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บทที่ 1 

บทนํา (Introduction to Managing Tuberculosis) 
 

สาเหตุของวัณโรคและการแพรกระจายเชื้อ  

วัณโรคเปนโรคติดตอที่เกิดจากเชื้อ Mycobacterium tuberculosis ซึ่งอยูในกลุม M. Tuberculosis 

complex (ไดแก M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum และ M. microti) การติดตอระหวางคนสูคนเกิดขึ้นได

เมื่อผูปวยวัณโรคระยะแพรเชือ้ ไอ จาม โดยไมปดปากและจมูก ทาํใหละอองเสมหะขนาดเล็ก (Droplet nuclei) ฟุง

กระจายในอากาศ เมื่อผูอ่ืนสดูหายใจเอาละอองเสมหะ ทีม่เีชื้อวัณโรคเขาไป ทําใหเชื้อวณัโรคสามารถเขาถึงถุงลม

ในปอดได ผูติดเชื้อวัณโรคสวนหนึ่งจะปวยเปนวัณโรค ผูปวยวัณโรคที่ไมไดรับการรักษา หรือผูปวยที่ไดรับการ

รักษาแตไมหายและไมเสียชีวติสามารถแพรเชื้อตอใหผูอ่ืนไปไดเร่ือย  ๆ(ดูแผนภูมิ) 

 
 

สภาพปญหาของวัณโรค  (Extent of the Tuberculosis Problems)  

สถานการณวัณโรคของโลกปจจุบัน องคการอนามัยโลกรายงานวา 1 ใน 3 ของประชากรทั่วโลกติดเชื้อ   

วัณโรคแลว ความชุก (Prevalence) ของผูปวยวัณโรคมีประมาณ 16 - 20 ลานคน โดยประมาณครึ่งหนึ่ง 8 - 10 ลาน

คน เปนกลุมที่กําลังแพรเชื้อ (Highly infection) และแตละปมีผูปวยรายใหม (Incidence) ประมาณ 8.4 ลานคน โดย

รอยละ 95 อยูในประเทศที่กําลังพัฒนา ผูปวยวัณโรคเสียชีวิตปละประมาณ 1.9 ลานคน (รอยละ 98 อยูในประเทศ

ยากจน) 

สําหรับสถานการณในประเทศไทย พบวา ประชากรของประเทศรอยละ  30  ติดเชื้อวัณโรคแลว  และจาก

รายงานงวดการคนหารายปวย (Case finding report) ที่กรมควบคุมโรคไดรับรายงานจากพื้นที่ตาง  ๆ ผานผู

ประสานงานวณัโรค (TB Coordinator) ทุกระดับ  ปรากฏวาในป  พ.ศ.  2550  พบผูปวยทกุประเภท ทั้งส้ิน  54,930 

ราย ผูปวยวัณโรคนอกปอด 7,508 ราย สําหรับสถานการณวัณโรคและโรคเอดสในประเทศไทย จากรายงานของ
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สํานักระบาดวทิยา ตั้งแต พ.ศ. 2527 - 2551 มีรายงานผูปวยเอดสและผูตดิเชื้อที่มีอาการ 342,416 ราย ปวยเปน 

วัณโรคดวยถงึ 100,462 ราย ในกลุมผูปวยเอดสที่มีโรคติดเชื้อฉวยโอกาส ปรากฏวา     วัณโรคเปนโรคติดเชื้อฉวย

โอกาสที่พบมากที่สุด  คือ รอยละ 25.5  ในขณะที่สถานการณการดื้อยาวณัโรค ผลการเฝาระวงัการดื้อยาครั้งที่ 1 ซึ่ง

ดําเนนิการในป พ.ศ. 2540 - 2541 ในผูปวยรายใหม พบวา  มีเชื้อวัณโรคดื้อยารักษาวัณโรคขนานใดขนานหนึ่ง   

รอยละ 25.4 และเปนเชื้อที่ดื้อตอยาหลายขนาน (MDR-TB) รอยละ 2.02 และเมื่อเปรียบเทียบกับการดําเนินงานครั้ง

ที่ 2 ในป พ.ศ. 2544 - 2545 พบวา มีเชื้อวณัโรคดื้อยารักษาวัณโรคขนานใดขนานหนึง่ลดลงเหลือรอยละ 14.8 เปน

เชื้อที่ดื้อตอยาหลายขนาน (MDR-TB) รอยละ 0.96   ในการเฝาระวงั   คร้ังที ่3  พ.ศ. 2549 - 2550 พบอัตราการดื้อยา

หลายขนาน (MDR-TB) ในผูปวยรายใหมรอยละ 1.65 นอกจากนี ้จากการศกึษาในกลุมประชากรพิเศษ ไดแก ผูปวย

วัณโรคในเรือนจํา โรงพยาบาลในเขตเมืองใหญ แนวชายแดน และพืน้ที่ที่มกีารแพรระบาดของเอชไอวีสูง ซึ่งเปนกลุม

ประชากรทีม่ีปญหาในการควบคุมวัณโรค พบอัตราการดื้อยาปฐมภูมิสูงถึงรอยละ 5 - 7 และในกลุมผูปวยวัณโรคที่

เคยไดรับยามากอน (Acquired drug resistance) กพ็บอัตราการดื้อยาสูงกวาผูปวยใหมหลายเทา 

 

การควบคุมวัณโรค 

วิธีปองกันควบคุมวัณโรคที่ดทีี่สุด คือ การรักษาวัณโรคอยางมีประสิทธภิาพ (Treatment is the best 

prevention) เพราะการรักษาทีท่ําใหผูปวยพนจากระยะแพรเชื้อและหายจากวัณโรค จะชวยตัดวงจรการแพรกระจาย

เชื้อไปยังคนปกติหรือกลุมเสี่ยงตาง  ๆ การฉีดวคัซีนบีซีจ ี การใหยาปองกนัวณัโรคจะชวยปองกันไมใหผูตดิเชื้อปวย 

การดูแลรักษาอยางเหมาะสมทัง้เรื่องวัณโรคและเอดสจะชวยลดการตาย การรักษาสุขภาพใหรางกายมภูีมิคุมกัน

โรคที่แข็งแรงจะชวยผูติดเชื้อไมใหปวย ชวยผูปวยใหหายขาดจากโรค หากผูปวยปดปากและจมูกทุกครั้งที่ไอ  จาม  

จะสามารถลดการแพรกระจายเชื้อไดมาก 

 

เปาหมายของการควบคุมวัณโรค 

การประชุม World Health Assembly คร้ังที่ 44 เมื่อป  

พ.ศ 2534   กาํหนดเปาหมายในการควบคุมวณัโรคไว 2 ขอ  

 อัตราการรักษาหาย (Cure rate)ในผูปวยวัณโรค  

เสมหะพบเชื้อไมต่ํากวา 85 % 

 อัตราการคนหา (Case finding) วัณโรครายใหม 

เสมหะพบเชื้อไมต่ํากวา 70 % ของจํานวนที่คาดวาจะม ี

 

เปาหมาย Millennium Development Goals พ.ศ. 2558 สําหรับการควบคุมวัณโรค มี 2 ตัวช้ีวัด
  1.  ภายในป พ.ศ. 2548 คนพบผูปวยวัณโรครายใหมเสมหะบวก (Detection rate) 70 % และรักษา  

 ไดผลสําเร็จ (Success rate) 85 % 
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 2.   ลดความชุกของวัณโรคและอัตราตายเนื่องจากวัณโรคลง 50 % ของระดับที่มีในป พ.ศ. 2533 
ยุทธวิธีในการควบคุมวัณโรค (Stop TB Strategy) 

ในป พ.ศ. 2548 องคการอนามัยโลก ไดเสนอกลยุทธและการดําเนนิการ ซึ่งมีกรอบแนวคิดขยายกวางขึ้น

และมีเนื้อหาเพิม่ข้ึน ประกอบดวย 

1. Pursue quality DOTS expansion and enhancement ยังยึดถือกลยทุธ DOTS เปนหลกั แตครอบคลุม

รายละเอียดมากขึ้นและกวางขวางมากยิง่ขึ้น องคประกอบทัง้ 5 ไดแก  

• Political commitment with increase and sustain financing เนนการใหความสําคัญ   โดยมกีารจัดหา

งบประมาณเพิม่ข้ึนและเพยีงพอในการดําเนนิงานควบคุมวณัโรคใหมีประสิทธิภาพ 

• Case detection through quality - assured bacteriology การคนหารายปวย โดยใชการตรวจหาเชื้อใน

หองปฏิบัติการที่มีระบบประกนัคุณภาพ โดยการตรวจเสมหะดวยกลองจุลทรรศนและการเพาะเชื้อในหนวยงานที่

สามารถดาํเนนิการได 

• Standardized treatment with supervision and patient support ใหการรักษาผูปวยดวยระบบยาและการ

จัดการที่เปนมาตรฐาน รวมทัง้มีการดูแลและสนับสนนุการรักษาเพื่อใหผูปวยไดกินยาอยางตอเนื่องจนครบกําหนด 

• Effective drug supply and management system มีการจัดการอยางเปนระบบ และสนับสนนุยาทีม่ี

ประสิทธิภาพและเพียงพอ 

• Monitoring and evaluation system and impact measurement มีการกํากับและติดตามประเมินผลอยาง

เปนระบบและการวิเคราะหเพื่อวัดผลกระทบที่เกิดขึ้น 

2. Address TB/HIV, MRD - TB and other challenges (การผสมผสานงานวัณโรคและโรคเอดส วัณโรค  

ดื้อยาหลายขนาน  และประเดน็ทาทายอืน่ )ๆ 

• การบูรณาการงานวัณโรคและงานโรคเอดส 

• การปองกนัและควบคุมวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 

• การควบคุมวัณโรคในผูตองขัง ผูอพยพ และกลุมเสี่ยงอืน่  ๆ

3. Contribute to health system strengthening (สนับสนนุระบบสุขภาพใหเขมแข็ง) 

• การใหความรวมมือเพื่อผลักดนันโยบายใหเขมแข็ง  การเพิม่ทรัพยากรบุคคล  งบประมาณ  เพื่อพัฒนา   

การใหบริการและปรับปรุงระบบขอมูลขาวสาร 

• เชื่อมโยงงานควบคุมวัณโรคเขากับการดูแลผูปวยโรคปอดอื่น  ๆ

4. Engage all care providers (ประสานงานกบัทุกหนวยงานที่เกีย่วของกับการบริการสุขภาพ) 

• ประสานงานระหวางหนวยงานของภาครัฐดวยกันและระหวางหนวยงานของภาครัฐกับเอกชน          

(Public-public and Public-private Mix: PPM) 

• มาตรฐานการดแูลผูปวยวัณโรคระดับสากล (International Standards for Tuberculosis Care: ISTC) 
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จัดทําขึ้นเปนแนวทางปฏิบัติในการวินิจฉัยและรักษาผูปวยวัณโรคเพื่อเปนมาตรฐานสากล 
5. Empower people with TB and communities 

• กระตุนใหความสําคัญการสื่อสารกับชุมชนและสังคม เพื่อใหมีความรูและเกดิความตระหนกั และการมี

สวนรวมในการควบคุมวัณโรค  รวมถงึการขจัดความรังเกียจของสังคมตอผูปวย    (Advocacy, Communication 

and Social Mobilization :  ACSM)  

• Community participation in TB care ชุมชนมสีวนรวมในการดูแลผูปวย ไดแก การใหความรูแกผูปวย และ

ญาติ การใหความรูแกชุมชน การสงเสรมิอาสาสมัครในการเปนพี่เลีย้ง 

6. Enable and promoting research (สงเสริมการศึกษาวจิัย)   ไดแก   การวิจยัเชิงปฏิบัติการในการ

ดําเนนิงานควบคุมวัณโรค การศึกษาวิจัยเพือ่หาวิธีการใหมๆ ในการวนิิจฉัยยาหรือระบบยาใหม และการพัฒนา

วัคซีน เปนตน 
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บทที่ 2 

ผูปวยที่มีอาการนาสงสัยเปนวัณโรค 

(Tuberculosis Suspects) 
 

อาการที่พบบอยที่สุดของผูปวยวัณโรคปอด คือ ไอเร้ือรังเกิน 2 สัปดาห มักจะมีเสมหะซึ่งสวนใหญสีขาว

ขุนเขียว บางครั้งมีเลือดปน อาการอืน่  ๆ อาจพบรวมดวย คอื ไข เจ็บหนาอก หายใจหอบ ออนเพลยี เบื่ออาหาร 

น้ําหนกัลด 

สําหรับผูปวยวณัโรคนอกปอด มักจะมีอาการทั่วไป ดงันี ้ คือ ไข น้าํหนกัลด สําหรับอาการอืน่  ๆ จะขึน้      

อยูกับอวัยวะทีเ่ปนโรค เชน วณัโรคตอมน้ําเหลืองอาจมีกอนที่คอและม ีDischarge ไหลออกมาจากตอมที่แตกได  

เมื่อสงสัยวาผูปวยอาจเปนวณัโรคปอด จะตองตรวจเสมหะ 3 คร้ัง เปนอยางนอย โดยใชเวลาเก็บเสมหะ     

2 - 3 วนั และตองสงเสมหะไปยังหองชนัสูตรโดยเร็วที่สุด ภายใน 7 วนั โดยเก็บเสมหะไวในตูเย็นที่ไมใชชองแชแข็ง 

จากการศึกษาพบวาการตรวจเสมหะดวยสไลด 3 คร้ัง ใหผลเทากับการเพาะเชื้อ 1 คร้ัง ซึ่งทาํใหสามารถ

วินิจฉัยผูปวยวณัโรคเสมหะบวกไดถึงรอยละ 85 ข้ึนไป 

 

ลักษณะการเก็บเสมหะมี 2 ชนิด 

1. Spot sputum หมายถงึ เสมหะที่เก็บทันทีในวนัที่ผูปวยมาตรวจ 

2. Early morning sputum หรือ collected sputum หมายถงึ เสมหะที่ผูปวยเกบ็ไดในตอนเชาหลังตืน่นอน 

 

การตรวจเสมหะ 3 ครั้ง อาจเปน 

1. Spot วันแรก Collected sputum วันที่ 2 และ Spot วันที่ 2 

2. Spot วันแรก Collected sputum วันที่ 2 และ 3 

 
เทคนิคที่พึงคํานึงถึงในการเก็บเสมหะสงตรวจ 

1. ผูปวยบวนปากดวยน้าํสะอาดกอนเก็บเสมหะ ในกรณี Spot sputum 

2. เก็บเสมหะในทีม่ีอากาศถายเทสะดวก ไมควรขากเก็บเสมหะในหองน้าํ 

3. ไมควรมีผูอ่ืนอยูในบริเวณเก็บเสมหะ 

4. กอนขากเสมหะใหหายใจลึก  ๆ กลั้นใจนิ่งสักพกั แลวขากเสมหะออกจากสวนลึกในหลอดลม 

5. ถาเก็บไดน้ําลาย ควรใหผูปวยดื่มน้ําอุนแลวรอสักครู เพื่อขากเสมหะใหม 

6. บวนเสมหะที่ไดในตลับ แลวปดฝาใหแนน 
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7. หากมีอาการไอเลือดออก ควรแจงใหเจาหนาทีท่ราบกอนเก็บเสมหะ 

 

ผลบวกลวง อาจเกิดไดจากตะกอนสี เศษอาหาร รอยขีดขวนบนสไลด เชื้อโรคอื่น เชน Norcardia, yeast 

ตลอดจนการปนเปอนของเชื้อวัณโรคจากสไลดของผูปวยอื่นในข้ันตอนของการเตรียมและการยอม  

ผลลบลวง อาจเกิดไดจากการเก็บเสมหะที่ไมมีคุณภาพ การเลือกเสมหะสวนที่ไมเหมาะสมมาปายสไลด 

การปายสไลดบางหรือหนาจนเกินไป การยอมที่ไมดี การตรวจที่ไมไดมาตรฐาน 

การเพาะเชื้อวณัโรคเปนอีกวธิีหนึ่งที่ชวยในการวนิิจฉัยวัณโรค แตเนื่องจากตองใชเวลานานถงึ 8 สัปดาห 

ถึงจะทราบผล  จึงไมนิยมใชเหมือนการตรวจเสมหะ ยกเวนกรณีสงสัยผูปวยดื้อยาตองการทดสอบความไวตอยา 

หรือตองการพสูิจนเชื้อวัณโรค 

การถายภาพรังสีทรวงอกเปนอีกวิธหีนึง่ในการวินิจฉัยวัณโรค ถึงแมจะมีความไวสงูแตมีความจาํเพาะต่าํ 

พบวาในผูที่มีความชาํนาญยงัมีความแปรปรวนของการอานฟลมในคนเดียวกันและในระหวางบุคคลถงึรอยละ20 

นอกจากนีย้ังพบวาเงาผิดปกตจิากภาพรังสทีรวงอกในผูปวยวณัโรคไมมีรูปแบบที่แนนอน จนอาจกลาวไดวา ผูปวย

วัณโรคสามารถใหเงาผิดปกติไดทุกรูปแบบ โดยเฉพาะผูปวยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี ดังนั้น จึงควรใชการถายภาพ

รังสีทรวงอกรวมกับการตรวจเสมหะในการวินจิฉัยวัณโรค 
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บทที่ 3 

การจําแนกประเภทและการขึ้นทะเบียนผูปวย 

(Disease Classification and Registration) 
 

เราแบงคนไขวัณโรคออกเปน 2 กลุมใหญ คือ 

1. วัณโรคปอด (Pulmonary Tuberculosis : PTB)  

2. วัณโรคนอกปอด (Extra-pulmonary Tuberculosis : EPTB) 

 

 
 

Pulmonary Tuberculosis 
1.  Smear บวก (M+) หมายถงึ 

1.1  ผูปวยทีม่ผีลตรวจเสมหะโดยวิธ ีDirect smear เปนบวกอยางนอย 2 คร้ัง หรือ  

1.2  ผูปวยทีม่ผีลตรวจเสมหะเปนบวก 1 คร้ัง ภาพรังสทีรวงอกเขาไดกับวัณโรคปอด หรือ  

1.3  ผูปวยทีม่ผีลตรวจเสมหะโดยวิธ ีDirect smear เปนบวก 1 คร้ัง และมีผลเพาะเชื้อ เปนบวก 1 คร้ัง 

2.  Smear ลบ (M -) หมายถงึ  

2.1 ผูปวยทีม่ีภาพรังสทีรวงอกผิดปกตเิขาไดกับวัณโรค ตรวจเสมหะอยางนอย 3คร้ังเปนลบ ไมตอบสนอง

ตอการใหยาปฏิชีวนะ และการตัดสินใจของแพทยที่ใหการรกัษาแบบวัณโรคหรือ 

2.2  ผูปวยที่ผลตรวจเสมหะดวยวิธ ีDirect smear เปนลบอยางนอย 3 คร้ัง แตมีผลเพาะเชื้อเปนบวก 
 

 
 

Extra-pulmonary Tuberculosis 
 เชน TB pleura, Lymph nodes, กระดูกและขอ, Genito-urinary, Intestine and peritoneum, Meninges, 

Skin, Pericardium อาจเปน  :- 

3.1  ผูปวยทีม่ผีลเพาะเชื้อ  (Culture) ข้ึนเปน M. tuberculosis 1 คร้ัง จากตําแหนงวัณโรคนอกปอด 
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3.2  ผูปวยทีม่ผีลตรวจทาง Histology และ/หรือ มีลักษณะคลินิกที่เขาไดกบัวัณโรคและการตัดสินใจ 

        ของแพทยที่ใหการรักษาดวยยาวัณโรค 

นอกจากนี ้ ยังตองเรียนรูการขึ้นทะเบียนผูปวย  (Registration of patients)  ซึ่งแบงเปน  6  ประเภท ดังนี ้

1.  ใหม (New) 

 2.  กลบัเปนซ้าํ (Relapse) 

 3.   รักษาซ้ําภายหลงัลมเหลว (Treatment after failure) 

 4.  รักษาซ้าํภายหลงัขาดยา (Treatment after default) 

 5.  รับโอน (Transfer in) 

 6.  อ่ืน ๆ  (Others) 

แตละประเภทมคีําจํากัดความที่ตองทําความเขาใจ ดังนี ้

1. ใหม (New)    
ผูปวยที่ไมเคยปวยเปนวัณโรคมากอน หรือผูปวยที่เคยไดรับการรักษาวัณโรคไมเกิน 1 เดือน และยงัไมได 

รับการขึ้นทะเบยีนรักษา 

2. กลับเปนซํ้า  (Relapse)    

ผูปวยที่เคยรักษาวัณโรค และไดรับการวินิจฉัยวาหายแลว หรือรับการรักษาครบแลว     ตอมากลับเปนโรค 

อีก โดยมีผลตรวจเสมหะเปนบวก (อาจเปน Direct smear และ/หรือ Culture positive ก็ได) 

3. รักษาซ้ําภายหลังลมเหลว (Treatment after failure)    
 1. ผูปวยวัณโรคเสมหะบวกรายใหม (New M+) ที่ไดรับการรักษาดวยสูตรยา Category 1 แตผลเสมหะเมือ่

ข้ึนเดือนที ่5 หรือหลังจากนั้นยงัเปนบวก (remained positive) หรือกลับเปนบวก (became positive)    

 2. ผูปวยวัณโรคเสมหะลบ(M-) หรือผูปวยวัณโรคนอกปอด ไดรับการรักษาแตผลการตรวจเสมหะเมื่อส้ินสดุ

เดือนที ่ 2  เปนบวก     

 3. ผูปวยที่ใหการรักษาระบบยารักษาซ้ํา (Retreatment regimen) หลังจากลมเหลวตอระบบยาที ่  

รักษามากอน 

4. รักษาซ้ําภายหลังขาดยา (Treatment after default)     

 ผูปวยวัณโรคกลับมารักษาอีกภายหลงัขาดยาอยางนอย 2 เดือนติดตอกัน   

5. รับโอน (Transfer in)    
ผูปวยที่รับโอนมาจากสถานพยาบาลอืน่ โดยที่ไดรับการขึ้นทะเบยีนแลวและไดรับยาเปนระยะเวลาหนึง่ 

6. อ่ืน ๆ  (Others)    
ผูปวยวัณโรคทีไ่มสามารถจัดกลุมเขาในกลุมผูปวยดังกลาวขางตน ตัวอยางของผูปวยกลุมนี้ เชน :- 

1. Bacteriological negative relapse (M-C-) 
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2. ผูปวยที่ไดรับยารักษาวัณโรคจากคลินิกมากกวา 1 เดือน โดยที่ยงัไมเคยขึ้นทะเบียนรกัษาในระบบ NTP 

(National Tuberculosis Control Program) 

 3. Chronic case ไดแก ผูปวยที่เมื่อส้ินสุดการรักษาซ้ําแลว เสมหะยังคงพบเชื้อ 
 

 
 

หมายเหตุ  :   ผูปวยที่ตรวจพบวาเสมหะพบเชื้อ  แตไมมาฟงผล ตองขึ้นทะเบียนตามประเภท  และติดตามมารับการรักษาโดยเร็วที่สุด 
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บทที่ 4  

การเลือกสูตรยา (Drug Regimens) 
 
    แบงสูตรยาเปน 4 ประเภท คือ 
    1. CATEGORY    1   :   2HRZE / 4HR, 2HRZS / 4HR 

    2. CATEGORY    2   :   2HRZES / 1HRZE / 5HRE 

    3. CATEGORY    3   :   2HRZ / 4HR หรือ 2HRZE / 4HR 

    4. CATEGORY    4   :   CAT4 (1), CAT4 (2) 

 

CATEGORY 1   ใชสําหรับผูปวยใหม 
 1. ผูปวยใหม  วัณโรคปอดที่มผีลตรวจเสมหะเปนบวก (New  M+) 

 2. ผูปวยหนัก (Seriously ill) ซึ่งมีลักษณะคลนิกิเปน 

     2.1 Pulmonary Tuberculosis (M-) 

     2.2 Extrapulmonary Tuberculosis 

  (เชน Meningitis, Pericarditis, Peritonitis, Bilateral or Extensive pleurisy, Spinal disease with 

neurological complication, Intestinal tuberculosis, Genito - urinary tuberculosis) 

  ใน 2 เดือนแรกจะใชยาตอเนื่อง 4 ขนาน H, R, Z และ E (หรือ S) ทกุวนั เรียก Initial phase หรือ 

Intensive phase มีความสําคัญมาก เพราะแสดงถึงประสทิธิภาพของระบบยา และระบบงานทีจ่ะชวยตัดการแพร

เชื้อไดดี (To cut off chain of transmission)  

  สําหรับใน Phase หลังอีก 4 เดือน เรียกวาเปน Continuation phase หรือ Maintenance phase ใหยา

เพียง 2 ขนานคอื H และ R เปนการรักษาเพื่อผล Sterilization ที่ปองกันการกลับเปนซ้าํ 

     2.3 ผูปวยทีต่ิดเชื้อเอชไอวี รวมดวย 

 

 ในกรณีที่ผลตรวจเสมหะเมื่อส้ินสุดเดือนที่ 2 เปนบวก หยุดยา 2 - 3 วัน  เก็บเสมหะสงเพาะเชื้อและทดสอบ

ความไวของยา แลวขยายการรกัษาใน Phase แรกออกอีก 1 เดือน (= 3 HRZE) ตรวจเสมหะ เมื่อส้ินสุดเดือนที่ 3 แลว

ใหตอดวย  Continuation phase เลย 

 

4ภภภ หมายเหตุ : อาจพิจารณาใชยาระบบ Intermittent ในชวงการรักษาอยางตอเนื่อง เชน ใช H และ R สัปดาหละ 3 ครั้ง ทั้งนี้  
                                เพื่อลดภาระ ทั้งของสถานพยาบาลและของผูปวยที่ตองกินยาภายใตระบบพี่เลี้ยง 
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  ยามาตรฐานที่ใชในการรักษาวัณโรคในปจจุบัน (ตัวยอมาตรฐาน)  :   

  Isoniazid (H), Rifampicin (R), Pyrazinamide (Z), Ethambutol (E) และ Streptomycin (S) 
 

  

 3. ในกรณีที่เปนผูปวยที่ม ีMeningitis, Disseminated หรือ Spinal disease with neurological complication 

เพิ่ม Continuation phase จาก 4 เดือนเปน 7 เดือน (เพราะฉะนัน้ รวมทัง้หมดระยะเวลาการรักษา = 9 เดือน ซึง่เปน

สูตรยา 2HRZE/7HR) นอกจากนี้ผูเชี่ยวชาญยังแนะนาํใหขยายเวลาการรักษาลกัษณะเดยีวกนันีก้ับผูปวยวัณโรคที่

มีการติดเชื้อเอชไอวี หรือมีเบาหวานรวมดวย 

 

CATEGORY 2   ใชสําหรับผูปวยที่ถูกจัดประเภทเปน 
  1. Relapse 

  2. Treatment after failure  ที่ไมใช (MDR-TB) 

  3. Treatment after default (บางกรณี) 

           สําหรับ Initial phase มี 3 เดือน โดยที่ใน 2 เดือนแรกจะใชยา 5 ขนาน คือ H, R, Z, E และ S ตอ

ดวยยา 4 ขนาน  คือ H, R, Z และ  E อีก 1 เดือน 

       สําหรับ Continuation phase ใหตัวยา 3 ขนาน คือ H, R และ E อีก 5 เดือน 

 

  ในกรณีที่ผลตรวจเสมหะเมื่อส้ินสุดเดือนที่ 3 ยังเปนบวก ใหหยุดยา 2 - 3 วัน เก็บเสมหะสงเพาะเชื้อ

และทดสอบความไวของยา แลวขยายการรักษาใน Phase แรกอีก 1 เดือน (2HRZES/2HRZE) ตรวจเสมหะเมื่อส้ินสุด

เดือนที ่4 ถายงัคงเปนบวก สงทดสอบความไวของยาแลวให H, R และ E ตอจนครบ Continuation phase 

  ประเมินผลอีกครั้งเมื่อส้ินสุด Continuation phase ถาผลเปนลบใหจาํหนายเปน Cure ถาผลเปนบวก

ใหจําหนายเปน Failure ข้ึนทะเบียนใหมเปน Other (Chronic) แลวใหการรักษาดวย Reserved drugs 

 

CATEGORY 3   ใชสําหรับผูปวยใหม 
  1. วัณโรคปอดที่มีผลตรวจเสมหะ 3 คร้ังเปนลบ แตภาพรังสทีรวงอกเขาไดกบัวัณโรค ไมตอบสนองตอ   

การใหยาปฏิชีวนะและการตัดสินใจของแพทยที่จะรักษาแบบวัณโรค ผูปวยกลุมนี้ใชสูตรยาเหมือน CAT1 

  2. พวก Extrapulmonary Tuberculosis ที่ไมรุนแรง เชน TB ตอมน้ําเหลือง อาจไมใช  E  ใน  Initial        

phase  ถา 

• วัณโรคปอดชนดิไมมีแผลโพรง ตรวจสอบเสมหะไมพบเชื้อ 2 คร้ัง และไมมีการติดเชื้อเอชไอวี 

• รูผลทดสอบความไวของยากอนวาเปนเชื้อที่ไมดื้อยา 

• เด็กที่เปนวัณโรคปอดชนิดปฐมภูมิ 
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CATEGORY  4    
  เปนยาที่ใชสําหรับ Failure case และ Chronic case ซึ่งเปน Combination ของ Reserved drugs ที่

เหลือ (อยางนอย 4 ขนานขึ้นไป โดยที่ตองมยีาฉีด 1 ขนาน และระยะเวลาทีฉี่ด ควรไมนอยกวา 6 เดือน) (Chronic : 

ผูปวยวัณโรคทีย่ังมีผลเสมหะเปนบวกเมื่อส้ินสุดการรักษา ดวยระบบยา CATEGORY 2 ) 
 

ขนาดของยา ใหตามน้ําหนกัเมื่อเร่ิมตนการรักษา (ตามตาราง) 

 
DAILY DOSE  (mg) น้ําหนกั  (ก.ก.) 

 

30-39          300   300       1000   800         500 

40-49         300   450       1250 1000         750 

 ≥ 50 kgs        300   600       1500  1200       1000 

SEZ R H  

 
 

 

 
 

หมายเหต ุ: 
 1.  ไมตองเพิ่มขนาดยา หากระหวางรักษาผูปวยมนี้ําหนกัตัวมากขึ้น 

 2.  การใชยาเมด็รวมหลายขนาน(Fixed Dose Combination: FDC)  เชน HR, HRZ และ HRZE  จะชวยเพิ่ม             

ความสะดวกในการจัดยา การกินยา และหลีกเลี่ยงการเลือกกนิยาบางขนานได 

 3.  ไมควรให E ในเด็กที่ไมสามารถใหขอมูลเกีย่วกับตาบอดสี/การมองเห็น 

 4.  ไมควรใช S ในหญงิทีก่ําลงัตั้งครรภ  

 5.  กรณีใช S ในผูปวยสูงอายุ (> 60 ป) ไมควรใชขนาดเกนิ 750 mg. แมขนาดยาตามน้ําหนกัจะเกนิ  

750 mg/วัน ก็ตาม 

 

  ขอพิจารณากรณีเสมหะเดือนที่ 5 เปนบวก 

  สําหรับผูปวยวัณโรคที่รักษาดวยระบบยา CATEGORY 1 และ CATEGORY 2 

 
   กรณี CATEGORY 1 
   ข้ันตอนการพิจารณาและปฏิบัติเมื่อเสมหะเดือนที ่5 เปนบวก 

 1.  ใ หสงสัยวาอาจเกิดปญหาวัณโรคดื้อยาแลว ซึง่อาจเปน H หรือ R หรือทัง้ H และ R 

 2.  เก็บเสมหะสงตรวจทดสอบความไวของเชื้อตอยาทนัท ี

 3.  ยงัไมจาํหนายออกจากทะเบียน (แตพงึตระหนักวาผูปวยมีโอกาสเปน Failure สูง) 

 4.  ให H และ R ตอไป 
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 5.  รอผล DST ซึ่งโดยทั่วไปจะทราบผลประมาณเดือนที่ 8 (2 - 3 เดือนภายหลงัสงเพาะเลี้ยงเชื้อและทดสอบ   

  ความไวตอยา) 

 6.  ปรับยาตามผล DST 

 

อยางไรก็ดี ยังมีขอมูลที่ตองพิจารณาเพิ่มเติมเสมอ เพื่อการบริหารจัดการที่ดีตอผูปวย เชน 

 1.  ประเมินการตอบสนองอาการทางคลินกิจากการรักษาวาดข้ึีนหรือเลวลง เชน อาการไอ ไข  น้าํหนักตวั 

ถาอาการมีแนวโนมไปทางเลวลงตองคิดถึงการเกิดการดื้อยา 

 2.  ในกรณี DOT : ถาขอมูลชี้วาคนไขไดกินยาเองโดยมพีี่เลี้ยงกํากับชัดเจน แตผลตรวจเสมหะเมื่อส้ินเดือนที่ 5

ยังเปนบวก โอกาสที่จะเกิดการดื้อยาหลายขนานกม็ากขึ้น 

 3.  ประมาณการตอบสนองทางดานชนัสูตร  ถามีลักษณะของ Fall and Rise  (ผลเสมหะเมื่อเร่ิมรักษา 3+   เมื่อ

ส้ินสุดเดือนที่ 2 Neg หรือ 1+ ส้ินสุดเดือนที่  5  เปน  2+)  แนวโนมการเกิดการดื้อยาก็มากขึ้น 

 4.   ปจจัยเสีย่งอื่น  ๆ เชน  การติดเชื้อเอชไอวี  การเปนผูตองขังหรือมีประวัติตองขังในเรือนจํา  การติดยา 

เสพติด (ชนิดฉดี) มีแนวโนมของการเกิดการดื้อยาไดมากเชนกนั 

 5.   ภาพรงัสีทรวงอก ถาเลวลง  แสดงวาการตอบสนองตอการรักษาไมดี อาจมปีญหาการดื้อยาเกิดขึ้นแลว 

  

        ในกรณีที่ผูปวยมีอาการคอนขางหนักและขอมูลตาง  ๆ สนับสนนุวามปีญหาเชื้อวัณโรคดื้อยาหลายขนาน

แลว  อาจพิจารณาใช CATEGORY 4 (1) ไดเลย แลวรอผล DST เพื่อปรับยาอีกครั้ง 

        แตถาระหวางการใชยา H และ R และรอผล DST อยูนัน้ ผูปวยมีอาการดีข้ึน ผลเสมหะเปนลบ หลังจากนัน้ 

(หลังจากสิน้เดอืนที ่ 5) และโดยเฉพาะถา DST แสดงวาเชือ้ยังไวตอยา กส็ามารถจาํหนายผูปวยจากทะเบียนเปน  

”Cure” ได 

        ในกรณีที่ผลตรวจเสมหะระหวางการใชยา H และ R ในเดือนที ่6, 7 และ 8 ยงัคงพบเชือ้และผล DST แสดง

วามีปญหาดื้อยาใหจาํหนายเปน Failure และใชยาตามผลทดสอบความไวของเชื้อตอยา 

 

   กรณี  CATEGORY 2 
 ข้ันตอนการพิจารณาและปฏิบัติถาผลเสมหะเดือนที่ 5 เปนบวก 

 1. ใหสงสัยวาอาจเกิดปญหาเชื้อวัณโรคดื้อยาแลว  ซึ่งอาจเปน  H  หรือ  R  หรือด้ือยาทั้ง 2 ขนาน หรือด้ือยา 

ทั้ง 3 ขนาน 

 2. เก็บเสมหะสงตรวจทดสอบความไวของเชื้อตอยาทนัท ี(ตองหยุดกินยากอน) 

 3. ยงัไมจําหนายออกจากทะเบยีน (ยังตระหนกัวาผูปวยมีโอกาสเปน Failure สูง ) 

 4. ให H, R และ E ตอไป 

 5. รอผล DST ซึ่งโดยทั่วไปจะทราบผลประมาณเดือนที่ 8 (2 - 3  เดือนภายหลังสงเพาะเชื้อ  และทดสอบ 
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ความไวของยา) 

 6. ปรับยาตามผล DST 

 

อยางไรก็ดี ยังมีขอมูลที่ตองพิจารณาเพิ่มเติมเสมอเพื่อการบริหารจัดการที่ดีตอผูปวย เชน 

 1.  ประเมนิอาการตอบสนองทางคลินิกจากการรักษาวาดีข้ึนหรือเลวลง เชน อาการไอ ไข น้าํหนกัตัว ถาอาการ

มีแนวโนมไปทางเลวลงตองคิดถึงการเกิดการดื้อยา 

 2.   ในกรณี DOT: ถาขอมูลชีว้าคนไขไดกินยาเองโดยมพีี่เลี้ยงกํากับชัดเจน แตผลตรวจเสมหะเมื่อส้ินเดือนที่ 5 

ยังเปนบวก โอกาสที่จะเกิดการดื้อยาหลายขนานกม็ากขึ้น 

 3.  ประมาณการตอบสนองทางดานชันสูตร ถามีลักษณะของ Fall and Rise (ผลเสมหะเมื่อเร่ิมรักษา 3+ เมื่อ

ส้ินสุดเดือนที่ 2 Neg หรือ 1+ ส้ินสุดเดือนที่ 5 เปน 2+) แนวโนมการเกิดการดื้อยาก็มากเพิม่ข้ึน 

4.  ปจจยัเสี่ยงอื่น  ๆ เชน การติดเชื้อเอชไอวี การเปนผูตองขังหรือมีประวัติตองขังในเรือนจํา การติดยาเสพติด 

(ชนิดฉีด) มีแนวโนมของการเกดิการดื้อยาไดมากเชนกนั 

 5.   ภาพรงัสีทรวงอก ถาเลวลงแสดงวาการตอบสนองตอการรักษาไมดี อาจมปีญหาการดื้อยาเกิดขึ้นแลว 

 

    ในกรณีที่ผูปวยมีอาการคอนขางหนักและขอมูลตาง  ๆ สนบัสนนุวามีปญหาเชื้อวัณโรคดื้อยาหลายขนาน

แลว อาจพิจารณาใช CATEGORY 4 (2)  ไดเลย แลวรอผล DST เพื่อปรับยาอีกครั้ง 

    แตถาระหวางการใชยา H, R และ E และรอผล DST อยูนั้นผูปวยมีอาการดข้ึีน ผลเสมหะเปนลบ หลงัจากนัน้  

(หลังจากสิน้เดอืนที ่5)  และโดยเฉพาะถา  DST  แสดงวาเชื้อยังไวตอยาก็สามารถจําหนายผูปวยจากทะเบียน 

เปน “Cure” ได 

ในกรณีที่ผลตรวจเสมหะระหวางการใช H, R และ E ในเดือนที่ 6, 7 และ 8 ยังคงพบเชื้อและผล DST แสดง

วามีปญหา ดื้อยาใหจาํหนายเปน Failure และใชยาตามผลทดสอบความไวของเชื้อตอ 
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บทที่ 5 

การตรวจเสมหะเพื่อติดตามผลการรักษา 

(Follow up of Treatment by Sputum Examination) 
 

1. ในกรณีที่ผูปวยรักษาดวย CATEGORY 1 
 
 
 
 
 
 
 
  1.1  ตองตรวจเสมหะเมื่อส้ินสดุเดือนที่ 2   จํานวน 2 ตวัอยาง เดือนที่ 5  จํานวน 2 ตัวอยาง และ

เมื่อส้ินสุดการรักษา อีก 2 ตัวอยาง 

  1.2  การตรวจเสมหะเมื่อส้ินสดุการรักษาเดือนที ่2(3) มีความสําคัญตอการประเมินSputum  

conversion ซึ่งแสดงถึงประสทิธิภาพของการตดัวงจรการแพรเชื้อ 

  1.3  การตรวจเสมหะเมื่อเดือนที่ 5 มีความสําคัญตอการพิจารณาวาการรักษาลมเหลวหรือไม 

(Failure)  

             1.4  การตรวจเสมหะเมื่อส้ินสดุการรักษา มีความสาํคัญตอการที่จะกําหนดวาผูปวย 

รักษาหาย (Cure) หรือไม 

2.  ในกรณีที่ผูปวยรักษาดวย CATEGORY 2 
   

 

 

 

 

 

 

  2.1  ตองตรวจเสมหะเมื่อส้ินเดอืนที ่3  จํานวน 2 ตัวอยาง เดือนที ่5  จาํนวน  2 ตัวอยาง และเมื่อ

ส้ินสุดการรักษาอีก 2 ตวัอยาง 
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  2.2  การตรวจเสมหะเมื่อส้ินสดุเดือนที่ 3(4) มีความสาํคัญตอการประเมิน Sputum  

conversion rate 

  2.3  การตรวจเสมหะเมื่อเดือนที่ 5 มีความสําคัญตอการพิจารณาดูแนวโนมวาการรักษาลมเหลว

หรือไม (Failure) 

  2.4  การตรวจเสมหะเมื่อส้ินสดุการรักษา มีความสาํคัญตอการที่จะกําหนดวาผูปวย 

รักษาหาย (Cure) หรือไม 

 

         3.  ในกรณีที่ผูปวยรักษาดวย CATEGORY 1 (M-), CATEGORY 3 

    

 

 

 

 

 

 

           การตรวจเสมหะเมื่อส้ินสดุเดือนที่ 2 มีความสาํคัญตอการประเมนิวาการรักษาลมเหลวหรือไม 

• การเก็บเสมหะเพื่อติดตามผลการรักษาทุกครั้ง  

• ควรเก็บตัวอยางเสมหะ 2 ตัวอยาง คือ Collected sputum 1 ตัวอยาง และ Spot sputum 1 ตัวอยาง 
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บทที่ 6 

วิธีปฏิบัติ-รักษาตอ สําหรับผูปวยที่รับการรักษาไมตอเนื่อง 

(Management of one who interrupts treatment) 
 

ผูปวยวัณโรคบางรายอาจกินยาไมสม่ําเสมอ การวางแผนการรักษาสําหรับผูปวยที่ขาดยา  มีแนวทางตาม

ตารางแยกเปน 3 ตาราง  ตามสตูรยาที่ผูปวยไดรับ 

 

จะทําอยางไรหากผูปวยที่ขาดยากลับมารับยาอีก 

 บริหารวิธกีารรกัษาตามตารางสําหรับ CATEGORY 1, CATEGORY 2 และ  CATEGORY 3 

ตามลําดับ  โดยคิดถึงประเดน็หลักเหลานี ้

• ผูปวยกนิยานานเทาไรแลวจึงขาดยา 

• ผูปวยขาดยานานแคไหน 

• ตัดสินใจวาตองตรวจเสมหะไหม 

• ตัดสินใจวาตองขึ้นทะเบียนใหมไหม 

• ตัดสินใจวาตองเปลี่ยนระบบยาไหม 

หากผูปวยขาดยาเกนิ 2 เดือน จําแนกเปน Default ในทะเบยีนวัณโรค 
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***   ถาชวงเวลาที่ไดรับยาไปแลวรวมกับชวงเวลาที่ขาดยาไป ≥  5 เดือน ตองขึ้นทะเบียนใหมเปนรักษาซ้าํ 

       ภายหลงัลมเหลว (Treatment after failure)  
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***   ถาชวงเวลาที่ไดรับยาไปแลว รวมกับชวงเวลาที่ขาดยาไป ≥  5 เดือน ตองขึ้นทะเบียนใหมเปนรักษาซ้าํ 

        ภายหลังลมเหลว (Treatment after failure)  
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***   ถาชวงเวลาที่ไดรับยาไปแลว รวมกับชวงเวลาที่ขาดยาไป ≥  5 เดือน ตองขึ้นทะเบียนใหมเปนรักษาซ้าํ    

        ภายหลังลมเหลว (Treatment after failure)  
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บทที่ 7  

การสงตอผูปวย (Referral System) 
 

   การใหผูปวยกนิยาวัณโรคจนครบ Course เปนเรื่องไมงายนัก โดยเฉพาะในระยะแรกซึง่ใชระบบยา Long 

Course (กินยา 18 - 24 เดือน) มีผูปวยขาดยาจํานวนมาก ตอมาเมื่อมีการพัฒนาระบบรักษาเปนระยะสัน้ (6 - 8 

เดือน) ทาํใหผลการรักษาดีข้ึน อยางไรก็ดียงัมผูีปวยอีกสวนหนึ่งมกีารขาดยาอีก มีการศึกษาชัดเจน พบวา ผูปวยที่

รักษาที่สถานพยาบาลใกลบานจะใหผลการรกัษา โดยเฉพาะ Completion และ Cure rate ดีกวาพวกที่ตองเดิน

ทางไกล ดังนั้นการสงตอผูปวยไปรับยายงัโรงพยาบาลใกลบานจงึเปนเรื่องจําเปน (ถาหากทองที่ใดที่มีสถานีอนามยั

ที่มีประสิทธิภาพพอ อาจจะใชเจาหนาที่สถานอีนามยัเปนผูจายยาให) 

 

การสงตออาจกระทําได 2 วิธี 
 1. สงตอทันท ี (Refer) เมื่อตรวจพบผูปวยเปนวัณโรค ถามความสมัครใจที่จะรักษา ผูปวยเลือกรักษาที่

โรงพยาบาลใกลบาน สถานพยาบาลที่ตรวจผูปวยพบครั้งแรก ไมตองขึ้นทะเบียนรักษาแตจะ Refer ใหผูปวยไปขึ้น

ทะเบยีนรักษาในสถานพยาบาลใกลบาน  

 2. รักษาสักระยะหนึ่งกอนแลวสงตอ (Transfer)  มีผูปวยไมนอยที่บอกความสมัครใจวาจะรักษา  ณ 

สถานพยาบาลที่ตรวจพบ (เชนที ่ศูนยวัณโรค โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทัว่ไป)  แตเมื่อรักษาไปสัก 2 - 3 เดือน 

จะขอไปรักษาตอที่โรงพยาบาลใกลบาน ดังมีผูปวยรายนี:้ 

 2.1  ข้ึนทะเบยีนครั้งแรกที่สถานพยาบาลตรวจพบ แลวจําหนายดวยการ Transfer out * 
 2.2  ไปข้ึนทะเบยีนอีกครั้งที่โรงพยาบาลใกลบานเปน Transfer in 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ : 

      * ผูปวยที ่Transfer out นี้ สถานพยาบาลทีข้ึ่นทะเบียนรกัษาผูปวยตั้งแตแรก จะตองติดตาม

ผลการรักษาตอไป เพื่อที่จะไดทราบวา กลุมผูปวยที่เรา Transfer out นัน้ มีผลรักษาเปนอยางไร เชน Cure, 

Complete treatment, Die เปนตน  

        ผูปวยที่ไมทราบผลการรักษาจริง  ๆจงึเปนกลุม Transfer out  

             TB program ที่ดีจะมีกลุม Transfer out ในสัดสวนที่ต่ํา 
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สํานักวัณโรค กรมควบคุมโรค  กระทรวงสาธารณสุข       เมษายน   2552 

23

 

บทที่ 8 
แบบบันทึก/ แบบรายงาน/ ทะเบียน 

(Recording/ Reporting form/ Register) 
 

1. บัตรประวัติการรกัษา: Tuberculosis Treatment Card (TB card) หรือ (TB 01) : 
 คือแผนประวัติรักษาสําหรับผูปวยวัณโรคโดยเฉพาะใชแทน OPD card  
ประโยชน 

1.1   ใชแทน OPD card  สําหรบัผูปวยวัณโรค 

1.2   สามารถตรวจสอบระบบยา  ความสม่ําเสมอของการรับยา  ผลการตรวจเสมหะระหวางการรักษา    

         ตลอดจนการจําหนายออกจากระบบการรักษาไดอยางรวดเร็ว 

1.3   สะดวกตอการนาํขอมูลไปบันทกึใน TB Register หรือ TB 03 

1.4   Cross check  ในการทํา  Cohort Analysis 

1.5   ใชบนัทึกการทาํ DOT โดยเจาหนาที ่ 
 

2. DOT card (TB 02) 
ประโยชน  

2.1   เพื่อเปนแบบบันทกึสําหรับการทํา DOT โดยอาสาสมัครสาธารณสุข   อาสาสมัครอื่น  ๆหรือ 

สมาชิกในครอบครัว 

 
3. ทะเบียนผูปวยวัณโรค (TB 03) 
 คือ สมุดทะเบยีนคุมผูปวยวัณโรคที่อยูในความดูแลของสถานบริการสาธารณสุข 
ประโยชน 

3.1  เปนทะเบียนรวมสาํหรับคุมจํานวนผูปวยในความดูแล ทาํใหสามารถทราบรายละเอียดตาง  ๆได เชน  

มีผูปวยกี่คน เพศ อายุ ที่อยู  ผลตรวจเสมหะเริ่มรักษา  ผลเสมหะระหวางรักษา  ระบบยาที่ใชตลอดจนผลการรักษา

และวันที่จําหนาย  

3.2  ใชทาํ Cohort Analysis ของ Case finding  Sputum conversion  และ Treatment outcome  

 
4. ทะเบียนบนัทึกผลการชนัสูตรเสมหะ (Tuberculosis Laboratory Register) หรือ (TB 04) 
 คือ ทะเบยีนบนัทึกผลการตรวจเสมหะของผูปวยวัณโรค 
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ประโยชน 
ทํา Cross check กับ TB card  และ / หรือ TB register 

5. แบบฟอรมการสงตรวจหาเชื้อวณัโรค (TB 05)  
 

6. Culture/Sensitivity (TB 06) 
 

7.  แบบรายงานรอบ 3 เดือนของการคนหาผูปวยวัณโรคใหม  และกลับเปนซํ้าทีข่ึ้นทะเบยีนรกัษา 0-3 
เดือน ที่ผานมา (Quarterly report on new and previously treated of tuberculosis patients registered 0 - 3 
months earlier : TB 07) เพื่อ 
 7.1  ดูกิจกรรมการคนหารายปวย 

 7.2  ดูแนวโนมของวัณโรคตามเพศ และหมวดอาย ุ
 

8.  แบบรายงานรอบ 3 เดือนของผลการรักษาเมื่อสิ้นสุดการรักษาระยะเขมขนของผูปวยใหม และรักษา
ซํ้าที่ขึ้นทะเบยีน 6 - 9  เดือนที่ผานมา (Quarterly report of outcome at the end of intensive phase of 
treatment for patients (New, Retreatment) registered 6 - 9 months earlier : TB 07/1)  
ประโยชน  
  ดูประสิทธิภาพในการรักษาระยะเขมขน 
 

9.  แบบรายงานรอบ 3 เดือนของผลการรกัษาวัณโรคของผูปวยที่ขึน้ทะเบียนรกัษา 12 - 15 เดือนที่ผาน
มา (Quarterly report of treatment outcome of patients registered 12 - 15 months earlier : TB 08) 
ประโยชน  
  ดูประสิทธิภาพในการรักษาวณัโรคของสถานบริการสาธารณสุข ผลการรักษา 
 

10.  แบบฟอรมการสงตอผูปวยวัณโรค (TB 09)  
   

11.  สมุดกํากบัการสงตอผูปวยวัณโรค (TB 10)  
 

12.  แบบรายงานรอบ 3 เดือน การดําเนินงานผสมผสานวัณโรคและโรคเอดสในชวง 3 - 6 เดือน ที่ผานมา 
(Quarterly performance report of TB/HIV collaboration patients registered 3 - 6 months earlier : TB-HIV 01) 
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บทที่ 9 
การประเมินผล (Cohort Analysis) 

 
Cohort  :  หมายถึง  กลุมผูปวยที่ข้ึนทะเบยีนรักษาในรอบ 3 เดือน ปหนึง่จะมี 4 Cohorts  

 

ตัวอยาง : Cohort รอบ 3 เดือนของปงบประมาณ 

 Cohort ที่ 1  ชวงเวลาระหวาง  1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 

 Cohort ที่ 2  ชวงเวลาระหวาง  1 มกราคม – 31 มีนาคม 

 Cohort ที่ 3  ชวงเวลาระหวาง  1 เมษายน – 30 มิถุนายน 

 Cohort ที่ 4  ชวงเวลาระหวาง  1 กรกฎาคม – 30 กันยายน 

 

 Cohort  Analysis  :  หมายถงึ การประเมินกิจกรรมที่ตองรายงานม ี4 อยาง ในการทํา Cohort ทีเ่กี่ยวกับ

ผูปวยวัณโรคและโรคเอดสของสถานพยาบาลหนึง่  ๆทําได 4 ลักษณะกิจกรรมในเวลาเดียวกนัใน Cohort 4 รุนที่ตาง

ชวงเวลากัน 
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1. การทํา Cohort Analysis ของ Case Finding เพื่อดู: 
 1.1 กิจกรรมการคนหารายปวย ผูปวยวัณโรคใหมเสมหะพบเชื้อ  ผูปวยกลับเปนซ้าํ  ผูปวยวัณโรคใหม

ตรวจเสมหะไมพบเชื้อ และผูปวยวัณโรคใหมนอกปอด 

 1.2  การกระจายของผูปวยวัณโรคใหมเสมหะพบเชื้อ กระจายตามเพศ และหมวดอาย ุถาหากมีการกระจาย

ชวงผูปวยวัณโรคใหม ในหมวดอายุต่ํา (พบในหนุมสาวมาก) อาจเกิดจากผลกระทบของเอชไอวี หรือแสดงวาอัตรา

การติดเชื้อยังสงูในชวง 10 - 20 ป กอนหนา 

 

2. การทํา Cohort Analysis ของ Sputum Conversion เพื่อดู: 
 ประสิทธิภาพของระบบการรักษา ซึง่รวมถึงระบบยาที่ใชรักษา ความสม่ําเสมอของการรบัประทานยาของ

ผูปวย เนื่องจากประเทศไทย โดย NTP (National Tuberculosis Program) มีนโยบายการใชยาระบบยาระยะสั้นรักษา

ผูปวย ซึง่เปนระบบยาที่มีประสิทธิภาพสูงมาก ดังนั้น Sputum conversion rate จะสะทอนถึงความสม่าํเสมอของ

การรับประทานยาของผูปวยมากกวา 

 

 

 

 

 

       โดยทัว่ไปเราถือมาตรฐานของ Sputum Conversion สําหรบัผูปวยวัณโรค 

       CATEGORY 1    ควรมี   Conversion rate       เมื่อส้ินสดุ Initial phase ≥ 85% 

       CATEGORY 2   (Relapse)   ควรม ีConversion rate เมือ่ส้ินสุด Initial phase ≥ 85% 

       CATEGORY 2   (Failure)   ควรมี   Conversion rate เมื่อสิ้นสุด Initial phase ≥ 75% 

 ขอดีของการประเมิน  Cohort สําหรับ Case finding activities และ Sputum conversion rate ทําใหสามารถ

แกไขปญหาที่เกิดขึ้นไดทันเวลา 

 

3. การประเมิน Cohort Analysis ของ Treatment Outcome เพื่อ 

 ผลการรกัษา  โดยเฉพาะกรณอัีตรารักษาหาย (Cure rate)       ของผูปวยวณัโรคใหม (New M+) ตอง ≥ 

85% ซึง่เปนตัวเลขเปาหมายของการดําเนินการควบคุมวัณโรค ในกรณทีีอั่ตราการรักษาหายในผูปวยวณัโรคใหม

เสมหะพบเชื้อยงัต่ํา ก็ไมควรขยายกิจกรรมการคนหารายปวย เพราะจะทาํใหเกิดปญหาดื้อยามากขึ้นได นอกจากนี้

ถาพบวามีอัตราตายสงูอาจชีว้ามีปญหาเอชไอวีรวมดวย หรือถามีอัตราการสูญหาย(Default)สูง แสดงวาการบริหาร

จัดการอาจมีปญหา  

 ขอดอย ของการทํา Cohort Analysis และ Treatment  Outcome คือ เปนการ Analysis Cohort 12- 15 

เดือนที่ผานมา  ทาํใหการแกไขปญหาไมทันตอเหตุการณ  

 การประเมนิผลการรักษา   ทาํ 2 คร้ัง คือ 

1. เมื่อส้ินสุดการรักษา  เดือนที ่2  และ 

2. เมื่อส้ินสุดการรักษา 
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Sputum convert   
สําหรับผูปวย  CATEGORY 1 เสมหะเมื่อเร่ิมการรักษาพบเชือ้ 

• ไดรับการรักษา 2 (3) เดือน ผลตรวจเสมหะเปนลบ 

สําหรับผูปวย CATEGORY 2  

• ไดรับการรักษา 3 (4) เดือน ผลตรวจเสมหะเปนลบ  

Sputum not convert เมื่อส้ินสดุชวงการรักษาระยะเขมขน เสมหะยังคงพบเชือ้ 

Sputum not examined เมื่อส้ินสุดการรักษาระยะเขมขนไมมผีลตรวจเสมหะ 

Died ผูปวยเสียชีวิตจากสาเหตุใดก็ได ในชวงการรักษาระยะเขมขน 

Defaulted   ผูปวยไมไดรับยา ≥ 2 เดือน ติดตอกัน ในชวงการรักษาระยะเขมขน 

Transferred out ผูปวยถูกสงตอไปรักษาทีอ่ื่น ในชวงการรักษาระยะเขมขนและไมทราบผลเสมหะเมื่อส้ินสุด

ชวงการรักษาระยะเขมขน 

 

การคํานวณตาง  ๆ เมื่อสิน้สดุชวงการรักษาระยะเขมขน 
 ให A = จํานวนผูปวยที่ข้ึนทะเบียนทัง้หมด         

        a = จํานวนผูปวยที ่Sputum convert 

       b = จํานวนผูปวยที ่Sputum not convert 

        c = จํานวนผูปวยที่ไมมีผลเสมหะ 

        d = จํานวนผูปวยที่ตายในชวงการรักษาเขมขน 

                     e = จํานวนผูปวยที ่Defaulted ในชวงการรักษาเขมขน 

        f = จํานวนผูปวยที ่Transferred out ในชวงการรักษาเขมขน 
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ดังนัน้ :                                                                                                                                                                      

 

 

1.  Sputum conversion  rate                                      =       

 

2. Sputum still positive (not convert) rate     =    

 

3. Sputum  not  examined  (at the end of initial phase  rate )  =                           

   
 

4. Death rate        =   
 

5. Default rate         = 
 

 

6. Transfer out rate ( result not know)     =    
 

  

 

 

 

 

 

 

 

1. Cure  
    สําหรับผูปวย CATEGORY 1  

• ผูปวยที่ข้ึนทะเบียนรักษาเปน New pulmonary M+ รักษาครบและมีผลตรวจเสมหะเปนลบ 2 คร้ัง (two 

occasions)  โดยที่ผลตรวจเสมหะตองเปนลบ 1 คร้ัง เมื่อส้ินสุดการรักษา (ผลเสมหะเมื่อส้ินสุดการรักษา  หมายถงึ

ผลเสมหะเมื่อเร่ิมตน ระหวาง หรือส้ินสุดของเดือนสุดทายของการรักษา)  

     สําหรับผูปวย CATEGORY 2  

• ผูปวยไดยา CATEGORY 2  รักษาครบ และมีผลตรวจเสมหะเปนลบ 2 คร้ัง (two occasions) โดยที่ผลตรวจ

เสมหะตองเปนลบ 1 คร้ัง  เมื่อส้ินสุดการรักษา (ผลเสมหะเมื่อส้ินสุดการรักษา หมายถงึ ผลเสมหะเมือ่เร่ิมตน 

ระหวาง หรือส้ินสุดของเดือนสุดทายของการรักษา) 

หมายเหตุ   สถานพยาบาลทีส่ามารถเพาะเชือ้วัณโรคได  ควรใชผลการเพาะเชื้อในการประเมินวา Cure หรือไม  
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2. Completed treatment  
      สําหรับผูปวย CATEGORY 1 

• ผูปวยที่ข้ึนทะเบียนรักษาเปน  New pulmonary M+ รักษาครบ   มีผลเสมหะเมื่อส้ินสุด Initial phase   เปน

ลบ แตใน Continuation phase  ไมมีผลตรวจเสมหะหรือมีเพียง 1 คร้ังทีเ่ปนลบ โดยเฉพาะอยางยิง่ไมมผีลตรวจ

เสมหะเมื่อส้ินสดุการรักษา 

• หรือผูปวยวัณโรคปอดเสมหะลบ (New M-)  รักษาครบ 

       สําหรับผูปวย  CATEGORY 2  
ผูปวยที่ข้ึนทะเบียนรักษาดวย Retreatment regimen CATEGORY 2 รักษาครบ มีผลเสมหะเมื่อส้ินสุด Initial 

phase เปนลบ แตใน Continuation phase ไมมีผลตรวจเสมหะหรือมีเพยีง 1 คร้ังที่เปนลบ โดยเฉพาะอยางยิ่งไมมี

ผลตรวจเสมหะเมื่อส้ินสุดการรกัษา 

       สําหรับผูปวย  CATEGORY 3 

• หมายถงึผูปวยที่ไดรับยาครบ 6 เดือน โดยผลตรวจเสมหะผูปวยเมื่อส้ินสุดเดอืนที ่2 เปนลบ 

3. Failed  
 1. ผูปวยวัณโรคเสมหะบวกไดรับการรักษา (CATEGORY 1, CATEGORY 2)   แตยังมีผลตรวจเสมหะเปน

บวกที่เดือนที่ 5 หรือมากกวา  

 2. ผูปวยวัณโรคเสมหะลบไดรับการรักษา (CATEGORY 3) แตผลตรวจเสมหะเมื่อส้ินสุดเดอืนที ่2 เปนบวก  

4. Died  
 ผูปวยที่ตายจากสาเหตุใดก็ตาม  ระหวางการรกัษา 

5. Defaulted 
 ผูปวยที่ไดรับการขึ้นทะเบียนรักษาแลวแตขาดรับยา ≥ 2 เดือน ติดตอกัน 

• Primary default  หมายถงึ ผูปวยที่ตรวจเพื่อวนิิจฉัย และพบเชื้อวัณโรค แตไมสามารถติดตามมารับการ

รักษาได 

6. Transferred out  
 ผูปวยที่ถูกสงตอไปรักษา ณ สถานที่อ่ืนและไมทราบผลการรักษา 

หมายเหต ุ Treatment success = Cured + Completed treatment  

 

การคํานวณ Rate ตาง  ๆเมื่อส้ินสุดชวงการรักษา 

 ให A  =     จํานวนผูปวยที่ข้ึนทะเบียนทัง้หมด 

       a  =     จาํนวนผูปวยที่ Cured (ตามคําจํากัดความ) 

       b =     จาํนวนผูปวยที่ Completed treatment (ตามคําจาํกัดความ)  
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       c   =     จํานวนผูปวยที ่Failed (ตามคําจาํกัดความ)  

       d  =     จํานวนผูปวยที ่Died (ตามคําจํากดัความ) 

       e  =     จาํนวนผูปวยที่ Defaulted (ตามคําจํากัดความ) 

       f   =     จาํนวนผูปวยที ่Transferred out (ตามคําจาํกัดความ) 

 

ดังนัน้ :  

 

 1. Cure rate     =   
 

 

                                                   

 2. Treatment completion rate   =  

 

  3. Treatment failure rate    =   

 

  4. Death rate     =  

 

 
 5. Default rate     = 

 

 
 6. Transfer - out rate    =  
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บทที่ 10 
วัณโรคในเด็ก (Childhood Tuberculosis) 

 

วัณโรคในเด็ก (Childhood Tuberculosis) 

      

วัณโรคในเด็กวนิิจฉัยไดยากกวาผูใหญ เพราะโอกาสจะตรวจพบเชื้อวัณโรคมีนอย ดงันัน้ การวนิิจฉัย    

สวนใหญจึงตองใชอาการทางคลินิก และประวัติการสัมผัสกับผูปวยที่เปนวัณโรค การติดตามผลการรักษาก็ตองใช

อาการและอาการแสดงเปนเครือ่งบงชี ้เด็กทารกเมื่อไดรับเชื้อวัณโรคมีโอกาสเปนวัณโรคชนดิแพรกระจายไดมาก จึง

ตองใหการรักษาทนัทีตัง้แตวินจิฉัยเบื้องตนดวยยาทีม่ีประสทิธิภาพสูง รอยแผลวัณโรคในปอดมักพบรวมกับ    

ตอมน้ําเหลืองที่ข้ัวปอดโตเสมอ  ไมคอยพบรอยแผลชนิดมีโพรงแผล (Cavity) 

  

เนื่องจากวัณโรคในเด็กสวนใหญจํานวนเชื้อวณัโรคที่ทําใหเกดิโรคในเด็กมีจาํนวนนอยจงึทาํใหวัณโรคเด็ก

ไมเปนปญหาในการแพรเชื้อสูผูอ่ืน และไมมีผลกระทบตอระบาดวทิยาของวัณโรคในภาพรวม แตเมื่อมีวัณโรค       

ในเด็กเกิดขึ้น จะเปนการสะทอนใหเห็นขนาดของอุบัติการณของวัณโรคปอดชนิดเสมหะยอมพบเชื้อของผูใหญใน

ชุมชน เพราะเดก็จะไดรับเชื้อจากผูใหญเสมอ ซึ่งแสดงถงึประสิทธิภาพของการควบคุมวัณโรคที่ตองปรับปรุง  

 
การวินิจฉัย 

การวนิิจฉัยทางคลินิก   

ผูปวยเด็กที่มีอาการและอาการแสดงเขาไดกับยาวัณโรค รวมกับขออ่ืนอีกอยางนอย 2 ขอไดแก 

  1. ภาพรังสทีรวงอก ลักษณะความผิดปกตทิี่เขาไดกับวัณโรคจะมีรูปแบบไดตั้งแตตอมน้ําเหลืองที่ข้ัวปอด

โตอยางเดียว หรือมีแผลในเนื้อปอดรวมดวย หรือ มนี้ําในชองเยื่อหุมปอด หรือเปนชนิด Miliary ฯลฯ ควรถายภาพ

รังสีทรวงอกทั้งดานหนาและดานขางเพื่อการวินิจฉัยที่แมนยํามากขึ้น 

 2. ปฏิกิริยาทุเบอรคุลิน ≥ 10 มม. ไมวาจะเคยฉีดวัคซีนบีซีจีมาแลวหรอืไมก็ตาม  บงชี้ถงึการติดเชือ้ 

M.tuberculosis ซึ่งมีความสาํคญัในการประเมนิการวินิจฉัยและการรักษา (รายทีม่ีภูมิคุมกนับกพรองหรือ  ผูติดเชื้อ

เอชไอวี  ใหใชขนาดรอยนูน ≥ 5 มม. ถาปฏิกริิยาทุเบอรคุลินขนาด ≥ 5 มม.  จะสนับสนนุมาก ถึงแมจะไมมีปจจัย

เสี่ยงก็ตาม) 

 3.  ประวัติสัมผสักับผูปวยวัณโรคปอด โดยเฉพาะชนิดเสมหะยอมพบเชื้อ    รายที่ไมมีอาการ 

(จาก Contact investigation) ใช 1 + 2 + 3 
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• การวนิิจฉัยยืนยันทางหองปฏิบัติการ  

  ถามีอาการและอาการแสดงเขาไดกับวัณโรครวมกับตรวจพบเชื้อวัณโรคจากการยอมสีหรือเพาะเชื้อ ถือวา

เปน Definite diagnosis  

 การตรวจชิ้นเนือ้ทางกลองจุลทรรศน ใชในรายที่การวนิิจฉัยไมชัดเจน เชน วณัโรคที่ตอมน้ําเหลืองบางราย 

วัณโรคที่ผิวหนงั วัณโรคเยื่อหุมปอดบางราย วัณโรคปอดบางราย ฯลฯ 

 การตรวจวธิีใหม  ๆ ทางหองปฏิบัติการ เชน การตรวจหาแอนติเจนหรือแอนติบอดี้  โดยวิธีทางSerology 

พบวา การทดสอบชนิดตาง  ๆมีคาความไวและความจาํเพาะใกลเคียงกบัวิธยีอมสีทนกรด (AFB stain) จงึยังไมนยิม

ใชทั่วไปในปจจบุัน สวนการตรวจโดยวธิีอนูชวีวิทยาที่นยิมใชกันมากคือวธิี PCR เนื่องจากมีความรวดเร็ว ไดผลใน

เวลา 1 – 2 วัน ความไวและความจาํเพาะสงูมากกวารอยละ 90 ข้ึนอยูกับ Primer ที่ใชชวยใหการวนิิจฉัยวัณโรคได

เร็วขึ้น สามารถใหการรักษาไดทันทีในขณะที่รอผลการเพาะเชือ้ และในรายที่เพาะเชื้อไมข้ึน แตอาการทางคลินิกเขา

ไดกับวัณโรค ผลการตรวจวิธี PCR จะชวยในการตัดสินใจการรักษาเบื้องตน วิธีเหลานี้ไมสามารถทําไดใน

หองปฏิบัติการทั่วไป จงึตองพจิารณาเปนราย  ๆไปวาควรสงตรวจหรือไม 

 การตรวจเลือดเพื่อหาปริมาณ  IFN-γ (ELISPOT QuantiFERON-TB Gold: QFT-G) ใชชวยในการวนิิจฉัย

วัณโรคระยะแฝงและวัณโรคทีA่ctive diseaseได โดยรวมกับขอมูลอาการทางคลินิก มีขอดคีือ ตรวจเลือดจากคนไข

เพียงครั้งเดียวทําใหทราบผลได แตมีราคาแพงและตองใชหองปฏิบัติการเฉพาะ 

 ในรายมนี้ําในเยื่อหุมปอด การสงตรวจหาเอน็ไซม Adenosine deaminase (ADA) จากน้าํที่ดูดออกมาจะ

ชวยในการวินิจฉัยไดมาก มีความไวประมาณรอยละ 92 สวนวัณโรคที่ตําแหนงอ่ืน  ๆเชน วณัโรคในชองเยือ่หุมหวัใจ 

วัณโรคในสมอง ไมแนะนําใหทาํการตรวจหา ADA    
 อาการและอาการแสดงที่พบบอยของวณัโรคชนิดตางๆในเด็ก 

1)   วัณโรคปอด (Pulmonary Tuberculosis) มักจะมาดวยอาการทั่วไป เชน ไขต่ํา  ๆ เร้ือรัง เบื่ออาหาร 

น้ําหนกัตัวลด สวนอาการเฉพาะที ่เชน ไอเร้ือรัง เจ็บหนาอก หอบ พบไดประมาณรอยละ 50  

2)    วัณโรคนอกปอด (Extrapulmonary Tuberculosis) สวนใหญจะมีวัณโรคปอดรวมดวย ไดแก วัณโรค

เยื่อหุมสมอง มอีาการแสดงของความดันในสมองสูง (Increased intracranial pressure เชน ปวดศีรษะมาก อาเจียน 

เกร็ง ชกั ฯลฯ) รวมกับไข รายที่เปนมากจะมีอาการซึม หมดสต ิการตรวจน้ําไขสันหลงัจะพบลกัษณะจําเพาะ 

• วัณโรคตอมน้ําเหลือง สวนใหญจะพบที่คอ จะมีกอนโต กดไมเจ็บ เปนเรื้อรังอาจแตกออก มีหนองไหล 

เปน  ๆหาย  ๆ

• วัณโรคทางเดินอาหาร อาจมาดวยอาการทัว่ไป เชน ไข น้าํหนกัตัวลด อาการเฉพาะที่อาจมีอุจจาระรวง

เร้ือรัง ปวดทอง มีลําไสอุดตัน มีกอนในทอง มีน้ําในชองทอง ฯลฯ 
• วัณโรคกระดูก มักมีความพกิารที่ขอกระดูกใหเห็นไดบางรายมี Sterile abscess วัณโรคไตจะมี Hematuria, 

Sterile pyuria 
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วัณโรค Miliary มีอาการรุนแรง ไขสูง ซึม อาจมหีอบ ฯลฯ 

 

การรักษาวัณโรคในเด็ก 

การรักษาวัณโรคในเด็ก จะตองใหยาตานวัณโรคตั้งแตใหการวินิจฉัยทางคลินกิเบื้องตน ไมนยิมใช 

Intermittent regimen เพราะตองใชยาขนาดสงู ซึ่งเสีย่งตอพษิขางเคียงของยา ไมนยิมใช Ethambutol ในเด็กเล็ก ถา

จําเปนตองใชตองระวงัมิใหขนาดเกิน 20 มก./กก./วนั การรักษาควรเปนระบบ Directly Observed Therapy (DOT) 

เชนเดียวกับผูใหญ  

 

ระบบยา 
 Category1   2HRZE/4HR คือ การให Isoniazid รวมกับ Rifampicin, Pyrazinamide  และ Ethambutol ใน 2 

เดือนแรก ตามดวย Isoniazid และ Rifampicin อีก 4 เดือน ระบบนี้ใชใน 

• ผูปวยวัณโรคปอดชนิดเสมหะยอมพบเชื้อวัณโรค 

• ผูปวยวัณโรคปอดชนิดเสมหะยอมไมพบเชื้อแตมี Extensive lesion 

 สวนผูปวยวัณโรคนอกปอดชนดิรุณแรง เชน วัณโรคชนิดแพรกระจาย วณัโรคกระดูกและขอ วัณโรคใน

ผูปวยติดเชื้อเอชไอวี ใหรับประทานยา 9 - 12 เดือน 

 ในรายที่เปนวณัโรคเยื่อหุมสมองจะใช Streptomycin ฉีดแทน Ethambutol ใน 2 เดือนแรก  

ตามดวย Isoniazid และ Rifampicin อีก 7 - 10 เดือน รวมเปนระยะเวลา 9 - 12 เดือน 

 Category 2     2HRZES/1HRZE/5HRE   ระบบนี้ใชในรายเปนวัณโรคปอด ชนิดเสมหะพบเชือ้ ซึ่งเคยรับ

การรักษามาแลว แต 

• Default ขาดยาติดตอกันนานกวา 2 เดือน   

• Treatment failure รักษาแลว 5 เดือน เสมหะยงัพบเชื้อ (สวนในราย Relapse รักษาหายแลว หยุดยา        

โรคกลับเปนใหมและเสมหะพบเชื้อวัณโรค จงึนาจะใชสูตรยาเกา) 

Category 3     2HRZ (± E)/4HR   ใชใน 

• ผูปวยวัณโรคปอดชนิดเสมหะไมพบเชื้อ หรือ ชนิดไมมี cavity ในปอด 

• วัณโรคนอกปอดชนิดที่ไมรุนแรง เชน วัณโรคตอมน้ําเหลือง วัณโรคผิวหนัง 
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การปองกันวัณโรคในเด็ก 

 การปองกนัที่ดทีี่สุด คือ การคนหาผูปวยวัณโรคปอด โดยเฉพาะชนิดเสมหะยอมสีพบเชื้อและใหการรักษา

อยางถูกตองเพือ่ไมใหแพรเชื้อตอไป ในเด็กมกีารใหภูมิคุมกนัโดยฉีดวัคซนีบีซีจี การใหยาตานวัณโรคเพือ่ปองกัน

ในรายสัมผัสกบัผูปวยนั้น มีประโยชนในเด็กผูสัมผัสวัณโรค  
 การฉีดวัคซีนบีซีจี 
 การฉีดวัคซีนบซีีจี ไดผลในการปองกนัวัณโรคในเด็ก แตประสิทธิภาพยงัไมเปนที่นาพอใจ เพราะการ

วิเคราะหจากรายงานทั่วโลกกวา 1,200 รายงาน สรุปวา วัคซนีบีซีจี สามารถปองกนัวัณโรคในภาพรวมเพยีงรอยละ 

50 ปองกนัวัณโรคเยื่อหุมสมองไดรอยละ 64 และปองกนัวัณโรคชนิดแพรกระจายไดรอยละ 78  

ประเทศไทยไดฉีดวัคซีนบีซีจีใหแกเด็กแรกเกดิ ซึ่งในปจจุบันครอบคลุมเด็กแรกคลอดเกือบรอยละ100  

การฉีดกระตุนไมมีประโยชน เพราะไมสามารถปองกนัวัณโรคในผูใหญได ในเด็กแรกเกิดทีแ่มติดเชื้อเอชไอวีหรือเด็ก

ติดเชื้อเอชไอวีแตไมมีอาการกส็ามารถฉีดวัคซีนบีซีจีได เพราะปฏิกิริยาขางเคียงหลงัการฉีดวัคซีนมิไดแตกตางกับ

เด็กปกติชัดเจน 
การใหรับประทานยาปองกนัวัณโรคในระยะแฝง (Treatment of Latent Tuberculosis) 

 เด็กที่ติดเชื้อวณัโรคจากการสมัผัสกับผูใหญที่เปนวัณโรคปอด (โดยเฉพาะอยางยิง่ชนิดเสมหะยอมพบ

เชื้อ) และเด็กยงัไมปวยเปนวณัโรคขึ้นมา จะถือวาเดก็อยูในวัณโรคระยะแฝง ตองรับประทานยาปองกันเพื่อมิใหเชื้อ    

วัณโรคในเด็กเหลานี้ดําเนินตอไปจนปวยเปนวัณโรคขึ้นมา ถือวามีความสําคัญและเปนสวนหนึง่ของกลยุทธกวาด

ลางวัณโรค (TB Elimination) เด็กอายนุอยกวา 1 ป เมื่อติดเชื้อวัณโรคจะเปนวณัโรครอยละ 40 - 50 ในชวง 2 ปแรกที่

ไดรับเชื้อ และมีโอกาสปวยเปนวัณโรคชนิดรุนแรง  เดก็โตมีโอกาสรอยละ 10 - 15 ในขณะที่ผูใหญติดเชื้อวัณโรค มี

โอกาสเปนวัณโรครอยละ 5 - 10 ในชวงตลอดชีวิต 

 
แนวทางปฏิบติั 

เด็กสัมผัสกับผูปวยวัณโรคปอดชนิดเสมหะยอมพบเชื้อ(Infectious index) แพทยที่ตรวจผูปวยผูใหญจะ

แนะนาํใหพาเดก็ทุกคนในบานมาใหกุมารแพทยตรวจ การตรวจเด็กมีวัตถปุระสงคจะคนหาวาเปนวัณโรคหรือติด

เชื้อวัณโรคหรือไม (กระบวนการคนหานี้เรียกวา Contact investigation) โดยจะซักประวัตกิารเจ็บปวย ตรวจรางกาย 

ถายภาพรังสทีรวงอก และทาํการทดสอบปฏกิิริยาทุเบอรคุลินแกเด็กที่สัมผัสรวมบาน 

ถาตรวจแลวพบวาเด็กไมเปนวัณโรค อาจเปนภาวะติดเชื้อ จะใหกนิยาปองกนั ดังนี ้

-  อาย ุ< 5 ป ทกุรายใหกินยา Isoniazid 5 - 10 มก./กก./วนั นาน 6 - 9 เดือน   (ไมวาปฏิกิริยาทุเบอรคุลินจะ

มีขนาดเทาใด) 

-  อาย ุ≥ 5 ป ที่ปฏิกิริยาทุเบอรคุลิน  ≥ 15 มม. ใหรับประทานยา Isoniazid ขนาด  5 -10 มก./กก./วัน นาน 

6 - 9 เดือน ถาปฏิกิริยาทุเบอรคุลิน 10 - 14 มม. ใหพิจารณาการรักษาเปนราย  ๆไป ถามีปฏิกิริยาทุเบอรคุลิน <10 

มม. ใหทําการเฝาระวงัการเจบ็ปวยที่เขาไดกับวัณโรค ถามีใหพามาตรวจในสถาบนัที่สามารถติดตามเด็กได อาจ
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ทดสอบปฏิกิริยาทุเบอรคุลินซ้าํอีกครั้ง หลัง 8 - 10  สัปดาห ตอมา ถาขนาดรอยนนูในครัง้หลงั  ≥ 10 มม. และมี

ขนาดเพิม่ข้ึนมากกวาเดิมอยางนอย 6 มม. ถอืวาติดเชื้อใหม (Recent converter) ตองใหยา Isoniazid รับประทาน

ปองกนันาน 6 - 9 เดือน 

สถานบริการสาธารณสุขที่ไมมนี้ํายาทุเบอรคุลิน ใหพิจารณาสงเด็กไปสถานบริการระดับสูงขึ้น (แตถาไม

มีน้ํายาทุเบอรคุลิน ใหเฝาระวังอาการเจ็บปวยทีเ่ขาไดกับวณัโรคถามีใหพามาตรวจ) 

-   เด็กติดเชื้อเอชไอวีทุกราย เมือ่มีประวัติสัมผสักับผูปวยวัณโรคปอด ใหรับประทานยา Isoniazid 9 เดือน  
 
แผนภูมิการบริการเดก็สัมผสัวณัโรค ( Contact Investigation and Management) 
 

 

 

 

ผูใหญเปนวัณโรคปอดชนิดเสมหะยอมพบเชื้อ ระบบยามาตรฐาน DOTS 

พาเด็กในครอบครัวมาตรวจ 

ใหการรักษาดวยระบบ 

ยามาตรฐานแบบ DOTS 
 

 

 

ตรวจรางกาย  ถายภาพรังสีทรวงอก 
ทดสอบปฏิกิริยาทุเบอรคุลิน 

เปนวัณโรค 

  

ไมเปนวัณโรค 

 

           

อายุ < 5 ป อายุ  ≥ 5 ป ทุกอายุติดเชื้อเอชไอวี 

       

ถา TT  ≥ 15 มม.  ให H 6 - 9 เดือน 

ถา TT 10 -14 มม.  ใหพิจารณากิน  

H เปนราย ๆ  ไป  นอกนัน้  ถาปวย 

ใหพามาตรวจ 

ใหยา  Isoniazid  6 - 9 เดือน 

ทุกราย 

ใหยา Isoniazid 9 เดือน 

 
 
หมายเหต ุ    เด็กอายนุอยกวา 5 ป ที่สัมผัสกับผูปวยวัณโรคปอดชนิดเสมหะไมพบเชื้อ หรือไมทราบ หรือไมแนใจ   

                        ใหถือวา เปนเสมหะชนิดพบเชือ้ไปกอน จนกวาจะทราบผลเสมหะที่ถกูตอง 
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บทที่ 11 
การดําเนินงานผสมผสานวัณโรคและเอดส 

(TB/HIV Collaboration) 
 

ความสัมพันธระหวางวัณโรคและโรคเอดส 
การติดเชื้อเอชไอวี ทําใหปญหาวัณโรครุนแรงขึ้นหลายประการ คือ  

• การติดเชื้อเอชไอวีทาํใหการปวยเปนวัณโรค (TB disease) ลุกลามขึ้นทัง้ในผูที่เพิง่ไดรับเชื้อวัณโรค 

(Recently acquired tuberculosis infection)  และผูที่ไดรับเชื้อมาชวงระยะเวลาหนึง่ (Latent tuberculosis infection) 

สาเหตทุี่การติดเชื้อวัณโรคลุกลามจนทาํใหปวยเปนวัณโรค เนื่องจากระบบภูมิคุมกันออนแอลง ทัง้นี้โอกาสที่ผูติด

เชื้อเอชไอวีที่ตดิเชื้อวัณโรคจะปวยเปนวัณโรคสูงถึงรอยละ 10 ตอป  

• การติดเชื้อเอชไอวีเพิ่มการปวยเปนวัณโรคซ้าํ (Recurrent  tuberculosis) จากสาเหตุการลุกลามของเชื้อ 

วัณโรคเดิม (Endogenous reactivation) หรือการรับเชื้อวัณโรคใหมเขาไปในรางกาย (Exogenous re-infection)   

 

ผลกระทบของการติดเช้ือเอชไอวี/เอดส ตอแผนงานควบคุมวัณโรคแหงชาติ 

• เพิ่มโอกาสในการติดเชื้อตาง  ๆ รวมทั้งเชื้อวณัโรคไดงาย (Susceptibility) เมื่อมีผูติดเชือ้วัณโรคมากทาํให

การปวยเปนวณัโรคเพิ่มข้ึน   

• เพิ่มโอกาสในการเกิดปฏิกิริยาระหวางยารักษาโรคเอดสและวณัโรค ทําใหอาการขางเคียงของการรักษา 

วัณโรคสูงขึ้น 

• อัตราการขาดยาสูงขึ้น 

• จํานวนผูปวยวณัโรคเสียชีวิตจากการติดเชื้อเอชไอวีสูงขึ้น 

• เพิ่มปริมาณงานในการใหบริการการรักษาวัณโรค 

• การเขาถงึระบบบริการสุขภาพลาชาในผูที่มอีาการสงสัยวาปวยเปนวัณโรค เนื่องจากความรูสึกถูกรังเกียจ

ที่เกีย่วของกับโรคเอดส 

 

การผสมผสานการควบคุมวัณโรคและโรคเอดส 
เปาหมาย ลดการปวยและลดการเสียชวีิตที่เกิดจากการติดเชื้อเอชไอวีและวัณโรครวมกนั 
วัตถุประสงค 

• เพื่อลดปญหาวณัโรคในกลุมผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส 

• เพื่อลดปญหาจากการติดเชื้อเอชไอวีในผูปวยวณัโรค 
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การดําเนินงาน 
ประเทศไทยมีอัตราความชกุของการติดเชื้อเอชไอวีในกลุมประชากรทัว่ไปมากกวารอยละ 1 หรือมีอัตราการ

ติดเชื้อเอชไอวี ในผูปวยวัณโรคมากกวารอยละ 5 โดยดาํเนนิกิจกรรมดงันี ้
1. ต้ังกลไกประสานความรวมมือระหวางแผนงานวณัโรคและโรคเอดส 

 การสรางองคกรและกลไกประสานความรวมมือในงานโรคเอดสและวัณโรคนั้น ตองอยูบนพื้นฐานของระบบ

โครงสรางและระบบการดําเนนิงานดานสาธารณสุขในปจจุบัน   
       2. ลดปญหาของวัณโรคในกลุมผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส 
 2.1 การจัดระบบการเรงรัดคนหาผูปวยวณัโรค (Establish intensified tuberculosis case finding) 
 การเรงรัดคนหาวัณโรคในผูตดิเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดสพรอมทั้งใหการรักษาวัณโรคตั้งแตระยะแรก จะทาํ

ใหอัตราการเสยีชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส มีอายุยนืยาวขึ้น เพิม่คณุภาพชีวิตและลดการแพรเชือ้ วัณโรค

ในสถานที่ที่ผูปวยอาศัยอยูและในชุมชนไดดวย 
 แนวทางการดําเนินงาน : 
 ควรมีการเรงรดัคนหาวณัโรค ควรจัดใหมีระบบการเรงรัดคนหาวัณโรคในกลุมผูติดเชือ้เอชไอวี/ผูปวย

เอดส ตามแผนกตาง  ๆ เชน คลินิกใหการปรกึษาเพื่อตรวจหาเชื้อเอชไอวี คลินิกดูแลผูติดเชื้อเอชไอวี คลินิกยาตาน

ไวรัส คลินิกหญิงตั้งครรภและหลังคลอด  

 ผูที่ทําหนาที่ในการตรวจคัดกรองคนหาวณัโรค การตรวจคัดกรองคนหาวัณโรคในผูติดเชื้อเอชไอวี 

ควรอยูภายใตความดูแลของเจาหนาที่งานเอดส ผูที่จะทาํหนาที่ในการตรวจคัดกรองคนหาวัณโรคควรไดรับการ

อบรมเพื่อไดทราบถึงความสมัพันธระหวางโรคเอดสและวัณโรค อาการสงสัยวัณโรค แนวทางในการวนิิจฉัยและ

รักษาวัณโรคในผูติดเชื้อเอชไอวี รวมทัง้วิธกีารในการตรวจคัดกรองและบันทกึผล 

 การคนหาวณัโรคในกลุมผูติดเชื้อ โอกาสปวยเปนวณัโรคสามารถเกิดขึ้นไดทุกระยะของเอดสทัง้ที่มี

ระดับ CD4 มากกวา 200 เซลล/ลูกบาศกมลิลิเมตรหรือตํ่ากวา แตโอกาสปวยเปนวัณโรคเพิ่มมากขึ้น หาก CD4 

ลดลง การตดิเชื้อเอชไอวีอาจทําใหอาการของโรคมคีวามหลากหลายมาก ข้ึนอยูกับระบบภูมิคุมกันของผูปวยมี

สภาพดีเพยีงใด หากภูมิคุมกันยังคอนขางดี ผูปวยกม็ักมีอาการคลายกับผูปวยที่ไมติดเชื้อเอชไอวี คือ    มักมีรอย

โรคบริเวณยอดปอดและไมมีการแพรกระจายไปยังอวยัวะตาง  ๆ แตหากภูมิคุมกนัของผูปวยเสื่อมไปมากโดย

เฉพาะที่ต่ํากวา 50 เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร มักมีอาการที่ไมจาํเพาะ มักพบวัณโรคนอกปอดและวัณโรค

แพรกระจายไดบอย  

 การตรวจคนหาวณัโรคในกลุมผูติดเชื้อ  ผูติดเชื้อเอชไอวีรายใหมควรไดรับการสัมภาษณเพื่อคัดกรอง

วัณโรคทุกคน ควรถามอาการ ดังนี้  อาการไอเรื้อรังเกิน 2 สัปดาห อาการไข  ภายใน 1 เดือน   น้าํหนกัลด  

5 - 10% ภายใน 1 เดือน  อาจมีอาการอื่น  ๆรวมดวย เชน  ไอเปนเลือด ออนเพลีย เบื่ออาหาร เหงื่อออกตอนกลางคืน  

และควรคลําตอมน้ําเหลืองบริเวณคอ ซึ่งถาโตเกิน 1 - 2  เซนติเมตร ใหสงสัยเปนวัณโรค  ควรสงผูติดเชือ้ที่มีอาการ

ดังกลาวไปรับการตรวจทางหองปฏิบัติการเพือ่วินิจฉัยโรคตอไป  หลังจากการตรวจครั้งแรก ควรมีการตรวจคัดกรอง

ติดตามวัณโรคทุก 6 เดือน ซึ่งจะเปนระยะเวลาเดียวกับการตรวจ CD4 ที่มีการตรวจทุก 6 เดือนเชนกัน 
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 ทําอยางไรเมือ่มีการคนพบผูติดเชื้อที่ปวยเปนวณัโรค  กรณีที่มกีารตรวจพบผูปวยวณัโรค ควรมีการ

จัดระบบสงตอเขาระบบบริการเฉพาะ เชน คลนิิกวัณโรค เพื่อการติดตามและรักษาตอไป 
2.2  การปองกันการปวยเปนวัณโรคในผูติดเชื้อวัณโรคแฝงดวยยา Isoniazid 

 การใหยา Isoniazid  แกผูติดเชื้อวัณโรคแฝงเพื่อปองกนัการลกุลามปวยเปนวัณโรค กอนที่จะใหยา  

Isoniazid  ตองแนใจวาผูตดิเชือ้เอชไอวีที่ติดเชื้อวัณโรครวมดวยนัน้ ไมไดกาํลังปวยเปนวณัโรค  

 การใหยา   Isoniazid จะใหทกุวัน วนัละ 300 mg.ติดตอกันเปนเวลา 9 เดือน  การใหยา Isoniazidจะมี

ประโยชนแกผูติดเชื้อแตละราย การดูแลใหผูติดเชื้อรับประทานยา Isoniazid ติดตอกันเปนเวลานาน 9 เดือน 

ปองกนัการปวยเปนวัณโรคไดชวงเวลาหนึ่ง(ประมาณ 2 ป) หลังจากนัน้ถาไดรับเชื้อซ้ําอีกก็มีโอกาสปวยเปนวัณโรค

ได รวมทัง้ผูที่เคยไดรับประทานยา Isoniazid แตกนิยาไมสม่ําเสมอถาปวยเปนวัณโรคในอนาคตก็มีโอกาสดื้อยา 

Isoniazid สูง ทาํใหการรักษายุงยากขึ้น  การปองกนัการปวยเปนวัณโรคดวยยา Isoniazid จึงยงัไมใชมาตรการหลัก

ที่จะตองดาํเนนิการใหผูติดเชือ้เอชไอวีทุกราย แตใหพิจารณาเปนราย  ๆ ตามความสมัครใจของผูรับบริการ และ

ความพรอมและศักยภาพของสถานบริการสาธารณสุขแตละแหง 
2.3 การจัดใหมีระบบการปองกันและควบคุมการแพรกระจายเชื้อวณัโรคในสถานพยาบาล หรือ

สถานที่แออัด 
 ในสถานพยาบาลบางจุดและในสถานที่  ๆมีความเปนอยูอยางแออัด เชน ในเรือนจาํ ซึง่อาจมีผูปวยวัณโรค

และผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดสอยูรวมกนั โอกาสของการแพรกระจายเชื้อวัณโรคไปยังคนใกลชิด หรือกลุมเสี่ยงจะ

เปนไปไดงาย ดังนัน้ ควรจัดใหมีมาตรการในการควบคมุปองกนัการแพรกระจายเชื้อวัณโรค มีแผนงานการควบคุม

การติดเชื้อ(TB infection control plan) ที่ชัดเจน  
3.  ลดปญหาเอชไอวีในผูปวยวณัโรค (Decrease burden of HIV/AIDS among TB Patients) 

 3.1 การใหบรกิารปรกึษาเรือ่งโรคเอดสและบริการเจาะเลือด      เพื่อการวนิิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีมี

ความสาํคัญมาก  เนื่องจากการติดเชื้อเอชไอวีเปนเหมือนเชือ้เพลิงที่ซ้ําเติมปญหาวัณโรค ในหลายประเทศการติด

เชื้อเอชไอวีในผูปวยวัณโรคเปน Marker ของการแพรกระจายเชื้อเอชไอวีในประชากร อนึง่วัณโรคเปนโรคตดิเชื้อฉวย

โอกาสที่สําคัญและเปนสาเหตสํุาคัญของการเสียชีวิตในผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส ดังนัน้ ขอมูลของการติด

เชื้อเอชไอวีในผูปวยวัณโรคจึงมีความสาํคัญตอการดูแลผูปวยใหมีคุณภาพ เชน การใหยาตานไวรัสในชวงเวลาที่

เหมาะสม และ Provider Initiative Testing and Counseling (PITC) ซี่งเปนเทคนิคทีท่ําใหผูปวยวัณโรคยอมเจาะ

เลือดเพื่อตรวจการติดเชื้อเอชไอวี   

3.2 การใหความรูเรื่องโรคเอดส  วิธีปองกันการติดเชื้อและการแพรกระจายของเชื้อเอชไอวี นอกจากนี้

ผูปวยวัณโรคควรไดรับการตรวจคัดกรองโรคติดตอทางเพศสมัพันธ   

 3.3  ใหCo-trimoxazole    เพื่อปองกนัและรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส  การให Co-trimoxazole เพื่อปองกัน

โรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่อาจเกิดแทรกซอนผูติดเชื้อเอชไอวีที่ปวยเปนวัณโรค จะลดอัตราการเสียชีวิตได นโยบาย คือ 

ใหยา Co-trimoxazole แกผูติดเชื้อเอชไอวีที่เปนวัณโรคที่ระดบั CD4 < 200 เซลล/ลูกบาศมลิลิเมตร ในกรณีที่ไมได

ตรวจ CD4 อาจพิจารณาใหไดเลย (ดูรายละเอยีดในแนวปฏิบัติการผสมผสานวัณโรคและโรคเอดส) 
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 3.4 การใหยาตานไวรสั  การใหยาตานไวรสัแกผูติดเชื้อเอชไอวี   สามารถลดอุบัติการณปวยเปนวัณโรค

ไดมากกวารอยละ 80  และการใหยาตานไวรัสแกผูปวยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวีจะสามารถลดอัตราการตายได   

 ดังนัน้ จึงเสนอแนะใหยาตานไวรัสแกผูปวยวณัโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี ที่มี CD4ต่ํา เร็วที่สุดเทาที่จะสามารถ

ดําเนนิการได และผูติดเชื้อเอชไอวีที่ปวยเปนวัณโรคในขณะที่กําลงัไดรับยาตานไวรัสไมควรหยุดยาตานไวรัส ควร

ใหยารักษาวัณโรคไปพรอม  ๆกับยาตานไวรัส  

 3.5 การจัดบรกิารการดูแลอยางครบถวนและตอเนื่อง    แบงเปน 2 ลักษณะที่สําคัญ   คือ  
 1. การดูแลอยางครบถวน (Comprehensive care) 
 1.1  ทางการแพทย/การพยาบาล 

 1.2  ทางดานสงัคมจิตวทิยา 

 1.3  ทางดานเศรษฐกิจ/การดํารงชีวิต/บริการทางสงัคม/การคุมครองสิทธ ิ
 2. การดูแลอยางตอเนื่อง (Continuous care)  
 2.1 การดูแลการสงตอผูปวยระหวางสถานพยาบาล และเครือขายบริการสุขภาพและสังคม บานและชมุชน 

 2.2 การทําใหเกิดความตอเนือ่งของกิจกรรมตาง  ๆ    ในแตละชวงเวลาของการดําเนินของโรค กิจกรรมการ

ดูแลอยางครบถวนและตอเนือ่งในชวงเวลาทีม่ีการใหยาตานไวรัสเอดสกันอยางแพรหลาย ผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวย

เอดสที่มีการติดเชื้อวัณโรคสามารถเขาถึงยาไดมากขึ้น   ควรเนนระบบทีเ่อ้ือตอสถานบรกิารสุขภาพในแตละระดับ 

โดยเฉพาะหนวยบริการระดับปฐมภูมิ (Primary care  unit : PCU)  เพราะเปนสถานบริการสาธารณสุขที่ใกลชิดทั้งตัว

ผูปวยและชุมชนที่ผูปวยอาศัยอยู  

 

การใหบริการการปรึกษาและตรวจเอชไอวีสําหรับผูปวยวัณโรค และการใหคําปรึกษา 
ในผูปวยวัณโรคที่ติดเช้ือเอชไอวี 
  

 ระยะเวลาทีเ่หมาะสมที่ผูปวยวณัโรคควรไดรับการตรวจเอชไอวี มีแนวทางการดําเนินการดังนี ้

 1. ตั้งแตผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาปวยเปนวณัโรค ขอดีคือ ทําใหทราบภาวการณติดเชื้อเอชไอวีของผูปวย

โดยเร็ว และใหการรักษาที่เหมาะสมไดรวดเร็ว ขอควรพิจารณา คือ ผูปวยอาจจะยงัไมพรอมที่จะรับฟงผลการปวย

เปนวัณโรคและการติดเชื้อเอชไอวีในขณะเดียวกัน นอกจากนี้เจาหนาที่ที่ใหการปรึกษาควรรูจักเทคนิคในการ

ปองกนัตนเอง ในกรณีที่ผูปวยยังตรวจพบเชื้อวัณโรคในเสมหะ 

 2. เมื่อรับการรักษาวัณโรคแลว 2 สัปดาห หรือเมื่อมานัดรับยาครั้งตอไป ขอดีคือ ลดควมเสี่ยงในการแพร

เชื้อวัณโรคไปยังเจาหนาที่ ขอพิจารณาคือ หากขาดระบบการติดตามที่ดีผูปวยอาจจะไมไดรับการตรวจหาการติด

เชื้อเอชไอวี มหีลักฐานเชิงประจักษวา ผูปวยวัณโรคที่มีการติดเชื้อเอชไอวี จะมีคุณภาพชวีิตที่ดีข้ึนและลดอัตราการ

ตายไดมากเมื่อไดเขาถึงยาตานไวรัสเอดส    
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การใหคําปรึกษาผูปวยวัณโรคที่ยังไมเคยตรวจการติดเชื้อเอชไอวีมากอน 

1. ผูใหคําปรึกษาตองระมัดระวังการรับเชื้อวณัโรคจากผูปวย    โดยเฉพาะอยางยิง่ในรายที่ยงัแพรเชื้อได 

(ไดรับการรักษาวัณโรคมานอยกวา 2 สัปดาห) การจัดสภาพหองและสิง่แวดลอมมีความสําคัญตอการปองกนัการ

รับเชื้อจากผูปวย ผูปวยควรจะตองสวมหนากาก N95 หรือทีด่ีกวา เพื่อใหมกีารแพรเชื้อนอยที่สุด 

 2.   ใหการปรึกษาเรื่องความสาํคัญของยาวณัโรคแกผูปวย 

  -  ความถูกตองของชนิดยา ขนาดยา   

  -  ขอแทรกซอนของยาวัณโรค 

  -  การกินยาอยางสม่าํเสมอเพือ่ไมใหเกิดการดื้อยา และการรักษาอยางตอเนื่อง 

 3.   ใหการปรึกษาเพื่อปองกนัการแพรเชื้อไปสูผูอ่ืน การไอ จาม การกนิอาหาร การอยูรวมกนั 

 4.  ใหเหน็ถงึความสาํคัญของการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีในผูปวยที่เปนวณัโรค ขอดีและผลประโยชนที่ได

จากการตรวจและทราบภาวะการติดเชื้อ ขอเสียที่ไมรับการตรวจและวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี ที่อาจทําใหการ

รักษาวัณโรคไมดีเทาที่ควร และรางกายเสีย่งตอการติดโรคฉวยโอกาสอื่น  

 
แนวทางการดูแลวณัโรคในผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส 
 1. สูตรยาที่ใชรักษาวัณโรคในผูติดเชื้อเอชไอวีไมแตกตางจากการรักษาวัณโรคโดยทั่วไป แนะนําใหใชสูตร

ยามาตรฐานระยะสั้น 6 เดือน (อยางไรก็ดี ผูเชีย่วชาญหลายทานแนะนาํใหยาเปนเวลา 9 เดือน) 

 2.  การพิจารณายาตานไวรัสในผูปวยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี มหีลักปฏิบัตดิังนี ้

 2.1  พิจารณาเริ่มยาตานไวรัสเมื่อระดับเม็ดเลือดขาว CD4 นอยกวา 250 cell/μL (TB treatment before 

start  ART) 

  ถา CD4 ≤ 250    start TB treatment after 2 wks – 2 months  later, start HAART 

  ถา CD4  > 250    start TB treatment F/U CD4 every 3 -6 months  start ART  

       If CD4 ≤ 250 

 2.2  เลือกใชยาตานไวรัสในกลุมที่ไมมีปฏิกริิยาหรือมีปฏิกริิยานอยที่สุดตอยา RMP (ในกรณีที่ใชสูตรยา

มาตรฐานระยะสั้น) คือ ยาในกลุม Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors (NRTIs) และ Nonnucleoside 

Reverse Transcriptase Inhibitors (NNRTIs) ปจจุบันยงัไมแนะนํายาในกลุม Protease Inhibitors (Pls) สูตรยาที่

แนะนาํคือ 

  2 NRTls + efavirenz (EFV)    เปนยาชุดแรก     (First-line regimen) 

  2 NRTls + nevirapine (NVP) เปนยาชุดที่สอง  (Second-line regimen) 
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บทที่ 12 
การบริหารจัดการ 

ดวยการควบคุมที่ถูกตอง และการสนับสนนุผูปวย รวมทั้ง DOT 
 
DOT และ DOTS คืออะไร 

Directly observed treatment หรือ DOT คือ การรักษาภายใตการสังเกตโดยตรง หมายถงึ การรักษาวัณโรค

ใหมีบุคคลที่ไดรับการฝกอบรม ทาํหนาที่สนบัสนุนดูแลใหผูปวยกลนืกนิยาทุกขนาน ตามขนาดทกุมื้อใหครบถวน 

ซึ่งอาจเรียกวา การบริหารยาแบบมีพี่เลี้ยง   

 DOTS หมายถึง ยทุธศาสตร ที่เสนอแนะโดยองคการอนามัยโลกตัง้แตพ.ศ. 2537 ที่พสูิจนแลววามี

ประสิทธิภาพมากที่สุดในการควบคุมการระบาดของวัณโรคในปจจุบัน โดยมี 5 องคประกอบหลัก   

 1.  พันธกิจที่ตอเนื่องของรัฐบาล โดยผูบริหารระดับสูงจะเพิม่กําลงัคนและแหลงเงิน 

 2. เขาถงึวิธกีารตรวจเสมหะดวยกลองจุลทรรศนที่ประกนัคณุภาพ เพื่อคนหารายปวยในผูที่มาดวยอาการ 

หรือพบโดยการคัดกรองดวยอาการของวัณโรค 

 3. การรักษาดวยระบบยาระยะสั้นมาตรฐานแกรายปวยวัณโรคทุกราย   ภายใตสภาวะการบริหารจัดการ

รายปวยที่ถกูตองรวมทั้ง DOT และบริการที่สนับสนนุการรักษาในดานสงัคม  

 4.  มยีารักษาวณัโรคที่ประกันคุณภาพจายโดยไมขาดแคลนโดยระบบการจดัหาและการจัดสงยาที่เชื่อถือได 

 5.  มีระบบทะเบียนรายงานสาํหรับการประเมนิผลการรักษาผูปวยทั้งสิน้   และประเมินสมรรถนะของแผนงาน  
  เหตุผลความจาํเปนที่ตองนาํยุทธศาสตร DOTS มาใชทัว่โลก รวมทั้งประเทศไทย 

• การควบคุมกาํกับการกนิยาของผูปวยอยางเต็มที่ (หรือ DOT) นั้นเปนวิธเีดียวที่ใหผลเปนที่แนใจ

ในความสม่ําเสมอครบถวนของการรักษา  

• การใหการรักษาโดยจายยาใหผูปวยไปกนิเองที่บานนัน้ พบวาผูปวยมกัขาดการรักษากนิยาไม

ครบขนาน เลือกหยุดกินยาบางขนาน เพราะมีอาการขางเคยีง เมื่อมีอาการทุเลากม็ีการหยุดยากอนกาํหนด  อาจมี

ไดถึงรอยละ 40 - 50 

• การขาดการรักษาดังกลาว นอกจากทําใหผลการรักษาลมเหลวแลว ยงักอใหเกิดการดื้อยาของ

เชื้อวัณโรคทีท่ําใหเปนโรคประเภทรายที่สุด คือ วัณโรคดื้อยาหลายขนาน (Multidrug-Resistant Tuberculosis : 

MDR-TB) และถาไมมีการดําเนินยุทธศาสตร DOTS  นอกจากจะดื้อยาเปน MDR-TB แลว ก็ยังเกิดปญหาดื้อตอยา

แนวที ่2 เพิ่มข้ึนไปอีก เปน XDR-TB ซึ่งยิ่งรักษายากขึน้แลวยังมีอัตราตายสูงดวย  
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การจัดบรกิารรักษาผูปวยวณัโรค (Organization of tuberculosis treatment service) 

จําเปนตองมี โดยยึดผูปวยเปนศูนยกลางเพือ่ใหมีความแนนอนในการยอมรับรักษาครบถวน  โดย

ประกอบดวยมาตรการดังตอไปนี้ :- 

  1.  มหีนวยงานหรือผูรับผิดชอบแนนอน 

  2. การขึ้นทะเบยีนการตรวจเสมหะดวยกลองจุลทรรศนและวิธีอ่ืน  ๆ เชนการเพาะเลีย้งเชื้อ ในสมุดทะเบียน

ชันสูตรเชื้อวัณโรค และการขึ้นทะเบยีนผูปวยวัณโรคในสมุดทะเบยีนผูปวยวัณโรค เพื่อติดตามและประเมนิผล 

  3.  การใหการปรึกษาแกผูปวยและครอบครัวใหเขาใจถงึความจําเปนในการรักษาโดยสม่ําเสมอและ

ครบถวน และเพื่อใหเขาใจและยอมรับการรักษาแบบมีพีเ่ลี้ยง หรือมีผูสนับสนุน 

  4. ตองพยายามใหผูปวยวัณโรคทุกราย       หรืออยางนอยผูปวยที่ตรวจเสมหะพบเชือ้วัณโรคดวย
กลองจลุทรรศนทั้งผูปวยใหม และผูปวยที่เคยไดรับการรักษามาแลว  ไดรับการรกัษาแบบ DOT  
  5. การนัดหมาย/การติดตามการรักษาแตละครั้งในชวงที่เหมาะสม    โดยการบันทึกรายละเอียดที่อยูของ

ผูปวย หรือทีท่าํงาน  (ถาผูปวยยินยอม) เพื่อติดตอทางโทรศัพท  จดหมาย หรือผานทางหนวยงานเครือขายที่ใกลที่

อยูผูปวยใหชวยติดตามให 

• ใหความสะดวกแกผูปวยในการมาติดตอ ทัง้เวลา และสถานทีโ่ดยเฉพาะการมารับ DOT  

• การแจงเตือนผูปวยลวงหนากอนถึงวนันัด จะไดผลดีกวาการติดตามหลังจากการผิดนัด ซึ่งมักจะชา 

• บริการประทับใจ  การใหความเปนกนัเอง แสดงความหวงใย  และบริการที่ใหกาํลังใจ เชน การชวย

แกปญหาอุปสรรคของผูปวยในการมารับการรักษา การแจงผลความกาวหนาในการรักษา ฯลฯ  

  6. การเตรียมยาไวใหผูปวยกนิไดงายและกนัลืม  เชน รวมยาหลายขนานตามขนาดการกินในแตละวันไวใน

ซองยาทึบแสงที่ปดและอยูในซองเดียวกัน หรือการใชเม็ดยาที่รวม 2 หรือ 3 หรือ 4 ขนาน  (Fixed-dose combinations: 

FDCs) ที่ไดมาตรฐานในการผลิต และมีการศกึษา Bioavailability ที่เชื่อถือได 

  7.  มีระบบสงตอผูปวยทีม่ีประสิทธิภาพ  เชน  การสงตอไปยังสถานบริการทีอ่ยูใกลบานผูปวยเปนตน 

  8. ควรจะมีการพบปะปรึกษาหารือ ระหวางเจาหนาที่แผนงานวัณโรคแหงชาติกับหนวยงานบริการสาธารณสุข

ทองถิน่และชุมชน เพื่อพิจารณาหาทางใหมีการดูแลรักษาผูปวยวัณโรคโดยชมุชนเพื่อสงเสรมิการตรวจหาผูปวยวัณโรค 

และการใหการรักษา DOT โดยผูนําชุมชน   
 

แนวทางการดําเนินการ DOT 
  1.  ผูปวยที่ใหการรักษาแบบ DOT เรียงตามลาํดับความสาํคญั  ดังนี ้  

  1.1 ผูปวยวัณโรคที่ตรวจเสมหะดวยกลองจุลทรรศนพบเชื้อวณัโรค (Smear-positive TB)      และที่ตรวจ 

Smear-negative แตมีขนาดของโรคในปอดมากที่มีโรคเอชไอวีรุนแรง หรือ วณัโรคนอกปอดที่รุนแรง ไดแก 

  ผูปวยใหม  ที่ไมเคยไดรับการรักษา หรือเคยไดรับยาวัณโรคมาไมเกนิ 1 เดือน และ 

  ผูปวยที่เคยไดรับการรักษาวัณโรคมาแลว ไดแก รักษาหายแลวกลับเปนซ้ํา (Relapse) รักษาซ้ํา หลงัจากขาด

ยามานานเกิน 2 เดือน (Treatment after default) และการรกัษาซ้าํภายหลงัลมเหลว (Treatment after failure) 
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  1.2  ผูปวยวัณโรคปอดที่ตรวจเสมหะดวยกลองจุลทรรศนไมพบเชื้อวัณโรค (Smear - negative PTB)   

 2.   บุคคลที่มหีนาที่สนับสนนุการรักษาวัณโรค(Tuberculosis treatment supporter) จะตองไดรับการ

ฝกอบรมใหมหีลักเกณฑพิจารณาคุณสมบัติเรียงตามลาํดับความสาํคัญ   ดังนี้  ความนาเชื่อถือได 

(Accountability) เปนความสาํคัญอันดับแรก   ความสะดวกในการเขาถงึบริการ (Accessibility)   และการยอมรับของ

ผูปวย (Acceptance) เปนรอง ผูสนับสนนุการรักษาวณัโรค หนาทีท่ี่สาํคัญสวนใหญทีจ่ะตองดูแลใหผูปวย
กินยารักษาวณัโรคอยางสม่ําเสมอตามกําหนดตลอดระยะเวลาของการรกัษา   และยังตองคอยรับฟง
ปญหาและใหกําลงัใจผูปวย  เปนสวนของการสนับสนนุดวย 

 การเลือกบุคคลที่จะทาํหนาที่เปนผูสนับสนุนการรกัษาวณัโรค ใหพจิารณาตามความเหมาะสม   

  2.1  เจาหนาทีห่รือบุคลากรประจําโรงพยาบาล  สถานบริการสุขภาพ หรือสาธารณสุข เชน สถานีอนามัยที่

อยูใกลบานผูปวยมากที่สุด ทีจ่ะไปรับ DOT (ทุกวนั หรือเวนระยะ) ไดสะดวก หรือถามีปจจัยพรอม  เจาหนาที่อาจ

นํายาไปใหผูปวยกนิตอหนาทีบ่านก็ได 

  -  ผูปวยที่จาํเปนตองรับไวรักษาในโรงพยาบาล เปนโอกาสอันดีที่จะให DOT ตลอดจนการแนะนําในการ

ทํา DOT ตอหลังจําหนาย 

  -   ผูปวยที่จําเปนตองมาฉีดยาตามนัด    เปนโอกาสที่จะใหกนิยาไปดวยพรอมกัน 

 2.2  ถาผูปวยไมมารับ DOT ทีโ่รงพยาบาล หรือสถานีอนามัย อาสาสมัคร (อสม.) หรือผูนําชมุชนอ่ืน ไดแก 

ครู พระสงฆ บุคคลอื่น  ๆ ฯลฯ ที่อยูในหมูบานเดียวกับผูปวย นาจะเหมาะสมที่สุด เพราะอยูใกลบานผูปวย 

นอกจากนีก้็มีผูดูแลสุขภาพของคนงานในโรงงาน  ซึง่ถาไดรับความรวมมือจากผูประกอบการ เจาของโรงงาน ผูปวย

วัณโรคที่ไดรับการรักษา (โดยวิธี DOT) หายแลว สามารถใหการฝกอบรม ทําหนาที่สนับสนุนการรักษาผูปวยวัณ

โรค โดยการให DOT ไดดีทัดเทยีมกับเจาหนาที่ได 

 2.3 อาศัยความรวมมือกับแผนงานอืน่  ที่อาจมีเจาหนาทีท่ีม่ีเวลามาชวยทาํหนาที่ใหการรกัษาแบบ DOT 

เชน จากแผนงานโรคเรื้อน แผนงานโรคทีน่ําโดยแมลง ฯลฯ 

 2.4  โดยทั่วไปไมควรใหสมาชกิหรือญาติครอบครัวผูปวยทําหนาทีD่OT   เพราะจะตองมเีจาหนาที่ที่

รับผิดชอบทองที่  ๆผูปวยอยูเยีย่มติดตามแตเนิ่น  ๆ  โดยเฉพาะในระยะเขมขนของการรักษา ทุก 1 - 2 สัปดาห    ใน 2 

เดือนแรก    เพือ่ใหทาํหนาที่ DOT ใหถูกตอง  แตถาขาดการเยี่ยมดังกลาว    ผลมักจะไมดกีวาใหผูปวยเอายาไปกนิ

เองที่บาน  ซึง่จะมีการขาดการรักษามากพอ  ๆกัน   

 3. หนาที่ผูที่ไดรับมอบหมายใหเปนผูสนับสนนุการรักษาวัณโรค     

  3.1  ใหกําลงัใจ และสนับสนุนดูแลใหผูปวยกลืนกนิยาทุกขนานทุกมื้อโดยครบถวน โดยทั่วไปใหยารวม 1 มือ้/

วัน 

 3.2  ถามหรือสังเกตอาการของผูปวยวามีอาการแพยาหรือไม     ถามีอาการไมมาก   เชน  คลื่นไส   เบื่ออาหาร  

ปวดทอง อาจปลอบใหลดความวิตก แนะนาํใหกนิอาหารพรอมกับยา หรือมีปสสาวะเปนสีสม ก็ชวยใหคลายความ
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กังวล แตถามีอาการมากกวานี ้เชน คนั ผ่ืนขึ้นตามตัว หรือตาเหลือง อาเจียนไมหยุด หูอ้ือ ตามัว ก็ใหหยุดยาทนัท ีแลว

สงพบแพทย  

 3.3  จัดการใหผูปวยเก็บเสมหะ เพื่อสงตรวจอยางนอยเดือนที่ 2 เดือนที่ 5 และเมื่อส้ินสุดการรักษา เพื่อสงผล

การตรวจใหแพทยทราบและทบทวนผลการรักษาทกุครั้ง 

 3.4  บนัทึกการใหDOTลงในบตัรบันทึกการรกัษา(กรณีเจาหนาที่เปนผูให)หรือ DOT card (ถาเปนอาสาสมัคร 

ผูนําชุมชนเปนผูให)  

 3.5  ใหกําลงัใจ และแจงผลความกาวหนาในการรักษาใหผูปวยและสมาชกิครอบครัวไดทราบเพื่อชวยสงเสริม

ใหผูมารับการรักษาโดยไมขาด 

 3.6  รีบดําเนินการติดตาม หรือเยี่ยมบานถาผูปวยผิดนัด  

 3.7  คอยดูแลและจัดการเบิกยามาเตรียมไวใหพรอมอยูเสมอ 

3.8 ผูสนับสนุนการรักษาหรือผูปวยจะไมอยูเปนการชัว่คราว    ตองจัดการใหยาไปชัว่คราวไมเกิน 1 สัปดาห 

หรืออาจจะตองใหมีการสงตอไปดูแลโดยสถานบริการที่มีมาตรฐานทีเ่หมาะสม 
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บทที่ 13 

การบริหารจัดการกับฤทธิ์ขางเคียงจากยารักษาวัณโรค 

(Side effects and How to manage it) 
 

อาการไมพึงประสงคจากการใชยา แบงไดเปน 2 ประเภท ไดแก 
1. Major Adverse Reactions 
อาการไมพงึประสงคทีท่ําอนัตรายตอรางกายอยางรนุแรง อาจกอใหเกิดความพกิารหรือเสียชีวิตตองหยุด

ทันท ี
 

Major Adverse Reactions ยาทีก่อใหเกิดอาการ 

 วิงเวียน เดนิเซ การทรงตัวผิดปกติ (dizziness)  Streptomycin 

 หูอ้ือ ไมไดยินเสยีง (deafness)  Streptomycin 

 เกิดความผดิปกติทางการมองเหน็ (visual impairment)  Ethambutol 

 Jaundice  Most 

 Skin reaction ที่รุนแรง เชน 

       Stevens-Johnson syndrome, Exfoliative dermatitis 

 Most 

 Shock and purpure  Rifampicin 

 
2. Minor Adverse Reactions 
อาการไมพงึประสงคที่ไมรุนแรง ทําใหรางกายมีความผิดปกติบางไมมาก สามารถรักษาตามอาการหรือ

ปรับแผนการรักษาเพียงเล็กนอย ไมตองหยุดยารักษาวัณโรค 

1. กรณีเกิดอาการไมพงึประสงคเพียงเลก็นอยผูปวยสามารถทนได  โดยไมรบกวนชีวิตประจําวนั เชน คัน

เล็กนอย ไมมีผ่ืน คลื่นไสเล็กนอย ปสสาวะและเหงื่อเปนสีแดง เปนตน สามารถใหการรักษาตามแผนเดิมไดโดยไม

ตองหยุดยาหรือใหยารักษาตามอาการ โดยอธบิายใหผูปวยเขาใจและใหกาํลงัใจ 

 2. กรณีเกิดอาการไมพงึประสงคเล็กนอยถงึปานกลาง  และรบกวนชีวิตประจําวนัของผูปวยบาง อาจปรับ

เวลาของการกนิยาหรือใหยารกัษาตามอาการ 
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การจัดการกับอาการไมพึงประสงค 
 

อาการที่เกิดขึน้ การแกไข 

 คันไมมีอาการ  ให CPM แกคัน 

 ผ่ืนคันเล็กนอย  ให CPM  และ Calamine ทาผื่น ถาเปนมาก 

        อาจให Steroid  ทา เชน 0.1% TA cream 

 ปวดขอ  ให Paracetamol 

 เจ็บกระเพาะ  ใหกนิยาหลงัอาหารทนัทีเพือ่ลดการระคายเคือง 

        กระเพาะอาหาร ใหยาลดกรด      

 ปลายประสาทอักเสบ มีอาการชา  

       ตามปลายมือปลายเทา   

 ให Vitamin B6 100 mg./day จนอาการหายไป 

        จึงลดเหลอื 10 mg./day (ขนาดของ Vitamin B6 ที่ใชปองกนั  

        คือ 6-50 mg./day) 

 อาการคลายหวัด 

       (Influenza-like syndrome) 

 ให  Paracetamol ถายงัคงมีอาการมาก  ลดRifampicin ลง  

        150mg. เปนเวลา 3 – 5 วัน 

 คลื่นไส อาเจียน ทองเสีย  

        เบื่ออาหาร 

 แนะนําใหกนิยาหลงัอาหารเย็นหรือกอนนอน อาจใหยา 

       ระงับอาการคลื่นไส อาเจียน เชน Domperidone 

 
อาการไมพึงประสงคที่เกิดจากการใชยาวณัโรค 

 Isoniazid อาการไมพึงประสงคทีพ่บ ไดแก 

1. Peripheral neuritis สวนใหญเกิดในผูปวยที่มีภาวะทพุโภชนาการ หรือมแีนวโนมที่จะเกดิการอักเสบของ

ปลายประสาทอยูแลว เชน ในผูปวยเบาหวาน ตั้งครรภ หรือเปนโรคไต เปนตน ผูปวยจะมีอาการชาปลายมือปลาย

เทา อาจมีอาการออนแรงของกลามเนื้อรวมดวย อาการไมพึงประสงคนี้สามารถปองกนัไดดวยการให Pyridoxine 

รวมไปกับยา Isoniazid 

2. พิษตอตับ พบไดประมาณรอยละ 2 ของผูปวย มักเกิดใน 4-8 สัปดาหหลงัเริ่มยา และอาจเปนเพียงมีการ

เพิ่มข้ึนของระดับเอนไซม Transaminases ของตับในเลือด   หรือรุนแรงถงึขั้นตับอักเสบ (Fulminant necrosis) ได  

3. อาการไมพงึประสงคอ่ืน  ๆเปนอาการทีพ่บนอย  ไดแก เปนผื่น เปนไข  ปวดบวมตามขอ Eosinophilia, 

Thrombocytopenia เปนตน 

4. พษิตอระบบประสาทสวนกลาง   ทําใหเกิดอาการมนึงง  สับสน  ซึม กลามเนื้อกระตกุหรอืชัก เปนตน  

  Rifampicin อาการไมพงึประสงคทีพ่บ ไดแก 

1.  อาการทางระบบทางเดนิอาหาร  อาจทําใหเกิดอาการคลืน่ไส และอาเจยีนได  
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2.  พิษตอตับ  ทําใหระดับเอนไซม Transminases ของตับ หรือระดับ Bilirubin ในเลือดสูงขึน้เทานั้น ผูปวย

ที่มีปจจยัเสี่ยงที่จะทําใหเกิดอาการผิดปกต ิ เชน ผูปวยที่มีโรคตับอยูกอนแลว ในผูปวยสงูอาย ุ ผูปวย Alcoholic 

ควรระมัดระวังเปนพิเศษ 

3. Flu-like syndrome มักเกิดจากการใหยาในระดับสูงและใหแบบเวนระยะ (Intermittent schedule) หรือ

ไดรับยาไมสม่ําเสมอ มกัเริ่มแสดงอาการหลงักินยา 1 - 2 ชั่วโมง อาการทีป่รากฏ ไดแก ไข หนาวสัน่ ปวดเมื่อยตาม

กลามเนื้อ กระดูกและอาจมีอาการคลืน่ไสรวมดวย อาการเหลานี้มกัจะหายไปไดเอง ภายใน 12 ชัว่โมง 

4. ปฏิกิริยาภูมไิวเกิน (Hypersensitivity reaction)   อาจทําใหเกิดอาการเปนไข   มีผ่ืนขึ้น  Eosinophilia, 

Thrombocytopenia, Hemolytic anemia และเกิดภาวะช็อค เปนตน 

 Pyrazinamide อาการไมพงึประสงคทีพ่บ ไดแก 

1.  พษิตอตับ   สวนใหญเปนเพียงทาํใหระดบัเอนไซม Transaminases ของตับในเลือดสูงขึ้น    มีเพียงบาง

รายที่เกิดอาการตับอักเสบ  

2.  Hyperuricemia เกิดกับผูปวยที่ไดรับยานีแ้ทบทุกราย แตสวนใหญไมไดทําใหเกิดอาการของเกาท  

3.  อาการปวดขอ (Arthralgia) เกิดไดกับทั้งขอขนาดใหญและเล็ก แตอาการมักไมรุนแรงและหายไดเอง 

4. อาการไมพึงประสงคอ่ืน  ๆ ที่อาจพบ ไดแก หนาแดง คอแดง (flushing) แพแสง เบือ่อาหาร คลื่นไส 

อาเจียน เปนไข ออนเพลีย ชัก เปนตน 

 Streptomycin อาการไมพึงประสงคทีพ่บ ไดแก 

1. พิษตอห ู   ทําใหมีอาการ ตาลาย วงิเวียน เดนิเซ ทรงตวัไมได และความเสียหายในสวนที่ทาํหนาที่

เกี่ยวกับการไดยิน ทําใหหูอ้ือ และหากใชยาตอไปเปนระยะเวลานานจะทําใหหหูนวกได ซึ่งอาการไมพงึประสงคที่

เกิดขึ้นนี้เปนแบบ Irreversible คือไมสามารถกลับคืนสูสภาวะปกติ ดังนัน้หากเกิดอาการเหลานี้ควรหยุดยาทนัท ี

2.    พิษตอไต  ปจจัยเสี่ยงทีท่าํใหเกิดพิษตอไตไดงาย ไดแก  

2.1  อายุ ผูสูงอายุมีโอกาสเกิดพิษมากกวาหนุมสาว 

2.2  ภาวะการทาํหนาที่ของไตกอนไดรับยา ถาไมดีอยูแลวจะเกิดพษิไดมากยิ่งขึน้ 

2.3  ขนาดและระยะเวลาที่ไดรับยา 

2.4  การไดรับยาอื่นที่เสริมพษิตอไต เชน Furosemide, Cephalotin, Amphotericin B 

3. อาการไมพงึประสงคอ่ืน  ๆทีอ่าจพบได เชน ผ่ืนคัน เปนไข อาการชาริมฝปาก ปวดหวั หรือบริเวณ 

ที่ฉีดยา เปนตน 

  Ethambutol อาการไมพึงประสงคทีพ่บ ไดแก 

 1. Optic neuritis พบไดประมาณรอยละ 1 - 2 ของผูปวยที่ไดรับยารักษาขนาดปกติ สวนใหญพบในผูปวย

ที่ไดรับยาในขนาดสูงกวาขนาดรับยารักษาในขนาดปกต ิอาการผิดปกติที่เกดิขึ้น คือ อาการตามัว ความคมชัดของ

ภาพลดลง ตาบอดสี ไมสามารถแยกแยะระหวางสีแดงกบัสีเขียวได มีลานสายตา (Visual field) แคบลง 
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 อาการทางสายตานี้อาจเกิดขึน้กับตาเพียงขางเดียวหรือทั้งสองขางก็ได และสวนใหญกลบัคืนเปนปกติได

เมื่อหยุดยา แตอาจตองใชเวลานานเปนเดือนหรือเปนป ข้ึนกนัความรุนแรงของความผิดปกติที่เกิดขึน้กอนหยุดยา 

และหากหยุดยาไมทนัก็อาจรุนแรงถงึกับเกิด optic atrophy และตาบอดอยางถาวรได 

 2. Hyperuricemia พบไดประมาณรอยละ 50 ของผูปวยที่ไดรับยา แตสวนใหญไมถงึกับทําใหเกิดอาการ

ของเกาท 
 

การจัดการกับอาการทีไ่มพึงประสงคจาการใชยาตานวณัโรค 
 

อาการที่เกิดขึน้ การแกไข 
 H R Z 

Day 1 

Day 2 

Day 3 

Day 4 

Day 5 

50 

100 

150 

200 

250 

  

ประเมินอาการและตรวจ AST ถาไมเพิ่มหรือเล็กนอย Challenge ตอไป 

Day 6 

Day 7 

Day 8 

Day 9 

Day 10 

300 

300 

300 

300 

300 

150 

300 

300 

450 

450 

 

ทางคลินิก เชน คล่ืนไส  อาเจียน  ตัวเหลือง  
ตาเหลือง AST > 5 เทา ของคาปกติพิกัดบน 
 โดยไมตองมีอาการทางคลินิกรวมดวย 
 

ประเมินอาการและตรวจ AST ถาไมเพิ่มหรือเล็กนอยไมตอง Challenge ยา Z แสดงวา

ยาที่กอปญหานาจะเปน Z สูตรยาที่ใชไมควรมี Z ตอไป 

         ในกรณีที่ระหวาง Challenge ยาตัวใดตัวหนึ่งแลวเกิดอาการคลื่นไส อาเจียนมาก 

ตรวจ AST เพิ่มขึ้นชัดเจน หยุด Challenge ทันที รอจนอาการดีขึ้น (ประมาณ 7 – 10 

วัน) เริ่ม Challenge ยาตัวถัดไป (จะไม Challenge ยาที่ทําใหผูปวยมีอาการและ AST 

เพิ่มมากอีก เชน Hepatitis  ระหวาง Challenge ยา H รอบตอไปจะเริ่ม Challenge ยา 

R ซึ่งใชในแนวทางเดียวกัน คือ คอย ๆ  เพิ่มขนาดยา R จนถึง Full dose ในเวลา 5 – 7 

วัน ) 
           เมื่อรูวายาตัวใดเปนสาเหตุของตับอักเสบ อาจเลือกสูตรยาที่เหมาะสม เชน             

9 HRE, 9 S3 H3 Z3
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* ผื่นทั้งตัว (Generalized erythematous rash)          - หยุดยาทุกตัวทันที 
         - รักษาจนผื่นหาย  อาจพิจารณาใช Prednisolone 2 – 3 สัปดาห 
         - ถาผูปวยมีผลตรวจเสมหะเปนบวก และอาการทางวัณโรคคอนขางรุนแรง 
อาจพิจารณาใชยาตัวอื่น อยางนอย 3 ตัวไปกอน 
      - เริ่ม Challenge ดวยยา (E, R, H และ Z) ทีละตัว ตัวละ 2 -  3 วัน 

         - ถามี rash รุนแรงขึ้นระหวาง Challenge หยุดยาตัวลาสุด 

            วันที่ 1          ใหยา          E          ขนาด     400     มิลลิกรัม 

            วันที่ 2          ใหยา          E          ขนาด     800     มิลลิกรัม 

            วันที่ 3          ใหยา          R          ขนาด     300     มิลลิกรัม 

            วันที่ 4          ใหยา          R           ขนาด     450     มิลลิกรัม 

            วันที่ 5          ใหยา          H          ขนาด     100     มิลลิกรัม 

            วันที่ 6          ใหยา          H          ขนาด     300     มิลลิกรัม 

            วันที่ 7          ใหยา          Z           ขนาด     500     มิลลิกรัม 

            วันที่ 8          ใหยา          Z            ขนาด     1500     มิลลิกรัม 

 

* ขอเสนอแนะของผูเชี่ยวชาญวณัโรค (ไทย) 

1. กรณีตับอักเสบ แนะนําให Challenge ยา H, Z และ R เพราะพบวา R เปนสาเหตุของอาการตับอักเสบ  

ตัวเหลือง  ตาเหลือง  บอยกวา Z 

2. กรณีผ่ืนผวิหนังให Challenge ยา E, R, H  และ Z ตามลําดับ 
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บทที่ 14  
แนวทางการดูแลรักษาวัณโรคในกลุมปญหาเฉพาะ 
(Management of Tuberculosis in special situation) 

 

การดูแลผูปวยที่ต้ังครรภ 

• ใหการรักษาวณัโรคทันทีที่ตรวจพบโดยระบบยาที่ไมมAีminoglycoside,Quinolone(Ofloxacin,Norfloxacin)  

• ให Pyridoxine (วิตามนิ บ ี6) วันละ 10 มก. นอกเหนือจากยาบาํรุงครรภปกติ 
การรักษาวัณโรคในผูปวยไตวาย 

  ถาผูปวยกําลงัลางไต (Haemodialysis)  สามารถใหยาทุกขนานไดตามปกติ ถาไมไดลางไตสามารถใหยา 

INH, Rifampicin และ Pyrazinamideได โดยไมตองลดขนาดของยาลง สําหรับ Streptomycin และ Ethambutol นั้น 

จะตองลดขนาดของยาลงตาม Creatinine clearance และติดตามผลการแพยาทางตา หรือขยาย (ยืด) ระยะเวลาของ

การใหยา (Increase the dosing interval) เพราะการลดขนาดยาจะมีผลตอระดับยาในเลือด ทําใหต่ําเกินไปได (Too 

low peak serum concentration) ในผูปวยกลุมนี้ ซึง่ตองอาศัยขอมูล Creatinine clearance ประกอบการใหยาดวย 

 
ขนาดยาที่ปรับใชในกรณทีี่ผูปวยมีปญหาไตเสื่อม 
 

 

ยา 
ขนาดและความถี่ในการใชยา 
(Cr.Clearance < 30 มล./นาที หรือสําหรับผูปวยทีก่ําลงัไดรับการฟอกเลือด) 

H 5 - 10 มก./กก./วัน สูงสุดไมเกิน 300 มก./วนั 

R 10 มก./กก./วนั สูงสุดไมเกนิ 600 มก./วนั 

Z 20 - 30 มก./กก./วัน สัปดาหละ 3 คร้ัง 

E 15 - 25 มก./กก./วัน สัปดาหละ 3 คร้ัง 

SM 12 - 15 มก./กก./วัน (0.5-1 กรัม/วนั) สัปดาหละ 2-3 คร้ัง 

K 12 - 15 มก./กก./วัน (0.5-1 กรัม/วนั) สัปดาหละ 2-3 คร้ัง 

PAS 8 - 10 กรัม/วนั 

Cycloserine 250 มก. วันละครั้ง หรือ 500 มก. สัปดาหละ 3 คร้ัง 

Ethionamide 250 - 500 มก./วนั 
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การใหยาวัณโรคในผูปวยโรคตับ 
ก. ถาผูปวยมีประวัติการปวยดวยโรคตับแตผลการตรวจเลือด พบวา สภาพการทํางานของตับปกติ สามารถ

ใหยาทุกชนิดได 

ข. ถาผูปวยมีประวัติของโรคตับและมีผลตรวจเลือดผิดปกติ กลาวคือ  

• ถาคา SGOT/SGPT  สูง แตนอยกวา 3 เทาของคาปกติ ใหยา 2HRE(S)/7HR  ผูเชี่ยวชาญบางคนแนะนําวา 

ถาเปนผูปวยสงูอาย ุ(มาก )ๆ หรือมีปญหาตับอ่ืน อาจพิจารณาใชยา   2SHE/10-16HE เลย 

• ถาคา SGOT/SGPT สูงมากกวา  3  เทาของคาปกติ ใหยา 2SHE/16HE 

 ค. ผูปวยที่อยูในภาวะ Acute hepatitis และมี Jaundice ให  SM และ  EMB ไปจนกวา Jaundice  จะหายไป 

จากนั้นใหยา INH และ RMP ตามปกติ ในกรณีที่ผูปวยม ีactive TB และมีอาการรุนแรง อาจใหยากลุม Quinolone 

(เชน OFX)  โดยเริ่มยาหลงัจากให SM และ EMB ไปแลว 2 - 3  สัปดาห หรือให OFX, SM และ EMB ไปพรอม  ๆกัน 

 

การใหยาวัณโรคในผูสูงอายุ 
 ตองระวังเปนพเิศษ เพราะผูสูงอายุอาจเกิดอาการรุนแรงเพราะกนิยาวัณโรค ทาํใหถงึแกชีวิตได หรือ

ผูสูงอายุอาจปฏิเสธการกนิยาตลอดไป การพิจารณารับไวรักษาในโรงพยาบาลเปนเรื่องจําเปน เพราะจะทําให

สามารถจัดการกับปญหาอยางทนัเวลาและเหมาะสม 
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บทที่ 15  
การรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB) 

 

นิยาม 
• MDR-TB คือ การดื้อยาวัณโรคอยางนอย 2 ขนานที่สําคัญ คือ INH และ RMP  โดยอาจมีการดื้อยา

ชนิดอ่ืนๆรวมดวยหรือไม ก็ได   

• DOTS-Plus for MDR–TB คือ การดูแลรักษาผูปวยวัณโรคเพื่อแกไข และลดปญหา MDR–TB ดวยการ

ใชยา Second line ภายใตระบบ DOTS ที่มีอยูเดิมเปนหลักโดยมีการทดสอบความไวของพืน้ทีน่ั้น  ๆหรือของผูปวย

แตละรายมาใชประกอบการพจิารณาเลือกสตูรยา 

 

ขนาดของปญหาและความสําคัญของการดื้อยาหลายขนาน ในประเทศไทย 
 สถานการณวณัโรคดื้อยาในประเทศไทย จากขอมูลการสํารวจการดื้อยาวัณโรคในชวงป พ.ศ.2540-2541 

และพ.ศ.2544-2545  พบวา อัตราการดื้อยา MDR-TB ในผูปวยใหม เทากบัรอยละ 2.02 และรอยละ 0.96 ตามลาํดับ 

สําหรับผูปวยทีเ่คยรับการรักษามากอน พบอัตราการดื้อยาหลายขนานเปนรอยละ 20.3 และในการสํารวจลาสุดครั้ง

ที่ 3 เมื่อ พ.ศ.2548 – 2549  อัตราการดื้อยา MDR ในผูปวยใหมเทากับรอยละ 1.65 ขณะที่อัตราการดื้อยาวณัโรค

หลายขนานในผูปวยที่เคยรักษามากอนเทากับรอยละ 34.54 

  ถาความชุกของการดื้อยา MDR-TB ในผูปวยใหม ในพื้นที่ใด มากกวารอยละ 3 จะถือวาเปนปญหาสําคัญ

ดานสาธารณสขุ  

 

 

 

 

 
  

 

 

                  เนื่องจากปญหาการดื้อยาและ ปญหาMDR-TB เกิดจากการรักษาผูปวยวัณโรครายใหมทีย่ังไมดีพอ 

ซึ่งกอใหเกิดผลกระทบในหลายๆดานทัง้ดานการแพทย การสาธารณสุข เศรษฐกิจ ดานสังคมอยางมาก ดังนัน้ 

การปองกนัไมให Drug resistant tuberculosis และ MDR-TB เกิดขึน้ โดยการใหการรักษาใหผูปวยวัณโรคราย

ใหมเสมหะบวกใหหายขาด ดวยกลยทุธ DOTS จึงเปนมาตรการที่สําคัญทีสุ่ด 

หลักการคนหาผูปวยที่สงสัยวามีการด้ือยาวัณโรคหลายขนาน 
          ผูปวยที่มีโอกาสดื้อยาวณัโรคหลายขนาน 
  ผูปวยวัณโรคที่มีโอกาสสูงที่จะมีภาวะการดื้อยาหลายขนาน ไดแก 
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1.   ผูปวยที่มโีอกาสดื้อยาวัณโรคหลายขนานกอนรักษา  

• ผูปวยวัณโรครายใหมที่ติดเชือ้เอชไอวี 

•     ผูปวยทีม่ีประวัติการสัมผัสกับผูปวยMDR-TB(รวมทัง้บุคลากรทางการแพทยที่ปวยเปนวัณโรค

และมีประวัติการสัมผัสกับผูปวย MDR-TB)    

กลุมเสี่ยงอื่น  ๆเชน : ผูปวยตามแนวชายแดน  ผูปวยในเรือนจาํ เบาหวาน แผลโพรงขนาดใหญ  

 2.   ผูปวยมีโอกาสดื้อยาวัณโรคหลายขนาน ระหวางการรักษา 

• ผูปวยกาํลังรักษาดวยสูตรยา CAT 1 หรือ CAT 2 แลวอาการไมดีข้ึนรวมกับเสมหะไมเปลีย่น 

เปนลบ เมื่อส้ินสุดการรักษาระยะเขมขน และหลังจากใชยา 4 ขนานตออีก 1 เดือน เสมหะยังบวกอยู 

•    ผูปวยกําลงัรักษาดวยสูตรยา CAT 1 หรือ CAT 2 แลวผลการรักษา เปน  ลมเหลว และแพทย

ผูรักษามัน่ใจวาผูปวยรับประทานยาสม่ําเสมอโดยเฉพาะไดรับการรักษาโดยวิธDีOT กลุมนี้มีความเสี่ยงสูงที่จะเปน 

MDR-TB  

• ผูปวยที่ขาดยาเกิน 2 เดือน ติดตอกัน แลวกลบัมาตรวจซ้าํ และผลเสมหะเปนบวก 

• ผูปวยที่มีประวตัิเคยไดรับการรักษามากอนหลายครั้ง และรับประทานยาไมสม่ําเสมอ  

3.   ผูปวยที่มีโอกาสดื้อยาวัณโรคภายหลังรักษาครบ หรือรักษาหายแลว    โดยเฉพาะเมื่อมกีารกลับเปนซ้ํา

เมื่อหยุดยาหลงัจากหายแลวไมเกิน 6 เดือน 
การวินิจฉัยการดื้อยา และประเด็นที่สาํคัญดานชันสตูร       
การพิจารณาวาผูปวยมีวัณโรคดื้อยาหรือไม จําเปนอยางยิ่งที่จะตองมีผลการตรวจเสมหะหรือส่ิงสงตรวจ

ที่บงวามกีารดือ้ยาเพื่อยืนยันสนับสนนุการวนิิจฉัย ในกรณีที่สงสัยวามีการดื้อยาจากลกัษณะทางคลนิกิ โดยที่ผล 

DST ไมสนับสนุนการวนิิจฉัย หรือผลเพาะเชือ้ไมข้ึน   ควรสงตอแกแพทยผูเชี่ยวชาญ เพื่อรับการวินจิฉัยและรักษา

ที่เหมาะสมตอไป 

    เมื่อสงสัยวามกีารดื้อยาจากลักษณะทางคลนิกิ ควรหยุดยาวณัโรค 2 - 3 วนั กอนสง Specimen เพื่อการ

เพาะเชื้อวัณโรคและการทดสอบความไวตอยาตานวัณโรค (Drug susceptibility test : DST) ยังหนวยงานที่มี

ศักยภาพ 
การใหการดูแลรักษาผูปวยที่สงสัยวามีการด้ือยาวณัโรคหลายขนาน  

  ผูปวยที่มีโอกาสดื้อยาวัณโรคหลายขนาน  อาจจะยงัไมจําเปนตองเริม่ตนใชหรือเปลี่ยนระบบยาเปน 

Second line drugs ทกุราย ผูปวยวัณโรคที่ผลการทดสอบความไวตอยาพบวามีการดื้อยา   แพทยผูดูแลจะตอง

คํานึงถึงผลการรักษาที่เปนอยูในขณะทีท่ราบผลการทดสอบการดื้อยารวมดวย ผูปวยที่มีการตอบสนองตอการ

รักษาที่ดีควรจะรักษาดวยระบบยาที่ใชอยูตอไป   หากมีอาการทางคลินกิเลวลงและมีผลการรักษาลมเหลวหรือมี

การดื้อยาหลายขนานเกิดขึ้น จงึจะพิจารณาเปลี่ยนระบบยาใหม 

เมื่อพบผูปวยทีม่ีโอกาสที่จะมกีารดื้อยาวัณโรคหลายขนาน ควรมีการปฏิบัตดิังนี ้

1.   สงเสมหะเพื่อทาํ  DST กับยาพืน้ฐาน  4 - 5  ขนาน คือ H, R, S, E และ Z   
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2.   ระหวางรอผล DST ใหการดแูลรักษาดวยยาวัณโรคเบื้องตนตอไป  โดยมีแนวทางดังนี ้

  2.1  พิจารณาเปลี่ยนระบบยาเปนระบบยาแนวที่ 2  (Second line drugs) ไดเลย ในผูปวยลมเหลวตอ CAT 

1 หรือ CAT2    โดยใหการรักษาดวยระบบยา Empiric CAT 4(1) หรือ Empiric CAT 4(2)   

  2.2  ใหยาระบบยาเดิม  ซึ่งกาํลังไดรับอยูขณะนั้นไปกอน และรอผล DST (ส่ิงที่ควรคํานงึถึง  ผูปวยอาจมี

เชื้อชนิด Nontuberculous mycobacteria (NTM) ก็ได) 

 

  

   กรณีที่พบวามีการลมเหลวจากการรักษาดวยระบบยา CAT 1   และแนใจวาผูปวยรับประทานยา 

สม่ําเสมอดวยระบบ DOT ที่มคีุณภาพ    ไมควรเปลี่ยนมาใชระบบยา CAT 2 เนื่องจากผลการรักษาหายขาด 

ต่ํา แตถาประวตัิการกินยาไมชัดเจน อาจเปนไปไดที่เกิดการดื้อยาหลายขนานแลว (Acquired MDR) หรือยัง

เปน Sensitive bacilli อยูก็ได   ใหรอผล  DST  แตถาอาการผูปวยไมด ี ภาพรังสีทรวงอกเลวลง มีปญหาติดเชื้อ

เอชไอวีดวย  ใหปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญเปนกรณี  ๆไป อยางไรก็ดี แนวทางขององคการอนามยัโลกยังแนะนํา

ใหใชยา CAT 2 กับผูปวยที่กําลังรักษาดวย CAT 1 และมีผลตรวจเสมหะเมือ่ส้ินเดือนที่ 5 เปนบวก ซึง่การที่จะ

ใชยา CAT 4(1) หรือ ใหยา H และ R ตอไปและรอผล DST หรือใหยา CAT 2 ใหพิจารณาเปนราย  ๆ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การขึ้นทะเบียนบรักษาผูปวย MDR-TB 
 เราสามารถขึ้นทะเบยีนผูปวย MDR-TB ไดเปน 7 กลุม โดยแยกจากระบบทะเบียนปกติ (TB 03) ดังนี ้

 1. New Category 4 patients : ไดแกผูปวยที่ไมเคยไดรับยาวัณโรค หรือเคยรักษาวัณโรคนอยกวา (Less 

than) 1 เดือนในกรณีที่มีสงเสมหะตรวจทดสอบความไวของเชื้อตอยา (DST) เมื่อเร่ิมตนรักษาดวยระบบยา CAT 1  

และตอมาผล DST แสดงวาเปน MDR (ดวยวิธี Solid media method จะทราบผล 3 - 4 เดือนตอมา) จัดผูปวยเปน 

New Category 4 patients แมวาจะไดยา CAT 1 เกนิกวา 1 เดือนก็ตาม 

 2. Relapse Category 4 patients : ไดแกผูปวยวัณโรคที่เคยรักษาหายแลว ตอมากลับเปนซ้ํามีผล DST 

(ของเสมหะที่สงตรวจกอนการรักษาซ้าํ) แสดงวาเปน MDR 

 3. After Default Category 4 patients : ไดแกผูปวยวัณโรคที่รักษาแลวขาดยา > 2 เดือนติดตอกัน กอน

กลับมารักษาอกีครั้ง ผล DST (ของเสมะที่สงตรวจกอนการรักษาครั้งนี้) แสดงวาเปน MDR 

 4. After failure of first treatment : ไดแกผูปวยวัณโรคที่รักษาครั้งแรก (สวนใหญดวยระบบยา CAT 1) แลว

ลมเหลว (ผลเสมหะเมื่อเดือนที ่5 ยงับวก) ผล DST (ของเสมหะที่สงตรวจเมื่อสิ้นเดือนที่ 2 หรือ 5) แสดงวาเปน MDR 

 5. After failure of retreatment : ไดแกผูปวยวัณโรคที่รักษาดวยระบบยา CAT 2 แลวลมเหลว (ผลเสมหะ

เมื่อเดือนที ่5 ยงับวก) ผล DST (ของเสมหะที่สงตรวจเมื่อส้ินเดือนที่ 3 หรือ 5 ) แสดงวาเปน MDR 
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 6. Transfer in : ผูปวย CAT 4 ที่ถูกสงตอ (Transfer) จากหนวยบริการหนึง่ (ซึง่ไดข้ึนทะเบียนผูปวย CAT 4 

แลว) ไปยังอีกหนวยบริการหนึ่งเพื่อรักษาตอ ดังนี้ผูปวยจงึยังเปนผูปวยของหนวยบริการแรก หนวยบริการหลังเปน

ผูดูแลตอเนื่องให เมื่อรักษาครบแลวจะตองสงผลการรักษาไปยังหนวยบริการแรกดวย 

 7. Other : ผูปวยอื่น  ๆที่ไมสามารถจัดเขากลุม 1 - 6 และใหรวมถงึผูปวยรักษา CAT 4 ที่ไดรับการรักษา

จากหนวยงานนอกระบบ NTP (National Tuberculosis Program) ดวย (ไมสามารถขึน้ทะเบียนผูปวยตามระบบ 

NTP)   

 

   

 

โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลที่จะรับรักษาผูปวยวัณโรคดื้อยา ควรจะตองมีองคประกอบดังกลาวครบ
หรือสามารถประสานงานกับหนวยงานอื่นๆที่เกี่ยวของ เพื่อใหการรักษามีประสิทธิผลสูงที่สุดที่ผูปวยพึงไดรับ    
ในกรณีที่ขาดองคประกอบดังกลาว และประเมิณวาไมสามารถจะรักษาผูปวยวัณโรคดื้อยาที่ตรวจพบไดดี ควรจะสง
ตอผูปวยไปรักษาในสถานพยาบาลที่มีความพรอม หรือมีระบบในการรักษาผูปวยด้ือยาตอไป 

ยาวัณโรคแนวที่ 1 และ 2 ที่ใชในการรักษาผูปวยวัณโรคที่สงสัยและหรือมีการด้ือยาหลาย
ขนาน และขนาดยา ตอวัน 
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ตารางที ่1     ยาวัณโรคแนวที ่1 และ 2 ที่มีใชในการรักษาผูปวยวัณโรคที่สงสัยและหรือมีการดื้อยาหลายขนาน    

และขนาดยาตอวัน 

 
 

ยา 

 
 

ตัวอักษรยอ 

ผูปวยน้ําหนกัตัว   

นอยกวา 40 กิโลกรัม 

ใชยาขนาด

(มิลลิกรัม)/วัน 

ผูปวยน้ําหนกัตัว

40 – 49 กิโลกรมั 

ใชยาขนาด

(มิลลิกรัม) /วัน 

ผูปวยน้ําหนกัตัว

ตั้งแต 50 กิโลกรัม 

ข้ึนไปใชยาขนาด

(มิลลิกรัม) /วัน 

Kanamycin (15 mg/kg/day) 

ฉีดเขากลามวนัละ 1 คร้ัง 

K 500 

 

750 1000 

Ethambutol (15 – 20 mg/kg/day) E 800 1000 1200 

Pyrazinamide (20-30 mg/kg/day)   ให

วันละ 1 คร้ัง (ยาเม็ดละ 500 มลิลิกรัม) 

Z 1000 1250 1500 

Ofloxacin (7.5-15mg/kg/day) 

ยาเม็ดละ 100, 200, 300 มิลลิกรัม ใหวัน

ละ 1 คร้ัง* 

O 400 

 

600 800 

Ethionamide (10-20 mg/kg/day) ยาเม็ด

ละ 250 มิลลิกรัม แบงใหวนัละ 2 - 3 

คร้ัง** 

Et 500 

 

500 750 

Cycloserine (10-20 mg/kg/day)  ยาเม็ด

ละ 250 มิลลิกรัมแบงให 

วันละ 2 - 3 คร้ัง 

Cs 500 

 

500 750 

Para-amino Salicylic acid 

(200 mg/kg/day) แบงใหวนัละ                

คร้ัง (ยาเม็ดละ 1000 มิลลิกรัม) 

P 8000 

(8 gm.) 

 

10000 

(10 gm.) 

12000 

(12 gm.) 

Streptomycin (15mg/kg/day)  

ฉีดเขากลามวนัละ 1 คร้ัง 

S 500 

 

750 1000 

Amikacin (15 mg/kg/day) 

ฉีดเขากลามวนัละ 1 คร้ัง 

A 500 

 

750 1000 

หมายเหตุ:      *  ใหวันละครั้ง  จนกวาจะมีผลขางเคียงมาก จงึคอยแบงใหวนัละ 2 คร้ัง    

** การใหยาควรมีลักษณะคอย เๆพิ่มขนาด เชน เร่ิมที่ 500 มก/วนั กอน 1 – 2 สัปดาห เมื่อประเมินวา       

    ทนยาไดจึงเพิ่มเปนขนาดปกติ 
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ระบบยาที่ใชในการรักษาผูปวยที่มีโอกาสสูงที่จะเกิดการดื้อยาชนิด MDR-TB 
 ระบบยา Empiric CAT 4 มี 2 ระบบ  ไดแก 

1. ระบบยา Empiric CAT 4(1)  คือ   6 K5 O. P.E.Z / 12-18.O.P.E.Z 

  ใชสําหรับผูปวยที่กาํลังรักษาดวยระบบยา CAT 1 และผลการรักษาเปน Failure ระหวางรอผล DST มีบงชี้

วามีโอกาสเกิดการดื้อยาวัณโรคหลายขนานสงู ถามั่นใจวาผูปวยไมเคยได S มากอน หรือถามีผล DST ที่แสดงวา

ขณะที่เร่ิมใหยา CAT 4(1) เชื้อยังไวตอยา S ควรให S แทน K 
  

อนึ่ง ถาหากประเมินวาผูปวยแม Failure จาก CAT 1 และมีโอกาสทีเ่ชื้อจะด้ือตอยาทัง้ E และ Z ดวย อาจ 

พิจารณาขามไปใชสูตรยา CAT 4(2) เลย 

  2.     ระบบยา Empiric CAT 4(2) คือ    6 K 5** .O. Et(P*), Cs.( ±Z) /12-18 O. (P*). Et..Cs (±Z)  

  * อาจเลือกPAS (P) หรือ Ethionamide (Et) แตถามีความจาํเปนอาจพิจารณาใชทัง้ 2 ขนาน 

**  ในกรณีของยาฉีด ควรฉีดทกุวัน (หรืออยางนอยสปัดาหละ 5 วัน)  เปนเวลา  6 เดือน แตถาผลการตรวจ

เสมหะดวยวธิียอมเชื้อเปนลบแลว อาจพิจารณาลดยาฉีดเปนสัปดาหละ 3 วนั (วันเวนวนั) เปนเวลาอีก 3 เดือน 

นอกจากนี ้ ยังตองพิจารณาถงึยากินที่กาํลังใชวามีประสิทธภิาพดีเพยีงใด และผูปวยทนฤทธิ์ขางเคียงของยาฉีดได

หรือไม แตถาผลตรวจเสมหะยงัพบเชื้อเมื่อส้ินสุดเดือนที ่3 การใชยาฉีดนาน 6 เดือน ก็มีความจําเปน  โดยหลักการ  

การใชยาฉีดควรใหนานที่สุดอยางนอย 6 เดือน  ถาผูปวยทนยาไดและไมเกดิฤทธิ์ขางเคียงที่รุนแรงจากยา 

ในกรณีที่ผลตรวจเสมหะเปนลบตั้งแตเดือนที่ 2 หรือ 3 แลว และผูปวยทนยาฉีดไมคอยได อาจพิจารณาลด

ยาฉีดจากสัปดาหละ 5 เข็ม เปนสัปดาหละ 3 เข็ม (วันเวนวนั) 

 

 

 

 

การรักษาดวยระบบยาแนวที่ 2 ทั้ง Empiric CAT 4(1) และ Empiric CAT 4(2) จําเปนตองใหการ

รักษาดวย DOT ที่มีคุณภาพ โดยเนนใหเจาหนาที่สาธารณสุข   หรืออาสาสมัครสาธารณสุขที่ผานการอบรม

หรือมีประสบการณเปนพี่เลี้ยง 

 

การติดตามและประเมินผลการรักษา (รายบุคคล) 

   การตรวจเสมหะดวยวธิี Direct smear เปนวิธกีารติดตามผลการรักษาที่เชื่อถือไดมาก การถายภาพรังสี

ทรวงอกมีประโยชนนอย ไมจาํเปนตองมกีารตรวจบอย  ๆ    

 

การติดตามผลการรักษา อยางนอยควรมกีารตรวจทางหองปฏิบัติการ ดังนี ้
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• การตรวจเสมหะ ดวยวิธ ีDirect smear  และการเพาะเชื้อวัณโรค เมื่อส้ินสุดเดือนที่ 2, 3, 4, 5 และ 

6  หลังจากนัน้ทุก 3 เดือน จนรักษาครบ รวมทั้งการตรวจเมื่อส้ินสุดการรกัษา การตรวจการทดสอบความไวตอยา

ตานวัณโรคมีความจาํเปนนอย 

• การถายภาพรังสีทรวงอก ควรตรวจในเดือนที ่ 3 เดือนที ่ 6 และหลังจากนัน้ทุก 6 เดือน และเมื่อ

ส้ินสุดการรักษา 

 
 ตารางที่  2   การตรวจทางหองปฏิบัติการที่จําเปน เพือ่ติดตามผลการรักษา ตามเดือนของการรกัษา 

End of Month Direct  smear Culture Sensitivity CXR 

0 √ √  √ 
1     

2 √ √   

3 √ √  √ 
4 √ √   

5 √ √   

6 √ √  √ 
7     

8     

9 √ √   

10     

11     

12 √ √  √ 
13     

14     

15 √ √   

16     

17     

18 √ √  √ 
 

หมายเหต:ุ  √  คือ ควรปฏิบัติ  ขอเสนอแนะการตรวจตางๆตามชวงเวลาเพื่อการติดตามผลนั้น อาจพิจารณาตรวจถี่ 

กวานี้ได ถามีขอบงชี ้
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สวนใหญของผูปวยที่ตอบสนองดีตอการรักษา  และมีผลการรักษาหาย มักจะมีการเปลี่ยนของเสมหะจาก

บวกเปนลบ ภายใน 6 เดือนแรกของการรักษา   

 การประเมนิผล Sputum conversion ใหดูจากผล Direct smear และ Culture ที่ตรวจหางกันอยางนอย 30  

วัน   ถาเสมหะกลับตรวจพบเชื้ออีก ใหปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญ 

 
การจําแนกผลการรักษา (Treatment outcome) 
  1. Cured : หมายถงึ ผูปวยระบบยา CAT 4 ที่กนิยาครบตามแนวทางแผนงานวัณโรคแหงชาติ และมผีล

ตรวจเสมหะดวยวิธีเพาะเชื้อเปนลบอยางนอย 5 คร้ัง ติดตอกันในชวง 12 เดือนสุดทายของการรักษา โดยที่เสมหะ

ตองเก็บหางกันไมนอยกวา 30 วัน   

  2. Treatment completed :  หมายถงึ ผูปวยระบบยา CAT 4 ที่กนิยาครบตามแนวทางแผนงานวัณโรค

แหงชาติ แตไมมี/มีไมครบผลตรวจเสมหะยนืยนัดวยวิธีเพาะเชื้อวาเปนลบในชวง 12 เดอืนสดุทายของการรกัษา 

  3.  Died : ผูปวยระบบยา CAT 4 ที่ตายระหวางการรักษา ไมวาดวยสาเหตุใด 

  4.  Failed : หมายถงึ ผูปวยระบบยา CAT 4 ที่มีผลเพาะเชื้อเปนบวกไมนอยกวา 2 คร้ังใน 5 คร้ัง (ติดตอกนั) 

ในชวง 12 เดือนสุดทายของการรักษา 

หรือ  มีผลเพาะเชื้อเปนบวก 1 คร้ัง ใน 3 คร้ังสดุทายของการตรวจ 

หรือ ผูปวยที่แพทยใหหยุดยา CAT 4 เพราะไมตอบสนองตอการรักษา หรือมีฤทธิ์ขางเคยีงจากยามากจน

ผูปวยทนไมได 

  5. Defaulted :  หมายถงึ ผูปวยระบบยา CAT 4  ที่ขาดยา > 2 เดือนติดตอกัน 

  6. Transferred out : หมายถึง  ผูปวยระบบยา CAT 4 ที่ถูกโอนออกไปรักษาตอทีอ่ื่น และไมทราบ

ผลการรักษา   

 

การติดตามหลังการรักษาครบ 
  เพื่อการติดตาม Relapse rate ดวย Direct smear/Culture เปนเวลา 24 เดอืนหลงัรักษาหาย  โดยนัดมา

ตรวจทุก 3 เดือน  ใน 6 เดือนแรก  และหลังจากนัน้ ตรวจซ้าํทกุ 6 เดือน จนครบ 2 ป สําหรับการถายภาพรังสีทรวงอก

ใหพิจารณาตรวจเมื่อมีขอบงชี้ 

 

การบริหารจัดการกับผูที่สัมผัสกับผูปวย MDR-TB 
ผูสัมผัสใกลชิด (Close contact) หมายถงึ ผูที่อาศัยอยูในบานเดียวกับผูปวยMDR หรือใชเวลารวมกบั

ผูปวยวนัละหลายชั่วโมงในหอง สถานทีท่ํางานในอาคารใด  ๆ(Indoor living space) 

สําหรับผูใหญที่สัมผัสและมีอาการ  ตองไดรับการประเมนิวากําลงัปวยเปนวัณโรคหรือไม  ถาเปนวัณโรค

ตองพิจารณาสงเสมหะตรวจ DST ทันท ีขณะที่รอผล DST ใหการรักษาแบบ Empirical regimen    ถาไมเปนวัณโรค 
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ใหการรักษาดวยยาปฏิชวีนะทีเ่หมาะสม (ไมควรใชกลุม Quinolone) อาจตองพิจารณาทํา CT scan หรือ 

Bronchoscope ถาจาํเปน  

เด็กที่สัมผัสโรคและมีอาการ มโีอกาสปวยเปน MDR-TB ถาสมัผัสใกลชิดกับ MDR-TB หรือ สัมผัสใกลชิด

กับผูปวยวัณโรคที่ตายระหวางรักษา เด็กควรไดรับการวินิจฉัยดวยการทาํ TST (Tuberculin Skin Test) การถายภาพ

รังสีทรวงอก การตรวจเสมหะทัง้ Direct smear เพาะเชื้อ และการทํา DST 

ในกรณีที่มหีลกัฐานวา มีการติดเชื้อแลว จะตองคํานงึถงึเสมอวา การติดเชื้อนั้น  ๆอาจไมใชเกิดจาก MDR-

TB โดยทัว่ไป ผูสัมผัสใกลชิดจะตองไดรับการติดตามประเมินผลอยางนอย 2 ป   ถาปวยเปนวัณโรคควรไดรับยา

รักษาวัณโรคแนวที่ 2 (CAT 4) ทนัท ี(อยางไรก็ดี WHO ไมแนะนาํใหใชยาแนวที ่2 เพื่อการปองกนั MDR-TB ในผู

สัมผสัโรค) 
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บทที่ 16 
การควบคุมการแพรกระจายเชื้อวัณโรคในสถานพยาบาล 

(Infection Control) 
  

ขบวนการเกิดการแพรกระจายและการรับเช้ือวัณโรค 
 เมื่อผูปวยวัณโรค ไอ จาม พดู หรือแมแตรองเพลง จะสามารถทาํใหเชื้อวัณโรคหลุดออกมาลองลอยใน

อากาศ  โดยเกาะอยูกับละอองเสมหะเปน  Particle  หรือ  Droplet nuclei   ซึ่ง Droplet nuclei  ที่มีขนาดประมาณ 1 – 

5 ไมครอน ละอองเสมหะทีม่ีขนาดใหญจะตกลงสูพืน้ดิน    แตละอองเสมหะที่มีขนาดเล็กจะลองลอยอยู ทําใหเชื้อ

วัณโรคสามารถอยูในบรรยากาศเปนวนั  ๆ ได   เมื่อมีผูสูดเอาเชื้อวัณโรคเขาไปในรางกาย   เชื้อวัณโรคจะเขาไปสู    

ถงุลมเลก็  ๆในปอด(Alveoli) แลวจะถกูจับดวย  Alveolar macrophages   และแพรกระจายไปทั่วรางกาย เกิดการติด

เชื้อ  เชื้อวัณโรคบางตัวจะสงบอยู  (Dormant bacilli )  อาจอยูนานหลายป เรียกวาติดเชื้อแฝง  (Latent TB infection)  

โดยไมมีอาการ และไมสามารถแพรเชื้อวัณโรค ผูติดเชื้อสวนนอย (รอยละ 5 - 10 ในประชากรทั่ว  ๆไป)  มีโอกาสปวย

เปนวัณโรคในเวลาตอมาได  

 

ปจจัยที่มีผลตอการแพรกระจายเชื้อวัณโรค 
• ปจจัยของผูปวยวัณโรค  คือ เปนผูปวยที่เปนวัณโรคของระบบทางเดินหายใจ  มีอาการไอ  จาม หรือ

อาการอืน่  ๆทีท่าํใหเกิดการหายใจแรง  ๆโดยไมปดปากและจมูก การมีเชื้อในเสมหะ และผูปวยมีแผลโพรงในปอดซึ่ง

จะมีเชื้อจํานวนมาก   

• ปจจัยของสิ่งแวดลอม   ไดแก  สถานทีท่ี่ทึบและคับแคบ   การถายเทอากาศทีไ่มเหมาะสม 
 
ปจจัยที่มีผลตอการติดเชือ้วัณโรค ข้ึนอยูกับ  

• ความเขมขนของปริมาณเชื้อทีล่อยอยูในอากาศ 

• ระยะเวลาและความใกลชิดในการสัมผัส 

 

ปจจัยเสี่ยงของผูที่ติดเชื้อจะเสี่ยงตอการปวยเปนวณัโรค  ไดแก 

• การติดเชื้อใหม  (Recent infection) 

• การติดเชื้อเอชไอวี จะเสีย่งตอการเปนวัณโรคสูงกวาคนทั่วไปอยางนอย 10 เทา 

• กรณีอ่ืน  ๆ เชน ผูที่เคยเปนวัณโรคและหายเองในอดีตโดยมีแผลเปนเหลืออยู   ผูปวยเบาหวาน  
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                ผูปวยขาดอาหาร  ผูปวยโรค Silicosis เปนตน 

 

กลยุทธการควบคุมการแพรกระจายเชื้อวัณโรคในสถานพยาบาล 
 มาตรการลดความเสี่ยงตอการแพรกระจายและติดเชื้อวัณโรค มี 3 ระดับ  

 1. การบริหารจดัการ 

 2. การควบคุมสภาพแวดลอม 

 3. การควบคุมปองกนัระดับบุคคล 

 
การบรหิารจัดการ   
 การบริหารจัดการถือเปนดานแรกของมาตรการควบคุมการแพรเชื้อและเปนมาตรการที่สําคัญที่สุด 

จุดประสงคของมาตรการนีก้็เพือ่ปองกันไมใหวัณโรค Expose ตอบุคลากรและผูปวยอืน่  ๆและลดการแพรเชื้อ โดย

การวนิิจฉัยผูทีม่ีอาการสงสัย และใหการรักษาผูปวยวัณโรคโดยเร็วที่สุด 

 การบริหารจัดการที่ดี ประกอบดวย 

  1)   การประเมนิความเสี่ยงตอการแพรกระจายเชื้อวัณโรค   โดยพิจารณาถึงสิ่งตอไปนี ้

• จํานวนผูปวยวณัโรคในแตละปของสถานบรกิาร และของหนวยงานยอย เชน แผนก 

                                อายุรกรรมของตึกผูปวยนอก    

• จํานวนครั้งของการใหบริการผูปวยวัณโรคในแตละแผนก 

• บริเวณที่มีความเสี่ยงสงูในการแพรกระจายเชื้อ  เชน  ที่เก็บเสมหะ   

2) การวางแผน ควรจัดตั้งคณะกรรมการเพื่อรับผิดชอบการวางแผนและมาตรการ  รวมทัง้การดําเนินการ

ควบคุม โดยพิจารณาถงึอาคารสถานที ่ลักษณะของผูปวยกลุมเสี่ยงตาง ๆ    

3)  การอบรมบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงาน  เพื่อใหเขาใจถึงนโยบายการควบคุมการแพรกระจายเชื้อใน

สถานบริการ  

4)  การคนหาผูปวยวัณโรค  เพื่อใหการรักษาตั้งแตระยะเริ่มแรก เพื่อลดระยะเวลาที่ผูปวยจะแพรเชื้อใหแก

ผูปวยอื่น  ๆและบุคลากร  ดังนั้น ผูปวยที่สงสัยเปนวัณโรค (TB suspect) ควรไดรับการตรวจเสมหะโดยเร็ว ควรมี

เจาหนาที่สอบถามอาการขณะทําบัตรตรวจ ถาผูปวยรายใดมีอาการไอเรื้อรังเกนิ 2 สัปดาห ควรมีชองทางดวนหรือ

ชองทางพิเศษใหบริการตรวจวนิิจฉัยที่แยกตางหาก  ไมควรใหนัง่รอคิวตรวจรวมกับผูปวยอืน่  ๆ และหองปฏิบัติการ

ควรตรวจและตอบผลทันท ี เพือ่ใหแพทยสามารถใหการวนิิจฉัยโรคไดอยางแมนยํา และใหการรักษาผูปวยเร็วที่สุด  

ซึ่งจะทําใหลดเวลาในการแพรกระจายเชื้อ 

  5)  การใหสุขศกึษาแกผูปวยทีม่ีอาการไอเรื้อรังในการปองกนัการแพรเชื้อ  โดยเฉพาะอยางยิ่งความสําคัญ

เร่ืองสุขนิสัยในการปดปากและจมูกทุกครั้งทีไ่อ  จาม รวมกบัการแจกหนากากอนามัย หรือกระดาษทิชชู  

  6)   จัดสถานทีท่ี่ใหบริการแกผูปวยโดยเฉพาะบริเวณที่เสีย่งตอการแพรเชื้อ   ควรมีลักษณะดังนี ้
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• บริเวณที่ผูปวยนั่งรอ  ควรเปนที่โลง  มกีารถายเทอากาศที่เหมาะสม 

• ควรมีคลินิกวณัโรคแยกออกจากผูปวยอื่น  ๆ  และมทีี่นัง่รอแยกตางหากดวย 

• ไมควรใหผูปวยอื่น  ๆที่เสีย่งตอการติดเชื้อและปวยเปนวัณโรค  เชน ผูติดเชือ้เอชไอวี  ผูปวยเด็ก 

ผานบริเวณที่จดัเตรียมสําหรับผูปวยวัณโรค  โดยเฉพาะอยางยิ่งผูปวยเสมหะบวก 

• ที่ตึกผูปวยนอก  ถามีผูปวยที่ไอเร้ือรังเกิน 2 – 3 สัปดาห ซึ่งสงสัยวาอาจเปนวัณโรค ถาไม

สามารถแยกจากผูปวยอืน่ได ก็ควรพิจารณาใหบริการกอนอยางฉับไว เพื่อลดความเสี่ยงทีบุ่คลากร และ ผูปวยอื่น  ๆ

ในการสัมผัสโรค   

  7)   การลดการสัมผัสเชื้อโรคในหองชันสูตร   ควรพิจารณาถงึสิ่งตอไปนี ้

• ควรจํากัดเฉพาะบุคคลที่เกี่ยวของเทานัน้ ที่จะเขาไปในหองชันสูตร 

• บริเวณที่ใหผูปวยเก็บเสมหะ  ไมควรอยูในหองชันสูตร 

• ควรมีชองหนาตางในการสงตวัอยางเสมหะทีเ่หมาะสม 

   8)  การรักษาแบบผูปวยใน ควรจัดใหมีหองแยกผูปวยวัณโรคเสมหะบวก  โดยเฉพาะอยางยิ่งผูปวย MDR-

TB ถาไมสามารถจัดหองแยกตางหากได ก็ควรแยกบริเวณใหอยูหางจากผูปวยอื่น  ๆและเมื่อผูปวยจะตองออกจาก

หองแยกเพื่อไปรับการตรวจวนิจิฉัยภายนอกหอง ก็ควรใหสวม Surgical mask  ควรแยกหองจนกระทัง่ใหการรักษา

ดวยระบบยาที่เหมาะสมอยางนอย  2 สัปดาห  หรือเมื่อมีอาการดีข้ึน เชนไมมีอาการไอ  เปนตน 

 9) การใหความรูแกประชาชนในชุมชน รวมถึงกลุมผูติดเชื้อเอชไอวี  ใหรูถึงความเสี่ยงของการปวยเปน    

วัณโรค  อาการสงสัยวัณโรค การปองกนัการรับเชื้อวัณโรคจากผูอ่ืน  

 
การควบคุมสภาพแวดลอม 

 เปนการควบคมุสภาพแวดลอมใหปราศจากเชื้อวัณโรคในอากาศ ซึง่มวีิธกีารหลายอยาง โดยหลักการ

บางอยางไมจาํเปนตองใชเทคโนโลยทีี่ยุงยากซับซอน และอาจจะไมจําเปนตองเสียคาใชจายมากนัก แตวิธีการ

บางอยางที่ตองใชเทคโนโลยีชัน้สูงอาจเหมาะสําหรับโรงพยาบาลขนาดใหญที่มีการใหบริการดูแลรักษาผูปวย 

จํานวนมาก และตองมีงบประมาณเพยีงพอ ดังนัน้  จึงควรเลือกวิธทีี่จําเปนและเหมาะสมกับสถานบริการแตละแหง 

 
วิธีการตาง ๆ  มีดังตอไปนี้ 

 1. การถายเทอากาศตามธรรมชาติ เปนวิธทีี่งายที่สุดและเสยีคาใชจายนอยที่สุด โดยอาศัยหลักการถายเท

อากาศจากบริเวณที่มีผูปวยวณัโรค หรือโรคติดตอของระบบทางเดินหายใจตาง  ๆ  เชน มกีารถายเทอากาศออกทาง

หนาตางสูภายนอกอาคาร สถานที่ทีม่ีความเสี่ยงตอการแพรเชื้อ เชน TB Clinic หรือ TB ward จึงควรมหีนาตางที่

อากาศภายในสามารถถายเทสูอากาศภายนอกอาคารไดสะดวกและไมควรมกีารติดเครื่องปรับอากาศ ซึ่งจะเปน

อุปสรรคในการถายเทอากาศสูภายนอก  
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  2. การใชอุปกรณระบายอากาศ เชน มีพัดลมระบายอากาศที่หนาตาง   หรือใชอุปกรณดูดอากาศออก

ภายนอก การกาํหนดทิศทางของลมมีความสาํคัญ เพื่อใหอากาศทีม่ีเชื้อปนเปอนถูกดูดออกหางจากผูคนอืน่  ๆ การ

กําหนดทิศทาง ตองคํานงึถึงวาอากาศทีส่ะอาดบริสุทธิค์วรผานจากบคุลากรที่ปฏิบัตงิานไปยังผูปวยแลวออกสู

ภายนอก  บริเวณที่เปนทางเขาของอากาศควรอยูหางจากบริเวณที่ดูดอากาศออก เพื่อหลกีเลี่ยงการไหลกลับของ

อากาศที่ปนเปอนเชื้อวัณโรค 

   3. การใชอุปกรณที่มีเทคโนโลยียุงยากซับซอน และตองเสยีคาใชจายมาก ไดแก การกรองอากาศเพื่อเอา 

Particles ที่มีเชือ้โรคออกไป เรียกวา High-Efficiency Particulate Air (HEPA) Filter  หรือการฆาเชื้อดวยแสงอุลตรา 

ไวโอเลต (Ultraviolet Germicidal Irradiation – UVGI) 

 
เครื่องกรอง HEPA   
เปนเครื่องกรองอากาศ โดยนําอากาศที่มีเชื้อวณัโรคปนเปอนเขาไปในเครื่องกรองผานขบวนการทําลายเชื้อ

วัณโรค และปลอยอากาศที่สะอาดออกมาใชใหม เหมาะสาํหรับหองเล็ก  ๆทีม่ีบริเวณจํากัดและอับทึบ ที่ไมสามารถ

ระบายอากาศตามธรรมชาติได  การติดตั้งเครื่องกรองอากาศควรพิจารณาตามความเหมาะสม และตองมีการ

ตรวจสอบคุณภาพอยางสม่ําเสมอ 
 
การใชแสงอลุตราไวโอเลตทาํลายเชื้อ (UVGI) 

    จากการศึกษาพบวา เชื้อวัณโรคจะตายเมื่อถกูแสงอุลตราไวโอเลตที่นานเพียงพอ จึงนํามาใชในการทําลาย

เชื้อวัณโรค มปีระโยชนสําหรับ Ward ขนาดใหญหรือบริเวณผูปวยนอกทีม่ีผูปวยจาํนวนมาก  ๆ แตเปนวิธทีี่ตองเสีย

คาใชจายสงู และสิ่งที่ตองคํานึงถึงคือ อาจเกิดผลขางเคียงขึ้นได เชน การระคายเคืองตอตาและผิวหนงัของผูปวย

และบุคลากรทีสั่มผัสมากเกินไปได  ดังนัน้ควรระมัดระวังในการนํามาใช  
 
การควบคุมปองกันระดับบุคคล 

 การปองกนัการติดเชื้อเฉพาะตวับุคคล เปนเพยีงมาตรการเสรมิจากการควบคุมดานการบริหารจัดการ และ

การควบคุมสภาพแวดลอม ดงันัน้ ความสาํคัญและประสิทธิภาพของการปองกนัเฉพาะตัวบุคคลคอนขางต่ํา เมื่อ

เปรียบเทยีบกับมาตรการอื่น  ๆ และเปนการปองกนัการติดเชื้อดานสุดทาย ซึ่งไดประโยชนเฉพาะตัวบุคคลเทานั้น  

การใชอุปกรณบางอยาง จึงแนะนําใหใชในสถานทีท่ี่มีความเสี่ยงตอการติดเชื้อสูง เชน ในหองแยกของผูปวยวัณโรค

โดยเฉพาะอยางยิ่งผูปวย MDR-TB หอง Bronchoscopy หองผาตัดฉุกเฉนิแกผูปวยวัณโรคระยะแพรเชื้อ เปนตน 

 อุปกรณที่ใชในการปองกนัการติดเชื้อเฉพาะบคุคล ไดแก 

 1. Surgical mask เปนการปองกันการแพรกระจายเชื้อจากผูสวมใส คือ ผูปวยวัณโรคไปสูบุคคลรอบขาง 

โดยทาํใหเสมหะหรือน้าํลายทีม่ีเชื้อวัณโรคติดอยูทีM่ask แตไมสามารถปองกันการรบัเชื้อ ถาใหบคุลากรหรือ

ญาติผูปวยสวมใส  ดังนั้นจงึควรจัดหา Surgical mask ใหแกผูปวยที่สงสยั หรือรูแนชัดวาเปนวัณโรค 
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  2.  อุปกรณที่ใชปองกนัการรบัเชื้อจากอากาศที่หายใจเขาไปโดยอุปกรณจะสามารถกรองชิ้นสวนเล็ก  ๆ

ขนาด 1 ไมครอนได เชน HEPA mask, N.95 ซึ่งแนะนําใหใชกบับุคลากรในหอง Bronchoscopy หรือหอง Lab ที่ตอง

จัดการกับเชื้อวณัโรค 

 
การเฝาระวังการติดเชื้อและปวยเปนวณัโรค โดยบุคลากรสาธารณสขุ 

บุคลากรทางการแพทย เปนผูที่มีความเสี่ยงตอการรับเชื้อจากอากาศ ระหวางการปฏิบัตงิาน ซึง่ตองมกีาร

ปองกนัตนเองโดย 

1. มีความรูเกีย่วกับวัณโรค ลักษณะการแพรเชื้อ และแนวทางการปองกนั 

 2. บุคลากรที่กาํลังเริ่มทํางาน ควรตรวจเช็ครางกายวาเปนวณัโรคหรือไม ถาปกติดีอาจตองตรวจการติด

เชื้อวัณโรค โดยการทดสอบ Tuberculin 

  2.1 ถาผล Tuberculin เปนบวก แสดงวาเคยรบัเชื้อวัณโรคและรางกายมีภูมิคุมกันวัณโรคแลว ใหเฝาระวงั

การปวยเปนวณัโรค และปองกันการรับเชื้อใหม ตรวจรางกายทุก 6 เดือน – 1 ป 

  2.2 ถา Tuberculin เปนลบ อาจตรวจซ้ําหลงัจากนั้น 1 สัปดาห (Two step testing) ถาครั้งที่ 2 เปนบวก 

แสดงวาเปน Boosted reaction ดําเนนิการตามขอ 2.1 ถาครั้งที่ 2 เปนลบ แสดงวายงัไมเคยรับเชื้อวัณโรคและไมมี

ภูมิคุมกัน ใหเฝาระวงั และทดสอบ Tuberculin ซ้ําอีก 6 เดือน ถึง 1 ป  ถาผลภายหลังเปนบวก (Tuberculin 

conversion) แสดงวามีการรับเชื้อใหมในชวง 6 เดือน ถงึ 1 ป ถาตรวจรางกายแลวไมพบการปวยเปนวณัโรค อาจ

พิจารณาใหยาปองกนัวัณโรค ตามความเหมาะสมเฉพาะราย 
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บทที่ 17 
การดูแลรักษาวัณโรคตามมาตรฐานสากล 

(International Standards for Tuberculosis Care: ISTC) 
 

 มาตรฐานสากลเพื่อการดูแลรักษาวัณโรคนี ้ ไดพัฒนาขึ้นโดยมุงหมายเพื่อสนับสนนุความสะดวกของผู

ปฏิบัติการ ทั้งในภาครัฐและภาคเอกชนที่จะไดใหการดูแลรักษาผูที่ปวย หรือสงสัยวาจะปวยเปนวณัโรคในทุก

หมวดอายุอยางมีคุณภาพ ซึง่รวมทั้งผูปวยที่ผลการตรวจเสมหะดวยกลองจุลทรรศนเปนบวก และเปนลบ วัณโรค

นอกปอด วัณโรคที่เกิดจากเชือ้วัณโรคที่ดื้อตอยารักษาวัณโรค และวัณโรคทีเ่ปนรวมกับการติดเชื้อเอชไอวี โดยทัง้ผู

ที่ปฏิบัติการอยูในแผนงานควบคุมวัณโรค และโดยเฉพาะผูปฏิบัติการที่มิไดอยูในแผนงานควบคุมวัณโรคดวย และ

เพื่อใหผูปวยวณัโรคและชุมชนไดมีความรู ความเขาใจ เพื่อใหสามารถตัดสินคุณภาพของบริการที่ไดรับ เพราะการ

ดูแลรักษาบุคคลแตละคนที่ปวยเปนวัณโรค ยอมเปนผลดีตอชุมชนดวย 

 

1. มาตรฐานการวินิจฉัย 
 มาตรฐานที่ 1 ผูมีอาการไอ มีเสมหะนาน 2 - 3 สัปดาห หรือมากกวา ที่ไมสามารถอธิบายสาเหตุได 

ควรตรวจหาวณัโรค 

 มาตรฐานที่ 2 ผูมีอาการสงสยัวัณโรค ทั้งผูใหญและเด็ก ควรเก็บเสมหะตรวจอยางนอย 2  

    ตัวอยาง ถาได 3 ตัวอยางกย็ิ่งดี โดยอยางนอย 1 ตัวอยาง เกบ็หลังตืน่นอนเชา 

มาตรฐานที่ 3 ผูปวยที่สงสัยวณัโรคนอกปอด ควรสงชิ้นเนื้อจากที่สงสัยวณัโรค ตรวจหาเชื้อ 

วัณโรคดวยกลองจุลทรรศน และการเพาะเลี้ยงเชื้อ และตรวจทางพยาธวิิทยา  

ถากระทําได 

 มาตรฐานที่ 4 ผูที่ตรวจภาพรังสีทรวงอก พบเงาผิดปกตทิี่นาจะเปนวัณโรค ควรสงตรวจทาง 

    หองปฏิบัติการดวย 

 มาตรฐานที่ 5 การวนิิจฉัยวัณโรคปอดที่เสมหะลบ หมายถึง ผลการตรวจเสมหะดวยกลอง 

จุลทรรศนอยางนอย 3 ตัวอยาง (รวมทัง้อยางนอย 1 ตัวอยางที่เก็บตอนเชา) และใหผลลบ 

ภาพรังสทีรวงอกพบเงาผิดปกติเขาไดกับวัณโรค ซึ่งไมแสดงผลตอบสนองตอการรักษาดวย

ยาปฏิชีวนะ (หมายเหต ุ: เนื่องจากยาประเภท Fluroquinolones มีฤทธิ์ตอเชื้อวัณโรค อาจมี

ผลทําใหผูที่ปวยวัณโรคดีข้ึนชัว่คราว จงึไมควรใช) ในผูปวยดังกลาว ถากระทําได ควรสง
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เสมหะเพาะเลี้ยงเชื้อในบุคคลทีท่ราบหรือสงสัยการติดเชื้อเอชไอวี ควรพยายามใหไดผลการ

วินิจฉัยโรค 

 มาตรฐานที่ 6 การวนิิจฉัยวัณโรคในเด็กที่มีอาการ (ไดแกที่ปอด เยื่อหุมปอด ตอมน้าํเหลืองที่ข้ัว 

ปอด) ที่ตรวจเสมหะใหผลลบ ควรวินิจฉัยโดยอาศัยประวัติการสัมผัสวัณโรค ผลการ

ตรวจภาพรังสทีรวงอกเขาไดกบัวัณโรค ผลการทดสอบการตดิเชื้อวัณโรคเปนบวก (การ

ทดสอบทุเบอรคูลิน หรือการทดสอบ Interferon gamma  release assay) สงเสมหะหรือ

ตัวอยางวัตถุเพาะเลี้ยงเชื้อ  ถากระทาํได (โดยเก็บเสมหะจากการขาก Gastric washing 

หรือ Induced sputum) 

 

2. มาตรฐานการรักษา 
มาตรฐานที่ 7 ผูใหการดูแลรักษาผูปวยวัณโรค ยอมรับผิดชอบในดานสาธารณสุขอยางสําคัญดวย 

โดยนอกจากการใหการรักษาดวยระบบยามาตรฐานที่เหมาะสมแลว ยงัตองสามารถ

ประเมินการปฏิบัติตามแผนการรักษาอยางตอเนื่องของผูปวยตอระบบยา และตองคอย

แกไขถาการปฏบิัติตามแผนการรักษาไมตอเนือ่งและการรักษาไมดี เพือ่ประกันให

ผูปวยไดรับการรักษาโดยครบถวน 

มาตรฐานที่ 8 ผูปวยทุกราย (รวมทัง้ที่มกีารติดเชื้อเอชไอวี) ที่ไมเคยไดรับการรักษามากอน ควรไดรับ

การรักษาดวยระบบยาแนวที่หนึ่ง ที่เปนทีย่อมรับตามมาตรฐานสากล ดวยยาทีม่ีการ

ยืนยนัผล Bioavailability โดยในระยะเริ่มตนสองเดือนแรก ควรประกอบดวยยา 

Isoniazid, Rifampicin, Pyrazinamide และ Ethambutol ระยะตอเนื่องที่ควรใชมากที่สุด 

คือ Isoniazid กับ Rifampicin เปนเวลาอกีสี่เดือน โดยขนาดของยาแตละขนานควรใช

ขอเสนอแนะสากล และแนะนําใหใชยาเม็ดรวมหลายขนาน ซึง่มีทัง้สองขนาน สามขนาน 

และสี่ขนาน โดยเฉพาะอยางยิง่ผูปวยที่กนิยาเอง 

มาตรฐานที่ 9 ใหถือผูปวยเปนศูนยกลางในการบริหารจัดการการรักษา ตามความตองการของผูปวย 

และการยอมรับนับถือระหวางผูปวยและผูใหบริการ โดยตองมีการเกื้อกูล สนับสนนุทุก

รูปแบบ รวมทัง้การใหความรูและใหคําปรึกษาแกผูปวย โดยรวมทัง้การสนับสนนุการ

รักษาดวยการเปนพี่เลีย้งในการชวยดูแลการกลืนกนิยาของผูปวย(Directly Observed 

Treatment: DOT)  

มาตรฐานที่ 10 ติดตามและประเมินผลการรักษาผูปวยวัณโรคปอด เดือนที ่ 5 และเมื่อส้ินสุดการรักษา 

การติดตามดวยการถายภาพรงัสีไมจําเปน เพราะทําใหแปลผลผิดพลาดได ผูปวยที่ผล

เสมหะตรวจดวยกลองจุลทรรศน ยังเปนบวกในเดือนที ่5 ควรถือวาผลการรักษาลมเหลว 
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และพิจารณาเปลี่ยนการรักษา สวนผูปวยวัณโรคนอกปอดและในเด็ก อาจติดตาม

ประเมินผลดวยอาการทางคลินกิ 

 

มาตรฐานที่ 11 บันทกึยาที่จาย อาการทางคลินิก อาการขางเคียง และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ

ทุกครั้งลงในแผนประวัติการรักษา 

 มาตรฐานที่ 12 ผูปวยวัณโรคทกุราย ตองไดรับการปรึกษา และตรวจหาเชื้อเอชไอวี 

มาตรฐานที่ 13 ผูปวยวัณโรคทีต่ิดเชื้อเอชไอวี ควรไดรับการประเมิน และถาเขาเกณฑการไดรับยาตาน

ไวรัสในระหวางการรักษาวัณโรค ก็ควรมีการจัดสถานทีท่ี่เหมาะสม ถาจะตองใหการ

รักษาวัณโรครวมไปกับการรักษาดวยยาตานไวรัสซึ่งมีความสลับซับซอน โดยการรักษา

วัณโรคนั้นเริ่มไปไดเลย และใหยา Co-trimoxazole เพื่อปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสอื่น

ดวย 

มาตรฐานที่ 14 การประเมนิภาวการณดื้อยา ควรกระทําในผูปวยที่เคยไดรับการรักษามากอน หรือมี

ประวัติสัมผัสวณัโรคดื้อยา หรืออยูในชุมชนที่มีความชุกของวัณโรคดื้อยา ผูปวยที่มี

ผลการรักษาลมเหลว หรือเปนการปวยเรื้อรัง และนาจะดื้อยา ควรตรวจเสมหะเพาะเลี้ยง

เชื้อ และทดสอบความไวตอยา Isoniazid   Rifampicin  และ Ethambutol โดยเร็ว 

มาตรฐานที่ 15 ผูปวยวัณโรคทีด่ื้อยาหลายขนาน โดยเฉพาะทีด่ื้อยา Isoniazid และ Rifampicin (MDR-

TB) ควรไดรับการรักษา ดวยระบบยารักษาวัณโรคแนวที่สอง   ประกอบดวยยาทีท่ราบ

หรือนาจะยงัไดผลอยูอยางนอย 4 ขนาน เปนเวลา18 - 24 เดือน และตองดูแลอยาง

เขมงวดเพื่อใหผูปวยไดรับยาครบถวน ถามปีญหาควรปรึกษาผูเชี่ยวชาญ 

 

3. มาตรฐานความรับผิดชอบดานการสาธารณสุข 
มาตรฐานที่ 16 ผูใหบริการสาธารณสุข ควรใหคําแนะนําและติดตามผูสัมผัสใกลชิด โดยเฉพาะเด็กอายุ

ต่ํากวา 5 ป และผูติดเชื้อเอชไอวี เพื่อตรวจการติดเชื้อ และการปวยวัณโรค 

มาตรฐานที่ 17 ผูใหบริการสาธารณสุข ตองรายงานผูปวย ทั้งผูปวยใหม และเกาที่ตรวจพบ และ

ผลการรักษาของผูปวยทุกรายไปยังสํานักงานสาธารณสุขในพื้นที่ เพื่อวางแผนและ

กําหนดนโยบายตอไป 
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