




แนวทางการควบคุมวัณโรคประเทศไทย 
พ.ศ. 2564

NTP 2021

(National Tuberculosis Control Programme Guideline, 
Thailand 2021)

แนวทางการควบคุมวัณโรคประเทศไทย พ.ศ. 2564  

ได้ผ่านการตรวจประเมินและรับรองมาตรฐานผลิตภัณฑ์ เพื่อการเฝ้าระวัง ป้องกัน 

ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ กรมควบคุมโรค ณ วันที่ 24 พฤศจิกายน 2564



แนวทางการควบคุมวัณ
โรค ประเทศไทย พ

.ศ. 2564

II

จัดพิมพ์และเผยแพร่โดย

ISBN 978-616-11-4749-5

พิมพ์ครั้งที่ 1  พฤศจิกายน 2564

จ�ำนวน 1,000 เล่ม

จัดท�ำโดย กองวัณโรค กรมควบคุมโรค

 116 ถนนสุดประเสริฐ (ฝั่งขวา) 

 แขวงบางโคล่ เขตบางคอแหลม กทม. 10120

 โทร: 02-212-2279 แฟกซ์ : 02-212-1408

หน่วยงำนจัดพิมพ ์ กรมควบคุมโรค  กระทรวงสาธารณสุข

พิมพ์ที ่ ส�านักพิมพ์อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์ 

Citation:

Division of Tuberculosis. National Tuberculosis Control Programme Guideline, 

Thailand 2021. Bangkok: Division of Tuberculosis; 2021.

แนวทางการควบคุมวัณโรคประเทศไทย พ.ศ. 2564
(National Tuberculosis Control Programme Guideline, Thailand 2021)



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

02
1

III

 องค์การอนามัยโลกได้ก�าหนดยุทธศาสตร์ยุติวัณโรค มีเป้าหมายลดอุบัติการณ์วัณโรคให้ต�่ากว่า             

10 ต่อแสนประชากรโลกภายในปี พ.ศ. 2578 ประเทศไทยจงึก�าหนดให้มกีารจดัท�าแผนปฏบิติัการระดบัชาติ 

ด้านการต่อต้านวัณโรค เพื่อให้การด�าเนินงาน ป้องกัน ดูแลรักษา และควบคุมวัณโรคของประเทศเป็นไป     

อย่างต่อเนือ่งและสอดคล้องกบัแผนยทุธศาสตร์ชาต ิแผนแม่บท และแผนปฏบิตักิารอืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้อง โดยมีแนวทาง 

การควบคุมวัณโรคประเทศไทย เป็นแนวทางหลักในการขับเคลื่อนแผนงานวัณโรคให้บรรลุตามเป้าหมาย    

ของแผนปฏิบตักิารระดับชาติด้านการต่อต้านวณัโรค เป้าหมายยทุธศาสตร์ยติุวณัโรคและเป้าหมายการพฒันา

ที่ยั่งยืนที่ก�าหนดไว้ 

 กระทรวงสาธารณสุข กรมควบคุมโรค โดยผู้บริหาร ผู้เชี่ยวชาญ ผู้ทรงคุณวุฒิ และนักวิชาการ จึงได้

ด�าเนินการจดัท�าแนวทางการควบคุมวณัโรคประเทศไทย พ.ศ. 2564 ข้ึน เพือ่ให้บุคลากรของหน่วยงานต่าง ๆ   

ผู้ปฏิบัติงานวัณโรค และบุคลากรที่เกี่ยวข้อง ได้น�าไปใช้เป็นแนวทางการปฏิบัติงานป้องกัน ดูแลรักษา            

และควบคมุวณัโรคตาม แผนปฏบิติัการระดับชาติด้านการต่อต้านวณัโรค และแนวทางขององค์การอนามยัโลก 

อันเป็นประโยชน์ต่อการควบคุมวัณโรคของประเทศไทยได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป

 ขอขอบคณุผูบ้รหิาร ผูเ้ชีย่วชาญ ผูท้รงคณุวฒุ ิสมาคมอรุเวชช์แห่งประเทศไทย ในพระบรมราชปูถมัภ์ 

สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย สมาคมโรคติดเช้ือในเด็กแห่งประเทศไทย สมาคมปราบวัณโรค                  

แห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ กรมควบคุมโรค และหน่วยงานเครือข่ายทุกแห่งที่ได้ร่วมจัดท�าและ   

ให้ข้อคิดเห็น ตลอดจนให้ข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์อย่างยิ่งต่อการจัดท�าแนวทางการควบคุมวัณโรค

ประเทศไทย พ.ศ. 2564 ฉบับนี้

ค�าน�า

นำยแพทย์โอภำส กำรย์กวินพงศ์ 

อธิบดีกรมควบคุมโรค
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V

ค�ำน�ำ

สำรบัญ

สำรบัญแผนภูมิ

สำรบัญตำรำง

สำรบัญรูปภำพ

ค�ำย่อ (Abbreviation)

บทที่ 1 ควำมรู้ทั่วไปเกี่ยวกับวัณโรค

 1.1 ประวัติความเป็นมาของวัณโรค 
 1.2  ความรู้เรื่องเชื้อวัณโรคและการเกิดโรค

บทที่ 2 สถำนกำรณ์และยุทธศำสตร์วัณโรค
 2.1  สถานการณ์วัณโรคของโลก
 2.2  สถานการณ์วัณโรคของประเทศไทย
 2.3  ยุทธศาสตร์ยุติวัณโรค
 2.4  แผนปฏิบัติการระดับชาติด้านการต่อต้านวัณโรค พ.ศ. 2560 - 2564   
   (เพิ่มเติม พ.ศ. 2565)
 2.5  บทบาทของสหสาขาวิชาชีพและหน่วยงานแต่ละระดับ

บทที่ 3 กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร

 3.1  การตรวจหาเชื้อ AFB ด้วยกล้องจุลทรรศน์ (microscopic examination) 
 3.2  การเพาะเลี้ยงเชื้อและพิสูจน์ยืนยันชนิดของเชื้อ 
   (mycobacterial culture and identification)
 3.3  การทดสอบความไวต่อยาของเชื้อ (drug susceptibility testing: DST)
       3.4  การทดสอบทางอณูชีววิทยา (molecular testing)
 3.5  การทดสอบแอนติเจนของเชื้อวัณโรค (TB antigen testing)
       3.6  การทดสอบการตอบสนองของร่างกายต่อการติดเชื้อวัณโรค 
   (immune reactivity testing)

บทที่ 4 กำรคัดกรองและกำรตรวจวินิจฉัยวัณโรคและวัณโรคดื้อยำ

 4.1  การค้นหาผู้ป่วยวัณโรคและกลุ่มประชากรเป้าหมาย
 4.2  เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรอง
 4.3  การเก็บเสมหะ
 4.4  การคดักรองเพ่ือค้นหาและวนิิจฉยัวัณโรคและวัณโรคดือ้ยาในกลุม่ประชากรท่ัวไป  
   และกลุ่มประชากรหลักที่มีความเสี่ยงต่อวัณโรค (key populations)
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บทที่ 5 วัณโรคในผู้ใหญ่

 5.1  ค�าจ�ากัดความและการจ�าแนกประเภทของผู้ป่วย

 5.2  การรักษาวัณโรค

 5.3  วัณโรคนอกปอด

 5.4  วัณโรคในกรณีพิเศษต่างๆ

 5.5  การประเมินผลการรักษาของผู้ป่วยวัณโรคที่ไวต่อยา

บทที่ 6 วัณโรคดื้อยำ

 6.1  ประเภทของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

 6.2  การรักษาวัณโรคดื้อยา 

 6.3  อันตรกิริยาระหว่างยารักษาวัณโรคและยาอื่นๆ ที่ส�าคัญ 

   (important drug interactions)

 6.4  การตรวจติดตามระหว่างการรักษาวัณโรคดื้อยา

 6.5  การเฝ้าระวังและติดตามเชิงรุกด้านความปลอดภัยของยา (aDSM)

 6.6  การประเมินผลการรักษาของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

บทที่ 7 วัณโรคในเด็ก

 7.1  การวินิจฉัยวัณโรคในเด็ก

 7.2  การรักษาวัณโรคในเด็ก

 7.3  วัณโรคในเด็กติดเชื้อเอชไอวี

 7.4  วัณโรคดื้อยาในเด็ก

 7.5  การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

 7.6  การดูแลทารกที่คลอดจากมารดาที่ป่วยเป็นวัณโรค

 7.7  วัคซีนบีซีจี

บทที่ 8 กำรผสมผสำนงำนวัณโรคและโรคเอดส์

 8.1  นโยบายการผสมผสานงานวัณโรคและโรคเอดส์

 8.2  การค้นหา และวินิจฉัยวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวี

 8.3  การรักษาวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวีผู้ใหญ่

 8.4  การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงแก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวี
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VII

บทที่ 9 กำรรักษำกำรติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

 9.1  ค�าจ�ากัดความ
       9.2  การทดสอบการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง
       9.3  แนวทางการวินิจฉัยการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง
       9.4  การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

บทที่ 10 กำรดูแลผู้ป่วยวัณโรคโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลำงและกำรสนับสนุนด้ำนสังคม
  (Patient-centred cares and social support)

 10.1  การดูแลผู้ป่วยวัณโรคโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient-centred cares)  
 10.2  การสนับสนุนด้านสังคม (Social supports)
 10.3 การวางแผนการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง
   และการสนับสนุนด้านสังคม

บทที่ 11 กำรป้องกันกำรแพร่กระจำยเชื้อวัณโรค

 11.1  ปัจจัยที่มีผลต่อการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค
 11.2  มาตรการควบคุมการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในสถานพยาบาล
 11.3  แนวทางเฝ้าระวังการติดเชื้อและการป่วยของบุคลากร
 11.4  การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในครอบครัวและชุมชน

บทที่ 12 แนวทำงกำรสอบสวนและควบคุมวัณโรค

 12.1  ค�าจ�ากัดความที่ใช้ในการสอบสวนวัณโรค
 12.2 เงื่อนไขการตรวจสอบข่าวของกรมควบคุมโรค 
 12.3  เงือ่นไขการได้รับแจ้งและออกสอบสวนวัณโรคของทีมสอบสวนโรคแต่ละระดบั
 12.4 ทีมสอบสวนโรคและการเตรียมการลงพื้นที่
 12.5  การสอบสวนวัณโรค

บทที่ 13 พระรำชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 กับกำรควบคุมวัณโรค

 13.1  นิยามศัพท์ที่เกี่ยวข้อง
 13.2  มาตรการที่ใช้ในการควบคุมวัณโรค  

บทที่ 14 กำรนิเทศ ก�ำกับและติดตำมแผนงำนวัณโรค

 14.1  การนิเทศและก�ากับติดตามแผนงานวัณโรค
 14.2  การค�านวณตัวชี้วัดที่ส�าคัญในการก�ากับติดตามการด�าเนินงานวัณโรค

รำยนำมคณะท�ำงำนแนวทำงกำรควบคุมวัณโรคประเทศไทย พ.ศ. 2564
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สารบัญแผนภูมิ

แผนภูมิที่ 1.1 ธรรมชาติของการด�าเนินโรควัณโรค

แผนภูมิที่ 2.1  การจัดกลุ่มประเทศที่มีภาระวัณโรคสูง (High Burden Country Lists) 

โดยองค์การอนามัยโลก ส�าหรับ ปี ค.ศ. 2021 - 2025

แผนภูมิที่ 2.2 ค่าคาดประมาณจ�านวนผูป่้วยวณัโรครายใหม่และกลบัเป็นซ�า้เปรยีบเทยีบ

กับจ�านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ�้าที่ขึ้นทะเบียนรักษาของ

ประเทศไทย ปี พ.ศ. 2543 - 2563

แผนภูมิที่ 2.3 ผลการรักษาวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ�้าในประเทศไทย

 ปี พ.ศ. 2545 - 2562

แผนภูมิที่ 4.1 แนวทางการคัดกรองเพื่อค้นหาและวินิจฉัยวัณโรคและวัณโรคดื้อยา

 ในกลุ่มประชากรทั่วไปและกลุ่มประชากรหลักที่มีความเสี่ยงต่อวัณโรค 

(key populations)

แผนภูมิที่ 5.1 การพิจารณารักษาหลังขาดยาหรือหยุดยาด้วยเหตุผลใดๆ

แผนภูมิที่ 6.1 การรักษาวัณโรคดื้อยา กรณี MDR/RR - TB 

แผนภูมิที่ 7.1  แนวทางการเลือกสูตรการรักษาวัณโรคดื้อยาในผู้ป่วยเด็ก

แผนภูมิที่ 7.2 แนวทางปฏิบัติกรณีทารกสัมผัสมารดาที่ป่วยเป็นวัณโรค

แผนภูมิที่ 9.1 แนวทางการวินิจฉัยและรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง 

 ส�าหรับเด็กที่สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค

แผนภูมิที่ 9.2 แนวทางการวินิจฉัยและรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง 

 ส�าหรับผู้ใหญ่ที่สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค

แผนภูมิที่ 9.3 แนวทางการวินิจฉัยและรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง 
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บทที่ 
ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับวัณโรค 

1.1  ประวัติความเป็นมาของวัณโรค
 

  “วัณโรค” ตามพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2554 มาจากการผสมค�า “วณ รวมกับ โรค

เป็น วณโรค - วัณโรค” แปลตามศพัท์ว่า “โรคอนัเกดิจากแผล” หรอื “โรคอนัเกดิจากฝี” ส�าหรบัภาษาองักฤษ 

ใช้ค�าว่า tuberculosis ที่มีรากศัพท์มาจากภาษาลาติน คือ tuberculum tubercle นอกจากนี้ ยังมีชื่อเรียก

อื่น ในสมัยกรีกโบราณ เรียกวัณโรคว่า phthisis pulmonaris หรือ consumption หมายถึงโรคท่ีท�าให้

ร่างกายหมดแรง และ Hippocrates ผู้ได้รับการยกย่องว่าเป็นบิดาแห่งการแพทย์ ในช่วง 400-350 ปี          

ก่อนคริสตกาลบันทึกไว้ว่า ผู้ป่วยวัณโรคจะมีลักษณะซีดขาวอย่างรุนแรง ท�าให้มีการเรียกชื่อวัณโรคอีกอย่าง

หนึ่งว่า “White plague” ส่วนค�าว่า “Tuberculosis” ได้เริ่มใช้ในช่วงกลางศตวรรษที่ 19 (ปี พ.ศ. 2382)          

โดย Johann Lukas Schonlein แพทย์ชาวเยอรมัน  

  วัณโรคเป็นโรคระบาดร้ายแรง มีหลักฐานการติดเช้ือวัณโรคมานานตั้งแต่ยุคก่อนประวัติศาสตร์      

สาเหตุของโรคเกิดจากเชื้อแบคทีเรียที่ชื่อว่า Mycobacterium tuberculosis มีการคาดการณ์ว่าเชื้อ         

mycobacterium spp. เกดิขึน้มานานกว่า 150 ล้านปีมาแล้ว โดยมีการตรวจพบเชือ้จากฟอสซลิในยคุโบราณ 

และกระดูกสันหลังของมัมมี่ในประเทศอิยิปต์ที่มีอายุกว่า 5,000 ปี 

  ความรู้เก่ียวกบัสาเหตุและพยาธสิภาพของวณัโรค เริม่ปรากฏในศตวรรษท่ี 17  โดยพบหลกัฐานอ้างองิ

เกี่ยวกับการติดเชื้อของวัณโรคมาจากวรรณกรรมของแพทย์ชาวอิตาลี ซ่ึงผู้ป่วยจะมีไข้ เหง่ือออก ไอ และ

เสมหะปนเลือด สมยันัน้ไม่มยีาจงึมกีารก่อต้ังสถานพกัฟ้ืนส�าหรับผูป่้วยเรือ้รงั (sanatorium) เพือ่ท�าการรกัษา

ผู้ป่วยวัณโรค ซึ่งมีอากาศถ่ายเทสะดวก ปรับปรุงทางด้านสังคมความเป็นอยู่และการสุขาภิบาล รวมทั้งดูแล

เรื่องอาหารและโภชนาการที่เพียงพอ

   ในปี ค.ศ. 1865 Jean-Antoine Villemin ศัลยแพทย์ทางทหารของฝรั่งเศส พบว่าวัณโรคสามารถ

ติดต่อจากคนไปสู่สัตว์จ�าพวกโค/กระบือ และไปสู่กระต่ายได้ เขาจึงตั้งสมมุติฐานว่าวัณโรคเป็นโรคติดเช้ือ         

ที่สามารถติดต่อได้ และในปี ค.ศ.1882 Robert Koch นักวิทยาศาสตร์ชาวเยอรมัน ได้ค้นพบเช้ือ                    

Mycobacterium tuberculosis โดยใช้กล้องจุลทรรศน์ นับว่าเป็นการค้นพบที่ยิ่งใหญ่และได้มีการน�าเสนอ

ผลงานที่สมาคมสรีรวิทยาเบอร์ลิน เมื่อวันที่ 24 มีนาคม ค.ศ.1882 ซ่ึงท�าให้ Robert Koch ได้รับรางวัล       

โนเบลสาขาการแพทย์หรอืสรีรวทิยา ในปี ค.ศ. 1905 และต่อมาในปี ค.ศ. 1982 ซ่ึงครบรอบ 100 ปีการค้นพบ 

เชื้อวัณโรค มีการก�าหนดให้วันที่ 24 มีนาคม ของทุกปี เป็นวันวัณโรคสากล (World TB Day) 

1
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   ความก้าวหน้าด้านวิทยาการทางการแพทย์ได้เร่ิมต้นข้ึนในปี ค.ศ. 1895 Wilhelm Konrad von 

Rontgen นักฟิสิกส์ชาวเยอรมันได้ค้นพบส่ิงส�าคัญมากของโลกคือ รังสีเอกซ์ (X-Ray) ท่ีใช้ในการถ่ายภาพ 

x-ray ท�าให้ทราบถึงความรุนแรงของโรค ในเวลาต่อมามีนักแบคทีเรียวิทยาชาวฝรั่งเศสชื่อว่า Albert 

Calmette และ Cammille Guerin ได้ร่วมกันพัฒนาวัคซีนป้องกันวัณโรค โดยในปี ค.ศ. 1921 ได้มีการ

พัฒนาวคัซีนจากเชือ้แบคทเีรียทีอ่่อนฤทธิ ์แต่ยงัสามารถกระตุน้ให้ร่างกายเกดิภมูคิุม้กนัได้ โดยใช้ชือ่ว่า Bacille 

Calmette Guerin (BCG) จนกระทัง่ในปี ค.ศ. 1924 ได้เริม่น�าวคัซนีป้องกนัวณัโรคมาฉดีให้แก่ทารกแรกเกดิ 

จวบจนถึงปัจจุบันนี้ 

   การพัฒนายารักษาวัณโรค ในปี ค.ศ. 1943 มีการใช้ยาฆ่าเชื้อโรค para-aminosalicylic acid (PAS) 

ทีค่ดิค้นโดย Jorgen Lehmann และในปี ค.ศ. 1944 ได้มรีายงานผลการคดิค้นและทดลองใช้ยา streptomycin 

รักษาวัณโรค โดย Albert Schatz, Elizabeth Bugie และ Selman Waksman จนท�าให้ได้รับรางวัลโนเบล

ในปี ค.ศ. 1952 ในปีเดียวกันน้ันได้มีการคิดค้นยา Isoniazid ท่ีมีฤทธิ์ท�าลายเช้ือแบบ bactericidal                  

ชนิดแรก การค้นพบยารักษาในช่วงที่ผ่านมาท�าให้การรักษาวัณโรคมีความก้าวหน้าค่อนข้างมาก รวมถึงยา

วัณโรคชนิดอื่นที่น�ามาใช้รักษาร่วมกัน pyrazinamide ค้นพบในปี ค.ศ. 1954 ethambutol ค้นพบในปี    

ค.ศ. 1962 และ rifampicin ค้นพบในปี ค.ศ.1963 โดยตัวยาเหล่านี้ยังคงใช้ในการรักษาวัณโรคมาจนถึง

ปัจจุบัน และได้มีการปรับปรุงตัวยาให้ดีขึ้นเรื่อยมา ท�าให้มียาใหม่ๆ ส�าหรับการรักษาวัณโรคมากข้ึน                

จนส่งผลท�าให้ sanatorium ปิดตัวลง เกิดมาตรการการรักษาวัณโรคที่มีประสิทธิภาพอย่างแท้จริง รวมทั้ง    

มีการรักษาผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงร่วมด้วย 

1.2  ความรู้เรื่องเชื้อวัณโรคและการเกิดโรค

   วัณโรค (Tuberculosis หรือ TB) เป็นโรคติดต่อท่ีเกิดจากเช้ือแบคทีเรีย Mycobacterium                 

tuberculosis จัดอยู่ในกลุ่ม Mycobacterium tuberculosis complex วัณโรคเกิดได้ในทุกอวัยวะของ

ร่างกาย ส่วนใหญ่มักเกิดที่ปอด (ร้อยละ 80) ซึ่งสามารถแพร่เชื้อได้ง่าย วัณโรคนอกปอดอาจพบได้ในอวัยวะ

อื่นๆ ได้แก่ เยื่อหุ้มปอด ต่อมน�้าเหลือง กระดูกสันหลัง ข้อต่อ ช่องท้อง ระบบทางเดินปัสสาวะ ระบบสืบพันธุ์ 

ระบบประสาท เป็นต้น

   เชื้อ Mycobacterium แบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม คือ 

   (1) Mycobacterium tuberculosis complex (MTBC) เป็นสาเหตุของวัณโรคในคนและสัตว์             

มจี�านวน 8 สายพันธุ ์ทีพ่บบ่อยทีส่ดุคอื Mycobacterium tuberculosis สายพนัธ์ุอืน่ทีพ่บบ่อยในกลุม่นี ้เช่น 

Mycobacterium africanum พบได้ในแถบแอฟริกา Mycobacterium bovis มักก่อให้เกิดโรคในสัตว์      

ซึง่อาจตดิต่อมาถงึคนได้ โดยการบรโิภคนมท่ีไม่ได้ผ่านการฆ่าเช้ือ และเป็นสายพนัธ์ุท่ีน�ามาผลิตเป็นวคัซีนบีซีจี

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

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

ในผู้ที่ระบบภูมิคุ้มกันอ่อนแอ
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(3) Mycobacterium leprae เป็นสาเหตุของโรคเรื้อน 

 Mycobacterium tuberculosis มีลักษณะเป็นรูปแท่ง 

หนาประมาณ 0.3 ไมโครเมตร ยาวประมาณ 2 - 5 ไมโครเมตร 

เมือ่ย้อมด้วยวธีิ Ziehl-Neelsen จะติดสแีดง เช้ือวัณโรคไม่มี

แคปซลู ไม่สร้างสปอร์ ไม่สามารถเคลือ่นท่ีได้ อาศยัออกซิเจน

ในการเจรญิเติบโต เช้ือวณัโรคท่ีอยูใ่นละอองฝอย เมื่อผู้ป่วย

ไอ หรือจามออกมา สามารถล่องลอยอยู่ในอากาศได้นานถึง 

30 นาที 
รูปที่ 1.1 เชือ้ Mycobacterium tuberculosis

ถ่ำยจำกกล้อง EM ก�ำลังขยำย 4 แสนเท่ำ

   เชื้อวัณโรคมีความทนทานในสภาพแวดล้อมได้ดี สามารถถูกท�าลายด้วยหลายปัจจัย ได้แก่ สารเคมี

บางชนิด ความร้อน แสงแดด และแสงอัลตราไวโอเลต โดยแสงแดดสามารถท�าลายเชื้อวัณโรคในเสมหะได้ใช้

เวลา 20 – 30 ชั่วโมง และหากถูกรังสีอัลตราไวโอเลตจะตายภายใน 1-2 นาที ซึ่งเชื้อวัณโรคในเสมหะแห้งที่

ไม่ถูกแสงแดดอาจมีชีวิตอยู่ได้นานถึง 6 เดือน ความร้อนที่อุณหภูมิ 60 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 20 นาที 

สามารถท�าลายเชื้อวัณโรคได้ 

  กำรแพร่กระจำยเชื้อวัณโรค

   วณัโรคเป็นโรคติดต่อจากคนสูค่นผ่านทางอากาศ (airborne transmission) โดยเมือ่ผูป่้วยวณัโรคปอด 

หลอดลม หรือกล่องเสียง ไอ จาม พูดดังๆ ตะโกน หัวเราะหรือร้องเพลง ท�าให้เกิดละอองฝอย (droplet 

nuclei) ฟุง้กระจายออกมา ละอองฝอยทีม่ขีนาดใหญ่มากจะตกลงสูพ่ืน้ดนิและแห้งไป ละอองฝอยท่ีมขีนาดเลก็ 

1 - 5 ไมโครเมตร จะลอยและกระจายอยู่ในอากาศ ซึ่งผู้อื่นสูดหายใจเอาละอองฝอยท่ีมีเชื้อวัณโรคเข้าไป 

อนุภาคขนาดใหญ่จะตดิอยูท่ีจ่มกูหรอืล�าคอ ซึง่มกัไม่ก่อให้เกิดโรค แต่อนภุาคขนาดเลก็ๆ จะเข้าไปสูถุ่งลมในปอด 

  ปัจจัยที่มีผลต่อกำรแพร่กระจำยเชื้อวัณโรค อำจแบ่งได้เป็น 3 ด้ำน ดังนี้

   • ปัจจัยด้านผู้ป่วยวัณโรค เช่น การป่วยเป็นวัณโรคปอด หลอดลมหรือกล่องเสียง ในระยะท่ีมีเช้ือ       

ในเสมหะ ผู้ป่วยที่มีแผลโพรงในปอดจะมีเชื้อจ�านวนมาก เมื่อมีอาการไอ จาม หรืออาการอื่นๆ         

ที่ท�าให้เกิดการหายใจแรงๆ 

   • ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม เช่น สถานที่อับทึบและคับแคบ แสงแดดส่องไม่ถึง การถ่ายเทอากาศไม่ดี

   • ปัจจยัด้านระบบบรกิาร เช่น การวนิจิฉยัและรกัษาล่าช้า การให้ยารกัษาไม่ถูกต้อง การรกัษาไม่ครบ 

การท�าหัตถการที่ท�าให้เกิดละอองฝอย (เช่น การกระตุ้นให้เกิดการไอ เป็นต้น)

  กำรติดเชื้อและกำรป่วยเป็นวัณโรค (TB infection and TB disease)

  เมื่อสูดหายใจเอาเชื้อวัณโรคเข้าไปถึงถุงลมในปอด macrophage ในถุงลมปอดเป็นระบบภูมิคุ้มกัน

แรกที่สามารถก�าจัดเชื้อได้ ท�าให้ไม่เกิดการติดเชื้อวัณโรค

  ถ้าภูมิคุ้มกันด่านแรกไม่สามารถก�าจัดเชื้อออกไปหมดได้ เชื้อวัณโรคมีการแบ่งตัวเพิ่มจ�านวนขึ้น และ

สามารถผ่านผนังถุงลม (ซึ่งเชื้ออาจจะเข้าไปโดยตรง หรือโดย macrophages ที่มีเชื้อวัณโรค) เข้าไปยัง    
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เนื้อเยื่อของปอด ในขณะเดียวกัน dendritic cells และ monocytes จะน�าเชื้อวัณโรคไปยังต่อมน�้าเหลือง

ในปอด เพ่ือสร้าง T cell เกดิกระบวนการกระตุ้นภมูคิุม้กัน ท้ัง T cells และ B cells มารวมตวัท่ีเนือ้เยือ่ปอด 

และล้อมรอบกลุ่ม macrophages และ cells อื่นๆ ที่มีเชื้อวัณโรคอยู่ เรียกว่า granuloma เป็นกระบวนการ

ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (latent TB infection) รูปที่ 1.2

รูปที่ 1.2 กำรติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

 

ที่มำ: Pai M, et al. Tuberculosis. Nat Rev Dis Primers. 2016.

  ถ้าเชือ้วณัโรคใน granuloma มกีารแบ่งตวั เพ่ิมจ�านวนขึน้เรือ่ยๆ มปีรมิาณมากเกนิไปที ่granuloma 

จะควบคุมได้ เชื้อจะสามารถเข้าสู่กระแสเลือด และแพร่กระจายไปยังอวัยวะต่างๆ หรือกลับเข้ามายังระบบ

ทางเดินหายใจ ท�าให้เกิดพยาธิสภาพในปอดหรือ/และอวัยวะต่างๆ ได้ เป็นกระบวนการป่วยวัณโรคระยะ

ลุกลาม (active TB disease) รูปที่ 1.3

รูปที่ 1.3 กำรป่วยวัณโรคลุกลำม (active TB disease)

ที่มำ: Pai M, et al. Tuberculosis. Nat Rev Dis Primers. 2016.
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  การด�าเนินของวัณโรคเป็นกระบวนการแบบต่อเนื่องจากการติดเชื้อแล้วลุกลามป่วยเป็นวัณโรค                   

ซึ่งกระบวนการมีทั้งไปข้างหน้าหรืออาจจะย้อนกลับมาได้ ขึ้นกับภูมิคุ้มกัน (host immunity) และภาวะเจ็บ

ป่วยทีเ่กดิร่วมกนั (comorbidities) ของร่างกาย เมือ่ร่างกายรบัเชือ้เข้าไป เชือ้อาจถกูก�าจดัด้วยระบบภมูคิุม้กนั

ที่มีอยู่แล้วตั้งแต่เกิด (innate immune response) หรือภูมิคุ้มกันที่เกิดจาก T cell ถูกกระตุ้นให้สร้างขึ้น

ภายหลังจากการรบัเชือ้ (acquired T cell immunity) ถ้าร่างกายสามารถก�าจดัเชือ้วณัโรคออกจากร่างกาย

ได้หมด จะไม่เกิดการติดเชื้อ (ทดสอบ TST/IGRA ให้ผลลบ) แต่ถ้าไม่สามารถก�าจัดออกไปหมด ยังคงมีเชื้อ

วัณโรคแฝงอยู่ แสดงว่ามีการติดเชื้อวัณโรค (latent TB infection) เชื้อวัณโรคที่แฝงในร่างกายเป็นเชื้อที่ยัง

มีชีวิต (alive) แต่ไม่เจริญเติบโตหรือลุกลาม (not active)  สามารถทดสอบ TST/IGRA ได้หลังจากการติด

เชื้อแล้ว 2 – 8 สัปดาห์ ให้ผลบวกได้ การรักษาการติดเชื้อวัณโรค (tuberculosis preventive treatment) 

จะมีประโยชน์ในการท�าลายเชื้อวัณโรคที่แฝงอยู่ให้หมดไปได้  แต่เมื่อใดก็ตามที่ร่างกายมีภาวะอ่อนแอหรือมี

โรคร่วมที่ท�าให้ภูมิคุ้มกันลดลง เชื้อวัณโรคที่แฝงอยู่มีการเจริญเติบโตและแบ่งตัวเพิ่มจ�านวนมากขึ้นจนท�าให้

ป่วยเป็นวัณโรค (TB disease)  ซึ่งในระยะเริ่มแรกอาจยังไม่ปรากฏอาการ (subclinical TB disease) ตรวจ

วินจิฉยัทางห้องปฏบิตักิารอาจไม่พบเชือ้ได้ ถ้าวนิจิฉยัล่าช้าท�าให้โรคลกุลามต่อไป มอีาการ และตรวจวินจิฉยั

ทางห้องปฏิบัติการพบเชื้อ (clinical active TB) ผู้ที่ป่วยเป็นวัณโรค (ทั้งที่มีและไม่มีอาการ) ต้องได้รับ          

การรักษา (TB treatment) ด้วยสูตรยาที่มีประสิทธิภาพ รูปที่ 1.4

รูปที่ 1.4 Spectrum ของวัณโรค จำกกำรติดเชื้อไปสู่กำรป่วยวัณโรคปอด (The spectrum of TB - 

from Mycobacterium tuberculosis infection to active (pulmonary) TB disease.)

ที่มำ: Pai M, et al. Tuberculosis. Nat Rev Dis Primers. 2016.
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ตำรำงที่ 1.1 ข้อแตกต่ำงระหว่ำงกำรติดเชื้อวัณโรคแฝงและกำรป่วยเป็นวัณโรค

ติดเชื้อวัณโรคแฝง

(latent TB infection)

ป่วยเป็นวัณโรค

(TB disease : Active TB)

• มีเชื้อวัณโรคในร่างกายจ�านวนน้อย เชื้อยังมีชีวิตแต่

ไม่ลุกลาม (alive, but not active)

• มีเชื้อวัณโรคในร่างกายจ�านวนมาก เชื้อยังมีชีวิตและ

ลุกลาม (active)

• ไม่แพร่กระจายเชื้อสู่ผู้อื่น • อาจแพร่กระจายเชื้อสู่ผู้อื่น

• ไม่มีอาการ • อาจมีอาการใดอาการหนึ่ง ดังต่อไปนี้

 ไอ ไข ้  เจ็บหน ้าอก ไอมีเลือดหรือเสมหะปน                   

น�า้หนกัลด เหงือ่ออกผดิปกตติอนกลางคนื อ่อนเพลยี 

เหนือ่ยง่าย เบ่ืออาหาร (ระยะเริม่แรกอาจไม่มอีาการ)

• ทดสอบ TST หรือ IGRA ให้ผล positive • ทดสอบ TST หรือ IGRA ให้ผล positive

• ภาพถ่ายรังสีทรวงอก ปกติ • ภาพถ่ายรังสีทรวงอก มักพบความผิดปกติเข้าได้กับ

วัณโรค (แต่อาจจะปกติในกรณีที่เป็นผู้มีภูมิคุ้มกันต�่า

รุนแรงหรือเป็นวัณโรคนอกปอด)

• การตรวจเสมหะ AFB smear หรือ culture ให้ผล 

negative

• การตรวจเสมหะ AFB smear หรือ culture มักจะ

ให้ผล positive (แต่อาจมีผล negative ได้ถ้าเป็น

วัณโรคนอกปอด หรือวัณโรคที่มีแผลเล็กๆ หรือป่วย

เป็นวัณโรคระยะเริ่มแรก)

• พิจารณาให้การรักษา latent TB infection เพื่อ

ป้องกันการเป็น active TB disease

• ให้การรักษา active TB disease

• ไม่จ�าเป็นต้องแยกจากบุคคลอื่น • อาจต้องแยกจากบุคคลอื่น

• ไม่ใช่ผู้ป่วยวัณโรค • เป็นผู้ป่วยวัณโรค

ที่มำ: Core Curriculum on Tuberculosis: What the Clinician Should Know; 2021.

  วัณโรคปฐมภูมิ (primary tuberculosis) 

  คอืการป่วยเป็นวณัโรคจากการติดเชือ้ครัง้แรก เนือ่งจากร่างกายยงัไม่มภีมิูคุม้กนัจ�าเพาะ ส่วนมากเป็น

ในเด็กและผู้ที่มีภูมิคุ้มกันต�่า ซึ่งอาจเกิดได้ภายใน 2-8 สัปดาห์หลังการรับเชื้อ

  วัณโรคทุติยภูมิหรือวัณโรคหลังปฐมภูมิ (secondary or post-primary tuberculosis) 

  คือการป่วยเป็นวัณโรคหลังการติดเชื้อมานานซึ่งอาจจะหลายปี เมื่อร่างกายมีภาวะอ่อนแอ ระบบ

ภูมิคุ้มกันไม่แข็งแรง มีการกระตุ้นให้เชื้อวัณโรคที่สงบอยู่ในร่างกายเป็นเวลานาน มีการแบ่งตัวขึ้นมาใหม่      

ส่วนใหญ่จะเป็นที่ปอด ซึ่งมักเกิดพยาธิสภาพในเนื้อปอดบริเวณส่วนบน แต่ก็พบที่อวัยวะอื่นๆ ได้เช่นกัน

  ผู้สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค ประมาณร้อยละ 70-90 ไม่ติดเช้ือวัณโรค มีเพียงประมาณร้อยละ 10-30             

ที่ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง โดยทั่วไปหลังติดเชื้อวัณโรค เชื้อจะไม่ลุกลามจนท�าให้ป่วยเป็นโรค แม้เชื้อบางตัว
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ยังคงมีชีวิต แต่สงบอยู่ในอวัยวะต่างๆ คนส่วนใหญ่ประมาณร้อยละ 90 จะไม่มีอาการผิดปกติใดๆ เลย        

ตลอดชีวิต ซึ่งไม่ป่วยเป็นวัณโรค และไม่สามารถแพร่กระจายเช้ือให้ผู้อื่นได้ มีเพียงประมาณร้อยละ 10         

ของวัณโรคระยะแฝงเท่านั้นที่จะป่วยเป็นวัณโรค โดยครึ่งหนึ่งหรือร้อยละ 5 จะป่วยเป็นวัณโรคภายใน 2 ปี 

ท่ีเหลืออีกร้อยละ 5 จะป่วยเป็นวัณโรคหลังจาก 2 ปีที่ติดเชื้อ โดยธรรมชาติของวัณโรคผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ           

การรักษา ร้อยละ 50-65 จะเสียชีวิตภายใน 5 ปี ตามแผนภูมิที่ 1.1

แผนภูมิ 1.1 ธรรมชำติของกำรด�ำเนินโรควัณโรค

สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค

ร้อยละ 10-30 ติดเชื้อวัณโรค 

( TB infection )

ร้อยละ 90 

ไม่ป่วยเป็นวัณโรค 

ไม่ได้รับการรักษา

ร้อยละ 50-65 เสียชีวิต

ภายใน 5 ปี

ได้รับการรักษา

รักษาหาย

ร้อยละ 10 ป่วยเป็นวัณโรค (TB disease)

• ร้อยละ 5 ป่วยใน 2 ปีแรก 

• ร้อยละ 5 ป่วยหลังจากนั้น

ร้อยละ 70-90 ไม่ติดเชื้อ  

  วัณโรคเป็นได้ทุกอวัยวะ แต่ที่พบมากที่สุดคือที่ปอด (pulmonary TB) และ endobronchial tree 

ประมาณร้อยละ 80 ของวณัโรคทัง้หมด และสามารถแพร่เชือ้ไปสูผู่อ้ืน่ พยาธิสภาพในเนือ้ปอดจากขนาดเลก็ๆ 

และค่อยๆ ใหญ่ขึ้นได้ และอาจท�าให้เกิดแผลโพรงในปอด ถ้ามีการท�าลายเนื้อปอดมากขึ้น รวมถึงเส้นเลือด

ในปอด ท�าให้เกิดอาการไอเป็นเลือด แต่ถ้าภูมิคุ้มกันร่างกายดี แผลในปอดอาจจะหาย หรือเกิดแผลเป็น       

หลงเหลืออยู่ก็ได้
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  วัณโรคนอกปอด (extrapulmonary TB) พบได้ประมาณร้อยละ 20 แต่ในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี

ร่วมด้วยสัดส่วนของวัณโรคนอกปอดมักจะพบมากขึ้น อวัยวะที่พบบ่อยได้แก่ ต่อมน�้าเหลือง (พบมากที่สุด) 

กระดกู (มกัพบทีก่ระดกูสันหลงั) เยือ่หุม้ปอด ระบบทางเดนิปัสสาวะ ล�าไส้ เยือ่หุม้สมอง เยือ่หุม้หวัใจ ผวิหนงั

  อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยวัณโรคปอดและนอกปอด  ระยะเริ่มแรกของโรคไม่มีอาการ หรือมี

อาการเพียงเล็กน้อย โดยเฉพาะในระยะเร่ิมแรกของโรค อย่างไรก็ตาม ควรให้ค�าแนะน�าส�าหรับประชาชน

ทั่วไปว่าถ้ามีอาการไอเกิน 2 สัปดาห์ ควรไปตรวจหาวัณโรค ส�าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี ควรไปตรวจเร็วขึ้นเมื่อ

มอีาการไอผดิปกต ิส่วนอาการและอาการแสดงอืน่ๆ ทีอ่าจจะพบร่วมด้วย ได้แก่ ไข้ เหงือ่ออกกลางคนื เบ่ืออาหาร 

น�้าหนักลด อ่อนเพลีย เหนื่อยหอบ เจ็บหน้าอก ส่วนอาการของวัณโรคนอกปอดขึ้นกับว่าเป็นที่อวัยวะใด

   วัณโรคในเด็ก 

  วัณโรคในเด็กมีความส�าคัญทางด้านสาธารณสุขของทุกประเทศ เพราะเป็นโรคท่ีมีความรุนแรงสูง      

และมอีตัราความพกิารหรือเสยีชวีติสงู อบุติัการณ์ของวณัโรคในเดก็แปรผนัตามอุบตักิารณ์ของวณัโรคในผูใ้หญ่ 

เพราะเด็กที่ป่วยเป็นวัณโรคน่าจะได้รับเชื้อโดยการติดต่อจากผู้ใหญ่ในบ้านที่ป่วยเป็นวัณโรค (source case) 

ที่มีการสัมผัสใกล้ชิด เด็กมักจะป่วยเป็นวัณโรคภายหลังได้รับเชื้อภายใน 1 ปี ปัจจัยที่ท�าให้มีการแพร่ระบาด

ของวัณโรคในเด็กมากขึ้นเกิดจาก ภาวะการติดเชื้อเอชไอวี ครอบครัวฐานะความยากจน ด้อยโอกาส อยู่ใน

ชมุชนแออดั ขาดสารอาหาร เดก็ทีต่ดิเชือ้วณัโรคหรอือยูใ่นพืน้ทีท่ีม่คีวามชกุของวณัโรคสงูกม็โีอกาสป่วยเป็น

วัณโรคได้ถึงแม้ว่าจะได้รับวัคซีนบีซีจีแล้วก็ตาม

  วัณโรคร่วมกับกำรติดเชื้อเอชไอวี

  การตดิเชือ้เอชไอว ีท�าให้ภมูคุ้ิมกนัของร่างกายลดลง เป็นปัจจยัส�าคญัทีท่�าให้ผูต้ดิเชือ้มโีอกาสเสีย่งต่อ

การป่วยเป็นวัณโรคมากกว่าคนที่มีภูมิคุ ้มกันปกติ ประมาณ 20-30 เท่า โดยพบว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวี                     

มคีวามเสีย่งตลอดช่วงชวีติ ( life time risk) ต่อการป่วยเป็นวณัโรค ร้อยละ 50 แต่ผูไ้ม่ติดเช้ือเอชไอว ีมคีวามเสีย่ง 

เพยีงร้อยละ 5 – 10 โดยพบการป่วยเป็นวณัโรคได้ทกุระยะของการตดิเช้ือเอชไอวแีละทุกระดบั CD4 นอกจากนี้ 

วณัโรคยงัท�าให้ไวรสัเอชไอวเีพิม่จ�านวนมากขึน้ ส่งผลให้ผูท้ีต่ดิเชือ้เอชไอวดี�าเนินโรคเป็นโรคเอดส์เรว็ข้ึน และ

วัณโรคเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตในผู้ติดเชื้อเอชไอวี เมื่อเทียบกับโรคฉวยโอกาสอื่นๆ

  ดังนั้นการบริหารจัดการแผนงานวัณโรคและแผนงานเอดส์ ต้องบูรณาการด�าเนินงานไปพร้อมๆ กัน 

เพื่อลดปัญหาวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวี และลดปัญหาเอชไอวีในผู้ป่วยวัณโรค

  วัณโรคร่วมกับโรคเบำหวำน 

  เบาหวานเป็นโรคทีเ่กีย่วกบัระดับฮอร์โมน และความบกพร่องของภูมคิุม้กนัอีกโรคหนึง่ทีม่คีวามสมัพนัธ์

กบัวณัโรค ผูป่้วยเบาหวานมคีวามเสีย่งต่อการป่วยเป็นวณัโรคมากกว่าผูท้ีไ่ม่ป่วยเป็นเบาหวาน 3 เท่า เนือ่งจาก

ผู้ป่วยเบาหวานมีระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายลดลง นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีเบาหวานเสียชีวิต       

ในระหว่างการรักษาวัณโรคค่อนข้างมาก และมีโอกาสกลับเป็นซ�้าสูง ดังนั้นผู้ป่วยเบาหวานทุกรายควรได้รับ

การคัดกรองค้นหาวัณโรคอย่างสม�่าเสมอ และผู้ป่วยวัณโรคก็ควรตรวจหาเบาหวานด้วยเพื่อเข้าถึงการรักษา

พร้อมกันทั้ง 2 โรค เพื่อให้การควบคุมวัณโรคและเบาหวานมีประสิทธิภาพ
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  ควำมเสี่ยงระดับต่ำงๆ ของวัณโรค

  ความเสี่ยงเกี่ยวกับวัณโรคครอบคลุมต้ังแต่ความเสี่ยงต่อการสัมผัสเช้ือ การติดเช้ือ การเกิดโรค           

การรักษา การเสียชีวิตและการดื้อยาโดยแบ่งความเสี่ยงเป็น 5 ระดับ ดังนี้  

  ระดับที่ 1 ควำมเสี่ยงต่อกำรสัมผัสโรค (risk of exposure) สัมพันธ์กับความถี่และระยะเวลาที่อยู่

ใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรค

  (1)  อยู่ร่วมกับผู้ป่วยในที่คับแคบ แออัด และระบายอากาศไม่ดี เช่น ในบ้าน หรือที่ท�างาน

  (2)  การอยู่อาศัย การเดินทางและท�างานในเมืองที่มีคนอาศัยอยู่หนาแน่น

  (3)  อยู่ในสถานที่เฉพาะที่สัมผัสโรคได้ง่าย เช่น เรือนจ�า สถานสงเคราะห์ สถานบริการสาธารณสุข 

ค่ายอพยพ ค่ายทหาร 

  (4)  อยู่ในชุมชนที่มีความชุกวัณโรคสูง เช่น แรงงานข้ามชาติ 

  ระดับที่ 2 ควำมเสี่ยงต่อกำรติดเชื้อวัณโรค (risk of infection) ขึ้นกับ

  (1)  จ�านวนเชื้อที่สูดเข้าสู่ร่างกาย

  (2)  ระยะเวลาที่สัมผัสกับผู้ป่วย

  (3)  ความรุนแรงของเชื้อ

  (4)  ภูมิคุ้มกันของผู้สัมผัสโรค

     ผู้ป่วยวัณโรคที่อยู่ในระยะลุกลามและแพร่เชื้อ ถ้าไม่ได้รับการรักษาที่ถูกต้องจะสามารถแพร่เชื้อ

ให้แก่ผู้อื่นได้ปีละ 10-15 คน 

  ระดับที่ 3 ควำมเสี่ยงต่อกำรป่วยเป็นวัณโรค (risk of developing active disease) 

  ประชากรท่ัวไปทีติ่ดเชือ้วัณโรค ตลอดช่วงชีวติมโีอกาสป่วยด้วยวณัโรคประมาณร้อยละ 10 ความเสีย่ง

จะสูงสุดในช่วง 2 ปีแรก แต่ถ้ามีโรคหรือภาวะเสี่ยงอื่นๆ ที่มีผลต่อระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย จะมีโอกาส    

ป่วยเป็นวัณโรคสูงขึ้น

  บุคคลที่ติดเชื้อแล้วเสี่ยงต่อกำรป่วยเป็นวัณโรค

  • ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ประมาณ 7-10% ต่อปี

  • เด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี

  • ผู้ที่ติดเชื้อวัณโรคภายใน 2 ปีที่ผ่านมา

  • ผู้ที่มีประวัติการรักษาไม่ครบ หรือไม่เคยรักษา หรือมีแผลเป็นในปอด 

  • ผู้ป่วยเบาหวาน ประมาณ 30% ตลอดช่วงชีวิต

  • ผู้ป่วยซิลิโคซิส โรคไตวายเรื้อรัง มะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็งที่ศีรษะ/คอ หรือปอด 

  • ผู้ป่วยที่เคยผ่าตัดกระเพาะอาหาร หรือตัดต่อล�าไส้

  • ผู้ป่วยน�้าหนักน้อยกว่า 90% ของน�้าหนักที่ควรเป็น

  • ผู้ทีสูบบุหรี่ ติดยาเสพติด หรือติดสุรา

  ระดับที่ 4 ควำมเสี่ยงต่อกำรป่วยเป็นวัณโรคดื้อยำหลำยขนำน (risk of developing MDR-TB) 

ส่วนใหญ่เกิดเนื่องจากระบบการดูแลรักษาและควบคุมวัณโรคไม่มีประสิทธิภาพ 

  (1)  การใช้ยาแนวที่หนึ่งอย่างไม่เหมาะสม

  (2)  ศักยภาพของห้องปฏิบัติการในการวินิจฉัย MDR-TB ไม่เพียงพอ
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  (3)  ล้มเหลวต่อการรักษาด้วยสูตรยาแนวที่หนึ่ง

  (4)  สัมผัสกับผู้ป่วย MDR-TB

  (5)  เสมหะเป็นบวกเมื่อรักษาไปแล้ว 2 – 3 เดือน

  (6)  การควบคุมการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในสถานพยาบาลไม่ดีพอ

  (7)  ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วยและผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง

  ระดับที่ 5 ควำมเสี่ยงต่อกำรเสียชีวิต มีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ดังนี้

  (1)  อวัยวะที่เป็นวัณโรค เช่น วัณโรคเยื่อหุ้มสมอง

  (2)  การรักษาที่ล่าช้าหรือไม่เหมาะสม ผู้ป่วยเสมหะเป็นบวกท่ีไม่รักษาจะเสียชีวิตร้อยละ 30-40         

ใน 1 ปี และเสียชีวิตร้อยละ 50-65 ใน 5 ปี

  (3)  ภูมิคุ้มกันร่างกายที่อ่อนแอ เช่น ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผู้ท่ีมีภาวะขาดสารอาหาร (malnutrition)     

หรือผู้สูงอายุที่มีโรคร่วม

  การด�าเนินงานเพือ่ป้องกันและควบคมุปัจจยัท่ีเป็นความเสีย่งในระดบัต่างๆ ทกุระดบัจงึมคีวามส�าคัญ

อย่างมากต่อการที่จะบรรลุเป้าหมายการลดป่วยและลดการเสียชีวิตจากวัณโรค
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บทที่ 
สถานการณ์และยุทธศาสตร์วัณโรค

2.1  สถานการณ์วัณโรคของโลก
 

  จากรายงานวัณโรคระดบัโลก โดยองค์การอนามยัโลก (WHO, Global Tuberculosis Report 2021) 

คาดประมาณว่าในปี พ.ศ. 2563 อบุติัการณ์ผูป่้วยวณัโรค (รายใหม่และกลบัเป็นซ�า้) ของโลกสงูถึง 9.9 ล้านคน 

(127 ต่อแสนประชากร) ในจ�านวนนี้เป็นเด็กอายุ 0 - 14 ปี 1.1 ล้านคน มีจ�านวนผู้ป่วยวัณโรคเสียชีวิตสูงถึง 

1.3 ล้านคน จากการรายงานพบผู้ป่วยวัณโรค (รายใหม่และกลับเป็นซ�้า) 5.8 ล้านคน (75 ต่อแสนประชากร) 

และในปี พ.ศ. 2562 มีอัตราความส�าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ�้า ร้อยละ 86

  ส�าหรับจ�านวนผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี องค์การอนามัยโลกคาดประมาณว่าในปี พ.ศ. 2563       

มีจ�านวน 7.87 แสนคน หรือคิดเป็น 10 ต่อแสนประชากร โดยเสียชีวิตปีละ 2.14 แสนคน จากการรายงาน

พบผูป่้วยวณัโรคท่ีติดเชือ้เอชไอวี 3.76 แสนคน คิดเป็นร้อยละ 9 ของผู้ป่วยวณัโรคท่ีได้รบัการตรวจเช้ือเอชไอวี 

และในปี พ.ศ. 2562 มีอัตราความส�าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี ร้อยละ 77

  ส�าหรับจ�านวนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา MDR/RR-TB รายงานจ�านวน 1.58 แสนคน และได้รับการรักษา

จ�านวน 1.5 แสนคน และในปี พ.ศ. 2561 มีอัตราความส�าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา MDR/RR-TB      

ร้อยละ 59

2.2  สถานการณ์วัณโรคของประเทศไทย

  วณัโรคเป็นปัญหาสาธารณสขุของประเทศไทย เมือ่ปี พ.ศ. 2558 องค์การอนามยัโลกได้จดักลุม่ประเทศ

ที่มีภาระวัณโรคสูงของโลก (High Burden Country Lists) ปี ค.ศ. 2016 - 2020 เป็น 3 กลุ่ม กลุ่มละ          

30 ประเทศ ได้แก่ มีภาระวัณโรค (TB) วัณโรคที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวี (TB/HIV) และวัณโรคดื้อยา      

หลายขนาน (MDR-TB) สงู (โดยใช้หลกัเกณฑ์ ประเทศทีม่ค่ีาคาดประมาณอบุตักิารณ์จ�านวนผูป่้วยของแต่ละประเทศ 

สูงสุด 20 อันดับแรก และประเทศที่มีค่าคาดประมาณอัตราอุบัติการณ์สูงสุด 10 ประเทศ ซึ่งไม่จัดอยู่ในกลุ่ม 

20 ประเทศแรก) โดยจัดให้ประเทศไทยเป็น 1 ใน 14 ประเทศของโลกที่มีภาระวัณโรคสูงทั้ง 3 กลุ่ม 

  ในปี ค.ศ. 2021 องค์การอนามัยโลกได้จัดอันดับกลุ่มประเทศที่มีภาระวัณโรคสูงของโลกใหม่                 

ทั้ง 3 ประเภท ส�าหรับ ปี ค.ศ. 2021 - 2025 โดยประเทศไทย ไม่อยู่ในกลุ่ม 30 ประเทศที่มีจ�านวนและอัตรา

ป่วยวัณโรคดือ้ยาหลายขนานสูงแล้ว ซึง่หมายความว่าประเทศไทยพ้นจาก 14 ประเทศท่ีมีภาระด้านวณัโรคสงู     

ทีม่ทีัง้ 3 กลุ่มตามทีอ่งค์การอนามยัโลกได้จดัไว้เดมิ แต่ยงัอยูใ่นกลุม่ของประเภททีม่ภีาระวณัโรค และวณัโรค

ที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวี ดังแผนภูมิที่ 2.1

2
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แผนภูมิที่ 2.1 กำรจัดกลุ่มประเทศที่มีภำระวัณโรคสูง (High Burden Country Lists) โดยองค์กำร

อนำมัยโลก ส�ำหรับ ปี ค.ศ. 2021 - 2025
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ANNEX 3

WHO global lists of high TB burden countries

WHO conducted a consultation process in 2020 and 
early 2021, as the basis for defining updated global HBC 
lists for 2021–2025. 

A3.2 Global HBC lists to be used by WHO, 
2021–2025

Three global HBC lists for 2021–2025 have been estab-
lished: one for TB, one for HIV-associated TB and one for 
MDR/rifampicin-resistant TB (MDR/RR-TB). The lists have 
been defined using the same criteria as those agreed for 
the 2016–2020 lists, in combination with the WHO esti-
mates (for 2019) of the incidence of TB, HIV-associated 
TB and rifampicin-resistant TB that were published in 
WHO’s Global Tuberculosis Report 2020. Full details are 
available in a background document (2). 

The criteria for all three lists are the same: 

 " the top 20 countries in terms of their estimated abso-
lute number of new (incident) cases in 2019; plus 

 " the 10 countries with the most severe burden in 
terms of the incidence rate (new cases per 100  000 
population in 2019) that are not already in the top 20, 

A3.1 Background
During the period 1998 to 2015, the concept of a “high 
burden country” (HBC) became familiar and widely 
used in the context of tuberculosis (TB). The first global 
list developed by WHO consisted of 22 HBCs with 
approximately 80% of the world’s TB cases; this was 
established in 1998. Subsequently two other HBC lists, 
for HIV-associated TB and multidrug-resistant TB (MDR-
TB), were defined. 

In 2015, three WHO global lists of HBCs – for TB, TB/HIV  
and MDR-TB – were in use. With a new era of the 
United Nations (UN) Sustainable Development Goals 
(SDGs) and the WHO End TB Strategy starting in 2016, a 
thorough review of the three lists was undertaken by 
the WHO Global TB Programme in 2015 (1). This included 
consideration of whether the lists should be modified 
(and if so how) or whether they should be discontinued. 
The outcome of the review was the definition of three 
new global HBC lists, of 30 countries each, for the 
period 2016–2020: one for TB, one for TB/HIV and one for  
MDR-TB. 

FIG. A3.1
The three global lists of high-burden countries for TB, HIV-associated TB and MDR/RR-TB to be used 
by WHO in the period 2021–2025, and their areas of overlap
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ที่มำ: World Health Organization. Global Tuberculosis Report 2021.

  อบุตักิารณ์วณัโรคของประเทศไทยในช่วง 20 ปีทีผ่่านมามแีนวโน้มลดลง ในขณะทีจ่�านวนผูป่้วยวณัโรค

รายใหม่และกลับเป็นซ�้าที่ค้นพบและขึ้นทะเบียนรักษามีแนวโน้มเพิ่มข้ึน ดังแผนภูมิท่ี 2.2 ส�าหรับอัตรา         

การค้นพบและขึ้นทะเบียนรักษา (Treatment Coverage) ของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ�้า              

ในประเทศไทยปี พ.ศ. 2558 - 2562 พบว่ามีแนวโน้มเพิ่มข้ึน โดยพบร้อยละ 53, 57, 74, 80 และ 84               

ตามล�าดับ ลดลงในปี พ.ศ. 2563 เป็นร้อยละ 82 และจากรายงานวัณโรคระดับโลก โดยองค์การอนามัยโลก 

(WHO, Global Tuberculosis Report 2021) คาดประมาณว่าในปี พ.ศ 2563 ประเทศไทยมีอุบัติการณ์      

ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับมาเป็นซ�้า 105,000 ราย หรือคิดเป็น 150 ต่อประชากรแสนคน ผู้ป่วยวัณโรค

เสียชีวิต 12,000 ราย ผลการด�าเนินงานวัณโรคของประเทศไทยปี พ.ศ. 2563 พบว่ามีผู้ป่วยวัณโรครายใหม่

และกลับเป็นซ�้าขึ้นทะเบียนรักษา 85,837 ราย เป็นเด็กอายุ 0 - 14 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยและขึ้นทะเบียน

รักษาเพียงร้อยละ 1 ของผู้ป่วยทั้งหมด ผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ�้าในประเทศไทยที่

ผ่านมามีแนวโน้มอัตราการรักษาส�าเร็จเพิ่มขึ้น รักษาล้มเหลว ขาดยาและโอนออกลดลง ส่วนอัตรา                 

การเสียชีวิตยังคงสูงและเป็นปัญหาของประเทศไทย เนื่องจากผู้ป่วยวัณโรคส่วนใหญ่สูงอายุและมีโรคร่วม 

และในปี พ.ศ. 2562 มีอัตราผลส�าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ�้า เท่ากับร้อยละ 85         

ดังแผนภูมิที่ 2.3

  ผู ้ป่วยวัณโรคที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวีท่ีองค์การอนามัยโลกคาดประมาณ 9,900 ราย                   

ผลการด�าเนินงานวัณโรคของประเทศไทยปี พ.ศ. 2563 พบว่าผู้ป่วยวัณโรคที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวี 

6,631 ราย ซ่ึงคดิเป็นร้อยละ 9.4 ของผูท้ีไ่ด้รบัการตรวจเช้ือเอชไอว ีและอตัราผลส�าเรจ็การรกัษาผูป่้วยวณัโรค

รายใหม่และกลับเป็นซ�้าที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ขึ้นทะเบียนรักษาในปี พ.ศ. 2562 เท่ากับร้อยละ 75



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

02
1

19

  ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาชนิด MDR/RR-TB ที่องค์การอนามัยโลกคาดประมาณในปี พ.ศ. 2562 มีจ�านวน 

2,500 ราย หรือคิดเป็น 3.6 ต่อประชากรแสนคน โดยพบผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาชนิด MDR/RR-TB ร้อยละ 1.7 

ในผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ และร้อยละ 10 ในผูป่้วยทีม่ปีระวัตกิารรกัษาวณัโรคมาก่อน ผลการด�าเนนิงานวณัโรค

ของประเทศไทยปี พ.ศ. 2563 พบว่าผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาชนิด MDR/RR-TB ที่มีผลยืนยันทางห้องปฏิบัติการ 

1,302 ราย และได้รับการรักษา 1,204 ราย และวัณโรคดื้อยาชนิด pre-XDR/XDR-TB ที่มีผลยืนยัน               

ทางห้องปฏิบัติการ 65 ราย และได้รับการรักษา 62 ราย และอัตราผลส�าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา  

ชนิด MDR/RR-TB และผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาชนิด XDR-TB ที่ขึ้นทะเบียนรักษาในปี 2561 เท่ากับร้อยละ 63 

และร้อยละ 81 ตามล�าดับ

แผนภมูทิี ่2.2 ค่ำคำดประมำณจ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรครำยใหม่และกลบัเป็นซ�ำ้เปรยีบเทยีบกบัจ�ำนวนผูป่้วย

วัณโรครำยใหม่และกลับเป็นซ�้ำที่ขึ้นทะเบียนรักษำของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2543 - 2563

ที่มำ:  กองวัณโรค กรมควบคุมโรค

  World Health Organization. Global Tuberculosis Report.
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แผนภมูทิี ่2.3 ผลกำรรักษำวณัโรครำยใหม่และกลบัเป็นซ�ำ้ในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2545 - 2562

ที่มำ:  กองวัณโรค กรมควบคุมโรค

  โปรแกรมรายงานข้อมลูวณัโรคของประเทศไทย (National Tuberculosis Information Program: NTIP) 

  http://ntip.ddc.moph.go.th

2.3  ยุทธศาสตร์ยุติวัณโรค

  ในปี พ.ศ. 2558 (ค.ศ. 2015) องค์การสหประชาชาติ ได้ก�าหนดเป้าหมายการพัฒนาอย่างยั่งยืน 

(Sustainable Development Goals : SDGs) มทีัง้หมด 17 เป้าหมาย (Goals) โดยมกีรอบระยะเวลา 15 ปี  

ที่จะบรรลุในปี พ.ศ. 2573 (ค.ศ. 2030) หนึ่งในเป้าหมายนั้น คือ การควบคุมป้องกันและยุติการแพร่ระบาด

ของวัณโรค ซึ่งอยู่ในเป้าหมายที่ 3 สร้างหลักประกันว่าคนมีชีวิตที่มีสุขภาพดีและส่งเสริมสวัสดิภาพส�าหรับ

ทุกคนในทุกวัย ในเป้าประสงค์ที่ 3.3 ยุติการแพร่กระจายของเอดส์ วัณโรค มาลาเรีย และโรคเขตร้อน             

ทีถ่กูละเลย และต่อสูก้บัโรคตบัอกัเสบ โรคตดิต่อทางน�า้ และโรคตดิต่ออืน่ๆ ภายในปี 2030 โดยก�าหนดเป้าหมาย 
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คือ ลดอัตราอุบัติการณ์วัณโรคลงร้อยละ 80 ลดจ�านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตด้วยวัณโรคลง ร้อยละ 90 เมื่อเทียบ

กบัปี พ.ศ. 2558 และไม่มคีรอบครัวใดทีไ่ด้รับความเดือดร้อนด้านเศรษฐกจิ (Catastrophic costs) จากการป่วย 

ด้วยวัณโรค ซ่ึงสอดคล้องกบัยทุธศาสตร์ยติุวณัโรค (The End TB strategy) ขององค์การอนามยัโลก ท่ีก�าหนด

เพื่อเป็นทิศทางการด�าเนินงานวัณโรคให้กับประเทศสมาชิก ที่มีเป้าหมายมุ ่งลดอุบัติการณ์วัณโรค                   

และลดจ�านวนผูป่้วยเสยีชวีติลง โดยก�าหนดเป้าหมายของการยตุวิณัโรค ภายในปี พ.ศ. 2578 (ค.ศ. 2035) คอื 

ลดอัตราอบุตักิารณ์วณัโรคลงร้อยละ 90 ลดจ�านวนผูป่้วยทีเ่สยีชวีติด้วยวณัโรคลง ร้อยละ 95 เมือ่เทยีบกบัปี พ.ศ. 2558 

และไม่มีครอบครัวใดที่ได้รับความเดือดร้อนด้านเศรษฐกิจ (Catastrophic costs) จากการป่วยด้วยวัณโรค 

2.4  แผนปฏิบัติการระดับชาติด้านการต่อต้านวัณโรค พ.ศ. 2560 – 2564 (เพิ่มเติม พ.ศ. 2565)

  ส�าหรับประเทศไทยได้จัดท�าแผนปฏิบัติการระดับชาติด้านการต่อต้านวัณโรค พ.ศ. 2560 - 2564     

เพือ่ให้สอดคล้องกบัยทุธศาสตร์ยติุวณัโรค (End TB strategy) ขององค์การอนามยัโลก ซ่ึงเป็นแผนปฏิบัตกิารฯ 

ฉบับแรก ใช้ในการด�าเนินงาน ป้องกัน ดูแลรักษา และควบคุมวัณโรคของประเทศ ที่จะน�าประเทศไทยเข้าสู่

การยตุปัิญหาวณัโรคของประเทศ (อบุตักิารณ์ของวณัโรค น้อยกว่า 10 ต่อประชากรแสนคน ในปี พ.ศ. 2578) 

แต่เน่ืองจากเวลาส้ินสดุของแผนปฏบิตักิารระดบัชาตด้ิานการต่อต้านวณัโรค พ.ศ. 2560 - 2564 ไม่สอดคล้อง

กับช่วงเวลาการทบทวนแผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี พ.ศ. 2561 - 2580 ที่จะทบทวนทุก 5 ปี ดังนั้นในการ

ประชุมคณะอนุกรรมการเร่งรัดยุติวัณโรค ครั้งที่ 1/2563 จึงมีมติให้มีการขยายแผนปฏิบัติการระดับชาติ     

ด้านการต่อต้านวัณโรค พ.ศ. 2560 - 2564 ไปถึงปี พ.ศ. 2565 และจัดท�าแผนปฏิบัติการระดับชาติด้านการ

ต่อต้านวัณโรค ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2566 - 2570) เพื่อให้การด�าเนินงาน ป้องกัน ดูแลรักษา และควบคุมวัณโรค

ของประเทศเป็นไปอย่างต่อเนือ่งและสอดคล้องกบัแผนยทุธศาสตร์ชาต ิแผนแม่บท และแผนปฏบิตักิารอืน่ๆ 

ที่เกี่ยวข้อง 

  การจัดท�าแผนปฏิบติัการระดับชาติด้านการต่อต้านวณัโรค พ.ศ. 2560 - 2564 (เพิม่เตมิ พ.ศ. 2565)   

ยังคงหลักการและยุทธศาสตร์ของแผนปฏิบัติการระดับชาติด้านการต่อต้านวัณโรค พ.ศ. 2560 - 2564 เดิม 

โดยมีการปรับรายละเอียดเฉพาะมาตรการเร่งรัดการให้ยารักษาการติดเชื้อระยะแฝงในกลุ่มอายุ  0 - 18 ปี 

ซึ่งอยู่ร่วมบ้านกับผู้ป่วยวัณโรค ให้สอดคล้องกับการด�าเนินงานปัจจุบัน และทบทวนตัวชี้วัดและค่าเป้าหมาย

ที่เพิ่มเติมในการก�ากับการด�าเนินงานในปี พ.ศ. 2565 ซึ่งเป้าหมายอัตราอุบัติการณ์วัณโรคในปี พ.ศ. 2565 

คือ 138 ต่อประชากรแสนคน แผนปฏิบัติการระดับชาติด้านการต่อต้านวัณโรค พ.ศ. 2560 - 2564               

(เพิ่มเติม พ.ศ. 2565) ประกอบด้วย 5 ยุทธศาสตร์ ดังนี้

ยุทธศำสตร์ที่ 1 เร่งรัดค้นหำผู้ติดเชื้อวัณโรคและผู้ป่วยวัณโรคให้ครอบคลุมโดยกำรคัดกรองในกลุ่มเสี่ยง

เป้ำประสงค ์ เพือ่เร่งรดัการค้นหาผูป่้วยวณัโรคให้ครอบคลมุร้อยละ 100 โดยให้กลุม่เสีย่งได้รบัการคดักรอง

และได้รบัการวนิจิฉยัด้วยวธิกีารตรวจทีร่วดเรว็ โดยการคดักรองด้วยภาพถ่ายรงัสทีรวงอกร่วม

กับเทคโนโลยีอณูชีววิทยา รวมทั้งการเข้าถึงการดูแลรักษาที่เป็นมาตรฐาน มีการป้องกัน        

การแพร่กระจายเชื้อที่ดี ด้วยมาตรการ ดังนี้
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      1.1  เพิ่มการเข้าถึงการวินิจฉัยที่รวดเร็วโดยเทคโนโลยีอณูชีววิทยา โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง

ต่างๆ เช่น ผู้สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผู้ต้องขังในเรือนจ�า ผู้ป่วยเบาหวาน           

ผู้สูงอายุ บุคลากรสาธารณสุขและแรงงานข้ามชาติ

      1.2  ค้นหาผู้ติดเชื้อวัณโรคในกลุ่มเป้าหมายส�าคัญ คือ เด็กอายุระหว่าง 0 - 18 ปี ซ่ึงอยู่        

ร่วมบ้านกับผู้ป่วยวัณโรค ผู้ติดเชื้อเอชไอวี เพื่อให้ได้รับการรักษาวัณโรคระยะแฝง

      1.3  ขยายความครอบคลมุการควบคุมการแพร่กระจายเช้ือวณัโรคในสถานพยาบาลและชมุชน 

ส่งเสริมการประเมนิสถานบรกิารสาธารณสุข ร่วมกับการประเมนิระบบการด�าเนนิงาน ได้แก่ การจดัพืน้ทีเ่ก็บ

เสมหะส่งตรวจ การใช้หน้ากากอนามยัส�าหรบัผูป่้วยเพือ่ลดการแพร่เชือ้ และการใช้เครือ่งมอือปุกรณ์ป้องกนั

ส่วนบุคคลส�าหรับผู้ปฏิบัติงาน นอกจากน้ันส่งเสริมการปฏิบัติงานด้านการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือ            

ในครอบครัวและชุมชน เช่น การให้ความรู้การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ

      1.4  สนับสนุนหน่วยงานภาคเอกชนและภาคประชาสงัคมให้มส่ีวนร่วมรบัผดิชอบในการวนิจิฉยั 

การดูแลรักษา รวมถึงการส่งต่อผู้ป่วยวัณโรค

ยุทธศำสตร์ที่ 2 ลดกำรเสียชีวิตในผู้ป่วยวัณโรค

เป้ำประสงค์  เพื่อลดอัตราตายของผู้ป่วยวัณโรคลงร้อยละ 25 ภายใน พ.ศ. 2565 เมื่อเทียบกับ พ.ศ. 2562 

ด้วยมาตรการ ดังนี้

      2.1  ส่งเสรมิผูป่้วยวัณโรคทกุรายทัง้ผู้ใหญ่และเดก็ ให้ได้รบัการรกัษาอย่างสม�า่เสมอครบถ้วน

ด้วยสูตรยามาตรฐานและยาที่มีคุณภาพ

      2.2  เร่งรัดการด�าเนินงานผสมผสานวัณโรคและโรคเอดส์ ทั้งด้านการวางแผนงานร่วมกัน     

การเร่งค้นหา การให้ยาป้องกนัวณัโรค การให้ยาป้องกนัโรคติดเช้ือฉวยโอกาส และการให้ยาต้านไวรสัในผูป่้วย 

วัณโรคทุกรายที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย

      2.3  ปรบัปรงุและพฒันาคณุภาพการบรหิารจัดการวณัโรคดือ้ยา (programmatic management 

of drug-resistant TB : PMDT) ให้ครอบคลุมทั้งประเทศ

ยุทธศำสตร์ที่ 3 พัฒนำศักยภำพบุคลำกรเพื่อกำรป้องกัน ดูแลรักษำและควบคุมวัณโรค

เป้ำประสงค์  เพื่อสร้างความเข้มแข็งในความเป็นผู้น�า และศักยภาพการบริหารจัดการเชิงยุทธศาสตร์ของ

การป้องกันดูแลรักษา และควบคุมวัณโรค ด้วยมาตรการ ดังนี้

      3.1  พฒันาระบบฐานข้อมลูผูป่้วยวณัโรครายบคุคลบนระบบเครอืข่ายอนิเตอร์เนต็ ทีส่ามารถ

เชื่อมโยงการใช้ประโยชน์ ทั้งส�าหรับหน่วยงานให้บริการ หน่วยงานสนับสนุนงบประมาณ หน่วยงานติดตาม

ประเมินผล และหน่วยงานระดับนโยบาย ได้อย่างเป็นเอกภาพ

      3.2  เพิม่คณุภาพการพฒันาบคุลากรด้านวณัโรคให้มศีกัยภาพและแรงจงูใจในการด�าเนนิงาน

วัณโรค
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ยุทธศำสตร์ที่ 4 สร้ำงกลไกกำรบริหำรจัดกำรเชิงยุทธศำสตร์อย่ำงยั่งยืน

เป้ำประสงค์  เพือ่สร้างความยัง่ยนืของการสนับสนุนเชงินโยบายอย่างจรงิจงั (political commitment) ด้วย

การระดมทรัพยากรในการด�าเนินงานป้องกนั ดแูลรกัษา และควบคมุวณัโรค ด้วยมาตรการ ดงันี้

      4.1  มีคณะกรรมการให้ข้อเสนอทางวิชาการเพื่อขับเคลื่อนแผนปฏิบัติการระดับชาติ             

ด้านการต่อต้านวัณโรค

      4.2  ส่งเสรมิการใช้กฎหมาย พระราชบญัญตัทิีเ่กีย่วข้องกบัการด�าเนนิงานวัณโรคอย่างเหมาะสม

ยุทธศำสตร์ที่ 5 ส่งเสริมกำรวิจัยและพัฒนำนวัตกรรมกำรป้องกัน ดูแลรักษำ และควบคุมวัณโรค

เป้ำประสงค์  เพื่อเร่งรัดการศึกษาวิจัยที่สามารถชี้น�า แนวทางการเพิ่มประสิทธิภาพการด�าเนินงานวัณโรค

รวมทั้งส่งเสริมนวัตกรรมส�าหรับการพัฒนางานให้สอดคล้องกับสถานการณ์ของพื้นที่             

ด้วยมาตรการ ดังนี้

      5.1  พัฒนาแผนวิจัยวัณโรคระดับชาติ (National tuberculosis research roadmap)        

โดยการมีส่วนร่วมของหน่วยงานผู้ให้ทุน หน่วยงานวิจัย และหน่วยงานสนับสนุนการวิจัยท้ังในประเทศ          

และต่างประเทศ

      5.2  ส่งเสริมการสร้างนวัตกรรม พัฒนารูปแบบการด�าเนินงานวัณโรคอย่างเป็นระบบ            

และสามารถประยุกต์ใช้ขยายผลอ้างอิงในภาพรวมของเขตและประเทศ

      ตัวช้ีวัดส�ำคัญตำมแผนยุทธศำสตร์วัณโรคระดับชำติ พ.ศ. 2560 - 2564 (เพิ่มเติม            

พ.ศ. 2565) สอดคล้องกับ 10 ตัวชี้วัดส�ำคัญ (Top 10 indicators) ตำมยุทธศำสตร์ยุติวัณโรคของโลก        

(The end TB strategy) ดังนี้

      1) อัตราความครอบคลุมการรักษาวัณโรคของผู้ป่วยรายใหม่และกลับเป็นซ�้าท่ีถูกรายงาน     

และได้รับการรักษา (TB treatment coverage rate)

      2) อัตราผลส�าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ�้า ที่ได้รับการรักษาด้วย

สูตรยาแนวที่หนึ่ง (TB treatment success rate)

      3) อัตราตายของผู้ป่วยวัณโรค (Death rate)

      4) ร้อยละของผูป่้วยวณัโรคทีม่ปีระวตัเิคยรกัษามาก่อนท่ีมผีลตรวจยนืยนั (Bacteriologically 

confirmed) มีผลทดสอบความไวของเชื้อต่อยารักษาวัณโรค (DST)

      5) ร้อยละการค้นพบผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานหรือดื้อยา Rifampicin (MDR/RR-TB)

      6) ร้อยละความครอบคลุมการได้รับยาใหม่ในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาท่ีมีข้อบ่งช้ี (Treatment 

coverage, new TB drugs)

      7) ร ้อยละของผู ้ป ่วยวัณโรคที่มีผลตรวจเอชไอวีบันทึกไว้ในฐานข้อมูลผู ้ป ่วยวัณโรค             

(Documentation of HIV status among TB patients)

      8) ร้อยละของผูส้มัผสัร่วมบ้านได้รบัการตรวจคดักรองโดยการถ่ายภาพรงัสทีรวงอก (Contact 

investigation coverage)
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      9) ร้อยละของเด็กอายุต�่ากว่า 5 ปี ซึ่งอยู่ร่วมบ้านกับผู้ป่วยวัณโรค ได้รับยารักษาการติดเชื้อ

วัณโรคระยะแฝง ตามแนวทางการรักษาวัณโรคในเด็กของประเทศไทย (LTBI treatment 

coverage)

      10)  ร้อยละของครวัเรือนผูป่้วยวณัโรคทีล้่มละลาย (Catastrophic costs) จากการรกัษาวณัโรค

2.5  บทบาทของสหสาขาวิชาชีพและหน่วยงานแต่ละระดับ

  (1)  บทบำทและหน้ำที่ของกองวัณโรค (กวร.)

     • ก�าหนดนโยบาย ยุทธศาสตร์ วางแผนควบคุมวัณโรคในระดับประเทศ

     • ก�ากับให้มีการด�าเนินงานควบคุมวัณโรคตามยุทธศาสตร์ของแผนงานวัณโรคแห่งชาติ 

     • เป็นผู้ประสานงานเฝ้าระวังวัณโรคในระดับประเทศ

     • นิเทศงานวัณโรคให้กับส�านักงานป้องกันควบคุมโรค (สคร.)

     • ท�าการวจัิย พฒันารปูแบบ และก�าหนดมาตรฐานการด�าเนนิงาน ตลอดจนพฒันาคูม่อื แนวทาง

สื่อต้นแบบต่างๆ ส�าหรับงานควบคุมวัณโรค

     • เป็นแกนกลางในการฝึกอบรมการพัฒนาศักยภาพผู้ปฏิบัติงานด้านวัณโรค 

     • วิเคราะห์ข้อมูลผลการด�าเนินงานวัณโรคระดับประเทศ น�าเสนอต่อผู้บริหาร และ feed back 

ให้กับ สคร.

     • จัดท�าฐานข้อมูลวัณโรคระดับประเทศ

     • เฝ้าระวังและสอบสวนโรคร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

     • จัดหางบประมาณจากแหล่งทุนอื่นๆ

     • ผลักดันมาตรการทางกฎหมาย

  (2)  บทบำทและหน้ำท่ีของส�ำนกังำนป้องกนัควบคมุโรคและสถำบนัป้องกนัควบคมุโรคเขตเมอืง 

(สคร. และ สปคม.) 

     • เฝ้าระวงั รวบรวม วเิคราะห์ข้อมลูและปัญหาวณัโรคในพืน้ท่ีท่ีรบัผดิชอบเพือ่วางแผนการด�าเนนิงาน 

     • พัฒนาบุคลากรสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับงานควบคุมวัณโรคในจังหวัดที่รับผิดชอบ 

     • ท�าการวิจัยพัฒนารูปแบบการด�าเนินงานควบคุมวัณโรคในระดับพื้นที่ 

     • นิเทศและประเมินมาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลด้านการดูแลรักษาวัณโรค และมาตรฐาน

คุณภาพการป้องกันและรักษาวัณโรคในเรือนจ�า

     • นิเทศ ก�ากบัติดตามงานวณัโรคภายในเขตรบัผดิชอบ และตดิตามความก้าวหน้าการด�าเนนิงาน

วัณโรคระดับเขต 

     • ประสานงานการด�าเนินงานกับส่วนกลางและระดับจังหวัด 

     • วิเคราะห์ข้อมูลวัณโรคระดับเขต 

     • feed back ข้อมูลผลการด�าเนินงานวัณโรคให้กับจังหวัด

     • มีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังและสอบสวนโรค
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  (3)  บทบำทและหน้ำที่ของส�ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัด (สสจ.)

     • เฝ้าระวงั รวบรวม วเิคราะห์ข้อมลูและปัญหาวณัโรคในพืน้ท่ีท่ีรบัผดิชอบเพือ่วางแผนการด�าเนนิงาน 

     • นิเทศงาน ก�ากับติดตามงานวัณโรคภายในจังหวัด และติดตามความก้าวหน้าการด�าเนินงาน

วัณโรคระดับจังหวัด

     • ประสานงานการด�าเนินงานวัณโรคระหว่างอ�าเภอภายในจังหวัด

     • feed back ข้อมูลผลการด�าเนินงานวัณโรคให้กับสาธารณสุขอ�าเภอ 

     • เร่งรัดการด�าเนินงานตามแผนปฏิบัติการ 

     • ร่วมฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ในระดับพื้นที่ 

     • รณรงค์ประชาสัมพันธ์ความรู้เรื่องวัณโรคแก่ชุมชนและประชาชนทั่วไป

     • มีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังและสอบสวนโรค

  (4)  บทบำทและหน้ำที่ของส�ำนักงำนสำธำรณสุขอ�ำเภอ (สสอ.)

     • เฝ้าระวงั รวบรวม วเิคราะห์ข้อมลูและปัญหาวณัโรคในพืน้ท่ีท่ีรบัผดิชอบเพือ่วางแผนการด�าเนนิงาน 

     • ร่วมวางแผนในการด�าเนินงานควบคุมวัณโรคในพื้นที่กับทั้งระดับจังหวัดและระดับอ�าเภอ

     • ร่วมนิเทศ ก�ากับติดตามการประเมินผลงานวัณโรคกับหน่วยงานระดับอ�าเภอ 

     • ให้การสนบัสนนุด้านต่างๆ แก่เจ้าหน้าทีท่ีร่บัผดิชอบงานวณัโรคในระดับ รพ.สต. เช่น การเป็น

พี่เลี้ยงดูแลรับประทานยา การติดตามผู้ป่วย การเยี่ยมบ้าน การค้นหากลุ่มเสี่ยง เป็นต้น

  (5)  บทบำทและหน้ำที่ของโรงพยำบำล (รพ.)

     • ดูแลรักษาผู้ป่วยตามมาตรฐานและมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ

     • จัดบริการคลินิกวัณโรค (TB clinic)

     • จัดระบบป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเชื้อในโรงพยาบาล

     • ประสานร่วมมือกบั สสจ. สสอ. และหน่วยงานท่ีเกีย่วข้อง เพือ่ให้เกดิการด�าเนนิงานการควบคมุ

วัณโรคของภาคีเครือข่ายอย่างมีประสิทธิภาพ   

     • จัดระบบการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาลและเครือข่าย   

     • ให้ความช่วยเหลือและประสานงานด้านสังคมสงเคราะห์ในกรณีที่พบปัญหาของผู้ป่วย

     • สนับสนุนด้านวิชาการและพัฒนาศักยภาพบุคลากร เช่น รพ.สต. และภาคีเครือข่าย

     • เฝ้าระวัง ติดตามสถานการณ์วัณโรค และสอบสวนโรค

     • ฝึกอบรมและเป็นที่ปรึกษาให้ รพ.สต. และ อสม. ในพื้นที่   

     • รณรงค์ประชาสัมพันธ์ความรู้วัณโรคในพื้นที่

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

     • ค้นหาผู้มีอาการสงสัยวัณโรคและกลุ่มเสี่ยงในชุมชน   

     • สนับสนุนดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยาทุกมื้อโดยครบถ้วน และบันทึกในโปรแกรม NTIP     

     • ติดตามให้ผู้ป่วยเก็บเสมหะเพื่อส่งตรวจตามแนวทางการรักษาพร้อมติดตามอาการของผู้ป่วย   

     • ด�าเนินการติดตาม หรือเยี่ยมบ้าน ถ้าผู้ป่วยผิดนัด และคอยดูแลจัดการเบิกยามาเตรียมไว้ให้

พร้อมอยู่เสมอ    

     • ส่งต่อผู้ป่วย ประสานงานกับโรงพยาบาลหรือ รพ.สต. อื่นๆ
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     • ฝึกอบรมและเป็นที่ปรึกษาให้ อสม. ในพื้นที่   

     • รณรงค์ประชาสัมพันธ์ความรู้วัณโรคในพื้นที่

  (7)  บทบำทและหน้ำที่ของส�ำนักงำนหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ และส�ำนักงำนหลักประกัน

สุขภำพแห่งชำติระดับเขต (สปสช. เขต)

     • สนับสนุนงบประมาณในการค้นหาวัณโรค เช่น การคัดกรองวัณโรคด้วยการถ่ายภาพรังสี

ทรวงอก การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยวัณโรค วัณโรคดื้อยา

     • สนับสนุนงบประมาณในการตรวจวินิจฉัยและดูแลรักษาผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

     • สนับสนุนงบประมาณในการบริการก�ากับการกินยา (DOT)

     • สนับสนุนให้ผู้ป่วยเข้าถึงยารักษาวัณโรค first line drugs และ second line drugs   

     • สปสช. เขต จัดสรรงบประมาณการด�าเนินงานวัณโรคในพื้นที่รับผิดชอบ

  (8)  บทบำทหน้ำที่ของอำสำสมัครสำธำรณสุขประจ�ำหมู่บ้ำน (อสม.)

     • เป็นพีเ่ลีย้งดแูลการรบัประทานยา ให้ก�าลงัใจและสนบัสนนุดแูลให้ผูป่้วยรบัประทานยาทกุมือ้

โดยครบถ้วน รวมทัง้สงัเกตอาการไม่พงึประสงค์จากยา และบนัทึกการท�า DOT ในสมดุบนัทกึ

ผู้ป่วย

     • เยี่ยมบ้านผู้ป่วย   

     • ให้ความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับวัณโรคและการป้องกันวัณโรค    

     • ร่วมค้นหาวัณโรคในชุมชนกับ รพ.สต.   

     • ประสานงานกับเจ้าหน้าที่ รพ.สต. กรณีท่ีพบปัญหาของผู้ป่วยจากการรักษาวัณโรค เช่น          

ขาดยา และติดตามผู้ป่วย

  (9)   บทบำทหน้ำที่ของกองตรวจรำชกำร ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข

     • ก�ากบั ติดตาม และประเมนิผลการปฏบิตังิานตามยทุธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุขและนโยบาย

ส�าคัญ รวมทั้งตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข

     • ลงพื้นที่ตรวจราชการ และให้ข้อเสนอแนะการด�าเนินงานวัณโรคในพื้นที่

     • ติดตาม และตรวจสอบการปฏิบัติราชการของหน่วยงานในสังกัดกระทรวง เพื่อให้เป็นไปตาม

แผนงาน โครงการ และตัวชี้วัดที่ก�าหนด

     • ประเมินผลสัมฤทธิ์ของงานตามภารกิจของส่วนราชการในระดับพื้นที่เขตสุขภาพ

     • ร่วมวางกลไกและก�าหนดแนวทางในการก�ากับติดตามและผลักดันงานวัณโรคในพื้นที่ร่วมกับ

หน่วยงานระดับเขต สคร. ระดับจังหวัด สสจ. ระดับอ�าเภอ สสอ. และหน่วยงานอื่นๆ ในพื้นที่

     • ปฏิบัติงานร่วมกับ หรือสนับสนุนการปฏิบัติงานของหน่วยงานอื่นท่ีเก่ียวข้องในพื้นท่ีท่ี                

รับผิดชอบในการขับเคลื่อนงานวัณโรค



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

02
1

27

บรรณานุกรม

1. ส�านักวัณโรค กรมควบคุมโรค. แผนปฏิบัติการระดับชาติด้านการต่อต้านวัณโรค พ.ศ. 2560 – 2564. 

พิมพ์ครั้งที่ 1 กรุงเทพฯ: ส�านักพิมพ์อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์; 2560.

2. กองวัณโรค กรมควบคุมโรค. แผนปฏิบัติการระดับชาติด้านการต่อต้านวัณโรค พ.ศ. 2560 – 2564       

(เพิ่มเติม พ.ศ. 2565). พิมพ์ครั้งที่ 1 กรุงเทพฯ: ส�านักพิมพ์อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์; 2564.

3. กองวณัโรค กรมควบคมุโรค. โปรแกรมรายงานข้อมลูวณัโรคของประเทศไทย (National Tuberculosis 

Information Program: NTIP) http://ntip.ddc.moph.go.th/UIForm/Login.aspx 

4. กองตรวจราชการ ส�างานปลัดกระทรวงสาธารณสุข http://bie.moph.go.th/bie/about.php.

5. World Health Organization. Global Tuberculosis Report 2020. Geneva, Switzerland: WHO; 2020.

6. World Health Organization. Global Tuberculosis Report 2021. Geneva, Switzerland: WHO; 2021.

7. World Health Organization.The END TB Strategy. Geneva, Switzerland: WHO; 2016.

8. World Health Organization. WHO global lists of high burden countries for tuberculosis 

(TB), TB/HIV and multidrug/rifampicin-resistant TB (MDR/RR-TB), 2021 - 2025. Geneva, 

Switzerland: WHO; 2021.



แนวทางการควบคุมวัณ
โรค ประเทศไทย พ

.ศ. 2564

28



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

02
1

29

บทที่ 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
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  การค้นหาวัณโรค ควรเริ่มต้นด้วยขั้นตอนการตรวจคัดกรองทางคลินิกท่ีเหมาะสมเพื่อระบุผู้ท่ีน่าจะ

เป็นวัณโรค (presumptive TB cases) ตามด้วยการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การวินิจฉัยวัณโรค                    

ทางห้องปฏบิตักิาร คอื การตรวจหาตัวเชือ้หรอืส่วนประกอบของเชือ้วณัโรค ทัง้นีข้ัน้ตอนการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร 

จ�าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องผ่านการรับรองมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการ เช่น ISO 15189 หรือ Laboratory 

Accredit (LA) เป็นต้น เพื่อให้ผลการตรวจนั้นถูกต้อง แม่นย�า ท�าให้ผู้รักษาเกิดความมั่นใจกับผลการตรวจ

  การตรวจหาเช้ือวณัโรคหรอืส่วนประกอบของเชือ้วณัโรคจากสิง่ส่งตรวจ ไม่ว่าจะสิง่ส่งตรวจนัน้จะเป็น

สารคัดหลั่งจากส่วนต่างๆ ของร่างกาย เช่น  เสมหะ น�า้ล้างจากกระเพาะ หนอง น�้าไขสันหลัง ปัสสาวะ 

อุจจาระ หรือตัวอย่างที่ได้มาจากอวัยวะที่สงสัยว่าเป็นวัณโรค เช่น ชิ้นเนื้อจากต่อมน�้าเหลือง หรือตรวจการ

ตอบสนองของร่างกายต่อการติดเชือ้จากสิง่ส่งตรวจ เช่น เลอืด น�า้เหลอืง การตรวจทางห้องปฏบิตักิารนอกจาก

จะช่วยยืนยันในการตรวจวินิจฉัยวัณโรคแล้ว ยังใช้ในการติดตามการรักษา การตรวจความมีชีวิตของเช้ือ    

ตรวจสอบรูปแบบการด้ือยาของเชือ้วณัโรคและตรวจการตดิเช้ือวณัโรคระยะแฝง วธิกีารตรวจทางห้องปฏบัิตกิาร 

แบ่งออกเป็น 6 ประเภทดังนี้

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

  (2) การเพาะเลี้ยงเชื้อและพิสูจน์ยืนยันชนิด (mycobacterial culture and identification) 

  (3) การทดสอบความไวต่อยา (drug susceptibility testing)

  (4) การทดสอบทางอณูชีววิทยา (molecular biology testing)

  (5) การทดสอบแอนติเจนของเชื้อวัณโรค (TB antigen testing)

  (6) การทดสอบการตอบสนองของร่างกายต่อการติดเชื้อวัณโรค (immune reactivity testing)

3.1  การตรวจหาเชื้อ AFB ด้วยกล้องจุลทรรศน์ (microscopic examination) 

  เป็นการตรวจหาเชื้อติดสีทนกรด หรือ acid fast bacilli (AFB) จากสิ่งส่งตรวจต่างๆ โดยการย้อมสี

ทนกรดและน�าไปตรวจหาเชื้อ AFB ผ่านกล้องจุลทรรศน์ การตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ที่นิยมใช้ มี 2 วิธี คือ

  3.1.1  กำรตรวจหำเชื้อ AFB ด้วยกล้องจุลทรรศน์ธรรมดำ (light microscope)

      การตรวจเสมหะหรือสิ่งส่งตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ light microscope ต้องท�า smear       

และน�ามาย้อมสีโดยวิธี Ziehl-Neelsen (ZN) ซึ่งเป็นการตรวจวินิจฉัยวัณโรคที่ใช้กันอย่างแพร่หลายตั้งแต่ปี 

พ.ศ. 2425 (ค.ศ. 1882) จนถงึปัจจบุนั เนือ่งจากเป็นวธิทีีง่่าย ได้ผลภายใน 24 ชัว่โมง เชือ้ AFB ทีพ่บมีลกัษณะ

บทที่ 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 3
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เป็นรปูแท่งตดิสแีดง เน่ืองจากในส่วนของผนังเซลล์ของเชือ้ม ีmycolic acid เมือ่ถกูย้อมด้วยส ีcarbol fuchsin 
แล้วจะเกดิสารประกอบเชงิซ้อนของสทีีผ่นงัเซลล์ของตวัเชือ้ ท�าให้เชือ้ทีย้่อมตดิสแีล้วไม่สามารถล้างออกด้วย
แอลกอฮอล์ที่มีฤทธิ์เป็นกรด (acid alcohol) จึงเรียกว่าเชื้อติดสีทนกรด หรือ AFB การตรวจหาเชื้อ AFB 
ด้วยกล้องจุลทรรศน์ต้องมีจ�านวนเชื้ออย่างน้อย 5,000 - 10,000 เซลล์ต่อมิลลิลิตร 

  3.1.2  กำรตรวจหำเชื้อ AFB ด้วยกล้องจุลทรรศน์เรืองแสง (fluorescence microscope) 
      หลักการการติดสีเช่นเดียวกับวิธีการย้อมด้วย ZN แต่ใช้สารที่สามารถเรืองแสงได้ในการย้อม 
(โดยทั่วไปใช้สาร Auramine-O) จากนั้นจึงน�ามาท�าการตรวจด้วยกล้องที่สามารถตรวจจับสารเรืองแสงได้ 
เชื้อที่ตรวจพบมีลักษณะเป็นรูปแท่งที่เรืองแสงสีเหลืองบนพื้นด�าซึ่งกล้อง fluorescence microscope ที่ใช้
มี 2 ชนิดคือ
      (1) Conventional mercury vapor fluorescence microscope เป็น fluorescence 
microscope ใช้แหล่งก�าเนิดแสงที่ท�าจากหลอดบรรจุไอปรอท (mercury lamp) เนื่องจากหลอดมีอายุ      
การใช้งานประมาณ 200 ชัว่โมง และมรีาคาสงู รวมถึงต้องใช้งานในห้องมดืหรอืทบึแสง (dark room) ปัจจบัุน
ไม่นิยมใช้
      (2) Light-emitting diode (LED) fluorescence microscope กล้อง LED fluorescence 
microscope คอืกล้องทีใ่ช้แหล่งก�าเนดิแสงเป็นหลอดแบบ LED ซึง่ใช้พลงังานไฟฟ้าน้อย อายกุารใช้งานของ
หลอดนานกว่า (ประมาณ 30,000 ชั่วโมง) และไม่จ�าเป็นต้องอยู่ในห้องมืด ท�าให้ประหยัดค่าใช้จ่าย 
      ข้อดแีละข้อเสยีของการตรวจด้วย light microscopy เทียบกับ LED fluorescence microscopy 
คอื light microscope มรีาคาถกู ส่วน LED fluorescence microscope มคีวามไวในการตรวจหาเชือ้ AFB 
มากกว่า เมื่อย้อมด้วย Auramine-O เทียบกับ ZN การตรวจด้วย LED fluorescence microscopy           
เหมาะกับการตรวจที่มีปริมาณการตรวจสไลด์มากกว่า 30 สไลด์ต่อวัน
      ข้อจ�ากัดของการตรวจหาเชื้อ AFB ด้วยกล้องจุลทรรศน์คือ ไม่สามารถแยกเช้ือ AFB ท่ีพบ
ระหว่าง Mycobacterium tuberculosis complex (MTBC) และ non-tuberculous mycobacteria 
(NTM) ไม่สามารถแยกชนิดการดื้อยาของเชื้อ และแยกไม่ได้ระหว่างเชื้อที่มีชีวิตหรือเชื้อที่ตายแล้วได้

3.2  การเพาะเลีย้งเช้ือและพิสจูน์ยืนยันชนิดของเชือ้ (mycobacterial culture and identification)
 
  การเพาะเลี้ยงเช้ือจากสิ่งส่งตรวจเป็นการตรวจท่ีมีความไวและความจ�าเพาะสูง การเพาะเลี้ยงเช้ือ
ส�าหรับตัวอย่างที่ไม่ใช่ sterile site หรือตัวอย่างที่มีการปนเปื้อนของเชื้ออื่นๆ ตัวอย่างนั้นๆ จ�าเป็นต้องผ่าน
ขัน้ตอนการก�าจดัเชือ้ปนเป้ือนก่อนน�าไปเพาะเลีย้งหาเชือ้วณัโรค เมือ่ตวัอย่างท่ีผ่านข้ันตอนการก�าจัดเช้ือปนเป้ือน 
แล้วยังพบว่ามีเชื้อที่มีชีวิตอยู่เพียง 1-10 เซลล์ก็สามารถเพาะเชื้อขึ้น นอกจากนี้วิธีการเพาะเลี้ยงเชื้อยังถือว่า
เป็นวิธีมาตรฐาน (gold standard) โดยทั่วไปการเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรคสามารถท�าได้ในอาหารเพาะเลี้ยงเชื้อ
ท้ังอาหารชนิดแขง็ (solid media) และอาหารชนดิเหลว (liquid media) ระยะเวลาการเจรญิของเชือ้วณัโรค
บนอาหารชนิดแข็งที่มีส่วนผสมของไข่อยู่ที่ 2-8 สัปดาห์ ส่วนระยะเวลาการเจริญของเชื้อวัณโรคในอาหาร
ชนิดเหลวอยู่ที่ 1-6 สัปดาห์ เชื้อ AFB ที่เพาะเลี้ยงขึ้นจ�าเป็นต้องพิสูจน์ยืนยันชนิดของเชื้อ การเพาะเลี้ยงเชื้อ
นอกจากจะเป็นการทดสอบการมีชีวิตของเชื้อแล้ว เชื้อที่เพาะเลี้ยงขึ้นสามารถใช้ทดสอบการดื้อยาของเชื้อ

และสายพันธุ์การแพร่ระบาดของเชื้อต่อไปได้ 



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

02
1

33

3.3  การทดสอบความไวต่อยาของเชื้อ (drug susceptibility testing : DST)

  การทดสอบความไวต่อยาของเชื้อวัณโรคเป็นการทดสอบทางห้องปฏิบัติการว่าเชื้อวัณโรคสายพันธุ์ที่

น�ามาทดสอบนั้นมีความไวต่อยาที่ใช้ทดสอบหรือไม่ การทดสอบการดื้อยาของเชื้อวัณโรคในห้องปฏิบัติการ

ใช้การเจริญของเชื้อในอาหารที่ไม่มียาเทียบกับอาหารท่ีมีส่วนผสมของยา เรียกวิธีนี้ว่า phenotypic DST 

การทดสอบโดยวิธีนีท้�าได้ท้ังในอาหารชนดิแขง็และอาหารชนดิเหลว การทดสอบความไวต่อยาของเช้ือวัณโรค

ในอาหารแต่ละชนิดและแต่ละวิธีที่มีใช้ในประเทศ มีดังนี้

  (1)  กำรทดสอบควำมไวต่อยำของเชื้อวัณโรคในอำหำรแข็ง ได้แก่ อาหารที่มีส่วนผสมของไข่ เช่น 

Löwenstein–Jensen (LJ) สามารถทดสอบยาทั้ง FL-DST และ SL-DST ใช้เวลาในการอ่านผล 4-6 สัปดาห์ 

หรืออาหารที่เตรียมจาก agar เช่น Middle Brook 7H10 (M7H10) และ M7H11 สามารถทดสอบยาทั้ง 

FL-DST และ SL-DST ใช้เวลาในการอ่านผล 4 สัปดาห์ 

     FL-DST สามารถทดสอบความไวต่อยา H, R และ E (การทดสอบยา H กับ R มีความน่าเชื่อถือ

มากกว่าร้อยละ 90) ส่วน SL-DST สามารถทดสอบความไวต่อยา Sm, Km, Am, Cm, Lfx, Mfx, Eto, Pto, 

Cs, PAS (การทดสอบยา Lfx มีความน่าเชื่อถือมากกว่าร้อยละ 90) 

  (2) กำรทดสอบควำมไวต่อยำของเชื้อวัณโรคในอำหำรเหลว ที่นิยมใช้ คือ เครื่อง BACTEC 960 

system ซ่ึงใช้อาหารเลี้ยงเชื้อ MGIT (mycobacterial growth indicator tube) สามารถทดสอบ               

ความไวต่อยา FLD (H R Z E) และ SLD สามารถทดสอบความไวต่อยา Sm, Km, Am, Cm, Lfx, Mfx, Eto, Pto, 

Cfz, Lzd และ Bdq โดยใช้เวลา 1-2 สัปดาห์ ส่วนวิธีอื่นมีการศึกษาเพื่อการใช้งานในบางหน่วยงานเท่านั้น 

เช่น MODS (microscopic observation drug susceptibility testing) นอกจากนี้ยังมีการทดสอบ              

หาความเข้มข้นขัน้ต�า่ของยาในการยบัยัง้การเจรญิของเชือ้วณัโรค (Minimum Inhibitory Concentration : MIC)

 

3.4  การทดสอบทางอณูชีววิทยา (molecular testing)

  การตรวจหา AFB ด้วยกล้องจุลทรรศน์สามารถทดสอบได้รวดเรว็ แต่ความไวต�า่และไม่สามารถจ�าแนก

ได้ว ่าเชื้อที่พบเป็นเชื้อ MTBC หรือ NTM ส่วนการตรวจโดยการเพาะเลี้ยงเช้ือวัณโรคมีความไว                        

และความจ�าเพาะสงู แต่ใช้ระยะเวลานานในการเพาะเล้ียงและรายงานผล จงึได้มกีารคดิค้นการตรวจด้วยวธิ ีnucleic 

acid amplification (NAA) assays โดยน�าเอาส่วนประกอบของ nucleic acid ของเชื้อ M. tuberculosis 

มาท�าการเพิ่มขยายจ�านวน DNA ของเชื้อกลุ่มเป้าหมายเพื่อท�าให้ตรวจพบได้เร็วและเพิ่มความจ�าเพาะ           

แต่ข้อจ�ากัดคือไม่สามารถแยกได้ว่า DNA ที่ตรวจพบเป็น DNA ของเชื้อที่มีชีวิตหรือไม่ ปัจจุบันประเทศไทย

มีการตรวจทางอณูชีววิทยาดังนี้ 

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

      a)  ชนิดตรวจวิเครำะห์สำรพันธุกรรมแบบอัตโนมัติ หลักการคือเพิ่มจ�านวน DNA ของเชื้อ

กลุ่มเป้าหมายให้มากขึ้นและสามารถเพิ่มจ�านวน DNA ในส่วนของเชื้อกลุ่มเป้าหมายซึ่งเป็น gene ที่เกิดจาก

การ กลายพันธุ์ที่มีผลต่อการด้ือยาได้ภายในตลับ โดยรูปแบบของน�้ายาที่ใช้จะอยู่ในรูปของตลับน�้ายา                    

(cartridge-based) เพียงเติมตัวอย่างที่ผ่านขั้นตอนการก�าจัดเชื้อปนเปื้อนและความหนืดก่อนเติมใน             
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cartridge-based แล้วน�าเข้าเครือ่ง GeneXpert®  ส�าหรบัเครือ่งตรวจวเิคราะห์สารพนัธุกรรมแบบอตัโนมตัิ

ชนิดนี้มี 2 แบบคือ 1) แบบ 6 สีใช้ตรวจกับ cartridge-based ชนิด Xpert MTB/RIF assay, Xpert MTB/

RIF assay (ultra), HIV, HPV, HBV, SAR-CoV-2 (COVID19) เป็นต้น แต่ไม่สามารถใช้ตรวจกับ                     

cartridge-based ชนิด Xpert MTB/XDR (INH, FQs, Am, Km, Cm, Eto) ได้ 2) แบบ 10 สีใช้ตรวจกับ 

cartridge-based ได้ครอบคลุมทุก cartridge-based เครื่อง GeneXpert® ไม่จ�าเป็นต้องมีห้องปฏิบัติการ

และอปุกรณ์ทีม่ศัีกยภาพสงู ส�าหรับงาน molecular และบุคลากรไม่ต้องมคีวามช�านาญเฉพาะ สามารถตรวจท่ี 

point of care ได้

      (1)  Xpert MTB/RIF assay 

        เป็นชุดทดสอบชนิด cartridge-based ที่ภายในตลับจะมีการเพิ่มจ�านวน DNA จ�าเพาะ

ต่อเชื้อวัณโรค (MTBC) และยีนที่เกี่ยวข้องกับการดื้อยา คือ rpoB gene ใช้หลักการ molecular bacon คือ

ใช้ probe (DNA) จ�านวน 6 probes ที่มีล�าดับเบสคู่ผสม (base pair) กับ gene มีการติดฉลากที่ probes 

ด้วยสารฟลูออเรสเซนต์ และสารบดบังสัญญาณฟลูออเรสเซนต์อย่างละด้านของ probe ท่ีให้สัญญาณสี       

แตกต่างกัน โดย probe ทั้งห้ามีความจ�าเพาะกับต�าแหน่งต่างๆ ครอบคลุม 81 bp บนชิ้นส่วน rpoB gene 

ที่สัมพันธ์ต่อเชื้อวัณโรคที่ดื้อต่อยา rifampicin ถึงร้อยละ 95 และจับได้เฉพาะบนต�าแหน่ง rpoB gene ที่ไม่

กลายพันธุ์เท่านั้น ชุดทดสอบ Xpert MTB/RIF สามารถตรวจจับได้เมื่อสิ่งส่งตรวจมีจ�านวนเช้ืออย่างน้อย    

131 CFU/ml จงึสามารถตรวจวนิจิฉยัวณัโรคและการด้ือต่อยา rifampicin ของเช้ือวณัโรคได้พร้อมกัน ระยะเวลา 

ในการตรวจประมาณ 2 ชัว่โมง จากข้อมูลขององค์การอนามยัโลก ได้รวบรวมผลการศกึษาจากหลายๆ รายงาน 

(ดังตารางที่ 3.1) พบว่าความไว (sensitivity) และความจ�าเพาะ (specificity) ของการวินิจฉัยด้วย Xpert 

MTB/RIF มีค่าสูงมาก เมื่อเทียบกับวิธีมาตรฐาน (gold standard) ในขณะที่การตรวจด้วย AFB smear หรือ

ใช้อาการทางคลนิกิจะมคีวามไวต�า่ องค์การอนามยัโลกจงึแนะน�าให้มกีารตรวจวนิจิฉยัด้วย Xpert MTB/RIF 

ตำรำงที่ 3.1 ควำมไวและควำมจ�ำเพำะของกำรวินิจฉัยด้วยวิธีกำรต่ำงๆ

diagnostic test

Sensitivity

%(95% confidence 

interval)

Specificity

%(95% confidence 

interval)

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)

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

guide. Geneva, Switzerland: WHO, 2013



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

02
1

35

      (2)  Xpert MTB/RIF (ultra) assay

        เป็นชุดทดสอบชนิด cartridge-based มีวิธีการตรวจและหลักการเช่นเดียวกับ Xpert 

MTB/RIF ส่วนที่เพิ่มขึ้นคือได้มีการใช้ primer ขยายส่วนของ rpoB gene บนพื้นที่ 81 bp และบางส่วนของ 

IS1081 และ IS6110 insertion โดยใช้ probe (DNA) rpoB จ�านวน 4 probes สามารถแยกความแตกต่าง

ระหว่างยีน wild type และ mutant ได้ การตรวจหายีนกลายพันธุ์ของวัณโรคและ rpoB gene ที่เกี่ยวข้อง

กบัการดือ้ยา rifampicin ช่วยลดระยะเวลาในการวนิจิฉยัวณัโรคและการด้ือยา rifampicin ลง ท�าให้ใช้ระยะ

เวลาในการตรวจประมาณ 85 นาท ีและ สามารถตรวจจบัได้เมือ่ส่ิงส่งตรวจมจี�านวนเช้ืออย่างน้อย 16 CFU/ml 

จากข้อมูล Soumitesh Chakravorty และคณะ มีการศึกษาย้อนหลังในชุดตัวอย่างเสมหะ (sputum) ที่ถูก

แบ่งเก็บสดและแช่แข็งไว้ จ�านวน 200 ตัวอย่างที่เพาะเชื้อขึ้น (all culture positive) และจ�านวน                 

109 ตวัอย่างที ่AFB smear ไม่พบเชือ้ (smear negative) พบว่าความไวของการวนิจิฉยัด้วย Xpert MTB/RIF (ultra) 

มีค่าสูงกว่า XpertMTB/RIF และตัวอย่างจ�านวน 77 ตัวอย่างท่ีไม่ใช่เช้ือวัณโรคและ smear negative           

พบว่าความจ�าเพาะของการวินิจฉัยด้วย Xpert MTB/RIF (ultra) มีค่าเท่ากับ XpertMTB/RIF ส่วนการตรวจ

จับการดื้อยา rifampicin จากเชื้อวัณโรคที่ดื้อยา rifampicin จ�านวน 41 ตัวอย่าง พบว่าความไวของ             

การวินิจฉัยด้วย Xpert MTB/RIF (ultra) มีค่าเท่ากับ XpertMTB/RIF และจากตัวอย่างเชื้อวัณโรคที่ไม่ดื้อยา 

rifampicin จ�านวน 98 ตวัอย่างพบว่าความจ�าเพาะของการวนิจิฉยัด้วย Xpert MTB/RIF (ultra) มค่ีาต�า่กว่า 

XpertMTB/RIF เล็กน้อย (ดังตารางที่ 3.2)

ตำรำงที่ 3.2 ควำมไวและควำมจ�ำเพำะของกำรวินิจฉัยวัณโรคและวัณโรคดื้อยำ rifampicin ระหว่ำง 

XpertMTB/RIF และ XpertMTB/RIF (ultra) ในตัวอย่ำงเสมหะ (sputum) ที่ถูกแช่แข็ง 

Assay

Tuberculosis detection (95% CI)
Rifampicin resistance 

detection (95% CI)

% sensitivity 

(n=200)

all culture 

positive

% sensitivity 

(n=109)

smear 

negative

% specificity 

(n=77)

% sensitivity 

(n=41)

% specificity 

(n=98)

XpertMTB/RIF 81.0 

(74.9, 86.2)

66.1 

(56.4, 74.9)

98.7 

(93.4, 100)

92.7

 (80.1, 98.5)

99.0 

(94.4, 100)

XpertMTB/RIF 

(ultra)

87.5 

(82., 191.7)

78.9 

(70.0, 86.1)

98.7 

(93.4, 100)

92.7 

(80.1, 98.5)

98.0a 

(92.8, 99.9)

ที่มำ: Soumitesh Chakravorty et al.2017
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        a; มหีน่ึงตัวอย่างที ่XpertMTB/RIF (ultra) ให้ผล RIF resistant เมือ่ตรวจด้วยวิธ ีSanger 

sequencing พบว่ามี hetero-resistant ที่ผสมกันระหว่าง wild type and an rpoB S531L mutant และ

มีเชื้อวัณโรคที่ดื้อยา rifampicin ที่ตรวจพบโดย XpertMTB/RIF (ultra) แต่ตรวจ XpertMTB/RIF ไม่พบ

เชื้อวัณโรค จ�านวน 20 ตัวอย่างไม่ได้ถูกน�ามาวิเคราะห์ การตรวจใช้เสมหะตัวอย่างเดียวกันมาแบ่งเป็นชุด

ตัวอย่างโดย XpertMTB/RIF ตรวจจากเสมหะสดและ XpertMTB/RIF (ultra) ตรวจจากเสมหะที่ถูกแช่แข็ง

      b)  ชนิดตรวจวิเครำะห์สำรพันธุกรรมแบบกึ่งอัตโนมัติ ท่ีใช้เครื่องสกัดสารสารพันธุกรรม

อัตโนมัติตามหลักการ magnetic bead-based extraction ก่อนน�าสารพันธุกรรมที่สกัดได้ น�ามาตรวจ

วิเคราะห์ตามหลักการ real-time polymerase chain reaction ด้วยน�้ายา AnyplexTM plus MTB/NTM 

detection และ AnyplexTM plus MDR-TB หรือ AllplexTM plus MTB/MDR-TB/XDR-TB โดยใช้    

เทคโนโลยี Dual Priming Oligonucleotide (DPO) ชุดน�้ายาสามารถตรวจวิเคราะห์ดีเอ็นเอของเชื้อใน       

ส่ิงส่งตรวจได้แบบ multiplex real time PCR assay ทีม่กีารเพิม่จ�านวนของดเีอน็เอเป้าหมายได้หลากหลาย

ชนิดพร้อมกนั วิธีน้ีจ�าเป็นต้องมห้ีองปฏบิติัการและอปุกรณ์ทีม่ศีกัยภาพส�าหรบังาน molecular และบคุลากร

ต้องมีความช�านาญ 

  3.4.2 เทคนิค amplification and reverse hybridization

      Line probe assay (LPA) อาศัยหลักการ polymerase chain reaction/ reverse           

hybridization เพ่ือตรวจจับช้ินส่วนของเชือ้วณัโรคในสิง่ส่งตรวจและตรวจจบัส่วนของ nucleotide ใน gene 

ที่สัมพันธ์กับการดื้อยา (single nucleotide polymorphisms: SNPs) โดยต้องมีจ�านวนเชื้ออย่างน้อย         

160 เซลล์ต่อมลิลลิติร ทัง้นีว้ธินีีจ้�าเป็นต้องมห้ีองปฏบิตักิารและอปุกรณ์ทีมี่ศกัยภาพส�าหรบังาน molecular 

และบุคลากรต้องมีความช�านาญ ปัจจุบันมีการใช้ LPA ในการทดสอบการดื้อยา ดังนี้

      • การทดสอบการดื้อยาในกลุ่ม FLD (rifampicin and isoniazid) เพื่อตรวจหา MDR-TB     

การตรวจหาการด้ือยา Z แต่มข้ีอจ�ากัด คอื สามารถใช้ได้ดใีนรายท่ีมผีล AFB smear บวก หรือ 

ใช้กับเชื้อที่เพาะขึ้นแล้ว (culture isolate)

      • การทดสอบการดื้อยาในกลุ่ม SLD (FQs, SLIDs) ซึ่งสามารถตรวจได้ทั้งใน AFB smear ลบ

หรือบวก หรือ culture isolate ในกลุ่มที่ตรวจพบ MDR/RR-TB อย่างไรก็ตามไม่สามารถ

ใช้การตรวจยา SLD ตัวอื่นแทน phenotypic เช่น Cs, Lzd, Bdq เป็นต้น

      การตรวจโดยวิธีอณูชีววิทยาที่สามารถทดสอบความไวต่อยา ไม่ว่าเป็นวิธีใดรวมเรียกว่า          

genotypic DST

  3.4.3  เทคนิค loop-mediated isothermal amplification (LAMP)

      เป็นการตรวจวิเคราะห์ DNA (16S rRNA gene) อ่านผลด้วยตาเปล่าผ่านหลอด ultraviolet 

light ใช้เสมหะในการตรวจ 60 ไมโครลิตร รายงานผลประมาณ 1 ชั่วโมง อุปกรณ์และวัสดุที่ใช้สามารถเก็บ

ที่อุณหภูมิห้องได้ มีความไวในการตรวจสูง เพื่อใช้ตรวจวินิจฉัยวัณโรคแต่ไม่สามารถใช้ตรวจการดื้อยาได้        

จึงไม่ควรใช้ในพื้นที่มีความชุกของ MDR-TB หรือพื้นที่ ๆ มีการใช้ Xpert MTB/RIF ได้ดีอยู่แล้ว
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ตำรำงที่ 3.3 วิธีกำรตรวจวัณโรคทำงห้องปฏิบัติกำร

วิธีตรวจ
Turnaround 

time (TAT) 
ข้อสังเกต

การตรวจหาเชื้อ AFB 

ด้วยกล้องจุลทรรศน์ 

(microscopic 

examination)

• conventional light 

microscopy with 

Ziehl-Neelsen 

staining

2-24 ชม. • ความไวต�่ ากว ่ า  fluorescence              

microscopy

• LED fluorescence 

microscopy

2-24 ชม. • มีความไวเพิ่มขึ้นร้อยละ 10 

• ใช้เวลาในการส่องกล้องตรวจน้อยกว่า

วิธีดั้งเดิม

• ไม่ต้องใช้ห้องมืด

• กรณีที่พบเชื้อน้อยกว่าหรือเท่ากับ 1+ 

ควรย้อมทับด้วยวิธี Ziehl-Neelsen

การเพาะเลี้ยงเชื้อ

(culture)

• solid media 

(อาหารแข็ง) 

Löwenstein–Jensen

2-8 สัปดาห์ • contamination rate ร้อยละ 3-5

• สามารถจ�าแนกการปนเป้ือนของเชือ้ได้ 

โดยดู จาก เชื้ อที่ ขึ้ นบนผิ วอาหาร       

เลี้ยงเชื้อ

• liquid media 

(อาหารเหลว)

1-6 สัปดาห์ • contamination rate ร้อยละ 8-10

• เชื้อวัณโรคบางสายพันธุ์เจริญไม่ดีใน

อาหารเหลว (อาจเพาะเล้ียงเชื้อใน

อาหารแขง็ทีม่ส่ีวนผสมของไข่ร่วมด้วย)

การทดสอบความไว

ต่อยา first line      

(FL phenotypic 

DST)

• using solid media (LJ 

หรอื Middlebrook 

7H10 หรอื 7H11) 

4-6 สัปดาห์

หรือ

4 สัปดาห์

• สามารถจ�าแนกการปนเป้ือนของเชือ้ได้ 

โดยดจูากเชือ้ทีข่ึน้บนผิวอาหารเล้ียงเชือ้

• ใช้ pure culture ของ M.tuberculosis 

ในการทดสอบ

• using liquid media 

– FL-DST (commer-

cial and non- com-

mercial test system)

2 สัปดาห์
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วิธีตรวจ
Turnaround 

time (TAT) 
ข้อสังเกต

การทดสอบความไว

ต่อยา second line 

(SL phenotypic 

DST)

• using solid media –

 SL-DST (LJ หรอื 

Middlebrook 7H10 

หรอื 7H11)

4-6 สัปดาห์หรือ

4 สัปดาห์

• สามารถทดสอบยาแต่ละตัวได้

• สามารถจ�าแนกการปนเป้ือนของเชือ้ได้ 

โดยดู จาก เชื้ อที่ ขึ้ นบนผิ วอาหาร        

เลี้ยงเชื้อ

• ใช้ pure culture ของ M.tuberculosis 

ในการทดสอบ

• using liquid media– 

SL-DST (commercial 

and non- commercial 

test system)

2 สัปดาห์

การทดสอบทางวิธีอณู

ชีววิทยา (molecular 

biology testing)

• Xpert MTB/RIF 2-24 ชั่วโมง • สามารถวินิจฉัยวัณโรคและทดสอบ   

การดื้อต่อยา R

• ตรวจได้กับเสมหะที่มีผล AFB smear 

บวกหรือลบก็ได้ 

• กลุ่มผู้ป่วยใหม่ที่ไม่มีความเสี่ยงดื้อยา

อาจพบ false positive ของการดื้อยา

ต่อ R  จึงแนะน�าให้ตรวจซ�้า

• ไม่สามารถใช้ติดตามการรักษา

• line probe assay 

(LPA) for FLDs 

(FL-LPA)

5-7 วัน • แนะน�าให้ตรวจกับเสมหะที่มีผล AFB 

smear บวก หรือจากเชื้อที่เพาะขึ้น 

(culture isolates)

• ไม่สามารถใช้ติดตามการรักษา

• line probe assay 

(LPA) for SLDs 

(SL-LPA)

5-7 วัน • ตรวจได้กับเสมหะที่มีผล AFB smear 

บวกหรือลบ

• TB-LAMP 2-24 ชั่วโมง • วนิจิฉยัวณัโรคได้ แต่ไม่สามารถทดสอบ

การดื้อยา
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  3.4.4  เทคนิคกำรตรวจหำล�ำดับนิวคลีโอไทด์ (DNA sequencing) 
       การตรวจหาล�าดับนิวคลีโอไทด์เป็นเทคนิคที่ใช้ตรวจหาล�าดับนิวคลีโอไทด์ในบริเวณที่สนใจ
ศึกษา หรือต้องการทราบรายละเอียดของล�าดับนิวคลีโอไทด์ของผลผลิต PCR ว่าถูกต้องหรือไม่ การตรวจหา
ล�าดบันิวคลีโอไทด์นีอ้าจใช้เพือ่ตรวจหาล�าดบันวิคลโีอไทด์เบสเดีย่ว (Single Nucleotide Polymorphisms; 
SNPs), point mutation ทั้งแบบที่เป็น silent, missense และ nonsense mutation, ล�าดับนิวคลีโอไทด์
เพิ่มข้ึนขนาดเล็ก (small insertion) และล�าดับนิวคลีโอไทด์ขาดหายไปขนาดเล็ก (small deletion)              
การเพิม่ขึน้หรือการขาดหายไปของนิวคลโีอไทด์ขนาดเลก็นีเ้รยีกว่า indel นอกจากนีเ้ทคนคิ DNA sequencing 
ถือเป็นวิธีมาตรฐาน (gold standard) ของการวิเคราะห์สายพันธุ์และการดื้อยาของสายพันธุ์นั้นๆ มักใช้เป็น
เทคนคิสดุท้ายในการตรวจกรอง mutation การตรวจหาล�าดบันวิคลโีอไทด์มหีลายวธิ ีเช่น Sanger sequencing 
method, Automate DNA sequencing ในส่วนของงานวัณโรคได้มีการน�าเทคนิคนี้มาใช้ในการถอดรหัส
พันธุกรรมเชื้อวัณโรคทั้งจีโนม 
       เชื้อวัณโรคมีสายรหัสพันธุกรรมเป็นลักษณะวงกลม (Circular genome) ประกอบไปด้วย     
กรดนวิคลอิกิเรยีงตัวกันความยาวประมาณ 4.4 ล้านโมเลกลุ หรือ เรยีกว่า ล�าดบัคูเ่บส (base pairs) หรอืล�าดบั 
นิวคลีโอไทด์ ปัจจุบันได้น�าเทคนิค DNA sequencing มาใช้โดยใช้เทคโนโลยีการถอดรหัสพันธุกรรมรุ่นใหม่ 
(Next Generation Sequencing) ที่มีสมรรถนะในการหาล�าดับเบสจ�านวนมากในคราวเดียว ท�าให้สามารถ
ถอดรหัสพันธุกรรมทั้งจีโนมของเชื้อวัณโรค (Whole genome sequencing of MTB) ได้ ตั้งแต่ 10 ถึง 144 
ตัวอย่างในการทดสอบครั้งเดียว การถอดรหัสพันธุกรรมทั้งจีโนมของเชื้อวัณโรค ท�าให้ทราบข้อมูล              
ความแตกต่างในล�าดับนิวคลโีอไทด์เบสเด่ียว (Single Nucleotide Polymorphism; SNP) และการเพิม่ขึน้หรอื 
การขาดหายไปของนวิคลโีอไทด์ (Insertion/Deletion; Indel) ข้อมลูดงักล่าวสามารถน�ามาใช้ในการประเมนิ
การกลายพันธุ์ที่เกี่ยวข้องกับการดื้อยาต้านวัณโรค ซึ่งครอบคลุมท้ังยาต้านวัณโรคแนวท่ี 1 ยาต้านวัณโรค  
แนวที ่2 และการตรวจภาวะดือ้ยารกัษาวณัโรคดือ้ยาทีย่งัไม่มชีดุตรวจ เช่น ยา PAS, Eto, Bdq และ Dlm เป็นต้น 
โดยมีความไวและความจ�าเพาะต่อการดื้อยา H อยู่ที่ร้อยละ 92.8 และ 100 และมีความไวและความจ�าเพาะ
ต่อการดื้อยา R อยู่ที่ร้อยละ 96.2 และ 98.1 ตามล�าดับ ขณะนี้กระบวนการถอดรหัสพันธุกรรมท้ังจีโนม     
ของเชือ้วัณโรค ยงัต้องพึง่การเพาะเชือ้วณัโรคเพือ่เพิม่จ�านวนเช้ือวณัโรคให้เพยีงพอส�าหรบัการสกัดสารพนัธกุรรม 
หลังจากได้สารพันธุกรรมของเช้ือวัณโรคแล้ว ข้อมูลความแตกต่างของล�าดับนิวคลีโอไทด์สามารถน�ามา
วิเคราะห์ เพือ่รายงานผลการดือ้ยาต้านวณัโรค สายพนัธุข์องเชือ้วณัโรค และ กลุม่เชือ้วณัโรค (MTB cluster) 
แสดงถึงความเปน็ไปไดข้องการเชือ่มโยงทางระบาดวทิยาเชิงโมเลกลุ ซึ่งจะเป็นขอ้มลูสนับสนนุการวิเคราะห์
กลุ่มก้อน (cluster analysis) ของผู้ป่วยวัณโรค การค้นหาเส้นทางและแหล่งแพร่กระจายของเช้ือวัณโรค       
น�าไปสู่มาตรการป้องกันการระบาดที่ตรงกลุ่มประชากร และติดตามสถานการณ์ระบาดของวัณโรค

3.5  การทดสอบแอนติเจนของเชื้อวัณโรค (TB antigen testing)

  3.5.1 TB LAM Ag test เป็นการทดสอบทาง immunochromatography ส�าหรับการตรวจหา
แอนติเจน lipoarabinomannan (LAM) ของเชื้อ Mycobacteria ในปัสสาวะของมนุษย์ หลักการคือ             
ใช้แอนติบอดีบริสุทธิ์สูงที่จ�าเพาะต่อแอนติเจนที่ส�าคัญของ polysaccharide antigen ที่ผนังเชลล์ของเชื้อ 
genus Mycobacterium โดยที่แอนติบอดีที่ติดฉลากกับอนุภาค colloidal gold จะถูกดูดซับลงบนแผ่น     
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ไนโตรเซลลูโลสของแถบทดสอบ หลังจากเติมตัวอย่างปัสสาวะลงในแผ่นตัวอย่างแล้ว แอนติบอดีที่ติดฉลาก

กับอนุภาค colloidal gold จะเกาะตดิกบัแอนตเิจนของ LAM ทีอ่ยูใ่นปัสสาวะเคลือ่นที ่(Lateral flow) ผ่าน

แอนติบอดีต่อ LAM ท่ีถูกตรึงบนเมมเบรนไนโตรเซลลูโลส แอนติบอดีต่อ LAM ที่ถูกตรึงไว้จะจับกับส่วน

แอนติเจนของ LAM ที่จับกับส่วนแอนติบอดีที่ติดฉลากกับอนุภาค colloidal gold อยู่แล้ว ท�าให้มองเห็น   

ผลบวกเป็นเส้นสีม่วง (test line) แสดงให้เหน็ว่าม ีLAM แอนติเจนของ Mycobacteria อยูใ่นตัวอย่าง ส่วนแถบ 

ควบคมุขัน้ตอน (control line) จะถกูตรึงด้วย anti-antibody ต่อแอนตบิอดทีีติ่ดฉลากกบัอนภุาค colloidal 

gold ท�าให้มองเห็นผลบวกเป็นเส้นสีม่วง การแปลผลบวกหรือลบได้จะต้องขึ้นแถบของ control line เสมอ

และอ่านผลภายใน 20 นาท ีการเก็บปัสสาวะส่งตรวจด้วยวธินีีใ้ห้เก็บปัสสาวะช่วงเช้าแบบ midstream urine 

ใส่กระป๋องปราศจากเชื้อ กรณีที่เก็บปัสสาวะมาแล้วยังไม่ตรวจทันทีสามารถเก็บปัสสาวะท่ีอุณหภูมิห้อง        

(25 องศาเซลเซียส) ได้นาน 8 ชั่วโมง หรืออุณหภูมิ 2-8 องศาเซลเซียส ได้นาน 3 วัน 

  ข้อจ�ากัดคือ TB LAM Ag test ที่ตรวจหา LAM Ag ที่ให้ผลบวกไม่สามารถแยกเชื้อ MTBC จากเชื้อ

กลุ่ม mycobacteria ได้ แนะน�าให้มีการตรวจติดตามและยืนยันทาง molecular biology หรือเพาะเชื้อ 

ร่วมด้วย วิธีนี้ไม่สามารถใช้วินิจฉัยผู้ป่วยวัณโรคทั่วไป แต่แนะน�าให้ใช้ส�าหรับคัดกรองเบื้องต้นในผู้ป่วย HIV 

ที่มีผล CD4 เท่ากับหรือน้อยกว่า 100 cells/mm3 มีอาการป่วยรุนแรง อาการเข้าได้กับวัณโรคไม่ว่าจะเป็น

วัณโรคปอดและหรือวัณโรคนอกปอด (pulmonary and/or extra -pulmonary TB)  

  3.5.2 กำรตรวจหำแอนติเจนชนิด MPT64 หรือ MPB64 ซึ่งเป็นโปรตีน ขนาด 24 กิโลดาลตัน 

จ�าเพาะต่อเชื้อกลุ่ม Mycobacterium tuberculosis complex (MTBC) ที่ถูกปล่อยจากเชื้อกลุ่ม MTBC 

สามารถตรวจพบได้โดยใช้ชุดตรวจส�าเร็จรูปที่ใช้หลักการทาง immunochromatography ที่มีแอนติบอดีที่

จ�าเพาะติดฉลากกับอนุภาค colloidal gold ที่ถูกดูดซับลงบนแผ่นไนโตรเซลลูโลสของแถบทดสอบเพื่อใน

การตรวจแอนตเิจนทีถ่กูหลัง่ออกมาจากเช้ือทีเ่พาะขึน้ การตรวจพบแอนตเิจนดงักล่าวสามารถแยกเช้ือ MTBC 

ออกจาก เชื้อ NTM ได้ 

3.6  การทดสอบการตอบสนองของร่างกายต่อการติดเชื้อวัณโรค (immune reactivity testing)

  การตอบสนองด้านภูมิคุ้มกันของร่างกายต่อเช้ือวัณโรคสามารถวัดได้โดยการวัดปฏิกิริยาของร่างกาย

เมือ่ได้รับสารกระตุ้น หรอืวดัสารทีห่ลัง่ออกมาจากเซลล์เมือ่ได้รับการกระตุน้ด้วยเช้ือ การทดสอบมอียู ่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

  3.6.1 กำรทดสอบทำงผิวหนัง (tuberculin skin test หรือ TST) อาศัยหลักการภาวะภูมิไวเกิน

แบบช้า (delayed type hypersensitivity) วิธีการทดสอบใช้น�้ายา PPD (purified protein derivative) 

ปริมาตร 0.1 ml. ฉีดเข้าใต้ผิวหนัง (intradermal) บริเวณท้องแขน จากนั้นจึงวัดขนานของตุ่มนูนแดง        

(induration) ซึ่งเกิดหลังจากการฉีด PPD ไปแล้ว อ่านผล 48-72 ชั่วโมงโดยวัดขนาดรอยนูนของผิวหนัง

บริเวณที่ฉีดหน่วยเป็นมิลลิเมตร แปลผลตามเกณฑ์ซึ่งอาจมีความหลากหลายขึ้นกับปัจจัยต่างๆ เช่น ระดับ
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ภูมิคุ้มกัน ประวัติการสัมผัสเช้ือ และพื้นที่ที่มีความชุกของวัณโรค เป็นต้น ข้อดีคือต้นทุนต�า่ ข้อจ�ากัดของ     

การท�า TST คอืผูถ้กูทดสอบต้องมาตรวจสองครัง้คอืวนัทีม่าทดสอบและวนัท่ีมาวดัขนาดรอยนนูของผวิหนงับรเิวณ 

ที่ฉีด วิธีนี้อาจเกิดผลบวกลวงหรือเกิดปฏิกิริยาข้ามกลุ่มกับเชื้อที่ฉีดจากวัคซีน BCG หรือมีการติดเชื้อ NTM 

บางสายพันธุ์    

  3.6.2 กำรตรวจวัดระดับสำร interferon-gamma (IFN-γ) เป็นการตรวจคัดกรองการติดเช้ือ

วณัโรคจากสิง่ส่งตรวจคือเลอืด โดยอาศัยการตรวจวดัระดบัความเข้มข้นของ IFN-γ ท่ีเกดิจากการท�าปฏกิริยิา

ระหว่างเม็ดเลือดขาวในกลุ่ม mononuclear cells ที่เกี่ยวข้องการสร้างภูมิคุ้มกันแบบอาศัยเซลล์ โดยการ

ใส่แอนติเจนที่จ�าเพาะกับเชื้อวัณโรค เพื่อกระตุ้นให้กลุ่ม mononuclear cells โดยเฉพาะลิมโพไซต์ชนิดที 

(CD4+ Tcell) ที่เคยรู้จักหรือสัมผัสกับเชื้อวัณโรคมาก่อน (sensitized) สามารถสร้างและปล่อยสาร IFN-γ 
เพิ่มขึ้นในเลือดเมื่อได้รับการกระตุ ้นครั้งที่สองข้อดีของการตรวจ IGRAs คือ มีความจ�าเพาะต่อเช้ือ                   

M. tuberculosis มากกว่า TST ไม่เกดิผลบวกลวงหรอืเกดิปฏกิิรยิาข้ามกลุม่กบัเชือ้ทีฉ่ดีจากวคัซนี BCG หรอื

มีการติดเชื้อ NTM สายพันธุ์ส่วนใหญ่ และเป็นการตรวจเลือดเพียงครั้งเดียว แต่ข้อเสียคือมีค่าใช้จ่ายที่สูง 

       วิธีการตรวจหา IFN-γ  สามารถท�าได้สองวิธีคือ 

      3.6.2.1 Enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) เป็นการตรวจที่วัดปริมาณของ

สาร IFN-γ ที่หลั่งออกมาจากเซลล์ปัจจุบันมี 3 ชุดทดสอบคือ 

          3.6.2.1.1 QIAreachTM Quantiferon-TB ชุดทดสอบเชิงคุณภาพ ในประเทศที่มี

อุบัติการณ์วัณโรคสูง ผู้ป่วยที่มีภูมิต�่าและมีทรัพยากรจ�ากัด ใช้เลือดในการทดสอบปริมาตร 1 มิลลิลิตร          

ชุดทดสอบประกอบด้วย TB antigen tube (บรรจแุอนตเิจนจ�าเพาะ ESAT-6 และ CEP-10) จ�านวน 1 หลอด 

ระยะเวลาในการทดสอบ 24 ชั่วโมง

          3.6.2.1.2  QuantiFERON®-TB Glod in-Tube เป็นชุดทดสอบใช้ตรวจหาปริมาน

สาร IFN-γ ที่หลั่งออกมาจากเซลล์ CD4+ Tcell ประกอบด้วยหลอดทดสอบ 3 หลอด คือ 1) TB antigen 

tube (บรรจุแอนติเจนจ�าเพาะ ESAT-6, CEP-10 และ TB7.7) จ�านวน 1 หลอด 2) หลอดควบคุมผลบวก 

(Mitogen tube) บรรจุสาร phytohemagglutinin ซ่ึงเป็นสารกระตุ้นเม็ดเลือดขาว จ�านวน 1 หลอด             

3) หลอดควบคุมผลลบ (Nil tube) ไม่ได้บรรจุสาร แอนติเจนหรือสารกระตุ้นใดๆ จ�านวน 1 หลอด ใช้เลือด

ในการทดสอบปริมาตร 3 มิลลิลิตร ระยะเวลาในการทดสอบ 24 ชั่วโมง

          3.6.2.1.3 QuantiFERON®-TB Glod Plus เป็นชุดทดสอบใช้ตรวจหาปริมานสาร 

IFN-γ ที่หลั่งออกมาจากเซลล์ CD4+ Tcell และ CD8+ Tcell ประกอบด้วยหลอดทดสอบ 4 หลอด คือ TB 

antigen tube (บรรจุแอนติเจนจ�าเพาะ ESAT-6, CEP-10 และ TB7.7) จ�านวน 2 หลอด 2) Mitogen tube 

จ�านวน 1 หลอด 3) Nil tube จ�านวน 1 หลอด ใช้เลือดในการทดสอบปริมาตร 4 มิลลิลิตร ระยะเวลาในการ

ทดสอบ 24 ชั่วโมง

      3.6.2.2 Enzyme-linked immunosorbent spot (ELISpot) เป็นชุดทดสอบใช้ตรวจหา

จ�านวนเซลล์เม็ดเลือดขาวที่หลัง IFN-γ คือ T-SPOT.TB® วิธีนี้สามารถช่วยในกรณีที่มีข้อจ�ากัดของเม็ดเลือด

ขาวของผู้ติดเชื้อวัณโรคหลั่ง IFN-γ ได้น้อยจนไม่สามารถตรวจพบจากสารที่หลั่งออกมาได้ แต่สามารถตรวจ

จับจากเซลล์เม็ดเลือดขาวที่หลั่งสารออกมาได้ข้อดีคือดีของการตรวจ IGRAs ระยะเวลาในการทดสอบ            

24 ชั่วโมง
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การคัดกรองและการตรวจวินิจฉัยวัณโรค
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บทที่ 
การคัดกรองและการตรวจวินิจฉัยวัณโรคและวัณโรคดื้อยา

  วัณโรคเป็นโรคที่ปรากฏอาการช้าๆ ท�าให้ผู ้ป่วยส่วนหนึ่งยังอยู่ในชุมชนและเข้าสู่ระบบบริการ

สาธารณสุขล่าช้า หรือบางรายเข้าไม่ถึงระบบบริการ หรือเข้าสู่ระบบบริการแล้วแต่ได้รับการวินิจฉัยล่าช้า 

ท�าให้ผู้ป่วยมโีอกาสแพร่เชือ้วณัโรคไปสูผู่อ้ืน่ ส่งผลต่อการควบคมุวณัโรคในภาพรวม จากการส�ารวจความชกุ

วัณโรคของประเทศไทยเมื่อปี พ.ศ. 2556 พบว่า ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ผลเสมหะเป็นบวก (bacteriologically 

positive) ร่วมกับความผิดปกติจากภาพถ่ายรังสีทรวงอก โดยไม่มีอาการหรือมีอาการเพียงเล็กน้อยซึ่งไม่เข้า

เกณฑ์สงสยัวณัโรคสงูถงึร้อยละ 66 ดงันัน้มาตรการการคดักรองด้วยอาการเพยีงมาตรการเดยีวจงึไม่เพยีงพอ

ในการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคได้ จึงจ�าเป็นต้องเพ่ิมมาตรการคัดกรองเชิงรุกทั้งในชุมชนและในสถานบริการ

สาธารณสุข รวมถึงเพิ่มวิธีการวินิจฉัยใหม่ๆ ที่แม่นย�าและรวดเร็วข้ึนเพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพการค้นหาผู้ป่วย

วัณโรค 

4.1  การค้นหาผู้ป่วยวัณโรคและกลุ่มประชากรเป้าหมาย

  4.1.1 กำรค้นหำวัณโรค แบ่งออกเป็น 2 วิธี คือ 

      (1) การค้นหาแบบตั้งรับ (patient-initiated pathway) เดิมใช้ค�าว่า passive case finding 

เป็นการตรวจพบวัณโรคในผู้ป่วยที่มีอาการน่าสงสัยเป็นวัณโรคและมารับบริการตรวจวินิจฉัยท่ีสถานบริการ

สาธารณสุข 

      (2) การค้นหาโดยการคัดกรอง (screening pathway) เป็นการค้นหาผู้ป่วยแบบเข้มข้น        

(intensified case finding: ICF) ในกลุม่ประชากรเป้าหมายท่ีมคีวามเสีย่งต่อวณัโรค (key populations for TB) 

โดยที่อาจจะมีอาการหรือไม่มีอาการก็ได้

  4.1.2 กลุ่มประชำกรหลักที่มีควำมเสี่ยงต่อวัณโรค (key populations for TB) แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 

ดังนี้

      (1) ผู้ที่มีโรคหรือภาวะเสี่ยงต่อวัณโรค (clinical risk groups) เป็นผู้ป่วยที่มีโรคประจ�าตัวอยู่

ก่อนแล้ว ส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยทีม่ภีมูต้ิานทานต�า่ ถ้าตดิเชือ้วณัโรคมโีอกาสป่วยเป็นวณัโรคได้ง่ายกว่าคนทัว่ไป

      (2) ประชากรเสี่ยงต่อวัณโรค (risk populations) เป็นกลุ่มประชากรซึ่งอยู่ในสภาพแวดล้อม

ที่มีโอกาสสัมผัสเชื้อวัณโรคจากที่อยู่อาศัยหรือที่ท�างาน และ/หรือเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้ยาก
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ตำรำงที่ 4.1 กลุ่มประชำกรหลักที่มีควำมเสี่ยงต่อวัณโรค

ผู้ที่มีโรคหรือภำวะเสี่ยงต่อวัณโรค ประชำกรเสี่ยงต่อวัณโรค

• ผู้ติดเชื้อเอชไอวี (HIV)
• ผู้ป่วยเบาหวาน (DM) โดยเฉพาะท่ีควบคุมระดับ

น�้าตาลไม่ได้
• ผูป่้วยได้รับยากดภมูคิุม้กนั เช่น malignancy, organ 

transplant, SLE เป็นต้น
• ผู้ป่วย COPD หรือ สูบบุหรี่
• ผู้ป่วย Silicosis
• ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
• ผู้ป่วยผ่าตัดกระเพาะ ตัดต่อล�าไส้
• ผู้ที่มีภาวะทุพโภชนาการ
• ผู้ติดยาเสพติดหรือมีความผิดปกติจากติดสุรา     
 (alcohol-use disorder)
• ผู้ป่วยที่เคยเป็นวัณโรค

• ผู้สัมผัสวัณโรค โดยเฉพาะอย่างยิ่งเด็กอายุน้อยกว่า    
5 ปี หรือสัมผัสวัณโรคดื้อยา

• ผู้สูงอายุ ที่มีโรคร่วม หรือติดบ้าน ติดเดียง
• ผู้ต้องขังและบุคคลากรในเรือนจ�า ทัณฑสถาน และ

สถานพินิจ
• บุคลากรสาธารณสุข โดยเฉพาะผู ้ที่ ให ้บริการ

สาธารณสุขแก่ผู้ป่วยวัณโรค
• แรงงานเคลือ่นย้ายจากประเทศทีม่คีวามชกุวณัโรคสูง 

และผู้ติดตาม 
• ผู้อาศัยในทีคั่บแคบแออดั เช่น สถานสงเคราะห์ชมุชน

แออัด ค่ายทหาร ค่ายอพยพ 
• คนเร่ร่อนไร้ที่อยู่

4.2  เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรอง

  (1)  กำรถ่ำยภำพรงัสทีรวงอก (chest X-ray) เป็นวธิกีารทีม่คีวามไวสูงกว่าการคดักรองด้วยอาการ
แม้ว่าความจ�าเพาะจะต�า่กว่า สามารถใช้เป็นการคัดกรองเบือ้งต้นหรอืใช้ร่วมกบัการคดักรองด้วยอาการ ก่อน
ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการชันสูตรเพื่อยืนยันการตรวจพบเชื้อวัณโรค 

ตำรำงที่ 4.2 ควำมไวและควำมจ�ำเพำะในกำรวินิจฉัยวัณโรคของเครื่องมือคัดกรองเมื่อเทียบกับ              

กำรเพำะเลี้ยงเชื้อซึ่งเป็นวิธีมำตรฐำน (gold standard) 

Screening tool
Pooled sensitivity

(95% CI)
Pooled 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
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  (2)  กำรคัดกรองอำกำรสงสัยวัณโรคปอด 

     อาการที่ส�าคัญของวัณโรคปอดคือไอเรื้อรังติดต่อกันนาน 2 สัปดาห์ขึ้นไป อาการอื่นๆ ที่อาจพบ

ได้คือน�้าหนักลด เบื่ออาหาร 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 4.3

ตำรำงที่ 4.3 กำรคัดกรองอำกำรสงสัยวัณโรคส�ำหรับผู้ใหญ่และเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี

ผู้ที่มีโรคหรือภำวะเสี่ยงต่อวัณโรค ประชำกรเสี่ยงต่อวัณโรค

1)  ไอผิดปกติ ที่อธิบายสาเหตุไม่ได้ 

2)  ไข้ภายใน 1 เดือนที่ผ่านมา

3)  น�า้หนกัตวัลดลงอย่างน้อยร้อยละ 5 ของน�า้หนกัเดมิ

ใน 1 เดือน

4)  มเีหงือ่ออกผดิปกตกิลางคนืตดิต่อกัน 3 สปัดาห์ใน 1 

เดือน

1) ไอผิดปกติ (โดยเฉพาะนานกว่า 2 สัปดาห์)

2) ไข้นานกว่า 1 สัปดาห์ที่ไม่มีสาเหตุอื่น

3) น�้าหนักตัวลดลงหรือน�้าหนักไม่ขึ้นตามเกณฑ์*

4) มีประวัติสัมผัสวัณโรคปอด

ผู้ติดเชื้อทั้งเด็กและผู้ใหญ่ที่มีอาการดังกล่าวตั้งแต่ 1 ข้อขึ้นไป ให้ตรวจเพิ่มเติมเพื่อหาวัณโรคปอดและนอกปอด

หมำยเหต ุ* น�า้หนกัตวัไม่ขึน้ตามเกณฑ์ หมายถงึ น�า้หนกัน้อยกว่าเกณฑ์ (น�า้หนกัของเดก็ท่ีอายขุณะนัน้น้อย
กว่า –2 z-score) หรอืน�า้หนกัลด (มากกว่าร้อยละ 5) เทยีบกบัการตรวจตดิตามครัง้ก่อน หรอืดูจากเส้นกราฟ
การเจริญเติบโตไม่เพิ่ม
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

     กรณีวัณโรคนอกปอดจะมีอาการเฉพาะตามอวัยวะนั้นๆ เช่น วัณโรคเยื่อหุ้มปอดมีอาการเจ็บ

หน้าอก เหน่ือย วัณโรคต่อมน�า้เหลอืงจะพบต่อมน�า้เหลอืงโต วณัโรคของระบบประสาทส่วนกลางจะมอีาการ

ปวดศีรษะ ความรู้สึกตัวผิดปกติ วัณโรคทางเดินอาหารมีอาการเบื่ออาหาร แน่นท้อง ท้องเสียเรื้อรัง เป็นต้น
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4.3  การเก็บเสมหะ

  วิธีเก็บเสมหะอย่างถูกต้องมีความส�าคัญเท่าๆ กับวิธีการตรวจอย่างถูกต้องในห้องปฏิบัติการ ถ้าได้      

สิ่งส่งตรวจ (specimen) ที่ด้อยคุณภาพ การตรวจจะไม่ได้ประโยชน์เต็มที่ และยังให้ผลการตรวจผิดพลาดได้ 

ภาชนะทีใ่ช้เก็บเสมหะควรใช้ขวดหรอืถ้วยท�าด้วยพลาสตกิท่ีมคีวามเหนยีว และทนแรงกระแทกชนิดฝาเกลยีว

ทีปิ่ดได้แน่นเพือ่ป้องกนัการรัว่ไหล ภาชนะควรมปีากกว้างและลกึพอสมควร เพือ่ให้ผูป่้วยบ้วนเสมหะได้สะดวก 

มคีวามจปุระมาณ 50 มลิลลิติร และก่อนส่งให้ผูป่้วยควรปิดฉลากช่ือและเลขหมายท่ีข้างภาชนะให้เรยีบร้อยก่อน

  ลักษณะเสมหะที่ดีมีคุณภาพ คือมีลักษณะเป็นเมือก เหนียว เป็นยวง ขุ่นข้น มีสีเหลืองคล้ายหนอง 

ต้องได้จากการไอที่มาจากส่วนลึกของปอด ไม่ใช่มาจากทางเดินหายใจตอนบน หรือขากจากล�าคอ ควรเก็บ

ให้ได้ปริมาตร 3-5 มิลลิลิตร

  การเก็บเสมหะแนะน�าให้เก็บจ�านวนอย่างน้อย 2 ครั้ง ดังนี้ 

  ครั้งที่ 1 เมื่อผู้ป่วยมาตรวจที่สถานบริการสุขภาพ ให้ผู้ป่วยเก็บเสมหะทันที (spot sputum)

  ครั้งที่ 2 ในเช้าวันที่จะไปโรงพยาบาลให้ผู้ป่วยเก็บเสมหะเม่ือตื่นนอนตอนเช้า (collected or        

morning sputum) ก่อนแปรงฟัน

  การส่งเสมหะ ควรส่งเสมหะไปยังห้องปฏิบัติการชันสูตรวัณโรค ทันที หากไม่สามารถส่งได้ทันที ควร

เกบ็เสมหะไว้ในทีเ่ยน็ (ไม่ใส่ในช่องแช่แขง็) ไม่ควรเกบ็นานเกนิ 1 สปัดาห์ และส่งไปยงัห้องปฏบิตักิารชนัสตูร

ภายในไม่เกิน 3 วัน ทั้งนี้หน่วยบริการต้องมีระบบประกันคุณภาพ (external quality assurance: EQA) 

ส�าหรับ smear microscopy

4.4  การคัดกรองเพื่อค้นหาและวินิจฉัยวัณโรคและวัณโรคดื้อยาในกลุ่มประชากรทั่วไป
  และกลุ่มประชากรหลักที่มีความเสี่ยงต่อวัณโรค (key populations) มีแนวปฏิบัติดังนี้

 

  • ประชากรทั่วไป (ไม่มีโรคร่วมและไม่ใช่กลุ่มเสี่ยงสูง) ที่มีอาการสงสัยวัณโรค หรือผู้ป่วยที่มาตรวจ

ด้วยโรคอืน่และได้รบัการคัดกรองอาการสงสยัวณัโรคทีแ่ผนกผูป่้วยนอกของสถานบริการสาธารณสขุ 

(patient-initiated pathway) ให้ถ่ายภาพรังสีทรวงอก

  • ประชากรหลักที่มีความเสี่ยงต่อวัณโรค (Key populations) 

   o  รายใหม่ (เข้ารบับรกิารครัง้แรก) คดักรองด้วยการถ่ายภาพรังสทีรวงอกทกุราย (ไม่มหีรอืมอีาการ

สงสัยวัณโรค)

   o  รายเก่า (เข้ารับการตรวจติดตามครั้งถัดไป) คัดกรองอาการ หากอาการสงสัยวัณโรคให้ถ่ายภาพ

รังสีทรวงอก
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  • เมื่อผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกผิดปกติเข้าได้กับวัณโรค เก็บเสมหะตรวจ AFB smear

   o  ผล AFB smear negative ส่งตรวจอณูชีววิทยา (Xpert MTB/RIFหรือ TB-LAMP) เพื่อวินิจฉัย

วัณโรค

   o  ผล AFB smear positive ส่งตรวจเพือ่ยนืยนัว่าเป็นวณัโรคและวนิจิฉยัดือ้ยาโดยการตรวจเสมหะ

ด้วยวิธีอณูชีววิทยาวิธีใดวิธีหนึ่ง (FL-molecular testing: LPA, RT- PCR และ Xpert MTB/RIF 

Ultra)

  • ผลการตรวจเสมหะด้วยวิธีอณูชีววิทยาต่อยาแนวที่ 1 

   o  ผล MTB not detected แพทย์พิจารณาตัดสินใจ 

   o  ผล MTB detected, RIF not detected หรอื Drug susceptibility TB (DS-TB)  วนิจิฉยัวณัโรค

ไวต่อยา รักษาวัณโรคด้วยสูตรยาส�าหรับผู้ป่วยที่เชื้อไวต่อยา 

   o  ผล MTB detected, พบการดื้อต่อยา H และไม่ดื้อต่อ R ให้ส่งเสมหะตรวจด้วยวิธีอณูชีววิทยา

ต่อยาแนวที่ 2  และเพาะเลี้ยงเชื้อเพื่อทดสอบความไวต่อยาแนวที่ 2 ด้วยวิธี phenotypic (Lfx) 

   o  ผล MTB detected พบการดื้อต่อยา RR, MDR ให้ส่งเสมหะตรวจด้วยวิธีอณูชีววิทยาต่อยาแนว

ที ่2 และเพาะเลีย้งเชือ้ ถ้าผลทดสอบอณูชีววทิยาต่อยาแนวท่ี 2 ดือ้ต่อยากลุม่ fluoroquinolones 

ส่งทดสอบความไวต่อยา phenotypic DST ต่อยา Bdq และ Lzd 

     ถ้าผลด้ือยากลุม่ fluoroquinolones แต่ไม่ดือ้ต่อยา Bdq และ Lzd  วนิจิฉัยเป็น Pre XDR-TB 

     ถ้าผลดือ้ต่อยากลุม่ fluoroquinolones และยา Bdq หรอื Lzd วนิจิฉยัเป็น XDR-TB (WHO 2021)
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chest X-ray 

แผนภมูทิี ่4.1 แนวทำงกำรคดักรองเพือ่ค้นหำและวนิจิฉยัวณัโรคและวณัโรคดือ้ยำในกลุม่ประชำกรทัว่ไป

และกลุ่มประชำกรหลักที่มีควำมเสี่ยงต่อวัณโรค (key populations)

หมำยเหตุ * Key population for TB ทีม่ผีลภาพถ่ายรงัสีทรวงอกผดิปกต ิเข้าได้กบัวณัโรค ให้ส่งตรวจเสมหะ 
     ด้วยวธิอีณูชีววิทยา หากผลการตรวจปกต ิแนะน�าให้ถ่ายภาพรงัสทีรวงอก (Chest X-ray) ปีละครัง้
    ** ผู้ป่วยที่มีอาการสงสัยวัณโรคให้เก็บเสมหะส่งตรวจด้วย

    *** อาจตรวจด้วยวิธี TB-LAMP หากสามารถท�าได้

ประชากรหลักที่มีความเสี่ยงต่อวัณโรค

รายใหม่ 

(เข้ารับบริการครั้งแรก)

รายเก่า (เข้ารับการตรวจ

ติดตามครั้งถัดไป)*

ประชากรทั่วไป

คัดกรองอาการ

ไม่มีอาการ

นัด Follow up 

AFB –

Pre XDR-TB XDR-TB (WHO 2021)

MTB Not Detected MTB Detected RR, MDR

Hr และ 

FQ resistant

SL-Phenotypic 

DST 

Hr-TB

Hr และ 

FQ susceptible

H resistant (Hr)

RR, MDR-TB

SL Molecular และ Culture SL Molecular และ Culture DS-TB

MDR/RR และ FQ resistant MDR/RR และ FQ susceptible

แพทย์พิจารณาตัดสินใจ

AFB+

มีอาการ

ผิดปกติ เข้าได้กับวัณโรค*

ตรวจเสมหะ AFB smear

FL molecular testing ***

(Xpert MTB/RIF)

Phenotypic DST

Bdq, Lzd

FL molecular testing***

(LPA, RT- PCR, Xpert MTB RIF)

ปกติ/ อื่น ๆ **
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ค�ำแนะน�ำ ในสถานการณ์ทีม่กีารแพร่ระบาดของโรค เช่น โรคตดิเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 และภายใต้การปฏบัิตติวั 
แบบ new normal อาจส่งผลกระทบต่อการเข้าถึงการคัดกรองวัณโรคด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก        
(Chest X-ray) ในทุกกลุ่มเส่ียง ทั้งนี้ให้พิจารณาคัดกรองอาการสงสัยวัณโรค และส่งตรวจเสมหะด้วยวิธี        
อณูชีววิทยา (molecular testing) เพื่อคัดกรองวัณโรค
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บทที่ 

วัณโรคในผู้ใหญ่
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บทที่ 
วัณโรคในผู้ใหญ่

  เม่ือผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรค ให้การรักษาด้วยสูตรยามาตรฐานมีความส�าคัญมากในการ

รักษาให้หาย ลดการแพร่กระจายเชื้อ การป้องกันไม่ให้เกิดการกลับเป็นซ�้าและการดื้อยาในผู้ป่วยวัณโรค 

ดังนั้นต้องเริ่มการรักษาอย่างรวดเร็ว โดยกระบวนการรักษาวัณโรค ประกอบด้วย

  1. การประเมินโรคร่วม เช่น การติดเชื้อเอชไอวี เบาหวาน 

  2. การทดสอบความไวต่อยาเพื่อค้นหาวัณโรคดื้อยา

  3. การให้การรักษาด้วยสูตรยารักษาวัณโรคที่มีประสิทธิภาพสูง ขนาดยาถูกต้อง สม�่าเสมอ                

และครบถ้วน เพื่อลดความเสี่ยงในการรักษาล้มเหลวและเกิดเชื้อวัณโรคดื้อยา

  4. การติดตามผลการรักษาอย่างต่อเนื่อง

5.1  ค�าจ�ากัดความและการจ�าแนกประเภทของผู้ป่วย
 

  5.1.1  ค�ำจ�ำกัดควำมวัณโรค

      ผู้ที่น่ำจะเป็นวัณโรค (presumptive TB) หมายถึง ผู้ที่มีอาการหรืออาการแสดงเข้าได้กับ

วัณโรค เช่น ไอทุกวันเกิน 2 สัปดาห์ ไอเป็นเลือด น�้าหนักลดผิดปกติ มีไข้ เหงื่อออกมากผิดปกติตอนกลางคืน 

เป็นต้น (เดิมเรียกว่า TB suspect)

      ผู้ป่วยวัณโรค (TB disease) หมายถึง ผู้ที่ได้รับเชื้อและติดเชื้อวัณโรคแฝงอยู่ในร่างกาย         

แต่ภูมิคุ ้มกันไม่สามารถยับยั้งการแบ่งตัวของเชื้อวัณโรคได้ เกิดพยาธิสภาพท่ีท�าให้ป่วยเป็นวัณโรค                 

อาจมีอาการหรือไม่มีอาการก็ได้

      วัณโรคลุกลำมที่มีรอยโรคมำก (Extensive (or advanced) TB disease หมายถึง ผู้ป่วย

วัณโรคที่มีแผลโพรงในปอดทั้งสองข้าง หรือมีการท�าลายเนื้อปอดอย่างมาก ส�าหรับเด็กอายุต�่ากว่า 15 ปี   

หมายถึง การมีแผลโพรงหลายอันหรือมีรอยโรคทั้งสองข้าง

      วัณโรคนอกปอดรุนแรง (Severe extrapulmonary TB) หมายถึง ผู ้ป่วยวัณโรค                 

disseminated TB หรือ TB meningitis ส�าหรับเด็กอายุต�่ากว่า 15 ปี หมายถึง วัณโรคนอกปอดที่ไม่ใช่

วณัโรคต่อมน�า้เหลือง (ชนดิ peripheral nodes หรอื isolated mediastinal mass without compression)

5
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  5.1.2  กำรจ�ำแนกประเภทของผู้ป่วย สำมำรถจ�ำแนกประเภทได้ดังนี้ 
      (1)  จ�ำแนกตำมผลกำรตรวจทำงแบคทีเรีย
        1) ผู้ป่วยที่มีผลตรวจพบเชื้อวัณโรค (bacteriologically confirmed TB case: B+) 
หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคที่มีสิ่งส่งตรวจ (specimen) ผลเป็นบวก โดยวิธี smear microscopy หรือ culture 
หรือวิธีการอื่นๆ เช่น Xpert MTB/RIF, line probe assay, TB-LAMP เป็นต้น 
        2) ผู้ป่วยที่มีผลตรวจไม่พบเชื้อวัณโรค (clinically diagnosed TB case: B-)            
หมายถงึ ผู้ป่วยวณัโรคทีม่สีิง่ส่งตรวจผลเป็นลบ หรอืไม่มผีลตรวจ แต่ผลการถ่ายภาพรงัสหีรอืผลการตรวจชิน้เนือ้ 
(histology) ผิดปกติเข้าได้กับวัณโรค และแพทย์ตัดสินใจรักษาด้วยสูตรยารักษาวัณโรค
        หมำยเหตุ : ผู้ป่วยที่มีผลตรวจเป็นลบ (B-) แม้ว่าจะเริ่มรักษาไปแล้ว ต่อมาทราบผล    
เพาะเลีย้งเช้ือเป็น MTBC (M. tuberculosis complex) ให้จดัประเภทใหม่เป็นผูป่้วยท่ีมผีลตรวจเป็นบวก (B+)
      (2)  จ�ำแนกตำมอวัยวะที่เป็นวัณโรค
        1) วัณโรคปอด (pulmonary tuberculosis: PTB) คือ ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพของ
วัณโรคในเนื้อปอด หรือที่แขนงหลอดลม (endobronchial) โดยมีผลตรวจเสมหะเป็นบวกหรือลบก็ได้
        2) วัณโรคนอกปอด (extrapulmonary tuberculosis: EPTB) คือ ผู้ป่วยที่มีพยาธิ
สภาพของวณัโรคทีอ่วยัวะอืน่ๆ ทีไ่ม่ใช่เนือ้ปอด เช่น เยือ่หุม้ปอด ต่อมน�า้เหลอืง เยือ่หุ้มสมอง ช่องท้อง ระบบ
ทางเดินปัสสาวะ ผิวหนัง กระดูกและข้อ เป็นต้น 
      (3)  จ�ำแนกตำมสถำนะติดเชื้อเอชไอวี
        1) ผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี (HIV positive TB patient) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคที่
มีผลการตรวจเอชไอวีเป็นบวก
        2) ผูป่้วยวณัโรคทีไ่ม่ตดิเชือ้เอชไอวี (HIV negative TB patient) หมายถงึ ผูป่้วยวณัโรค
ที่มีผลการตรวจเอชไอวีเป็นลบ
        3) ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ทราบสถานะติดเชื้อเอชไอวี (HIV status unknown TB patient) 
หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ทราบผลตรวจเอชไอวี หรือไม่ได้ตรวจเอชไอวี
 
5.2  การรักษาวัณโรค 

  5.2.1 กำรขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคที่ไวต่อยำ
      1) ผู้ป่วยใหม่ (new; N) หมายถึง ผู้ป่วยท่ีไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อน หรือรักษาน้อยกว่า       
1 เดือน และไม่เคยข้ึนทะเบยีนรักษาในระบบข้อมลูวณัโรค NTIP มาก่อน (ไม่ว่าจะเป็น P หรอื EP, B+ หรอื B-)
      2) ผู้ป่วยกลับเป็นซ�้ำ (relapse; R) หมายถึง ผู้ป่วยที่เคยรักษาและได้รับการประเมินผลว่า
รักษาหายหรือรักษาครบ แต่กลับมาป่วยเป็นวัณโรคซ�้า (ไม่ว่าจะเป็น P หรือ EP, B+ หรือ B-)
      3) ผู้ป่วยรักษำซ�้ำภำยหลังล้มเหลว (treatment after failure; TAF) หมายถึง ผู้ป่วยที่
มีประวัติเคยรักษา และมีผลการรักษาครั้งล่าสุดว่าล้มเหลวจากการรักษา
      4) ผูป่้วยรกัษำซ�ำ้ภำยหลงัขำดกำรรกัษำ (treatment after loss to follow-up; TALF) 
หมายถึง ผู้ป่วยที่มีประวัติเคยรักษาและขาดการรักษาตั้งแต่ 2 เดือนติดต่อกันข้ึนไป และกลับมารักษาซ�้า        
(ไม่ว่าจะเป็น P หรือ EP, B+ หรือ B-)
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      5) ผู้ป่วยรับโอน (transfer in; TI) หมายถึง ผู้ป่วยข้ึนทะเบียนรักษาท่ีสถานพยาบาลอื่น 

แล้วโอนมาให้รักษาต่อ ณ สถานพยาบาลปัจจุบัน (เมื่อสิ้นสุดการรักษาแล้ว ให้แจ้งผลการรักษาให้               

สถานพยาบาลที่โอนมารับทราบด้วย)

      6) ผู้ป่วยอื่นๆ (others; O) หมายถึง ผู้ป่วยที่ไม่สามารถจัดกลุ่มเข้าประเภทข้างต้น เช่น 

       • ผู้ป่วยที่ได้รับยารักษาวัณโรคจากคลินิกหรือหน่วยงานเอกชนแล้ว ตั้งแต่ 1 เดือนขึ้นไป 

โดยที่ยังไม่เคยขึ้นทะเบียนในระบบข้อมูลวัณโรค NTIP มาก่อน 

       • ผู้ป่วยที่ไม่ทราบประวัติการรักษาในอดีต

       • ผู้ป่วยที่เคยรับการรักษามาก่อนแต่ไม่ทราบผลการรักษาครั้งล่าสุด

      7) กำรโอนหรือส่งต่อโดยยังไม่ขึ้นทะเบียน (refer) หมายถึง การโอนผู้ป่วยไปรับการรักษา

วัณโรคที่หน่วยบริการอื่น โดยยังไม่ได้ขึ้นทะเบียนรักษา ณ หน่วยงานที่โอนหรือส่งต่อ

      8) กำรโอนหรือส่งต่อหลังจำกขึ้นทะเบียนแล้ว (transfer) หมายถึง การส่งผู้ป่วยไปรับการ

รกัษาวณัโรคต่อทีห่น่วยบริการอืน่ หลงัจากขึน้ทะเบยีนและรกัษาแล้วระยะหนึง่ ณ หน่วยงานท่ีโอนหรอืส่งต่อ

      หมำยเหตุ 

     • ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นวัณโรคทุกราย ต้องขึ้นทะเบียนในโปรแกรมรายงานข้อมูลวัณโรค

ของประเทศไทย (รวมถึงผู้ป่วยที่เสียชีวิตก่อนหรือผู้ป่วยที่ไม่ได้เริ่มการรักษา)

     • ผู้ป่วยที่เคยรักษามาก่อน (previously treated) หมายถึง ผู้ป่วย R, TAF, TALF และ O    

บางครั้งเรียกว่า ผู้ป่วยรักษาซ�้า (retreatment)

อุบัติกำรณ์วัณโรค (incident TB cases) หมำยถึง ผลรวมของผู้ป่วยใหม่ (new)    

           กับผู้ป่วยกลับเป็นซ�้ำ (relapse)

  5.2.2 สูตรยำรักษำวัณโรค

      • แนะน�าสูตรยาส�าหรับผู้ป่วยใหม่ที่เชื้อไวต่อยา (new patient regimen with drug            

susceptible) ที่ยังไม่เคยรักษา หรือเคยรักษามาไม่เกิน 1 เดือน ด้วยสูตรยา 2HRZE / 4HR 

      • First-line drugs (FLD) หมายถึง ยาท่ีใช้ส�าหรับรักษาวัณโรคแนวท่ี 1 ได้แก่ isoniazid,     

rifampicin, pyrazinamide และ ethambutol ซึ่งสูตรยาแนวที่ 1 ใช้ส�าหรับผู้ป่วยวัณโรค

รายใหม่ที่ไม่เคยรับการรักษามาก่อนหรือรับการรักษามาไม่เกิน 1 เดือนและไม่พบผลเช้ือ

วัณโรคดื้อต่อยา

      • ผู้ป่วยบางรายที่ตอบสนองการรักษาไม่ดี ได้แก่ 

       o ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่มีแผลโพรงขนาดใหญ่ หรือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดมีผลตรวจเสมหะ AFB 

smear และผลเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรคในเดือนที่ 2 หรือ 3 เป็นบวก และ 

       o ผลทดสอบความไวไม่พบเชือ้ดือ้ยา สามารถยดืการรกัษาในระยะต่อเนือ่ง (continuation 

phase) จาก 4 เดือนเป็น 7 เดือน แต่ท้ังนี้ควรปรึกษาแพทย์ผู้เช่ียวชาญเพื่อพิจารณา     

เป็นรายๆ ไป



แนวทางการควบคุมวัณ
โรค ประเทศไทย พ

.ศ. 2564

60

ตำรำงที่ 5.1 ขนำดของยำที่แนะน�ำส�ำหรับผู้ใหญ่ (อำยุมำกกว่ำ 15 ปี)

น�้ำหนัก

ก่อนเริ่มกำรรักษำ 

(กก.)

ขนำดของยำ

H (มก.)**

(4-6 มก./กก./วัน)

R (มก.)

(8-12 มก./กก./วัน)

Z (มก.)

(20-30 มก./กก./วนั)

E (มก.)

(15-20 มก./กก./วนั)

35*-49 300 450 1,000 800

50-69 300 600 1,500 1000

> 70* 300 600 2,000 1,200

หมำยเหตุ  * ในกรณีน�้าหนัก < 35 หรือ > 70 กิโลกรัม ให้ค�านวณขนาดยาตามน�้าหนักตัว
     ** H สามารถปรับตามน�้าหนักตัว และชนิด Acetylator gene ของผู้ป่วย (NAT2 genotype)

     ค�ำแนะน�ำ 
      • การใช้ยาเม็ดรวม (fixed dose combination; FDC) เช่น HR, HRZE จะช่วยเพิ่ม               

ความสะดวกในการจัดการรบัประทานยา และหลกีเลีย่งการเลอืกรบัประทานยาบางขนานได้ 
แต่ต้องให้ขนาดยาตามน�้าหนักตัวตามค�าแนะน�าอย่างถูกต้อง

  5.2.2  อำกำรไม่พึงประสงค์จำกยำรักษำวัณโรคแนวที่หนึ่ง และกำรรักษำ

ตำรำงที่ 5.2 อำกำรไม่พึงประสงค์จำกยำรักษำวัณโรคแนวที่หนึ่ง และกำรรักษำ

อำกำรไม่พึงประสงค์รุนแรง ยำที่เป็นสำเหตุได้ แนวทำงกำรด�ำเนินกำรรักษำ

อำกำรรนุแรงหรอืมแีนวโน้มทีจ่ะรนุแรง หยุดยำที่อำจเป็นสำเหตุได้ และส่งปรึกษำ
ผู้เชี่ยวชำญ

ผื่นคันและผื่นที่ไม่มีอาการคัน H, R, Z หยุดยารักษาวัณโรค

ภาวะดีซ่าน (ที่ไม่พบสาเหตุอื่น) 
ตับอักเสบ 

H, z, R หยุดยารักษาวัณโรค

อาการสับสน (ถ้าเกิดร่วมกับอาการตับ
อักเสบให้สงสัยยาเป็นสาเหตุ)

ยารักษาวัณโรค
เกือบทุกตัว

หยุดยารักษาวัณโรค

การมองเห็นบกพร่อง (ทีไ่ม่พบสาเหตอุืน่) E หยุดยา ethambutol

ภาวะช็อค ผื่นผิวหนังชนิด purpura 
ไตวายเฉียบพลัน

R หยุดยา rifampicin

อำกำรไม่รุนแรง สำมำรถให้ยำวณัโรคต่อได้ โดยตรวจสอบขนำดยำ

เบื่ออาหาร คลื่นไส้ ปวดท้อง Z, R, H บริหารยาโดยการกินยาร่วมกับอาหารปริมาณ
น้อย หรือกินยาก่อนนอน
แนะน�าผูป่้วยกลนืยาช้าๆ และจบิน�า้ตามเลก็น้อย
ถ้ายังมีอาการหรืออาการแย่ลง เช่น อาเจียนพุ่ง 
หรือมีเลือดออกร่วมด้วย ให้พิจารณาเป็นผลข้าง
เคียงแบบรุนแรง และส่งต่อผู้เชี่ยวชาญเพื่อรักษา
อาการเร่งด่วน
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อำกำรไม่พึงประสงค์รุนแรง ยำที่เป็นสำเหตุได้ แนวทำงกำรด�ำเนินกำรรักษำ

ปวดข้อ Z ให้การรักษาด้วยยากลุ่ม NSAID หรือ 

ยา paracetamol

อาการแสบ ชา เจ็บปลายมือปลายเท้า H ให้การรักษาด้วยยา pyridoxine ขนาด 

50-75 มก. ต่อวัน

ง่วงนอน H ให้ยาก่อนนอน

ปัสสาวะสีส้มแดง R

อาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ R พิจารณาหยุดยาถ้าอาการรุนแรง

      ค�ำแนะน�ำเมื่อเกิดปฏิกิริยำทำงผิวหนัง 
      • มีอาการคันแต่ไม่มีผื่น ให้ยาต้าน histamine รับประทานยาต่อได้ อาการจะค่อยๆ ดีขึ้น    

อาจใช้เวลาหลายสัปดาห์ 
      • ผื่นลักษณะคล้ายสิว และอาจคันโดยไม่มีอาการตามระบบ สามารถให้ยาต่อได้เนื่องจากไม่

เป็นอันตรายเพียงแต่อาจมีผลด้านความสวยงาม 
      • ผืน่ผวิหนงัลกัษณะ maculopapular rash ทีเ่ป็นหลายต�าแหน่ง ให้หยดุยาทุกชนิดให้ยาต้าน 

histamine และพิจารณาให้ prednisolone ขนาดต�า่ (prednisolone 20-40 มลิลกิรมัต่อวนั)
      • ผื่นผิวหนังรุนแรงมากที่มีรอยโรคในเยื่อบุต่างๆ ร่วมด้วย หยุดยาทุกชนิด รับตัวไว้รักษา          

ในโรงพยาบาล ให้ systemic steroid ขนาดสูง เช่น prednisolone 40-60 มิลลิกรัมต่อวัน
และค่อยๆ ลดขนาดยาลงตามการตอบสนอง กรณีนี้ให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเพื่อวางแผน        
การรักษา 

      • เมือ่ผืน่หายดีจากกรณีผืน่ผวิหนังทีไ่ม่รนุแรงมาก พจิารณาให้ยาใหม่ทีละตวั โดยมีแนวทางดังนี้
       -  เริ่มให้ยา H หรือ R ต่อด้วย E และ Z เป็นตัวสุดท้าย
       -  ยาแต่ละชนิด เริ่มจากขนาด 1/3 ถึง 1/2 ของขนาดสูงสุด แล้วเพิ่มจนถึงขนาดสูงสุดใน 

2-3 วัน แล้วเริ่มยาตัวถัดไปได้เลยถ้ายาตัวก่อนหน้านั้นไม่เกิดปัญหา
       -  ถ้าผื่นข้ึนขณะได้ยาตัวใด ให้หยุดยาตัวดังกล่าว รอให้ผื่นยุบหมด แล้วจึงเริ่มยาตัวถัดไป

และปรับสูตรยาให้เหมาะสม
      ค�ำแนะน�ำก่อนเริ่มรักษำวัณโรคเพื่อป้องกันภำวะตับอักเสบจำกยำ
      • พิจารณาเจาะเลือดดูการท�างานของตับในผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงในการเกิดตับอักเสบ ได้แก่     

ผูส้งูอายมุากกว่า 60 ปี ด่ืมสรุาเป็นประจ�า  มปีระวตัเิคยเป็นโรคตบั หรอืมเีชือ้ไวรสัตบัอกัเสบ
การติดเชื้อเอชไอวี  มีภาวะทุพโภชนาการ หญิงตั้งครรภ์ เป็นต้น 

      ค�ำแนะน�ำกำรตรวจเลือดดูกำรท�ำงำนของตับระหว่ำงรักษำวัณโรค 
      • ผู้ป่วยที่ไม่มีความเสี่ยงชัดเจนในการเกิดตับอักเสบ ตรวจ AST/ALT และ total bilirubin 

(TB) เฉพาะในกรณีที่มีอาการสงสัยตับอักเสบ เช่น คลื่นไส้อาเจียน กินไม่ได้ ตาเหลือง         
ท้องอืด แน่นท้อง

      • ผู ้ป ่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิดตับอักเสบ ตรวจ AST/ALT และ total bilirubin                       
ทุก 1-2 สัปดาห์ ภายใน 1 เดือนแรก หลังจากนั้นพิจารณาเจาะตามความเหมาะสม
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      ค�ำแนะน�ำเมื่อผู้ป่วยมีอำกำรคลื่นไส้ อำเจียนระหว่ำงรักษำวัณโรค 
      ให้เจาะเลือดดูการท�างานของตับในผู้ป่วยทุกรายที่มีอาการคลื่นไส้ หรืออาเจียน 
      • ถ้า AST/ALT > 3 เท่าของค่าปกติ หยุดยา H, R และ Z และอาจพิจารณาให้ยา E, Lfx      

และ Am ไปก่อนเมื่อผู้ป่วยอาการคลื่นไส้อาเจียนดีขึ้นและ liver enzyme กลับสู่ปกติให้ 
re-challenge H, R เป็นอย่างน้อย

      • ถ้า AST/ALT ≤ 3 เท่าของค่าปกติ รับประทานยาต่อ สืบค้นหาสาเหตุอื่นที่อาจพบร่วม       
และติดตามการท�างานของตับภายใน 3 วัน

      ค�ำแนะน�ำในกรณีผลเลือดผิดปกติโดยไม่มีอำกำรระหว่ำงรักษำวัณโรค 
      • ถ้า Total bilirubin > 3 มิลลิกรัม/เดซิลิตร แต่ AST/ALT อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือเพิ่มข้ึน       

ไม่เกิน 3 เท่า หยุดเฉพาะ R
      • ถ้า AST/ALT < 5 เท่าของค่าปกติ ให้รับประทานยาต่อ เจาะเลือดดูการท�างานของตับ         

ทุก 1 สัปดาห์ 
      • ถ้า AST/ALT > 5 เท่าของค่าปกติ หยุดยา H, R และ Z และอาจพิจาณาให้ยา E, Lfx และ 

Am ไปก่อน
      ค�ำแนะน�ำในกำร re-challenge ยำวัณโรค 
      • ในกรณีที่เป็น fulminant hepatitis ห้ามใช้ยาในกลุ่มนี้อีก 
      • 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 กลับสูงข้ึนตามเกณฑ์                

ที่กล่าวไว้ก่อนหน้า ให้หยุดยาตัวนั้น และห้ามใช้ยาตัวนั้นอีก
      • ส�าหรับการส่งตรวจ NAT2 genotype แนะน�าให้พิจารณาส่งในรายท่ีเกิดตับอกัเสบถ้าสามารถ

จะส่งตรวจได้เพื่อพิจารณาให้ยา H ในขนาดที่เหมาะสมต่อไป 
      ค�ำแนะน�ำระหว่ำงกำรให้ยำ ethambutol
      • เลือกขนาดยา E 15 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน และไม่เกิน 20 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน 
      • เฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ทางการมองเห็นเป็นพิเศษในผู้ป่วยสูงอายุ หรือมีปัญหาโรคไต

อยู่ก่อน หรือกรณีที่ ต้องได้รับยา E มากกว่า 2 เดือน โดยติดตามตามความเหมาะสม
      • แจ้งให้ผู้ป่วยหยุดยาทันทีเมื่อเกิดความผิดปกติในการมองเห็นและแจ้งให้แพทย์ทราบ
      • สอบถามความผิดปกติของการมองเห็นทุกครั้งที่มาติดตามการรักษา
      • ถ้ามีความผดิปกติในการมองเหน็ ให้ตรวจการมองเหน็และภาวะตาบอดส ีหยดุยา และปรกึษา

จักษุแพทย์
      • กรณีที่อาการไม่ดีขึ้นอาจเกิดจากยา H ให้พิจารณาหยุด H ด้วย
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  5.2.4 กำรพจิำรณำกำรรกัษำใหม่ หลงักำรขำดยำหรอืหยดุยำด้วยเหตุผลใดๆ (treatment after 

interruption) พิจารณาเฉพาะในกรณีดังต่อไปนี้ คือ 

      (1) ไม่มีลักษณะทางคลินิกที่แย่ลง และ

      (2) ผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกแย่ลง และ

      (3) ตรวจเสมหะไม่พบเชื้อหรือพบปริมาณเชื้อไม่มากขึ้นกว่าเดิม

      ค�ำแนะน�ำ treatment after interruption 

      • แนะน�าส่งเสมหะตรวจทางอณชูวีวทิยา และเพาะเชือ้วณัโรค ทดสอบความไวของเชือ้วณัโรค

ต่อยา ก่อนพิจารณารักษาใหม่หลังการขาดยา

      • ในผู้ป่วยที่ต้องพิจารณาการรักษาใหม่หลังการขาดยาฯ โดยไม่มีเหตุอันควร ต้องหาวิธีแก้

ปัญหาที่ท�าให้ผู้ป่วยขาดยา และแนะน�าให้รักษาภายใต้ DOT ทุกราย 

      • ในกรณีที่มีข้อสงสัยหรือตัดสินใจไม่ได้ ควรปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญพิจารณาเป็นรายๆ

แผนภูมิที่ 5.1 กำรพิจำรณำรักษำหลังขำดยำหรือหยุดยำด้วยเหตุผลใดๆ

หมำยเหต ุ*ถ้าสงสยัภาวะด้ือยาให้พิจารณาตรวจ AFB smear เพาะเลีย้งเชือ้ และอณชูวีวทิยาตามความเหมาะสม

ในกรณีที่เสมหะไม่พบเชื้อหรือพบปริมาณเชื้อไม่มากขึ้นกว่าเดิม 

(ในกรณีพึ่งได้รับการรักษาในระยะเข้มข้น) อาการและผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกไม่มีการเปลี่ยนแปลง

ขาดยาในระยะเข้มข้นของการรักษา

ใช่ (ขาดยาระยะเข้มข้น)

ให้ยาต่อนับจนครบการรักษา 

แต่ถ้าท�าให้การรับยาในระยะ

เข้มข้นเกนิกว่า 3 เดอืนนบัจาก

การรักษาครั้งแรก ให้เร่ิมนับ

การรักษาใหม่

ให้ยาต่อจนครบการรกัษา แต่ถ้าระยะเวลาการรกัษาครบนาน

กว่า  9 เดือน (นับจากการรักษาครั้งแรก) ให้เริ่มการรักษา

ใหม่ตั้งแต่ระยะเข้มข้น โดยส่งตรวจ AFB smear การเพาะ

เลี้ยงเชื้อ และอณูชีววิทยา เพื่อยืนยันไม่มีภาวะวัณโรคดื้อยา

เร่ิมการรักษาใหม่ โดยส่ง AFB smear 

เพาะเลี้ยงเชื้อ และส่งตรวจอณูชีววิทยา 

เพื่อยืนยันไม่มีภาวะวัณโรคดื้อยา

ระยะเวลาที่ขาดยา นับระยะเวลาที่ได้รับยาในระยะต่อเนื่องของการรักษา

< 80 % ของการรักษา

ช่วงต่อเนื่อง

ระยะเวลาที่ขาดยา

< 3 เดือน ≥ 3 เดือน

≥ 80%

ให้ยาต่อจนครบการรักษา 

ตามความเหมาะสม

< 14 วัน ≥ 14 วัน*

เริ่มการรักษาใหม่

ไม่ใช่
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5.3  วัณโรคนอกปอด

  การวินิจฉัยวัณโรคนอกปอดส่วนใหญ่ต้องอาศัยสิ่งส่งตรวจเป็นหลัก เช่น การตรวจน�้าที่เจาะได้จาก

อวัยวะต่างๆ ส่งเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรค หรือการตัดชิ้นเนื้อ (biopsy) ส่งตรวจทางพยาธิวิทยา ส่วนการตรวจ 

AFB smear จะมีโอกาสตรวจพบผลบวกได้น้อย และไม่แนะน�าให้ใช้ tuberculin skin test (TST) มาช่วย

ในการวินิจฉัย

  เกณฑ์กำรวินิจฉัยวัณโรคนอกปอด

  (1)  มีลักษณะทางคลินิกและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเข้าได้กับวัณโรคนอกปอด เช่น น�้าจาก

ในช่องเยือ่หุ้มปอด (pleural effusion) เป็น exudate และมี lymphocyte เด่น ร่วมกบัมค่ีา ADA สงูตามเกณฑ์ 

หรือ AFB smear สิ่งส่งตรวจผลเป็นบวก หรือ

  (2)  มีผลการตรวจทางพยาธิวิทยาเข้าได้กับวัณโรค หรือ

  (3)  มีผลการเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรคจากสิ่งส่งตรวจผลเป็นบวก

ตำรำงที่ 5.4 ลักษณะจ�ำเพำะของน�้ำจำกอวัยวะที่สงสัยวัณโรค

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 differential lymphocytes 50–90%, 

eosinophils < 5%, 

few mesothelial cells

increased lymphocytes, 

PMN preponderant 

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      

เยื่อหุ้มสมอง มีความน่าเชื่อถือระดับสูง ขึ้นกับค่า cut off point ของแต่ละห้องปฎิบัติการ ตัวอย่างค่าที่     

น่าเชื่อถือ ในเยื่อหุ้มปอด เยื่อหุ้มหัวใจ คือ 40-45 U/L/min เยื่อหุ้มสมองมากกว่า 20 U/L/min 
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ตำรำงที่ 5.5 กำรรักษำวัณโรคนอกปอด

ต�ำแหน่ง ระยะเวลำกำรรักษำอย่ำงน้อย (เดือน)

วัณโรคต่อมน�้าเหลือง 6

วัณโรคเยื่อหุ้มปอด 6

วัณโรคเยื่อหุ้มหัวใจ 6

วัณโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบและวัณโรคสมอง (Tuberculoma) > 12

วัณโรคของกระดูกและข้อ 9 – 12

วัณโรคของระบบทางเดินปัสสาวะ 6

วัณโรคชนิดแพร่กระจาย แล้วแต่อวัยวะเด่น

ตำรำงที่ 5.6 กำรพิจำรณำให้ยำ 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 มิลลิกรัม

ต่อวัน นาน 2 สัปดาห์ แล้วลดลงเหลือ 15 มิลลิกรัมต่อวัน นาน 2 สัปดาห์ แล้วลดลงเหลือ 5 มิลลิกรัมต่อวัน 

นาน 1-2 สัปดาห์ (โดยเริ่มให้ตั้งแต่สัปดาห์แรกของการรักษา)

  ค�ำแนะน�ำ

  • แนะน�าผู้ป่วยวัณโรคเยื่อหุ้มสมองที่เกิด obstructive hydrocephalus ควรปรึกษาศัลยแพทย์    

ระบบประสาท

  • แนะน�าผู้ป่วยวัณโรคกระดูกสันหลัง การท�า surgical debridement หรือ radical operation     

ร่วมกับการใช้ยาไม่มีประโยชน์เพิ่มเติม เมื่อเปรียบเทียบกับการใช้ยาอย่างเดียว 

  พิจารณาการผ่าตัดในกรณีดังต่อไปนี้ 

  (1) ไม่ตอบสนองต่อการใช้ยาหรือมีข้อมูลว่ายังมีการติดเชื้ออยู่ 

  (2) ลดภาวะ cord compression ในผูท่ี้ม ีpersistence หรอื recurrence of neurological deficit 

  (3) instability of spine

  • ผู้ป่วยวัณโรคที่ไต ให้พิจารณาการท�า nephrectomy เมื่อมีภาวะ nonfunctioning or poorly 

functioning kidney โดยเฉพาะถ้ามภีาวะความดนัโลหติสงูร่วมด้วย หรอืมอีาการปวดบัน้เอวเรือ้รงั 

(continuous flank pain)
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5.4  วัณโรคในกรณีพิเศษต่างๆ 

  การรักษาผู้ป่วยวัณโรคในกรณีพิเศษต่างๆ มีดังนี้

  5.4.1 วัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ ผู้ป่วยเอดส์

      - เริม่ยาต้านเอชไอวใีนผูติ้ดเชือ้เอชไอวทีกุรายเมือ่ผูป่้วยพร้อมและสามารถทนต่อยาต้านวณัโรค

      - ระยะเวลาเริ่มยาต้านเอชไอวีที่เหมาะสมพิจารณาลักษณะของวัณโรค โดยไม่ต้องค�านึงถึง

ระดับ CD4 ดังตารางที่ 5.7

ตำรำงที่ 5.7 ระยะเวลำเริ่มยำต้ำนเอชไอวีที่เหมำะสมหลังเริ่มยำวัณโรค

ลักษณะของวัณโรค ค�ำแนะน�ำกำรเริ่มยำต้ำนเอชไอวีหลังเริ่มยำวัณโรค

วณัโรคทุกชนดิยกเว้นวณัโรคเย่ือหุม้สมอง เริ่มยาภายใน 2 สัปดาห์ และอย่างช้าไม่เกิน 4 สัปดาห์

วัณโรคเยื่อหุ้มสมอง เริ่มยาหลังรักษาวัณโรคแล้วอย่างน้อย 4 สัปดาห์ อย่างช้าไม่เกิน 

8 สัปดาห์

      • ส�าหรับหญิงต้ังครรภ์ ให้เริ่มเร็วที่สุดเท่าท่ีเป็นไปได้ เนื่องจากเป็นการรักษาการติดเช้ือ             
เอชไอวีที่เร็วที่สุดและป้องกันการแพร่เชื้อเอชไอวีสู่ทารกในครรภ์

      • ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีซึ่งมีอาการหรืออาการแสดงซ่ึงสงสัยวัณโรค (ยกเว้นวัณโรคของระบบ
ประสาทส่วนกลาง หรือเยื่อหุ้มสมอง) อาจพิจารณาใช้ urine LAM ช่วยในการวินิจฉัย         
หากผลการตรวจเป็นลบให้พิจารณาเริ่มยาต้านเอชไอวีแบบเร่งด่วน หรือภายในวันเดียวกับ
ที่วินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี (rapid ART or same-day ART initiation) ระหว่างรอผล     
การวินิจฉัยยืนยันวัณโรค หากผลการตรวจเป็นบวก ให้การรักษาวัณโรคก่อนและพิจารณา
ให้ยาต้านเอชไอวีตามค�าแนะน�าข้างต้น

      • ให้ยา co-trimoxazole therapy (CPT) แก่ผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีค่า CD4<200 cells/µl หรือไม่ทราบค่าระดับ CD4 หรือยังไม่ได้รับ
ยาต้านเอชไอวี เพื่อป้องกันและรักษาการติดเช้ือฉวยโอกาสอ่ืนๆ และช่วยลดอัตราการเสีย
ชีวิตของผู้ป่วยได้

ตำรำงที่ 5.8 อันตรกิริยำระหว่ำง R กับยำต้ำนเอชไอวี

ยาต้านเอชไอวีที่ไม่แนะน�า 

เมื่อให้ร่วมกับ R

NRTIs: tenofovir alafenamide

NNRTIs: nevirapine (NVP) etravirine (ETR) and rilpivirine (RPV)

PIs: ทุกตัว

INSTIs: elvitegravir (EVG) 

ยาต้านเอชไอวีที่ต้องปรับขนาดยา

เมื่อให้ร่วมกับ R

INSTIs: raltigravir (RAL) and  dolutigravir (DTG)

CCR5RA: maraviroc (MVC)
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  5.4.2  วัณโรคในผู้ป่วยโรคไต
      ขนาดยาวัณโรคแนวที่หนึ่งและยาทางเลือกที่แนะน�าในผู้ป่วยที่มีค่า creatinine clearance       
< 30 มิลลิลิตรต่อนาที หรือได้รับการล้างไต (hemodialysis)

ตำรำงที่ 5.9 กำรปรับยำวัณโรคในผู้ป่วยโรคไต

ยำ กำรปรับยำ ขนำดยำที่แนะน�ำ

H ไม่ปรับ เหมือนเดิม

R ไม่ปรับ เหมือนเดิม

E ปรับ 15-20 มิลลิกรัมต่อวัน 3 วันต่อสัปดาห์

Z ปรับ 20-30 มิลลิกรัมต่อวัน 3 วันต่อสัปดาห์

  5.4.3  วัณโรคในผู้ป่วยโรคตับ
      ผู้ที่มีอาการแสดงของโรคตับเรื้อรัง และระดับ ALT ในเลือด > 3 เท่าของค่าปกติ ควรเลือก   
สูตรยาที่มีผลต่อการท�างานของตับน้อยลง มีหลักการพิจารณาตามล�าดับดังนี้ (ทั้งนี้ขึ้นกับระดับความรุนแรง
ของโรคตับของผู้ป่วย)
      (1) สูตรยาที่มียาที่มีผลต่อการท�างานของตับ 2 ชนิด 
       2HRE/7HR
       6-9 RZE 
      (2) สูตรยาที่มียาที่มีผลต่อการท�างานของตับ 1 ชนิด 
       2 AmHE/16 HE 
       12-18 HE + Lfx 
       นัดติดตามอาการทางคลินิกทุก 1 สัปดาห์ในช่วง 2 - 3 สัปดาห์แรกของการรักษา และทุก 
2 สัปดาห์ในช่วง 2 เดือนแรกของการรักษาวัณโรค ในระหว่างน้ันถ้ามีอาการทางคลินิกสงสัยตับอักเสบ          
ต้องได้รับการตรวจเลือดเพื่อติดตามการท�างานของตับทันที

  5.4.4 วัณโรคในหญิงตั้งครรภ์
      ค�ำแนะน�ำ
      • ผู้ป่วยวัณโรคที่ต้ังครรภ์สามารถให้ยาตามสูตรมาตรฐาน ได้ตามปกติ ค�านวณขนาดยา           

ตามน�้าหนักก่อนตั้งครรภ์ 
      • ในหญิงต้ังครรภ์ที่ได้ยา H พิจารณาให้รับประทานวิตามินบี 6 (pyridoxine) ในขนาด            

50-100 มิลลิกรัม/วัน เพื่อป้องกันผลต่อระบบประสาท 
      • หญิงที่ให้นมบุตรสามารถให้นมได้ตามปกติเนื่องจากมีปริมาณยาน้อยในน�้านม ดังนั้นไม่มี       

ผลต่อเด็ก แต่ต้องระวังการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคจากมารดาสู่บุตร ในกรณียังไอมากและ
เสมหะยังเป็นบวก อาจเลี่ยงโดยการบีบน�้านมแม่ใส่ขวด แล้วให้เด็กดูดจากขวดแทน 

      • หลีกเลี่ยงการให้ยา aminoglycosides ในหญิงตั้งครรภ์ และให้นมบุตรด้วย เนื่องจาก         
เกิดพิษต่อหู (ototoxic) ของทารกในครรภ์ 

      • หลีกเลี่ยงยากลุ่ม fluoroquinolone ในหญิงตั้งครรภ์ และให้นมบุตร ถ้ามีความจ�าเป็น       
ต้องใช้ ควรปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ เพื่อพิจารณาร่วมกับผู้ป่วยและญาติเป็นรายๆ ไป 
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5.5  การประเมินผลการรักษาของผู้ป่วยวัณโรคที่ไวต่อยา แบ่งเป็น 2 ช่วง คือ

  5.5.1 ผลกำรรักษำเมื่อสิ้นสุดระยะเข้มข้น ใช้ในกรณีผู้ป่วยเสมหะบวก (B+) ก่อนเริ่มรักษา ถ้าใช้

สูตรยาส�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) ผูป่้วยทีต่ายด้วยสาเหตุใดกไ็ด้ ก่อนเร่ิมรกัษาหรอืในช่วงการรกัษาระยะเข้มข้น

      (5) ขาดยา (lost to follow-up) ผู้ป่วยที่ไม่ได้เริ่มการรักษาหลังวินิจฉัยหรือผู้ป่วยที่ขาดยา

ติดต่อกันนานเกิน 2 เดือนด้วยสาเหตุใดก็ตามในช่วงการรักษาระยะเข้มข้น

      (6) โอนออก (transferred out) ผู้ป่วยที่โอนไปรักษาที่อื่นโดยไม่ทราบผลเสมหะเมื่อสิ้นสุด   

การรักษาระยะเข้มข้น

  5.5.2 ผลกำรรักษำเมื่อสิ้นสุดกำรรักษำ (final outcome) จ�าแนกได้ ดังนี้

      (1) รักษาหาย (cured) หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจ AFB เป็นบวก (B+) ก่อนเริ่มรักษา             

และรักษาครบก�าหนด โดยพบผลตรวจ AFB smear (หรือ culture) เป็นลบ ในเดือนสุดท้าย และก่อนนั้น   

อีกอย่างน้อย 1 ครั้ง

      (2) รักษาครบ (treatment completed) หมายถึง ผู้ป่วยรักษาครบก�าหนด โดยไม่มีหลักฐาน

ว่าล้มเหลว ผู้ป่วยมีผลเสมหะเป็นลบอย่างน้อย 1 ครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษา แต่ไม่มีผลเสมหะในเดือนสุดท้าย

      (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 ผู ้ป ่วยที่ไม่ได้เริ่มการรักษาหลังวินิจฉัย                     

หรือเริ่มรักษาและต่อมาขาดยาตั้งแต่ 2 เดือนติดต่อกันขึ้นไป

      (6) โอนออก (transfer out) หมายถึง ผู ้ป่วยท่ีโอนออกไปรักษาท่ีสถานพยาบาลอื่น                 

และไม่ทราบผลการรักษา (ให้เปลี่ยนผลการรักษา เมื่อทราบผลการรักษาสุดท้ายแล้ว)

      (7) ประเมินผลไม่ได้ (not evaluated) หมายถึง ผูป่้วยท่ีไม่สามารถสรปุผลการรกัษาครัง้สดุท้าย

ในรอบการประเมินนั้นๆ ได้ เช่น ผู้ป่วยที่อยู่ระหว่างการรักษา เป็นต้น

รักษำส�ำเร็จ (treatment success) หมำยถึง ผลรวมของรักษำหำย (cured) 

           กบัรกัษำครบ (treatment completed)
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บทที่ 
วัณโรคดื้อยา

  วัณโรคดื้อยา อาจเกิดขึ้นตามธรรมชาติของตัวเชื้อวัณโรคเอง เนื่องจากมีการกลายพันธุ ์ของ                
สารพันธุกรรม (genetic mutation) ท�าให้ยาไม่สามารถใช้รักษาเช้ือวัณโรคนั้นได้ หรือกระบวนการรักษา     
ทัง้ด้านการดแูลรักษาทางคลนิกิ (clinical practice) และการบรหิารจดัการ (programmatic TB management) 
ท�าให้เกิดการรักษาวัณโรคที่ไม่เหมาะสมหรือไม่เพียงพอ ก่อให้เกิดปัญหาเชื้อดื้อยา ดังนั้นบุคลากรที่มีหน้าที่
ดูแลผู้ป่วยวณัโรคควรมคีวามรู ้ความเข้าใจในเรือ่งของวณัโรคและวณัโรคดือ้ยาอย่างดแีละถกูต้อง และระบบ
การดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพ

6.1  ประเภทของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
 
  วัณโรคดื้อยามีหลายประเภท ขึ้นอยู่กับผลการดื้อยาแต่ละขนาน ดังนี้
  • วณัโรคดือ้ยำขนำนเดยีว (Mono resistant TB) หมายถงึ วณัโรคดือ้ยาตวัใดตวัหนึง่เพยีงขนานเดยีว 

ในกลุ่ม First line drugs
  • วัณโรคดื้อยำมำกกว่ำ 1 ขนำน (Polydrug-resistant TB) หมายถึง วัณโรคดื้อยาในกลุ่ม FLD 

มากกว่าหนึ่งขนาน ที่ไม่ใช่ H และ R พร้อมกัน
  • วัณโรคดื้อยำ Isoniazid (Isoniazid-resistant (Hr-TB)) หมายถึง วัณโรคดื้อยา isoniazid และ

มีความไวต่อยา rifampicin
  • วัณโรคดื้อยำ rifampicin (Rifampicin-resistant TB (RR-TB)) หมายถึง วัณโรคดื้อยา R         

ซึ่งตรวจพบโดยวิธี genotypic ที่ทดสอบการดื้อยา R ขนานเดียว แต่ไม่ทราบผลการดื้อยาอื่น ๆ
  • วณัโรคดือ้ยำหลำยขนำน (Multidrug-resistant TB (MDR-TB)) หมายถึง วณัโรคดือ้ยาหลายขนาน 

ที่ดื้อยา H และ R พร้อมกัน และอาจจะดื้อต่อยา FLD ขนานอื่น ๆ ร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้
  • วณัโรคดือ้ยำหลำยขนำนชนดิรนุแรง (Pre-extensively drug-resistant TB (Pre-XDR-TB)) หมายถึง 

วณัโรคดือ้ยาหลายขนาน ทีด่ือ้ยา H และ R และยาในกลุม่ fluoroquinolones (Lfx, Mfx) (WHO 2021)
  • วณัโรคดือ้ยำหลำยขนำนชนดิรนุแรงมำก (Extensively drug-resistant TB; XDR-TB WHO 2021) 

หมายถงึ วณัโรคดือ้ยาหลายขนาน ทีด่ือ้ยา H และ R และยาในกลุม่ fluoroquinolones (Lfx, Mfx) 
และดื้อต่อยาในกลุ่ม A (Bdq, Lzd) อย่างน้อย 1 ขนาน

   หมำยเหตุ (ส�าหรับ พรบ. โรคติดต่อ พ.ศ. 2558 ให้ใช้ค�านิยามเดิม) วัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิด
รุนแรงมาก (Extensively drug-resistant TB (XDR-TB)) หมายถึง วณัโรคดือ้ยาหลายขนานทีด่ือ้ยา 
H และ R และยาในกลุม่ fluoroquinolones (Lfx, Mfx) และ second line injectables (Km, Am, Cm) 

(ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่องชื่อและอาการส�าคัญของโรคติดต่ออันตราย พ.ศ. 2561)

6
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6.2  การรักษาวัณโรคดื้อยา
 
  6.2.1  กำรขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยำที่รักษำด้วยยำรักษำวัณโรคแนวที่ 2

      เมื่อได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคดื้อยาชนิด MDR/RR/(pre)XDR-TB ให้ขึ้นทะเบียนทุกราย 

การแยกประเภทผู้ป่วยตามประวัติการรักษาและการขึ้นทะเบียน ดังนี้

      (1) MDR/RR/(pre)XDR-TB New หมายถึง ผู้ป่วยไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อน ไม่ว่าจะ         

สูตรยา FLD หรือ SLD หรือผู้ป่วยที่รักษาน้อยกว่า 1 เดือน โดยผลตรวจ DST ก่อนเริ่มรักษาเป็น MDR/RR/

(pre)XDR-TB

      (2) MDR/RR/(pre)XDR-TB Relapse หมายถึง ผู้ป่วยที่เคยรักษาวัณโรคด้วยสูตรยาใด ๆ 

ก็ตาม และได้รับการประเมินในครั้งล่าสุดว่ารักษาหายหรือรักษาครบแล้ว และกลับมาป่วยซ�้า โดยผลตรวจ 

DST ก่อนเริ่มรักษาซ�้าเป็น MDR/RR/(pre)XDR-TB

      (3) MDR/RR/(pre)XDR-TB After loss to follow-up หมายถงึ ผูป่้วยทีร่กัษาวณัโรคด้วย

สูตรยาใด ๆ ก็ตาม และขาดยา ตั้งแต่ 2 เดือนติดต่อกันขึ้นไป และกลับมารักษาอีกครั้ง โดยผลตรวจ DST 

ก่อนเริ่มรักษาซ�้าเป็น MDR/RR/(pre)XDR-TB

      (4) MDR/RR/(pre)XDR-TB Treatment after failure หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคที่รักษา

ด้วยสูตรยาใด ๆ ก็ตาม แล้วพบว่าล้มเหลว โดยผลตรวจ DST ก่อนเริ่มรักษาซ�้าเป็น MDR/RR/(pre)XDR-TB

      (5) MDR/RR/(pre)XDR-TB Transfer in หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาที่รักษาด้วยสูตรยา

ดื้อยา จากสถานพยาบาลอื่นที่โอนออก (transfer out) มาให้สถานพยาบาลปัจจุบันรักษาต่อ

      (6) MDR/RR/(pre)XDR-TB Others หมายถึง ผู้ป่วยอื่น ๆ ท่ีไม่สามารถจัดเข้าประเภท           

ข้างต้นได้ เช่น

       • ผู้ป่วยที่รักษาวัณโรคมากกว่า 1 เดือนและมีผล DST ก่อนเดือนที่ 5 เป็นวัณโรคดื้อยา 

MDR/RR/(pre)XDR-TB โดยก่อนเริ่มรักษาสูตรยาแนวที่ 1 ไม่มีผล DST หรือมีผลว่ายัง

ไวต่อยา H R

       • ผู้ป่วยที่ไม่ทราบประวัติการรักษาเดิม

       หมำยเหตุ

       • ผู้ท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นวัณโรคดื้อยาต้องขึ้นทะเบียนในโปรแกรมรายงานข้อมูลวัณโรค

ของประเทศไทยทุกราย รวมทั้งผู้ป่วยที่เสียชีวิตก่อนหรือไม่ได้เริ่มการรักษา

  6.2.2  กลุ่มยำที่ใช้ในกำรรักษำวัณโรคดื้อยำ 

      ในปี 2563 องค์การอนามยัโลกได้ออกค�าแนะน�าในการรกัษาผูป่้วยวณัโรคดือ้ยา โดยมกีารแบ่ง

กลุม่ยาเป็น A, B, C ซึง่เรียงล�าดับตามหลกัฐานเชงิประจกัษ์ด้านประสทิธภิาพและความปลอดภยัของยาแต่ละ 

ตามตาราง 6.1
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ตำรำงที่ 6.1 กำรแบ่งกลุ่มยำส�ำหรับใช้ในสูตรวัณโรคดื้อยำ

กลุ่มยำ ยำ

กลุ่ม A Levofloxacin OR

Moxifloxacin

Lfx

Mfx

Bedaquiline Bdq

Linezolid Lzd

กลุ่ม B Clofazimine Cfz

Cycloserine OR

Terizidone

Cs

Trd

กลุ่ม C Ethambutol E

Delamanid Dlm

Pyrazinamide Z

Imipenem-cilastatin OR 

Meropenem 

Ipm-Cln

Mpm

Amikacin

(OR Streptomycin)

Am

(S)

Ethionamide OR 

Prothionamide

Eto

Pto

p-aminosalicylic acid PAS

ที่มำ : World Health Organization.  WHO consolidated guidelines on tuberculosis Module 4: 

Treatment drug-resistant tuberculosis treatment. Geneva: WHO; 2020.
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  6.2.3 กำรรักษำวัณโรคดื้อยำ กรณี Mono resistant TB, Polydrug resistant TB                      

(ที่ไม่ใช่ MDR/RR-TB) ดังนี้

ตำรำงที่ 6.2 ตัวอย่ำงสูตรยำส�ำหรับกำรรักษำ mono resistant TB และ polydrug resistant TB 

กำรดื้อยำ สูตรยำ* ระยะเวลำรักษำ หมำยเหตุ

H 6RZEFQs** 6 เดือน พิจารณาใช้สูตรยานี้ 

กรณีไม่ดื้อ FQs

6RZE 6 เดือน พิจารณาใช้สูตรนี้

เมื่อมีผลดื้อ หรือไม่แน่ใจ

ว่าดื้อ FQs

Z 2HRE/7HR 9 เดือน

E 2HRZ/4HR 6 เดือน

H และ Z 9 - 12REFQs 9-12 เดือน

H และ E 6 - 9RZFQs 6 - 9 เดือน

H และ E และ Z 2-3AG***RFQsEto/

10RFQsEto

12 เดือน

R (mono) สูตรยา MDR - Shorter all oral Bdq 

regimen 9-11 เดือน

- Individualized longer 

regimen อย่างน้อย 18 

เดือน

พิจารณาใช้สูตรยารักษา

วัณโรคดื้อยาหลายขนาน

ระยะสั้นก่อนเป็นล�าดับ

แรกถ้าไม่มีข้อห้าม

* เป็นแนวทางของสูตรยา สามารถให้ยาในกลุ่มเดียวกันและเชื้อไวต่อยาได้

**FQs ได้แก่ Lfx และ Mfx

***AG (Aminoglycoside) ได้แก่ S, Am, Km
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Individualized longer regimen สูตรยาระยะสั้น

shorter, all oral Bdq containing regimen

ใช่ ไม่ใช่

  6.2.4  กำรรักษำวัณโรคดื้อยำ กรณี MDR/RR -TB 

      (1)  แนวทำงกำรเลือกสูตรกำรรักษำวัณโรคดื้อยำ MDR/RR -TB

แผนภูมิที่ 6.1 กำรรักษำวัณโรคดื้อยำ กรณี MDR/RR -TB

ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา MDR/RR-TB

ดื้อต่อยาในกลุ่ม FQs

PreXDR (FQ) XDR-TB

Individualized longer 

regimen

ไม่ดื้อต่อยาในกลุ่ม FQs

• ไม่มีประวัติการรับยา 2nd-line ในสูตรนี้  

 > 1 เดือน

• ไม่มีผลดื้อต่อยาสูตรนี้(ยกเว้น H)

• ไม่เป็นวัณโรคนอกปอดชนิดรุนแรง หรือ  

 วัณโรคลุกลามที่มีรอยโรคมาก 

• ไม่ตั้งครรภ์

• มีอายุตั้งแต่ 6 ปีขึ้นไป

•  ค่า QTcF interval (>450 msec (ผู้ชาย),  

 >470msec (ผู้หญิง))

• ค่า AST หรือ ALT>5 เท่าของ UNL

ตรวจ SL-DST ด้วยวิธี LPA หรือ 

Real-time PCR
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      (2)  กำรรกัษำวณัโรคดือ้ยำหลำยขนำนหรอืด้ือยำ Rifampicin (MDR/RR-TB) ด้วยสตูรยำ 

ระยะสั้นชนิดกินที่มี Bdq (shorter all-oral bedaquiline - containing regimen)

4-6 Bdq
(6เดือน)

-Lfx(Mfx)-Pto(Eto)-Cfz-Z-E-H
high-dose

/ 5 Lfx(Mfx)-Cfz-Z-E

        ระยะเข้มข้น ประกอบด้วยยา 7 ขนาน ได้แก่ Bdq,Lfx(Mfx),Pto(Eto),Cfz,E,Z,H (high 

dose) โดยจะใช้ Bdq 6 เดือนเสมอ ร่วมกับ Lfx(Mfx),Pto(Eto),Cfz,E,Z,H(high dose) 4-6 เดือน โดยจะ

ประเมินผล sputum smear conversion เมื่อสิ้นสุดเดือนที่ 4 ในกรณีที่ยังไม่มี sputum smear                  

conversion สามารถขยายระยะเข้มข้นได้แต่ไม่เกิน 6 เดือน 

        ระยะต่อเนื่อง ประกอบด้วยยา 4 ขนาน ได้แก่ Lfx(Mfx),Cfz,E,Z นาน 5 เดือน 

        ข้อแนะน�ำในกำรเลือกใช้ยำสูตรดื้อยำระยะสั้น 

        แนะน�าให้ใช้ในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานหรือดื้อยา rifampicin (MDR/RR-TB)           

ท่ีไม่เคยได้รบัการรกัษาด้วยยาแนวทีส่องทีใ่ช้ในสตูร shorter all-oral bedaquiline - containing regimen 

เป็นเวลานานกว่า 1 เดือน และมีผลการทดสอบว่าไม่ดื้อต่อยาในกลุ่ม fluoroquinolones 

        เกณฑ์กำรคัดเลือกผู้ป่วยที่เหมำะสม 

        • เป็นผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาหลายขนานหรอืดือ้ยา Rifampicin (MDR/RR-TB) ทีม่ผีลตรวจ

ยืนยันทางห้องปฏิบัติการ

        • มีผลการทดสอบว่าไม่ดื้อต่อยา fluoroquinolones 

        • ไม่มีผลดื้อต่อยาหรือสงสัยประสิทธิภาพของยาที่ใช้ในสูตร (ยกเว้นดื้อยา Isoniazid)

        • ไม่เคยมีประวัติได้รับยาแนวที่สองที่ใช้ในสูตร shorter all-oral bedaquiline-          

containing regimen เป็นเวลานานกว่า 1 เดือน (ยกเว้นมีผลทดสอบว่ายังไวต่อยา)

        • ไม่เป็นวัณโรคนอกปอดรุนแรง หรือวัณโรคลุกลามที่มีรอยโรคมาก

        • ไม่ตั้งครรภ์

        • มีอายุตั้งแต่ 6 ปีขึ้นไป

        ส�าหรับประเทศไทย คณะผู้เชี่ยวชาญการดูแลรักษาวัณโรคดื้อยาระดับประเทศ แนะน�า

ว่าไม่ควรใช้สูตร shorter all-oral bedaquiline - containing regimen ในผู้ป่วยที่มีผลตรวจ QTcF          

interval > 450 msec (ผู้ชาย), > 470 msec (ผู้หญิง) และค่า AST หรือ ALT > 5 เท่าของ UNL

        เมื่อตรวจพบว่าเป็นวัณโรคด้ือยาหลายขนานหรือดื้อยา rifampicin (MDR/RR-TB)        

ก่อนเริม่การรกัษาด้วย shorter all-oral bedaquiline-containing regimen ให้ส่งตรวจ Genotypic SL- DST 

โดยวิธี LPA หรือ Real time PCR โดยระบุว่าขอผลด่วน เพื่อประเมินว่ามีการดื้อต่อยา fluoroquinolones 

หรือไม่ พร้อมทั้งส่ง culture และ Phenotypic SL- DST โดยระหว่างรอผล Genotypic SL- DST โดยวิธี 

LPA หรือ Real time PCR ให้รักษาโดยใช้สูตรที่ผู้ป่วยได้อยู่เดิมไปก่อน ถ้าผล Genotypic SL- DST โดยวิธี 

LPA หรือ Real time PCR พบว่าเชื้อไม่ดื้อต่อ fluoroquinolones จึงให้การรักษาด้วย shorter all-oral 
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bedaquiline-containing regimen แต่ถ้าพบว่าเชื้อดื้อต่อ fluoroquinolones จะจัดเป็นวัณโรคดื้อยา   

หลายขนานชนิดรนุแรงหรอืรนุแรงมาก (Pre-XDR TB, XDR-TB) ซึง่จะต้องรกัษาด้วยยาสตูร Individualized 

longer regimen

        ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถใช้สูตรยา shorter all-oral bedaquiline-containing            

regimen ได้ เช่น ไม่เข้าเกณฑ์ในการใช้สูตรยา shorter all-oral bedaquiline-containing regimen         

ทนต่อผลข้างเคียงของยาไม่ได้ หรือมีการแพ้ยาบางขนานรุนแรงในสูตรระยะสั้น หรือผู้ป่วยมีผลการรักษาล้ม

เหลวจากสูตรยา shorter all-oral bedaquiline-containing regimen ให้ปรึกษาคณะผู้เชี่ยวชาญการดูแล

รักษาวัณโรคดื้อยาระดับเขต โดยผ่านความเห็นชอบของคณะผู้เช่ียวชาญการดูแลรักษาวัณโรคด้ือยาระดับ

ประเทศซึ่งเป็นที่ปรึกษาของเขตนั้น เป็นรายๆไป เพื่อพิจารณาใช้สูตร individualized longer regimen

ขนำดยำต่อวันในสูตรยำระยะสั้นชนิดกินที่มี Bdq ส�ำหรับรักษำผู ้ป ่วยวัณโรค MDR/RR-TB                 

(shorter all-oral bedaquiline-containing regimen)

ตำรำงที่ 6.3 ขนำดยำต่อวันในสูตรยำระยะสั้นชนิดกินที่มี Bdq ส�ำหรับรักษำผู้ป่วยวัณโรค MDR/RR-TB

ยำ (mg)
กลุ่มน�้ำหนัก ปรับตำมน�้ำหนัก

mg/kg/day30-35 kg. 36 -45 kg. 46 -55 kg. 56 -70 kg. >70 kg

Bedaquiline 400 mg/day first 2 weeks, then 200 mg/day 3 times/week 

22 weeks (total 24 weeks) ทุกช่วงน�้าหนัก

No weight-

based dosing is 

proposed.

Levofloxacin 750 750 750 750 750 No weight-

based dosing is 

proposed.

Moxifloxacin 400 400 400 400 400 No weight-

based dosing is 

proposed.

Prothionamide 500 500 750 750 1000 15 - 20 

Ethionamide 500 500 750 750 1000 15 - 20 

Clofazimine 100 100 100 100 100 No weight-

based dosing is 

proposed.

Pyrazinamide 1,000 1,000 1,500 1,500 2,000 20 - 30 

Isoniazid 400 400 600 600 600 10 -15

Ethambutol 800 800 1,200 1,200 1,200 15-25

หมำยเหตุ : ขนาดของยาอาจปรับเปลี่ยนตามอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้น 
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        หลงัเร่ิมการรกัษาด้วยสตูรยาระยะสัน้ชนดิกนิทีม่ ีBdq (shorter all-oral bedaquiline 

- containing regimen) ถ้าพบว่าเชื้อดื้อต่อยาในสูตรที่ก�าลังรักษา แพทย์จะเป็นผู้พิจารณาว่าจะเปลี่ยนไป

รักษาด้วยสูตรวัณโรคดื้อยาระยะยาวแทนหรือไม่ โดยพิจารณาร่วมกับการตอบสนองต่อการรักษาและข้อมูล

อื่นๆ 

      (3)  กำรรักษำวัณโรคดื้อยำ กรณีที่รักษำด้วยสูตรยำระยะยำว (Individualized longer 

regimen)  ขั้นตอนกำรก�ำหนดสูตรยำรักษำวัณโรคดื้อยำหลำยขนำนด้วยสูตรยำระยะยำว 

        สูตรยาจะต้องประกอบด้วย ยาอย่างน้อย 4 ขนานในระยะ intensive phase และต้อง

มียาอย่างน้อย 3 ขนานในระยะ continuation phase โดยเลือกยาตามกลุ่มยาของ WHO จากบนลงล่าง    

ยาตัวใดใช้ไม่ได้ด้วยเหตุผลใดก็ตาม เช่น แพ้ยา ให้เลือกยาตัวถัดไป

ตำรำงที่ 6.4 กำรแบ่งกลุ่มยำส�ำหรับใช้ในสูตรวัณโรคดื้อยำ

กลุ่มยำและขั้นตอน ยำ

กลุ่ม A  เลือกใช้ทั้ง 3 ขนาน Levofloxacin หรือ 

Moxifloxacin

Lfx หรือ Mfx

Bedaquiline Bdq

Linezolid Lzd

กลุ่ม B เพิ่ม 1 หรือ 2 ขนาน Clofazimine Cfz

Cycloserine หรือ 

Terizidone

Cs หรือ Trd

กลุ่ม C เพิ่มจนกว่าจะจัดสูตรยาได้และหากจ�าเป็น

ต้องใช้ยาจากกลุ่ม C ต้องใช้อย่างน้อย 2 ขนาน 

ขึ้นไป

Ethambutol E

Delamanid Dlm

Pyrazinamide Z

Imepenem-cilastatin 

หรือ Meropenem

Imp-Cln หรือ Mpm

Amikacin 

(หรือ Streptomycin)

Am (S)

Ethionamide หรือ 

Prothionamide

Eto หรือ Pto

P-aminosalicylic acid PAS
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ตำรำง 6.5 แนวทำงกำรเลือกยำในแต่ละกลุ่ม

แนวทำงกำรเลือกยำในแต่ละกลุ่ม ตัวอย่ำงสูตรยำ

ใช้ยาในกลุ่ม A หรือ B รวมกัน 4  ตัว ไม่ต้องใช้ยาในกลุ่ม C     4(A/B) 

ใช้ยาในกลุ่ม A หรือ B รวมกัน 3  ขนาน ต้องใช้ยาในกลุ่ม C 1-2 ขนาน   3(A/B) +1-2C

ใช้ยาในกลุ่ม A หรือ B รวมกัน 2  ขนาน ต้องใช้ยาในกลุ่ม C อย่างน้อย 3 ขนาน 2(A/B) + at least 3 C

หมำยเหตุ :  ทั้งนี้ สามารถพิจารณาก�าหนดสูตรยาตามผลทดสอบความไวต่อยา และตามล�าดับยาที่ WHO 

จัดกลุ่มไว้

        • ห้ามใช้ kanamycin และ capreomycin ในการรักษาวัณโรค

        •  ใช้ bedaquiline ในการรักษาผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 6 ปีขึ้นไป  

        •  ใช้ delamanid ในการรักษาผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 3 ปีขึ้นไป

        • ใช้ amikacin ในการรักษาผูป่้วยท่ีมอีายุตัง้แต่ 18 ปีข้ีนไป เมือ่มผีลทดสอบว่ายงัไวต่อยา 

และมั่นใจว่ามีมาตรการตรวจติดตามผลข้างเคียงอย่างเพียงพอ ถ้าไม่มี amikacin      

อาจใช้ streptomycin แทน โดยมีเงื่อนไขว่าจะต้องมีผลทดสอบว่าไม่ดื้อต่อยา        

streptomycin

        • ในกรณีใช้ imipenem-cilastatin หรือ meropenem ให้ใช้ร่วมกับ clavulanic acid 

        ระยะเวลำกำรรักษำด้วยสูตรยำระยะยำว

        • ระยะเวลาในการรักษาอย่างน้อย 18 เดือน และ 15-17 เดือน หลังจากผล culture 

เป็นลบ 2 ครั้งติดต่อกัน ไม่น้อยกว่า 7 วัน (culture conversion)

        • ผูป่้วยวณัโรคด้ือยาหลายขนานหรอืดือ้ยา Rifampicin (MDR/RR-TB) ท่ีดือ้ยาอืน่ร่วมด้วย 

อาจต้องใช้เวลารักษานานกว่า 20 เดือนขึ้นอยู่กับการตอบสนองต่อการรักษา

        • ถ้าใช้สูตรวัณโรคดื้อยาที่มี amikacin หรือ streptomycin แนะน�าให้ระยะเข้มข้นนาน 

6-7 เดือน โดยอาจปรับระยะเวลาได้ตามการตอบสนองต่อการรักษา

        •  ยา Bdq และ ยา Dlm แนะน�าให้ใช้ 6 เดือนตามข้อบ่งชี้ ส�าหรับยา Bdq สามารถใช้

เกิน 6 เดือนได้ แต่ต้องมีการติดตามอย่างใกล้ชิดและเหมาะสม
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ขนำดยำต่อวันในสูตรยำระยะยำวส�ำหรับรักษำผู้ป่วยวัณโรคดื้อยำ MDR/RR-TB (longer MDR/RR 

regimens)

ตำรำงที่ 6.6 ขนำดยำรักษำต่อวันในสูตรยำระยะยำวส�ำหรับรักษำผู้ป่วยวัณโรคดื้อยำ MDR/RR-TB       

อำยุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป

125 mg clavulanic 
acid as amoxicillin/ 

clavulanate,  
500 mg/125 mg tabh

Currently, there is no availability of 
gatifloxacin on the market. Gatifloxacin 
is not used in persons <18 years.
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 (<15 y): follow the separate dose schedule for patients younger than 15 years of age; bd: two times a day; BPaL: regimen of bedaquiline, 

pretomanid and linezolid for 6–9 months; cap: capsule; HIV: human immunodeficiency virus; im: intramuscular; iv: intravenous; g: gram; 

kg: kilogram; mL: millilitre; mg: milligram; M/W/F: Monday, Wednesday, Friday; soln: solution; susp: suspension; MDR-TB: multidrug-re-

sistant TB: MDR/RR-TB: multidrug- and rifampicin resistant tuberculosis; tab: tablet; WHO: World Health Organization. 

a  Dosages were established by the guideline development groups for the WHO guidelines on drug-resistant tuberculosis treatment       

(2018 and 2020 updates) and the WHO Global Task Force on the Pharmacokinetics and Pharmacodynamics (PK/PD) of TB medicines 

and other experts. They are based on the most recent reviews and best practices in the treatment of MDR/RR-TB. For certain agents 

the dosages were informed by pharmacokinetic modelling results based on the principle of allometric scaling (Anderson BJ, Holford 

NH. Mechanism-based concepts of size and maturity in pharmacokinetics. Annu Rev Pharmacol Toxicol 2008;48:303–32). Owing to the 

pharmacokinetic properties of certain medicines, the doses proposed may exceed the mg/kg per day ranges shown here in order to 

achieve blood concentrations similar to target levels in an average adult patient. In patients <30 kg, the schedule for those aged <15 

years should be followed, unless otherwise indicated. If multiple dose options are given for one weight band, the lower or higher 

option should be selected, depending on whether the patient is at the lower or higher limit of the body weight range. Dosing more 

closely to the target mg/kg per day should be aimed for, and is more feasible with oral or parenteral fluids, and when solid forms of 

different dosages are available. Fractioning of tablets into halves or less should be avoided, if possible. Therapeutic drug monitoring is 

advised when the dose is at the upper and lower ends of the range, to minimize the adverse therapeutic consequences of over- and 

under-exposure, respectively (especially for injectable agents, linezolid and fluoroquinolones). 

b  Clinicians may decide to exceed these values in particular cases to improve therapeutic effect. 

c  No weight-based dosing is proposed. 

d  The higher dose may be used except when: there is risk of toxicity; levels are expected to be lowered because of pharmacokinetic 

interactions, malabsorption or other reasons; or the strain has low-level drug resistance. 

e  Tablets are expected to become available in the near future. 

f  The weight-based daily dose is for 6 or 7 days per week administration (M/W/F scheduling may permit higher dosing). Volumes shown 

may differ by preparation. Streptomycin may be diluted in three different ways. For iv use, the volume may be increased. 

g  Amoxicillin/clavulanic acid is only recommended as a companion agent. Because of a lack of data from the latest analysis on longer 

MDR-TB regimens in adults, gatifloxacin, isoniazid and thioacetazone are not included in the grouping table of medicines used for 

longer regimens. Pretomanid is recommended to be used only as part of the package of the BPaL regimen. 

h  Only available in combination with amoxicillin as co-amoxyclav (e.g. 500 mg amoxicillin/125 mg clavulanic acid fixed-dose combination). 

It is given with each dose of carbapenem, either as 125 mg bd or 125 mg 3 times daily. 

i  Use for age 14 years or older. 

ที่มำ: World Health Organization. WHO Consolidated guidelines on drug-resistant tuberculosis 

Module 4: treatment Drug-resistant tuberculosis treatment.

        อย่างไรกต็าม การรกัษาวณัโรคดือ้ยา กรณทีีร่กัษาด้วยสตูรยาระยะยาว (Individualized 

longer regimen) แนะน�าให้ปรึกษาคณะผู้เชี่ยวชาญวัณโรคดื้อยาระดับเขตและท่ีปรึกษาระดับประเทศ      

ก่อนการท�าการรักษา โดยด�าเนินการตามขั้นตอนของส�านักงานป้องกันควบคุมโรคระดับเขต 

      (4)  กรณีกำรรักษำวัณโรคดื้อยำหลำยขนำนชนิดรุนแรง และวัณโรคดื้อยำหลำยขนำน   

ชนิดรุนแรงมำก (building regimen for pre-XDR-TB and XDR-TB)  

        ในเดือนธันวาคม 2562 องค์การอนามัยโลกได้อ้างอิงถึงการศึกษาของ Nix-TB study           

ที่พบว่าสูตรยาใหม่ Novel treatment regimen – BPaL ซึ่งประกอบด้วย bedaquiline, pretomanid 

และ linezolid มีผลการรกัษาส�าเรจ็สงูเมือ่ใช้ในผูป่้วย XDR-TB ในแอฟรกิาใต้ จงึแนะน�าว่าอาจใช้ BPaL regimen 

ภายใต้รูปแบบของ operational research ในผู้ป่วย XDR-TB ที่ไม่เคยได้ Bdq และ Lzd มาก่อน แต่ยัง      

ไม่ได้มีค�าแนะน�าให้ใช้โดยทั่วไป เนื่องจากยังต้องการหลักฐานและการศึกษาเพิ่มเติม ส�าหรับประเทศไทย          
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การรักษาด้วยสูตรยาใหม่ BPaL อยู่ระหว่างการน�าเข้ายาและมีแผนน�ามาใช้ในรูปแบบของการศึกษา              

operational research ตามค�าแนะน�าขององค์การอนามัยโลก ภายหลังการศึกษาอาจจะมีการน�ามาใช้        

ในการรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรง

6.3  อันตรกิริยาระหว่างยารักษาวัณโรคและยาอื่นๆ ที่ส�าคัญ (important drug interactions) 

  การรักษาวัณโรคนั้นต้องใช้ยาหลายขนานร่วมกันและรับประทานยาเป็นระยะเวลานานพอสมควร      

ซึ่งผู้ป่วยบางรายอาจจะได้ยาอย่างอื่นในการรักษาโรคที่มีอยู่ร่วมด้วย จึงมีโอกาสที่จะเกิดอันตรกิริยาระหว่าง

ยาได้ อาจจะมีผลท�าให้ลดระดับยาในเลือดหรือเพิ่มความเป็นพิษของยาได้ เภสัชกรหรือทีมสหสาขาวิชาชีพ

ควรมีความรู้เรื่องยาและสามารถให้ค�าแนะน�าเกี่ยวกับยาท่ีอาจเกิดอันตรกิริยาเมื่อใช้ร่วมกับรักษาวัณโรค       

ในกลุ่มยาพื้นฐานและกลุ่มยารักษาวัณโรคดื้อยา กลุ่ม A-C ที่ส�าคัญ ดังแสดงตามตารางที่ 6.7

ตำรำงที่ 6.7 อันตรกิริยำระหว่ำงยำวัณโรคและยำอื่นๆ

ยำ คู่ยำที่เกิดอันตรกิริยำร่วมกัน ค�ำแนะน�ำ

ยำรักษำวัณโรคดื้อยำ กลุ่ม A-C

กลุ่ม A

Levofloxacin 

Moxifloxacin

Gatifloxacin

- การใช้ยาท่ีมีส่วนประกอบของประจุบวก เช่น 

aluminium, magnesium จะท�าให้ลดการดูดซึม

ของ fluoroquinolones

- รับประทานยาห่างกันอย่าง

น้อย 2 ชั่วโมง

- อาจจะเพิ่มฤทธิ์ของยา warfarin - ควรติดตามค่า INR และ 

prothrombin time 

อย่างใกล้ชิด

- เพิ่มระดับ theophylline ในกระแสเลือด - ติดตามระดับยา 

theophylline ในเลือด

Bedaquiline CYP3A4 inhibitors (กลุ่มยาฆ่าเชื้อรา azole, 

macrolides บางตวั, protease inhibitors และอืน่ๆ)  

อาจจะท�าให้เพิม่ระดบัยา bedaquiline ในกระแสเลอืด

ควรหลกีเลีย่งการใช้ยาร่วมกนั

ยา rifampicin (เป็น CYP3A4 inducer) จะท�าให้

ลดระดับยา bedaquiline ในเลือดลงครึ่งหนึ่ง

ควรหลกีเลีย่งการใช้ยาร่วมกนั

หลกีเลีย่งการใช้ทีท่�าให้เกดิ QT prolongation เช่น 

clofazimine, fluoroquinolones,delamanid, 

ยาฆ่าเชื้อรากลุ่ม azole

ตรวจติดตามวัด ECG 

อย่างสม�่าเสมอ
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ยำ คู่ยำที่เกิดอันตรกิริยำร่วมกัน ค�ำแนะน�ำ

Linezolid - การให้ยาร่วมกับ buspirone, mereridone,       

fluoxetineและยาในกลุ่ม serotonin 5-HT1       

antagonists ท�าให้เกิด serotonin syndrome

- หลีกเลี่ยงการให้ร่วมกัน

กลุ่ม  B

Clofazimine Clofazimine เป็น weak inhibitor ของ CYP3A4

clofazimine อาจจะชะลอการดูดซึมของ                

rifampicin และ ท�าให้ time to Cmax นานขึ้น       

มีรายงานการเกิด Drug Interactions กับ            

dapsone, oestrogen และ vitamin A 

- ควรติดตามผลการรักษา

อย่างใกล้ชิด

ข้อแนะน�า  ควรรับประทาน

ยานี้กับอาหารที่มีไขมันสูง 

เพิ่ม Cmax และ AUC

Cycloserine - Ethionamide และ isoniazid จะเพิ่มอาการ    

ข้างเคียงทาง CNS มากขึ้น

- การดื่มแอลกอฮอล์ร่วมกับยา Cycloserine 

ท�าให้เพิ่มอาการชักได้

- ให้วิตามินบีหก

- งดดื่มแอลกอฮอล์

ในระหว่างการได้รับยานี้

กลุ่ม C

Delamanid หลีกเลี่ยงการใช้ที่ท�าให้เกิด QT prolongation ตรวจติดตามวัด ECG 

อย่างสม�่าเสมอ

ยา metabolized ผ่าน cytochrome P450      

enzyme like CP3A4 เนื่องจากเป็นยาใหม่จึงไม่มี 

clinical significant ในการใช้ยานี้ร่วมกับกลุ่ม 

protease inhibitors

หลีกเลี่ยงการให้ร่วมกัน

Amikacin

Capreomycin

- การใช้ยากลุ่มน้ีร่วมกับยา amphotericin B, 

cephalosporin, cyclosporin, cisplatin,          

furosemide และ vancomycin อาจท�าให้พิษต่อ

หูและไตมากขึ้น

-ไม่แนะน�าให้ใช้ร่วมกัน

Capreomycin -เพิ่มฤทธ์ิของยา neuromuscular blocking 

agents โดยเฉพาะ non-depolarizing เช่น         

vecuronium

- ปรับขนาดยา 

non-depolarizing muscle 

relaxant อย่างช้าๆ และ

ติดตามการท�างานของ 

neuromuscular function 

อย่างใกล้ชิด
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ยำ คู่ยำที่เกิดอันตรกิริยำร่วมกัน ค�ำแนะน�ำ

Ethionamide

Prothionamide

- การให้ยาร่วมกับ cycloserine อาจจะท�าให้เกิด 

neurotoxicity เพิ่มข้ึนและท�าให้เกิดการชัก          

เพิ่มขึ้นด้วย

- การดืม่แอลกอฮอล์ร่วมกบัยามีผลต่อภาวะทางจติ

-  การให้ยาร่วมกับ PAS อาจจะเพิ่มความเป็นพิษ     

ต่อตับ

- ภาวะ hypothyroidism อาจจะเกดิขึน้ได้ในกรณี

ที่ให้ร่วมกันมากกว่าการใช้ยาเดี่ยว

- ให้วิตามินบีหก ขนาดสูงสุด 

(200 mg/วัน)

ถ้าอาการไม่ดีขึ้น ควรหยุดยา 

และเริ่มกลับเข้าไปใหม่ใน

ขนาดยาต�่าก่อน

- งดดื่มแอลกอฮอล์ใน

ระหว่างการได้รับยานี้

- ติดตามค่า liver enzymes

PAS - ลดระดับยา digoxin 

-  การให้ยาร่วมกับ ethionamide อาจจะเพิ่ม

ความเป็นพิษต่อตับ

- ภาวะ hypothyroidism อาจจะเกดิขึน้ได้ในกรณี

ที่ให้ร่วมกัน

- ลดระดับยา isoniazid เนื่องจากลดการขจัดลง 

(acetylation)

- ติดตามค่าระดับยา digoxin 

- ติดตามค่า liver enzymes

- ติดตามค่าไทรอยด์ฮอร์โมน 

(T3,T4, TSH) อาจให้ยา 

thyroxine (levothyroxine)

- อาจจะต้องเพิ่มขนาดยา

หมำยเหตุ : 

  • ยากลุ่ม Fluoroquinolone ไม่ควรทานร่วมกับนมและผลิตภัณฑ์จากนม ยาลดกรด และอาหาร     

หรือยาที่มีส่วนประกอบของเหล็ก แมกนีเซียม แคลเซียม และสังกะสี เนื่องจากลดการดูดซึมยา ดังนั้น           

ควรรับประทานยาห่างกันอย่างน้อย 2 ชั่วโมง

  • Linezolid ออกฤทธิ์เป็นตัวยับยั้งเอนไซม์ monoamine oxidase (MAO) อย่างอ่อนๆ ควรระวัง

การใช้ร่วมกับยาในกลุ่ม selective serotonin reuptake inhibitors หรือยาอื่นๆ ที่มีผลต่อ serotonin 

เนื่องจากเสี่ยงต่อการเกิด serotonin syndrome
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6.4  การตรวจติดตามระหว่างการรักษาวัณโรคดื้อยา

  ก่อนเริม่รกัษา ควรอธบิายการรกัษา อาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยาท่ีอาจจะเกดิขึน้ให้ผูป่้วยเข้าใจ 

ก่อนลงนามยินยอมรับการรักษา (informed consent) รวมถึงการตรวจติดตามการรักษาวัณโรคดื้อยา        

ตามตารางที่ 6.8 และ 6.9

ตำรำง 6.8 กำรตรวจเม่ือเร่ิมกำรรกัษำและกำรติดตำมตลอดกำรรักษำด้วยสูตรยำระยะสัน้ชนดิกนิทีม่ ีBdq 

(shorter all - oral bedaquiline - containing regimen)

กำรตรวจ

ระยะเข้มข้น 4 เดือน

(อำจขยำยได้อีก 2 เดือน)
ระยะต่อเนื่อง 5 เดือน

ติดตำมหลังสิ้นสุดกำรรักษำ 

24 เดือน

ด. 0
ด. 1

ด.2 ด. 3 ด.4* ด. 5 ด. 6 ด. 7 ด. 8 ด. 9 6 ด. 12ด. 18ด. 24ด.
w.1 w.2 w.3 w.4

ใบ informed 

consent

√

ชั่งน�้าหนัก √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √

ประเมินลักษณะ

ทางคลินิก

√ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √

ตรวจย้อมเสมหะ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √

เพาะเชื้อ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √

ทดสอบความไว

ของเชื้อต่อยา1

√ กรณีมีผลเพาะเชื้อขึ้น MTB กรณีมีผลเพาะเชื้อขึ้น MTB

ถ่ายภาพรังสี

ทรวงอก

√ √ √ √ √ √ √

CBC2 √ √ √

Serum Cr √ √ √

eGFR √ √ √

Electrolytes 

(serum K+, 

Mg, Ca)

√ ตรวจเมื่อมีข้อบ่งชี้

FBS √

TSH √ ตรวจเมื่อมีข้อบ่งชี้

LFTs3 √ √ √ √ √

QTcF √ √ √ √ √ √ √ √

ทดสอบ

การตั้งครรภ์

√

HIV test √

If HIV-positive, 

CD4 count

√

ตรวจการมองเห็น √

ปรบัปรงุจาก  World Health Organization. Companion handbook to the WHO guidelines for the programmatic 
management of drug-resistant tuberculosis. Geneva: WHO; 2014.
หมำยเหตุ : 
* ถ้าขยายระยะเข้มข้นไปอีก 1-2 เดือน ควรตรวจแบบเดียวกับเดือนที่สี่ซ�้าในทุกเดือนที่เพิ่มขึ้น
1. ถ้าผลเพาะเชื้อเป็นบวก ให้ส่งทดสอบความไวต่อยา H, FQs และยาที่อยู่ในสูตรการรักษาระยะสั้น
2. RBC count, hemoglobin, hematocrit, WBC count, WBC differential count, platelet count
3. Total bilirubin, direct bilirubin, AST, ALT, alkaline phosphatase
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6.5  การเฝ้าระวังและติดตามเชิงรุกด้านความปลอดภัยของยา (aDSM)

  การเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยา หมายถึง ศาสตร์หรือกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับการตรวจจับ            

(detection) การประเมิน (assessment)  ความเข้าใจและการป้องกันอาการไม่พึงประสงค์หรือปัญหาที่

เกี่ยวข้องกับยา (understanding and prevention)

  การรกัษาวณัโรคดือ้ยาในกรณต่ีอไปนี ้ควรมกีารเฝ้าระวงัและตดิตามเชงิรกุด้านความปลอดภยัของยา 

(active TB drug-safety monitoring and management: aDSM)

  1. สูตรยาที่มียาใหม่ (new drugs) เช่น Bdq, Dlm

  2. ยาเดิมที่น�ามารักษาด้วยข้อบ่งชี้ใหม่ (re-purposed drug)  เช่น Cfz, Lzd

  3. สูตรยารักษาใหม่  (novel regimen) เช่น shorter MDR/RR-TB regimen

  วิธีกำรด�ำเนินงำน aDSM

  • สอบถามและสังเกตอาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยาจากผูป่้วย พยาบาล แพทย์ และผูใ้ห้ค�าปรกึษา

  • ประเมินทางคลินิกอย่างสม�่าเสมอ เช่น ความสม�่าเสมอของการรักษา สภาพจิตใจและสังคม

  • ตรวจติดตามทางห้องปฏิบัติการอย่างสม�่าเสมอ ถึงแม้ว่าผู้ป่วยไม่แสดงอาการหรือมีอาการผิดปกติ 

เช่น การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ การตรวจการท�างานของตับ

  ทั้งนี้ ผู้รับผิดชอบการรายงานเฝ้าระวังความปลอดภัยจากการใช้ยา ให้รายงานผ่านโปรแกรม aDSM 

http://www.tbthailand.org/ADSM.html ทุกครั้งที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์

  ประโยชน์ที่ได้รับจำกกำรด�ำเนินกำร

  • ผู้ป่วยได้รับการดูแลความปลอดภัยจากการใช้ยารักษาวัณโรค

  • มีข้อมูลอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและแนวทางการรักษาอย่างเป็นระบบ

  • มีการจัดการความเสี่ยงที่เกิดขึ้นจากการใช้ยา 

  • มีเครือข่ายความร่วมมือในการเฝ้าระวังความปลอดภัยจากการใช้ยาวัณโรค

6.6  การประเมินผลการรักษาของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา แบ่งเป็น 2 ช่วง คือ

  1. ผลกำรรักษำระยะแรก (interim outcome) เมื่อสิ้นสุดระยะเข้มข้น

    • กรณีที่รักษาด้วย Individualized longer MDR-TB regimen (18-20 เดือน) จะประเมินผล

การรักษาระยะแรกเมื่อสิ้นสุดเดือนที่ 6 

    • กรณีวัณโรคดื้อยา MDR/RR-TB รักษาด้วยสูตรยาระยะสั้นชนิดกินที่มี Bdq (shorter all-oral 

bedaquiline - containing regimen) จะประเมินผลการรักษาระยะแรกเมื่อสิ้นสุดเดือนที่ 4
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ตำรำงที่ 6.10 กำรประเมินผลกำรรักษำระยะแรกเมื่อสิ้นสุดระยะเข้มข้น โดยจ�าแนกผลการรักษาได้ดังนี้

ผลกำรรักษำ ควำมหมำย

ผลเพาะเลีย้งเช้ือเป็นลบ 
(sputum culture conversion)

ผล culture เป็นลบ 2 ครั้งติดต่อกันภายในระยะเข้มข้น (4-6 เดือน)        
โดยเก็บเสมหะห่างกนั ไม่น้อยกว่า 7 วนั ภายในช่วงการรกัษาระยะเข้มข้น

ผลเพาะเลี้ยงเชื้อเป็นบวก 
(sputum culture not conversion)

ผลเสมหะ culture เป็นบวกเมื่อสิ้นสุดการรักษาระยะเข้มข้น

ไม่มีผลการเพาะเลี้ยงเชื้อ 
(sputum not examined)

ไม่ได้ตรวจเสมหะ culture เมื่อสิ้นสุดการรักษาระยะเข้มข้น

ตาย (died) ผู้ป่วยที่ตายด้วยสาเหตุใดก็ตาม ก่อนเริ่มรักษา หรือในช่วงการรักษาระยะ
เข้มข้น

ขาดยา (lost to follow-up) ผู้ป่วยทีไ่ม่ได้เริ่มการรักษา หรือผู้ป่วยที่ขาดยาติดต่อกันนานเกิน 2 เดือน
ด้วยสาเหตุใดก็ตามในช่วงรักษาระยะเข้มข้น

โอนออก (transferred out) ผูป่้วยทีโ่อนไปรกัษาทีอ่ืน่โดยไม่ทราบผลเสมหะเมือ่สิน้สดุ การรักษาระยะเข้มข้น

  2. ผลกำรรักษำเมื่อสิ้นสุดกำรรักษำ (final outcome)

ตำรำงที่ 6.11 ผลกำรรักษำเมื่อสิ้นสุดกำรรักษำ (final outcome) โดยจ�าแนกผลการรักษาได้ดังนี้

ผลกำรรักษำ ควำมหมำย

รกัษาหาย (cured) ผูป่้วย MDR/RR/(pre)XDR-TB รกัษาครบก�าหนด โดยไม่มหีลกัฐานว่าล้มเหลว และ
มีผลเพาะเลี้ยงเชื้อเป็นลบ (culture negative) อย่างน้อย 2 ครั้ง (ห่างกัน                
ไม่น้อยกว่า 7 วัน) ติดต่อกันในระยะต่อเนื่อง

รักษาครบ 
(treatment completed)

ผู้ป่วย MDR/RR/(pre)XDR-TB รักษา ครบก�าหนด โดยไม่มีหลักฐานว่าล้มเหลว    
แต่ไม่มีผลเพาะเลี้ยงเชื้อ หรือมีผลเพาะเลี้ยงเชื้อเป็นลบ  ในระยะต่อเนื่อง

รักษาล้มเหลว
(treatment failed)

ผู้ป่วยยุติการรักษา หรือมีความจ�าเป็นต้องเปลี่ยนสูตรยาอย่างน้อย  2 ขนาน          
ด้วยเหตุผลดังต่อไปนี้ 
• รักษาแล้วผลเพาะเลี้ยงเชื้อยังเป็นบวกเมื่อสิ้นสุดระยะเข้มข้น 
• มีผลเพาะเลี้ยงเชื้อจากลบกลับเป็นบวก (culture reversion)  ในระยะต่อเนื่อง
• มีหลักฐานว่าดื้อยาในสูตรที่รักษา เพิ่มเติม
• เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยามากจนผู้ป่วยทนไม่ได้

ตาย (died) ตายด้วยสาเหตุใด ๆ ก่อนหรือระหว่างการรักษา

ขาดยา (lost to follow-up) ผูป่้วยทีไ่ม่ได้เริม่การรกัษาหลงัวินจิฉยั หรอืเริม่รักษาและต่อมาขาดยาตดิต่อกนัอย่าง
น้อย 2 เดือน

โอนออก (transferred out) ผูป่้วยทีข่ึน้ทะเบยีนรกัษาวณัโรคดือ้ยาและโอนออกไปรกัษาทีส่ถานพยาบาลอืน่และ
ไม่ทราบ ผลการรักษา (ให้เปลี่ยนผลการรักษาเมื่อทราบผลการรักษาสุดท้ายแล้ว)

ประเมินผลไม่ได้ 

(not evaluated)

ผู้ป่วยที่ไม่สามารถสรุปผลการรักษาครั้งสุดท้าย ในรอบการประเมินนั้น ๆ เช่น          

ผู้ป่วยวัณโรคที่ก�าลังรักษา เป็นต้น
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บทที่ 

วัณโรคในเด็ก
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บทที่ 
วัณโรคในเด็ก

  เดก็ทีป่่วยเป็นวณัโรค มกัมจี�านวนเชือ้วณัโรคในรอยโรคของวณัโรคจ�านวนน้อย ซึง่อาจตรวจไม่พบเชือ้

ในเสมหะ จึงท�าให้วัณโรคในเด็กไม่เป็นปัญหาในการแพร่กระจายเชื้อสู ่ผู ้อื่น และไม่มีผลกระทบต่อ            

ระบาดวิทยาของวัณโรคในภาพรวม แต่เมื่อมีวัณโรคในเด็กเกิดขึ้นจะเป็นการสะท้อนให้เห็นขนาดอุบัติการณ์

ของวัณโรค ซึ่งแสดงถึงประสิทธิภาพของการควบคุมวัณโรคของประเทศไทย 

7.1  การวินิจฉัยวัณโรคในเด็ก 
 

  การวินิจฉัยวัณโรคในเด็กอาศัยลักษณะทางคลินิก และสนับสนุนด้วยการตรวจทางห้องปฏิบัติการ     

โดยมีเกณฑ์พิจารณาดังนี้

  เกณฑ์ที่ 1 ลักษณะทำงคลินิก

  อาการของวัณโรคปอดในเด็กอาจแสดงได้หลายรูปแบบ แต่ที่พบได้บ่อยคือ มีไข้เรื้อรัง (ติดต่อกันเกิน 

7 วนั) เบือ่อาหาร ไม่เล่น น�า้หนกัลด โลหติจาง ไอเรือ้รงัเกิน 2 สปัดาห์ (แม้จะได้รบัการรกัษาอย่างเหมาะสมแล้ว) 

เด็กที่ป่วยเป็นวัณโรคมักจะไม่มาด้วยอาการไออย่างเดียวแต่มีอาการอื่นๆร่วมด้วย 

  เกณฑ์ท่ี 2 ประวัติสัมผัสวัณโรคและ/หรือกำรทดสอบ tuberculin skin test (TST) หรือ            

interferon gamma release assays (IGRAs) 

  ประวัติสัมผัสวัณโรคเป็นสิ่งส�าคัญมาก โดยมีปัจจัยในการแพร่เชื้อ คือ 

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

ไม่ว่าจะตรวจ AFB smear บวกหรือลบก็ตาม

    • สัมผัสโรคในขณะที่ผู้ที่เป็นแหล่งโรคสามารถแพร่เชื้อ ก่อนที่จะได้รับยาต้านวัณโรคหรือได้ยา

มายังไม่ถึง 2 สัปดาห์ 

    • การซักประวัติสัมผัสโรคควรย้อนหลังไปถึงประมาณ 1 ปี เนื่องจากวัณโรคมีระยะฟักตัวนาน

  (2) ลักษณะการสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคปอดระยะติดต่อ การสัมผัสที่ท�าให้ติดเชื้อวัณโรค ได้แก่

    • อยู่ใกล้ชิดกันมาก เช่น อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน

    • สมัผสัเป็นระยะเวลานานพอควร อาจติดต่อกนัยาวนานในคร้ังเดยีว เช่น ร่วมโดยสารในเครือ่งบิน 

หรือรถเป็นเวลานานเกิน 8 ชั่วโมง หรือสัมผัสเป็นครั้งคราวบางช่วงเวลา แต่รวมแล้วมากกว่า 

120 ชั่วโมงใน 1 เดือน

    • สถานที่สัมผัส เป็นที่ที่การระบายอากาศไม่ดี

7
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  ส่วนการทดสอบ TST หรือ IGRAs ทั้ง 2 ชนิดเป็นการบอกถึงการติดเชื้อวัณโรคมาก่อน แต่ไม่ได้บอก
ว่าก�าลังเป็นโรค และการทดสอบทั้ง 2 ชนิด ในเด็กเล็กอายุน้อยกว่า 5 ปี หรือเด็กที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง TST 
อาจให้ผลลบทั้งๆ ที่เป็นวัณโรคได้ และเด็กที่ฉีดวัคซีนบีซีจีหรือติดเชื้อ NTM บางชนิดอาจเกิดผล TST เป็น
บวกลวง ส่วน IGRAs มีความจ�าเพาะต่อเชื้อ M. tuberculosis มากกว่า TST ไม่เกิดผลบวกลวงจากการได้   
บีซีจีหรือติดเชื้อ NTM ส่วนใหญ่ (แต่ยังเกิดผลบวกลวงหากเป็นการติดเช้ือ M. kansasii, M. marinum,          
M. szulgai ได้)
  อย่างไรก็ดี หากมีการทดสอบ TST หรือ IGRAs ให้ผลบวก อาจใช้เป็นเกณฑ์หนึ่งที่น�ามาช่วยในการ
วินิจฉัยวัณโรคในเด็ก
  เกณฑ์ที่ 3 ภำพถ่ำยรังสีทรวงอก
  ภาพถ่ายรังสีทรวงอกของวัณโรค อาจพบได้หลายรูปแบบ แต่ลักษณะภาพถ่ายรังสีที่ช่วยสนับสนุน
วัณโรค ได้แก่ 
  (1) ต่อมน�้าเหลืองขั้วปอดโต
  (2) รอยโรคในเนือ้ปอด ซึง่ไม่ต่างจากปอดอักเสบทัว่ไปประกอบกบัต่อมน�า้เหลอืงขัว้ปอดโต (Gohn’s complex)
  (3) หินปูนเกาะที่รอยโรค (calcification)
  (4) Miliary infiltration เห็นเป็นจุดเล็กๆ ขนาด 2-3 มม. ทั่วเนื้อปอด
  (5) ลักษณะเป็นโพรง (cavity)
  (6) ปอดแฟบบางส่วน (lobar หรอื segmental atelectasis) เนือ่งจากมกีารอดุกัน้ของหลอดลมจาก

ต่อมน�้าเหลืองที่โตขึ้น
  (7) น�้าในช่องเยื่อหุ้มปอด (effusion) มักเป็นข้างเดียว 

เกณฑ์ อำกำรทำงคลินิก

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

เกณฑ์ที่ 2 ถามประวัติสัมผัสวัณโรค และผลการทดสอบ TST หรือ IGRAs ให้ผลบวก

เกณฑ์ที่ 3 ภาพถ่ายรังสีทรวงอกเข้ากับวัณโรค

  (1) ผู้ป่วยเด็กที่มีครบทั้ง 3 เกณฑ์ ให้ส่งตรวจ AFB smear และเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรค 3 ครั้ง โดยส่ง 
Xpert MTB/RIF 1 ครัง้จากเสมหะหรอืน�า้ในกระเพาะให้การวนิจิฉยัทางคลนิกิเป็นวณัโรค เริม่ยาต้านวณัโรค
  (2) ผู้ป่วยเด็กที่มีอาการตามเกณฑ์ที่ 1 และมีประวัติสัมผัสร่วมกับผลทดสอบ TST/IGRAs ให้ผลบวก
ตามเกณฑ์ที ่2 แต่ผลภาพถ่ายรงัสทีรวงอกไม่พบความผดิปกต ิควรประเมนิโรควณัโรคนอกปอด หรอืปรกึษาผู้เช่ียวชาญ
  (3) ผู้ป่วยเด็กที่มีอาการสงสัยวัณโรคตามเกณฑ์ที่ 1 และภาพถ่ายรังสีทรวงอกมีความผิดปกติตาม  
เกณฑ์ที่ 3 แต่ไม่มีประวัติสัมผัสวัณโรคและการทดสอบ TST/IGRAs ให้ผลลบ ให้การรักษาการติดเชื้อปอด
อักเสบจากแบคทีเรียทั่วไป และ/ หรือปอดอักเสบจากแบคทีเรียมัยโคพลาสมา พร้อมกับส่งตรวจ AFB        
และเพาะเล้ียงเชื้อวัณโรคจากเสมหะหรือน�้าในกระเพาะ (หรือน�้าในช่องเยื่อหุ้มปอด) 3 ครั้ง โดยส่ง             
Xpert MTB/RIF 1 ครั้ง แล้วติดตามอาการและถ่ายภาพรังสีทรวงอกหลังการรักษา 1-2 สัปดาห์ หากไม่ดีขึ้น
ให้ท�าการรกัษาวณัโรคด้วยสตูรยาทีเ่หมาะสม ยกเว้นภาพถ่ายรงัสทีรวงอกชนิด miliary infiltration ให้เริม่การ

รกัษาวณัโรคได้ 
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  ผู้ป่วยที่สงสัยวัณโรคแนะน�ำให้ส่งตรวจดังนี้
  • ผู้ป่วยที่สงสัยวัณโรคปอด ส่งเสมหะหรือน�้าจากกระเพาะ gastric aspirate ส�าหรับการตรวจ AFB 

smear เพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรค 3 ครั้ง โดยส่ง Xpert MTB/RIF 1 ครั้ง ถ้า Xpert MTB/RIF พบว่ามี 
rifampicin resistance ในเด็กที่ไม่มีความเสี่ยงว่าจะเป็นวัณโรคดื้อยา เช่น ไม่มีประวัติสัมผัสเชื้อ
ดื้อยา ให้พิจารณาท�า Xpert MTB/RIF หรือ line probe assay ต่อ เพื่อยืนยันอีกครั้ง จะได้ทราบ
ผลความไวของยา isoniazid ด้วย และดูผลทดสอบความไวจากการเพาะเลี้ยงเชื้อด้วย 

  • ผูป่้วยทีส่งสัยวณัโรคนอกปอด เกบ็ส่ิงส่งตรวจจากอวัยวะนัน้ๆ เพือ่ตรวจ AFB smear เพาะเลีย้งเช้ือ 
และ Xpert MTB/RIF และควรส่ง adenosine deaminase (ADA) ตามความเหมาะสมโดยปรกึษา
ผู้เชี่ยวชาญ

7.2  การรักษาวัณโรคในเด็ก

  ก่อนเริ่มกำรรักษำ 
    • พิจารณาตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีในผู ้ป่วยวัณโรคเด็กโดยเฉพาะเด็กวัยรุ ่น หรือเมื่อมี               

อาการอื่นๆ บ่งชี้ถึงการติดเชื้อเอชไอวี 
    • เจาะเลือดตรวจการท�างานของตับหรือไตในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงหรือมีโรคประจ�าตัว 
    • พิจารณาตรวจสายตาในผู้ที่มีความผิดปกติของสายตาอยู่เดิม
  สูตรยำและกำรรักษำวัณโรค
    (1) ผู้ป่วยเด็กที่เป็นวัณโรคปอด แนะน�ารักษาด้วยสูตรยา 2HRZE/4HR 
    (2) ผู้ป่วยบางราย (เช่นผู้ป่วยวัณโรคปอดที่มีแผลโพรงขนาดใหญ่, ผู้ป่วยวัณโรคต่อมน�้าเหลือง        

ที่รักษาครบ 6 เดือนแล้วแต่ต่อมยังไม่ยุบจากเดิม, ผู้ติดเชื้อ HIV เป็นต้น) อาจมีความล่าช้า      
ในการตอบสนองต่อการรักษา (delay treatment response) สามารถยืดการรักษาในระยะ
ต่อเนื่อง (continuation phase) จาก 4 เดือนเป็น 7-10 เดือนแต่ท้ังนี้ควรปรึกษาแพทย์        
ผู้เชี่ยวชาญเพื่อพิจารณาเป็นรายๆ ไป 

    (3) ผู้ป่วยที่กลับเป็นซ�้าหรือผู้ป่วยรักษาซ�้าหลังการขาดยาควรส่งตรวจทดสอบความไวต่อยา         
ด้วยวิธีอณูชีววิทยา ให้การรักษาตามผลทดสอบความไวต่อยา หากพบการดื้อยาให้ส่ง            
เพาะเล้ียงเชื้อวัณโรคและทดสอบความไวต่อยา ปรับสูตรยาตามความไวเมื่อได้ผล หรือหาก
ไม่มีผลความไว เลยให้ใช้สูตรยาที่ประกอบด้วยยาที่ไม่เคยได้รับและน่าจะยังรักษาได้ผลอย่าง
น้อย 4 ขนานเสมอ

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

โตข้ึนหรือเกดิขึน้ใหม่ในระหว่างการรกัษา ให้เจาะดดูหนองออก และส่งหนองตรวจ AFB smear
      • ถ้าตรวจ AFB smear ลบ สามารถให้การรักษาแบบเดิม
      • ถ้าตรวจ AFB smear บวก มโีอกาสเป็นวณัโรคดือ้ยาหรอื NTM ควรส่งเพาะเลีย้งเช้ือวณัโรค

และทดสอบความไวต่อยาใหม่อีกครั้ง แล้วปรับการรักษาตามผลทดสอบความไวต่อยา
      • ไม่แนะน�า incision and drainage
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      • ถ้ารักษาครบ 6 เดือนแล้ว ต่อมน�้าเหลืองยังไม่ยุบจากเดิม หรือพบต่อมเกิดขึ้นใหม่             

(อาจไม่พบเชื้อวัณโรคในต่อมอีกต่อไปก็ได้) ควรปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
    (6) เด็กที่ป่วยเป็นวัณโรคเยื่อหุ้มสมอง แนะน�ารักษาด้วยสูตรยา 2HRZE/10HR ขนาดยาเท่ากับ

ขนาดยาที่ใช้ในการรักษาวัณโรคปอด ผู้เช่ียวชาญบางท่านแนะน�าให้ Eto แทน E และ                
ให้ Prednisolone 2 มก./กก./วัน ถ้ามีอาการแทรกซ้อนหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษา                  
ให้ปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง

    (7) ผู ้ป่วยเด็กที่มีผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกเป็นวัณโรคชนิด miliary tuberculosis มักพบ          
วัณโรคเยื่อหุ้มสมองร่วมด้วยถึงร้อยละ 50 จึงควรท�า lumbar puncture เพื่อตรวจ CSF      
และหากพบความผิดปกติ แนะน�ารักษาด้วยสูตรยา 2HRZE/10HR

    (8) เด็กที่ป่วยเป็นวัณโรคกระดูกและข้อ แนะน�ารักษาด้วยสูตรยา 2HRZE/10HR โดยขนาดยา
เท่ากับขนาดยาที่ใช้ในการรักษาวัณโรคปอด ถ้ามีอาการแทรกซ้อนหรือไม่ตอบสนอง               

ต่อการรักษาให้ปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง

ตำรำงที่ 7.1 ยำวัณโรคในเด็ก

ยำ ขนำด ผลข้ำงเคียง/หมำยเหตุ

ยำรักษำวัณโรคสูตร First line drugs

Isoniazid 

high dose H

10 (10-15) มก./กก./วัน

(สูงสุด 300 มก.) วันละครั้ง

15-20 มก./กก./วัน วันละครั้ง

(สูงสุด 900 มก.)

Mild hepatic enzyme elevation, 

hepatitis, peripheral neuritis, 

hypersensitivity

Rifampicin 15 (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 (30-40) มก./กก./วัน 

(สูงสุด 2 ก.) วันละครั้ง

Hepatotoxic effects, hyperuricemia, 

arthralgia, myalgia, GI upset

Ethambutol 20 (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

ยำรักษำวัณโรคสูตร Second line drugs

Cycloserine 15-20 มก./กก./วัน

(สูงสุด 1 ก.) 

แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง*

Psychosis, personality changes, 

seizures, rash
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ยำ ขนำด ผลข้ำงเคียง/หมำยเหตุ

Ethionamide 15-20 มก./กก./วัน (สูงสุด 1 ก.)

แบ่งให้วันละ 2-3 ครั้ง**

GI disturbance, hepatotoxic effects, 

hypersensitivity reactions, hypothyroid

Levofloxacin 15-20 มก./กก. 

(สูงสุด 1.5 ก.) วันละครั้ง

Theoretical effect on growing cartilage, 

GI disturbances, rash, headache, 

restlessness, confusion

Moxifloxacin 10-15 มก./กก./วัน 

(สูงสุด 400 มก.) วันละครั้ง

Arthropathy, arthritis

Para-aminosalicylic 

acid

200-300 มก./กก./วัน (สูงสุด 10 ก.)

วันละ 2-4 ครั้ง

GI disturbances, hypersensitivity, 

hepatotoxic effects

Bedaquiline น�า้หนกั 15-29 กก. 200 มก. วนัละครัง้ 

นาน 2 สัปดาห์ ต่อด้วย 100 มก. 

สัปดาห์ละ 3 ครั้ง นาน 22 สัปดาห์

น�า้หนกั 30 กก. ข้ึนไป 400 มก. วันละครัง้ 

นาน 2 สัปดาห์ ต่อด้วย 200 มก. 

สัปดาห์ละ 3 ครั้ง นาน 22 สัปดาห์

QT prolongation

Delamanid อายุ 3-5 ปี 25 มก. วันละ 2 ครั้ง

อายุ 6-11 ปี 50 มก. วันละ 2 ครั้ง

อายุ 12-17 ปี 100 มก. วันละ 2 ครั้ง

QT prolongation

Linezolid น�้าหนัก >15 กก. 10-12 มก./กก./วัน

(สูงสุด 600 มก.) วันละครั้ง

Myelosuppression, peripheral 

neuropathy, lactic acidosis

Clofazimine 2-5 มก./กก./วัน (สูงสุด 100 มก.)

วันละครั้ง

Skin discoloration, xerosis

Imipenem-cilastatin 60-100 มก./กก./วัน วันละ 4 ครั้ง* Skin rash or ithing, Nausea, Vomiting,

Diarrhea

Meropenem 60-120 มก./กก./วัน วันละ 3 ครั้ง* Nausea, vomiting, diarrhea, 

constipation, headache, or soreness, 

redness, or swelling at the injection site.

Amoxicillin/

Clavulanate 

50 มก./กก./วัน วันละ 2 ครั้ง Nausea, Headache, Diarrhea, Stomach 

pain,Skin rash or itching 

White patches in your mouth or throat

หมำยเหต ุ * ต้องให้ร่วมกับ clavulanic acid เสมอ ปัจจุบันมีเฉพาะรูปแบบ amoxicillin/clavulante  

      เท่านั้น โดยไม่นับว่ายา amoxicillin/clavulante เป็นยาในสูตร

              ** องค์การอนามัยโลกแนะน�าให้ขนาดยาเท่ากัน และสามารถให้วันละครั้งได้
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  ข้อแนะน�ำในกำรใช้ยำวัณโรคในเด็ก
  ควรใช้ยาชนิดรวมเม็ด  (fixed-dose combination; FDC ) ในขนาดท่ีเหมาะสมตามน�้าหนักตัว        
และห้ามแกะยาออกจากแผงเพื่อป้องกันยาเส่ือมสภาพ ไม่ควรใช้สูตรยาชนิด intermittent regimen            
ควรทานยาวันละคร้ังเวลาท้องว่าง (เช่น ก่อนนอน) ถ้ามีอาการคลื่นไส้อาเจียนต้องวินิจฉัยแยกโรคจาก         
ภาวะตับอกัเสบ การแยกยารบัประทานให้แยกยาต่างชนดิไปทานในมือ้ต่างกนัได้ แต่ไม่แนะน�าให้แบ่งยาชนดิ
เดียวกันไปทานเป็นหลายมื้อ 
  การรักษาวัณโรคดื้อยาชนิดเดียว กรณีที่ดื้อยา H ชนิดเดียว แนะน�าให้ใช้สูตรยารักษา 6(H)RZELfx 
โดยควรตรวจยืนยันว่าไม่ดื้อต่อยากลุ่ม fluoroquinolones 
  • กรณีที่ทราบผลตั้งแต่ก่อนเริ่มรักษาจากการตรวจด้วย LPA หรือมีประวัติสัมผัสผู้ป่วยต้นตอที่ดื้อยา 

H ชัดเจน ให้เริ่มยาสูตร 6(H)RZELfx ได้เลย หากผลเพาะเชื้อและผลความไวต่อเชื้อรายงานว่าไว
สามารถหยุดยา Lfx ได้และให้ยาสูตรปกติ 

  • กรณีทราบผลภายหลังเริ่มสูตรยาปกติแล้วต่อมาผลรายงานความไวของเชื้อรายงานดื้อยา H ในช่วง
ขณะรับประทานช่วง 2HRZE ให้เปลี่ยนเป็น 6(H)RZELfx โดยเริ่มนับระยะเวลาใหม่ ถ้าทราบผล
ขณะรับประทานยาช่วง HR ขึ้นกับอาการของผู้ป่วย โดยให้พิจารณาส่ง Xpert MTB/RIF ยืนยันซ�้า
ว่าไม่มีการดื้อยา rifampicin เพิ่มเติม 

  สเตียรอยด์จะใช้เป็นการรักษาเสริม (adjunctive treatment) ในผู้ป่วยวัณโรคเยื่อหุ้มสมอง           
เพราะช่วยลดอตัราการเสยีชวีติและความพกิารของผูป่้วย และมกัจะใช้ในผูป่้วยทีม่กีารอดุกัน้ของระบบหายใจ
โดยต่อมน�า้เหลืองเมดแิอสตนิมั หรอืวณัโรคเยือ่หุม้หวัใจ รวมทัง้พจิารณาให้ในกรณวีณัโรคปอดชนดิ miliary 
วัณโรคท่ีมนี�า้ในช่องเยือ่หุม้หวัใจหรอืเยือ่หุ้มปอด และ endobronchial TB แนะน�าให้ใช้ยากนิ prednisolone 
1-2 มก./กก./วัน (ขนาดสูงสุด 60 มก.) นาน 4-6 สัปดาห์  โดยให้ prednisolone นาน 2-4 สัปดาห์ แล้วลด
ขนาดยาลงครึง่หนึง่ในช่วง 1-2 สปัดาห์แล้วลดขนาดยาลงอกีครึง่หนึง่จนหยดุยา โดยเริม่ให้ตัง้แต่สปัดาห์แรก
ของการรักษา การใช้สเตียรอยด์ในเด็กโดยที่ไม่ได้ยาต้านวัณโรคที่เหมาะสมอาจท�าให้โรคเป็นมากขึ้น

7.3  วัณโรคในเด็กติดเชื้อเอชไอวี

  กำรค้นหำวัณโรคในเด็กติดเชื้อเอชไอวี
  • ควรซักประวติัเพือ่คัดกรองการติดเชือ้วณัโรค หากมปีระวัติข้อใดข้อหนึง่ใน 4 ข้อ ได้แก่ ประวตัสิมัผัส

วัณโรค ไอติดต่อกัน 2 สัปดาห์ ไข้ไม่ทราบสาเหตุเกิน 1 สัปดาห์หรือ น�้าหนักไม่เพิ่ม ให้ตรวจเพิ่ม
เติ่มเพื่อค้นหาวัณโรคปอดและนอกปอด

  • การตรวจค้นหาวณัโรคปอด ท�าโดยการถ่ายภาพรงัสทีรวงอก ร่วมกบัค้นหาเช้ือ โดยในเดก็เลก็ ใช้วธิี 
ดูดน�้าจากกระเพาะอาหาร (gastric aspirate) ในตอนเช้า ส�าหรับเด็กโต ใช้วิธีเก็บเสมหะ เนื่องจาก
การย้อม AFB มีความไวต�า่ แนะน�าให้ส่งตรวจด้วยวธีิทางอณชูวีวทิยา ได้แก่ Xpert MTB/RIF assay 
ร่วมกบั ส่งเพาะเลีย้งเชือ้และทดสอบความไวต่อยาเพือ่ค้นหาผูป่้วยทีอ่าจเกิดจากเชือ้วณัโรคดือ้ยาด้วย

  • การค้นหาวัณโรคนอกปอด หรือ วัณโรคแพร่กระจาย พิจารณาส่งตรวจอัลตร้าซาวด์ช่องท้อง            
ซ่ึงอาจพบต่อมน�า้เหลอืงในช่องท้องโตขึน้ หรอืมตีบัม้ามโต ร่วมกับม ีcalcification หรอื microabscess     
ร่วมด้วย
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  • หากตรวจเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่สัมผัสวัณโรคแล้วไม่พบว่าป่วยเป็นวัณโรค ควรให้ยาป้องกันวัณโรค   
ทุกราย รายละเอียดเพิ่มเติมในบทรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

  ระยะเวลำในกำรเริ่มยำต้ำนไวรัสในเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่มีวัณโรคร่วม

ตำรำงที่ 7.2 ระยะเวลำที่เหมำะสมในกำรเริ่มยำต้ำนเอชไอวีในผู้ป่วยวัณโรคร่วมด้วย

กรณีผู้ป่วย ระยะเวลำเริ่มยำต้ำนเอชไอวี

วัณโรคทุกชนิดยกเว้นวัณโรคในระบบประสาท เริ่มยาต้านเอชไอวีโดยเร็ว ภายใน 2 สัปดาห์ อย่างช้าไม่เกิน     

4 สัปดาห์ โดยไม่ค�านึงถึงระดับ CD4

วัณโรคในระบบประสาท เริม่ยาต้านเอชไอว ีหลงัจากรกัษาวณัโรคแล้วอย่างน้อย 4 สปัดาห์ 

อย่างช้า ไม่เกิน 6 สัปดาห์ 

  สูตรยำต้ำนไวรัสที่เลือกใช้

  ยารักษาวัณโรค R มี drug interaction กับยาต้านไวรัสเอชไอวีจึงต้องระมัดระวังและพิจารณาเลือก

สูตรยา และขนาดยาที่เหมาะสม

  • ยาต้านไวรัสที่แนะน�าให้ใช้ร่วมกับ R ได้โดยไม่ต้องปรับขนาดยา คือ EFV หรือ NPV 
  • ยาต้านไวรัสกลุม่ integrase inhibitors ได้แก่ RAL หรอื DTG แนะน�าให้ปรบัเพิม่ขนาดยาเป็นสองเท่า
  • ยาต้านไวรสักลุม่ boosted protease inhibitor ระดบัยาต้านไวรสัจะลดลงอย่างมาก ไม่ควรใช้ร่วม

กัน แนะน�าให้ปรับสูตรยารักษาวัณโรคเป็นสูตรที่ไม่มี R ทั้งนี้ระยะเวลาในการรักษาวัณโรคเป็น 12-
18 เดือนแนะน�า สูตร 2HZE ร่วมกับ quinolone (Lfx หรือ Mfx) หรือยากลุ่ม aminoglycoside 
(Am หรือ Km) ในระยะเข้มข้น แล้วต่อด้วย HZ+quinolone นาน 10-16 เดอืน หากระดบัภมูคิุม้กนั
ไม่ต�า่มาก (CD4 >15%) แนะน�าให้รกัษาด้วยยารกัษาวณัโรคสตูรทีม่ ีR จนครบ 2 เดอืนแรกในระยะ
เข้มข้นของการรักษาวัณโรคก่อนแล้วจึงพิจารณาปรับสูตรยารักษาวัณโรคระยะต่อเนื่องเป็นสูตรที่
ไม่มี R เหมือนข้างต้นพร้อมกับเริ่มยาต้านไวรัสกลุ่ม PIs โดยแนะน�าให้เริ่มยากลุ่ม PIs หลังจากหยุด 
R ไปแล้ว 2 สัปดาห์ (รอระยะเวลาที่ R ถูกขับออกจากร่างกายหมด)

7.4  วัณโรคดื้อยาในเด็ก

  7.4.1  แนวทำงกำรวินิจฉัยวัณโรคดื้อยำในเด็ก ควรสงสัยวัณโรคดื้อยาในเด็กในกรณีดังต่อไปนี้

      (1) เด็กที่มีประวัติสัมผัสกับผู้ป่วยยืนยันวัณโรคดื้อยา

      (2) เด็กทีม่ปีระวติัสัมผสัผูป่้วยสงสยัวณัโรคดือ้ยา ได้แก่ ผูป่้วยทีร่กัษาล้มเหลว หรอืกลบัเป็นซ�า้ 

หรือรักษาไม่หายและเสียชีวิต

      (3) เด็กที่ไม่ตอบสนองต่อยารักษาวัณโรคแนวท่ี 1 ท้ังๆ ท่ีรับประทานยาได้สม�่าเสมอ                

และไม่ขาดยา

      (4) เด็กที่เคยรักษาและกลับเป็นซ�้า

      ผูป่้วยทีส่งสยัวณัโรคดือ้ยาทกุรายควรได้รบัการส่งเสมหะตรวจ Xpert MTB/RIF และแปลผลดงันี้ 
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ตำรำงที่ 7.3 กำรแปลผลตรวจ Xpert MTB/RIF

ผลตรวจ Xpert MTB/RIF
แปลผล ค�ำแนะน�ำในกำรปฏิบัติ

MTB RIF resistance

detected detected แสดงว่าดื้อต่อยา RIF ซึ่ง   

ส่วนใหญ่เป็น MDR-TB

ให้ส่งตรวจทดสอบภาวะดือ้ยาซ�า้อกีครัง้โดย

วิธี Xpert MTB/RIF หรือ LPA และให้การ

รกัษาด้วยสตูรยา MDR regimen ไปก่อนได้

เลยยกเว้นรายที่ไม่ได้มีประวัติเส่ียงต่อเช้ือ

ดื้อยาควรพิจารณารอผลตรวจ 

Xpert MTB/RIF หรือ LPA เพื่อยืนยัน ควร

จะส่งเพาะเชื้อและทดสอบความไวด้วยวิธี 

conventional ด้วยเพือ่ทราบความไวต่อยา

ตวัอืน่ ซึง่จะใช้ในการปรบัสูตรยาให้เหมาะสม 

กับผู้ป่วยแต่ละรายได้ต่อไป  

(individualized MDR regimen)

detected not detected แสดงว่าเป็นวัณโรคและไม่น่า

จะเป็น MDR-TB

แนะน�าให้สูตรยาวัณโรคมาตรฐานต่อไป 

และปรับการรักษาตามผล DST

detected indeterminate แสดงว่าเป็นวัณโรค แต่

ทดสอบไม่ได้ว่าดื้อต่อยา R 

หรือไม่ (กรณีเช่นนี้พบได้

น้อยมาก)

พิจารณาให้สูตรวัณโรคมาตรฐานรักษา      

ต่อไปก่อนแล้วรอผล DST

not detected อาจจะเป็น NTM ก็ได้ ให้รอผลยืนยันจาก culture และ                

identification ระหว่างรอผล พิจารณาให้

สูตรยาวัณโรคมาตรฐานต่อไปก่อน

invalid

or error

มีความคลาดเคลื่อนของการ

ทดสอบ

ให้ส่งตรวจ Xpert MTB/RIF ซ�้าทันที           

ให้สูตรยาวณัโรคมาตรฐานรกัษา ต่อไปก่อน 

(ถ้าไม่สามารถส่งตรวจซ�้าได้ ก็ให้สูตรยา  

แนวที ่1 หรอืสูตรยาเดมิรกัษาต่อไปก่อนเลย            

แล้วรอผล DST) 
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  7.4.2  แนวทำงกำรเลือกสูตรกำรรักษำวัณโรคดื้อยำในผู้ป่วยเด็ก

แผนภูมิที่ 7.1 แนวทำงกำรเลือกสูตรกำรรักษำวัณโรคดื้อยำในผู้ป่วยเด็ก

หมำยเหตุ 

     * กรณีที่ผลตรวจ Xpert MTB/RIF บอกว่าดื้อยา R แต่ผู้ป่วยต้นตอสามารถยืนยันได้ชัดเจนว่า

เป็นวณัโรคไม่ด้ือยาทีไ่ด้รบัการรกัษาหายแล้ว เดก็อาการไม่รนุแรง อาจรกัษาด้วยสตูรยาวณัโรค

แนวที่ 1 และติดตามผู้ป่วยไปก่อนระหว่างรอผลเพาะเลี้ยงเช้ือ (ให้พิจารณาส่งตรวจซ�้า           

เพื่อยืนยันภาวะดื้อยาด้วยวิธี LPA หรือปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเป็นรายๆ ไป)

     ** หากสามารถตรวจได้ให้ทดสอบความไวต่อยาต้านวัณโรคแนวที่ 2 ด้วย

เด็กเป็นวัณโรคเสมหะลบ

(มีอาการของโรควัณโรคในหรือนอกปอด)
หากสามารถส่งได้ พิจารณาส่งสิ่งส่งตรวจ

ทดสอบ Xpert MTB/RIF

ผลบวกดื้อยา R

ผู้ป่วยต้นตอเป็น MDR-TB

เด็กน่าจะเป็น MDR-TB

ตรวจ Xpert MTB/RIF หรือ 

LPA, เพาะเลี้ยงเชื้อและ DST**

ให้การรักษาด้วยสูตร

วัณโรคดื้อยา MDR-TB*

ผู้ป่วยต้นตอสงสัย MDR-TB

หรือเป็นผู้ป่วยกลับเป็นซ�้า

อาจจะเป็น MDR-TB

เพาะเลี้ยงเชื้อและทดสอบความไว

ต่อยา** จากสิ่งส่งตรวจของเด็กและ

ของผู้ป่วยต้นตอ

ให้การรักษาด้วยสูตรยา

วัณโรคแนวที่ 1 และติดตามใกล้ชิด

ไม่ตอบสนองต่อการรักษา (รับประทานยาครบไม่ขาดยาและ แยกโรคหรือภาวะอื่น) และ/หรือผลการทดสอบความไว

ของผู้ป่วยและ/หรือผู้ป่วยต้นตอพบเชื้อดื้อยา MDR-TB

เปลี่ยนเป็นสูตรวัณโรคดื้อยา MDR-TB

น่าจะไม่เป็น MDR-TB

เพาะเลี้ยงเชื้อ

ให้การรักษาด้วยสูตรยาวัณโรคแนวที่ 1

ผู้ป่วยต้นตอเป็นวัณโรคไม่ดื้อยา/ 

รักษาหาย/ ไม่มีประวัติสัมผัสวัณโรค

ไม่ตอบสนองต่อการรักษา

 (รับประทานยาครบไม่ขาดยา)

ผลบวกไวต่อยา/

Inconclusive หรือ ผลลบ
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      แนวทางการให้การรักษาวัณโรคด้ือยาเด็ก ใช้หลักการเช่นเดียวกับการรักษาดื้อยาผู้ใหญ่         

โดยยารักษาวัณโรคสูตรดื้อยาจะประกอบด้วยยา 4-6 ขนาน โดยควรพิจารณาเลือกให้ยาตามผลการทดสอบ

ความไวของเชื้อวัณโรคของผู้ป่วยเอง ถ้าไม่สามารถเพาะเลี้ยงเชื้อได้หรืออยู่ในระหว่างรอผลเพาะเลี้ยงเชื้อ   

และผลทดสอบความไวให้พิจารณาอ้างอิงตามผลความไวของผู้ป่วยวัณโรคต้นตอ (index case) 

      หากไม่มีผลทดสอบความไวต่อยา ให้ใช้สูตรยาที่ประกอบด้วยยาที่ไม่เคยได้รับและน่าจะยัง

รักษาได้ผลอย่างน้อย 4 ขนานเสมอ ใช้สูตรยาระยะยาว (Individualized longer regimen) โดยสูตรยา     

จะต้องประกอบด้วยยาอย่างน้อย 4 ขนานในระยะ intensive phase และต้องมยีาอย่างน้อย 3 ขนานในระยะ 

continuation phase ให้เลือกยาตามล�าดับกลุ่มยาของ WHO  คือ เลือกใช้ยาในกลุ่ม A หรือ B รวมกัน         

4 ตัวไม่ต้องใช้ยาในกลุ่ม C หรือเลือกใช้ยาในกลุ่ม A หรือ B รวมกัน 3 ตัวและใช้ยาในกลุ่ม C อีก 1-2 ตัว 

หรือเลือกใช้ยาในกลุ่ม A หรือ B รวมกัน 2 ตัวและใช้ยาในกลุ่ม C อีกอย่างน้อย 3 ตัว ควรพิจารณาปรึกษา    

ผู้เชี่ยวชาญด้านวัณโรคเด็ก

      ผูป่้วยวณัโรค MDR-TB ทกุรายควรส่งตรวจความไวต่อยา SLDs เพือ่ดวู่ามยีาตัวไหนทีส่ามารถ

มาประกอบเป็นสูตรได้ จะไม่เพ่ิมยาทีละ 1 ขนานเข้าไปในสูตรยาท่ีก�าลังรักษาไม่ได้ผลอย่างเด็ดขาดแต่ให้

เปลี่ยนทั้งสูตรในเวลาเดียวกัน 

      อย่างไรก็ตามในทางปฏิบัติอาจจะมีข้อแตกต่าง เพราะในเด็กอาจจะไม่สามารถเพาะเลี้ยงเชื้อ

ได้และการวินิจฉัยอาศัยผลเพาะเลี้ยงเชื้อของผู้ป่วยต้นตอ ร่วมกับดูการตอบสนองต่อการรักษาในทางคลินิก 

นอกจากน้ีให้พิจารณาจากชนิดและความรุนแรงของวัณโรคท่ีเป็นด้วย ถ้าเป็นชนิดไม่รุนแรง เช่น วัณโรค     

ต่อมน�้าเหลืองขั้วปอดเพียงอย่างเดียวโดยไม่มีรอยโรคที่เนื้อปอด มีแนวโน้มที่จะให้ยาสั้นกว่าในผู้ใหญ่

      ส�าหรับสูตรดื้อยาระยะสั้น 9-11 เดือน ในปี พ.ศ. 2563 WHO แนะน�าให้ปรับเป็นสูตรที่เป็น

ยากนิทัง้หมดและเปลีย่นยาทีเ่พิม่ความเสีย่งต่อการรกัษาล้มเหลวหรือกลบัเป็นซ�า้ออกจากสตูรเดมิเป็น 6 Bdq 

with 4–6 Lfx/Mfx-Cfz-Z-E-Hh-Eto/ 5 Lfx/Mfx-Cfz-Z-E (shorter all-oral bedaquiline-containing 

regimen) ในผู้ป่วยที่ไม่เคยรับการรักษาด้วยยาต้านวัณโรคสูตรสองมาก่อนเป็นเวลานานกว่า 1 เดือน           

และไม่ดื้อต่อยา FQ โดยแทนที่การใช้ยาฉีดในสูตรด้วย Bdq (ให้นาน 6 เดือน) ร่วมกับ Lfx/Mfx, Cfz, Z,       

E, H (high-dose) และ Eto (หรือ Pto) ทั้งหมดนี้ 4 เดือน (อาจให้นาน 6 เดือนถ้าผลตรวจเสมหะย้อม         

พบเชื้อเมื่อรักษาครบ 4 เดือนแล้ว) ตามด้วย Lfx/Mfx, Cfz, Z และ E ทั้งหมดอีก 5 เดือน อย่างไรก็ตาม     

ควรพิจารณาปรึกษาผู้เชี่ยวชาญด้านวัณโรคเด็ก 

7.5  การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

  เมื่อเด็กได้สัมผัสโรคจากผู้ป่วยซึ่งมักเป็นผู้ใหญ่ในบ้าน จะมีโอกาสติดเชื้อเป็นวัณโรคระยะแฝง            

(latent infection) หลังสัมผัสก่อนจะเกิดเป็นวัณโรคที่มีอาการ และเมื่อจะเกิดเป็นวัณโรคแบบมีอาการ        

มกัเกดิภายใน 1-2 ปีหลงัสัมผสั โอกาสเกิดโรคจะสงูขึน้หากผูป่้วยทีแ่พร่เชือ้ (ตรวจพบเชือ้ในเสมหะ) มอีาการ

ไอมาก สมัผสัเป็นเวลานาน หรอืสมัผสัในทีคั่บแคบหรือมอีากาศถ่ายเทไม่ด ีเด็กเล็กและผูท่ี้มภีมูคิุม้กนับกพร่อง

จะมคีวามเส่ียงสูงกว่าเดก็โต โดยทีเ่ดก็อายนุ้อยกว่า 5 ปี มโีอกาสเกดิวณัโรคหลงัได้รบัเชือ้ โดยเฉลีย่ประมาณ

ร้อยละ 16 (เด็กที่อายุน้อยกว่า 1 ปี จะเสี่ยงสูงสุด) และมีโอกาสเกิดวัณโรคแบบแพร่กระจายหรือขึ้นสมอง
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มากที่สุด เด็กที่มีความเสี่ยงสูงเหล่านี้ควรได้รับการรักษาวัณโรคระยะแฝงหลังการสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรค        

ซึ่งเด็กที่อายุน้อยกว่า 5 ปี ควรได้รับการรักษาการติดเชื้อวัณโรคแฝง และเด็กที่อายุ 5 ปีขึ้นไป ให้ทดสอบ 

IGRA หรือ TST หากผลทดสอบเป็นบวก พิจารณาให้การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

  ก่อนเริ่มรักษาวัณโรคระยะแฝง จ�าเป็นต้องซักประวัติอาการท่ีเข้าได้กับวัณโรค ตรวจร่างกาย และ       

ดูภาพถ่ายรังสีทรวงอกก่อน เพื่อให้แน่ใจว่า ผู้ป่วยไม่ได้ก�าลังเป็นวัณโรค

  (รายละเอียดศึกษาเพิ่มเติมได้ใน บทที่ 9 การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง) 

7.6  การดูแลทารกที่คลอดจากมารดาที่ป่วยเป็นวัณโรค 

  ทารกทีเ่กดิจากมารดาทีเ่ป็นวณัโรค อาจได้รบัเช้ือตัง้แต่ในครรภ์ (transplacental) หรอืจากการส�าลกั

น�้าคร�่าที่มีเชื้อในระหว่างคลอด ทารกมีโอกาสเกิดเป็นวัณโรคได้สูงถึงร้อยละ 50 และมีโอกาสเป็นวัณโรคของ

สมองหรือชนิดแพร่กระจายได้ถึงร้อยละ 10-20 

  การวินิจฉัยวัณโรคในทารก จ�าเป็นต้องอาศัย การตรวจร่างกายอย่างละเอียด ถ่ายภาพรังสีทรวงอก

การตรวจรก หรือ endometrium ของมารดา การตรวจ TST ในทารกมักให้ผลลบ จึงไม่จ�าเป็นต้องท�า      

เพราะไม่ช่วยในการวินิจฉัย ในทางปฏิบัติ อาจแยกระหว่าง congenital หรือ postnatal infection ได้ยาก 

ซึ่งไม่จ�าเป็นต้องแยก แต่ควรพยายามวินิจฉัยทารกท่ีเป็นวัณโรคให้เร็วท่ีสุดเพื่อจะได้เริ่มรักษาก่อนท่ีจะเกิด

การติดเชื้อแพร่กระจายหรือขึ้นสมอง หากไม่มีหลักฐานใดๆ ว่าทารกติดเชื้อ ควรให้ยา H ป้องกันโดยเร็วที่สุด 

ส�าหรับทารกทีเ่กิดจากมารดาทีร่กัษามาอย่างเหมาะสมมานานกว่า 3 เดอืนและตอบสนองต่อการรกัษาดถืีอว่า

ไม่เสี่ยงต่อการติดเชื้อ 

  การฉีดวัคซีนบีซีจี จะช่วยป้องกันการติดเชื้อแก่ทารกได้ร้อยละ 64-83 โดยเฉพาะวัณโรคชนิดรุนแรง 

ทารกแรกเกิดทุกคนในประเทศไทยต้องได้รับวัคซีนบีซีจี ทารกท่ีได้รับยา H ป้องกันวัณโรค อาจรบกวน

ประสิทธิภาพของวัคซีนได้ จึงแนะน�าให้วัคซีนบีซีจี ก่อนเริ่มยา H ประมาณ 3-7 วัน 
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แผนภูมิที่ 7.2 แนวทำงปฏิบัติกรณีทำรกสัมผัสมำรดำที่ป่วยเป็นวัณโรค 

หมำยเหตุ  * อาการของวณัโรคในทารก ไม่มคีวามจ�าเพาะ ได้แก่ ไข้ ซึม ร้องกวน หายใจล�าบาก รบันมไม่ได้ 

ตัวเหลืองท้องอืด ต่อมน�้าเหลืองโต ตับม้ามโต

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

ทำรกที่เกิดจำกหญิงตั้งครรภ์ป่วยเป็นวัณโรคที่ได้รับกำรรักษำอย่ำงเหมำะสม

และตอบสนองดีตั้งแต่ 3 เดือนขึ้นไป

ไม่ใช่

ประเมินรก/เยื่อบุมดลูก

ปกติ ผิดปกติ ที่เข้าได้ หรือ

สงสัยวัณโรค

- biopsy

- AFB stain, mycobacterium  

 culture

- ± PCR

- ซักประวัติและตรวจร่างกายอย่างละเอียด*
- Gastric content, ETT aspirate (เฉพาะกรณีผู้ป่วยใส่ ETT) for 
AFB stain, mycobacterium culture x 3 วัน
- CXR 
- พิจารณา LP for cell count, protein, sugar, bacterial 
culture, mycobacterium culture และ PCR for TB
- Liver function test 
- Lesion or ear discharge mycobacterium C/S
- ± liver or lymph node biopsy
- ± Blood for mycobacterium C/S

-  ฉีดวัคซีนบีซีจี 

-  ให้ยาป้องกัน เริ่มยาหลังฉีดบีซีจี 3-7 วัน

- หากไม่มีหลักฐานว่า มารดาดื้อยา ให้การป้องกันด้วย H** 

10 mg/kg/day นาน 9 เดือน

- หากมีหลักฐานว่า มารดาเป็นวัณโรคดื้อยา H แต่ไม่ดื้อ

R พิจารณาให้ยา R 10-20 mg/kg/day นาน 4 เดือน 

- หากมารดาดื้อยา H และ R ไม่แนะน�าให้ยาป้องกันในทารก 

- ให้การรักษาด้วยยาต้านวัณโรคทันที

ควรให้การรักษาไปก่อนที่จะได้

ผลการตรวจยืนยัน

ประเมินทารก

ใช่ ประเมินทารก

- CXR

ปกติ

ผิดปกติ ให้ BCG ทารก
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  กำรแยกมำรดำและกำรให้นมบุตร 

  เนื่องจากการติดเชื้อหลังคลอดนี้ไม่ได้แพร่โดยการกินนมมารดา เชื้อวัณโรคไม่พบในน�้านม แม้ว่า        

ยาต้านวัณโรคที่มารดากินอาจออกมาทางน�้านมได้บ้างแต่ก็มีในปริมาณน้อยจนไม่เกิดอันตรายต่อทารก และ

ไม่มผีลต่อการรักษาในทารก ดงันัน้ทารกสามารถกนินมมารดาทีเ่ป็นวณัโรคได้ อย่างไรกด็หีากมารดายงัอยูใ่น

ระยะที่แพร่เชื้อได้ คือในช่วง 2 สัปดาห์แรกของการรักษาหรือเสมหะยังเป็นบวก ควรให้กินนมมารดาที่บีบ

ออกมา (expressed milk) มากกว่าการให้กนิจากเต้า และควรให้ทารกแยกจากมารดาในช่วงทีม่โีอกาสแพร่เชือ้

7.7  วัคซีนบีซีจี

  วัคซีนบีซีจี ผลิตจากเชื้อ Mycobacterium bovis สายพันธุ์ Bacillus Calmette Guérin (BCG) เป็น

วัคซีนชนิดเชื้อเป็นอ่อนฤทธิ์ (live attenuated vaccine) หลังผสมแล้วต้องใช้ให้หมดใน 2 ชั่วโมง ใช้ฉีดเข้า

ผิวหนัง (intradermal) ขนาด 0.1 มล. แนะน�าให้ฉีดตั้งแต่แรกเกิด แต่สามารถให้ได้ในทุกอายุ โดยฉีดวัคซีน

ที่ไหล่ซ้าย ไม่แนะน�าให้ฉีดวัคซีนบริเวณสะโพก 

  วัคซีนบีซีจีป้องกันวัณโรคได้ร้อยละ 50 เท่านั้น วัคซีนมีประสิทธิภาพป้องกันวัณโรคเยื่อหุ้มสมองและ

วัณโรคชนิด miliary ได้ร้อยละ 60-80 แต่ป้องกันวัณโรคปอดได้น้อยกว่า จากการศึกษาในประเทศไทย         

พบว่ามีประสิทธิภาพโดยรวมร้อยละ 83 การฉีดวัคซีนหลายโด๊สไม่ท�าให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น ผู้ป่วยเด็กที่

เป็นวัณโรคปอดและยังไม่เคยฉีดวัคซีนบีซีจี หลังรักษาหายแล้วไม่จ�าเป็นต้องให้วัคซีนอีก

  ค�ำแนะน�ำกำรฉีดวัคซีน

  ทารกแรกเกิดในประเทศไทยทกุคน รวมทัง้ทารกทีม่นี�า้หนกัน้อยและเดก็คลอดก่อนก�าหนด ควรได้รบั

วคัซีนบซีีจ ีนอกจากมข้ีอห้าม โดยให้วคัซนีก่อนกลบับ้าน ในขณะท่ียงัต้องอยูใ่นโรงพยาบาล ยงัไม่ควรให้วัคซีน 

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

ผวิหนังบริเวณรอบ ๆ  ด้วยส�าลชีบุน�า้สะอาดทีต้่มแล้ว ถ้าต่อมน�า้เหลอืงบรเิวณใกล้เคยีงทีฉ่ดีวคัซนีบซีจี ีอกัเสบ

โตขึ้นและเป็นฝี ให้ปรึกษาแพทย์ 

  ค�ำแนะน�ำกำรให้วัคซีนบีซีจี กรณีเด็กตรวจไม่พบแผลเป็นจำกวัคซีน

  • ถ้ำตรวจไม่พบแผลเป็น บีซีจี แต่มีหลักฐานการฉีดวัคซีนหรือผู้ปกครองจ�าต�าแหน่งหรือแผลที่เกิด
ตอนฉีดวัคซีนได้ ถือว่าเคยได้รับวัคซีนแล้ว ไม่จ�าเป็นต้องฉีดซ�้าอีก

  • ถ้ำเด็กอำยุต�่ำกว่ำ 6 เดือนที่ผู้ปกครองไม่แน่ใจว่ำเคยรับวัคซีนและไม่มีบันทึกว่ำเคยตรวจพบ
แผลเป็นบีซีจีมำก่อนหรือท�ำสมุดบันทึกวัคซีนหำย ควรรอจนกระท่ังอายุ 6 เดือนจึงตัดสินใจฉีด
วัคซีน เพราะปฏิกิริยาจากการฉีดในช่วงเดือนแรกอาจมีน้อยมาก แล้วค่อยๆปรากฏภายหลัง 

  • ถ้ำเด็กอำยุ 6 เดือนขึ้นไปที่ไม่มีแผลเป็นและไม่มีหลักฐำนว่ำเคยได้รับวัคซีนบีซีจีมำก่อนควรให้
วคัซนีบซีจีทีนัท ีโดยเดก็ทีเ่คยได้รบัวัคซีนมาก่อนแล้วมารบัการฉดีซ�า้อาจมปีฏกิิรยิาเฉพาะท่ีท่ีมากข้ึนได้

  • ถ้ำเด็กเกดิในต่ำงประเทศซึง่ไม่มีกำรฉดีวคัซนีบซีจี ี จะมำพ�ำนกัในประเทศไทยเป็นเวลำนำน 1 ปี
ขึน้ไป แนะน�าให้ฉีดวัคซีนบีซีจี อย่างไรก็ดีประโยชน์ของวัคซีนในเด็กที่อายุมากกว่า 1-2 ปีอาจน้อย
กว่าการให้วัคซีนตั้งแต่แรกเกิด 
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  ข้อห้ำมใช้วัคซนี ได้แก่ มแีผลติดเชือ้ หรอืแผลไฟไหม้ในบริเวณทีจ่ะฉดี มภีาวะภมูคิุม้กนับกพร่อง รวม

ถึงผู้ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน เช่น สเตียรอยด์ ผู้ป่วยเอชไอวีที่มีอาการ หญิงตั้งครรภ์ ผู้ที่ป่วยก�าลังป่วยจากโรค

เฉียบพลัน ผู้ที่แพ้ส่วนประกอบของวัคซีน

  ผลข้ำงเคียงจำกวัคซีนและกำรดูแลรักษำ

  • ต่อมน�้ำเหลืองอักเสบจำกบีซีจี เริ่มมีอาการตั้งแต่ 2-6 เดือนหลังได้วัคซีน และเกือบทั้งหมดพบ
ภายในอายุ 2 ปี โดยร้อยละ 95 เป็นต่อมน�้าเหลืองใต้รักแร้ข้างเดียวกับที่ฉีดวัคซีน นอกจากนั้นอาจ
พบการอักเสบของต่อมน�้าเหลืองบริเวณคอ และ supraclavicular ถ้าขนาดเล็กกว่า 2 ซม. ไม่ต้อง
ใช้ยารักษา เนื่องจากเป็นการตอบสนองของร่างกายต่อวัคซีน ไม่มีอันตรายและหายได้เอง แต่ถ้า
ขนาดใหญ่กว่า 2 ซม. หรือเป็นหนองพิจารณารักษาโดยใช้ H และ/หรือ R นาน 1-3 เดือน ร่วมกับ
การดูดระบายหนอง (aspiration) แต่ไม่ควรผ่าระบายหนองออก (incision & drainage) ถ้าหาก
ต่อมน�้าเหลืองมีขนาดใหญ่ หรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาต้านวัณโรค อาจพิจารณาตัด        
ต่อมน�า้เหลอืงออก (excision) และน�าชิน้เนือ้มาตรวจให้มัน่ใจในการวนิจิฉยั ควรปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญ

  • กระดกูอักเสบจำกบีซจี ี(BCG osteitis) มกัวนิจิฉยัแยกโรคจากวัณโรคกระดกูได้ยาก แต่ควรสงสยั
ว่าจะเป็นจากเชือ้บซีีจ ีในกรณทีีเ่ป็นเด็ก อายนุ้อยกว่า 3 ปี และไม่มปีระวตัสัิมผสัวณัโรค ควรปรกึษา
ผู้เชี่ยวชาญ เนื่องจากห้องปฏิบัติการบางแห่งจะสามารถตรวจว่าเป็นเชื้อบีซีจีหรือไม่ ไม่ควรใช้ยา Z 
ในการรักษากรณีนี้เพราะเชื้อบีซีจี หรือ M. bovis ดื้อยา Z โดยธรรมชาติอยู่แล้วระยะเวลาที่รักษา
ประมาณ 12 เดือน ควรปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเป็นรายๆ ไป 

  • บีซีจีชนิดแพร่กระจำย (disseminated BCG) พบประมาณ 0.19-1.56 ต่อ 1 ล้านโด๊ส มักพบใน
ผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องแต่ก�าเนิด รักษาเหมือนวัณโรค แต่ไม่ใช้ยา Z
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บทที่ 
การผสมผสานงานวัณโรคและโรคเอดส์

  วณัโรคเป็นสาเหตกุารตายอนัดับหนึง่ของโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสในผูป่้วยเอดส์ และการตดิเชือ้เอชไอวี 

ถอืเป็นปัจจยัเสีย่งท่ีส�าคัญทีส่ดุต่อการเกดิวณัโรค ดังนัน้วณัโรคและเอชไอวจึีงมีความสมัพนัธ์ และมผีลกระทบ 

ซ่ึงกนัและกนั เน่ืองจากการตดิเชือ้เอชไอวี ท�าให้การป่วยวณัโรคลกุลามขึน้ทัง้ในผูท้ีเ่พิง่ได้รบัเชือ้วณัโรค และ

ผูท้ีไ่ด้รบัเชือ้วณัโรคมาช่วงระยะเวลาหนึง่ (หรอืวณัโรคระยะแฝง) สาเหตทุีก่ารตดิเชือ้วัณโรคลกุลามจนท�าให้

ป่วยเป็นวัณโรค เนื่องจากระบบภูมิคุ้มกันในร่างกายอ่อนแอลง ทั้งนี้โอกาสที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ติดเชื้อวัณโรค

ร่วมด้วยจะป่วยเป็นวัณโรคสูงถึงร้อยละ 10 ต่อปี นอกจากนี้ การติดเชื้อเอชไอวี เพิ่มการป่วยเป็นวัณโรคซ�้า 

(recurrent tuberculosis) จากสาเหตกุารลกุลามของเชือ้วณัโรคเดมิ (endogenous reactivation or true 

relapse) หรือการรับเชื้อวัณโรคใหม่เข้าไปในร่างกาย (exogenous re-infection) ท�าให้มีจ�านวนผู้ป่วย

วัณโรคเพิ่มขึ้นในผู้ติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งมีผลกระทบต่อระบาดวิทยาและการควบคุมวัณโรค

  รายงานวัณโรคระดับโลก โดยองค์การอนามัยโลก (WHO, Global Tuberculosis Report 2021) 

คาดประมาณจ�านวนผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวีทั่วโลก 7.87 แสนคน คิดเป็นร้อยละ 10 ของผู้ป่วยวัณโรค

ทั้งหมด โดยเสียชีวิตปีละ 2.14 แสนคน ซึ่งจากการรายงานพบผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี 3.76 แสนคน 

คดิเป็นร้อยละ 9 ของผูท้ีไ่ด้รบัการตรวจเชือ้เอชไอว ีและในปี 2562 มอีตัราความส�าเรจ็การรกัษาผูป่้วยวณัโรค

ที่ติดเชื้อเอชไอวี ร้อยละ 77  

  ส�าหรบัประเทศไทย องค์การอนามยัโลกคาดประมาณว่าผูจ้�านวนป่วยวณัโรคทีต่ดิเชือ้เอชไอวปีระมาณ 

9,900 ราย ในปี พ.ศ. 2563 แต่จากผลการด�าเนนิงานผสมผสานวณัโรคและเอดส์ในประเทศไทย พบว่าผูป่้วย

วัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี 6,631 ราย ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 9.4 ของผู้ป่วยวัณโรคท่ีได้รับการตรวจเช้ือเอชไอวี      

และอตัราผลส�าเรจ็การรักษาผูป่้วยวณัโรครายใหม่และกลบัเป็นซ�า้ท่ีตดิเช้ือเอชไอวท่ีีข้ึนทะเบียนรกัษาในปี 2562 

เท่ากับร้อยละ 75 ซึ่งต�่ากว่าอัตราผลส�าเร็จการรักษาของผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมดในปีเดียวกัน (ร้อยละ 85)

  ประเทศไทยยงัมปัีญหาวัณโรคและเอชไอว ีจงึจ�าเป็นต้องมกีารด�าเนนิงานร่วมกนัระหว่างวณัโรคและเอดส์ 

ซึ่งได้แก่การก�าหนดนโยบายการผสมผสานงานวัณโรคและโรคเอดส์ เพื่อให้เกิดการด�าเนินงานอย่างยั่งยืน

8.1  นโยบายการผสมผสานงานวัณโรคและโรคเอดส์

  ประเทศไทยเป็นประเทศที่มีความชุกของการติดเช้ือเอชไอวีในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคสูงถึงร้อยละ 10         

จงึยงัก�าหนดแนวนโยบายเพือ่การด�าเนนิงานทีเ่ป็นมาตรฐานของประเทศ โดยองค์การอนามยัโลกได้เสนอแนะ

หลักการ ประกอบด้วย 3 วัตถุประสงค์ ดังต่อไปนี้  

8
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  วัตถุประสงค์ที่ 1 กำรจัดตั้งและส่งเสริมควำมเข้มแข็งกลไกกำรประสำนควำมร่วมมือระหว่ำง      

แผนงำนวัณโรคและเอดส ์ซึ่งมีกิจกรรมดังนี้

  (1) จัดตั้งคณะกรรมการหรือกลไกประสานความร่วมมือของงานวัณโรคและโรคเอดส์ทั้งในระดับชาติ 

เขต จังหวัด อ�าเภอ และในสถานบริการสาธารณสุข มีบทบาทรับผิดชอบในการก�าหนดนโยบาย ตัวชี้วัดและ

เป้าหมายการด�าเนินงาน ร่วมวางแผนการปฏิบัติงาน ควบคุม ก�ากับ ติดตาม และประเมินผลการปฏิบัติงาน

ให้เป็นไปตามแผนที่วางไว้ในแต่ละระดับ

  (2) เฝ้าระวงัความชกุของการติดเชือ้เอชไอวใีนผูป่้วยวณัโรคและความชุกของวณัโรคในผูต้ดิเช้ือเอชไอวี 

โดยก�าหนดให้ผู้ป่วยวัณโรคได้รับบริการให้การปรึกษาและตรวจเลือดเอชไอวีในระบบบริการปกติ (routine 

HIV testing) และผู้ติดเชื้อเอชไอวีทุกรายได้รับการคัดกรองเพื่อค้นหาวัณโรค

  (3) บรูณาการแผนงานและการให้บรกิารงานวัณโรคและเอดส์ จดัท�าแผนบูรณาการโดยคณะกรรมการ

ที่จัดตั้งขึ้นในแต่ละระดับ โดยมีองค์ประกอบที่ส�าคัญ ได้แก่ 

    • การก�าหนดบทบาทหน้าที่ของแผนงานวัณโรคและแผนงานเอดส์ในการด�าเนินงานแต่ละระดับ

    • การก�าหนดรูปแบบการให้บริการแบบบูรณาการทั้งในสถานบริการสาธารณสุขและชุมชน

    • การสนับสนุน จัดหาทรัพยากร เพื่อให้สามารถปฏิบัติงานได้ 

    • การฝึกอบรม เพื่อพัฒนาศักยภาพของบุคลากรอย่างต่อเนื่องในการให้บริการแบบบูรณาการ 

    • การท�างานกับเครือข่าย ทุกภาคส่วน ที่มีส่วนได้ส่วนเสีย

    • การสนับสนุนงานวิจัยเชิงปฏิบัติการ เพื่อส่งเสริมกิจกรรมผสมผสานงานวัณโรคและโรคเอดส์

  (4) ควบคุมก�ากับ ติดตาม ประเมินผลกิจกรรมการผสมผสานวัณโรคและเอดส์ เพื่อให้บรรลุเป้าหมาย

ตัวชี้วัดการด�าเนินงาน 

  วตัถปุระสงค์ท่ี 2 กำรลดปัญหำของวณัโรคในกลุม่ผู้ติดเชือ้เอชไอว ีประกอบด้วยกจิกรรมดงัต่อไปนี้

  (1) จัดระบบเร่งรัดค้นหาผู้ป่วยวัณโรค (intensified TB case finding) การจัดระบบบริการให้มีการ

ค้นหา แบบ screening pathway ในสถานบริการสาธารณสุข รวมถึงการคัดกรองในชุมชนโดยกลุ่มผู้ติดเชื้อ

เอชไอวี หรืออาสาสมัครในชุมชน โดยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก ถ้าสงสัยวัณโรคหรือมีอาการ ให้ส่งตรวจเพื่อ

วินิจฉัยและรักษาตั้งแต่ระยะเริ่มแรก  

  (2) พิจารณาให้การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง เมื่อผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการคัดกรองแล้วว่า

ไม่ป่วยเป็นวัณโรค รวมทั้งไม่มีอาการใดๆ ควรได้รับการทดสอบหาการติดเชื้อวัณโรคร่วมด้วย เพื่อพิจารณา

รกัษาการตดิเชือ้วณัโรคระยะแฝง ร่วมกบัให้ยาต้านเอชไอวตีัง้แต่แรก ซ่ึงสามารถป้องกนัการป่วยเป็นวณัโรคได้ 

  (3) จดัให้มรีะบบการป้องกนัและควบคมุการแพร่กระจายและตดิเชือ้วณัโรค (TB infection control) 

ในสถานบริการสาธารณสุข เพื่อเป็นการป้องกันและลดการแพร่กระจายเช้ือวัณโรคจากผู้ป่วยวัณโรคไปยัง      

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผู้ป่วยอื่นๆ รวมถึงปกป้องบุคคลากรที่ท�างานในสถานบริการสาธารณสุขด้วย
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  วัตถุประสงค์ที่ 3 ลดปัญหำกำรติดเชื้อเอชไอวีในผู้ป่วยวัณโรค ประกอบด้วยกิจกรรมดังต่อไปนี้ 

  (1) ให้การปรึกษาและตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีแก่ผู้ป่วยวัณโรคทุกราย หลังจากได้รับการวินิจฉัย

และเริ่มรักษาวัณโรคแล้ว ควรได้รับบริการปรึกษาเพื่อตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีด้วยความสมัครใจ            

(voluntary) เพื่อตรวจเลือดค้นหาการติดเชื้อเอชไอวี ในสถานบริการสาธารณสุข

  (2) ป้องกันการตดิเชื้อเอชไอวแีก่ผู้ป่วยวัณโรค คลินิกวัณโรคควรจดัให้มีบริการสนับสนุนและให้ความ

รู้การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีแก่ผู้ป่วยวัณโรค ไม่ว่าผู้ป่วยจะติดเชื้อเอชไอวีหรือไม่ก็ตาม เช่น การใช้ถุงยาง

อนามัย การไม่เสพยาเสพติด การป้องกันการติดเชื้อจากการสัมผัสสารคัดหลั่ง เป็นต้น

  (3) ให้ยา co-trimoxazole preventive therapy (CPT) แก่ผูป่้วยวณัโรคทีต่ดิเชือ้เอชไอว ีโดยเฉพาะ

อย่างยิง่ผูป่้วยเอดส์ทีไ่ม่ทราบค่าระดบั CD4 หรอืยงัไม่ได้รบัยาต้านไวรสัเอชไอว ีเพือ่ป้องกนัและรกัษาการตดิ

เชื้อฉวยโอกาสอื่นๆ และช่วยลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้

  (4) บริการดูแลและรักษาผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องทั้งด้านสังคมและจิตใจ แบ่งเป็น 2 ลักษณะ ได้แก่

    • การดูแลอย่างครบถ้วน (comprehensive care) ท้ังทางการแพทย์ การพยาบาล ด้านสังคม

จิตวิทยาและทางด้านเศรษฐกิจ และการคุ้มครองสิทธิ

    • การดูแลอย่างต่อเนื่อง (continuous care) และการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างสถานพยาบาล            

เครือข่ายบริการสุขภาพ สังคม บ้าน และชุมชน 

  (5) ให้ยาต้านเอชไอว ี(antiretroviral therapy) แก่ผูป่้วยวณัโรคทีต่ดิเช้ือเอชไอวทีกุราย หลงัจากเริม่

ให้ยารกัษาวณัโรคแล้ว ควรให้ยาต้านเอชไอวโีดยเรว็ตามความรนุแรงของโรคและระดบั CD4 ซึง่ช่วยลดอตัรา

การเสียชีวิตของผู้ป่วยได้ 

  มำตรกำรส�ำคัญเพื่อยุติปัญหำวัณโรคและเอดส์ R-R-T-T-P-R (Reach-Recruit-Test-Treat-

Prevention-Retain)

  เพือ่ลดการป่วยและการเสยีชวีติในผูป่้วยทีป่่วยเป็นวณัโรคและตดิเชือ้เอชไอวนัร่วมกัน ดงันัน้มาตรการ

ส�าคัญเพื่อแก้ไขปัญหาโดยผสมผสานระหว่างงานวัณโรคและเอดส์ ใช้กรอบการด�าเนินงานที่มุ่งเน้นการส่ง

เสริมการเข้าสู่ระบบอย่างทั่วถึงเท่าเทียม เพ่ือวินิจฉัยการติดเชื้อและการป่วยเป็นโรคอย่างรวดเร็ว ให้การ

รักษาที่ได้มาตรฐาน การป้องกันที่มีประสิทธิภาพ และการดูแลอย่างต่อเนื่องและคงอยู่ในระบบ (reach-       

recruit-test-treat-prevention-retain: RRTTPR) 

8.2  การค้นหา และวินิจฉัยวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวี

  8.2.1 กำรค้นหำวัณโรคในผู้ติดเช้ือเอชไอวี เป็นการค้นหาเชิงรุกด้วยการคัดกรอง (screening 

pathway) หรือเรียกว่าเป็นการค้นหาแบบเข้มข้น (intensified TB case finding) นอกจากนี้การวินิจฉัย

วัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวีจะแตกต่างจากผู้ป่วยวัณโรคทั่วไป เนื่องจากพบวัณโรคนอกปอดได้มากกว่า         

ตรวจเสมหะด้วย AFB smear ไม่ค่อยพบเช้ือ และพบสดัส่วนของ non-tuberculous mycobacteria (NTM) 

มากขึ้นโดยพบประมาณร้อยละ 10 แนวปฏิบัติในการคัดกรอง มีดังนี้
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      • ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ทุกราย หลังจากตรวจพบการติดเชื้อเอชไอวี ควรได้รับการคัดกรอง

วณัโรคโดยการถ่ายภาพรงัสทีรวงอกทกุรายก่อน ถ้าพบผลภาพถ่ายรงัสทีรวงอกผดิปกตหิรอื

มีอาการสงสัยวัณโรค ให้เก็บเสมหะตรวจเพื่อวินิจฉัยวัณโรคด้วย 

      • ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายเก่า ที่มาติดตามที่สถานบริการสาธารณสุขทุกครั้ง (every visits) ที่นัด

มาทุก 1-3 เดือน แนะน�าให้คัดกรองวัณโรคด้วยอาการ 4 ข้อ (ไอ ไข้ น�้าหนักลด หรือเหงื่อ

ออกกลางคนื) ก่อน ถ้ามข้ีอใดข้อหนึง่ให้ส่งตรวจวนิจิฉยัวณัโรค แนะน�าให้ส่งถ่ายภาพรงัสทีรวงอก 

และส่งเสมหะตรวจเพ่ือวินิจฉัยวัณโรคปอด (ถ้าสงสัยวัณโรคนอกปอด แพทย์พิจารณาส่ง

ตรวจวนิจิฉยัต่อตามความเหมาะสม) ถ้าปกตดิคีวรเฝ้าระวงัวณัโรคโดยการถ่ายภาพรงัสทีรวงอก

ปีละ 1 คร้ัง

      • เนื่องจากในผู้ติดเชื้อเอชไอวี อาจพบ NTM การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เสนอแนะให้ตรวจ

เสมหะที่รวดเร็วด้วยวิธีอณูชีววิทยา เช่น Xpert MTB/RIF ได้เลยและส่งตรวจ AFB smear 

และ culture เพื่อวินิจฉัย NTMและทดสอบความไวต่อยา

      • ส�าหรับเดก็ เมือ่ตรวจพบการติดเชือ้เอชไอวคีรัง้แรก เสนอแนะให้คดักรองวณัโรคด้วยค�าถาม 

4 ค�าถาม (ไอ ไข้ น�้าหนักลดหรือไม่ขึ้นตามเกณฑ์ หรือมีประวัติสัมผัสผู้ป่วยวัณโรค) ก่อน ถ้า

มข้ีอใดข้อหนึง่ให้ส่งตรวจวนิจิฉยัวัณโรค การตรวจทางห้องปฏบิตักิารแนะน�าให้ตรวจด้วยวธิี

อณูชีววิทยา (molecular assays) 

      • ผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีว่นิจิฉยัว่าป่วยเป็นวณัโรคทกุราย แนะน�าให้ส่งตรวจทดสอบความไวต่อยา 

(DST) เพื่อค้นหาวัณโรคดื้อยา โดยส่งตรวจด้วยวิธีอณูชีววิทยา (genotypic DST) เพื่อความ

รวดเร็วก่อน และส่ง phenotypic DST เพื่อตรวจหาความไวต่อยาอื่นๆ ด้วย เพื่อใช้ในการ

ปรับสูตรยารักษาให้เหมาะสม 

       (ศึกษารายละเอียดในบทที่ 4 การคัดกรองและการตรวจวินิจฉัยวัณโรคและวัณโรคดื้อยา) 

      ข้อสังเกตในกำรตรวจวินิจฉัยวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวี

      • กำรตรวจเสมหะ ผลของการตรวจ AFB smear เป็นบวก ไม่สามารถแยกเชื้อวัณโรคกับเชื้อ 

NTM ได้ และในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี จะพบ NTM ได้มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี จึง

ควรตรวจ TB culture หรอืตรวจทางอณชูวีวทิยา เพือ่ให้ได้ผลเรว็ และสามารถแยกระหว่าง 

MTB และ NTM ได้

      • กำรเพำะเลี้ยงเชื้อและทดสอบควำมไวของเชื้อต่อยำ การเพาะเลี้ยงเชื้อ สามารถวินิจฉัย

แยกโรคระหว่างเชื้อวัณโรค MTB กับ NTM เช่น M. avium complex ซึ่งพบในผู้ติดเชื้อ    

เอชไอวีที่มีภูมิคุ้มกันต�่ามาก 

      • กำรถ่ำยภำพรังสีทรวงอก ลักษณะความผิดปกติในปอด ไม่จ�าเพาะเหมือนวัณโรคทั่วๆ ไป 

(non-specific) และพบลักษณะของแผลโพรง (cavity) ได้น้อยกว่าผู้ป่วยวัณโรคทั่วไป

      • Urine LF-LAM เป็นวิธีการตรวจเบื้องต้นเพื่อประกอบกับอาการทางคลินิก ช่วยการตัดสิน

ใจของแพทย์ (add-on to clinical judgement) ดังนั้นต้องส่งตรวจวินิจฉัยวัณโรคด้วยวิธี

อื่นๆ ร่วมด้วยเสมอ
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      • กำรวินิจฉัยวัณโรคในเด็กติดเชื้อเอชไอว ีมีข้อสังเกตเพิ่มเติมดังนี้

       o กรณีท่ีมีอาการเข้าได้กับวัณโรคแพร่กระจาย พิจารณาส่งตรวจอัลตร้าซาวด์ช่องท้อง           

ซึ่งอาจพบต่อมน�้าเหลืองในช่องท้องโต หรือมีตับม้ามโต ร่วมกับมี calcification หรือ 

micro-abscess ได้

       o เด็กจะเก็บเสมหะได้ยากและตรวจ AFB smear มักจะเป็นลบ ถ้าเป็นเด็กเล็ก ใช้วิธีดูดน�้า

จากกระเพาะอาหาร (gastric aspirate) ในตอนเช้า

       o เดก็ทีม่อีาการของระบบทางเดนิอาหาร เช่น ถ่ายเหลวเรือ้รงั พจิารณาส่งตรวจ stool AFB

  8.2.2  กำรตรวจคัดกรองเอชไอวีในผู้ป่วยวัณโรค

      • ผู้ป่วยผู้ใหญ่ เมื่อได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรค แนะน�าให้การปรึกษา เพื่อตรวจเลือดหา 

การติดเช้ือเอชไอวีทุกราย ถ้าผู้ป่วยเคยเจาะเลือดตรวจแล้วให้ผลลบนานมากกว่า 1 เดือน 

หากซักประวัติแล้วพบว่ามีพฤติกรรมเสี่ยงควรตรวจเลือดซ�้า

      • ผูป่้วยเดก็ แนะน�าให้ตรวจคดักรองเอชไอวใีนครัง้แรกทีผู่ป่้วยเดก็ได้รบัการวนิจิฉยัวณัโรคทกุ

รายในกรณีต่อไปนี้ข้อใดข้อหนึ่ง

       o อายุตั้งแต่ 10 ปี ขึ้นไปทุกราย 

       o มีประวัติเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี เช่น คลอดจากมารดาท่ีติดเช้ือเอชไอวี มีพฤติกรรม

เสี่ยง เช่น ใช้สารเสพติด หรือประวัติมีเพศสัมพันธ์ เป็นต้น 

       o เป็นวัณโรคชนิดรุนแรง เช่น วัณโรคของระบบประสาทสมองและเยื่อหุ้มสมอง เป็นวัณโรค

ชนิดแพร่กระจายและ military tuberculosis

      หมำยเหตุ* เด็กอายุ 10 ปีขึ้นไป จัดอยู่ในกลุ่มวัยรุ่นตามองค์การอนามัยโลกที่ให้ความหมาย

ของวัยรุ่นว่าเป็นช่วงอายุ 10-19 ปี วัยรุ่นมีโอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี

      แนวปฏิบัติดังนี้ 

      • เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและเริ่มรักษาวัณโรคแล้ว ผู้ป่วยควรได้รับการปรึกษาเพื่อตรวจ

เลือดเอชไอวี ภายใน 1-2 สัปดาห์แรก 

      • ให้การปรึกษาเพื่อตรวจเลือดเอชไอวี แบบ provider-initiated HIV testing and             

counseling (PITC) โดยอยู่บนหลักการของ 3 C ได้แก่ 

       (1) informed consent ผู้ป่วยลงนามในใบยินยอมเพื่อตรวจเลือดด้วยความสมัครใจ 

       (2) counseling มีการให้การปรึกษา ทั้งก่อนและหลังการตรวจเลือด 

       (3) confidentiality การรักษาความลับของผู้ป่วย
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8.3  การรักษาวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวีผู้ใหญ่

  การรักษาวัณโรคปอดในผู้ติดเชื้อเอชไอวี ให้การรักษานาน 6 เดือนเหมือนกรณีทั่วไป ระยะเวลาการ

รักษาผู้ป่วยวัณโรคนอกปอด ขึ้นกับอวัยวะที่เป็นวัณโรค ดังตารางที่ 8.2 

 

ตำรำงที่ 8.1 ระยะเวลำกำรรักษำวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวี

กรณีกำรรักษำ ระยะเวลำที่รักษำ

กรณีวัณโรคทั่วไป รักษานาน 6 เดือน (2HRZE/4HR)

กรณีที่มีการตอบสนองช้า 

• มีโพรงฝีในภาพถ่ายรังสีทรวงอก และ

• เสมหะยังเป็นบวกเมื่อรักษาครบ 2 เดือน และผล DST          

ไม่เป็น RR/MDR-TB

รักษานาน 9 เดือน (2HRZE/7HR)

วัณโรคนอกปอดที่มีอาการรุนแรง

• วัณโรคกระดูกและข้อ 

• วัณโรคระบบประสาท

รักษานาน 12 เดือน (2HRZE/10HR)

  สูตรยารักษาวัณโรคมียา rifampicin เป็นองค์ประกอบท่ีส�าคัญ ซ่ึงสามารถให้ร่วมกับยาต้านไวรัส      

เอชไอวใีนกลุ่ม NNRTIs และ integrase inhibitor แต่ถ้าผูป่้วยได้รบัยาต้านไวรสักลุม่อืน่ๆ ซึง่ไม่สามารถปรบั

เปลี่ยนได้ พิจารณาปรับสูตรยาวัณโรคเป็นสูตรอื่นท่ีไม่มียา rifampicin แต่ต้องรักษาวัณโรคนานข้ึน เช่น 

2HRZEQ/10-16HEQ แต่ควรระวังการดื้อยากลุ่ม quinolones

  กำรเริ่มยำต้ำนเอชไอวีขณะที่ผู้ป่วยก�ำลังได้ยำวัณโรค

  • เริ่มยาต้านเอชไอวีในผู้ป่วยเอดส์ทุกรายเมื่อผู้ป่วยพร้อมและสามารถทนต่อยาต้านวัณโรค

  • ระยะเวลาเริ่มยาต้านเอชไอวีที่เหมาะสมพิจารณาจากลักษณะของวัณโรค โดยไม่ต้องค�านึงถึง         

ระดับ CD4 

   (ศึกษารายละเอียดในบทที่ 5 วัณโรคในผู้ใหญ่ กรณีเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี ศึกษารายละเอียดในบทที่ 

7 วัณโรคในเด็ก)

  กลุม่อำกำรอกัเสบจำกภำวะฟ้ืนตวัของระบบภมิูคุ้มกนั (immune reconstitution inflammatory 

syndrome: IRIS)

  ภาวะ IRIS เป็นกลุ่มอาการที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยที่มีภูมิต้านทานต�่าโดยเฉพาะในผู้ป่วยเอดส์ เมื่อได้รับยา

ต้านไวรัส ท�าให้ภูมิต้านทานดีขึ้น ก็จะเกิดอาการอักเสบเพิ่มข้ึนในต�าแหน่งท่ีมีการติดเช้ือฉวยโอกาส เช่น 

วัณโรค
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  ภาวะ IRIS อาจแสดงในลักษณะของการก�าเริบของการติดเชื้อฉวยโอกาสซึ่งได้รับการรักษาอยู่          

(paradoxical IRIS) หรือการติดเชื้อฉวยโอกาสที่ซ่อนอยู่และยังไม่ได้รับการรักษา (unmasking IRIS) 

  ภาวะ TB paradoxical IRIS เป็นภาวะอักเสบที่ท�าให้อาการของวัณโรคมากขึ้นหลังได้รับยาต้านไวรัส

เอชไอวีไประยะหนึ่ง เนื่องจากการตอบสนองของภูมิต้านทานร่างกายที่ดีขึ้น 

  • มักพบในรายที่เริ่มยาต้านเอชไอวีเร็ว 

  • เป็นวัณโรคนอกปอด  

  • เม็ดเลือดขาว CD4 ต�่าก่อนที่จะได้รับการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

  • อาการแสดง มักจะมีไข้ และต�าแหน่งที่เคยเป็นวัณโรคมีอาการกลับเลวลง เช่น วัณโรคปอด มีแผล

ในปอดเป็นมากขึ้น ไอมากขึ้น วัณโรคต่อมน�้าเหลืองมีต่อมน�้าเหลืองโตและเจ็บมากขึ้น

  • ระยะเวลาแสดงอาการ ส่วนใหญ่มกัเริม่ปรากฏหลงัจากการรกัษาด้วยยาต้านเอชไอวใีน 3 เดอืนแรก 

ส่วนใหญ่อาการดีขึ้นได้เองภายในประมาณ 2-4 สัปดาห์ แต่บางรายมีอาการรุนแรง

  • อัตราการเสียชีวิตจากภาวะ IRIS พบได้น้อยมาก (มีรายงานเสียชีวิตในกรณีเกิดภาวะนี้ที่สมองและ

ที่ปอด)

  • ต้องวินิจฉัยแยกภาวะ paradoxical IRIS จากการตอบสนองต่อการรักษาวัณโรคไม่ดี เช่น

   o  วัณโรคดื้อยา การติดเชื้อใหม่หรือภาวะความเจ็บป่วยใหม่ หรือ

   o  ผลข้างเคียงของยาต้านเอชไอวีและยาวัณโรค หรือ

   o  ความล้มเหลวของยาต้านเอชไอวี หรือ

   o  การไม่รับประทานยาวัณโรคของผู้ป่วย

  • การรักษา TB paradoxical IRIS

   o  รักษาวัณโรคและยาต้านเอชไอวีต่อเนื่อง โดยไม่ต้องปรับชนิดและขนาดของยา ร่วมกับ

   o  ให้ยาต้านการอักเสบ (non-steroidal drugs หรือ systemic corticosteroids) ตามแต่            

ความรุนแรงของการอักเสบนั้นๆ (ขนาดยา prednisolone ที่ใช้คือ 1 มก./กก./วัน และค่อยลด

ขนาดยาทุก 2 สัปดาห์ จนหยุดยาได้ภายในระยะเวลา 4-8 สัปดาห์)

8.4  การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงแก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวี

  การให้การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงแก่ผู้ติดเช้ือเอชไอวี จากการศึกษาแบบ randomized 

controlled trials ในหลายการวิจัย และแบบ meta-analysis พบว่าการให้ยารักษาการติดเช้ือวัณโรค       

ระยะแฝง ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ tuberculin skin test (TST) ให้ผลบวก ช่วยลดการป่วยเป็นวัณโรคได้ 

  แนวทำงปฏิบัติ 

  ผู้ติดเชื้อเอชไอวีทุกรายต้องได้รับการคัดกรองเพื่อค้นหาวัณโรคด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอกและ

สอบถามอาการหากตรวจพบวณัโรคในผูผู้ติ้ดเชือ้เอชไอวใีห้ด�าเนนิการรกัษาทีเ่หมาะสม แต่ถ้าไม่พบการป่วย

เป็นวัณโรคควรด�าเนินการวินิจฉัยและการรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในผู้ติดเชื้อเอชไอวี ดังนี้
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  กรณีผู้ติดเชื้อเอชไอวีไม่มีประวัติสัมผัสวัณโรค

  • ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ที่กินยา ARV ≤ 6 เดือน ที่ไม่พบว่าป่วยเป็นวัณโรค และไม่มีอาการหรือ

อาการแสดงใดๆ ให้พิจารณาจากค่า CD4 

   o  ถ้า CD4 < 200 cells/mm3 ให้การรักษา TPT (ไม่จ�าเป็นต้องทดสอบการติดเชื้อวัณโรค)

   o  ถ้า CD4 ≥ 200 cells/mm3 ท�าการทดสอบการตดิเชือ้วณัโรคด้วยการเจาะเลอืดตรวจ IGRA หรอื 

TST ถ้าผลทดสอบเป็นบวก (IGRA บวก หรือ TST ≥5 mm) ให้การรักษา TPT หากไม่สามารถ

ด�าเนินการทดสอบได้หรือไม่ทราบผลการทดสอบการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงให้ขึ้นอยู ่กับ           

การพจิารณาการรกัษาตามดลุพนิจิของแพทย์ แต่หากผลการทดสอบเป็นลบ ด�าเนนิการเฝ้าระวงั

และติดตามทุก 6 เดือน เป็นเวลา 2 ปี 

   •  ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายเก่าที่กินยา ARV > 6 เดือน ให้ทดสอบ IGRA หรือ TST ถ้าผลทดสอบเป็น

บวก ให้การรักษา TPT หรือหากผลการทดสอบเป็นลบ ให้ด�าเนินการเฝ้าระวังและติดตามทุก       

6 เดือน เป็นเวลา 2 ปี แต่หากไม่ทราบผลการทดสอบหรือไม่ได้รับการทดสอบให้แพทย์พิจารณา

ผลการตรวจ CD4 ถ้า CD4 < 200 cells/mm3 ให้ TPT แต่ถ้า CD4 ≥ 200 cells/mm3                      

ให้ด�าเนินการเฝ้าระวังและติดตามทุก 6 เดือน เป็นเวลา 2 ปี

  กรณีผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีประวัติสัมผัสวัณโรค

  •  ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ที่มีประวัติสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคปอดหรือวัณโรคกล่องเสียงที่อยู่ในระยะแพร่เชื้อ

ภายใน 3 เดือน ซ่ึงมีโอกาสเส่ียงสูงที่จะติดเช้ือวัณโรค พิจารณาให้ยารักษาได้เลย (ไม่จ�าเป็นต้อง

ทดสอบการติดเชื้อวัณโรค)

   สามารถศึกษาแนวทางการวินิจฉัยและรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง ส�าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี    

ในบทที่ 9
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บทที่ 
การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

  ผู้ตดิเชือ้วณัโรคระยะแฝง แม้จะไม่มอีาการ และไม่แพร่กระจายเช้ือสูผู่อ้ืน่ แต่มโีอกาสป่วยเป็นวณัโรค

ได้ในอนาคต โดยเฉพาะในกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงสูงต่อการป่วยเป็นวัณโรค องค์การอนามัยโลก              

ได้ก�าหนดยทุธศาสตร์ยติุวณัโรค (The End TB Strategy) โดยมีเป้าหมายเพือ่ลดอบัุตกิารณ์วัณโรค ให้ต�า่กว่า 

10 ต่อแสนประชากร ภายในปี พ.ศ. 2578 ซึ่งมาตรการที่ส�าคัญประการหนึ่ง คือการรักษาการติดเชื้อวัณโรค

ระยะแฝง เพื่อป้องกันการป่วยเป็นวัณโรค ส่งผลต่อการยุติปัญหาวัณโรคได้

9.1  ค�าจ�ากัดความ

  ผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (latent TB infection) หมายถึง ผู้ที่ได้รับเชื้อและติดเชื้อวัณโรคแฝงอยู่

ในร่างกาย แต่ร่างกายมภีมูคิุม้กนัสามารถต่อสูก้บัเชือ้ สามารถยบัยัง้การแบ่งตวัของเชือ้วณัโรคได้ ไม่มอีาการ   

ผิดปกติใดๆ และไม่สามารถแพร่เชื้อสู่ผู้อื่นได้

  กำรรักษำกำรติดเช้ือวัณโรค (Tuberculosis Preventive Treatment : TPT) หมายถึง                

การให้การรักษาผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงเพื่อป้องกันการป่วยเป็นวัณโรคในอนาคต

  ผู้สัมผัสวัณโรค (contacts of TB case) หมายถึง ผู้ที่มีโอกาสรับและติดเชื้อจากผู้ป่วยที่แพร่เชื้อ 

(index case) เนื่องจากสัมผัสวัณโรคจากการอยู่ร่วมกัน ท�างานหรือเรียนด้วยกัน ซึ่งจะต้องได้รับการตรวจ

คัดกรองเพื่อค้นหาวัณโรค ได้แก่

  (1) ผู้สัมผัสวัณโรคร่วมบ้ำน (household contact) หมายถึง บุคคลที่อาศัยอยู่ร่วมบ้านกับผู้ป่วย 

ถ้านอนห้องเดียวกัน (household intimate) มีโอกาสรับและติดเชื้อสูงมากกว่าผู้ที่อาศัยในบ้านเดียวกันแต่

นอนแยกห้อง (household regular) ไม่นับรวมญาติพี่น้องที่อาศัยอยู่คนละบ้านแต่ไปมาหาสู่เป็นครั้งคราว 

และนบัระยะเวลาท่ีอยูร่่วมกบัผูป่้วยกีว่นัก็ได้ในช่วง 3 เดอืนก่อนผูป่้วยเริม่มอีาการ หรอืก่อนการวนิจิฉยัวณัโรค 

(กรณีไม่มีอาการ) จนถึง หลังรักษาด้วยยาที่มีประสิทธิภาพแล้วอย่างน้อย 2 สัปดาห์

  (2) ผูส้มัผสัใกล้ชดิ (close contact) หมายถงึ บคุคลทีไ่ม่ใช่ผู้อาศยัร่วมบ้านแต่อยูร่่วมกนัในพืน้ทีเ่ฉพาะ 

อาทิเช่น ท�างานที่เดียวกันในช่วงเวลานาน โดยใช้เกณฑ์ระยะเวลาเฉลี่ยวันละ 8 ช่ัวโมง หรือ 120 ช่ัวโมง       

ใน 1 เดือน และนับระยะเวลาที่อยู ่ร ่วมกับผู ้ป่วยก่ีวันก็ได้ในช่วง 3 เดือนก่อนผู ้ป่วยเริ่มมีอาการ                        

หรอืก่อนการวนิจิฉยัวณัโรค (กรณีไม่มอีาการ) จนถงึ หลงัรกัษาด้วยยาท่ีมปีระสทิธภิาพแล้วอย่างน้อย 2 สปัดาห์

  ผู้สัมผัสวณัโรคทีเ่ป็นเดก็ โดยเฉพาะอย่างยิง่เดก็อายนุ้อยกว่า 5 ปี มโีอกาสสงูทีจ่ะตดิเชือ้อาจพจิารณา

เป็นผู้สัมผัสใกล้ชิดได้ แม้ระยะเวลาไม่ถึง 8 ชั่วโมงต่อวัน หรือ 120 ชั่วโมงต่อเดือน

9
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9.2  การทดสอบการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

  วิธีการทดสอบการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงที่องค์การอนามัยโลกแนะน�า 2 วิธี ได้แก่ 

  1. การทดสอบทางผิวหนังด้วยทุเบอร์คุลิน (Tuberculin skin test: TST) 

  2. การทดสอบ Interferon-gamma release assays (IGRAs)

  วิธีการทดสอบการติดเชื้อวัณโรคทั้ง 2 วิธีไม่สามารถบอกความแตกต่างระหว่างการติดเชื้อวัณโรค     

และการป่วยวัณโรคได้

  การทดสอบทางผวิหนงัด้วยทเุบอร์คลุนิ (Tuberculin skin test) ท�าได้โดยการฉดีโปรตนีสกดัจากเชือ้

วัณโรค เรียกว่า PPD (Purified protein derivative) ปริมาณ 0.1 มิลลิลิตร เข้าชั้นใต้ผิวหนัง (Intradermal 

injection) บริเวณท้องแขน หลังจากนั้น 48 ถึง 72 ชั่วโมง จะท�าการวัดขนาดรอยนูนบริเวณที่ฉีดยาเข้าชั้น

ผิวหนัง

  การทดสอบ Interferon-gamma release assays (IGRAs) คอื การตรวจเลอืดเพือ่ช่วยในการวนิจิฉยั

การติดเชื้อวัณโรค IGRAs เป็นวิธีการตรวจสอบที่ใช้วัดปริมาณ Interferon-gamma (IFN-γ) เมื่อมี               

การติดเชื้อวัณโรคขึ้นในร่างกาย 

  วิธีการทดสอบ Interferon-gamma release assays (IGRAs) ที่ได้รับการรับรองอยู่ 2 วิธี คือ

  1. QuantiFERON-TB Gold Plus (QFT-Plus)

  2. SPOT® TB test (T-spot) 

ตำรำงที่ 9.1 กำรเปรียบเทียบกำรทดสอบด้วยวิธี TST และ IGRAs 

TST IGRA

การฉีดสาร PPD เข้าชั้นผิวหนัง เพื่อทดสอบปฏิกิริยา 

delayed-type hypersensitivity 

การเจาะเลือด เพื่อวัดระดับภูมิคุ้มกันวัณโรค

เชื้อ NTM สายพันธุ์ส่วนใหญ่เกิดผลบวกลวง เชื้อ NTM สายพันธุ์ส่วนใหญ่ไม่เกิดผลบวกลวง

เกิดผลบวกลวงจากวัคซีน BCG ไม่เกิดผลบวกลวงจากวัคซีน BCG

เกิดภาวะ booster affect ไม่เกิดภาวะ booster affect 

สามารถทดสอบในเด็กที่อายุต�่ากว่า 2 ปี ไม่แนะน�าให้ทดสอบในเด็กที่อายุต�่ากว่า 2 ปี

ค่าใช้จ่ายน้อยกว่า IGRA ค่าใช้จ่ายสูง

  วธิกีารทดสอบการตดิเชือ้วณัโรคทัง้ TST และ IGRA ไม่สามารถบอกความแตกต่างระหว่างการตดิเชือ้

วัณโรคและการป่วยวัณโรคได้
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9.3  แนวทางการวินิจฉัยการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

  การวินิจฉัยเพื่อค้นหาผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง มีกลุ่มเป้าหมายท่ีส�าคัญ คือ ผู้สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค        

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี และผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่มีโรคร่วม เช่น ซิลิโคซิส ผู้ป่วยที่ได้รับยาในกลุ่ม Anti-TNF ผู้ป่วยที่ได้

รับการล้างไต ผู้ป่วยที่เตรียมปลูกถ่ายอวัยวะหรือเปลี่ยนถ่ายเลือด เพื่อรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

  แนวทำงกำรวินิจฉัยและรักษำกำรติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในกลุ่มเสี่ยงเป้ำหมำย 

ซึ่งแบ่งเป็น 3 กลุ่มหลัก ดังต่อไปนี้

  9.3.1  ผู้สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค แบ่งตำมกลุ่มอำยุ เป็น 2 กลุ่ม คือ

      9.3.1.1 เด็กที่สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค

           เมือ่มผีูใ้หญ่ป่วยเป็นวณัโรคปอด หลอดลม กล่องเสยีง หรอืหลงัโพรงจมกู ซึง่สามารถ

แพร่เชื้อผู้อื่นได้ ให้ติดตามผู้สัมผัสเด็กอายุ 0-18 ปี ที่สัมผัสร่วมบ้านหรือใกล้ชิดทุกราย มาคัดกรองวัณโรค 

ด้วยอาการ/อาการแสดงและการถา่ยภาพรงัสีทรวงอก ถ้าไม่ป่วยเป็นวณัโรค (active TB disease)  และต้อง

ไม่มีอาการใดๆ โดยเฉพาะเด็กเล็กอายุน้อยกว่า 5 ปี และเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีทุกกลุ่มอายุ ที่มีโอกาสรับเชื้อ

และติดเชื้อวัณโรคได้ง่าย พิจารณาให้ TPT ได้เลยโดยไม่ต้องทดสอบการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง ส่วนเด็ก

สมัผสัอาย ุ5-18 ปี แนะน�าให้ทดสอบการติดเช้ือวณัโรคระยะแฝงด้วยวธิ ีIGRA หรอื TST ถ้าผล IGRA เป็นบวก 

หรือผล TST ≥15 มิลลิเมตร ให้การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (แต่ถ้าผล TST 10-14 มิลลิเมตร      

แพทย์พิจารณาตัดสินใจ) 

           เด็กสัมผัสที่คัดกรองไม่พบว่าป่วยและไม่ติดเชื้อวัณโรค แนะน�าให้ตรวจติดตาม           

เฝ้าระวังวัณโรค โดยการถ่ายภาพรังสีทรวงอกทุก 6 เดือน เป็นเวลา 2 ปี และหลังจากนั้นตรวจปีละครั้ง 

(แผนภูมิที่ 9.1)
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      9.3.1.2 ผู้ใหญ่ที่สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค 

           เมือ่ตรวจพบผูป่้วยวณัโรค (index case) นอกจากตดิตามผูสั้มผสัเด็กแล้ว ควรติดตาม

ผู้สัมผัสผู้ใหญ่ ทั้งผู้สัมผัสร่วมบ้านและใกล้ชิด เพื่อค้นหาผู้ป่วยวัณโรคโดยการคัดกรองด้วยการถ่ายภาพรังสี

ทรวงอกทุกราย ถ้าไม่พบว่าป่วยและไม่มีประวัติเคยป่วยเป็นวัณโรค ให้ท�าการทดสอบการติดเช้ือวัณโรค     

ระยะแฝงด้วยวิธี IGRA หรือ TST ถ้าผลเป็นบวกจึงจะพิจารณาให้ TPT แต่ถ้าผู้สัมผัสเป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี

สามารถให้ TPT ได้เลย (แผนภูมิที่ 9.2) 

           ผู้สัมผัสผู้ใหญ่ที่คัดกรองไม่พบว่าป่วยและไม่ติดเช้ือวัณโรค แนะน�าให้ตรวจติดตาม

เฝ้าระวังวัณโรค โดยการถ่ายภาพรังสีทรวงอกทุก 6 เดือน เป็นเวลา 2 ปี และหลังจากนั้นตรวจปีละครั้ง        

เช่นเดียวกับเด็กสัมผัสวัณโรค 

แผนภมูทิี ่9.1 แนวทำงกำรวนิจิฉยัและรกัษำกำรตดิเชือ้วณัโรคระยะแฝง ส�ำหรบัเด็กทีส่มัผสัผูป่้วยวณัโรค

เด็กที่สัมผัสร่วมบ้านหรือสัมผัสใกล้ชิดผู้ป่วยวัณโรคปอด 

(รวมถึงหลอดลม กล่องเสียง หลังโพรงจมูก)

ซักประวัติเด็ก อาการที่อาจเข้าได้กับวัณโรค 

ตรวจร่างกาย ถ่ายภาพรังสีทรวงอก

เป็นวัณโรค รักษาวัณโรค

อายุน้อยกว่า 5 ปี ติดเชื้อ HIV 

ให้การรักษาการติดเชื้อ

วัณโรคระยะแฝง

ให้การรักษาการติดเชื้อ

วัณโรคระยะแฝง

อายุ 5-18 ปี ตรวจหาการติดเชื้อวัณโรค 

ด้วย IGRA (หรือTST)

- ถ้า IGRA เป็นบวก หรอื TST ≥ 15 มิลลิเมตร 

ให้การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

- ถ้า TST 10-14 มิลลิเมตร ให้พิจารณา

รักษาเป็นรายๆ ไป

- ถ้า IGRA เป็นลบ หรอื TST < 10 มลิลิเมตร 

ติดตามและเฝ้าระวังการป่วยวัณโรค  

ไม่เป็นวัณโรค
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ผูใ้หญ่ทีส่มัผสัร่วมบ้านหรือสมัผสัใกล้ชิดผูป่้วยวณัโรคปอด 

(รวมถึงหลอดลม กล่องเสียง หลังโพรงจมูก)

ซักประวัติอาการที่เข้าได้กับวัณโรค 

ตรวจร่างกาย ถ่ายภาพรังสีทรวงอก

เป็นวัณโรค รักษาวัณโรค

ไม่มีประวัติเคยป่วยเป็นวัณโรคในอดีต

ติดตามและเฝ้าระวังการป่วยวัณโรค ให้การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

ให้การรักษาการติดเชื้อ

วัณโรคระยะแฝง

ตรวจหาการติดเชื้อวัณโรค 

ด้วย IGRA (หรือ TST)

เฝ้าระวัง

การป่วยเป็นวัณโรค 

- IGRA เป็นลบ

- TST < 15 มลิลเิมตร ส�าหรบัผูท้ีภู่มคิุม้กนัปกติ

- TST < 10 มิลลิเมตร ส�าหรับผู้ที่ภูมิคุ้มกันต�่า

- IGRA เป็นบวก

- TST ≥ 15 มิลลิเมตร ส�าหรับผู้ที่ภูมิคุ้มกันปกติ

- TST ≥ 10 มิลลิเมตร ส�าหรับผู้ที่ภูมิคุ้มกันต�่า 

ไม่เป็นวัณโรค

ติดเชื้อ HIV ไม่ติดเชื้อ HIV

มีประวัติเคยป่วยเป็นวัณโรคในอดีต

แผนภมูทิี ่9.2 แนวทำงกำรวนิิจฉยัและรกัษำกำรตดิเชือ้วณัโรคระยะแฝง ส�ำหรบัผูใ้หญ่ท่ีสมัผสัผูป่้วยวณัโรค
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  9.3.2 ผู้ติดเชื้อเอชไอวี

      ผู้ติดเชื้อเอชไอวีท่ีติดเช้ือวัณโรคร่วมด้วยมีโอกาสเสี่ยงสูงมากท่ีเช้ือวัณโรคจะลุกลามและป่วย

เป็นวัณโรค ดังนั้นผู้ติดเชื้อเอชไอวี ควรได้รับการคัดกรองวัณโรค โดยการซักประวัติ  ตรวจร่างกาย ถ่ายภาพ

รังสีทรวงอก หากไม่ป่วยเป็นวัณโรค ให้ด�าเนินการตามแผนภูมิที่ 9.3 ดังนี้

      • กรณีผู้ติดเชื้อเอชไอวีไม่มีประวัติสัมผัสวัณโรค 

       o ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายเก่าที่กินยา ARV > 6 เดือน และไม่เคยได้ TPT มาก่อน ให้ทดสอบ 

IGRA (หรือ TST) 

        - ผลการทดสอบ IGRA positive (หรือ TST ≥ 5 mm.) พิจารณาให้การรักษาการติดเชื้อ

วัณโรคระยะแฝง

        - ผลการทดสอบ IGRA (หรือTST) unknown ให้พิจารณาระดับ CD4 

          ระดับ CD4 < 200 cells/mm3 พิจารณาให้การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง 

          ระดับ CD4 ≥ 200 cells/mm3 ให้เฝ้าระวังและติดตามการป่วยเป็นวัณโรค 

        - ผลการทดสอบ IGRA negative  (หรือTST < 5 mm. ) ให้เฝ้าระวังและติดตามการป่วย

เป็นวัณโรค

       o ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ที่กินยา ARV ≤ 6 เดือน ให้พิจารณา พิจารณาผลตรวจ CD4 

        - ระดับ CD4 < 200 cells/mm3 พิจารณาให้การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

        - ระดับ CD4 ≥ 200 cells/mm3 ให้ทดสอบ IGRA (หรือTST) 

          ผลการทดสอบ IGRA positive (หรือ TST ≥ 5 mm.) พิจารณาให้การรักษา              

การติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

          ผลการทดสอบ IGRA (หรือ TST) unknown พิจารณาตามดุลพินิจของแพทย์

          ผลการทดสอบ IGRA negative (หรือ TST < 5 mm.) ให้เฝ้าระวังและติดตาม          

การป่วยเป็นวัณโรค

      • กรณีผู้ติดเชือ้เอชไอวมีีประวติัสัมผสัวณัโรค พจิารณาให้การรักษาการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง  

       (ไม่จ�าเป็นต้องทดสอบการติดเชื้อวัณโรค)
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ผู้ติดเชื้อ HIV

เป็นวัณโรค

ไม่เป็นวัณโรค ไม่มีอาการ/อาการแสดงของวัณโรค

รายเก่า กินยา ARV > 6 เดือน 

ไม่เคยได้ TPT
รายใหม่ กินยา 

ARV ≤ 6 เดือน

CD4 < 200 cells/mm3

IGRA negative

TST < 5 mm.

เฝ้าระวัง

และติดตาม

IGRA positive

TST ≥ 5 mm.

พิจารณาตาม

ดลุพนิจิของแพทย์

เฝ้าระวัง

และติดตาม

unknown
IGRA negative

TST < 5 mm.
ให้ TPT

พิจารณาผลตรวจ CD4

CD4 ≥ 200 cells/mm3 CD4 < 200 cells/mm3

พิจารณาผลตรวจ CD4

CD4 ≥ 200 cells/mm3

unknown IGRA positive

TST ≥ 5 mm.

ทดสอบ IGRA (หรือTST) 

รักษาวัณโรคซักประวัติอาการที่เข้าได้กับวัณโรค 

ตรวจร่างกาย ถ่ายภาพรังสีทรวงอก

ไม่มีประวัติสัมผัสวัณโรค มีประวัติสัมผัสวัณโรค

ให้ TPT

แผนภมูทิี ่9.3 แนวทำงกำรวนิจิฉยัและรกัษำกำรติดเชือ้วณัโรคระยะแฝง ส�ำหรบัผูติ้ดเชือ้เอชไอวี
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  9.3.3 กลุ่มเสี่ยงอื่น ๆ 

      กลุ่มที่มีความเสี่ยงอื่น ๆ  ได้แก่ ผู้ป่วยซิลิโคซิส ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาในกลุ่ม anti-TNF ผู้ป่วย

ที่ได้รับการล้างไต ผู้ป่วยที่เตรียมปลูกถ่ายอวัยวะหรือเปลี่ยนถ่ายเลือด ทั้งนี้ไม่รวมผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

      คัดกรองการป่วยเป็นวัณโรคโดยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก ถ้าผลปกติและไม่มีอาการใดๆ 

พิจารณาทดสอบการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงโดยการตรวจ IGRA หรือ TST ถ้าผล IGRA เป็นบวก หรือ          

TST ≥10 มิลลิเมตร ให้การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (แผนภูมิที่ 9.4)

แผนภมูทิี ่9.4 แนวทำงกำรวนิจิฉยัและรกัษำกำรติดเชือ้วณัโรคระยะแฝง ส�ำหรบักลุม่เสีย่งอืน่ ๆ

กลุ่มเสี่ยงอื่นๆ

(ผู้ป่วยซิลิโคซิส ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาในกลุ่ม anti-TNF ผู้ป่วยที่ได้รับการล้างไต 

ผู้ป่วยที่เตรียมปลูกถ่ายอวัยวะหรือเปลี่ยนถ่ายเลือด)

ตรวจ IGRA (หรือ TST)

ติดตามและเฝ้าระวัง

การป่วยวัณโรค

พิจารณาให้การรักษา

การติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

เป็นวัณโรครักษาวัณโรค ไม่เป็นวัณโรค

ซักประวตัอิาการทีเ่ข้าได้กบัวัณโรค 

ตรวจร่างกาย ถ่ายภาพรังสทีรวงอก

- IGRA ลบ

- TST < 10 มลิลเิมตร

- IGRA บวก

- TST ≥ 10 มิลลเิมตร
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9.4  การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

  9.4.1 กำรดูแลจัดกำรก่อนเริ่มรักษำกำรติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง  

      เมื่อได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง และมีความประสงค์ที่จะกินยารักษาการติด

เชื้อวัณโรคระยะแฝง ก่อนเริ่มการรักษาควรปฏิบัติดังนี้

      • ข้อมูลส่วนบุคคล ชักประวัติพื้นฐานก่อนเริ่มให้การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

       o  ประวัติการแพ้ยารักษาวัณโรค (isoniazid, rifampicin, rifabutin หรือ rifapentine)

       o  ประวัติการใช้ยา ชักประวัติการใช้ยาเพื่อน�ามาเป็นแนวทางในการเลือกใช้สูตรยารักษา   

การตดิเชือ้วณัโรคระยะแฝงหรอืปรับสตูรยารักษาโรคประจ�าตวั ทัง้นีย้าต้านไวรสั ยาระงบัปวด 

กลุม่ opioids และยาต้านมาลาเรยี เป็นยากลุม่ทีม่กัจะเกดิอนัตรกริยิากบัยารักษาวณัโรค

ระยะแฝง

       o  การติดเชื้อเอชไอวีและการให้ยาต้านไวรัส (antiviral drug)

       o  การตั้งครรภ์หรือการคุมก�าเนิด

       o  โรคประจ�าตัว (เช่น ภาวะทุพโภชนาการ เบาหวาน ไวรัสตับอักเสบ) และบันทึกประวัติ   

การรักษา

       o  การสัมผัสผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา (HR-TB, RR-TB หรือ MDR-TB)

       o  ข้อห้ามในการรกัษา เช่น ไวรสัตับอักเสบ เฉยีบพลนัหรอืเรือ้รงั หรอืค่าเอนไซม์ทรานสมเินส 

(AST/ALT) มากกว่า 3 เท่าของค่าปกติ ผู้ที่ดื่มสุราเป็นประจ�าและมีอาการปลายประสาท

อักเสบ

     • กำรทดสอบกำรท�ำงำนของตับ แนะน�าให้ทดสอบในผู้ที่มีความเสี่ยง เช่น มีประวัติโรคตับ 

โรคตับเรื้อรัง ผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจ�า ผู้ติดเชื้อเอชไอวี หญิงตั้งครรภ์หรือหลังคลอด    

3 เดือนที่มีอายุมากกว่า 35 ปี หากพบผลการท�างานของตับผิดปกติ ให้พิจารณาการรักษา

การติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงตามดุลยพินิจของแพทย์

     • กำรให้กำรปรึกษำ สร้างความเข้าใจแก่บุคคลและครอบครัวในเรื่องการรักษาการติดเช้ือ

วัณโรคระยะแฝง ระยะเวลา แนวทางและการติดตามการรักษา  เป็นต้น พร้อมทั้งประเมิน

ปัญหาด้านเศรษฐกิจและสังคม และให้การสนับสนุน 

  9.4.2 ยำและสูตรยำรักษำกำรติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

      สูตรยาที่แนะน�าให้ใช้รักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง มีดังนี้

      • 3HP : Isoniazid + Rifapentine สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ระยะเวลา 3 เดือน (12 doses)

      • 1HP : Isoniazid + Rifapentine วันละ 1 ครั้ง ระยะเวลา 1 เดือน (ทุกวัน)

      • 4R : Rifampicin วันละ 1 ครั้ง ระยะเวลา 4 เดือน 

      • 3HR : Isoniazid + Rifampicin วันละ 1 ครั้ง ระยะเวลา 3 เดือน

      • 6-9H : Isoniazid วันละ 1 ครั้ง ระยะเวลา 6-9 เดือน 

      ยาและขนาดยาที่ใช้ในแต่ละสูตรที่แนะน�ามีรายละเอียดในตารางที่ 9.2
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ตำรำงท่ี 9.2 ขนำดยำทีแ่นะน�ำในกำรรกัษำกำรตดิเชือ้วัณโรคระยะแฝง

สูตรยำ ขนำดยำ

3HP 

weekly

(12 doses)

อำยุ 2-14 ปี อำยุ >14 ปีขึ้นไป

Isoniazid 

ขนาดตาม นน.

10-15 kg. = 300 mg.

16-23 kg. = 500 mg.

24-30 kg. = 600 mg.

>30 kg. = 700 mg

Rifapentine 

ขนาดตาม นน.

10-15 kg. = 300 mg.

16-23 kg. = 450 mg.

24-30 kg. = 600 mg.

>30 kg. = 750 mg.

Isoniazid 

ขนาดตาม นน.

≥ 30 kg. = 900 mg.

Rifapentine 

ขนาดตาม นน.

≥ 30 kg. = 900 mg.

1HP (daily)

(28 doses)

อำยุ ≥ 13 ป ีIsoniazid 300 mg. และ Rifapentine 600 mg

สูตรยำ ขนำดยำต่อน�้ำหนักตัวต่อวัน (/kg./day)

4R อำย ุ<10 ปี : Rifampicin 15 mg. (10-20 mg.) อำยุ ≥10 ปี : Rifampicin 10 mg.

3HR อำยุ <10 ป ี: Isoniazid 10 mg. (7-15 mg.)

 Rifampicin 15 mg. (10-20 mg.)

อำยุ ≥10 ปี : Isoniazid 5 mg. 

 Rifampicin 10 mg. 

6-9H อำยุ <10 ป ี: Isoniazid 10 mg. (7-15 mg.) อำยุ ≥10 ปี : Isoniazid 5 mg. 

ที่มำ : WHO consolidated guidelines on tuberculosis Module 1: Preventive Tuberculosis          

preventive treatment

  กำรรักษำกำรติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในผู้สัมผัสผู้ป่วยวัณโรคดื้อยำ

  ควรปรึกษาผู้เช่ียวชาญ ซึ่งยังไม่แนะน�าให้ TPT แต่ให้ติดตามและเฝ้าระวังอาการท่ีเข้าได้กับวัณโรค

เป็นเวลาอย่างน้อย 2 ปี หากมีอาการเข้าได้กับวัณโรค ควรให้รักษาวัณโรคด้วยสูตรที่เหมาะสม

  9.4.3 อำกำรไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้ยำ

      การกินยารักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงอาจเกิดอาการไม่พึงประสงค์ได้ แต่ความรุนแรง   

ขึ้นอยู่กับผู้ป่วยแต่ละราย บางรายที่ใช้ยาอาจจะไม่เกิดอาการใด ๆ เมื่อเกิดอาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง      

ควรหยุดใช้ยาที่สงสัยจะเป็นสาเหตุ และปรึกษาแพทย์เพื่อท�าการรักษาทันที (ตารางที่ 9.3)
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ตำรำงท่ี 9.3 อำกำรไม่พงึประสงค์จำกยำทีใ่ช้ในกำรรกัษำกำรติดเชือ้วณัโรคระยะแฝง 

ยำ อำกำรไม่พึงประสงค์ที่พบบ่อย อำกำรไม่พึงประสงค์ที่พบได้น้อย

Isoniazid (H) - เอนไซม์ตับ (AST/ALT) เพิ่มขึ้น

- ตับอักเสบ

- ชาตามปลายมือปลายเท้า 

 (peripheral neuropathy)

- ผื่นผิวหนัง

- ง่วงซึม

- ชัก

- โรคผิวหนัง (Pellagra)

- ปวดข้อ

- โลหิตจาง

- ผื่นจากการแพ้ยา (Lupoid reaction )

Rifampicin (R) - อาการเกี่ยวกับระบบทางเดินอาหาร

 ปวดท้องคลื่นไส้ อาเจียน

- ตับอักเสบ

- ผื่นผิวหนัง 

 (Generalized cutaneous reactions)

- ภาวะเกล็ดลือดต�่า 

 (thrombocytopenia)

- สารคัดหลั่งในร่างกายเปลี่ยนสี 

 (Discolouration of body fluid)

- ภาวะกระดูกอ่อน (Osteomalacia)

- ล�าไส้ติดเชื้อ 

 (Pseudomembranous colitis)

- อาการต่อมหมวกไตบกพร่อง

 (Pseudo adrenal crisis)

- ไตวายเฉียบพลัน

- ภาวะซ็อก

- โลหิตจางจากการแตกของเม็ดเลือดแดง

- อาการคล้ายไข้หวัดใหญ่

Rifapentine

(RPT)

- อาการเกี่ยวกับระบบทางเดินอาหาร

 ปวดท้องคลื่นไส้ อาเจียน

- อาการคล้ายไข้หวัดใหญ่

- ตับอักเสบ

- สารคัดหลั่งในร่างกายเปลี่ยนสี

- (Discolouration of body fluids)

- ความดันโลหิตต�่า เป็นลมหมดสติ

- เม็ดเลือดขาวหรือเม็ดเลือดแดงต�่า

- เบื่ออาหาร

- ภาวะไขมันในเลือดสูง
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  9.4.4  กำรประเมินผลกำรรักษำกำรติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง ประเมินได้ดังนี้

      • รักษำครบ (Treatment completed) หมายถึง การรักษาครบตามก�าหนดของ               

สูตรการรักษา (หรืออย่างน้อย ร้อยละ 80-90 ของจ�านวน dose ทั้งหมด) ดังตารางต่อไปนี้

สูตรยำ
ระยะเวลำทั้งหมด 

(เดือน)
จ�ำนวน Dose

จ�ำนวน Dose ขั้นต�่ำ

ที่คำดหวัง (80% ของ

จ�ำนวน dose ทั้งหมด)

3HP 3 12 11*

1HP 1 28 23

4R 4 120 96

3HR 3 84 68

6-9H 6 182 146

หมำยเหตุ *90% ของจ�านวน dose ทั้งหมด

      • ล้มเหลว (Failed) หมายถึง การป่วยเป็นวัณโรคระหว่างการรักษา

      • ตำย (Died) หมายถึง การเสียชีวิตระหว่างการรักษาไม่ว่าเกิดจากสาเหตุใดก็ตาม

      • ขำดยำ (Lost to follow-up)  หมายถึง การขาดยาต่อเนื่อง ตามสูตรยาดังนี้

       - สูตรยา 6H ขาดยาต่อเนื่อง 8 สัปดาห์ หรือมากกว่า

       - สูตรยา 3HP /3HR / 4R ขาดยาต่อเนื่อง 4 สัปดาห์ หรือมากกว่า

       - สูตรยา 1HP  ขาดยาต่อเนื่อง 10 วัน หรือมากกว่า

      • หยุดยำเนื่องจำกผลข้ำงเคียงของยำ (TPT discontinue due to toxicity) หมายถึง      

มอีาการไม่พงึประสงค์จากยา หรอืปฏิกิรยิาระหว่างยา ไม่ว่าจะเป็นการเริม่ยาใหม่หรอืเปลีย่น

สูตรยา

      • ประเมินผลไม่ได้ (Not Evaluated) หมายถึง การที่ไม่สามารถสรุปผลการรักษาได้ เช่น 

ไม่มีบันทึกข้อมูล ไม่สามารถติดตามข้อมูลได้
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บทที่ 

การดูแลผู้ป่วยวัณโรคโดยผู้ป่วย
เป็นศูนย์กลางและการสนับสนุนด้านสังคม

(Patient-centred cares and social support)
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บทที่ 
การดูแลผู้ป่วยวัณโรคโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง

และการสนับสนุนด้านสังคม
(Patient-centred cares and social support)

10
  วัณโรคพบบ่อยในผู้ที่มีปัญหาเศรษฐกิจและสังคม หลายรายเป็นผู้ด้อยโอกาสในสังคม เมื่อป่วย          
เป็นวัณโรค มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต ประสบปัญหาวิกฤติทางการเงิน (catastrophic cost) มากข้ึน       
รวมถึงการมีอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา การถูกตีตราและเลือกปฏิบัติ ซึ่งมีผลต่อการรักษาไม่ต่อเนื่อง
มากน้อยแตกต่างกนัในผูป่้วยแต่ละราย ดังนัน้การดูแลให้เหมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละราย ต้องอาศยักระบวนการ
ดูแลโดยให้ผูป่้วยเป็นศูนย์กลางและการให้การสนบัสนนุด้านสงัคมต่อผูป่้วยทีม่ปัีญหาด้านนัน้ๆ มคีวามส�าคญั
ตามหลักสิทธิของผู้ป่วยและจริยธรรม ซึ่งจะช่วยให้คุณภาพของผู้ป่วยดีข้ึน ส่งเสริมการรักษาให้ต่อเนื่อง        
รวมถึงครอบครัวของผู้ป่วยเข้าถึงบริการสุขภาพด้วย

10.1  การดูแลผู้ป่วยวัณโรคโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient-centred cares) 

  การดูแลผู้ป่วยวัณโรคโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง หมายถึง การให้บริการดูแลรักษาแบบองค์รวมให้
สอดคล้องกับวิถีชีวิตของผู้ป่วย รวมทั้งสังคม สิ่งแวดล้อม และวัฒนธรรมของชุมชนที่ผู้ปวยอยู่อาศัย เพื่อให้
เข้าใจและวิเคราะห์ปัญหาที่แท้จริงได้รอบด้าน เพื่อวางแผนแก้ไขได้ถูกต้อง
  กระบวนการดูแลผู้ป่วยวัณโรคโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ ได้แก่
  1) ค้นหาทั้งโรคและความเจ็บป่วย (Explore both disease and illness)
  2) ช่วยเข้าใจชีวิตบุคคล (Understand the whole person)
  3) หาหนทางร่วมกัน (Find common ground)  
  4) สร้างสรรค์งานป้องกันส่งเสริม (Incorporate prevention and health promotion)
  5) ต่อเติมความสัมพันธ์ที่ดี (Enhance doctor-patient relationship)  
  6) มีวิถีอยู่บนความเป็นจริง (Being realistic)  
  1) ค้นหำทั้งโรคและควำมเจ็บป่วย (Explore both disease and illness) 
    การท�าความเข้าใจเรื่อง โรค (Disease) วัณโรค ซึ่งเป็นกระบวนการทางพยาธิสภาพของ              
การเกดิวณัโรค การตรวจวนิจิฉยัและการรักษาวณัโรค และความเจบ็ป่วย (Illness) ซึง่เป็นความเจบ็ป่วยทาง
ร่างกายและจิตใจ ท�าให้ไม่สามารถปฎิบัติงานและด�ารงชีวิตในสังคมได้ตามปกติ ซึ่งแตกต่างในแต่ละบุคคล
    ในการดูแลผู้ป่วยวัณโรคแต่ละราย แพทย์หรือผู้ให้บริการแบบผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางต้องมีบทบาท
เพิ่มเติมจากการซักประวัติ ตรวจร่างกาย เพื่อให้การวินิจฉัย “โรค” และการวินิจฉัยแยกโรคที่ผู้ป่วยมี            
และยังต้องค้นหา “ความเจ็บป่วย” (Illness) อันได้แก่การท�าความเข้าใจในมิติต่ำง ๆ ของผลกระทบของ    

โรคต่อตัวบุคคล โดยใช้เครื่องมือ IFFE question ดังนี้ 
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    o  Idea – ความคิดความเข้าใจเกี่ยวกับวัณโรค 

    o  Feeling – ความรู้สึกต่อวัณโรค 

    o  Function – ผลกระทบของการเป็นโรคต่อการด�าเนินชีวิต 

    o  Expectation – ความคาดหวังต่อการรักษาวัณโรค 

  2) ช่วยเข้ำใจชีวิตบุคคล (Understand the whole person) แพทย์หรือเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ

จ�าเป็นต้องให้เวลากับการท�าความเข้าใจชีวิตผู้ป่วยกับบริบทต่าง ๆ ของผู้ป่วยวัณโรค ได้แก่ ความเป็นบุคคล 

เช่น อาย ุอาชพี บทบาทในครอบครวั ลกัษณะบุคลกิภาพของผูป่้วย การตอบสนองต่อปัญหาและความเจบ็ป่วย 

รวมทั้งสังคม สิ่งแวดล้อม และวัฒนธรรมของชุมชนที่ผู้ป่วยอยู่อาศัย เหล่านี้ล้วนแต่จะท�าวิเคราะห์ปัญหาได้

รอบด้าน 

  3) หำหนทำงร่วมกัน (Find common ground) เมือ่แพทย์หรอืเจ้าหน้าทีผู่ใ้ห้บริการได้ทราบข้อมลู

ต่าง ๆ พอสมควรแล้ว จัดล�าดับความส�าคัญของปัญหา เพื่อให้เห็นความต้องการที่แท้จริง การตั้งเป้าหมาย

การรักษา วางแผนวธิกีารและก�าหนดบทบาทของแพทย์และผูป่้วยในการดแูลรกัษาร่วมกัน เช่น การดแูลแบบ

รับประทานยาโดยการสงัเกตตรง (directly observed treatment) เจ้าหน้าทีผู่ใ้ห้บรกิารเปิดโอกาสให้ผูป่้วย

พูดถึงข้อสงสัยเกี่ยวกับการรักษา แนะน�าถึงผลดีผลเสียของการรักษาในแต่ละวิธี พูดคุยถึงประเด็นข้อกังวล

หรือข้อสงสัยร่วมกันระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย แล้วตัดสินใจร่วมกันในการหารูปแบบและการเลือกพี่เลี้ยงท่ี

เหมาะสม 

  4) กำรสร้ำงสรรค์งำนป้องกันส่งเสริม (Incorporate prevention and health promotion) 

สามารถท�าได้ในทกุระยะของการด�าเนินโรคแก่ผูป่้วย ช่วยให้ผูป่้วยมสุีขภาพท่ีแข็งแรง และช่วยลดความสญูเสยี 

หรือภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากโรค มีหลักการ 5 ข้อ ดังนี้

    1. การสร้างเสรมิสขุภาพดี (health enhancement) การส่งเสรมิให้มพีฤตกิรรมท่ีเหมาะสม ท�าให้

ร่างกายมีภูมิต้านทานโรค

    2. การหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยง (risk avoidance) ด้วยการให้ค�าแนะน�าด้านสุขศึกษาที่เหมาะสม 

    3. การลดปัจจัยเสี่ยง (risk reduction) เช่น การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี การเลิกสูบบุหรี่ 

    4. การค้นหาโรคและความเจ็บป่วยตั้งแต่ระยะต้น (early identification) คัดกรองโรคอื่นๆ ที่มี

ความเสี่ยงต่อวัณโรค เช่น การตรวจเลือดเอชไอวี กาตรวจคัดกรองเบาหวาน เป็นต้น 

    5. การลดภาวะแทรกซ้อน (complication reduction) เช่น การดูแลเรื่องโภชนาการ การให้ยา

ต้านไวรัสแก่ผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี รวมถึงการรักษาโรคร่วมอื่นๆ ไปพร้อมกันกับ         

การรักษาวัณโรค

  5) ต่อเติมควำมสัมพันธ์ที่ดี (Enhance doctor-patient relationship) การสร้างความสัมพันธ์

ระหว่างแพทย์หรอืเจ้าหน้าทีผู่ใ้ห้บรกิารกับผูป่้วยทีดี่ จะน�าไปสูก่ารสร้างความสัมพนัธ์เชิงรกัษา (Therapeutic 

relationship) และช่วยสนับสนุนให้เกิดการพัฒนาศักยภาพในการดูแลตนเองของผู้ป่วย หลักในการสร้าง

ความสัมพันธ์ที่ดี ประกอบด้วย ความห่วงใยและมีเมตตา การตระหนักถึงบทบาทและความสามารถ มุ่งเน้น

การดแูลและการเยยีวยา รวมถงึรูเ้ท่าทนัความรูส้กึและความคดิ ซึง่ผลลพัธ์ทีส่�าคญัได้แก่ ความไว้วางใจซึง่กนั

และกัน ความสบายใจ มั่นใจในการดูแลของทีม เป็นต้น และพร้อมจะร่วมมือกันกับแผนการดูแลรักษา
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  6) มีวิถีอยู่บนควำมเป็นจริง (Being realistic) การท�าความเข้าใจชีวิตของผู้ป่วย และร่วมค้นหา

หนทางการดูแลรักษาที่เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยอย่างเป็นรูปธรรม 

    ในบางสถานการณ์ เช่น บางช่วงเวลาที่มีผู้ป่วยจ�านวนมาก หรือขาดแคลนบุคลากรในการดูแล       

ผู้ป่วย แพทย์อาจไม่จ�าเป็นต้องท�าให้ครบทั้งหกองค์ประกอบภายในการดูแลรักษาเพียงครั้งเดียว อาจเลือก   

ผู้ป่วยให้เหมาะสมว่าผู้ป่วยรายใดมีปัญหาซับซ้อน และจ�าเป็นที่ต้องใช้เวลาการดูแลแก้ไขปัญหาให้ตรงจุด 

10.2  การสนับสนุนด้านสังคม (Social supports) แบ่งออกเป็น 4 ประเภท ดังนี้

  1) การสนับสนนุข้อมลูข่าวสาร (Informational support) โดยการให้ความรูเ้รือ่งวณัโรค การป้องกัน

และรักษาที่ถูกต้อง ผ่านการอบรมและการให้สุขศึกษา 

  2) การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional support) การให้ความเข้าใจ ก�าลังใจ และเห็นอกเห็นใจ 

เพื่อลดความเครียด ความกังวลใจ ต่อผลกระทบจากในการรักษาทั้งด้านร่างกาย ภาวะเศรษฐกิจ 

สังคม และจิตใจ ซึ่งจะอยู่ในกระบวนการดูแลโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ผ่านการให้การปรึกษาแก่

ผู้ป่วย 

  3) การมีมิตรภาพต่อกัน (Companionship support) ให้แพทย์หรือเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการกับผู้ป่วย

สร้างมิตรภาพที่ดีต่อกัน เพื่อให้เกิดความไว้วางใจซึ่งกันและกัน 

  4) การสนับสนุนสิ่งของ (Material support) เป็นการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยสามารถด�าเนินชีวิตได้           

เป็นปกติในสังคม อาจสนับสนุนในรูปแบบค่าครองชีพ คูปองอาหาร อาหารเสริมต่างๆ เพื่อช่วย

แก้ไขปัญหาเศรษฐกิจ

  การดแูลรกัษาผูป่้วยวณัโรค ต้องรกัษาทัง้โรคและความเจบ็ป่วยซึง่มทีัง้การเจบ็ป่วยทางกายและจดิใจ 

ซ่ึงต้องการการรักษาแบบองค์รวมและในทุกมิติ โดยใช้กระบวนการการดูแลโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง            

และการสนับสนุนด้านสังคม ในทุกขั้นตอนของการรักษา กิจกรรมการรักษาที่ส�าคัญได้แก่ การให้การปรึกษา   

(counseling) การดูแลผู้ป่วยรับประทานยาโดยการสังเกตตรง (directly observed treatment : DOT) 

การดูแลด้านโภชนาการ (nutritional care) ทางการสนับสนุนด้านเศรษฐกิจ (financial support) รวมถึง

การดแูลผู้ป่วยวัณโรคแบบประคบัประคอง (Palliative care) ในกรณทีีม่ปัีญหารนุแรงจนไม่สามารถรกัษาให้

หายได้ ซึง่การดแูลในขัน้ตอนต่างๆ ต้องอาศยับคุลากรท่ีเป็นทมีสหสาขาวชิาชพี (multi-disciplinary team)

  กำรดูแลโดยทีมสหสำขำวิชำชีพ (multi-disciplinary team)

  การดูแลผู้ป่วยวัณโรคซึ่งมักมีปัญหาซับซ้อน หลายมิติ ต้องมีทีมสหสาขาวิชาชีพอื่น ๆ  ร่วมให้การดูแล

ในเชิงลึก และเป็นแบบองค์รวม (holistic care) ทีมสหสาขาวิชาชีพประกอบด้วย แพทย์ เภสัชกร พยาบาล 

นักโภชนาการ นักสังคมสงเคราะห์ นักจิตวิทยา และอื่นๆ โดยมีผู้รับผิดชอบหลักในการดูแลผู้ป่วยเฉพาะราย

แบบองค์รวมเรียกว่า case manager

  บทบาทของทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยวัณโรค 

  • แพทย์ผู้ให้การรักษาอธิบายการป่วยเป็นวัณโรคมีความรุนแรงระดับใดระยะเวลาของการรักษา        

การรับประทานยาจะมีพี่เลี้ยงดูแลทุกรายและแพทย์ควรให้ค�าแนะน�าและส่งต่อผู้ป่วยทุกราย         

เพื่อรับการตรวจติดเชื้อเอชไอวี 
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  • พยาบาลคลินิกวัณโรคประเมินสุขภาพปัญหาเบื้องต้นโดยใช้เทคนิค BATHE ให้สุขศึกษาผู้ป่วย         

ทกุรายในการปฏบิตัติวัส่งต่อไปยงัพีเ่ลีย้งเพือ่ดแูลการรบัประทานต่อเนือ่งและการนดัตรวจและแจ้งผล 

การรักษาให้ผู้ป่วยทราบเป็นระยะตามแผนการรักษาเพื่อให้ผู้ป่วยมั่นใจต่อการรักษาและหายได้ 

  • เภสัชกรบริหารจัดการยาเป็น daily package ให้ทั้งหมดหรือท�าเป็นตัวอย่างที่ถูกต้องและสะดวก 

ต่อการรับประทานต่อมื้อสอบถามประวัติการแพ้ยาและยาที่ใช้ประจ�าติดตามอาการไม่พึงประสงค์ 

จากการใช้ยา ในกรณีที่ใช้ยาใหม่ให้เฝ้าระวังและติดตามเชิงรุกด้านความปลอดภัยของยา (aDSM) 

อธิบายผลจากการรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง อาจท�าให้เกิดการดื้อยา แนะน�าพี่เลี้ยง ผู้ป่วยและญาติ

เกี่ยวกับการเก็บรักษายาที่ถูกต้อง 

  • นักโภชนาการประเมนิภาวะโภชนาการ เพือ่ให้ความช่วยเหลอืด้านโภชนาการ เพือ่ส่งเสรมิสนบัสนนุ

การรักษาให้ผู้ป่วยวัณโรคให้ดีขึ้น 

  • นักสังคมสงเคราะห์ประเมินความต้องการด้านเศรษฐกิจของผู้ป่วย สนับสนุน หรือให้ค�าแนะน�า      

และหาหนทางการคุ้มครองทางสังคม (social protection) ที่เหมาะสม 

  • นักจิตวิทยา มักท�าหน้าที่เป็นผู้ให้การปรึกษาแก่ผู้ป่วย และการบ�าบัดทางจิต เพื่อลดความเครียด 

ความกังวลใจ ของผู้ป่วย รวมถึงการลดการตีตรา

  กำรให้กำรปรึกษำ (counseling) 

  การให้การปรึกษาเป็นส่วนหนึ่งของการดูแลโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อให้เกิด 

สัมพนัธภาพทีด่ต่ีอกนัระหว่างผูใ้ห้การปรกึษากบัผูร้บัการปรกึษา ด้วยการสือ่สารสองทางจนเกดิความร่วมมอื

โดยผูใ้ห้การปรกึษาเป็นผูช่้วยเหลอืด้วยการใช้คณุสมบตัขิองผูใ้ห้การปรึกษาและทกัษะต่าง ๆ  เพือ่เอือ้อ�านวย

ให้ผู้รับการปรึกษาได้ใช้ศักยภาพของตนเองในการส�ารวจตัวเองเพื่อท�าความเข้าใจ สามารถค้นหาปัญหาที่    

แท้จริง สาเหตุของปัญหา และความต้องการ ตลอดจนสามารถหาวิธีการแก้ไขปัญหา และปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมจนปรับตัวให้ดีขึ้นได้ด้วยตนเอง

  การให้การปรึกษา มี 5 ขั้นตอน ดังนี้

  ขั้นตอนที่ 1 กำรสร้ำงสัมพันธภำพและตกลงบริกำร การสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ให้และผู้รับ     

การปรึกษา ด้วยวาจาและกิริยาท่าทาง เพื่อให้เกิดการยอมรับซึ่งกันและกัน

  ขั้นตอนที่ 2 กำรส�ำรวจปัญหำ สำเหตุ ผู้ให้และผู้รับการปรึกษาร่วมกันศึกษาเรียนรู้รายละเอียดของ

ปัญหา โดยผู้ให้การปรึกษาใช้ทักษะต่าง ๆ ที่เหมาะสมช่วยให้ผู้รับการปรึกษาพิจารณาปัญหาด้วยตนเอง 

  ขัน้ตอนที ่3 กำรท�ำควำมเข้ำใจปัญหำ สำเหต ุและควำมต้องกำร ผูใ้ห้การปรกึษาจดัเรียงและเช่ือมโยง 

ข้อมลูต่างๆ ทีไ่ด้จากการส�ารวจปัญหาร่วมกบัผูร้บัการปรกึษา เพือ่ให้ผูรั้บการปรกึษาเข้าใจถงึปัญหาทีแ่ท้จรงิ 

  ขั้นตอนที่ 4 กำรวำงแผนแก้ไขปัญหำ ผู้ให้การปรึกษาช่วยให้ผู้รับการปรึกษาสามารถวางแผนแก้ไข

ปัญหาของตนเองได้อย่างเหมาะสม สอดคล้องกับความต้องการ ศักยภาพและปัจจัยแวดล้อมภายนอกของ

ผู้รับการปรึกษาเองให้มากที่สุด

  ขัน้ตอนท่ี 5 กำรยตุกิำรปรกึษำ เป็นการยตุกิารให้การปรกึษาในแต่ละครัง้ (ยตุ ิsession) หรอืยตุเิพือ่

สิ้นสุดการให้ความช่วยเหลือผู้รับการปรึกษาแต่ละราย (ยุติ case) 
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  ทักษะที่น�ำมำใช้ในกระบวนกำรให้กำรปรึกษำนั้นมีหลำยเทคนิค และมีหลำยระดับ เช่น
  BATHE interview technique 
  เป็นเทคนคิเบือ้งต้นทีใ่ช้ในการสร้างสมัพนัธภาพทีด่รีะหว่างแพทย์หรอืเจ้าหน้าทีค่ลินกิวณัโรคกบัผูป่้วย 
เหมาะกบัการให้บรกิารผูป่้วยทีเ่ริม่รกัษาหรอืไม่มปัีญหาท่ีซับซ้อนหรอื ใช้เวลา 5-10 นาที เน้น“ค�าถามปลายเปิด” 
เพื่อให้ผู้ป่วยมีโอกาสได้พูดในสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการจะสื่อสาร ที่ส�าคัญคือเจ้าหน้าที่จะต้องรับฟังด้วยท่าทีเห็นใจ 
  B (background) สอบถามข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วยเช่น รายได้อาชพี ระดบัการศกึษา สถานภาพสมรส 
ความสัมพันธ์ภายในครอบครัว ค�าถามที่ใช้เช่น “คุณท�างานอะไร และมีรายได้เท่าไหร่” 
  A (affect) สอบถามความรู้สึกของผู้ป่วย 
  T (trouble) สอบถามเพื่อส�ารวจปัญหาของผู้ป่วย  
  H (handling) สอบถามเพื่อให้ผู้ป่วยวางแผนจัดการแก้ปัญหา 
  E (empathy) แสดงความเข้าใจเห็นอกเห็นใจ เสนอแนะแนวทางแก้ไขปัญหาให้ผู้ป่วย 
  ผู้ป่วยทีม่ปัีญหาทีซ่บัซ้อนมากให้พจิารณาส่งต่อ เพือ่ให้การปรกึษาทีใ่ช้เทคนคิ Advance counseling 
ต่อไป เช่น กรณีผู้ป่วยมีปัญหาทางเศรษฐกิจสังคมให้ส่งต่อนักสังคมสงเคราะห์ กรณีที่ผู้ป่วยมีความกังวล         
เกี่ยวกับโรคสูงมากหรือมีแนวโน้มที่จะท�าร้ายตนเองให้ส่งต่อนักจิตวิทยา เป็นต้น 

  กำรดูแลกำรรับประทำนยำโดยกำรสังเกตตรง (directly observe treatment ; DOT)
  การดูแลการรับประทานยาโดยการสังเกต หมายถึง การดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคของพี่เลี้ยงท่ีได้รับ    
มอบหมายด้วยการสังเกตโดยตรง เพื่อให้ผู้ป่วยกลืนยา ครบทุกมื้อ ครบทุกเม็ด ครบทุกขนาน ให้ก�าลังใจ 
สอบถามอาการข้างเคียง หรืออาการแพ้ยา แนะน�าการปฏิบัติตน ตลอดจนให้ก�าลังใจผู้ป่วยรับประทานยา 
ครบตามก�าหนดการรักษา จากการหาแนวทางร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพผู้ให้บริการและผู้ป่วยวัณโรค 
โดยอาศัยหลักการตามกระบวนการดูแลโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
  ผู้ป่วยวัณโรคและวัณโรคดื้อยาทุกราย ควรได้รับการอธิบายเก่ียวกับการป่วยและการรักษา ซ่ึงต้อง    
รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง โดยให้มีพี่เลี้ยง (DOT observer) ทุกราย โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขและผู้ป่วย
แต่ละรายร่วมกันพิจารณาทางเลือกและพี่เลี้ยงที่เหมาะสม 
  พี่เลี้ยงที่ให้การดูแลรักษา มี 2 ประเภท ได้แก่
  (1) เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ (health care worker) ผูป่้วยวณัโรคทีอ่าศยัอยูใ่กล้หน่วยบรกิารสาธารณสขุ
หรือเดินทางสะดวก แนะน�าให้มารับประทานยาที่หน่วยบริการสาธารณสุข (health facility based DOT) 
แต่ถ้าผู้ป่วยไม่สะดวกในการเดินทาง เช่น ผู้ป่วยสูงอายุ หรือผู้ป่วยติดเตียง เจ้าหน้าที่ควรเดินทางไปดูแล       
การรับประทานยา ที่บ้านผู้ป่วยหรือชุมชน (community based DOT) ส�าหรับผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาท่ีต้อง     
รับประทานยาหลายม้ือต่อวัน ต้องมีพี่เลี้ยงดูแลการรับประทานยาต่อหน้าอย่างน้อย 1 มื้อส่วนม้ืออื่น             
อาจพิจารณาใช้ VOT หรือผู้ที่ไม่ใช่เจ้าหน้าที่สาธารณสุขแต่ต้องผ่านการอบรมแล้ว ร่วมเป็นพี่เลี้ยงได้ 
  (2) บคุคลอืน่ทีไ่ม่ใช่เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ เช่น อาสาสมคัรสาธารณสขุ อาสาสมคัรต่างด้าว ผูน้�าชมุชน 
และบุคคลอื่นๆ ที่เชื่อถือได้ (reliable person) ควรผ่านการอบรมเรื่องวัณโรค โดยอาจเป็นพ่ีเล้ียงที่บ้าน       
ผู้ป่วย (community based DOT) หรือสถานที่อื่นๆ ที่ผู้ป่วยสะดวก ทั้งนี้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขผู้รับผิดชอบ
ควรออกเยีย่มบ้านผูป่้วยโดยไม่บอกล่วงหน้า (surprise visit) เป็นครัง้คราวด้วย เพือ่ตรวจสอบการรบัประทาน
ยาจริงหรือไม่ จากการตรวจสีของปัสสาวะ และการตรวจดูยา สีของเม็ดยาว่ามีการเปลี่ยนสีเสื่อมสภาพ        
หรือไม่ การเก็บยาวัณโรคไว้ในสถานที่ที่เหมาะสมเพื่อป้องกันยาเสื่อมสภาพ สังเกตเฝ้าระวังอาการข้างเคียง

ที่รุนแรงให้ผู้ป่วย ตลอดจนยังเป็นการสร้างสัมพันธภาพอันดีกับผู้ป่วยด้วย
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  บทบำทหน้ำที่ของพี่เลี้ยงในกำรดูแลรักษำ มีดังนี้ 

  • ตรวจสอบความถูกต้องของจ�านวนยาให้ถูกต้องตามแผนการรักษา 

  • ดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยาทุกเม็ด ทุกมื้อ 

  • บันทึกการรับประทานยาทุกมื้อ ทุกวันตลอดการรักษา 

  • ดูแลผู้ป่วยในทุกมิติทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ 

  • ถ้าผู้ป่วยมีปัญหาเกิดขึ้น ควรแจ้งทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อหาแนวทางแก้ไข 

  คุณสมบัติของพี่เลี้ยงในกำรดูแลรักษำ ควรมีดังนี้ 

  (1) ความน่าเชื่อถือ (accountability) เป็นผู้มีความรู้เร่ืองวัณโรคสามารถให้ค�าแนะน�า ช่วยเหลือ     

และแก้ไขปัญหาระหว่างการรักษาวัณโรคได้ 

  (2) การยอมรับ (acceptability) ของผู้ป่วย เป็นผู้ที่มีความสามารถในการสร้างสัมพันธภาพ ให้เกิด

ความรู้สึกที่เป็นมิตรต่อกัน เกิดความไว้วางใจ 

  (3) ความสะดวกรวดเร็วในการเข้าถึง (accessibility) เป็นผู ้ท่ีสามารถติดต่อขอค�าแนะน�า                    

และความช่วยเหลือได้ง่าย 

  กำรดูแลรักษำกำรรับประทำนยำโดยกำรสังเกตตรงผ่ำนเคร่ืองมือวิดีโอ (video-observed      

treatment: VOT) 

  ในโลกปัจจุบันเทคโนโลยีได้พัฒนาไปอย่างรวดเร็ว มีระบบติดต่อสื่อสาร ผ่านเครือข่ายการสื่อสาร 

Online องค์การอนามยัโลก ได้แนะน�า VOT เป็นหนึง่ในมาตรการหรอืรปูแบบให้เลอืกใช้ตามความเหมาะสม 

เพือ่ลดข้อจ�ากดัด้านการเดินทางของผูป่้วยวณัโรคทีม่ารบัการท�า DOT ทีส่ถานบรกิารด้านสขุภาพ ทางโทรศพัท์

เคลื่อนที่ smart phone, computer notebook หรือ tablet ที่มีกล้องถ่ายวิดีโอ เน้นย�้าว่าเป็นวีดีโอภาพ

เคลื่อนไหวเท่านั้น ไม่ใช่ภาพนิ่ง โดยแนะน�าให้วีดีโอคอลแบบเรียลไทม์ก่อนเป็นอันดับแรก หากเจ้าหน้าที่       

ไม่สะดวกโดยวธิวีดีโีอคอลแบบเรยีลไทม์ อาจให้ผูป่้วยบนัทกึวดีโีอ โดยต้องบอกวันที ่และเวลาในการรบัประทานยา 

ให้ชัดเจนทุกครั้ง เพื่อให้เจ้าหน้าที่ได้สังเกต และตรวจสอบว่าผู้ป่วยวัณโรครับประทานยา เพื่อเป็นหลักฐาน

ยืนยันได้ว่าผู้ป่วยวัณโรคได้รับประทานยาจริงตามที่ได้ตกลงกันไว้ ทั้งนี้การสังเกตตรงด้วยวีดีโอจะมีความ

สะดวกกว่าการท�า DOT ที่ผู้ป่วยวัณโรคต้องเดินทางทุกวันไปที่โรงพยาบาล เพื่อรับประทานยาต่อหน้า            

เจ้าหน้าที่ ท�าให้เป็นการประหยัดเวลาและค่าใช้จ่ายในการเดินทางของผู้ป่วยวัณโรค

  อาจใช้ VOT ร่วมกับ DOT แบบการสังเกตตรงแก่ผู้ป่วยรายเดียวกันได้ โดยพิจารณาเป็นรายๆ            

ตามความเหมาะสม

  กำรดูแลด้ำนโภชนำกำร (nutritional care) 

  ผู้ป่วยวัณโรคจะมีน�้าหนักตัวลดลง เน่ืองจากเบ่ืออาหารคลื่นไส้อาเจียน และหากมีดัชนีมวลกาย          

หรือ BMI ต�่ากว่า 18.5 kg/m2 จะเสี่ยงต่อการเสียชีวิตและเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ�้าของวัณโรค การดูแล                

ด้านโภชนาการของผูป่้วยควรด�าเนนิการอย่างจรงิจงัตัง้แต่เริม่การวนิจิฉยัเพือ่เข้าสูก่ระบวนการรกัษาด้วยยา

รักษาวัณโรคซึ่งองค์การอนามัยโลกแนะน�าให้ประเมินภาวะโภชนาการผู้ป่วยวัณโรคที่มีน�้าหนักตัวต�่ากว่า

มาตรฐาน ควบคู่ไปกับการวินิจฉัยวัณโรคเพื่อการรักษา และติดตามภาวะโภชนาการในระยะการรักษา          

ด้วยยารักษาวัณโรคในระยะเข้มข้น 2 เดือนแรกเพือ่หวงัผลให้ผูป่้วยมสีขุลกัษณะของการด�ารงชีพและคุณภาพ
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ชีวิตที่ดีขึ้น คณะกรรมการที่ปรึกษาด้านโภชนาการขององค์การอนามัยโลกก�าหนดหลักพิจารณา 5 ข้อ                 

เพื่อให้แต่ละประเทศน�าไปประยุกต์และก�าหนดเป็นข้อแนะน�าของแต่ละประเทศ ได้แก่ 

  1) ผู้ป่วยวัณโรคทุกรายควรได้รับการประเมินภาวะโภชนาการตามอายุ น�้าหนัก ส่วนสูง ในขั้นตอน

การวินิจฉัยวัณโรคก่อนเริ่มการรักษา 

  2) การซักประวัติการรับประทานอาหาร ลักษณะทางคลินิก และตรวจชีวเคมีของเลือด เช่น serum 

albumin CBC ประเมินภาวะขาดสารอาหารและโลหิตจาง เพื่อน�าข้อมูลไปประกอบการให้การ

ปรึกษาซึ่งด�าเนินควบคู่ไปกับการวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วย 

  3) ผู้ป่วยควรได้รับสารอาหารที่เพียงพอ ประกอบด้วยอาหารหลัก 5 หมู่ เพื่อช่วยให้ร่างกายแข็งแรง 

มีภูมิคุ้มกันต่อสู้กับวัณโรค ป้องกันภาวะน�้าหนักลดลงมากกว่าปกติ วิตามินท่ีช่วยเสริมสร้าง

ภูมิคุ้มกันของร่างกายได้แก่ A, C, D, E, B6 และ folic acid สารเกลือแร่ได้แก่สังกะสีทองแดง       

ซีเลเนียม และธาตุเหล็ก 

  4) สนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยด้านอื่นๆ เช่น อาหาร เบี้ยยังชีพ เป็นต้น

  5) ให้ค�าแนะน�าหรือตรวจรักษาโรคและภาวะร่วมอื่นๆ เช่น การติดเชื้อเอชไอวี เบาหวาน โรคปอด

อุดกั้นเรื้อรัง การสูบบุหรี่ ที่มีผลต่อภาวะโภชนาการของผู้ป่วยวัณโรค 

  ผู้ป่วยวัณโรคควรได้รับการประเมินภาวะโภชนาการเป็นรายบุคคล ให้การปรึกษาและสนับสนุน             

ช่วยเหลือด้านต่าง ๆ ที่เหมาะสมตามภาวะโภชนาการของผู้ป่วยแต่ละราย 

  กำรสนับสนุนด้ำนเศรษฐกิจ (financial support)

  การดูแลผู้ป่วยด้านเศรษฐกิจเป็นสิ่งจ�าเป็น ช่วยให้ผู้ป่วยร่วมมือในการรักษาจนครบก�าหนด ถึงแม้        

ผู้ป่วยวัณโรคส่วนใหญ่อยู่ภายใต้ระบบประกันสุขภาพ แต่ผู้ป่วยบางรายอาจไม่สามารถใช้สิทธิการรักษา          

ในโรงพยาบาลที่ตนเองต้องการใช้บริการได้เนื่องจากสิทธิการรักษาอยู่ท่ีอื่นหรือไม่ได้ย้ายสิทธิท�าให้มีปัญหา

ในด้านการรักษา ผู้ให้บริการจึงควรช่วยเหลือผู้ป่วยให้มีการใช้สิทธิประกันสุขภาพทุกรายเพ่ือไม่ให้กระทบ

ด้านเศรษกจิของผูป่้วยในด้านสงัคม บคุลากรสาธารณสขุควรท�าความเข้าใจเกีย่วกบัวณัโรคกบัผูป่้วยครอบครวั 

ญาติเพื่อน นายจ้าง หรือชุมชนเพื่อไม่ให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าเกิดการรังเกียจหรือการตีตราทางสังคม (stigma)          

หรือถูกนายจ้างให้ออกจากงาน

  ส�าหรบัแนวทางการช่วยเหลอืผูป่้วยวณัโรคทีม่ปัีญหาทางด้านเศรษฐกจินัน้ สามารถแบ่งได้ตามบรบิท

ของหน่วยงานดังนี้ 

  (1) โรงพยาบาลศนูย์ โรงพยาบาลทัว่ไป (รพศ./รพท.) และศนูย์บรกิารสาธารณสขุ เจ้าหน้าทีค่ลนิกิวณัโรค 

ควรส่งผูป่้วยไปพบนักสงัคมสงเคราะห์เพ่ือประเมนิสภาพปัญหา ให้การปรกึษาเพือ่ให้การช่วยเหลอื หรอืส่งต่อ 

การช่วยเหลอืไปยงัหน่วยงานภายนอกต่อไป เช่น พมจ. อบต. กาชาดจังหวดั มลูนธิอินเุคราะห์ผูป่้วยวณัโรค เป็นต้น 

  (2) โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) (กรณีไม่มีนักสังคมสงเคราะห์) เจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรคให้การปรึกษา 

หากพิจารณาว่าผู้ป่วยควรได้รบัการช่วยเหลอืทางด้านสงัคมและเศรษฐกิจเจ้าหน้าท่ีคลนิิกวณัโรคควรประสาน 

ส่งต่อความช่วยเหลือถึงหน่วยงานภายนอกเช่น รพศ./รพท. (ส่งต่อนักสังคมสงเคราะห์) พมจ. อบต. กาชาด

จังหวัด มูลนิธิอนุเคราะห์ผู้ป่วยวัณโรค เป็นต้น โดยแนบข้อมูลที่เกี่ยวข้องและข้อมูลปัญหาของผู้ป่วย เพื่อให้

หน่วยงานภายนอกพิจารณาการช่วยเหลือต่อไป 
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  การช่วยเหลอืทางด้านเศรษฐกจิผ่านองค์กรทัง้ภาครฐัและองค์กรการกศุล กย็งัมข้ีอจ�ากดัคอืไม่สามารถ

ให้การช่วยเหลอืผู้ป่วยทีม่ปัีญหาได้ทกุรายดงันัน้ หน่วยงานทกุระดบัสามารถค้นหา แหล่งทรพัยากรทางสงัคม

และเศรษฐกิจภายในพื้นที่ เช่น ประสานกับครอบครัว แกนน�าชุมชน นายจ้าง ครู เป็นต้น โดยสร้างความรู้

และทัศนคติที่ถูกต้องเกี่ยวกับวัณโรคเพื่อลดการรังเกียจ (stigma) ตลอดจนเสริมสร้างคุณค่าเพื่อให้ผู้ป่วย

สามารถอยู่ร่วมกับครอบครัว ชุมชน และสังคมได้อย่างปกติสุข เพื่อให้ผู้ป่วยมีก�าลังใจในการรักษาจนหาย 

  กำรดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative care)

  ในการรักษาผู้ป่วยวัณโรคน้ัน ผู้ป่วยบางรายตอบสนองต่อการรักษาดี ท�าให้ผลการรักษาประสบ         

ความส�าเรจ็ แต่กม็ผีูป่้วยบางรายโดยเฉพาะ MDR/XDR-TB จ�านวนหนึง่ทีผ่ลการรกัษาไม่ด ีอาจเป็นเพราะว่า

ตรวจพบวัณโรคดือ้ยาหลายขนานรนุแรงมากจนไม่มโีอกาสเลอืกใช้ยาทีมี่อยูไ่ด้ หรอืผูป่้วยทนต่อฤทธ์ิข้างเคยีง

ของยาไม่ได้ จนแพทย์พจิารณาแล้ว เหน็ว่าหากรกัษาต่อไปน่าจะเป็นผลเสยีต่อผูป่้วยมากกว่าผลด ีจงึพจิารณา

หยุดการรักษาด้วยยาต้านวัณโรคแล้วเลือกการรักษาแบบประคับประคองแทน อย่างไรก็ดีการเลือกแนวทาง

ในการดูแลรักษาผู้ป่วยให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีท่ีสุด (quality of life) เป็นหลักส�าคัญในการพิจารณา                  

เพื่อการตัดสินใจ ขั้นตอนต่างๆ ที่ควรปฏิบัติมีดังนี้

  1. ประเมินว่าผู้ป่วยที่ก�าลังรักษาจะล้มเหลวหรือไม่ ลักษณะทางคลินิกที่แสดงว่าไม่สามารถรักษา     

ได้แล้ว ได้แก่

    • มีผลการรักษาที่ล้มเหลว เช่น ผลเสมหะยังเป็นบวกหรือกลับมาเป็นบวกอย่างต่อเนื่อง แม้ว่าจะ

ให้ยาที่ครบถ้วนทั้งขนาดและระยะเวลาที่ก�าหนด หรือมีอาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง               

และไม่สามารถแก้ไขและให้ยาสูตรเดิมต่อไปได้ 

    • มีพยาธิสภาพขนาดใหญ่ (extensive lesion) ในปอดทั้งสองข้าง และไม่สามารถผ่าตัดได้

    • ตรวจพบเช้ือดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก จนไม่สามารถหายาอื่นๆอย่างน้อย 2 ขนาน        

เพิ่มเติมใหม่เพื่อรักษาให้หายได้

    • มีอาการทางคลินิกรุนแรง เช่น น�้าหนักลดมาก และมีปัญหาการหายใจ (respiratory                     

insufficiency)

   2. พิจารณาหยุดการรักษา เมื่อ

    • ผู้ป่วยไม่ยินยอมรับการรักษาต่อ

    • มโีอกาสน้อยทีจ่ะรกัษาให้ส�าเรจ็ (negligible chance of success) แม้ว่าผูป่้วยต้องการจะรักษา

ต่อ ซึง่รวมถงึผูป่้วยท่ีขาดยาหลายๆครัง้ ผูป่้วยทีล้่มเหลวต่อการรกัษา หรอืมเีชือ้ดือ้ยาหลายขนาน

รุนแรงมาก และผู้ป่วยระยะสุดท้ายของโรค

  3. วางแผนการรักษาร่วมกัน เมื่อพิจารณาตัดสินใจหยุดการรักษา ต้องให้การปรึกษา (counselling) 

อธิบาย เจรจากับผู้ป่วยและญาติให้เข้าใจ และร่วมตัดสินใจวางแผนการดูแลผู้ป่วยวัณโรค            

แบบประคับประคองต่อไป 

  4. ให ้การดูแลแบบประคับประคอง ใช ้กระบวนการดูแลรักษาโดยผู ้ป ่วยเป ็นศูนย ์กลาง                           

และการสนับสนุนทางสังคม โดยทีมผู้ให้การรักษาที่เป็นสหสาขาวิชาชีพ 



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

02
1

151

    แนวทางการดูแลรักษาแบบประคับประคอง เช่น 

    • การรักษาอาการทางระบบทางเดินหายใจ เช่น ให้ออกซิเจน ยาแก้ไอ

    • การรักษาอาการเจ็บปวด และอาการอื่นๆ เช่น ยาแก้ปวด

    • การให้ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อในครอบครัวและชุมชน เช่น  การสวม

หน้ากากอนามัยทั้งภายในบ้านและเมื่อไปท�าธุระนอกบ้าน การแยกห้องนอน การไม่อยู่ใกล้ชิด

กับเด็กเล็ก

    • การแก้ไขภาวะทุพโภชนาการ ให้อาหารและสารอาหารที่เพียงพอ

    • การเยี่ยมบ้านอย่างสม�่าเสมอ เพื่อให้การปรึกษาและสนับสนุนผู้ป่วย

    • การแก้ไขภาวะทางจิต เช่น ให้ยารักษาอาการซึมเศร้า

    • การรับเข้าโรงพยาบาลเมื่อมีข้อบ่งชี้

    • การดูแลทั่วๆ ไป เช่นการดูแลสุขภาพช่องปาก (oral cares) และการป้องกันโรค

     หรือภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ เช่น แผลกดทับ กล้ามเนื้อลีบ (disused atrophy) เป็นต้น

 

10.3  การวางแผนการดูแลรักษาผู้ป่วยวณัโรคโดยผู้ป่วยเป็นศนูย์กลางและการสนับสนุนด้านสงัคม 

  มีแนวทางปฏิบัติดังนี้

  1) ประเมินปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย 

  2) การดูแลรักษา โดยอาศัยหลักการดูแล 5 ด้าน (5 A’s aspects of care) ได้แก่ การประเมิน 

(Assess) การแนะน�า (Advise) การตกลง (Agree) การช่วยเหลือ (Assist) และการจัดการ          

(Arrange)

  3) พจิารณารูปแบบการดูแลการรบัประทานยาโดยการสงัเกตตรง และก�าหนดพีเ่ลีย้งทีไ่ด้รบัการอบรม

ที่เหมาะสม 

  4) คัดกรองและประเมินภาวะโภชนาการ จัดการดูแลถ้ามีปัญหา 

  5) สอบถามปัญหาเศรษฐานะ ค่าครองชีพ และให้การช่วยเหลือสนับสนุน เชื่อมโยงกับการคุ้มครอง

ทางสังคม (social protection) และให้ความช่วยเหลือที่เหมาะสม

  6) การติดตามผู้ป่วยเชิงรุกอย่างต่อเนื่องจนรักษาครบ 

  7) ประสานเจ้าหน้าที่ รพ.สต. กลุ่มอาสาสมัคร หรือชมรมผู้ป่วยในชุมชน เพื่อสนับสนุนผู้ป่วย

  8) เชื่อมโยงกับหน่วยงานในชุมชน เช่น พมจ. อบต. กาชาดจังหวัด สนับสนุนงบประมาณ                   

เพื่อช่วยเหลือผู้ป่วย

  9) ให้การดูแลรกัษาแบบผสมผสานวณัโรคและโรคร่วมอ่ืนๆ เช่น การติดเชือ้เอชไอว ีเบาหวาน อนามยั

แม่และเด็ก การดูแลสุขภาพปอด หรือการดูแลสุขภาพจิต เป็นต้น

  10)  ให้การดูแลอย่างต่อเนื่อง ซึ่งรวมถึงการรักษาแบบประคับประคอง 
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บทที่ 

การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค
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บทที่ 
การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค

11
  วณัโรคเป็นโรคตดิต่อทางเดินหายใจ สามารถแพร่กระจายเชือ้ผ่านทางอากาศ (Airborne transmission) 

เกิดเมื่อผู้ป่วยไอ จาม พูดตะโกน หัวเราะหรือร้องเพลง ท�าให้เกิดละอองฝอย (Droplet nuclei) ที่มีขนาด

แตกต่างกัน ละอองฝอยที่มีขนาดใหญ่จะตกลงพ้ืน แต่ขนาดเล็ก 1–5 ไมโครเมตร จะลอยอยู่ในอากาศ             

ซึ่งผู้ที่สูดหายใจเอาละอองฝอยเชื้อวัณโรคเข้าไป ละอองฝอยส่วนหนึ่งจะติดอยู่ท่ีจมูก หรือบริเวณล�าคอ       

ส่วนละอองฝอยที่มีขนาดเล็กมากจะเข้าไปสู่ถุงลมปอด ซึ่งท�าให้เกิดพยาธิสภาพของวัณโรค

11.1  ปัจจัยท่ีมีผลต่อการแพร่กระจายเชือ้วณัโรค มี 4 ด้าน ดังนี้

  1. ปัจจัยด้ำนผู้ป่วยวัณโรค การไอ จาม หรืออาการอื่น ๆที่ท�าให้เชื้อวัณโรคแพร่กระจายออกมาจาก

ผู้ป่วยวัณโรคปอด หลอดลม หรือกล่องเสียง

  2. ปัจจัยด้ำนสิ่งแวดล้อม สถานที่มีสภาพอับทึบ คับแคบ แสงแดดส่องไม่ถึง การถ่ายเทอากาศไม่ดี

  3. ปัจจัยด้ำนผู้สัมผัส ปริมาณเชื้อวัณโรคในอากาศที่ผู้สัมผัสสูดเข้าไป ระยะเวลาสัมผัสผู้ป่วยวัณโรค

  4. ปัจจัยด้ำนระบบบริกำร การวินิจฉัยล่าช้า การเริ่มรักษาล่าช้า การให้ยาไม่ถูกต้อง รักษาไม่ครบ

 ไม่มกีารแยกผูป่้วยออกจากผูอ้ืน่ การท�าหตัถการท่ีท�าให้เกดิการไอ หรอือืน่ ๆ  ซึง่ท�าให้เช้ือวณัโรคแพร่กระจาย

ออกมาจากผู้ป่วยวัณโรค

11.2  มาตรการควบคมุการแพร่กระจายเชือ้วณัโรคในสถานพยาบาล 

  การด�าเนินการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในสถานพยาบาล มุ่งเน้นแก้ปัจจัยท่ีจะมีผลต่อ      

การแพร่กระจายเช้ือวัณโรค ลดความเสีย่งท่ีจะติดเชือ้และป่วยเป็นวณัโรค อาศยัมาตรการหลกั 3 มาตรการ ดงันี้

1. มำตรกำรด้ำนกำรบริหำรจัดกำร (Administrative measures)

2. มำตรกำรควบคุมสิ่งแวดล้อม (Environment control)

3. มำตรกำรป้องกันส่วนบุคคล (Personal protection)
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  1.  มำตรกำรกำรบริหำรจัดกำร (administrative measures)
    มาตรการบรหิารจดัการถอืเป็นมาตรการแรกและเป็นมาตรการทีส่�าคญัทีส่ดุในการควบคมุป้องกนั
การแพร่เชื้อในสถานพยาบาล โดยมีวัตถุประสงค์หลักคือ ป้องกันไม่ให้ผู ้ป่วยอื่นๆและผู ้ปฏิบัติงาน                    
ในสถานพยาบาล สัมผัสหรอืรบัเชือ้วณัโรคจากผูป่้วยวณัโรค และลดการแพร่เช้ือจากผูป่้วยวณัโรค โดยการวนิจิฉยั 
ผูท้ีม่อีาการสงสยัและให้การรกัษาผูป่้วยวัณโรคโดยเร็วท่ีสดุ มาตรการด้านการบรหิารจดัการหลกัๆ ประกอบด้วย
    (1) กำรพัฒนำแผนงำนป้องกันและควบคุมกำรแพร่กระจำยเชื้อวัณโรคของสถำนพยำบำล     
ควรจัดตั้งคณะกรรมการเพ่ือรับผิดชอบการด�าเนินงาน จัดท�าแผนงานป้องกันและควบคุมการแพร่กระจาย
เช้ือวัณโรค และประเมินผลการด�าเนินงาน โดยอยู่ภายใต้แผนงานป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเชื้อ
ของโรงพยาบาล 
    (2) กำรให้ควำมรูบ้คุลำกรทีป่ฏบิตังิำนในสถำนพยำบำล การให้ความรูอ้าจด�าเนนิการในรปูแบบ
ของการอบรม ซึง่ควรด�าเนินการก่อนมอบหมายและปฏบัิตงิาน และด�าเนนิการอย่างต่อเนือ่งเป็นประจ�าทกุปี 
ครอบคลุมเนื้อหาอย่างน้อย 7 ข้อ ได้แก่
      1) ความรู้พื้นฐานของการแพร่กระจายเชื้อและพยาธิก�าเนิดของวัณโรค
      2) ความเสี่ยงของการแพร่เชื้อวัณโรคไปยังบุคลากรและเจ้าหน้าที่ของสถานพยาบาล
      3) อาการและอาการแสดงของวัณโรค
      4) ความสัมพันธ์ของวัณโรคและโรคเอดส์ ผู้ติดเชื้อเอชไอวีเสี่ยงต่อการป่วยเป็นวัณโรค
      5) ความส�าคัญของการควบคุมการแพร่กระจายเชื้อในสถานพยาบาล
      6) มาตรการที่จ�าเพาะในการปฏิบัติงานเพื่อลดการแพร่กระจายเชื้อ
      7) มาตรการที่จะสามารถป้องกันตนเองจากการรับเชื้อ
    (3) กำรให้ควำมรู้แก่ผู้ป่วยและญำติ ด�าเนินการได้หลายช่องทาง หรือหลายรูปแบบ เช่น การให้
สุขศึกษา การฉายวีดีโอ โปสเตอร์ แผ่นพับความรู้ เป็นต้น
    (4) กำรจัดบริกำรสุขภำพที่เหมำะสมแก่ผู้ป่วยเพื่อลดกำรแพร่กระจำยเชื้อวัณโรค
      หลักส�าคัญคือคัดกรองค้นหาผู้มีอาการสงสัยให้รวดเร็ว โดยแยกออกจากผู้ป่วยอื่นๆ ให้ผู้ป่วย
สวมหน้ากากอนามัย วินิจฉัยวัณโรคและเริ่มรักษาโดยเร็ว และจัดเวลาในการให้บริการอย่างรวดเร็วและใช้
เวลาสั้นที่สุดในสถานพยาบาลสาธารณสุข 
      (4.1) แผนกผู้ป่วยนอก เป็นด่านแรกทีผู่ป่้วยเข้ามารบับรกิารสขุภาพในสถานพยาบาลสขุภาพ 
ควรค้นหาว่าผู้ป่วยรายใดที่มีความเสี่ยงที่จะเป็นวัณโรค โดยเฉพาะผู้ป่วยที่อยู่ในระยะแพร่เชื้อ ซึ่งหมายถึง
เป็นผู้ป่วยวัณโรคที่มีเชื้อวัณโรคในเสมหะและมีอาการไอ จาม 
          1) มจีดุคดักรองวณัโรค เพือ่แยกผูป่้วยท่ีมอีาการสงสยัวณัโรคออกจากบคุคลอืน่ต้ังแต่
บริเวณแรกเข้ามาในสถานพยาบาล ดังน้ันจุดคัดกรองควรอยู่ใกล้บริเวณท่ีท�าบัตรผู้ป่วย หรืออยู่หน้าอาคาร 
ซึ่งเป็นที่โล่ง ระบายอากาศได้ดี ถ้าสถานพยาบาลมีช่องทางเข้าหลายช่องทาง เช่น ห้องฉุกเฉิน ห้องตรวจ       
ผู้ป่วยประกันสังคม ควรมีระบบคัดกรองในทุกจุดบริการผู้ป่วย
          2) ให้ผู ้ป ่วยสวมหน้ากากอนามัยตลอดเวลาที่อยู ่ในโรงพยาบาล เพื่อป้องกัน                 
การแพร่เชื้อสู่บุคคลอื่นๆ
          3) จดัสถานทีแ่ยกส�าหรบัผูม้อีาการสงสยัหรอืเป็นวณัโรคระหว่างรอตรวจ ไม่ให้ปะปน
กับผู้ป่วยอื่น ๆ ซึ่งควรเป็นที่โล่ง ระบายอากาศได้ดี
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          4)  มป้ีายเตอืน (poster alert) ให้ผูป่้วยแจ้งเจ้าหน้าทีข่องสถานพยาบาลหากมอีาการ
เข้าข่ายป่วยเป็นวัณโรค ป้ายดังกล่าวควรมีอยู่ตามจุดต่างๆของสถานพยาบาล
          5) มช่ีองทางด่วน (fast track) หรอืช่องทางพเิศษส�าหรบัผูป่้วยทีม่อีาการสงสยัวณัโรค 
เช่น มีห้องตรวจเฉพาะโรคระบบทางเดินหายใจแยกจากผู้ป่วยทั่วไป กรณีไม่สามารถแยกห้องตรวจได้            
ควรตรวจผู้ป่วยที่มีอาการก่อน เพื่อให้ส่งต่อไปตรวจเพิ่มเติมได้รวดเร็วขึ้น
          6) จัดโต๊ะและเก้าอี้ส�าหรับแพทย์ พยาบาล และผู้ป่วย ในห้องตรวจให้เหมาะสม        
เพื่อลดการแพร่เชื้อจากผู้ป่วยไปยังแพทย์และพยาบาลระหว่างให้บริการตรวจรักษา
          7) ตรวจวินิจฉัยโรคให้เร็วที่สุด ส่งถ่ายภาพรังสีทรวงอกและเก็บเสมหะส่งตรวจได้เลย      
เมือ่พบผูป่้วยมอีาการสงสยัวณัโรค เมือ่ได้ผลตรวจแล้วจึงพบแพทย์เพือ่วนิจิฉยัโรคและให้การรกัษาได้อย่างรวดเรว็
      (4.2) กำรจัดสถำนที่เก็บเสมหะ สถานที่เก็บเสมหะ มีได้ 2 ลักษณะ คือ 
          1) ตูเ้กบ็เสมหะทีเ่ป็น negative pressure และมแีผงกรองอากาศระดบั HEPA fitter หรอื 
          2) สถานที่เก็บเสมหะควรเป็นสถานที่โล่งแจ้ง ควรอยู่ห่างจากบุคคล ห่างไกลจาก         
ผู้ป่วยคนอื่น ๆ และญาติ มีการระบายอากาศตามธรรมชาติที่ดี มีแสงแดดส่องถึง
            สถานที่เก็บเสมหะทั้งสองแบบจะต้องมีอ่างล้างมือ ถังขยะติดเชื้อและค�าแนะน�าใน
การปฏิบัติตัวของผู้ป่วย ประเด็นส�าคัญมากคือห้ามเก็บเสมหะในห้องน�้าเด็ดขาด
      (4.3) คลินิกวัณโรค 
          1) จัดบริการแบบ one stop service เพือ่ให้ผูป่้วยอยูท่ีจ่ดุเดยีว ไม่เดนิปะปนและสมัผสั 
ผูป่้วยและบคุคลอืน่ๆ และลดระยะเวลาทีอ่ยูใ่นสถานพยาบาล การบรกิารท่ีจุดเดยีวประกอบไปด้วยการซักประวตัิ 
ตรวจรักษา เก็บเสมหะ ถ่ายภาพรังสี (ถ้าปฏิบัติได้) รับค�าแนะน�าสุขศึกษา จ่ายยาและนัดรักษาครั้งต่อไป
          2) จัดสถานทีต้ั่งของคลนิิกวณัโรคให้เหมาะสม ให้แยกจากอาคารอ่ืนของสถานพยาบาล 
(ถ้าท�าได้) หรืออยู่ด้านใดด้านหนึ่งของอาคารที่มีทางเปิดโล่งออกไปด้านนอกอาคาร มีระบบระบายอากาศได้
ดีและแสงแดดส่องถึง และไม่ควรอยู่ใกล้คลินิกอื่น ๆ ที่ให้บริการผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงวัณโรค เช่น คลินิก          
เอชไอวี คลินิกเบาหวาน คลินิกเด็ก คลินิกผู้สูงอายุ เป็นต้น
      (4.4) แผนกผู้ป่วยใน ถ้ำจ�ำเป็นต้องรับผู้ป่วยวัณโรคไว้ในสถำนพยำบำล 
          1) ควรมีห้องแยกส�าหรับผู้ป่วยวัณโรค ระยะแพร่เชื้อ (infectious TB cases) ห้องที่
รับผู้ป่วยที่ดีที่สุดคือห้องแยกเดี่ยว ซึ่งมีการจัดการอากาศที่ถูกต้องตามหลักวิศวกรรมและสถาปัตยกรรม คือ 
airborne infection isolation room (AIIR) หากไม่มีห้อง AIIR อาจใช้ห้องเดี่ยว (single room) มีพัดลม
ดูดอากาศที่ท�าให้ทิศทางการไหลของอากาศในห้องไหลจากบุคลากรสู่ผู ้ป่วยและทิ้งสู ่ภายนอก อัตรา              
การหมนุเวียนของอากาศในห้องไม่น้อยกว่า 12 เท่าของปรมิาตรห้องต่อชัว่โมง ผู้ป่วยวณัโรคดือ้ยาหลายขนาน 
(MDR-TB) ต้องแยกห้องกบัผูป่้วยวณัโรคทัว่ไปทีไ่ม่ด้ือยา ผูป่้วยควรใส่หน้ากากอนามยั ปิดปาก และจมกูตลอด
เวลา ยกเว้นกรณีจ�าเป็น เช่น เวลารับประทานอาหาร แปรงฟัน ล้างหน้า เป็นต้น
          2) ถ้าไม่สามารถจัดห้องแยกให้ผูป่้วยได้ ควรจัดให้ผูป่้วยพกัรักษาท่ีเตยีงท่ีอยูร่มิหน้าต่าง
ที่เป็นทางออกของทิศทางลม หรือบริเวณที่มีพัดลมดูดอากาศออกไปสู่ภายนอก
          3) ไม่อนญุาตให้เดก็เลก็ ผูสู้งอาย ุหรอืผูท้ีม่ภีาวะภมูคิุม้กนับกพร่องเข้าเยีย่ม โดยไม่จ�าเป็น
          4) หากจ�าเป็นต้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วยวัณโรคระยะแพร่เชื้อออกจากห้องแยก ควรให้        
ผู้ป่วยสวมหน้ากากอนามัยก่อนออกจากห้องแยกทุกครั้ง
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      (4.5) กำรให้บริกำรตรวจหรือรักษำในแผนกอื่นๆ เช่น ที่แผนกฉุกเฉิน มีการคัดกรองและ
ให้บริการผู้ป่วยที่สงสัยหรือผู้ป่วยวัณโรคแยกจากผู้ป่วยอื่นๆ เช่นกัน กรณีที่ผู้ป่วยวัณโรคต้องได้รับการผ่าตัด 
ถ้าไม่เร่งด่วนควรผ่าตัดเป็นรายสุดท้าย เป็นต้น

  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) เป็นการไหลของอากาศ
จากพ้ืนทีห่น่ึงไปสูพ่ืน้ทีห่นึง่ หรอือาศยัลมพัดจากภายนอกไปสูภ่ายในตวัอาคารช่วยให้เกดิการไหลของอากาศ
จากภายนอกไปสู่ภายในตัวอาคารและไหลออกไปอีกด้านหนึ่งตามทิศทางลมธรรมชาติ 
      (1.2) กำรระบำยอำกำศด้วยวิธีกล (mechanical ventilation) เป็นการใช้เครื่องมือใน
การระบายอากาศออกจากพื้นที่ โดยทั่วไปมักใช้พัดลมระบายอากาศประเภทต่างๆ หรือใช้ระบบท่อส่งลมใน
การน�าพาอากาศเข้าหรือออกจากพื้นที่ การระบายอากาศด้วยวิธีนี้ จะสามารถควบคุมทิศทางการไหลของ
อากาศภายในพืน้ทีไ่ด้ตลอดเวลาไม่ขึน้อยูกั่บฤดูกาล การใช้พดัลมท่ัวไป ควรเปิดให้ไปในทิศทางเดยีว (ไม่ส่ายไปมา) 
และเป็นทิศทางเดียวกับทิศทางลมธรรมชาติและให้พัดจากบุคลากร ผ่านผู้ป่วยและออกสู่ภายนอกอาคาร    
ส่วนพัดลมดูดอากาศที่ติดผนังควรอยู่ใกล้ผู้ป่วยเพื่อดูดอากาศที่มีเชื้อปนเปื้อนออกภายนอกอาคาร 
    (2) กำรปรับควำมดันอำกำศด้วยกำรใช้พัดลมที่มีแรงดูด เพื่อให้สภาพห้องเป็นลบหรือบวก      
เมื่อเทียบกับแรงดันอากาศภายนอกห้อง แบ่งออกเป็น 3 แบบ ได้แก่
      แบบที ่1 เป็นสภาพห้องทีม่คีวามดนัอากาศเป็นลบ (negative pressure) ท�าให้อากาศภายใน
จะไม่สามารถไหลออกไปสู่ภายนอกห้องได้ เช่น ห้องแยกผู้ป่วยวัณโรค ห้องปฏิบัติการ เป็นต้น
      แบบที่ 2 เป็นสภาพห้องที่มีแรงดันอากาศภายในและภายนอกห้องมีความดันอากาศที่เท่ากัน 
(neutral pressure) จะท�าให้มีอากาศไหลเข้าออกไปมาระหว่างภายในห้องและภายนอกห้องได้ตลอด เช่น 
แผนกประชาสัมพันธ์ เป็นต้น
      แบบที่ 3 เป็นสภาพห้องที่มีความดันอากาศเป็นบวก (positive pressure) ท�าให้อากาศจาก
ภายนอกห้องไม่สามารถไหลออกไปสู่ภายในห้องได้ เช่น ห้องท�างานของบุคลากรสุขภาพ เป็นต้น
    (3) กำรใช้แผงกรองอำกำศประสทิธิภำพสงู high-efficiency particulate air (HEPA) filter 
เป็นวิธีการก�าจัดเชื้อวัณโรคโดยการใช้เครื่องกรองอากาศ หลักการคือ อากาศที่มีเชื้อวัณโรคปนเปื้อนจะผ่าน
เข้าไปในเคร่ืองกรองและผ่านขบวนการท�าลายเชื้อวัณโรค ก่อนปล่อยอากาศที่สะอาดออกมาใช้ใหม่ วิธีนี้
เหมาะส�าหรับห้องเล็กๆ ที่มีบริเวณจ�ากัดและอับทึบที่ไม่สามารถระบายอากาศตามธรรมชาติได้ ทั้งนี้             
การติดตั้งเครื่องกรองอากาศควรพิจารณาตามความเหมาะสม และต้องมีการตรวจสอบประสิทธิภาพของ
เครื่องกรองอากาศอย่างสม�่าเสมอ 
    (4) กำรฆ่ำเช้ือด้วยแสงอัตรำไวโอเลต (ultraviolet germicidal irradiation: UVGI)            
เชือ้วณัโรคจะตายเมือ่ถูกรงัสอีลัตราไวโอเลตทีม่คีวามเข้มทีเ่หมาะสม ในระยะเวลาทีน่านเพยีงพอ การฆ่าเชือ้
ด้วยรังสีอัลตราไวโอเลต สามารถกระท�าได้ ดังนี้
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      • การฆ่าเชือ้โรคดวัยรงัสอีลัตราไวโอเลตโดยตรง (direct ultraviolet germicidal irradiation 
fixture) เป็นการฆ่าเชื้อในบริเวณห้องหรือพื้นที่เสี่ยง โดยแขวนหลอด UV ไว้บนเพดาน         
ให้รังสีอัลตราไวโอเลตกระจายไปท่ัวห้อง จะใช้ในพื้นท่ีท่ีไม่มีผู้ป่วยอยู่ เช่น ตู้ชีวนิรภัย         
(biological safety cabinet: BSC) และตู้ย้อมสีสไลด์ในห้องปฏิบัติการ ตู้เก็บเสมหะ

      • การฆ่าเชือ้โรคดัวยรังสอัีลตราไวโอเลตในพืน้ทีส่่วนบนของห้อง (upper room or shielded 
ultraviolet germicidal irradiation fixture) ใช้ฆ่าเชื้อวัณโรค ซึ่งอยู่ในละอองฝอยเสมหะ
ทีล่อยอยูด้่านบนจะถูกท�าลายโดยรงัสอีลัตราไวโอเลต ซ่ึงอากาศด้านบนทีเ่ชือ้ถกูท�าลายแล้ว
จะไหลเวียนกลับมาแทนที่อากาศด้านล่าง 

      • การฆ่าเชื้อโรคในอากาศด้วยรังสีอัลตราไวโอเลต ระบบปิด (UV fan) สามารถเปิดใช้งานได้
ตลอดเวลาขณะท�างานอยู่ในห้อง เหมาะส�าหรับลดการปนเปื้อนของเช้ือในอากาศ เช่น        
ห้องไอซียู ห้องผ่าตัด ห้องตรวจโรค ห้องฉุกเฉิน เป็นต้น

  3. มำตรกำรป้องกันส่วนบุคคล (personal protection)
    การใช้อุปกรณ์ป้องกันร่างกายส่วนบุคคล (personal protective equipment: PPE) เป็นการ
ด�าเนนิการเพือ่ลดความเสีย่งต่อการได้รบัเชือ้วณัโรคของบุคลากรในหน่วยงาน ทีใ่ห้การตรวจวนิจิฉยัหรอืรกัษา
ผู้ที่สงสัยว่าป่วยเป็นวัณโรคหรือผู้ป่วยวัณโรค โดยมีหลักการใช้ดังนี้ 
    • ใช้อุปกรณ์ป้องกันร่างกายเฉพาะในกรณีท่ีมีข้อบ่งช้ีเท่าน้ัน และเมื่อหมดกิจกรรมแล้วให้ถอด

อุปกรณ์ป้องกันร่างกายนั้นออก
    • เลือกใช้อุปกรณ์ป้องกันร่างกายส่วนบุคคลให้เหมาะแก่งาน 
    • เลอืกใช้อปุกรณ์ป้องกนัร่างกายส่วนบุคคลทีม่ขีนาดเหมาะสมกับผูส้วมใส่ และทดสอบความแนบสนิท
    การเลือกใช้อุปกรณ์ป้องกันร่างกายในระบบทางเดินหายใจ (respiratory protection) ได้แก่
    (1) หน้ำกำกอนำมัย (surgical mask) ประสิทธิภาพในการกรองขนาด 1 - 5 ไมโครเมตร              
มปีระโยชน์ในการช่วยลดการแพร่กระจายเชือ้จากผูส้วมใส่ จงึควรจดัหาหน้ากากอนามยัให้แก่ผูป่้วยท่ีมอีาการ
ทางระบบทางเดินหายใจ/สงสัยป่วยเป็นวัณโรค (ก่อนการวินิจฉัย) และผู้ป่วยที่รู ้แน่ชัดว่าเป็นวัณโรค              
โดยให้เปลี่ยนหน้ากากอนามัยทันทีเมื่อเปื ้อนหรือชื้นแฉะและใช้เฉพาะบุคคล รวมถึงต้องล้างมือก่อน             
และหลังการใช้งานทุกครั้ง
    (2) หน้ำกำกกรองอนภุำค สามารถป้องกนัการสูดอากาศทีป่นเป้ือนด้วย droplet nuclei ได้ เช่น 
N95 โดยกรองเชื้ออนุภาคขนาด 1 ไมโครเมตร ได้ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95 สวมใส่ทุกครั้งก่อนการเข้าไปดูแล    
ผูป่้วย โดยต้องมกีารตรวจสอบการแนบสนิทกบัใบหน้า (fit check) ทุกครัง้ และห้ามสวมหน้ากากกรองอนภุาค
ชนิด N95 ทับ surgical mask เพราะการสวมทับจะท�าให้มีรอยรั่ว (face – seal leakage) ท�าให้ลด
ประสิทธิภาพในการป้องกัน ควรเปลี่ยนหน้ากากกรองอนุภาคใหม่ทันทีเมื่อเปื้อน ช้ืนแฉะ มีกลิ่นเหม็น           
หรอืสญูเสยีรปูทรง และใช้เฉพาะบคุคล ซึง่เป็นอปุกรณ์ชนดิใช้ครัง้เดยีวท้ิง กรณท่ีีมคีวามจ�าเป็นต้องใช้ซ�า้ภายหลัง 
ต้องใช้ความระมัดระวัง 
    บุคลากรควรสวมใส่หน้ากากกรองอนุภาคเมื่อ
    • ให้บรกิารตรวจรกัษาผูป่้วยทีม่อีาการสงสยัวณัโรคทีห้่องตรวจผูป่้วยนอกหรือตรวจผูป่้วยวณัโรค

ที่คลินิกวัณโรค หรือห้องตรวจทางรังสี
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    • ดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคในห้องแยก
    • ท�าหัตถการที่ท�าให้เกิดละอองฝอยของเสมหะฟุ้งกระจายซึ่งท�าให้แพร่เชื้อได้ เช่น การใส่ท่อ      

ช่วยหายใจ (endotracheal intubation) การกระตุน้การไอเพือ่ขับเสมหะ (sputum induction) 
การดูดเสมหะ (suction) การให้ยาพ่น เป็นต้น

    • ปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการชันสูตร (laboratory room)
    • ส่องกล้องตรวจหลอดลม (bronchoscopy)
    • ผ่าตัดผู้ป่วยวัณโรค
    • ชันสูตรศพผู้ป่วยวัณโรค
    นอกจากการใช้อปุกรณ์ป้องกนัแล้ว มาตรการอืน่ๆ ท่ีเป็นการป้องกันการแพร่เชือ้จากผูป่้วยได้ โดย
สขุอนามยัของผูป่้วย เช่น การปิดปากและจมกู เวลาไอหรอืจาม การบ้วนเสมหะลงในภาชนะทีส่ถานพยาบาล
จัดเตรียมไว้ ถ้าไม่มีแนะน�าให้บ้วนใส่กระดาษช�าระแล้วใส่ในถุงพลาสติกแล้วปิดปากถุงให้สนิทก่อนทิ้งขยะ 
และควรล้างมือบ่อยๆ ให้สะอาดอยู่เสมอ เป็นต้น

11.3  แนวทางเฝ้าระวงัการตดิเชือ้และการป่วยของบุคลากร

  บุคลากรทางการแพทย์ เป็นผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการรับเช้ือจากอากาศระหว่างการปฏิบัติงาน ต้องมี
มาตรการในการเฝ้าระวังและป้องกัน ดังนี้
  (1) ต้องมีความรู้เกี่ยวกับวัณโรค ลักษณะการแพร่เชื้อ และแนวทางการป้องกัน
  (2) บคุลากรทีเ่ริม่ท�างานในสถานพยาบาลสาธารณสขุ ควรได้รบัการตรวจคดักรองหาวณัโรคด้วยการ
ถ่ายภาพรงัสีทรวงอกทกุราย โดยไม่ต้องรอการตรวจสขุภาพประจ�าปี ถ้าไม่พบการป่วยเป็นวณัโรค แนะน�าให้
ตรวจหาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (latent TB infection: LTBI) ซึ่งมี 2 วิธี ดังนี้
    (2.1) ทดสอบทุเบอร์คุลิน (tuberculin skin testing)
        • ถ้าผลทุเบอร์คุลิน ขนาด ≥ 10 มิลลิเมตร แสดงว่าเคยรับเชื้อวัณโรค 
        • ถ้าผลทุเบอร์คุลิน ขนาด < 10 มิลลิเมตร อาจตรวจซ�้าหลังจากนั้น 1-3 สัปดาห์            
(two-step test) ถ้าครัง้ที ่2 เป็นบวก (ขนาด ≥ 10 มลิลเิมตร และมขีนาดเพิม่ขึน้จากเดมิ 6 มลิลเิมตร) แสดง
ว่าเป็น boosted reaction 
    (2.2) Interferon-gamma release assay: IGRA เป็นการตรวจเลือดโดยวัดระดับสาร        
interferon-gamma ที่เพิ่มขึ้นจากการกระตุ้น antigen ของเชื้อวัณโรค เพื่อช่วยในการวินิจฉัยการติดเชื้อ
        ถ้าผลทุเบอร์คุลินหรือ IGRA เป็นบวก แสดงว่าติดเชื้อแล้ว พิจารณาให้ยารักษาการติดเชื้อ
วัณโรคระยะแฝงตามความเหมาะสม และเฝ้าระวังการป่วยเป็นวัณโรค 
        ถ้าผลทเุบอร์คลิุนหรอื IGRA เป็นลบ ให้ทดสอบซ�า้อกีภายใน 1-2 ปี ถ้าผลภายหลงัเป็นบวก
แสดงว่ามีการรับเชื้อใหม่ พิจารณาให้ยารักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง และเฝ้าระวังการป่วยเป็นวัณโรค 
        ส�าหรับบุคลากรที่ปฏิบัติงานทั่วไปในสถานพยาบาลสาธารณสุข ให้เฝ้าระวังการป่วยเป็น
วัณโรค ควรได้รับการถ่ายภาพรังสีทรวงอกปีละ 1 ครั้ง ส่วนบุคลากรที่ปฏิบัติงานสัมผัสกับผู้ป่วยโดยตรง      
ควรได้รับการถ่ายภาพรังสีทรวงอก ทุก 6 เดือน 
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  (3) แนวทางการด�าเนินงานเมื่อบุคลากรป่วยเป็นวัณโรค
    - เมือ่บคุลากรป่วยเป็นวัณโรคให้ดูแลรกัษาไม่ต่างจากการดแูลรกัษาวณัโรคทัว่ไป พจิารณาให้หยดุ
พักงานอย่างน้อย 2 สปัดาห์ หรอืจนกว่าผลเสมหะเป็นลบ แล้วแต่แพทย์พจิารณาตามความเหมาะสม โดยขึน้
กับต�าแหน่งงาน และแผนกที่ท�างาน 
    - ควรมีการให้ความรู ้แก่ผู ้ร ่วมงานเรื่องการแพร่เช้ือ รวมไปถึงการป้องกันการติดเชื้อ                        
เพื่อลดการตีตรา (stigma) และเลือกปฏิบัติต่อผู้ป่วยวัณโรคในหน่วยงานนั้นๆ
    - ศึกษาแนวทางเพื่อขอรับค่าชดเชยจากส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติกรณีที่ได้รับ         
ผลกระทบจากการให้บริการดูแลผู้ป่วยวัณโรค

11.4  การป้องกันการแพร่กระจายเช้ือวณัโรคในครอบครวัและชมุชน 

  ผู้ป่วยสามารถแพร่กระจายเชื้อวัณโรคให้แก่ผู้อื่นที่ใกล้ชิดได้ ตั้งแต่เริ่มมีอาการจนกระทั่งได้รับ           
การวินจิฉยัและรักษาด้วยสูตรยาทีม่ปีระสทิธภิาพจนผลตรวจเสมหะเป็นลบ ระยะเวลาจะสัน้หรอืนานข้ึนกบัว่า 
ผู้ป่วยเข้าสู่ระบบบริการสุขภาพ เพื่อรับการวินิจฉัยเร็วหรือช้า การวินิจฉัยโดยทีมสุขภาพรวดเร็วแค่ไหน 
ประสิทธิภาพของยาที่ใช้รักษา ป่วยจากเชื้อที่ไวต่อยา หรือเช้ือดื้อยา เนื่องจากผู้ป่วยท่ัวไปหลังเริ่มรักษา       
ส่วนใหญ่ต้องใช้เวลาอย่างน้อย 2 สปัดาห์ - 2 เดอืน ส่วนผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาหลายขนาน อาจต้องใช้ระยะเวลา 
นานประมาณ 2-4 เดือน จึงจะพ้นระยะแพร่เชื้อ 
  แนวทางการควบคุมป้องกันตามมาตรการต่างๆ ดังนี้
  (1) มำตรกำรกำรด้ำนกำรบริหำรจัดกำร
    1) ค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในชุมชนให้พบโดยเร็ว โดยเฉพาะกลุ่มที่มีความเสี่ยง เช่น ผู้สัมผัสร่วมบ้าน
หรือสัมผัสใกล้ชิด ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผู้สูงอายุที่มีโรคร่วม (ติดเตียงหรือติดบ้าน) ผู้ติดสุราเรื้อรัง ผู้ใช้สารเสพติด 
เป็นต้น
    2) เมื่อพบผู้ป่วยวัณโรค ให้การดูแลและแนะน�าการปฏิบัติตัวดังนี้
      • ให้การรักษาที่ได้มาตรฐานและมีประสิทธิภาพ เป็นวิธีที่จะตัดวงจรการแพร่กระจายเชื้อ 

วัณโรคโดยเร็ว
      • ให้ผู้ป่วยดูแลตนเองให้แข็งแรง ออกก�าลังกาย พักผ่อนให้เพียงพอ รับประทานอาหารท่ีมี

ประโยชน์ ใช้ช้อนกลาง เมื่อกินอาหารร่วมกับผู้อื่น งดสูบบุหรี่ เลิกดื่มสุรา 
      • ผู้ป่วยควรอยู่ในห้องที่มีอากาศถ่ายเทได้ดี มีแสงแดดส่องถึง ซักผ้าเช็ดหน้าและเสื้อผ้าด้วย   

ผงซักฟอกและผึ่งแดดให้แห้ง
      • เมื่อผู้ป่วยไอหรือจามให้ใช้กระดาษช�าระหรือผ้าเช็ดหน้าปิดปากและจมูกทุกครั้ง และท้ิงใน

ถงัขยะท่ีมถีงุรองรบัและมฝีาปิด ล้างมอืให้สะอาดบ่อยๆ บ้วนเสมหะในภาชนะท่ีมีฝาปิดมดิชิด 
ท�าลายโดยการเผาทุกวัน หรือบ้วนเสมหะในโถส้วม

    3) ผูป่้วยหลีกเลีย่งการคลุกคลใีกล้ชดิกบับคุคลอืน่ในช่วงระยะแพร่เชือ้ อย่างน้อย 2 สปัดาห์ หรอื
จนกว่าผลตรวจเสมหะเป็นลบ (กรณีผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน ระยะเวลาแยกผู้ป่วยจนกว่ามีผลตรวจ
เสมหะเป็นลบ)
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      • บุคคลในครอบครัว โดยเฉพาะเด็ก ผู้สูงอายุ หรือคนท่ีมีโรคหรือภาวะเสี่ยงต่อวัณโรค            
ควรแยกห้องนอน 

      • บุคคลอื่นๆ ในชุมชน 
       o ถ้าผู้ป่วยต้องท�างานในที่ท�างานที่มีความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อ ควรให้หยุดงาน
       o ควรหลีกเลี่ยงการเข้าไปในสถานที่ที่มีลักษณะปิด (close space) และมีคนแออัด เช่น 

สถานบันเทิง โรงภาพยนตร์ ห้างสรรพสินค้า เป็นต้น
       o ควรหลีกเลี่ยงการโดยสารสาธารณะท่ีติดเครื่องปรับอากาศ เช่น รถโดยสารปรับอากาศ     

รถแท็กซี่ เครื่องบิน เป็นต้น 
    4) แนะน�าผูส้มัผสัร่วมบ้านและผูส้มัผสัใกล้ชิดไปรบัการคดักรองและตรวจหาวณัโรคอย่างสม�า่เสมอ
ทุก 6 เดือน เป็นเวลา 2 ปี และหลังจากนั้นประจ�าทุกปี
  (2) มำตรกำรควบคุมส่ิงแวดล้อม จัดที่อยู่อาศัย และสิ่งแวดล้อมภายในบ้านหรือท่ีท�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 หรือสถานที่ที่มีการติดเครื่องปรับอากาศ เช่น ห้างสรรพสินค้า โรงภาพยนตร์             
ร้านอาหาร เป็นต้น

  กรณีมีผู้ป่วยวัณโรคในที่ท�ำงำนหรือโรงเรียน
  • ควรให้ผู้ป่วยที่สามารถแพร่เชื้อได้ หยุดงานหรือหยุดเรียนเพื่อรักษาและลดการแพร่กระจายเชื้อใน

สถานที่ท�างาน/สถานศึกษา เป็นเวลาอย่างน้อย 2 สัปดาห์ (กรณี ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
ควรหยุดงานหรือหยุดเรียนจนกว่าผลตรวจเสมหะเป็นลบ)

  • กรณีสถานประกอบการ นายจ้างไม่ควรเลิกจ้างด้วยเหตุที่ป่วยเป็นวัณโรค 
  • ควรท�าความสะอาดห้องท�างานหรือห้องเรียนท่ีพบผู้ป่วยวัณโรค เช่น เปิดประตู-หน้าต่างระบาย

อากาศล้างแอร์ ท�าความสะอาดผ้าม่าน เป็นต้น
  • แนะน�าให้ผูส้มัผสัใกล้ชดิ ซึง่ได้แก่ คนทีท่�างานในห้องเดยีวกนั หรือนกัเรยีนในห้องเดยีวกนั มาตรวจ

หาวัณโรค (contact investigation)
  • ให้ความรู้ความเข้าใจแก่ผู้สัมผัส และผู้ที่เกี่ยวข้อง ให้ก�าลังใจในการรักษา ไม่แสดงความรังเกียจ      

ต่อผู้ป่วย เพื่อลดการตีตรา (stigma)
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บทที่ 
แนวทางการสอบสวนและควบคุมวัณโรค

12
  วัณโรค เป็นโรคติดต่อทีเ่ป็นปัญหาส�าคญัของสาธารณสขุไทยมาโดยตลอด ปัจจบุนัประเทศไทยมคีวาม

ก้าวหน้าทางเทคโนโลยีการวินิจฉัยและการรักษาวัณโรคเทียบเท่ามาตรฐานขององค์การอนามัยโลก             

และประเทศที่พัฒนาแล้ว 

  การสอบสวนโรคด้วยวิธีการทางระบาดวิทยาแบบภาคสนาม (Field Epidemiology) เป็นวิธีการที่

ช่วยในการอธบิายการเกดิโรคและการเกดิการระบาดทีอ่าจเปลีย่นแปลงไปจากเดมิ ทัง้นีก้ารสอบสวนวณัโรค

จงึมคีวามส�าคญัในการอธบิายลกัษณะ ความเชือ่มโยงตลอดจนถงึปัจจยัเสีย่งทีท่�าให้เกิดการแพร่กระจายโรค

จากผู้ป่วยไปยังผู้สัมผัส เพื่อก�าหนดมาตรการในการป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเชื้อที่จ�าเพาะกับ

สถานการณ์นั้นๆ

  วัตถุประสงค์ของกำรสอบสวนวัณโรค 

  (1) เพื่อทบทวนให้ทราบขนาดของปัญหาวัณโรคที่แท้จริงในพื้นที่ 

  (2) เพือ่ให้ทราบรายละเอยีดการวนิิจฉัย การรักษา และผลการรกัษาของผูป่้วยวณัโรคแต่ละราย   

  (3) เพื่อค้นหา คัดกรอง ตรวจวินิจฉัย และรักษาการติดเชื้อและการป่วยเป็นวัณโรคในกลุ่มผู้สัมผัส 

พร้อมทั้งติดตามเฝ้าระวังผู้สัมผัสที่ยังไม่ป่วย

  (4) เพื่อค้นหาและควบคุมแหล่งแพร่กระจายโรค 

  (5) เพื่อเสนอแนวปฏิบัติในการแก้ไขปัญหาที่จ�าเพาะส�าหรับแต่ละพื้นที่

12.1  ค�าจ�ากัดความท่ีใช้ในการสอบสวนวณัโรค 

  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)      

หมายถึง ผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยและรักษาแบบวัณโรค โดยอาศัยลักษณะทางคลินิกและถ่ายรังสีทรวงอก         
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หรือการตรวจทางเน้ือเยื่อพยาธิวิทยา (histopathology) โดยไม่มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการด้าน

แบคทีเรียยืนยัน (bacteriological negative (B-) หรือ clinically diagnosed TB case)

       (3) ผู้ป่วยวัณโรคที่มีผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรยืนยัน (confirmed TB case)        

หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคที่มีสิ่งส่งตรวจ (specimen) ผลเป็นบวก โดยวิธี smear microscopy หรือ culture 

หรือวิธีการอื่น ๆ เช่น Xpert MTB/RIF, line probe assay, TB-LAMP เป็นต้น

  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                       

หรือผลการตรวจเสมหะด้วย AFB smear ลบ ผู้สัมผัสโรค แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่  

       1) ผู้สมัผัสร่วมบ้ำน (household contact) หมายถงึ บุคคลท่ีอาศยัอยูร่่วมบ้านกบัผูป่้วย

ที่ได้รับการวินิจฉัยก่อน (index case)

       2) ผู้สัมผัสใกล้ชิด (close contact) สามารถแบ่งเป็นประเภทได้ ดังต่อไปนี้

         ก. ผูส้มัผสัใกล้ชดิทีไ่ม่ใช่ผูส้มัผสัร่วมบ้าน แต่มกีจิกรรมอยูร่่วมห้องเดยีวกนักบัผูป่้วย เช่น 

นักเรียนที่เรียนร่วมห้องเดียวกับผู้ป่วย เด็กเล็กที่อยู่ห้องเดียวกับพี่เลี้ยงที่ป่วยเป็นวัณโรค ผู้ต้องขังที่อยู่ร่วม

ห้องนอนเดียวกับผู้ป่วยวัณโรคในเรือนจ�า เป็นต้น

         ข.  ผู้สัมผัสใกล้ชิดท่ีสามารถก�าหนดระยะเวลาท่ีอยู่ร่วมกับผู้ป่วยได้ ให้พิจารณาผู้ท่ีอยู่

ร่วมกับผู้ป่วยโดยเฉพาะในสถานที่ที่ใช้เครื่องปรับอากาศ หรือสถานท่ีปิดอับ ขาดการระบายอากาศ โดยใช้

เกณฑ์ระยะเวลาเฉลี่ยมากกว่า 8 ชั่วโมงต่อวันหรือมากกว่า 120 ชั่วโมงต่อเดือน 

         ค.  ผู้สัมผัสที่เป็นผู้โดยสารร่วมกับผู้ป่วยวัณโรค 

           • ผู้โดยสารเคร่ืองบินร่วมกับผู้ป่วย ให้ใช้เกณฑ์ผู้โดยสารทุกคนที่นั่งแถวหน้าผู้ป่วย     

2 แถว แถวเดียวกับผู้ป่วยและแถวหลังผู้ป่วย 2 แถว และใช้เกณฑ์ระยะเวลาเฉลี่ย

มากกว่า 8 ชั่วโมงต่อวัน

           • กรณีการเดินทางระบบขนส่งสาธารณะทางบกหรอืทางน�า้ เช่น รถโดยสารสาธารณะ 

รถโรงเรียน รถไฟ เรือโดยสาร โดยเฉพาะพาหนะที่ใช้เครื่องปรับอากาศ หรือขาด

การระบายอากาศ ให้น�าหลักเกณฑ์เรื่องระยะเวลาการสัมผัส ระยะห่าง                  

และการระบายอากาศ มาปรับใช้ตามสถานการณ์ 

         ง. ผู้สัมผัสในกรณีอื่นๆ นอกเหนือจากข้างต้น ให้พิจารณาว่าเป็นผู้สัมผัสวัณโรคโดยใช้

เงื่อนไขเรื่อง ระยะเวลาและระยะห่างจากผู้ป่วยมาพิจารณาร่วมกัน ท้ังนี้พิจารณาตามข้อเท็จจริงของแต่ละ

กรณีและสถานที่ เช่น กรณีผู้สัมผัสที่เป็นเด็กอายุต�่ากว่า 5 ขวบ ผู้ติดเชื้อเอชไอวี หรือผู้ที่มีภูมิคุ้มกันถูกกด

หรอืบกพร่อง มโีอกาสสงูทีจ่ะติดเชือ้และป่วยเป็นวัณโรค แม้ระยะเวลาไม่ถึง 8 ชม.ต่อวนั หรอื 120 ชม.ต่อเดือน

         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)
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12.2  เงือ่นไขการตรวจสอบข่าวของกรมควบคมุโรค 

  เงือ่นไขการตรวจสอบข่าวของกรมควบคุมโรค หมายถึง เกณฑ์ข้อมลูส�าคญัของเหตุการณ์ท่ีมผีลกระทบ 

หรืออาจมีผลกระทบต่อสาธารณสุขในวงกว้างหรือมีความรุนแรงสูง ต้องการตอบสนองเร่งด่วนภายใน              

24 ชั่วโมง จ�าเป็นต้องแจ้งให้ผู้บริหารของหน่วยงาน ซึ่งมีเกณฑ์ 2 ระดับ คือ 

  • ระดับที่ 1 เกณฑ์ส�าหรับเหตุการณ์ที่มีความส�าคัญสูง (Director Critical Information                     

Requirement: DCIR) ที่ต้องแจ้งผู้บริหารทันที (ภายใน 30 นาที) 

  • ระดับที่ 2 เกณฑ์ส�าหรับเหตุการณ์ที่ไม่เข้า DCIR แต่เข้าเกณฑ์ตรวจสอบข่าวการระบาด                    

ของกรมควบคุมโรค

ตำรำงที่ 12.1 เงื่อนไขกำรตรวจสอบข่ำวของกรมควบคุมโรคของวัณโรค

เงื่อนไขกำรตรวจสอบข่ำวของกรมควบคุมโรค

เกณฑ์ส�าหรับเหตุการณ์ที่มีความส�าคัญสูง (DCIR) เกณฑ์ส�าหรบัเหตกุารณ์ท่ีไม่เข้า DCIR แต่เข้าเกณฑ์ตรวจ

สอบข่าวการระบาดของกรมควบคุมโรค

ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก 
(Extensively drug resistant tuberculosis (XDR-TB)) 
โรคติดต่ออันตราย ล�าดับที่ 13) ทุกราย
นยิาม ผูป่้วย XDR-TB คอื ผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาหลายขนาน 
(MDR-TB) ที่ดื้อยารักษา วัณโรคในกลุ่ม 
Fluoroquinolone และ ดื้อยาอย่างน้อย 1 ตัวในกลุ่ม
ยาฉดี (Second-line injectable drugs (capreomycin, 
amikacin, kanamycin)) ร่วมด้วย
กรณท่ีีพบผูป่้วย XDR-TB (โรคตดิต่ออนัตราย ล�าดบัท่ี 13) 
ด�าเนินงานดังนี้
1.  ต้องรายงานภายใน 3 ชัว่โมง ตัง้แต่มผีลทางห้องปฏบิติั
การยืนยันว่าเป็น XDR-TB โดยแจ้งผู้บริหารหน่วยงาน 
SAT กรมควบคุมโรค
2. แยกผู้ป่วย XDR-TB เพื่อดูแลรักษาอย่างใกล้ชิตโดยมี
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ในสถานที่ท่ีเขตสุขภาพก�าหนดไว ้
จนกว่าพ้นระยะแพร่เชือ้ ซ่ึงพจิารณาจากผล AFB smear 
เป็นลบ อย่างน้อย 2 ครั้งติดต่อกัน โดยห่างกันอย่างน้อย 
7 วนั รวมระยะเวลารักษาที ่Reginal XDR-TB hub อย่าง
น้อย 30 วัน
3. ทมีสอบสวนโรคของจงัหวดัทีป่ระกอบด้วยเจ้าพนกังาน 
ควบคุมโรคติดต่อในเขตพื้นท่ีน้ันร่วมกันหน่วยปฏิบัติกร
ควบคุมโรคติดต่อต�าเนินการสอบสวนโรคทันที ภายใน
ชั่วโมงนับแต่พบผู้ป่วย XDR-TB

- ผู้ป่วยวัณโรค (TB) ที่เป็นกลุ่มก้อน (Cluster) ตั้งแต่ 
2 รายขึ้นไป
นิยาม ผู้ป่วยวัณโรค (TB) ท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นกลุ่ม
ก่อน (Cluster) อยู่ในสถานที่เดียวกัน มีประวัติท�า
กิจกรรมหรือท�างานร่วมกัน ได้รับการวินิจฉัยในระยะ
เวลาเดียวกัน (ไม่เกิน 3 เตือน) เช่น สถานท่ีท�างาน 
โรงเรียน สถานที่ กวดวิชา ศูนย์เด็กเล็ก สถานพยาบาล 
เรือนจ�า เป็นตัน
- ผู้ป่วยวณัโรคดือ้ยาหลายขนาน (Multidrug resistant 
tuberculosis (MDR TB) ทุกราย
นยิาม ผู้ป่วยวณัโรคด้ือยาหลายขนาน (MDR-TB) หมายถงึ 
ผูป่้วยวัณโรคทีด่ือ้ต่อยา 2 ขนานร่วมกนั (isoniazid และ 
rifampicin) และอาจจะดื้อต่อยาขนานอื่นๆ ร่วมด้วย
หรือไม่ก็ได้
- ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรง 
(Pre extensively drug resistant tuberculosis 
(Pre XDR-TB)) ทุกราย
นิยาม ผู้ป่วย Pre XDR-TB คือ ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา      
หลายขนาน (MDR-TB) ที่ดื้อยารักษาวัณโรคในกลุ่ม  
Fluoroquinolone หรือ ดื้อยาอย่างน้อย 1 ตัวในกลุ่ม
ยาฉดี (Second-line injectable drugs (capreomycin, 
amikacin, kanamycin))
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เงื่อนไขกำรตรวจสอบข่ำวของกรมควบคุมโรค

เกณฑ์ส�าหรับเหตุการณ์ที่มีความส�าคัญสูง (DCIR) เกณฑ์ส�าหรบัเหตกุารณ์ท่ีไม่เข้า DCIR แต่เข้าเกณฑ์ตรวจ

สอบข่าวการระบาดของกรมควบคุมโรค

4. ทีมสอบสวนโคสวนกลางลงสอบสวนโรคภายใน 12 

ชั่วโมง

5. เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อจัดท�าสรุปรายงานการ

สอบสวนโรคและแจ้งไปยังคณะกรรมการโรคติดต่อ

จังหวัดหรือคณะกรมการโรคติดต่อกรุงเทพมหานคร 

พร้อมทั้งส่งรายงานให้แก่คมควบคุมโรค ภายใน 48 

ชั่วโมง นับแต่พบผู้ป่วย XDR-TB

- บคุลากรทางการแพทย์ ท่ีได้รบัการวนิจิฉยัว่าป่วยเป็น

วัณโรคทุกราย

12.3  เงือ่นไขการได้รับแจ้งและออกสอบสวนวณัโรคของทีมสอบสวนโรคแต่ละระดับ

  • ระดับพื้นที่ เมื่อพบผู้ป่วยยืนยันรายใหม่ หรือผู้ป่วยกลับเป็นซ�้าทุกราย

  • ระดับจังหวัด เมื่อพบ

   - ผู้ป่วยยืนยันที่เป็นบุคลากรทางการแพทย์ทุกราย

   - กรณีพบผู้ป่วยยืนยันเป็นกลุ่มก้อนตั้งแต่ 2 รายขึ้นไปในสถานที่เดียวกัน กรณีเรือนจ�าให้พิจารณา

ตามความจ�าเป็น 

   - วัณโรคปอดดื้อยา ดังต่อไปนี้

    1) วัณโรคปอดดื้อยา Rifampicin (RR-TB)

    2) วัณโรคปอดดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB)

  • ระดับเขต เมื่อพบผู้ป่วยวัณโรคปอดดื้อยา ดังต่อไปนี้

   1)  วัณโรคปอดดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรง (Pre XDR-TB)

   2)  วัณโรคปอดดื้อยาหลายขนานขนิดรุนแรงมาก (XDR-TB) ทุกราย

  • ระดับประเทศ เมื่อพบผู้ป่วยวัณโรคปอดดื้อยาหลายขนานขนิดรุนแรงมาก (XDR-TB) รายแรก         

ในจังหวัดที่ไม่เคยมีการรายงานมาก่อน ก�าหนดให้ส่วนกลางปฏิบัติตาม พรบ. โรคติดต่อ พ.ศ. 2564 ลงพื้นที่

ภายใน 12 ชั่วโมง หลังรับแจ้ง
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12.4 ทีมสอบสวนโรคและการเตรียมการลงพ้ืนท่ี
 

  12.4.1  ทีมสอบสวนโรค ประกอบด้วย

       (1) ทีมระดับพื้นที ่ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล โรงพยาบาล (งานระบาดวิทยา 

เวชปฏิบัติครอบครัว เวชกรรมสังคม) ส�านักงานสาธารณสุขอ�าเภอ (แจ้งเจ้าหน้าที่หน่วยปฏิบัติการควบคุม

โรคติดต่อ (CDCU) งานระบาดวิทยาและงานวัณโรค/งานควบคุมโรคติดต่อ) ศูนย์บริการสาธารณสุข             

ของกรุงเทพมหานคร ทีมอนามัยโรงเรียน (กรณีพบปัญหาในโรงเรียน) ทีมอาชีวอนามัย (กรณีพบปัญหา       

ในสถานประกอบการ) ทีมควบคุมการติดเชื้อ (IC) ของโรงพยาบาล (กรณีพบปัญหาภายในโรงพยาบาล)       

ทีมราชทัณฑ์ (กรณีพบปัญหาในเรือนจ�า)

       (2) ทีมระดบัจงัหวดั ได้แก่ ส�านกังานสาธารณสขุจงัหวัด (งานระบาดวทิยาและงานวณัโรค/

งานควบคุมโรคติดต่อ) 

       (3) ทีมระดับเขต ได้แก่ ส�านักงานป้องกันควบคุมโรค (งานระบาดวิทยา งานวัณโรค             

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

       (4) ทีมระดับประเทศ ได้แก่ กรมควบคุมโรค (กองระบาดวิทยา กองวัณโรค สถาบันป้องกัน

ควบคุมโรคเขตเมือง) 

       ทัง้น้ี การพจิารณาทมีเพือ่เข้าร่วมการสอบสวนโรค ข้ึนอยูก่บัระดบัและความรนุแรงของสภาพ

ปัญหา ส�าหรับบางกรณี ควรพิจารณาให้มีอายุรแพทย์หรือกุมารแพทย์ หรือผู้เชี่ยวชาญ ร่วมทีมสอบสวนโรค

  12.4.2  กำรเตรียมลงพื้นที่ (prepare for field work)

       เนื่องจากการออกสอบสวนโรคในพ้ืนที่ เป็นงานที่ซับซ้อน ต้องท�าในเวลาจ�ากัดและมี              

ค่าใช้จ่ายสูง เพื่อให้การด�าเนินงานให้ผลคุ้มค่า การเตรียมการก่อนออกด�าเนินงานจึงมีความส�าคัญมาก

       หลังจากที่ได้มีการพิจารณาขนาด ความรุนแรงของปัญหาและศักยภาพของทีมในพื้นท่ีเพื่อ

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
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12.5  การสอบสวนวณัโรค 

  การสอบสวนแบ่งออกเป็น 4 ขั้นตอน คือ 
  (1) ทบทวนขนาดปัญหาวัณโรค (situation review)
  (2) ทบทวนรายละเอียดของผู้ป่วยแต่ละราย (case review) 
  (3) ค้นหาและตรวจผู้สัมผัสโรค (contact investigation) และค้นหาผู้ป่วยท่ีเป็นแหล่งแพร่เช้ือ 
(source case investigation)
  (4) สอบสวนกรณีเกิดผู้ป่วยเป็นกลุ่มก้อนหรือสงสัยการระบาด หรือพบผู้ป่วยวัณโรคในองค์กรใดๆ     
ที่เสี่ยงต่อการแพร่ระบาด (cluster/ outbreak/ organization investigation) หรือกรณีเฉพาะอื่นๆ
    เมือ่มกีารวนิิจฉยัผูป่้วยวณัโรคแต่ละราย เจ้าหน้าทีค่ลินกิวณัโรคต้องขึน้ทะเบยีนรกัษาผูป่้วยวณัโรค
ทุกราย ซักถามผู้ป่วยถึงจ�านวน รายชื่อ อายุ อาชีพ และที่อยู่ของผู้สัมผัส และแจ้งเจ้าหน้าที่เวชกรรมสังคม/ 
เวชปฏิบัติครอบครัว/ เวชศาสตร์ชุมชน หรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย เพื่อด�าเนินการขั้นตอนที่ (2)            
และ (3) ตลอดจนรายงานต่อเจ้าพนกังานควบคมุโรคตดิต่อตามประกาศกระทรวงสาธารณสขุเรือ่งหลกัเกณฑ์
และวธีิการแจ้งในกรณีทีมี่โรคติดต่ออนัตราย โรคติดต่อท่ีต้องเฝ้าระวงั หรอืโรคระบาดเกดิข้ึน กรณพีบกลุม่ก้อน 
ของผู้ป่วยวัณโรคหรือสงสัยการระบาด หรือพบผู้ป่วยวัณโรคในสถานที่หรือองค์กรที่เสี่ยงต่อการแพร่ระบาด
ของวัณโรคเป็นวงกว้าง หรือกรณีเฉพาะอื่นๆ เจ้าหน้าที่เวชกรรมสังคม/ เวชปฏิบัติครอบครัว/ เวชศาสตร์
ชุมชน หรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย ควรแจ้งเจ้าหน้าที่หน่วยปฏิบัติการควบคุมโรคติดต่อ (CDCU) หรือ 
ทีมระบาดวทิยาหรอืทมีเฝ้าระวงัสอบสวนเคลือ่นทีเ่รว็ (Surveillance and Rapid Response Team, SRRT) 
ด�าเนินการตามขั้นตอนที่ (1) – (4)

  12.5.1  กำรทบทวนขนำดปัญหำวัณโรค (Situation review) 
       มีวัตถุประสงค์เพื่อค้นหาผู ้ป่วยวัณโรคและวัณโรคดื้อยา (ย้อนหลังอย่างน้อย 1 ปี)                
จากฐานข้อมลูต่างๆ ในโรงพยาบาล ตรวจสอบให้ถกูต้องครบถ้วนก่อนน�าไปวเิคราะห์ให้ทราบสถานการณ์วณัโรค 
และวัณโรคดื้อยาในพื้นที่
       ขั้นตอน 
       (1) ทบทวนจ�านวนและรายชื่อผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมด (ย้อนหลังอย่างน้อย 1 ปี) จาก
         - ทะเบียนห้องปฏิบัติการ และ/หรือฐานข้อมูลของห้องปฏิบัติการ และ/หรือทะเบียน

ชันสูตรวัณโรค (TB 04) 
         - ทะเบยีนผูป่้วยวณัโรค (TB 03) และทะเบียนผูป่้วยวณัโรคท่ีได้รบัยาแนวท่ีสอง (PMDT 03)
         - ฐานข้อมลูวณัโรคในโปรแกรมรายงานข้อมูลวณัโรคของประเทศไทยหรอืฐานข้อมลูอืน่ๆ 

ของโรงพยาบาล
         - ฐานข้อมูลการสั่งใช้ยาวัณโรค 
         - ฐานข้อมูลรหสัการวนิจิฉัยโรค (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) 



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

02
1

175

       (2) ตัดข้อมูลผู้ป่วยที่ซ�้าซ้อนออก
       (3) ประสาน และ/หรอืสัง่ตรวจเพิม่เตมิ ให้ได้ข้อมลูผูป่้วยทีค่รบถ้วน ถกูต้องทีส่ดุ โดยเฉพาะ
ผูป่้วยทีม่ผีลยนืยนัทางห้องปฏบิติัการ หรือผูป่้วยท่ีมีโอกาสแพร่เช้ือได้มาก เช่น มรีอยแผลโพรง (cavity) ในปอด 
       (4) จัดท�าทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคและทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคท่ีได้รับยาแนวท่ีสอง ให้ครบถ้วน 
ถูกต้องและน�าข้อมูลเข้าในโปรแกรม NTIP
       (5) วิเคราะห์สถานการณ์วัณโรคและวัณโรคดื้อยาในพื้นท่ี เช่น จ�านวนป่วย อัตราป่วย          
และแนวโน้มของปัญหาวัณโรคและวัณโรคดื้อยา ความครอบคลุมของการค้นหาวัณโรคและวัณโรคดื้อยา          
ผลการรักษาวัณโรคและวัณโรคดื้อยา และวิเคราะห์ข้อมูลแยกกลุ่มต่างๆ เช่น อายุ เพศ สัญชาติ สถานะการ
ติดเชื้อเอชไอวี เขตพื้นที่

  12.5.2  ทบทวนรำยละเอียดของผู้ป่วยแต่ละรำย (case review)
       ทบทวนข้อมูลของผู ้ป่วยแต่ละรายจากบันทึกของโรงพยาบาล เพื่อยืนยันการวินิจฉัย             
การรักษาและผลการรกัษา ประเมนิความเสีย่งและโอกาสในการแพร่กระจายเชือ้เพือ่ค้นหาและควบคมุปัจจยั
ทางสังคมและสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมการแพร่กระจายเช้ือและประเมินผลกระทบทางเศรษฐกิจ สังคม จิตใจ
ของผู้ป่วยและครอบครัว
       ขั้นตอน
       (1)  ตรวจสอบข้อมลูการวนิจิฉยั การรกัษาและผลการรกัษาจากแบบบนัทกึต่างๆ ระบบฐาน
ข้อมูลต่างๆ ของโรงพยาบาล เช่น เวชระเบียนผู้ป่วย แบบบันทึกการตรวจรักษาวัณโรค (TB 01) ทะเบียน
ห้องปฏบิตักิารชนัสูตร ทะเบยีนชนัสูตรวณัโรค (TB 04) ฐานข้อมลูการจ่ายยาของโรงพยาบาล ทะเบยีนผูป่้วย
วัณโรคทั่วไป (TB 03) ทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับยาแนวที่สอง (PMDT 03) และฐานข้อมูลโปรแกรม NTIP 
       (2) กรณพีบผูท้ีม่อีาการน่าสงสยัวณัโรค(presumptive TB) และผูป่้วยทีว่นิจิฉยัจากลกัษณะ
ทางคลินิก (probable TB case) ต้องส่งตรวจเสมหะและติดตามให้ทราบผลทุกราย
       (3) ประเมนิความเสีย่งและโอกาสในการแพร่เช้ือของผูป่้วยแต่ละราย เช่น ประเภทของผูป่้วย 
(วัณโรคปอด วัณโรคหลอดลม วัณโรคกล่องเสียง) ผลตรวจ AFB smear บวก ผลการเพาะเลี้ยงเชื้อและแยก
ชนิดเชื้อได้เป็นเชื้อ M. tuberculosis complex ผลการทดสอบความไวต่อยาพบเชื้อวัณโรคดื้อยา ยังไม่ได้
รับการรักษา ได้รับการรักษาที่ไม่เหมาะสม หรือตอบสนองไม่ดีต่อการรักษา มีอาการไอและไม่มีการป้องกัน
การแพร่กระจายเชื้อสู่ผู้อื่น การได้รับหัตถการทางการแพทย์บางอย่าง เช่น การกระตุ้นให้ไอ การใส่ท่อช่วย
หายใจ การส่องกล้องตรวจหลอดลม เป็นต้น
       (4) สัมภาษณ์ผู้ป่วย (index case) ควรด�าเนินการภายใน 3 วันท�าการ หลังได้รับรายงานว่า
พบผู้ป่วยวัณโรค (กรณีผู้ป่วยเป็น XDR-TB ควรสัมภาษณ์ผู้ป่วยภายใน 12 ชั่วโมง) เพื่อประเมินการรับรู้เรื่อง
วัณโรค ประเมินผลกระทบทางเศรษฐกิจ สังคม และจิตใจของผู้ป่วยและครอบครัวจากการเจ็บป่วยหรือจาก
การตีตรา เลือกปฏิบัติ เช่น การสูญเสียรายได้หรือการขาดรายได้ ถูกไล่ออกจากงาน ถูกพักงานโดยไม่ได้รับ
เงินเดือน เป็นต้น วางแผนร่วมกับผู้ป่วยในการเลือกสถานที่ท�า DOT (directly observed treatment)      
และพี่เลี้ยงดูแลการรับประทานยา (DOT observer) ให้เหมาะสมกับวิถีชีวิตและความจ�าเป็นในการด�ารงชีพ 
และเพื่อค้นหาผู้ป่วยที่เป็นแหล่งแพร่ รวบรวมรายชื่อและข้อมูลของผู้สัมผัสในบ้าน สถานที่ศึกษา/ที่ท�างาน/
โรงเรียนกวดวิชา สถานที่ท�ากิจกรรมต่างๆ (รายละเอียดและหลักการในการสัมภาษณ์ผู้ป่วย ศึกษาเพิ่มเติม
ได้จากหนังสือแนวทางการสอบสวนและควบคุมวัณโรค)
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       (5) สมัภาษณ์พ่ีเลีย้งดูแลการรบัประทานยา (DOT observer) เพือ่ประเมนิความรูเ้รือ่งวณัโรค 

การรักษาวัณโรค การประเมินอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ปัญหาอุปสรรคในการก�ากับการกินยา       

และการส่งต่อข้อมูลให้เจ้าหน้าที่ทราบ การป้องกันการติดเชื้อจากผู้ป่วย 

  12.5.3  กำรค้นหำผู้สัมผัสโรคและผู้ป่วยที่เป็นแหล่งแพร่เชื้อ (contact and source case    

investigation)

       การคัดกรองผู้สัมผัส ควรด�าเนินการภายใน 7 วันท�าการหลังจากวินิจฉัยวัณโรคใน index 

case โดยพิจารณาจากผู้ป่วย (index case) ดังต่อไปนี้

       • ถ้าพบผู้ป่วยยืนยันเป็นวัณโรค (confirmed TB Case) ทุกราย 

       • ถ้าพบผู ้ป่วยน่าจะเป็นวัณโรค (probable TB case) ให้พิจารณาท�า contact                      

Investigation ด้วย โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ภาพถ่ายรังสีทรวงอกมีแผลโพรง (cavity) หรือมีอาการไอ 

       • ถ้าพบผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี ท้ังวัณโรคปอดหรือนอกปอด ให้ซักประวัติการสัมผัส          

ผู้ป่วยวัณโรค เพื่อค้นหา source case (ผู้ที่แพร่เชื้อให้ผู้ป่วยรายนี้)

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

พบ MDR-TB, preXDR-TB หรือ XDR-TB ในผู้ป่วยรายใหม่หรือกลับเป็นซ�้า ให้ค้นหา source case ด้วย

        การลงพื้นที่เพื่อเยี่ยมสถานที่ที่ index case อาศัยอยู่ ศึกษา/ท�างาน ท�ากิจกรรมต่างๆ      

จะช่วยให้สามารถค้นหาผู้สัมผัสได้ครบถ้วนมากขึ้น

       แนวทำงกำรค้นหำและตรวจผู้สัมผัสโรค

       • ผู้สัมผัสวัณโรคท่ีเป็นผู้ใหญ่ทุกรำย แนะน�าให้คัดกรองด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก          

และซักถามอาการ ถ้าผิดปกติเข้าได้กับวัณโรคหรือมีอาการน่าสงสัยวัณโรค ให้ส่งเสมหะ

ตรวจหาวัณโรค

       • ผู้สัมผัสวัณโรคที่เป็นเด็กทุกรำย แนะน�าให้คัดกรองด้วยการซักประวัติ ตรวจร่างกาย         

และถ่ายภาพรังสีทรวงอก 2 ท่า (ด้านตรงและด้านข้าง) หากมีอาการน่าสงสัยวัณโรค        

หรือถ่ายภาพรังสีทรวงอกผิดปกติ ให้ส่งเสมหะ และ/หรือน�้าจากกระเพาะอาหาร           

(gastric aspirate) ตรวจหาวัณโรค 

       • การตรวจเสมหะหรือสิ่งส่งตรวจอื่นๆ ควรส่งตรวจ molecular testing เช่น Xpert MTB/

RIF ตามความเหมาะสม เนือ่งจากจะช่วยยนืยนัการวินจิฉยัวณัโรคและช่วยคดักรองวณัโรค

ดื้อยาหลายขนาน ได้อย่างรวดเร็ว

       • ผู้สัมผัสที่ไม่ได้ป่วยเป็นวัณโรค แต่เสี่ยงต่อการป่วยเป็นวัณโรค เช่น อายุน้อยกว่า 5 ปี        

ติดเชื้อ HIV ควรพิจารณาให้การรักษาการติดเช้ือระยะแฝง (isoniazid Preventive      

Therapy, IPT) หรือรักษาแบบอื่นที่องค์การอนามัยโลกแนะน�า

       • หากผลการคัดกรองและการตรวจต่างๆ เป็นปกติ ผู้สัมผัสควรได้รับการตรวจคัดกรองด้วย

การถ่ายภาพรงัสทีรวงอก และ/หรอืการคดักรองด้วยอาการทกุ 6 เดอืน เป็นเวลาอย่างน้อย     

2 ปี หลังจากนั้น ทุกปี
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       • ผู้สัมผัสท่ีได้รับการรักษาการติดเชื้อระยะแฝง ควรได้รับการติดตามผลการรักษา ด้วย        

การถ่ายภาพรงัสทีรวงอกและ/หรอืการคดักรองด้วยอาการทุก 6 เดอืน เป็นเวลาอย่างน้อย 2 ปี

       • ผู้สัมผัสที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรค (probable หรือ confirmed) ไม่ว่าจะมีอาการ

หรือไม่ก็ตาม ต้องท�าการสอบสวนหาผู้สัมผัสโรคของผู้ป่วยรายนั้นต่อไป 

       • ผู้สัมผัสที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรค ที่มี index case เป็นผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา ควรส่ง

เสมหะหรือสิ่งส่งตรวจอื่นๆ ตรวจทดสอบความไวต่อยาทั้ง genotypic และ phenotypic 

test DST ทุกรำย 

       • ผู้สัมผัสผู้ป่วย index case ที่ HIV positive ควรพิจารณาให้ค�าปรึกษาผู้สัมผัสเพื่อตรวจ 

HIV ด้วย

  12.5.4  กำรสอบสวนกรณีเกิดผู ้ป่วยวัณโรคเป็นกลุ่มก้อนหรือสงสัยกำรระบำด (cluster/           

outbreak Investigation) หรือกรณีเฉพำะอื่นๆ

       มีวัตถุประสงค์เพื่อค้นหาและควบคุมแหล่งแพร่กระจายของเชื้อโรค (person, place)           

จากความเชือ่มโยงทางระบาดวทิยาในกลุ่มผูป่้วย และตัง้สมมตุฐิานการเกดิผูป่้วยเป็นกลุม่ก้อนหรอืการระบาด

ของวัณโรค และเสนอมาตรการแก้ไข

       ข้อบ่งชี้ในกำรสอบสวนวัณโรค

       (1) มีผู ้ป่วยวัณโรคเกิดขึ้นเป็นกลุ ่มก้อน (cluster) โดยมีจ�านวนผู ้ป่วยวัณโรคตั้งแต่                           

2 คนขึ้นไปที่ป่วยเป็นวัณโรคในระยะเวลาห่างกันไม่เกิน 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

       กรณีพบผู ้ป่วยในสถานที่หรือองค์กรท่ีเสี่ยงต่อการระบาดซ่ึงเก่ียวข้องกับคนหมู ่มาก            

ก่อนด�าเนินการสอบสวนโรค จ�าเป็นต้องมช่ีวงเวลาส�าหรบัการให้ความรูค้วามเข้าใจเรือ่งวณัโรค เน้นเรือ่งประโยชน์ 

ของการตรวจคัดกรองผู้สัมผัส และให้ความมั่นใจเรื่องการรักษาความลับของผู้ป่วย ทั้งนี้ เพื่อลดความกังวล 

ลดการต�าหนิ ตีตรากีดกันผู้ป่วยวัณโรค

       ขั้นตอนกำรสอบสวน

       (1) ทบทวนและยืนยันการเกิดโรคเป็นกลุ่มก้อน การเกิดโรคในสถานที่/องค์กรที่เสี่ยง             

ต่อการแพร่ระบาด 
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       (2) ค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติมจากฐานข้อมูลต่างๆ ค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติมจากการตรวจผู้สัมผัสโรค
ร่วมบ้านและผู้สัมผัสใกล้ชิด โดยใช้เทคนิคเชื่อมโยงผู้ป่วย-ผู้สัมผัสไปจนกระทั่งไม่พบผู้ป่วยเพิ่มเติม
       (3) การประเมินความเสี่ยงในการแพร่กระจาย/ติดเชื้อ ได้แก่ สิ่งแวดล้อม การอาศัยรวมกัน
ในที่แออัด การระบายอากาศไม่ดี พฤติกรรมการป้องกันโรค, อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (PPE) เช่น ไอ จาม 
โดยไม่ปิดปากและจมูกหรือไม่ใส่หน้ากากอนามัย ท�าหัตถการที่เสี่ยงต่อติดเช้ือแต่ไม่ใส่อุปกรณ์ป้องกัน          
ส่วนบคุคล การประกอบอาชพี/กจิกรรมร่วมกนัทางสงัคม/กจิกรรมร่วมกนัในทีส่าธารณะ เช่น นัง่รถตูร่้วมกนั 
โดยสารเครื่องบินระยะทางไกลร่วมกัน เป็นต้น
       (4) วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อตั้งสมมติฐานการเกิดผู้ป่วยเป็นกลุ่มก้อนหรือการระบาดของวัณโรค 
เช่น การแพร่กระจายเชื้อหรือการระบาดเกิดขึ้นได้อย่างไร แหล่งแพร่เชื้อโรคอยู่ที่ใด (source of infection) 
ปัจจัยเสี่ยงของบุคคลที่ท�าให้เกิดการป่วยเป็นวัณโรค (risk factors) 
       (5) การประมวลเหตุการณ์และความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยา 
         • สรุปจ�านวนผู้ป่วย แยกตามเพศ กลุ่มอายุ ผลการตรวจเสมหะ แยกตามหน่วยย่อยของ

หน่วยงาน/องค์กร ผลการรักษา ปัญหาอุปสรรคในการตรวจและติดตามผู ้ป่วย              
ผลกระทบที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย และองค์กร

         • สรปุจ�านวนผูส้มัผสั ความครอบคลมุของการตรวจผูสั้มผสั ปัญหาอปุสรรคในการตรวจ
และติดตามผู้สัมผัส ผลกระทบที่เกิดขึ้นกับผู้สัมผัส และองค์กร

         • ประมวลเหตุการณ์โดยแสดงความเช่ือมโยงทางระบาดวิทยาระหว่างผู้ป่วยกับผู้ป่วย 
โดยอาจใช้วิธี social network analysis เพื่อให้เห็นภาพรวมของเหตุการณ์

         • ส่งทดสอบความไวต่อยาหลายๆ ขนาน เพื่อค้นหารูปแบบของการดื้อยาท่ีเหมือนกัน
เป็นกลุ่มก้อน

         • ส่งตรวจ whole genome sequencing เพื่อยืนยันกลุ่มก้อนของผู้ป่วยวัณโรคที่มีเชื้อ
วณัโรคสายพนัธ์ุเดียวกนั และล�าดบัการเกดิเช้ือของผูป่้วย/กลุม่ผูป่้วย (ถ้าสามารถท�าได้)

       (6) เสนอมาตรการแก้ไขตามข้อค้นพบ เช่น การคดักรองวณัโรคด้วยการถ่ายภาพรงัสทีรวงอก
ก่อนเริ่มท�างาน ส�าหรับบางอาชีพ เช่น ครู พี่เลี้ยงเด็ก พนักงานขับรถ ระบบคัดกรองวัณโรคในหน่วยงาน/
องค์กรที่มีจ�านวนคนอยู่ร่วมกันเป็นจ�านวนมาก ในส่ิงแวดล้อมท่ีเอื้อต่อการแพร่กระจายเช้ือ เช่น เรือนจ�า     
สถานพินิจ สถานสงเคราะห์ โรงงาน โรงเรียน สถานท่ีกวดวิชา การท�าความสะอาดเครื่องปรับอากาศ               
สิ่งแวดล้อม การท�าให้ห้องปราศจากเชื้อ ในหน่วยงาน/องค์กรที่เกิดกลุ่มก้อนของผู้ป่วยวัณโรค

  กำรเสนอแนวทำงปฏิบัติเพื่อกำรควบคุมป้องกันโรคที่จ�ำเพำะในแต่ละพื้นที่
  เมือ่ท�าการสอบสวนวัณโรคแล้ว ทมีสอบสวนโรค ต้องสรปุผลเบือ้งต้นพร้อมเสนอแนวทางการควบคมุ
ป้องกันวัณโรคให้สงบโดยเร็ว ไม่ให้แพร่ระบาดหรือถ่ายทอดไปยังกลุ่มคนหรือพื้นที่อื่นๆ หรือเพื่อช่วยให้               
การสอบสวนและควบคุมโรคในอนาคตท�าได้ดียิ่งขึ้น 
  การจัดท�าข้อเสนอแนวทางปฏิบัติในการป้องกันควบคุมโรค ควรเป็นแนวทางที่ครอบคลุมการด�าเนิน
งานทั้งที่เป็นเฉพาะพื้นที่ และในส่วนกลางหรือระดับประเทศ โดยเป็นข้อเสนอที่มีข้อมูลมาจากการสอบสวน
ในคร้ังน้ัน ไม่ใช่ให้ค�าแนะน�าแบบท่ัวๆ ไป ตัวอย่างของข้อเสนอแนะ สามารถศึกษาเพิม่เตมิได้จากเล่มแนวทาง
การสอบสวนและควบคุมวัณโรค
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  กำรยุติบทบำทของทีมเฉพำะกิจ 

  เนื่องจากธรรมชาติของวัณโรคที่มีระยะเวลาการป่วยเป็นเวลานาน บทบาทของทีมเฉพาะกิจในฐานะ

ก�าลังสนับสนุนชั่วคราว (surge capacity) จ�าเป็นจะต้องจ�ากัดอยู่ในช่วงระยะเวลาที่เหมาะสม เช่น                

1-2 สัปดาห์ หลังจากน้ันจะต้องสรุปผลการสอบสวน และข้อเสนอแนะส่งพร้อมข้อมูลให้กับเจ้าหน้าท่ี

สาธารณสุขที่ดูแลพื้นที่นั้นต่อไป
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บทที่ 

พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 

กับการควบคุมวัณโรค
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  กระทรวงสาธารณสขุได้ประกาศให้วณัโรคเป็นโรคตดิต่อท่ีต้องเฝ้าระวงั ล�าดบัท่ี 48 ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2559 

และเมื่อปี พ.ศ. 2562 มีการปรับปรุงประกาศ ให้วัณโรคเป็นโรคติดต่อท่ีต้องเฝ้าระวัง ล�าดับท่ี 47 อีกท้ัง      

ในปี พ.ศ.2561 กระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศให้วัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก (XDR-TB)           

เป็นโรคติดต่ออันตราย ล�าดับที่ 13 

13.1  นิยามศพัท์ท่ีเก่ียวข้อง

  ผูม้เีหตอุนัควรสงสยัวณัโรคดือ้ยำหลำยขนำนชนดิรุนแรงมำก (XDR-TB) คอื 1) ผูป่้วย MDR/RR-TB 

หรือ pre XDR-TB ได้แก่ ผู้ซึ่งปฏิเสธการรักษา ผู้ท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการขาดการรักษา เช่น โรคจิตเวช         

คนเร่ร่อน ติดสุราเรื้อรัง ติดสารเสพติด ผู้ที่ไม่ปฏิบัติตามแผนการรักษา เช่น กินหรือฉีดยาไม่สม�่าเสมอ              

2) ผู้ป่วยวัณโรค หรือ MDR/RR-TB ที่สัมผัสผู้ป่วย XDR-TB ที่อยู่ในระยะแพร่เชื้อ ได้แก่ ผู้สัมผัสร่วมบ้าน 

(Household contact) ผู้สัมผัสใกล้ชิด (Close contact) ผู้สัมผัสที่เป็นเด็ก อายุ < 5 ปี ผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

หรือผู้มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง ผู้สัมผัสที่เป็นผู้ต้องขังในเรือนจ�า ทัณฑสถาน หรือสถานพินิจ

  กำรแยกผู้มีเหตุอันควรสงสัย XDR-TB เพื่อวินิจฉัย (แยกกักหรือคุมไว้สังเกต) คือ การแยกผู้มีเหตุ

อันควรสงสัย XDR-TB ระหว่างรอผลตรวจทดสอบความไวต่อยาเเนวที่สอง เพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยแพร่เชื้อ

ไปยังผู้อื่น

  กำรแยกผู้ป่วยเพื่อรักษำ (แยกกักหรือกักกัน) คือ การแยกตัวผู้ป่วยที่มีผลยืนยันทางห้องปฏิบัติการ

ว่าเป็น XDR-TB ไว้ในสถานที่ที่ก�าหนดไว้เพื่อการดูแลรักษาตามมาตรฐานอย่างใกล้ชิด

  กำรติดตำมดูแลรักษำอย่ำงต่อเนื่อง (คุมไว้สังเกต) คือ การควบคุมดูแลผู้ป่วยให้รับประทานยา      

อย่างต่อเน่ือง งดหรอืจ�ากดัการเดนิทางออกนอกพืน้ที ่ในกรณทีีม่คีวามจ�าเป็นต้องเดนิทาง ต้องได้รบัอนญุาต

จากเจ้าพนกังานควบคุมโรคติดต่อ และผูป่้วยต้องแสดงตัวต่อเจ้าพนกังงานควบคมุโรคตดิต่อประจ�าพืน้ท่ีนัน้ 

  เจ้ำพนักงำนควบคุมโรคติดต่อ คือ ผู้ซึ่งรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข แต่งตั้งให้ปฏิบัติหน้าที่

ตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558

  คณะกรรมกำรโรคติดต่อจังหวัด คือ คณะกรรมการที่ได้รับแต่งตั้งตามหมวด 3 ตามพระราชบัญญัติ

โรคติดต่อ พ.ศ. 2558

  คณะกรรมกำรโรคติดต่อกรุงเทพมหำนคร คือ คณะกรรมการท่ีได้รับแต่งตั้งตามหมวด 4 ตาม           

พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558

บทที่ 
พระราชบัญญัตโิรคตดิต่อ พ.ศ. 2558 กับการควบคมุวณัโรค

13
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13.2  มาตรการท่ีใช้ในการควบคมุวณัโรค 

  พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 ก�าหนดให้เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ เป็นเจ้าพนักงานตาม

ประมวลกฎหมายอาญา [มาตรา 47] เป็นผูบ้งัคบัใช้กฎหมาย และออกค�าสัง่ ซึง่การใช้กฎหมายในการควบคมุ

วัณโรคมีมาตรการ ดังนี้

  13.2.1  มำตรกำรด้ำนกำรเฝ้ำระวัง

        การเฝ้าระวงัโรค เมือ่บคุคลตามกฎหมาย พบผูป่้วยหรอืผูม้เีหตอุนัควรสงสยัว่าเป็นโรคตดิต่อ

อันตราย โรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง หรือโรคระบาด [มาตรา 31] ให้แจ้งเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ            

ตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 และตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้มี

ส่วนเกี่ยวข้องทั้งภาครัฐ เอกชน และหน่วยงานอื่น ๆ น�าไปใช้ประโยชน์ในการด�าเนินงานเฝ้าระวังและ        

สอบสวนโรคทางระบาดวิทยา ในกรณีที่ข้อมูลจากการเฝ้าระวัง การสอบสวนโรค การแจ้งหรือรายงาน มีการ

พาดพิงถึงตัวบุคคลทั้งที่ระบุตัวได้หรือไม่สามารถระบุตัวได้ จะต้องเก็บเป็นความลับและประมวลผล                

โดยไม่เปิดเผยชื่อ ทั้งน้ีการประมวลผลดังกล่าวจะต้องเหมาะสมและตรงกับวัตถุประสงค์ในการป้องกัน         

และควบคุมโรค เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่ออาจเปิดเผยข้อมูลบางส่วนท่ีเก่ียวกับการรักษา การป้องกัน            

การควบคมุโรคตดิต่ออนัตราย ซึง่มผีลกระทบต่อสขุภาพของประชาชน โดยได้รบัค�ายนิยอมจากเจ้าของข้อมลู

หรือตามหลกัเกณฑ์ วธิกีาร และเงือ่นไขทีก่ฎหมายก�าหนด [มาตรา 10] ในกรณทีีพ่บผูป่้วยวณัโรค และวณัโรค

ดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก หรือผู้ที่มีเหตุอันควรสงสัย ต้องด�าเนินการตามกฎหมาย ดังนี้

        13.2.1.1 หลักเกณฑ์กำรแจ้งเม่ือพบผู ้ป่วยวัณโรค หรือวัณโรคด้ือยำหลำยขนำน           

ชนดิรนุแรงมำก (XDR-TB) ตำมประกำศกระทรวงสำธำรณสขุ เร่ือง หลกัเกณฑ์และวธิกีำรแจ้งในกรณีทีม่ี 

โรคติดต่ออันตรำย โรคติดต่อที่ต้องเฝ้ำระวัง หรือโรคระบำดเกิดขึ้น พ.ศ. 2560

1) กำรแจ้งเมือ่พบผูป่้วยวณัโรค : ให้ผูร้บัผดิชอบในสถานพยาบาล หรอืผูท้�าการชันสตูร หรอืผูร้บัผดิชอบ 

ในสถานที่ชันสูตรนั้น แจ้งต่อเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อในสังกัดส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด หรือ

สังกัดส�านักอนามัย กรุงเทพมหานคร แล้วแต่กรณี ภายใน 7 วัน และบันทึกข้อมูลในโปรแกรมรายงาน

ข้อมูลวัณโรคของประเทศไทย (National Tuberculosis Information Program: NTIP)

2) กำรแจ้งเมื่อพบผู้ป่วยวัณโรคดื้อยำหลำยขนำนชนิดรุนแรงมำก (XDR-TB) หรือผู้มีเหตุอันควร

สงสยั (XDR-TB) : ให้เจ้าของบ้าน/ผูค้วบคมุดแูลบ้าน หรอืแพทย์ท่ีรกัษา หรอืเจ้าของ/ผูค้วบคมุสถาน

ประกอบการ ผู้รับผิดชอบในสถานพยาบาล /ผู้ท�าการชันสูตร หรือผู้รับผิดชอบในสถานท่ีชันสูตรนั้น 

แจ้งต่อเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ ซึ่งเป็นข้าราชการสังกัดกรมควบคุมโรคในราชการบริหาร           

ส่วนกลาง และทมีตระหนกัรู้สถานการณ์ (situation awareness team : SAT) กรมควบคมุโรค/สคร./

สปคม. ภายใน 3 ชั่วโมง 

  เมือ่ SAT กรมควบคมุโรค และ SAT ของหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องได้รบัแจ้งแล้ว ให้รายงานผูบั้งคบับัญชา 

เพื่อแจ้งทีมปฏิบัติการสอบสวนโรค (joint investigation team : JIT) ของส่วนกลาง/สคร./สปคม./

กทม.และหน่วยงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง เพื่อพิจารณาลงพื้นที่สอบสวน ภายใน 12 ชั่วโมง
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        13.2.1.2 วิธีกำรแจ้งเมื่อพบผู ้ป ่วยวัณโรคหรือผู ้ป ่วยวัณโรคดื้อยำหลำยขนำน              

ชนิดรุนแรงมำก (XDR-TB) หรือผู้ที่มีเหตุอันควรสงสัย ให้ด�ำเนินกำรตำมข้อใดข้อหนึ่ง ดังนี้

             1) แจ้งโดยตรงต่อเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ

             2) แจ้งทางโทรศัพท์

             3) แจ้งทางโทรสาร

             4) แจ้งเป็นหนังสือ

             5) แจ้งทางไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์

             6) วิธีการอื่นใดที่อธิบดีกรมควบคุมโรคประกาศก�าหนดเพิ่มเติม

        13.2.1.3 ข้อมูลกำรแจ้งเจ้ำพนกังำนควบคมุโรคตดิต่อ ตามวิธกีารข้างต้นต้องมรีายละเอยีด ดงันี้

             (1) กรณีผู้แจ้งเป็นผู้รับผิดชอบในสถานพยาบาล ให้แจ้งชื่อ ที่อยู่ และสถานที่

ท�างาน ช่ือ อายุ เพศ สัญชาติ ที่อยู่ปัจจุบันหรือสถานที่ที่ผู้ป่วยหรือผู้มีเหตุอันควรสงสัยพักรักษาตัวอยู่            

วันที่เริ่มป่วยหรือมีเหตุอันควรสงสัยว่าป่วย วันแรกรับไว้รักษา การวินิจฉัยโรคขั้นต้น ประเภทและอาการ

ส�าคัญของผู้ป่วยหรือผู้มีเหตุอันควรสงสัย และผลการรักษา

             (2) กรณีผู้แจ้งเป็นเจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบัติการท่ีท�าการชันสูตรหรือผู้รับผิดชอบ         

ในสถานที่ที่ได้มีการชันสูตร ให้แจ้งชื่อ ที่อยู่ และสถานที่ท�างาน ชื่อ อายุ เพศ สัญชาติ ที่อยู่ปัจจุบันหรือ     

สถานท่ีทีผู่ป่้วยหรอืผูม้เีหตุอนัควรสงสยั ชือ่ ทีอ่ยู ่และสถานท่ีท�างานของผูส่้งสิง่ส่งตรวจ การวนิจิฉยัโรคข้ันต้น 

และผลการชันสูตร

  13.2.2  มำตรกำรด้ำนกำรป้องกันและควบคมุวณัโรคดือ้ยำหลำยขนำนชนดิรนุแรงมำก (XDR-TB) 

       (1) เม่ือพบผู้มีเหตอุนัควรสงสยัหรอืผูป่้วย XDR-TB ในเขตพืน้ทีใ่ด ให้เจ้าพนกังานควบคมุ

โรคติดต่อในพื้นที่นั้นมีอ�านาจด�าเนินการเอง หรือออกค�าสั่งเป็นหนังสือให้ผู้ใดด�าเนินการ [มาตรา 34]              

ดังต่อไปนี้

         • ให้ผู้มีเหตุสงสัยหรือผู้ป่วย XDR-TB มารับการตรวจหรือรักษา และเพื่อความปลอดภัย

อาจด�าเนินการโดยการแยกกกั กกักนั หรอืคมุไว้สงัเกต ณ สถานทีซ่ึ่งเจ้าพนกังานควบคมุโรคตดิต่อก�าหนดไว้ 

จนกว่าจะได้รับการตรวจและการชนัสตูรทางการแพทย์ว่าพ้นระยะตดิต่อของโรคหรอืสิน้สดุเหตอุนัควรสงสยั 

[มาตรา 34 (1)] ทั้งนี้ การแยกกัก กักกัน หรือคุมไว้สังเกต ควรพิจารณาด�าเนินการตามความเหมาะสม มีการ

จัดการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างบูรณาการโดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Integrated, patient-centred cares) 

รวมถึงการช่วยเหลือดูแลสุขภาพจิตไม่ให้ผู้ป่วยถูกตีตราจากสังคม และใช้ชีวิตตามปกติได้มากที่สุด

         • ให้เจ้าของบ้าน ผู้ครอบครอง หรือผู้พักอาศัยในบ้าน โรงเรือน สถานที่ หรือพาหนะที่มี

ผูป่้วย XDR-TB แก้ไขปรับปรุงการสขุาภิบาลให้ถูกสขุลกัษณะ เพือ่การควบคมุและป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือ 

[มาตรา 34 (4)] ห้ามผู้ใดกระท�าการหรือด�าเนินการใด ๆ  ซึ่งอาจก่อให้เกิดสภาวะที่ไม่ถูกสุขลักษณะ อาจเป็น

เหตุให้เชื้อ XDR-TB แพร่ออกไปสู่ผู้อื่นได้ [มาตรา 34 (6)] รวมถึงการห้ามผู้ใดเข้าหรือออกจากที่เอกเทศ เว้น

แต่ได้รับอนุญาตจากเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ [มาตรา 34 (7)]
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         • การค้นหาผู้สัมผัสและกลุ่มเสี่ยง สามารถเข้าไปในบ้าน โรงเรือน สถานที่ หรือพาหนะ 

ท่ีมีหรือสงสัยว่ามีผู ้ป่วย XDR-TB เพ่ือการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมไม่ให้มีการแพร่กระจายเชื้อ          

[มาตรา 34 (8)]

         • ด�าเนนิการสอบสวนโรค หากพบว่ามผีูป่้วยหรอืการระบาดของ XDR-TB ให้เจ้าพนกังาน

ควบคุมโรคติดต่อแจ้งต่อคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัดหรือคณะกรรมการโรคติดต่อกรุงเทพมหานคร         

แล้วแต่กรณี และรายงานข้อมูลนั้นให้กรมควบคุมโรคทราบโดยเร็ว

       (2) ในกรณท่ีีมเีหตจุ�ำเป็นเร่งด่วนเพือ่เป็นกำรป้องกนักำรแพร่กระจำยเชือ้หรอืกำรระบำด

ของ XDR-TB ให้ผูว่้าราชการจงัหวดัโดยความเหน็ชอบของคณะกรรมการโรคตดิต่อจงัหวดั หรอืผูว่้าราชการ

กรงุเทพมหานครโดยความเหน็ชอบของคณะกรรมการโรคติดต่อกรงุเทพมหานคร มอี�านาจในพืน้ท่ีความรบัผดิชอบ 

ของตน ส่ังให้ผูป่้วยหรอืผูม้เีหตุอนัควรสงสยั XDR-TB หยดุการประกอบอาชพีเป็นการชัว่คราว [มาตรา 35(2)] 

สั่งห้ามผู้ป่วยหรือผู ้มีเหตุอันควรสงสัย XDR-TB เข้าไปในสถานท่ีชุมนุมชน โรงมหรสพ สถานศึกษา                

หรือสถานที่อื่นใด เว้นแต่ได้รับอนุญาตจากเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ [มาตรา 35(3)]

       (3) กำรป้องกันและควบคุมโรค ในบริเวณช่องทำงเข้ำออกระหว่ำงประเทศ ไม่ว่าจะเป็น

สนามบิน ท่าเรือ และพื้นที่ชายแดน ในกรณีที่พบว่าผู ้เดินทางป่วยหรือมีเหตุอันควรสงสัย XDR-TB                    

ให้เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อประจ�าด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่างประเทศ มีอ�านาจสั่งให้บุคคลดังกล่าว

ถูกแยกกัก กักกัน คุมไว้สังเกต

       (4) เมื่อเกิดโรคติดต่ออันตรำยหรือมีเหตุสงสัยว่ำได้เกิดโรคติดต่ออันตรำยในพ้ืนที่ใด          

ให้เจ้าพนักงานควบคมุโรคติดต่อในเขตพืน้ท่ีนัน้ร่วมกบัหน่วยปฏบัิตกิารควบคุมโรคตดิต่อด�าเนนิการสอบสวน

โรคทันที ภายใน 12 ชั่วโมง นับตั้งแต่พบผู ้ที่เป็นหรือมีเหตุอันควรสงสัยว่าเป็นโรคติดต่ออันตราย                   

และให้เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อซึ่งรับผิดชอบในการสอบสวนโรคดังกล่าวจัดท�ารายงานสอบสวนโรค            

แจ้งไปยังคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด หรือคณะกรรมการโรคติดต่อกรุงเทพมหานคร พร้อมท้ังรายงาน    

ให้แก่กรมควบคุมโรค ภายใน 48 ชั่วโมง 

       การด�าเนนิงานตามมาตรการดังกล่าวข้างต้น ควรปรึกษาผู้เช่ียวชาญด้านกฎหมายและด�าเนนิ

การตามที่กฎหมายก�าหนด โดยสามารถศึกษาเพิ่มเติมได้ที่ พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 อนุบัญญัติ

ทีเ่กีย่วข้อง และแนวทางปฏบัิติป้องกนัควบคุมวณัโรคดือ้ยาหลายขนานชนดิรนุแรงมาก ภายใต้พระราชบัญญตัิ

โรคติดต่อ พ.ศ. 2558 
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  การนิเทศ ก�ากับ และติดตามแนงานวัณโรค เป็นการติดตามเพื่อประเมินและแก้ไขปัญหาท่ีเกิดข้ึน      
วิธีการแก้ปัญหาเน้นการหาสาเหตุเพื่อแก้ไขให้ตรงกับสาเหตุของปัญหานั้นๆ เป็นกิจกรรมที่ส�าคัญต่อ             
การด�าเนนิงานวัณโรค การวางแผนนเิทศ ก�ากบัตดิตาม และประเมนิผลอย่างถกูต้อง และมคีณุภาพจะช่วยท�าให้
การด�าเนนิงาน มีประสิทธิภาพ และบรรลุตามตัวชี้วัดแผนงานวัณโรคต่อไป

14.1  การนิเทศและก�ากับตดิตามแผนงานวณัโรค

  14.1.1  กำรนิเทศงำนวัณโรค 
       การนิเทศงาน มีวัตถุประสงค์เพื่อติดตามการด�าเนินงาน ชี้แจงแนวทางปฏิบัติ รับฟังปัญหา 
อปุสรรค เสนอแนะให้ผูร้บัการนิเทศปฏบิติังานได้ส�าเรจ็ตามวตัถปุระสงค์อย่างมปีระสทิธภิาพ รวมทัง้น�าข้อมลู
ท่ีได้จากการนิเทศงานมาวางแผนพัฒนาปรบัปรุงงานให้ดยีิง่ขึน้ การนเิทศงานโดยกองวณัโรคเยีย่มการด�าเนนิ
งานวัณโรคในระดับเขตอย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง การนิเทศงานควรด�าเนินการพร้อมกันกับการนิเทศงาน           
ห้องปฏิบัติการชันสูตรวัณโรค ควรสุ่มเย่ียมโรงพยาบาลและหน่วยงานท่ีมีห้องปฏิบัติการชันสูตรวัณโรคด้วย 
เพ่ือปรึกษาร่วมกันกับผู้ประสานงานวัณโรคระดับเขตในวิธีการแก้ปัญหาหากพบอุปสรรคใดๆ ระหว่าง         
การนิเทศงาน นอกจากนั้นยังส่งเสริมการจัดการข้อมูลวัณโรคให้มีคุณภาพ (quality) ความน่าเช่ือถือ            
(reliability) และการตรวจทานได้ (verification)
       การนิเทศงานวัณโรคโดยส�านักงานป้องกันควบคุมโรค (สคร.) ผู้นิเทศงานจาก สคร. เยี่ยม
การด�าเนินงานวัณโรคในระดับจังหวัดอย่างน้อย 1 ครั้งในทุก 3 เดือน การนิเทศงานควรด�าเนินการพร้อมกัน
กับงานชันสูตรวัณโรค ผู้นิเทศงานจาก สคร. ควรเยี่ยมส�านักงานสาธารณสุขอ�าเภอ โรงพยาบาล และ          
หน่วยชันสูตรที่มีการด�าเนินงานต�่ากว่ามาตรฐานด้วย เพ่ือสามารถปรึกษาร่วมกันกับผู้ประสานงานวัณโรค
ระดับจังหวัดในวิธีการแก้ปัญหา หากพบอุปสรรคใดๆ ระหว่างการนิเทศงาน ผู้นิเทศควรระบุกิจกรรมที่ไม่ได้
ด�าเนินการ หรือกิจกรรมที่ด�าเนินการแต่ไม่ครบถ้วนถูกต้อง ทั้งนี้การอบรม (on the job training)               
ขณะนิเทศงานสามารถช่วยแก้ปัญหาที่เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลปฏิบัติไม่ครบถ้วนได้ทันที หากปัญหาบางอย่าง
ไม่สามารถแก้ไขได้ขณะนิเทศงาน ผู้นิเทศควรสรุปประเด็นส�าคัญจากการสังเกต และสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่          
เพื่อรายงานให้ผู้บริหารหน่วยงานที่รับการนิเทศทราบ
 ประเดน็ส�าคญัในการนเิทศงานวณัโรค ได้แก่ การค้นหาและข้ึนทะเบียนรักษาวณัโรค วณัโรคดือ้ยา วณัโรค
ระยะแฝง การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ ผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรค ตัวชี้วัดส�าคัญที่เกี่ยวข้องกับ            

งานวัณโรค ปัญหา อุปสรรค และแนวทางการแก้ไข เป็นต้น

บทที่ 
การนิเทศ ก�ากับและติดตามแผนงานวัณโรค
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  14.1.2  กำรก�ำกับตดิตำม มวีตัถปุระสงค์เพ่ือประเมนิ และควบคมุให้เกดิผลส�าเรจ็ของงานโดยตดิตาม
อยูต่ลอดเวลา หากเหน็ว่างานอาจไม่ส�าเรจ็เรียบร้อยต้องเข้าไปแก้ไขปัญหาท่ีเกดิข้ึนขณะปฏบัิตงิานให้เรว็ท่ีสดุ 
วิธีการแก้ปัญหาเน้นการหาสาเหตุเพื่อแก้ไขให้ตรงกับสาเหตุของปัญหานั้นๆ การวางแผนก�ากับงานวัณโรค
โดยจัดท�าแผนปฏิบัติงานประจ�าเดือนเพื่อให้มั่นใจว่ากิจกรรมต่างๆ ด�าเนินตามกรอบเวลาที่ก�าหนด 
       ข้อมูลการค้นหาผู้ป่วยและผลการรักษาจากโปรแกรมอิเล็กทรอนิกส์จึงเป็นเครื่องมือหนึ่ง       
ในการก�ากับการด�าเนนิงานวณัโรค การเกบ็รวบรวมข้อมลูผูป่้วยเป็นองค์ประกอบท่ีส�าคัญต่อการก�ากบัตดิตาม 
และประเมินผลในทุกระดับ 
       อย่างไรก็ตามการบันทึกข้อมูลและการใช้ข้อมูลในโปรแกรมอิเล็กทรอนิกส์นั้น ต้องด�าเนิน
งานควบคู่ไปกับการนิเทศงาน เพื่อแก้ไขปัญหาเป็นไปอย่างทันท่วงทีและได้ข้อมูลที่ถูกต้องในการวิเคราะห์
สถานการณ์วณัโรค การเกบ็ข้อมลู และการจดัท�าฐานข้อมลูวณัโรคทีถ่กูต้องนัน้ เจ้าหน้าทีต้่องได้รบัการอบรม
วิธีการใช้โปรแกรมตลอดจนวิธีการวิเคราะห์ข้อมูลซึ่งจะท�าให้การใช้ระบบฐานข้อมูลด้วยโปรแกรมรายงาน
ข้อมูลวัณโรคของประเทศไทย เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด
       (1) เครื่องมือในกำรก�ำกับติดตำม
         แผนงานวัณโรคแห่งชาติเดิมใช้แบบฟอร์มในการบันทึกและรายงานข้อมูลทุก 3 เดือน 
ปัจจุบันได้มีการพัฒนาเครื่องมือในการก�ากับติดตามด้วยโปรแกรมอิเล็กทรอนิกส์ส�าหรับการบันทึกข้อมูล        
ผู้ป่วยวัณโรครายบุคคลที่เรียกว่าโปรแกรมรายงานข้อมูลวัณโรคของประเทศไทย (National Tuberculosis 
Information Program: NTIP) เพื่อการจัดเก็บข้อมูลที่สะดวก ง่าย ไม่สูญหาย และสืบค้นได้ เป็นโปรแกรม
ท่ีใช้บันทึกการขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณโรคในโรงพยาบาล โดยบันทึกข้อมูลการส่งตรวจ การวินิจฉัย          
การรักษา และการติดตามผู้ป่วยจนสิ้นสุดการรักษา โดยโปรแกรมจะมีการประมวลผลของข้อมูลแบบ            
real time เพื่อให้ทันเวลาทันต่อสถานการณ์ในการใช้ประโยชน์ข้อมูลของผู้ใช้งานในทุกระดับและสามารถ    
ใช้ติดตามผู้ป่วยที่รักษาไม่ต่อเนื่อง หรือส่งต่อไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลอื่นได้
         กำรใช้งำนโปรแกรมอเิลก็ทรอนกิส์ส�ำหรบับนัทกึข้อมลูผูป่้วยวณัโรค โรงพยาบาลหรอื
หน่วยงานที่ให้บริการด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคสามารถขอเข้าใช้งานโปรแกรมโดยกรอกข้อมูลของ         
ผู้ใช้งาน (user) ผ่านทางหน้าเว็บไซต์ http://ntip.ddc.moph.go.th เพื่อขอ username และ password         
เข้าสู่ระบบการใช้งานโปรแกรมอิเล็กทรอนิกส์ในการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค
       (2) รำยละเอียดในโปรแกรม NTIP ประกอบด้วยเมนูการบันทึกข้อมูลท่ีเกี่ยวข้องกับ          
การส่งตรวจ การวินิจฉัย การรักษา การประมวลผลข้อมูล และรายงานวัณโรค ดังนี้
         • กำรบันทึกข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับกำรส่งตรวจ วินิจฉัย และรักษำ ประกอบด้วย
          o การคัดกรองกลุ่มเสี่ยงต่างๆ โดยเฉพาะผู้สัมผัสวัณโรค
          o การส่งตรวจ และตอบผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร ทัง้การวนิจิฉยัและตดิตามการรกัษา
          o การขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคทุกราย ส�าหรับบันทึกข้อมูลและการรักษาผู้ป่วย
          o การขึน้ทะเบยีนผูป่้วยวณัโรคดือ้ยา ส�าหรบับนัทึกข้อมลูและสตูรการรกัษาของผูป่้วย

ดื้อยา MDR/RR/pre-XDR/XDR-TB
          o การก�ากับการกินยา และติดตามการรักษาจนกระทั่งจ�าหน่าย
          o การส่งต่อและโอนย้าย ส�าหรับส่งต่อผู้ป่วยไปข้ึนทะเบียนวัณโรคหรือรักษาวัณโรค              

ที่สถานพยาบาลอื่น และตอบรับและตอบผลการรักษากลับโรงพยาบาลต้นทาง
          o การตรวจวินิจฉัย และรักษาวัณโรคระยะแฝง
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         • กำรประมวลผลข้อมูลและรำยงำนวัณโรค ใช้ส�าหรับการแสดงข้อมูลวัณโรคเพื่อน�า
ข้อมูลไปใช้ประโยชน์ สามารถแสดงข้อมูลได้ตั้งแต่ระดับโรงพยาบาลไปจนถึงระดับ
ประเทศ ประกอบด้วย

          o Dashboard โปรแกรมจะประมวลผลออกมาเป็นข้อมลูท่ีสามารถดไูด้แบบ real time 
ทกุคนสามารถดูข้อมลูได้ โดยไม่ต้องใช้ user name และรหสัผ่าน โดยจะแสดงข้อมลู
การขึ้นทะเบียน ผลการรักษา การค้นหากลุ่มเสี่ยง เป็นต้น

          o รายงานวณัโรค โปรแกรมสามารถประมวลผลตามแบบฟอร์มรายงานของผูป่้วยวณัโรค
ทัง้ไวต่อยาและด้ือต่อยา และสามารถประมวลผลข้อมลูออกมาเป็นตาราง Excel และ
ข้อมูลรายบุคคล เช่น TB07, TB08, TBHIV, PMDT07, PMDT08, Case finding 
การคัดกรองและขึ้นทะเบียน TPT เป็นต้น

       (3) ควำมส�ำคัญของระบบข้อมูลในโปรแกรม NTIP
         ในการนิเทศ ก�ากับติดตามแผนงาน แหล่งรวบรวมข้อมูลในระบบโปรแกรม NITP             
ถือเป็นปัจจัยส�าคัญอย่างยิ่งในการวางแผน กิจกรรม โครงการในการป้องกันควบคุมแผนงานวัณโรค และ      
น�าประโยชน์ของข้อมูลไปใช้ได้กับพื้นที่ ในการรวบรวมข้อมูลมาวิเคราะห์สถานการณ์โรค ประเมินปัญหา 
สาเหตุปัญหานั้นๆ ของผลการด�าเนินงานที่เกิดขึ้นได้
       (4) กำรใช้งำนและใช้ประโยชน์จำกโปรแกรม NTIP
         ผู้รับผิดชอบจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล โรงพยาบาล ส�านักงานสาธารณสุข
อ�าเภอ ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด ส�านักงานป้องกันควบคุมโรค สถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง          
กองวัณโรค รวมทัง้หน่วยงานวชิาการต่างๆ สามารถใช้งาน และใช้ประโยชน์ได้ในทกุระดบั นอกจากนีส้ามารถ
เชือ่มโยงข้อมลูบางส่วนเพือ่ใช้ส�าหรบัการชดเชยยาและค่าใช้จ่ายตามสทิธปิระโยชน์ของส�านกังานหลกัประกนั
สขุภาพแห่งชาตทิีส่นบัสนนุส�าหรบัผูป่้วยสทิธิ ์UC ให้แก่โรงพยาบาล และก�ากบัตดิตาม ประเมนิผลการด�าเนนิ
งานของหน่วยงานทุกระดับ ดังนี้
         (4.1)  โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต�ำบล (รพ.สต.)
             เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ท�าหน้าที่ดูแลก�ากับการทานยา (DOT) สามารถบันทึก
ข้อมลูการทานยาของผูป่้วยในแต่ละวนั และข้อมลูผูส้มัผสัหรอืกลุม่เสีย่งวณัโรคได้ นอกจากนีส้ามารถใช้ข้อมลู
วัณโรคในการวางแผนกิจกรรม โครงการในการป้องกันควบคุมโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
         (4.2)  โรงพยำบำล
             เป็นหน่วยงานที่สามารถเข้าถึงข้อมูลเฉพาะโรงพยาบาลตนเอง เจ้าหน้าที่คลินิก
วัณโรค เจ้าหน้าที่ทางห้องปฏิบัติการชันสูตรวัณโรค หรือเจ้าหน้าที่ผู้เก่ียวข้องสามารถบันทึกข้อมูลผู้ป่วย
วณัโรคทีม่ารับบรกิารด้านวณัโรค ตัง้แต่การวนิจิฉยั การรกัษา การตดิตามดแูลจนสิน้สดุการรกัษา โดยบนัทกึ
ข้อมูลผู้ป่วย ประวัติการรักษา โรคร่วมต่างๆ อาการแรกรับ การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการชันสูตรวัณโรค      
ยารักษาวณัโรค อาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา การดแูลรบัประทานยา การส่งต่อผูป่้วยไปโรงพยาบาลอืน่ 
ผลเมื่อสิ้นสุดการรักษา ข้อมูลกลุ่มเสี่ยงวัณโรค การใช้ประโยชน์ข้อมูลเพื่อติดตามการรักษา และการป้องกัน
ควบคุมวัณโรค



แนวทางการควบคุมวัณ
โรค ประเทศไทย พ

.ศ. 2564

196

         (4.3) ส�ำนักงำนสำธำรณสุขอ�ำเภอ

             เป็นหน่วยงานระดับอ�าเภอท่ีสามารถเข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วยในพื้นท่ีรับผิดชอบ 

เจ้าหน้าทีผู้่รบัผิดชอบงานวณัโรคสามารถศกึษาข้อมลูรายงาน ข้อมลูวณัโรคในพืน้ทีร่บัผดิชอบของส�านกังาน

สาธารณสุขอ�าเภอ หรอืน�าข้อมลูไปใช้ในการวเิคราะห์สถานการณ์วณัโรค และวางแผนการด�าเนนิงานควบคมุ

ป้องกนัวณัโรคในพืน้ที ่ผูรั้บผดิชอบระดับอ�าเภอสามารถเหน็ข้อมลูรายบคุคลในส่วนของการคดักรองกลุม่เสีย่ง 

(ACF) และ DOT ที่ รพ.สต. บันทึกข้อมูลได้

         (4.4)  ส�ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัด

             เป็นหน่วยงานระดับจังหวัดที่สามารถเข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วยในพื้นที่รับผิดชอบ 

เพ่ือใช้ประโยชน์ของข้อมลูในการก�ากบัติดตามการด�าเนนิงาน เจ้าหน้าท่ีผูร้บัผดิชอบงานวณัโรคสามารถศกึษา

ข้อมูลรายงาน สถานการณ์วัณโรคในพื้นที่รับผิดชอบของส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดได้ โดยสามารถใช้

ประโยชน์จากข้อมูลรายงานในการวิเคราะห์สถานการณ์หรือแนวโน้มของโรค การประสานงานเครือข่าย

วัณโรคในพื้นที่ การนิเทศติดตามประเมินผล รวมทั้งการวางแผนการด�าเนินการควบคุมป้องกันวัณโรค

         (4.5)  ส�ำนักงำนป้องกันควบคุมโรค และสถำบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง

             เป็นหน่วยงานระดบัเขตทีเ่ข้าถึงข้อมลูผูป่้วยในเขตรบัผดิชอบ เจ้าหน้าท่ีผูร้บัผดิชอบ 

งานวัณโรคระดับเขต สามารถศึกษาวิเคราะห์ข้อมูล สถานการณ์ในพื้นท่ีรับผิดชอบ เพื่อน�าข้อมูลมาใช้

ประโยชน์ในการวางแผนงาน กิจกรรม โครงการในการควบคุมป้องกันวัณโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

         (4.6)  กองวัณโรค

             เป็นผู้รับผิดชอบระดับประเทศ ที่สามารถเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมดของประเทศ 

นอกจากนี้ยังท�าหน้าที่ส่งต่อข้อมูลที่เกี่ยวข้องให้แก่ สปสช. เพื่อใช้ในการจ่ายเงินชดเชยยาและค่าบริการที่

สนับสนุนตามเกณฑ์แก่ผู้ป่วยที่อยู่ภายใต้หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

 

14.2  การค�านวณตวัชีว้ดัท่ีส�าคญัในการก�ากับตดิตามการด�าเนินงานวัณโรค

ตำรำงที่ 14.1 กำรค�ำนวณตัวชี้วัดที่ใช้ประเมินแผนงำนกำรควบคุมวัณโรคแห่งชำติ

ตัวชี้วัด ตัวตั้ง ตัวหำร หมำยเหตุ

1) อัตราความครอบคลุม
การรักษาวัณโรคในผู้ป่วย
รายใหม่และกลับเป็นซ�้า 
(TB treatment 
coverage rate)

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่และกลับเป็นซ�้าที่
ตรวจพบและขึ้นทะเบียน
รักษา

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่และกลับเป็นซ�้าที่
คาดประมาณโดยองค์การ
อนามัยโลก ในช่วงเวลา
เดียวกัน

ค่าคาดประมาณของ
องค์การอนามัยโลกเป็น
ค่าคาดประมาณระดับ
ประเทศ ถ้าน�ามาใช้ระดับ
เขตหรือจังหวัดอาจคลาด
เคลื่อนได้
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2) อัตราผลส�าเร็จของการ
รักษาผู้ป่วยวัณโรค
(success rate)*

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค
หรือวัณโรคดื้อยา 
(แต่ละประเภท) ที่รักษา
หายและรักษาครบ

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค
หรือวัณโรคดื้อยา 
(แต่ละประเภท) 
ที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด
ในช่วงเวลาเดียวกัน

3) อัตราการขาดการรักษา 
(loss to follow-up rate)*

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค
หรือวัณโรคดื้อยา 
(แต่ละประเภท) ที่ขาด
การรักษาติดต่อกันนาน
เกิน 2 เดือน

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค
หรือวัณโรคดื้อยา 
(แต่ละประเภท) 
ที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด
ในช่วงเวลาเดียวกัน

ผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับ
การวินิจฉัยแต่ไม่สามารถ
ติดตามมารับการรักษา
ถือว่าขาดยาก่อนเริ่ม
รักษา ให้ขึ้นทะเบียนและ
จ�าหน่ายเป็นขาดการ
รักษา

4) อตัราการรักษาล้มเหลว 
(failure rate)*

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค
หรือวัณโรคดื้อยา 
(แต่ละประเภท) ที่ล้มเหลว
ต่อการรักษา

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคหรือ
วัณโรคดื้อยา (แต่ละ
ประเภท) ที่ขึ้นทะเบียน
ทั้งหมดในช่วงเวลา
เดียวกัน

5) อัตราการเสียชีวิต
(death rate)*

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค
หรือวัณโรคดื้อยา 
(แต่ละประเภท) ที่เสียชีวิต
ด้วยสาเหตุใดก็ได้ก่อนเริ่ม
รักษาหรือระหว่างการ
รักษาวัณโรค

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค
หรือวัณโรคดื้อยา 
(แต่ละประเภท) 
ที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด
ในช่วงเวลาเดียวกัน

ผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการ
วินิจฉัยแต่ผู้ป่วยเสียชีวิต
ก่อนเริ่มรับการรักษา
วัณโรค ให้ขึ้นทะเบียน
และจ�าหน่ายเป็นเสียชีวิต

6) อัตราการโอนออก 
(transferred out rate)*

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค
หรือวัณโรคดื้อยา
(แต่ละประเภท) ที่โอนไป
รักษาที่อื่นและไม่ทราบผล
การรักษา

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค
หรือวัณโรคดื้อยา 
(แต่ละประเภท) ที่ขึ้น
ทะเบียนทั้งหมดในช่วง
เวลาเดียวกัน

7) ร้อยละผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่และกลับเป็นซ�้าที่
มีผลการตรวจวินิจฉัยทาง
อณูชีววิทยา

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่และกลับเป็นซ�้า
ที่ขึ้นทะเบียนรักษา และ
มีผลการตรวจวินิจฉัยทาง
อณูชีววิทยา

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่และกลับเป็นซ�้า
ที่ขึ้นทะเบียนรักษาในช่วง
เวลาเดียวกัน
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8) ร้อยละของผูป่้วยวณัโรค 
รายใหม่ที่มีผลตรวจยืนยัน
มีผลทดสอบความไวของ
เชื้อต่อยารักษาวัณโรค 
(DST)

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่ชนิด B+ มีผลการ
ทดสอบความไวต่อยา
วัณโรคอย่างน้อย 
Rifampicin ที่ระบุว่า 
susceptible หรือ 
resistant

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่ชนิด B+ 
ที่ขึ้นทะเบียนรักษา
ในช่วงเวลาเดียวกัน

9) ร้อยละของผูป่้วยวณัโรค 
ที่มีประวัติเคยรักษามา
ก่อนที่มีผลตรวจยืนยันมี
ผลทดสอบความไวของ
เชื้อต่อยารักษาวัณโรค 
(DST)

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคที่มี
ประวัติเคยรักษามาก่อน
ชนิด B+ มีผลการทดสอบ
ความไวต่อยาวัณโรคอย่าง
น้อย Rifampicin ที่ระบุ
ว่า susceptible หรือ 
resistant

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคที่มี
ประวัติเคยรักษามาก่อน
ชนิด B+ ที่ขึ้นทะเบียน
รักษาในช่วงเวลาเดียวกัน

10) ร้อยละการค้นพบ
ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
หลายขนาน หรือดื้อยา 
Rifampicin (MDR/
RR-TB)

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
หลายขนานหรือดื้อยา 
Rifampicin (MDR/
RR-TB) ที่ตรวจพบ

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
หลายขนาน ที่คาด
ประมาณโดยองค์การ
อนามัยโลก

11) ร้อยละของผู้ป่วย
วัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
หรือดื้อยา Rifampicin 
(MDR/RR-TB) ที่เริ่มรับ
การรักษาด้วยยา SLD

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
หลายขนาน หรือดื้อยา 
Rifampicin (MDR/
RR-TB) ที่ตรวจพบและ
เริ่มรักษาด้วยยา SLD

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
หลายขนาน หรือดื้อยา 
Rifampicin 
(MDR/RR-TB) ที่ตรวจพบ
ในช่วงเวลาเดียวกัน

12) ร้อยละความ
ครอบคลุมการได้รับยา
ใหม่ในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา 
MDR/RR, Pre-XDR, 
XDR-TB

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา 
MDR/RR, Pre-XDR, 
XDR-TB ใช้สูตรยาที่มี 
bedaquiline หรือ 
delamanid รักษา
ร่วมด้วย

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา 
MDR/RR, Pre-XDR, 
XDR-TB ที่ขึ้นทะเบียน
ทั้งหมดในช่วงเวลา
เดียวกัน

13) ร้อยละของผู้ป่วย
วัณโรคที่มีผลตรวจเอชไอวี

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่และกลับเป็นซ�้า
ที่สมัครใจตรวจเลือด
เอชไอวี (รวมผู้ป่วยที่
ทราบผลเอชไอวีมาก่อน
การวินิจฉัยวัณโรค) และมี
การบนัทกึผลในระบบข้อมูล

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่และกลับเป็นซ�้า
ที่ขึ้นทะเบียนรักษาในช่วง
เวลาเดียวกัน
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14) ร้อยละของการตรวจ
พบเอชไอวีในผู้ป่วยวัณโรค 
(HIV positive rate)

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่และกลับเป็นซ�้าที่
มีผลเลือดเอชไอวีเป็นบวก
(รวมผู้ป่วยที่ทราบผล
เอชไอวีเป็นบวกมาก่อน
การวินิจฉัยวัณโรค)

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่และกลับเป็นซ�้าที่
ได้รบัการตรวจเลือดเอชไอวี
(รวมผู้ป่วยที่ตรวจเอชไอวี
มาก่อนการวนิจิฉยัวณัโรค)

15) ร้อยละของผู้ป่วย
วัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี 
ได้รับยาต้านไวรัส 
(ART rate)

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่และกลับเป็นซ�้าที่ติด
เชื้อเอชไอวีได้รับยาต้าน
ไวรัส (ARV) ขณะรักษา
วัณโรค (รวมผู้ป่วยที่เคย
ได้รับยาต้านฯ มาก่อนเริ่ม
รักษาวัณโรค)

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่และกลับเป็นซ�้าที่ติด
เชื้อเอชไอวีในช่วงเวลา
เดียวกัน

16) ร้อยละของผู้สัมผัส
ร่วมบ้านได้รับการตรวจ
คัดกรองโดยการถ่ายภาพ
รังสีทรวงอก

จ�านวนผู้สัมผัสร่วมบ้าน
ของผู้ป่วยวัณโรคปอดชนิด 
B+ และได้รับการตรวจ
คัดกรองวัณโรคโดยการ
ถ่ายภาพรังสีทรวงอก

จ�านวนผู้สัมผัสร่วมบ้าน
ของผู้ป่วยวัณโรคปอด
เสมหะบวกในช่วงเวลา
เดียวกัน

17) ร้อยละของเด็กอายุ
ต�่ากว่า 5 ปี ซึ่งอยู่ร่วม
บ้านกับผู้ป่วยวัณโรค
ได้รับยารักษาการติดเชื้อ
วัณโรคระยะแฝง 

จ�านวนเดก็อายตุ�า่กว่า 5 ปี 
ซึ่งอยู่ร่วมบ้านกับผู้ป่วย
วัณโรคปอด ชนิด B+ 
ได้รับยารักษาการติดเชื้อ
วัณโรคระยะแฝง

จ�านวนเด็กอายุต�่ากว่า 5 
ปี ซึ่งอยู่ร่วมบ้านกับผู้ป่วย
วัณโรคปอด ชนิด B+
ในช่วงเวลาเดียวกัน

18) ร้อยละของครัวเรือน
ผู้ป่วยวัณโรคล้มละลาย
จากการรักษาวัณโรค

จ�านวนครัวเรือนผู้ป่วย
วัณโรคเสียค่าใช้จ่ายทั้ง
ทางตรงและทางอ้อมที่
เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย
ครั้งนี้ มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 20 ของรายได้
ครัวเรือนต่อปี

จ�านวนครัวเรือนผู้ป่วย
วัณโรคที่ได้รับการส�ารวจ

ข้อมูลจากการส�ารวจ

รายละเอียดตัวชี้วัดอื่นๆ ดูเพิ่มเติมที่แผนปฏิบัติการระดับชาติด้านการต่อต้านวัณโรค พ.ศ. 2560 – 2564      
(เพิ่มเติม พ.ศ. 2565)

หมำยเหตุ *ผลรวมของจ�านวนผู้ป่วยวัณโรคท่ีน�ามาประเมิน (cohort size) คือผลการรักษาข้อใดข้อหนึ่ง 

ได้แก่ 1) รักษาหาย 2) รักษาครบ 3) ล้มเหลว 4) ตาย 5) ขาดยา 6) โอนออก 7) ประเมินผลไม่ได้ โดยผลรวม

นี้ใช้เป็นตัวหารในการค�านวณอัตราความส�าเร็จในการรักษา จ�านวนที่ไม่น�ามารวมเป็นตัวหาร (excluded) 

คอื 1) เปลีย่นการวินจิฉยั 2) พบ MDR/RR, Pre-XDR, XDR-TB ก่อนสิน้เดอืนที ่5 และย้ายไปขึน้ทะเบยีน PMDT
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2)  นางสาวศิวรัตน์ นามรัง    กองวัณโรค  กรมควบคุมโรค

3)  นางสาววาสนา ผุยหัวโทน    กองวัณโรค  กรมควบคุมโรค

4)  นางสาววิดาภา วรรณศรี        กองวัณโรค  กรมควบคุมโรค         

5)  นางสาวกัญญาวีร์ พิทูรทรัพย์    กองวัณโรค  กรมควบคุมโรค

6)  นางสาวณัฐราวดี ทิพย์ประสงค์    กองวัณโรค  กรมควบคุมโรค

7)  นางสาวทิพยาภรณ์ ฟองกาวี     กองวัณโรค  กรมควบคุมโรค 

8)  นางสุกานดา  ทัศนะประเสริฐ    กองวัณโรค  กรมควบคุมโรค 

9)  นางสาวจุฑามาศ ทองสมนึก          กองวัณโรค  กรมควบคุมโรค       

ขอขอบคุณ

  ผู้บริหำร ผู้เชี่ยวชำญ ผู้ทรงคุณวุฒิ สมำคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทยในพระบรมรำชูปถัมภ์        

สมำคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย สมำคมโรคติดเชื้อในเด็กแห่งประเทศไทย สมำคมปรำบวัณโรค

แห่งประเทศไทยในพระบรมรำชูปถัมภ์ ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ กรมควบคุมโรค และหน่วยงำนเครือข่ำย

ทุกแห่ง ท่ีได้ร ่วมจัดท�ำตลอดจนให้ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์อย่ำงยิ่ง                     

ต่อกำรจัดท�ำแนวทำงกำรควบคุมวัณโรคประเทศไทย พ.ศ. 2564 ฉบับนี้
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