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แผนภูมิที่	5 แนวทางการวนิจิฉยัและดแูลรกัษาผูป้ว่ยทีม่คีวามเสีย่งสงูทีจ่ะเปน็	MDR-TB	และ

มีผลเสมหะไม่พบเชื้อวิธี	Direct	smear	ใช้กับพื้นที่ที่มีเครื่อง	Xpert	MTB/RIF

91

แผนภูมิที่	6 แนวทางการวนิจิฉยัและดแูลรกัษาผูป้ว่ยทีม่คีวามเสีย่งสงูทีจ่ะเปน็	MDR-TB	และ

มีผลเสมหะไม่พบเชื้อหรือพบเชื้อวิธี	Direct	smear	ใช้กับพื้นที่ไม่มีเครื่อง	

Xpert	MTB/RIF	แต่มี	LPA	หรือไม่มี	LPA

92

แผนภูมิที่	7 แนวทางการวนิจิฉยัและดแูลรกัษาผูป้ว่ยทีไ่มม่คีวามเสีย่งสงูทีจ่ะเปน็	MDR-TB	แต่

มหีรอืไมม่เีครือ่ง	Xpert	MTB/RIF	สำาหรบัชว่ยในการวนิจิฉยัวณัโรคใหร้วดเรว็ขึน้

93

แผนภูมิที่	8 การจัดทำารายงานประเมินผลการปฏิบัติงานใน	5	กิจกรรม 150
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คำาย่อ (Abbreviation)
AFB	 acid-	fast	bacilli	
AFRIMS	 Armed	Forces	Research	Institute	
	 of	Medical	Sciences
AIDS	 acquired	immunodeficiency	
	 syndrome
ALT	 alanine	transaminase
Amk	 amikacin
Amx	 amoxycillin
ART	 anti-retro	viral	therapy
AST	 aspartate	transaminase
BCG	 Bacille	Calmette-Guerin
BSC	 biological	safety	cabinet
CBC	 complete	blood	count
CD4	 CD4	lymphocyte
CDC-US	 Centers	for	Disease	Control	and	
	 Prevention	(USA)
Cfz	 clofazimine
Cln	 cinlastatin
Clr	 clarithromycin
Clv	 clavulanate
Cm	 capreomycin
CPT		 co-trimoxazole	preventive	
	 therapy	
CrCl	 creatinine	clearance
Cs	 cycloserine
CSF	 cerebrospinal	fluid
CXR	 chest	x-ray
CYP	450	 cytochrome	p	450	
DOT	 directly	observed	therapy
DOTS	 the	internationally	agreed	
	 strategy	for	TB	control

DST	 drug	susceptibility	testing
DTC	 district	TB	coordinator
E	 ethambutol
EFV	 efavirenz
ELISA	 enzyme-linked	immunosorbent	
	 assay
EPI	 expanded	program	on	
	 immunization
EPTB	 extrapulmonary	tuberculosis	
Eto	 ethionamide
FDC	 fixed	dose	combination
FLD	 first	line	drug
FLDST	 first-line	drug	susceptibility	testing	
H,	INH	 isoniazid
HAART	 highly	active	anti	retroviral	
	 therapy	
HEPA	 high-efficiency	particulate	air	filter
HIV	 human	immunodeficiency	virus
IC	 infection	control
IC	Nurse	 infectious	control	nurse
ICF	 intensified	case	finding
IFN-γ	 interferon	gamma	
IGRA	 interferon	gamma	release	assay	
IOM	 International	Organization	for	
	 Migration
Ipm	 imipenem
IPT	 isoniazid	preventive	therapy
IRIS	 immune	reconstitution	
	 inflammatory	syndrome
ISTC	 international	standards	for	
	 tuberculosis	care
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IUATLD	 International	Union	Against	
	 Tuberculosis	and	Lung	Disease
K,	Km	 kanamycin
LED	 light-emitting	diode
Lfx	 levofloxacin
L-J	 lowenstein-Jensen
LPA	 line	probe	assay
LTBI	 latent	tuberculosis	infection	
Lzd	 linezolid
MAC	 mycobacterium	avium	complex
MDGs	 millennium	development	goals
MDR-TB	 multidrug	resistant	tuberculosis
Mfx	 moxifloxacin
MOTT	 mycobacterium	other	than	
	 tuberculosis	
MTBC	 mycobacterium	tuberculosis	
	 complex
NNRTIs	 non-nucleoside	reverse	
	 transcriptase	inhibitors
NTM	 nontuberculous	mycobacterium
NTP	 National	tuberculosis	control	
	 programme
NVP	 nevirapine
O,	Ofx	 ofloxacin
P,	PAS	 para-aminosalicylic	acid
PCP	 pneumocystis	carinii	pneumonia	
PITC	 provider-initiated	HIV	testing	and	
	 counseling
PMDT	 programmatic	management	of	
	 drug	resistant	TB
PPD	 purified	protein	derivative

PPM	 public-public	or	
	 public-private	mix
PTB	 pulmonary	tuberculosis	
PTC	 provincial	TB	coordinator
Pto	 prothionamide
R	 rifampicin
RTC	 regional	TB	coordinator
S,	Sm	 streptomycin
SGOT	 serum	glutamic-	oxaloacetic	
	 transaminase
SGPT	 serum	glutamic-	pyruvate	
	 transaminase
SLD	 second	line	drug
SLDST	 second-line	drug	susceptibility	
	 testing	
TAD	 treatment	after	default
TAF	 treatment	after	failure
TB/HIV	 HIV-related	TB
TLTI	 treatment	of	latent	tuberculosis	
	 infection
Trd	 terizidone
TST	 tuberculin	skin	test	
UNAIDS	 Joint	United	Nations	Programme	
	 on	HIV/AIDS	
UVGI	 ultraviolet	germicidal	irradiation
WHO	 World	Health	Organization
XDR-TB	 extensively	drug	resistant	
	 tuberculosis	
Z,	PZA	 pyrazinamide
ZN	 Ziehl	Neelsen	
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บทที่ 1
ระบาดวิทยาของวัณโรค
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บทที่ 1

	 วัณโรค	 (Tuberculosis	 หรือ	 TB)	 เป็นโรคติดต่อที่เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย	Mycobacterium	 ซึ่งเชื้อ		

Mycobacterium	 มีหลายชนิด	 ที่พบบ่อยที่สุดและเป็นปัญหาในประเทศไทย	 คือ	 Mycobacterium		

tuberculosis	 วัณโรคเกิดได้ในทุกอวัยวะของร่างกาย	 ส่วนใหญ่มักเกิดที่ปอด	 (ร้อยละ	 80)	 ซึ่งสามารถ	

แพรเ่ชือ้ได	้วณัโรคนอกปอดเปน็ผลมาจากการแพรก่ระจายของการตดิเชือ้ไปยงัอวยัวะอืน่ๆ	ไดแ้ก	่เยือ่หุม้ปอด	

ต่อมนำ้าเหลือง	กระดูกสันหลัง	ข้อต่อ	ช่องท้อง	ระบบทางเดินปัสสาวะ	ระบบสืบพันธุ์	ระบบประสาท	เป็นต้น	

	 เชื้อวัณโรคจัดอยู่ในกลุ่ม	Mycobacterium tuberculosis complex (MTBC)	เชื้อชนิดอื่นที่พบบ่อย	

เช่น	Mycobacterium africanum	พบได้ในแถบอาฟริกา	Mycobacterium bovis	มักก่อให้เกิดโรคในสัตว์	

ซึ่งอาจติดต่อมาถึงคนได้	โดยการบริโภคนมที่ไม่ได้ผ่านการฆ่าเชื้อ	

	 นอกเหนอืจากเชือ้	Mycobacterium	ดงักลา่วขา้งตน้แลว้	อาจพบ	Mycobacterium	ชนดิอืน่ๆ	ซึง่เดมิ

เรยีกวา่	Atypical	Mycobacterium	หรอื	Mycobacterium	other	than	tuberculosis	(MOTT)	ในปจัจบุนั

เรียกว่า	 Nontuberculous	Mycobacteria	 (NTM)	 มีมากกว่า	 50	 สายพันธุ์	 ส่วนใหญ่ไม่ทำาให้เกิดวัณโรค

หรือโรคเรื้อน	พบในสิ่งแวดล้อมทั้งในดินและนำ้าหรือพบในสัตว์	เช่น	นก	วัว	ควาย	หรือพบในช่องคอของคน		

มกัไมท่ำาใหเ้กดิโรค	และยงัไมม่รีายงานวา่ตดิตอ่โดยตรงจากคนไปสูค่น	อยา่งไรกต็ามปจัจบุนัเริม่มคีวามสำาคญั	

เนื่องจากอาจทำาให้เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส	 เช่น	Mycobacterium avium	complex	 (MAC)	ที่พบได้ใน

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	 และมักจะมีปัญหาในเรื่องการรักษาด้วยยาวัณโรคทั่วๆ	 ไปในกรณีที่ไม่มีการจำาแนกชนิด	

ของเชื้อ	Mycobacterium	ก่อนได้รับยารักษาวัณโรค

	 เชื้อวัณโรคจะแพร่กระจายจากปอด	 หลอดลม	 หรือกล่องเสียงของผู้ป่วยวัณโรค	 เมื่อผู้ป่วยไอ	 จาม		

พดูดงัๆ	ตะโกน	หวัเราะ	หรอืรอ้งเพลง	เชือ้เหลา่นีจ้ะอยูใ่นละอองฝอย	(droplets)	ของเสมหะทีอ่อกมาสูอ่ากาศ	

อนภุาคของ	droplets	ขนาดใหญม่ากมกัจะตกลงสูพ่ืน้ดนิและแหง้ไป	เหลอืสว่นทีเ่ลก็ทีส่ดุทีม่เีชือ้วณัโรคจะลอย	

อยู่ในอากาศได้หลายชั่วโมง	

ระบาดวิทยาของวัณโรค

การแพร่กระจายและพยาธิสภาพของวัณโรคปอด1.1
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	 เมื่อคนสูดหายใจเอาอากาศที่มีเชื้อวัณโรคเข้าสู่ร่างกาย	 droplets	 ของเชื้อวัณโรคที่มีขนาดใหญ่		

จะติดอยู่ที่จมูกหรือลำาคอ	ซึ่งมักไม่ก่อให้เกิดโรคแต่ส่วนที่มีขนาดเล็กๆ	จะเข้าไปสู่ปอด	เชื้อจะถูกทำาลายด้วย

ระบบภมูคิุม้กนัของรา่งกาย	หากมเีชือ้ทีถ่กูทำาลายไมห่มดเชือ้กจ็ะแบง่ตวัทำาใหเ้กดิการตดิเชือ้	(TB	infection)	

ถ้าระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายแข็งแรงจะสามารถยับยั้งการแบ่งตัวของเชื้อวัณโรค	 ซึ่งพบเป็นส่วนใหญ่ของ	

ผู้ติดเชื้อ

	 ประมาณร้อยละ	90	ของผู้ติดเชื้อวัณโรคจะไม่มีอาการป่วยและไม่สามารถแพร่เชื้อไปสู่ผู้อื่นได้	มีเพียง

ร้อยละ	 10	 เท่านั้นของผู้ที่ติดเชื้อที่จะป่วยเป็นวัณโรค	 (TB	 disease)	 โดยครึ่งหนึ่ง	 5%	 จะป่วยเป็นวัณโรค

ภายใน	 2	 ปีหลังการติดเชื้อ	 ซึ่งส่วนใหญ่เป็นเด็กและผู้ที่มีภูมิคุ้มกันตำ่า	 ที่เหลืออีก	 5	%	 จะป่วยเป็นวัณโรค	

หลงัการตดิเชือ้ไปแลว้นานหลายป	ีเชน่	ผูป้ว่ยสงูอายทุีม่ปีระวตัสิมัผสัวณัโรคตัง้แตเ่ดก็	โดยธรรมชาตขิองวณัโรค	

ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษา	ร้อยละ	50	จะเสียชีวิตภายใน	2	ปี	

แผนภูมิที่ 1 การติดเชื้อและการป่วยเป็นวัณโรค

การติดเชื้อและการป่วยเป็นวัณโรค (TB infection and TB disease)1.2

สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค
(Exposure	to	TB)

ไม่ติดเชื้อ	70% ติดเชื้อ	30%
(TB	infection)

ติดเชื้อแฝง*	90%
(Latent	Infection)

ไม่ได้รับการรักษา

ร้อยละ	50	เสียชีวิต
ภายในสองปี

รับการรักษา

หาย

ป่วยเป็นวัณโรค	10%	(Active	TB)
ป่วยใน	2	ปีแรก	5%
ป่วยหลังจาก	2	ปี	5%

หมายเหตุ	*	การติดเชื้อแฝง	ไม่มีอาการป่วย	ไม่มีการแพร่เชื้อไปยังบุคคลอื่น

	 Source:	State	Government	of	Victoria,	Department	of	Health	Services,	Australia.
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	 วัณโรคปฐมภูมิ	 (primary	 tuberculosis)	 เป็นการป่วยเป็นวัณโรคจากการติดเชื้อครั้งแรก	 เนื่องจาก

ร่างกายยังไม่มีภูมิคุ้มกันจำาเพาะ	 ส่วนมากเป็นในเด็กและผู้ที่มีภูมิคุ้มกันตำ่า	 เมื่อมีการติดเชื้อในเนื้อปอด	

เชือ้วณัโรคจะมกีารแบง่ตวัและทำาลายเนือ้ปอดบรเิวณนัน้ๆ	ทำาใหม้รีอยโรคในเนือ้ปอดเรยีกวา่	primary	focus	

หรือ	Ghon’s	focus	มักพบบริเวณตรงกลาง	(mid-zone)	ซึ่งเป็นส่วนล่างของปอดกลีบบน	หรือส่วนบนของ

ปอดกลีบล่าง	 ส่วนมากมักจะเป็นแห่งเดียวแต่อาจพบหลายแห่งได้ถ้าเชื้อวัณโรคแบ่งตัวในเนื้อปอดมากขึ้น	

อาจลุกลามไปตามหลอดนำ้าเหลือง	(lymphatic	vessels)	ไปสู่ต่อมนำ้าเหลืองที่ขั้วปอด	(hilar	lymph	node)	

ทำาใหต้อ่มนำ้าเหลอืงโตขึน้	สำาหรบั	primary	focus	และตอ่มนำา้เหลอืงทีโ่ตขึ้นรวมเรยีกวา่	primary	complex	

ถ้าพยาธิสภาพเกิดอยู่ใกล้กับเยื่อหุ้มปอด	อาจเกิดของเหลวในเยื่อหุ้มปอด	(pleural	effusion)	ต่อมนำ้าเหลือง

ทีข่ัว้ปอดโต	และอาจกดหลอดลม	ทำาใหเ้กดิปอดแฟบ	(atelectasis)	ในภาวะทีม่กีารทำาลายของผนงัหลอดลม	

เล็กๆ	 จะทำาให้เกิดหลอดลมโปร่งพอง	 (bronchiectasis)	 หรือปอดอักเสบ	 (broncho-pneumonia)	 และ	

ถ้าเชื้อเข้าสู่ระบบไหลเวียนเลือดจะทำาให้เชื้อสามารถกระจายไปยังอวัยวะอื่นๆ	ได้

	 วัณโรคทุติยภูมิ	หรือวัณโรคหลังปฐมภูมิ	(secondary	or	post-primary	tuberculosis)	คือ	การป่วย

เปน็วณัโรคหลงัการตดิเชือ้มานานหลายป	ีเมือ่รา่งกายมภีาวะออ่นแอ	ระบบภมูคิุม้กนัไมแ่ขง็แรง	มกีารกระตุน้ให	้

เชื้อวัณโรคที่สงบอยู่ในร่างกายเป็นเวลานาน	 มีการแบ่งตัวขึ้นมาใหม่	 หรือรับเชื้อวัณโรคจากนอกร่างกายเข้า	

ไปใหม่แล้วก่อให้เกิดโรค	มักเกิดพยาธิสภาพในเนื้อปอดบริเวณส่วนบน	

	 โดยทัว่ไปประมาณรอ้ยละ10	ของผูต้ดิเชือ้วณัโรค	มโีอกาสปว่ยเปน็วณัโรคตลอดชวีติ	ปจัจยัเสีย่งทีท่ำาให้

ป่วยเป็นวัณโรค	เนื่องจากร่างกายมีภูมิคุ้มกันที่ลดลง	เช่น	การติดเชื้อเอชไอวี	เบาหวาน	ภาวะขาดสารอาหาร	

การได้รับยากดภูมิคุ้มกัน	ทำาให้โอกาสที่จะป่วยเป็นวัณโรคมีมากขึ้น	ในปัจจุบันนี้การติดเชื้อเอชไอวีเป็นปัจจัย

เสี่ยงที่สำาคัญที่สุดของการป่วยเป็นวัณโรค

	 การตายเนื่องจากการป่วยเป็นวัณโรคขึ้นอยู่กับตำาแหน่งและความรุนแรงของโรค	 รวมทั้งระยะเวลาที่

ให้การวินิจฉัย	 เช่น	วัณโรคเยื่อหุ้มสมองจะมีอัตราการตายสูงกว่าอวัยวะอื่น	ผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อ	

ถ้าไม่ได้รับการรักษา	พบว่าร้อยละ	30-40	จะตายภายใน	1	ปี	และร้อยละ	50-70	จะตายภายใน	5-7	ปี	

	 วัณโรคเป็นโรคติดต่อที่สำาคัญและยังเป็นปัญหาสาธารณสุข	 เป็นสาเหตุของการป่วยและการตายใน

หลายๆ	ประเทศทั่วโลก	สาเหตุที่ทำาให้วัณโรคกลับมามีปัญหาใหม่ทั่วโลก	เนื่องจากการแพร่ระบาดของเอดส์	

ความยากจน	 การอพยพย้ายถิ่น	 และแรงงานเคลื่อนย้าย	 ตลอดจนการละเลยปัญหาวัณโรคของเจ้าหน้าที่

สาธารณสุขในระดับต่างๆ	 ส่งผลให้การแพร่ระบาดของวัณโรคมีความรุนแรงเพิ่มมากขึ้น	 และตั้งแต่เดือน

เมษายน	พ.ศ.	2536	(ค.ศ.	1993)	องค์การอนามัยโลกได้ประกาศให้วัณโรคอยู่ในภาวะฉุกเฉินสากล	(global	

emergency)	และต้องการการแก้ไขอย่างเร่งด่วน

สถานการณ์วัณโรค1.3
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	 สถานการณ์วัณโรคของโลก	 ในปัจจุบันองค์การอนามัยโลกรายงานว่า	 1	 ใน	 3	 ของประชากรทั่วโลก		

ติดเชื้อวัณโรคแล้ว	ความชุก	(prevalence)	ของผู้ป่วยวัณโรคมีประมาณ	12	ล้านคน	โดยประมาณครึ่งหนึ่ง	

เป็นกลุ่มที่กำาลังแพร่เชื้อ	 (infectious)	 และในแต่ละปีมีผู้ป่วยรายใหม	่ (incidence)	 ประมาณ	 8.6	 ล้านคน		

ผู้ป่วยวัณโรคเสียชีวิตปีละประมาณ	1.3	ล้านคน

	 องค์การอนามัยโลกจัดประเทศไทยอยู่ในกลุ่ม	22	ประเทศที่มีปัญหาวัณโรคสูงมาตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2541	

(ค.ศ.	1998)	โดยจำานวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ในกลุ่มประเทศเหล่านี้	คิดเป็นประมาณร้อยละ	80	ของผู้ป่วย	

ทัว่โลก	ประเทศทีม่ผีูป้ว่ยวณัโรคมากทีส่ดุในโลกไดแ้ก	่อนิเดยี	รองลงมาคอื	จนี	ซึง่มผีูป้ว่ยใหมเ่กนิ	1	ลา้นคนตอ่ป	ี	

ในปี	 พ.ศ.	 2555	 (ค.ศ.	 2012)	 องค์การอนามัยโลกคาดประมาณว่า	 ประเทศไทยมีผู้ป่วยวัณโรครายใหม่	

ประมาณ	80,000	รายต่อปีหรือคิดเป็นอัตราอุบัติการณ์	119	ต่อประชากรแสนคน	สูงกว่าประเทศตะวันตก

บางประเทศถึง	30	เท่า

	 ในปัจจุบันจากผลการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคของประเทศไทย	 สำานักวัณโรค	 กรมควบคุมโรค		

ไดร้วบรวมรายงานผูป้ว่ยวณัโรคทีไ่ดร้บัการวนิจิฉยัและรกัษาในโรงพยาบาลตา่งๆ	ในสงักดักระทรวงสาธารณสขุ	

และสถานบรกิารสาธารณสขุของหนว่ยงานอืน่ๆ	บางแหง่	มผีูป้ว่ยทีข่ึน้ทะเบยีนรกัษาตามแนวทางการควบคมุ

วณัโรคของประเทศ	ประมาณ	60,000	รายตอ่ปี	โดยประมาณรอ้ยละ	50	เปน็ผูป้ว่ยวณัโรคปอดเสมหะพบเชือ้	

แตย่งัมผีูป้ว่ยอกีสว่นหนึง่อยูใ่นความดแูลของโรงพยาบาลรฐันอกสงักดักระทรวงสาธารณสขุ	โรงพยาบาลเอกชน	

และมีผู้ป่วยอีกจำานวนหนึ่งยังไม่เข้าถึงระบบการรักษา	

สถานการณ์วัณโรคในเด็ก

	 ใน	พ.ศ.	2537	(ค.ศ.	1994)	องค์การอนามัยโลกประเมินว่า	วัณโรคในเด็กมีอุบัติการณ์ร้อยละ	9	ของ

วณัโรคทัง้หมด	พ.ศ.	2543	(ค.ศ.	2000)	ในประเทศยากจนมวีณัโรคเดก็รอ้ยละ	15-40	ของวณัโรคทัง้หมด	ขณะที	่

ในสหรัฐอเมริกามีร้อยละ	6	ประเทศพัฒนาอื่นๆ	มีประมาณร้อยละ	2-7	

	 ในประเทศไทยการคำานวณโดยสำานกัระบาดวทิยา	กระทรวงสาธารณสขุใน	พ.ศ.	2542	(ค.ศ.	1999)	พบ

ว่า	มีวัณโรคในเด็กร้อยละ	2.4	ของผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมด	จากรายงานของสำานักวัณโรคใน	พ.ศ.	2544-2553	

(ค.ศ.	2001-2010)	มีจำานวนผู้ป่วยวัณโรคเด็กประมาณร้อยละ	1-2	

	 จากการศกึษาวจิยัยอ้นหลงัของกรมควบคมุโรค	กระทรวงสาธารณสขุ	โดยเกบ็ขอ้มลูในโรงพยาบาลศนูย์	

โรงพยาบาลทั่วไป	โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย	โรงพยาบาลสังกัด	กรุงเทพมหานคร	สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ

มหาราชินี	และสถาบันบำาราศนราดูร	รวม	112	แห่ง	พบว่า	ผู้ป่วยวัณโรคเด็กเข้ารับการวินิจฉัยและรักษาใน	

ปงีบประมาณพ.ศ.	2550-2552	(ค.ศ.	2007-2009)	จำานวน	855,	826	และ	862	ราย	ตามลำาดบั	และจากขอ้มลู	

โรงพยาบาลซึ่งมีข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคที่เป็นผู้ใหญ่และเด็ก	93	แห่ง	ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข	สัดส่วนของ

ผู้ป่วยวัณโรคในเด็ก	กับผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมดพบเป็น	ร้อยละ	3.4
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สถานการณ์วัณโรคและเอดส์

	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	 เสี่ยงต่อการป่วยด้วยการติดเชื้อวัณโรคมากกว่าคนปกติ	20-37	 เท่า	และวัณโรคเป็น
สาเหตุหลักของการเสียชีวิตในผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั่วโลก	 องค์การอนามัยโลกคาดประมาณว่าในปี	 พ.ศ.	 2555	
(ค.ศ.	2012)	ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่	8.6	ล้านคน	มีการติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย	1.1	ล้านคน	คิดเป็นร้อยละ	12.8	
และผู้เสียชีวิตจากวัณโรค	1.3	ล้านคน	ในจำานวนนี้เป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี	320,000	คน	(ร้อยละ	24.6)	
	 จากการดำาเนนิงานผสมผสานวณัโรคและโรคเอดสใ์นประเทศไทย	ไดจ้ดัทำารายงานกจิกรรมการดำาเนนิ
งานในโรงพยาบาลทุกระดับในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข	รวบรวมโดยสำานักวัณโรค	ในปี	พ.ศ.	2554	(ข้อมูล
รายงาน	ณ	วนัที่	27	มนีาคม	2555)	พบว่าร้อยละ	91	ของผูป้่วยวัณโรคทุกประเภทไดร้ับการให้คำาปรึกษาและ
ยินยอมตรวจเลือดเอชไอวีปรากฏว่า	ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย	ร้อยละ	15	และผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ตรวจพบใหม่
ได้รับการคัดกรองวัณโรคร้อยละ	90	มีผู้มีอาการสงสัยและได้รับการตรวจวินิจฉัยร้อยละ	68	และพบว่าเป็น
วัณโรคร้อยละ	15	ของผู้ที่ได้รับการคัดกรองวัณโรค
	 การแพร่ระบาดของเชื้อเอชไอวีได้ส่งผลกระทบต่อระบาดวิทยาของวัณโรค	 โดยทำาให้จำานวนผู้ป่วย
วัณโรคเพิ่มขึ้นในหลายประเทศ	 รวมถึงประเทศไทยซึ่งจัดเป็นพื้นที่ซึ่งมีการแพร่ระบาดของการติดเชื้อ	
เอชไอวสีงูดว้ย	สำาหรบัการคาดประมาณผูต้ดิเชือ้เอชไอวี	และผูป้ว่ยเอดสใ์นประเทศไทย	โดยคณะผูเ้ชีย่วชาญ	
Thai	Working	Group	และทีม	A2*	(The	Asian	Epidemic	Model	(AEM)	Projection	for	HIV/AIDS	in	
Thailand:	2005-2025)	ไดค้าดประมาณตวัเลขผูต้ดิเชือ้เอชไอว	ีและผูป้ว่ยเอดสใ์นป	ีพ.ศ.	2553	(ค.ศ.	2010)	
คาดวา่จะมผีูต้ดิเชือ้เอชไอวี	และผูป้ว่ยเอดสส์ะสมประมาณ	1,138,020	ราย	ผูท้ีเ่สยีชวีติจากโรคเอดสป์ระมาณ	
641,633	 ราย	 เป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี	 และผู้ป่วยเอดส์ที่ยังมีชีวิตอยู่ประมาณ	 499,324	 ราย	 และคาดว่าจะมี	
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่	10,853	ราย	

สถานการณ์วัณโรคดื้อยาในประเทศไทย

	 สำานักวัณโรค	 กรมควบคุมโรค	 ได้ดำาเนินการเฝ้าระวังการดื้อต่อยาวัณโรคระดับประเทศ	 3	 ครั้ง		
โดยดำาเนินการตามแนวทางขององค์การอนามัยโลก	ผลการเฝ้าระวังครั้งที่	1	ซึ่งดำาเนินการในปี	พ.ศ.	2540	-	
2541	 (ค.ศ.	 1997-1998)	 พบว่า	 ในผู้ป่วยรายใหม่	 มีเชื้อวัณโรคดื้อยารักษาวัณโรคขนานใดขนานหนึ่ง		
ร้อยละ	 25.4	 และเป็นเชื้อที่ดื้อต่อยาหลายขนาน	 (multidrug	 resistant	 tuberculosis:	 MDR-TB)		
ร้อยละ	2.01	เมื่อเปรียบเทียบกับการดำาเนินการครั้งที่	2	ในปี	พ.ศ.	2544–2545	(ค.ศ.	20001-2002)	พบว่า		
มเีชือ้วณัโรคดือ้ยารกัษาวณัโรคขนานใดขนานหนึง่ลดลงเปน็	รอ้ยละ	14.8	และเปน็เชือ้ทีด่ือ้ตอ่ยาหลายขนาน	
(MDR-TB)	ร้อยละ	0.93	ในการเฝ้าระวังการดื้อยาครั้งที่	3	ในปี	พ.ศ.	2548-2549	(ค.ศ.	2005-2006)	พบว่า		
ในผู้ป่วยรายใหม่มีเชื้อวัณโรคดื้อยารักษาวัณโรคขนานใดขนานหนึ่งร้อยละ	15.7	และมีการดื้อยาหลายขนาน
ในผู้ป่วยที่ไม่เคยรักษามาก่อนร้อยละ	1.65	แสดงว่า	ประเทศไทยมีปัญหาการดื้อยาในผู้ป่วยที่ไม่เคยรักษามา

ก่อนยังไม่สูงมาก	
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	 จากการศึกษาในกลุ่มประชากรพิเศษ	ได้แก่	ผู้ป่วยวัณโรคที่อยู่ในเรือนจำา	โรงพยาบาลในเขตเมืองใหญ่	

แนวชายแดน	และพืน้ทีท่ีม่กีารแพรร่ะบาดของเอชไอว/ีเอดสส์งู	ซึง่เปน็กลุม่ประชากรทีม่ปีญัหาในการควบคมุ

วัณโรค	พบอัตราการดื้อยาหลายขนานที่ไม่เคยรักษามาก่อนร้อยละ	5-7	และการดื้อยาหลายขนานในผู้ป่วย

วัณโรคที่เคยได้รับยามาก่อน	พบอัตราการดื้อยาสูงกว่าผู้ป่วยใหม่หลายเท่า

	 ในปี	พ.ศ.	2555	(ค.ศ.	2012)	ประเทศไทยน่าจะมีผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน	(MDR-TB)	ประมาณ	

1,760	ราย	(ผู้ป่วยใหม่	800	ราย	และผู้ป่วยที่เคยรักษาแล้ว	960	ราย)	เนื่องจากระบบรายงานผู้ป่วยวัณโรค

ดือ้ยาหลายขนานมกีารนำาไปใชย้งัไมค่รอบคลมุทกุหนว่ยงาน	ประกอบกบัการเขา้ถงึการตรวจวนิจิฉยัการดือ้ยา

วัณโรคทางห้องปฏิบัติการชันสูตรวัณโรคของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานยังตำ่า	 ทำาให้มีการรายงานผู้ป่วย

ในปี	พ.ศ.	2553	(ค.ศ.	2010)	เพียง	400	รายเท่านั้น	โดย	300	รายเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการยืนยันจากการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการว่าเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนาน	ส่วนอีก	100	รายที่เหลือเป็นผู้ที่มีอาการสงสัยเข้าข่ายการ

ดื้อยา	และแพทย์ได้ตัดสินใจให้การรักษาด้วยยาแนวที่	2	(second	line	drugs)	
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บทที่ 2
ยุทธศาสตร์และแผนงานควบคุม
วัณโรคแห่งชาติ
	 ประเทศไทยได้ดำาเนินการควบคุมวัณโรคตามแนวทางขององค์การอนามัยโลก	(The	internationally	

agreed	strategy	for	TB	control:	DOTS	strategy)	ตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2539	(ค.ศ.	1996)	และปรับเปลี่ยนเป็น	

The	Stop	TB	Strategy	ในปี	พ.ศ.	2549	(ค.ศ.	2006)	โดยเพิม่เตมิในประเดน็การผสมผสานวณัโรคและเอดส์	

การจัดระบบการดูแลวัณโรคดื้อยาหลายขนาน	การสร้างความเข้มแข็งระบบสาธารณสุข	และการส่งเสริมการ

มีส่วนร่วมของประชาชน	และการศึกษาวิจัย

	 การพัฒนาแห่งสหัสวรรษ	 (Millennium	 Development	 Goals:	 MDG)	 ประกอบด้วย	

เป้าหมายหลักที่ท้าทาย	8	ข้อ	สำาหรับเป้าหมายหลักที่มีความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับแผนงานการควบคุมวัณโรค

คือ	เป้าหมายหลักตัวที่	6	คือ	ต่อสู้โรคเอดส์	มาลาเรีย	และโรคสำาคัญอื่นๆ	(combat	HIV/AIDS,	Malaria	and	

other	diseases)	มตีวัชีว้ดัทีเ่กีย่วขอ้งกบัวณัโรค	2	ตวัชีว้ดัคอื	ตวัชีว้ดัที	่23	ลดอตัราปว่ยวณัโรคระยะแพรเ่ชือ้	

และอัตราตายจากวัณโรค	 ตัวชี้วัดที่	 24	 สัดส่วนของการตรวจพบวัณโรคระยะแพร่เชื้อ	 (case	 detection)		

กบัอตัราการรกัษาหายภายใตย้ทุธศาสตรก์ารควบคมุวณัโรคทีอ่งคก์ารอนามยัโลก	และพนัธมติรหยดุยัง้วณัโรค

ทั่วโลกยอมรับ	(The	Stop	TB	Strategy)	ต่อมาในปี	พ.ศ.	2554	(ค.ศ.	2011)	องค์การอนามัยโลกได้เพิ่มเติม

ประเดน็เน้นหนัก	(The	Global	Plan	to	Stop	TB	2011-2015)	ในป	ีพ.ศ.	2554-2558	เพือ่เรง่รัดการทำางาน

ด้านวัณโรคให้บรรลุตามเป้าหมายโดยเน้นประเด็นยุทธศาสตร์	4	ประเด็น	ได้แก่	 (1)	ส่งเสริมการดำาเนินงาน	

DOTS	อยา่งมคีณุภาพ	(2)	เรง่รดัดำาเนนิงานผสมผสานวณัโรคและเอดส	์(3)	เรง่รดัการดำาเนนิงานวณัโรคดือ้ยา	

(4)	สร้างเสริมความเข้มแข็งทางห้องปฏิบัติการชันสูตรวัณโรค	ในขณะเดียวกันก็ได้ให้ความสำาคัญต่อการวิจัย

และพัฒนาด้วย

	 การดำาเนนิงานเพือ่แกไ้ขปญัหาวณัโรคจะบรรลผุลสำาเรจ็ตามตวัชีว้ดัและเปา้หมายไดน้ัน้	จำาเปน็อยา่งยิง่	

ทีห่นว่ยงาน	องคก์รทัง้ภาครฐั	และเอกชนทกุภาคสว่น	จะตอ้งเขา้ใจในทศิทางและกรอบยทุธศาสตรก์ารควบคมุ

วัณโรคของประเทศ	การจัดสรรทรัพยากร	การบูรณาการ	ตลอดจนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันจะทำาให้เรา

เอาชนะปัญหาดังกล่าวได้
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	 1.	 เร่งรัดการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคระยะแพร่เชื้อรายใหม่ให้มากกว่าร้อยละ	 80	 ของผู้ป่วยที่คาดว่า	

จะมอียูใ่นชมุชนและผลการรกัษาสำาเรจ็	(success	rate)	มากกวา่รอ้ยละ	90	ภายในป	ีพ.ศ.	2558	(ค.ศ.	2015)

	 2.	 ลดอัตราป่วยและอัตราตายจากวัณโรคลงร้อยละ	50	ภายในปี	พ.ศ.	2558	(ค.ศ.	2015)	เมื่อเทียบ

กับสถานการณ์	ปี	พ.ศ.	2533	(ค.ศ.	1990)

 ยทุธศาสตรท์ี ่1	สง่เสรมิคณุภาพการดำาเนนิงานตามแนวทางการควบคมุวณัโรคแหง่ชาติ	พฒันาคณุภาพ

การดำาเนินงานตามแนวทางมาตรฐานการควบคุมวัณโรคแห่งชาติ	 (DOTS)	การค้นหาผู้ป่วยด้วยการตรวจหา

เชื้อในห้องปฏิบัติการที่มีระบบประกันคุณภาพที่ได้มาตรฐาน	 การสนับสนุนด้านการส่งเสมหะเพาะเลี้ยงเชื้อ		

การรกัษาดว้ยสตูรยามาตรฐานโดยยดึหลกัผูป้ว่ยเปน็ศนูยก์ลาง	สนบัสนนุใหผู้ป้ว่ยไดร้บัการรกัษาอยา่งตอ่เนือ่ง

จนครบกำาหนด	ซึง่รวมถงึการกำากบัการกนิยา	(DOT)	มกีารจดัหายารกัษาทีม่คีณุภาพและเพยีงพอ	นอกจากนี้

ยังต้องมีการติดตาม	และประเมินและวิเคราะห์ผลการดำาเนินงาน	เพื่อการวางแผนการดำาเนินงาน

 ยุทธศาสตร์ที่ 2	 เร่งรัดดำาเนินงานผสมผสานวัณโรคและเอดส	์ วัณโรคดื้อยา	 วัณโรคในเรือนจำา	 และ

กลุ่มเสี่ยงเฉพาะ	 การบูรณาการแผนการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคและเอดส	์ โดยเร่งรัดค้นหาวัณโรคในผู้ติด

เชือ้เอชไอว/ีผูป้ว่ยโรคเอดส์	พรอ้มทัง้ใหก้ารรกัษาวณัโรคและเอดสต์ัง้แตร่ะยะแรก	การควบคมุและดแูลรกัษา	

ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา	 โดยพัฒนาเทคโนโลยีและการเข้าถึงบริการทางห้องปฏิบัติการชันสูตรวัณโรค	 ตลอดจน

การเพิ่มความเข้มแข็งของระบบการกำากับการกินยาเพื่อรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่เสมหะพบเชื้อให้หายขาด	

การควบคุมวัณโรคในเรือนจำาโดยการสร้างศักยภาพเจ้าหน้าที่ราชทัณฑ์ให้มีส่วนร่วมในการควบคุมวัณโรค	

การควบคุมวัณโรคในแรงงานข้ามชาติ	โดยเร่งรัดการค้นหาและรักษาผู้ป่วยวัณโรคโดยเฉพาะระยะแพร่เชื้อ	

	 ยุทธศาสตร์ที่ 3	เสริมสร้างความเข้มแข็งระบบสาธารณสุขเพื่อการควบคุมวัณโรค	การพัฒนาศักยภาพ

ของบคุลากรโดยการมฐีานขอ้มลูของบคุลากรทกุกลุม่และทกุระดบั	การจดัหลกัสตูรอบรมทีเ่ปน็มาตรฐานของ

บุคลากรแต่ละสายอาชีพซึ่งมีความรับผิดชอบแตกต่างกัน	รวมทั้งการนิเทศ	ติดตาม	และประเมินผลศักยภาพ

ของบุคลากรหลังการฝึกอบรมเป็นระยะๆ	 การเสริมสร้างความเข้มแข็งการดำาเนินงานวัณโรคภายใต้ระบบ

ประกนัสขุภาพถว้นหนา้	เชน่	การดำาเนนิการพฒันาเครอืขา่ยหอ้งปฏบิตักิารชนัสตูรวณัโรค	การใชก้ลไกทางการ

เงินเพื่อพัฒนาระบบบริการ	ตลอดจนการพัฒนาระบบบริหารจัดการข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคเพื่อการวางแผนและ

กำากับติดตามประเมินผลการดำาเนินงานวัณโรค

 ยทุธศาสตรท์ี ่4	พฒันาการมสีว่นรว่มของหนว่ยบรกิารสาธารณสขุทัง้ภาครฐัและเอกชน	สรา้งเครอืขา่ย

ความร่วมมือและขยายการดำาเนินงานตามแนวทางวัณโรคในทุกภาคส่วน	ทั้งภาครัฐและเอกชนให้ครอบคลุม

ยุทธศาสตร์ The Stop TB Strategy มี 6 ด้าน ประกอบด้วย

เป้าหมายการดำาเนินงานวัณโรคในประเทศไทย

2.2

2.1
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หน่วยบริการสุขภาพให้มากขึ้นไปเรื่อยๆ	 รวมทั้งการดำาเนินงานตามมาตรการสากลการดูแลรักษาวัณโรค		

(International	standards	for	tuberculosis	care:	ISTC)	จนครบทุกแห่ง	

	 ยทุธศาสตรท์ี ่5	พฒันาการสือ่สารสาธารณะ	และการมสีว่นรว่มของสงัคมและชมุชน	พฒันาการสือ่สาร

ระหวา่งผูใ้หบ้รกิารกบัผูร้บับรกิารและชมุชน	เพือ่ใหม้คีวามรูค้วามเขา้ใจเรือ่งวณัโรค	และผลกัดนัใหเ้กดิแรงขบั	

เคลื่อนทางสังคม	 ให้ประชาชนมีความรู้และตระหนักถึงปัญหาของการควบคุมวัณโรคและร่วมมือกันแก้ไข		

เพื่อให้ชุมชนปลอดจากวัณโรค	การพัฒนาวิธีการสื่อสารและการเข้าถึงสื่อต่างๆ	 เพื่อนำาไปสู่การเปลี่ยนแปลง

ความรู้ความเข้าใจ	ทัศนคติ	และการปฏิบัติของประชาชน	

	 ยทุธศาสตรท์ี ่6	สง่เสรมิการศกึษาวจิยัเพือ่พฒันาการควบคมุวณัโรค	การศกึษาวจิยัเพือ่หาวธิกีารใหม่ๆ 	

ในการวินิจฉัยและการรักษา	การบริหารจัดการดูแลผู้ป่วย	การบริหารจัดการยาที่มีประสิทธิภาพ	

	 การบริหารจัดการข้อมูลรวมทั้งการจัดการสังเคราะห์ความรู้จากการศึกษาวิจัยที่มีอยู่ทั้งนี้แต่ละ

ยุทธศาสตร์ทั้ง	6	ข้อดังกล่าวข้างต้น	จะมีตัวชี้วัดหลักความก้าวหน้าการดำาเนินงานวัณโรค	 เป็นแนวทางเพื่อ

ใช้กำากับการดำาเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์การควบคุมวัณโรคแห่งชาติ

1)  บทบ�ทและหน้�ที่ของสำ�นักวัณโรค

	 •	 กำาหนดนโยบาย	ยุทธศาสตร์	วางแผนควบคุมวัณโรคในระดับชาติ

	 •	 เป็นผู้ประสานงานเฝ้าระวังวัณโรคในระดับประเทศ

	 •	 นิเทศงานวัณโรคให้กับสำานักงานป้องกันควบคุมโรค	

	 •	 ผลักดันให้มีการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคตามยุทธศาสตร์ของ	 national	 tuberculosis	 control		

programme:	NTP

	 •	 ทำาการวิจัย	 พัฒนารูปแบบ	 และกำาหนดมาตรฐานของ	 NTP	 ตลอดจนพัฒนาคู่มือ	 แนวทาง		

สื่อต้นแบบต่างๆ	สำาหรับงานควบคุมวัณโรค

	 •	 เป็นหน่วยงานในการอ้างอิงด้านวิชาการและการชันสูตรระดับประเทศ

2) บทบ�ทและหน้�ที่ของสำ�นักง�นป้องกันควบคุมโรค (สคร.)

	 •	 เฝ้าระวัง	รวบรวม	วิเคราะห์ปัญหาวัณโรคในพื้นที่ที่รับผิดชอบ

	 •	 นิเทศ	และฝึกอบรมบุคลากรสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับงานควบคุมวัณโรคในระดับเขต	

	 •	 ทำาการวิจัยพัฒนารูปแบบการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคในระดับพื้นที่	เพื่อสนับสนุน	NTP

	 •	 ติดตาม	และประเมินผลงานควบคุมวัณโรคในเขต

	 •	 ประสานงานควบคุมวัณโรคในเขตระหว่างหน่วยงานรัฐและอื่น	ๆ	

	 •	 เป็นหน่วยงานในการอ้างอิงด้านวิชาการและการชันสูตรระดับเขต

บทบาทและหน้าที่ของหน่วยงานและเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยงข้องแต่ละระดับ2.3
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3) บทบ�ทและหน้�ที่ของสำ�นักง�นส�ธ�รณสุขจังหวัด (สสจ.)
	 •	 เฝ้าระวัง	รวบรวม	วิเคราะห์ปัญหาวัณโรคในพื้นที่ที่รับผิดชอบ
	 •	 นิเทศ	และฝึกอบรมบุคลากรสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับงานควบคุมวัณโรคในระดับจังหวัด	
	 •	 ติดตาม	และประเมินผลงานควบคุมวัณโรคในจังหวัด
	 •	 ประสานงานควบคุมวัณโรคในจังหวัดระหว่างหน่วยงานรัฐและอื่น	ๆ	
	 •	 ทำาการวิจัยพัฒนารูปแบบการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคในระดับพื้นที่	เพื่อสนับสนุน	NTP
4) บทบ�ทและหน้�ที่ของสำ�นักง�นส�ธ�รณสุขอำ�เภอ (สสอ.)
	 •	 เฝ้าระวัง	รวบรวม	วิเคราะห์ปัญหาวัณโรคในพื้นที่ที่รับผิดชอบ
	 •	 ประสาน	และพัฒนาเครือข่ายวัณโรคระดับอำาเภอ
	 •	 ร่วมนิเทศ	ควบคุม	กำากับ	ติดตามการประเมินผลงานวัณโรคกับหน่วยงานระดับจังหวัด
5) บทบ�ทและหน้�ที่ของโรงพย�บ�ลชุมชน/ โรงพย�บ�ลทั่วไป/ โรงพย�บ�ลศูนย์
 • ด้�นก�รค้นห�

1.	 ค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกในกลุ่มเสี่ยง	(Intensified	case	finding:	ICF)
2.	 การค้นหาผู้ป่วยวัณโรคที่มาใช้บริการในโรงพยาบาล	

 • ด้�นก�รรักษ�
1.	 ให้การรักษาผู้ป่วยวัณโรคตามมาตรฐาน	(ISTC)
2.	 ให้คำาปรึกษาแก่หน่วยงานที่เกี่ยวข้องหรือเครือข่าย	 เช่น	 รพสต.	 โรงพยาบาลอำาเภอ	 ในการดูแล	

ผู้ป่วยวัณโรค
 • ก�รป้องกันวัณโรค ให้บริการวัคซีน	BCG	(Bacille	Calmette-Guerin)	แก่เด็กแรกเกิดตามแผนงาน

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันแห่งชาติ	(Expanded	Program	on	Immunization:	EPI)
 • ดำ�เนนิก�รปอ้งกนัและควบคมุก�รแพรก่ระจ�ยของเชือ้วณัโรคในสถ�นพย�บ�ล	กำาหนดมาตรการ/

แผนงานในการควบคุมการแพร่กระจายของเชื้อวัณโรคในสถานพยาบาลตามแนวทางมาตรฐานสากล		
ซึ่งได้แก่	 การบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ	 การทำาให้มีการไหลเวียนอากาศที่ดี	 และการใช้	
หน้ากากอนามัยทั้งกับผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่

การดำาเนินงานร่วมกันของสำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และกรมควบคุมโรค 
ในการป้องกันและแก้ไขปัญหาวัณโรค

	 นโยบายการป้องกัน	 และแก้ไขปัญหาวัณโรคยังคงใช้โครงสร้างการทำางานโดยกรมควบคุมโรค	 ซึ่งมี	
สำานกัวณัโรค	และสำานกังานปอ้งกนัควบคมุโรคเปน็แกนนำาในการดำาเนนิการ	โรงพยาบาลตา่งๆ	เปน็หนว่ยบรกิาร		
โดย	สปสช.	จะใชก้ลไกทางการเงนิ	และระบบสารสนเทศ	เพือ่ฟืน้ฟแูละสรา้งความเขม้แขง็ใหก้บัระบบดงักลา่ว		
เพื่อให้เกิดความสอดคล้องกันในการดำาเนินงานทั้งวิชาการและบริหารจัดการทั้งสองหน่วยงาน	 จึงได้มี	
การกำาหนดบทบาทของหน่วยงานต่างๆ	ที่เกี่ยวข้องดังต่อไปนี้
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 • บทบ�ทและหน้�ที่ของสปสช. 
1.	 จัดหายารักษาวัณโรค	first	line	drugs	และ	second	line	drugs	ให้ผู้ป่วยวัณโรคที่เป็นคนไทยเข้า

ถึงยาอย่างเสมอภาค
2.		สนับสนุนให้มีการตรวจวินิจฉัยวัณโรคทั้งการตรวจเสมหะโดยการย้อมเชื้อ/เพาะเลี้ยงเชื้อ	 และ

ทดสอบความไวต่อยาตามมาตรฐานและบริบทของประเทศไทย

3.		สนับสนุนการพัฒนาฐานข้อมูลของวัณโรคด้วยระบบ	electronic

เอกสารอ้างอิง

1.	 กลุม่วณัโรค	สำานกัโรคเอดส์	วณัโรค	และโรคตดิตอ่ทางเพศสมัพนัธ.์		การประกาศยทุธศาสตรก์ารควบคมุ

วัณโรคของประเทศไทย	ปี	2549.		วาระการประชุมกรมควบคุมโรค	ประจำาเดือน	เมษายน	2549.

2.	 สำานกัวณัโรค	กรมควบคมุโรค	กระทรวงสาธารณสขุ.		แผนยทุธศาสตรก์ารควบคมุวณัโรคแหง่ชาต	ิเพือ่การ	

บรรลุเป้าหมายการพัฒนาแห่งสหัสวรรษ	2558.		พิมพ์ครั้งที่	2	กรุงเทพฯ	:	สำานักพิมพ์อักษรกราฟฟิค

แอนด์ดีไซน์,	2554.

3.	 สำานกัโรคตดิตอ่ทัว่ไป	กรมควบคมุโรค	กระทรวงสาธารณสขุ.		ตำาราวคัซนีและการสรา้งเสรมิภมูคิุม้กนัโรค		

พ.ศ.	2550.		พิมพ์ครั้งที่	1	:	สำานักงานกิจการโรงพิมพ์	องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึก,	2550.

4.	 สำานักงานโครงการพัฒนาแห่งสหประชาชาติ	ประจำาประเทศไทย.		เป้าหมายการพัฒนาแห่งสหัสวรรษ.	

http://www.undp.or.th/thai/focusareas/mdgprogramme.html.

5.	 An	expanded	DOTS	framework	for	effective	tuberculosis	control.	WHO/CDS/TB/2002.27.

6.	 Framework	for	effective	tuberculosis	control.	WHO/TB/94.179.

7.	 http://mdgs.un.org/unsd/mdg/Host.aspx?Content=Indicators/OfficialList.htm.

8.	 The	 global	 plan	 to	 STOP	 TB	 2006–2015.	 Actions	 for	 life	 towards	 a	 world	 free	 of		

tuberculosis.	WHO/HTM/STB/2006.35.

9.	 The	global	plan	to	STOP	TB	2011–2015.	Transforming	the	fight	towards	elimination	of	

tuberculosis.

10.	 The	 STOP	 TB	 strategy.	 Building	 on	 and	 enhancing	 DOTS	 to	meet	 the	 TB-related		

Millennium	Development	Goals.	WHO/HTM/TB/2006.368.

11.	 United	Nations	Development	Programme.	The	Millennium	Development	Goals.	Fast	facts.	

http://content.undp.org/go/cms-service/download/asset?asset_id=2883030.



18
แนวทางการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ พ.ศ. 2556 พิมพ์ครั้งที่ 2 (ฉบับปรับปรุงเพิ่มเติม)

12.	 United	Nations	site	for	the	MDG	Indicators.		United	Nations	Statistic	Division.		Official	list	

of	MDG	indicators.

13.	 What	is	DOTS?	A	guide	to	understanding	the	WHO-recommended	TB	control	strategy	

known	as	DOTS.		WHO/CDS/CPC/TB/99.270.

14.	 WHO	launches	new	stop	TB	strategy	to	fight	the	global	tuberculosis	epidemic.		http://

www.who.int/mediacentre/news/releases/2006/pr12/en/.
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บทที่ 3
การค้นหาและการตรวจวินิจฉัยวัณโรค
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	 วัณโรคเป็นโรคติดต่อเรื้อรัง	 โดยทั่วไปผู้ป่วยจะมีอาการปรากฏช้าๆ	 ค่อยเป็นค่อยไปทำาให้ผู้ป่วย	

สว่นหนึง่อยูใ่นชมุชน	และเขา้สูร่ะบบบรกิารสาธารณสขุลา่ชา้	หรอืเขา้ไมถ่งึระบบบรกิาร	ดว้ยปจัจยัตา่งๆ	ทำาให	้

ไดร้บัการคน้หาลา่ชา้	หรอืเขา้สูร่ะบบบรกิารแลว้แตไ่ดร้บัการวนิจิฉยัลา่ชา้	ทำาใหผู้ป้ว่ยแพรเ่ชือ้วณัโรคไปสูผู่อ้ืน่		

ซึ่งส่งผลต่อการควบคุมวัณโรคในภาพรวม

	 การทีจ่ะเพิม่ประสทิธภิาพของการคน้หาผูป้ว่ยนัน้	นอกจากประชาชนจะตอ้งเขา้ใจถงึอาการของวณัโรค	

การเข้าถึงสถานบริการต้องมีความสะดวก	 ถ้าสถานบริการสาธารณสุขมีบริการด้านการรักษาที่ดีที่สามารถ

ทำาใหป้ระชาชนวางใจได้	การคน้หากจ็ะเพิม่ขึน้เองโดยอตัโนมตัเิพราะประชาชนจะมุง่ไปตรวจยงัสถานบรกิาร

สาธารณสุขเหล่านั้นมากขึ้น	 ดังนั้นวิธีการเพิ่มประสิทธิภาพของการค้นหาผู้ป่วยที่ดีคือ	 การเพิ่มคุณภาพของ

สถานบริการสาธารณสุข	ซึ่งควรประกอบด้วยการบริการที่มีมาตรฐาน	เข้าถึงได้ง่าย	และบรรยากาศเป็นมิตร

	 แนวท�งของก�รค้นห�ผู้ป่วยวัณโรค 

	 3.1.1	 การค้นหาแบบตั้งรับ	(patient-initiated	pathway)	เดิมใช้คำาว่า	passive	case	finding	คือ	

การตรวจหาวัณโรคในผู้ที่มารับบริการที่สถานบริการสาธารณสุข	มีแนวทางดังนี้

•	 ให้ความรู้แก่ประชาชนเรื่องวัณโรค	 เพื่อให้ประชาชนหรือผู้ที่มีอาการสงสัยวัณโรคหรือผู้ดูแล	

มคีวามรูค้วามเขา้ใจและตระหนกัถงึอาการสงสยัวณัโรค	สามารถแนะนำาใหผู้ป้ว่ยไปรบับรกิารตรวจ

วินิจฉัยที่สถานบริการสาธารณสุข

•	 พฒันาศกัยภาพของอาสาสมคัรสาธารณสขุ	ใหม้คีวามรู	้ความเขา้ใจจนสามารถคน้หาผูม้อีาการสงสยั

วณัโรค	เพือ่เกบ็เสมหะสง่ตรวจ	หรอืแนะนำา/สง่ตอ่ผูม้อีาการสงสยัวณัโรคใหไ้ปรบัการตรวจวนิจิฉยั

ที่โรงพยาบาล

•	 เพิ่มศักยภาพของผู้ให้บริการสาธารณสุข	ในเรื่องการตรวจวินิจฉัยวัณโรคที่รวดเร็วสำาหรับผู้ป่วยที่มี

อาการสงสัย

•	 พฒันาศกัยภาพของหอ้งปฏบิตักิารใหม้คีณุภาพ	เพือ่ใหก้ารตรวจวนิจิฉยัมคีวามรวดเรว็	และถกูตอ้ง

บทที่ 3
การค้นหาและการตรวจวินิจฉัยวัณโรค

การค้นหาผู้ป่วยวัณโรค 3.1
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	 3.1.2	 การค้นหาโดยการคัดกรอง	 (screening	 pathway)	 เป็นการค้นหาผู้ป่วยแบบเข้มข้น		

(intensified	case	finding:	ICF)	ในกลุ่มประชากรหรือกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการสงสัยวัณโรค	และกลุ่มที่มีอาการ

แสดงที่เข้าได้กับวัณโรคหรือไม่เข้าในช่องทางของ	 patient-initiated	 แต่เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงที่จะป่วย

เป็นวัณโรค	มีดังต่อไปนี้

1)			ผู้สัมผัสวัณโรค	 (contacts	 of	 TB	 cases)	 ผู้สัมผัสวัณโรคร่วมบ้าน	 (โดยเฉพาะอย่างยิ่งเด็ก	

อายุน้อยกว่า	5	ปี)	หรือผู้สัมผัสวัณโรคดื้อยา

2)			ผู้ป่วยโรคอื่นๆที่มีความเสี่ยงต่อวัณโรค	 (clinical	 risk	 groups)	 ได้แก่	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวี		

โรคปอดอกัเสบจากฝุน่ทราย	(silicosis)	โรคเบาหวาน	โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั	(chronic	obstructive	

lung	disease)	ผู้ติดสุรา	ผู้ป่วยทุพโภชนาการ	(malnutrition)	โรคที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน

3)	 ประชากรกลุ่มเสี่ยง	(risk	populations)	ได้แก่	ผู้สูงอายุ	บุคลากรสาธารณสุขที่ดูแลผู้ป่วย	วัณโรค	

ผู้อาศัยในชุมชนแออัด	ผู้ต้องขังในเรือนจำา	ผู้ไร้ที่อยู่	ผู้อาศัยในค่ายอพยพ	และประชากรข้ามชาติ

	 กลุ่มที่ควรให้ความสำาคัญ	 3	 อันดับแรก	 คือ	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	 ผู้สัมผัสวัณโรค	 และผู้ต้องขังในเรือนจำา		

ซึ่งมีแนวปฏิบัติในการคัดกรองแตกต่างกันไป	(ศึกษารายละเอียดในบทที่	6	การดำาเนินงานผสมผสานวัณโรค

และโรคเอดส์	และบทที่	 8	การควบคุมวัณโรคในกลุ่มเป้าหมายเฉพาะ)	 เมื่อคัดกรองแล้วสงสัยวัณโรคต้องส่ง

เสมหะตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยวัณโรคต่อไป

	 สำาหรับการค้นหาเชิงรุก	(active	case	finding)	เป็นการตรวจหาวัณโรคโดยเจ้าหน้าที่ออกไปตรวจหา	

ผูป้ว่ยในชมุชนหรอืในกลุม่ประชากรเฉพาะ	เปน็การคน้หาโดยการเอกซเรยห์รอืตรวจเสมหะทกุรายเพือ่วนิจิฉยั

วัณโรคซึ่งมีความยุ่งยากและสิ้นเปลืองมาก	 ดังนั้นการค้นหาเชิงรุกจึงควรจะดำาเนินการในพื้นที่ที่ต้องการเฝ้า

ระวังเนื่องจากมีความชุกของวัณโรคสูง	หรือกรณีที่ต้องการศึกษาวิจัยเพื่อหาความชุกของวัณโรค	(TB	preva-

lence	survey)	เท่านั้น

อาการสงสัยวัณโรคปอด 

	 อาการที่สำาคัญของวัณโรคปอด	คือ	 ไอเรื้อรังติดต่อกันนาน	2	สัปดาห์ขึ้นไป	อาการอื่นๆ	ที่อาจพบได	้

คือ	 นำ้าหนักลด	 เบื่ออาหาร	 อ่อนเพลีย	 มีไข้	 (มักจะเป็นตอนบ่าย	 เย็น	 หรือตอนกลางคืน)	 ไอมีเลือดปน		

(hemoptysis)	เจบ็หนา้อก	หายใจขดั	ในกรณผีูป้ว่ยทีต่ดิเชือ้เอชไอว	ีอาการไอ	ไมจ่ำาเปน็ตอ้งนานถงึ	2	สปัดาห	์

เหงื่อออกมากตอนกลางคืน	เป็นข้อบ่งชี้ที่ควรสงสัยว่าผู้ป่วยอาจกำาลังป่วยเป็นวัณโรคร่วมด้วย

		 ผู้ที่มีอาการสงสัยวัณโรค	 (TB	 suspect)	 แนะนำาให้เก็บเสมหะเพื่อส่งตรวจหาเชื้อวัณโรค	 วิธีเก็บ

เสมหะอย่างถูกต้องมีความสำาคัญเท่าๆ	 กับวิธีการตรวจอย่างถูกต้องในห้องปฏิบัติการ	 ถ้าได้สิ่งส่งตรวจ		

(specimen)	 ที่ด้อยคุณภาพ	 การตรวจจะไม่ได้ประโยชน์เต็มที่	 และยังให้ผลการตรวจผิดพลาดได้	 ภาชนะ

ที่ใช้เก็บเสมหะควรใช้ขวดหรือถ้วยทำาด้วยพลาสติก	 แก้ว	 หรือโลหะ	 ภาชนะควรมีปากกว้างและลึก
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พอสมควร	 เพื่อให้ผู้ป่วยบ้วนเสมหะได้สะดวก	 ควรมีฝาเกลียวปิดที่ปิดได้แน่นเพื่อป้องกันการรั่วไหล		

มีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางอย่างน้อย	 3	 เซนติเมตร	 และลึกไม่น้อยกว่า	 2	 เซนติเมตร	 หรือมีความจุประมาณ		

50	มิลลิลิตร	และก่อนส่งให้ผู้ป่วยควรปิดฉลากชื่อและเลขหมายที่ข้างภาชนะให้เรียบร้อยก่อน

	 ลักษณะเสมหะที่ดีมีคุณภาพคือ	 มีลักษณะเป็นเมือก	 เหนียว	 เป็นยวง	 ขุ่นข้น	 มีสีเหลืองคล้ายหนอง		

ต้องได้จากการไอที่มาจากส่วนลึกของปอด	ไม่ใช่มาจากทางเดินหายใจตอนบน	หรือขากจากลำาคอ	

แนะนำาให้เก็บเสมหะจำานวนอย่างน้อย 2 ครั้ง ดังนี้คือ 

•	 ครั้งที่	 1	 เมื่อผู้ป่วยมาตรวจที่สถานบริการสุขภาพ	 ให้ผู้ป่วยเก็บเสมหะทันที	 (spot	 sputum)		

โดยบ้วนใส่ภาชนะแล้วส่งตรวจ

•	 ครัง้ที	่2	ในเชา้วนัทีจ่ะไปโรงพยาบาลใหผู้ป้ว่ยเกบ็เสมหะเมือ่ตืน่นอนตอนเชา้	(collected	sputum)	

ก่อนแปรงฟัน	บ้วนเสมหะใส่ภาชนะแล้วนำามาส่งตรวจ

	 ทั้งนี้หน่วยบริการต้องผ่านเกณฑ์การประเมินในระบบ EQA (external quality assurance) smear 

microscopy

	 3.2.1 ก�รตรวจเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์ 

	 การตรวจหาเชื้อวัณโรคด้วยกล้องจุลทรรศน์เป็นวิธีการหลักของงานควบคุมวัณโรค	 โรงพยาบาล

ระดับต่างๆ	 สามารถให้บริการตรวจเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์ได	้ รวมทั้งโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล		

(รพ.สต.)	 บางแห่งสามารถให้บริการได้เช่นกัน	 แต่ส่วนใหญ่จะเน้นในเรื่องของการเก็บตัวอย่างที่มีคุณภาพส่ง

ตรวจยงัเครอืขา่ยของโรงพยาบาล	โดยมหีนว่ยงานทีใ่หบ้รกิารตรวจดว้ยกลอ้งจลุทรรศนท์ัง้ภาครฐัและเอกชน

รวมทัง้สิน้ประมาณ	1,100	แหง่	ซึง่สว่นใหญใ่ชก้ลอ้งจลุทรรศนช์นดิธรรมดา	(light	microscopy)	ในการตรวจ

ดู	 smear	 ที่ย้อมสีด้วยวิธ	ี Ziehl	 Neelsen	 (ZN)	 ปัจจุบันองค์การอนามัยโลกแนะนำาให้ใช้กล้องจุลทรรศน	์

เรอืงแสงชนดิใชห้ลอด	LED	(fluorescent	light-emitting	diode)	มาใชใ้นการตรวจวนิจิฉยัวณัโรค	ทีส่ามารถ

เพิ่มความไวของการตรวจพบเชื้อมากขึ้น

การตรวจวินิจฉัยวัณโรค3.2
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ตารางที่ 1 การรายงานผลการตรวจสไลด์ด้วย วิธี ZN staining

จำ�นวนเชื้อที่พบ ผล Grading
จำ�นวนวงกล้องที่ตรวจ

(อย่�งน้อย)
0	AFB/100	วงกล้อง Negative - 200
1-	9	AFB	/100	วงกล้อง actual	cell	counts

(นับจำานวน	AFB	ที่พบ)

actual	cell	counts

(นับจำานวน	AFB	ที่พบ)

100

10	-	99	AFB	/100	วงกล้อง Positive 1+ 100
1-10	AFB	/วงกล้อง Positive 2+ 50
>10	AFB	/วงกล้อง Positive 3+ 20

หมายเหตุ:	acid-fast	bacilli:	AFB

ตารางที่ 2 การรายงานผลการตรวจสไลด์ด้วย วิธี fluorescence acid-fast staining

จำ�นวนเชื้อ AFB ก�รร�ยง�นผล
0	AFB	/	30	วงกล้อง Negative
1	-	29	AFB	/	30	วงกล้อง นับจำานวน	AFB	ที่พบ
>29	AFB	/	30	วงกล้อง 1+
1	-	10	AFB	/	วงกล้อง 2+
>10	AFB	/	วงกล้อง 3+

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบการรายงานผลการตรวจหาเชื้อ AFB ด้วยกล้องจุลทรรศน์

SCALE 

(1,000 x field = HPF)

MICROSCOPY SYSTEM USED

LIGHT MICROSCOPY 

(ZN Stain)
FLUORESCENCE MICROSCOPY (Fluorescent Stain)

1,000 x magnification: 1 

length = 100 HPF

200-250 x magnification: 1 

length = 30 fields 

400 x magnification: 1 length 

= 40 fields

Negative 0	AFB/1	length	or	100	HPF 0	AFB/1	length	or	30	fields 0	AFB/1	length	or	40	fields

Scanty 1-9	AFB/1	length	or	100	HPF 1-29	AFB/1	length	or	30	fields 1-19	AFB/1	length	or	40	fields

1+ 10-99	AFB/1	length	or	100	HPF 30-229	AFB/1	length	or	30	fields 20-199	AFB/1	length	or	40	fields

2+ 1-10	AFB/1	HPF	on	average 10-100	AFB/1	length	on	average 5-50	AFB/1	length	on	average

3+ >10	AFB/1	HPF	on	average >100	AFB/1	field	on	average >50	AFB/1	field	on	average

หมายเหตุ:	รายงานตามแนวทางของ	WHO	และ	IUATLD	
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	 การรายงานผลการตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์จะต้องรายงานภายในเวลา	24	ชั่วโมงให้กับหน่วยบริการ	

หลังจากได้รับตัวอย่าง	 และรายงานได้เพียงว่าพบเชื้อ	 AFB	 เท่านั้น	 การรายงานว่าเป็นเชื้อวัณโรค	 หรือ	

เชื้อมัยโคแบคทีเรียอื่นๆ	ต้องนำาไปเพาะเลี้ยงเชื้อและทำาการทดสอบเพื่อพิสูจน์ยืนยันชนิดอีกครั้ง	สำาหรับห้อง

ปฏบิตักิารทีไ่มส่ามารถทำาเพาะเลีย้งเชือ้ได	้การตรวจพบเชือ้	AFB	ดว้ยกลอ้งจลุทรรศนเ์พยีงอยา่งเดยีวสามารถ

ใชใ้นการวนิจิฉยัวณัโรคไดโ้ดยใชร้ว่มกบัการถา่ยภาพรงัสทีรวงอก	หรอือาการสงสยัเขา้ไดก้บัวณัโรค	การตรวจ

พบเชื้อ	AFB	ด้วยกล้องจุลทรรศน์จะต้องมีจำานวนเชื้อมากพอถึง	10,000	ตัว/เสมหะ	1	มิลลิลิตร	ความแม่นยำา

ของการตรวจขึ้นอยู่กับความชำานาญของผู้ตรวจ	การพบเชื้อใน	smear	แสดงว่า	ผู้ป่วยเป็นวัณโรคและอยู่ใน

ระยะแพร่เชื้อจำาเป็นต้องให้การรักษาทันทีเพื่อตัดวงจรการแพร่กระจายเชื้อ	 จำานวนเชื้อ	 AFB	 ที่พบยังแสดง

ถึงความรุนแรงของการติดเชื้อในผู้ป่วยจึงมีความสำาคัญอย่างมากที่จะต้องอ่าน	 และรายงานสิ่งที่ตรวจพบให้

ถูกต้องมากที่สุด

	 •	 สมุดทะเบียนการตรวจเสมหะ	(laboratory	register	book)

	 ห้องชันสูตรควรจัดทำาสมุดทะเบียนการตรวจเสมหะหาเชื้อวัณโรคโดยเฉพาะ	 แยกจากการตรวจสิ่งส่ง

ตรวจอื่นๆ	 เพื่อเป็นหลักฐานในการตรวจสอบกับ	 treatment	card	 เพื่อหา	primary	default	และง่ายต่อ

การจัดทำารายงานประจำาไตรมาส

	 •	 การพบเชื้อจำานวนน้อยๆ	ที่ให้ระบุจำานวนที่พบ	(scanty	หรือ	actual	number)

	 องค์การอนามัยโลกกำาหนดว่า	การตรวจพบเชื้อด้วยกล้องจุลทรรศน์จำานวนน้อยๆ	หรือพบเพียง	1	ตัว	

สามารถรายงานเป็นผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวก	(sputum	smear	positive	case)	ได้	

	 3.2.2 ก�รถ่�ยภ�พรังสีทรวงอก (chest x- ray: CXR)

	 มีประโยชน์ในการช่วยวินิจฉัยวัณโรค	 แม้มีความไวค่อนข้างสูงแต่ความจำาเพาะไม่สูงแม้แต่รังสีแพทย์	

หรือแพทย์ที่มีประสบการณ์มากๆ	 ยังจำาแนกวัณโรคในระยะลุกลามจากวัณโรคระยะสงบหรือโรคอื่นๆ	 ได้	

ไมด่นีกั	มปีระโยชนช์ว่ยกรองหาผูม้เีงาผดิปกตไิด	้อยา่งไรกต็ามการวนิจิฉยัวณัโรคจากการถา่ยภาพรงัสทีรวงอก

อย่างเดียวไม่พอ	ต้องมีการตรวจเสมหะควบคู่ไปด้วยทุกครั้ง	

	 3.2.3 ก�รตรวจเสมหะโดยก�รเพ�ะเลี้ยงเชื้อ (culture) 

	 เพื่อการยืนยันเชื้อวัณโรคและดูความมีชีวิตของเชื้อรวมทั้งการทดสอบความไว	 ในสภาพการณ์ปัจจุบัน

นับว่าดีขึ้น	 เพราะโรงพยาบาลต่างๆ	 ทั้งในส่วนกลางและในส่วนภูมิภาคสามารถตรวจเพาะเลี้ยงเชื้อได้		

จำานวน	 74	 แห่ง	 ประกอบด้วยหน่วยงานสังกัดกรมควบคุมโรค	 กรมการแพทย์	 สำานักงานปลัด

กระทรวงสาธารณสุข	 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยต่างๆ	 และหน่วยงานสังกัดสำานักอนามัย	 สำานักการ

แพทย์	 กรุงเทพมหานคร	 เป็นต้น	 มีหน่วยงานที่สามารถทำาทดสอบความไวของเชื้อต่อยาแนวที่ 	 1		

(drug	susceptibility	testing	for	first	line	drug)	จำานวน	33	แห่ง	และมีจำานวนหน่วยงานที่สามารถทำา

ทดสอบความไวของเชื้อต่อยาแนวที่	2	(drug	susceptibility	testing	for	second	line	drug)	จำานวน	4	แห่ง	
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	 •	 การส่งตัวอย่างเพาะเลี้ยงเชื้อ	ควรทำากรณีใด

1.	 ผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะไม่พบเช้ือ	(sputum	smear	negative	pulmonary	tuberculosis)

2.	 ผู้ป่วย	MDR-TB	 ที่ต้องตรวจเสมหะเพื่อติดตามการรักษาในช่วงที่มีฉีดยา	 หลังจากนั้นทุกๆ		

2	เดือนจนครบระยะเวลาการรักษา

3.	 ผู้ป่วยที่เป็นวัณโรคนอกปอด	เช่น	วัณโรคต่อมนำ้าเหลือง	วัณโรคเยื่อหุ้มปอดและอื่นๆ

	 •	 การเก็บสิ่งส่งตรวจเพื่อตรวจหาเชื้อวัณโรคสำาหรับการเพาะเลี้ยงเชื้อ	

	 การเก็บสิ่งสง่ตรวจต่างๆ	จากรา่งกายของผูป้ว่ยเพื่อตรวจหาเชือ้วัณโรค	จำาเป็นจะตอ้งปฏิบตัิใหถู้กตอ้ง	

และควรจะเกบ็สิง่สง่ตรวจตา่งๆ	นัน้	ในภาชนะทีป่ราศจากเชือ้เพราะถงึแมใ้นการ	culture	วณัโรคจะมขีัน้ตอน

ในการลดการปนเปื้อน	(decontamination)	หากมีการปนเปื้อนมาก	วิธีการลดการปนเปื้อนอาจจะไม่ได้ผล	

สิ่งส่งตรวจต่างๆ	แบ่งออกเป็น	2	ประเภทคือ	

1.	 สิ่งส่งตรวจที่ปราศจากการปนเปื้อนจากแบคทีเรียอื่นๆ	เช่น	นำ้าไขสันหลัง	นำ้าจากเยื่อหุ้มปอด	

สามารถเพาะเลี้ยงบนอาหารเลี้ยงเชื้อได้	โดยไม่จำาเป็นต้องผ่านวิธีการ	decontamination

2.	 สิ่งส่งตรวจที่มีการปนเปื้อนจากแบคทีเรียอื่นๆ	เช่น	เสมหะ	หนอง	และอุจจาระ	ซึ่งต้องมีการ

กำาจัดเชื้อปนเปื้อนก่อนที่จะเพาะเลี้ยงบนอาหารเลี้ยงเชื้อ

	 	ส่วนในกรณีที่ไม่แน่ใจว่าสิ่งส่งตรวจนั้นๆ	จะมีการปนเปื้อนหรือไม่	ให้ถือเสมือนว่าสิ่งส่งตรวจนั้นมีการ

ปนเปื้อน

	 •	 วิธีการตรวจเสมหะหาเชื้อวัณโรคด้วยการเพาะเลี้ยงเชื้อ	

	 การเพาะเลี้ยงเชื้อ	 เป็นวิธีที่ต้องปฏิบัติโดยเจ้าหน้าที่ที่ผ่านการฝึกอบรมเป็นอย่างดี	 และพร้อมด้วย	

สถานที่	 เครื่องมือ	อุปกรณ์	โดยเฉพาะอย่างยิ่งตู้ปลอดเชื้อ	biological	safety	cabinet	(BSC)	ที่มีคุณภาพ

เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อในขณะปฏิบัติงาน	ควรเป็นตู้ปลอดเชื้อ	BSC	class	II	ที่มีระบบการดูแลบำารุง

รักษาอย่างดี	และต้องกำาจัดเชื้อแบคทีเรียอื่นๆ	ที่ปนเปื้อนมากับสิ่งตรวจก่อนที่จะนำาไปเพาะเลี้ยงเชื้อ	เรียกว่า

ขบวนการ	decontamination	procedure	โดยมากมักจะใช้กับเสมหะ	หนอง	และอื่นๆ	แต่ถ้าเป็นตัวอย่าง

ที่เก็บมาด้วยวิธี	aseptic	technique	เช่น	cerebrospinal	fluid	(CSF)	ก็สามารถเพาะลงบนอาหารเลี้ยงเชื้อ		

Lowenstein	–	Jensen	(L-J)	ได้โดยตรง	การ	culture	ยังมีประโยชน์ในการจำาแนกชนิดของเชื้อวัณโรคออก

จากเชื้อมัยโคแบคทีเรียอื่นๆ	ได้	และสามารถนำาเชื้อที่เพาะเลี้ยงได้ไปทำาทดสอบความไวต่อยาได้	อาหารเลี้ยง

เชื้อที่นิยมใช้กันมากคือ	 L-J	 และ	 2%	Ogawa	medium	 ซึ่งอาหารทั้งสองชนิดนี้จะมีไข่เป็นส่วนประกอบ

ที่สำาคัญ	 แต่ในปัจจุบันมีการเพาะเลี้ยงเชื้อในอาหารเหลว	 BBL	MGIT	 ที่ใช้กับเครื่องเพาะเลี้ยงเชื้ออัตโนมัติ	

Bactec	MGIT	960	ที่ตรวจหาการเจริญของเชื้อโดยใช้หลักการของ	Oxygen	consuming	ที่สามารถตอบผล

ที่รวดเร็วกว่าการเพาะเลี้ยงเชื้อบนอาหารแข็ง	แต่มีราคาแพงกว่า
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	 •	 การรายงานผลเพาะเลี้ยงเชื้อ	

	 กรณีตั้งต้นจากเสมหะตรวจพบเชื้อด้วยกล้องจุลทรรศน์	 การเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรคบนอาหารแข็ง	

สามารถรายงานผลการตรวจพบเชือ้ไดใ้นเวลา	4	สปัดาห	์แตต่อ้งใชเ้วลา	8	สปัดาหใ์นการรายงานวา่	ไมพ่บเชือ้		

(No	growth)	สว่นการเพาะเลีย้งในอาหารเหลวดว้ย	เครือ่งเพาะเลีย้งเชือ้อตัโนมตั	ิBactec	MGIT	960	สามารถ

รายผลการตรวจพบเชื้อได้ภายในเวลา	2	สัปดาห์	แต่ต้องใช้เวลา	6	สัปดาห์ในการรายงานว่า	No	growth

	 •	 การส่งเชื้อทดสอบความไวต่อยา	(drug	susceptibility	testing:	DST)	

ควรทำากรณีที่สงสัยเชื้อวัณโรคดื้อยา	ได้แก่

1.	 ผู้ป่วยมีประวัติรักษาล้มเหลว

2.	 ผู้ป่วยกลับเป็นซำ้า

3.	 ผู้ป่วยขาดยากลับมารักษา	มีผลตรวจเสมหะพบเชื้อ

4.	 มีประวัติสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

5.	 ระหว่างการรักษา	แต่มีผลเสมหะเป็นพบเชื้อภายหลังสิ้นการรักษาเดือนที่	3

	 การรายงานผลการทดสอบความไวบนอาหารแขง็จะใชเ้วลา 1 เดอืน นบัจากไดเ้ชือ้วณัโรคจากการเพาะ

เลี้ยงเชื้อและพิสูจน์ยืนยันชนิดแล้ว หากทำาการทดสอบในอาหารเหลวจะใช้เวลาน้อยกว่าประมาณ 12-14 วัน

	 3.2.4 ก�รตรวจท�งอณูชีววิทย� (molecular examination; nucleic acid amplification) 

เป็น	 Rapid	 identification	 ที่มีความรวดเร็วในการช่วยวินิจฉัยเชื้อ	Mycobacterium tuberculosis 

(M. tuberculosis) และตรวจการดือ้ยาของเชือ้วณัโรค	โดยผลการตรวจวนิจิฉยัแตล่ะชนดิขึน้กบัเทคนคิตา่งๆ

ทีน่ำามาใช	้โดยเฉพาะตวัอยา่งสง่ตรวจทีพ่บเชือ้	AFB	จะมคีวามไวในการตรวจพบสงู	ปจัจบุนัการตรวจดว้ยวธินีี	้

มีหลายเทคนิค	เช่น

•	 Xpert	 MTB/RIF	 เป็นเครื่องตรวจวิเคราะห์สารพันธุกรรมแบบอัตโนมัติ	 ใช้เทคนิค	 real-time	

polymerase	chain	reaction	โดยอาศยัชดุนำา้ยาทีบ่รรจภุายในตลบัสำาเรจ็รปู	(cartridge)	ควบคมุ

ด้วยระบบคอมพิวเตอร์	เป็นเครื่องมือสำาหรับตรวจหาเชื้อวัณโรคและเชื้อวัณโรคดื้อยา	rifampicin	

ในเวลาเดียวกัน	 โดยปฏิกิริยาของชุดนำ้ายาและสิ่งส่งตรวจ	 (เสมหะ)	 จะเกิดขึ้นภายในตลับนั้น		

และเครื่องจะแปลผลว่า	 ตัวอย่าง	 (เสมหะ)	 นั้นมีเชื้อวัณโรคอยู่หรือไม่	 และดื้อต่อยา	 rifampicin	

ด้วยหรือไม่	โดยใช้เวลา	100	นาที	เครื่องมือมีความไวและความจำาเพาะสูงถึงร้อยละ	99	ข้อดีของ

การใช้เครื่อง	 Xpert	MTB/RIF	 ในการตรวจวิเคราะห์คือ	 ช่วยในการวินิจฉัยได้ในเวลาไม่กี่ชั่วโมง		

และเป็นการทดสอบที่มีความไวและความจำาเพาะสูงเมื่อตรวจจากสิ่งส่งตรวจโดยตรง	 เช่น	 เสมหะ	

หรือสิ่งส่งตรวจอื่นๆ	 แต่ข้อเสียคือ	 มีราคาที่ค่อนข้างแพง	 สามารถใช้เครื่อง	 Xpert	MTB/RIF	 นี้		

ในกลุ่มผู้ป่วย	3	กลุ่มหลักคือ
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1.	 กลุ่มผู้ป่วยที่สงสัยเป็นวัณโรคดื้อยา	หรือเสี่ยงที่จะเป็นวัณโรคดื้อยา	เช่น	ผู้ป่วย	relapse,	TAF	

หรือสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยดื้อยาหลายขนาน

2.	 กลุ่มผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี	และมีอาการรุนแรงและสงสัยว่ากำาลังป่วยเป็นวัณโรคร่วมด้วย

3.		 กลุ่มผู้ป่วยกลุ่มอื่นๆ	ที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี	ตรวจเสมหะไม่พบเชื้อ	แต่สงสัยว่าจะเป็นวัณโรค

•	 Genotype	MTBDR	 (HAIN	 Test)	 ใช้เทคนิค	 line	 probe	 assay	 (LPA)	 ในการตรวจวิเคราะห	์

สารพันธุกรรมของเชื้อวัณโรคที่ดื้อต่อยา	 isoniazid	 และ	 rifampicin	 โดยดูปฏิกิริยา	

การเกิดสีขึ้นบนแถบไนโตเซลลูโลสที่จำาเพาะต่อเชื้อวัณโรคนั้น	 ใช้เวลาประมาณ	 2	 วัน	 มีความไว

และความจำาเพาะร้อยละ	 98	 สามารถใช้เครื่องนี้ในกลุ่มผู้ป่วย	 3	 กลุ่มหลักเช่นเดียวกับการตรวจ

ด้วยเครื่อง	Xpert	MTB/RIF

 3.2.5 วิธีก�รอื่นๆ ที่ช่วยในก�รวินิจฉัยวัณโรค

•	 การทดสอบผิวหนัง	(tuberculin	skin	test:	TST)	เป็นการทดสอบการติดเชื้อวัณโรค	มีประโยชน์

น้อยมากในการวินิจฉัยวัณโรค	ยกเว้นในเด็กที่ไม่เคยได้รับวัคซีน	BCG	มาก่อน	ในผู้ที่ได้รับ	BCG	มา

ก่อนการทดสอบ	TST	ที่ให้ผล	“บวก”	ไม่ได้บ่งชี้การเป็นวัณโรค	ในทำานองเดียวกันกับผล	“ลบ”	ก็

ไม่ได้แปลว่าไม่เป็นวัณโรค	การทดสอบ	TST	จะมีประโยชน์ในเด็กอายุตำ่ากว่า	5	ปี	ที่ยังไม่เคยได้รับ

วคัซนี	BCG	ถา้ผลการทดสอบเปน็	“บวก”	จะบง่ชีถ้งึสภาวการณต์ดิเชือ้วณัโรค	ซึง่มโีอกาสทีจ่ะเปน็

วัณโรคในระยะลุกลามง่ายกว่าผู้ใหญ่	อย่างไรก็ตามการให้วัคซีน	BCG	อาจจะทำาให้การแปลผลใน

เด็กยากยิ่งขึ้น	รวมทั้งภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องในผู้ติดเชื้อเอชไอวีทำาให้การแปลผลแตกต่างกัน

•	 การตรวจ	interferon	gamma	release	assay	(IGRA)	เป็นการทดสอบเพื่อวินิจฉัยวัณโรคระยะ

แฝง	 (latent	 TB	 infection)	 โดยอาศัยการ	 Incubate	 ตัวอย่างเลือดด้วย	 purified	 protein		

derivative	 (PPD)	 และ	 control	 antigen	 และทำาการวัดปริมาณ	 interferon	 gamma	

(IFN-γ)	 ที่ปลดปล่อยมาจากเม็ดเลือดขาว	 lymphocyte	 ที่ถูก	 sensitized	 โดยใช้หลักการของ	

enzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA)	ปจัจบุนัการทดสอบนีย้งัไมม่กีารใชเ้พือ่ยนืยนั

การป่วยเป็นโรค	(active	tuberculosis	disease	)	
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บทที่ 4
การรักษาวัณโรคในผู้ใหญ ่

และแนวทางการการกำากับการกินยา
(Directly observed therapy: DOT)
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บทที่ 4
การรักษาวัณโรคในผู้ใหญ่และ
แนวทางการการกำากับการกินยา 
(Directly observed therapy: DOT)

	 คำ�จำ�กัดคว�มของผู้ป่วย

1)		ผูท้ีน่า่สงสยัเปน็วณัโรค	(TB	suspect)	หมายถงึ	ผูท้ีม่อีาการ	หรอือาการแสดงทีน่า่สงสยัเปน็วณัโรค	

อาการน่าสงสัยวัณโรคปอดที่พบบ่อยที่สุด	 คือ	 ไอมีเสมหะเกิน	 2	 สัปดาห์	 ซึ่งอาจมีอาการอื่นๆ		

ทางระบบหายใจ	 (หายใจถี่	 เจ็บหน้าอก	 ไอเป็นเลือด)	 และ/หรืออาการทั่วไป	 (เบื่ออาหาร		

นำ้าหนักลด	ไข้	เหงื่อออกตอนกลางคืน	อ่อนเพลีย)

2)		ผู้ป่วยวัณโรค	(TB	Case)	หมายถึง	ผู้ป่วยที่เป็นผู้ป่วยวัณโรคยืนยัน	(definite	case)	หรือ	ผู้ป่วยที่	

แพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์อื่นๆ	 วินิจฉัยว่า	 เป็นวัณโรคและตัดสินใจให้การรักษาวัณโรค	

เต็มระยะสูตรยา

3)		ผู้ป่วยวัณโรคยืนยัน	 (Definite	 case)	 หมายถึง	 ผู้ป่วยที่สิ่งส่งตรวจพบ	 Mycobacterium 

tuberculosis complex	ไม่ว่าโดยการ	culture	หรือวิธีการใหม่ๆ	เช่น	molecular	line	probe	

assay	สำาหรับประเทศที่ห้องปฏิบัติการชันสูตรตามปกติไม่สามารถระบุเชื้อ	M. tuberculosis	ได้	

ผู้ป่วยที่มีผลการตรวจเสมหะ	AFB	smear	เป็นพบเชื้อ	1	ครั้ง	ถือว่าเป็น	“definite	case”	

การจำาแนกประเภทของผู้ป่วย

1.  ก�รจำ�แนกต�มอวัยวะที่เป็นวัณโรค

•	 วณัโรคปอด	(pulmonary	tuberculosis:	PTB)	คอื	การทีม่พียาธสิภาพของวณัโรคในเนือ้ปอด		

miliary	 TB	 จัดเป็นวัณโรคปอดเนื่องจากพยาธิสภาพอยู่ในปอด	 ถ้าพบความผิดปกติที่	

ต่อมนำ้าเหลืองขั้วปอด	 (mediastinal	 and/or	 hilar	 lymph	 node)	 หรือมีนำ้าในช่องเยื่อ	

หุม้ปอด	(Pleural	effusion)	โดยไมพ่บแผลในเนือ้ปอดจดัเปน็วณัโรคนอกปอด	แตถ่า้พบวณัโรค

ที่เนื้อปอดร่วมกับที่อื่นๆ	จัดเป็นวัณโรคปอด

คำาจำากัดความและการจำาแนกประเภทของผู้ป่วย4.1
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•	 วณัโรคนอกปอด	(extrapulmonary	tuberculosis:	EPTB)	คอื	การทีม่พียาธสิภาพของวณัโรค

ทีอ่วยัวะอืน่ๆ	ทีไ่มใ่ชเ่นือ้ปอด	เชน่	เยือ่หุม้ปอด	ตอ่มนำา้เหลอืง	ชอ่งทอ้ง	ระบบทางเดนิปสัสาวะ

และระบบสบืพนัธุ	์ผวิหนงั	กระดกูและขอ้	เยือ่หุม้สมอง	การวนิจิฉยัขึน้กบัผลการตรวจเนือ้เยือ่

ของอวัยวะนั้นๆ	 ร่วมกับอาการแสดงทางคลินิก	 และการที่แพทย์ตัดสินใจรักษาด้วยระบบยา

รักษาวัณโรค

2. ก�รจำ�แนกต�มผลก�รตรวจท�งแบคทีเรีย

	 การตรวจทางแบคทีเรีย	 หมายถึง	 ผลการตรวจเสมหะในผู้ป่วยวัณโรคปอด	 และการระบุ	

เชื้อ	M. tuberculosis	โดยการเพาะเลี้ยงเชื้อ	หรือวิธีการใหม่ๆ	สำาหรับวัณโรคทุกประเภท

วัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อ (PTB+) หม�ยถึง

•	 ผู้ป่วยที่มีผลตรวจเสมหะด้วยวิธี	smear	เป็นพบเชื้ออย่างน้อย	1	ครั้ง

วัณโรคปอดเสมหะไม่พบเชื้อ (PTB-) หม�ยถึง 

•	 ผู้ป่วยที่มีผลตรวจเสมหะด้วยวิธี	smear	เป็นไม่พบเชื้ออย่างน้อย	2	ครั้ง	แต่ภาพรังสีทรวงอก

พบแผลพยาธสิภาพในเนือ้ปอด	ซึง่แพทยใ์หก้ารวนิจิฉยัวา่เปน็วณัโรคปอดระยะลกุลามไมต่อบ

สนองต่อการให้ยาปฏิชีวนะ	และแพทย์ตัดสินใจให้การรักษาด้วยยาวัณโรคเต็มระยะสูตรยา	

•	 ผู้ป่วยที่มีผลตรวจเสมหะด้วยวิธี	smear	เป็นไม่พบเชื้ออย่างน้อย	2	ครั้ง	แต่ผล	culture	พบ

เชื้อวัณโรคหรือวิธีอื่นๆ	ที่สามารถระบุเชื้อ	M. tuberculosis	ได้

	 ในพื้นที่ที่มีบริการชันสูตรวัณโรค และวินิจฉัยวัณโรคตามเกณฑ์ สัดส่วนของผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะ

พบเชื้อพบอย่างน้อยร้อยละ 65 ของผู้ป่วยวัณโรคปอดทั้งหมดในผู้ใหญ่ และพบร้อยละ 50 หรือมากกว่าของ

ผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมดแต่สัดส่วนอาจจะลดลงในพื้นที่ที่มีการระบาดของเอชไอวี/เอดส์ 	

วัณโรคปอดไม่มีผลตรวจเสมหะ (PTB sputum smear not done) หม�ยถึง

•	 ผู้ป่วยผู้ใหญ่บางรายที่มีอาการหนัก	 และไม่สามารถเก็บเสมหะตรวจได้	 หรือไม่มีการตรวจ

เสมหะ	หรือในผู้ป่วยเด็กเล็กที่ขากเสมหะส่งตรวจไม่ได้	

3. ก�รจำ�แนกต�มประวัติก�รรักษ�ในอดีต

	 หลงัจากทีว่นิจิฉยัผูป้ว่ยวา่เปน็วณัโรคแลว้จำาเปน็ตอ้งซกัประวตัวิา่	ผูป้ว่ยเคยรกัษาวณัโรคมากอ่นหรอืไม	่	

หากเคยไดร้บัการรกัษา	ผลการรกัษาครัง้กอ่นเปน็อยา่งไรเพราะประวตักิารรกัษาจะมผีลตอ่การเลอืกระบบยา	

องค์การอนามัยโลกแบ่งประเภทของการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยออกเป็น	6	ประเภท	ดังต่อไปนี้
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1.	 ใหม่	(new)

•	 ผู้ป่วยที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อน

•	 ผู้ป่วยที่เคยได้ยาต้านวัณโรคมาน้อยกว่า	 1	 เดือน	 และไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรค	

แห่งชาติมาก่อน

2.	 กลับเป็นซํ้า	 (relapse)	ปัจจุบันอ�จเรียกว่� recurrent เนื่องจ�กแยกไม่ได้ว่�เกิดจ�กเชื้อ

ตัวเดิม (true relapse) หรือติดเชื้อใหม่ (re-infection)

•	 ผู้ป่วยที่เคยรักษาวัณโรคและได้รับการวินิจฉัยว่าหายแล้ว	 หรือรับการรักษาครบแล้วแต่กลับ	

มาเป็นวัณโรคอีกโดยมีผลตรวจพบเชื้อวัณโรคด้วยวิธี	smear	หรือ	culture	

3.	 รักษาซํ้าหลังจากล้มเหลว	(treatment	after	failure)	

•	 ผู้ป่วยที่รักษาด้วยสูตรยาสำาหรับผู้ป่วยใหม่	 (new	 patient	 regimen)	 แต่ผลเสมหะเมื่อ	

เดือนที่	 5	 พบเชื้อ	 หรือหลังจากนั้นยังคงพบเชื้อ	 (remained	 positive)	 หรือกลับพบเชื้ออีก	

(became	positive)	

•	 ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะไม่พบเชื้อเมื่อเริ่มการรักษา	แต่ผลเสมหะเมื่อสิ้นสุดเดือนที่	2	กลับพบเชื้อ

4.	 รักษาซํ้าหลังจากขาดยา	(treatment	after	default)	

•	 ผู้ป่วยที่กลับมารักษาอีก	 หลังจากขาดการรักษามากกว่า	 2	 เดือนติดต่อกัน	 โดยมีผลตรวจ	

พบเชื้อด้วยวิธี	smear	หรือ	culture

5.	 รับโอน	(transfer	in)	

•	 ผู้ป่วยซึ่งรับโอนจากสถานพยาบาลอื่น	โดยขึ้นทะเบียนและได้รับการรักษาแล้วระยะหนึ่ง

6.	 อื่นๆ	(other)

ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่สามารถจัดกลุ่มเข้าในกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าวข้างต้น	ตัวอย่างของผู้ป่วยกลุ่มนี้	เช่น	

•	 ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัยารกัษาวณัโรคจากคลนิกิ	หรอืหนว่ยงานเอกชนมาแลว้มากกวา่	1	เดอืน	โดยทีย่งั

ไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งชาติมาก่อน

•	 ผู้ป่วยที่ไม่รู้ว่าเคยได้รับการรักษามาก่อนหรือไม่

•	 ผู้ป่วยที่เคยรับการรักษามาก่อน	แต่ไม่ทราบผลการรักษา

•	 ผู้ป่วยที่กลับมารับการรักษาหลังขาดยา	แต่ผลเสมหะเป็นไม่พบเชื้อ

•	 ผู้ป่วยที่กลับเป็นซำ้า	ที่ผลการตรวจทางแบคทีเรียเป็นไม่พบเชื้อ	(bacteriologically	negative	

relapse)	หรือเป็นวัณโรคนอกปอด	(bacteriologically	negative	extrapulmonary	TB)
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ตารางที่ 4 ประเภทของการขึ้นทะเบียน

ประเภทของก�รขึ้นทะเบียน ผลก�รตรวจ ผลก�รรักษ�ครั้งล่�สุด
ใหม่ + หรือ - -

เคยรับก�รรักษ� กลับเป็นซำ้� + รักษ�ห�ย
รักษ�ครบ

รักษ�ซำ้�หลังล้มเหลว + ล้มเหลว

รักษ�ซำ้�หลังข�ดย� + ข�ดย�
รับโอน + หรือ - กำ�ลังรักษ�
อื่นๆ + หรือ -

	 การรกัษาดว้ยสตูรยามาตรฐานระยะสัน้ทีใ่ชใ้นปจัจบุนัเปน็ระบบยาทีไ่ดร้บัการยอมรบัในระดบัสากลวา่	

มปีระสทิธภิาพและประสทิธผิลดทีีส่ดุในการรกัษาผูป้ว่ยวณัโรคใหห้ายไดเ้กอืบรอ้ยละ	100	ถา้ผูป้ว่ยไดร้บัการ

ดูแลโดยคำานึงถึงสิ่งต่อไปนี้

1)	 ให้ยาถูกต้องทั้งชนิดและจำานวนยาบางชนิดมีฤทธิ์ฆ่าเชื้อ	 ในขณะที่บางชนิดมีฤทธิ์หยุดยั้งการเจริญ

เติบโตของเชื้อ	 การรักษาวัณโรคไม่สามารถให้ยาเพียงหนึ่งหรือสองขนานได้	 โดยเฉพาะในระยะ

เข้มข้นของการรักษา	(initial	phase	หรือ	intensive	phase)	เป็นระยะสำาคัญซึ่งต้องการยาหลาย

ชนิดที่ออกฤทธิ์แตกต่างกัน	 เพื่อช่วยกำาจัดเชื้อวัณโรคให้มีปริมาณลดลงอย่างรวดเร็วหลังจากนั้น

ระยะตอ่เนือ่งของการรกัษา	(continuation	phase)	จะใชย้าอยา่งนอ้ย	2	ชนดิ	เพือ่ฆา่เชือ้วณัโรคที	่

หลงเหลืออยู่ที่เป็น	dormant	form	ให้น้อยที่สุดเพื่อป้องกันการกลับเป็นซำ้า

2)	 ให้ยาถูกต้องตามขนาด	 การรักษาจะได้ผลดีต้องให้ยาถูกต้องตามขนาด	 ถ้าขนาดของยาตำ่าเกินไป	

เชื้อวัณโรคจะไม่ตายและจะก่อให้เกิดปัญหาการดื้อยา	 ในขณะเดียวกันหากขนาดของยาสูงเกินไป	

ผู้ป่วยจะได้รับอันตรายจากพิษของยา

3)	 ระยะเวลาการรกัษาเพยีงพอตามกำาหนด	ระบบยามาตรฐานระยะสัน้มรีะยะเวลาแตกตา่งกนั	(6	หรอื	

8	หรือ	9	เดือน)	การที่ผู้ป่วยจะต้องได้ยาครบตามกำาหนดเป็นสิ่งที่สำาคัญอย่างยิ่ง	มิฉะนั้นแล้วเชื้อ

วัณโรคอาจจะตายไม่ทั้งหมด	และผู้ป่วยอาจจะเป็นวัณโรคซำ้าอีกครั้ง	หรือเกิดเป็นวัณโรคดื้อยาได้

4)	 ความต่อเนื่องของการรักษา	 หากผู้ป่วยรักษาไม่ต่อเนื่องเชื้อวัณโรคจะไม่ตายทำาให้ผู้ป่วยรายนั้น	

ไม่หาย	 ดังนั้นการตรวจสอบความต่อเนื่องของการรักษาผู้ป่วยจึงเป็นสิ่งสำาคัญ	 การให้ความรู้และ

ดแูลผูป้ว่ยอยา่งสมำา่เสมอเปน็สิง่จำาเปน็อยา่งยิง่	การรกัษาวณัโรคภายใตก้ารกำากบัการรกัษา	(DOT)	

จึงเป็นสิ่งที่ควรปฏิบัติโดยเฉพาะอย่างยิ่งในระยะเข้มข้นของการรักษา	

หลักการให้ยารักษาวัณโรค4.2
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คำาแนะนำาในการให้ยารักษาวัณโรคขั้นพื้นฐาน

•	 ยารักษาวัณโรคขั้นพื้นฐาน	ควรใช้วันละครั้ง	เวลาท้องว่าง	เช่น	ก่อนนอน	และควรจัดยารวมในซอง

เดียวกัน	(Daily	package)	หรือใช้เป็นยารวมเม็ด	(Fixed	Dose	Combination:	FDC)	เพื่อสะดวก

ในการรบัประทานยาและปอ้งกนัการรบัประทานยาผดิพลาด	ยาทีบ่รรจอุยูใ่นแผงยาหากยงัไมไ่ดรั้บ

ประทานไม่ควรแกะเม็ดยาออกมาจากแผงเพราะแสงและความช้ืนอาจทำาให้ยาเส่ือมคุณภาพได้

•	 ผู้ป่วยต้องได้รับสูตรยาที่ถูกต้องเหมาะสม	 คำานวณขนาดยาให้เหมาะสมตามนำ้าหนักตัว	 และให้ยา	

ครบตามระยะเวลาที่กำาหนด	ไม่ควรเพิ่ม	ลดยา	หรือเปลี่ยนยาทีละตัว

•	 ผู้ป่วยที่มีผลเสมหะพบเชื้อ	ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการรับประทานยาไม่สมำ่าเสมอ	หรือเสี่ยงต่อการ

ขาดการรักษา	หรือเคยมีประวัติรักษาวัณโรคมาก่อน	ควรได้รับการรักษาภายใต้	DOT	อย่างพิเศษ

	 ยารักษาวัณโรค	โดยทั่วไป	แบ่งออกเป็น	2	กลุ่ม	ดังนี้
	 1.	 ยาวัณโรคแนวที่	1	(First	line	drugs:	FLD)	ได้แก่

•	 ไอโซไนอะซิด	(Isoniazid:	H,	INH)
•	 ไรแฟมพิซิน	(Rifampicin:	R,	RMP)
•	 พัยราซินาไมด์	(Pyrazinamide:	Z,	PZA)
•	 อีแธมบูทอล	(Ethambutol:	E,	EMB)
•	 สเตรปโตมัยซิน	(Streptomycin:	S,	Sm)

	 FDC	เป็นยารวมหลายขนานผสมในเม็ดหนึ่งๆ	เช่น	HR	หรือ	HRZ	หรือ	HRZE	การใช้	FDC	จะช่วยเพิ่ม
ความสะดวกในการจัด	กินยา	และหลีกเลี่ยงการเลือกกินยาบางขนานได้	อนึ่งในกรณีที่แพทย์เห็นว่าควรเพิ่ม
ขนาดยาขนานใดขนานหนึ่งสามารถใช้ยาแยกเม็ดเสริมเพิ่มเติมได้	 ยารวมเม็ดมีส่วนประกอบของขนาดยาที่
เหมาะสมสำาหรับผู้ป่วยวัณโรคผู้ใหญ่ที่มีนำ้าหนักตัวระหว่าง	30-70	กิโลกรัม	ถ้าผู้ป่วยมีนำ้าหนักนอกเหนือจาก
เกณฑ์นี้แนะนำาให้ใช้ยาแยกเม็ด
	 2.	 ยาวัณโรคแนวที่	2	(Second	line	drugs:	SLD)	เช่น	

•	 คานามัยซิน	(Kanamycin:	K,	Km)
•	 ลีโวฟล็อกซาซิน	(Levofloxacin:	Lfx)
•	 เอทธิโอนาไมด์	(Ethionamide:	Eto)
•	 พาราอะมิโนซาลิไซลิกแอซิด	(Para-aminosalicylic	acid:	P,	PAS)
•	 ไซโคลซีริน	(Cycloserine:	Cs)
•	 โอฟล็อกซาซิน	(Ofloxacin:	O,	Ofx)

ยาและสูตรยารักษาวัณโรค4.3
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สูตรยาที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยวัณโรค

	 แนวทางการรักษาวัณโรคขององค์การอนามัยโลกฉบับป	ี 2010	 ได้เปลี่ยนแปลงการจัดระบบยารักษา

วัณโรค	โดยจำาแนกตามกลุ่มผู้ป่วยเป็น	3	กลุ่ม	ดังนี้

1. สูตรย�สำ�หรับผู้ป่วยใหม่ (new patient regimen) 

2HRZE / 4HR

	 ใช้รักษาผู้ป่วยที่ไม่เคยรักษาหรือเคยกินยารักษาวัณโรคไม่เกิน	1	 เดือน	ก่อนเริ่มการรักษา	ถ้ามีปัจจัย

เสี่ยงของการดื้อยาควรส่งเสมหะเพื่อ	culture	และทดสอบความไวต่อยา	(DST)

	 ในช่วง	2	เดือนแรกเป็นการรักษาระยะเข้มข้นจะใช้ยา	4	ขนาน	H,	R,	Z,	E	ทุกวัน	และในช่วง	4	เดือน

ต่อมาเป็นการรักษาระยะต่อเนื่องใช้ยา	2	ขนานคือ	H,	R	

•	 การขยายเวลาของการรักษาระยะเข้มข้น

	 องค์การอนามัยโลกเคยแนะนำาให้ขยายระยะเข้มข้นอีก	 1	 เดือน	 (1HRZE)	 สำาหรับกรณีผลเสมหะยัง

เป็นพบเชื้อ	เมื่อสิ้นสุดการรักษาระยะเข้มข้น	(เดือนที่	2)	แต่ยกเลิกคำาแนะนำานั้นแล้ว	เนื่องจากมีหลักฐานว่า		

ผลเสมหะเมื่อสิ้นสุดระยะเข้มข้นไม่เป็นตัวทำานายที่ดีว่าจะเกิด	relapse	หรือ	failure	หรือ	การดื้อยา	H	ตั้งแต่

ก่อนเริ่มรักษา	(pre-treatment	isoniazid	resistance)	สำาหรับประเทศไทยผู้เชี่ยวชาญแนะนำาให้พิจารณา

จากลักษณะของทางคลินิกและภาพรังสีทรวงอก	

•	 การขยายเวลาของการรักษาระยะต่อเนื่อง

	 ผู้ป่วยวัณโรคปอดบางราย	 เช่น	ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่มีแผลโพรงขนาดใหญ่	ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวาน	หรือ

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย	 เป็นต้น	อาจมีความล่าช้าในการตอบสนองต่อการรักษา	 (delay	 response)	

อาจยืดระยะเวลาการรักษาต่อเนื่องออกไปได้โดยให้การรักษานานทั้งสิ้น	 9-12	 เดือน	 แต่ทั้งนี้ควรปรึกษา	

ผู้เชี่ยวชาญเพื่อพิจารณาเป็นรายๆ

	 ผู้ป่วยวัณโรคนอกปอด	 เช่น	 วัณโรคกระดูกและข้อ	 แนะนำาให้รักษา	 6-9	 เดือน	 วัณโรคเยื่อหุ้มสมอง

แนะนำาให้รักษา	9-12	เดือน	

2. สูตรย�รักษ�ซำ้�ด้วยย�วัณโรคแนวที่ 1 (re-treatment regimen with first-line drugs)

2HRZES / 1HRZE / 5HRE

	 ใชร้กัษาผูป้ว่ยทีก่ลบัมารกัษาซำา้หลงัจากขาดยา	(treatment	after	default)	หรอืกลบัเปน็ซำา้	(relapse)	

ก่อนเริ่มการรักษาต้องส่งเสมหะ	culture	และส่ง	DST	ต่อยาทุกราย
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	 การรักษาระยะเข้มข้น	3	 เดือนโดย	2	 เดือนแรกให้ยา	5	ขนาน	H,	R,	Z,	E	และฉีดยา	S	 เดือนที่	3		

หยุดยาฉีดและให้ยากิน	4	ขนาน	ต่ออีก	1	 เดือน	หลังจากนั้นอีก	5	 เดือนต่อมาเป็นการรักษาระยะต่อเนื่อง	

ด้วยยา	3	ขนาน	H,	R,	E

หม�ยเหตุ: 

• สตูรยารกัษาซำา้ดว้ยยาวณัโรคแนวที ่1 กรณทีีผ่ลตรวจเสมหะเมือ่สิน้สดุเดอืนที ่3 ยงัพบเชือ้ไมม่กีาร

ขยายการรักษา

• เมื่อทราบผล DST แพทย์ควรปรับยาให้สอดคล้องกับผลที่ได้

3.  สูตรย�วัณโรคดื้อย�หล�ยขน�น (Empirical MDR regimen)

> 6Km
5
LfxEtoCs + PAS / > 12 LfxEtoCs + PAS

	 ผู้ป่วยที่มีโอกาสสูงที่จะเป็น	MDR-TB	ส่วนใหญ่ยังไม่มีความจำาเป็นต้องเปลี่ยนสูตรยาทันที	ควรรอผล	

DST	ยืนยันแต่บางกรณีมีความเป็นไปได้สูงที่จะเป็น	MDR-TB	ให้ตรวจด้วย	molecular	test	ซึ่งได้ผลรวดเร็ว	

ถ้าผลเป็น	MDR-TB	สามารถให้สูตรยา	Empirical	MDR-TB	ก่อน	ในขณะเดียวกันส่งทำา	culture	และ	DST	

ด้วยวิธีมาตรฐานเพื่อยืนยันผล	 เมื่อได้รับผล	 DST	 แล้วให้ปรับสูตรยาตามผลชันสูตร	 (individualized	 or		

tailored	regimen)

	 การฉีดยาควรฉีดทุกวัน	(หรืออย่างน้อยสัปดาห์ละ	5	วัน)	เป็นเวลาไม่น้อยกว่า	6	เดือน	ทั้งนี้ต้องฉีดยา

จนกวา่ผลการเพาะเลีย้งเชือ้ไมพ่บเชือ้ตดิตอ่กนัอยา่งนอ้ย	4	เดอืน	(ใหย้าทีไ่มเ่คยใช	้หรอืผลการทดสอบยนืยนั

ว่ายังไวต่อยาอย่างน้อย	4	ขนาน	ซึ่งมี	Fluoroquinolone	ด้วยและมียาฉีด	1	ชนิด)	และต้องรักษาจนกว่า	

ผลการเพาะเลี้ยงเชื้อไม่พบเชื้อติดต่อกันอย่างน้อย	18	เดือน	

	 อย่างไรก็ตามองค์การอนามัยโลกแนะนำาให้ยาฉีด 8 เดือน และต้องฉีดจนกว่าผลการเพาะเลี้ยงเชื้อ

ไม่พบเชื้อ ติดต่อกันอย่างน้อย 4 เดือน ระยะเวลารักษาทั้งหมดอย่างน้อย 20 เดือน และต้องรักษาจนกว่า 

ผลการเพาะเลี้ยงเชื้อไม่พบเชื้อ ติดต่อกันอย่างน้อย 18 เดือนทั้งนี้ขึ้นอยู่กับการพิจารณาเป็นรายๆ ไป ดังนั้น

ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ 

	 การรกัษาดว้ยระบบยา	empirical	MDR	regimen	จำาเปน็ตอ้งใหก้ารรกัษาดว้ยระบบ	DOT	ทีม่คีณุภาพ	

โดยเน้นให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุข	หรืออาสาสมัครสาธารณสุขที่ผ่านการอบรม	หรือมีประสบการณ์เป็นพี่เลี้ยง	

(ศึกษารายละเอียดในบทที่	7	การรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน)

หมายเหตุ:	สามารถเปลี่ยนจาก K มาใช้ S ได้ เฉพาะถ้ามีผลยืนยันกลับมาในภายหลังว่าไม่ดื้อยา 

	 ขนาดยาวัณโรคสำาหรับผู้ใหญ่	(อายุมากกว่า	14	ปี)	ควรคำานวณตามนำ้าหนักตัว	และไม่ให้เกินขนาดยา

สูงสุด	(ตารางที่	5)	โดยอาจใช้ตารางขนาดยาตามช่วงนำ้าหนัก	(ตารางที่	6)
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ตารางที่ 5 ขนาดยาวัณโรคที่ใช้คำานวณตามนำ้าหนักตัว และขนาดยาสูงสุด

ย� ช่วงขน�ดย� มก./กก./วัน เฉลี่ย มก./กก./วัน
ขน�ดย�สูงสุด 

(maximum dose)
H 4-6 5 300	มก./วัน
R 8-12 10 600	มก./วัน
Z 20-30 25 2000	มก./วัน
E 15-20 15 1600	มก./วัน
S 12-18 15 1000	มก./วัน

•	 ห้ามให้	S	ในหญิงที่กำาลังตั้งครรภ์

•	 สำาหรับ	S	ควรเริ่มที่	15	มก./กก./วัน	อาจปรับขนาดยาถ้าผู้ป่วยทนยาไม่ได้	หรือปรับขนาดยาตาม

ค่าการทำางานของไต

ตารางที่ 6 ขนาดของยาวัณโรคตามช่วงนำ้าหนัก	

นำ้�หนักก่อนเริ่ม

ก�รรักษ�**(กก.)

ขน�ดของย� (มก.)*
H

4-6 มก./วัน

R

8-12 มก./วัน

Z

20-30 มก./วัน

E

15-20 มก./วัน
***35-49 300 450 1,000 800
50-59 300 600 1,500 1,000
60-69 300 600 1,500 1,200
≥	70 300 600 2,000 1,200

*		 ตารางแสดงชว่งนำา้หนกันีม้เีพือ่ใหง้า่ยตอ่การปฏบิตังิาน	แนะนำาใหค้ำานวณตามนำา้หนกัจรงิทกุครัง้	ปรบัเปลีย่นตามความเหมาะสม	ตามขนาด

ยาที่มีอยู่	เพื่อหลีกเลี่ยงการหักเม็ดยา	

**		 ถ้ามีการลดหรือเพิ่มของนำ้าหนักตัวในช่วงนำ้าหนักที่ต่างกัน	ให้ปรับขนาดยาตามช่วงนำ้าหนักที่เปลี่ยนไป	เพื่อป้องกันการดื้อยาหรือเกิดอาการ

อันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา

***	นำ้าหนักน้อยกว่าหรือเท่ากับ	35	กิโลกรัม	ให้คำานวณตามนำ้าหนักตัว	(ตารางที่	5)
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ตารางที่ 7 ยารวมเม็ดสำาหรับผู้ใหญ่ สูตร 4FDC 

ช่วงนำ้�หนัก

สูตร 4FDC (H75 R150 Z400 E275)

จำ�นวนเม็ด
ปริม�ณย� H

ต่อวัน (มก.)

ปริม�ณย� R

ต่อวัน (มก.)

ปริม�ณย� Z

ต่อวัน (มก.)

ปริม�ณย� E

ต่อวัน (มก.)
30-37	กก. 2 150 300 800 550
38-54	กก. 3 225 450 1200 825
55-70	กก. 4 300 600 1600 1100

ตารางที่ 8 ยารวมเม็ดสำาหรับผู้ใหญ่ สูตร 2FDC (H75R 150, H100 R150, H150 R300)

ช่วงนำ้�หนัก สูตร 2FDC จำ�นวนเม็ด
ปริม�ณย� H 

ต่อวัน (มก.)

ปริม�ณย� R

ต่อวัน (มก.)
30-37	กก. H75	R150 2 150 300
38-54	กก. H75	R150 3 225 450

H100	R150 3 300 450
55-70	กก. H75	R150 4 300 600

H150	R300 2 300 600

	 พิจารณาจากลักษณะทางคลินิกร่วมกับติดตามการตรวจย้อมเสมหะ	 (2	 ตัวอย่างต่อทุกการติดตาม)		

เปน็สำาคญั	สว่นภาพถา่ยรงัสทีรวงอกทำาเฉพาะเมือ่ลกัษณะทางคลนิกิเลวลงเพือ่พจิารณาเปลีย่นแปลงแนวทาง

การรักษา	หรือเมื่อต้องการพิจารณาหยุดการรักษาเท่านั้น	

 4.4.1 เมื่อใช้สูตรย�สำ�หรับผู้ป่วยใหม่ (2HRZE/4HR) 

1)	 ในกรณีที่ส่งเสมหะ	 culture	 และ	 DST	 ก่อนเริ่มการรักษาให้ติดตามผล	 ถ้าผล	 DST	 พบ		

MDR-TB	ใหจ้ำาหนา่ยเปน็	treatment	failure	แลว้ขึน้ทะเบยีนเปน็	MDR-TB	และใหก้ารรกัษา

ด้วยสูตรยาที่เหมาะสม	โดยปรับตามผล	DST	ได้เลย	

2)	 ผูป้ว่ยใหมท่ีไ่มม่คีวามเสีย่งตอ่การดือ้ยา	ใหย้าทกุวนัและตดิตามการรกัษาโดยตรวจยอ้มเสมหะ

เมือ่สิน้สดุระยะเขม้ขน้ของการรกัษาทกุราย	(เดอืนที่	2	ของการรกัษา)	ไมว่า่กอ่นรกัษาจะเปน็

ผู้ป่วยวัณโรคปอดตรวจเสมหะพบเชื้อหรือไม่ก็ตาม

•	 ถ้าผลเสมหะเดือนที่	2	ไม่พบเชื้อ	ให้ลดยาเหลือ	HR	

•	 ถ้าผลเสมหะเดือนที่	2	ยังพบเชื้อ*

4.4 การติดตามการรักษา
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*	ให้นึกถึง

	 การกินยาไม่สมำ่าเสมอ	หรือยาไม่มีคุณภาพ	หรือเก็บยาในที่ที่ไม่เหมาะสม

	 ขนาดยาไม่เหมาะสม	 หรือมีอันตรกิริยาระหว่างยา	 (drug-to-drug/drug-to-food	

interaction)	ทำาให้ระดับยาในเลือดตำ่าลง

	 มกีารตอบสนองตอ่การรกัษาชา้เนือ่งจากความรนุแรงของโรค	หรอืเปน็ผูท้ีม่รีะดบัภมูคิุม้กนั

ผิดปกติ	(immuno-compromised	host)

	 เป็นเชื้อที่ตายแล้ว	แต่ยังย้อมติดสี

	 มีเชื้อ	NTM

	 สงสัยเชื้อวัณโรคดื้อยา

		 	ให้ติดตามลักษณะทางคลินิกและภาพถ่ายรังสีทรวงอก	อาจพิจารณาลดยาเหลือ	HR	หรือ	ให้	HRZE	

อกี	1	เดอืน	ขึน้กบัลกัษณะทางคลนิกิและภาพถา่ยรงัสทีรวงอก	เนน้ยำา้การกนิยาใหส้มำา่เสมอและตดิตามตรวจ

ย้อมเสมหะเมื่อสิ้นสุดเดือนที่	3	ของการรักษาอีกครั้ง

3)	 ติดตามการตรวจย้อมเสมหะเมื่อสิ้นสุดเดือนที่	3	ของการรักษา

	 (ทำากรณีเสมหะเดือนที่	2	พบเชื้อเท่านั้น)	

•	 ถ้าผลเสมหะเดือนที่	3	เป็นไม่พบเชื้อ	ให้	HR	ต่ออีก	4	เดือน

•	 ถ้าผลเสมหะเดือนที่	3	ยังพบเชื้อ	ให้สงสัยอาจมีเชื้อวัณโรคดื้อยา

	 ส่งเสมหะ Culture และ DST ด้วยวิธี Liquid media หรือ Rapid test อื่นๆ ระหว่างที่รอผลให้ลดยา

เหลือ HR ได้ 

4)	 ติดตามการตรวจย้อมเสมหะเมื่อสิ้นสุดเดือนที่	5	

•	 ถ้าผลเสมหะไม่พบเชื้อให้	HR	ต่อ	จนครบกำาหนด

•	 ถ้าผลเสมหะพบเชื้อสงสัยอาจมีวัณโรคดื้อยาหลายขนานให้ส่งเสมหะ	culture	และ	DST	

ด้วยวิธี	liquid	media	และ	rapid	test	(Molecular	test)	

•	 ถ้าผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนาน	 ให้จำาหน่ายผู้ป่วยเป็น		

treatment	failure	แล้วขึ้นทะเบียนให้การรักษาแบบ	MDR-TB	ด้วย	empirical	MDR	

regimen	ไปก่อน	โดยสามารถปรับสูตรยาให้เหมาะสมอีกครั้งหลังทราบผล	DST

5)	 ต้องส่งเสมหะตรวจอีกครั้งเมื่อสิ้นสุดการรักษา	เพื่อประเมินผลการรักษาก่อนจำาหน่าย

 4.4.2 เมื่อใช้สูตรย�รักษ�ซำ้� (2HRZES/1HRZE/5HRE)

	 	 ในกรณีที่ส่งเสมหะเพื่อ	 culture	 และ	 DST	 ก่อนเริ่มการรักษาให้ติดตามผล	 ถ้าผล	 DST	 พบ	

MDR-TB	ให้จำาหน่ายเป็น	treatment	failure	แล้วขึ้นทะเบียนเป็น	MDR-TB	และให้การรักษาด้วยสูตรยาที่

เหมาะสมโดยปรับตามผล	DST	ได้เลย	
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อันตรกิริยาระหว่างยากับยา (Drug to drug Interaction) และอันตรกิริยาระหว่างยากับอาหาร 
(Drug to food Interaction)4.4

1)	 ติดตามการตรวจย้อมเสมหะเมื่อสิ้นสุดการรักษาในระยะเข้มข้นทุกราย	 (เดือนที่	 3	 ของการ

รักษา)	ไม่ว่าก่อนรักษาจะเป็นผู้ป่วยวัณโรคปอดตรวจเสมหะพบเชื้อหรือไม่

•	 ถ้าผลเสมหะเดือนที่	3	ไม่พบเชื้อ	ลดยาเหลือ	HRE

•	 ถ้าผลเสมหะเดือนที่	3	พบเชื้อ	สงสัยอาจมีเชื้อวัณโรคดื้อยาหลายขนาน	ถ้าผล	DST	ก่อน

เริ่มรักษาไม่พบวัณโรคดื้อยาหลายขนาน	ให้ส่งเสมหะเพื่อ	culture	และ	DST	ซำ้าอีกครั้ง	

ระหว่างที่รอผลให้ลดยาเหลือ	HRE	ไปก่อนเลย	

2)	 ติดตามการตรวจย้อมเสมหะเมื่อสิ้นสุดเดือนที่	5	

•	 ถ้าผลเสมหะเดือนที่	5	ไม่พบเชื้อ	ให้	HRE	ต่อจนครบกำาหนด

•	 ถ้าผลเสมหะเดือนที่	5	พบเชื้อส่งเสมหะ	culture,	DST	และ	rapid	(molecular)	test	

ให้จำาหน่ายผู้ป่วยเป็น	treatment	failure	ขึ้นทะเบียนให้การรักษาแบบ	MDR-TB	ด้วย		

empirical	 MDR	 regimen	 ไปก่อนโดยสามารถปรับสูตรยาให้เหมาะสมอีกครั้ง	

หลัง	ทราบผล	DST

3)	 ส่งเสมหะตรวจอีกครั้งเมื่อสิ้นสุดการรักษา	เพื่อประเมินผลการรักษาก่อนจำาหน่าย	

ตารางที่ 9 อันตรกิริยาระหว่างยาวัณโรคกับยาอื่น และอันตรกิริยาระหว่างยาวัณโรคกับอาหาร

ย�  ย�ลดกรด ย�ที่มีส่วนประกอบ 
ของโลหะหนัก

เครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์  อ�ห�ร  หม�ยเหตุ

H -	 ลดระดับยาใน
เลือด	

-	 ลดประสิทธิภาพ
ของยา

- ควรหลีกเลี่ยง	
เนื่องจากเพิ่มความ
เสี่ยงในการเกิดพิษ
ต่อตับ

-	 ลดทั้งอัตราและ
ปริมาณการดูด
ซึมของยา

-	 ไม่ควรรับ
ประทานยา
พร้อมอาหาร	
เนื่องระดับยาใน
เลือดอาจลดลง

-	 ควรรับประทาน
ยาก่อนอาหาร
อย่างน้อย	1	
ชั่วโมง	หรือหลัง
อาหารอย่างน้อย	
2	ชั่วโมง

-	 ควรรับประทาน
ในขณะท้องว่าง

R - - ควรหลีกเลี่ยง
เนื่องจากเพิ่มความ
เสี่ยงในการเกิดพิษ
ต่อตับ

ลดทั้งอัตราและ
ปริมาณการดูดซึม
ของยา

-	 ควรรับประทาน
ก่อนอาหารอย่าง
น้อย	1	ชั่วโมง
หรือหลังอาหาร
อย่างน้อย	2	
ชั่วโมง

-	 ควรรับประทาน
ในขณะท้องว่าง
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ย�  ย�ลดกรด ย�ที่มีส่วนประกอบ 
ของโลหะหนัก

เครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์  อ�ห�ร  หม�ยเหตุ

	Z ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล

	E -	 ลดระดับยาใน
เลือด

-	 ลดการดูดซึมของ
ยา

-	 ไม่ควรรับประทาน
ยาลดกรดก่อน
และหลังการรับ
ประทานยา	2	
ชั่วโมง

- - - -	 หลีกเลี่ยงการ
ให้ยาคู่กับยาลด
กรด	หรือให้ยาลด
กรดหลังจากรับ
ประทานยาอย่าง
น้อย	4	ชั่วโมง

-	 หากมีอาการข้าง
เคียงทางระบบ
ทางเดินอาหาร	
แนะนำาให้รับ
ประทานยาพร้อม
อาหาร

Ofx ลดประสิทธิภาพของ
ยา

ยับยั้งการดูดซึมของยา - ระดับยาสูงสุดใน
เลือดลดลง	20%	
เมื่อรับประทาน
พร้อมอาหาร

ควรรับประทานยา
ก่อนหรือหลังยาลด
กรด	หรือ	ยาที่มี
โลหะหนัก	อย่างน้อย	
2	ชั่วโมง

Eto - - ควรหลีกเลี่ยง
เนื่องจากอาจเกิด
อาการอาการข้าง
เคียงทางจิต

- -		 รับประทานยา
พร้อมอาหาร	ถ้า
มีอาการข้างเคียง
ทางระบบทางเดิน
อาหารบ่อย	หรือ
รุนแรง	เบื่ออาหาร	
หรือ	การรับรส
เปลี่ยนแปลง

-		 รับประทานยา
ก่อนนอนเพื่อ
ป้องกันอาการข้าง
เคียงทางระบบ
ทางเดินอาหาร

Cs - - ควรหลีกเลี่ยง
เนื่องจากอาจเกิด
อาการข้างเคียงทาง
ระบบประสาท

อาจเพิ่มความ
ต้องการ	วิตามิน	
B12	และ	folic	
acid

อาจรับประทานยา
พร้อมอาหาร

ตารางที่ 9 อันตรกิริยาระหว่างยาวัณโรคกับยาอื่น และอันตรกิริยาระหว่างยาวัณโรคกับอาหาร (ต่อ)
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ตารางที่ 9 อันตรกิริยาระหว่างยาวัณโรคกับยาอื่น และอันตรกิริยาระหว่างยาวัณโรคกับอาหาร (ต่อ)

4.6 ผลข้างเคียงจากยาพื้นฐาน 

ย�  ย�ลดกรด ย�ที่มีส่วนประกอบ 
ของโลหะหนัก

เครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์  อ�ห�ร  หม�ยเหตุ

PAS - - - - หากมีอาการ	
ข้างเคียงทางระบบ
ทางเดินอาหาร	
แนะนำาให	้
รับประทานยาพร้อม
อาหาร

	 ผู้ป่วยวัณโรคจำานวนมากรับประทานยาวัณโรคได้จนสิ้นสุดการรักษาโดยไม่เกิดผลข้างเคียงที่สำาคัญ		

ในขณะที่ผู้ป่วยบางรายเกิดผลข้างเคียงจนอาจต้องหยุดยาระหว่างการรักษา	 ผลข้างเคียงที่พบบ่อยจาก	

ยารักษาวัณโรคแบ่งเป็น	2	ชนิด	คือ	

1.	 major	side	effect	ผลข้างเคียงที่เป็นอันตรายต่อร่างกาย	ซึ่งจะต้องหยุดยาทันที	ส่งปรึกษาแพทย์	

2.	 minor	side	effect	ผลข้างเคียงที่ทำาให้ร่างกายมีอาการผิดปกติบ้าง	 ไม่ต้องหยุดยา	 ให้การรักษา

ตามอาการ	และอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจ

ตารางที่ 10 อาการข้างเคียงจากยารักษาวัณโรคและการรักษา

ผลข้�งเคียง ย�ที่เป็นส�เหตุ ก�รดูแลรักษ�
ผลข้�งเคียงที่รุนแรง หยุดยาที่เป็นสาเหตุ

ผื่นผิวหนัง ทุกตัว
หูหนวก S
เวียนศีรษะ	(vertigo	และ	nystagmus) S
ดีซ่าน	(ที่ไม่มีสาเหตุอื่น)	ตับอักเสบ H,	R,	Z
สับสน ยาส่วนใหญ่
การมองเห็นภาพผิดปกติ	(ไม่มีสาเหตุอื่น) E
ช็อค	ผื่น	purpura	ไตวายเฉียบพลัน R
ปัสสาวะออกน้อย	ไตวาย S

ผลข้�งเคียงที่ไม่รุนแรง ให้ยาต่อได้	ตรวจสอบขนาดยา
เบื่ออาหาร	คลื่นไส้	อาเจียน	ปวดท้อง Z,	R,	H รับประทานยาพร้อมหรือก่อนอาหาร
ปวดข้อ Z,	E ให	้Aspirin	หรอื	NSAIDS	หรอื	Paracetamol
ชาปลายมือ	ปลายเท้า H ให้	Pyridoxine	50-75	มก	ต่อวัน
ง่วง H ให้ยาก่อนนอน
อาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ Intermittent	dosing	ของ	R เปลี่ยนเป็นให้ยาทุกวัน
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	 ปฏิกิริย�ท�งผิวหนัง

	 ยาทกุชนดิเปน็สาเหตทุำาใหเ้กดิปฏกิริยิาทางผวิหนงัได	้โดยแบง่ความรนุแรงของอาการออกเปน็	3	ระดบั	

ได้แก่	

	 อาการคันที่ไม่มีผื่น	หรือมีผื่นแต่ไม่มีอาการตามระบบ	

	 ผื่นผิวหนังที่อาจมีอาการตามระบบ	เช่น	ไข้ร่วมด้วย	

	 ผื่นผิวหนังรุนแรงมากที่มีการอักเสบของเยื่อบุต่างๆ	ร่วมด้วย

	 คำ�แนะนำ�

•	 มีอาการคัน	แต่ไม่มีผื่น	ให้ยาต้านฮีสตามีน	รับประทานยาต่อได้	อาการจะค่อยๆ	ดีขึ้นอาจใช้เวลา

หลายสปัดาห	์ถา้มผีืน่ลกัษณะคลา้ยสวิ	และอาจคนัโดยไมม่อีาการตามระบบ	สามารถใหย้าตอ่เนือ่ง

ได้	เนื่องจากไม่เป็นอันตรายเพียงแต่อาจมีผลด้านความสวยงาม

•	 ผืน่ผวิหนงัทีอ่าจมอีาการตามระบบ	เชน่	ไขร้ว่มดว้ย	หยดุยาทกุชนดิ	ใหย้าตา้นฮสีตามนี	และพจิารณา

ให้	prednisolone	ขนาดตำ่า

•	 ผื่นผิวหนังรุนแรงมากที่มีรอยโรคในเยื่อบุต่างๆ	 ร่วมด้วย	 หยุดยาทุกชนิด	 ให้	 systemic	 steroid	

ขนาดสงู	เชน่	prednisolone	40-60	มก.ตอ่วนั	และคอ่ยๆ	ลดขนาดยาลงตามการตอบสนอง	กรณนีี	้

ให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเพื่อวางแผนการรักษา

•	 ในระหว่างที่มีการหยุดยา	ถ้าวัณโรคยังอยู่ในระยะรุนแรงให้เลือกยาสำารองกลุ่มอื่นไปก่อน

•	 เมื่อผื่นหายดี	การพิจารณาให้ยาใหม่ทีละตัวมีแนวทางดังนี้

	 เริ่มให้ยา	H	หรือ	R	ต่อด้วย	E	หรือ	Z	เป็นตัวสุดท้าย

	 ยาแต่ละชนิด	เริ่มจากขนาด	1/3	ถึง	1/2	ของขนาดสูงสุด	แล้วเพิ่มจนถึงขนาดสูงสุดใน	2-3	วัน	

แล้วเริ่มยาตัวถัดไปได้เลย	ถ้ายาตัวก่อนหน้านั้นไม่เกิดปัญหา

	 ถ้าเกิดผื่นขณะได้ยาตัวใด	ให้หยุดยาตัวดังกล่าวรอให้ผื่นยุบหมด	แล้วเริ่มยาตัวถัดไป	และปรับ

สูตรยาให้เหมาะสม

	 คลื่นไส้/อ�เจียน ปวดท้อง ตับอักเสบ

	 อาการคลื่นไส้	อาเจียน	อาจเป็นผลของยาโดยตรงที่ระคายเคืองทางเดินอาหารโดยไม่ได้เป็นตับอักเสบ	

มักเกิดหลังรับประทานยาไม่ได้เป็นทั้งวัน	โดยอาการจะค่อยๆ	ดีขึ้นภายในวันเดียวกันเมื่อระยะเวลาห่างออก

ไปจากมื้อยา	ส่วนใหญ่มักเป็นในช่วงสัปดาห์แรกๆ	ของการรับประทานยา	ส่วนอาการของตับอักเสบมักจะมี

อาการเบื่ออาหาร	คลื่นไส้	อาเจียน	และอาจพบหลังเริ่มรับประทานยาไปแล้วหลายสัปดาห์	อย่างไรก็ตามการ

แยกภาวะตับอักเสบออกจากผลของยาที่ทำาให้มีอาการคลื่นไส้	 หรือปวดท้องนั้น	 ทำาได้โดยตรวจการทำางาน

ของตับเท่านั้น	ยาที่เป็นสาเหตุทำาให้เกิดตับอักเสบได้แก่	H,	R	และ	Z	ส่วนกรณีที่มีเฉพาะค่า	bilirubin	สูงขึ้น

โดยไม่มีความผิดปกติของเอมไซม์	aspartate	transaminase	(AST)	หรือ	serum	glutamic-	oxaloacetic	
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transaminase	(SGOT)/alanine	transaminase	(ALT)	หรือ	serum	glutamic-	pyruvate	transaminase	

(SGPT)	มักเกิดจากยา	R

 คำ�แนะนำ�ก่อนเริ่มให้ย�

•	 พจิารณาเจาะดหูนา้ทีก่ารทำางานของตบัในผูป้ว่ยทีม่คีวามเสีย่งตอ่การเกดิตบัอกัเสบ	ไดแ้ก	่ผูส้งูอาย	ุ

>	 60	 ปี	 ดื่มสุราเป็นประจำา	 มีประวัติเคยเป็นโรคตับหรือมีเชื้อไวรัสตับอักเสบ	 การติดเชื้อเอชไอวี		

มีภาวะทุพโภชนาการ	และหญิงตั้งครรภ์

	 คำ�แนะนำ�ก�รตรวจหน้�ที่ก�รทำ�ง�นของตับระหว่�งก�รให้ย�

•	 ผู้ป่วยที่ไม่มีความเสี่ยงชัดเจนในการเกิดตับอักเสบ	ตรวจ	AST/ALT	และ	total	bilirubin	เฉพาะ

กรณีที่มีอาการสงสัยตับอักเสบ

•	 ผู้ป่วยที่ความเสี่ยงในการเกิดตับอักเสบ	ตรวจ	AST/ALT	และ	 total	bilirubin	ทุก	 1-2	สัปดาห์	

ภายใน	1	เดือนแรก	หลังจากนั้นพิจารณาเจาะตามความเหมาะสม

	 คำ�แนะนำ�เมื่อผู้ป่วยมีอ�ก�รคลื่นไส้ อ�เจียน ขณะได้รับย�

•	 ผู้ป่วยทุกรายที่มีอาการคลื่นไส้	หรือ	อาเจียน	ให้เจาะเลือดดูการทำางานของตับ

•	 ถ้า	AST/ALT	>	3	เท่าของค่าปกติ	หยุดยา	H,	R	และ	Z

•	 ถา้	AST/ALT	≤	3	เทา่ของคา่ปกต	ิรบัประทานยาตอ่	สบืคน้สาเหตอุืน่	และตดิตามหนา้ทีก่ารทำางาน

ของตับภายใน	3	วัน

	 คำ�แนะนำ�ในกรณีผลเลือดผิดปกติโดยไม่มีอ�ก�รขณะได้รับย�

•	 ถ้า	total	bilirubin	>	3	มก./ดล.	แต่	AST/ALT	อยู่ในเกณฑ์ปกติ	หรือเพ่ิมไม่เกิน	3	เท่า	หยุดเฉพาะ	R

•	 ถา้	AST/ALT	<	5	เทา่ของคา่ปกต	ิใหร้บัประทานยาตอ่	เจาะเลอืดดกูารทำางานของตบัทกุ	1	สปัดาห์

•	 ถ้า	AST/ALT	>	5	เท่าของค่าปกติ	หยุดยา	H,	R	และ	Z	

	 คำ�แนะนำ�ในก�ร re-challenge ย�

•	 ในกรณีที่เป็น	fulminant	hepatitis	ห้ามใช้ยาในกลุ่มนี้อีก

•	 เมื่อ	AST/ALT	ลดลงจน	<	2	เท่าของค่าปกติและ	total	bilirubin	ลดลงจน	<	1.5	มก./ดล.

•	 เรียงการให้ยาจาก	H,	R	และ	Z	ตามลำาดับ

•	 ให้เริ่มจากขนาดยาปกติได้เลย

•	 หลังการให้ยาแต่ละชนิด	เจาะเลือดดู	AST/ALT	และ	total	bilirubin	ภายใน	1	สัปดาห์	ถ้าไม่พบ

ความผิดปกติ	จึงเริ่มยาตัวต่อไปได้

•	 ระหว่าง	 re-challenge	 ถ้าค่า	 AST/ALT	 หรือ	 total	 bilirubin	 กลับสูงขึ้นตามเกณฑ์ที่กล่าวไว	้

ก่อนหน้า	ให้หยุดยาและไม่กลับมาให้ยานี้อีก
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	 	 ประส�ทต�อักเสบ (optic neuritis, retrobulbar neuritis)

	 ยาที่ทำาให้เกิดผลข้างเคียงนี้คือ	E	โดยมีความสัมพันธ์กับขนาดยาที่ได้รับ	และอาจพบจาก	H	ได้	อาการ	

แรกสุดอาจเป็นการมองเห็นสีผิดปกติ	 (dyschromatopsia,	สีแดง-เขียว	หรือนำ้าเงิน-เหลือง)	อาการอื่นของ

ประสาทตาอกัเสบ	ไดแ้ก	่ตามวั	ภาพตรงกลางดำา	มดื	(central	scotoma)	มองเหน็ภาพไมช่ดัเจนในเวลากลางคนื		

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการเจ็บตาเวลากลอกตานำามาก่อนในช่วงแรก	 ประสาทตาอักเสบมักเกิดหลังได้รับยา	

มาเป็นเดือน	 โดยมักพบในผู้สูงอายุ	 และผู้ป่วยที่มีการทำาหน้าที่ของไตผิดปกติอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด	

ผลข้างเคียงนี้	อย่างไรก็ตามผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ	50	หายเป็นปกติหลังจากหยุดยา

	 คำ�แนะนำ�ก่อนเริ่มให้ย� E

•	 สอบถามความผิดปกติของการมองเห็นก่อนเริ่มให้ยาทุกราย	และคอยสอบถามบ่อยครั้ง

•	 ตรวจการมองเห็น	(visual	acuity)	และภาวะตาบอดสี	ถ้าสงสัยมีความผิดปกติ

	 คำ�แนะนำ�ระหว่�งก�รให้ย� E

•	 เลือกขนาดยา	E	15	มก./กก./วัน	และไม่เกิน	20	มก./กก./วัน

•	 แจ้งให้ผู้ป่วยหยุดยาทันที	เมื่อเกิดความผิดปกติในการมองเห็น	และแจ้งให้แพทย์ทราบ

•	 ไม่จำาเป็นต้องตรวจการมองเห็นและภาวะตาบอดสีทุกครั้ง

•	 สอบถามความผิดปกติของการมองเห็น	ทุกครั้งที่มาติดตามการรักษา

•	 ถ้ามีความผิดปกติในการมองเห็น	ให้ตรวจการมองเห็น	และภาวะตาบอดสี	หยุดยา	ปรึกษาจักษุแพทย์

•	 กรณีที่อาการไม่ดีขึ้นอาจเกิดจากยา	H	ให้พิจารณาหยุด	H	ด้วย

ตารางที่ 11 สูตรยาทดแทน กรณีไม่สามารถใช้ยาบางตัวได้

ย�ที่จำ�เป็นต้องหยุด สูตรย�ทดแทน
H 2RZE/10RE,	6-9RZE	
R 2SHE/16HE,	2-3HZEQ/9-10HEQ	
Z 2HRE/7HR
E 2HRZ/6HR

หมายเหตุ:	Quinolone	(Q)
	 	(สำาหรับ	ofloxacin	ขนาดที่ใช้	600-800	มก./วัน	วันละครั้ง)	และห้ามใช้ร่วมกับ	rifampicin	จะทำาให้เชื้อดื้อต่อยา	ofloxacin	ด้วยกลไก	
effux	pump
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	 การโอน	หรอืสง่ตอ่โดยยงัไมข่ึน้ทะเบยีน	(refer)	หมายถงึ	การโอนผูป้ว่ยไปรบัการรกัษาวณัโรคทีห่นว่ย

บริการอื่น	โดยยังไม่ได้ขึ้นทะเบียนรักษา	ณ	หน่วยงานที่โอนหรือส่งต่อ

	 การโอน	หรอืสง่ตอ่หลงัจากขึน้ทะเบยีนแลว้	(transfer)	หมายถงึ	การสง่ผูป้ว่ยไปรบัการรกัษาวณัโรคตอ่		

ที่หน่วยบริการอื่น	หลังจากขึ้นทะเบียนและรักษาแล้วระยะหนึ่ง	ณ	หน่วยงานที่โอนหรือส่งต่อ

	 ในการโอนผูป้ว่ย	ใชแ้บบฟอรม์การโอนหรอืสง่ตอ่ผูป้ว่ยวณัโรค	(TB09)	สำาหรบัผูป้ว่ยโอนออกโดยยงัไม	่

ขึ้นทะเบียน	(refer)	หน่วยงานที่รับโอนจะเป็นผู้ขึ้นทะเบียนและรายงานผลการรักษา	สำาหรับผู้ป่วยโอนออก

หลังขึ้นทะเบียนแล้ว	 (transfer)	 หน่วยงานที่โอนออกจะจำาหน่ายผู้ป่วยเป็น	 “โอนออก	 (transfer-out)”		

หน่วยงานที่รับโอนจะขึ้นทะเบียนเป็น	 “รับโอน	 (transfer-in)”	 เมื่อหน่วยงานที่รับโอนรักษาผู้ป่วยรู้ผลการ

รักษาแล้ว	จะแจ้งให้หน่วยงานที่โอนออก	หน่วยงานที่โอนออกจะเปลี่ยนผลการรักษาตามได้รับแจ้ง	หากไม่รู้

ผลการรักษา	จะคงผลการรักษาเป็น	“โอนออก”

	 เมื่อผู้ป่วยผิดนัด	ควรติดตามภายใน	1	วันสำาหรับการรักษาระยะเข้มข้น	และภายใน	1	สัปดาห์สำาหรับ

การรักษาระยะต่อเนื่อง	หากมีลักษณะต่อไปนี้จำาเป็นต้องระมัดระวังยิ่งขึ้นหรือเพิ่มการรักษา	

•	 ผูป้ว่ยมผีลเสมหะเปน็พบเชือ้	(ยอ้ม	AFB	หรอื	culture)	เมือ่กลบัมารกัษาซำา้หลงัจากขาดยาตดิตอ่กนั		

เกิน	2	เดือน	

•	 ขาดยาในระยะเข้มข้นของการรักษา

•	 ขาดยาในช่วงต้นของระยะต่อเนื่องของการรักษา	

•	 ขาดยาเป็นระยะเวลานาน

•	 ผู้ป่วยมีภูมิคุ้มกันบกพร่อง	(เช่น	ติดเชื้อเอชไอวี	หรือภาวะอื่นๆ	ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง)

•	 ผู้ป่วยตอบสนองไม่ดีต่อการรักษาก่อนขาดยา

•	 รู้หรือสงสัยว่าเป็นวัณโรคดื้อยา

	 การตัดสินเลือกเริ่มการรักษาใหม	่ หรือให้การรักษาต่อ	 ขึ้นกับการขาดยาอยู่ในระยะเข้มข้นหรือระยะ	

ตอ่เนือ่ง	โดยทัว่ไปการขาดยาในระยะแรกของการรกัษาและขาดยาเปน็เวลานาน	มผีลรา้ยแรงและจำาเปน็ตอ้ง

เริ่มการรักษาใหม่	

4.7 การโอนและส่งต่อผู้ป่วย (refer & transfer)

4.8 การดูแลรักษาผู้ป่วยขาดยา
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 4.9.1 ผลก�รรักษ�เมื่อสิ้นสุดระยะเข้มข้น ดังนี้

	 	 Sputum	convert	เมื่อสิ้นสุดการรักษาระยะเข้มข้น	ผลการตรวจเสมหะไม่พบเชื้อ

	 	 Sputum	not	convert	เมื่อสิ้นสุดการรักษาระยะเข้มข้น	ผลการตรวจเสมหะยังคงพบเชื้อ

	 	 Sputum	not	examined	เมื่อสิ้นสุดการรักษาระยะเข้มข้น	ไม่มีผลตรวจเสมหะ

	 	 Died	ผู้ป่วยเสียชีวิตจากสาเหตุใดก็ตาม	ในช่วงการรักษาระยะเข้มข้น

	 	 Defaulted	ผู้ป่วยไม่ได้รับยา	>	2	เดือนติดต่อกัน	ในช่วงการรักษาระยะเข้มข้น

	 	 Transferred	 out	 ผู้ป่วยถูกส่งต่อไปรักษาที่อื่น	 ในช่วงการรักษาระยะเข้มข้นและไม่ทราบผล

เสมหะเมื่อสิ้นสุดช่วงการรักษาระยะเข้มข้น

การพิจารณาการรักษาใหม่หลังจากขาดยา หรือหยุดยาด้วยเหตุผลใดๆ*
(Treatment after interruption)

แผนภูมิที่ 2 การรักษาหลังจากการขาดยา 

*	จะใช้แผนภูมินี้ได้ในกรณีไม่มีลักษณะทางคลินิกที่แย่ลง,	ภาพถ่ายรังสีทรวงอกไม่แย่ลง	และตรวจเสมหะไม่พบเชื้อหรือพบ

ปริมาณเชื้อที่ไม่มากขึ้น

4.9 การจำาแนกผลของการรักษา
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4.10 การดูแลรักษาวัณโรคในกลุ่มเฉพาะ

 4.9.2 ผลก�รรักษ�เมื่อสิ้นสุดก�รรักษ�

	 	 สามารถจำาแนกผลของการรักษาได้	ดังนี้

1.		รักษาหายขาด	 (cured):	 ผู้ป่วยที่มีเสมหะพบเชื้อเมื่อเริ่มต้นการรักษาแต่มีผลเสมหะเป็น	

ไม่พบเชื้ออย่างน้อย	2	ครั้ง	โดยที่ผลเสมหะเมื่อสิ้นสุดการรักษาต้องเป็นไม่พบเชื้อด้วย

2.		รักษาครบ	 (treatment	 completed):	 ผู้ป่วยที่รักษาครบแต่ไม่มีผลเสมหะเมื่อสิ้นสุดการ

รักษา

3.	รักษาล้มเหลว	(treatment	failed):	

3.1	 ผู้ป่วยเสมหะพบเชื้อเมื่อวินิจฉัยก่อนเริ่มการรักษา	 และผลเสมหะยังคง	 หรือกลับเป็น	

พบเชื้อในเดือนที่	5	ของการรักษา	หรือหลังจากนั้น

3.2		ผู้ป่วยเสมหะไม่พบเช้ือในตอนแรก	แต่กลับมีผลเสมหะเป็นพบเช้ือหลังจากรักษาได้	2	เดือน

3.3		กรณทีีม่กีารสง่เสมหะเพาะเชือ้และทดสอบความไวตอ่ยากอ่นเริม่รกัษา	หรอืระหวา่งการ

รักษา	และผลการทดสอบความไวต่อยากลับมาแสดงให้เห็นว่าเป็น	MDR-TB

4.	ตาย	(died):	ผู้ป่วยที่ตายด้วยสาเหตุใดก็ตามระหว่างการรักษาวัณโรค	

5.	ขาดยา	(default):	ผู้ป่วยที่ขาดยาติดต่อกันนาน	2	เดือน	หรือมากกว่า	ด้วยสาเหตุใดก็ตาม	

6.	 โอนออก	(transfer	out):	ผู้ป่วยที่โอนไปรักษาที่อื่นโดยไม่ทราบผลการรักษา

	 ผลสำาเร็จของการรักษา (treatment success) หมายถึง รักษาหายรวมกับรักษาครบ

 4.10.1 ก�รรักษ�ในผู้ป่วยที่ตั้งครรภ์

•	 ผู้ป่วยวัณโรคที่ตั้งครรภ์สามารถให้ยาตามสูตรมาตรฐานได้ตามปกติ	คำานวณขนาดยาตาม	

นำ้าหนักก่อนตั้งครรภ์

•	 หญิงตั้งครรภ์ที่ได้ยา	H	พิจารณาให้รับประทานวิตามินบี	6	(pyridoxine)	ขนาด	50-100	

มก./วัน	เพื่อป้องกันผลต่อระบบประสาท

•	 หญงิทีใ่หน้มบตุรสามารถใหน้มบตุรไดต้ามปกติ	เนือ่งจากมปีรมิาณยานอ้ยในนำา้นม	ดงันัน้

ไมม่ผีลตอ่เดก็	แตต่อ้งระวงัการแพรก่ระจายเชือ้วณัโรคจากมารดาสูบ่ตุร	ในกรณยีงัไอมาก

และเสมหะยังพบเชื้อ	อาจเลี่ยงโดยการบีบนำ้านมใส่ขวดแล้วให้เด็กดูดจากขวดแทน

•	 หลีกเลี่ยงการให้ยา	 aminoglycosides	 ในหญิงตั้งครรภ์และให้นมบุตรด้วย	 เนื่องจาก	

เกิดพิษต่อหู	(ototoxic)	ของทารกในครรภ์	

•	 หลีกเลี่ยงยากลุ่ม	 fluoroquinolone	 ในหญิงตั้งครรภ์และให้นมบุตร	 ถ้ามีความจำาเป็น	

ต้องใช้	ควรปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ	เพื่อพิจารณาร่วมกับผู้ป่วยและญาติเป็นรายๆ	ไป
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 4.10.2 ก�รรักษ�วัณโรคในผู้ป่วยไตว�ย
	 		 	 ถ้าผู้ป่วยกำาลังล้างไต	 (haemodialysis)	 อยู่	 สามารถให้ยาทุกขนานได้ตามปกติ	 ถ้าไม่ได้	
haemodialysis	สามารถใหย้า	H	และ	R	ไดโ้ดยไมต่อ้งลดขนาดของยาลง	สำาหรบัตวัอืน่ๆ	นัน้	จะตอ้งลดขนาด
ของยาลงตาม	creatinine	clearance	(CrCl)	และตดิตามผลขา้งเคยีงทางสายตา/การมองเหน็	หรอืขยาย	(ยดื)		
ระยะเวลาของการให้ยา	(increase	the	dosing	interval)	เพราะการลดขนาดยาจะมีผลต่อระดับยาในเลือด	
ทำาใหต้ำา่เกนิไปได	้(too	low	peak	serum	concentration)	ในผูป้ว่ยกลุม่นีซ้ึง่ตอ้งอาศยัขอ้มลู	CrCl	ประกอบ
การให้ยาด้วย
ตารางที่ 12 การปรบัขนาดยาวณัโรคในผูป้ว่ยทีม่ปีญัหาการทำางานของไต (CrCl<30 มล./นาท ีหรอื

ผู้ป่วยที่ได้รับการล้างไตด้วยวิธีการฟอกเลือด)

ย� ขน�ดย�และก�รบริห�รจัดก�ร
Isoniazid ไม่ปรับขนาดยา
Rifampicin ไม่ปรับขนาดยา

Pyrazinamide ปรับลดขนาดยาเหลือ	20-30	มก./กก./วัน	สัปดาห์ละ	3	ครั้ง

Ethambutol ขนาดยา	15-20	มก./กก./วัน	สัปดาห์ละ	3	ครั้ง
Streptomycin

Amikacin
Kanamycin

Capreomycin

ไม่แนะนำาให้ใช้เนื่องจากเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดพิษต่อไต
และหูมากขึ้น

Ofloxacin ขนาดยา	600-800	มก./วันสัปดาห์ละ	3	ครั้ง

Levofloxacin ขนาดยา	750	มก./วันสัปดาห์ละ	3	ครั้ง
Moxifloxacin ไม่ปรับขนาดยา

PAS ไม่ปรับขนาดยา
Ethionamide

Prothionamide
ไม่ปรับขนาดยา

Cycloserine ปรับขนาดยาเป็น	250	มก.	วันละครั้ง	หรือ	500	มก.	สัปดาห์ละ	3	ครั้ง
Clofazimine ไม่ปรับขนาดยา
Linezolid ไม่ปรับขนาดยา

Amoxycillin/Clavulanate
ปรับขนาดยาเป็น	250-500	มก.	ทุก	12	ชั่วโมง

ถ้า	CrCl<10	ml/min	ปรับขนาดยาเป็น	250-500	มก.	วันละครั้ง

Clarithromycin 250-375	มก.	วันละ	2	ครั้ง
Imipenem/Cilastatin ปรับขนาดยาเป็น	250-500	มก.	ทุก	6	ชั่วโมง
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 4.10.3 ก�รรักษ�วัณโรคในผู้ป่วยโรคตับ

ก.	ถา้ผูป้ว่ยมปีระวตักิารปว่ยดว้ยโรคตบัแตผ่ลการตรวจเลอืดพบวา่	สภาพการทำางานของตบั

ปกติ	สามารถให้ยาทุกชนิดได้

ข.	ถ้าผู้ป่วยมีประวัติของโรคตับ	และมีผลตรวจเลือดผิดปกติกล่าวคือ	

•	 ถ้าค่า	AST/ALT	สูง	แต่น้อยกว่า	3	เท่าของค่าปกติ	ให้ยา	2HRE(S)/7HR	ผู้เชี่ยวชาญ

บางทา่นแนะนำาวา่	ถา้เปน็ผูป้ว่ยสงูอายมุากๆ	หรอืมปีญัหาตบัอืน่ๆ	อาจพจิารณาใชย้า	

2SHE/10-16HE	เลย

•	 ถ้าค่า	AST/ALT	สูงมากกว่า	3	เท่าของค่าปกติ	ให้ยา	2SHE/16HE

ค.		ผูป้ว่ยทีอ่ยูใ่นภาวะ	Acute	hepatitis	และม	ีJaundice	ให	้S	และ	E	ไปจนกวา่	Jaundice	

จะหายไป	จากนั้นให้ยา	H	และ	R	ตามปกติ	ในกรณีที่ผู้ป่วยมี	Active	TB	และมีอาการ

รุนแรง	อาจให้ยากลุ่ม	Quinolone	(เช่น	Ofx)	โดยเริ่มยาหลังจากให้	S	และ	E	ไปแล้ว	2-3	

สัปดาห์	หรือให้	Ofx,	S	และ	E	ไปพร้อมๆ	กัน

	 	ประเทศไทยมีนโยบายให้ผู้ป่วยวัณโรคทุกรายที่รับประทานยาที่มียา	 R	 และผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา	

หลายขนาน	หรอืดือ้ยารนุแรง	(M/XDR	TB)	ตอ้งมผีูก้ำากบั	หรอืพีเ่ลีย้งในการรบัประทานยาแตท่ัง้นีก้ารมพีีเ่ลีย้ง	

กำากับจะเน้นมากเป็นพิเศษในผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อ	 กรณีที่เป็นผู้ป่วยวัณโรคเสมหะไม่พบเชื้อ

หรือ	 วัณโรคนอกปอด	 ถ้าใช้สูตรยาที่มี	 R	 แผนงานวัณโรคแห่งชาติแนะนำาให้มีการรับประทายาภายใต้การ	

กำากับ	หรือมีพี่เลี้ยงเช่นกัน	สำาหรับผู้กำากับการกินยานั้นให้เลือกจากบุคคลที่มีคุณสมบัติต่อไปนี้

1.		การยอมรับของผู้ป่วย	(acceptance)

2.		ความสะดวกในการเข้าถึงบริการ	(accessibility)

3.		ความน่าเชื่อถือได้	(accountability)

	 ทั้งนี้เมื่อพิจารณาถึงโครงสร้างพื้นฐานทางสาธารณสุขของประเทศไทยประกอบกับการพิจารณาถึง	

หลักการผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางการรักษา	 จึงได้กำาหนดแนวทางการเลือกพี่เลี้ยงโดยเรียงตามลำาดับความสำาคัญ

จากมากไปหาน้อย	ดังนี้

1.		เจ้าหน้าที่สาธารณสุข

2.		อาสาสมัครสาธารณสุขประจำาหมู่บ้าน	(อสม.)	ผู้นำาชุมชน	ครู	หรืออื่นๆ

3.		ญาติที่เชื่อถือได้	

4.11 การกำากับการกินยา (DOT)
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	 ทัง้นีจ้ะตอ้งมกีารอบรมใหค้วามรูค้วามเขา้ใจแกพ่ีเ่ลีย้งในการใหบ้รกิาร	DOT	อยา่งเหมาะสม	นอกจากนี	้

การให้การสนับสนุนอื่นๆ	 ทั้งทางด้านเศรษฐกิจ	 สังคม	 และจิตใจก็มีความสำาคัญเพราะจะทำาให้ผลการรักษา

อยู่ในระดับสูงได้

	 สำาหรับบทบาทหน้าที่ของพี่เลี้ยง	 นอกจากจะช่วยกำากับการกินยาแล้ว	 ควรทำาหน้าที่ให้กำาลังใจ		

แนะนำาการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย	 โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยมีอาการข้างเคียงจากยารักษาวัณโรค	 ตลอดจน	

การสนับสนุนด้านอื่นๆ
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แห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์.	 	 แนวทางเวชปฏิบัติการรักษาวัณโรคในผู้ใหญ่	 พ.ศ.	 2555.		

พิมพ์ครั้งที่	 1	 :	 กรุงเทพฯ	 โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทย	 จำากัด	 2555:		

ISBN	978-616-11-1839-6

2.	 บัญญัติ	ปริชญานนท์,	ชัยเวช	นุชประยูรและสงคราม	ทรัพย์เจริญ.		วัณโรค.		สมาคมปราบวัณโรคแห่ง

ประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์.	 	พิมพ์ครั้งที่	5	 :	โรงพิมพ์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	พฤษภาคม	

2546:	ISBN	974-331-083-5.

3.	 สมาคมปราบวัณโรคแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ร่วมกับกรมควบคุมโรคติดต่อ	
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บทที่ 5
วัณโรคในเด็ก
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บทที่ 5
วัณโรคในเด็ก
	 เด็กที่ป่วยเป็นวัณโรค	 มักมีจำานวนเชื้อวัณโรคในรอยโรคของวัณโรคจำานวนน้อย	 มักตรวจไม่พบเชื้อ	

ในเสมหะ	จงึทำาใหว้ณัโรคในเดก็ไมเ่ปน็ปญัหาในการแพรก่ระจายเชือ้สูผู่อ้ืน่	และไมม่ผีลกระทบตอ่ระบาดวทิยา	

ของวัณโรคในภาพรวม	 แต่เมื่อมีวัณโรคในเด็กเกิดขึ้นจะเป็นการสะท้อนให้เห็นขนาดของอุบัติการณ์ของ	

วัณโรคปอดชนิดเสมหะย้อมพบเชื้อของผู้ใหญ่ในชุมชนเพราะเด็กจะได้รับเชื้อจากผู้ใหญ่	 ซึ่งแสดงถึง

ประสิทธิภาพของการควบคุมวัณโรคในชุมชนนั้นๆ

	 อ�ก�รและอ�ก�รแสดงที่พบบ่อยของวัณโรคชนิดต่�งๆในเด็ก

1.		วณัโรคปอด	มกัจะมาดว้ยอาการทัว่ไป	เชน่	ไขต้ำา่ๆ	เรือ้รงั	เบือ่อาหาร	นำา้หนกัลด	สว่นอาการเฉพาะที	่	

เช่น	ไอเรื้อรัง	เจ็บหน้าอก	หอบ	พบได้ประมาณร้อยละ	50

2.		วัณโรคนอกปอด	ส่วนใหญ่จะมีวัณโรคปอดร่วมด้วย	อาการขึ้นอยู่กับอวัยวะที่เกิดโรค	ได้แก่	วัณโรค

เยื่อหุ้มสมอง	 มีอาการแสดงของความดันในสมองสูง	 (increased	 intracranial	 pressure)	 เช่น		

ปวดศีรษะมาก	อาเจียน	เกร็ง	ชัก	ฯลฯ	ร่วมกับไข้	รายที่เป็นมากจะมีอาการซึม	หมดสติ	การตรวจ

นำา้ไขสนัหลงัจะพบลกัษณะจำาเพาะ	คอื	ความดนัสงูกวา่ปกต	ินำา้ไขสนัหลงัมลีกัษณะใสหรอืสเีหลอืง

ฟาง	โปรตีนสูง	นำ้าตาลตำ่า	เม็ดเลือดขาวน้อยกว่า1,000/ลบ.มม.	และมักเป็นชนิดลิมโฟซัยต์	วัณโรค	

ต่อมนำ้าเหลืองส่วนใหญ่จะพบที่คอ	 คลำาได้ก้อนโต	 กดไม่เจ็บ	 ในรายที่เป็นเรื้อรัง	 อาจแตกออก		

มีหนองไหล	เป็นๆ	หายๆ	นานเป็นเดือน	วัณโรคนอกปอดที่พบคือ

•	 วัณโรคทางเดินอาหาร	 มักมาด้วยอาการทั่วไป	 เช่น	 ไข้	 นำ้าหนักตัวลด	 ร่วมกับอาการเฉพาะที่	

อาจมีอุจจาระร่วงเรื้อรัง	ปวดท้อง	มีลำาไส้อุดตัน	มีก้อนในท้อง	มีนำ้าในช่องท้อง	ฯลฯ

•	 วณัโรคกระดกู	มกัมอีาการปวด	ลงนำา้หนกัไมไ่ด	้แสดงความพกิารทีข่อ้กระดกูใหเ้หน็ได	้บางราย

มีฝีไร้เชื้อร่วมด้วย

•	 วัณโรคไต	มักมี	haematuria,	sterile	pyuria

•	 วัณโรค	miliary	มีอาการรุนแรง	อ่อนเพลีย	ไข้สูง	ซึม	อาจมีหอบ	ฯลฯ

การค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในเด็ก5.1
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	 วัณโรคในเด็กวินิจฉัยยากกว่าในผู้ใหญ่	 เพราะโอกาสจะตรวจพบเชื้อวัณโรคมีน้อย	 ดังนั้นการวินิจฉัย	

ส่วนใหญ่จึงต้องใช้อาการทางคลินิกและประวัติการสัมผัสกับผู้ใหญ่ที่ป่วยเป็นวัณโรคปอด

 5.2.1 ก�รวินิจฉัยท�งคลินิก

•	 กรณีผู้ป่วยเด็กที่มีอาการและอาการแสดงต่างๆ	ที่เข้าได้กับวัณโรคร่วมกับเกณฑ์ต่อไปนี้

1.	 ภาพรังสีทรวงอก	 ควรถ่ายภาพรังสีทรวงอกทั้งด้านหน้าและด้านข้างเพื่อการวินิจฉัย

ที่แม่นยำามากขึ้น	 ลักษณะความผิดปกติที่เข้าได้กับวัณโรคจะมีรูปแบบได้ตั้งแต่ต่อม	

นำ้าเหลืองที่ขั้วปอดโตอย่างเดียว	หรือมีแผลในเนื้อปอดร่วมด้วย	หรือมีนำ้าในช่องเยื่อหุ้ม

ปอดหรือเป็นชนิดแพร่กระจาย	(military)	ไม่ค่อยพบรอยโรคชนิดมีโพรง	(cavity)

2.		 ปฏิกิริยาทุเบอร์คุลินขนาดรอยนูน	 >10	 มม.	 (ปฏิกิริยาเป็นบวก)	 ไม่ว่าผู้ป่วยเด็กนั้น	

จะเคยฉีดวัคซีน	BCG	มาแล้วหรือไม่ก็ตาม	บ่งชี้ถึงการติดเชื้อ	M.	 tuberculosis	ซึ่งม	ี

ความสำาคัญในการประเมินการวินิจฉัยและการรักษา	 (รายที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องหรือ	

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	 ให้ใช้ขนาดรอยนูน	 >	 5	 มม.เป็นบวก)	 หรือใช้ผลการตรวจเลือดวิธี		

IGRA	แทน

3.	 ประวตัสิมัผสักบัผูป้ว่ยวณัโรคปอด	โดยเฉพาะชนดิเสมหะยอ้มพบเชือ้พบวา่	เดก็มโีอกาส

ติดเชื้อ	60-80%	ถ้าสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคชนิดเสมหะย้อมไม่พบเชื้อเด็กจะมีโอกาสติด

เชื้อ	30-40%

•	 ถ้าพบทั้ง	3	ข้อและแยกโรคอื่นๆ	ออกไปได้	สามารถสนับสนุนการวินิจฉัยวัณโรคได้

 5.2.2 ก�รวินิจฉัยยืนยันท�งห้องปฏิบัติก�ร

	 		 ถา้มอีาการและอาการแสดงเขา้ไดก้บัวณัโรครว่มกบัตรวจพบเชือ้จากการยอ้มสี	หรอืเพาะเลีย้งเชือ้

ถอืวา่เปน็การวนิจิฉยัทีช่ว่ยยนืยนั	(definite	diagnosis)	เชือ้วณัโรคอาจไดจ้ากการยอ้ม	หรอืเพาะเลีย้งเชือ้จาก

สิง่สง่ตรวจ	เชน่	เสมหะ	นำา้จากชอ่งเยือ่หุม้ปอด	นำา้ไขสนัหลงั	นำา้ยอ่ยจากกระเพาะเปน็ตน้	เมือ่เพาะเลีย้งเชือ้แลว้		

ควรพิจารณาส่งทดสอบความไวของเชื้อต่อยาวัณโรคด้วย	ก่อนเริ่มรักษาเสมอเพื่อปรับยาให้เหมาะสมต่อไป

	 		 การตรวจชิ้นเนื้อทางกล้องจุลทรรศน์ใช้ในรายที่การวินิจฉัยไม่ชัดเจน	เช่น	วัณโรคต่อมนำ้าเหลือง

บางราย	วัณโรคผิวหนัง	วัณโรคเยื่อหุ้มปอดบางราย	วัณโรคปอดบางรายเป็นต้น

	 		 ในรายที่เป็นวัณโรคนอกปอดที่ภาพรังสีทรวงอกปกติ	 (ไม่มีวัณโรคปอดร่วมด้วย)	 ไม่แนะนำาให้

ทำาการเกบ็สิง่สง่ตรวจจากนำา้ลา้งกระเพาะหรอืเสมหะเพือ่ตรวจหาเชือ้วณัโรค	เนือ่งจากการยอ้มสมีกัไมพ่บเชือ้

การวินิจฉัยวัณโรคในเด็ก5.2



61
แนวทางการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ พ.ศ. 2556 พิมพ์ครั้งที่ 2 (ฉบับปรับปรุงเพิ่มเติม)

 5.3.1 ก�รทดสอบปฏิกิริย�ทุเบอร์คุลิน 

	 		 ในผู้ป่วยเด็กการทดสอบปฏิกิริยาทุเบอร์คุลินที่ผิวหนังยังปฏิบัติกันทั่วโลก	ประโยชน์คือ

1.	ชว่ยในการวนิจิฉยัและแยกโรค	ในเดก็ทีม่อีาการและอาการแสดงเขา้ไดก้บัวณัโรคถา้ปฏกิริยิา

ทุเบอร์คุลินเป็นบวกร่วมกับเกณฑ์การวินิจฉัยอื่นอีก	2-3	ข้อ	จะช่วยวินิจฉัยแน่นอนขึ้น

2.	ช่วยตรวจสอบภาวะติดเชื้อในบุคคลที่ได้รับเชื้อวัณโรคเข้าไปแต่ไม่มีอาการแสดง	 เพื่อจะ

พิจารณาให้กินยาป้องกันไม่ให้เป็นโรค

3.	 ใช้สำารวจทางระบาดวิทยา

4.	 ใช้ตรวจสอบประสิทธิภาพของวัคซีน	BCG

	 	 •	วิธีการทดสอบใช้	 Mantoux	 test	 โดยฉีดนำ้ายาทุเบอร์คุลินเข้าทางผิวหนังบริเวณท้องแขน	

ห่างจากข้อพับประมาณ	2-3	นิ้ว	ใช้นำ้ายา	0.1	ลบ.ซม.	อ่านผล	48	–	72	ชั่วโมงหลังฉีด

 การแปลผลดังนี้

1)		ปฏกิริยิา	>	5	มม.เปน็บวกในคนทีส่มัผสักบัผูป้ว่ยวณัโรคชนดิเสมหะพบเชือ้	ในผูเ้ปน็โรคทีภ่มูคิุม้กนัตำา่	

เช่น	เอชไอวี	หรือในคนที่ใช้	steroid	โดยมีภาพรังสีทรวงอกเข้าได้กับวัณโรค

2)		ปฏิกิริยา	 >10	 มม.เป็นบวกในเด็กปกติที่อยู่ในท้องถิ่นที่มีอุบัติการณ์วัณโรคสูง	 เจ้าหน้าที่สถาน

พยาบาล	ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเอดส์	ผู้ใช้ยาเสพติด	ผู้มีภูมิคุ้มกันตำ่า	เช่น	เบาหวาน	มะเร็ง	ไตวายเรื้อรัง	

เด็กอายุตำ่ากว่า	4	ปี	เด็กโตที่มีประวัติสัมผัสกับวัณโรคที่เสมหะพบเชื้อ

3)		ปฏิกิริยา	>15	มม.จะสนับสนุนมาก	โดยเฉพาะเด็กที่เคยฉีดวัคซีน	BCG	มาก่อน

	 ในเด็กปกติที่เคยฉีดวัคซีน	BCG	เมื่อเวลาผ่านไปขนาดของปฏิกิริยาทุเบอร์คุลินจะเล็กลง	เมื่ออายุ	5	ปี

ร้อยละ	80-90	จะมีปฏิกิริยา	<10	มม.	เมื่อเวลาผ่านไป	10-15	ปีร้อยละ	80-90	จะมีปฏิกิริยาเป็นลบ	ดังนั้น	

ในเดก็ทีเ่คยฉดีวคัซนี	BCG	ถา้ปฏกิริยิาทเุบอรค์ลุนิ	>	10	มม.อาจเกดิการตดิเชือ้วณัโรค	หรอืปฏกิริยิา	10-14	มม.	

พบได้ทั้งจากการติดเชื้อวัณโรคและจากการฉีดวัคซีน	 BCG	 แต่ปฏิกิริยา	 >	 15	 มม.	 น่าจะยืนยันว่าเป็นการ

ติดเชื้อวัณโรค

 5.3.2 ก�รตรวจเลือดห�ปริม�ณ Interferon gamma

	 		 วิธีนี้สามารถแยกได้ว่าเป็นการติดเชื้อวัณโรคจากการฉีดวัคซีน	 BCG	 หรือจากการติดเชื้อ	

มยัโคแบคทเีรยีอืน่ๆ	มคีวามไวมากกวา่ปฏกิริยิาทเุบอรค์ลุนิ	วธิทีำาใชเ้ลอืดของผูป้ว่ยมาทำาปฏกิริยิากบัแอนตเิจน	

ที่มีความจำาเพาะต่อเชื้อ	M.	tuberculosis	ในหลอดทดลอง	แล้ววัดปริมาณ	Interferon	gamma	เช่น	

การทดสอบการติดเชื้อวัณโรค5.3
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•	 ELISPOT	(T-spot	TB)	ให้ความไวสูงถึงร้อยละ	96	ในผู้ป่วยวัณโรค	และสูงถึงร้อยละ	100		

ในคนที่เป็นวัณโรคนอกปอด	 คนที่ไม่ได้สงสัยว่าติดเชื้อวัณโรค	 หรือได้รับวัคซีน	 BCG	 มา	

ELISPOT	จะให้ผลลบ

•	 Quanti	 FERON-TB	 Gold	 (QTF-G)	 ประสิทธิภาพโดยรวมมีความไวร้อยละ	 90	 ความ

จำาเพาะรอ้ยละ	95	แต่ไมส่ามารถแยก	Latent	Tuberculosis	Infection	จาก	Active	TB	ได้		

ในเด็กโตถ้า	 QTF-G	 เป็นบวกจะยืนยันว่าติดเชื้อวัณโรคจริง	 ในวัณโรคนอกปอดโอกาสพบ	

เชื้อวัณโรคน้อย	การใช้การทดสอบ	QTF-G	จะช่วยในการวินิจฉัย

	 5.3.3 ก�รตรวจวิธีใหม่ๆ ท�งห้องปฏิบัติก�รอื่น	 เช่น	 การตรวจแอนติเจน	 หรือแอนติบอดี้โดยวิธี

ทางซีโรโลยี่	 พบว่า	 การทดสอบชนิดต่างๆ	 มีค่าความไว	 และความจำาเพาะใกล้เคียงกับวิธีการย้อมสีทนกรด

จึงยังไม่นิยมใช้ทั่วไปในปัจจุบัน	 ส่วนการตรวจโดยวิธีอณูชีววิทยาที่ใช้กันมาก	คือ	 วิธี	 PCR	 เนื่องจากมีความ

รวดเร็วได้ผลในเวลา	1-2	วัน	ความไวและความจำาเพาะสูงมากกว่าร้อยละ	90	ขึ้นอยู่กับ	Primer	ที่ใช้	วิธี	PCR		

ช่วยให้การวินิจฉัยวัณโรคได้เร็วขึ้น	สามารถให้การรักษาได้ทันทีในขณะที่รอผลการเพาะเลี้ยงเชื้อ	และในราย

ที่เพาะเลี้ยงเชื้อไม่ขึ้น	 สำาหรับอาการทางคลินิกที่เข้าได้กับวัณโรค	 ผลการตรวจวิธ	ี PCR	 จะช่วยสนับสนุนใน

การตัดสินใจรักษา	(การตรวจ	PCR	ไม่ถูกรบกวนโดยปัจจัยที่ทำาให้เพาะเลี้ยงเชื้อไม่ขึ้น)	แต่วิธีตรวจเหล่านี้ไม่

สามารถทำาได้ในห้องปฏิบัติการทั่วไป	จึงต้องพิจารณาเป็นรายๆ	ไปว่าควรส่งตรวจหรือไม่

	 การรักษาวัณโรคในเด็ก	จะต้องให้ยาต้านวัณโรคตั้งแต่เมื่อให้การวินิจฉัยทางคลินิกเบื้องต้น	 ไม่นิยมใช้	

intermittent	regimen	เพราะตอ้งใชย้าขนาดสงูซึง่เสีย่งตอ่พษิขา้งเคยีงของยา	และมขีอ้มลูจากการศกึษานอ้ย		

ไม่นิยมใช	้ E	 ในเด็กเล็ก	 ถ้าจำาเป็นต้องใช้ต้องระวังมิให้ขนาดเกิน	 25	 มก./กก./วัน	 การรักษาควรเป็นระบบ

การกำากับการกินยา	 (DOT)	 เช่นเดียวกับผู้ใหญ่เพื่อให้มีการให้ยาถูกต้องและสมำ่าเสมอ	 ควรประสานงานกับ

เจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบให้คำาปรึกษาที่เหมาะสมก่อนเริ่มรักษาด้วยยาต้านวัณโรคเพื่อประสิทธิผลที่ด	ี หายได้ดี	

และไม่เกิดการดื้อยาของเชื้อวัณโรค

 5.4.1 สูตรย�รักษ� 

	 		 เพื่อให้สอดคล้องกับการรักษาวัณโรคในผู้ใหญ่และจาก	 Rapid	 Advice	 ของ	WHO/HTM/

TB/2010.13	และ	Guideline	for	the	programmatic	management	of	drug-resistant	tuberculosis	

WHO/HTM/TB/2011.6

การรักษาวัณโรคในเด็ก5.4
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1.	 ขนาดยา	FLD	สำาหรับเด็ก	

	 	*ปรับขนาดยา	โดยเฉพาะเพิ่มขนาด	isoniazid	เพื่อป้องกันการดื้อยา

H*:	10	มก./กก.	(10-15	มก./กก.)	max	300	มก./วัน	 วันละ	1	ครั้ง
R:	15	มก./กก.	(10-20	มก./กก.)	max	600	มก./วัน	 วันละ	1	ครั้ง
Z:	35	มก./กก.	(30-40	มก./กก.)	 วันละ	1	ครั้ง
E:	20	มก./กก.	(15-25	มก./กก.)	 วันละ	1	ครั้ง	

2.	 สูตรยาที่ใช้รักษาผู้ป่วยเด็ก	เหมือนกับสูตรยาที่ใช้รักษาผู้ใหญ่

•	 สตูรยาสำาหรบัผูป้ว่ยใหม	่(new	patient	regimen)	คอื	การให	้H	รว่มกบั	R,	Z	และ	E	ใน	2	เดอืนแรก		

หลังจากนั้นให้	 H	 และ	 R	 อีก	 4	 เดือน	 (2HRZE/4HR)	 ใช้ในผู้ป่วยเด็กที่เป็นวัณโรคปอดชนิด

เสมหะย้อมพบเชื้อ	 หรือวัณโรคปอดชนิดเสมหะย้อมไม่พบเชื้อ	 และวัณโรคต่อมนำ้าเหลือง		

ในผู้ป่วยวัณโรคนอกปอดบางชนิดอาจให้ยานานขึ้น	 เช่น	 วัณโรคเยื่อหุ้มสมอง	 วัณโรคกระดูก		

ให้	2HRZE/10HR	สำาหรับวัณโรคเยื่อหุ้มสมองผู้เชี่ยวชาญบางท่านพิจารณาให้	Eto	แทน	E	

•	 	สูตรยาสำาหรับผู้ป่วยรักษาซำ้า	 (retreatment	 regimen)	 มีที่ใช้น้อยมากในเด็ก	 คือ	 การให้	 H		

รว่มกบั	R,	Z,	E	และ	S	ใน	2	เดอืนแรก	ตามดว้ย	H	รว่มกบั	R,	Z	และ	E	อกี	1	เดอืน	แลว้ตามดว้ย		

H	ร่วมกับ	R	และ	E	อีก	5	เดือน	(2HRZES/1HRZE/5HRE)	ใช้ในวัณโรคปอดชนิดพบเชื้อ	และ

เคยได้รับการรักษาแล้วแต	่ default	 เนื่องจากขาดยาติดต่อกันนานกว่า	 2	 เดือน	 ทั้งนี้ควรส่ง

เสมหะหรือนำ้าจากกระเพาะอาหาร	(gastric	aspirate)	เพื่อเพาะเลี้ยงเชื้อและทดสอบความไว

ของยาด้วยก่อนเริ่มรักษาด้วยสูตรยานี้

•	 	สูตรยาสำาหรับผู้ป่วยดื้อยาหลายขนาน	 (MDR	 regimen)	 ใช้ในผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยยืนยัน	

หรือสงสัยอย่างมากว่าเป็นวัณโรคชนิดดื้อยาหลายขนาน	 (MDR-TB)	 ให้ยาที่ไม่เคยใช	้ หรือผล

ทดสอบยืนยันว่ายังไวต่อยาอย่างน้อย	4	ขนาน	ซ่ึงมี	fluoroquinolone	ด้วย	และมียาฉีด	1	ชนิด	ให้ยา	

> 6Km5LfxEtoCs+PAS / > 12 LfxEtoCs+PAS

ตารางที่ 13 ขนาดยา SLD สำาหรับเด็ก

ย� มก./กก./วัน วันละ(ครั้ง)
ขน�ดสูงสุด

(ในเด็กนน.<50 กก.)

ขน�ดสูงสุด

(ในเด็กนน.>50 กก.)
Eto 15-20 2 500	มก. 1	กรัม
PAS 150 2-3 8	กรัม 12	กรัม
Cs 10-20 1 500	มก. 1	กรัม

Km 15-30 1 750	มก. 1	กรัม
Lfx 7.5-10 2 800	มก. 800	มก.
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 5.4.2 ก�รติดต�มผลก�รรักษ�

	 อาการต่างๆ	จะดีขึ้นในเวลา	1-2	สัปดาห์	ร้อยละ	80	อาการดีชัดเจนใน	3	เดือน	และร้อยละ	

90	อาการดีมากใน	4	เดือน	ภาพรังสีทรวงอกที่มีรอยโรคในเนื้อปอดอาจใช้เวลา	10-12	เดือนจึงจะหาย	ดังนั้น

เมื่อรักษาครบ	6	เดือนแล้ว	ถ้ายังเห็นรอยโรคในภาพรังสีทรวงอกไม่จำาเป็นต้องใช้ยานานกว่านั้น	สำาหรับต่อม	

นำ้าเหลืองที่ขั้วปอดอาจใช้เวลา	 2-3	 ปี	 จึงจะยุบเป็นปกติ	 ดังนั้นจึงไม่จำาเป็นต้องถ่ายภาพรังสีทรวงอกบ่อยๆ	

เช่นเดียวกันกับวัณโรคของต่อมนำ้าเหลือง	 โดยเฉพาะที่บริเวณคอใช้เวลาเกือบ	 2-3	 ปีจึงจะยุบหายหมดภาย

หลังการรักษาถูกต้องและครบถ้วนแล้ว

	 อาการขา้งเคยีงของยาตา้นวณัโรคพบนอ้ยมากอาจมี	คลืน่ไส้	อาเจยีน	คนั	นอนไมห่ลบั	สว่นใหญ่

จะเป็นชั่วคราวแล้วค่อยๆ	หายไปถ้ามีอาการรุนแรง	 เช่น	 เป็น	 ไข้	ปวดข้อ	ดีซ่าน	อาจต้องหยุดยาและตรวจ

ระดับเอ็นไซม์ของตับ	 พิจารณาการรักษาตามความเหมาะสมโดยปฏิบัติตามแนวทางที่แนะนำาในผู้ใหญ	่ หรือ

อาจปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ	เมื่อมีอาการแพ้ต่างๆ	หายไปจึงเริ่มให้ยารักษาวัณโรคจากขนาดน้อยๆ

	 การรักษาวัณโรคปอดในเด็กได้ผลดีมากกว่าร้อยละ	95	พบ	relapse	น้อยกว่าร้อยละ	1	

	 การป้องกันที่ดีที่สุด	คือ	การค้นหาผู้ป่วยวัณโรคปอดโดยเฉพาะผู้ป่วยวัณโรคปอดที่เสมหะย้อมพบเชื้อ

และให้การรักษาอย่างถูกต้องเพื่อไม่ให้แพร่เชื้อต่อไป	ในเด็กมีการให้ภูมิคุ้มกันโดยการฉีดวัคซีน	BCG	การให้

ยาต้านวัณโรคเพื่อป้องกันเด็กที่สัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรคนั้นมีประโยชน์	โดยเฉพาะเด็กอายุตำ่ากว่า	5	ปี

	 5.5.1 ก�รฉีดวัคซีน BCG 

	 		 	 การฉีดวัคซีน	 BCG	 ได้ผลในการป้องกันวัณโรคในเด็ก	 แต่ประสิทธิภาพยังไม่เป็นที่น่าพอใจ	

เพราะการวิเคราะห์จากการรายงานทั่วโลกกว่า	 1,200	 รายงาน	สรุปว่าวัคซีน	 BCG	สามารถป้องกันวัณโรค

ในภาพรวมเพียงร้อยละ	50	ป้องกันวัณโรคเยื่อหุ้มสมองได้ร้อยละ	64	และป้องกันวัณโรคชนิดแพร่กระจายได้	

รอ้ยละ	78	จงึทำาใหม้คีวามพยายามในการพฒันาวคัซนีปอ้งกนัวณัโรคชนดิใหมท่ีม่ปีระสทิธภิาพสงูขึน้	สามารถ

ป้องกันได้ทั้ง	 primary,	 reactivation	 และ	 exogenous	 มีเทคโนโลยีใหม่ๆ	 เช่น	 การผลิตวัคซีนจาก	 cell	

wall	antigen	โดยใช้	recombinant	technology	ซึ่งอยู่ในระหว่างการศึกษาทั้งสิ้น	แผนงานฉีดวัคซีน	BCG	

ของกระทรวงสาธารณสุข	ประเทศไทยได้เริ่มปฏิบัติงานโดยหน่วย	BCG	เคลื่อนที่	ระหว่าง	พ.ศ.	2496-2499		

(ค.ศ.	1953-1956)	ฉีดได้เกือบ	2	ล้านราย	พ.ศ.	2497-2509	(ค.ศ.	1954-1966)	ฉีดได้	6	แสนราย	พ.ศ.	2510	

(ค.ศ.	1967)	ได้โอนมอบงานให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขท้องถิ่นเป็นผู้ดำาเนินการฉีดเด็กอายุ	5-10	ปี	ฉีดได้ปีละ	

1-2	ลา้นราย	พ.ศ.	2520	(ค.ศ.	1977)	งานนีไ้ดถ้กูบรรจอุยูใ่นแผนงาน	EPI	ฉดีแกเ่ดก็อายุ	<	4	ป	ีปจัจบุนันีก้าร

ฉีดวัคซีน	BCG	ได้ครอบคลุมเด็กแรกคลอดเกือบ	100%	การฉีดวัคซีน	BCG	เข็มที่	2	เพื่อกระตุ้นไม่มีประโยชน์

อาจมีปฏิกิริยาเฉพาะที่ได้มาก	 และไม่สามารถป้องกันวัณโรคในผู้ใหญ่ได้	 ปัจจุบันจึงเลิกฉีดในเด็กโตแล้ว		

การป้องกันวัณโรคในเด็ก5.5
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เดก็แรกเกดิทีแ่มต่ดิเชือ้เอชไอว	ีหรอืเดก็ทีต่ดิเชือ้เอชไอวแีตไ่มม่อีาการสามารถฉดีวคัซนี	BCG	ไดเ้พราะปฏกิริยิา

ข้างเคียงหลังการฉีดวัคซีนไม่ได้แตกต่างไปจากเด็กปกติอย่างชัดเจน

	 		 	 นโยบายการให้วัคซีน	 BCG	 นั้นก่อนหน้านี้ใช้อัตราการติดเชื้อวัณโรคในเด็กอายุ	 10-14	 ปี	

เป็นตัวกำาหนด	 ปัจจุบันแนะนำาให้ฉีดวัคซีนในประเทศที่มีความชุก	 (Prevalence)	 ของวัณโรคสูง	 (สูงกว่า	

40/100,000	รายต่อปี)	ประเทศไทยในปี	พ.ศ.	2549	(ค.ศ.	2006)	มีความชุกเท่ากับ	62/100,000	รายต่อปี	

ดังนั้น	ประเทศไทยยังคงแนะนำาให้ฉีดวัคซีน	BCG	แก่เด็กทุกคน

แนวทางการให้วัคซีน BCG ในประเทศไทย

•	 กำาหนดการใหว้คัซนี	BCG	แกท่ารกแรกเกดิทกุราย	โดยแนะนำาใหฉ้ดีแกเ่ดก็กอ่นออกจากโรงพยาบาล

•	 กรณีพลาดการได้รับวัคซีนในช่วงอายุ	 1	 ปีแรก	 ให้วัคซีน	 BCG	 เมื่อพบเด็กครั้งแรก	 หรือเมื่อเด็ก

อายุ	7	ปี	(ป.	1)	ให้วัคซีน	BCG	ในกรณีที่ไม่มีหลักฐานว่า	เคยได้รับเมื่อแรกเกิด	และไม่มีแผลเป็น		

(หากมีบันทึกหลักฐานว่าเคยได้รับ	 BCG	 มาก่อนไม่จำาเป็นต้องให้ซำ้า	 แม้จะไม่มีแผลเป็นบริเวณที	่

ได้รับวัคซีน)

•	 ในกรณีที่เด็กที่เกิดจากแม่ที่ติดเชื้อเอชไอวี	 ถ้าเด็กคลอดปกติไม่มีอาการ	 แนะนำาให้วัคซีนได้เลย		

แต่ถ้ามีอาการของเอดส์จะไม่ฉีดวัคซีน

	 5.5.2 ก�รให้ย�ป้องกันก�รป่วยเป็นวัณโรค หรือเรียกว่�ก�รรักษ�ก�รติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง 

   (Treatment of Latent Tuberculosis Infection: TLTI)

	 		 	 โดยทั่วไปผู้ป่วยที่เป็นวัณโรคปอดระยะแพร่เชื้อจะแพร่ได้ประมาณ	 3	 เดือน	 ก่อนที่จะได้รับ

การวินิจฉัยโรค	 (จากอาการเจ็บป่วย	 ตรวจพบเชื้อในเสมหะ	 หรือเห็นความผิดปกติในภาพถ่ายรังสีทรวงอก)		

การสมัผสัทีถ่อืวา่มคีวามสำาคญั	คอื	การสมัผสักบัวณัโรคปอดระยะแพรเ่ชือ้ทีไ่ดร้บัการรกัษามาไมเ่กนิ	1-2	เดอืน	

แตถ่า้สมัผสักบัผูป้ว่ยวณัโรคในตำาแหนง่อืน่	เชน่	วณัโรคตอ่มนำา้เหลอืง	วณัโรคกระดกู	วณัโรคเยือ่หุม้สมอง	ฯลฯ	

โดยไม่มีวัณโรคปอดร่วมด้วยจะถือว่าเป็นการสัมผัสที่ไม่จำาเป็นต้องค้นหาผู้ติดเชื้อเพิ่มเติม

	 		 	 ระยะเวลาในการสัมผัสที่ถือว่ามีความสำาคัญให้พิจารณาดังนี้	 สัมผัสใกล้ชิดกับบุคคลที่ป่วย	

เป็นวัณโรคปอดระยะแพร่เชื้อ	อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน	หรือเดินทางร่วมกัน	เช่น	ในรถโดยสาร	หรือเครื่องบิน	

ในแถวเดียวกัน	 นั่งห่างกันไม่เกิน	 1–2	 แถว	 นานมากกว่าหรือเทียบเท่า	 8	 ชั่วโมง	 ให้ถือว่ามีความสำาคัญ		

ถา้เปน็การสมัผสักนัผูป้ว่ยวณัโรคปอดทีไ่มม่โีพรงแผลใหร้วมระยะเวลาทีส่มัผสั	ถา้นานกวา่	120	ชัว่โมงตอ่เดอืน

ใหถ้อืวา่มคีวามสำาคญัเชน่กนั	ถา้เปน็การสมัผสัในแหลง่ชมุชนทีม่คีนมารวมกนัหนาแนน่	เชน่	หอ้งเรยีน	หอพกั	

ให้พิจารณาเป็นรายๆ	ไปเนื่องจากระยะเวลานานในการสัมผัสไม่มีตัวเลขจากการศึกษาชัดเจน	

	 		 	 เดก็ทีต่ดิเชือ้วณัโรคจากการสมัผสักบัผูใ้หญท่ีเ่ปน็วณัโรคปอด	(โดยเฉพาะอยา่งยิง่ชนดิเสมหะยอ้ม

พบเชือ้)	และเดก็ยงัไมป่ว่ยเปน็วณัโรค	จะถอืวา่เดก็อยูใ่นวณัโรคระยะแฝง	(Latent	Tuberculosis	Infection:	
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LTBI)	ตอ้งรบัประทานยาปอ้งกนัเพือ่มใิหเ้ชือ้วณัโรคในเดก็เหลา่นีด้ำาเนนิตอ่ไปจนปว่ยเปน็วณัโรค	ถอืวา่มคีวาม

สำาคัญ	และเป็นส่วนหนึ่งของกลยุทธ์กวาดล้างวัณโรค	(TB	elimination)

	 		 	 เด็กอายุน้อยกว่า	 1	 ปี	 เมื่อติดเชื้อวัณโรคจะป่วยเป็นวัณโรคร้อยละ	 40-50	 ในช่วง	 2	 ปีแรก	

ที่ได้รับเชื้อ	 และมีโอกาสป่วยเป็นวัณโรคชนิดรุนแรง	 เด็กโตมีโอกาสเป็นวัณโรคร้อยละ	 10-15	 ขณะที่ผู้ใหญ	่

ติดเชื้อวัณโรคมีโอกาสเป็นวัณโรคร้อยละ	5-10	ในช่วงตลอดชีวิตหลังติดเชื้อวัณโรค

	 		 	 การติดเชื้อวัณโรคในเด็กที่เคยฉีด	 BCG	 วินิจฉัยได้จากการทดสอบปฏิกิริยาทุเบอร์คุลิน	

ที่ได้	>10	มม.	โดยเฉพาะเส้นผ่าศูนย์กลาง	>15	มม.	โดยเด็กไม่มีอาการ	ภาพถ่ายรังสีทรวงอกปกติ	จากการ

ศกึษาของกองวณัโรค	2	ครัง้	เมือ่	พ.ศ.	2538-2540	(ค.ศ.	1995-1997)	และ	พ.ศ.	2542-2543	(ค.ศ.	1999-2000)		

พบว่า	 เด็กอายุน้อยกว่า	 5	 ปี	 ที่เคยฉีดวัคซีน	 BCG	 มาแล้วตั้งแต่แรกเกิดและอยู่ร่วมบ้านกับผู้ปกครอง	

ที่ป่วยเป็นวัณโรคปอดชนิดเสมหะย้อมพบเชื้อเด็กจะป่วยเป็นวัณโรค	 ร้อยละ	 9.1	 และ	 8.2	 โดยมีปฏิกิริยา	

ทุเบอร์คุลิน	>15	มม.	ร้อยละ	22.6	และ	18.7	ตามลำาดับ	เนื่องจากการศึกษาทั้ง	2	ครั้งเป็นการศึกษาแบบ

ย้อนหลัง	(retrospective)	จึงได้ทำาการศึกษาแบบ	(prospective)	เมื่อ	พ.ศ.	2547-2549	(ค.ศ.	2004-2006)		

พบว่ามีเด็กป่วยเป็นวัณโรคร้อยละ	 1.64	 ติดเชื้อวัณโรคร้อยละ	 61.4	 การศึกษาจากต่างประเทศพบว่า		

เดก็ปว่ยเปน็วณัโรคประมาณรอ้ยละ	1	และตดิเชือ้วณัโรครอ้ยละ	20-30	เดก็เหลา่นีห้ากไดร้บัประทานยาปอ้งกนั

วณัโรคตัง้แตร่ะยะตดิเชือ้	(วณัโรคในระยะแฝง:	LTBI)	และรบัประทานยาจนครบจะปอ้งกนัการเกดิวณัโรคไดถ้งึ	

รอ้ยละ	90	และไมเ่ปน็วณัโรคชนดิแพรก่ระจายตอ่ไปไดถ้งึ	19	ป	ีการรบัประทานยาปอ้งกนัมปีระโยชนม์ากในเดก็	

เพราะการติดเชื้อวัณโรคในเด็กเป็น	recent	infection	เสมอ	และเมื่อเป็นวัณโรคเด็กมักมีอาการรุนแรง	เช่น	

วัณโรคเยื่อหุ้มสมอง	วัณโรคชนิดแพร่กระจาย

แนวทางปฏิบัติ

1.	 เด็กสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคปอดชนิดเสมหะย้อมพบเชื้อ	 (infectious	 index	 case)	 แพทย์ที่ตรวจ	

ผู้ป่วยผู้ใหญ่จะแนะนำาให้พาเด็กทุกคนในบ้านไปให้กุมารแพทย์ตรวจ	 การตรวจเด็กมีวัตถุประสงค์

จะคน้หาวา่เปน็วณัโรคหรอืตดิเชือ้วณัโรคหรอืไม่	(ขบวนการคน้หานีเ้รยีก	contact	investigation)	

โดยจะซักประวัติการเจ็บป่วย	 ตรวจร่างกาย	 ถ่ายภาพรังสีทรวงอก	 และทำาการทดสอบปฏิกิริยา	

ทุเบอร์คุลินแก่เด็กที่สัมผัสร่วมบ้าน	ดังแผนภูมิแสดงแนวทางการบริการเด็กสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรค	
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•	 ถ้าตรวจแล้วพบว่าเด็กเป็นวัณโรคให้รักษาด้วยระบบยามาตรฐานจนครบ

•	 ถา้ตรวจแลว้พบวา่เดก็ไมเ่ปน็วณัโรคซึง่อาจเปน็ภาวะตดิเชือ้	ควรใหย้าปอ้งกนัการเกดิโรคตอ่ไปโดย

รับประทานดังนี้

	 อายุ	<5	ปี	ทุกรายให้รับประทานยา	H	จำานวน	10	มก./กก./วัน	นาน	6-9	เดือน	(ไม่ว่าปฏิกิริยา

ทุเบอร์คุลินจะมีขนาดเท่าใด)

	 อายุ	 >5	ปี	 ที่ปฏิกิริยาทุเบอร์คุลิน	 >15	 มม.	 ให้รับประทานยา	H	 จำานวน	 10	 มก./กก./วัน	

นาน	6-9	เดอืน	ถา้ปฏกิริยิาทเุบอรค์ลุนิ	10-14	มม.	ใหพ้จิารณาใหก้ารรกัษาโดยรบัประทานยา	

H	เป็นรายๆ	ไปตามความเหมาะสม	ถ้าปฏิกิริยาทุเบอร์คุลิน	<10	มม.	ให้ระวังอาการเจ็บป่วย	

ที่เข้าได้กับวัณโรค	 ถ้ามีอาการเจ็บป่วยให้พามาตรวจ	 สถานบริการทางการแพทย์ที่สามารถ

ตดิตามเดก็ได	้อาจทดสอบปฏกิริยิาทเุบอรค์ลุนิซำา้อกีครัง้ใน	8	-10	สปัดาหต์อ่มา	ถา้ขนาดรอยนนู	

ในครัง้หลงั	>10	มม.	และมขีนาดเพิม่ขึน้มากกวา่เดมิอยา่งนอ้ย	6	มม.	ถอืวา่เปน็การตดิเชือ้ใหม	่

(recent	converter)	ต้องให้ยา	H	รับประทานป้องกันนาน	6-9	เดือน	

แผนภูมิที่ 3 แนวทางการบริการเด็กสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคปอด (Contact investigation and 
    management)

DOTS

Isoniazid
6-9

TST > 15 Isoniazid 6-9
TST 10-14

Isoniazid 9

< 5 > 5 HIV+

DOTS

หมายเหตุ:		กรณทีีส่มัผสักบัผูป้ว่ยวณัโรคชนดิเสมหะยอ้มไมพ่บเชือ้หรอืไมท่ราบหรอืไมแ่นใ่จ	ใหถ้อืวา่เปน็เสมหะชนดิพบเชือ้

ไปก่อน	จนกว่าทราบผลเสมหะที่ถูกต้อง
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	 ในสถานบริการสาธารณสุขที่ไม่มีนำ้ายาทุเบอร์คุลิน	 ให้พิจารณาส่งเด็กไปสถานบริการระดับสูงขึ้นแต	่

ถ้าไม่มีนำ้ายาทุเบอร์คุลิน	ให้พิจารณาให้ยา	H	แก่เด็กอายุ	<	5	ปีทุกราย	และเฝ้าระวังอาการเจ็บป่วยที่เข้าได้

กับวัณโรค	ถ้ามีอาการเจ็บป่วยให้พามาตรวจ	

	 เดก็ตดิเชือ้เอชไอวทีกุราย	เมือ่สมัผสัใกลช้ดิกบัผูป้ว่ยวณัโรคปอดชนดิเสมหะยอ้มพบเชือ้	ใหร้บัประทาน	

H	นาน	9	เดือน	ไม่ว่าจะมีปฏิกิริยาทุเบอร์คุลินเท่าไร	ติดตามให้เด็กรับประทานยาสมำ่าเสมอจนครบ

	 รายที่สัมผัสผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา	H	ตัวเดียว	อาจให้	H	ร่วมกับ	R	เป็นเวลา	3	เดือน	หรือให้	R	ตัวเดียว

นาน	6	เดือน	หรือปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ	อาจติดตามเด็กถ้ามีอาการป่วยให้พามาตรวจ

	 รายที่สัมผัสวัณโรคดื้อยาหลายขนาน	(MDR-TB)	ไม่แนะนำาให้กินยาป้องกัน	เพราะสูตรยาที่เหมาะสม

ยังไม่มีการศึกษา	จึงให้เฝ้าระวัง	ถ้ามีอาการป่วยให้พามาตรวจ

[หมายเหตุ:		 เนื่องจากมีปัญหาที่เด็กติดเชื้อมักจะได้รับยาไม่สมำ่าเสมอและไม่ครบตามกำาหนด	 จึงมีสูตรยา

ระยะสั้น	2	เดือน	โดยให้	R	ร่วมกับ	Z	(2RZ)	ซึ่งได้ผลดีโดยเฉพาะแนะนำาให้ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี	

ร่วมด้วย	 แต่สูตรนี้มีอันตรายจากผลข้างเคียงที่รุนแรง	 อาจเกิดตับวาย	 ผู้ป่วยเสียชีวิตได้จึงให้

เลิกใช้]

2.	 การให้ยาป้องกันในเด็กกลุ่มเสี่ยงอื่น	 ซึ่งไม่มีประวัติสัมผัสผู้ป่วยวัณโรค	 (เป็นข้อที่	 3	 ของกลยุทธ์

กวาดล้างวัณโรค	TB	elimination)	ได้แก่การรับประทาน	H	เป็นเวลา	6-9	เดือน	ในกรณีดังนี้

•	 เด็ก	<	5	ปี	ที่ปฏิกิริยาทุเบอร์คุลิน	>15	มม.	(ในเด็กที่เคยฉีดวัคซีน	BCG)

•	 เดก็ทีม่ภีมูคิุม้กนัตำา่	เชน่	เปน็ภาวะทพุโภชนาการ	เปน็โรคทีก่ำาลงัรบัประทานยา	corticosteroid	

เดก็ตดิเชือ้เอชไอวทีีป่ฏกิริยิาทเุบอรค์ลุนิ	>5	มม.	(รายทีท่ดสอบกอ่นรบัประทาน	corticosteroid	

ใช้ปฏิกิริยา	>10	มม.)

•	 เด็กที่มี	 old	 fibrotic	 lesion	 ในปอดซึ่งไม่เคยรักษามาก่อน	 และมีปฏิกิริยาทุเบอร์คุลิน		

>10	มม.

•	 recent	converter	ถ้าทราบว่าปฏิกิริยาทุเบอร์คุลินเปลี่ยนจากลบเป็นบวกใน	2	ปีที่ผ่านมา

	 กรณีที่สัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคชนิดดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB) ให้ติดตามอาการผู้ป่วยอย่างน้อย 2 ปี 

ถ้ามีอาการป่วยเป็นวัณโรคจึงรักษา การให้ยาป้องกันในกรณีนี้ยังไม่มีการศึกษา 
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บทที่ 6
การดำาเนินงานผสมผสานวัณโรค

และโรคเอดส์
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	 วัณโรคเป็นโรคที่พบมาก	 และเป็นสาเหตุการตายอันดับหนึ่งของโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในผู้ป่วยเอดส์		

การติดเชื้อเอชไอวี	 ถือเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำาคัญที่สุดต่อการเกิดวัณโรค	 ดังนั้นต้องประเมินผู้ติดเชื้อเอชไอวี		

ทุกรายว่ากำาลังป่วยเป็นวัณโรคหรือไม่	ซึ่งผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี	มีโอกาสเป็นวัณโรคทั้งในปอดและนอกปอด	

หรือมีการติดเชื้อแบบแพร่กระจายสูงขึ้น	 ขณะเดียวกันผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรค	 ควรได้รับการ

ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีทุกราย

	 วณัโรคมคีวามสมัพนัธอ์ยา่งใกลช้ดิกบัการแพรร่ะบาดของการตดิเชือ้เอชไอว	ีซึง่การตดิเชือ้เอชไอวทีำาให้

ปัญหาวัณโรครุนแรงขึ้นหลายประการ	คือ

1.		การติดเชื้อเอชไอวี	 ทำาให้การป่วยวัณโรคลุกลามขึ้นทั้งในผู้ที่เพิ่งได้รับเชื้อวัณโรค	 และผู้ที่ได้รับเชื้อ

วณัโรคมาชว่งระยะเวลาหนึง่	หรอืวณัโรคระยะแฝง	สาเหตทุีก่ารตดิเชือ้วณัโรคลกุลามจนทำาใหป้ว่ย

เป็นวัณโรคเนื่องจากระบบภูมิคุ้มกันในร่างกายอ่อนแอลง	 ทั้งนี้โอกาสที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ติดเชื้อ

วัณโรคร่วมด้วยจะป่วยเป็นวัณโรคสูงถึงร้อยละ	10	ต่อปี

2.		การติดเชื้อเอชไอวี	เพิ่มการป่วยเป็นวัณโรคซำ้า	(recurrent	tuberculosis)	จากสาเหตุการลุกลาม

ของเชื้อวัณโรคเดิม	 (endogenous	reactivation	or	true	relapse)	หรือการรับเชื้อวัณโรคใหม่

เข้าไปในร่างกาย	 (exogenous	 re-infection)	 การที่มีจำานวนผู้ป่วยวัณโรคเพิ่มขึ้นในผู้ติดเชื้อ	

เอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ทำาให้โอกาสการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในชุมชนเพิ่มขึ้นได้

•	 ผลกระทบของการติดเชื้อเอชไอวีต่อแผนงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ

1.	 โอกาสในการติดเชื้อต่างๆ	รวมทั้งเชื้อวัณโรคได้ง่าย	(susceptibility)	เมือ่มีผู้ติดเชื้อวัณโรคมาก

ทำาให้การป่วยเป็นวัณโรคเพิ่มขึ้น	 จำานวนผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้นจะแพร่กระจายเชื้อวัณโรคได้มากขึ้น	

รวมทั้งการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในสถานบริการสาธารณสุข

บทที่ 6
การดำาเนินงานผสมผสานวัณโรค
และโรคเอดส์

ความสัมพันธ์ระหว่างวัณโรคและการติดเชื้อเอชไอวี

ผลกระทบของการมีปฏิสัมพันธ์ของทั้งสองโรค

6.1

6.2
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2.	 ประชากรทั่วไปส่วนหนึ่งมีการติดเชื้อวัณโรคอยู่แล้ว	 เมื่อติดเชื้อเอชไอวีด้วยทำาให้เกิดป่วยเป็น

วัณโรคง่ายขึ้นทำาให้จำานวนผู้ป่วยวัณโรคเพิ่มขึ้น

3.	 โอกาสเกดิปฏกิริยิาระหวา่งยารกัษาเอดสแ์ละวณัโรคเพิม่ขึน้	ทำาใหอ้าการขา้งเคยีงของการรกัษา

วัณโรคสูงขึ้น	และรักษายากขึ้น

4.	 อัตราการขาดยาสูงขึ้น

5.	 จำานวนผู้ป่วยวัณโรคเสียชีวิตสูงขึ้น	 เนื่องจากผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วยมีอัตราการ

เสียชีวิตสูงมาก

6.	 เพิ่มปริมาณภาระงานในการให้บริการรักษาวัณโรค

7.	 การเขา้ถงึระบบบรกิารสขุภาพลา่ชา้	ในผูท้ีม่อีาการสงสยัวา่ปว่ยเปน็วณัโรค	เนือ่งจากความรูส้กึ

ถูกรังเกียจอันเนื่องมาจากป่วยเป็นวัณโรค

• ผลกระทบของวัณโรคต่อแผนง�นควบคุมโรคเอดส์แห่งช�ติ

1.	 อาจเร่งภาวะการกดภูมิคุ้มกันของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์

2.	 การวินิจฉัยวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ยุ่งยากขึ้น

3.	 จำานวนผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ซึ่งป่วยเป็นวัณโรคเพิ่มขึ้น

4.	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์มีโอกาสเสียชีวิตสูงขึ้นเนื่องจากป่วยเป็นวัณโรค

5.	 เพิ่มภาระงานในการดูแลสุขภาพของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์

	 ประเทศไทยเริ่มดำาเนินการและได้กำาหนดกลวิธี	 ใช้เป็นนโยบายการดำาเนินงานผสมผสานงานควบคุม

วัณโรคและโรคเอดส์	ตั้งแต่	พ.ศ.	2543	(ค.ศ.	2000)	โดยเริ่มจัดทำาแนวทางการดำาเนินงานและดำาเนินการใน

อำาเภอนำารอ่งของจงัหวดัทีม่คีวามชกุ	และปญัหาการแพรร่ะบาดของเอดสส์งู	12	จงัหวดั	และจดัทำายทุธศาสตร์

การดำาเนนิงานผสมผสานงานควบคมุวณัโรคและโรคเอดส	์ตอ่มาในป	ีพ.ศ.	2547	(ค.ศ.	2004)	เรง่รดัขยายงาน

เตม็พืน้ที	่โดยมแีผนการดำาเนนิงานตามลำาดบั	คอื	จดัตัง้คณะกรรมการดำาเนนิการผสมผสานงานควบคมุวณัโรค

และโรคเอดส์ระดับชาติและระดับเขต	พัฒนาจัดทำาคู่มือและระบบรายงาน	จัดทำาแผนงานและตัวชี้วัด	เร่งรัด

การค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวีในโครงการเฉลิมพระเกียรติ	72	พรรษามหาราชินีในปี	พ.ศ.	2548	

(ค.ศ.	2005)	จนถึงปัจจุบันได้รับงบประมาณจากกองทุนโลกให้ดำาเนินการเร่งรัดขยายงาน	ฝึกอบรมเจ้าหน้าที่		

เน้นในเรื่องของการให้คำาปรึกษา	 การเจาะเลือดเพื่อหาการติดเชื้อเอชไอวีในผู้ป่วยวัณโรค	 ค้นหาวัณโรคใน

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	 เพื่อผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวีสามารถเข้าถึงยาต้านไวรัสได้ง่ายขึ้นตามแผนงานควบคุม

โรคเอดส์ของประเทศไทย	ดังนั้นการดำาเนินงานผสมผสานวัณโรคและโรคเอดส์จึงมีจุดมุ่งหมายเพื่อลดปัญหา

วัณโรคและเอดส์ในกลุ่มประชากรที่ได้รับผลกระทบของการติดเชื้อร่วมกัน

แนวทางการดำาเนินงานผสมผสานวัณโรคและโรคเอดส์6.3
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จุดมุ่งหมายการดำาเนินงาน

	 เพื่อลดปัญหาวัณโรคและโรคเอดส์ในกลุ่มประชากรที่ได้รับผลกระทบของการติดเชื้อร่วมกัน

กลวิธีการดำาเนินงาน

	 องค์การอนามัยโลกและ	UNAIDS	ได้กำาหนดนโยบายการดำาเนินงานผสมผสานงานควบคุมวัณโรคและ

โรคเอดสใ์นระดบัสากล	สำาหรบัภมูภิาคทีม่กีารแพรร่ะบาดของวณัโรคและโรคเอดสโ์ดยเฉพาะประเทศทีม่อีตัรา

ความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มประชากรทั่วไปมากกว่าร้อยละ	 1	 หรือมีอัตราการติดเชื้อเอชไอวีใน	

ผูป้ว่ยวณัโรคมากกวา่รอ้ยละ	5	ซึง่ประเทศไทยเขา้เกณฑท์ีก่ำาหนดนี้	และควรจะดำาเนนิการทัง้	3	วตัถปุระสงค์

ดังต่อไปนี้

	 6.3.1 จัดตั้งกลไกประส�นคว�มร่วมมือระหว่�งแผนง�นวัณโรคและโรคเอดส์

1.	 จัดตั้งองค์กรประสานความร่วมมือระหว่างแผนงานวัณโรคและโรคเอดส์ทุกระดับ

2.	 การเฝา้ระวงัความชกุของการตดิเชือ้เอชไอวใีนผูป้ว่ยวณัโรค	วธิเีฝา้ระวงัทีเ่หมาะสมซึง่แนะนำา

โดยองคก์ารอนามยัโลกสำาหรบัประเทศไทย	คอื	จะตอ้งมกีารใหบ้รกิารปรกึษา	และตรวจหา	

การติดเชื้อเอชไอวีในผู้ป่วยวัณโรคทุกราย

3.	 บูรณาการแผนการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคและโรคเอดส์

4.	 ดำาเนินการควบคุมกำากับ	ติดตาม	ประเมินผลกิจกรรมการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคและโรคเอดส์

 6.3.2 ลดปัญห�ของวัณโรคในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี

	 		 	 องค์การอนามัยโลกเสนอแนะให้ใช้หลัก	“3	I”	เพื่อลดการติดเชื้อเอชไอวี/วัณโรค	และลดปัญหา

ในผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี	ดังนี้

	 		 1.	 การเร่งรัดค้นหาผู้ป่วยวัณโรค	(ICF)	พร้อมทั้งให้การรักษาวัณโรคตั้งแต่ระยะแรก	การเร่งรัด

ค้นหาวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยโรคเอดส	์ พร้อมทั้งให้การรักษาวัณโรคตั้งแต่ระยะแรกจะทำาให้อัตรา

การเสียชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยโรคเอดส์ลดลง	มีอายุยืนยาวขึ้น	เพิ่มคุณภาพชีวิต	และลดการแพร่เชื้อ

วัณโรคในสถานที่ที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่	และในชุมชน	แนวทางการดำาเนินงานได้แก่

	 		 	 • หน่วยง�นที่มีบทบ�ทในก�รค้นห�วัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวี

	 		 	 	 ควรจัดให้มีระบบการเร่งรัดค้นหาวัณโรคในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยโรคเอดส์ตาม

แผนกต่างๆ	 เช่น	 คลินิกให้คำาปรึกษาเพื่อตรวจหาเชื้อเอชไอวี	 คลินิกดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวี	 คลินิกยาต้านไวรัส	

คลินิกหญิงตั้งครรภ์และหลังคลอด	 งานบริการตรวจผู้ป่วยนอกผู้ป่วยในศูนย์การดูแลผู้ติดเชื้อแบบองค์รวม

ทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชน	 รวมทั้ง	 รพ.สต.	 ที่มีการดูแลผู้ติดเชื้อในชุมชน	 และประชากรกลุ่มเสี่ยงอื่นๆ	

เช่น	กลุ่มผู้ใช้ยาเสพติดในสถานกักกัน
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	 		 	 • ผู้ที่ส�ม�รถคัดกรองค้นห�วัณโรค

	 		 	 	 การคัดกรองค้นหาวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวี	 ไม่ควรเป็นภาระงานของคลินิกวัณโรค		

ควรอยู่ภายใต้งานดูแลของเจ้าหน้าที่งานเอดส์	 อาจเป็นผู้ให้คำาปรึกษา	 (Counselor)	 เจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบ	

งานเอดส์	 หรือเจ้าหน้าที่ที่มีผู้ติดเชื้อเอชไอวีอยู่ในความดูแล	 เจ้าหน้าที่	 (รพ.สต.)	 รวมทั้งแกนนำาผู้ติดเชื้อ		

ผูท้ีจ่ะทำาหนา้ทีใ่นการคดักรองคน้หาวณัโรคควรไดร้บัการอบรมเพือ่ไดท้ราบถงึความสมัพนัธร์ะหวา่งโรคเอดส์	

และวัณโรค	อาการสงสัยวัณโรค	แนวทางในการวินิจฉัยและรักษาวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวี	รวมทั้งวิธีการใน

การคัดกรองและบันทึกผล

วิธีการคัดกรองเพื่อค้นหาวัณโรคในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี

	 โอกาสป่วยเป็นวัณโรคสามารถเกิดขึ้นได้ทุกระยะของโรคเอดส์ทั้งที่มีระดับ	cluster	of	differentiate	

4	(CD4)	>	200	cells/mm3	หรือตำ่ากว่า	แต่โอกาสป่วยเป็นวัณโรคเพิ่มมากขึ้นหากระดับ	CD4	ลดลง

	 การติดเชื้อเอชไอวีอาจทำาให้อาการของวัณโรคมีความหลากหลายมาก	 ขึ้นอยู่กับระบบภูมิคุ้มกันของ	

ผู้ป่วยมีสภาพดีเพียงใด	 หากภูมิคุ้มกันยังค่อนข้างดีผู้ป่วยก็มักมีอาการคล้ายกับผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อเอชไอว	ี คือ	

มักมีรอยโรคบริเวณยอดปอดและไม่มีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะต่างๆ	แต่หากภูมิคุ้มกันของผู้ป่วยลดลงไป

มากโดยเฉพาะ	CD4	<	50	cells/mm3	มกัมอีาการทีไ่มจ่ำาเพาะพบวณัโรคนอกปอด	และวณัโรคแพรก่ระจาย	

ไดบ้อ่ย	การวนิจิฉยัโรคยิง่ยาก	ชา้	และการวนิจิฉยัอาจผดิพลาดไดง้า่ย	ตอ้งใชก้ารตรวจวนิจิฉยัพจิารณาประกอบ

กันหลายวิธี		

	 เมื่อตรวจพบผู้ติดเชื้อเอชไอวี	ควรตรวจหาวัณโรคซึ่งเป็นโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่อาจพบบ่อยที่สุด	และ

เป็นสาเหตุการตายที่สำาคัญ	ดังนั้นควรตรวจหาวัณโรคตั้งแต่ระยะเริ่มแรกเพื่อการรักษาโดยเร็วที่สุด	

วิธีการคัดกรองวัณโรค เริ่มด้วยการสอบถามอาการที่สำาคัญ 4 คำาถาม ต่อไปนี้

1.		อาการไอผิดปกติ	(any	cough)

2.		อาการไข้ภายใน	1	เดือน

3.		นำ้าหนักลดเกิน	5%	ของนำ้าหนักตัวภายใน	1	เดือน

4.		เหงื่อออกผิดปกติตอนกลางคืนมากกว่า	3	สัปดาห์	ภายใน	1	เดือน	

	 กรณมีอีาการขอ้ใดขอ้หนึง่ใหส้งสยัวา่มโีอกาสปว่ยเปน็วณัโรค	ควรสง่ตรวจเพิม่เตมิโดยการถา่ยภาพรงัสี

ทรวงอกการตรวจเสมหะ	และตรวจวินิจฉัยวัณโรคปอด	

	 สำาหรับผู้ติดเชื้อที่มีระดับภูมิคุ้มกันตำ่าควรใช้การตรวจวินิจฉัยร่วมกันหลายวิธี	 เช่น	 การถ่ายภาพรังสี

ทรวงอก	และการตรวจเสมหะ	ถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะไม่มีอาการไอก็ตาม	 (ข้อมูลจากจังหวัดเชียงรายพบว่าผู้ป่วย

วัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย	 ไม่มีอาการไอ	 7.82%	 [83/1061])	 กรณีที่ผลเสมหะ	
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ตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ไม่พบเชื้อ	 ควรมีการส่งเสมหะเพื่อเพาะเลี้ยงเชื้อ	 (culture)	หรือ	 ตรวจด้วยเครื่อง	

Xpert	MTB/RIF	รวมทั้งการตรวจโดยวิธีอื่นเพิ่มเติม	เช่น	nucleic	acid	amplification,	complete	blood	

count	(CBC),	CSF	และการทำา	ultrasound	เมื่อมีข้อบ่งชี้	และโรงพยาบาลนั้นๆ	สามารถตรวจได้

	 พงึตระหนกัวา่วณัโรคในผูป้ว่ยตดิเชือ้เอชไอวมีทีัง้วณัโรคปอด	และวณัโรคนอกปอด	ฉะนัน้ตอ้งไมล่ะเลย

อาการแสดงของระบบและอวัยวะนอกปอดอื่นๆ	ควรระลึกถึงวัณโรคนอกปอดด้วย	เมื่อพบอาการและอาการ

แสดงทางคลินิกต่อไปนี้	

	 อาการแสดงของวัณโรคนอกปอด	อาจพบได้ดังนี้

1.	 อาการแสดงทั่วไป	(พบได้ทั้งวัณโรคปอดและวัณโรคนอกปอด)

ก.	 ไข้	เป็นอาการที่พบได้มาก	แต่ไม่เฉพาะเจาะจงว่าจะต้องเป็นวัณโรค	

ข.	 เบื่ออาหาร	

ค.	 นำ้าหนักลด	เกินกว่าร้อยละ	5	ของนำ้าหนักตัวจริง	

ง.	 ซีด	

2.	 อาการแสดงเฉพาะของวัณโรคที่อวัยวะต่างๆ

ก.	 วัณโรคเยื่อหุ้มปอดอาจพบร่วมกับวัณโรคปอดซึ่งอาการเหมือนวัณโรคปอด

•	 ไอ

•	 เจ็บหน้าอก	หรือแน่นหน้าอกเนื่องจากนำ้าในช่องเยื่อหุ้มปอด

•	 เหนื่อยง่ายขึ้นกว่าปกติเนื่องจากสมรรถภาพการทำางานของปอดน้อยลง

ข.	 วัณโรคต่อมนำ้าเหลือง	เป็นวัณโรคนอกปอดที่พบได้บ่อยที่สุด

•	 การโตขึ้นของต่อมนำ้าเหลือง	 ตำาแหน่งที่พบบ่อย	 คือ	 ต่อมนำ้าเหลืองที่คอ	 ไหปลาร้า	 รักแร้		

ซึ่งตรวจพบได้จากการคลำา	ส่วนต่อมนำ้าเหลืองในทรวงอก	และช่องท้องสามารถตรวจพบได้

จากการทำารังสีวินิจฉัยภาพรังสีทรวงอก	หรือ	ultrasound

ค.	 อาการแสดงวัณโรคของระบบประสาท	พบประมาณร้อยละ	5-10	ของวัณโรคทั้งหมด	ซึ่งพบได้

ทั้งระบบประสาทส่วนกลาง	และระบบประสาทไขสันหลัง	อาการที่พบ	ได้แก่

•	 ปวดศรีษะ	โดยเฉพาะรายทีม่อีาการแสดงของความดนัในสมองสงูขึน้	คอื	มอีาการปวดศรีษะ

ร่วมกับอาการคลื่นไส้	อาเจียน	ตามัว	ถือว่าเป็นภาวะฉุกเฉินเพราะทำาให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้

•	 ปวดหลงั	โดยเฉพาะบรเิวณไขสนัหลงัระดบัเอว	อาการปวดหลงัทีร่า้วไปขาบง่บอกถงึวณัโรค

ไขสันหลังที่ลุกลามออกมาภายนอก

•	 ความรู้สึกตัวผิดปกติ	รวมถึงอาการชัก	



78
แนวทางการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ พ.ศ. 2556 พิมพ์ครั้งที่ 2 (ฉบับปรับปรุงเพิ่มเติม)

ง.	 อาการแสดงวัณโรคทางเดินอาหาร

•	 เบื่ออาหาร	แน่นท้องหลังมื้ออาหาร

•	 ท้องเสียเรื้อรัง

•	 ปวดท้อง

•	 เหลือง

•	 แผลเรื้อรังที่ช่องปาก	ลิ้น	เพดาน	

	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ควรได้รับการซักประวัติและตรวจคัดกรองวัณโรคทุกคน	 ถ้าไม่พบวัณโรค	

จากการตรวจคดักรองครัง้แรก	ตอ้งเฝา้ระวงัการปว่ยเปน็วณัโรคทกุครัง้ทีม่กีารนดัพบผูต้ดิเชือ้เอชไอว	ีหรอืทกุ		

3	 เดือน	โดยใช้แบบคัดกรองสอบถามอาการ	4	คำาถามร่วมกับประวัติเสี่ยงต่อวัณโรค	ควรมีการเก็บรวบรวม

ข้อมูลประเมินผล	 และรายงานผลการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในแบบฟอร์มรายงาน	 TB/HIV	 01	 ทุกๆ	 3	 เดือน	

กรณทีีม่อีาการสงสยัวา่จะปว่ยเปน็วณัโรค	(suspected	tuberculosis)	แตไ่มม่หีลกัฐานเพยีงพอในการใหก้าร

วินิจฉัย	ควรเฝ้าระวัง	และตรวจซำ้าในระยะ	1	สัปดาห์แรก	และมีการติดตามเป็นระยะๆ	อย่างต่อเนื่อง	ควรมี

การใหข้อ้มลูแกผู่ต้ดิเชือ้ทกุคนถงึอาการทีส่งสยัวณัโรคเพือ่ใหม้าตรวจทนัททีีม่อีาการ	นอกจากนีท้กุครัง้ทีผู่ต้ดิ

เชื้อเอชไอวีมาโรงพยาบาล	หรือ	รพ.สต.ควรมีการซักถามอาการของวัณโรคด้วย

	 กรณีที่มีการตรวจพบผู้ป่วยวัณโรคควรมีการจัดระบบส่งต่อเข้าระบบบริการเฉพาะ	 เช่น	 คลินิกวัณโรค

เพื่อการติดตามและรักษาต่อไป

	 สูตรยาที่ใช้รักษาวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวีไม่แตกต่างจากการรักษาวัณโรคโดยทั่วไป	แนะนำาให้ใช้สูตร

ยามาตรฐานระยะสั้น	6	เดือน	(อย่างไรก็ดีผู้เชี่ยวชาญหลายท่านแนะนำาให้ยาเป็น	9	เดือนโดยให้พิจารณาจาก

อาการ	และผลเอกซเรย์ปอดของผู้ป่วย)

2.	 การพจิารณาใหย้า	H	เพือ่รกัษาการตดิเชือ้วณัโรคระยะแฝงในผูต้ดิเชือ้เอชไอวไีมใ่หป้ว่ยเปน็วณัโรค	

(isoniazid	preventive	therapy:	IPT)

	 		 เมื่อเชื้อวัณโรคเข้าสู่ร่างกายอาจทำาให้เกิดการติดเชื้อวัณโรคแฝง	 (LTBI)	 ถ้าร่างกายมีภูมิคุ้มกันไม่ดี	

อาจทำาให้เกิดการป่วยเป็นวัณโรคได้	 การติดเชื้อเอชไอวีเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำาคัญที่สุดของการป่วยเป็นวัณโรค	

องค์การอนามัยโลกและศูนย์ควบคุมโรคสหรัฐอเมริกา	 (CDC-US)	 แนะนำาให้ยา	 H	 ในการป้องกันผู้ติดเชื้อ

วัณโรคแฝงไม่ให้ลุกลามป่วยเป็นวัณโรค	หรือเรียกว่า	การรักษาการติดเชื้อวัณโรคแฝง	(LTI)	

	 		 แผนงานวัณโรคแห่งชาติได้เสนอแนะให้มีการให้ยา	H	เป็นเวลา	9	เดือนในผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อเอชไอวีที	่

ไมไ่ดม้อีาการปว่ยเปน็วณัโรคแตม่กีารตดิเชือ้วณัโรคแฝง	โดยการทดสอบทเุบอรค์ลุนิผลเปน็บวก	(>5	มลิลเิมตร)		

ผู้เชี่ยวชาญบางท่านเสนอแนะว่าให้ยา	H	ได้เลย	โดยไม่ต้องทดสอบทุเบอร์คุลินเนื่องจากแปลผลยาก	ผู้ติดเชื้อ

เอชไอวีมีภูมิต้านทานตำ่าอาจตรวจพบผลลบลวงได้
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	 		 อย่างไรก็ตามต้องคำานึงถึงความพร้อมและคุณภาพของการบริการอย่างต่อเนื่อง	 ทั้งนี้ต้องมีการ

ประสานงานระหว่างงานบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและงานบริการวัณโรคในพื้นที่

3.	 การจดัใหม้รีะบบการปอ้งกนั	และควบคมุการแพรก่ระจายเชือ้วณัโรคในสถานพยาบาล	หรอืสถานที	่

ที่แออัด	(infection	control:	IC)

	 		 ในสภาวการณ์ที่มีการแพร่ระบาดของโรคเอดส์	 ทำาให้สถานบริการสาธารณสุขมีแนวโน้มที่จะพบ	

ผู้ป่วยวัณโรคเพิ่มขึ้น	 และจะเป็นแหล่งแพร่กระจายเชื้อวัณโรคได้มากกว่าชุมชนทั่วไป	 จากเหตุผลดังกล่าว		

จงึจำาเปน็ทีส่ถานบรกิารสาธารณสขุทกุแหง่จะตอ้งมมีาตรการปอ้งกนัการแพรก่ระจายเชือ้วณัโรคอยา่งจรงิจงั	

ถกูตอ้ง	และมปีระสทิธภิาพ	เพือ่เปน็การปอ้งกนัและควบคมุปญัหาการแพรก่ระจายเชือ้วณัโรคในสถานพยาบาล	

รวมทั้งจะเป็นการลดการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคแก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส	์ ต่อไป	 (ศึกษารายละเอียด	

ในบทที่	9	การควบคุมการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในสถานพยาบาล)

 6.3.3 ลดปัญห�ของเอชไอวีในผู้ป่วยวัณโรค

1. ก�รให้บริก�รก�รปรึกษ�และตรวจเลือดเพื่อวินิจฉัยก�รติดเชื้อเอชไอวี สำ�หรับผู้ป่วย

วัณโรคมีแนวท�งก�รดำ�เนินก�รดังนี้

•	 เมือ่ผูป้ว่ยไดร้บัการวนิจิฉยัและเริม่รกัษาวณัโรคแลว้	ผูป้ว่ยควรไดร้บัการปรกึษาเพือ่ตรวจ

เลอืดหาการตดิเชือ้เอชไอว	ีจะทำาใหท้ราบสถานะการตดิเชือ้เอชไอวขีองผูป้ว่ย	ภายใน	1-2	

สัปดาห์แรก	เพื่อให้การรักษาที่เหมาะสมต่อไปได้อย่างรวดเร็ว

•	 ใหก้ารปรกึษาเพือ่ตรวจเลอืดหาการตดิเชือ้เอชไอว	ีแบบ	provider-initiated	HIV	testing	

and	counseling	(PITC)	โดยผู้ให้บริการสาธารณสุขให้การปรึกษา	ให้ความรู้เรื่องความ

สมัพนัธข์องการตดิเชือ้เอชไอวแีละวณัโรค	ประโยชนข์องการรูส้ถานการณต์ดิเชือ้เอชไอว	ี

และพยายามโนม้นา้วใหผู้ป้ว่ยเหน็ความสำาคญั	และยนิยอมตรวจเลอืดหาการตดิเชือ้เอชไอ

วีเพื่อให้การดูแลและรักษาที่เหมาะสมถ้าพบว่าติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย	 เพื่อให้การรักษา	

ผูป้ว่ยแบบองคร์วม	และเกดิประสทิธภิาพและประสทิธผิลสงูสดุตอ่ตวัผูป้ว่ย	อยา่งไรกต็าม

การใหก้ารปรกึษาแบบ	PITC	ตอ้งเปน็ความสมคัรใจของผูป้ว่ย	และจะตอ้งอยูบ่นหลกัการ

ของ	3	C	ได้แก่	

1)	 informed	consent	ผู้ป่วยลงนามในใบยินยอมเพื่อตรวจเลือด	

2)	 counseling	มีการให้การปรึกษา	ทั้งก่อนและหลังการตรวจเลือด	

3)	 confidentiality	การรักษาความลับ	



80
แนวทางการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ พ.ศ. 2556 พิมพ์ครั้งที่ 2 (ฉบับปรับปรุงเพิ่มเติม)

ประเด็นสำาคัญที่ควรคำานึงถึงในการให้คำาปรึกษาแก่ผู้ป่วย ได้แก่

•	 ควรจัดสภาพห้องและสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมโดยให้อากาศถ่ายเทสะดวกและแสงแดดส่องถึง		

ผู้ป่วยควรต้องสวมหน้ากากอนามัยเพื่อให้มีการแพร่เชื้อน้อยที่สุด

•	 ให้การปรึกษาในเรื่องความสำาคัญของยาวัณโรคแก่ผู้ป่วย	 ความถูกต้องของชนิดยา	 ขนาดยา		

โดยเฉพาะในรายที่นำ้าหนักตัวน้อย	 รายที่มีการทำางานของตับและไตบกพร่อง	 วิธีกินยาโดยเน้น	

ความสำาคัญของการกินยาที่ต่อเนื่อง	และผลข้างเคียงของยาวัณโรค

•	 การกินยาอย่างสมำ่าเสมอ	เพื่อไม่ให้เกิดการดื้อยา	

•	 การให้การปรึกษาเพื่อป้องกันการแพร่เชื้อวัณโรคไปสู่ผู้อื่น	

การให้คำาปรึกษาผู้ป่วยวัณโรคที่ตรวจพบว่ามีการติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย

•	 ให้กำาลังใจและความเข้าใจว่า	 ทั้งวัณโรคและเอชไอวีสามารถดูแลรักษาให้มีคุณภาพชีวิต	 เช่น		

คนปกติได้	และสามารถเข้าถึงยารักษาได้อย่างทั่วถึง

•	 ใหค้วามรูแ้กผู่ป้ว่ยถงึการดำาเนนิของโรคและการรกัษาโรคตดิเชือ้เอชไอว	ีใหม้ารบัการประเมนิสภาพ

และระยะของโรคเอดส์	 โดยการประเมินทางคลินิกและการตรวจภูมิคุ้มกัน	 ผู้ป่วยทุกคนต้องได้รับ

การตรวจ	CD4	count	เพื่อให้ทราบระยะของโรคและวางแผนการรักษาที่ถูกต้อง	

•	 ให้การปรึกษาเกี่ยวกับการใช้ยาต้านไวรัส	 ขนาดของยา	 วิธีกินยาที่ถูกต้อง	 ภาวะแทรกซ้อนของยา	

การมาตรวจติดตามอย่างต่อเนื่อง	เพื่อป้องกันการรักษาล้มเหลวและเกิดเชื้อดื้อยา	

•	 ให้การปรึกษาเรื่องการดูแลสุขอนามัยตนเองอย่างถูกต้อง	 ทางด้านอาหาร	 การออกกำาลังกาย		

การมีวินัยต่อการกินยา	และการตรวจติดตามจากแพทย์	

•	 การให้การปรึกษาการป้องกันการแพร่เชื้อเอชไอวี	 เช่น	 เรื่องการมีเพศสัมพันธ์อย่างปลอดภัย		

การใช้เข็มฉีดยาร่วมกับผู้อื่น	การตั้งครรภ์โดยไม่ได้วางแผน	และการใช้ของใช้มีคม	เป็นต้น

•	 ให้ความรู้	ความเข้าใจ	และข้อปฏิบัติของสมาชิกในครอบครัวที่ใกล้ชิดกับผู้ติดเชื้อเอชไอวี

2.  ก�รป้องกันก�รติดเชื้อและก�รแพร่กระจ�ยของเชื้อเอชไอวี คลินิกวัณโรคควรจัดให้มีบริก�ร 

ต่อไปนี้

•	 ผู้ป่วยวัณโรคที่มีการติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย	 เมื่อเริ่มการรักษาวัณโรคต้องมีระบบส่งต่อผู้ป่วย	

ให้ไปอยู่ในความดูแลของหน่วยงานโรคเอดส์ทันที	

•	 สนบัสนนุและใหค้วามรูก้ารปอ้งกนัการแพรเ่ชือ้เอชไอวี	เชน่	การใชถ้งุยางอนามยั	การไมม่พีฤตกิรรม

เสี่ยงทางเพศ	และการไม่ยุ่งเกี่ยวกับยาเสพติดเป็นต้น	
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3.  ก�รให้ย�โคไตรมอกซ�โซล เพื่อป้องกันและรักษ�ก�รติดเชื้อฉวยโอก�ส (co-trimoxazole  

preventive therapy: CPT) 

	 ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ป่วยเป็นวัณโรคซึ่งเป็น	AIDS-defining	illness	เป็นข้อบ่งชี้ที่สามารถ

ให้ยา	 co-trimoxazole	 เพื่อป้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสได้เลยไม่ว่าผู้ป่วยจะมีระดับ	 CD4	 lymphocyte	

เท่าใดก็ตาม

4. ก�รให้ย�ต้�นไวรัส (anti-retro viral therapy: ART)

	 ผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย	 พบอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี		

และจากการศึกษา	พบว่า	การให้ยาต้านไวรัสเอดส์ฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่มีระดับ	CD4	ตำ่า	จะสามารถลดอัตรา

การเสียชีวิตได้	 ดังนั้นแนวทางของการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์เสนอแนะว่า	 สามารถให้ยา

ต้านไวรัสในผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวีทุกรายไม่ว่าจะมีระดับ	CD4	เท่าใดก็ตาม	เมื่อเริ่มรักษาวัณโรคแล้ว	

เสนอแนะใหย้าตา้นไวรสัใหเ้รว็ภายใน	2	เดอืนแรก	แตถ่า้อาการรนุแรง	หรอื	CD4	<	50	cells/mm3	เสนอแนะใหย้า

ต้านไวรัสให้เร็วภายใน	2	สัปดาห์แรกแต่มีข้อควรระวังเรื่อง	IRIS	กับ	drug	interaction	ของยารักษาวัณโรค

กับยาต้านไวรัสเอดส์	 ผู้ป่วยต้องอยู่ในความดูแลอย่างใกล้ชิด	 หรืออยู่ภายใต้คำาแนะนำาของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ	

(ศึกษารายละเอียดการให้ยาต้านไวรัสแก่ผู้ป่วยวัณโรคในคู่มือของแผนงานเอดส์แห่งชาติ)

ข้อควรระวังก่อนเริ่มยาต้านไวรัส 

1)	 rifampicin	(R)	เป็นยาหลักในสูตรยารักษาวัณโรคระยะสั้น	และสามารถกระตุ้น	cytochrome	P	

450	(CYP	450)	ในตับและเพิ่มการทำางานของ	efflux	multi	transporter	P-glycoprotein	ทำาให้

ระดับของยากลุ่ม	NNRTIs	และ	Pls	ในเลือดลดลง

2)	 ภาวะ	IRIS	คือ	กลุ่มอาการอักเสบจากภาวะฟื้นตัวของระบบภูมิคุ้มกัน	เป็นสิ่งที่พบได้บ่อยหลังการ

เริ่มรักษาด้วยยาต้านไวรัสในผู้ที่เป็นวัณโรค	โดยเฉพาะในรายที่เริ่มยาต้านไวรัสเร็ว	หรือเป็นวัณโรค

นอกปอดจะมคีวามเสีย่งตอ่การเกดิภาวะ	IRIS	มากขึน้	ซึง่ภาวะ	IRIS	อาจมอีาการรนุแรงในบางราย

3)	 ยาต้านไวรัสและยารักษาวัณโรคมีผลข้างเคียงจากยาท่ีคล้ายกัน	โดยเฉพาะผลข้างเคียงท่ีผิวหนังและตับ

4)	 การรับประทานยาอย่างสมำ่าเสมอ	ทั้งยาต้านไวรัสและยารักษาวัณโรคเป็นเรื่องที่สำาคัญ

5)	 ควรตรวจการทำางานของตับและไต

หลักในการเริ่มยาต้านไวรัส 

1)	 ให้พิจารณาเริ่มยาต้านไวรัสตามคำาแนะนำาของผู้เชี่ยวชาญ	หรือ	WHO	(ผู้ป่วยวัณโรคที่มีเชื้อเอชไอว	ี

ร่วมด้วยทุกราย	ควรได้รับยาต้านไวรัส	ไม่ว่าระดับ	CD4	เท่าใดก็ตาม)	

2)	 ในกรณีที่ไม่มี	R	ในสูตรยารักษาวัณโรค	ให้พิจาณาเริ่มยาต้านไวรัส	ตามแนวทางเอดส์แห่งชาติ
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3)	 ในกรณีที่มี	R	 ในสูตรยารักษาวัณโรค	ให้ใช้	efavirenz	 (EFV)	 ในขนาด	600	mg/day	ในรายที่มี	

นำ้าหนักน้อยกว่า	60	kg	และใช้ขนาด	800	mg/day	ในรายที่มีนำ้าหนักมากกว่าหรือเท่ากับ	60	kg

4)	 ถ้าผู้ป่วยไม่สามารถทนสูตรยาต้านไวรัสที่มี	EFV	ให้เปลี่ยนมาใช้	nevirapine	(NVP)	ในขนาดปกติ	

(400	mg/day)	ร่วมกับ	R	ได้	(ไม่ต้อง	lead-in	NVP)

5)	 ถ้าผู้ป่วยไม่สามารถทนสูตรยาต้านไวรัสที่มี	EFV	หรือ	NVP	ได้	และไม่สามารถรอการรักษาวัณโรค

จนครบระยะเวลาการรักษาก่อน	ให้ใช้สูตรยารักษาวัณโรคเป็นสูตรยาที่ไม่มี	R	ร่วมกับยาต้านไวรัส

ที่เป็น	Pls-based	regimen	ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเป็นกรณีเฉพาะเป็นรายไป	

6)	 ผู้ป่วยที่ได้รับยา	NVP-containing	Highly	Active	Anti	Retrovial	Therapy	(HAART)	อยู่ก่อน

แล้ว	 ต่อมาเป็นวัณโรคสามารถให้การรักษาวัณโรคด้วยสูตรยาที่ม	ี R	 ได้โดยไม่ต้องเปลี่ยน	 NVP		

เป็น	EFV

	 การเลือกยาต้านไวรัส สามารถศึกษาเพิ่มเติมได้จากแนวทางการตรวจวินิจฉัยและการดูแลรักษา

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ระดับชาติ 

5. ให้ก�รดูแลและรักษ�อย่�งต่อเนื่องทั้งด้�นสังคมและจิตใจ ก�รจัดบริก�รดูแลอย่�งครบถ้วนและ 

ต่อเนื่อง แบ่งเป็น 2 ลักษณะ ได้แก่

1.	 การดแูลอยา่งครบถว้น	(comprehensive	care)	ทัง้ทางการแพทย	์การพยาบาล	ดา้นสงัคมจติวทิยา

และทางด้านเศรษฐกิจ	การดำารงชีวิตการบริการทางสังคม	และการคุ้มครองสิทธิ

2.	 การดูแลอย่างต่อเนื่อง	 (continuous	 care)	 การดูแลและการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างสถานพยาบาล	

เครือข่ายบริการสุขภาพ	สังคม	บ้าน	และชุมชน	รวมไปถึงการทำาให้เกิดความต่อเนื่องของกิจกรรม

ต่างๆ	ในแต่ละช่วงเวลาของการดำาเนินของโรค
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บทที่ 7
วัณโรคดื้อยา
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บทที่ 7
วัณโรคดื้อยา
	 วณัโรคดือ้ยาในประเทศไทย	เปน็ปญัหาทีพ่บมาเปน็ระยะเวลานาน	สาเหตขุองการเกดิเชือ้วณัโรคดือ้ยา

ทีส่ำาคญั	คอื	การควบคมุวณัโรคในประเทศไทยมปีระสทิธภิาพไมด่ี	ทำาใหผู้ป้ว่ยวณัโรครบัประทานยาไมส่มำา่เสมอ

หรือขาดยา	ในอดีตก่อนปี	พ.ศ.	2528	(ค.ศ.	1985)	เริ่มมีการใช้สูตรยาระยะสั้น	6	เดือนมารักษาผู้ป่วยวัณโรค

ในแผนงานวณัโรคแหง่ชาต	ิขณะนัน้ปญัหาวณัโรคดือ้ยาทีพ่บยงัไมอ่ยูใ่นระดบัทีร่นุแรง	คอื	มเีพยีงการดือ้ตอ่ยา	

isoniazid	(H)	และ	streptomycin	(S)	เทา่นัน้	ผูป้ว่ยทีด่ือ้ตอ่ยาทัง้สองขนานสามารถรกัษาใหห้ายจากวณัโรค

ดว้ยสตูรยาทีม่	ีrifampicin	(R)	ได	้หลงัจากการนำาสตูรยาระยะสัน้มาใช	้พบวา่มรีายงานวณัโรคดือ้ยาหลายขนาน		

(multidrug	resistant	tuberculosis:	MDR-TB)	เกดิขึน้	และจากปญัหาดงักลา่วทำาใหม้กีารนำาสตูรยาแนวทีส่อง	

มาใช้มากขึ้น	 ซึ่งสูตรยาแนวที่สองมีความซับซ้อนในการรักษามากกว่าการรักษาด้วยสูตรยาระยะสั้นมาก		

การนำาสูตรยาแนวที่สองมาใช้อย่างไม่มีการกำากับติดตามที่เหมาะสม	 จะทำาให้ปัญหาวัณโรคดื้อยาควบคุมได้

ยากมากขึ้น	ซึ่งนำาไปสู่การเกิดวัณโรคดื้อยารุนแรง	(extensively	drug	resistant	tuberculosis:	XDR-TB)	

การรักษามีความยุ่งยากซับซ้อนมากขี้นอีก	รวมถึงความต้องการทรัพยากรที่มากขึ้น	และข้อจำากัดอื่นๆ	ดังนั้น	

จึงเป็นความเร่งด่วนที่ทุกฝ่ายต้องร่วมมือป้องกันและควบคุมวัณโรค	 บุคลากรที่มีหน้าที่ดูแลผู้ป่วยวัณโรค	

ควรมีความรู้	 ความเข้าใจในเรื่องของวัณโรคและวัณโรคดื้อยาอย่างดีและถูกต้อง	 รวมทั้งการประสานงาน		

ส่งต่อองค์ความรู้ไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

•	 mono-resistance	หมายถึง	การดื้อยารักษาวัณโรคตัวใดตัวหนึ่งเพียงหนึ่งขนาน

•	 poly	drug-	resistance	หมายถึง	การด้ือยารักษาวัณโรคมากกว่าหน่ึงขนานนอกเหนือจาก	H	และ	R	

•	 multidrug-resistance	(MDR)	หมายถึง	การด้ือยารักษาวัณโรคอย่างน้อย	2	ขนานท่ีสำาคัญคือ	H	และ	R		

โดยอาจมีการดื้อยาขนานอื่นๆ	ร่วมด้วย	หรือไม่ก็ได้	

•	 extensive	drug-	resistance	(XDR)	หมายถึง	การดื้อยารักษาวัณโรคอย่างน้อย	4	ขนานที่สำาคัญ	

คอื	H	และ	R	รว่มกบัการดือ้ตอ่ยาในกลุม่	aminoglycoside	ซึง่เปน็ยาฉดีหนึง่ขนาน	และยาในกลุม่	

fluoroquinolone	อีกหนึ่งขนาน

คำานิยาม7.1
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	 ผู้ป่วยวัณโรคที่มีโอกาสดื้อยาวัณโรคหลายขนาน	 ต้องส่งเสมหะเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรค	 (culture)	 และ

การทดสอบความไวต่อยา	(drug	susceptibility	testing:	DST)	ทุกรายก่อนเริ่มการรักษา	ซึ่งส่วนใหญ่เป็น	

ผู้ป่วยดังต่อไปนี้คือ	

1.	 ผู้ป่วยที่มีประวัติการรักษาวัณโรคมาก่อน	ได้แก่	

•	 ผู้ป่วยวัณโรคที่มีประวัติเคยรักษาครบหรือรักษาหายแล้ว	แต่ผู้ป่วยกลับเป็นซำ้า	

•	 ผูป้ว่ยทีข่าดยาเกนิ	2	เดอืนตดิตอ่กนั	เมือ่กลบัมารกัษาซำา้ยงัพบเชือ้ในเสมหะ	(treatment	after	

default	sputum	smear	positive)	

•	 ผู้ป่วยที่มีประวัติเคยได้รับการรักษาหลายครั้ง	 และรับประทานยาไม่สมำ่าเสมอ	 และยังพบเชื้อ	

ในเสมหะ	(treatment	after	failure)

2.	 ผู้ป่วยวัณโรคขณะกำาลังรักษาที่ยังพบเชื้อในเสมหะเมื่อสิ้นเดือนที่	3	หรือหลังจากนั้น	

3.	 ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่มีประวัติเสี่ยงต่อการเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนาน	ได้แก่

•	 ผู้ป่วยที่มีประวัติการสัมผัสกับผู้ป่วย	MDR-TB	

•	 ผู้ป่วยท่ีอาศัยอยู่ในพ้ืนท่ีท่ีมีความชุกของ	MDR-TB	สูง	เช่น	ผู้ป่วยในเรือนจำา	ผู้อาศัยในค่ายอพยพ

•	 ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมและกลุ่มอื่นๆ	ที่มีความเสี่ยงต่อเชื้อดื้อยา	 เช่น	ผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี	

ผู้ป่วยแรงงานข้ามชาติ	(migrants)

	 การพิจารณาว่าผู้ป่วยมีวัณโรคดื้อยาหรือไม่	 จำาเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีการส่งเสมหะหรือสิ่งส่งตรวจ		

เพื่อทำาการ	culture	และ	DST	เพื่อบ่งชี้	สนับสนุน	และยืนยันผลการวินิจฉัยว่ามีเชื้อวัณโรคดื้อยา	ดังนั้นการ

วินิจฉัยวัณโรคดื้อยาหลายขนานต้องมีผลชันสูตรยืนยันว่ามีเชื้อวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB)

	 กรณีที่ไม่มีผลชันสูตรยืนยัน	แต่ประวัติการรักษาในอดีต	การตอบสนองต่อการรักษา	และการประเมิน

ของแพทย์ว่าน่าจะเป็นผู้ป่วย	MDR-TB	อีกทั้งการชะลอเพื่อรอผล	DST	อาจส่งผลร้ายต่อผู้ป่วยมากกว่า	หรือ

กรณีที่ผู้ป่วยที่ตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์	และ	culture	ไม่พบเชื้อวัณโรค	หรือผล	DST	ไม่สอดคล้องกับการ

ตรวจวนิจิฉยัลกัษณะทางคลนิกิทีส่งสยัวา่มเีชือ้	MDR-TB	แพทยค์วรปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญโดยเรว็	เพือ่การวนิจิฉยั

และการรักษาที่เหมาะสม

	 ห้องปฏิบัติการที่ตรวจทดสอบความไวต่อยาแนวที่	1	(first-line	DST:	FLDST)	และผลทดสอบพบว่า

เป็น	MDR-TB	ควรดำาเนินการ	หรือส่งต่อไปยังห้องปฏิบัติการอ้างอิงที่สามารถทดสอบความไวต่อยาแนวที่	2	

(second-line	DST:	SLDST)	เพื่อค้นหาผู้ป่วยที่อาจเป็น	XDR-TB

การค้นหาผู้ป่วยที่สงสัยว่ามีการดื้อยาวัณโรคหลายขนาน7.2

การวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา7.3
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	 ปจัจบุนัเทคโนโลยดีา้นการวนิจิฉยัวณัโรคและวณัโรคดือ้ยาไดม้วีวิฒันาการทนัสมยัมากขึน้	ทำาใหส้ามารถ

วินิจฉัยวัณโรคดื้อยาได้อย่างรวดเร็ว	 ซึ่งจะทำาให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยสูตรยาที่ถูกต้องเหมาะสมกับผู้ป่วย

แต่ละราย	เช่น	Xpert	MTB/RIF	เป็น	molecular	test	ที่สามารถวินิจฉัยว่าเป็นเชื้อวัณโรค	และวินิจฉัยได้ว่า

มีการดื้อต่อยา	R	อย่างไรก็ตามการตรวจด้วย	Xpert	MTB/RIF	สามารถช่วยในการวินิจฉัยวัณโรคได้รวดเร็ว

แต่สำาหรับการตรวจการดื้อยาบอกได้เฉพาะ	 R	 เท่านั้น	 ดังนั้นการนำาไปใช้ในการตรวจหา	MDR-TB	 จำาเป็น

ต้องมีข้อมูลของพื้นที่ที่นำาไปใช้เกี่ยวกับการดื้อต่อ	R	ตัวเดียว	หรือการดื้อต่อ	R	ร่วมกับยาตัวอื่นที่ไม่ใช่	H	ด้วย		

เพื่อใช้ในการประกอบการพิจารณาว่า	 เป็นเชื้อที่สงสัย	MDR-TB	หรือไม่	 การวินิจฉัยด้วย	Xpert	MTB/RIF	

ใช้เวลาตรวจในห้องปฏิบัติการเพียง	 2	 ชั่วโมง	 อย่างไรก็ตามแม้ว่าจะสามารถคัดกรองวัณโรคดื้อต่อยา	 R	 ได้

อย่างรวดเร็ว	ปัจจุบันยังมีความจำาเป็นต้องทดสอบซำ้าด้วยวิธีมาตรฐาน	(หมายถึงการทำา	culture	และ	DST	

ด้วย	solid	media	หรือ	liquid	media	หรือวิธี	line	probe	assay)	เพื่อยืนยันและวิธีมาตรฐานยังสามารถ

ทดสอบความไวต่อยาตัวอื่นๆ	ด้วย	

	 เนือ่งจากเครือ่งมอื	Xpert	MTB/RIF	มจีำากดัในบางหนว่ยงานเทา่นัน้	จงึมกีารกำาหนดแนวทางการตรวจ

วนิจิฉยั	และดแูลรกัษาผูป้ว่ยทีเ่สีย่งตอ่การเปน็	MDR-TB	โดยแบง่กลุม่ผูป้ว่ยตามความเสีย่งของ	MDR-TB	และ

พื้นที่ที่มีเครื่อง	Xpert	MTB/RIF	ดังต่อไปนี้

1. กลุ่มที่มีคว�มเสี่ยงสูงม�กที่จะเป็น MDR-TB ได้แก่

1.1	กลุ่มผู้ป่วยที่เคยรักษามาก่อนทุกราย	 ได้แก่	 ผู้ป่วยล้มเหลวที่ต้องเปลี่ยนการรักษา	 ผู้ป่วยกลับ

มารักษาซำ้าหลังขาดยา	ผู้ป่วยกลับเป็นซำ้า

1.2	กลุ่มผู้ป่วยที่กำาลังรักษา	เสมหะยังพบเชื้อเมื่อสิ้นสุดเดือนที่	3	และ	5	

1.3	กลุ่มผู้มีประวัติสัมผัส	MDR-TB	ที่มีอาการสงสัยวัณโรค

	 ถ้าอยู่ในพื้นที่ที่มีเครื่อง	Xpert	MTB/RIF,	LPA	และ/หรือไม่มีเครื่องทั้งสองวิธีนี้	แนะนำาให้ส่งตัวอย่าง

เสมหะ	ตามแผนภูมิด้านล่าง

 แผนภูมิที่ 4  แนวทางการวินิจฉัยและดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเป็น	 MDR-TB	 และมี

ผลเสมหะพบเชื้อวิธี	direct	smear	ใช้กับพื้นที่ที่มีเครื่อง	Xpert	MTB/RIF

 แผนภูมิที่ 5		 แนวทางการวินิจฉัยและดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเป็น	 MDR-TB	 และมี

ผลเสมหะไม่พบเชื้อวิธี	direct	smear	ใช้กับพื้นที่ที่มีเครื่อง	Xpert	MTB/RIF

 แผนภูมิที่ 6		 แนวทางการวนิจิฉยัและดแูลรกัษาผูป้ว่ยทีม่คีวามเสีย่งสงูทีจ่ะเปน็	MDR-TB	และมผีล

เสมหะไม่พบเชื้อหรือพบเชื้อวิธี	direct	smear	ใช้กับพื้นที่ไม่มีเครื่อง	Xpert	MTB/

RIF	แต่มี	LPA	หรือไม่มี	LPA

 แผนภูมิที่ 7		 แนวทางการวินิจฉัยและดูแลรักษาผู้ป่วยที่ไม่มีความเสี่ยงสูงที่จะเป็น	MDR-TB	แต่มี

หรือไม่มีเครื่อง	Xpert	MTB/RIF	สำาหรับช่วยในการวินิจฉัยวัณโรคให้รวดเร็วขึ้น	
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	 4.	 Algorithm	for	MDR-TB	suspects	(high	risk	of	MDR-TB),	smear	positive

For sites with Xpert MTB/RIF
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	 5.	 Algorithm	for	MDR-TB	suspects	(high	risk	of	MDR-TB),	smear	negative

For sites with Xpert MTB/RIF
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	 6.	 Algorithm	for	MDR-TB	suspects	(high	risk	of	MDR-TB)

For sites without Xpert MTB/RIF
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	 7.	 Algorithm	for	PLWHA	and	other	MDR	suspects	(not	high	risk	of	MDR-TB)

7.1 For sites with Xpert MTB/RIF

**	use	2nd	specimen	for	Repeat	Xpert,	and	request	one	more	specimen	for	Standard	Test

-			Repeat	Xpert	shows	indeterminate	or	invalid	or	error	again,	request	Standard	Test
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7.2 For sites without Xpert MTB/RIF

การแปลผลการตรวจด้วย Xpert MTB/RIF มีดังนี้

•	 ถ้าผลเป็น	MTB	detected,	RIF	resistance	detected	หมายความว่า	พบเชื้อวัณโรคและดื้อต่อ	R	

•	 ถ้าผลเป็น	MTB	detected	,	RIF	resistance	not	detected	หมายความว่า	พบเชื้อวัณโรค	แต่ไม่ดื้อต่อยา	R	

•	 ถ้าผลเป็น	MTB	not	detected	หมายความว่า	ไม่พบเชื้อวัณโรคและไม่สามารถตรวจดื้อต่อยา	R	

•	 ถ้าผลเป็น	MTB	detected,	RIF	resistance	indeterminate	หมายความว่า	พบเป็นเชื้อวัณโรค	แต่บอกไม่ได้ว่าดื้อต่อ	R	

•	 ถ้าผลเป็น	invalid	หรือ	error	หมายความว่า	ไม่สามารถตรวจวินิจฉัยได้
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การขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วย MDR-TB7.4

	 ขึ้นทะเบียนผู้ป่วย	MDR-TB	เมื่อมีผล	DST	ยืนยัน	ส่วนในรายที่สงสัย	MDR-TB	แต่ไม่มีผลทดสอบ	DST	

ยืนยัน	ยังไม่ต้องขึ้นทะเบียน	MDR-TB	ซึ่งแยกจากระบบทะเบียนปกติ	(TB03)	

	 ผู้ป่วย	MDR	–TB	อาจแยกตามประวัติการรักษา	ได้ดังนี้	 	 	

1.	 MDR-TB:	new	หมายถึง	ผู้ป่วยที่ไม่เคยรับยาวัณโรคมาก่อน	หรือกินยาน้อยกว่า	1	เดือน	ผล	DST	

เป็น	MDR-TB	(ในบางกรณีตรวจเสมหะพบเชื้อเมื่อสิ้นสุดการรักษาเดือนที่	2	หรือ	3	และผล	DST	

เป็น	 	MDR-TB	ซึ่งน่าจะเป็น	MDR-TB	ก่อนเริ่มการรักษาแต่ไม่ได้ตรวจ	DST	จึงจัดเป็นประเภท	

MDR-TB	:	new	เช่นกัน)

2.		MDR-TB:	 relapse	หมายถึง	 ผู้ป่วยวัณโรคที่เคยรักษาสูตรยา	 FLD	และหายแล้ว	 ต่อมากลับเป็น	

วัณโรคซำ้าอีก	โดยมีผลเสมหะพบเชื้อและผล	DST	พบว่าเป็น	MDR-TB

3.		MDR-TB:	 treatment	 after	 default	 (TAD)	 หมายถึง	 ผู้ป่วยที่รักษาวัณโรคสูตรยา	 FLD	 และ	

ขาดยา	>	2	เดอืนตดิตอ่กนั	และกลบัมารกัษาอกีครัง้โดยมผีลเสมหะพบเชือ้	และผล	DST	พบวา่เปน็		

MDR-TB	

4.	 MDR-TB:	treatment	after	failure	(TAF)	of	new	patient	regimen	หมายถึง	ผู้ป่วยวัณโรค

ที่รักษาสูตรยา	FLD	สำาหรับผู้ป่วยใหม่	และพบว่าล้มเหลว	(ผลเสมหะเมื่อสิ้นเดือนที่	5	ยังพบเชื้อ)		

โดยมีผล	DST	พบว่าเป็น	MDR-TB	

5.	 MDR-TB:	treatment	after	failure	(TAF)	of	retreatment	regimen	หมายถึง	ผู้ป่วยวัณโรคที่

รักษาสูตรยารักษาซำ้า	FLD	ผลเสมหะเมื่อสิ้นเดือนที่	5	ยังพบเชื้อ	และผล	DST	พบว่าเป็น	MDR-TB	

6.		MDR-TB:	transfer	in	หมายถงึ	ผูป้ว่ยทีร่กัษาดว้ยสตูรยาแนวทีส่อง	(SLD)	จากโรงพยาบาลอืน่และ

โอนออก	(transfer	out)	ให้อีกหน่วยบริการหนึ่งเพื่อรักษาต่อ

7.		MDR-TB:	others	หมายถึง	ผู้ป่วยอื่นๆ	ที่ไม่สามารถจัดเข้าในกลุ่ม	1-6	ได้	เช่น	

	 ก.	ผู้ป่วยเสมหะพบเชื้อที่ไม่ทราบประวัติการรักษาเดิม	(ครบ	หรือขาดการรักษา)	

	 ข.	 ผู้ป่วยที่เสมหะพบเชื้อและได้รับการรักษาด้วยยาที่นอกเหนือจากสูตรยาสำาหรับผู้ป่วยใหม่หรือ	

	 สูตรยารักษาซำ้า	หรือ	

	 ค.	ผู้ป่วยที่มีผลการรักษาล้มเหลวหลายครั้ง	เป็นต้น	
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	 เกณฑ์ของโรงพย�บ�ลหรือสถ�นพย�บ�ลที่จะรับรักษ�ผู้ป่วยวัณโรคดื้อย� ด้วยสูตรย�แนวที่ 2 

ควรมีองค์ประกอบดังนี้

1.	 การได้รับการยอมรับจากผู้บริหาร	ถึงความสำาคัญของปัญหา

2.	 มีทีมสหวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยอย่างมีคุณภาพและต่อเนื่อง

3.		มีเครือข่ายทางห้องปฏิบัติการ	และการส่งต่อผู้ป่วยที่ดี

4.		มีระบบการกำากับการกินยาโดยมีพี่เลี้ยง	(DOT)	ในการรักษาผู้ป่วยวัณโรคด้วยยาวัณโรคแนวที่หนึ่ง		

(first	line	drugs:	FLD)	ที่ดี

5.	 มีระบบบันทึกและการรายงานผลวัณโรคที่ดี

6.	 มีระบบการบริหารจัดการยา	SLD	ทีมีคุณภาพและเพียงพอ

	 โรงพยาบาล หรอืสถานพยาบาลทีจ่ะรบัรกัษาผูป้ว่ยวณัโรคดือ้ยา ควรจะตอ้งมอีงคป์ระกอบดงักลา่วครบ 

หรือสามารถประสานงานกับหน่วยงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องเพื่อให้การรักษามีประสิทธิผลสูงที่สุด ในกรณี 

ทีข่าดองคป์ระกอบดงักลา่ว และประเมนิวา่ไมส่ามารถจะรกัษาผูป้ว่ยวณัโรคดือ้ยาทีต่รวจพบไดด้ ีควรจะสง่ตอ่ 

ผู้ป่วยไปรักษาในสถานพยาบาลที่มีความพร้อม หรือมีระบบในการรักษาผู้ป่วยดื้อยาต่อไป
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ยาและสูตรยารักษาวัณโรคดื้อยา7.5

	 	การใช้ยาให้ปรับขนาดยาตามนำ้ำาหนักจริงของผู้ป่วยแต่ละรายที่คำานวณได้	 ทั้งนี้ไม่แนะนำาให้มีการ	

หักเม็ดยา

ตารางที่ 14  ชื่อยาและขนาดยาที่ใช้รักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

ย� ขน�ดย� ขน�ดย�สูงสุด

Group 1: First-line oral anti-tuberculosis agents

Pyrazinamide	(Z)

(500	มก.)	ให้วันละ	1	ครั้ง

20-30

มก./กก./วัน

2,000	มก./วัน

Ethambutol	(E)

(400,500	มก.)	ให้วันละ	1	ครั้ง

15-20

มก./กก./วัน

1,600	มก./วัน

Group 2: Injectable anti-tuberculosis agents

Streptomycin	(S)

ฉีดเข้ากล้ามเนื้อวันละ1	ครั้ง

15	มก./กก./วัน 1,000	มก./วัน

Amikacin	(Amk)

ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ

หรือหยดเข้าหลอดเลือดดำา	

วันละ	1	ครั้ง

15	มก./กก./วัน 1,000	มก./วัน

Kanamycin	(Km)

ฉีดเข้ากล้ามเนื้อวันละ	1	ครั้ง

15	มก./กก./วัน 1,000	มก./วัน

Capreomycin	(Cm)

ฉีดเข้ากล้ามเนื้อวันละ	1	ครั้ง

15	มก./กก./วัน 1,000	มก./วัน

Group 3: Fluoroquinolones

Levofloxacin	(Lfx)

(250,	500	มก.)	วันละ	1	ครั้ง

7.5-10	มก./กก./วัน 1,000	มก./วัน

Moxifloxacin	(Mfx)

(400	มก.)	ให้วันละ	1	ครั้ง

7.5-10	มก./กก./วัน 400	มก./วัน



98
แนวทางการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ พ.ศ. 2556 พิมพ์ครั้งที่ 2 (ฉบับปรับปรุงเพิ่มเติม)

ตารางที่ 14  ชื่อยาและขนาดยาที่ใช้รักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา (ต่อ)

ย� ขน�ดย� ขน�ดย�สูงสุด

Group 4: Oral bacteriostatic second-line anti-tuberculosis agents

Ethionamide	(Eto)

(250	มก.)	วันละ	2	ครั้ง

15-20	มก./กก./วัน 1,000	มก./วัน

Prothionamide	(Pto)

(250	มก.)	วันละ	2	ครั้ง

15-20	มก./กก./วัน 1,000	มก./วัน

Cycloserine	(Cs)

(250	มก.)	วันละ	2	ครั้ง	(ทุก	12	ชม.)

10-20	มก./กก./วัน 1,000	มก./วัน

Para-Amino	Salicylic	acid	(PAS)

(1	กรัม)	วันละ	3-4	ครั้ง

150-200	มก./กก./วัน 12,000	มก./วัน

Group 5: Anti-tuberculosis agents with unclear efficacy

Clofazimine	(Cfz)

(50,100	มก.)

100	มก./วัน 100	มก./วัน

Linezolid	(Lzd)

(600	มก.)

600	มก./วัน 1,200	มก./วัน

Amoxycillin	(Amx)/Clavulanate	(Clv) ขนาดยาปกติของผู้ใหญ่	

875/125	มก.	วันละ	2	ครั้ง

4	ก.	ของ	Amx/

250-400	มก.	ของ	Clv

Clarithromycin	(Clr)	(500	มก.) 500	มก.	วันละ	2	ครั้ง 1,000	มก.

Imipenem/Cinlastatin	(Ipm/Cln) ฉีดเข้าหลอดเลือดดำา	

500-1,000	มก.	ทุก	6	ชม.

4	ก.	หรือ	50	มก./กก./วัน

(เลือกค่าที่น้อยกว่า)

High-dose	Isoniazid	(High-dose	H) 10-15	มก./กก./วัน NA
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สูตรยาที่ใช้รักษาผู้ป่วย mono-drug resistance หรือ poly-drug resistance

	 ผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการดื้อยา	 แนะนำาให้ส่ง	 culture	 และ	 DST	 ผลการทดสอบอาจพบว่า	 ดื้อยารักษา

วัณโรคขนานใดขนานหนึ่ง	 หรือดื้อต่อยาหลายขนานที่ไม่ใช่	 MDR-TB	 แนะนำาให้พิจารณาปรับสูตรยา	

ดังตารางต่อไปนี้

ตารางที่ 15 ชื่อยาที่ดื้อและสูตรยาที่แนะนำาในการปรับยา

ก�รดื้อต่อย� สูตรย�ที่แนะนำ�
ระยะเวล�อย่�งน้อย 

(เดือน)
หม�ยเหตุ

H	(±	S) R,	Z	และ	E 6–9 ถ้าป่วยรุนแรงอาจให้ยา	

fluoroquinolone	ด้วย
H	และ	Z R,	E	และ	fluoroquinolone	 9-12 ถ้าป่วยรุนแรงอาจให้ยานานขึ้น
H	และ	E R,	Z	และ	fluoroquinolone 9-12 ถ้าป่วยรุนแรงอาจให้ยานานขึ้น
R H,	E,	fluoroquinolone	และ	

Z	อย่างน้อย	2	เดือน

12-18 ถ้าป่วยรุนแรงอาจให้ยาฉีดด้วย

R	และ	E	(±S) H,	Z	fluoroquinolone	และ

ยาฉีดอย่างน้อย	2-3	เดือน

18 ถ้าป่วยรุนแรงอาจให้ยาฉีด	

นานขึ้น	(6	เดือน)
R	และ	Z	(±S) H,	E	fluoroquinolone	และ

ยาฉีดอย่างน้อย	2-3	เดือน

18 ถ้าป่วยรุนแรงอาจให้ยาฉีด	

นานขึ้น	(6	เดือน)
H,	E,	Z	(±S) R,	fluoroquinolone	ยาแนว

ที่สอง	1	ขนานและยาฉีดอย่าง

น้อย	2-3	เดือน

18 ถ้าป่วยรุนแรงอาจให้ยาฉีด	

นานขึ้น	(6	เดือน)

สูตรยารักษาผู้ป่วย MDR-TB 

	 	ผู้ป่วยที่มีโอกาสสูงที่จะเป็น	MDR-TB	ส่วนใหญ่ยังไม่มีความจำาเป็นต้องเปลี่ยนสูตรยาทันที	ควรรอผล	

DST	ยนืยนั	แตบ่างกรณมีคีวามเปน็ไปไดส้งูทีจ่ะเปน็	MDR-TB	ใหต้รวจดว้ย	molecular	test	ซึง่ไดผ้ลรวดเรว็	

ถ้าผลเป็น	MDR-TB	สามารถให้สูตรยา	Empirical	MDR-TB	ก่อน	ในขณะเดียวกันส่งทำา	culture	และ	DST	

ด้วยวิธีมาตรฐานเพื่อยืนยันผล	 เมื่อได้รับผล	 DST	 แล้ว	 ให้ปรับสูตรยาตามผลชันสูตร	 (individualized	 or	

tailored	regimen)

> 6Km
5
LfxEtoCs+PAS / > 12 LfxEtoCs+PAS  
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	 การฉีดยา	ควรฉีดทุกวัน	(หรืออย่างน้อยสัปดาห์ละ	5	วัน)	เป็นเวลาไม่น้อยกว่า	6	เดือน	ทั้งนี้ต้องฉีดยา

จนกว่าผลการเพาะเลี้ยงเชื้อไม่พบเชื้อติดต่อกันอย่างน้อย	4	เดือน	และต้องรักษาจนกว่าผลการเพาะเลี้ยงเชื้อ

ไม่พบเชื้อติดต่อกันอย่างน้อย	18	เดือน	

	 	อย่างไรก็ตามองค์การอนามัยโลกแนะนำาให้ยาฉีด	 8	 เดือน	 และต้องฉีดจนกว่าผลการเพาะเลี้ยงเชื้อ	

ไม่พบเชื้อติดต่อกันอย่างน้อย	 4	 เดือน	 ระยะเวลารักษาทั้งหมดอย่างน้อย	 20	 เดือน	 และต้องรักษาจนกว่า	

ผลการเพาะเลี้ยงเชื้อไม่พบเชื้อติดต่อกันอย่างน้อย	18	เดือน	ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับการพิจารณาเป็นรายๆ	ไป	ดังนั้น

ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ

	  การรกัษาดว้ยสตูรยาสำาหรบัผูป้ว่ยดือ้ยา (MDR-TB regimen) จำาเปน็ตอ้งใหก้ารรกัษาดว้ยระบบ DOT 

ที่มีคุณภาพโดยเน้นให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรืออาสาสมัครสาธารณสุขที่ผ่านการอบรม หรือมีประสบการณ์

เป็นพี่เลี้ยง 

	 สำาหรับผู้ป่วยวัณโรคนอกปอดที่เป็น	MDR-TB	 ให้การรักษาเหมือนกับวัณโรคปอด	 สิ่งที่ควรคำานึงถึง	

คือ	 วัณโรคนอกปอด	 โดยเฉพาะวัณโรคเยื่อหุ้มสมองนั้นรอยโรคอยู่ที่ระบบประสาทส่วนกลาง	 (central		

nervous	system)	ยาที่เลือกใช้ต้องมีคุณสมบัติผ่านเยื่อหุ้มสมองได้ดี	ดังนี้

•	 ยา	H,	Z,	Pto,	Eto	สามารถผ่านเยื่อหุ้มสมองได้	100%	และ	Cs	สามารถซึมผ่านเยื่อหุ้มสมองได้	

80-100%

•	 ยา	R	ซึมผ่านเข้าสู่สมองได้น้อย	10-20%

•	 ยา	E	และ	PAS	นัน้	ปกตจิะซมึผา่นเขา้สูส่มองไดน้อ้ยมาก	หรอืไมผ่า่นเลย	แตจ่ะซมึผา่นเขา้สูส่มองได้	

เมื่อมีการอักเสบเกิดขึ้น

•	 ยา	 Km,	 Am,	 S	 ซึ่งเป็นยากลุ่ม	 aminoglycoside	 ซึมผ่านเข้าสู่สมองได้น้อย	 แต่จะซึมผ่านได้	

มากขึ้นเมื่อมีการอักเสบของสมองได้เช่นกัน

	 การติดตามผลการรักษา	ควรมีการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	ดังนี้

•	 การตรวจเสมหะ	smear	ทกุเดอืนตลอดการรกัษา	และ	culture	ทกุเดอืน	ในชว่งทีม่ฉีดียา	หลงัจาก

นั้นทุก	2	เดือน	จนรักษาครบ	

•	 การทดสอบ	DST	ตรวจก่อนเริ่มรักษา	และเมื่อมีข้อบ่งชี้

•	 การถ่ายภาพรังสีทรวงอก	ควรตรวจเมื่อเริ่มรักษา	หลังจากนั้นทุก	6	เดือน	และเมื่อสิ้นสุดการรักษา

	 การประเมนิผล	culture	conversion	ใหด้จูากผล	culture	ทีม่ผีลไมพ่บเชือ้	2	ครัง้ตดิตอ่กนั	โดยตรวจ	

ห่างกันอย่างน้อย	 30	 วัน	 การนับวันที่ผลเพาะเลี้ยงเชื้อไม่พบเชื้อ	 (culture	 conversion)	 นับจากวันที่มี	

ผลเพาะเลี้ยงเชื้อไม่พบเชื้อครั้งแรก		 	

การติดตามและประเมินผลการรักษาผู้ป่วย MDR-TB7.6
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 7.7.1 ผลก�รรักษ�ระยะแรก (Interim outcome)

	 		 เป็นช่วงเวลาที่ประเมินผลการรักษาเมื่อสิ้นสุดเดือนที่	6	

•	 ผล	culture	ไมพ่บเชือ้เมือ่สิน้เดอืนที่	6	ของการรกัษา	โดยผล	culture	ไมพ่บ	2	ครัง้ตดิตอ่กนั		

โดยเก็บเสมหะห่างกันไม่น้อยกว่า	30	วัน

•	 หยดุการรกัษา	สาเหตจุากตาย	(died)	ขาดยา	>	2	เดอืนตดิตอ่กนั	(defaulted)	และโอนออก		

(transfer	out)

 7.7.2 ก�รจำ�แนกผลก�รรักษ� (final outcome) ก่อนจำ�หน่�ย

1.	หาย	 (cured)	หมายถึง	 รักษาครบ	และมีผล	 culture	 ไม่พบเชื้ออย่างน้อย	5	ครั้งสุดท้าย

ติดต่อกันในช่วง	12	เดือนสุดท้ายของการรักษา	และเก็บเสมหะห่างกันไม่น้อยกว่า	30	วัน	

โดยที่ผลเสมหะเมื่อสิ้นสุดการรักษาต้องไม่พบเชื้อ

2.	รกัษาครบ	(completed)	หมายถงึ	รกัษาครบแตผ่ล	culture	ไมม่	ีหรอืมไีมค่รบชว่ง	12	เดอืน		

สุดท้ายของการรักษา

3.	ล้มเหลว	(failed)	หมายถึง	

•	 มีผล	culture	พบเชื้ออย่างน้อย	2	ครั้งในการตรวจ	5	ครั้ง	ติดต่อกันในช่วง	12	 เดือน

สุดท้ายของการรักษา

•	 มีผล	culture	พบเชื้อ	1	ใน	3	ครั้งสุดท้ายของการตรวจ

•	 แพทย์ตัดสินใจหยุดการรักษา	 เนื่องจากไม่ตอบสนองการรักษา	หรือมีฤทธิ์ข้างเคียงจาก

ยามากจนผู้ป่วยทนไม่ได้

4.		ตาย	(died)	หมายถึง	ตายระหว่างการรักษาไม่ว่าด้วยสาเหตุใด

5.		ขาดยา	>	2	เดือนติดต่อกัน	(defaulted	)	หมายถึง	ขาดการรักษาเกิน	2	เดือนติดต่อกัน	

6.		ประเมินผลไม่ได้	(not	evaluated)	หมายถึง	ไม่ทราบผลการรักษา	ซ่ึงรวมผู้ป่วยท่ีโอนออกด้วย	

	 หลังจากรักษาครบควรติดตามผู้ป่วยเพื่อเฝ้าระวังการกลับเป็นซำ้าด้วย	smear	และ	culture	เป็นเวลา	

2	ปี	หลังรักษาหาย	โดยนัดมาตรวจ	ทุก	3	เดือน	ใน	6	เดือนแรก	และหลังจากนั้นตรวจซำ้าทุก	6	เดือน	จนครบ	

2	ปี	สำาหรับการถ่ายภาพรังสีทรวงอกให้พิจารณาตรวจเมื่อมีข้อบ่งชี้	

การจำาแนกผลการรักษา7.7
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การบริหารจัดการกับผู้ที่สัมผัสกับผู้ป่วย MDR-TB7.8

	 ผูส้มัผสัใกลช้ดิ	(close	contact)	หมายถงึ	ผูท้ีอ่าศยัอยูใ่นบา้นเดยีวกบัผูป้ว่ย	MDR-TB	หรอืใชเ้วลารว่ม

กับผู้ป่วยวันละหลายชั่วโมงในห้อง	หรือสถานที่ที่ทำางานในอาคาร	(indoor	living	space)

	 สำาหรบัผูใ้หญท่ีส่มัผสัและมอีาการ	ตอ้งไดร้บัการประเมนิวา่กำาลงัปว่ยเปน็วณัโรคหรอืไม	่ถา้เปน็วณัโรค

ให้ดำาเนินการตามแผนภูมิที่	4	

	 เด็กที่สัมผัสโรคและมีอาการมีโอกาสป่วยเป็น	MDR-TB	ถ้าสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วย	MDR-TB	หรือสัมผัส

ใกลช้ดิกบัผูป้ว่ยวณัโรคทีต่ายระหวา่งรกัษา	เดก็ควรไดร้บัการวนิจิฉยัดว้ยการทำา	TST	(tuberculin	skin	test)	

หรือ	IGRA	Test	การถ่ายภาพรังสีทรวงอก	การตรวจเสมหะทั้ง	smear,	culture	และ	DST

	 ในกรณีที่มีหลักฐานว่ามีการติดเชื้อแล้วจะต้องคำานึงถึงเสมอว่า	 การติดเชื้อนั้นๆ	 อาจไม่ใช่เกิดจาก		

MDR-TB	โดยทัว่ไปผูส้มัผสัใกลช้ดิจะตอ้งไดร้บัการตดิตามประเมนิผลอยา่งนอ้ย	2	ป	ีไมแ่นะนำาใหก้นิยาปอ้งกนั	

	 การรักษาผู้ป่วย	XDR-TB	มีหลักการดูแลรักษา	ดังนี้

1.	 ใช้ยากลุ่ม	1	ที่อาจจะมีประสิทธิภาพ	(Z,	E	หรือ	Rifabutin)

2.	 ใช้ยาฉีดซึ่งเชื้ออาจยังไวต่อยา	 และขยายเวลาให้ยาฉีดนานขึ้น	 (12	 เดือน	 หรือตลอดการรักษา)		

ถ้าเชื้อดื้อต่อยาฉีดทุกขนาน	ให้เลือกใช้ยาฉีดที่ไม่เคยใช้มาก่อน

3.	 ใช้ยากลุ่ม	Fluoroquinolone	generation	ล่าสุด	เช่น	Moxifloxacin

4.	 ใช้ยากลุ่ม	4	ทุกขนาน	(เช่น	Eto/	Pto,	Cs,	PAS)	ที่ไม่เคยใช้มาก่อน	หรือที่คิดว่ายังมีประสิทธิภาพ

5.	 ใช้ยากลุ่ม	 5	 (Clofazimine,	 Linezolid,	 Thioacetazone,	 high-dose	 H,	 Clarithomycin)		

อย่างน้อย	2	ขนาน

6.	 ใช้ยา	H	ด้วยขนาดยาที่สูง	ถ้าผล	DST	ดื้อยาในขนาดตำ่า

7.	 พิจารณาการผ่าตัดปอดถ้าพยาธิสภาพในปอดจำากัดอยู่เฉพาะส่วน	(localized	disease)

8.	 ใช้มาตรการป้องกันการแพร่เชื้อ	(Infection	control	)	อย่างเข้มงวด

9.	 ถ้าติดเชื้อเอชไอวี	ต้องให้การดูแลรักษาเอชไอวีด้วย

10.	ให้การดูแลติดตามการรักษาและสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง	 	

  การดูแลรักษาผู้ป่วย XDR-TB มีความยุ่งยาก ซับซ้อน ยามีจำากัดทั้งชนิดและจำานวน ดังนั้น  

ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญทั้งก่อนและระหว่างการรักษาจนครบกำาหนด

ระบบทะเบียนและรายงานผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 

	 (ศึกษารายละเอียดในบทที่	11	การนิเทศ	กำากับ	และประเมินผล)

แนวทางการดูแลผู้ป่วย XDR-TB7.9
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บทที่ 8
การควบคุมวัณโรค

ในกลุ่มเป้าหมายเฉพาะ
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บทที่ 8
การควบคุมวัณโรค
ในกลุ่มเป้าหมายเฉพาะ

•	 การควบคุมวัณโรคในเรือนจำา

•	 การควบคุมวัณโรคในแรงงานข้ามชาติและแนวชายแดน

	 กระทรวงสาธารณสุข	 และกระทรวงยุติธรรมได้ให้ความสำาคัญเชิงนโยบายเพื่อมุ่งมั่นร่วมกันในการ

ควบคุมวัณโรคในเรือนจำา	เนื่องจากผู้ต้องขังเป็นกลุ่มเสี่ยงที่สำาคัญต่อการป่วยเป็นวัณโรคตลอดจนเชื้อวัณโรค

แพร่กระจายได้ง่ายในสิ่งแวดล้อมของเรือนจำา	 ปลัดกระทรวงของทั้งสองหน่วยงานได้ลงนามในบันทึกความ

เข้าใจ	เรื่อง	ความร่วมมือในการควบคุมวัณโรคในเรือนจำาของประเทศไทย	ณ	วันที่	18	กันยายน	2551	(ค.ศ.	

2008)	เพือ่เรง่รดัการดแูลผูป้ว่ยวณัโรคทีพ่น้โทษกอ่นครบกำาหนดการรกัษา	และการดำาเนนิงานดา้นวณัโรคและ	

โรคเอดส์

	 กจิกรรมวณัโรคในเรอืนจำาไดเ้ริม่ดำาเนนิงานตัง้แตป่	ีพ.ศ.	2539	(ค.ศ.	1996)	และขยายครอบคลมุเรอืนจำา		

ทกุแหง่	(144	แหง่)	ในป	ี2544	(ค.ศ.	2001)	การดำาเนนิงานครอบคลมุประเดน็สำาคญัหลายดา้น	ซึง่เปน็แนวทาง	

ที่สอดคล้องกับหลักสากล	 (Tuberculosis	 Coalition	 for	 Technical	 Assistance	 and	 International		

Committee	of	the	Red	Cross,	2009	(พ.ศ.	2552))	

 8.1.1 ก�รค้นห�ผู้ป่วยและก�รคัดกรองอ�ก�รสงสัยวัณโรค

	 		 การค้นหาผู้ป่วยระยะเริ่มแรกมีความสำาคัญมากต่อการควบคุมวัณโรคในเรือนจำา	 เนื่องจาก	

ตัดวงจรการแพร่เชื้อวัณโรคในเรือนจำาได้อย่างรวดเร็ว	 โดยผู้ป่วยระยะแพร่เชื้อได้รับการรักษา	 และถูกคุมขัง	

ในห้องแยกโรค	โดยการค้นหาผู้ป่วยเป็นบทบาทของเรือนจำา	และมีกระบวนการดำาเนินงานดังนี้

• ก�รค้นห�โดยก�รคัดกรอง (screening pathway) 

	 		 วัตถุประสงค์หลัก	เพื่อวินิจฉัยวัณโรคและลดความชุกของวัณโรคเนื่องจากตัดวงจรการแพร่เชื้อ

กลุ่มเป้าหมาย	คือ	ผู้ต้องขังแรกรับ	หรือรับย้ายโดยคัดกรองทันที	ซึ่งสามารถทำาได้พร้อมกับการตรวจร่างกาย

แรกรับ	และผู้ต้องขังรายเก่า	(ถูกคุมขังนานเกิน	1	ปี)	โดยคัดกรองอย่างน้อยปีละ	1	ครั้ง

การควบคุมวัณโรคในเรือนจำา8.1
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วิธีการคัดกรอง (screening method) มีขั้นตอนดังนี้

ก.)	 	คัดกรองโดยซักประวัติและสอบถามอาการ	(symptom	screening)	ได้แก่

	 ผู้มีอาการสงสัยของวัณโรคปอด	คือ	ไอติดต่อกันมากกว่า	2	สัปดาห์	และมีอย่างน้อย	1	อาการร่วม	คือ	

	 มีไข้เป็นๆ	หายๆ	ภายใน	1	เดือน

	 มีนำ้าหนักลดลงมาก	ภายใน	1	เดือน

	 มีเหงื่อออกมากผิดปกติตอนกลางคืน	ภายใน	1	เดือน

	 มีประวัติเคยรักษาวัณโรค	ภายใน	6	เดือนที่ผ่านมา

	 		 สำาหรับผู้มีอาการสงสัยของวัณโรคนอกปอด	 โดยการคลำาต่อมนำ้าเหลืองบริเวณคอท่ีโตมากกว่า	 2	

เซนติเมตร	

ข.)	 การตรวจผู้มีอาการสงสัยวัณโรค

	 		 วัณโรคปอด

	 		 นำาผู้มีอาการสงสัยวัณโรคมาพบแพทย์ที่โรงพยาบาลภายนอกเรือนจำา	แต่อาจมีข้อจำากัดเนื่องจาก

ตอ้งมเีจา้หนา้ทีร่าชทณัฑค์วบคมุตวัผูต้อ้งขงั	และหากมเีจา้หนา้ทีไ่มเ่พยีงพออาจสง่ผลใหเ้กดิความลา่ชา้ในการ

วนิจิฉยัและรกัษา	ดงันัน้สำานกังานสาธารณสขุสว่นใหญไ่ดข้อความรว่มมอืโรงพยาบาลใหพ้ยาบาลของเรอืนจำา

เก็บเสมหะของผู้มีอาการสงสัยจำานวน	2	ตัวอย่าง	นำาเสมหะส่งตรวจที่โรงพยาบาล	วิธีนี้ไม่จำาเป็นต้องนำาตัวผู้

ตอ้งขงัออกมาพบแพทยท์ีโ่รงพยาบาล	สำาหรบัผูม้อีาการสงสยัทีผ่ลเสมหะตรวจไมพ่บเชือ้ดว้ยกลอ้งจลุทรรศน	์

ให้รักษาตามอาการ	หากไม่ดีขึ้นจะถูกส่งตัวไปพบแพทย์ที่โรงพยาบาลภายนอกเรือนจำา

	 		 วัณโรคนอกปอด (ต่อมนำ้าเหลือง)

	 		 ผู้ที่มีต่อมนำ้าเหลืองที่คอโตมากกว่า	 2	 เซนติเมตรจะถูกส่งตัวไปพบแพทย์ที่โรงพยาบาลภายนอก

เรือนจำา

• ก�รค้นห�โดยผู้ป่วย (patient initiative pathway)

	 		 วตัถปุระสงคห์ลกั	เพือ่วนิจิฉยัวณัโรคทีไ่มไ่ดร้บัการวนิจิฉยัจากการคน้หาโดยการคดักรอง	หรอืปว่ย

เป็นวัณโรคหลังจากถูกคุมขังในเรือนจำา

	 		 กลุม่เปา้หมาย	คอื	ผูต้อ้งขงัในเรอืนจำาทีม่อีาการสงสยัวณัโรค	และมาขอตรวจรกัษาทีส่ถานพยาบาล

ของเรือนจำา

	 		 วธิกีารคดักรอง	(screening	method)	มขีัน้ตอนดำาเนนิการเชน่เดยีวกบัการคน้หาโดยการคดักรอง

 8.1.2 ก�รวินิจฉัยและก�รรักษ�ผู้ป่วย

	 		 	 การวินิจฉัยวัณโรคของผู้ป่วยในเรือนจำา	 ส่วนใหญ่ใช้ผลการตรวจเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์

เป็นเกณฑ์	 เนื่องจากสามารถนำาเสมหะไปตรวจแทนการนำาผู้ต้องขังไปโรงพยาบาล	 ซึ่งสอดคล้องกับรายงาน

วณัโรคป	ี2550	(ค.ศ.	2007)	ทีพ่บวา่	ผูป้ว่ยวณัโรคในเรอืนจำาเกอืบรอ้ยละ	70	เปน็ชนดิเสมหะพบเชือ้	ผูต้อ้งขงั	
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ที่มีเสมหะพบเชื้อจะถูกนำาไปพบแพทย์ที่โรงพยาบาล	 เพื่อวินิจฉัยวัณโรคตามแนวทางของแผนงานวัณโรค	

แห่งชาติ	ทั้งนี้ผู้ป่วยที่เสมหะไม่พบเชื้อวัณโรคแต่อาการไม่ดีขึ้นภายหลังได้รับยารักษาตามอาการ	จะถูกนำาไป

พบแพทย์ที่โรงพยาบาลเพื่อเอกซเรย์ปอดและวินิจฉัยวัณโรคต่อไป

	 		 	 การรักษาผู้ป่วยที่เป็นผู้ต้องขัง	 แพทย์ของโรงพยาบาลเป็นผู้กำาหนดสูตรยารักษาวัณโรค		

ซึง่สอดคลอ้งตามแนวทางแผนงานวณัโรคแหง่ชาต	ิโดยผูต้อ้งขงัทีม่เีลขประจำาตวั	13	หลกั	สามารถไดร้บัการรกัษา	

ภายใต้ชุดสิทธิประโยชน์สำาหรับการดูแลผู้ป่วยวัณโรคในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	 ส่วนผู้ต้องขังที่	

ไรส้ทิธิใ์นประกนัสขุภาพใดๆ	สามารถไดร้บัการรกัษา	โดยใชง้บประมาณสนบัสนนุผูป้ว่ยอนาถาของโรงพยาบาล	

หรือขอรับการสนับสนุนยารักษาวัณโรคฟรีจากสำานักวัณโรค

	 		 	 การกำากบัการกนิยาทกุมือ้	(DOT)	ดำาเนนิการอยา่งเครง่ครดัในเรอืนจำา	ซึง่พยาบาลของเรอืนจำา	

จะเกบ็ยาวณัโรคไวท้ีส่ถานพยาบาลทัง้หมด	โดยกำาหนดใหผู้ป้ว่ยทีเ่สมหะยงัพบเชือ้ใหน้อนพกัในสถานพยาบาล	

ของเรือนจำา	 และมีพยาบาลดูแลให้กินยาทุกวัน	 เนื่องจากสามารถช่วยควบคุมการแพร่กระจายเชื้อใน	

สถานพยาบาลไดด้ว้ย	สว่นผูป้ว่ยทีเ่สมหะเปน็ลบจะถกูสง่กลบัไปในเรอืนจำานอนรวมกบัผูต้อ้งขงัคนอืน่ๆ	และจะ	

กลบัมาทีส่ถานพยาบาลของเรอืนจำาทกุวนัเพือ่กนิยาตอ่หนา้พยาบาลของเรอืนจำา	โดยพยาบาลจะตดิตามผูป้ว่ย	

ที่ไม่มากินยาที่สถานพยาบาลภายในวันเดียวกันทันที	 และในระหว่างการรักษาผู้ป่วยไม่ต้องไปโรงพยาบาล	

เนื่องจากพยาบาลในเรือนจำาไปโรงพยาบาลแทนผู้ป่วยเพื่อรับยาในแต่ละเดือน	 และนำาเสมหะไปตรวจเพื่อ

ติดตามความก้าวหน้าในการรักษา

 8.1.3 ก�รดำ�เนินง�นด้�นวัณโรคและโรคเอดส์ (collaborative TB/HIV activities)

	 		 	 ผูป้ว่ยวณัโรคในเรอืนจำามกีารตดิเชือ้เอชไอวรีว่มดว้ยสงูถงึรอ้ยละ	41	การดำาเนนิงานดา้นวณัโรค

และโรคเอดส์ในเรือนจำาจึงมีแนวทางเดียวกับแผนงานวัณโรคแห่งชาติ	แต่อาจมีความแตกต่างในรายละเอียด	เช่น

• ก�รตรวจเอชไอวี ปี 2551 (ค.ศ. 2008) ผู้ป่วยวัณโรคในเรือนจำ�ได้รับก�รตรวจเอชไอวี 

ร้อยละ 71 โดยมีก�รดำ�เนินง�นหล�ยรูปแบบ คือ 

ก.	 พยาบาลของเรอืนจำาดำาเนนิการทัง้หมดโดยไมต่อ้งนำาผูป้ว่ยไปโรงพยาบาล	ซึง่รวมถงึการแนะนำา

การตรวจเลือด	 (pre-test	 counseling)	 การเจาะเลือด	 และการแจ้งผลเลือด	 (post-test		

counseling)

ข.	 พยาบาลของเรือนจำาดำาเนินการเฉพาะการเจาะเลือด	 แต่ต้องนำาผู้ป่วยไปโรงพยาบาล	

เพื่อ	pre-test	และ	post-test	counseling

ค.	 โรงพยาบาลดำาเนินการทั้งหมดแต่ต้องนำาผู้ป่วยไปโรงพยาบาล

• ก�รดูแลผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย

	 		 เกณฑ์การให้	 co-trimoxazole	 และยาต้านไวรัสเอดส์ของผู้ป่วยวัณโรคในเรือนจำา	 โดยมีแนวทาง

เดยีวกบัแผนงานวณัโรคแหง่ชาต	ิลกัษณะการดแูลผูป้ว่ยทัง้สองโรคในเรอืนจำามกีารดำาเนนิงาน	คอื	โรงพยาบาล	
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ขอให้พยาบาลของเรือนจำาส่วนใหญ่เจาะเลือดผู้ป่วยเอง	 และนำาเลือดไปส่งโรงพยาบาลเพื่อตรวจ	 CD4	 เมื่อ

ทราบผลเลือดแล้วจึงนำาตัวผู้ป่วยออกไปพบแพทย์ของคลินิกโรคเอดส์ที่โรงพยาบาล	 เพื่อพิจารณาการรักษา

ตอ่ไป	แตข่อ้จำากดัสำาคญัของการดำาเนนิงานพบวา่	โรงพยาบาลบางแหง่ขอใหน้ำาผูป้ว่ยไปโรงพยาบาลเพือ่ตรวจ	

CD4	ซึง่หากพยาบาลของเรอืนจำามภีารกจิอืน่ไมส่ามารถพาผูป้ว่ยไปโรงพยาบาลตามนดัได้	กจ็ะสง่ผลใหไ้มม่กีาร

ตรวจ	CD4	ในทีส่ดุ	นอกจากนัน้ยงัพบวา่พยาบาลของเรอืนจำาตอ้งพาผูป้ว่ยไปโรงพยาบาลหลายครัง้	เนือ่งจาก

คลนิกิวณัโรคและคลนิกิโรคเอดสเ์ปดิใหบ้รกิารเวลาไมพ่รอ้มกนั	ซึง่เปน็อปุสรรคมากเพราะเรอืนจำาสว่นใหญม่ี

พยาบาลเพียง	1-2	คนเท่านั้น	ซึ่งต้องเปลี่ยนกำาลังเพื่อปฏิบัติงานในเวรกลางคืนด้วย	

• ก�รค้นห�วัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวี

	 		 ความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีในเรือนจำาอยู่ในช่วงร้อยละ	 3-8	 โดยความชุกพบมากในเรือนจำา

ที่คุมขังนักโทษใช้ยาเสพติด	 เช่น	 ทัณฑสถานบำาบัดพิเศษ	 เป็นต้น	 ตามแนวทางของแผนงานวัณโรคแห่งชาติ		

ได้กำาหนดให้ค้นหาผู้สงสัยวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวีในเรือนจำาทุก	6	เดือน	

 8.1.4 ก�รจัดทำ�ทะเบียนและร�ยง�นวัณโรค (TB recording reporting)

	 		 	 พยาบาลของเรือนจำาทุกแห่งจัดทำาทะเบียนวัณโรค	 (TB03)	 ในเรือนจำาของตนเอง	 และจัดทำา

รายงานวัณโรคจำานวน	4	ฉบับ	คือ	TB07,	TB07/1,	TB08	และ	TB/HIV01	สำาหรับ	M/XDR-TB	ใช้แบบฟอร์ม

การรายงาน	PMDT	03,	PMDT	07	และ	PMDT	07/1	โดยส่งฉบับจริงให้สำานักงานสาธารณสุขจังหวัด	และ

ส่งฉบับสำาเนาให้กองบริการทางการแพทย์	กรมราชทัณฑ์ภายใน	5	วันภายหลังสิ้นสุดไตรมาสด้วยเช่นกัน	

	 		 	 ทัง้นีโ้รงพยาบาลบางแหง่อาจขึน้ทะเบยีนผูป้ว่ยในเรอืนจำาดว้ยเชน่กนั	โรงพยาบาลจดัทำารายงาน	

วัณโรคจะไม่นับรวมผู้ป่วยวัณโรคในเรือนจำาเนื่องจากพยาบาลของเรือนจำาได้จัดทำารายงานแล้ว

 8.1.5 ก�รส่งต่อผู้ป่วยเพื่อรับก�รรักษ�ต่อเนื่องภ�ยหลังพ้นโทษ (referral system)

	 		 	 การดแูลผูป้ว่ยทีพ่น้โทษกอ่นครบกำาหนดการรกัษาเปน็สิง่ทีท่า้ทายอยา่งยิง่ในการควบคมุวณัโรค

ในเรือนจำาโดยพบว่า	ผู้ป่วยร้อยละ	10-16	พ้นโทษก่อนครบกำาหนดการรักษา	และไม่ไปรักษาต่อเนื่อง

	 		 	 การใหผู้ด้แูลผูป้ว่ยภายหลงัพน้โทษ	(discharge	planner)	ไดพ้บผูป้ว่ยภายในเรอืนจำา	กอ่นทีจ่ะ

ถกูปลอ่ยตวัเปน็สิง่สำาคญัมาก	พยาบาลของเรอืนจำาจะโทรศพัทแ์จง้ผูด้แูลใหเ้ขา้มาในสถานพยาบาลของเรอืนจำา	

เมือ่มผีูป้ว่ยทีม่กีำาหนดพน้โทษกอ่นครบรกัษา	โดยผูด้แูลจะประเมนิความตอ้งการของผูป้ว่ยเพือ่วางแผนรว่มกนั	

กับผู้ป่วยในด้านความช่วยเหลือต่างๆ	 หลังพ้นโทษ	 เช่น	 ที่พักฉุกเฉิน	 ค่าพาหนะ	 เป็นต้น	 นอกจากนั้นยัง	

สร้างความไว้วางใจ	และสร้างความคุ้นเคยเพื่อให้ผู้ป่วยกล้าขอความช่วยเหลือ	และเปิดเผยข้อมูลที่แท้จริงซึ่ง

ช่วยให้ติดตามผู้ป่วยภายหลังได้หากไม่ไปโรงพยาบาลตามนัด	 โดยวิธีนี้สามารถช่วยให้ผู้ป่วยไปรับการรักษา

ต่อเนื่องภายหลังพ้นโทษสูงขึ้น

	 		 	 ผูด้แูลหลงัพน้โทษ	(discharge	planner)	อาจเปน็เจา้หนา้ทีข่ององคก์รเอกชน	เนือ่งจากมคีวาม

ยืดหยุ่นของเวลาการทำางานสูงเมื่อเทียบกับเจ้าหน้าที่ของภาครัฐ	 นอกจากนั้นผู้ป่วยยังไม่ลังเลที่จะเปิดเผย	
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ข้อมูลเพราะเชื่อว่าจะไม่นำาข้อมูลไปเผยแพร่ให้กับเจ้าหน้าที่ของรัฐคนอื่นๆ	 โดยเฉพาะเจ้าหน้าที่ตำารวจ		

ทั้งนี้สำานักงานสาธารณสุขจังหวัดสามารถให้การดูแลภายหลังพ้นโทษได้เช่นกัน	 หากในบางจังหวัดยังไม่มี	

เครือข่ายความร่วมมือกับองค์กรเอกชน

 8.1.6 ก�รนิเทศ กำ�กับ และประเมินผล (supervision, monitoring and evaluation)

	 		 	 การนิเทศงาน	 เป็นสิ่งสำาคัญมากเพื่อสร้างศักยภาพ	 และแรงจูงใจแก่พยาบาลของเรือนจำา	

ให้สามารถดำาเนินงานด้านวัณโรคได้	 ซึ่งขณะนิเทศงานจะพบข้อดีและข้อจำากัดของการดำาเนินงานตลอดจน

สามารถให้ความรู้ขณะปฏิบัติงาน	 (on	 the	 job	 training)	 หากพบวิธีการปฏิบัติงานที่แตกต่างจากขั้นตอน	

มาตรฐานโดยผู้นิเทศงาน	 คือ	 สำานักงานสาธารณสุขจังหวัด	 ควรมีการนิเทศงานอย่างน้อยปีละ	 2	 ครั้ง		

ซึง่จำานวนครัง้นอ้ยกวา่การนเิทศงานระดบัอำาเภอ	เนือ่งจากสำานกังานสาธารณสขุจงัหวดัอาจมภีารกจิหลายดา้น		

ประเดน็นเิทศงานครอบคลมุในดา้นการคน้หาและคดักรองวณัโรค	การจดัหอ้งแยกผูป้ว่ยวณัโรคทีเ่สมหะพบเชือ้		

การทีพ่ยาบาลในเรอืนจำาดแูลผูป้ว่ยใหก้นิยาทกุวนั	การดำาเนนิงานวณัโรคและโรคเอดส	์การจดัทำาทะเบยีนและ

รายงาน	ตลอดจนกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยที่พ้นโทษให้รักษาอย่างต่อเนื่อง

	 		 	 การกำากับงาน	 ช่วยให้ทราบความก้าวหน้าของกิจกรรมที่ปฏิบัติจริงเมื่อเทียบกับแผนงานที่ได้

กำาหนดไว้	 โดยสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดเป็นพี่เลี้ยง	 (mentor)	สำาคัญที่อยู่ใกล้ชิดเรือนจำา	 เพื่อช่วยกำากับ

กิจกรรมวัณโรคโดยเฉพาะ	 ในแต่ละปีเรือนจำาทุกแห่งจะกำาหนดการค้นหาวัณโรคในผู้ต้องขังรายเก่า	 ซึ่งมี	

ขั้นตอนต่างๆ	 เช่น	 ระยะเวลาที่ค้นหาวัณโรค	 จำานวนตัวอย่างเสมหะที่ส่งตรวจได้ในแต่ละสัปดาห์ตามที่ได้	

ตกลงไว้กับโรงพยาบาล	เป็นต้น

	 		 	 การประเมนิผล	เปน็บทบาทของสำานกังานปอ้งกนัควบคมุโรค	หรอืสำานกัวณัโรคในการประเมนิ

ผลกระทบของการควบคุมวัณโรคในเรือนจำา	 ซึ่งส่วนใหญ่ดำาเนินการทุกรอบ	 3	 หรือ	 5	 ปี	 เพื่อเปรียบเทียบ	

แนวโน้มการเกิดโรค	 การประเมินผลมีหลายวิธี	 เช่น	 การสำารวจความชุกของวัณโรคปอดในเรือนจำา		

(TB	 prevalence	 survey)	 ด้วยการเอกซเรย์ปอดกลุ่มตัวอย่างทุกราย	 หรือการเฝ้าระวังเชื้อวัณโรคดื้อยา		

(TB	drug	resistant	surveillance)	เป็นต้น

	 ปัจจุบันยังคงมีแรงงานอพยพจากประเทศเพื่อนบ้านทั้งที่ถูกกฎหมายและลักลอบเข้าเมืองอยู่เป็น	

จำานวนมาก	 การเคลื่อนย้ายแรงงานและประชากรเหล่านี้	 เพื่อการแสวงหารายได้	 หรือแม้แต่การแสวงหา

บรกิารสาธารณสขุทีด่กีวา่เดมิ	หรอืแทนการขาดแคลนจำานวนแรงงานขา้มชาตเิคลือ่นยา้ย	(migrant	worker)	

และประชากรที่เคลื่อนย้ายชั่วคราว	 กึ่งถาวร	 (cross	 -	 border	 population)	 มีสภาพความเป็นอยู่ที่แออัด

ขาดการจัดการด้านสุขาภิบาลอนามัยสิ่งแวดล้อมเป็น	 carrier	 ของการติดเชื้อแบคทีเรียและไวรัส	 ตลอดจน

มาลาเรียอยู่ในระดับสูง	ทำาให้เกิดปัญหาโรคติดต่อมากมาย	เช่น	มาลาเรีย	วัณโรค	โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	

การควบคุมวัณโรคในแรงงานข้ามชาติและแนวชายแดน8.2
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เอดส์	โรคเท้าช้าง	เป็นต้น	ความชุกของโรคติดต่อต่างๆ	ที่เพิ่มสูงขึ้น	ทำาให้คนไทยมีความเสี่ยงต่อการป่วยด้วย	

โรคติดต่อที่ข้ามพรมแดน	 หรือการติดเชื้อที่แฝงอยู่เพิ่มขึ้น	 ปัญหาด้านสาธารณสุขที่เกิดและเพิ่มสูงขึ้นอยู่ใน

ระดับเป็นอันตราย	 เป็นเรื่องสำาคัญที่เกี่ยวข้องกับหน่วยงานหลายฝ่ายทั้งในกระทรวงสาธารณสุข	 และส่วน

ราชการอืน่ๆ	จำาเปน็ตอ้งเรง่รบีดำาเนนิการเพือ่ปอ้งกนัแกไ้ขควบคมุสถานการณไ์มใ่หม้ผีลกระทบตอ่สงัคม	และ

ความมั่นคงของประเทศ

	 ปัญหาวัณโรคในกลุ่มดังกล่าวทวีความรุนแรงเพิ่มขึ้น	 ทั้งในด้านความชุกของโรค	 ความชุกการติดเชื้อ

วัณโรคที่กลุ่มประชากรได้รับมาก่อน	 หรือการสัมผัสเนื่องจากสภาพความเป็นอยู่ที่แออัด	 และความเสี่ยงต่อ

การติดเชื้อเอชไอวีเนื่องจากพฤติกรรมและโอกาสเสี่ยงเพิ่มขึ้น	 รายงานผลการสำารวจโรคในแรงงานต่างชาติ

ในระหว่าง	พ.ศ.	2539	ใน	43	จังหวัด	พบผู้ป่วยวัณโรค	1,451	ราย	จากผู้เข้ารับการตรวจจำานวน	372,242	

คน	หรือ	390	ต่อประชากร	100,000	คน	หรือประมาณ	5-6	เท่าของความชุกวัณโรคในประชากรไทย	กลุ่ม

ผู้ป่วยวัณโรคที่ตรวจพบนี้	ส่วนใหญ่อยู่ในระยะแพร่เชื้อมีการเคลื่อนย้ายบ่อยไม่มีที่อยู่แน่นอน	เป็นแหล่งแพร่

วณัโรคทีค่วบคมุไดล้ำาบากสามารถแพรก่ระจายเชือ้วณัโรคไปสูบ่คุคลอืน่	นอกจากนีก้ารขาดยา	หรอืการรกัษา

ที่ไม่ถูกต้องเป็นสาเหตุทำาให้เชื้อวัณโรคดื้อยาได้ง่าย	 ทำาให้การควบคุมวัณโรคยากซับซ้อนขึ้นมากจนอาจเกิด

การแพรก่ระจายระบาดสูป่ระชากรไทยทัว่ไปได้	ดงันัน้จงึมคีวามจำาเปน็ทีส่ว่นราชการทกุฝา่ย	ทกุระดบัควรจดั

ระบบการทำางาน	การกำากบัดแูลปญัหาวณัโรคควบคูไ่ปกบัปญัหาตา่งๆ	ทัง้ทางดา้นแรงงาน	และอืน่ๆ	พรอ้มกนั		

โดยใช้กลไกการควบคุมกำากับการตรวจราชการช่วยเสริมด้านการวางนโยบายและลดผลกระทบที่เกิดขึ้น	

ให้น้อยลง

วัตถุประสงค์

1.	 เพื่อเฝ้าระวังสถานการณ์วัณโรคในกลุ่มแรงงานข้ามชาติ	สมาชิกครอบครัวที่โยกย้าย	ติดตาม	และ

ประชากรเคลื่อนย้ายข้ามแดนในระดับพื้นที่และเขต

2.	 จัดระบบการค้นหาผู้ป่วยในกลุ่มแหล่งอาศัย	 และแคมป์พักอาศัย	 ให้สอดคล้องกับสภาพปัญหา		

กฎระเบียบ	ข้อบังคับ

3.	 จัดระบบการรักษาและการส่งต่อ	(referral	system)	และข้อมูลข่าวสาร

4.	 เผยแพร่ความรู้	 ปรับพฤติกรรม	 และใช้มาตรการทางสังคม	 กฎหมายที่เหมาะสมในการควบคุม	

การแพร่เชื้อวัณโรค

	 เนื่องจากความซับซ้อน	 การเลี่ยงลักลอบของแรงงานมีผลต่อการเข้าถึงบริการ	 และวิธีการควบคุมโรค

จึงกำาหนดนิยามเบื้องต้นและการจัดกลุ่มเพื่อสะดวกในทางปฏิบัติ	คือ

1.	 แรงงานข้ามชาติขึ้นทะเบียน	 (registered	migrant	 worker)	 คือ	 แรงงานข้ามชาติที่ปฏิบัติ	

ถูกขั้นตอน	(ประเภท	ก)	กฎหมายแรงงานว่าด้วยแรงงานข้ามชาติ
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2.	 แรงงานข้ามชาติท่ียังไม่ได้ข้ึนทะเบียน	แต่ทำางานในโรงงานท่ีนายจ้างแจ้งไว้กับทางราชการ	(ประเภท	ข)

3.	 แรงงานข้ามชาติผิดกฎหมาย	(illegal	migrant	worker)

4.	 cross	border	population	คือ	ประชากรย้ายถิ่นชั่วคราวตามแนวชายแดน	และสมาชิกครอบครัว	

ติดตามเข้าเมืองผิดกฎหมายที่มากับแรงงานข้ามชาติ

	 การจัดกลุ่มนิยามเบื้องต้นนี้	มีวัตถุประสงค์เพื่อจัดระบบการเฝ้าระวัง	ติดตามปัญหาการส่งต่อและการ

วางแผน	นิยามอาจเปลี่ยนแปลงไปตามสภาพปัญหา	และกฎระเบียบที่เกี่ยวข้องภายหลัง	หรือที่มีอยู่แล้วได้

 8.2.1 กิจกรรมก�รเฝ้�ระวังวัณโรค

1.	สำานักงานสาธารณสุขจังหวัดประสานกับกองตรวจคนเข้าเมือง	แรงงานจังหวัด	และในพื้นที่

หน่วยควบคุมโรคติดต่อ	ติดตามสำารวจข้อมูล	จัดทำาฐานข้อมูล	ทะเบียนแรงงาน	แหล่งงาน	

การประกนัสขุภาพ	และเฝา้ระวงัดา้นจำานวนแรงงานประเภทตามทีก่ลา่วมาแลว้	โดยจดัใหม้	ี

ผู้รับผิดชอบ	และมีคณะกรรมการติดตามปัญหาอย่างต่อเนื่อง

2.	ตรวจค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในกระบวนการตรวจสุขภาพการขึ้นทะเบียนแรงงาน	 หรือการ	

ต่อระยะเวลาการอนุญาตการทำางานพร้อมทำาสถิติรายงานการค้นพบโรค

3.	 เฝ้าระวังข้อมูลการป่วยวัณโรคในสถานบริการสาธารณสุข	 โดยรวบรวมจากทั้งภาครัฐและ

เอกชน	จัดทำาทะเบียนสถิติแยกเฉพาะ

4.	สำารวจและค้นหา	 (screening	 pathway)	 ในแหล่งที่พบผู้ป่วยวัณโรคตามความจำาเป็น		

โดยอาศัยความร่วมมือจากนายจ้าง	องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น	แรงงาน	หน่วยตรวจคนเข้า

เมือง	และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องจัดทำาสถิติการค้นพบผู้ป่วย

 8.2.2 กิจกรรมก�รจัดระบบก�รรักษ�

	 		 	 สำานักงานสาธารณสุขจังหวัดจัดให้มีคลินิกวัณโรคที่มีมาตรฐานตามแผนงานวัณโรคแห่งชาติ	

(NTP)	ในทุกพื้นที่	และในอำาเภอที่มีแรงงานข้ามชาติ	หรือประชากรย้ายข้ามแดน

	 		 	 จำาแนกประเภทการรักษาผู้ป่วยตามผลการตรวจเสมหะ	 และชนิดของผู้ป่วยโดยขึ้นทะเบียน	

การรักษาทุกราย	(แยกบัญชีไว้โดยเฉพาะ)

 8.2.3 ก�รกำ�กับติดต�มและประเมินผล (monitoring and evaluation)

	 		 	 แนวปฏิบัติในการกำากับติดตามประเมินผล	ใช้นิยามและแนวทางปฏิบัติเช่นเดียวกับการดำาเนิน

งานตามแผนงานวณัโรคแหง่ชาต	ิแตก่ารรายงานงวดประเมนิผลนัน้มแีบบรายงานแยกตามกลุม่ประชากรทัว่ไป	
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	 สถานการณ์อุบัติการณ์วัณโรคในประเทศไทยเพิ่มขึ้นในช่วง	10	กว่าปีที่ผ่านมา	ทำาให้อัตราป่วยวัณโรค

สงูขึน้โดยเฉพาะมปีจัจยัเสีย่งทีส่ำาคญัจากผลกระทบของการแพรร่ะบาดของเชือ้เอดส	์รวมทัง้ปจัจยัเสีย่งสง่ผล

ต่อกลุ่มประชากรเสี่ยงต่อการติดเชื้อ	และป่วยเป็นวัณโรคในหลายๆ	กลุ่ม	ได้แก่	ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	ผู้สัมผัสโรค		

ผูด้อ้ยโอกาสทางสงัคม	เชน่	คนในชมุชนแออดั	ผูต้อ้งขงัในเรอืนจำา	คนตา่งดา้วในคา่ยอพยพ	เปน็ตน้	นอกจากนี	้

บุคลากรทางสาธารณสุขก็เป็นอีกกลุ่มหนึ่งที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้ออันเนื่องมาจากการแพร่กระจาย	

เชื้อวัณโรคในสถานบริการสาธารณสุข

	 การศึกษาเกี่ยวกับความเสี่ยงของการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในสถานบริการสาธารณสุขในประเทศ	

ทีก่ำาลงัพฒันาหลายประเทศพบวา่	บคุลากรทีด่แูลผูป้ว่ยวณัโรคมคีวามเสีย่งตอ่การตดิเชือ้	และปว่ยเปน็วณัโรค	

ถ้าหน่วยงานใดไม่มี	 หรือมีมาตรการการควบคุมการติดเชื้อที่ไม่มีประสิทธิภาพจะส่งเสริมให้มีการแพร่เชื้อ	

ในสถานบรกิารสาธารณสขุทกุระดบั	นอกจากนีย้งัพบวา่ปจัจยัหลายอยา่งสามารถแกไ้ขดว้ยวธิกีารงา่ยๆ	ไมเ่สยี

ค่าใช้จ่ายมากนัก	 เพียงแต่ผู้ที่เกี่ยวข้องจะให้ความสำาคัญ	 และดำาเนินการให้เป็นรูปธรรมก็จะสามารถป้องกัน

บุคลากรให้ปลอดภัยจากการติดเชื้อวัณโรคในสถานบริการสาธารณสุขได้

		 เมื่อผู้ป่วยวัณโรค	 ไอ	 จาม	 พูด	 หรือแม้แต่ร้องเพลงจะสามารถทำาให้เชื้อวัณโรคหลุดออกมาล่องลอย

ในอากาศโดยเกาะอยู่กับละอองเสมหะเป็น	 particle	 หรือ	 droplet	 nuclei	 ละอองเสมหะที่มีขนาดใหญ่	

จะตกลงสู่พื้นดิน	 แต่ละอองเสมหะที่มีขนาดเล็กที่มีขนาดประมาณ	 1-5	 ไมครอนจะล่องลอยอยู่ในอากาศ		

เมือ่มผีูส้ดูเอาเชือ้วณัโรคเขา้ไปในรา่งกาย	เชือ้วณัโรคจะเขา้ไปสูถ่งุลมเลก็ๆ	ในปอด	(alveoli)	แลว้จะถกูจบัดว้ย		

alveolar	macrophages	 และแพร่กระจายไปทั่วร่างกายเกิดภาวะที่เรียกว่าการติดเชื้อ	 เชื้อวัณโรคบางตัว	

จะสงบอยู่	(dormant	bacilli)	อาจอยู่นานหลายปีเรียกว่า	ติดเชื้อแฝง	(latent	TB	infection)	โดยไม่มีอาการ

และไมส่ามารถแพรเ่ชือ้วณัโรค	ผูต้ดิเชือ้สว่นนอ้ย	(รอ้ยละ	5-10	ในประชากรทัว่ๆ	ไป)	มโีอกาสปว่ยเปน็วณัโรค

ในเวลาต่อมาได้

บทที่ 9
การควบคุมการแพร่กระจาย
เชื้อวัณโรคในสถานพยาบาล

การแพร่กระจายและการรับเชื้อวัณโรค9.1
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ปัจจัยที่มีผลต่อการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค

•	 ปัจจัยของผู้ป่วยวัณโรค	คือ	เป็นผู้ป่วยที่เป็นวัณโรคของระบบทางเดินหายใจ	มีอาการไอ	จาม	หรือ

อาการอื่นๆ	 ที่ทำาให้เกิดการหายใจแรงๆ	 โดยไม่ปิดปากและจมูก	 การมีเชื้อในเสมหะและผู้ป่วย	

มีแผลโพรงในปอดซึ่งจะมีเชื้อจำานวนมาก	 นอกจากนี้ยังเกิดจากระบบการบริการสาธารณสุขที่ให	้

การรักษาล่าช้า	ให้ยารักษาไม่ถูกต้อง	หรือจากการให้ยากระตุ้นการไอ	

•	 ปัจจัยของสิ่งแวดล้อม	ได้แก่	สถานที่อับทึบและคับแคบ	การถ่ายเทอากาศที่ไม่ดี

ผู้สัมผัสเชื้อวัณโรคส่วนหนึ่งอ�จติดเชื้อวัณโรคได้ ซึ่งปัจจัยที่มีผลต่อก�รติดเชื้อวัณโรคขึ้นอยู่กับ 

•	 ความเข้มข้นของปริมาณเชื้อที่ลอยอยู่ในอากาศ

•	 ระยะเวลาและการอยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรค

	 ผูท้ีต่ดิเชือ้วณัโรคสว่นใหญป่กตจิะไมเ่กดิโรค มเีพยีงสว่นนอ้ยเท�่นัน้ทีจ่ะมกี�รลกุล�มเปน็โรควณัโรค 

ปัจจัยเสี่ยงของผู้ที่ติดเชื้อจะเสี่ยงต่อก�รป่วยเป็นวัณโรค ได้แก่

•	 การติดเชื้อใหม่	(recent	infection)

•	 การติดเชื้อเอชไอวี	จะเสี่ยงต่อการเป็นวัณโรคสูงกว่าคนทั่วไปอย่างน้อย	10	เท่า

•	 กรณีอื่นๆ	 เช่น	 ผู้ที่เคยเป็นวัณโรคและหายเองในอดีตโดยมีแผลเป็นเหลืออยู่	 ผู้ป่วยเบาหวาน		

ผู้ป่วยขาดอาหาร	ผู้ป่วยโรค	silicosis	เป็นต้น

	 ระบบการให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคได้ผสมผสานไปกับการบริการของสถานบริการสาธารณสุข

ทั่วไป	 ซึ่งรวมไปถึงการให้บริการตรวจและรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยโรคอื่นๆ	 ที่มีผลกระทบต่อระบบ

ภูมิคุ้มกันของร่างกายผู้ป่วย	 ดังนั้นผู้ป่วยวัณโรคระยะแพร่เชื้อก็จะสามารถแพร่กระจายเชื้อวัณโรคไปยังผู้อื่น		

ทั้งผู้ป่วยโรคอื่นๆ	 ที่มีภูมิคุ้มกันตำ่า	 และบุคลากรของสถานบริการนั้นๆ	 ได้	 มาตรการการลดความเสี่ยงต่อ	

การแพร่กระจายและติดเชื้อวัณโรค	มี	3	ระดับ	

1.		การบริหารจัดการ

2.		การควบคุมสิ่งแวดล้อม

3.		การป้องกันระดับบุคคล

 9.2.1  ก�รบริห�รจัดก�ร 

	 		 การบริหารจัดการถือเป็นด่านแรกของมาตรการควบคุมการแพร่เชื้อ	 และเป็นมาตรการที่

สำาคัญที่สุด	จุดประสงค์ของมาตรการนี้เพื่อป้องกันไม่ให้บุคลากร	และผู้ป่วยอื่นๆ	สัมผัสเชื้อวัณโรค	(expose)		

ลดการแพร่เชื้อโดยการวินิจฉัยผู้ที่มีอาการสงสัย	และให้การรักษาผู้ป่วยวัณโรคโดยเร็วที่สุด

กลยุทธ์การควบคุมการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในสถานพยาบาล9.2
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	 การบริหารจัดการที่ดี	ประกอบด้วย

1)		การประเมินความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค	โดยพิจารณาถึงสิ่งต่อไปนี้

•	 จำานวนผู้ป่วยวัณโรคในแต่ละปีของสถานบริการและของหน่วยงานย่อย	 เช่น	 แผนกอายุรกรรม

ของตึกผู้ป่วยนอก	

•	 จำานวนครั้งของการให้บริการผู้ป่วยวัณโรคในแต่ละแผนก

•	 บริเวณที่มีความเสี่ยงสูงในการแพร่กระจายเชื้อ	เช่น	ที่เก็บเสมหะ	

2)		การวางแผน	 ควรจัดตั้งคณะกรรมการเพื่อรับผิดชอบการดำาเนินงาน	 และวางแผนวางมาตรการ	

การควบคุม	 โดยพิจารณาถึงอาคารสถานที่	 ลักษณะของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่างๆ	 เช่น	 ผู้ป่วยติดเชื้อ	

เอชไอวี	เป็นต้น	เงื่อนไขเวลาและงบประมาณ	รวมทั้งการประเมินวัณโรคในบุคลากร

3)	 การอบรมบคุลากรสาธารณสขุทีป่ฏบิตังิาน	เพือ่ใหเ้ขา้ใจถงึนโยบายการควบคมุการแพรก่ระจายเชือ้

ในสถานบรกิาร	ควรอบรมบคุลากรทกุระดบัเพือ่ใหท้ราบถงึบทบาทของแตล่ะคนในการดำาเนนิงาน

	 เนื้อหาของการอบรมควรประกอบไปด้วยหัวข้อสำาคัญ	7	หัวข้อดังต่อไปนี้

3.1	 ความรู้พื้นฐานของการแพร่กระจายเชื้อและพยาธิกำาเนิดของวัณโรค

3.2	 ความเสี่ยงของการแพร่เชื้อวัณโรคไปยังบุคลากรและเจ้าหน้าที่ของสถานบริการ

3.3	 อาการและอาการแสดงของวัณโรค

3.4	 ความสัมพันธ์ของวัณโรคและโรคเอดส์	ผู้ติดเชื้อเอชไอวีเสี่ยงต่อการป่วยเป็นวัณโรค

3.5	 ความสำาคัญของการควบคุมการแพร่กระจายเชื้อในสถานบริการ

3.6	 มาตรการที่จำาเพาะในการปฏิบัติงานเพื่อลดการแพร่กระจายเชื้อ

3.7	 มาตรการที่จะสามารถป้องกันตนเองจากการรับเชื้อ

4)		การค้นหาผู้ป่วยวัณโรคเพื่อให้การรักษาตั้งแต่ระยะเริ่มแรก	 สามารถลดระยะเวลาที่ผู้ป่วยจะแพร่	

เชื้อให้แก่ผู้ป่วยอื่นๆ	 และบุคลากร	 ดังนั้นผู้ป่วยที่สงสัยเป็นวัณโรค	 (TB	 suspect)	 ควรได้รับการ

ตรวจเสมหะโดยเร็ว	 ควรมีเจ้าหน้าที่สอบถามอาการขณะทำาบัตรตรวจ	 ถ้าผู้ป่วยรายใดมีอาการไอ

เรื้อรังเกิน	 2	 สัปดาห์	 ควรมีช่องทางด่วนหรือช่องทางพิเศษให้บริการตรวจวินิจฉัยที่แยกต่างหาก	

ไม่ควรให้นั่งรอคิวตรวจรวมกับผู้ป่วยอื่นๆ	 และห้องปฏิบัติการควรตรวจและตอบผลทันท	ี เพื่อให้

แพทยส์ามารถใหก้ารวนิจิฉยัโรคไดอ้ยา่งแมน่ยำาและใหก้ารรกัษาผูป้ว่ยเรว็ทีส่ดุ	ซึง่จะทำาใหล้ดเวลา

ในการแพร่กระจายเชื้อ

5)	 การใหส้ขุศกึษาแกผู่ป้ว่ยทีม่อีาการไอเรือ้รงัในการปอ้งกนัการแพรเ่ชือ้	โดยเฉพาะอยา่งยิง่ความสำาคญั

เรือ่งสขุนสิยัในการปดิปากและจมกูทกุครัง้ทีไ่อ	จาม	รว่มกบัการแจกหนา้กากอนามยั	หรอืกระดาษ

ทิชชู	สำาหรับผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคต้องได้รับความรู้ในการปฏิบัติตัวในดูแลตนเอง
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โดยเนน้การรบัประทานยาใหค้รบ	ทัง้จำานวนยาทีค่รบถว้น	ขนาดทีเ่หมาะสม	และระยะเวลาทีเ่พยีง

พอเพื่อให้เสมหะปราศจากเชื้อโดยเร็วที่สุด	ซึ่งจะสามารถลดการแพร่กระจายเชื้อได้

6)	 จัดสถานที่ที่ให้บริการแก่ผู้ป่วย	โดยเฉพาะบริเวณที่เสี่ยงต่อการแพร่เชื้อ	ควรมีลักษณะดังนี้

•	 บริเวณที่ผู้ป่วยนั่งรอ	ควรเป็นที่โล่ง	มีการถ่ายเทอากาศที่เหมาะสม

•	 ควรมีคลินิกวัณโรคแยกออกจากผู้ป่วยอื่นๆ	และมีที่นั่งรอแยกต่างหากด้วย

•	 ไม่ควรให้ผู้ป่วยอื่นๆ	ที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อและป่วยเป็นวัณโรค	เช่น	ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	ผู้ป่วยเด็ก	

ผ่านบริเวณที่จัดเตรียมสำาหรับผู้ป่วยวัณโรค	โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยเสมหะบวก

•	 ทีต่กึผูป้ว่ยนอก	ถา้มผีูป้ว่ยทีไ่อเรือ้รงัเกนิ	2-3	สปัดาห	์ซึง่สงสยัวา่อาจเปน็วณัโรค	ถา้ไมส่ามารถ

แยกจากผู้ป่วยอื่นได้	 ควรพิจารณาให้บริการก่อนอย่างฉับไวเพื่อลดความเสี่ยงที่บุคลากร	

และผู้ป่วยอื่นๆ	ในการสัมผัสโรค	

7)	 การลดการสัมผัสเชื้อโรคในห้องชันสูตร	ควรพิจารณาถึงสิ่งต่อไปนี้

•	 ควรจำากัดเฉพาะบุคคลที่เกี่ยวข้องเท่านั้น	ที่จะเข้าไปในห้องชันสูตร

•	 บริเวณที่ให้ผู้ป่วยเก็บเสมหะ	ไม่ควรอยู่ในห้องชันสูตร

•	 ควรมีช่องหน้าต่างในการส่งตัวอย่างเสมหะที่เหมาะสม

8)	 การรักษาแบบผู้ป่วยใน	 ควรจัดให้มีห้องแยกผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวก	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วย	

MDR-TB	ถ้าไม่สามารถจัดห้องแยกต่างหากได้	 ควรแยกบริเวณให้อยู่ห่างจากผู้ป่วยอื่นๆ	 และเมื่อ	

ผูป้ว่ยจะตอ้งออกจากหอ้งแยกเพือ่ไปรบัการตรวจวนิจิฉยัภายนอกหอ้ง	ควรใหส้วม	surgical	mask	

การแยกหอ้ง	ควรแยกหอ้งจนกระทัง่ใหก้ารรกัษาดว้ยระบบยาทีเ่หมาะสมอยา่งนอ้ย	2	สปัดาห	์หรอื

เมื่อมีอาการดีขึ้น	เช่น	ไม่มีอาการไอ	เป็นต้น

9)	 การให้ความรู้แก่ประชาชนในชุมชน	 รวมถึงกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีซึ่งมีกิจกรรมร่วมกันในชุมชน		

ให้รู้ถึงความเสี่ยงของการป่วยเป็นวัณโรค	 อาการสงสัยวัณโรค	 การป้องกันการรับเชื้อวัณโรค	

จากผู้อื่น	และถ้ามีอาการจะไปรับบริการที่ใดเพื่อให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการสาธารณสุข

 9.2.2 ก�รควบคุมสิ่งแวดล้อม

	 		 การควบคุมสิ่งแวดล้อม	 เป็นมาตรการที่ใช้ในการควบคุมและป้องกันการแพร่กระจายของ	

เชื้อวัณโรค	 และเป็นมาตรการที่สองรองจากมาตรการด้านการบริหารจัดการ	 สามารถกระทำาได้หลายวิธี		

ทัง้นี	้เนือ่งจากในแตล่ะสถานพยาบาลมลีกัษณะทางกายภาพ	และการจดัการดำาเนนิงานตรวจรกัษาทีแ่ตกตา่งกนั		

ผู้ปฏิบัติงานด้านการควบคุมการแพร่กระจายเชื้อจึงจำาเป็นที่จะต้องมีความเข้าใจในวิธีการต่างๆ	 รวมถึง	

การเลือกใช้วิธีการต่างๆ	 ให้เหมาะสมกับบริบท	 และงบประมาณที่มีอยู่โดยวิธีที่ใช้ในการควบคุมและป้องกัน

การแพร่กระจายของเชื้อวัณโรคทางด้านสิ่งแวดล้อม	มีรายละเอียดดังต่อไปนี้
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	 		 1)		 การระบายอากาศ	 เป็นวิธีการที่สำาคัญในการควบคุมและป้องกันการแพร่กระจายของ	

เชื้อวัณโรคทางด้านสิ่งแวดล้อม	 มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อทำาให้ปริมาณความเข้มข้นของเชื้อวัณโรคในอากาศ	

เจือจางลง	โดยเลือกทำาได้สองวิธีหลัก	ได้แก่

•	 การระบายอากาศด้วยวิธีธรรมชาติ	(natural	ventilation)

	 		 	 การระบายอากาศดว้ยวธิธีรรมชาตอิาศยัการถา่ยเทอากาศผา่นชอ่งเปดิ	(หนา้ตา่ง	และประต)ู		

โดยควรกำาหนดให้มีจำานวนและขนาดของช่องเปิดที่เหมาะสมกับลักษณะของพื้นที่ข้างเคียง	 และสภาพ	

ภูมิอากาศท้องถิ่น	 ทั้งนี้อาจรวมไปถึงการใช้พัดลมเพื่อช่วยในการกำาหนดทิศทางการไหลเวียนของอากาศ

ภายในพื้นที่

•	 การระบายอากาศด้วยวิธีกล	(mechanical	ventilation)

	 		 	 การระบายอากาศด้วยวิธีกลอาศัยการถ่ายเทของอากาศผ่านพัดลมดูดอากาศ	 หรือระบบ

ระบายอากาศ	 ซึ่งต้องบังคับใช้ในห้องที่ไม่สามารถใช้การระบายอากาศด้วยวิธีธรรมชาติ	 หรือห้องที่มีการ	

ติดตั้งเครื่องปรับอากาศ	

ทั้งสองวิธีต้องคำานึงประเด็นสำาคัญต่างๆ	ได้แก่	

ก)	การกำาหนดทศิทางการไหลเวยีนและถา่ยเทของอากาศ	ใหอ้ากาศไหลจากสถานทีท่ีส่ะอาด

มากกว่าไปสู่สถานที่ที่สะอาดน้อยกว่า	 และระบายออกไปยังพื้นที่ภายนอกอาคาร	 เช่น		

ไหลจากตำาแหน่งของแพทย์สู่ผู้ป่วย	 หรืออากาศไหลจากห้องตรวจโรคสู่พื้นที่ภายนอก

อาคาร	และควรหลีกเลี่ยงการไหลกลับของอากาศที่ปนเปื้อนเชื้อวัณโรค	เป็นต้น

ข)	การกำาหนดให้มีอัตราการถ่ายเทอากาศที่เหมาะสมกับลักษณะการใช้งานของพื้นที่		

โดยตอ้งกำาหนดใหม้กีารเตมิอากาศสะอาด	และระบายอากาศสกปรกใหเ้ปน็ไปตามเกณฑ์

ขององค์การอนามัยโลก	และจำานวนผู้ใช้พื้นที่ภายในอาคารจริง

ค)	ในกรณทีีต่อ้งมกีารนำาอากาศกลบัมาใชใ้หม	่จะตอ้งมกีารกรองอากาศเพือ่ดกัจบัเชือ้วณัโรค	

โดยการบังคับให้อากาศผ่าน	 high-efficiency	 particulate	 air	 (HEPA)	 filter	 หรือ	

การฆ่าเชื้อด้วยแสงอุลตราไวโอเลต	(ultraviolet	germicidal	irradiation	–	UVGI)

ง)	 ตำาแหน่งของอากาศดีที่จะนำาเข้ามาภายในอาคาร	 อยู่ห่างจากบริเวณที่ดูดอากาศเสีย	

ออกไปจากอาคาร	โดยกำาหนดให้มีระยะเป็นไปตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก

2)	การฆ่าเชื้อด้วยรังสีอัลตราไวโอเลต

	 		 	 จากการศึกษาพบว่า	 เชื้อวัณโรคจะตายเมื่อถูกรังสีอัลตราไวโอเลตที่มีความเข้มที่เหมาะสม	

ในระยะเวลาทีน่านเพยีงพอ	ปจัจบุนัพบวา่การฆา่เชือ้ดว้ยรงัสอีลัตราไวโอเลตสามารถกระทำาไดส้องวธิหีลกัไดแ้ก	่

•	 การฆา่เชือ้ดวัยรงัสอีลัตราไวโอเลตโดยตรง	(direct	ultraviolet	germicidal	irradiation	

fixture)
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•	 การฆ่าเชื้อดัวยรังสีอัลตราไวโอเลตในพื้นที่ส่วนบนของห้อง	(upper	room	or	shielded	

ultraviolet	germicidal	irradiation	fixture)

	 		 	 การประยุกต์ใช้วิธีการฆ่าเชื้อด้วยรังสีอัลตราไวโอเลตจะต้องมีการตรวจวัดปริมาณความเข้ม

รังสี	 และกำาหนดเวลาการเปิดโคมรังสีอัลตราไวโอเลตให้เพียงพอต่อการฆ่าเชื้อวัณโรค	 เนื่องจากการใช้รังสี

อัลตราไวโอเลตอาจมีผลข้างเคียง	เช่น	การระคายเคืองต่อตา	และผิวหนังของผู้ป่วย	และบุคลากรที่สัมผัสกับ

รังสีอัลตราไวโอเลตมากเกินไป	 จึงควรมีการตรวจปริมาณการสัมผัสรังสีอัลตราไวโอเลตของผู้ใช้งานอาคาร	

ให้อยู่ภายในปริมาณที่เหมาะสม	ทั้งนี้ผลของการฆ่าเชื้อด้วยรังสีอัลตราไวโอเลตไม่สามารถนำามาเทียบเคียงได้

กับการกำาหนดให้มีอัตราการถ่ายเทอากาศที่เหมาะสม	ดังนั้นจึงควรเลือกใช้ในกรณีที่จำาเป็นเท่านั้น	

3)	เครื่องกรอง	HEPA	

	 		 	 เป็นวิธีการกำาจัดเชื้อวัณโรคโดยการใช้เครื่องกรองอากาศ	หลักการคือ	อากาศที่มีเชื้อวัณโรค

ปนเปื้อนจะผ่านเข้าไปในเครื่องกรองและผ่านขบวนการทำาลายเชื้อวัณโรค	ก่อนปล่อยอากาศที่สะอาดออกมา

ใช้ใหม่	 วิธีนี้เหมาะสำาหรับห้องเล็กๆ	 ที่มีบริเวณจำากัดและอับทึบที่ไม่สามารถระบายอากาศตามธรรมชาติได	้	

ทัง้นีก้ารตดิตัง้เครือ่งกรองอากาศควรพจิารณาตามความเหมาะสม	และตอ้งมกีารตรวจสอบประสทิธภิาพของ

เครื่องกรองอากาศอย่างสมำ่าเสมอ

	 		 	 เนือ่งดว้ยในแตล่ะพืน้ทีม่บีรบิททีแ่ตกตา่งกนั	การบงัคบัใชม้าตรการควบคมุสิง่แวดลอ้มควรจะ	

ต้องมีการคำานึงถึงการติดตั้งเครื่องมืออุปกรณ์ต่างๆ	 การตรวจประสิทธิภาพของเครื่องมือเมื่อมีการใช้งาน		

การบำารุงรักษาเครื่องมือ	รวมไปถึงการให้ความรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับมาตรการควบคุมสิ่งแวดล้อมแก่ผู้ใช้อาคาร

 9.2.3 ก�รป้องกันระดับบุคคล

	 การปอ้งกนัการตดิเชือ้เฉพาะตวับคุคล	เปน็เพยีงมาตรการเสรมิจากการควบคมุดา้นการบรหิาร

จัดการและการควบคุมสภาพแวดล้อม	 ดังนั้นความสำาคัญและประสิทธิภาพของการป้องกันเฉพาะตัวบุคคล	

คอ่นขา้งตำา่	เมือ่เปรยีบเทยีบกบัมาตรการอืน่ๆ	และเปน็การปอ้งกนัการตดิเชือ้มาตรการสดุทา้ย	ซึง่ไดป้ระโยชน์

เฉพาะตัวบุคคลเท่านั้น	การใช้อุปกรณ์บางอย่างจึงแนะนำาให้ใช้ในสถานที่ที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อสูง	เช่น		

ในหอ้งแยกของผูป้ว่ยวณัโรคโดยเฉพาะอยา่งยิง่ผูป้ว่ย	MDR-TB	หอ้ง	bronchoscopy	หอ้งผา่ตดัฉกุเฉนิสำาหรบั	

ผู้ป่วยวัณโรคระยะแพร่เชื้อ	เป็นต้น

อุปกรณ์ที่ใช้การป้องกันการติดเชื้อเฉพาะบุคคล ได้แก่

1.		surgical	mask	เปน็การปอ้งกนัการแพรก่ระจายเชือ้จากผูส้วมใส	่คอื	ผูป้ว่ยวณัโรคไปสูบ่คุคลรอบขา้ง		

โดยทำาให้เสมหะ	 หรือนำ้าลายที่มีเชื้อวัณโรคติดอยู่ที่	mask	 แต่ไม่สามารถป้องกันการรับเชื้อถ้าให้

บุคลากรหรือญาติผู้ป่วยสวมใส่	ดังนั้นจึงควรจัดห� surgical mask ให้แก่ผู้ป่วยที่สงสัย (ก่อน

ก�รตรวจวินิจฉัย) และผู้ป่วยที่รู้แน่ชัดว่�เป็นวัณโรค
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2.	 อปุกรณท์ีใ่ชป้อ้งกนัการรบัเชือ้จากอากาศทีห่ายใจเขา้ไป	โดยอปุกรณจ์ะสามารถกรองชิน้สว่นเลก็ๆ

ขนาด	1	ไมครอนได้	เช่น	HEPA	mask,	N95	ซึ่งแนะนำาให้ใช้กับบุคลากรในห้อง	bronchoscopy	

หรือห้องปฏิบัติการที่ต้องจัดการกับเชื้อวัณโรค	

	 บุคลากรทางการแพทย์	 เป็นผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการรับเชื้อจากอากาศระหว่างการปฏิบัติงาน	 ดังนั้น	

ต้องมีการป้องกันตนเอง	ดังนี้

1.		มีความรู้เกี่ยวกับวัณโรค	ลักษณะการแพร่เชื้อ	และแนวทางการป้องกัน

2.		บุคลากรที่เริ่มทำางาน	ควรตรวจเช็คร่างกายว่าเปน็วณัโรคหรือไม่	ถ้าปกติดอีาจตอ้งตรวจการตดิเชื้อ

วัณโรค	โดยการทดสอบทุเบอร์คุลิน	(tuberculin	skin	test)	

2.1		ถ้าผลทุเบอร์คุลินเป็นบวก	 แสดงว่าเคยรับเชื้อวัณโรคและร่างกายมีภูมิคุ้มกันวัณโรคแล้ว		

ใหเ้ฝา้ระวงัการปว่ยเปน็วณัโรคและปอ้งกนัการรบัเชือ้ใหม	่ควรตรวจรา่งกายทกุ	6	เดอืนถงึ	1	ปี

2.2		ถ้าผลทุเบอร์คุลินเป็นลบ	อาจตรวจซำ้าหลังจากนั้น	1-3	สัปดาห์	(two-step	test)	ถ้าครั้งที่	2		

เป็นบวก	 แสดงว่าเป็น	 boosted	 reaction	 ดำาเนินการตามข้อ	 2.1	 ถ้าครั้งที่	 2	 เป็นลบ		

แสดงวา่	ยงัไมเ่คยรบัเชือ้วณัโรคและไมม่ภีมูคิุม้กนั	ใหเ้ฝา้ระวงัและทดสอบ	tuberculin	ซำา้อกี	1-2	ป	ี	

ถ้าผลภายหลังเป็นบวก	 (tuberculin	 conversion)	 แสดงว่ามีการรับเชื้อใหม่ในช่วง	 1-2	 ปี		

ถ้าตรวจร่างกายแล้วไม่พบการป่วยเป็นวัณโรค	 อาจพิจารณาให้ยาป้องกันวัณโรคตามความ

เหมาะสมเฉพาะราย	

	 อย่างไรก็ตามสำาหรับบุคลากรที่ปฏิบัติงานทั่วไปในสถานบริการสาธารณสุข	 ควรได้รับการตรวจภาพ

รงัสทีรวงอกปลีะ	1	ครัง้	สว่นบคุลากรทีป่ฏบิตังิานสมัผสักบัผูป้ว่ยโดยตรงควรไดร้บัการตรวจภาพรงัสทีรวงอก	

ทุก	 6	 เดือน	 รวมทั้งเก็บข้อมูลผลการทดสอบทุเบอร์คุลิน	 และผลการตรวจภาพรังสีทรวงอกของบุคลากรใน

โรงพยาบาล	จำาแนกตามหนว่ยงาน	และกลุม่บคุลากรเพือ่ใชใ้นการประเมนิความเสีย่งตอ่การตดิเชือ้วณัโรคใน	

โรงพยาบาลต่อไป	

	 ในโรงพยาบาลควรกำาหนดแผนงานควบคมุการแพรก่ระจายเชือ้วณัโรค	และประเมนิความเสีย่งเปน็ระยะ	

(risk	assessment,	development	of	the	TB	infection-control	plan	and	periodic	reassessment)	

การกำาหนดมาตรการควบคุมการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคของแต่ละโรงพยาบาล	 อาจจะแยกออกมาจากแผน

งานควบคุมการแพร่กระจายเชื้อในโรงพยาบาล	 หรือกำาหนดแผนงาน	 และรายละเอียดของการปฏิบัติงาน	

วัณโรคแทรกไว้ในภาคผนวกของแผนงานฯ	โดยใช้ข้อมูลจากการประเมินความเสี่ยงของโรงพยาบาลเป็นหลัก		

การเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อกับการป่วยเป็นวัณโรคในบุคลากรสาธารณสุข

การพัฒนาแผนงานควบคุมการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคของโรงพยาบาล

9.3

9.4
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ขั้นตอนแรกในการกำาหนดแผนงานควบคุมการติดเชื้อวัณโรค	 คือ	 การวิเคราะห์สภาพการณ์ดำาเนินงานด้าน

การป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค	 การประเมินความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค

ของแต่ละหน่วยงานและแต่ละกลุ่มบุคลากรในทุกหน่วยงานของโรงพยาบาล	 นำาไปสู่การออกแบบกิจกรรม

และประเมินผลการปฏิบัติงานที่เป็นระบบภายใต้การใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์ที่จะนำาไปสู่การพัฒนาแผนงาน	

เพื่อใช้เป็นกรอบในการดำาเนินงานให้บรรลุตามวัตถุประสงค์หรือเป้าหมายของการลดการแพร่กระจาย	

เชื้อวัณโรคในโรงพยาบาลได้

ข้อมูลที่ใช้ในการประเมินความเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาล ได้แก่

	 จำานวนผูป้ว่ยวณัโรคทีเ่ขา้รบัการรกัษาในแตล่ะหนว่ยงานทัง้ผูป้ว่ยในและผูป้ว่ยนอก	ขอ้มลูนีไ้ดจ้าก

ห้องปฏิบัติการ	 ห้องยา	 หรือจากเวชระเบียนของผู้ป่วยที่จำาหน่ายแล้ว	 จำาแนกตามปีงบประมาณ	

อวัยวะที่เป็นโรค	และผลเสมหะ

	 จำานวนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยใน	และผู้ป่วยนอก	จำาแนก

ตามปีงบประมาณ	 รวมทั้งข้อมูลผลการทดสอบความไวต่อยาของเชื้อวัณโรคที่แยกได้จากผู้ป่วย	

ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล	

	 จำานวนบุคลากรในโรงพยาบาลที่ได้รับการวินิจฉัยวัณโรค	 จำาแนกตามแผนก	 รูปแบบการวินิจฉัย

ตามปีงบประมาณ

	 จำานวนบุคลากรในโรงพยาบาลที่ติดเชื้อวัณโรคแฝง	 จำาแนกตามแผนก	 รูปแบบการวินิจฉัย

ตามปีงบประมาณ

	 จำานวนการตรวจเสมหะเพื่อหาเชื้อวัณโรค	 จำาแนกตามแผนก	 และรายเดือน	หากกรณีพบว่าเดือน

นั้นมีจำานวนการตรวจสูงผิดปกติ	อาจจำาแนกรายละเอียดเป็นวัน	และช่วงเวลาตามความเหมาะสม

	 ประเมินการดำาเนินการควบคุมการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค	 โดยการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วย

วัณโรค	คำานวณระยะเวลา	และวิธีการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ	ต่อไปนี้

•	 ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจนกระทั่งสงสัยว่าผู้ป่วยเป็นวัณโรค

•	 ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจนกระทั่งได้รับการสั่งให้เก็บเสมหะ	

ส่งตรวจ

•	 ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับการสั่งให้เก็บเสมหะส่งตรวจจนกระทั่งมีการเก็บเสมหะ

•	 ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับการสั่งให้เก็บเสมหะจนกระทั่งมีการตรวจและรายงานผล

•	 ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับการสั่งให้เก็บเสมหะจนกระทั่งมีการตรวจเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรค	 และ

รายงานผล
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•	 ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับการสั่งให้เก็บเสมหะจนกระทั่งมีการทดสอบความไวต่อยา	 (drug		

susceptibility	testing)	และรายงานผล

•	 ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจนกระทั่งมีการแยกผู้ป่วย

•	 ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจนกระทั่งผู้ป่วยได้รับการรักษาวัณโรค

•	 สังเกตและประเมินวิธีการเก็บเสมหะ	บริเวณที่ผู้ป่วยทำาการเก็บเสมหะ	และการปฏิบัติตนของ

ผู้ป่วยหลังเก็บเสมหะ

•	 ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถเก็บเสมหะด้วยตนเองได้	 ให้สังเกตและประเมินการปฏิบัติของ	

เจ้าหน้าที่ที่ทำาการเก็บเสมหะ	และสภาพแวดล้อมโดยรอบ

•	 ประเมินเส้นทางของเสมหะ	 ระยะเวลาเดินทาง	 และวิธีการเก็บรวบรวมเสมหะเพื่อนำาส่งห้อง

ปฏิบัติการจุลชีววิทยา	

•	 สังเกตและประเมินขั้นตอนในการตรวจเสมหะในห้องปฏิบัติการจุลชีวิวิทยา	 การเก็บรักษา		

และการกำาจัด	รวมถึงสภาพแวดล้อมโดยรวม

	 ประเมนิผลการปฏบิตัติามนโยบายการควบคมุการแพรก่ระจายเชือ้วณัโรคเปน็ระยะ	และเมือ่พบวา่

จำานวนผู้ป่วยวัณโรคมีมากขึ้น	หรือพบการติดเชื้อวัณโรคในบุคลากร	

	 ผลที่ได้จากการประเมินความเสี่ยง	นำามาใช้ในการกำาหนดแผนงานควบคุมการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค

ในโรงพยาบาล	และประเมินผลการดำาเนินงานโดยการประเมินความเสี่ยงซำ้าเป็นระยะๆ

	 ในสถานการณ์ปัจจุบันที่มีผู้ป่วยวัณโรคเพิ่มมากขึ้น	 รวมทั้งผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่มีความเสี่ยงสูงต่อ

การป่วยเป็นวัณโรคถ้าได้รับเชื้อจากผู้ป่วยวัณโรค	รวมทั้งจำานวนผู้ป่วยในสถานบริการเพิ่มมากขึ้น	และมีการ

ติดตั้งเครื่องปรับอากาศภายในอาคารมากขึ้น	 จะทำาให้การไหลเวียนอากาศเป็นลักษณะปิดไม่มีการถ่ายเท

อากาศสู่ภายนอก	 ทำาให้บุคลากรมีโอกาสเสี่ยงสูงต่อการรับเชื้อวัณโรค	 ดังนั้นในสถานบริการ	 การควบคุม	

การแพร่กระจายเชื้อจึงมีความจำาเป็นต้องดำาเนินการอย่างเหมาะสม	จริงจัง	เพื่อปกป้องบุคลากรที่ปฏิบัติงาน

ให้ปลอดภัยจากการติดเชื้อ	และป่วยเป็นวัณโรคในอนาคต

เอกสารอ้างอิง

1.	 มนัส	วงศ์เสงี่ยม	และทวีทอง	กออนันตกูล.		แนวทางป้องกันการติดเชื้อวัณโรคในบุคลากรทางการแพทย์

ของโรงพยาบาลและสถานบริการทางการแพทย์ท่ัวไป.		วารสารวัณโรคและโรคทรวงอก,	2529:	17:	131-6.

2.	 ข้อมูลเฝ้าระวังการดื้อยาวัณโรคของประเทศไทย	ปี	2540-2549	สำานักวัณโรค.		กรมควบคุมโรค.

3.	 จรยิา	แสงสจัจา	และทรงยศ	ภารด.ี		คูม่อืการปรบัปรงุคณุภาพอากาศภายในอาคารสถานพยาบาล.		สถาบนั

บำาราศนราดรู	กรมควบคมุโรค	กระทรวงสาธารณสขุ.		นนทบรุ	ี:	โรงพมิพส์ำานกังานพระพทุธศาสนาแหง่ชาต	ิ	

กันยายน	2550.



130
แนวทางการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ พ.ศ. 2556 พิมพ์ครั้งที่ 2 (ฉบับปรับปรุงเพิ่มเติม)

4.	 วรภัทร์	 อิงคโรจน์ฤทธิ์.	 	 การประเมินการควบคุมการแพร่กระจายของเชื้อวัณโรคทางด้านสิ่งแวดล้อม.

สำานกัวณัโรค	กรมควบคมุโรค	กระทรวงสาธารณสขุ	พ.ศ.	2554.		กรงุเทพ:	โรงพมิพอ์กัษรกราฟฟคิแอนด์

ดีไซน์.

5.	 สถาบันพระบรมราชชนก.		คู่มือแนวทางการปฏิบัติงานเพื่อการป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเชื้อ

วัณโรคในโรงพยาบาล.		สำานักปลัดกระทรวงสาธารณสุข	กระทรวงสาธารณสุข	พ.ศ.	2553,	กรุงเทพฯ:	

โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทย	จำากัด.

6.	 สำานักจัดการความรู้	 กรมควบคุมโรค	 นนทบุรีร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข.	 	 วิธีปฏิบัติเพื่อการป้องกัน

และควบคุมการโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล.		พ.ศ.	2549.

7.	 สำานักวัณโรค	 กรมควบคุมโรค.	 	 มาตรฐานสากลการดูแลรักษาวัณโรค	 การวินิจฉัย	 การรักษาและ	

การสาธารณสุข.	กรุงเทพ:	โรงพิมพ์อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์	มกราคม	2552.

8.	 American	 Thoracic	 Society,	 Diagnostic	 Standards	 and	 Classification	 of	 Tuberculosis		

in	Adults	and	Children,	in	Am	J	Respir	Crit	Care	Med.	2000.	p.	1376-1395.

9.	 American	 Thoracic	 Society,	 C.,	 Infectious	 Diseases	 Society	 of	 America,	 Controlling		

Tuberculosis	in	the	United	States.	Am	J	Respir	Crit	Care	Med,	March	2005.	172:	p.	1169-1227.

10.	 Centers	for	Disease	Control	and	Prevention,	TB	Elimination.	May	2007,	Centers	for	Disease	

Control	and	Prevention.	p.	1-3.

11.	 Centers	for	Disease	Control	and	Prevention	(CDC),	Tuberculosis	Infection	Control	in	the	

Era	of	Expanding	HIV	care	and	Treatment.	2006.

12.	 Worlld	Health	Organization,	Guidelines	for	the	Prevention	of	tuberculosi	in	Health	Care	

Facilities	in	Resource-Limiied	Setting.	1999.

13.	 World	Health	Organization,	Tuberculosis	Care	with	TB-HIV	Co-management.	2007.

14.	 World	Health	Organization,	WHO	Policy	on	TB	Infection	Control	in	ealth-Care	Facilities,	

Congregate	Setting	and	Households.	2009.

15.	 World	 Health	 Organization,	 Natural	 Ventilation	 for	 Infection	 Control	 in	 Health-Care		

Setting.	2009.

16.	 World	Health	Organization,	Treatment	of	tuberculosis	guideline.	2009.

17.	 World	Health	Organization,	 Infection	control	abd	control	of	epidemic-and	pandemic-

prone	acute	respiratory	disease	in	health	care.	June	2007,	World	Health	Organization.



131
แนวทางการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ พ.ศ. 2556 พิมพ์ครั้งที่ 2 (ฉบับปรับปรุงเพิ่มเติม)

บทที่ 10
การพัฒนาเครือข่ายและความร่วมมือ

ระหว่างภาครัฐและภาคเอกชน
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	 The	Stop	TB	Strategy	เป็นกลยุทธ์หลักที่องค์การอนามัยโลกได้เสนอแนะในการดำาเนินการควบคุม

วัณโรค	 เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาและป้องกันปัญหาการดื้อยาวัณโรค	 โดยมีทั้งหมด	 6	 ยุทธศาสตร์	

และหนึ่งในแนวทางนั้น	 คือ	 การมีส่วนร่วมของผู้ให้บริการในทุกภาคส่วน	 (Engage	 all	 care	 providers)		

โดยการมสีว่นรว่มของหนว่ยบรกิารทัง้ภาครฐัและภาคเอกชนในการควบคมุวณัโรค	(Public-Private	Mix:	PPM)		

ใหผู้ป้ว่ยเขา้ถงึบรกิารการดแูลรกัษาวณัโรคตามมาตรฐานสากล	(ISTC)	ประเทศไทยมสีถานบรกิารสาธารณสขุ

ทั้งภาครัฐและเอกชนอยู่มากมาย	 ไม่ว่าจะเป็นโรงพยาบาลที่เป็นของภาครัฐภายใต้สังกัดกระทรวงต่างๆ	 โดย

มีหน่วยงานของกระทรวงสาธารณสุขเป็นหลัก	และยังมีโรงพยาบาลภายนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข	เช่น	

โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม	 กระทรวงมหาดไทย	 กระทรวงศึกษาธิการ	 (โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย)	

โรงพยาบาลและศูนย์บริการสาธารณสุขสังกัดกรุงเทพมหานคร	 นอกจากนี้ยังมีโรงพยาบาลเอกชน		

และองค์กรอื่นๆ	 ที่ดูแลรักษาวัณโรคในพื้นที	่ พบความหลากหลายของการบริการสุขภาพ	 ระบบบริการการ

ดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคมีความแตกต่าง	 แนวทางการรักษาไม่เป็นมาตรฐานเดียวกัน	 ในปัจจุบันการรายงาน	

ผู้ป่วยวัณโรคในระบบยังไม่ครอบคลุมทุกโรงพยาบาลและสถานบริการที่มีการรักษาผู้ป่วยวัณโรค		

ส่งผลให้ข้อมูลและการรายงานตำ่ากว่าสภาพการณ์จริง	 เหตุผลของการรักษาที่ไม่เป็นมาตรฐานเดียวกัน	

และความครอบคลมุของระบบรายงานทีไ่มค่รบถว้น	ไมส่ามารถบอกสถานการณว์ณัโรคทีแ่ทจ้รงิของประเทศได้		

จึงมีความจำาเป็นที่จะต้องพัฒนาความร่วมมือ	 และเชื่อมโยงเครือข่ายในการให้บริการที่แยกส่วนของระบบ

บริการโดยเฉพาะในพื้นที่เขตเมืองใหญ่	

	 การควบคุมวัณโรคที่ดีและมีประสิทธิภาพจำาเป็นต้องส่งเสริมสนับสนุนให้หน่วยงาน/องค์กรต่างๆ	

ตระหนักในการค้นหาและรักษาผู้ป่วยวัณโรค	 เร่งรัดพัฒนาคุณภาพ	DOTS	 ส่งเสริมการสร้างเครือข่ายเชื่อม

โยงระหว่างภาครัฐและภาคเอกชน	 ตลอดจนพัฒนาบุคลากรทุกระดับให้มีประสิทธิภาพครอบคลุมทุกพื้นที่		

โดยการพฒันาเครอืขา่ยความรว่มมอืระหวา่งภาครฐัและภาคเอกชน	ในการควบคมุปอ้งกนัวณัโรคเพือ่สง่เสรมิ

บทที่ 10
การพัฒนาเครือข่ายและความร่วมมือ
ระหว่างภาครัฐและภาคเอกชน
ในการควบคุมป้องกันวัณโรค
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ใหผู้ป้ว่ยเขา้ถงึบรกิาร	การวนิจิฉยั	และการรกัษาวณัโรคทีม่ปีระสทิธภิาพ	ตลอดจนเสรมิสรา้งความเขม้แขง็ของ

สถานบริการในการมีส่วนร่วมในการควบคุมป้องกันวัณโรคต่อไป

วัตถุประสงค์

	 เพื่อพัฒนาแนวทางการดำาเนินงานวัณโรคในระบบสถานบริการภาครัฐและเอกชน	 โดยการเสริมสร้าง

ภาคีเครือข่ายและความร่วมมือระหว่างหน่วยงานภาครัฐ	และภาคเอกชนในการควบคุมป้องกันวัณโรค

เป้าหมาย

•	 โรงพยาบาลภายนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข	 ได้แก่	 โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม	

กระทรวงมหาดไทย	กระทรวงศึกษาธิการ	(โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย)	

•	 โรงพยาบาลและศูนย์บริการสาธารณสุขสังกัดกรุงเทพมหานคร	

•	 โรงพยาบาลเอกชน	

•	 องค์กรภาคเอกชนอื่นๆ

	 ให้สอดคล้องกับแนวทางการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ

 10.1.1 ก�รวินิจฉัย

	 		 	 เจ้าหน้าที่พยาบาลต้องมีความรู้ความเข้าใจอาการของวัณโรค	 เพื่อที่จะคัดกรองผู้ที่มีอาการ

สงสัยวัณโรคให้ได้รับบริการตรวจวินิจฉัยโดยเร็ว	 และเพื่อให้การวินิจฉัยวัณโรคเป็นไปตามมาตรฐาน	 ต้องมี

การตรวจเสมหะเพื่อหาเชื้อวัณโรคเสมอ	(ดูรายละเอียดบทที่	3	การค้นหาและตรวจวินิจฉัย)

 10.1.2 ก�รขึ้นทะเบียน

	 		 	 เมื่อพบผู้ป่วยวัณโรคในโรงพยาบาลและเริ่มการรักษา	 โรงพยาบาลควรมีการจัดทำาระบบ

ทะเบยีนผูป้ว่ยวณัโรค	ซึง่เปน็สมดุทะเบยีนผูป้ว่ยวณัโรคทีอ่ยูใ่นความดแูลของโรงพยาบาล	ทำาใหส้ามารถทราบ	

รายละเอียดต่างๆ	และมีความสำาคัญอย่างมากที่จะช่วยควบคุมกำากับ	ติดตาม	ประเมินผลการรักษาผู้ป่วยได้	

(ดูรายละเอียดบทที่	11	การนิเทศ	กำากับ	และประเมินผล)

 10.1.3 ก�รรักษ�

	 		 	 การรักษาผู้ป่วยด้วยระบบยารักษาวัณโรคในแผนงานวัณโรคแห่งชาติ	 (NTP)	 ให้เหมาะสมกับ

ผู้ป่วยในแต่ละประเภท	 นอกจากนี้ควรต้องมีการจัดการที่เป็นมาตรฐานอย่างเป็นระบบ	 และการบริหารยา	

ที่มีประสิทธิภาพ	 รวมทั้งมีการดูแลและสนับสนุนการรักษาเพื่อให้ผู้ป่วยได้กินยาอย่างต่อเนื่องจนครบ

กำาหนดการรักษา	 และควรให้ความสำาคัญในการตรวจเสมหะเพื่อติดตามผลการรักษา	 เพื่อเป็นการประเมิน

ประสิทธิภาพของการรักษาและดูแนวโน้มต่อการรักษาหายของผู้ป่วย

กิจกรรมการดำาเนินงานวัณโรคในโรงพยาบาล10.1
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 10.1.4  ก�รติดต�มประเมินผลและร�ยง�น

	 		 	 การจัดทำาทะเบียนและการจัดทำารายงาน	 เป็นเครื่องมือในการควบคุมกำากับ	 ติดตาม	 และ

ประเมนิผลการควบควบคมุวณัโรคจะทำาใหเ้หน็ภาพรวม	และประสทิธภิาพการดำาเนนิงานวณัโรคในโรงพยาบาล

ต่างๆ	ได้

	 10.1.5 ก�รสนับสนุนให้ผู้ป่วยกินย�ต่อเนื่องและครบกำ�หนดก�รรักษ�

	 		 	 เพื่อเป็นการควบคุมกำากับการกินยาของผู้ป่วยอย่างเต็มที่	 DOT	 เป็นวิธีเดียวที่ทำาให้แน่ใจ	

ในความสมำ่าเสมอครบถ้วนของการรักษา	 และยังเป็นการป้องกันการเกิดเชื้อวัณโรคดื้อยาหลายขนาน		

(Multidrug-Resistant	 Tuberculosis:	 MDR-TB)	 พยาบาล	 หรือบุคลากรประจำาโรงพยาบาลควรให้การ

สนับสนุน	และให้คำาแนะนำาในการทำา	DOT	แก่ผู้ป่วย	

 10.1.6 ก�รส่งต่อผู้ป่วย

	 		 	 การรักษาผู้ป่วยวัณโรคให้ครบกำาหนดการรักษาต้องใช้เวลาไม่น้อยกว่า	 6-	 8	 เดือน	 ผู้ป่วย	

บางรายอาจมกีารเปลีย่นทีอ่ยู	่หรอืมขีอ้จำากดัในการเปลีย่นสถานทีใ่นการรกัษาวณัโรค	ซึง่การสง่ตอ่ผูป้ว่ยวณัโรค	

ม	ี2	วธิ	ีคอื	สง่ตอ่ทนัท	ี(refer)	และสง่ตอ่ระหวา่งการรกัษา	(transfer)	โรงพยาบาลจะตอ้งมคีวามรูค้วามเขา้ใจ

ในระบบ	และกระบวนการส่งต่อเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาจนครบ

1.  จัดตั้งทีมควบคุมวัณโรคของโรงพย�บ�ล 

	 เนือ่งจากโรงพยาบาลเปน็สถานบรกิารขนาดใหญ่	มหีลายแผนกทีต่อ้งใหก้ารดแูลรกัษาผูป้ว่ยวณัโรค

ภายในโรงพยาบาลรว่มกนั	ซึง่ทมีควบคมุวณัโรคของโรงพยาบาลควรประกอบดว้ย	แพทย	์พยาบาล	เจา้หนา้ที่

คลินิกวัณโรค/ผู้ประสานงานวัณโรคระดับโรงพยาบาล	 เจ้าหน้าที่ชันสูตร	 เภสัชกร	 นักสังคมสงเคราะห์	 และ	

เจ้าหน้าที่อื่นที่เกี่ยวข้อง	 เพื่อสามารถประสานงานและร่วมดำาเนินการตลอดจนแก้ไขปัญหาอุปสรรคร่วมกัน	

โดยจัดให้มีการประชุมภายในโรงพยาบาลอย่างน้อย	1	ครั้งในทุกๆ	3	เดือน

2. กำ�หนดผู้ประส�นง�นวัณโรคระดับโรงพย�บ�ล (hospital TB coordinator) 

	 ซึ่งอาจเป็นเจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรค	 หรือพยาบาลควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล	 (infectious	

control	nurse:	IC	nurse)	หรือเจ้าหน้าที่เวชกรรมสังคม	หรืออื่นๆ	เพื่อเป็นผู้ประสานงานระหว่างหน่วยงาน

ภายใน	และภายนอกในการดำาเนินงานวัณโรค

การพัฒนาระบบการควบคุมวัณโรคในโรงพยาบาล10.2



136
แนวทางการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ พ.ศ. 2556 พิมพ์ครั้งที่ 2 (ฉบับปรับปรุงเพิ่มเติม)

การประสานงานวัณโรคระหว่างโรงพยาบาล/สถานพยาบาลของรัฐ และเอกชน 
(public private mix: PPM)10.3

3. มีก�รประส�นง�นทั้งภ�ยในและภ�ยนอกโรงพย�บ�ล/สถ�นบริก�รกับหน่วยง�นที่เกี่ยวข้อง

3.1	หน่วยงานภายใน	ได้แก่	แผนกผู้ป่วยนอก	แผนกผู้ป่วยใน	ห้องชันสูตร	ห้องจ่ายยา/เภสัชกรรม	

หอ้งเวชระเบยีน	ฝา่ยประกนัสงัคม	ฝา่ยเวชกรรมสงัคม/สขุาภบิาล	และกลุม่งานอืน่ๆ	ทีเ่กีย่วขอ้ง	

ในการตรวจ/รักษาผู้ป่วยวัณโรค	 และส่งผู้ป่วยมาขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรคที่คลินิกวัณโรค	

ของโรงพยาบาล	 ดังนั้นผู้ป่วยวัณโรคที่มารับบริการตรวจวินิจฉัย/รักษาในทุกแผนกต้องได้รับ

การขึ้นทะเบียนครบทุกคน

3.2		หน่วยงานภายนอก	 ได้แก่	 สำานักงานป้องกันควบคุมโรค	 และสำานักงานสาธารณสุขจังหวัด		

เป็นศูนย์กลางในการเชื่อมเครือข่ายการควบคุมวัณโรคในพื้นที่	 เป็นพี่เลี้ยงให้กับรพ./สถาน

บริการ	 ให้คำาแนะนำาในการดำาเนินงานวัณโรคตามแผนงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ	 สนับสนุน

ด้านวิชาการ	และช่วยประสานงานในการติดตามผู้ป่วยที่ขาดยานอกพื้นที่	

3.3	หน่วยงานบริหารส่วนท้องถิ่น/ชุมชน	 ช่วยในการติดตามผู้ป่วยกรณีผู้ป่วยขาดยา	 หรือรักษา	

ไม่ต่อเนื่อง	และประสานในการส่งผู้ป่วยไปรับประทานยาใกล้บ้านในชุมชน

4. พัฒน�ศักยภ�พบุคล�กรและเจ้�หน้�ที่ผู้รับผิดชอบง�นวัณโรคของโรงพย�บ�ล/สถ�นบริก�ร

	 โดยร่วมกับสำานักงานป้องกันควบคุมโรคและสำานักงานสาธารณสุขจังหวัด	 จัดอบรมด้านความรู้	

ทักษะการดำาเนินงานควบคุมวัณโรค	และการประสานความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน	เพื่อการดำาเนินงานที่มี

ประสิทธิภาพ	และเป็นแนวปฏิบัติมาตรฐานเดียวกัน

5. จัดตั้งคลินิกวัณโรค

	 โรงพยาบาลควรจดัใหม้คีลนิกิวณัโรค	เพือ่ใหเ้ปน็จดุศนูยก์ลางในการใหบ้รกิารผูป้ว่ยวณัโรค	สถานที่

ใหบ้รกิารแกผู่ป้ว่ยควรตัง้อยูใ่นพืน้ทีท่ีอ่ากาศโปรง่	มกีารถา่ยเทอากาศทีเ่หมาะสมมแีสงแดด/แสงสวา่งสอ่งถงึ

และไม่ควรเป็นห้องปรับอากาศเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาล	 มีการจัดบริการผู้ป่วย

ในการส่งสิ่งส่งตรวจและการรับยา	 รวมถึงการสนับสนุนการกินยาโดยมีเจ้าหน้าที่เป็นพี่เลี้ยงให้ผู้ป่วยวัณโรค		

เพื่อเพิ่มอัตราการรักษาหายในผู้ป่วย

6. มอบหม�ยเจ้�หน้�ที่จัดทำ�ระบบทะเบียนร�ยง�น

	 เพื่อทราบสถานการณ์วัณโรคของโรงพยาบาล	 และการประเมินผลการรักษาของผู้ป่วยวัณโรค	

ที่ขึ้นทะเบียนรักษาในความรับผิดชอบของโรงพยาบาล/สถานบริการนั้น	

	 ควรใหค้วามสำาคญัในเรือ่งการประสานงานทัง้ภาครฐั	เอกชน	และหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้งโดยเฉพาะควรม	ี

ภาครัฐเป็นแกนกลางในการเชื่อมเครือข่ายความร่วมมือ	เพื่อสร้างสัมพันธภาพกับสถานบริการต่างสังกัดที่อยู่

ทัง้ในและนอกพืน้ทีค่วามรบัผดิชอบ	ทัง้ในดา้นการรกัษา	ตดิตาม	การสง่ตอ่	และการแกป้ญัหาอปุสรรครว่มกนั		
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เพื่อให้การดำาเนินงานเป็นไปในทิศทางเดียวกันตามแผนงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ	 และให้สอดคล้องกับ

ลักษณะของพื้นที่เขตเมืองโดยมีจุดมุ่งหมายในการดูแลผู้ป่วยวัณโรคร่วมกัน	คือ	ติดตามให้การรักษาอย่างต่อ

เนือ่งและรกัษาหายในทีส่ดุ	ตลอดจนลดการแพรก่ระจายเชือ้ในชมุชนเพือ่ลดจำานวนผูป้ว่ยวณัโรครายใหมแ่ละ

กลับเป็นซำ้าร่วมกัน	ดังต่อไปนี้

1.		หน่วยงานของรัฐ	ได้แก่	สำานักวัณโรคในฐานะแผนงานวัณโรคแห่งชาติ	พัฒนาระบบการดำาเนินงาน		

และตดิตามประเมนิผลใหม้คีวามยัง่ยนื	ใหท้กุองคก์รเขา้ใจระบบการรายงานของประเทศ	สำานกังาน	

ป้องกันควบคุมโรค	 และสำานักงานสาธารณสุขจังหวัด	 ต้องเป็นผู้ประสานงานหลักหรือเป็นแกน

กลางในการสร้างและเชื่อมเครือข่าย	 ประสานความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาล/สถานบริการ	

ของรฐั	ทบวงมหาวทิยาลยั	ภาคเอกชน	เรอืนจำา	องคก์รบรหิารสว่นทอ้งถิน่	และหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้ง

ในพื้นที่	 โดยสร้างสัมพันธภาพ	 สนับสนุนด้านวิชาการโดยจัดอบรมผู้ประสานงานวัณโรค	 และ	

เจา้หนา้ทีท่ีเ่กีย่วขอ้งทัง้ภาครฐั	และเอกชนในการดำาเนนิงานวณัโรคตามแผนงานการควบคมุวณัโรค

แห่งชาติ	รวมทั้งการส่งต่อ	และติดตามผู้ป่วยภายในเครือข่ายเดียวกัน

2.	 หน่วยงานในเครือข่ายควรพัฒนารูปแบบการดำาเนินงานวัณโรคในพื้นที่	 โดยเฉพาะสถานพยาบาล

ภาครัฐและเอกชนควรทำางานร่วมกัน	ให้สอดคล้องกับลักษณะของท้องถิ่นนั้น

3.	 โรงพยาบาลเอกชน	 สามารถขอความร่วมมือกับโรงพยาบาลของรัฐ	 ในการส่งต่อผู้ป่วยไปรักษา	

วัณโรคยังชุมชน	 หรือติดตามผู้ป่วยที่ขาดนัดในกรณีที่ผู้ป่วยวัณโรคยังสมัครใจรับบริการรักษา	

ที่โรงพยาบาลเอกชนต่อไป

4.	 สำานกังานปอ้งกนัควบคมุโรค	และสำานกังานสาธารณสขุจงัหวดัควรจดัใหม้กีารประชมุเครอืขา่ย	(TB	

network	meeting/DOTS	meeting)	เพือ่รว่มพฒันาวชิาการงานวณัโรค	กลไกการตดิตามประเมนิ

ผลการรกัษา	ตลอดจนการแกไ้ขปญัหาอปุสรรครว่มกนัอยา่งนอ้ยเมือ่สิน้สดุการประเมนิรายงานรอบ	

3	เดือน	เฉลี่ย	4	ครั้ง/ปี

5.	 การประสานงานรว่มกบัเครอืขา่ยองคก์รพฒันาเอกชน	ทีจ่ะสรา้งกระแสสงัคมในดา้นการเรง่รดัคน้หา	

ในกลุ่มประชากรเป้าหมายที่ยังเข้าไม่เข้าถึงบริการ	และเป็นกลุ่มเสี่ยง	หรือพักอาศัยในสิ่งแวดล้อม	

ทีเ่สีย่ง	ทัง้นีภ้าครฐัควรใหก้ารยอมรบัและเปน็พีเ่ลีย้งในการสนบัสนนุการดำาเนนิงานของผูใ้หบ้รกิาร

สุขภาพภาคเอกชน

6.		การจัดทำาและส่งรายงานผู้ป่วยวัณโรค	 โรงพยาบาลเอกชนมีการจัดทำาทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค	

และจดัทำารายงานรอบ	3	เดอืน	โดยจดัสง่ใหแ้กส่ำานกังานสาธารณสขุจงัหวดัในพืน้ที	่ทัง้นีส้ำานกังาน

สาธารณสุขจังหวัดจะส่งต่อให้กับสำานักงานป้องกันควบคุมโรค	และสำานักวัณโรคต่อไป	
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บทที่ 11
การนิเทศ กำากับ และประเมินผล



143
แนวทางการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ พ.ศ. 2556 พิมพ์ครั้งที่ 2 (ฉบับปรับปรุงเพิ่มเติม)

	 การนิเทศ	(supervision)	กำากับ	(monitoring)	และประเมินผล	(evaluation)	เป็นกิจกรรมที่สำาคัญ
ต่อการดำาเนินงานวัณโรค	การนิเทศ	กำากับ	และการประเมินผลอย่างถูกต้อง	และมีคุณภาพจะช่วยทำาให้การ
ดำาเนินงานมีประสิทธิภาพขึ้น
	 การนเิทศงาน	(supervision)	หมายถงึ	การตดิตามอยา่งสมำา่เสมอเพือ่ประเมนิกจิกรรมวา่ไดด้ำาเนนิตาม
แผนงานที่ได้กำาหนดไว้หรือไม่	มีปัญหาอุปสรรคอะไร	เพื่อจะได้ดำาเนินการแก้ไขทันการรายงานรอบ	3	เดือน	
เป็นเครื่องมือชนิดหนึ่งในการกำากับการดำาเนินงานวัณโรค	 การนิเทศงานมิใช่เป็นเพียงการทำาให้รายงานเสร็จ
เท่านั้น	แต่มีวัตถุประสงค์ที่สำาคัญ	คือ

•	 ติดตามการดำาเนินงานว่าเป็นไปตามแผนหรือไม่
•	 ประเมินตัวชี้วัดหลักต่างๆ	ตามแผนงาน
•	 ค้นหาปัญหา	อุปสรรค	และแนวทางแก้ไข
•	 ทำาให้ได้ข้อมูลการประเมินผล
•	 นำาไปสู่การพัฒนาต่อไป

	 การประเมินผล	 (evaluation)	 หมายถึง	 กระบวนการประเมินว่าวัตถุประสงค์ของโครงการ		
หรือแผนงานบรรลุเป้าหมายหรือไม่	 โดยทั่วไปจะทำาการประเมินผลปีละ	1	ครั้ง	แต่ในบางกรณีอาจจะมีการ
ประเมินผลระหว่างการดำาเนินงานเรียก	interim	evaluation

 แบ่งเป็นระดับก�รนิเทศง�นดังนี้ 
  11.1.1 ก�รนิเทศง�นวัณโรคโดยสำ�นักวัณโรค 
	 		 	 สำานักวัณโรคประสานการดำาเนินงานวัณโรคในระดับเขตอย่างน้อยปีละ	1	ครั้ง	การนิเทศงาน
ควรดำาเนินการพร้อมกันกับการนิเทศงานชันสูตรวัณโรค	
	 		 	 สำานกัวณัโรคควรสุม่เยีย่มสำานกังานสาธารณสขุอำาเภอ	โรงพยาบาล	และหนว่ยงานชนัสตูรดว้ย	
เพื่อปรึกษาร่วมกันกับผู้ประสานงานวัณโรคระดับเขตในวิธีการแก้ปัญหาหากพบอุปสรรคใดๆ	 ระหว่างการ	
นเิทศงาน	นอกจากนัน้ยงัสง่เสรมิการจดัการขอ้มลูวณัโรคใหม้คีณุภาพ	(quality)	ความนา่เชือ่ถอื	(reliability)	

และการตรวจทานได้	(verification)

บทที่ 11
การนิเทศ กำากับ และประเมินผล

การนิเทศงานวัณโรค11.1
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  11.1.2 ก�รนิเทศง�นวัณโรคโดยสำ�นักง�นป้องกันควบคุมโรค (สคร.)

	 		 	 ผูน้เิทศงานจาก	สคร.	เยีย่มการดำาเนนิงานวณัโรคในระดบัจงัหวดัอยา่งนอ้ย	1	ครัง้ในทกุ	3	เดอืน		

การนิเทศงานควรดำาเนินการพร้อมกันกับงานชันสูตรวัณโรค

	 		 	 ผู้นิเทศงานจาก	สคร.	ควรเยี่ยมสำานักงานสาธารณสุขอำาเภอ	โรงพยาบาล	และหน่วยชันสูตร	

ที่มีการดำาเนินงานตำ่ากว่ามาตรฐานด้วย	 เพื่อสามารถปรึกษาร่วมกันกับผู้ประสานงานวัณโรคระดับจังหวัด	

ในวิธีการแก้ปัญหาหากพบอุปสรรคใดๆ	ระหว่างการนิเทศงาน	 	 	

	 		 	 ผู้นิเทศควรระบุกิจกรรมที่ไม่ได้ดำาเนินการ	 หรือกิจกรรมที่ดำาเนินการแต่ไม่ครบถ้วนถูกต้อง	

ทั้งนี้การอบรม	 (on	 the	 job	 training)	ขณะนิเทศงานสามารถช่วยแก้ปัญหาที่เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลปฏิบัติ

ไมค่รบถว้นไดท้นัท	ีหากปญัหาบางอยา่งไมส่ามารถแกไ้ขไดข้ณะนเิทศงาน	ผูน้เิทศควรสรปุประเดน็สำาคญัจาก

การสังเกต	และสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่เพื่อรายงานให้ผู้บริหารทราบ

	 		 	 ก�รจัดทำ�ร�ยง�นก�รนิเทศง�นจำ�เป็นต้องระบุร�ยละเอียดดังนี้

1.	 จุดแข็งของการดำาเนินงาน

2.	 การพัฒนางานให้ดีขึ้น

3.	 ข้อเสนอแนะ	(เพื่อแก้ไขอุปสรรคในการดำาเนินงาน)

ตารางที่ 16 สรุปแนวทางบริหารการนิเทศงานระดับต่างๆ

ระดับของก�รนิเทศ ผู้นิเทศ คว�มถี่

จังหวัด RTC ปีละ	4	ครั้ง

อำาเภอ PTC+RTC ปีละ	4	ครั้ง

รพ.สต. DTC/TB	clinic ปีละ	4	ครั้ง
หมายเหตุ:	

1.	 RTC	(Regional	TB	Coordinator:	ผู้ประสานงานวัณโรคระดับเขต)

	 PTC	(Provincial	TB	Coordinator:	ผู้ประสานงานวัณโรคระดับจังหวัด)

	 DTC	(District	TB	Coordinator:	ผู้ประสานงานวัณโรคระดับอำาเภอ)

	 TB	Clinic:	เจ้าหน้าที่รับผิดชอบงานวัณโรคของโรงพยาบาล	

2.	 ในการนิเทศระดับอำาเภอนั้น	 RTC	 ควรดำาเนินการร่วมกับ	 PTC	 (หากมีอัตรากำาลังเพียงพอ)	 และควรสุ่มเยี่ยม		

รพ.สต.	ด้วย

3.	 ในการนิเทศระดับ	รพ.สต.	นั้นผู้นิเทศอาจเป็น	DTC	หรือ	TB	clinic	ก็ได้	เนื่องจากภายหลังปฏิรูประบบราชการ	

มีการเปลี่ยนบทบาทของ	DTC	ในบางพื้นที่	ซึ่งจำาเป็นต้องให้	TB	clinic	ในพื้นที่นั้นๆ	ดำาเนินการเยี่ยม	รพ.สต.

แทน
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	 วตัถปุระสงคห์ลกัของการกำากบังานวณัโรค	เพือ่ประเมนิและแกไ้ขปญัหาทีเ่กดิขึน้ขณะปฏบิตังิานใหเ้รว็

ที่สุด	วิธีการแก้ปัญหาเน้นการหาสาเหตุเพื่อแก้ไขให้ตรงกับสาเหตุของปัญหานั้นๆ	

	 การวางแผนกำากับงานวัณโรคโดยจัดทำาแผนปฏิบัติงานประจำาเดือน	 เพื่อให้มั่นใจว่ากิจกรรมต่างๆ		

ดำาเนนิตามกรอบเวลาทีก่ำาหนด	นอกจากนัน้รายงานวณัโรครอบ	3	เดอืน	เชน่	รายงานการคน้หาผูป้ว่ย	รายงานอตัรา

การเปลีย่นเสมหะจากบวกเปน็ลบในชว่งการรกัษาระยะเขม้ขน้	เปน็เครือ่งมอืชนดิหนึง่ในการกำากบัการดำาเนนิ	

งานวัณโรค	 การเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยเป็นองค์ประกอบที่สำาคัญต่อการกำากับ	 ติดตาม	 และประเมินผลใน	

ทุกระดับ	ดังนี้	 	

ก)	 ระดับสถานบริการ	 สามารถนำาผลการรักษาที่ได้มาใช้เป็นแนวทางในการปรับปรุงการดำาเนินงาน	

ในสถานพยาบาล	 	

ข)	 ระดับจังหวัด	 เขต	 และประเทศ	 สามารถชี้ให้เห็นถึงปัญหาในพื้นที่รับผิดชอบของตนเอง		

ระดับจังหวัด	 และระดับประเทศ	 บอกถึงผลการดำาเนินงานในภาพรวมซึ่งข้อมูลต่างๆ	 เหล่านี้	

จะถกูรวบรวม	และนำาไปประเมนิความสำาเรจ็ของการดำาเนนิงานแผนงานวณัโรคของประเทศตอ่ไป

	 อย่างไรก็ตามการเก็บข้อมูลและการจัดทำารายงานนั้น	 ต้องดำาเนินงานควบคู่ไปกับการกำากับ	 และการ

ติดตาม	 รวมทั้งการเก็บข้อมูลในทุกระดับอย่างสมำ่าเสมอเพื่อแก้ไขปัญหาเป็นไปอย่างทันท่วงที	 และได้ข้อมูล

ที่ถูกต้องในการวิเคราะห์สถานการณ์วัณโรค	การเก็บข้อมูล	และการจัดทำารายงานผลที่ถูกต้องนั้น	เจ้าหน้าที่

ต้องได้รับการอบรมวิธีการใช้โปรแกรมตลอดจนวิธีการวิเคราะห์ข้อมูลซึ่งจะทำาให้การใช้ระบบฐานข้อมูลด้วย

ระบบคอมพิวเตอร์เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด

	 การบันทึกข้อมูลผู้ป่วย	โดยใช้แบบฟอร์มต่างๆ	ที่เก็บข้อมูลเดียวกัน	รวบรวมข้อมูลที่ถูกต้อง	เชื่อถือได้		

และมีการจัดส่งรายงานให้ทันเวลา	จากระดับอำาเภอ	ระดับจังหวัด	ระดับเขต	และระดับประเทศ	รวมทั้งมีการ

ประเมนิผลการดำาเนนิงานในทกุระดบั	โดยการพฒันาและปรบัปรงุขอ้มลูทีส่ำาคญัเพิม่เตมิจากขอ้มลูพืน้ฐาน	เชน่

ผลการเพาะเลี้ยงเชื้อและการทดสอบความไวต่อยา	ผลการตรวจเลือดเอชไอวี	ซึ่งเป็นข้อมูลเชื่อมโยงเพื่อการ

เฝา้ระวงัและการรกัษาทีไ่ดม้าตรฐาน	อกีทัง้การประสานขอ้มลูรายงานกบัหนว่ยงานนอกกระทรวงสาธารณสขุ	

รวมทั้งหน่วยบริการของเอกชน	 จะทำาให้แผนวัณโรคแห่งชาติได้ทราบถึงสถานการณ์โดยรวมของประเทศได	้

เพื่อการวางแผนในอนาคตต่อไป	 นอกจากนี้ควรส่งเสริมให้หน่วยงานในพื้นที่สามารถแปลผลวิเคราะห์ข้อมูล	

และนำาไปใช้ประโยชน	์

การกำากับติดตามการดำาเนินงานวัณโรค11.2

ตัวชี้วัดที่สำาคัญในการกำากับติดตามการดำาเนินงานวัณโรค11.3
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ตารางที่ 17 ตัวชี้วัดที่ใช้ประเมินแผนงานการควบคุมวัณโรคแห่งชาติ

ตัวชี้วัด ตัวตั้ง ตัวห�ร หม�ยเหตุ

1.	 อัตราการค้นหาผู้ป่วยทุก

ประเภท	(case	detection	

rate	for	all	form	of	TB)

จำานวนผู้ป่วยใหม่และกลับเป็น

ซำ้าที่ตรวจพบและขึ้นทะเบียน

รักษาที่ถูกรายงานในแผนงาน

วัณโรค

จำานวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่

และกลับเป็นซำ้าที่องค์การ

อนามัยโลกคาดประมาณ

ค่าคาดประมาณขององค์การ

อนามัยโลกเป็นค่าคาด

ประมาณระดับประเทศ	ถ้านำา

มาใช้ระดับเขตหรือจังหวัดอาจ

คลาดเคลื่อนได้

2.	 อัตราการเปลี่ยนของเสมหะ

จากบวกเป็นลบ	(sputum	

conversion	rate)

จำานวนผู้ป่วยวัณโรค	(แต่ละ

ประเภท)	ที่ผลเสมหะเปลี่ยน

จากบวกเป็นลบ	เมื่อสิ้นสุด

ระยะเข้มข้น

จำานวนผู้ป่วยวัณโรค	(แต่ละ

ประเภท)	ที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด	

ในช่วงเวลาเดียวกัน

3.	 อัตราความสำาเร็จของการ

รักษา	(treatment	suc-

cess	rate)

จำานวนผู้ป่วยวัณโรค	(แต่ละ

ประเภท)	ที่รักษาหายและ

รักษาครบ

จำานวนผู้ป่วยวัณโรค	(แต่ละ

ประเภท)	ที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด	

ในช่วงเวลาเดียวกัน

4.	 อัตราการขาดการรักษา	

(defaulted	rate)

จำานวนผู้ป่วยวัณโรค	(แต่ละ

ประเภท)	ที่ขาดการรักษา

ติดต่อกันนานเกิน	2	เดือน

จำานวนผู้ป่วยวัณโรค	(แต่ละ

ประเภท)	ที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด	

ในช่วงเวลาเดียวกัน

ผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการวินิจฉัย

แต่ไม่สามารถติดตามมารับ

การรักษาถือว่าขาดยาก่อน

เริ่มรักษา	ให้ขึ้นทะเบียนและ

จำาหน่ายเป็นขาดการรักษา

5.	 อัตราการรักษาล้มเหลว	

(failure	rate)

จำานวนผู้ป่วยวัณโรค	(แต่ละ

ประเภท)	ที่ล้มเหลวต่อการ

รักษา

จำานวนผู้ป่วยวัณโรค	(แต่ละ

ประเภท)	ที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด	

ในช่วงเวลาเดียวกัน

6.	 อัตราตาย	(death	rate) จำานวนผู้ป่วยวัณโรค	(แต่ละ

ประเภท)	ที่ตายด้วยสาเหตุใด

ก็ได้ระหว่างการรักษาวัณโรค

จำานวนผู้ป่วยวัณโรค	(แต่ละ

ประเภท)	ที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด	

ในช่วงเวลาเดียวกัน

ผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการวินิจฉัย

แต่ผู้ป่วยตายก่อนเริ่มรับการ

รักษาวัณโรค	ให้ขึ้นทะเบียน

และจำาหน่ายเป็น	died

7.	 อัตราการโอนออก	

	 (transferred	out	rate)

จำานวนผู้ป่วยวัณโรค	(แต่ละ

ประเภท)	ที่โอนไปรักษาที่อื่น	

และไม่ทราบผลการรักษา

จำานวนผู้ป่วยวัณโรค	(แต่ละ

ประเภท)	ที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด	

ในช่วงเวลาเดียวกัน

8.	 อัตราการสมัครใจตรวจ

เลือดเอชไอวี	(HIV	testing	

rate)

จำานวนผู้ป่วยวัณโรคทุก

ประเภท	(ยกเว้นรับโอน)	ที่

สมัครใจตรวจเลือดเอชไอว	ี

(รวมผู้ป่วยที่ทราบผลเอชไอวี

มาก่อนการวินิจฉัยวัณโรค)

จำานวนผู้ป่วยวัณโรคทุก

ประเภท	(ยกเว้นรับโอน)		

ที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมดในช่วง

เวลาเดียวกัน

รวมถึงผู้ป่วยที่เคยตรวจเลือด

และมีรายงานผลการตรวจ

ชัดเจน
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ตารางที่ 17 ตัวชี้วัดที่ใช้ประเมินแผนงานการควบคุมวัณโรคแห่งชาติ (ต่อ)

ตัวชี้วัด ตัวตั้ง ตัวห�ร หม�ยเหตุ

9.	 อัตราการตรวจพบเอชไอวี

ในผู้ป่วยวัณโรค	(HIV	posi-

tive	rate)

จำานวนผู้ป่วยวัณโรคที่มีผล

เลือดเอชไอวีเป็นบวก

จำานวนผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการ

ตรวจเลือดเอชไอวี

รวมผู้ป่วยที่เคยตรวจเลือดและ

มีรายงานผลการตรวจชัดเจน

10.	อัตราการได้รับยาต้านไวรัส

เอดส์	(ART	rate)

จำานวนผู้ป่วยวัณโรคทุก

ประเภท	(ยกเว้นรับโอน)	ที่ติด

เชื้อเอชไอวี	ได้รับยาต้านไวรัส

ขณะรักษาวัณโรค	(รวมผู้ป่วย

ที่เคยได้รับยาต้านฯ	ก่อนเริ่ม

รักษาโรค)

จำานวนผู้ป่วยวัณโรคทุก

ประเภท	(ยกเว้นรับโอน)	ที่ผล

เอชไอวีเป็นบวก	(รวมผู้ป่วย

เอชไอวีก่อนการวินิจฉัยวัณโรค)

รวมผู้ป่วยที่ทราบผลเลือด	

เอชไอวีเป็นบวกและได้รับยา

ต้านฯ	มาก่อนเริ่มรักษาวัณโรค	

11.	อัตราการได้รับยา		

co-trimoxazole		

(CPT	rate)

จำานวนผู้ป่วยวัณโรคทุก

ประเภท	(ยกเว้นรับโอน)	ที่ติด

เชื้อเอชไอวี	ได้รับยา	co-tri-

moxazole	ขณะรักษาวัณโรค	

จำานวนผู้ป่วยวัณโรคทุก

ประเภทที่ผลเอชไอวีเป็นบวก	

(รวมผู้ป่วยเอชไอวีก่อนการ

วินิจฉัยวัณโรค)

ผู้ป่วยอาจมีค่า	CD4	<	200	

cell/	mm3	หรือมากกว่า	หรือ

ไม่ทราบผล	CD4	ก็ได้

12.	อัตราการได้รับการ	

คัดกรองอาการวัณโรค		

(TB	screening	rate)	

ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่

จำานวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ตรวจ

พบใหม่ได้รับการคัดกรอง

อาการสงสัยวัณโรค

จำานวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ตรวจ

พบใหม่ทั้งหมดในช่วงเวลา

เดียวกัน

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้รับคัดกรอง

อาการและอาการแสดงสงสัย

วัณโรคด้วย	4	คำาถาม

13.	อัตราการตรวจพบวัณโรค

ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่

ที่ได้รับการคัดกรอง

จำานวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่

ที่ได้รับการคัดกรองและวินิจฉัย

ว่าเป็นวัณโรค

จำานวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่

ที่ได้รับการคัดกรองวัณโรคด้วย	

4	คำาถาม	ในช่วงเวลาเดียวกัน

ไม่รวมผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับ

การวินิจฉัยและรักษาก่อนการ

ตรวจเลือดเอชไอวี	และผู้ติด

เชื้อเอชไอวีรายเก่าที่มารับการ

ตรวจติดตาม

แบบบันทึกและร�ยง�นมีดังนี้
1. บัตรบันทึกก�รรับประท�นย� (DOT Card) 

	 	 ใชเ้พือ่กำากบัการรบัประทานยาตลอดการรกัษา	อาจใชเ้ปน็บตัร	DOT	สำาหรบัผูป้ว่ยทีพ่ีเ่ลีย้งเปน็ญาติ
หรือผู้นำาชุมชน	โดยบัตร	DOT	1	ใบ	ใช้สำาหรับการรักษา	1	เดือน	ควรอธิบายการทำา	DOT	และการบันทึก
เครื่องหมาย	หรือการลงบันทึกการรับประทานยาโดยมีพี่เลี้ยง	หรือใช้เป็นสมุดบันทึกสุขภาพ

2. บัตรบันทึกก�รรักษ�วัณโรค (TB 01)
	 	 บัตรบันทึกการรักษาวัณโรค	 จะเป็นสิ่งที่ระบุรายละเอียดและความก้าวหน้าในการรักษาผู้ป่วย	
แตล่ะราย	บตัรบนัทกึฯ	นีค้วรจะมใีนสถานบรกิารสาธารณสขุทกุแหง่ทีม่ผีูป้ว่ยวณัโรครกัษาตวัอยู่	กรอกขอ้มลู

ระบบทะเบียนและรายงาน เพื่อประเมินผล 11.4
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ผูป้ว่ยแตล่ะรายลงในบตัรบนัทกึการรกัษาวณัโรคของผูป้ว่ยทกุรายไวใ้นสถานทีเ่ดยีวกนั	เพือ่งา่ยตอ่การคน้หา
และจัดทำารายงาน	ทำาสำาเนาบัตรบันทึกให้	รพ.สต.	หาก	รพ.สต.มีส่วนในการดูแลผู้ป่วย	ด้านหน้าของบัตรฯ	
จะเป็นข้อมูลทั่วไปและผลการตรวจเสมหะ	ซึ่งจะต้องลงทุกครั้งที่มีการตรวจเสมหะโดยเฉพาะก่อนการรักษา	
สิน้สดุระยะเขม้ขน้และเดอืนสดุทา้ย	ดา้นหลงัจะมขีอ้มลูรายละเอยีดของการรกัษาโดยเฉพาะรายละเอยีดการ
ทำา	DOT	ควรลงขอ้มลูใหค้รบถว้น	หากผูป้ว่ยโอนออกไปยงัอำาเภออืน่ๆ	เกบ็บตัรฯ	ไวโ้ดยลงขอ้มลูรายละเอยีด
ต่างๆ	ในแบบส่งต่อผู้ป่วยวัณโรค	(TB	09)	ส่งไปกับผู้ป่วย

3. ทะเบียนวัณโรคของหน่วยบริก�ร (TB 03)
	 	 ทะเบียนวัณโรคของโรงพยาบาลโดยปกติควรมีทุกโรงพยาบาล	กรณีที่มีหลายโรงพยาบาลในอำาเภอ	
ผูป้ระสานงานวณัโรคระดบัอำาเภอ	(DTC)	จะบนัทกึขอ้มลูจากบตัรบนัทกึการรกัษาวณัโรคลงยงัทะเบยีนวณัโรค
ใหเ้หน็เปน็ภาพรวมของอำาเภอ	นอกจากนี	้TB	Clinic	ของโรงพยาบาลและ	DTC	ยงัสามารถใชท้ะเบยีนวณัโรคนี	้
ไปจัดทำารายงานรอบ	3	เดือนทั้ง	4	รายงาน	ได้แก่	รายงานการค้นหาผู้ป่วย	(แบบฟอร์ม	TB	07)	รายงานผล
เสมหะเปลี่ยนจากบวกเป็นลบเมื่อสิ้นสุดการรักษาระยะเข้มข้น	(แบบฟอร์ม	TB	07/1)	รายงานผลการรักษา	
(แบบฟอร์ม	 TB	 08)	 และรายงานการดำาเนินงานผสมผสานวัณโรคและโรคเอดส์	 (แบบฟอร์ม	 TB-HIV01)		
ในแบบฟอร์มต่างๆ	จะมีข้อมูลสำาคัญที่ควรทำาความเข้าใจกันดังนี้

1.		 วันที่ขึ้นทะเบียน	 คือ	 วันที่	 DTC	 ลงทะเบียนผู้ป่วยในทะเบียนวัณโรคของอำาเภอ	 ดังนั้นวันที	่
ขึ้นทะเบียน	และวันที่เริ่มการรักษาอาจเป็นวันเดียวกันหรือต่างกันก็ได้	

2.		 เลขทะเบียนวัณโรค	 ในแต่ละปีงบประมาณจะเริ่มนับ	1	 ใหม่	 และเรียงลำาดับไปเรื่อยๆ	จนจบ
ปงีบประมาณ	เลขทะเบยีนวณัโรคนีจ้ะตรงกนัทัง้ในบตัรบนัทกึการรกัษาวณัโรค	ทะเบยีนวณัโรค
ของอำาเภอ	และทะเบียนชันสูตร	เลขทะเบียนวัณโรคจะถูกกำาหนดโดยเจ้าหน้าที่	TB	clinic

3.		 ชือ่ผูป้ว่ยและทีอ่ยู่	เขยีนชือ่-สกลุ	และทีอ่ยูจ่รงิทีอ่าศยัอยู่	เลขทีบ่ตัรประชาชน	และคณุลกัษณะ	
ประชากร	(ไทย	ไม่ใช่ไทย	และผู้ต้องขังในเรือนจำา	หรือ	ทัณฑสถาน)	โดยไม่ต้องแยกเล่ม
3.1	 จำาแนกผู้ป่วย	 อาจเป็นวัณโรคปอดหรือนอกปอด	 (ระบุตำาแหน่ง)	 หากผู้ป่วยเป็นวัณโรค	

ทั้ง	2	ชนิด	ให้ระบุว่าผู้ป่วยเป็นวัณโรคปอด
3.2	 การขึ้นทะเบียนรักษา	ต้องระบุว่าขึ้นทะเบียนเป็นประเภทใดใน	6	ประเภท
3.3	 สูตรยาที่ใช้รักษา
3.4	 ลงผลการตรวจเสมหะเพื่อติดตามประเมินผลการรักษา	 เมื่อสิ้นสุดระยะเข้มข้นเดือนที	่ 5	

และสิ้นสุดการรักษา
3.5	 การจำาหน่าย	ต้องระบุว่าผลการรักษาเป็นอย่างไรเมื่อจบการรักษา	
3.6	 บันทึกประเภทพี่เลี้ยง	ซึ่งมีความเกี่ยวพันกับผู้ป่วย
3.7	 บันทึกการให้คำาปรึกษา	การตรวจเลือดหาการติดเชื้อ	HIV	และการเจาะเลือดหา	CD4

3.8	 บันทึกการได้รับยาต้านไวรัสและการป้องกันโรคฉวยโอกาส
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4.  ทะเบียนชันสูตรวัณโรค (TB 04)   	 	 	
	 	 ทะเบยีนชนัสตูรวณัโรคจะเปน็ทะเบยีนทีล่งรายละเอยีดของการตรวจเสมหะหาเชือ้วณัโรคทัง้ในกรณี
ของการวินิจฉัย	และการติดตามผลการรักษา	ผู้จัดทำาคือ	เจ้าหน้าที่ชันสูตรของ	รพช./รพท./รพศ.	เจ้าหน้าที่	
TB	clinicสามารถใช้ตรวจสอบข้อมูลกับทะเบียนวัณโรคของอำาเภอได้อีกด้วย

5. แบบฟอร์มก�รตรวจเสมหะ (TB 05)
5.1	ใชส้ำาหรบัการสง่ตรวจเสมหะเพือ่คน้หาผูป้ว่ยวณัโรครายใหมใ่นผูม้อีาการสงสยัวณัโรค	และตรวจ	

เพื่อติดตามผลการรักษา	โดย
สูตรย�ที่ 1: ตรวจเมื่อสิ้นสุดระยะเข้มข้นเดือนที่	 2	 (3)	 ระหว่างเดือนที่	 5	 และเมื่อสิ้นสุด

การรักษาเดือนที่	6	กรณีผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะไม่พบเชื้อ	(PTB-)	ตรวจเสมหะ
เมื่อสิ้นสุดเดือนที่	2

สูตรย�ที่ 2: ตรวจเมื่อสิ้นสุดระยะเข้มข้นเดือนที่	 3	 (4)	 ระหว่างเดือนที่	 5	 และเมื่อสิ้นสุดการ
รักษาเดือนที่	8

5.2	แบบฟอร์มการส่งตัวอย่างตรวจเพื่อการเฝ้าระวังการดื้อยาวัณโรค	(TB05/1)
6. แบบฟอร์มร�ยง�นรอบ 3 เดือน

	 	 ตามแผนงานการควบคุมวัณโรคแห่งชาติจะมีการจัดทำารายงานอยู่	 4	ชนิด	คือ	 รายงานการค้นหา
ผู้ป่วย	(แบบฟอร์ม	TB	07)	รายงานผลเสมหะเปลี่ยนจากบวกเป็นลบเมื่อสิ้นสุดการรักษาระยะเข้มข้น	(แบบ
ฟอร์ม	 TB	 07/1)	 รายงานผลการรักษา	 (แบบฟอร์ม	 TB	 08)	 และรายงานการดำาเนินงานผสมผสานวัณโรค	
และโรคเอดส์ในรอบ	3-6	เดือน	(TB-HIV01)

•	 รายงานการค้นหาผู้ป่วย	(แบบฟอร์ม	TB	07)	เจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรคร่วมกับ	DTC	เป็นผู้จัดทำา	
โดยสรุปผลจากทะเบียนวัณโรคประจำาอำาเภอ	 และทะเบียนชันสูตรวัณโรคของงวด	 (3	 เดือน)		
ที่เพิ่งจบไปเพื่อประเมินผลการค้นหาผู้ป่วยในงวดนั้นๆ	 ว่ามีกิจกรรมการค้นหาผู้ป่วยวัณโรค	
มากน้อยเพียงใด	 โดยนับจำานวนผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรคทุกประเภท	 ในกลุ่มผู้ป่วย
วณัโรคปอดรายใหมเ่สมหะพบเชือ้เปน็กลุม่ทีม่คีวามสำาคญัทางดา้นระบาดวทิยาและสาธารณสขุ	
จึงให้มีการแยกเพศของผู้ป่วยและกลุ่มออกเป็น	7	กลุ่ม

•	 ร า ย ง านผล เ สมหะ เปลี่ ย นจ ากบวก เป็ นลบ เมื่ อ สิ้ น สุ ด ก า ร รั กษ า ระยะ เข้ ม ข้ น		
(แบบฟอร์ม	 TB	 07/1)	 เจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรคร่วมกับ	 DTC	 เป็นผู้จัดทำา	 โดยสรุปผลเสมหะ	
เมื่อสิ้นสุดการรักษาระยะเข้มข้นของผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนด้วยเสมหะพบเชื้อวัณโรคทุกราย	
(ใหม่	กลับเป็นซำ้า	รักษาซำ้าภายหลังล้มเหลว	และรักษาซำ้าภายหลังขาดยา)	ผู้ป่วยเด็ก	ผู้สูงอายุ		
หรอืผูป้ว่ยหนกัทีไ่มส่ามารถเกบ็เสมหะตรวจได	้ใหร้วมอยูใ่นกลุม่ผูป้ว่ยไมม่ผีลเสมหะ/ไมไ่ดต้รวจ		
โดยสรปุจากทะเบยีนวณัโรคประจำาอำาเภอของงวด	(3	เดอืน)	ทีข่ึน้ทะเบยีนไปกอ่นหนา้นี	้6-9	เดอืน		
รายงานนี้จะเป็นสิ่งบ่งชี้ประสิทธิภาพ	(ขั้นต้น)	ของการรักษาวัณโรคในอำาเภอนั้นๆ
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•	 รายงานผลการรักษา	 (แบบฟอร์ม	 TB08)	 เจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรคร่วมกับ	 DTC	 เป็นผู้จัดทำา		

โดยสรุปผลการรักษาเมื่อผู้ป่วยรักษาครบกำาหนดแบ่งออกเป็น	2	กลุ่ม	คือ	กลุ่มผู้ป่วยใหม่	และ

กลุ่มผู้ป่วยมีประวัติเคยรักษาวัณโรคแยกกลุ่ม	TB/HIV+	และกลุ่ม	TB/HIV-	หรือ	unknown	

ดว้ยโดยสรปุผลจากทะเบยีนวณัโรคประจำาอำาเภอของงวด	(3	เดอืน)	ทีข่ึน้ทะเบยีนไปกอ่นหนา้นี	้	

12-15	เดือน

•	 รายงานการดำาเนินงานผสมผสานวัณโรคและเอดส์ในรอบ	3-6	เดือน	(TB-HIV01)	เป็นรายงาน

กจิกรรมการดำาเนนิการตามยทุธศาสตรผ์สมผสานวณัโรคและโรคเอดสใ์นรอบ	3–6	เดอืนทีผ่า่น

มา	เจา้หนา้ทีค่ลนิกิวณัโรครว่มกบัเจา้หนา้ทีค่ลนิกิเอดสเ์ปน็ผูจ้ดัทำารายงาน	เพือ่ประเมนิผลการ

ดำาเนนิงานและสถานการณว์ณัโรคและโรคเอดส	์ในรายละเอยีดของรายงานแบง่เปน็	2	สว่น	คอื	

ส่วนที่เกี่ยวกับผู้ป่วยวัณโรค	และส่วนที่เกี่ยวกับผู้ติดเชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์

	 การรายงานทัง้	4	ชนดิ	คอื	การประเมนิผลการดำาเนนิงานควบคมุวณัโรคโดยการทำารายงานประเมนิผล		

ซึ่งแบ่งเป็น	4	รอบ	ๆ	ละ	3	เดือน	ดังนั้นใน	1	ปีงบประมาณจะแบ่งได้	4	รอบ	(quarterly	report)	ดังนี้

•	 รอบที่	1	:	1	ตุลาคม	–	31	ธันวาคม

•	 รอบที่	2	:	1	มกราคม	–	31	มีนาคม

•	 รอบที่	3	:	1	เมษายน	–	30	มิถุนายน

•	 รอบที่	4	:	1	กรกฎาคม	–	30	กันยายน

การจัดทำารายงานประเมินผล แบ่งเป็น 5 กิจกรรม

	 หลังจากสิ้นสุดรอบ	3	เดือน	แต่ละรอบผู้ประสานงานวัณโรคต้องทำารายงานประเมินผลการปฏิบัติงาน

ใน	5	กิจกรรม	ดังนี้

แผนภูมิที่ 8 การจัดทำารายงานประเมินผลการปฏิบัติงานใน 5 กิจกรรม 

รอบที่ 1/2555

1 ต.ค.–31 ธ.ค.

54

รอบที่ 2/2555

1 ม.ค.–31 

มี.ค.55

รอบที่ 3/2555

1 เม.ย–30 

มิ.ย.55

รอบที่ 4/2555

1 ก.ค.–30 ก.ย.

55

รอบที่ 1/2556

1 ต.ค.–31 ธ.ค.

55
1-7 ม.ค.56

	 	 	 	 1	(TB	07)	 	 	

	 	 	 4	(TB/HIV01)	

	 	 2	(TB07/1)	

	 3	(TB08),	PMDT	07
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1. กิจกรรมค้นห�ผู้ป่วยในรอบ 3 เดือน ซึ่งขึ้นทะเบียนรักษ�เมื่อ 0-3 เดือนก่อน (case finding 
on new and previously treated of tuberculosis patients)
•	 ในรอบ	 3	 เดือนนั้นตรวจพบผู้ป่วยประเภทต่างๆ	 ต่อไปนี้เป็นจำานวนเท่าไร	 ผู้ป่วยใหม่วัณโรค

ปอดเสมหะพบเชื้อ	 ผู้ป่วยใหม่วัณโรคปอดเสมหะไม่พบเชื้อ	 ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่มีผลเสมหะ/	
ไมไ่ดต้รวจ	ผูป้ว่ยวณัโรคนอกปอด	ผูป้ว่ยกลบัเปน็ซำา้	รกัษาซำา้ภายหลงัลม้เหลว	รกัษาซำา้ภายหลงั	
ขาดยา	(เสมหะพบเชื้อ)	อื่นๆ	(เสมหะพบเชื้อ)	และอื่นๆ	ที่เข้าไม่ได้ทั้งหมด

•	 ในรอบ	 3	 เดือนนั้นผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อรายใหม่ที่ตรวจพบมีสัดส่วนเพศชาย	
และหญิงการกระจายตามกลุ่มอายุอย่างไร

•	 จำานวนผูป้ว่ยวณัโรคทีไ่ดร้บัการกำากบัการกนิยาทีไ่มใ่ชญ่าติ	ในกลุม่ผูป้ว่ยวณัโรคเสมหะพบเชือ้
2. กิจกรรมคำ�นวณอัตร�ผลเสมหะกลับจ�กบวกเป็นลบในรอบ 3 เดือนซึ่งขึ้นทะเบียนรักษ� 

เมื่อ 6-9 เดือนก่อน (sputum conversion rate)
•	 ในรอบ	3	เดอืนนัน้ผูป้ว่ยประเภทตา่งๆ	ตอ่ไปนีม้อีตัราเสมหะกลบัจากบวกเปน็ลบเทา่ไร	ผูป้ว่ย

วณัโรคปอดรายใหมเ่สมหะพบเชือ้	ผูป้ว่ยกลบัเปน็ซำา้	รกัษาซำา้ภายหลงัลม้เหลว	รกัษาซำา้ภายหลงั	
ขาดยา	และอื่นๆ	(เสมหะพบเชื้อ)

3. กิจกรรมประเมินผลก�รรักษ�ในรอบ 3 เดือนซึ่งขึ้นทะเบียนรักษ�เมื่อ 12-15 เดือนก่อน  
(treatment outcome)

	 	ในรอบ	3	เดือนนั้นผู้ป่วยประเภทต่างๆ	ต่อไปนี้ผลการรักษาเป็นอย่างไร	
ผู้ป่วยใหม่	: วณัโรคปอดเสมหะพบเชือ้	วณัโรคปอดเสมหะไมพ่บเชือ้	ผูป้ว่ยไมม่ผีลเสมหะ/ไมไ่ดต้รวจ	

และวัณโรคนอกปอด
ผู้ป่วยมีประวัติเคยรักษาวัณโรค	: กลับเป็นซำ้า	 รักษาซำ้าภายหลังล้มเหลว	 รักษาซำ้าภายหลังขาดยา	

และอื่นๆ	(เสมหะพบเชื้อ)
4.  กิจกรรมก�รดำ�เนินง�นผสมผส�นวัณโรคและโรคเอดส์ในรอบ 3 เดือนซึ่งขึ้นทะเบียนรักษ�  

เมื่อ 3-6 เดือนก่อน (TB-HIV01)
ในรอบ	3	เดอืนนัน้ผูป้ว่ยวณัโรค	หรอืผูต้ดิเชือ้/ผูป้ว่ยเอดส	์ไดร้บัการใหบ้รกิารดา้นสขุภาพทีเ่กีย่วขอ้ง
กับวัณโรคและโรคเอดส์อย่างไร	แต่ละกิจกรรมที่ใช้บริการนั้นมีผู้ป่วยได้รับการรักษา	จำานวนเท่าใด	

5. กิจกรรมก�รดำ�เนินง�นวัณโรคดื้อย� 
	 สำาหรับระบบทะเบียน	M/XDR	 TB	 ที่พัฒนาขึ้นตามข้อเสนอของผู้เชี่ยวชาญจากองค์การอนามัย
โลกโดยอาศัยหลักการ	คือ	ให้มีลักษณะบูรณาการเข้ากับระบบทะเบียนเดิม	(TB03)	โดยจะเป็นส่วนท้ายของ
ทะเบียน	TB03	เดิม	
	 ขอ้มลูรายละเอยีดเกีย่วกบัผูป้ว่ย	M/XDR	TB	จะถกูบนัทกึอยูใ่นทะเบยีนผูป้ว่ยวณัโรคดือ้ยาหลายขนาน	
/ดื้อยารุนแรง	(M/XDR	TB	register	หรือ	PMDT	03)	จะถูกเก็บไว้ที่สถานพยาบาลที่ผู้ป่วย	M/XDR-TB	ได้ขึ้น	
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ทะเบียนรักษาสูตรยาแนวที่	 1	 อาจจะเป็นที่	 รพศ.	 รพท.	 หรือ	 รพช.	 โดยมีวัตถุประสงค์สำาคัญที่จะช่วยให้	

รพ.ทุกแห่งสามารถ

ก.	 วิเคราะห์ผล	DST	ของผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มเสี่ยง	

ข.	 ติดตามแนวโน้มระบาดวิทยาของวัณโรคดื้อยาในพื้นที่	

ค.	 ทำานายจำานวนผู้ป่วย	M/XDR-TB	ในอนาคต	

รายงานวัณโรคดื้อยามีระบบรายงานที่เกี่ยวข้อง 3 รายงานดังนี้

1.	 รายงานเกี่ยวกับการค้นหาผู้ป่วย	M/XDR	 TB	 เรียก	 PMDT	 07	 เป็นรายงานรอบ	 3	 เดือนของ	

การตรวจพบ	(detection)	และให้การรักษา	(enrollment)	M/XDR	TB	ในช่วงเวลาที่ประเมินเป็น

รอบที่ขึ้นทะเบียนด้วยสูตรยาแนวที่	1	เมื่อ	12-15	เดือนที่ผ่านมา

2.	 รายงานเกี่ยวกับผลการรักษาระยะแรก	 (interim	 results)	 เรียก	 PMDT	 07/1	 เป็นรายงานรอบ		

6	เดือนของผลการรักษา	เมื่อสิ้นสุดเดือนที่	6	สำาหรับผู้ป่วยที่มีผลยืนยัน	M/XDR	TB	ในช่วงเวลา	

ทีป่ระเมินผู้ป่วยเป็นรอบท่ีผู้ป่วยข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรคด้วยสูตรยาแนวท่ี	1	เม่ือ	18-24	เดือนท่ีผ่านมา	

3.	 รายงานผลการรักษา	 (final	 outcomes)	 เรียก	 PMDT	 08	 เป็นรายงานรอบ	 12	 เดือนของผล	

การรักษา	สำาหรับผู้ป่วยที่มีผลยืนยัน	M/XDR	TB	ในช่วงเวลาที่ประเมินผู้ป่วยเป็นรอบที่ผู้ป่วยขึ้น

ทะเบียนรักษาวัณโรคด้วยสูตรยาแนวที่	1	เมื่อ	36-48	เดือนที่ผ่านมา	

ศึกษาเพิ่มเติมได้ใน “คำาแนะนำาการจัดทำาทะเบียนและรายงานวัณโรคดื้อยา (A guide on recording 

and reporting forms and registers of Programmatic Management of Drug-resistant TB: PMDT)”

เอกสารอ้างอิง 

1.	 	สำานกัวณัโรค	กรมควบคมุโรค	กระทรวงสาธารณสขุ.		การเสรมิสรา้งความเขม้แขง็การควบคมุวณัโรค

อยา่งมคีณุภาพในกลุม่ประชากรดอ้ยโอกาสและการเสรมิสรา้งพลงัชมุชนเพือ่งานวณัโรค.		กรงุเทพฯ	

:	โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทย	กุมภาพันธ์	2553.

2.	 	สำานักวัณโรค	 กรมควบคุมโรค	 กระทรวงสาธารณสุข.	 	 แนวทางการควบคุมวัณโรคแห่งชาติ	 พ.ศ.	

2551.		พมิพค์รัง้ที	่5	กรงุเทพฯ	:	โรงพมิพอ์กัษรกราฟฟคิแอนดด์ไีซน	์2552:	ISBN	974-297-547-7

3.	 	สำานักวัณโรค.		“คำาแนะนำาการจัดทำาทะเบียนและรายงานวัณโรคดื้อยา	(A	guide	on	recording	

and	reporting	forms	and	registers	of	Programmatic	Management	of	Drug-resistant	

TB:	PMDT).		เอกสารอัดสำาเนา	(2556)”.

4.	 	Management	 of	 tubercolosis	 training	 for	 district	 TB	 coordinators	monitor	 and		

evaluate	TB	control	WHO	2005	(WHO/HTM/TB/2005.347g).	
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ภาคผนวก
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ภาคผนวกที่ 1
แบบฟอร์ม และรายงานต่างๆ

ตัวอย่างบัตรบันทึกการรับประทานยา (DOT Card) 
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ตัวอย่างสมุดบันทึกสุขภาพ 
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ระยะต่อเนื่อง เดือนที่ 3 - 6
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แบบฟอร์มก�รส่งต่อผู้ป่วยวัณโรค

แบบฟอร์มก�รตอบรับผู้ป่วยวัณโรค

District TB No.

District TB No.

โรงพยาบาล/สถานที่รักษา	ที่ส่งต่อผู้ป่วย...................................................................................................................................

โรงพยาบาล/สถานทีร่กัษา	ทีร่บัรกัษาตอ่.....................................................................................................................................

ชือ่ผูป้ว่ย............................................................................................................อาย.ุ..........................เพศ..................................

ที่อยู่...........................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

โรงพยาบาล/สถานที่รักษา	ที่รับรักษาต่อ..................................................................................................................................

ชื่อผู้ป่วย...............................................................................................................อายุ......................เพศ..................................

วนัทีส่ง่ตอ่..............................................................................วนัทีร่บัรกัษา................................................................................

....................................................................................................................................................................................................

1.	 การวินิจฉัย		 		วัณโรคปอด			 	 		วัณโรคนอกปอด

2.	 การขึ้นทะเบียน	 		ใหม่		 		กลับเป็นซำ้า		 		รักษาซำ้า		 	 รักษาซำ้า

	 	 	 	 	 	 	 ภายหลังล้มเหลว	 	 ภายหลังขาดยา

	 		 		รับโอน	 		อื่นๆ		 	 ไม่ได้ขึ้นทะเบียน

3.	 ระบบยา	 		สูตรยาสำาหรับผู้ป่วยใหม่	 	 สูตรยารักษาซำ้าด้วยยาวัณโรคแนวที่	1

	 	 		สูตรยาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน	 	 ยังไม่ได้ยาวัณโรค	 	 อื่นๆ

4.	 เริ่มรักษาเมื่อ...........................................................................................

5.	 ได้รับยาไปแล้วตั้งแต่เริ่มรักษาถึงวันที่......../........./.........เป็นจำานวนยาที่ได้รับไปแล้ว...........เดือน........วัน

หมายเหตุ...........................................................................................................................................................

	 ลงชื่อ...............................................................................

	 	 (........................................................................)

	 วันที่...........เดือน...........................พ.ศ...........................

(โปรดฉีกตามรอยปรุและส่งส่วนล่างกลับจุดที่ส่งคนไข้มา)

.........................................................................

.........................................................................

TB 09

หมายเหต.ุ.....................................................................................................................................................................................

	 ลงชื่อ...............................................................................

	 	 (........................................................................)

	 วันที่...........เดือน...........................พ.ศ...........................





175
แนวทางการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ พ.ศ. 2556 พิมพ์ครั้งที่ 2 (ฉบับปรับปรุงเพิ่มเติม)

ภาคผนวกที่ 2
รายชื่อหน่วยงาน/โรงพยาบาล
ที่สามารถทำาการเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรค 
(Culture)
ลำ�ดับที่ หน่วยง�น/โรงพย�บ�ล

1 กลุ่มปฏิบัติการอ้างอิงชันสูตรวัณโรคแห่งชาติ	(NTRL)	สำานักวัณโรค	กรมควบคุมโรค
2 โรงพยาบาลประสานมิตร	(สมาคมปราบวัณโรคแห่งประเทศไทย)	
3 กลุ่มงานจุลชีววิทยา	สถาบันบำาราศนราดูร
4 กลุ่มงานจุลชีววิทยา	สถาบันโรคทรวงอก
5 ภาควิชาจุลชีววิทยา	คณะแพทย์ศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	
6 โรงพยาบาลศิริราช	
7 ทุนวิจัยวัณโรคดื้อยา	ศิริราชมูลนิธิ	
8 หน่วยจุลชีววิทยา	ภาควิชาพยาธิวิทยา	คณะแพทย์ศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
9 สถาบันพยาธิวิทยา	ศูนย์อำานวยการแพทย์โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
10 หน่วยจุลชีววิทยา	โรงพยาบาลราชวิถี
11 สำานักงานชันสูตรสาธารณสุข	สำานักอนามัย	กทม.
12 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	1	จังหวัดกรุงเทพฯ	
13 โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า
14 โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์
15 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	2	จังหวัดสระบุรี	
16 โรงพยาบาลสระบุรี
17 โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช	จังหวัดลพบุรี
18 โรงพยาบาลบ้านหมี่
19 โรงพยาบาลนครนายก
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ลำ�ดับที่ หน่วยง�น/โรงพย�บ�ล
20 โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพฯ	มหาวิทยาลัยศรีนครินทราวิโรฒ
21 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	3	จังหวัดชลบุรี	
22 โรงพยาบาลชลบุรี
23 โรงพยาบาลระยอง
24 โรงพยาบาลพระปกเกล้า	จังหวัดจันทบุรี
25 โรงพยาบาลสมุทรปราการ
26 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช	จังหวัดสระแก้ว
27 โรงพยาบาลตราด
28 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	4	จังหวัดราชบุรี	
29 โรงพยาบาลราชบุรี
30 โรงพยาบาลนครปฐม
31 โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา	จังหวัดกาญจนบุรี
32 โรงพยาบาลสมุทรสาคร
33 โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช	จังหวัดสุพรรณบุรี
34 โรงพยาบาลบ้านโป่ง
35 โรงพยาบาลโพธาราม
36 โรงพยาบาลดำาเนินสะดวก
37 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	5	จังหวัดนครราชสีมา	
38 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา
39 โรงพยาบาลสุรินทร์
40 โรงพยาบาลชัยภูมิ
41 โรงพยาบาลบุรีรัมย์
42 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	6	จังหวัดขอนแก่น	
43 โรงพยาบาลขอนแก่น
44 โรงพยาบาลอุดรธานี
45 โรงพยาบาลศรีนครินทร์	จังหวัดขอนแก่น
46 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	7	จังหวัดอุบลราชธานี
47 โรงพยาบาลอำานาจเจริญ
48 โรงพยาบาลยโสธร
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ลำ�ดับที่ หน่วยง�น/โรงพย�บ�ล
49 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	8	จังหวัดนครสวรรค์
50 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	9	จังหวัดพิษณุโลก
51 โรงพยาบาลแม่สอด
52 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	10	จังหวัดเชียงใหม่	
53 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่
54 โรงพยาบาลนครพิงค์
55 โรงพยาบาลสำาปาง
56 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์
57 โรงพยาบาลพะเยา
58 โรงพยาบาลเชียงคำา	จัังหวัดพะเยา
59 โรงพยาบาลแพร่
60 โรงพยาบาลน่าน
61 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว	จังหวัดน่าน
62 โรงพยาบาลศรีสังวาลย์	จังหวัดแม่ฮ่องสอน
63 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	11	จังหวัดนครศรีธรรมราช	
64 โรงพยาบาลสุราษฏร์ธานี
65 โรงพยาบาลตะกั่วป่า	จังหวัดพังงา
66 โรงพยาบาลกระบี่
67 โรงพยาบาลชิระภูเก็ต
68 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	12	จังหวัดสงขลา	(ศูนย์วัณโรคที่	12	จังหวัดยะลา)
69 โรงพยาบาลหาดใหญ่
70 โรงพยาบาลสงขลา
71 โรงพยาบาลสตูล
72 คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
73 โรงพยาบาลศูนย์โรคผิวหนัง	จังหวัดตรัง
74 ห้องปฏิบัติการของ	IOM

หมายเหตุ:	ข้อมูลกรกฎาคม	พ.ศ.	2556	(ค.ศ.	2013)
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ภาคผนวกที่ 3
รายชื่อหน่วยงาน/โรงพยาบาล
ที่สามารถทำาการทดสอบความไวของเชื้อ
ต่อยาต้านวัณโรคแนวที่ 1 (FLDST)
ลำ�ดับที่ หน่วยง�น/โรงพย�บ�ล

1 กลุ่มปฏิบัติการอ้างอิงชันสูตรวัณโรคแห่งชาติ	(NTRL)	สำานักวัณโรค	กรมควบคุมโรค
2 โรงพยาบาลประสานมิตร	(สมาคมปราบวัณโรคแห่งประเทศไทย)	
3 กลุ่มงานจุลชีววิทยา	สถาบันโรคทรวงอก
4 กลุ่มงานจุลชีววิทยา	สถาบันบำาราศนราดูร
5 ภาควิชาจุลชีววิทยา	คณะแพทย์ศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	
6 โรงพยาบาลศิริราช	
7 ทุนวิจัยวัณโรคดื้อยา	ศิริราชมูลนิธิ	
8 หน่วยจุลชีววิทยา	ภาควิชาพยาธิวิทยา	คณะแพทย์ศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
9 สถาบันพยาธิวิทยา	ศูนย์อำานวยการแพทย์โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
10 สำานักงานชันสูตรสาธารณสุข	สำานักอนามัย	กทม.
11 สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข	กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
12 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	1	จังหวัดกรุงเทพฯ
13 โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ
14 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	2	จังหวัดสระบุรี	
15 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	3	จังหวัดชลบุรี	
16 โรงพยาบาลชลบุรี
17 โรงพยาบาลระยอง
18 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	4	จังหวัดราชบุรี
19 โรงพยาบาลมะการักษ์
20 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	5	จังหวัดนครราชสีมา	
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ลำ�ดับที่ หน่วยง�น/โรงพย�บ�ล
21 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา
22 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	6	จังหวัดขอนแก่น	
23 โรงพยาบาลศรีนครินทร์จังหวัดขอนแก่น
24 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	7	จังหวัดอุบลราชธานี
25 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	8	จังหวัดนครสวรรค์
26 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	9	จังหวัดพิษณุโลก
27 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	10	จังหวัดเชียงใหม่	
28 โรงพยาบาลแม่ฮ่องสอน
29 โรงพยาบาลเชียงคำา	จังหวัดพะเยา
30 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	11	จังหวัดนครศรีธรรมราช
31 สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่	12	จังหวัดสงขลา	(ศูนย์วัณโรคที่	12	จังหวัดยะลา)
32 สถาบันวิทยาศาสตร์การแพทย์ทหาร	(AFRIMS)
33 ห้องปฏิบัติการของ	IOM

หมายเหตุ:	ข้อมูลกรกฎาคม	พ.ศ.	2556	(ค.ศ.	2013)
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ภาคผนวกที่ 4
รายชื่อหน่วยงาน/โรงพยาบาล
ที่สามารถทำาการทดสอบความไวของเชื้อ
ต่อยาต้านวัณโรคแนวที่ 2 (SLDST)
ลำ�ดับที่ หน่วยง�น/โรงพย�บ�ล

1 กลุ่มปฏิบัติการอ้างอิงชันสูตรวัณโรคแห่งชาติ	(NTRL)	สำานักวัณโรค	กรมควบคุมโรค
2 กลุ่มงานจุลชีววิทยา	สถาบันโรคทรวงอก
3 โรงพยาบาลศิริราช	
4 ทุนวิจัยวัณโรคดื้อยา	ศิริราชมูลนิธิ	

หมายเหตุ:	ข้อมูลกรกฎาคม	พ.ศ.	2556	(ค.ศ.	2013)
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ภาคผนวกที่ 5
การดูแลรักษาวัณโรค
ตามมาตรฐานสากล ISTC
1. มาตรฐานการวินิจฉัย

ม�ตรฐ�นที่ 1 ผู้มีอาการไอมีเสมหะนาน	2-3	สัปดาห์	หรือนานกว่าที่ไม่สามารถอธิบายสาเหตุได้	ควรตรวจหาวัณโรค

ม�ตรฐ�นที่ 2 ผู้มีอาการสงสัยวัณโรคทั้งผู้ใหญ่และเด็กที่สามารถไอเก็บเสมหะได้	 ควรเก็บเสมหะตรวจอย่างน้อย	 2	

ตัวอย่าง	ส่งห้องปฏิบัติการที่ได้การรับรองคุณภาพ	เพื่อตรวจหาเชื้อด้วยกล้องจุลทรรศน์โดยอย่างน้อย	1	

ตัวอย่าง	เก็บหลังตื่นนอนตอนเช้า	

ม�ตรฐ�นที่ 3 ผูป้ว่ยทีส่งสยัวณัโรคนอกปอดทัง้ผูใ้หญแ่ละเดก็	ควรสง่ชิน้เนือ้จากอวยัวะทีส่งสยัวณัโรค	ตรวจหาเชือ้วณัโรค

ด้วยกล้องจุลทรรศน์	การเพาะเลี้ยงเชื้อ	และตรวจทางพยาธิวิทยา

ม�ตรฐ�นที่ 4 ผู้ที่ตรวจภาพรังสีทรวงอกพบเงาผิดปกติที่น่าจะเป็นวัณโรค	ควรส่งเสมหะตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ม�ตรฐ�นที่ 5 การวินิจฉัยวัณโรคปอดที่ผลเสมหะลบ	 หมายถึง	 ผลการตรวจเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์อย่างน้อย	 2	

ตัวอย่าง	(อย่างน้อย	1	ตัวอย่างเก็บหลังตื่นนอนตอนเช้า)	แล้วผลเป็นลบ	ภาพรังสีทรวงอกพบเงาผิดปกติ

เข้าได้กับวัณโรค	ซึ่งไม่แสดงผลตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ	(หมายเหตุ:	เนื่องจากยาประเภท	

Fluoroquinolone	มฤีทธิต์อ่เชือ้วณัโรค	อาจมผีลทำาใหผู้ท้ีป่ว่ยวณัโรคดขีึน้ชัว่คราว	จงึไมค่วรใช)้	ในกรณนีี้

ควรสง่เสมหะเพาะเลีย้งเชือ้	ในบคุคลทีท่ราบหรอืสงสยัการตดิเชือ้เอชไอวี	เพือ่พยายามใหไ้ดผ้ลการวนิจิฉยั	

และถ้ามีอาการทางคลินิกเข้าได้กับวัณโรค	ควรเริ่มรักษาได้เลย

ม�ตรฐ�นที่ 6 ผู้ป่วยเด็กที่สงสัยวัณโรคในทรวงอก	(เช่น	ปอด	เยื่อหุ้มปอด	ต่อมนำ้าเหลืองที่ขั้วปอด)	ควรตรวจยืนยันการ

วินิจฉัยโรค	ด้วยการตรวจเสมหะ	(โดยเก็บจากการ	Gastric	aspirate	หรือ	 Induced	sputum)	ตรวจ

ด้วยกล้องจุลทรรศน์และเพาะเลี้ยงเชื้อ	 ถ้าผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นลบ	 การวินิจฉัยโรคจะขึ้น

กับ	 เงาผิดปกติจากภาพรังสีทรวงอก	ประวัติการสัมผัสวัณโรคระยะแพร่เชื้อ	 หลักฐานการติดเชื้อวัณโรค	

(ผลบวกของปฏิกิริยาทุเบอร์คุลิน	หรือ	Interferon-	gamma	release	assay)	และอาการทางคลินิกเข้า

ได้กับวัณโรค	ผู้ป่วยที่สงสัยวัณโรคนอกปอดควรส่งชิ้นเนื้อจากอวัยวะที่สงสัยโรค	ตรวจหาเชื้อวัณโรคด้วย

กล้องจุลทรรศน์	การเพาะเลี้ยงเชื้อ	และตรวจทางพยาธิวิทยา
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2. มาตรฐานการรักษา

ม�ตรฐ�นที่ 7 ผูท้ีใ่หก้ารรกัษาผูป้ว่ยวณัโรคยอ่มตอ้งรบัผดิชอบในดา้นสาธารณสขุรว่มดว้ย	เพือ่ปอ้งกนัการแพรก่ระจาย
และการเกิดเชื้อดื้อยา	โดยนอกจากการให้การรักษาด้วยระบบยาที่เหมาะสมแล้ว	ควรจะประสานหน่วย
งานบรกิารสาธารณสขุในพืน้ที	่หรอื	หนว่ยงานอืน่ๆ	ทีเ่กีย่วขอ้ง	เมือ่จำาเปน็ตอ้งตดิตามการรกัษาอยา่งตอ่
เนื่องจนครบกำาหนด	และเมื่อผู้ป่วยขาดยา

ม�ตรฐ�นที่ 8 ผู้ป่วยทุกราย	(รวมผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเอชไอวี)	ที่ไม่เคยได้รับการรักษามาก่อน	ควรได้รับการรักษาด้วย
ระบบยาแนวที่หนึ่งซึ่งเป็นที่ยอมรับตามมาตรฐานสากล	 ด้วยยาที่มีการยืนยันผล	 bioavailability	 โดย
ระยะเริ่มต้น	2	เดือนแรก	ประกอบด้วยยา	isoniazid,	rifampicin,	pyrazinamide	และ	ethambutol	
ระยะต่อเนื่อง	ประกอบด้วยยา	isoniazid	และ	rifampicin	อีก	4	เดือน	ขนาดของยาแต่ละขนานควรใช้
ตามขอ้เสนอแนะสากล	และแนะนำาใหใ้ชย้ารวมเมด็หลายขนาน	ซึง่มทีัง้สองขนาน	สามขนาน	และสีข่นาน

ม�ตรฐ�นที่ 9 ใหถ้อืผูป้ว่ยเปน็ศนูยก์ลางในการบรหิารจดัการการรกัษาตามความตอ้งการของผูป้ว่ยแตล่ะราย	และการ
ยอมรับนับถือระหว่างผู้ป่วยและผู้ให้บริการ	 โดยต้องมีการเกื้อกูล	 สนับสนุนทุกรูปแบบ	 เพื่อส่งเสริมให้	
ผู้ป่วยรับการรักษาอย่างสมำ่าเสมอ	 โดยรวมทั้งการสนับสนุนการรักษาด้วยการมีพี่เลี้ยงที่ได้รับการอบรม	
(ทัง้เรือ่งวณัโรคและเรือ่งเอชไอว)ี	และเปน็ทีย่อมรบัของผูป้ว่ยและระบบสาธารณสขุ	ในการชว่ยดแูลกำากบั
การกลืนยาของผู้ป่วย	(Directly	Observed	Treatment:	DOT)	การสนับสนุนรางวัล	หรือสิ่งตอบแทน	
เพื่อสร้างเสริมกำาลังใจและการจัดสรรงบประมาณจะช่วยเพิ่มอัตราการรักษาให้ดีขึ้นได้

ม�ตรฐ�นที่ 10 ติดตามและประเมินผลตอบสนองต่อการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอด	โดยการตรวจเสมหะ	(2	ตัวอย่าง)	เมื่อ
สิ้นสุดระยะเข้มข้น	(2	เดือน)	ถ้าผลเป็นบวก	ให้ตรวจซำ้าเมื่อสิ้นสุดเดือนที่	3	ถ้าผลยังเป็นบวกอีก	ให้ส่ง
เสมหะเพาะเลี้ยงเชื้อและทดสอบความไวต่อยา	ส่วนผู้ป่วยวัณโรคนอกปอดและเด็ก	อาจติดตามประเมิน
ผลตอบสนองด้วยอาการทางคลินิก

ม�ตรฐ�นที่ 11 การประเมินภาวะดื้อยา	 ควรพิจารณาจากประวัติการรักษามาก่อน	 หรือมีประวัติสัมผัสวัณโรคดื้อยา	
หรอือยูใ่นชมุชนทีม่คีวามชกุของวณัโรคดือ้ยา	ผูป้ว่ยทีเ่คยรกัษามากอ่น	ควรพจิารณาสง่เสมหะเพือ่ตรวจ
ทดสอบความไวตอ่ยากอ่นเริม่รกัษา	ผูป้ว่ยทีเ่ริม่รกัษาไปแลว้และมผีลเสมหะเปน็บวกเมือ่สิน้สดุเดอืนที่	3	
ผู้ป่วยที่มีผลการรักษาล้มเหลว	หรือขาดยา	หรือรักษาซำ้าควรได้รับการประเมินการดื้อยา	โดยส่งเสมหะ
เพาะเลี้ยงเชื้อและทดสอบความไวต่อยา	isoniazid	และ	rifampicin	เป็นอย่างน้อย	การให้ความรู้และ
คำาปรึกษาแก่ผู้ป่วยรวมทั้งการมีมาตรการการควบคุมการติดเชื้อในสถานบริการสาธารณสุข	 จะช่วยลด
การเผยแพร่กระจายเชื้อได้

ม�ตรฐ�นที่ 12 ผูป้ว่ยวณัโรคทีด่ือ้ยา	หรอืมลีกัษณะดือ้ยา	(โดยเฉพาะ	MDR/XDR-TB)	ควรไดร้บัการรกัษาดว้ย	ระบบยา
ซึง่ประกอบดว้ยยาแนวทีส่อง	อาจเปน็ระบบยามาตรฐานหรอืระบบยาทีป่รบัตามผลการทดสอบความไว
ต่อยา	โดยประกอบด้วยยาที่ทราบหรือน่าจะยังได้ผลอยู่อย่างน้อย	4	ขนาน	ซึ่งมียาฉีดรวมอยู่ด้วย	รักษา
เป็นเวลาอย่างน้อย	18-24	เดือนหลังจากผลเพาะเชื้อเปลี่ยนเป็นลบ	และต้องดูแลกำากับการกินยาอย่าง
เข้มงวด	เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาครบถ้วน	ถ้ามีปัญหาควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ

ม�ตรฐ�นที่ 13 บันทึกยาที่จ่าย	อาการทางคลินิก	อาการข้างเคียง	และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการทุกครั้งลงในแผ่น
ประวัติการรักษา
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3. มาตรฐานการดูแลผู้ป่วยวัณโรคที่มีการติดเชื้อเอช ไอ วี หรือมีโรคอื่นๆ ร่วมด้วย 

ม�ตรฐ�นที่ 14 ให้การปรึกษาเพื่อตรวจเอชไอวีแก่ผู้ป่วยหรือผู้มีอาการสงสัยวัณโรค	 ในพื้นที่ที่มีความชุกของการติดเชื้อ

เอชไอวีสูง	ควรมีการผสมผสานวัณโรคและโรคเอดส์เพื่อป้องกันและรักษาทั้งสองโรค

ม�ตรฐ�นที่ 15 ผูป้ว่ยวณัโรคทีต่ดิเชือ้เอชไอวี	ควรไดร้บัการประเมนิ	และถา้เขา้เกณฑก์ารไดร้บัยาตา้นไวรสัควรจดัการให้

เหมาะสม	โดยการรกัษาวณัโรคนัน้เริม่ไปไดท้นัทเีลย	และใหย้าตา้นไวรสัระหวา่งทีย่งัรกัษาวณัโรคอยู	่และ

ควรให้ยา	co-trimoxazole	เพื่อป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาสอื่นด้วย

ม�ตรฐ�นที่ 16 ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี	ที่ตรวจแล้วไม่พบการป่วยเป็นวัณโรค	ควรได้รับการรักษาการติดเชื้อวัณโรคที่อาจแฝง

อยู่	ด้วยยา	isoniazid	6–9	เดือน

ม�ตรฐ�นที่ 17 ผู้ให้บริการสาธารณสุข	 ควรประเมินภาวะหรือตรวจวินิจฉัยโรคอื่นๆ	 ที่อาจเกี่ยวข้องและมีผลกระทบต่อ

ผลการรักษาวัณโรค	วางแผนการรักษาที่เหมาะสม	ซึ่งรวมถึงการส่งต่อไปยังแผนกที่ดูแลเฉพาะ	ถ้าผู้ป่วย

วัณโรคมีโรคหรือภาวะอื่นๆ	เช่น	คลินิกเบาหวาน	คลินิกรักษาการติดยาเสพติด	แอลกอฮอล์หรือบุหรี่	และ

การสนับสนุนทางสังคมจิตวิทยา	เป็นต้น

4. มาตรฐานงานสาธารณสุข

ม�ตรฐ�นที ่18 ผู้ให้บริการสาธารณสุขควรให้คำาแนะนำาและตรวจติดตามผู้สัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรคระยะแพร่เชื้อ		

โดยพิจารณากลุ่มที่สัมผัสโรค	ดังนี้

1.	 ผู้ที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยวัณโรค

2.	 ผู้ที่เสี่ยงจะป่วยเป็นวัณโรคถ้าติดเชื้อ

3.	 ผู้ที่เสี่ยงจะป่วยรุนแรงถ้าเป็นวัณโรค

4.	 ผู้ที่เสี่ยงจะติดเชื้อจากผู้ป่วย

กลุ่มผู้สัมผัสที่มีความสำาคัญสูงสุดที่ควรจะติดตาม	ได้แก่

•		 ผู้มีอาการสงสัยวัณโรค

•		 เด็กมีอายุตำ่ากว่า	5	ปี

•		 ผู้สัมผัสที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง	โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	ผู้ติดเชื้อเอชไอวี

•		 ผู้สัมผัสวัณโรคดื้อยา	 (Multi	 Drug	 Resistance/Extensively	 Drug	 Resistance	 Tuberculosis:	

MDR/XDR-TB)

ผู้สัมผัสอื่นๆ	มีความสำาคัญน้อย

ม�ตรฐ�นที ่19 เดก็อายตุำา่กวา่	5	ป	ีและผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีกุกลุม่อายทุีส่มัผสัผูป้ว่ยวณัโรคระยะแพรเ่ชือ้ทีต่รวจไมพ่บวณัโรค	

ควรได้รับการรักษาการติดเชื้อวัณโรคที่อาจแฝงอยู่	ด้วยยา	isoniazid

ม�ตรฐ�นที ่20 สถานบรกิารสาธารณสขุทีใ่หบ้รกิารการดแูลรกัษาผูป้ว่ยวณัโรค	ควรมแีผนและดำาเนนิการมาตรการปอ้งกนั

ควบคุมการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค

ม�ตรฐ�นที ่21 ผู้ให้บริการสาธารณสุข	 ต้องรายงานผู้ป่วยทั้งผู้ป่วยใหม่และเก่าที่ตรวจพบและผลการรักษาของผู้ป่วยทุก

รายไปยังสำานักงานสาธารณสุขในพื้นที่	เพื่อการวางแผนและกำาหนดนโยบายต่อไป
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รายนามคณะที่ปรึกษา

บรรณาธิการ

คณะบรรณาธิการ

นายแพทย์โสภณ	 เมฆธน	 อธิบดีกรมควบคุมโรค

นายแพทย์สมศักดิ์	 อรรฆศิลป์	 รองอธิบดีกรมควบคุมโรค

นายแพทย์เฉวตสรร		 นามวาท	 ผู้อำานวยการสำานักวัณโรค

นายแพทย์นัดดา	 ศรียาภัย	 ที่ปรึกษาสำานักวัณโรค

แพทย์หญิงดารณี	 วิริยกิจจา	 ที่ปรึกษาโครงการกองทุนโลกด้านวัณโรค

แพทย์หญิงศรีประพา		 เนตรนิยม	 นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ

แพทย์หญิงประมวญ	 สุนากร	 ที่ปรึกษาสมาคมปราบวัณโรคแห่งประเทศไทย

	 	 ในพระบรมราชูปถัมภ์

นายแพทย์ยุทธิชัย		 เกษตรเจริญ	 ที่ปรึกษา	สำานักวัณโรค

แพทย์หญิงเพชรวรรณ		 พึ่งรัศมี	 นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ

แพทย์หญิงเกวลี		 สุนทรมน	 นายแพทย์ชำานาญการ

นายสมศักดิ์	 เหรียญทอง	 นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ชำานาญการพิเศษ

นายสุขสันต์		 จิตติมณี	 นักวิชาการสาธารณสุขชำานาญการพิเศษ

นายบุญเชิด		 กลัดพ่วง	 นักวิชาการสาธารณสุขชำานาญการพิเศษ

นางธนิดา	 เหรียญทอง	 นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ชำานาญการพิเศษ

ดร.ศิรินภา		 จิตติมณี	 นักวิชาการสาธารณสุขชำานาญการ

นางพิริยา	 เหรียญไตรรัตน์	 เภสัชกรชำานาญการพิเศษ

นางวรรณเพ็ญ	 จิตต์วิวัฒน์	 นักวิชาการสาธารณสุขชำานาญการ

นางอริสา	 ศรีมุษิกโพธิ์	 พยาบาลวิชาชีพชำานาญการ

นางสนจิตร์	 พงษ์พานิช	 พยาบาลวิชาชีพชำานาญการพิเศษ

คณะดำาเนินการและจัดทำาแนวทางการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ พ.ศ. 2556
พิมพ์ครั้งที่ 2 (ฉบับปรับปรุงเพิ่มเติม)
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คณะผู้เรียบเรียงและจัดทำา

ดร.จันทิมา	 จารณศรี	 นักวิชาการสาธารณสุขชำานาญการพิเศษ

นางสาวสายใจ		 สมิทธิการ	 นักเทคนิคการแพทย์ชำานาญการ

นางสาวลัดดาวัลย์		 ปัญญา	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ

นางสาวอุษณีย์		 อึ้งเจริญ	 เภสัชกรปฏิบัติการ

นายจิรวัฒน์	 วรสิงห์	 นักวิชาการสถิติชำานาญการ

นางสาวชวัลพัชร	 โลศิริ	 นักจัดการงานทั่วไป

นายจันทร์มณฑล	 มิลินทางกูร	 เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูล

ขอขอบคุณ	 เจ้าหน้าที่ของสำานักงานป้องกันควบคุมโรคทั้ง	 12	 เขตของกรมควบคุมโรค	 หน่วยงาน

สาธารณสขุทกุทา่น	ทัง้ในและนอกกระทรวงสาธารณสขุรวมถงึทกุทา่นทีไ่มไ่ดเ้อย่นามทีใ่หข้อ้เสนอแนะ

และร่วมกันทำาประชาพิจารณ์แนวทางการดำาเนินงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ	พ.ศ.	2556
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คณะกรรมการผูน้พินธแ์นวทางเวชปฏบิตักิารรกัษาวณัโรคในผูใ้หญ ่พ.ศ. 2555

คณะผู้นิพนธ์

ศาสตราจารย์นายแพทย์วิศิษฎ์	 อุดมพาณิชย์

ศาสตราจารย์แพทย์หญิงสุมาลี	 เกียรติบุญศรี

นายแพทย์ไพรัช	 	 เกตุรัตนกุล

รองศาสตราจารย์นายแพทย์นิธิพัฒน์	 เจียรกุล

นายแพทย์เจริญ	 	 ชูโชติถาวร

แพทย์หญิงศรีประพา	 	 เนตรนิยม

แพทย์หญิงเพชรวรรณ	 	 พึ่งรัศมี

นายแพทย์เฉลียว	 	 พูลศิริปัญญา

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์อภิชาต	 คณิตทรัพย์	

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์มนะพล	 กุลปราณีต

แพทย์หญิงเปี่ยมลาภ	 	 แสงสายัณห์

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์กมล	 แก้วกิติณรงค์

แพทย์หญิงนาฏพธู	 	 สงวนวงศ์
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