรม

รายงานข้อมูลวัณโรคของประเทศไทย 

National Tuberculosis Information Program 
(NTIP)

การติด้ตามแล้ะป่ระเมินผัล้การรักษาการติด้เชืิ�อวัณีโรคระยะแฝง	

สัามารถึด้ำเนนิการได้้โด้ยใชิโ้ป่รแกรมรายงานขอ้มล่้วณัีโรคของป่ระเที่ศไที่ย	

(National	Tuberculosis	 Information	Program:	NTIP)	ที่ี�พัฒนาโด้ย

กองวัณีโรค	 กรมควบ้คุมโรค	 กระที่รวงสัาธิารณีสุัข	 สัำหรับ้บั้นทึี่กข้อม่ล้							

การคัด้กรอง	 วินิจฉััย	 รักษาแล้ะติด้ตามผั่้ป่่วยวัณีโรค	 วัณีโรคด้ื�อยา	 แล้ะ								

วณัีโรคระยะแฝง	เพื�อใหก้ารจดั้เกบ็้ขอ้มล่้เป่น็ไป่อย�างมรีะบ้บ้	แล้ะสัามารถึ

นำข้อม่ล้จากโป่รแกรมไป่ใชิ้ป่ระโยชิน์ได้้อย�างมีป่ระสัิที่ธิิภาพ	
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การบันทึกข�อมูลืวัณโรคระยะแฝงใน NTIP 

มีเงื�อนไข	ด้ังนี�

1. ที่ะเบ้ียนคัด้กรอง	:	เพิ�มผั่้สััมผััสั/กลุ้�มเสัี�ยง

2. วินิจฉััย	LTBI	:	กลุ้�มที่ี�สั�งตรวจ	IGRAs	ได้้แก�

ก.	 ผั่้สััมผััสัผั่้ป่่วยวัณีโรคที่ี�มี	 Index	 case	 (หากผั่้สััมผััสัอายุ

น้อยกว�า	 5	 ป่ี	 ข้อม่ล้จะไป่รอขึ�นที่ะเบี้ยน	 TPT	 โด้ยไม�ต้อง

วินิจฉัย LTBI)

ข.	 ผูที่ไดรับยากดภูมิ

ค.	 ผั่้ที่ี�ได้้รับ้ยา	Anti-TNF

ง.	 ผั่้ป่่วยโรคไตเรื�อรัง	(ผั่้ที่ี�ได้้รับ้การฟอกไต)

จ.	 ผั่้ป่่วยป่ล้่กถึ�ายอวัยวะ

ฉั.	ผั่้ป่่วยโรคป่อด้อักเสับ้จากฝุ่นที่ราย	(ผั่้ป่่วยซ้ิลิ้โคซ้ิสั) 

ชิ.	บุ้คล้ากรที่างการแพที่ย์

3. ที่ะเบ้ียน	TPT	:	สัามารถึขึ�นที่ะเบ้ียนวัณีโรคระยะแฝง	ระบุ้สั่ตร

ยารักษา	 แล้ะติด้ตามที่ะเบ้ียนผัล้การรักษา	 (Completed,

Failed,	Loss	to	follow-up,	Discontinue	due	to	toxicity,

Died,	 Not	 Evaluate)	 รวมที่ั�งโอนออกแล้ะรับ้โอนผั่้ติด้เชิื�อใน

ระบ้บ้ได้้
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บทท่� 10
คําถาม - คําตอบ
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คำถืาม 1 การแป่ล้ผัล้ภาพถึ�ายรังสัทีี่รวงอก	(CXR)	ทีี่�อาจผัดิ้พล้าด้ที่ำให้

ผ้่ัป่ว่ยทีี่�เป่น็		“active	tuberculosis”	ถึก่รักษาแบ้บ้	“latent	

tuberculosis	infection”	แที่น	จะมีข้อควรระวังอย�างไร

คำตอบ 	 (+/IV)

คำแนะนำในฉับ้ับ้นี�	 ครอบ้คลุ้มเฉัพาะ	ภาพถึ�ายรังสัีที่รวงอก	

ที่ี�	“ป่กติ”	เที่�านั�น	แล้ะ	“ไม่มีอาการ”	หรืออาการแสัด้งที่างคล้ินิกใด้	ๆ	

ที่ี�ที่ำให้นึกถึึงวัณีโรค	ในบุ้คคล้ทีุ่กกลุ้�มที่ั�ง	4	คำแนะนำ	(CPGs)

ข�อคิดเห็น  

การแปลผลภาพถายรังสีทรวงอก  ควรเปรียบเทียบกับฟลม

ภาพถายรังสีทรวงอกเกาดวย และติดตามไปขางหนาในกรณีที่ยังไมไดรับ

การวินิจฉัยวาภาพถายรังสีทรวงอกนั้นเปนอยางไร ในทุกกลุมโดยเฉพาะ

กลุมทีเ่ปน immuno-compromised host หรือติดเชือ้เอชไอวี 

เนื่องจากอาจมี atypical presentation ได

การแป่ล้ผัล้ภาพถึ�ายรังสีัที่รวงอกควรป่รึกษากับ้แพที่ย์						

เฉัพาะที่างในกรณีีที่ี�มีข้อสังสััย	
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คำถืาม 2 	การใชิ้	IGRAs	แล้ะ	TST	มีข้อควรระวังในการใชิ้อย�างไร

คำตอบ 	 (+/IV)

IGRAs และ TST เปนเพียงเคร่ืองมืออันหน่ึงเทาน้ัน (suggestive

tool)ทีช่ วยในการวินิจฉัยการติดเชือ้ว ัณโรค ไมใชตัววินิจฉัยโรค 

(diagnostic tool) จาํเปนตองอาศัยประวัติผูปวย อาการและอาการแสดง

รวมทัง้ผลการตรวจวินิจฉัยอืน่ๆมาประกอบกับการวินิจฉัยวัณโรค

ทีถ่ ูกตอง   

ผลการทดสอบ IGRAs หรือ TST ที่เปน “ลบ” ก็ไมสามารถ 

rule out วัณโรคออกไปได ดังนั้นเครื่องมือในการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ มี

ความจําเปนตองทําควบคูกันไปดวย และในกรณีไมสามารถทํา IGRAs 

หรือ TST ไดก็ไมตองทํา ใหใชเครื่องมืออื่นๆ ที่มีอยูชวยในการวินิจฉัยวา

ปวยเปนวัณโรค (active TB disease) หรือเปนเพียงการติดเชื้อวัณโรค 

(TB infection) เพื่อการรักษาที่ถูกตองเหมาะสมตอไป

ควรเล้ือกที่ำเฉัพาะในผั่้สััมผััสัใกล้้ชิิด้กับ้ผั่้ติด้เชิื�อวัณีโรค	หรือ

ในกลุ้�มบุ้คคล้ที่ี�มีความเสัี�ยงสั่งที่ี�จะติด้เชิื�อวัณีโรคได้้มากแล้ะมีโอกาสั										

จะตายจากวัณีโรคสั่ง	 เชิ�น	 ในเรือนจำ	 ในชิุมชินแออัด้	 ให้ใช้ิ	 อาการ								

อาการแสัด้ง	 การตรวจร�างกาย	 ร�วมกับ้การตรวจเบื้�องต้น	 เชิ�น	 chest										

X	ray	เป่็นหล้ัก	ถ้ึาไม�สังสััยว�าป่่วยเป่็นวัณีโรค	(active	TB	disease)	ก็

สัามารถึให้การป่้องกันวัณีโรคได้	้โด้ยไม�ต้องที่ำ	TST	หรือ	IGRAs
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คำถืาม 3		อายุรแพที่ย์	ในป่ระเที่ศไที่ยยังไม�คุ้นเคยกับ้การรักษาวัณีโรค

ระยะแฝง	 (LTBI)	 มีข้อแนะนำอย�างไร	 เพื�อให้มั�นใจใน														

การให้การรักษา	LTBI	ในผั่้ใหญ่�

คำตอบ		 (++/IV)

ป่ระเที่ศไที่ยมีงานวิจัยทีี่�นครศรีธิรรมราชิที่ี�ล้งตีพิมพ์แล้้ว									

แล้ะได้ม้ีการใชิ้ในวงกว้างในภาคอีสัานแล้ะภาคใต้	 มากกว�า	 1,000	 ราย	

(ยึด้ตามมาตรฐานของ	WHO	 ในกลุ้�มทีี่�เป็่นเอชิไอวี	 คนทีี่�ภ่มิคุ้มกันป่กติ

แต�อย่�ร�วมบ้้านหรือสััมผััสัใกล้้ชิิด้)	พบ้ว�ามี	adherence	แล้ะ	complete	

treatment	ร้อยล้ะ	80-90	ซ้ึ�งตรงกับ้ข้อม่ล้ของ	WHO	ว�าป่ระเที่ศไที่ย	

เมื�อให้	TPT	พบ้ว�า	complete	treatment	ร้อยล้ะ	89	สั�วน	adverse	

events	 จากข้อม่ล้ที่ี�ได้้	 implement	 ในภาคอีสัานแล้ะภาคใต้	 พบ้ว�า	

adverse	 event	 เกิด้ไม�มาก	 แล้ะสั�วนใหญ่�สัามารถึแก้ไขแล้ะให้ยา													

จนครบ้ได้	้
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สั�วนป่ัญ่หาการด้ื�อยา	 มี	 systematic	 review	 แล้ะ	meta-

analysis	พบ้ว�าไม�ได้ท้ี่ำให้เกิด้ปั่ญ่หาด้ื�อยา	ขณีะนี�ในป่ระเที่ศไที่ย	เด้็กทีี่�

สััมผััสัร�วมบ้้านกับ้ผั่้ป่่วยวัณีโรคมีการให้	 TPT	 เนื�องจากเป่็นข้อแนะนำ		

จากสัมาคมโรคตดิ้เชิื�อในเด้ก็แห�งป่ระเที่ศไที่ยตั�งแต�ป่	ีพ.ศ.	2553	สั�วนใน													

ผั่ต้ดิ้เชิื�อเอชิไอว	ีสัมาคมโรคเอด้สัแ์ล้ะสัมาคมโรคตดิ้เชิื�อแห�งป่ระเที่ศไที่ย	

ได้้ด้ำเนินการแล้ะได้้ออก	 Guidelines	 เมื�อป่ี	 พ.ศ.	 2564-2565	 ที่ำให้	

TPT	ในเอชิไอวีมีการพิจารณีาใชิ้อย�างกว้างขวาง

(ที่มา : Thaisiam P. Implementation of finding and treatment 

of latent tuberculosis infection in tuberculosis contacted 

persons. KKU J Med 2022; 2: 11-19.)
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คำถืาม 4	ถ้ึาผั่้ป่่วยไม�มีอาการผัิด้ป่กติ		(asymptomatic)	แต�ภาพถึ�าย

รังสีัที่รวงอกมี	 lesion	ที่ี�เข้าได้ก้ับ้วัณีโรค	แต�ไม�ที่ราบ้ว�าเป็่น

มาแต�เมื�อไร	แล้ะแยกไม�ได้้ว�าเป่็น	old	หรือ	active	lesion	

ผัล้การตรวจเสัมหะ	AFB	negative		จะ	work	up	/	inves-

tigation	มากน้อยแค�ไหนที่ี�จะ	exclude	active	TB	รวมถึึง	

risk	เชิ�น	บุ้คล้ากรการแพที่ย์	

คำตอบ	 (+/IV)

ไม�อย่�ในขอบ้เขตของคำแนะนำฉับั้บ้นี�	 เนื�องจากจะให้	 TPT	

เฉัพาะในรายที่ี�ภาพถึ�ายรังสัีที่รวงอก	“ป่กติ”	เที่�านั�น	แต�การ	investiga-

tion	 ดั้งกล้�าว	 อย่�ในการด้่แล้รักษาผั่้ป่่วยวัณีโรคซึ้�งแพที่ย์ควรสั�งตรวจ	

mycobacterial	culture	แล้ะ	Xpert	MTB/RIF	หรือ	rapid	molecular	

test	อื�น	ๆ	 เพิ�มเติมต�อไป่ตามข้อบ้�งชิี�	 รวมที่ั�งการเป่รียบ้เที่ียบ้ภาพถึ�าย

รงัสัทีี่รวงอกเด้มิ	การตดิ้ตามผั่ป้่ว่ยต�อเนื�องอกีระยะหนึ�งจนเกดิ้ความมั�นใจ

ว�าเป่็น	old	หรือ	active	disease
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คำถืาม 5	หากผั่้ป่่วย	 asymptomatic	 แล้ะภาพถึ�ายรังสัีที่รวงอกมี									

Lesion	ที่ี�เขา้ได้้กบั้	old	TB	แต�ไม�เคยมปี่ระวตั	ิTB	treatment		

แล้ะ	AFB	negative	จะให้การรักษา	LTBI	หรือไม�	(อาจเป็่น

มานานแล้้ว	โด้ยไม�ได้	้prophylaxis	ก็ไม�เห็นจะเป่็น	active	

TB)

คำตอบ		 (+/IV)

คำแนะนำนี�มุ�งเฉัพาะในรายที่ี�มภีาพถึ�ายรงัสัทีี่รวงอก	“ป่กติ” 

อย�างไรก็ตาม	 หากมั�นใจว�าเป่็น	 old	 lesion	 คือไม�เป่ล้ี�ยนแป่ล้งเป่็น									

เวล้านาน	แต�มี	recent	household/close	contact	กับ้ผั่้ป่่วย	TB	ควร

พิจารณีาที่ำ	IGRAs	แล้ะให้	TPT	เนื�องจากเพิ�งรับ้เชิื�อไป่ใหม�
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คำถืาม 6		ถึา้ที่ำ	IGRAs	แล้ว้ให	้“ผัล้บ้วก”	แพที่ยจ์ะไม�ร่ว้�าผัล้บ้วกนี�	เป็่น

เพราะ	 index	case	นี�หรือไม�	 เราไม�มีข้อม่ล้ว�า	 IGRAs	บ้วก

แล้้วจะอย่�นานแค�ไหน	 ผัล้บ้วกนี�อาจเกิด้จากคนอื�น	 ๆ	 ที่ี�หา

ต้นตอไม�ได้	้ไม�ร่้ว�าการด้ื�อยาเป่็นอย�างไร	แล้้วจะที่ำอย�างไร

คำตอบ		 (+/IV)

เนื�องจากคำแนะนำนี�	มุ�งเน้น	household/close	contact	

กับ้ผั่้ป่่วย	active	TB	ที่ี�เป่็น	index	case	โอกาสัที่ี�ติด้จากผั่้ป่่วยร�วมบ้้าน

น�าจะมากกว�าการติด้มาโด้ยหาต้นตอไม�ได้้อย�างมาก	 ด้ังนั�นถึ้าไม�มี							

ป่ระวัติ	TB	contact	ก็ไม�อย่�ในคำแนะนำฉับ้ับ้นี�	แล้ะไม�ต้องที่ำ	IGRAs



ค
ำ�ถ

�ม
 –

  ค
ำ�ต

อบ

105

คำถืาม 7		IGRAs	เป่็น	marker	ที่ี�มีความไวขนาด้ไหน	เนื�องจากมีข้อม่ล้

ว�า	เมื�อเป่็นวัณีโรค	(TB	disease)	แล้้ว	IGRAs	ยังให้	“ผัล้ล้บ้”	

ได้้	(ป่ัจจัยที่ี�ที่ำให้	IGRAs	negative	คือ	อายุมากกว�า	55	ป่ี,		

false	negative	50%)

คำตอบ		 (++/IV)

การที่ำ	 IGRA/TST	 ไม�ชิ�วยวินิจฉััย	 active	 TB	 disease														

ในป่ระเที่ศที่ี�เป่็น	 endemic	 countries	 รวมที่ั�งป่ระเที่ศไที่ย	 เนื�องจาก

อาจ	positive	ได้้มาก	แล้ะ	negative	ได้้ด้้วยเชิ�นกัน	เนื�องจาก	immunity	

ที่ี�ต�ำล้งใน	 active	 TB	 disease	 รวมถึึง	 compartmentalization	 ใน

วัณีโรคบ้างอวัยวะ	เชิ�น	วัณีโรคเยื�อหุ้มป่อด้	

	 สัำหรบั้	IGRAs	ในคนที่ี�ภม่คุ้ิมกนัป่กต	ิไม�มโีรคป่ระจำตวั	IGRAs	

เป็่นการที่ด้สัอบ้ทีี่�น�าเชิื�อถืึอตามกล้ไกการเกิด้โรค	 แม้ว�าไม�มี	 gold									

standard	ในการวนิจิฉัยั	LTBI	ด้้วยขอ้จำกดั้ที่ี�มอีย่�	แล้ะเพื�อล้ด้อบัุ้ตกิารณี์

ของวัณีโรคล้ง	 คำแนะนำนี�เล้ือกที่ำ	 IGRAs	 ในคนที่ี�มีความเสัี�ยงสั่งต�อ									

การป่ว่ยเป็่นวัณีโรค	คือเพิ�งรับ้เชิื�อจาก	index	case	แล้ะยินดี้ทีี่�จะรับ้	TPT

(ที่มา : LTBI : latent tuberculosis infection or lasting immune 

responses to M. tuberculosis? A TBNET consensus 

statement U. Mack, et al. European Respiratory Journal 

2009 33: 956-973.)
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คำถืาม 8	ในผั่้ใหญ่�ที่ี�มีป่ระวัติ	 closed	 contact	 TB	 ไม�มีอาการของ	

active	TB	ไม�ติด้เชิื�อเอชิไอวี	ต้องตรวจ	IGRAs	(TST)	ทุี่กราย	

เพื�อด้่ว�า	 จะเฝ้าระวังหรือรักษาวัณีโรคระยะแฝง	 หาก											

สัถึานพยาบ้าล้นั�น	 ๆ	 ตรวจไม�ได้้	 ให้ที่ำเชิ�นไร	 ไม�มีเงินตรวจ								

ผั่้ป่่วยป่ฏิิเสัธิการตรวจ	แต�ใชิ้ติด้ตามแที่น	จะผัิด้หรือไม�	

คำตอบ	 (+/IV)

แพที่ย์จะให้คำแนะนำ	 ให้ข้อม่ล้ที่างเล้ือกเกี�ยวกับ้	 TPT	 ใน								

ผั่้ทีี่�เป็่น	 household/close	 contact	 เพื�อการตัด้สิันใจร�วมกัน	 ดั้งนั�น	

“หากไม่ได� TPT ก็ควรติดตามต่อเนื�อง”	 ในปั่จจุบั้นการตรวจ	 IGRAs	

สัามารถึที่ำได้้โด้ยไม�เสัียค�าใชิ้จ�าย	ตาม	IGRAs	center	ต�าง	ๆ	ทีี่�ร�วมกับ้

กองวัณีโรค	 แล้ะจัด้ให้มีแพร�หล้ายที่ั�วไป่เนื�องจากเป็่นนโยบ้ายระดั้บ้

ป่ระเที่ศ
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คำถืาม 9	เมื�อเป่รียบ้เที่ียบ้การให้ยา	TPT	แล้้วนัด้คนไข้มา	F/U	เที่ียบ้

กับ้ไม�ให้ยา	 แล้้วติด้ตามอย�างใกล้้ชิิด้	 ร�วมกับ้	 ถึ�ายภาพรังสัี

ที่รวงอก	 เป่็นเวล้า	 2-3	 ป่ี	 อย�างใด้จะคุ้มค�ากว�ากัน	 แล้ะมี						

ความเสัี�ยงจากยามากกว�ากัน

คำตอบ		 (+/IV)

ความเสัี�ยงจากยาต้องป่ระเมินทุี่กรายอย่�แล้้วก�อนเริ�มรักษา	

ในคนป่กติความเสัี�ยงเกิด้	 hepatitis	 จาก	 rifampicin	 น้อยกว�าร้อยล้ะ	

0.5		สั�วนมีความคุ้มค�าหรือไม�	แพที่ย์ผั่้รักษาจะให้ข้อม่ล้กับ้	household	

contact/close	contact	ในการตัด้สัินใจ	ตรวจหรือไม�ตรวจ	รักษาหรือ

ไม�รักษา	
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 คาํถาม 10  เคยไดรับการวินิจฉัยวาติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง และไดรักษา

มาแล้้ว	ถึ้าไป่สััมผััสัใหม�จะที่ำอย�างไร

คำตอบ		 (++/IV)
กรณีน้ีแสดงวาอาจจะเคยทําการทดสอบ “ทุเบอรคุลิน” หรือ 

“IGRAs” มากอนและใหผลบวก การทําทเุบอรคลุนิ หรอื IGRAs ใหม

จะไมมปีระโยชนในคนกลุมนี ้เพราะถาครัง้หนึง่เคยทําแลวใหผลบวก 

ผลบวกนีจ้ะอยูตลอดไปแตมี wane ได จึงไมตองทํา ทุเบอรคุลิน หรือ 

IGRAs ซํา้อีก ถาตรวจรางกาย ถายภาพรงัสทีรวงอก และตรวจวนิจิฉยั

เพิม่เติมอืน่ๆ แลว ถาพบวาเปนวัณโรค (active disease) ตองให

การรกัษาวณัโรค ถาตรวจวนิจิฉยัเพิม่เตมิไมพบความผดิปกต ิและไมมี

อาการ อาการแสดง ของวณัโรค สามารถปฏบิตัไิดดงันี้

• ในเด็กอายุนอยกวา 5 ป หรือคนท่ีมีภูมิตานทานผิดปกติ อาจพิจารณา

ใหยารักษา LTBI อีกครั้งได้

• ในเด้็กโตอายุมากกว�า	5	ปี่	แล้ะ/หรือ	คนที่ี�ไม�มีภ่มิต้านผัิด้ป่กติ	กรณีี

เคยได้้รับ้การรักษา	LTBI	ครบ้มาแล้้วไม่จำเป่็น	ต้องให้ยารักษา	LTBI

อีก	 กรณีีได้้รับ้การรักษาไม�ครบ้อาจพิจารณีาให้การรักษา	 LTBI	 ใหม�

อีกครั�งได้้	หรือป่รึกษาผั่้เชิี�ยวชิาญ่

(ที่ี�มา :	Guidelines	for	the	investigation	of	contacts	of	persons	

with	 infectious	 tuberculosis.	 Recommendations	 from	 the							

National	Tuberculosis	Controllers	Association	and	CDC.		MMWR	

Recomm	Rep.	2005	Dec	16;54(RR-15):1-47.)
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คำถืาม 11	การกินยาเพื�อรักษา	 LTBI	 จะมีป่ระสัิที่ธิิภาพอย่�ได้้กี�เด้ือน	

หรือจะต้องกินกันทุี่กปี่	 เพราะความเสัี�ยงของเอชิไอวีไม�ได้้

หายไป่	 แม้ว�า	 CD4	 ป่กติ	 เชิ�นเด้ียวกับ้กลุ้�ม	 immuno-

compromised	อื�น	ๆ

คำตอบ		 (++/IV)

มีข้อม่ล้ว�าการรักษา	 TPT	 ให้ครั�งเดี้ยวพอ	 การให้ซ้�ำไม�ได้้

ป่ระโยชิน์	แต�เป่น็ผัล้จากการศึกษาในผั่ป้่ว่ยติด้เชิื�อเอชิไอวทีีี่�มกีารตดิ้ตาม

ระยะสัั�นป่ระมาณี	2	ป่ี

(ที่ี�มา :	 Gavin	 Churchyard,	 Vicky	 Cárdenas,	 Violet	 Chihota,	

Kathy	Mngadi,	Modulakgotla	Sebe,	William	Brumskine,	et	al.	

WHIP3TB	 Study	 Team.	 Annual	 Tuberculosis	 Preventive	

Therapy	 for	 Persons	 With	 HIV	 Infection	 :	 A	 Randomized	

Trial.	Ann	Intern	Med.	2021	Oct;174(10):1367-76.)

(จาก คำถาม-คำตอบ ข้้อ 10-11 จากข้้อมลู ณ ปััจจบุนั แพทย์ส์ามารถ

พิจารณาเปั็นราย์ ๆ ไปัว่่าจะให้้การรักษา TPT อีกครั�งห้รือไม่ ไม่มี               

ข้้อกำห้นดตาย์ตัว่ ข้้�นอย์ู่กับดุลพินิจข้องแพทย์์ผูู้้รักษาและคว่ามเห้็น

ข้องผูู้้ป่ัว่ย์จะย์ินดีรักษาอีกครั�งห้รือไม่)  
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คำถืาม 12	น�ำยา	PPD	ของสัภากาชิาด้ไที่ย	ที่ี�ใชิใ้นปั่จจบุ้นั	(พ.ศ.	2566)	

ระบุ้ว�าขนาด้รอยน่นที่ี�มากกว�าหรือเที่�ากับ้	 6	mm.	 ขึ�นไป่	

เป่็น	“ผัล้บ้วก”	แต�ในแนวที่างป่ฏิิบ้ัตินี�ให้ใช้ิที่ี�	10	mm.	มี

คำอธิิบ้ายอย�างไร

คำตอบ		 (++/IV)

แต�เด้ิมป่ระเที่ศไที่ยใชิ้น�ำยา	PPD	ที่ี�ผัล้ิตจากบ้ริษัที่	Chiron	

ป่ระเที่ศอติาล้	ีขนาด้รอยนน่ที่ี�ใชิตั้ด้สันิผัล้บ้วกคอื	≥	10	mm.	(ในคนไที่ย	

ได้้ที่ำการที่ด้สัอบ้เป่รียบ้เที่ียบ้กับ้	PPD-S	ที่ี�เป่็น	standard	reference	

ของ	WHO	แล้้วว�า	equivalent	กัน	จึงใชิ้ขนาด้	10	mm.	เป่็นตัวตัด้สัิน

มาตล้อด้)	ต�อมา	Chiron	เล้ิกผัล้ิต			

ป่ี	พ.ศ.	2555	สัภากาชิาด้ไที่ย	ได้้นำเข้าน�ำยา	PPD	(RT-23)		

แบ้บ้บ้รรจุสัำเร็จมาจากป่ระเที่ศเด้นมาร์ก		จากเอกสัารกำกับ้ยาที่ี�มากับ้

น�ำยา	PPD	(RT-23)	ให้ใชิ้ขนาด้รอยน่นที่ี�มากกว�า	5	mm.	เป่็นผัล้บ้วก	

แล้ะขนาด้ที่ี�	 15	 มิล้ล้ิเมตร	 เป่็น	 strongly	 positive	 แล้ะปั่จจุบ้ัน

สัภากาชิาด้ไที่ยได้้นำวัตถึุดิ้บ้	 (PPD	 	 RT-23)	 จากป่ระเที่ศจีนมาผัล้ิต									

แล้ะบ้รรจุเอง	 จึงใชิ้ขนาด้	 6	 มิล้ลิ้เมตรเป่็นตัวตัด้สิันตามป่ระเที่ศผั่้ผัล้ิต	

(ไม�มีการที่ด้สัอบ้ที่างคล้นิกิเป่รียบ้เที่ยีบ้กับ้น�ำยา	PPD-S	vs.	PPD	RT-23	

(จีน)	กับ้คนไที่ย)
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แตท่ียังใชขนาด 10 mm. ในคนภูมคิุมกันปกติ และ 5 mm. 

ในคนภูมิคุมกันบกพรอง เปนเกณฑเนื่องจาก ยังไมมีขอมูลเปรียบเทียบ 

ในคนไทย และปองกันการสับสนของแพทย (ท้ังๆ ท่ีควรใชขนาดมากกวา 

5 mm. ขึ้นไป เปนผลบวก) ดังนั้นแพทยผูทําการทดสอบควร keep in 

mind ไวเสมอวา นํ้ายา PPD ที่ใชปจจุบันนี้ weak กวาของเดิมมาก 

โดยเฉพาะอยางยิง่ในคนทีม่ีภูมิคุมกันบกพรองอาจไมมี reaction ให 

เหน็เลย แนะนําใหพจิารณาการรกัษาวณัโรคระยะแฝงได ตามทีไ่ดระบ ุ

ในแนวทางบทที ่6 และบทที ่7 หรืออาจจะเลือกทดสอบโดยวิธี IGRAs 

ซึ่งมีความไวกวา TST

ที่มา : Chumpa N, Kawkitinarong K, Wongpiyabovorn J, 

Paitoonpong L, Suwanpimolkul G. Prevalence of latent 

tuberculosis infection among pre-clinical and clinical 

medical students using QuantiFERON-TB gold plus and 

tuberculin skin test at a teaching hospital in Thailand: A 

cross-sectional study. J Infect Public Health. 2022;15(4):400-405.
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คำถืาม 13	จากตารางยาที่ี�ใชิ้รักษาวัณีโรคระยะแฝง	มีให้เล้ือกมากมาย	

จะเล้ือกอย�างไรด้ี	

คำตอบ		 (+/IV)

แตเดิมยามาตรฐานที่ใชรักษา LTBI นิยมใหยา isoniazid 

เปนเวลา 6 หรือ 9 เดือนในยุคตอมาเร่ิมสนใจในการท่ีจะกวาดลางวัณโรค

ใหหมดไป จึงตองใหการรักษาวัณโรคระยะแฝงดวยเพราะเปนประชากร

สวนใหญที่ติดเชื้อวัณโรคอยูในระยะแฝงมากกวาปวยเปนวัณโรคแตไมได

รับการวินิจฉัย รอปวยเปนวัณโรคขึ้นมาในอนาคต จึงมีการนํายาหลายๆ 

ชนดิมารวมเปนสตูรผสมเพือ่ยนระยะเวลารกัษาใหสัน้ลง และผูปวย

ยอมรับไดมากขึ้น

จะเล้ือกใชิ้ยา	สัต่รใด้	ชินิด้ใด้	กินยานานเที่�าใด้	ควรให้ข้อม่ล้

กับ้ผั่้ป่่วย	 แล้ะผั่้ป่่วยเป็่นผั่้ตัด้สัินใจเลื้อกเอง	 บ้างคนสัะด้วกกินยาทุี่กวัน

จะได้ไ้ม�ลื้มกนิ	เพราะบ้างคนกินสัปั่ด้าห์ล้ะครั�งอาจจะลื้มกิน	หรอืไม�อยาก

กินยาหล้ายชินิด้	 บ้างคนไม�อยากกินยานาน	 ๆ	 ควรเลื้อกใช้ิสั่ตรทีี่�มีใน

ตารางเที่�านั�น	อย�าไป่จัด้ยาสั่ตรใหม�ขึ�นมาเอง	เพราะอาจเป่็นอันตรายได้้
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ในป่ี	พ.ศ.	2543	ระยะแรกที่ี�ป่ระเที่ศสัหรัฐอเมริกาแนะนำให้

รักษา	LTBI	สัมาคม	American	Thoracic	Society	แล้ะ	CDC	ได้้แนะนำ

สั่ตรยาระยะสัั�น	 rifampicin	 +	 pyrazinamide	 กินเป็่นเวล้า	 2	 เด้ือน									

เป็่นสั่ตรที่างเล้ือกสั่ตรหนึ�ง	 พบ้ว�าหล้ังจากออกคำแนะนำไป่ไม�นานต้อง	

“ยกเล้ิก”	 ยาสั่ตรนี�เพราะพบ้อาการข้างเคียงมาก	 เกิด้ตับ้อักเสับ้													

อย�างรุนแรง	 (severe	hepatitis,	 severe	 liver	 injury)	จนต้องเข้ารับ้

การรักษาในโรงพยาบ้าล้หล้ายราย	 บ้างรายเป็่นมากถึึงตาย	 จากการ

รวบ้รวมรายงานผัล้ข้างเคียงของยาในชิ�วงเวล้า	3	ปี่	(พ.ศ.	2543-2546)	

ของ	CDC	พบ้ว�ามีผั่้ป่่วยที่ี�ได้้รับ้ยา	rifampicin	ร�วมกับ้	pyrazinamide	

จำนวนที่ั�งสัิ�น	 7,737	 คน	 ร้อยล้ะ	 77	 กินยาวันล้ะครั�ง	 แล้ะร้อยล้ะ	 23									

กินยาสััป่ด้าห์ล้ะสัองครั�ง	มีผั่้ป่่วย	204	รายต้องหยุด้ยาเนื�องจากเอนไซ้ม์

ของตับ้เพิ�มมากขึ�นกว�า	 5	 เที่�าของค�าป่กติ	 คิด้เป็่นอัตราการเกิด้	

26.4:1000	 ของการรับ้ยา	 แล้ะมี	 146	 รายต้องหยุด้ยาเพราะมีอาการ								

ของตับ้อักเสับ้เกิด้ขึ�น	คิด้เป่็นอัตราการเกิด้ตับ้อักเสับ้	18.9	:	1,000	ของ

การรับ้ยา	ยาสีูตรนี�จึงถืูกยกเลืิกไป่ ห�ามใชื้�

ที่มา : American Thoracic Society and Centers for Disease 

Control and Prevention.Targeted tuberculin testing and 

treatment of latent tuberculosis infection. MMWR June 

9,2000;49/No.RR-6:1-51.
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คำถืาม 14	ในสัถึานพยาบ้าล้ที่ี�ไม�สัามารถึตรวจ	 IGRAs	 ได้้ด้้วยตนเอง	

ระหว�างรอผัล้	จะให้ที่ำอย�างไร

คำตอบ		 (+/IV)

ในเด็กอายุนอยกวา 5 ป  และผูติดเชื้อเอชไอวี ไมจําเปนตอง

ทํา IGRAs หรอื ทเุบอรคลุนิ กไ็ด เมือ่มปีระวตัสิมัผสัวณัโรคชดัเจน 

หลังจากซักประวัติอื่น ๆ ตรวจรางกายเบื้องตน ถายภาพรังสีทรวงอก 

พบวาไมปวยเปนวัณโรคสามารถใหการรักษา LTBI ไดเลย

เด้็กอายุมากกว�า	5	ป่ี	แล้ะผั่้ใหญ่�	หล้ังจากซ้ักป่ระวัติอื�น	ๆ	

ตรวจร�างกายเบ้ื�องต้น	 แล้ะถึ�ายภาพรังสัีที่รวงอก	 พบ้ว�าไม�ป่่วยเป่็น									

วัณีโรค	 ระหว�างที่ี�รอผัล้	 IGRAs	 ถึ้าไม�นานนัก	 1-2	 สััป่ด้าห์ก็ควรรอผัล้								

แต�ถ้ึานานมากกว�านี�	 ผั่้ป่่วยอาจไม�กล้ับ้มาฟังผัล้หรือไม�อยากรอผัล้											

อาจพิจารณีาให้การรักษา	 LTBI	 ไป่ก�อนได้้เล้ย	 เมื�อผัล้	 IGRAs	 กล้ับ้มา													

ถึ้าเป่็น	“ผัล้บ้วก”	ก็ให้ยานับ้ต�อเนื�องไป่ได้้	ถึ้าเป่็น	“ผัล้ล้บ้”	ก็หยุด้ยาได้้	

ขึ�นอย่�กับ้ดุ้ล้ยพินิจของแพที่ย์แล้ะการตัด้สิันใจของผั่้ป่่วย	
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คำถืาม 15	CPG	 ของเด้็ก	 ป่ี	 พ.ศ.	 2553	 ของสัมาคมโรคติด้เชิื�อ																	

ในเด็กแหงประเทศไทย แนะนําใหตรวจรางกาย + CxR + 

ทุเบอรคุลิน ใน step แรกเลยในทุกอายุ สวนป พ.ศ. 2561 

ของกองวัณโรค เด็กอายุนอยกวา 5 ป ไมตองทาํทุเบอรคุลิน 

ทุกกรณี ใหทําในเด็กอายุมากกวา 5 ป ขึน้ไปเทานัน้ 

สวนเลมลาสุด พ.ศ. 2566 แนะนําใหทํา IGRAs หรือ 

ทุเบอรคุลิน ใน step แรกตามเดิม มีคําอธิบายอยางไร

คำตอบ		 (+/IV)

ในที่างป่ฏิิบ้ัติ	ผั่้ป่กครองพาเด็้กมาพบ้แพที่ย์เพราะมีป่ระวัติ

ว�ามีคนในบ้้าน	ที่ี�โรงเรียน	ที่ี�	day	care	center	หรือคนใกล้้ชิิด้ป่่วยเป็่น

วัณีโรค	เพราะกินยารักษาวัณีโรคมาระยะหนึ�งแล้้ว	แต�ไม�ที่ราบ้ชินิด้ของ

วัณีโรคเป่็นที่ี�ตำแหน�งใด้	 ผัล้เสัมหะ	 AFB/Xpert	 MTB/RIF	 ไม�ที่ราบ้	

ภาพถึ�ายรังสีัที่รวงอกก็ไม�ที่ราบ้	เป่น็วัณีโรคด้ื�อยาหรือไม�	บ้างรายไม�แน�ใจ

ด้้วยซ้�ำว�าเป็่นวัณีโรคจริงหรือไม�	 แต�รีบ้มาพบ้แพที่ย์	 แพที่ย์ก็ไม�สัามารถึ

สับื้คน้ป่ระวตัไิด้้ที่นัที่	ีการขอป่ระวติัเพิ�มเตมิจากโรงพยาบ้าล้อื�น	ก็ใชิเ้วล้า

แล้ะบ้างครั�งกไ็ม�ได้้มา	กมุารแพที่ยจ์งึตอ้งที่ำ	TB	contact	investigation	
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ไปกอนใน visit แรกทีพ่บเดก็ ไมรอใหไดประวตัทิกุอยางชดัเจน จงึควร

ทาํทุกอยางท่ีทาํได เพ่ือดูวาผูปวยเด็ก ติดเช้ือวัณโรค หรือปวยเปนวัณโรค

หรอืไม การวนิจิฉยั “วณัโรคในเดก็” ทางคลนิกิตองอาศยัองคประกอบ

หลายๆ อยางมาชวยกัน ซ่ึงสวนหน่ึงก็คือการทาํ ทุเบอรคุลิน หรือ IGRAs 

กรณีน้ีถา IGRAs เปนผลบวก ถึงแมประวัติการสัมผัสวัณโรค 

ไมชัดเจนหรือไมมี หรือไมไดประวัติที่ขอไปกลับมา ควรไดรับการรักษา 

วัณโรคระยะแฝง เมื่อแนใจวาไมไดปวยเปนวัณโรคในขณะนี้

ถึ้ามีป่ระวัติการสััมผััสัวัณีโรคชิัด้เจน	 เชิื�อถึือได้้	 จะไม�ที่ำ	

IGRAs	 หรือ	 ทุี่เบ้อร์คุล้ินก็ได้้	 ในเด็้กทีี่�อายุน้อยกว�า	 5	 ป่ี	 สัามารถึให้															

ยารักษาวัณีโรคระยะแฝงได้้หล้ังจากตรวจแล้้ว	ว�าไม�ได้้ป่่วยเป็่นวัณีโรค	
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คำถืาม 16	ถึา้มผีัล้	IGRAs	เป่น็บ้วก	แต�ป่ระวตักิารสัมัผัสััวณัีโรคไม�ชิดั้เจน	

หรือไม�มีป่ระวัติสััมผััสัวัณีโรค	แต�ได้้ที่ำ	IGRAs	จะแป่ล้ผัล้ว�า

อย�างไร		

คำตอบ		 (+/IV)

กรณีีที่ี�	 IGRAs	ให้ผัล้บ้วก	ต้อง	exclude	active	TB	ก�อน

เสัมอ	หากไม�ป่่วยเป่็น	active	TB	แสัด้งว�าในร�างกายมีเชิื�อวัณีโรคอย่�จริง	

รบั้เชิื�อมานานเที่�าใด้ไม�ที่ราบ้ได้้	ซ้ึ�งคนกลุ้�มนี�ควรได้รั้บ้ยาเพื�อรกัษาวัณีโรค

ระยะแฝง	 (TPT)	 ถึึงแม้ไม�ได้้ป่ระวัติการสััมผััสัวัณีโรคทีี่�ชิัด้เจนก็ตาม										

เด้ก็โตหรือผั่ใ้หญ่�สัามารถึรับ้เชิื�อวัณีโรคมาจากบุ้คคล้อื�น	ๆ 	ที่ี�อย่�นอกบ้า้น	

ที่ี�ที่ำงาน	 แม้แต�ที่ี�ชิุมชินที่ี�มีคนแออัด้	 	 ซ้ึ�งเราจะไม�ได้้ป่ระวัติการสััมผััสั									

แล้ะหา	source	case	ไม�เจอ	มีการศึกษาที่ี�แสัด้งว�าผั่้ที่ี�มี	IGRAs	เป็่นบ้วก

แล้้ว	ในอนาคตมีโอกาสัที่ี�จะป่่วยเป่็นวัณีโรค	(TB	disease)	ขึ�นมาสั่งกว�า

คนที่ี�มผีัล้	IGRAs	เป่น็ล้บ้	ดั้งนั�นการรกัษาจะขึ�นอย่�กับ้ด้ลุ้ยพนิจิของแพที่ย์

แล้ะการตัด้สัินใจของผั่้ป่่วย		 	

ที่ี�มา:	T	Mark	Doherty,	Abebech	Demissie,	Joseph	Olobo,	Dawit	

Wolday,	Sven	Britton,	Tewodros	Eguale,	et	al.	Immune	responses 

to	 the	Mycobacterium	 tuberculosis-specific	 antigen	 ESAT-6	

signal	 subclinical	 infection	 among	 contacts	 of	 tuberculosis	

patients.	J	Clin	Microbiol	2002;40:704-6.	
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รายนามคณะบรรณาธิการ 
ผู้เชี่ยวชาญและคณะทํางานแนวทาง

เวชปฏิบัติวัณโรคระยะแฝง พ.ศ. 2566

คณะบรรณาธิการและแพทย์ผู้เชีย่วชาญ

พ.อ. รศ. นพ.พิรังกูร เกิดพาณิช   โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา (ประธาน)

ศ. พญ.วิภา รีชัยพิชิตกุล คณีะแพที่ยศาสัตร์

มหาวิที่ยาลัยขอนแก�น	(รองประธิาน)

รศ. นพ.กําพล สุวรรณพิมลกุล คณีะแพที่ยศาสัตร์

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย (รองประธาน) 

รศ. พญ.อัญชลี   อวิสิงหานนท์     ศูนยวิจัยโรคเอดส

สภากาชาดไทย (รองประธาน)

รศ. นพ.กมล แกวกิติณรงค์	        คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

รศ. พญ.เกษวดี ลาภพระ            คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล

มหาวิทยาลัยมหิดล

รศ. พญ.ณสิกาญจน อังคเศกวินัย  คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล

รศ. นพ.นพพร อภิวัฒนากุล        คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิที่ยาล้ัยมหิด้ล้



รา
ยน

าม
ค

ณ
ะบ

รร
ณ

าธิ
กา

ร 
ผู้

เชี
ย่ว

ชา
ญ

แล
ะค

ณ
ะท

าํง
าน

แน
วท

าง
เว

ชป
ฏิ

บัติ
วัณ

โร
ค

ระ
ยะ

แฝ
ง 

พ
.ศ

. 2
56

6

123

ผศ. (พิเศษ) พญ.ปยรัชต สันตะรัตติวงศ   สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี

พญ.ผลิน กมลวัทน   กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

พ.ต. ผศ. นพ.วรพงศ นาสมทรง โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา

พญ.วรรษมน จันทรเบญจกุ             คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

พญ.สายรัตน  นกนอย  กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข
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คณะทำางาน

นางวรรณีเพ็ญ่	จิตต์วิวัฒน์	 กองวัณีโรค	กรมควบ้คุมโรค	

กระที่รวงสัาธิารณีสัุข

นางสัาวกัญ่ญ่าวีร์	พิที่่รที่รัพย์		 กองวัณีโรค	กรมควบ้คุมโรค	

กระที่รวงสัาธิารณีสัุข

นางสัาววิด้าภา	วรรณีศรี		 กองวัณีโรค	กรมควบ้คุมโรค	

กระที่รวงสัาธิารณีสัุข

นางสัาววาสันา	ผุัยหัวโที่น		 กองวัณีโรค	กรมควบ้คุมโรค	

กระที่รวงสัาธิารณีสัุข

นางสัุกานด้า	ที่ัศนะป่ระเสัริฐ		 กองวัณีโรค	กรมควบ้คุมโรค	

กระที่รวงสัาธิารณีสัุข

ทั้งนี้ คณะบรรณาธิการ ผูเชี่ยวชาญและคณะทํางานจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติ

วัณโรคระยะแฝง พ.ศ. 2566 ทั้งหมด ไมมีสวนไดสวนเสียทั้งทางตรงและ

ทางออม ในธุรกิจนําเขา ผลิต หรือจัดจําหนายยา นํ้ายาตรวจ หรือ

เวชภัณฑที่มีการนําเสนอในแนวทางเวชปฏิบัติฯ ฉบับนี้ 
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� สนับสนุนการจัดพิมพ์

หนังสือ แนวทางเวชปฏิบัติ 
วัณโรคระยะแฝง พ.ศ. 2566

แนวทางเวชปฏิบัติิการวินิจฉััยและรักษา 

วัณโรคระยะแฝง ในเด็ก
(++/IV)

แนวทางเวชปฏิบัติิการวินิจฉััยและรักษา 
วัณโรคระยะแฝง ในผู้ใหญ่

(++/IV)

แนวทางเวชปฏิบัติิการวินิจฉััยและรักษา 
วัณโรคระยะแฝง  ผู้ติดเช้�อเอชไอวี

 (++/IV)

แนวทางเวชปฏิบัติิการ วินิจฉััยและรักษา 
วัณโรคระยะแฝง 

กลุ่มเสี่ยงท่�ไม่ใช่ผู้ติดเชื้อเอชไอวี
 (++/IV)
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