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ประกาศ 

สมาคมโรคติดเชื้อในเด็กแห่งประเทศไทย 
เรื่อง  แต่งตั้งคณะอนุกรรมการจัดท า CPG เรื่อง “วัณโรคในเด็ก: การวินิจฉัย รักษาและป้องกัน” 

วาระ 2567 - 2570 
.................................................................................................  

  เพื่อให้การดำเนินงานของสมาคมโรคติดเชื้อในเด็กแห่งประเทศไทยเป็นไปด้วยความเรียบร้อย
และมีประสิทธิภาพ  จึงประกาศแต่งตั้งคณะอนุกรรมการจัดทำ CPG เรื่อง “วัณโรคในเด็ก: การวินิจฉัย รักษาและ
ป้องกัน” สมาคมโรคติดเชื้อในเด็กแห่งประเทศไทย วาระ 2567 – 2570 จำนวนทั้งหมด  11  ท่าน  ดังมีรายนาม
และตำแหน่งต่อไปนี้ 
  รศ. (พิเศษ) นพ.ทวี โชติพิทยสุนนท์    ที่ปรึกษา 
  ศ.พญ.กุลกัญญา โชคไพบูลย์กิจ    ที่ปรึกษา 

1. ศ.พล.ต.นพ.วีระชัย วัฒนวีรเดช    ประธาน 
  2. นพ.วิศัลย์ มูลศาสตร์     กรรมการ 
  3. รศ.พญ.เกษวดี  ลาภพระ      กรรมการ   
  4. นพ.พนิต ทักขิญเสถียร          กรรมการ 
  5. ผศ.ดร.นพ.นพดล วัชระชัยสุรพล    กรรมการ 
  6. ผศ. (พิเศษ) พญ.ปิยรัชต์  สันตะรัตติวงศ ์   กรรมการ 
  7. พญ.นุชชนาฏ ธรรมเนียมดี      กรรมการ 
  8. นพ.ชานนท์ นพพรเลิศวงศ์    กรรมการ 
  9. พ.ต.หญิง.พญ.ถิราภา นิเวศวิวัฒน์   กรรมการ 
  10. รศ.พญ.พรอำภา บรรจงมณี       กรรมการและเลขาฯ 
                     11. ผศ. (พิเศษ) ดร.พญ.วรรษมน จันทรเบญจกุล  กรรมการและผู้ช่วยเลขา 

ประกาศ ณ วันที่  17 มกราคม  2567 

                                                   
(ศาสตราจารย์แพทย์หญิงกุลกัญญา  โชคไพบูลย์กิจ) 
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ค านิยม 
 
หนังสือ แนวทางเวชปฏิบัติเรื่องวัณโรคในเด็ก: การวินิจฉัย รักษา และป้องกัน นี้ เพื่อการดูแลรักษาวัณโรคในเด็ก ที่

จัดทำโดยสมาคมโรคติดเชื้อในเด็กแห่งประเทศไทย เป็นผลงานทางวิชาการที่ทรงคุณค่าและมีความสำคัญอย่างยิ่งต่อวงการแพทย์

ไทย โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านการดูแลรักษาวัณโรคในเด็ก ซึ่งเป็นโรคที่มีความซับซ้อนและท้าทายทั้งในด้านการวินิจฉัยและการ

รักษา หนังสือเล่มนี้ได้รวบรวมความรู้และประสบการณ์จากนักวิชาการและผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อในเด็กที่มีชื่อเสียงของ

ประเทศไทย มาร่วมกันเรียบเรียงและปรับปรุงเนื้อหาให้ทันสมัย สอดคล้องกับคำแนะนำขององค์การอนามัยโลก ( WHO) และ

สมาคมวิชาชีพท่ีน่าเชื่อถือทั่วโลก 

วัณโรคในเด็กเป็นโรคที่วินิจฉัยได้ยากและมีความท้าทายในการรักษามากกว่าวัณโรคในผู้ใหญ่ เนื่องจากอาการที่ไม่

เฉพาะเจาะจงและความยากลำบากในการเก็บตัวอย่างเพื่อการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ดังนั้น แนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนและเป็น

มาตรฐานจึงมีความจำเป็นอย่างยิ่ง เพื่อให้แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์สามารถดูแลรักษาผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

หนังสือเล่มนี้ได้นำเสนอแนวทางที่ทันสมัย ครอบคลุมทั้งด้านการวินิจฉัย การรักษา และการป้องกัน ซึ่งจะช่วยให้การดูแลผู้ป่วยวัณ

โรคในเด็กเป็นไปอย่างมีระบบและได้มาตรฐานสากล 

นอกจากนี้ หนังสือเล่มนี้ยังสะท้อนถึงความมุ่งมั่นของประเทศไทยในการร่วมมือกับประชาคมโลกเพื่อยุติปัญหาวัณโรค 

โดยสอดคล้องกับนโยบายระดับนานาชาติขององค์การอนามัยโลก การมีแนวทางปฏิบัติที่เป็นเอกภาพและทันสมัยเช่นนี้ จะเป็น

เครื่องมือสำคัญที่ช่วยให้ประเทศไทยสามารถบรรลุเป้าหมายในการยุติวัณโรคได้ในอนาคตอันใกล้ 

สมาคมโรคติดเชื้อในเด็กแห่งประเทศไทย ขอขอบคุณคณะผู้เขียน ผู้ที่เกี่ยวข้องทุกท่าน ที่ได้ทุ่มเทความรู้ ความสามารถ 

และเวลาในการจัดทำหนังสือเล่มนี้ขึ้นมา หนังสือ แนวทางเวชปฏิบัติเล่มนี้ไม่เพียงแต่จะเป็นประโยชน์ต่อแพทย์และบุคลากร

ทางการแพทย์ในการปฏิบัติงานประจำวันเท่าน้ัน แต่ยังเป็นแหล่งความรู้ที่สำคัญสำหรับนักศึกษาแพทย์และผู้สนใจทั่วไปอีกด้วย 

ขอให้หนังสือเล่มนี้เป็นอีกหนึ่งก้าวสำคัญในการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพของประเทศไทย และเป็นส่วนหนึ่งในการ

ขับเคลื่อนให้ประเทศก้าวไปสู่การยุติวัณโรคได้อย่างยั่งยืน 

 
 

ศ.พญ. กุลกัญญา โชคไพบูลย์กิจ 
นายกสมาคมโรคติดเช้ือในเด็กแห่งประเทศไทย  

            มีนาคม 2568 
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ค าน า 

          ประเทศไทยมีปัญหาวัณโรคเป็นลำดับต้น ๆ ของโลก องค์การอนามัยโลกมีเป้าหมายจะลดอัตราป่วยและอัตราเสียชีวิตลง

ก่อนปี ค.ศ. 2030 ทำให้เราได้วางมาตรการหลายอย่างเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย นักวิทยาศาสตร์โลกได้ให้ความสำคัญพัฒนาการตรวจ

ใหม่ ๆ เพื่อให้ได้การวินิจฉัยที่รวดเร็วและแม่นยำขึ้น แพทย์และองค์การวิชาการต่าง ๆ สนใจทำการศึกษาจนนำมาซึ่งการดูแล

รักษาใหม่ ๆ ทั้งวัณโรคที่ไวต่อยามาตรฐานและวัณโรคดื้อยาที่เชื้อได้มีวิวัฒนาการมาอย่างต่อเนื่อง ทำให้ยากต่อการติดตามความรู้

ให้ครอบคลุมในทุกด้าน สมาคมโรคติดเชื้อในเด็กแห่งประเทศไทยได้แต่งตั้งคณะอนุกรรมการจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติเรื่อง “วัณ

โรคในเด็ก: การวินิจฉัย รักษาและป้องกัน” ตั ้งแต่ปี พ.ศ. 2567 ได้นำประกาศต่าง ๆ ขององค์การอนามัยโลกที่ประกาศให้

เปลี่ยนแปลงการดูแลรักษาวัณโรคหลายครั้งในหลายปีที่ผ่านมา นำมาปรับเข้ากับบริบทของประเทศไทยจนเกิดเป็นแนวทางเวช

ปฏิบัติฯ ฉบับนี้ได้สำเร็จ พร้อมกันนี้ได้ร่วมมือกับกองวัณโรค กระทรวงสาธารณสุข จัดประชุมวิชาการวัณโรคระดับชาติ 2568 

ภายใต้แนวคิด Join together and move forwards- Ending TB 2025 “ยกระดับความรู้ ร่วมต่อสู้วัณโรค” ระหว่างวันที่ 24-

26 มีนาคม พ.ศ. 2568 

          บทความหรือข้อความส่วนหนึ่งส่วนใดของบทความในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ เป็นความรู้ความเห็นทางวิชาการ ไม่

สามารถใช้เป็นการอ้างอิงทางกฎหมายได้เสมอไป เนื่องจากผู้ใช้ยังต้องน าไปปรับตามบริบท สิ่งแวดล้อมและสถานะของผู้ป่วย

และผู้ให้การรักษา 

          ขอขอบคุณอาจารย์ผู้ทรงคุณวุฒิจากสถาบันต่าง ๆ และคณะกรรมการจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติวัณโรคในเด็กที่ช่วยกัน

เรียบเรียงต้นฉบับและเป็นวิทยากรในงานประชุมฯ ณ โอกาสนี้ หวังเป็นอย่างยิ่งว่า “แนวทางเวชปฏิบัติเรื่องวัณโรคในเด็ก: การ

วินิจฉัย รักษาและป้องกัน พ.ศ. 2568” ฉบับน้ีจะเป็นคู่มือของกุมารแพทย์และบุคลากรทางสาธารณสุขใช้ให้เป็นประโยชน์ต่อการ

ดูแลผู้ป่วยวัณโรคในเด็ก ให้ดียิ่ง ๆ ขึ้นไป 

 

 

                                                                              ศาสตราจารย์ พลตรี วีระชัย วัฒนวีรเดช 

                                                        ประธานอนุกรรมการจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติเร่ืองวัณโรคในเด็กฯ 

                                                                              สมาคมโรคติดเช้ือในเด็กแห่งประเทศไทย 
                                มีนาคม 2568 
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บรรณาธิการแถลง 
 

 วัณโรคในเด็กยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีสำคัญในประเทศไทย แม้จะมีความก้าวหน้าทางการแพทย์และระบบ

สาธารณสุข แต่ยังคงพบการติดเช้ือและการแพร่กระจายในกลุ่มประชากรเด็ก ทำให้มีผลระยะยาวต่อเด็กและมีโอกาสเสียชีวิตได้ 

แนวทางเวชปฏิบัติเร่ืองวัณโรคในเด็ก พ.ศ. 2568 ฉบับน้ี จัดทำขึ้นโดยกุมารแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเช้ือ ในนามของสมาคมโรค

ติดเช้ือในเด็กแห่งประเทศไทย โดยมีเป้าหมายเพ่ือปรับปรุงแนวทางการวินิจฉัย รักษา และการป้องกันวัณโรคในเด็กให้สอดคล้อง

กับข้อมูลทางวิชาการที่เป็นปัจจุบัน และสามารถนำไปใช้ในระบบบริการสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 แนวทางฉบับน้ีได้รวบรวมข้อมูลสำคัญจากงานวิจัย แนวทางจากองค์การอนามัยโลก และประสบการณ์จากโรงพยาบาล

ทั่วประเทศ เพื่อให้ม่ันใจว่าแนวทางดังกล่าวมีความถูกต้องตามหลักวิชาการและเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย ครอบคลุม

ตั้งแต่การตรวจวินิจฉัยวัณโรคในเด็ก การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เหมาะสม การรักษาวัณโรคปอดและวัณโรคนอกปอดท้ังชนิดไม่

ดื้อยา และชนิดด้ือยา การรักษาในกรณีพิเศษต่าง ๆ การดูแลเด็กท่ีสัมผัสวัณโรค การฉีดวัคซีนป้องกัน ตลอดจนการป้องกันการ

แพร่กระจายเช้ือของวัณโรคในโรงพยาบาลและโรงเรียน 

 เราหวังเป็นอย่างยิ่งว่าแนวทางฉบับนี้จะเป็นประโยชน์แก่แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ทุกท่านที่เกี่ยวข้องกับการ

ดูแลเด็กท่ีมีภาวะเสี่ยงต่อวัณโรค และจะช่วยให้การควบคุมวัณโรคในประเทศไทยเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน  

 ขอขอบคุณคณะผู้เขียนแนวทางเวชปฏิบัติและหวังว่าเอกสารฉบับน้ีจะเป็นส่วนหนึ่งในการพัฒนาการดูแลสุขภาพเด็กไทย

ให้ดียิ่งข้ึนต่อไป 

 
            บรรณาธิการ 
           มีนาคม 2568 
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แนวทางเวชปฏิบัติเรื่อง “วัณโรคในเด็ก: การวินิจฉัย รักษา และป้องกัน” พ.ศ. 2568 เล่มนี ้
 
วัตถุประสงค์ 

- เป็นแนวทางให้การวินิจฉัย และดูแลรักษาเด็กที่คิดถึงหรือป่วยเป็นวัณโรคชนิดที่ไม่ซับซ้อน 
- เป็นแนวทางให้การวินิจฉัย และดูแลรักษาเด็กที่สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค 
- ให้เข้าใจคำนิยามการจำแนกผู้ป่วยก่อนรักษาและผลการรักษาเพ่ือลงทะเบียนติดตามและประเมินผลการ

ทำงานด้านวัณโรคตามมาตรฐานสากล  
 
กลุ่มเป้าหมาย คือ แพทย์ พยาบาล และบุคลากรทางการแพทย์ด้านการรักษาวัณโรคในสถานพยาบาลทั่วไป 
 
รูปแบบแนวทาง 

- ไม่ใช่ตำรา เน้นคำแนะนำเพ่ือใช้ขณะปฏิบัติงาน 
- คำแนะนำส่วนใหญ่อ้างอิงจากองค์การอนามัยโลกและงานวิจัยโดยเฉพาะจากประเทศที่มีอัตราการป่วย

วัณโรคสูง พิจารณาและปรับให้เข้ากับบริบทของประเทศไทย 
 
ข้อจ ากัด 

- อาจไม่สามารถใช้ได้กับผู้ป่วยบางรายที่มีความซับซ้อน ไม่ตรงไปตรงมาในกรณีที่มีข้อสงสัยหรือผู้ป่วยที่มี
ปัญหาซับซ้อน ควรปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเป็นราย ๆ ไป 

 

 

          บทความหรือข้อความส่วนหนึ่งส่วนใดของบทความในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ เป็นความรู้ความเห็น
ทางวิชาการ ไม่สามารถใช้เป็นการอ้างอิงทางกฎหมายได้เสมอไป เนื่องจากผู้ใช้ยังต้องน าไปปรับตาม
บริบท สิ่งแวดล้อมและสถานะของผู้ป่วยและผู้ให้การรักษา 

 

 



 

VI 

แนวทางเวชปฏิบัติเร่ืองวัณโรคในเด็ก: การวินิจฉัย รักษา และป้องกัน พ.ศ. 2568 
 

สารบัญ 

ประกาศแต่งต้ังคณะอนุกรรมการจัดทำ CPG เร่ือง “วัณโรคในเด็ก: การวินิจฉัย รักษาและป้องกัน   I 

คำนิยม            II  

คำนำ            III 

บรรณาธิการแถลง           IV 

แนวทางเวชปฏิบัติเร่ือง “วัณโรคในเด็ก: การวินิจฉัย รักษา และป้องกัน” พ.ศ. 2568     V 

คำย่อ            VIII 

การให้น้ำหนักคำแนะนำและคุณภาพหลักฐาน        XI 

บทท่ี 1 วัณโรคในเด็ก          1 

บทท่ี 2 วัณโรคปอดและวัณโรคนอกปอด        5 

- ประเภทและลักษณะของวัณโรค        7 

- ประวัติสัมผัสวัณโรค และ/หรือการทดสอบการติดเช้ือวัณโรค     16 

- การตรวจทางห้องปฏิบัติการทางจุลชีววิทยาในการยืนยันการวินิจฉัยวัณโรค    23 

- แนวทางขั้นตอนในการวินิจฉัยวัณโรคปอดและนอกปอดในเด็ก     30 

บทท่ี 3 การรักษาวัณโรค          37 

- หลักการให้ยารักษาวัณโรค         37 

- สูตรยารักษาวัณโรคสำหรับเชื้อวัณโรคที่ไม่ด้ือยา       38 

- แนวทางการวินิจฉัยและรักษาวัณโรคด้ือยา       42 

- การติดตามผู้ป่วยหลังเริ่มยา         56 

- หลักการพิจารณารักษาใหม่หลังการขาดยาหรือหยุดยาด้วยเหตุผลใดๆ     63 

- อาการไม่พึงประสงค์จากยาต้านวัณโรคและการรักษา      65 

- อันตรกิริยาจากยาต้านวัณโรค         68 

- การจัดบริการการรักษาผู้ป่วยวัณโรคในแผนกกุมารเวชกรรม      70 

- แนวทางการแยกผู้ป่วยวัณโรคออกจากชุมชน       72 

 



 

VII 

แนวทางเวชปฏิบัติเร่ืองวัณโรคในเด็ก: การวินิจฉัย รักษา และป้องกัน พ.ศ. 2568 
 

บทท่ี 4 การดูแลรักษาเด็กที่สัมผัสวัณโรค        74 

- การดูแลทารกท่ีคลอดจากมารดาที่ป่วยเป็นวัณโรคปอดและวัณโรคนอกปอด    74 

- การรักษาการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง        80 

- การสัมผัสวัณโรคในสถานศึกษา        89 

บทท่ี 5 วัคซีนบีซีจีในเด็ก          92 

- วัคซีนและประสิทธิภาพ         92 

- ปฏิกิริยา/ผลข้างเคียงจากวัคซีนบีซีจีและการดูแลรักษา      93 

บทท่ี 6 การรักษาผู้ป่วยวัณโรคในกรณีพิเศษต่างๆ       98 

- วัณโรคในเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวี         98 

- การรักษาวัณโรคในผู้ป่วยท่ีมีภาวะโรคตับเร้ือรัง       105 

- การรักษาวัณโรคในผู้ป่วยท่ีมีการทำงานของไตบกพร่อง      108 

ภาคผนวก 

ภาคผนวกท่ี 1 คำจำกัดความ         111 

ภาคผนวกท่ี 2 รายชื่อหน่วยตรวจทางห้องปฏิบัติการชันสูตรวัณโรคท่ีผ่านการรับรองมาตรฐาน   117 

ภาคผนวกท่ี 3 วิธีการให้ยาวัณโรคในเด็กและวิธีการเตรียมยาน้ำแขวนตะกอนสำหรับผู้ป่วยเฉพาะราย  134 

ภาคผนวกท่ี 4 รายนามผู้นิพนธ์         137 

 

 

 
 
 
 
 
 
 



 

VIII 

แนวทางเวชปฏิบัติเร่ืองวัณโรคในเด็ก: การวินิจฉัย รักษา และป้องกัน พ.ศ. 2568 
 

ค าย่อ (Abbreviation) 
ABC  Abacavir 
ADA   Adenosine deaminase  
AFB  Acid-fast bacilli  
AIDS  Acquired immunodeficiency syndrome  
Am  Amikacin 
Amx/Clav Amoxicillin/Clavulanate 
ART  Antiretroviral therapy  
Bdq  Bedaquiline 
BIC   Bictegravir 
C, Cfz  Clofazimine 
Cs  Cycloserine 
CSF  Cerebrospinal fluid  
CXR  Chest X-ray  
D, Dlm   Delamanid  
DOR   Doravirine 
DOT  Directly observed therapy  
DR-TB  Drug-resistant tuberculosis  
DST  Drug susceptibility testing 
DTG   Dolutegravir 
E, EMB  Ethambutol  
EFV   Efavirenz 
EPTB  Extrapulmonary tuberculosis  
Eto  Ethionamide 
EVG/c   Elvitegravir/cobicistat 
FDC  Fixed-dose combination 
FLDST  First-line drug susceptibility test  
FQ   Fluoroquinolone  
H, INH  Isoniazid  
Hh   High-dose isoniazid  
HIV  Human immunodeficiency virus  
Hr-TB   Isoniazid-resistant TB 
IGRAs  Interferon-gamma release assays 
Ipm-Cln  Imipenem-cilastatin 
IRIS  Immune reconstitution inflammatory syndrome 



 

IX 

แนวทางเวชปฏิบัติเร่ืองวัณโรคในเด็ก: การวินิจฉัย รักษา และป้องกัน พ.ศ. 2568 
 

Km   Kanamycin 
L  Linezolid 
LF-LAM  Lateral flow lipoarabinomannan assay 
Lfx  Levofloxacin  
LPA  Line probe assay 
LTBI  Latent tuberculous infection 
M, Mfx  Moxifloxacin 
MDR-TB  Multi-drug-resistant tuberculosis 
Mpm  Meropenem 
NNRTIs  Non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors 
NRTIs   Nucleoside reverse transcriptase inhibitors  
NTIP  National Tuberculosis Information Program 
NTM   Non-tuberculous mycobacterium 
NVP  Nevirapine 
P  Rifapentine 
Pa   Pretomanid  
PAS   P-aminosalicylic acid 
PIs  Protease Inhibitors 
PMN  Polymorphonuclear cell  
Pre-XDR-TB  Pre-extensively drug-resistant TB 
PTB  Pulmonary tuberculosis  
Pto  Prothionamide   
RAL   Raltegravir  
Rapid DST  Rapid drug susceptibility test  
R, RIF   Rifampicin 
RPV  Rilpivirine 
RR-TB   Rifampicin-resistant TB  
S, Str, SM  Streptomycin  
SLDST   Second-line drug susceptibility test  
TAD   Treatment after default  
TAF  Tenofovir alafenamide 
TB  Tuberculosis  
TB/HIV   HIV-related TB 
TBST   mTB antigen-based skin tests 
TDF  Tenofovir disoproxil fumarate  



 

X 

แนวทางเวชปฏิบัติเร่ืองวัณโรคในเด็ก: การวินิจฉัย รักษา และป้องกัน พ.ศ. 2568 
 

TPT   TB preventive treatment 
Trd  Terizidone 
TST  Tuberculin skin test  
WHO  World Health Organization  
XDR-TB  Extensively drug-resistant tuberculosis 
Z, PZA   Pyrazinamide 
สูตรยารักษา จะเขียนจำนวนเดือนที่ให้รักษาตามด้วยตัวย่อของยาเช่น 2HRZE/ 4HR หมายถึง Isoniazid + Rifampicin + 
Pyrazinamide + Ethambutol 2 เดือน ตามด้วย Isonizid + Rifampicin 4 เดือน 
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การให้น้ าหนักค าแนะน าและคุณภาพหลักฐาน 
(Strength of Recommendation and Quality of Evidence) 

 
น้ าหนักค าแนะน า (Strength of Recommendation) 
น้ าหนัก ++ “ควรท า” (strongly recommend) หมายถึง 
ความม่ันใจของคำแนะนำให้ทำอยู่ในระดับสูงเพราะมาตรการดังกล่าวมีประโยชน์อย่างย่ิงต่อผู้ป่วยและคุ้มค่า (cost effective)  
 
น้ าหนัก + “น่าท า” (recommend) หมายถึง 
ความม่ันใจของคำแนะนำให้ทำอยู่ในระดับปานกลางเน่ืองจากมาตรการดังกล่าวอาจมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและอาจคุ้มค่าในภาวะ
จำเพาะ 
 
น้ าหนัก +/- “อาจท าหรือไม่ท า” (neither recommend nor against) หมายถึง 
ความม่ันใจยังไม่เพียงพอในการให้คำแนะนำเน่ืองจากมาตรการดังกล่าวยังไม่มีหลักฐานเพียงพอในการสนับสนุนหรือคัดค้านว่าอาจ
มีหรือไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและอาจไม่คุ้มค่าแต่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น ดังนั้นการตัดสินใจกระทำข้ึนอยู่กับปัจจัยอื่น 
ๆ 
 
น้ าหนัก - “ไม่น่าท า” (against) หมายถึง 
ความม่ันใจของคำแนะนำห้ามทำอยู่ในระดับปานกลางเน่ืองจากมาตรการดังกล่าวไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและไม่คุ้มค่าหากไม่
จำเป็น 
 
น้ าหนัก - - “ไม่ควรท า” (strongly against) หมายถึง 
ความม่ันใจของคำแนะนำห้ามทำอยู่ในระดับสูงเพราะมาตรการดังกล่าวอาจเกิดโทษต่อผู้ป่วย 

 
คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence) 
ประเภท I หมายถึง 
1) มีหลักฐานการทบทวนอย่างมีระบบ (systematic review) ของการศึกษาทางคลินิกแบบสุ่มตัวอย่างและมีกลุ่มควบคุม

เปรียบเทียบ (randomized-controlled clinical trials) หรือ 
 
2) มีหลักฐานการศึกษาทางคลินิกท่ีมีคุณภาพดีเยี่ยมแบบสุ่มตัวอย่างและมีกลุ่มควบคุมเปรียบเทียบ (well-designed, 

randomized-controlled, clinical trial) อย่างน้อย 1 ฉบับ 
 
ประเภท II หมายถึง 
1) มีหลักฐานการทบทวนอย่างมีระบบ (systematic review) ของการศึกษาทางคลินิกแบบไม่สุ่มตัวอย่างแต่มีกลุ่มควบคุม
เปรียบเทียบ (non-randomized, controlled, clinical trials) หรือ 
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2) มีหลักฐานการศึกษาทางคลินิกท่ีมีคุณภาพดีเยี่ยมแบบไม่สุ่มตัวอย่างแต่มีกลุ่มควบคุมเปรียบเทียบ (well-designed, non-
randomized, controlled clinical trial) หรือ 

3) มีหลักฐานการศึกษาไปข้างหน้าแบบติดตามเหตุไปหาผล (cohort) หรือการศึกษาแบบวิเคราะห์ย้อนหลังจากผลมายังเหตุ 
(case control studies) ที่ได้รับการออกแบบวิจัยเป็นอย่างดีซ่ึงมาจากสถาบันหรือกลุ่มวิจัยมากกว่าหนึ่งแห่ง/กลุ่มหรือ 

4) มีหลักฐานจากพหุกาลานุกรม (multiple time series) ซ่ึงมีหรือไม่มีมาตรการดำเนินการหรือหลักฐานท่ีได้จากการวิจัยทาง
คลินิกรูปแบบอ่ืนหรือทดลองแบบไม่มีการควบคุมซ่ึงมีผลประจักษ์ถึงประโยชน์หรือโทษจากการปฏิบัติที่เด่นชัดมากเช่นผลของการ
นำยาเพนนิซิลินมาใช้ในราว พ.ศ. 2480  
 
ประเภท III หมายถึง 
1) มีหลักฐานการศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive studies) หรือ 

2) มีหลักฐานการศึกษาทางคลินิกท่ีมีคุณภาพพอใช้ที่มีกลุ่มควบคุมเปรียบเทียบ (fair-designed, controlled clinical trial)  
 
ประเภท IV หมายถึง 
1) มีหลักฐานรายงานของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญประกอบกับความเห็นพ้องหรือฉันทามติ (consensus) ของคณะผู้เชี่ยวชาญ
บนพ้ืนฐานประสบการณ์ทางคลินิกหรือ 

2) มีหลักฐานรายงานอนุกรมผู้ป่วยจากการศึกษาในประชากรต่างกลุ่มและผู้ศึกษาต่างคณะอย่างน้อย 2 ฉบับ 
 
ประเภท V หมายถึง 
เกร็ดรายงานผู้ป่วยเฉพาะราย (anecdotal report) หรือความเห็นของผู้เชี่ยวชาญเฉพาะราย 
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บทที่ 1 
วัณโรคในเด็ก 

 

วัณโรค (tuberculosis หรือ TB) เป ็นโรคที ่เกิดจากเชื ้อแบคทีเร ีย  Mycobacterium tuberculosis อย ู ่ ในกลุ ่ม 
Mycobacterium tuberculosis complex สามารถก่อโรคทั้งในมนุษย์ สัตว์เลี้ยงและสัตว์ป่า เชื้ออื่นที่พบได้ในกลุ่มนี้ ได้แก่ M. 
bovis, M. africanum, M. microti, M. caprae และ M. pinnipedii เป็นต้น1 เชื้อแบคทีเรีย Mycobacterium tuberculosis 
มีลักษณะเป็นรูปแท่ง ไม่ติดสีกรัม เมื่อย้อมด้วยวิธี Ziehl-Neelsen (acid fast stain) จะติดสีแดง หนาประมาณ 0.3 ไมโครเมตร 
ยาว 2–5 ไมโครเมตร ไม่มีแคปซูล ไม่สร้างสปอร์ ไม่สามารถเคลื่อนที่ได้ อาศัยออกซิเจนในการเจริญเติบโต  ขนาดจีโนมมีจำนวน   
นิวคลีโอไทด์ประมาณ 4.4 ล้าน คู่เบส               

วัณโรคสามารถเกิดโรคได้ในทุกอวัยวะของร่างกาย วัณโรคปอดพบมากที่สุด (ร้อยละ 80) วัณโรคนอกปอดได้แก่ ต่อม
น้ำเหลือง เยื่อหุ้มปอด กระดูกและข้อ ระบบทางเดินอาหาร ระบบทางเดินปัสสาวะ ระบบสืบพันธุ์ ระบบประสาท เป็นต้น เชื้อ
แบคทีเรีย M. tuberculosis สามารถแพร่เชื้อได้ง่ายจากคนสู่คนผ่านทางละอองฝอย (airborne transmission) มีระยะฟักตัว 2-
10 สัปดาห์ เชื้อวัณโรคที่อยู่ในละอองฝอยท่ีมีขนาดเล็ก 1-5 ไมโครเมตร สามารถล่องลอยอยู่ในอากาศได้นาน 30 นาที เชื้อที่อยู่ใน
เสมหะแห้งอาจมีชีวิตอยู่ได้นานถึง 6 เดือน แสงแดดสามารถทำลายเช้ือวัณโรคในเสมหะได้ในเวลา 20-30 ช่ัวโมง หรือต้องใช้ความ
ร้อนท่ีอุณหภูมิ 60 องศาเซลเซียสขึ้นไป เป็นเวลา 20 นาที อย่างไรก็ตามการแพร่เช้ือวัณโรคจะลดลงมากเม่ือผู้ป่วยวัณโรคนั้นได้รับ
ยาต้านวัณโรคที่ถูกต้องแล้วอย่างน้อย 2 สัปดาห์ 

เมื่อมีการสัมผัสผู้ป่วยวัณโรค มีเพียงประมาณร้อยละ 30 ที่รับและเกิดการติดเชื้อวัณโรค และจะดำเนินทางคลินิกได้ดังนี้ 
- คนส่วนใหญ่ประมาณร้อยละ 90 จะไม่มีอาการผิดปกติใด ๆ เลยตลอดชีวิต เรียกว่าการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง 

(latent TB infection) ไม่สามารถแพร่เช้ือให้ผู้อื่น 
- มีเพียงประมาณร้อยละ 10 ที่จะดำเนินเป็นวัณโรค  (tuberculosis disease) โดยประมาณร้อยละ 80 จะเป็นวัณ

โรคภายใน 2 ปี หากไม่ได้รับการรักษา2 และ ร้อยละ 50-65 ของผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ได้รับการรักษาที่ถูกต้อง อาจเสียชีวิตภายใน 5 
ปี 

การเป็นวัณโรคนั้น แบ่งเป็นวัณโรคปฐมภูมิ (primary tuberculosis) และวัณโรคทุติยภูมิหรือวัณโรคหลังปฐมภูมิ 
(secondary หรือ post-primary tuberculosis) โดย วัณโรคปฐมภูมิ พบในเด็กหรือผู้ที่มีภูมิคุ้มกันต่ำ เป็นวัณโรคจากการติดเชื้อ
ครั้งแรก เนื่องจากร่างกายยังไม่มีภูมิคุ้มกันจำเพาะ อาจเกิดได้ภายใน 1-2 เดือนหลังการรับเชื้อเข้าสู่ปอด macrophage จะล้อม
เชื้อไว้แต่ไม่สามารถกำจัดเชื้อได้อย่างสมบูรณ์ทำให้มีรอยโรคในเนื้อปอดร่วมกับต่อมน้ำเหลืองที่ขั้วปอดโตเรียกว่า primary 
Ghon’s complex มักพบท่ีบริเวณ hilar และส่วนล่างของปอดกลีบบนหรือส่วนบนของปอดกลีบล่าง และวัณโรคทุติยภูมิหรือวัณ
โรคหลังปฐมภูมิ คือการป่วยเป็นวัณโรคหลังการติดเชื้อมานานอาจจะหลายปี ช่วงแรกระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายสามารถควบคุม
เชื้อไว้ได้อยู่ เมื่อระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายอ่อนแอ เชื้อวัณโรคที่สงบอยู่จะเกิดการแบ่งตัวเพิ่มจำนวนขึ้นมาใหม่ หรืออาจรับเชื้อ
ใหม่จากภายนอกร่างกาย แสดงอาการออกมา ส่วนใหญ่จะเป็นที่ปอดส่วนบนเพราะเป็นบริเวณที่มีปริมาณออกซิเจนสูง แต่ก็พบที่
อวัยวะอื่น ๆ ได้เช่นกัน 
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แผนขององค์การอนามัยโลกและของประเทศไทยเกี่ยวกับวัณโรค 
ในปี พ.ศ. 2558 (ค.ศ. 2015) องค์การอนามัยโลกได้ประกาศยุทธศาสตร์ยุติวัณโรค (The End TB Strategy) มีวิสัยทัศน์

ให้โลกปราศจากวัณโรค ในปี พ.ศ. 2578 (ค.ศ. 2035) กำหนดเป้าหมายยุติการระบาดของวัณโรค โดยเทียบกับข้อมูลในปี พ.ศ. 
2558  ลดอัตราการเสียชีวิตลงร้อยละ 95 ลดอุบัติการณ์ลงร้อยละ 90 และไม่มีครอบครัวที่ได้รับผลกระทบทางเศรษฐกิจอย่าง
รุนแรงเนื่องจากวัณโรค (catastrophic costs) (ตารางที่ 1)3 ประเทศไทยได้จัดทำแผนปฏิบัติการระดับชาติด้านการต่อต้านวัณโรค 
พ.ศ. 2560-2564 และต่อมา แผนปฏิบัติการระดับชาติด้านการต่อต้านวัณโรค ระยะที่ 2 พ.ศ. 2566-25704 

 
ตารางที่ 1. ตัวช้ีวัดและเป้าหมายของยุทธศาสตร์ยุติวัณโรค (The End TB Strategy)3,4 

 
 
 

ตัวช้ีวัด 

เป้าหมาย 
 

ตัวช้ีวัดก่อนเป้าหมาย 
เป้าหมาย

การพัฒนาท่ี
ยั่งยืน 

เป้าหมาย
การยุติวัณ

โรค 
พ.ศ. 2563 
(ค.ศ.2020) 

พ.ศ. 2568 
(ค.ศ.2025) 

พ.ศ. 2573 
(ค.ศ.2030) 

พ.ศ. 2578 
(ค.ศ.2035) 

ร้อยละของการลดอัตราผู้ป่วยที่เสียชีวิตด้วยวัณโรค เมื่อเทียบ
กับปี พ.ศ. 2558  

35 75 90 95 

ร้อยละของการลดอัตราอุบัติการณ์วัณโรค เมื ่อเทียบกับปี 
พ.ศ. 2558 

20 50 80 90 

ร้อยละของครอบครัวที่ได้รับผลกระทบทางเศรษฐกิจอย่าง
รุนแรงเนื่องจากวัณโรค (catastrophic costs) 

0 0 0 0 

 

ระบาดวิทยา 
 ในปี พ.ศ. 2558 องค์การอนามัยโลกจัดให้ประเทศไทยเป็น 1 ใน 14 ประเทศของโลกท่ีมีภาระวัณโรค  วัณโรคท่ีสัมพันธ์กับการ
ติดเช้ือเอชไอวี และวัณโรคด้ือยาหลายขนานสูง  อย่างไรก็ตามในปี พ.ศ. 2564 องค์การอนามัยโลกได้จัดกลุ่มประเทศอีกคร้ัง พบว่าประเทศ
ไทยพ้นออกจากกลุ่มท่ีมีภาระวัณโรคด้ือยาหลายขนานสูง แต่ยังติดลำดับ 1 ใน 30 ประเทศท่ีมีภาระวัณโรคท้ังหมด และวัณโรคท่ีสัมพันธ์
กับการติดเช้ือเอชไอวี อุบัติการณ์วัณโรคและจำนวนผู้ป่วยเสียชีวิตจากวัณโรคของประเทศไทยประเมินโดยองค์การอนามัยโลกต้ังแต่ปี พ.ศ. 
2553-2566 แสดงในรูปท่ี 15 และได้ประมาณอุบัติการณ์ผู้ป่วยวัณโรคในปี พ.ศ. 2566 ที่ 157 คนต่อประชากรแสนคน ในจำนวนนี้มี
ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานหรือดื้อต่อยา rifampicin (MDR-TB/RR-TB) 4 คนต่อประชากรแสนคน (ตารางที่ 2)5 เมื่อคำนวณ
เปรียบเทียบกับจำนวนผู้ป่วยวัณโรคในปี พ.ศ. 2558 อุบัติการณ์วัณโรคทั้งหมดลดลงร้อยละ 3.6  อุบัติการณ์การเสียชีวิตจากวัณ
โรคทั้งหมดลดลงร้อยละ 14 (เป้าหมายจากตารางที่ 1 เมื่อสิ้นสุดปี พ.ศ. 2568 ควรเป็น ร้อยละ 50 และ 70 ตามลำดับ)  
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รูปที่ 1. อุบัติการณ์วัณโรคและจำนวนผู้ป่วยเสียชีวิตจากวัณโรคของประเทศไทย ประเมินโดยองค์การอนามัยโลก                          

ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2553 – 2566 (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 5) 
 
ตารางที่ 2. จำนวนผู้ป่วยวัณโรคของประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2566 ท่ีประมาณการณ์โดยองค์การอนามัยโลก5  
 จำนวน (พิสัย) ต่อประชากรหน่ึงแสนคน 

(พิสัย) 
อุบัติการณ์วัณโรคทั้งหมด  113,000 (82,000-153,000) 157 (114-214) 
อุบัติการณ์วัณโรคในผู้ป่วยติดเช้ือ HIV 9,400 (6,200-13,000) 13 (8.7-18) 
อุบัติการณ์วัณโรค MDR/RR-TB 2,900 (1,900-3,800) 4 (2.7-5.3) 
อุบัติการณ์การเสียชีวิตจากวัณโรค (HIV เป็นลบ) 11,000 (8,000-16,000) 16 (11-22) 
อุบัติการณ์การเสียชีวิตจากวัณโรค (HIV เป็นบวก) 2,000 (1,400-2,700) 2.8 (2-3.7) 

 

วัณโรคในเด็กมีข้อน่าสนใจดังนี้ 
- ผู้ป่วยวัณโรคเด็กส่วนมากต้องรับเช้ือจากผู้ใหญ่ โดยเฉพาะการติดเชื้อจากคนในบ้านท่ีเด็กอาศัยอยู่ 
- ผู้ใหญ่ที ่ป่วยเป็นวัณโรคปอดโดยเฉพาะภาพรังสีทรวงอกมี cavities หรือผลตรวจเสมหะย้อม AFB เป็นบวก เป็น 

endobronchial หรือ laryngeal TB มีโอกาสแพร่โรคมายังเด็กได้สูงโดยเฉพาะถ้าอาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน 
- เด็กอายุน้อยกว่า 10 ปีที่เป็นวัณโรคโดยมีรอยโรคเป็นต่อมน้ำเหลืองโตในทรวงอกและมีรอยโรคในปอดเพียงเล็กน้อย 

(paucibacillary disease) และไม่ไอจะไม่สามารถแพร่กระจายเชื้อแบบ airborne  
- หญิงตั้งครรภ์ที่เป็น latent TB infection ควรเริ่มยารักษาแบบ tuberculosis preventive therapy (TPT) หลังไตร

มาสแรก ถ้าไม่มีประวัติสัมผัสกับผู้ป่วยในระยะแพร่เชื ้อ  อาจสามารถเลื ่อนไปเริ ่มยาตอนหลังคลอด ยา isoniazid 
สามารถผ่านทางน้ำนมแต่ยังไม่มีรายงานผลข้างเคียงเกิดขึ้นในทารกที่รับประทานนมมารดา รวมทั้งมารดาที่ต้องรับการ
รักษาด้วยยาสูตร IRZE ถ้ามารดาไม่มีความเสี่ยงการแพร่โรค สามารถให้นมจากเต้าได้ แต่ถ้ามารดามีรอยโรคในปอดที่
สามารถแพร่โรคได้ ควรใช้วิธีปั๊มนมแล้วนำมาให้ทารกรับประทานได้ 

- Asymptomatic tuberculosis6 หมายถึงผู้ป่วยที่ไม่แสดงอาการ เช่น ไม่ไอ แต่ตรวจพบว่าน่าจะเป็นวัณโรคจากการคัด
กรอง โดยอาจเป็นแบบ bacteriologically confirmed หรือ bacteriologically unconfirmed ก็ได้ องค์การอนามัย
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โลกให้ความสำคัญมากข้ึนในหลายปีนี้ อยากให้มีการเพิ่มการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่แสดงอาการ เพื่อช่วยในการควบคุม
การระบาดของโรค เนื่องจากผู้ที่ไม่แสดงอาการ สามารถแพร่เช้ือมาให้เด็กได้ ตามนโยบาย The End TB Strategy 
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https://www.tbthailand.org/download/Manual/AW_thai%20%E0%B9%81%E0%B8%9C%E0%B8%99%E0%B8%9B%E0%B8%8F%E0%B8%B4%E0%B8%9A%E0%B8%B1%E0%B8%95%E0%B8%B4%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%94%E0%B8%B1%E0%B8%9A%E0%B8%8A%E0%B8%B2%E0%B8%95%E0%B8%B4.pdf
https://www.tbthailand.org/download/Manual/AW_thai%20%E0%B9%81%E0%B8%9C%E0%B8%99%E0%B8%9B%E0%B8%8F%E0%B8%B4%E0%B8%9A%E0%B8%B1%E0%B8%95%E0%B8%B4%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%94%E0%B8%B1%E0%B8%9A%E0%B8%8A%E0%B8%B2%E0%B8%95%E0%B8%B4.pdf
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บทที่ 2  

วัณโรคปอดและวัณโรคนอกปอด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วัณโรค สามารถพบได้ในทุกช่วงอายุ เมื่อได้รับการติดเช้ือวัณโรคแล้ว ความเสี่ยงท่ีจะพัฒนาเป็นวัณโรค และอัตราการ

เสียชีวิตจะสูงขึ้นโดยเฉพาะในเด็กท่ีมีอายุน้อยกว่า 5 ปี และส่วนในวัยรุ่นจะมีลักษณะเดียวกับผู้ใหญ่ แต่อาจพบปัญหาด้านการ

รักษาเชิงจิตสังคมเพ่ิมมากข้ึน1 

การวินิจฉัยวัณโรคในเด็ก2 แบ่งเป็น  

1. วัณโรคท่ีมีผลตรวจพบเชื้อวัณโรค (bacteriologically confirmed tuberculosis) หมายถึงวัณโรคที่ได้รับการตรวจ

พบเชื้อวัณโรคด้วย WHO-approved rapid tests เช่น Xpert MTB/RIF หรือ smear microscopy หรือ culture การตรวจพบ

ค าแนะน าท่ีส าคัญ 

• การวินิจฉัยวัณโรคปอดและนอกปอดในทางคลินิก (clinically diagnosed tuberculosis case) อาศัยเกณฑ์ 3 ข้อ ได้แก่ 1. 
ลักษณะทางคลินิกเข้าได้กับวัณโรค 2. ประวัติสัมผัสวัณโรค และ/หรือการทดสอบ Tuberculin skin test (TST) หรือ 
Interferon gamma releasing assays (IGRAs) หรือ mTB antigen-based skin tests (TBST) ให้ผลบวก และ 3. ภาพถ่าย
รังสีทรวงอกหรือผลทางรังสีวิทยาหรือผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่น ๆ ที่เข้าได้กับวัณโรค ขึ้นกับตำแหน่งทีค่ิดถึงการติดเช้ือ
วัณโรค และแพทย์ตัดสินใจรักษาด้วยสูตรยารักษาวัณโรค (++, IV) 

• วัณโรคนอกปอด ต้องประเมินเบื้องต้นว่ามีวัณโรคในปอดร่วมด้วยหรือไม่เสมอด้วยการส่งตรวจภาพรังสีทรวงอก (++, III) 

• แนะนำถ่ายภาพรังสีทรวงอกท่า  anteroposterior (AP) หรือ posteroanterior (PA) และ lateral (++, IV) 

• การตรวจ IGRAs มีความจำเพาะต่อการติดเช้ือวัณโรคมากกว่าการตรวจ TST และไม่เกิดผลบวกลวงจากการได้วัคซีนบีซีจี หรือ
ติดเช้ือ nontuberculous mycobacteria (NTM) ส่วนใหญ่ ข้อจำกัดของการทดสอบ TST และ IGRAs  คือ ไม่สามารถแยก
ระหว่างวัณโรคระยะแฝงและวัณโรคได้ การทดสอบ TST หรือ IGRAs อาจให้ผลลบท้ัง ๆ ท่ีเป็นวัณโรคก็ได้ หากตรวจพบ
ผลบวก อาจใช้ช่วยสนับสนุนการวินิจฉัยได้ (++, II)  

• การยืนยันการวินิจฉัยวัณโรคด้วยวิธีทางจุลชีววิทยา (bacteriological confirmation) ให้เก็บเสมหะ หรือ น้ำดูดจากกระเพาะ 
หรือ อุจจาระ หรือ sterile body fluid หรือ ช้ินเนื้อ ขึ้นกับตำแหน่งของการติดเช้ือ ส่งตรวจการย้อมสี AFB,  Xpert 
MTB/RIF หรือ Xpert MTB/RIF Ultra หรือ PCR for TB และเพาะเช้ือวัณโรคอย่างน้อย 1 ครั้ง (++, II) 

• ให้ตรวจความไวของยาวัณโรคเสมอเมื่อเพาะเช้ือข้ึน เพราะมีโอกาสพบวัณโรคด้ือยา (++, II) 

• หากคิดถึงหรือยืนยันวัณโรคในเด็กและไม่พบประวัติการสัมผัสวัณโรค ควรสืบค้นวัณโรคในครอบครัวหรือผู้ใหญ่ที่ใกล้ชิด 
(reverse contact investigation) (++, III) 

• แนะนำตรวจ anti-HIV ในวัยรุ่นอายุ 10 ปีขึ้นไปท่ีวินิจฉัยวัณโรค (++, II) 
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เชื้อวัณโรคในเด็กมีโอกาสพบเช้ือได้น้อย แต่ยังจำเป็นและมีความสำคัญ เพื่อเป็นการยืนยันการวินิจฉัยและตรวจความไวต่อยา 

ดังนั้นให้ยืนยันด้วยการส่งตรวจทางจุลชีววิทยาในทุกราย ซึ่งแนะนำให้ตรวจการย้อมสี Acid fast bacilli (AFB), Xpert MTB/RIF 

หรือ Xpert MTB/RIF Ultra หรือ PCR for TB และเพาะเช้ือวัณโรค เสมอ  

2. วัณโรคท่ีมีผลตรวจไม่พบเชื้อวัณโรคหรือวินิจฉัยจากอาการทางคลินิก (clinically diagnosed tuberculosis) โดยใช้

เกณฑ์ 3 ข้อ และแพทย์ตัดสินใจรักษาด้วยสูตรยารักษาวัณโรค ดังนี้ 

1. ลักษณะทางคลินิกเข้าได้กับวัณโรค 
2. ประวัติสัมผัสวัณโรค และ/หรือการทดสอบ tuberculin skin test (TST) หรือ interferon gamma releasing 

assays (IGRAs) หรือ mTB antigen-based skin tests (TBST) ให้ผลบวก 
3. ภาพถ่ายรังสีทรวงอกหรือผลทางรังสีวิทยาหรือผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอ่ืน ๆ ที่เข้าได้กับวัณโรคข้ึนกับ

ตำแหน่งทีค่ิดถึงการติดเช้ือวัณโรค  
วัณโรคแบ่งเป็น 1) วัณโรคปอด (pulmonary TB, PTB) หมายถึงวัณโรคของเน้ือปอด หลอดลม วัณโรคของต่อมน้ำเหลือง

ในช่องอกที่ไม่มีความผิดปกติของเนื้อปอดร่วมด้วย (intrathoracic lymph node TB) รวมถึงวัณโรคชนิด miliary เพราะมีความ

ผิดปกติที่ปอด และ 2) วัณโรคนอกปอด (extrapulmonary TB, EPTB) หมายถึงวัณโรคในอวัยวะอื่นนอกปอดได้แก่ เยื่อหุ้มปอด 

ต่อมน้ำเหลืองส่วนปลาย ช่องท้อง ระบบทางเดินปัสสาวะ ผิวหนัง กระดูกและข้อ และระบบประสาท ซึ่งมีการจัดกลุ่มผู้ป่วยวัณโรค

นอกปอดชนิดรุนแรงหมายถึงวัณโรคในปอดแบบ miliary TB และมีการกระจายไปท่ีอวัยวะอ่ืนด้วย หรือเป็นวัณโรคของระบบ

ประสาท โดยในเด็กและวัยรุ่นอายุน้อยกว่า 15 ปีท่ีเป็นวัณโรคนอกปอดที่ไม่ใช่วัณโรคต่อมน้ำเหลือง ถือว่าเป็นชนิดรุนแรงท้ังหมด  

ผู้ป่วยเด็กมีอัตราการเป็นวัณโรคนอกปอดได้บ่อยกว่าผู้ใหญ่ พบได้ประมาณหน่ึงในสามของผู้ป่วยวัณโรคเด็กท้ังหมด 

ทารกและเด็กเล็กมีแนวโน้มท่ีจะเป็นวัณโรคนอกปอดที่มีอาการรุนแรง  วัณโรคนอกปอดในเด็กท่ีพบบ่อยที่สุด คือวัณโรคต่อม

น้ำเหลือง อวัยวะส่วนอ่ืน ๆ รองลงมาได้แก่ วัณโรคกระดูกและข้อ วัณโรคเย่ือหุ้มปอด วัณโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบ วัณโรคชนิด

แพร่กระจาย วัณโรคในช่องท้อง ส่วนวัณโรคเย่ือหุ้มหัวใจ วัณโรคกล่องเสียง วัณโรคม่านตา วัณโรคไต และวัณโรคผิวหนัง พบได้น้อย

มาก โดยผู้ป่วยวัณโรคนอกปอดต้องประเมินว่ามีวัณโรคในปอดร่วมด้วยหรือไม่เสมอ (++, III) 
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1. ประเภทและลักษณะของวัณโรค 
1.1 วัณโรคปอด 

อาการของวัณโรคปอดในเด็กอาจแสดงได้หลายรูปแบบ ที่พบได้บ่อยคือมีไข้เร้ือรัง (ติดต่อกันเกิน 7 วัน) อาจจะมีหรือไม่มีเหง่ือ

อออกตอนกลางคืน เบื่ออาหาร ไม่เล่น น้ำหนักลดมากกว่าร้อยละ 5 หรือน้ำหนักต่ำกว่าเกณฑ์หรือน้ำหนักไม่ขึ้นตามที่ควร โลหิตจาง 

ไอเร้ือรังเกิน 2 สัปดาห์ อาจมีอาการไอ เจ็บหน้าอก และเสมหะหรือเลือดปนจากส่วนลึกของปอด หรืออาการปอดอักเสบไม่ดีขึ้น

มากกว่า 2 สัปดาห์แม้จะได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมแล้ว ในเด็กอาการไอมีสาเหตุหลายอย่าง ผู้ป่วยเด็กท่ัวไปที่มาด้วยอาการไอ

เพียงอย่างเดียว โอกาสเป็นวัณโรคน้อยกว่าสาเหตุอื่น3 อย่างไรก็ตามวัณโรคปอดในเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี หรือเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวี 

อาจจะมีอาการและอาการแสดงท่ีแตกต่าง เช่น มีอาการปอดอักเสบรุนแรง คือ เขียว ออกซิเจนในเลือดต่ำกว่าร้อยละ 90 หายใจ

เหนื่อย (severe respiratory distress) ไม่สามารถกินนมได้ อาเจียน ซึม ชัก stridor หรือทุพโภชนาการ2 

            การตรวจร่างกายเด็กท่ีเป็นวัณโรคปอด จะไม่มีอาการหอบชัดเจนเหมือนปอดอักเสบจากเช้ือแบคทีเรียหรือไวรัส การฟัง

เสียงปอดมักจะปกติ ต่างจากโรคหอบหืด หรือ โรคหลอดลมฝอยอักเสบท่ีมักจะมีเสียง wheezing และ rhonchi แต่ในผู้ป่วยเด็ก

เล็กที่มีต่อมน้ำเหลืองขั้วปอดโตจนมีการอุดกั้นหลอดลมอาจตรวจได้เสียง asymmetrical และ persistent monophonic 

wheezing ได้ ซึ่งไม่ตอบสนองต่อยาขยายหลอดลม4  

วัณโรคต่อมน้ำเหลืองในช่องอกอาจกดหลอดลมเกิดปอดแฟบ ปอดอักเสบหรือ bronchiectasis ซึ่งพบบ่อยในเด็ก 

ลักษณะวัณโรคต่อมน้ำเหลืองในช่องอกยังข้ึนกับอายุของเด็ก เช่น ถ้าอายุน้อยกว่า 5 ปี หลังได้รับเชื้อครั้งแรกประมาณ 3-7 เดือน 

ค าแนะน าท่ีส าคัญ 

• การวินิจฉัยวัณโรคในปอดเบ้ืองต้นอาศัยเกณฑ์ 3 ข้อ ได้แก่ 1. ลักษณะทางคลินิกเข้าได้กับวัณโรค 2. ประวัติสัมผัสวัณโรค 
และ/หรือการทดสอบ Tuberculin skin test (TST) หรือ Interferon gamma releasing assays (IGRAs) หรือ mTB 
antigen-based skin tests (TBST) ให้ผลบวก และ 3. ภาพถ่ายรังสีทรวงอกที่เข้าได้กับวัณโรค และแพทย์ตัดสินใจรักษาด้วย
สูตรยารักษาวัณโรค  (++, IV) 

• การยืนยันการวินิจฉัยวัณโรคปอด ใหเ้ก็บน้ำดูดจากกระเพาะอาหารในเด็ก หรือเสมหะในเด็กอายุ 10 ปีขึ้นไปท่ีไอได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ  ส่งตรวจการย้อมสี AFB, Xpert MTB/RIF หรือ Xpert MTB/RIF Ultra และเพาะเช้ือวัณโรคเสมอ (++, II) 
หรือหากเก็บส่ิงส่งตรวจทางเดินหายใจไม่ได้ ให้ส่งอุจจาระ สำหรับ Xpert MTB/RIF หรือ Xpert MTB/RIF Ultra (+, II) 

• แนะนำถ่ายภาพรังสีทรวงอกท่า  anteroposterior (AP) หรือ posteroanterior (PA) และ lateral (++, IV) 

• ภาพถ่ายรังสีทรวงอกของวัณโรค อาจพบได้หลายรูปแบบ มีบางลักษณะท่ีช่วยสนับสนุนวัณโรค ได้แก่  ต่อมน้ำเหลืองขั้วปอด
โต, Ghon complex, calcification, miliary infiltration, lobar หรือ segmental atelectasis, effusion, cavitation 
และ apical infiltration 
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ต่อมน้ำเหลืองบริเวณ perihilar และ paratracheal จะโตข้ึนจนอาจมองเห็นจากภาพรังสีทรวงอก แต่ถ้าอายุมากกว่า 5 ปี มักมี

อาการของวัณโรคปอดและมีน้ำในช่องเยื่อหุ้มปอดร่วมด้วย   

 แนะนำให้ถ่ายภาพรังสีทรวงอกท่า anteroposterior ในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี และ posteroanterior ในเด็กมากกว่า 5 

ปี รวมทั้งถ่ายภาพรังสีทรวงอกท่า lateral เพื่อประเมินต่อมน้ำเหลืองขั้วปอด ภาพถ่ายรังสีทรวงอกของวัณโรค อาจพบได้หลาย

รูปแบบ แต่มีบางลักษณะที่ช่วยสนับสนุนวัณโรค ได้แก่  ต่อมน้ำเหลืองขั้วปอดโต (perihilar หรือ paratracheal lymph nodes), 

Ghon complex, calcification, miliary infiltration, lobar หรือ segmental atelectasis โดยในวัยรุ่น มักจะมีลักษณะ

เช่นเดียวกับผู้ใหญ่คือ apical infiltrate, pleural effusion และ cavitation  

1.2 วัณโรคนอกปอด 
 1.2.1 วัณโรคเยื่อหุ้มปอด (tuberculous pleural effusion) 

ค าแนะน าท่ีส าคัญ 

• ลักษณะภาพทรวงอกของวัณโรคเยื่อหุ้มปอด มักมาด้วย unilateral pleural effusion  อาจเป็น mild หรือ 
moderate หรือ massive pleural effusion  อาจมี loculated effusion ซ่ึงแยกไม่ได้จาก empyema thoracis 
(++, III)5 

• ควรตรวจน้ำในช่องเยื่อหุ้มปอด จะได้ลักษณะเป็น exudate ลิมโฟไซต์เด่น โปรตีนสูง และ adenosine deaminase 
(ADA) > 40 U/L (++, II) 

• ควรยืนยันการวินิจฉัยวัณโรคเย่ือหุ้มปอด โดยส่งตรวจน้ำในช่องเยื่อหุ้มปอด ด้วยวิธี AFB, Xpert MTB/RIF หรือ Xpert 
MTB/RIF Ultra และเพาะเช้ือวัณโรค และพิจารณาทำ pleural biopsy หากสามารถทำได้ เพื่อส่งตรวจหาเชื้อวัณโรค 
เนื่องจากมีโอกาสพบเชื้อมากกว่า (++, II) 

          พบในเด็กโตมากกว่าเด็กเล็ก (มักพบในเด็กอายุมากกว่า 5 ปี) และอาจพบวัณโรคปอดร่วมด้วย อาการท่ีพบได้แก่ ไข้ ไอ 

เหนื่อย และอาจมีอาการเจ็บหน้าอก ตรวจร่างกายพบ dullness on percussion และ reduced breath sounds โดยน้ำในปอด

มักเป็นข้างเดียวและมีปริมาณมาก ร้อยละ 30-60 ของช่องทรวงอกข้างนั้น หรืออาจเกือบเต็มทั้งข้างได้  

การวินิจฉัยอาศัยการตรวจน้ำในช่องเยื่อหุ้มปอด ลักษณะท่ีพบ คือ 

1. เป็น exudate (สัดส่วนค่าโปรตีนของน้ำในปอด/ในเลือด > 0.5) สีเหลืองขุ่นเล็กน้อย (straw-colored) 
2. การตรวจพบเม็ดเลือดขาว 1,000-5,000 เซลล์/ลบ.มม. ส่วนมากเป็นชนิดลิมโฟซัยต์ ค่าโปรตีนสูง (> 2.5 กรัม/ดล.) 
3. การตรวจหาเช้ือวัณโรคด้วยการย้อม AFB มักให้ผลลบเพราะมีปริมาณเช้ือน้อย และเชื่อว่ากลไกการเกิดโรคเกิดจาก

ปฎิกิริยาไวเกิน (hypersensitivity) ต่อ tuberculoprotein มากกว่า 
4. ตรวจ adenosine deaminase (ADA) มีระดับสูงกว่าค่าปกติ (> 40 U/L) 
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ในผู้ป่วยบางรายอาจพิจารณาตรวจชิ้นเนื้อจากเย่ือหุ้มปอด เพ่ือช่วยในการยืนยันการวินิจฉัยโรค ซ่ึงลักษณะทางพยาธิวิทยา จะ

พบ granulomatous inflammation with caseous necrosis มีโอกาสตรวจพบเชื้อจากวิธี PCR หรือเพาะเช้ือมากกว่าตรวจจาก

น้ำในช่องเยื่อหุ้มปอด และหากมีความผิดปกติของเนื้อปอด ควรส่งเสมหะ เพื่อยืนยันหาเชื้อวัณโรคด้วยเช่นกัน  

1.2.2 วัณโรคต่อมน้ าเหลือง (tuberculous lymphadenitis) 

  วัณโรคต่อมน้ำเหลืองเป็นวัณโรคนอกปอดในเด็กท่ีพบบ่อยที่สุด ผู้ป่วยมักมาด้วยต่อมน้ำเหลืองโต ไม่เจ็บ ตำแหน่งที่พบ

บ่อย ได้แก่ posterior หรือ anterior cervical chain หรืออยู่ใน supraclavicular fossa พบได้ทั้งสองข้างและพบเป็นคนละกลุ่ม

ตำแหน่งได้บ่อย เมื่อเร่ิมป่วยต่อมน้ำเหลืองมักมีเพียงต่อมเดียว ผิวหนังที่คลุมยังปกติ ต่อมาถ้ามีต่อมน้ำเหลืองโตหลายต่อม แต่ละ

ต่อมจะมาเช่ือมกัน (matted) และผิวหนังที่คลุมอาจเกิดการอักเสบ การแตกของหนองในต่อมจะก่อให้เกิด sinus tract และหายช้า  

การส่งตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูง (ultrasound) ต่อมน้ำเหลือง อาจจะพบ hilus absence, unclear edge, necrosis, 

echogenic thin layer, strong echoes and capsular or peripheral vascularity7 ช่วยในการวินิจฉัยและวางแผนตัดชิ้นเนื้อ 

การตัดชิ้นเนื้อ แนะนำให้ทำเป็น fine needle biopsy หรือตัดต่อมน้ำเหลืองที่โตทั้งต่อม (excisional biopsy) ไม่ควรทำ 

incisional biopsy ผลตรวจทางพยาธิวิทยา ส่วนใหญ่จะพบ multinucleated giant cells, epithelioid granuloma และ 

caseous necrosis 8,9 

ต่อมน้ำเหลืองโตจากวัณโรค และ ต่อมน้ำเหลืองอักเสบจากเช้ือ Non-tuberculos mycobacterium (NTM) เช่น 

Mycobacterium scrofulaceum, Mycobacterium avium-intracellulare complex, Mycobacterium marinum และ 

Mycobacterium kansasii10  มีอาการใกล้เคียงกัน แต่หากมีอาการอื่น ๆ ของวัณโรค เช่น ไข้ น้ำหนักลด หรือประวัติสัมผัสวัณโรค 

ให้นึกถึงวัณโรคมากกว่า อย่างไรก็ตามแนะนำให้ตรวจยืนยันเช้ือวัณโรคหรือ NTM ด้วย PCR for TB/NTM และเพาะเช้ือจากช้ินเนื้อ

ทุกครั้ง เพ่ือวางแนวทางการรักษาและเลือกสูตรยาท่ีเหมาะสม  

ค าแนะน าท่ีส าคัญ 

• ควรคิดถึงวัณโรคต่อมน้ำเหลืองในการวินิจฉัยแยกโรค ในผู้ป่วยท่ีมีต่อมน้ำเหลืองโตและไม่ตอบสนองต่อการรักษา
ด้วยยาปฏิชีวนะ (++, III) 

• ควรตรวจภาพรังสีทรวงอกทุกรายเพื่อค้นหาวัณโรคปอดท่ีอาจพบร่วมด้วย (++, III) 

• พิจารณาทำ fine needle biopsy หรือตัดต่อมน้ำเหลืองที่โตทั้งต่อม (excisional biopsy) ส่งตรวจทางพยาธิวิทยา 
ย้อม AFB, Xpert MTB/RIF หรือ Xpert MTB/RIF Ultra หรือ PCR for TB/NTM และเพาะเช้ือเพื่อช่วยการ
วินิจฉัย (++, III) 

• ถ้าต่อมน้ำเหลืองมีหนองอยู่ภายในให้เจาะดูดหนอง (++, II) ไม่ควรผ่าระบายหนอง เพราะจะเกิดแผลที่ปิดช้า (--, III) 

• อาจคลำต่อมน้ำเหลืองได้แม้รักษาครบและควรติดตามต่อมน้ำเหลืองภายหลังรักษา (+, III)6 
  



 

10 

แนวทางเวชปฏิบัติเร่ืองวัณโรคในเด็ก: การวินิจฉัย รักษา และป้องกัน พ.ศ. 2568 
 

ส่วนต่อมน้ำเหลืองอักเสบจากวัคซีนบีซีจี เกิดจาก Mycobacterium bovis BCG strain ไม่ใช่สาเหตุจาก M. 

tuberculosis จะเร่ิมมีอาการต้ังแต่ 2-6 เดือนหลังได้รับวัคซีน พบภายในอายุ 2 ปีถึงร้อยละ 95 มักเป็นต่อมน้ำเหลืองใต้รักแร้ข้าง

เดียวกับท่ีฉีดวัคซีน อาจพบบริเวณคอ หรือ supraclavicular fossa ได้ แต่ก็อาจพบบริเวณอ่ืนได้ 

1.2.3 วัณโรคของระบบประสาทกลาง (central nervous system tuberculosis) 

วัณโรคของระบบประสาทกลาง ส่วนใหญ่เป็นวัณโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบ (TB meningitis) ส่วนน้อยพบเป็น cerebral 

tuberculoma, brain abscess และวัณโรคของไขสันหลัง พบไม่บ่อยแต่มีความรุนแรงมาก ทำให้เสียชีวิตได้ 

             วัณโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบ  พบได้ร้อยละ 10 ของผู้ป่วยท่ีเป็นวัณโรคในประเทศท่ีมีความชุกของวัณโรคสูง โดยเฉพาะ

เด็กเล็กและผู้ที่ติดเช้ือเอชไอวีจะมีความเสี่ยงต่อวัณโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบสูงสุด โรคน้ีมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 55-75 และ

ผู้ที่รอดชีวิตมักมีความพิการหลงเหลือสูงถึงร้อยละ 50 การวินิจฉัยวัณโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบเป็นเร่ืองยากในเวชปฏิบัติ เพราะ

ผู้ป่วยมักมีอาการค่อยเป็นค่อยไปและอาการนำในช่วงแรกไม่จำเพาะ เช่น ไข้ ปวดศีรษะ คล่ืนไส้ อาเจียน นานเป็นสัปดาห์กว่าจะมี

อาการทางสมองที่ชัดเจน ในทารกและเด็กเล็กอาจมีอาการเฉียบพลันได้ โดยท่ัวไปอาการของวัณโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบน้ันแบ่งได้

เป็น 3 ระยะ ดังนี้11 

ระยะที่ 1 ผู้ป่วยมักมีอาการ ไข้ ปวดศีรษะ อ่อนเพลีย ซึมลงนาน 1-2 สัปดาห์ โดยท่ียังไม่มีอาการทางระบบประสาท

เฉพาะที่ ในเด็กทารกอาจมีพัฒนาการหยุดชะงักหรือถดถอย 

ระยะที่ 2 ผู้ป่วยมักมีอาการที่เฉียบพลัน ได้แก่ ซึม อาเจียน hypertonia มีอาการระคายเคืองเยื่อหุ้มสมอง ชัก cranial 

nerve palsy หรือมีอาการทางระบบประสาทเฉพาะท่ีอื่นๆ โดยมักเป็นผลมาจากภาวะน้ำคั่งในสมอง (hydrocephalus) ความดัน

ในกะโหลกศีรษะสูง (increase intracranial pressure) และเส้นเลือดอักเสบ (vasculitis) บางรายอาจมีอาการของภาวะสมอง

อักเสบ ได้แก่ อาการสับสน หรือมีการเคล่ือนไหวผิดปกติ 

ค าแนะน าท่ีส าคัญ 

• ควรคิดถึงวัณโรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบในการวินิจฉัยแยกโรค ในผู้ป่วยที่เป็น subacute onset meningitis โดยเฉพาะใน
เด็กเล็ก (++, III) 

• แนะนำให้ตรวจภาพรังสีสมองด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computerized tomography scan; CT scan) หรือ 
การตรวจด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic resonance imaging; MRI) ซึ่งมักพบมี hydrocephalus, basal 
meningeal enhancement และ infarction (++, III) 

• แนะนำตรวจน้ำไขสันหลังทุกรายหากไม่มีข้อห้าม มักพบเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟซัยต์เด่น โปรตีนสูง น้ำตาลต่ำ และควร
ส่ง Xpert MTB/RIF หรือ Xpert MTB/RIF Ultra หรือ PCR for TB และเพาะเชื้อวัณโรคเสมอ (++, III) 
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ระยะที่ 3 ผู้ป่วยมักมีอาการรุนแรง ได้แก่ โคม่า ความดันโลหิตสูง hemiplegia, paraplegia, decerebrate posturing 

มีสัญญาณชีพท่ีผิดปกติ และเสียชีวิตได้ 

การตรวจน้ำไขสันหลัง ควรทำทุกรายถ้าไม่มีข้อห้าม ลักษณะของน้ำไขสันหลังที่พบในเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากวัณโรค 

ได้แก่ ความดันสูงโดยพบความดันสูงกว่า 25 เซนติเมตรน้ำ มีลักษณะใส มักพบเม็ดเลือดขาวสูงอยู่ในช่วง 10-500 เซลล์/ลบ.มม. 

โดยท่ีเป็นชนิดลิมโฟซัยต์เด่นมากกว่าร้อยละ 50 ในระยะต้นอาจพบเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลเด่นได้ มักตรวจพบระดับน้ำตาลต่ำ

กว่า 40 มก./ดล. ส่วนใหญ่มีสัดส่วนของระดับน้ำตาลในไขสันหลังเทียบกับในเลือดน้อยกว่า 0.5 และพบโปรตีนในระดับสูงถึงสูงมาก 

(400-5000 มก./ดล.) 

การตรวจคอมพิวเตอร์สมองและฉีดส ี (CT brain with contrast) จะพบความผิดปกติซึ่งมีลักษณะที่พบได้บ่อยได้แก่ 

hydrocephalus, basal meningeal enhancement, periventricular lucency, infarction และ tuberculoma ในกรณีที่เห็น

พยาธิสภาพไม่ชัดเจนแต่มีอาการท่ีเข้าได้ ควรพิจารณตรวจด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI)  

การตรวจภาพรังสีทรวงอก พบมีความผิดปกติร้อยละ 40-87 โดยพบเป็น miliary pattern ร้อยละ 12-20 ของผู้ป่วยเด็ก

ที่เป็นเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากวัณโรค และผู้ป่วยท่ีเป็น miliary TB มีโอกาสเกิดเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากวัณโรคสูงประมาณร้อยละ 

50 

วัณโรคสมอง (cerebral tuberculoma) 

อาการจะข้ึนกับตำแหน่งของ tuberculoma โดยมักพบท่ีสมองส่วน frontal และ parietal อาการชักเป็นอาการนำท่ีพบ

บ่อยที่สุด อาจจะมีไข้ ปวดศีรษะ น้ำหนักลดร่วมด้วย  

การตรวจคอมพิวเตอร์สมอง (CT brain) จะพบก้อนท่ีมีลักษณะ low หรือ high-density เป็นก้อนกลมหรือ lobulated 

ที่ขอบไม่เรียบ และมีลักษณะ homogenous enhancement ภายหลังการฉีดสี อาจพบ tuberculoma ก้อนเดียวหรือหลายก้อน

ก็ได้ อาจพบสมองบวมรอบก้อน tuberculoma 

 การตรวจน้ำไขสันหลัง อาจพบมีเม็ดเลือดขาวสูง 10-100 เซลล์/ลบ.มม. ได้ร้อยละ 50 และพบมีระดับโปรตีนสูง 
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1.2.4 วัณโรคกระดูกและข้อ (tuberculous osteomyelitis) 

           วัณโรคกระดูกและข้อส่วนใหญ่จะเกิดประมาณ 1-3 ปี หลังจากติดเชื้อคร้ังแรก ที่พบบ่อยที่สุด คือ Pott’s disease 

(Spondylitis) คือการติดเช้ือวัณโรคของกระดูกสันหลัง มักพบท่ีกระดูกสันหลังช่วงอกส่วนล่างและหลัง รองลงมา คือ ข้ออักเสบจาก

วัณโรคซ่ึงส่วนใหญ่จะเป็นข้อเด่ียว ที่พบบ่อยคือ ข้อสะโพก และข้อเข่า ส่วนการติดเช้ือท่ีกระดูกพบได้น้อยกว่า ซ่ึงจะเร่ิมที่บริเวณ 

metaphysis เพราะมีหลอดเลือดมาเล้ียง อาจพบท่ีกระดูกท่อนยาว เช่น femur หรือ tibia และกระดูกแบน ได้แก่ กระดูกเชิงกราน 

ซี่โครง เป็นต้น  

ผู้ป่วยจะมีอาการปวดบริเวณท่ีติดเช้ือ ข้อมักบวมและมีน้ำขังในข้อ แต่ไม่มีแดงร้อน กล้ามเน้ือมักลีบ พิสัยการเคล่ือนไหว

ของข้อลดลง อาจมีไข้หรืออาการของวัณโรคท่ีอวัยวะอื่น มีน้ำหนักตัวลด อ่อนเพลีย อาจพบต่อมน้ำเหลืองโต เดินกระเผลก ในเด็ก

เล็กอาจตื่นแล้วร้องไห้ในตอนกลางคืนเนื่องจากกล้ามเน้ือหย่อน ทำให้ข้อเสียดสีกันและเกิดความเจ็บปวด ในรายที่ติดเช้ือวัณโรค

ของกระดูกสันหลัง จะมีลักษณะกระดูกสันหลังยุบตัวลงทางด้านหน้าเกิด kyphosis (Gibbus deformity) ช่องระหว่างกระดูกสัน

หลังแคบและทำให้เกิดความพิการผิดรูป ผู้ป่วยท่ีเป็นเร้ือรังหรือไม่ได้รับการรักษาอาจพบภาวะแทรกซ้อนมีกระดูกกดทับ

เส้นประสาททำให้มีอาการอัมพาตหรือเป็นฝีในเนื้อเย่ือข้างเคียงรอบกระดูกสันหลังชนิดฝีสบาย (cold abscess) 

ลักษณะภาพรังสีกระดูก ไม่มีลักษณะท่ีจำเพาะ ในช่วงแรกของวัณโรคกระดูกสันหลังอาจจะปกติหรือมีลักษณะ mild 

osteopenia หากเห็นความผิดปกติของภาพรังสีกระดูก มักมีการทำลายของกระดูกไปมากกว่าร้อยละ 50 ในช่วงที่เป็นมากแล้วจะ

พบ osteolytic lesion และพบช่องว่างระหว่างข้อแคบลง ตำแหน่งท่ีมีการทำลายของกระดูกอ่อนผิวข้อมักเป็นบริเวณส่วนท่ีไม่

ค่อยมีแรงกด ถ้าไม่ได้รับการรักษาผิวข้อจะถูกทำลายจนหมดและเกิดการผิดรูป และจะไม่พบการสร้างใหม่ของกระดูก (reactive 

new bone formation) วัณโรคข้อ พบลักษณะเน้ือเยื่อรอบ ๆ  ข้อบวม มี osteolytic lesion มีน้ำในข้อเพิ่ม อาจพบ calcification 

ที่เนื้อเย่ือข้างเคียง วัณโรคกระดูก อาจพบเป็นลักษณะเน้ือเยื่อรอบ ๆ บวม osteoporosis หรือ lytic lesion cystic change 

บริเวณ metaphysis ของกระดูก long bone อาจพบ marginal sclerosis หรือลักษณะ honeycombing ได้ และควรส่งภาพรังสี

ทรวงอกทุกรายเน่ืองจากประมาณร้อยละ 50 จะมีรอยโรคในปอดร่วมด้วย 

ค าแนะน าท่ีส าคัญ 

• ควรคิดถึงวัณโรคของกระดูกและข้อในการวินิจฉัยแยกโรค ในผู้ป่วยท่ีมีข้อหรือกระดูกอักเสบท่ีมีอาการกึ่งเฉียบพลัน หรือ 
เร้ือรัง (++, III) 

• แนะนำตรวจภาพรังสีกระดูก (++, II) และตรวจ MRI เม่ือมีข้อบ่งช้ี (+, II) 

• แนะนำตัดชิ้นเนื้อในข้อหรือกระดูก ส่งตรวจทางพยาธิวิทยา ส่งย้อม AFB และ PCR for TB หรือ Xpert MTB/RIF ร่วมกับ
เพาะเช้ือวัณโรค (++, II) 

• หากพบในเด็กอายุน้อยกว่า 3 ปี และไม่มีประวัติสัมผัสวัณโรค ให้นึกถึง BCG osteomyelitis (+, IV) 
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การตรวจรังสี Magnetic resonance imaging (MRI) ของกระดูกสันหลัง สามารถเห็นความผิดปกติได้ต้ังแต่ในระยะแรก

ของโรค มีความไวและความจำเพาะต่อการวินิจฉัยวัณโรคสูงมากกว่าร้อยละ 80 จะพบ end plate disruption, paravertebral 

soft tissue และ high signal intensity ของ intervertebral disc12 แนะนำให้ตรวจรังสี MRI ของกระดูกสันหลังเม่ือเด็กมีอาการ

ปวดหลังที่มีข้อบ่งช้ีหรือภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ มีอาการทางระบบประสาทผิดปกติ (อ่อนแรง ควบคุมการขับถ่ายไม่ได้) กระดูกสัน

หลังคดผิดปกติ ปวดร้าวลงขา เดินผิดปกติ ปวดกลางคืน หรืออาการไม่ดีขึ้นแม้ได้รับการรักษาแล้ว13 

 การส่งช้ืนเนื้อจากกระดูกและข้อ หรือหนอง เพื่อตรวจทางพยาธิวิทยาและจุลชีววิทยา จะช่วยยืนยันการวินิจฉัยโดย

ลักษณะทางพยาธิวิทยาจะพบ ลักษณะ caseating granuloma 

 หากตรวจเลือดจะพบระดับ erythrocyte sedimentation rate (ESR) และ C-reactive protein (CRP) สูง 

 หากตรวจพบวัณโรคกระดูกในเด็กอายุต่ำกว่า 3 ปี และไม่มีประวัติสัมผัสวัณโรค ให้คิดถึงสงสัยว่ากระดูกอักเสบจากวัคซีน

บีซีจีมากกว่าวัณโรคกระดูก เนื่องจากวัณโรคกระดูก มักจะมีระยะฟักตัวนาน ต้องใช้เวลากว่าจะแสดงอาการ จึงไม่ค่อยพบในเด็ก

เล็ก อย่างไรก็ตามอาการ อาการแสดง ผลตรวจทางจุลชีววิทยา และพยาธิวิทยาเหมือนกัน เมื่อแยกเชื้อได้ห้องปฏิบัติการท่ัวไปจะ

รายงานว่าเป็น M. tuberculosis complex เหมือนกัน แต่ผลความไวต่อยาจะด้ือต่อยา PZA ควรติดต่อห้องปฏิบัติการเพ่ือยืนยัน

ว่าเป็นเชื้อบีซีจีหรือไม่  

1.2.5 วัณโรคในช่องท้อง 

 

พบได้น้อยมากในเด็ก เป็นการติดเช้ือวัณโรคของอวัยวะในช่องท้องและระบบทางเดินอาหารเร่ิมตั้งแต่เย่ือบุลำไส้ ต่อม

น้ำเหลืองในช่องท้อง ลำไส้ ตับ ม้าม ตับอ่อน ต่อมหมวกไต เป็นต้น พบได้ไม่บ่อย อาการส่วนใหญ่ ไม่จำเพาะ อาการเป็นแบบค่อย

เป็นค่อยไป มักเป็นเร้ือรังตั้งแต่ 2-6 สัปดาห์ก่อนมาพบแพทย์ ได้แก่ ท้องอืด มีน้ำในช่องท้อง ปวดท้อง มีไข้และน้ำหนักลด ในผู้ป่วย

ที่เป็นวัณโรคในช่องท้อง พบมีวัณโรคปอดร่วมด้วยประมาณร้อยละ 20-25 โดยสามารถแบ่งตามตำแหน่งการติดเช้ือเป็น 

ค าแนะน าท่ีส าคัญ 

• กรณีมีภาวะท้องมาน (ascites) แนะนำตรวจน้ำในช่องท้อง เพื่อดูลักษณะของน้ำ ลิมโฟซัยต์เด่น โปรตีนสูง น้ำตาลต่ำ และ 
ADA สูง รวมทั้งใหส้่งย้อม AFB และ PCR for TB หรือ Xpert MTB/RIF ร่วมกับเพาะเช้ือวัณโรค  (+, III) 

• แนะนำตรวจภาพรังสีเพ่ือช่วยในการวินิจฉัย อาจเป็นการตรวจด้วยสารทึบรังสี (barium examinations) คล่ืนเสียงความถี่
สูง (ultrasound) หรือ เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง (CT scan) และแนะนำให้ตรวจภาพรังสีทรวงอกด้วย (++, III)  

• หากสามารถทำได้ แนะนำส่องกล้องตรวจในช่องท้อง (labparoscopy) ร่วมกับตัดชิ้นเนื้อ (biopsy) จากรอยโรค หรือต่อม
น้ำเหลือง เพื่อตรวจทางพยาธิวิทยา ตรวจย้อมเชื้อวัณโรค และเพาะเช้ือวัณโรค (++, III) 
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1. วัณโรคต่อมน้ำเหลืองในช่องท้อง (tuberculous lymphadenopathy) คือต่อมน้ำเหลืองในช่องท้องโต ได้แก่ 
mesenteric node, omental node และต่อมน้ำเหลืองบริเวณ porta hepatis 

2. วัณโรคเย่ือบุช่องท้อง (peritoneal tuberculosis) แบ่งได้ 3 ชนิดคือ wet ascitic type พบได้บ่อยที่สุด จะพบน้ำในช่อง
ท้องปริมาณมาก, fixed fibrotic type พบพยาธิสภาพท่ี omentum และ mesentery เป็นสาเหตุของการดึงรั้งลำไส้
รวมกัน และ dry plastic type เป็นเย่ือพังผืดที่เยื่อบุลำไส้หรือต่อมน้ำเหลืองบริเวณเย่ือบุลำไส้ 

3. วัณโรคของอวัยวะภายในช่องท้อง (visceral tuberculosis) ได้แก่ อวัยวะภายในของระบบสืบพันธุ์ ทางเดินปัสสาวะ ตับ 
ม้าม และตับอ่อน โดยวัณโรคไต อาการและอาการแสดง มักไม่ชัดเจน อาจพบเพียงเม็ดเลือดขาวหรือเม็ดเลือดแดงใน
ปัสสาวะ 

4. วัณโรคกระเพาะและลำไส้ (gastrointestinal tuberculosis) พบบ่อยท่ีสุดบริเวณ ilium และบริเวณ ileocecum  
การวินิจฉัยต้องใช้การตรวจเพ่ิมเติมขึ้นกับตำแหน่งที่ติดเช้ือ เช่น การตรวจคล่ืนเส่ียงความถี่สูงของช่องท้อง (ultrasound) อาจ

พบ fibrinous strand ของน้ำในช่องท้อง อาจเห็นต่อมน้ำเหลืองที่มีหินปูนเกาะ (calcified lymph node) เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

(CT scan) เห็น peritoneal fluid หรือ peritoneal thickening อาจหนาตัวจนเป็น omental mass มักพบต่อมน้ำเหลืองโตทั่วไป

หรือโตเฉพาะท่ีเป็นกลุ่มเช่น mesenteric หรือ para-aortic lymph nodes อาจพบการหนาตัวของผนังลำไส้ มี adhesion หรือ 

stricture ของลำไส้ได้ การสวนแป้ง (barium examination) อาจพบการหนาตัวของรอยพับเยื่อบุลำไส้ อาจพบแผลจากการตรวจ 

double-contrast examinations โดยแผลต้ังฉากไปกับแนวยาวของลำไส้ ซึ่งเวลาแผลหายอาจทำให้เกิดการตีบตันของลำไส้เป็น

ช่วงสั้น ๆ (short annular strictures) ผู้ป่วยบางรายอาจพบมี sinus tracts, enterocutaneous fistula และลำไส้ทะลุได้ 

การส่องกล้อง colonoscopy การส่องกล้องตรวจในช่องท้องเพื่อทำการตัดเน้ือเยื่อบุช่องท้อง หรือต่อมน้ำเหลือง  

การเจาะน้ำในช่องท้องส่งตรวจ ผลตรวจน้ำในช่องท้อง มักเป็นสีเหลืองฟาง เป็น exudate เม็ดเลือดขาว 150-4,000 เซลล์/

ลบ.มม. ท่ีมีลิมโฟซัยต์เด่น โปรตีนสูง > 3 กรัม/ดล. อัตราส่วนของน้ำตาลในช่องท้องต่อน้ำตาลในเลือด < 0.96 มีค่า serum-ascites 

albumin gradient (SAAG) < 1.1 กรัม/ดล. และ ADA > 30 U/L14  

1.2.6 วัณโรคเยื่อหุ้มหัวใจ 

พบได้น้อยในเด็ก แต่เป็นสาเหตุที่สำคัญในผู้ป่วยท่ีมาด้วยอาการเย่ือหุ้มหัวใจอักเสบ (pericarditis) ที่มีภาวะมีน้ำขังในเยื่อหุ้ม

หัวใจเร้ือรัง (chronic pericardial effusion) หรือเกิดเย่ือหุ้มหัวใจอักเสบรัดตีบ (constrictive pericarditis) โดยอาการแสดงมี 3 

ลักษณะ คือ 1) pericardial effusion ส่วนมากจะมาแสดงอาการระยะ serosanguinous effusion  ซ่ึงหากไม่ได้รับการรักษา

พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 50 สามารถมี resorption จนน้ำในเย่ือหุ้มหัวใจหมดไปได้ภายใน 2-4 สัปดาห์ 2) constrictive scarring อาจจะ

ไม่มีประวัติมีน้ำในเยื่อหุ้มหัวใจนำมาก่อน และ 3) effusive-constrictive pericarditis ซ่ึงเด็กจะมีอาการแสดงร่วมของทั้ง 

effusion และ constriction15  อาการและอาการแสดงท่ัวไปเหมือนในวัณโรคท่ีอวัยวะอื่น แต่จะมีอาการของเย่ือหุ้มหัวใจอักเสบ

ร่วมด้วย ได้แก่ อาการเจ็บหน้าอก อาการมากข้ึนเม่ือหายใจเข้าหรือนอนหงาย และดีขึ้นเมื่อน่ังโน้มตัวไปข้างหน้า อาจพบอาการไอ 

หายใจลำบาก ตรวจร่างกายอาจพบ pericardial friction rub ส่วนการเกิดน้ำในเย่ือหุ้มหัวใจ มักเกิดขึ้นอย่างช้า ๆ หากมีปริมาณ
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ของน้ำในเยื่อหุ้มหัวใจมากข้ึนจนทำให้ความดันในช่องเยื่อหุ้มหัวใจสูง จะมีโอกาสเกิดภาวะบีบรัดหัวใจ (cardiac temponade) ซ่ึง

จะตรวจร่างกายพบ ภาวะความดันเลือดแดงต่ำ เสียงหัวใจเบาลง (muffled heart sound) และ หลอดเลือด jugular โป่ง  

ภาพรังสีทรวงอก พบลักษณะหัวใจโตมากกว่าร้อยละ 90 รวมทั้งอาจพบรอยโรควัณโรคในปอดร่วมด้วยร้อยละ 30  และพบน้ำ

ในเยื่อหุ้มปอดร้อยละ 40-6016 

การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ ส่วนใหญ่พบเป็น non-specific ST-T wave change และอาจพบ PR segment depression 

การตรวจหัวใจด้วยด้วยคล่ืนเสียงความถี่สูง (echocardiography) เป็นการตรวจท่ีควรจะทำในการยืนยันน้ำในเย่ือหุ้มหัวใจ พบ 

fibrinous strands ที่บริเวณ visceral pericardium ร่วมกับน้ำในเยื่อหุ้มหัวใจ หรือการหนาตัวของเยื่อหุ้มหัวใจ 

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกหรือเอกซเรย์คล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า (CT scan or MRI of chest) เป็นการตรวจยืนยันน้ำในเยื่อหุ้ม

หัวใจ การหนาตัวของเยื่อหุ้มหัวใจ และประเมินต่อมน้ำเหลืองโตบริเวณช่องอกบริเวณ mediastinum 

การวินิจฉัยแนะนำให้เจาะตรวจน้ำในเยื่อหุ้มหัวใจทุกราย มักพบเป็น blood stained exudate ท่ีมีลิมโฟซัยต์เด่น โปรตีนสูง 

และ ADA > 40 U/L  

1.2.7 วัณโรคแบบแพร่กระจาย (miliary tuberculosis)  

เป็นการกระจายของเช้ือมาตามกระแสเลือด ซึ่งเกิดจากการติดเช้ือปฐมภูมิในช่วง 3-6 เดือนภายหลังการติดเช้ือ หรือ เกิด

จากการลุกลามของเช้ือในผู้ป่วยที่มีการกำเริบ ในผู้ป่วยภูมิคุ้มกันปกติ วัณโรคแบบพร่กระจาย มักจะมีรอยโรคท่ีปอดและสมอง

เท่านั้น แต่ในผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง จะสามารถพบรอยโรคและภาวะแทรกซ้อนที่อวัยวะต่าง ๆ  เช่น ระบบไตและทางเดินปัสสาวะ 

ระบบทางเดินอาหารและตับ ระบบหัวใจและหลอดเลือด กระดูกและข้อได้ 

อาการส่วนใหญ่ไม่จำเพาะและค่อยเป็นค่อยไป เด็กมักมีไข้ น้ำหนักลด หนาวส่ัน อ่อนเพลีย และหายใจลำบาก  

ภาพรังสีทรวงอกเป็นจุดเม็ดเล็ก ๆ คล้ายเมล็ดข้าวฟ่าง (millet seed) ที่มีขนาดไม่เกิน 2 มม. หากถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์

ความละเอียดสูง (high-resolution computed tomography, HRCT) จะมีความไวกว่าภาพรังสีทรวงอก โดยจะพบ nodules 

ขนาดเล็กกว่า 2 มม. กระจายท่ัวปอด และอาจจะพบต่อมน้ำเหลืองขั้วปอดโต calcification หรือรอยโรคบริเวณอื่น ๆ 

ค าแนะน าท่ีส าคัญ 

• ภาพรังสีทรวงอกที่จำเพาะ คือ diffuse micro-nodular infiltration กระจายทั่วปอดทั้งสองข้าง โดยขนาดไม่เกิน 2 มม. 

• แนะนำให้ทำการตรวจน้ำไขสันหลังเพื่อหาภาวะเย่ือหุ้มสมองอักเสบในผู้ป่วยท่ีมีวัณโรคชนิดแพร่กระจาย (miliary TB) ทุก
ราย (+, III) 
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เนื่องจากวัณโรคชนิดแพร่กระจายมีโอกาสติดเช้ือวัณโรคในระบบประสาทถึงร้อยละ 50 จึงต้องมีการตรวจหาวัณโรค

ระบบประสาทด้วยเสมอ ด้วยการเจาะน้ำในไขสันหลังและอาจพิจารณาถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์สมอง (CT brain with contrast) ส่วน

อวัยวะอื่น ๆ ให้พิจารณาตรวจเพ่ิมเติมตามอาการ 

ส่วนการตรวจ TST ในผู้ป่วยวัณโรคชนิดแพร่กระจาย พบว่ามักให้ผลลบ (anergy)17  

2. ประวัติสัมผัสวัณโรค และ/หรือการทดสอบการติดเชื้อวัณโรค (testing for TB infection) 

2.1 ประวัติสัมผัสวัณโรค 

 ประวัติสัมผัสวัณโรคเป็นส่ิงสำคัญมาก ส่วนใหญ่หลังสัมผัสผู้ป่วยวัณโรค จะแสดงอาการภายใน 2 ปี ปัจจัยในการแพร่เชื้อ

คือ  

1. แหล่งโรค (index case) เป็นวัณโรคปอดชนิดทุติยภูมิ (secondary TB) มักเป็นในวัยรุ่นหรือผู้ใหญ่ หรือมีโพรง 
(cavity) ไม่ว่าจะตรวจ AFB ให้ผลบวกหรือไม่ก็ตาม จะมีโอกาสแพร่เชื้อได้มาก 

2. สัมผัสโรคในขณะที่ผู้ที่เป็นแหล่งโรคสามารถแพร่เชื้อ ก่อนท่ีจะได้รับยาต้านวัณโรคหรือได้ยามายังไม่ถึง 2 สัปดาห์
เนื่องจากวัณโรคในผู้ใหญ่การดำเนินโรคมักจะค่อยเป็นค่อยไป ผู้ป่วยมักมีอาการเป็นเดือนก่อนท่ีจะได้รับการวินิจฉัย
และรักษา จึงต้องซักประวัติเพื่อหาระยะเวลาท่ีแหล่งโรคเร่ิมแพร่เชื้อ คือตั้งแต่เร่ิมมีอาการ  
- การซักประวัติสัมผัสโรคควรย้อนหลังอย่างน้อย 1 ปี เนื่องจากวัณโรคมีระยะฟักตัวช้า 
- ผู้ป่วยวัณโรคผู้ใหญ่ที่แพร่เชื้อมาให้เด็ก อาจไม่ได้รับการวินิจฉัย เช่น เข้าใจว่าไอ หรือไข้เร้ือรังจากโรคอื่น หรือ

อาการไม่ชัดเจน จึงจำเป็นต้องถ่ายภาพรังสีทรวงอกของผู้ใหญ่ในบ้าน 
3. ลักษณะการสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคปอดระยะติดต่อ การสัมผัสท่ีทำให้ติดเช้ือวัณโรค ได้แก่ 

- อยู่ใกล้ชิดกันมาก เช่น อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน 

ค าแนะน าท่ีส าคัญ 

• หากมีประวตัิสมัผสัวัณโรค ใหส้บืค้นประวัติและผลการตรวจเช้ือของผู้ป่วยต้นตอว่า เป็นวัณโรคชนดิไมด่ื้อยา หรือดื้อยา 
ได้รับการรักษาด้วยยาสูตรใด เพื่อประกอบการเลือกสตูรยาในเด็ก (++, II) 

• หากไม่มีประวัติสัมผัสวัณโรค แนะนำให้ตรวจ TST หรือ IGRAs โดยการตรวจ IGRAs มีความจำเพาะต่อการติดเช้ือวัณโรค
มากกว่าการตรวจ TST และไม่เกิดผลบวกลวงจากการได้วัคซีนบีซีจี หรือติดเช้ือ nontuberculous mycobacteria 
(NTM) ส่วนใหญ่ (++, II) 

• ข้อจำกัดของการทดสอบ TST และ IGRAs  คือ ไม่สามารถแยกระหว่างวัณโรคระยะแฝงและวัณโรคได้ และการทดสอบ 
TST หรือ IGRAs อาจให้ผลลบท้ัง ๆ ท่ีเป็นวัณโรคก็ได้ หากตรวจพบผลบวก อาจใช้ช่วยสนับสนุนการวินิจฉัยได้ (++, II) 
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- สัมผัสเป็นระยะเวลานานพอควร อาจติดต่อกันยาวนานในคร้ังเดียว เช่น ร่วมโดยสารในเคร่ืองบินหรือรถเป็น
เวลานานเกิน 8 ช่ัวโมง หรือ 

- สัมผัสเป็นบางช่วงเวลาแต่รวมแล้วมากกว่า 120 ช่ัวโมงใน 1 เดือน 
- สถานท่ีสัมผัส เป็นท่ีที่การระบายอากาศไม่ดี 

หากมีประวัติสัมผัสโรคชัดเจน ให้สืบค้นประวัติและผลการตรวจเชื้อของผู้ป่วยต้นตอว่า เป็นวัณโรคชนิดไม่ด้ือยา หรือดื้อ

ยา ได้รับการรักษาด้วยยาสูตรใด เพื่อประกอบการเลือกสูตรยาในเด็ก 

หากไม่มีประวัติสัมผัสโรคชัดเจน ให้ทำการทดสอบติดเช้ือวัณโรค TST หรือ IGRAs หรือ TBST การทดสอบทั้ง 3 ชนิดเป็น

การบอกถึงการติดเช้ือวัณโรค แต่ไม่ได้บอกว่ากำลังป่วยเป็นโรค และการทดสอบท้ัง 3 ชนิดอาจให้ผลลบท้ัง ๆ ที่เป็นวัณโรคก็ได้หรือ

อาจเกิดผลบวกลวงได้ แต่หากมีการทดสอบ TST หรือ IGRAs หรือ TBST ให้ผลบวก อาจใช้เป็นเกณฑ์หนึ่งที่นำมาช่วยในการวินิจฉัย

วัณโรคในเด็ก อย่างไรก็ตามหากเด็กได้รับการวินิจฉัยวัณโรค ควรจะต้องทำ reverse contact investigation ตรวจผู้ใหญ่ที่ใกล้ชิด

ว่า เป็นวัณโรคแบบไม่แสดงอาการหรือไม่ ด้วยการส่งตรวจภาพรังสีทรวงอก 

2.2 การทดสอบติดเชื้อวัณโรค (testing for M. tuberculosis infection) 

 การทดสอบการติดเช้ือวัณโรค มี 3 วิธีคือ การทดสอบปฏิกิริยาทุเบอร์คุลิน (tuberculin skin test, TST) การตรวจวัด

ปริมาณ interferon gamma ในเลือด (interferon gamma releasing assay, IGRAs) และ การตรวจ mTB antigen-based skin 

tests (TBST) (ตารางที่ 2) โดยองค์การอนามัยโลกได้แนะนำว่าสามารถเลือกใช้ได้ทั้ง TST หรือ IGRAs (++, II)  ส่วน TBST ก็อาจจะ

ใช้ในการตรวจการติดเช้ือวัณโรค18  

2.2.1 การทดสอบปฏิกิริยาทุเบอร์คุลิน (tuberculin skin test, TST)2  
           เป็นการทดสอบทางผิวหนังเพื่อดูปฏิกิริยาไวเกิน (hypersensitivity) ต่อ mycobacterial antigen โดยใช้น้ำยา purified 

protein derivative (PPD) ในการตรวจคัดกรองวัณโรคระยะแฝง (latent tuberculosis infection, LTBI) และใช้เป็นข้อมูล

ประกอบในเกณฑ์การวินิจฉัยโรควัณโรคในเด็ก TST เป็นการทดสอบที่ทำง่าย และราคาถูกแต่มีข้อด้อย คือ ต้องกลับมาอ่านผลใน 

48-72 ช่ัวโมง และอาจเกิดผลบวกหรือลบลวงก็ได้ 

วิธีการท า 

1) ใช้กระบอกฉีดยาขนาด 1 มล. ดูดน้ำยา PPD 0.1 มล. โดยหลังจากดูดแล้วควรใช้ภายใน 20 นาที 
2) ทำความสะอาดบริเวณตำแหน่งที่จะฉีด 5-10 ซม.จากข้อศอกด้วยแอลกอฮอล์ 
3) ดึงผิวหนังให้ตึง วางเข็มมุม 5-15 องศา ดันเข้าไปประมาณ 3 มม. ให้มิด bevel แล้วปล่อยผิวหนัง และเร่ิมฉีดน้ำยาช้า ๆ 

ดวู่าไม่มี leak หลังจากนั้นฉีดจนหมด  
4) หากหลังฉีดพบว่ามีหยดเลือด สามารถใช้สำลีแอลกอฮอล์เช็ดออกได้ แต่ห้ามบีบเค้น 
5) หากฉีดถูกต้อง ควรจะมีรอยนูน (wheal) ขึ้นอย่างน้อย 6-10 มม. หากน้อยกว่า 6 มม. ควรฉีดใหม่ในตำแหน่งที่ห่างจากท่ี

เดิมอย่างน้อย 5 ซม. 
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การอ่านผล 

1) ควรอ่านผลในช่วง 48-72 ช่ัวโมง (ไม่ควรอ่านก่อนหรือหลัง) 
2) วัดตำแหน่งรอยนูนตรงขอบท่ีกว้างที่สุด วัดจากด้านหัวแม่มือไปด้านนิ้วก้อย โดยไม่วัดรวมส่วนท่ีแดง บวม หรือช้ำ 
3) ให้รายงานตำแหน่งฉีด และผลเป็นขนาดหน่วย มม. หากไม่มีรอยนูน ให้รายงานว่า 0 มม. และรายงานผลข้างเคียงอื่น ๆ 

ที่ตำแหน่งฉีดยา เช่น ตุ่มน้ำ รอยแผลลึก (necrosis) lymphagitis ซึ่งบ่งบอกว่ามี high degree ของปฏิกิริยา แสดงว่ามี
การติดเช้ือวัณโรค 

การแปลผล TST ในเด็กที่มีอาการเข้าได้กับวัณโรค 

 การแปลผลให้พิจารณาความเส่ียงของการติดเช้ือ อาการและขนาดของรอยนูน 

1) ขนาดรอยนูน > 10 มม. ถือเป็นผลบวกในเด็กท่ีมีภูมิคุ้มกันปกติท่ีมีอาการเข้าได้กับวัณโรค ไม่ว่าจะเคยได้หรือไม่เคยได้
วัคซีนบีซีจี  

2) ขนาดรอยนูน > 5 มม. ถือเป็นผลบวกในเด็กท่ีมีภูมิคุ้มกันต่ำที่มีอาการเข้าได้กับวัณโรค เช่น ผู้ป่วยเอชไอวี ผู้ป่วยท่ีได้รับ
ยาสเตียรอยด์ prednisolone ต้ังแต่ 2 มก./กก./วัน หรือเกิน 20 มก./วัน ต่อเนื่องนานเกิน 2 สัปดาห์ขึ้นไป หรือ ทุพ
โภชนาการ 

3) ถ้าผลลบ อาจแปลผลว่า ไม่ติดเช้ือวัณโรค หรือ ไม่มีการตอบสนองหลังการติดเช้ือจากภูมิคุ้มกันผิดปกติ หรือ ระยะเวลา
หลังสัมผัสเชื้อส้ันเกินกว่าท่ีจะทำให้ร่างกายมีปฏิกิริยา (< 12 สัปดาห์)  

4) ส่วนการแปลผลของการตรวจคัดกรองวัณโรคระยะแฝงในเด็กท่ีมีประวัติสัมผัสวัณโรคที่ไม่มีอาการนั้น ขึ้นกับอายุ 
รายละเอียดเพ่ิมเติมสามารถดูในบทที่ 4  ถ้าอายุน้อยกว่า 5 ปี ถือว่ามีความเส่ียงสูงในการติดเช้ือวัณโรค โดยไม่คำนึงถึง
ขนาดของ TST แนะนำให้ ยาต้านวัณโรคเพ่ือป้องกัน (TPT) เสมอ  

ข้อจ ากัดท่ีส าคัญของการตรวจ TST คือ 

1) ผลบวกอาจเกิดจากเช้ือ M. tuberculosis หรือ M. bovis ท่ีใช้ทำวัคซีนบีซีจี หรือเชื้อ NTM บางชนิด 
2) ผลบวกแสดงถึงว่าเคยได้รับเช้ือมาก่อนหน้าน้ี แต่ไม่สามารถแยกระหว่างวัณโรคระยะแฝงกับระยะเป็นโรคได้ 
3) อาจให้ผลลบลวงในผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือเด็กเล็กโดยเฉพาะเด็กทารก หรือขณะท่ีกำลังป่วยติดเช้ือไวรัสหรือ

แบคทีเรีย หรือ เพ่ิงได้รับเช้ือมาในช่วง 8-10 สัปดาห์ หรือทุพโภชนาการ หรือวิธีการทดสอบไม่ถูกต้อง 
 
2.2.2 การตรวจวัดปริมาณ interferon gamma ในเลือด (interferon gamma releasing assay, IGRAs)2 
IGRAs เป็นการตรวจวัดปริมาณ interferon gamma ซึ่งเป็นสารที่หล่ังจากเม็ดเลือดขาวชนิดทีลิมโฟซัยต์ จากการทำ

ปฏิกิริยากับแอนติเจนที่จำเพาะต่อเช้ือ M. tuberculosis การตรวจนี้มีความจำเพาะต่อเช้ือ M. tuberculosis มากกว่า TST และ

ไม่เกิดผลบวกลวงจากการได้วัคซีนบีซีจี หรือติดเช้ือ NTM ยกเว้น M. kansasii, M. marinum, M. szulgai  รวมท้ังไม่เกิดภาวะ 

booster effect ที่ทำให้เกิดผลลบลวงเหมือนการทำ TST ปัจจุบันสามารถตรวจ IGRAs ในทุกช่วงอายุ19 เนื่องจากข้อมูลพบว่า 

IGRAs สัมพันธ์กับการติดเช้ือวัณโรคมากกว่า TST มีโอกาสเกิดผลบวกปลอม (false positive) น้อยกว่า TST  ซึ่งมักพบในเด็กเล็ก

ที่ได้รับวัคซีนบีซีจี นอกจากน้ี หลายการศึกษารายงานว่าเด็กท่ีผล IGRAs เป็นผลลบและไม่ได้รับการรักษา เม่ือติดตามไป 4 ปี ไม่

พบว่าเป็นวัณโรค (TB disease) ส่วนการรายงานผล indeterminate พบได้น้อยกว่าร้อยละ 4 โดยส่วนใหญ่พบในเด็กท่ีมีภูมิคุ้มกัน
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ต่ำ อย่างไรก็ตามควรใช้ความระมัดระวังในการแปลผลในเด็กเล็กและผู้ที่มีภูมิคุ้มกันต่ำ เนื่องจากมีโอกาสเป็นผลลบลวงมากกว่าเด็ก

โตหรือผู้ใหญ่20 

วิธีการตรวจวัด 2 วิธี คือ QuantiFERON-TB Gold Plus (QFT-Plus) และ T-SPOT TB test ซึ่งมีความแตกต่างตาม

ตารางท่ี 1 หากผลการทดสอบรายงานเป็น indeteminate หรือ invalid อาจะเกิดจากหลายสาเหตุ เช่นจากผู้ป่วยเอง จากวิธีการ

ทดสอบ ซ่ึงไม่สามารถแยกได้ว่าติดเช้ือวัณโรคหรือไม่ แนะนำให้ทำการตรวจซ้ำด้วยวิธีอ่ืน 

ตารางที่ 1. แสดงข้อแตกต่างระหว่างการตรวจ IGRAs ด้วยวิธี QuantiFERON-TB Gold Plus (QFT-Plus) และ T-SPOT TB test 

รายละเอียด QuantiFERON-TB Gold Plus 

(QFT-Plus) 

T-SPOT TB test 
 

M. tuberculosis แอนติเจนที่ใช้ ESAT-6 และ CFP-10 ESAT-6 และ CFP-10 

ชนิดของสิ่งส่งตรวจ ระยะเวลาเจาะเก็บ

และนำส่งตรวจ 

lithium heparinized blood ภายหลัง

เจาะเลือดเสร็จ นำส่งเลือดภายใน 12 

ช่ัวโมง ที่อุณหภูมิ 25 องศาเซลเซียส 

heparinized peripheral blood 

mononuclear cells (PBMCs) 

ภายหลังเจาะเลือดเสร็จ นำส่งเลือด

ภายใน 32 ช่ัวโมง ที่อุณหภูมิ 18-25 

องศาเซลเซียส  

การวัด ปริมาณสารคัดหลั่ง IFN-γ ที่ถูกปล่อย

ออกมาจากเม็ดเลือดขาว (IU/ml) 

จำนวนเม็ดเลือดขาวที่ผลิตสารคัดหลั่ง

IFN-γ  (CFU) 

การแปลผล positive, negative, indeterminate postitive, negative, indeterminate, 

borderline 

ข้อจำกัดของการทดสอบ IGRAs เช่นเดียวกับ TST คือ ไม่สามารถแยกระหว่างวัณโรคระยะแฝงและวัณโรคได้ การส่ง

ตรวจต้องส่งเลือดไปท่ีห้องปฏิบัติการภายใน 12-32 ช่ัวโมง และ มีค่าใช้จ่ายในการตรวจสูง  

2.2.3 mTB antigen-based skin tests (TBST)18,21 
ในปี พ.ศ. 2565 องค์การอนามัยโลกได้แนะนำให้มีการใช้แอนติเจนท่ีจำเพาะต่อเช้ือ M. tuberculosis (ESAT-6 และ 

CFP-10) เพื่อใช้ตรวจทางผิวหนังแทนของเดิมที่มีแต่การใช้ TST โดยการตรวจ TBST นี้เป็นการทดสอบทางผิวหนังเพื่อดูปฏิกิริยาไว

เกิน (hypersensitivity) ต่อแอนติเจนท่ีจำเพาะต่อเช้ือ M. tuberculosis ปัจจุบันมีน้ำยาอยู่ 3 ชนิด ได้แก ่
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1. Cy-Tb (Serum Institute of India, India) การแปลผล ผลเป็นบวกเม่ือรอยนูนมากกว่าหรือเท่ากับ 5 มม. 

2. DiaskintestTM (Generium, Russian Federation) การแปลผล ผลเป็นบวกเมื่อมีรอยนูนขนาดใดก็ได้ โดยแบ่งเป็น 

ตอบสนองน้อย (pooly expressed response) ขนาดนูนถึง 5 มม. ตอบสนองปานกลาง (moderately expressed response) 

ขนาดนูน 5-9 มม. ตอบสนองมาก (pronounced response) ขนาดนูน 10-14 มม. และ ตอบสนองรุนแรง (hyperergic 

response) ขนาดนูน 15 มม.ขึ้นไป หรือมีตุ่มน้ำพองไหม้ หรือทางเดินน้ำเหลืองอักเสบหรือต่อมน้ำเหลืองอักเสบขนาดเท่าใดก็ได้ 

3. C-TST (ESAT-CFP10 test, Anhui Zhifei Longcom, China) การแปลผล ผลเป็นบวกเม่ือมีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง

เฉล่ีย (วัดขนาดรวมของเส้นผ่าศูนย์กลางตามแนวขวางและตามแนวยาวแล้วหารสอง) รอยแดง หรือ นูนมากกว่าหรือเท่ากับ 5 มม. 

วิธีการทดสอบ เหมือนการทำ tuberculin skin test คือใช้น้ำยา TBST แทนน้ำยา PPD ฉีดเข้าใต้ผิวหนัง และอ่านผลการ

ตรวจท่ี 48-72 ช่ัวโมงหลังจากทำการทดสอบ ปัจจุบันมีคำแนะนำให้ใช้ในผู้ที่ติดเช้ือเอชไอวี ในเด็กและวัยรุ่นท่ีอายุน้อยกว่า 18 ปี 

และในประชากรท่ีเคยได้รับวัคซีนบีซีจี 

ข้อจำกัดที่สำคัญของการตรวจ TBST คือ ไม่สามารถแยกระหว่างวัณโรคระยะแฝงและวัณโรคเช่นเดียวกับ TST และ 

IGRAs และ ณ ปัจจุบันการหาน้ำยา TBST เพื่อใช้ในการตรวจยังหาได้ยาก  

ตารางที่ 2. แสดงข้อแตกต่างของการทดสอบปฏิกิริยาทุเบอร์คุลิน (tuberculin skin test, TST) การตรวจวัดปริมาณ interferon 

gamma ในเลือด (interferon gamma releasing assay, IGRAs) และ การตรวจ mTB antigen-based skin tests (TBST)18  

รายละเอียด TST TBST IGRAs 

ข้อกำหนดในการทดสอบ - ฉีดน้ำยา PPD 0.1 มล. 
เข้าในช้ันผิวหนังที่
ด้านหน้าของปลายแขน 

- น้ำยา PPD ต้องมีการ
เก็บในตู้เย็นอย่างถูกต้อง 

- ต้องได้รับการอ่านผล
จากเจ้าหน้าท่ีที่ผ่านการ
ฝึกอบรบโดยอ่านเฉพาะ
ส่วนนูน (induration) 
ภายใน 48-72 ช่ัวโมง  

- ฉีดน้ำยา TBST 0.1 มล. 
เข้าในช้ันผิวหนังที่
ด้านหน้าของปลายแขน 

- น้ำยา TBST ต้องมีการ
เก็บในตู้เย็นอย่างถูกต้อง 

- ต้องได้รับการอ่านผล
จากเจ้าหน้าท่ีที่ผ่านการ
ฝึกอบรบโดยอ่านเฉพาะ
ส่วนนูน (induration) 
ภายใน 48-72 ช่ัวโมง  

- เป็นการวัดการหล่ังสาร 

IFN-γ   ของเม็ดเลือด
ขาว 

- ต้องการตัวอย่างเลือด
เพื่อนำไปทดสอบ โดยใช้
เวลาตรวจ 8-30 ช่ัวโมง 

- ต้องมีการขนส่งตัวอย่าง
อย่างมีประสิทธิภาพ 

โอกาสท่ีจะเกิดผลบวกลวง

และผลลบลวง 

- ผลบวกลวงอาจเกิดจาก
วัคซีนบีซีจี หรือเช้ือ 
non-tuberculous 

- ผลลบลวงอาจเกิดในผู้ที่
มีภาวะภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง ทุพโภชนาการ 

- ผลลบลวงอาจเกิดในผู้ที่
มีภาวะภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง ทุพโภชนาการ 
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รายละเอียด TST TBST IGRAs 

mycobacteria 
- ผลลบลวงอาจเกิดในผู้ที่

มีภาวะภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง ทุพโภชนาการ 
มะเร็ง ประวัติได้รับเช้ือ
วัณโรค น้อยกว่า 8-10 
สัปดาห์ก่อนตรวจ 
ประวัติติดเช้ือไวรัส 
แบคทีเรีย เชื้อราในช่วง
ที่ผ่านมา  

- ผลบวกหรือลบลวงจาก
ความไม่แม่นยำและอคติ
ในการอ่านผลนูนของ
ผิวหนัง 

มะเร็ง ประวัติได้รับเชื้อ
วัณโรค น้อยกว่า 8-10 
สัปดาห์ก่อนตรวจ 
ประวัติติดเช้ือไวรัส 
แบคทีเรีย เชื้อราในช่วง
ที่ผ่านมา  

- ผลบวกหรือลบลวงจาก
ความไม่แม่นยำและอคติ
ในการอ่านผลนูนของ
ผิวหนัง 

มะเร็ง ประวัติได้รับเชื้อ
วัณโรค น้อยกว่า 8-10 
สัปดาห์ก่อนตรวจ 
ประวัติติดเช้ือไวรัส 
แบคทีเรีย เชื้อราในช่วง
ที่ผ่านมา รวมท้ังในเด็ก
อายุต่ำกว่า 2 ปี 

- ผลบวกหรือลบลวงจาก
ปัจจัยทางเทคนิคและ
การดำเนินงานเช่นความ
ล่าช้าในการขนส่ง
ตัวอย่างเลือด หรือการ
ประมวลผลและแปลผล
ตัวอย่างเลือด  

ข้อดี  - สามารถดำเนินการ
ทดสอบในทุก รพ. หรือ 
นอก รพ. 

- ไม่ต้องมีห้องปฏิบัติการ
สำหรับตรวจ และใช้
ทรัพยากรน้อยกว่าการ
ทดสอบ IGRAs 

- บุคลากรทางการแพทย์
คุ้นเคยโดยเฉพาะใน
พื้นที่ท่ีมีทรัพยากรจำกัด 

- สามารถดำเนินการ
ทดสอบในทุก รพ. หรือ 
นอก รพ. 

- ไม่ต้องมีห้องปฏิบัติการ
สำหรับตรวจ และใช้
ทรัพยากรน้อยกว่าการ
ทดสอบ IGRAs 

- ไม่มีผลบวกลวงที่เกิด
จากวัคซีนบีซีจ ี
 

- เข้ารับการตรวจเพียง
คร้ังเดียว แต่ผลการ
ตรวจอาจต้องรอแจ้งผล
ในการพบแพทย์คร้ังที่
สองเช่นเดียวกับ TST  

- ได้ผลภายใน 24-48 
ช่ัวโมง 

- ไม่มีผลกระตุ้นภูมิคุ้มกัน 
(booster effect)  

- ไม่จำเป็นต้องทดสอบ
สองขั้นตอนเหมือน TST 
เนื่องจาก IGRAs ไม่ทำ
ให้ผลการทดสอบคร้ัง
ต่อไปได้รับผลกระทบ
จากกระตุ้นภูมิคุ้มกัน 

- ไม่มีผลบวกลวงที่เกิด
จากวัคซีนบีซีจ ี
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รายละเอียด TST TBST IGRAs 

ความท้าทาย - ต้องมีการฝึกอบรม
วิธีการฉีดเข้าในช้ัน
ผิวหนัง การอ่านผล และ
การแปลผล 

- ต้องมีการกลับมาตรวจ
ซ้ำเพื่ออ่านผล 

- ปัญหาความขาดแคลน
และสินค้าหมดของ
น้ำยา PPD 

- ต้องมีการเก็บน้ำยาใน
ตู้เย็น 

- อาจต้องทำการทดสอบ
ซ้ำ (two-step testing) 
สำหรับผู้ที่มี waning 
immunity 

- ต้องมีการฝึกอบรม
วิธีการฉีดเข้าในช้ัน
ผิวหนัง การอ่านผล และ
การแปลผล 

- ต้องมีการกลับมาตรวจ
ซ้ำเพื่ออ่านผล 

- ต้องมีการเก็บน้ำยาใน
ตู้เย็น 
 

- ค่าใช้จ่ายสูง 
- ต้องเจาะเลือด 
- ต้องใช้เครื่องมือ

ห้องปฏิบัติการที่ซับซ้อน
และบุคลากรท่ีมีทักษะ
สูง 

- อาจมีความล่าช้าในการ
ขนส่งตัวอย่างไปยัง
ห้องปฏิบัติการที่
สามารถทดสอบได้ 

- ใช้เวลาอย่างน้อย 1 วัน
ในการประมวลผลและ
แสดงผล บางกรณีอาจ
นานกว่า 1 สัปดาห์ 

- ตัวอย่างเลือดต้องถูก
วิเคราะห์ภายใน 8-30 
ช่ัวโมงเพื่อให้เซลล์เม็ด
เลือดขาวยังมีชีวิต 

- ความผิดพลาดในการ
เก็บหรือขนส่งตัวอย่าง
อาจส่งผลต่อความ
แม่นยำของผลตรวจ 

- ยังมีข้อมูลจำกัดเก่ียวกับ 
IGRA ในการพยากรณ์ว่า
ใครจะพัฒนาเป็นวัณโรค 

ชนิดของการตรวจท่ีแนะนำ - เด็กอายุต่ำกว่า 2 ปี 
- ไม่สามารถมี

ห้องปฏิบัติการในการ
ตรวจ IGRAs ได้ 

- ไม่สามารถมี
ห้องปฏิบัติการในการ
ตรวจ IGRAs ได้ 

- ผู้ที่ได้รับวัคซีนบีซีจี ทั้ง
สำหรับป้องกันวัณโรค
หรือเป็นส่วนหนึ่งของ
การรักษามะเร็ง 

- กลุ่มที่ไม่น่าจะสามารถ
กลับมาอ่านผล TST ได้ 
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3. การตรวจทางห้องปฏิบัติการทางจุลชีววิทยาในการยืนยันการวินิจฉัยวัณโรค 
ค าแนะน าท่ีส าคัญ 

• การยืนยันการวินิจฉัยวัณโรคปอด ให้เก็บน้ำดูดจากกระเพาะอาหารในเด็กเล็ก หรือเสมหะในเด็กท่ีสามารถไอได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ  ส่งตรวจการย้อมสี AFB, Xpert MTB/RIF หรือ Xpert MTB/RIF Ultra และเพาะเช้ือวัณโรคเสมอ 
(++, II) หรือหากเก็บส่ิงส่งตรวจทางเดินหายใจไม่ได้ ให้ส่งอุจจาระ สำหรับ Xpert MTB/RIF หรือ Xpert MTB/RIF 
Ultra (+, II) 

• ในผู้ป่วยท่ีคิดถึงวัณโรคนอกปอด หากสามารถเก็บตัวอย่าง sterile body fluid หรือช้ินเนื้อ เช่น น้ำในช่องเยื่อหุ้มปอด 
น้ำไขสันหลัง น้ำในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ น้ำในช่องท้อง หรือ ช้ืนเนื้อจากต่อมน้ำเหลืองมาตรวจได้ ให้ส่งย้อมสี AFB เพาะ
เชื้อวัณโรค และตรวจ Xpert MTB/RIF หรือ Xpert MTB/RIF Ultra หรือ PCR for TB (+, II)  

• พิจารณาส่ง adenosine deaminase (ADA) ในวัณโรคเย่ือหุ้มปอด เย่ือหุ้มหัวใจและในช่องท้องด้วย (++, II)  

• ให้ตรวจการด้ือยาวัณโรคเสมอเม่ือเพาะเช้ือข้ึน เพราะมีโอกาสพบวัณโรคด้ือยา (++, II) 
  

การตรวจพบเชื้อวัณโรคในเด็กมีโอกาสพบเชื้อได้น้อย แต่ยังจำเป็นและมีความสำคัญ เพื่อเป็นการยืนยันการวินิจฉัยและ

ตรวจความไวต่อยา  โดยมีความสำคัญอย่างยิ่งในกลุ่มทีค่ิดถึงวัณโรคด้ือยา ติดเช้ือเอชไอวี อาการรุนแรงหรือมีภาวะแทรกซ้อน ไม่

มั่นใจการวินิจฉัยและเคยได้รับการรักษามาก่อนแล้ว 

3.1 การเลือกชนิดของสิ่งส่งตรวจในผู้ป่วยติดเชื้อวัณโรค2,22,23,24 

ผู้ป่วยท่ีคิดถึงวัณโรคปอด ให้ส่งเสมหะหรือน้ำดูดจากกระเพาะหรืออุจจาระ (+, II) 

วิธีการเก็บตัวอย่าง วัณโรคปอดในเด็ก แม้อาการไอเป็นอาการท่ีพบบ่อย แต่เด็กมักไม่สามารถไอเอาเสมหะออกมาได้จึงมี

แนวทางในการเก็บตัวอย่างดังนี้ 

1. เด็กอายุ 10 ปีขึ้นไป ให้ความร่วมมือและไอมีเสมหะ ให้เก็บเสมหะตอนเช้าติดต่อกัน 2-3 วัน 
2. เด็กอายุน้อยกว่า 10 ปี โดยเฉพาะน้อยกว่า 5 ปี ถึงแม้มีอาการไอแต่จะไม่เพียงพอท่ีจะได้เสมหะที่แท้จริงในการตรวจ 

ในการศึกษาวิจัยวิธีการที่ให้ความไวในการตรวจพบเช้ือได้สูงสุด คือ การกระตุ้นให้ไอด้วย nebulized 3-5% NSS (induced 
sputum) อย่างไรก็ตาม วิธีนี้อาจไม่สะดวกเน่ืองจากต้องทำในสถานท่ีซึ่งมี airborne precautions ด้วย จึงแนะนำให้ใช้น้ำดูดจาก
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กระเพาะด้วยการทำ gastric aspirate ในตอนเช้าก่อนรับประทานอาหารหรือนม หากทำ 3 วันติดต่อกันจะมีโอกาสเพาะเชื้อได้ผล
ประมาณร้อยละ 50-70 ส่วนการทำ nasopharyngeal aspirate อาจทำได้ง่ายกว่าในผู้ป่วยเด็กบางราย แต่ความไวท่ีจะตรวจพบ
เชื้อวัณโรคจะต่ำกว่า gastric aspirate ประมาณเท่าตัว 

วิธีการทำ gastric aspirate ควรงดน้ำและอาหาร 4-6 ช่ัวโมง ใส่สาย nasogastric tube และทดสอบว่าอยู่ในกระเพาะ 

จากนั้นใช้ syringe 5, 10 หรือ 20 มล. ดูดให้ได้น้ำจากกระเพาะปริมาณ 2-5 มล. โดยให้ดูดในท่านอนหงาย ตะแคงด้านซ้าย และ

ตะแคงด้านขวา หากไม่สามารถดูดได้ลองดึงสายขึ้นหรือดันให้ลึกลงอีก 1-2 ซม. และหากไม่สามารถดูดได้อีก สามารถใส่ sterile 

water หรือ 0.9% NaCl (NSS) ปริมาณ 5-10 มล. ลงไป ทิ้งไว้อย่างน้อย 3 นาที แล้วพยายามดูดอีกครั้ง โดยน้ำที่ได้ให้ใส่ในภาชนะ

ปราศจากเช้ือ หากไม่สามารถส่งเพาะเช้ือได้ทันที ควรใส่ 4% sodium bicarbonate ปริมาณเท่ากับน้ำท่ีดูดออกมาได้ หรือทดสอบ 

pH ด้วยกระดาษลิตมัสจนได้ pH 6-7 เพื่อช่วยลดความเป็นกรดของน้ำในกระเพาะและป้องกันเช้ือวัณโรคถูกทำลายจากกรดใน

กระเพาะ หากต้องเก็บนานเกิน 4 ช่ัวโมงก่อนส่งไปห้องปฏิบัติการให้เก็บในตู้เย็น อุณหภูมิ 4-8 องศาเซลเซียส 

3. การเก็บตัวอย่างจากอุจจาระ สามารถใช้เป็นวิธีทางเลือกกรณีที่ไม่สามารถเก็บสิ่งส่งตรวจจากทางเดินหายใจได้ โดย
จะต้องมีการเตรียมอุจจาระก่อนใส่เข้าเคร่ืองตรวจ Xpert MTB/RIF และ Xpert MTB/RIF Ultra ด้วยวิธี optimized sucrose 
floatation หรือ simple One-step stool (SOS)2 โดยแนะนำวิธี SOS เนื่องจากทำได้ง่ายและใช้อุปกรณ์น้อยกว่า นั่นคือ นำ
อุจจาระก้อนปริมาณ 0.8-1 กรัม หรือเหลวปริมาณ 2 มล. ใส่เข้าไปในขวดที่มีสาร Ultra sample reagent หลังจากนั้นบ่มและ
ปล่อยให้ตกตะกอน ดูดเฉพาะน้ำใสส่วนบนไปทดสอบ Xpert เช่นเดียวกับตัวอย่างเสมหะ ซึ่งวิธีนี้มีความเส่ียงต่ำในการเกิดละออง
ฝอย และสามารถทำได้โดยมาตรการป้องกันเดียวกับการตรวจ Xpert MTB/RIF หรือ Ultra ในตัวอย่างเสมหะ 

ผู้ป่วยวัณโรคนอกปอด ให้ส่งสิ่งตรวจตามตำแหน่งทีค่าดว่ามีการติดเช้ือ ได้แก่ น้ำในช่องเยื่อหุ้มปอด เย่ือหุ้มปอด น้ำใน

ช่องเยื่อหุ้มหัวใจ น้ำจากไขสันหลัง น้ำในช่องท้อง ช้ินเนื้อจากต่อมน้ำเหลือง หนอง หรือน้ำในข้อ รวมทั้งเลือดกรณีที่คิดถึงการติด

เชื้อแบบแพร่กระจายในผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวี  

3.2 วิธีการตรวจทางห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยา2,22,23 

 องค์การอนามัยโลกได้แบ่งการตรวจเป็น การตรวจเบ้ืองต้นเพื่อการวินิจฉัย (initial tests for diagnosis of TB) และการ

ตรวจเพ่ิมเติมหลังการยืนยันการวินิจฉัยแล้ว (follow-on diagnostic tests after TB confirmation) โดยการตรวจเบ้ืองต้นนั้น

แนะนำเป็น WHO recommended rapid diagnostic test (WRD) ซึ่งมีท้ังแบบ molecular (mWRD) และ biomarker โดย 

mWRD ที่แนะนำคือ Xpert MTB/RIF, Xpert MTB/RIF Ultra, Truenat MTB, MTB Plus/MTB-RIF Dx tests, Loop-mediated 

isothermal amplification (TB-LAMP), Abbott RealTime MTB and MTB RIF/INH assays, BD MAX MDR-TB assay, Hain 

FluoroType MTBDR assay และ Roche cobas MTB and MTB-RIF/INH assay ส่วน biomarker-based คือ lateral flow 

lipoarabionmannan assay (LF-LAM) ซึ่งแนะนำใช้วินิจฉัยวัณโรคในผู้ที่ติดเช้ือเอชไอวี และ การตรวจเพ่ิมเติมหลังการยืนยันการ

วินิจฉัยแล้ว เป็นการตรวจการด้ือยา ด้วยวิธี line probe assays (LPAs), Xpert MTB/XDR, Genoscholar PZA-TB II และ 

targeted next generation sequencing test 
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องค์การอนามัยโลกแนะนำให้ใช้ Xpert MTB/RIF หรือ Xpert MTB/RIF Ultra เป็นการตรวจเบ้ืองต้นเพื่อการวินิจฉัยวัณ

โรคปอดและนอกปอดในเด็ก ซึ่งสามารถส่งตรวจได้ทั้งสิ่งส่งตรวจจากทางเดินหายใจและนอกทางเดินหายใจอย่างน้อย 1 ครั้ง ถ้าผล

ไม่พบเชื้อ แต่อาการ หรืออาการแสดงเข้าได้ และมีโอกาสท่ีเป็นวัณโรค อาจพิจารณาให้ส่งตรวจซ้ำได้ (รวมเป็น 2 ครั้ง)22,,23 และ

แนะนำให้ส่งเพาะเช้ือร่วมด้วย และหากเพาะเช้ือข้ึนให้ส่งตรวจความไวของเชื้อทุกราย อย่างไรก็ตาม ไม่แนะนำให้ส่ง Xpert 

MTB/RIF หรือ Xpert MTB/RIF Ultra ในการติดตามการรักษาในผู้ป่วยท่ีอาการดีขึ้น อาจจะพิจารณาส่งเม่ือคาดว่าผู้ป่วย

เปล่ียนเป็นวัณโรคด้ือยาจากท่ีอาการไม่ดีขึ้น หรือมีประวัติการรับประทานยาท่ีไม่สม่ำเสมอ 

3.2.1 การย้อมสี acid fast bacilli (AFB) 

การย้อมสี AFB และตรวจส่ิงส่งตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ให้ผลตรวจท่ีรวดเร็ว แต่ในผู้ป่วยเด็กมักมีเชื้อน้อย การย้อมสี 

AFB จึงมีความไวต่ำมากในผู้ป่วยเด็ก เม่ือได้สิ่งส่งตรวจควรส่งห้องปฏิบัติการทันที หากไม่สามารถทำได้ควรเก็บในตู้เย็น ไม่แช่ช่อง

แข็ง หากไม่มีตู้เย็นให้เก็บในที่เย็น ไม่โดนแสงแดด และส่งตรวจให้เร็วท่ีสุดในเวลาไม่เกิน 3 วัน อย่างไรก็ตามแม้ได้ทำการส่งและ

ตรวจอย่างเหมาะสมแล้ว การย้อมสี AFB ในเด็กยังคงมีความไวต่ำเพียงไม่เกินร้อยละ 15-20 

ในเวชปฏิบัติ AFB ให้ผลบวก คือ มีเช้ือประมาณ 5,000-10,000 ตัว/มล. ดังนั้นผล AFB ให้ผลลบ ไม่ได้แปลว่าไม่มีเช้ือแต่

อาจมีเชื้อน้อยกว่า 5,000 ตัว/มล. โดยท่ัวไปทางห้องปฏิบัติการจะรายงานผลของ AFB ดังตารางที่ 3 (อ้างอิงจาก IUATLD/WHO 

scale)24 

ตารางที่ 3. แสดงการวิธีการรายงานผลการตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ 

จ านวนตัวเชื้อที่พบ การให้คะแนนหรือการรายงาน จ านวนวงกล้อง 

0 ตัว/ 100 oil fields not found 200 

1-9 ตัว/ 100 oil fields scanty (รายงานจำนวนเซลล์ที่พบ) 100 

10-99 ตัว/ 100 oil fields 1+ 100 

1-10 ตัว/ oil field 2+ 50 

10 ตัว/ oil field 3+ 20 

 

3.3.2 การเพาะเชื้อวัณโรค  
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เป็น gold standard ของการวินิจฉัยวัณโรค (active TB disease) สามารถวินิจฉัยแยกเช้ือ NTM ออกจากเช้ือวัณโรค

และสามารถตรวจความไวต่อยาได้  สามารถส่งเพาะเช้ือได้จากทุกชนิดส่ิงส่งตรวจ รวมทั้งเลือดเม่ือคิดถึงวัณโรคชนิดแพร่กระจายใน

ผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวี 

ข้อจำกัดคือใช้เวลาในการเพาะเช้ือนานขึ้นอยู่กับปริมาณของเชื้อ การเพาะเช้ือมีความไวกว่าการตรวจ AFB ในเสมหะ

หลายเท่า การเพาะเชื้อมาตรฐานจะทำใน liquid media และ solid media  เพื่อเพ่ิมความไวในการตรวจ โดย liquid media จะ

ได้ผลเร็วกว่า solid media แต่มีโอกาสเกิดการปนเป้ือนมากกว่า เม่ือพบเชื้อขึ้น จะมีการตรวจยืนยันว่าเป็นเช้ือวัณโรคโดยวิธี real-

time polymerase chain reaction (real-time PCR) หรือ TB antigen Test โดยท่ัวไปการรายงานผลเพาะเช้ือใช้เวลาตรวจ 2-

6 สัปดาห์ จากน้ัน จะมีการตรวจการด้ือยาตามมาตรฐาน ซ่ึงควรทำในทุกรายที่เพาะเช้ือข้ึน  

3.3.3 การทดสอบความไวต่อยาของเชื้อวัณโรค 

           การทดสอบความไวต่อยาของเชื้อวัณโรคเป็นการทดสอบทางห้องปฏิบัติการว่าเชื้อวัณโรคสายพันธ์ุที่นำมาทดสอบน้ันมี

ความไวต่อยาท่ีใช้ทดสอบหรือไม่ เรียกว่า phenotypic drug-susceptibility testing (DST) การทดสอบการด้ือยาของเชื้อวัณโรค

ในห้องปฏิบัติการใช้การเจริญของเชื้อในอาหารที่ไม่มียาเทียบกับอาหารท่ีมีส่วนผสมของยา โดยการทดสอบทำได้ทั้งในอาหารแข็ง

และอาหารเหลว การทดสอบความไวต่อยาของเชื้อวัณโรคในอาหารแต่ละชนิดและแต่ละวิธีท่ีมีใช้ในประเทศไทย มีดังนี้ 

     (1) การทดสอบความไวต่อยาของเชื้อวัณโรคในอาหารแข็ง ได้แก่ อาหารที่เตรียมจากไข่ เช่น Löwenstein-Jensen (LJ) หรือ 

อาหารท่ีเตรียมจากวุ้น เช่น Middlebrook 7H10 (M7H10) และ M7H11 สามารถทดสอบยาท้ัง first-line drug susceptibility 

testing (FL-DST) และ second-line drug susceptibility testing (SL-DST) 

     (2) การทดสอบความไวต่อยาของเชื้อวัณโรคในอาหารเหลวท่ีนิยมใช้คือ เคร่ือง BACTEC 960 system ซ่ึงใช้อาหารเลี้ยงเช้ือ 

mycobacterial growth indicator tube (MGIT) สามารถทดสอบความไวต่อยา FL-DST รวม pyrazinamide (PZA) และ SL-

DST บางตัวยา ส่วนวิธีอ่ืนมีการศึกษาเพื่อการใช้งานในบางหน่วยงานเท่านั้น เช่น microscopic observation drug 

susceptibility testing (MODS) และ การทดสอบ minimum inhibitory concentration (MIC) 

 โดยยาท่ีสามารถทดสอบและเชื่อถือได้ คือ rifampicin, isoniazid, fluoroquinolone, bedaquiline, linezolid, 

amikacin, strepmycin, clofazimine, delamanid, pretomanid และ cycloserine โดยไม่แนะนำตรวจยาดังต่อไปนี้คือ 

ethambutol,  ethionamide, prothionamide, para-aminosalicylic acid, imipenem-cilastatin และ meropenem22  

3.3.4 การตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อวัณโรคโดยตรงจากตัวอย่าง 

 การตรวจด้วยวิธี conventional PCR 
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สามารถตรวจหาสารพันธุกรรมท่ีบ่งถึงเชื้อวัณโรคโดยตรงจากตัวอย่างได้ โดยวิธี real-time PCR มีข้อดีคือจะทำให้ได้ผล

เร็ว แต่มีราคาแพง และไม่ไวเท่าการเพาะเชื้อ การศึกษาวิจัยในผู้ใหญ่ พบว่าความไวในผู้ป่วยชนิดเสมหะ AFB บวกร้อยละ 96 และ

ความไวในผู้ป่วยชนิดเสมหะ AFB ลบร้อยละ 66 เมื่อเทียบกับการเพาะเช้ือวัณโรค อาจพิจารณาใช้ในผู้ป่วยเฉพาะราย และควร

พิจารณาใช้กับสิ่งส่งตรวจท่ีมีความสำคัญ และมีโอกาสพบเช้ือน้อย เช่น น้ำไขสันหลัง น้ำในช่องเยื่อหุ้มปอด ช้ินเนื้อ หรืออ่ืน ๆ 

รวมท้ังเมื่อเป็นตัวอย่างที่มีเชื้อน้อยเช่นในผู้ป่วยเด็ก หรือเป็นน้ำดูดจากกระเพาะท่ีเชื้ออาจตายได้ง่าย จะทำให้สามารถมีโอกาส

ตรวจพบเช้ือได้โดยเพาะเช้ือไม่ขึ้น 

การตรวจด้วยวิธี Xpert MTB/RIF หรือ Xpert MTB/RIF Ultra  

เป็นการตรวจ real-time PCR และตรวจหายีน rpoB gene ที่บ่งช้ีการด้ือยา RIF ไปในเวลาเดียวกัน ใช้เวลาในการตรวจ

เพียง 2 ช่ัวโมง แล้วรายงานผลว่ามีเช้ือ M. tuberculosis หรือไม่ และ เช้ือวัณโรคน้ันมีการดื้อต่อยา RIF หรือไม่ การบ่งบอกได้ว่า 

เชื้อมีการด้ือต่อยา RIF ทำให้พออนุมานได้ว่า น่าจะเป็น multidrug resistant TB (MDR-TB) ทั้งนี้เพราะเช้ือท่ีดื้อ rifampicin มัก

ดื้อต่อยา isoniazid (INH) ด้วย การตรวจน้ีให้ผลเร็วกว่าการเพาะเชื้อมาก โดย Xpert MTB/RIF และ Xpert MTB/RIF Ultra ใช้

เทคนิคเดียวกัน ซึ่ง Xpert MTB/RIF Ultra มีประสิทธิภาพในการค้นหาเชื้อวัณโรค คือ เพิ่มความไว และความน่าเช้ือถือในการ

วินิจฉัยวัณโรคและตรวจยีน RIF มากข้ึน นั่นคือมีการศึกษาพบว่า Xpert MTB/RIF มี limits of detection ของ M. tuberculosis 

ในเสมหะท่ี 131 CFU/mL เทียบกับ Ultra ที่ 16 CFU/mL23,25 ดังนั้นการส่งตรวจ Xpert MTB/RIF Ultra ในเด็ก อาจจะมีความ

เหมาะสมเน่ืองจากปริมาณเช้ือน้อย และหากผลการตรวจพบ trace ให้ถือว่าพบเช้ือวัณโรค โดยเฉพาะเด็กท่ีติดเช้ือเอชไอวี และวัณ

โรคนอกปอด อย่างไรก็ตามหากปริมาณเช้ือน้อย การรายงานการด้ือยา rifampicin อาจจะเป็น indeterminate ได้ แนะนำให้ส่ง

ส่ิงส่งตรวจซ้ำในกรณีทีค่ิดถึงวัณโรคด้ือยา2  โดย Xpert MTB/RIF จะหยุดการผลิตและทดแทนด้วย Xpert MTB/RIF Ultra อย่างไร

ก็ตาม Xpert MTB/RIF Ultra ส่งได้เฉพาะ เสมหะ น้ำดูดจากกระเพาะ nasopharyngeal aspiration อุจจาระ น้ำไขสันหลัง และ

ต่อมน้ำเหลือง ส่วนน้ำจากเย่ือหุ้มปอด น้ำในเยื่อหุ้มหัวใจ น้ำในช่องท้อง น้ำในข้อ เลือดและปัสสาวะ ยังรอข้อมูลความถูกต้อง

เพิ่มเติม 

ส่ิงส่งตรวจในผู้ใหญ่แนะนำให้ใช้เสมหะ พบว่ามีความไว ร้อยละ 99.0 ความจำเพาะร้อยละ 99.3 ความไวจะลดลงถ้า

ตัวอย่างย้อมได้ผลลบ ในเด็กอาจใช้น้ำดูดจากกระเพาะ พบว่า Xpert MTB/RIF มีความไวร้อยละ 74 เม่ือเทียบกับการเพาะเช้ือวัณ

โรค  Xpert MTB/RIF Ultra มีความไวร้อยละ 64 ในเด็กอายุ 0-9 ปี และความจำเพาะท่ีร้อยละ 95 นอกจากน้ียังมีคำแนะนำ

เพิ่มเติมในการส่งตรวจตัวอย่างจากอุจจาระในเด็กเมื่อคิดถึงวัณโรคปอด  สำหรับตัวอย่างอุจจาระจากเด็กอายุต่ำกว่า 1 ปี ความไว

และความจำเพาะของ Xpert MTB/RIF Ultra ร้อยละ 65 และ ร้อยละ 96 ตามลำดับ ในขณะที่ตัวอย่างอุจจาระจากเด็กอายุ 1 ปี 

ถึง 4 ปี ความไวและความจำเพาะของ Xpert MTB/RIF Ultra ร้อยละ 43 และ ร้อยละ 97 ตามลำดับ 

 การแปลผลตรวจ Xper MTB/RIF และ Xpert MTB/RIF Ultra และคำแนะนำในการปฏิบัติ ตามตารางที่ 4 นอกจากน้ีมี 

Xpert MTB/XDR ใช้เป็นการตรวจเพ่ิมเติมหลังการยืนยันการวินิจฉัยแล้ว เพื่อตรวจการด้ือยา isoniazid, fluoroquinolone, 
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ethionamide และ amikacin  โดยมี limit of detection 136 CFU/mL สำหรับเสมหะท่ียังไม่ผ่านการป่ัน และ 86 CFU/mL 

สำหรับเสมหะท่ีผ่านการป่ันแล้ว ในการวินิจฉัยดื้อยา isoniazid มีความไวร้อยละ 94 และความจำเพาะร้อยละ 98 ส่วนการวินิจฉัย

ดื้อยา fluoroquinolone มีความไวร้อยละ 93 และความจำเพาะร้อยละ 98 ดังนั้นเม่ือตรวจพบด้ือยา rifampicin จึงแนะนำให้ส่ง

ตรวจ Xpert MTB/XDR เพื่อยืนยันการวินิจฉัย MDR-TB  
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ตารางที่ 4. แสดงการแปลผลตรวจ Xpert MTB/RIF และ Xpert MTB/RIF Ultra และคำแนะนำในการปฏิบัติ  

ผลตรวจ Xpert MTB/RIF หรือ 

Xpert MTB/RIF Ultra 

 

แปลผล 

 

ค าแนะน าในการปฏิบัต ิ

 
MTB RIF resistance 

detected detected แสดงว่า เป็นวัณโรคด้ือต่อยา 

RIF ซึ่งส่วนใหญ่เป็น MDR-TB 

- ควรส่งตรวจ Xpert MTB/XDR หรือ line probe 

assay ต่อยาวัณโรค เพ่ือยืนยันว่าเป็น MDR, Pre-XDR 

หรือ XDR TB หรือไม่  

- ควรส่งเพาะเช้ือและทดสอบความไวด้วยวิธีมาตรฐาน 

(conventional DST) ด้วย 

- ให้การรักษาด้วยสูตรยา MDR-TB regimen ไปก่อน 

โดยให้พิจารณาข้อบ่งช้ีและข้อจำกัดของแต่ละสูตรยา 

หากได้ผลความไวต่อยามา สามารถปรับสูตรยาให้

เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายได้ต่อไป 

(individualized regimen) 

detected not detected แสดงว่า เป็นวัณโรคและ 

ไม่น่าจะเป็น MDR-TB 

-แนะนำให้สูตรยาวัณโรคมาตรฐานต่อไป และปรับการ

รักษาตามผล conventional DST 

detected indeterminate แสดงว่าเป็นวัณโรค แต่

ทดสอบไม่ได้ว่าด้ือต่อยา RIF

หรือไม่  (กรณีเช่นนี้พบได้น้อย

มาก) 

-กรณีผู้ป่วยมีประวัติสัมผัสวัณโรคไม่ดื้อยา พิจารณาให้

ให้สูตรยาวัณโรคมาตรฐานรักษาต่อไปก่อนแล้วรอผล 

DST เพื่อปรับสูตรการรักษา  

- กรณีผู้ป่วยมีประวัติสัมผัสกับวัณโรคด้ือยา แนะนำให้

รักษาตาม index case หรือพิจารณาส่งตรวจซ้ำอีก

คร้ัง ติดตามอาการทางคลินิก ร่วมกับผลเพาะเช้ือท่ีส่ง

ไว้ (การจะส่ง LPA ควรทำเฉพาะในรายท่ี AFB ให้

ผลบวก) 

trace indeterminate ในเด็ก แสดงว่าเป็นวัณโรค 

เนื่องจากในเด็ก มักจะพบเชื้อ

-ในเด็ก ให้ถือว่าเป็น วัณโรคท่ียืนยันด้วยวิธีจุลชีววิทยา

แล้ว ถ้าเข้าได้กับวัณโรคด้ือยาให้เก็บส่ิงส่งตรวจส่ง

ตรวจซ้ำใหม่ เพื่อหาว่าดื้อต่อยา RIF หรือไม่ 
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ผลตรวจ Xpert MTB/RIF หรือ 

Xpert MTB/RIF Ultra 

 

แปลผล 

 

ค าแนะน าในการปฏิบัต ิ

 
MTB RIF resistance 

น้อย โดยจะไม่สามารถแปล

ผลด้ือต่อยา RIF ได้ 

 

-ในผู้ใหญ่ ให้ประเมินอาการ ประวัติการเป็นวัณโรค 

ประวัติการรักษา อาจจะพบเป็นเศษซากของเชื้อได้ 

และพิจารณาส่งตรวจซ้ำตามข้อบ่งช้ี 

not 

detected 

- ไม่มีหลักฐานพบการติดเช้ือ

วัณโรค  

-ยังอาจเป็นวัณโรค แต่มีเช้ือน้อย  

-หากอาการ อาการแสดง ผลตรวจอื่น ๆ เข้าได้กับวัณ

โรคพิจารณาให้สูตรยาวัณโรคมาตรฐานต่อไปก่อน 

และติดตามอาการทางคลินิก 

-รอผลยืนยันจากการเพาะเช้ือ และ identification  

   RIF, rifampicin; MDR-TB, multidrug-resistant tuberculosis; DST, drug-susceptibility testing; LPA, line probe assays 

 Loop-mediated isothermal amplification (LAMP) 

เป็นการตรวจวิเคราะห์ DNA ท่ีสังเคราะห์ในหลอดทดสอบโดยใช้เอนไซม์ทำปฏิกิริยาที่อุณหภูมิคงท่ี (65 องศาเซลเซียส) 

โดยไม่ต้องใช้เครื่อง PCR สามารถตรวจสอบยีนท่ีเพิ่มจำนวนได้ในข้ันตอนเดียวกันและตรวจสอบผลโดยการสังเกตสีด้วยตาเปล่า 

อ่านผลได้ภายใน 2 ช่ัวโมง เทคนิคนี้จึงเหมาะกับประเทศท่ีกำลังพัฒนาหรือห้องปฏิบัติการเล็ก ๆ หรือสำหรับปฏิบัติการในภาค 

สนามได้ดี ใช้ทดแทนการย้อม AFB โดยไม่สามารถตรวจการด้ือยา rifampicin ได้ จึงไม่ใช้ทดแทน mWRD องค์การอนามัยโลก

แนะนำใช้ในการวินิจฉัยวัณโรคในผู้ใหญ่โดยตรวจจากเสมหะ ไม่แนะนำส่ิงส่งตรวจอ่ืน 

 การตรวจยืนยันติดเชื้อและดื้อยาโดยวิธีหาสารพันธุกรรมโดยวิธี reverse hybridization assays หรือ line probe 

assays (LPAs) เช่น MTBDRplus, INNO-LiPA, MTBDRSl 

ใช้สำหรับวินิจฉัยแยกระหว่างเชื้อวัณโรคและเชื้อกลุ่ม NTM และใช้ตรวจการด้ือยา โดยถ้าเป็น first-line LPAs เป็นการ

ตรวจการด้ือยาท่ีสัมพันธ์กับการดื้อยา INH (katG หรือ inhA) และ RIF (rpoB) และได้มีการพัฒนาตรวจยีนท่ีดื้อต่อยา 

aminoglycoside และ quinolones ด้วย ซึ่งสามารถตรวจโดยตรงกับตัวอย่างท่ีย้อมพบเช้ือ หรือตรวจกับเชื้อที่เพาะขึ้นแล้ว ได้ผล

เร็ว แต่อาจมีความไวไม่สูงนัก จึงแนะนำให้ตรวจเฉพาะในรายที่สงสัยอาจเป็นเช้ือดื้อยา  
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สำหรับผู้ป่วยท่ีมีผลเพาะเช้ือยืนยันวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคด้ือยา (MDR/RR-TB) อาจนำผลเพาะเช้ือน้ันมาหาการด้ือต่อกลุ่ม

ยา fluorquinolone และ amikacin ด้วยวิธี second-line LPAs แทนการใช้การทดสอบความไวต่อยา (phenotype) รวมท้ังใช้

ตรวจหาการด้ือยาต่อกลุ่ม fluoroquninolone ก่อนการเร่ิมยารักษาวัณโรคที่ด้ือยา isonazid (Hr-TB)  

3.3.5 การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่น ๆ  

1. Urine lateral flow lipoarabinomannan (LF-LAM) assay  
           เป็นการทดสอบทาง immunochromatography สำหรับการตรวจหาแอนติเจน lipoarabinomannan (LAM) ของเชื้อ 

มัยโคแบคทีเรียในปัสสาวะของมนุษย์ ข้อจำกัดคือ ไม่สามารถแยกเช้ือ Mycobacterium tuberculosis complex (MTBC) จาก

เชื้อกลุ่มมัยโคแบคทีเรียอื่นได้ แนะนำให้มีการตรวจติดตามและยืนยันทาง molecular biology หรือเพาะเช้ือร่วมด้วย วิธีนี้ไม่

สามารถใช้วินิจฉัยผู้ป่วยวัณโรคทั่วไป แต่แนะนำให้ใช้สำหรับคัดกรองเบื้องต้นในผู้ติดเช้ือเอชไอวี 

           ปัจจุบันองค์การอนามัยโลก แนะนำให้ใช้เคร่ืองมือนี้ในการตรวจวินิจฉัยวัณโรคท้ังในปอดและนอกปอด ในผู้ป่วยท่ีติดเชื้อ

เอชไอวีที่มีอาการท้ังผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่ ซ่ึงสามารถใช้ได้ในผู้ป่วยเอชไอวีที่มีอาการแสดงท่ีรุนแรง (advanced HIV) หรือ ใช้คัด

กรองในผู้ป่วยใน (inpatient) ท่ีมีระดับ CD4 น้อยกว่า 200 เซลล์/ลบ.มม. และในผู้ป่วยนอก (outpatient) ที่มีระดับ CD4 น้อย

กว่า 100 เซลล์/ลบ.มม. แม้จะไม่มีอาการและอาการแสดงของวัณโรค   

2. การตรวจ adenosine deaminase (ADA) 
ADA เป็นสารท่ีหล่ังจากเซลล์ในร่างกายหลายชนิด และสัมพันธ์กับการกระตุ้นเม็ดเลือดขาวชนิดทีลิมโฟซัยต์ เช่น เมื่อเป็น

วัณโรคเย่ือหุ้มปอด จะพบ ADA สูงขึ้นในน้ำช่องเยื่อหุ้มปอด แต่การตรวจ ADA ไม่มีความจำเพาะต่อวัณโรค สามารถพบสูงขึ้นใน

ภาวะต่าง ๆ ที่ทำให้มีการกระตุ้นการอักเสบ อาจส่งตรวจใน sterile body fluid เพ่ือช่วยสนับสนุนการวินิจฉัยวัณโรค โดยใช้ cut-

off ในระดับต่าง ๆ สำหรับน้ำจากเย่ือหุ้มปอดพบว่า การตรวจด้วย ADA > 40 U/mL มีความไวร้อยละ 80.3 และความจำเพาะร้อย

ละ 96.0  

 

4. แนวทางข้ันตอนในการวินิจฉัยวัณโรคปอดและนอกปอดในเด็ก 
 เม่ือมีผู้ป่วยทีคิ่ดถึงวัณโรค จากอาการ อาการแสดง หรือ ประวัติสัมผัสโรค ให้ดำเนินการรูปท่ี 1. และตารางท่ี 5. 
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รูปที่ 1. ขั้นตอนการปฏิบัติสำหรับผู้ป่วยเด็กท่ีคิดถึงการติดเช้ือวัณโรค (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิง หมายเลข 26) 
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TST, tuberculin skin test; IGRAs, interferon-gamma releasing assay; TBST, mTB antigen-based skin tests; RIF, rifampicin; MDR TB, multidrug-
resistant tuberculosis 

ตารางที่ 5. อาการ อาการแสดง การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการและการส่งตรวจทางจุลชีววิทยาในวัณโรคชนิดต่าง ๆ2 

ต าแหน่งของวัณโรค อาการและอาการแสดงที่พบบ่อย การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

วัณโรคปอด ไข้ ไอเร้ือรัง เบื่ออาหาร น้ำหนักลด 

น้ำหนักไม่ขึ้น อ่อนเพลีย โดยอาการไม่ดี

ขึ้นหลังจาการรักษาที่เหมาะสมแล้ว

อย่างน้อย 2 สัปดาห์ 

 

- ภาพรังสีทรวงอก 
- TST/IGRAs 
- ให้ส่งเสมหะหรือน้ำดูดจากกระเพาะ

ตรวจย้อมสี AFB เพาะเช้ือวัณโรค 
และตรวจ Xpert MTB/RIF หรือ 
Xpert MTB/RIF Ultra (++, II) หรือ
ส่งอุจจาระตรวจ Xpert MTB/RIF 
หรือ Xpert MTB/RIF Ultra (+, II) 

วัณโรคเย่ือหุ้มปอด ไข้ ไอ เหน่ือย หายใจเจ็บหน้าอก แบบ

อาการค่อยเป็นค่อยไป ตรวจร่างกายพบ 

dullness on percussion และ 

decreased breath sound 

 

- ภาพรังสีทรวงอก 
- อัลตร้าซาวน์ (หากสามารถทำได้) 
- TST/IGRAs 
- ให้ส่งน้ำในช่องเยื่อหุ้มปอด วิเคราะห์

จำนวนเม็ดเลือดขาว โปรตีน ย้อมสี 
AFB เพาะเช้ือวัณโรค และตรวจ 
Xpert MTB/RIF หรือ PCR for TB 
(++, II) 

- ให้ส่ง adenosine deaminase 
(ADA) โดยใช้ค่า cut-off ท่ี 40 U/L 
(++, II)  

- พิจารณาทำ pleural biopsy หาก
สามารถทำได้ 

วัณโรคต่อมน้ำเหลือง ต่อมน้ำเหลืองโต มากกว่า 1 เดือน มัก

พบบริเวณคอข้างใดข้างนึง ไม่เจ็บ และ

ไม่ตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะ  

หากพบบริเวณต่อมน้ำเหลืองใต้รักแร้ ใน

เด็กเล็ก อาจจะพิจาณาว่าเป็น BCG 

lymphadenitis  

- ภาพรังสีทรวงอก 
- อัลตร้าซาวน์ (หากสามารถทำได้) 
- TST/IGRAs 
- ให้ส่งเป็นช้ืนเนื้อจากต่อมน้ำเหลือง 

(excision biopsy หรือ fine needle 
aspiration) ตรวจพยาธิวิทยา ย้อมสี 
AFB เพาะเช้ือวัณโรค และตรวจ 
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ต าแหน่งของวัณโรค อาการและอาการแสดงที่พบบ่อย การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

Xpert MTB/RIF หรือ Xpert 
MTB/RIF Ultra  (++, II) 

วัณโรคระบบประสาท Subacute onset (> 5 วัน)  

ปวดศีรษะ กระสับกระส่าย พฤติกรรม

เปล่ียนแปลง อาเจียน โดยไม่มีท้องเสีย 

ซึม ชัก  

ตรวจร่างกายพบ bulging fontanelle, 

neck stiffness, cranial nerve palsies 

- ภาพรังสีทรวงอก  
- เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง หาก
สามารถทำได้ 
-  TST/IGRAs 
- เจาะน้ำไขสันหลัง วัดความดันเปิด
และปิด  ส่งน้ำจากไขสันหลัง วิเคราะห์
จำนวนเม็ดเลือดขาว โปรตีน น้ำตาล  
ย้อมสี AFB เพาะเช้ือวัณโรค และตรวจ 
Xpert MTB/RIF หรือ Xpert MTB/RIF 
Ultra (++, II) 

วัณโรคในช่องท้อง ท้องอืด มีน้ำในช่องท้องหรือก้อนในช่อง

ท้อง โดยมีอาการแบบค่อยเป็นค่อยไป 

- ภาพรังสีทรวงอก 

-   TST/IGRAs 

-   ให้ส่งน้ำในช่องท้อง ย้อมสี AFB เพาะ

เชื้อวัณโรค และตรวจ Xpert MTB/RIF 

หรือ PCR for TB (++, II) 

-  ให้ตรวจ ADA โดยใช้ค่า cut-off ที่ 

30 U/L (+/-, III)  

วัณโรคกระดูกและข้อ  ปวดข้อ ไม่สามารถขยับได้เต็มที่ เดิน

ผิดปกติ มีน้ำในข้อข้างใดข้างหนึ่ง มักพบ

ที่ข้อเข่าหรือข้อสะโพก บวมบริเวณ

ปลายของกระดูกยาว หรือปลายนิ้วมือ 

(dactylitis) 

- ภาพรังสีกระดูกและข้อ 
- ภาพรังสีทรวงอก 

-   TST/IGRAs 

- ให้ส่งน้ำเจาะข้อ หรือ ช้ินเนื้อจาก
เย้ือหุ้มกระดูก หรือกระดูก ย้อมสี AFB 
เพาะเช้ือวัณโรค และตรวจ Xpert 
MTB/RIF (++, II) 

วัณโรคกระดูกสันหลัง กระดูกสันหลังผิดรูป ลักษณะเป็นแบบ 

narrow-angle kyphosis (gibbus)  

อาจจะมีขาอ่อนแรง ขา หรือกล้ัน

ปัสสาวะ อุจจาระลำบาก 

- ภาพรังสีกระดูกสันหลัง และ MRI 
เม่ือมีข้อบ่งช้ี 
- ภาพรังสีทรวงอก 

-  TST/IGRAs 
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ต าแหน่งของวัณโรค อาการและอาการแสดงที่พบบ่อย การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

- ให้ส่งเป็นช้ืนเนื้อจากกระดูกหรือ
หนองข้างกระดูก (fine needle 
aspiration หรือ excision) ส่ง 
histology ย้อมสี AFB เพาะเช้ือวัณโรค 
และตรวจ Xpert MTB/RIF หรือ PCR 
for TB (++, III) 

วัณโรคเย่ือหุ้มหัวใจ เหนื่อย หัวใจล้มเหลว 

ตรวจร่างกายพบ distant heart 

sounds ไม่สามารถคลำ apex beat ได้  

- ภาพรังสีทรวงอก 
- Echocardiography 
- TST/IGRAs 
- ให้ส่งตรวจน้ำในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ ย้อม

สี AFB เพาะเช้ือวัณโรค และตรวจ 
Xpert MTB/RIF หรือ PCR for TB 
(++, II) 

- ให้ตรวจ ADA (+/-, III) โดยใช้ค่า cut-
off ที่ 40 U/L 

วัณโรคแพร่กระจายชนิด miliary อาการไม่จำเพาะ 

ไข้เร้ือรัง น้ำหนักลดหรือน้ำหนักไม่ขึ้น 

อ่อนเพลีย โดยสามารถมีอาการของวัณ

โรคนอกปอดในอวัยวะอื่น ๆ ร่วมด้วย 

- ภาพรังสีทรวงอก เป็น miliary 
pattern 
-  TST/IGRAs 
- ให้ส่งเสมหะหรือน้ำดูดจากกระเพาะ
หรืออุจจาระ ตรวจย้อมสี AFB เพาะเช้ือ
วัณโรค และตรวจ Xpert MTB/RIF หรือ  
Ultra (++, II) 
- พิจารณาเจาะน้ำไขสันหลังเพื่อ

วินิจฉัยว่ามีวัณโรคระบบประสาทร่วม
ด้วยหรือไม่ โดยส่งตรวจเช่นเดียวกับ
วัณโรคระบบประสาท (+, II) 

หมายเหตุ ผู้ป่วยวัณโรคท่ีอายุมากกว่า 10 ปี แนะนำให้ตรวจ anti-HIV ร่วมด้วยทุกครั้ง 
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26. กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข สำนักวัณโรค กรมควบคุมโรค สมาคมโรคติดเช้ือในเด็กแห่งประเทศไทย. วัณโรค

ปอดและวัณโรคเย่ือหุ้มปอดในเด็ก ใน: กุลกัญญา โชคไพบูลย์กิจ ทวี โชติพิทยสุนนท์ เกษวดี ลาภพระ. แนวทางเวช

ปฏิบัติการรักษาวัณโรคในเด็ก พ.ศ. 2562. 2562; หน้า 13-20.  

https://www.who.int/publications/i/


 

38 

แนวทางเวชปฏิบัติเร่ืองวัณโรคในเด็ก: การวินิจฉัย รักษา และป้องกัน พ.ศ. 2568 
 

บทที่ 3 
การรักษาวัณโรค 

ค าแนะน าท่ีส าคัญ  

• การรักษาวัณโรคด้วยสูตรยามาตรฐานระยะส้ัน (standard short course) มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลดีที่สุด 
สูตรยาประกอบด้วย 2HRZE/4HR (++, II) 

• การรักษาภายใต้การกำกับดูแล (directly observed therapy, DOT) เป็นสิ่งสำคัญที่ทำให้การรักษาวัณโรคมีความ
ต่อเน่ือง ลดปัญหาการเกิดการรักษาที่ล้มเหลวและวัณโรคด้ือยาได้ (++, III) 

• ผู้ป่วยเด็กท่ีมีประวัติสัมผัสกับผู้ใหญ่ที่เป็นวัณโรคด้ือยา พิจารณาให้การรักษาแบบเชื้อดื้อยาไปก่อน (+, IV) 

1. หลักการให้ยารักษาวัณโรค  

วัตถุประสงค์ของการรักษาวัณโรค คือ การกำจัดเช้ือวัณโรคจากร่างกายผู้ป่วยอย่างรวดเร็วซึ่งจะเป็นประโยชน์ด้าน
ผลการรักษา และช่วยลดโอกาสแพร่กระจายเช้ือ (กรณีผู้ป่วยวัณโรคระบบทางเดินหายใจ) ป้องกันการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จาก
ยา ป้องกันการกลับเป็นโรคซ้ำ และไม่ก่อให้เกิดปัญหาเช้ือด้ือยา โดยอาจใช้หลักการรักษาผู้ป่วยดังต่อไปนี้ 

1. การรักษาด้วยยาต้านวัณโรคหลายชนิดร่วมกัน 
 การรักษาด้วยยาต้านวัณโรคหลายชนิดร่วมกันโดยเฉพาะในช่วง 2 เดือนแรก หรืออาจเรียกว่าการรักษาใน
ระยะเข้มข้น (intensive phase) จำเป็นต้องใช้ยาหลายชนิดที่ออกฤทธ์ิแตกต่างกัน มักใช้ยา 3-4 ชนิดซ่ึงจะช่วยให้การ
กำจัดเช้ือวัณโรคจากร่างกายเป็นไปอย่างรวดเร็ว การรักษาในระยะต่อเน่ือง (continuation phase) ใช้ยาอย่างน้อย 2 
ชนิดที่มีฤทธิ์ sterilizing activity เพื่อกำจัดเช้ือวัณโรคท่ีแบ่งตัวช้าและยังคงหลงเหลืออยู่ให้หมดไป จะช่วยป้องกันการ
กลับเป็นซ้ำภายหลัง ในกรณีที่ทราบผลความไวยาของผู้ป่วยวัณโรคต้นเหตุ (index case) อาจพิจารณาให้ยาโดยอ้างอิง
จากผลความไวยาน้ันเป็นหลัก 

2. การใช้ขนาดยาที่ถูกต้องเหมาะสม 
 การใช้ขนาดยาท่ีถูกต้องเหมาะสมจะทำให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์และมีความปลอดภัยสูงสุด เน่ืองจากขนาดยาท่ี
น้อยเกินไปอาจทำให้การรักษาล้มเหลว และยังเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดเช้ือดื้อยาตามมา ในทางตรงกันข้าม ขนาดยาท่ี
มากเกินไปอาจทำให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ โดยเฉพาะอาการท่ีขึ้นกับขนาดยา เช่น อาการเส้นประสาทตาอักเสบจาก
การใช้ ethambutol ขนาดสูง ภาวะตับอักเสบท่ีเกิดจากยาได้หลายชนิด เป็นต้น 

3. การรักษาด้วยระยะเวลาที่เพียงพอ 
 การรักษาด้วยระยะเวลาท่ีเพียงพอข้ึนกับอวัยวะที่ติดเช้ือ ความรุนแรงของโรค ความไวยาของเชื้อวัณโรค และ
สูตรยาท่ีเลือกใช้ เช่น การรักษาวัณโรคชนิดไม่ด้ือยา สูตรยามาตรฐานระยะสั้นใช้เวลารักษา 4-6 เดือน การติดเช้ือวัณ
โรคของบางอวัยวะ เช่น เย่ือหุ้มสมอง กระดูกและข้อ จำเป็นต้องรักษานานถึง 12 เดือน หากได้ยาไม่ครบตามระยะเวลา
ที่แนะนำ ผู้ป่วยอาจกลับเป็นโรคซ้ำหรือเกิดเชื้อดื้อยาตามมาได้ 
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4. การรักษาอย่างต่อเนื่องไม่ขาดยา 
 การรักษาอย่างต่อเนื่องไม่ขาดยาเป็นหัวใจสำคัญอีกประการหน่ึงในการรักษาวัณโรคสำเร็จ อย่างไรก็ตาม 
ระยะเวลาการรักษาวัณโรคค่อนข้างยาวนาน การให้คำแนะนำกับผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยให้เข้าใจถึงความจำเป็นในการ
รักษาอย่างต่อเนื่องจนครบระยะเวลาการรักษาจะช่วยป้องกันการขาดยาหรือรักษาไม่ต่อเนื่องได้ระดับหนึ่ง ในบางกรณี
การรักษาวัณโรคภายใต้การกำกับดูแล (directly-observed therapy, DOT) อาจมีความจำเป็นเพื่อหวังผลสูงสุดในการ
รักษาวัณโรค ลดปัญหาการรักษาล้มเหลว และป้องกันวัณโรคด้ือยาได้ 

การพิจารณาก่อนเร่ิมการรักษา 
ก่อนเร่ิมยาต้านวัณโรค อาจพิจารณาตรวจหาโรคร่วมที่สำคัญ หรือตรวจการทำงานของอวัยวะท่ีสำคัญเพ่ือป้องกันและ

ติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากยาต้านวัณโรค ดังต่อไปน้ี (+, IV)  
- แนะนำการตรวจคัดกรองการติดเช้ือเอชไอวีในผู้ป่วยวัยรุ่น (อายุตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไป)  
- พิจารณาตรวจการทำงานของตับในผู้ป่วยท่ีมีโรคตับหรือมีความเส่ียงเกิดภาวะตับอักเสบ ได้แก่ ผู้ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบ

เร้ือรัง ติดเช้ือเอชไอวี มีภาวะทุพโภชนาการ หรือหญิงตั้งครรภ์ เป็นต้น 
- พิจารณาตรวจการทำงานของไตในผู้ป่วยท่ีมีโรคไตหรือมีความเสี่ยงเกิดไตวายเฉียบพลัน เช่น ผู้ป่วยที่ต้องใช้ยากลุ่ม 

aminoglycosides เป็นต้น 
- พิจารณาตรวจสายตาในผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติทางสายตาหรือโรคทางระบบประสาทตาอยู่เดิม 

2. สูตรยารักษาวัณโรคส าหรับเชื้อวัณโรคที่ไม่ดื้อยา1 
 ปัจจุบันมีการศึกษาสูตรยารักษาวัณโรคอย่างกว้างขวาง วัตถุประสงค์ที่สำคัญคือการลดระยะเวลาการรักษาให้ส้ันลง เพิ่ม
โอกาสการรักษาสำเร็จครบระยะเวลาที่แนะนำและได้ผลการรักษาที่ไม่แตกต่างจากสูตรยามาตรฐาน ท้ังนี้สูตรยาท่ีแนะนำสำหรับ
การรักษาวัณโรคของแต่ละอวัยวะอาจมีความแตกต่างกัน ดังแสดงในตารางท่ี 1 และขนาดยาต้านวัณโรคท่ีแนะนำ ในตารางที่ 2 
ตารางที่ 1. สูตรยารักษาวัณโรคส าหรับเชื้อวัณโรคท่ีไม่ดื้อยา 

ต าแหน่งการติดเชื้อ สูตรยา หมายเหตุ 
วัณโรคปอดท่ีอาจมีหรือไม่มี
การติดเช้ือท่ีเย่ือหุ้มปอด
ร่วมด้วย 
วัณโรคต่อมน้ำเหลือง 
 

2HRZE/4HR - สูตรยามาตรฐาน (++, I) 
2HPMZ/2HPM 
ขนาดยาจำเพาะกับสูตรยาน้ี 
- Rifapentine 1200 มก./วัน 
- Moxifloxacin 400 มก./วัน 
- ยาอื่น ๆ ใช้ขนาดยาปกติตาม

น้ำหนักตัว 

- สูตรยาทางเลือก (+, I)2 
- อายุต้ังแต่ 12 ปีข้ึนไป และ น้ำหนักไม่น้อยกว่า 40 

กก. 
- ไม่แนะนำให้ใช้ในผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีที่ CD4 count 

น้อยกว่า 100 เซลล์/ลบ.มม. หรือหญิงตั้งครรภ์/ให้
นมบุตร 

2HRZE*/2HR 
 

- สูตรยาทางเลือก (+, I)3 
- อายุ 3 เดือน ถึง 16 ปี และน้ำหนักไม่น้อยกว่า 3 

กก. 
- ใช้เฉพาะกับวัณโรคที่อาการไม่รุนแรง (วัณโรคในช่อง

อกที่ไม่มีการอุดก้ันทางเดินหายใจ วัณโรคเย่ือหุ้ม
ปอดชนิดท่ีไม่ซับซ้อนหรือมีเชื้อวัณโรคน้อย วัณโรค
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ต าแหน่งการติดเชื้อ สูตรยา หมายเหตุ 
ปอดชนิดไม่เป็นโพรงหนอง วัณโรคเฉพาะปอดกลีบ
เดียว และไม่ใช่วัณโรคปอดที่มีรอยโรคแบบ
แพร่กระจาย)  

วัณโรคปอดท่ีมีรอยโรคแบบ
แพร่กระจาย (miliary 
pattern) 

2HRZE/4HR - สูตรยามาตรฐาน (++, I) 
- วัณโรคปอดท่ีมีรอยโรคแบบแพร่กระจาย พบวัณโรค

เย่ือหุ้มสมองร่วมด้วยถึงร้อยละ 50 ผู้ป่วยท่ีมี
ภาพถ่ายรังสีทรวงอกแบบ miliary pattern ควร
ได้รับการประเมินการติดเช้ือวัณโรคที่อวัยวะอื่นร่วม
ด้วย (disseminated disease) และหากพบวัณโรค
ของอวัยวะอื่น ให้การรักษาด้วยสูตรยารักษาวัณโรค
ที่ครอบคลุมอวัยวะท่ีรักษานานท่ีสุด เช่น ใช้สูตรยา 
12 เดือนสำหรับผู้ป่วยท่ีตรวจพบวัณโรคเย่ือหุ้มสมอง
ร่วมด้วย (+, III) 

วัณโรคเย่ือหุ้มสมองและวัณ
โรคในระบบประสาท
ส่วนกลาง เช่น 
tuberculoma 

2HRZE/10HR - สูตรยามาตรฐาน (++, I) 
- ผู้เชี่ยวชาญบางท่านอาจแนะนำให้ใช้ ethionamide 

แทน ethambutol เน่ืองจาก ethionamide ผ่าน 
blood-brain barrier เข้าสู่สมองได้ดีกว่า 
ethambutol อย่างมาก (+/-, IV)4, 5 

6HRZEto 
ขนาดยาจำเพาะกับสูตรยาน้ี 
- Isoniazid 20 มก./กก./วัน 

ไม่เกิน 400 มก./วัน 
- Rifampicin 20 มก./กก./วัน 

ไม่เกิน 600 มก./วัน 
- Pyrazinamide: 40 มก./

กก./วัน ไม่เกิน 2 กรัม/วัน 
- Ethionamide 20 มก./กก./

วัน ไม่เกิน 750 มก./วัน 

- สูตรยาทางเลือก (+, IV) 
- เฉพาะผู้ป่วยท่ีไม่ติดเช้ือเอชไอวี 
- ยังไม่มีการศึกษาเพียงพอในการแนะนำสูตรยา

ทางเลือกนี้สำหรับการรักษาวัณโรคของระบบ
ประสาทส่วนกลางอื่น ๆ นอกเหนือจากวัณโรคเย่ือ
หุ้มสมอง ดังนั้นผู้ป่วยที่เป็นวัณโรคของระบบ
ประสาทส่วนกลางที่นอกเหนือจากเย่ือหุ้มสมอง เช่น 
tuberculoma ควรได้รับการรักษาด้วยสูตรยา
มาตรฐาน 2HRZE/10HR 

วัณโรคของกระดูกและข้อ 2HRZE/10HR - สูตรยามาตรฐาน (++, I) 
วัณโรคเย่ือหุ้มหัวใจ ช่อง
ท้อง ระบบทางเดินปัสสาวะ
และระบบสืบพันธุ ์

2HRZE/4HR - สูตรยามาตรฐาน (++, I) 

หมายเหตุ 



 

41 

แนวทางเวชปฏิบัติเร่ืองวัณโรคในเด็ก: การวินิจฉัย รักษา และป้องกัน พ.ศ. 2568 
 

E, ethambutol; Eto, ethionamide; H, isoniazid; M, moxifloxacin; P, rifapentine; R, rifampicin; Z, pyrazinamide. 
ตัวเลขหน้าต่อย่อสูตรยา หมายถึงจำนวนเดือนในการรักษา 

* คำแนะนำโดยองค์การอนามัยโลกแนะนำว่าอาจไม่จำเป็นต้องให้ ethambutol ในช่วงการรักษาระยะเข้มข้นในกรณีที่อัตราการ

ดื้อยา isoniazid ในประเทศน้ัน ๆ ค่อนข้างต่ำ หรือมีผลทดสอบยืนยันว่าเป็นวัณโรคไม่ดื้อยา US CDC เคยให้คำนิยามอัตราการด้ือ

ยา isoniazid ท่ีต่ำหมายถึงอัตราดื้อยา INH ท่ีน้อยกว่าร้อยละ 4  อย่างไรก็ตามในทางเวชปฏิบัติ วัณโรคในผู้ป่วยเด็กมีโอกาสตรวจ

พบเชื้อเพียงประมาณร้อยละ 25 และต้องรอผลเพาะเช้ือกว่าจะทราบความไวยา ประกอบกับในประเทศไทยพบอัตราด้ือยา 

isoniazid ร้อยละ 12.2 หากพิจารณาเฉพาะ mono isoniazid resistance จะอยู่ที่ร้อยละ 6.5 จึงแนะนำให้คง ethambutol ไว้

ในสูตรยาน้ี6, 7 

 
นอกจากการเลือกสูตรยาท่ีใช้รักษาวัณโรคให้เหมาะสมดังกล่าวไปแล้วข้างต้น ยังมีข้อแนะนำสำหรับการรักษาวัณโรคด้วย

ยา ดังต่อไปนี ้
o ผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือหลายอวัยวะ ให้ใช้สูตรยารักษาตามอวัยวะที่รักษานานท่ีสุด 
o ไม่แนะนำให้ใช้สูตรยาแบบ intermittent regimen เช่น การรวบให้ยา 3 คร้ังต่อสัปดาห์ในผู้ป่วยเด็ก (-, III) 
o ก่อนสิ้นสุดการรักษาในระยะเข้มข้น (intensive phase) แพทย์ควรติดตามผลเพาะเชื้อและความไวของเชื้อ เพื่อยืนยัน

ว่าเป็นวัณโรคชนิดไม่ดื้อยาก่อนลดจำนวนยารักษาในระยะต่อเนื่อง (continuation phase) 
o ผู้ป่วยบางราย เช่น ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่มีโพรงหนองขนาดใหญ่ ผู้ป่วยวัณโรคต่อมน้ำเหลืองที่รักษาครบระยะเวลาแล้วแต่

ต่อมยังไม่ยุบลง ผู้ที่ติดเช้ือเอชไอวีร่วมด้วย อาจตอบสนองต่อการรักษาช้า (delayed clinical response) สามารถ
ยืดเวลาการรักษาในระยะต่อเนื่อง (continuation phase) จาก 4 เดือนเป็น 7-10 เดือน ทั้งนี้ควรปรึกษาแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญเพื่อพิจารณาเป็นราย ๆ ไป (++, II) 

o แนะนำให้ยาต้านการอักเสบกลุ่มสเตียรอยด์เป็นการรักษาเสริม (adjuvant corticosteroid therapy) เพื่อช่วยลดภาวะ
ทุพพลภาพและอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยดังต่อไปน้ี 

- ให้สเตียรอยด์ในผู้ป่วยวัณโรคเย่ือหุ้มสมองทุกราย (++, I) 

- อาจพิจารณาให้สเตียรอยด์ในผู้ป่วยวัณโรคเย่ือหุ้มหัวใจที่มีหรือมีความเสี่ยงต่อภาวะ constrictive 

pericarditis (+/-, II) 

- อาจพิจารณาให้สเตียรอยด์ในผู้ป่วยวัณโรคระบบประสาทส่วนกลางอื่น ๆ เช่น tuberculoma ที่มีภาวะสมอง

บวมมากหรือมีระดับความรู้สึกตัวผิดปกติ มี neurological deficit ผู้ป่วย spinal arachnoiditis ที่มีการอุด

กั้นของทางเดินน้ำไขสันหลัง ผู้ป่วย transverse myelitis (+/-, IV) 

- อาจพิจารณาให้สเตียรอยด์ในผู้ป่วยวัณโรคปอดท่ีมีภาวะแทรกซ้อน เช่น endobronchial TB, วัณโรคที่มีน้ำ

ปริมาณมากในช่องเย่ือหุ้มปอด (+/-, IV) 

- การใช้ยาสเตียรอยด์ในเด็กโดยท่ีไม่ได้ยาต้านวัณโรคที่เหมาะสมอาจทำให้อาการของโรคเลวลง (++, IV) 

- ตัวอย่างขนาดยาสเตียรอยด์ที่แนะนำ 
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▪ Prednisolone ขนาด 2 มก./กก./วัน อาจเพ่ิมขนาดยาได้ถึง 4 มก./กก./วัน ในผู้ป่วยท่ีมีอาการ

รุนแรง ขนาดยาสูงสุดไม่เกิน 60 มก./วัน ให้ต่อเนื่องเป็นเวลา 4 สัปดาห์ จากน้ันจึงค่อย ๆ ปรับลด

ขนาดยาลงจนหยุดยาได้ในระยะเวลา 2–4 สัปดาห์ 

▪ Dexamethasone ขนาด 0.3–0.6 มก./กก./วัน ขนาดยาสูงสุดไม่เกิน 10 มก./วัน วิธีปรับลดขนาด

ยา เช่นเดียวกับยา prednisolone 

ตารางที่ 2. ขนาดยาต้านวัณโรคที่แนะน าและอาการข้างเคียงท่ีส าคัญ 

ยา ขนาดยา อาการข้างเคียง 
Isoniazid 
 

10 (range 7–15) มก./กก./วัน ไม่เกิน 300 มก./วัน 
บริหารยาวันละคร้ัง 

GI disturbance, hepatic enzyme 
elevation, hepatitis, peripheral 
neuritis  High-dose isoniazid* 15-20 มก./กก./วัน ไม่เกิน 900 มก./วัน 

บริหารยาวันละคร้ัง 
Rifampicin  15 (range 10–20) มก./กก./วัน ไม่เกิน 600 มก./วัน 

บริหารยาวันละคร้ัง 
GI disturbance, orange-color 
discoloration of body fluids, 
hepatitis, jaundice, influenza-like 
reaction, thrombocytopenia, 
pruritus 

Pyrazinamide 35 (range 30-40) มก./กก./วัน ไม่เกิน 2 กรัม/วัน 
บริหารยาวันละคร้ัง 

GI disturbance, hepatitis, 
hyperuricemia, arthralgia, myalgia 

Ethambutol  20 (range 15-25) มก./กก./วัน ไม่เกิน 1.2 กรัม/วัน 
บริหารยาวันละคร้ัง 

GI disturbance, optic neuritis 
(decreased acuity, color 
blindness, visual defects) 

หมายเหตุ: *high dose isoniazid แนะนำสำหรับสูตรยาวัณโรคด้ือยาบางสูตร 
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3. แนวทางการวินิจฉัยและรักษาวัณโรคดื้อยา  

ค าแนะน าท่ีส าคัญ 

• เด็กท่ีมีประวัติสัมผัสผู้ป่วย multidrug-resistant TB (MDR-TB) หรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาวัณโรคสูตร
มาตรฐาน หรือรักษาแล้วกลับเป็นซ้ำ ให้ถือว่ามีความเส่ียงต่อการป่วยวัณโรคด้ือยา ระหว่างรอผลเพาะเชื้อและ
ผลทดสอบความไว ให้พิจารณาสูตรยาในการรักษาอ้างอิงตามผลความไวของผู้ป่วยวัณโรคต้นตอ (index case) หรือ
หากไม่มีผลความไว ให้ใช้สูตรยาท่ีประกอบด้วยยาที่ไม่เคยได้รับและน่าจะยังรักษาได้ผลอย่างน้อย 4 ขนานเสมอ (++, 
IV) 

• ไม่แนะนำการเพ่ิมยาทีละ 1 ขนานเข้าไปในสูตรยาท่ีไม่ได้ผลอย่างเด็ดขาด (-, IV) แต่ให้เปล่ียนทั้งสูตรในเวลาเดียวกัน  

• สูตรยาในการรักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนาน แนะนำรูปแบบยารับประทานท้ังหมด สำหรับวัณโรคปอดทุกชนิดและ
วัณโรคนอกปอดที่ไม่รุนแรง สำหรับเด็กอายุมากกว่า 14 ปีและน้ำหนักตัวมากกว่า 35 กก. สูตรที่แนะนำคือ สูตร
ระยะส้ัน 6 เดือน ได้แก่ BPaLM และ BPaL (++,IV) สำหรับเด็กเล็กและหญิงตั้งครรภ์ แนะนำให้ใช้สูตรระยะส้ัน 6 
เดือน คือ BDLLfxC/BDLLfx/BDLC หรือสูตร 9 เดือน คือ BLMZ/BLLfxCZ/BDLLfxZ (+, IV)  

• สำหรับเด็กท่ีไม่สามารถใช้ยาสูตรระยะสั้นในการรักษาได้ แนะนำใช้สูตรยาระยะยาวเฉพาะบุคคล (individualized 
longer regimen) ระยะเวลารักษาอย่างน้อย 18 เดือน และนานอย่างน้อย 15-17 เดือนหลังผลเพาะเช้ือเป็นลบ 
(++, IV) 

• Bedaquiline และ delamanid สามารถใช้ในเด็กได้ทุกช่วงอายุ (+, IV) ที่มีน้ำหนักต้ังแต่ 3 กก. ขึ้นไป   

• ให้วิตามินบี 6 ขนาด 10-100 มก. วันละคร้ังในผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับยา isoniazid ขนาดสูง ได้รับยา linezolid, 
cycloserine หรือ  terizidone หรือได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีร่วมกับยารักษาวัณโรค (++, IV) 

• สเตียรอยด์มีข้อบ่งใช้เช่นเดียวกับการรักษาวัณโรคไม่ด้ือยา (++, IV) 

• ไม่แนะนำการใช้สเตียรอยด์ในเด็กท่ีเป็น MDR-TB โดยไม่ให้ยาต้านวัณโรค (--, IV) 

• แนะนำให้ทำ DOT อย่างน้อย 5 วันต่อสัปดาห์ (++, I) 

• ควรพิจารณาปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเม่ือมีปัญหาในการรักษา 

 
 วัณโรคด้ือยา (drug resistant tuberculosis, DR-TB) อ้างอิงจากแนวทางการรักษาวัณโรคด้ือยาขององค์การอนามัย
โลกในปี พ.ศ. 2565 ได้ให้คำจำกัดความของวัณโรคด้ือยาดังนี้1 

1. วัณโรคด้ือยา isoniazid (isoniazid-resistant TB, Hr-TB) หมายถึงวัณโรคท่ีด้ือยา isoniazid อย่างเดียว 
2. วัณโรคด้ือยา rifampicin (rifampicin-resistant TB, RR-TB) หมายถึงวัณโรคท่ีดื้อยา rifampicin อย่างเดียว 
3. วัณโรคด้ือยามากกว่า 1 ขนาน (polydrug-resistant TB) หมายถึงวัณโรคด้ือยามากกว่าหน่ึงขนานท่ีไม่ใช่ isoniazid 

และ rifampicin พร้อมกัน 
4. วัณโรคด้ือยาหลายขนาน (multidrug-resistant TB, MDR-TB) หมายถึงวัณโรคท่ีด้ือยา isoniazid และ rifampicin  
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5. วัณโรคด้ือยาหลายขนานชนิดรุนแรง (pre-extensively drug-resistant TB, pre-XDR-TB) หมายถึงวัณโรคท่ีด้ือยา 
isoniazid, rifampicin และยากลุ่ม fluoroquinolone (FQ) (levofloxacin หรือ moxifloxacin) 

6. วัณโรคด้ือยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก (extensively drug-resistant TB, XDR-TB) หมายถึงวัณโรคที่ด้ือยา 
isoniazid, rifampicin ยากลุ่ม FQ (levofloxacin หรือ moxifloxacin) และยากลุ่ม A ตัวอ่ืนอีก 1 ตัว (bedaquiline 
หรือ linezolid)  

 ผู้ป่วยเด็กท่ีมีความเสี่ยงต่อ MDR-TB คือผู้ที่มีประวัติสัมผัสกับผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่เป็น MDR-TB โดยหลายการศึกษาพบว่าเด็ก
ที่มีประวัติสัมผัสผู้ป่วย MDR-TB แล้วเป็นวัณโรคจะเป็น MDR-TB ร้อยละ 80-90 ผู้ป่วยเด็กส่วนใหญ่ประมาณร้อยละ 80 จะเป็น
ผู้ป่วยเสมหะ AFB ลบ ข้อมูลในการวินิจฉัยเช้ือดื้อยาโดยตรงจากส่ิงส่งตรวจด้วยวิธี line probe assay (LPA) หรือ Xpert MTB/RIF 
มีจำกัด โดยอาการของผู้ป่วยติดเช้ือวัณโรคท่ีดื้อยาจะไม่แตกต่างจากการติดเชื้อท่ีไวต่อยา ดังนั้น ควรคิดถึงวัณโรคด้ือยาในเด็กใน
กรณีดังต่อไปนี8้ 

1. เด็กท่ีมีประวัติสัมผัสกับผู้ป่วยยืนยันวัณโรคดื้อยา 
2. เด็กท่ีมีประวัติสัมผัสผู้ป่วยสงสัยวัณโรคดื้อยา ได้แก่ ผู้ป่วยที่รักษาล้มเหลว กลับเป็นซ้ำ หรือรักษาไม่หายและเสียชีวิต 
3. เด็กท่ีไม่ตอบสนองต่อยารักษาวัณโรคสูตรมาตรฐาน ทั้ง ๆ ท่ีรับประทานยาได้สม่ำเสมอและไม่ขาดยา 
4. เด็กท่ีเคยรักษาและกลับเป็นซ้ำ 

 
3.1 ขั้นตอนการปฏิบัติส าหรับเด็กที่สงสัยเป็นวัณโรคด้ือยา  

ขั้นตอนการปฏิบัติสำหรับเด็กท่ีสงสัยเป็นวัณโรคด้ือยา ดังรูปที่ 18 ในเด็กท่ีสามารถเก็บส่ิงส่งตรวจได้ ให้ส่งตรวจเบ้ืองต้น 
ด้วย Xpert MTB/RIF หรือ Xpert MTB/RIF Ultra เพื่อหาสารพันธุกรรมด้ือยา rifampicin จะได้ผลการตรวจเร็วใน 1-2 วัน เพื่อ
วินิจฉัยวัณโรคด้ือยา RR/MDR-TB (รายละเอียดการแปลผลในบทท่ี 2)  

หากพบเชื้อวัณโรค (MTB detected) และพบว่าดื้อยา rifampicin ต้องส่งตรวจการด้ือยา isoniazid, fluoroquinolone, 
pyrazinamide และ second line drugs ด้วยวิธี Xpert MTB/XDR หรือ line probe assays หากสามารถทำได้ โดยทุกรายต้อง
ส่งเพาะเช้ือและตรวจความไวของเชื้อต่อยาต้านวัณโรคเสมอ เพื่อเลือกสูตรยาที่เหมาะสม (++, III) จากการศึกษา PHOENIX study 
พบว่ามีการด้ือยา fluoroquinolone ร้อยละ 20 ของผู้ป่วย MDR-TB ในประเทศไทย9   

หากพบเชื้อวัณโรค (MTB detected) แต่ไม่พบดื้อยา rifampicin ให้ส่งตรวจการด้ือยา isoniazid เพื่อวินิจฉัย Hr-TB ด้วย
วิธี WHO recommended rapid diagnostic test (WRD) หากสามารถทำได้ และต้องส่งเพาะเช้ือพร้อมตรวจความไวของเช้ือต่อ
ยาต้านวัณโรคเสมอ  (++, III)  
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รูปที่ 1. ขั้นตอนการปฏิบัติส าหรับวัณโรคด้ือยาหลายขนาน (MDR-TB) ในผู้ป่วยเด็ก  
หมายเหตุ: *แนะนำให้ทดสอบความไวต่อยา fluoroquinolone และ pyrazinamide ด้วย หากสามารถทำได้;  
MDR-TB, multidrug-resistant tuberculosis; RIF, rifampicin; RR/MDR-TB, rifampicin resistant/multidrug-resistant tuberculosis  

เด็กเป็นวัณโรคเสมหะลบ 

(มีอาการของโรควัณโรคในหรือนอกปอด) 
 

 

ผู้ป่วยต้นตอเป็น MDR-TB ผู้ป่วยต้นตอสงสัย MDR-TB หรือ
เป็นผู้ป่วยกลับเป็นซ้ำ 

ผู้ป่วยต้นตอเป็นวัณโรคไม่ดื้อยา/         
รักษาหาย/ ไม่มีประวัติสัมผัสวัณโรค 

- ส่งตรวจ Xpert 
MTB/XDR (เพื่อ
ตรวจความไวต่อยา 
isoniazid และ 
fluoroquinolone) 

- ส่งเพาะเช้ือวัณโรค
และทดสอบความไว
จากส่ิงส่งตรวจของ
เด็กและของผู้ป่วย
ต้นตอ 

เป็น MDR/RR-TB 

 

ให้ส่งส่ิงส่งตรวจทดสอบ Xpert MTB/RIF หรือ       
Xpert MTB/RIF Ultra 

พบเชื้อและด้ือยา RIF  

ส่งเพาะเช้ือวัณโรค 

อาจจะเป็น MDR-TB 

ให้การรักษาด้วยยาวัณโรค  

สูตรมาตรฐาน 

ไม่ตอบสนองต่อการรักษา (รับประทานยาครบ ไม่ขาดยา และแยกโรค
หรือภาวะอื่น) และ/หรือผลการทดสอบความไวของผู้ป่วยและ/หรือ  

ผู้ป่วยต้นตอพบเชื้อดื้อยา MDR-TB 

เปล่ียนการรักษาเป็นสูตรวัณโรคด้ือยา MDR-TB 

ไม่ตอบสนองต่อการรักษา 
(รับประทานยาครบไม่ขาดยา) 

ให้การรักษาด้วยสูตร 
วัณโรคดื้อยา MDR-TB  
โดยไม่ต้องรอผลยืนยัน 

พบเชื้อแต่ไม่ดื้อยา หรือ              
พบเชื้อและผลด้ือยา indeterminate 

หรือ ไม่พบเช้ือ 

ให้การรักษาด้วยสูตร 
วัณโรคด้ือยา MDR-TB ไป

โดยไม่ต้องรอผลยืนยัน 

น่าจะไม่เป็น MDR-TB 

- ส่งตรวจ Xpert MTB/RIF หรือ 
Xpert MTB/RIF Ultra ซ้ำ  

- ส่งเพาะเช้ือวัณโรคและทดสอบ
ความไวจากส่ิงส่งตรวจของเด็ก
และของผู้ป่วยต้นตอ* 

 
 

น่าจะเป็น MDR-TB 

- ส่งตรวจ Xpert MTB/RIF 
หรือ Xpert MTB/RIF 
Ultra ซ้ำ  

- ส่งเพาะเช้ือวัณโรคและ
ทดสอบความไวจากส่ิงส่ง
ตรวจของเด็ก* 

ให้การรักษาด้วยยาวัณโรคสูตร
มาตรฐาน และติดตามใกล้ชิด 
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3.2 กลุ่มยาท่ีใช้ในการรักษาวัณโรคด้ือยา 
ในป ี พ.ศ. 2563 องค์การอนามัยโลกได้ออกคำแนะนำในการรักษาผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาหลายขนาน โดยมีการแบ่งกลุ่มยา

เป็น A, B และ C ซ่ึงเรียงลำดับตามหลักฐานเชิงประจักษ์ด้านประสิทธิภาพและความปลอดภัยของยาดังแสดงในตารางที่ 310 ขนาด
ยาที่ใช้รักษาวัณโรคด้ือยาดังแสดงในตารางที่ 41,11  

 
ตารางที่ 3. กลุ่มยาที่ใช้รักษาวัณโรคด้ือยาจำแนกตามคำแนะนำขององค์การอนามัยโลก 

กลุ่มยา ชื่อยา ชื่อย่อ 
ยากลุ่ม A Levofloxacin หรือ moxifloxacin Lfx หรือ Mfx 

 Bedaquiline Bdq 
 Linezolid Lzd 

ยากลุ่ม B Clofazimine Cfz 
 Cycloserine หรือ terizidone Cs หรือ Trd 

ยากลุ่ม C Ethambutol E 
 Delamanid Dlm 
 Pyrazinamide Z 
 Imipenem-cilastatin ใช้ร่วมกับ clavulanic acid Ipm-Cln 
 Meropenem ใช้ร่วมกับ clavulanic acid Mpm 
 Amikacin หรือ streptomycin Am หรือ S 
 Ethionamide หรือ prothionamide Eto หรือ Pto 
 P-aminosalicylic acid PAS 

หมายเหตุ: ยาชนิดอื่น ๆ ที่ระบุว่าสามารถใช้ในการรักษาวัณโรคด้ือยา ได้แก่ high-dose isoniazid (Hh), amoxicillin-
clavulanate และ pretomanid (Pa) 
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ตารางที่ 4. ขนาดยาที่ใช้รักษาวัณโรคด้ือยาจำแนกตามคำแนะนำขององค์การอนามัยโลกและอาการข้างเคียงที่สำคัญ  
ยากลุ่ม A ขนาดยา  อาการข้างเคียง 

Levofloxacin  อายุ < 5 ปี 20 มก./กก./วัน  
บริหารยาวันละ 2 ครั้ง 
อายุ > 5 ปี 10 มก./กก./วัน ไม่เกิน 1 กรัม/วัน 
บริหารยาวันละคร้ัง 

GI disturbance, theoretical effect 
on growing cartilage, tendinitis 
and tendon rupture, peripheral 
neuropathy, headache, CNS 
effects, QT prolongation, 
arthralgia/arthritis 

Moxifloxacin  10-15 มก./กก./วัน ไม่เกิน 400 มก./วัน 
บริหารยาวันละคร้ัง 

GI disturbance, theoretical effect 
on growing cartilage, tendinitis 
and tendon rupture, peripheral 
neuropathy, headache, CNS 
effects, QT prolongation, 
arthralgia/arthritis 

Bedaquiline 400 มก. บริหารยาวันละคร้ัง นาน 2 สัปดาห์  
ต่อด้วย 200 มก. 3 ครั้ง/สัปดาห์ นาน 22 สัปดาห์ 
สำหรับเด็กขนาดยาให้ดูในตารางที่ 8 

Headache, nausea, liver 
dysfunction, QT prolongation, 
arthralgia 

Linezolid 
 

10-12 มก./กก./วัน ไม่เกิน 600 มก./วัน 
บริหารยาวันละคร้ัง  
สำหรับเด็กขนาดยาให้ดูในตารางที่ 8 

Myelosuppression, peripheral 
neuropathy, diarrhea, headache, 
nausea, optic neuritis, pancreatitis, 
lactic acidosis 

ยากลุ่ม B ขนาดยา อาการข้างเคียง 
Clofazimine 
 

2-5 มก./กก./วัน บริหารยาวันละคร้ัง 
เด็ก นน. < 10 กก. บริหารยา 3 คร้ังต่อสัปดาห์  
เด็ก นน. 10-29 กก. แนะนำ 2-5 มก./กก./วัน 
บริหารยาวันละคร้ัง 
เด็ก นน. > 30 กก. และผู้ใหญ่ แนะนำ 100 มก./วัน 
บริหารยาวันละคร้ัง 

Skin discoloration, xerosis, 
ichthyosis, QT prolongation, 
abdominal pain 

Cycloserine 10-20 มก./กก./วัน ไม่เกิน 1 กรัม/วัน  
บริหารยาวันละ 2 ครั้งa 

Psychosis, personality changes, 
seizures  

ยากลุ่ม C ขนาดยา อาการข้างเคียง 
Delamanid 100 มก. บริหารยาวันละ 2 คร้ัง 

สำหรับเด็กขนาดยาให้ดูในตารางที่ 8 
Nausea and vomiting, dizziness, 
paresthesia, anxiety, hallucination 
and night terrors, QT prolongation 
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ยากลุ่ม C ขนาดยา อาการข้างเคียง 
Imipenem 60-100 มก./กก./วัน บริหารยาวันละ 4 คร้ัง Hypersensitivity reactions, 

seizures, nausea and vomiting, 
diarrhea, GI disturbance 

Meropenem 60-120 มก./กก./วัน บริหารยาวันละ 3 คร้ัง Nausea, vomiting, diarrhea,  
constipation, headache, or 
soreness, redness, or swelling at 
the injection site 

Amikacinb  15-20 มก./กก./วัน ไม่เกิน 1 กรัม/วัน 
บริหารยาวันละคร้ัง ฉีดเข้ากล้ามเนื้อหรือเข้าหลอด
เลือดดำ 

Auditory and vestibular toxic 
effects, nephrotoxic effects 

Ethionamide 15-20 มก./กก./วัน ไม่เกิน 1 กรัม/วัน 
บริหารยาวันละ 2-3 ครั้งa 

GI disturbance, metallic taste, 
hepatitis, hypothyroidism 

ยาชนิดอื่นๆ ขนาดยา อาการข้างเคียง 
Amoxicillin-clavulanate 
(กรณีต้องการใช้ 
clavulanic acid ร่วมกับยา 
กลุ่ม carbapenems) 

เด็ก นน. < 30 กก. ให้ clavulanic acid 3 มก./
กก./คร้ัง บริหารยาวันละ 3 คร้ัง และควรให้ก่อนได้
ยา meropenem 60 นาที 
อายุ ≥ 15 ปี และ นน. ≥ 30 กก. ให้ clavulanic 
acid 125 มก. บริหารยาวันละ 2 คร้ังและควรให้
ก่อนได้ยา carbapenem 60 นาที  

Gastrointestinal intolerance, 
hypersensitivity reactions, 
seizures, hepatic and renal 
dysfunction 

หมายเหตุ:  
สำหรับ high-dose isoniazid, ethambutol และ pyrazinamide ให้ดูรายละเอียดในตารางที่ 2 
a องค์การอนามัยโลกแนะนำให้วันละครั้งได้ 
b พิจารณาใช้ในอายุ >18 ปี และมีผลตรวจท่ีระบุว่าเช้ือไวต่อยาร่วมกับสามารถตรวจติดตามการได้ยิน  
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3.3 การรักษาวัณโรคด้ือยา isoniazid ตัวเดียว (Hr-TB)12 

 สำหรับกรณีด้ือยา isoniazid แต่ยังไวต่อยา rifampicin องค์การอนามัยโลกแนะนำให้ใช้สูตร (H)RZELfx นาน 6 เดือน 
(++, IV) สาเหตุที่อาจพิจารณาให้ isoniazid ไว้ในสูตรเน่ืองจากการด้ือยา isoniazid อาจเป็นแบบไม่รุนแรง (low level 
resistance) ซ่ึงเกิดจากการกลายพันธุ์ของยีน inhA การเพ่ิมขนาดยา isoniazid เป็น 15 มก./กก./วัน อาจมีประโยชน์ โดยแนะนำ
สูตรยาน้ีหากมีประวัติสัมผัสผู้ป่วยต้นตอท่ีด้ือต่อ isoniazid หรือมีผลความไวของเชื้อยืนยัน ในกรณีเป็นผู้ป่วยสัมผัสผู้ป่วยต้นตอวัณ
โรคท่ีดื้อยา isoniazid สามารถให้ยาสูตร (H)RZELfx ไปก่อนได้ และส่งตรวจการด้ือยาด้วยวิธีมาตรฐานต่อยาอ่ืน ๆ หากผลความไว
พบว่าไม่ดื้อยา isoniazid ควรปรับเป็นยารักษาวัณโรคสูตรมาตรฐาน  
 ในกรณีที่ผู้ป่วยเร่ิมการรักษาด้วยสูตรยามาตรฐาน และติดตามผลเพาะเช้ือและความไวของเช้ือพบว่าดื้อยา isoniazid ให้
รักษาด้วยสูตรยาท่ีมี fluoroquinolone อย่างน้อย 6 เดือน หากทราบขณะยังรับประทานยาในช่วง 2HRZE แนะนำให้เริ่มนับการ
รักษาใหม่ด้วยสูตรยา (H)RZELfx ให้ครบ 6 เดือน หากทราบขณะรับประทานยาในช่วง HR และตอบสนองดี ให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ
ในการปรับสูตรยาที่เหมาะสม  
 
3.4 การรักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนานหรือด้ือยา rifampicin (MDR/RR-TB)12,13,14 

3.4.1 สูตรยา 6 เดือน BPaLM (MDR/RR-TB) หรือ BPaL (pre-XDR-TB)  
- ประกอบด้วยยา bedaquiline (B), pretomanid (Pa), linezolid (600 mg) (L) และ moxifloxacin (M) 
- เป็นสูตรยาหลักท่ีแนะนำสำหรับผู้ที่ได้รับการยืนยันว่าเป็นวัณโรคปอด หรือวัณโรคนอกปอดทุกรูปแบบ (++, IV) ยกเว้น

วัณโรคในระบบประสาทส่วนกลาง วัณโรคข้อและกระดูก และ วัณโรคแพร่กระจาย (disseminated หรือ miliary TB)  
- ผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 14 ปีและน้ำหนักตัวมากกว่า 35 กิโลกรัม โดยไม่คํานึงถึงสถานะการติดเช้ือเอชไอวี (ยกเว้นหญิง

ตั้งครรภ์และให้นมบุตรเน่ืองจากมีหลักฐานจํากัดเก่ียวกับความปลอดภัยในการใช้ยา pretomanid) 
- ผู้ป่วยไม่เคยได้รับยา หรือได้รับยา bedaquiline, linezolid, pretomanid หรือ delamanid มาไม่เกิน 1 เดือน หาก

ได้รับยาดังกล่าวมาแล้วเกิน 1 เดือน ต้องมีผลตรวจยืนยันว่าไม่ด้ือยาเหล่านี้จึงจะสามารถใช้สูตรน้ีได้ 
- ผู้ป่วย pre-XDR TB (เชื้อดื้อต่อยากลุ่ม FQ) ให้ตัดยา moxifloxacin ออกจากสูตร เหลือเป็นสูตร BPaL  

 
3.4.2 สูตรยา 6 เดือน BDLLfxC (MDR/RR-TB หรือ pre-XDR-TB) 

- ประกอบด้วยยา bedaquiline (B), delamanid (D), linezolid (600 mg) (L), levofloxacin (Lfx) และ clofazimine 
(C) 

- อาจใช้เป็นยาทางเลือกสำหรับผู้ป่วยท่ีมีข้อจำกัดการใช้ยาสูตร BPaLM หรือ BPaL เช่น เด็ก วัยรุ่น หญิงต้ังครรภ์และให้
นมบุตรท่ีไม่สามารถใช้ pretomanid ได้ที่เป็นวัณโรคปอด และวัณโรคนอกปอด (+, IV) ยกเว้น วัณโรคระบบประสาท
ส่วนกลาง วัณโรคกระดูกและข้อ หรือวัณโรคชนิดแพร่กระจาย (disseminated หรือ miliary TB)  

- ผู้ป่วยไม่เคยได้รับยา หรือได้รับยา bedaquiline, delamanid หรือ linezolid มาไม่เกิน 1 เดือน หากได้รับยาดังกล่าว
มาแล้วเกิน 1 เดือน ต้องมีผลตรวจยืนยันว่าไม่ดื้อยาเหล่านี้จึงจะสามารถใช้สูตรน้ีได้ 

- กรณีที่ยังไม่ทราบผลหรือไม่สามารถตรวจความไวต่อยากลุ่ม FQ ให้ใช้ยาสูตร BDLLfxC โดยไม่ปรับลดยา 
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- กรณีทราบผลความไวต่อยากลุ่ม FQ สามารถเริ่มด้วยสูตรยาต่อไปน้ีได้เลย หรือกรณีทราบภายหลังเริ่มด้วย BDLLfxC ให้
ปรับสูตรเม่ือทราบผลความไว 

o ไวยากลุ่ม FQ ให้ใช้สูตร BDLLfx (หยุดยา clofazimine) 
o ดื้อต่อยากลุ่ม FQ ให้ใช้สูตร BDLC (หยุดยา levofloxacin) 

 

3.4.3 สูตรยา 9 เดือนแบบรับประทานที่มียา bedaquiline ร่วมกับยา pyrazinamide และ ethambutol เป็น
องค์ประกอบหลัก (MDR/RR-TB) 

- เป็นสูตรยาแนะนำสำหรับผู้ป่วยท่ีมีข้อจำกัดในการใช้สูตรยา 6 เดือน  
- สำหรับรักษา MDR/RR-TB ที่ไวต่อยากลุ่ม FQ เท่านั้น และไม่เคยได้รับยา หรือได้รับยา bedaquiline, delamanid 

หรือ linezolid มาไม่เกิน 1 เดือน ยกเว้นมีผลการทดสอบว่ายังไวต่อยา และไม่ดื้อยาในสูตรการรักษาระยะส้ันยกเว้นด้ือ
ยา H 

- ต้องไม่ใช่วัณโรคลุกลามท่ีปอดมีรอยโรคมากและไม่ใช่วัณโรคนอกปอดชนิดรุนแรง  
- สูตรหลักท่ีแนะนำ ประกอบด้วย 6 Bdq + 4-6 Lfx/Mfx-Cfz-Z-E-Hh-Eto/ 5 Lfx/Mfx-Cfz-Z-E สำหรับวัณโรคปอด

และนอกปอดท่ีไม่รุนแรง (++, IV)  
- หญิงตั้งครรภ์พิจารณาใช้ Lzd (600 มก.) 2 เดือนแทนการใช้ Eto/Pto 4 เดือนได้ โดยแนะนำเป็นสูตร 6 Bdq + 2 Lzd 

+ 4-6 Lfx/Mfx-Cfz-Z-E-Hh / 5 Lfx/Mfx-Cfz-Z-E    
 
ตารางที่ 5. ชนิดสูตรยาระยะส้ันชนิดรับประทาน 9-11 เดือน (A shorter all-oral bedaquiline-containing regimen of 9-11-
month) 

สูตรยา รายละเอียด 
แบบแรก  
6 Bdq + 4-6 Lfx/Mfx-Cfz-Z-E-Hh-Eto/ 5 Lfx/Mfx-Cfz-Z-E 

Initial phase: 6 Bdq + 4-6 Lfx/Mfx-Cfz-Z-E-Hh-Eto 
Continuation phase: 5 Lfx/Mfx-Cfz-Z-E 

แบบสอง 
6 Bdq + 2 Lzd + 4-6 Lfx/Mfx-Cfz-Z-E-Hh / 5 Lfx/Mfx-
Cfz-Z-E  

Initial phase: 6 Bdq + 2 Lzd + 4-6 Lfx/Mfx-Cfz-Z-E-Hh 
Continuation phase: 5 Lfx/Mfx-Cfz-Z-E 

หมายเหตุ: ตัวเลขหน้าต่อตัวย่อสูตรยาหมายถึงจำนวนเดือนในการรักษา 
Bdq, bedaquiline; Lfx, levofloxacin; Mfx, moxifloxacin; Lzd, linezolid; Cfz, clofazimine; Eto, ethionamide; Z, 
pyrazinamide; E, ethambutol; Hh, high-dose isoniazid  
 
3.4.4 สูตรยา 9 เดือนแบบรับประทานที่มียา bedaquiline, levofloxacin หรือ moxifloxacin (M), linezolid, 
clofazimine, delamanid และ pyrazinamide (Z) เป็นองค์ประกอบหลัก (MDR/RR-TB) 

- อาจใช้เป็นยาทางเลือก สำหรับรักษา MDR/RR-TB ที่ไวต่อยากลุ่ม FQ เท่านั้น และไม่เคยได้รับยา หรือได้รับยา 
bedaquiline, delamanid หรือ linezolid มาไม่เกิน 1 เดือน และไม่ดื้อยา pyrazinamide มี 3 สูตรย่อย โดยให้เลือก
สูตร BLMZ ก่อน หากไม่สามารถให้ได้จึงเลือกสูตร BLLfxCZ หรือ BDLLfxZ ตามลำดับ (+, IV) 
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o BLMZ: bedaquiline (B), linezolid (L), moxifloxacin (M), pyrazinamide (Z) 
o BLLfxCZ: bedaquiline (B), linezolid (L), levofloxacin (Lfx), clofazimine (C), pyrazinamide (Z) 
o BDLLfxZ: bedaquiline (B), delamanid (D), linezolid (L), levofloxacin (Lfx), pyrazinamide (Z) 

- สามารถใช้ในผู้ป่วยได้ทุกช่วงอายุ รวมถึงผู้ป่วยท่ีติดเช้ือเอชไอวี หญิงตั้งครรภ์และหญิงที่ให้นมบุตร ท่ีเป็นวัณโรคปอด
และวัณโรคนอกปอด ยกเว้น วัณโรคระบบประสาทส่วนกลาง วัณโรคกระดูกและข้อ หรือวัณโรคชนิดแพร่กระจาย 

 
3.4.5 สูตรยาระยะยาว (> 18 เดือน) ที่ปรับให้เหมาะกับแต่ละบุคคล (all DR-TB) 

- เป็นสูตรยาสำหรับ XDR-TB หรือ DR-TB ที่ไม่สามารถใช้หรือไม่ตอบสนองต่อสูตรยาระยะส้ันกว่าดังกล่าวข้างต้น 
- เลือกยาที่ประกอบในสูตรตามผลความไวของยาอย่างน้อย 4 ชนิดในระยะ intensive phase และต้องมียาอย่างน้อย 3 

ชนิดในระยะ continuous phase ขั้นตอนการเลือกยาให้เลือกจากกลุ่มยา A, B และ C (ตารางท่ี 6) ตามลำดับ ลำดับ
แรกให้ใช้ยาในกลุ่ม A ท้ังสามตัวและยาในกลุ่ม B อย่างน้อยหนึ่งตัว เพื่อให้มั่นใจว่าได้เร่ิมการรักษาอย่างน้อยสี่ตัวท่ีมี
ประสิทธิภาพและอย่างน้อยสามตัวท่ีเหลืออยู่ในสูตรการรักษาเมื่อหยุดยา bedaquiline ถ้าใช้ยาในกลุ่ม A เพียงหน่ึง
หรือสองตัว จะต้องใช้ยากลุ่ม B ทั้งสองตัว ถ้าในสูตรยาไม่สามารถเลือกได้จนครบด้วยยาในกลุ่ม A และกลุ่ม B ต้องเพิ่ม
ยาในกลุ่ม C ให้เป็นสูตรยาท่ีสมบูรณ์ (++, IV)10 ระยะเวลาในการรักษาอย่างน้อย 18 เดือน และอย่างน้อย 15-17 เดือน
หลังจากผลเพาะเชื้อวัณโรคเป็นลบ 

 
ตารางที่ 6. แนวทางการเลือกยาในแต่ละกลุ่มสำหรับยาสูตรระยะยาวแต่ละบุคคล11 

แนวทางการเลือกยา ตัวอย่างสูตรยา 
เลือกยาในกลุ่ม A หรือ B รวมกัน 4 ตัว ไม่ต้องใช้ยาในกลุ่ม C 4(A/B) 
เลือกยาในกลุ่ม A หรือ B รวมกัน 3 ขนาน ร่วมกับยาในกลุ่ม C 1-2 ขนาน 3(A/B) + 1-2 C 
เลือกยาในกลุ่ม A หรือ B รวมกัน 2 ขนาน ร่วมกับยาในกลุ่ม C อย่างน้อย 3 ขนาน 2(A/B) + อย่างน้อย 3C 

หมายเหตุ: 
- พิจารณากำหนดสูตรยาตามผลความไวต่อยาและโดยข้ันตอนการเลือกยาให้เลือกยาตามกลุ่ม A, B และ C ตามลำดับ 
- ระยะ intensive phase ต้องมียาที่ไวอย่างน้อย 4 ชนิด และระยะ continuous phase ต้องมียาที่ไวอย่างน้อย 3 ชนิด 
  
 ดังนั้นการเลือกสูตรยาท่ีใช้รักษาวัณโรคด้ือยา ควรพิจารณาถึงระดับความรุนแรงของวัณโรคปอด วัณโรคนอกปอด ความ
ไวของเชื้อต่อยา ประวัติการรักษาหรือสูตรยาท่ีเคยได้รับ และอายุของผู้ป่วย ดังแสดงในตารางที่ 7 สำหรับขนาดยารักษาต่อวันเม่ือ
พิจารณาตามน้ำหนัก (weight-based dosing) สำหรับรักษาผู้ป่วยวัณโรคด้ือยา ดังแสดงในตารางท่ี 8 



 

52 

แนวทางเวชปฏิบัติเร่ืองวัณโรคในเด็ก: การวินิจฉัย รักษา และป้องกัน พ.ศ. 2568 
 

ตารางที่ 7. สรุปคำแนะนำสูตรยาที่ใช้ในการรักษา MDR/RR-TB, Pre-XDRT-TB, XDR-TB ขององค์การอนามัยโลก พ.ศ. 2565 และ พ.ศ. 256711-14 
สูตรยา MDR/RR-TB  

ที่ไวต่อยา FQ 
Pre-XDR-TB XDR-TB วัณโรคปอด

รุนแรง 
วัณโรคนอกปอด อายุต่ ากว่า  

14 ปี 
6 เดือน BPaLM/BPaL ใช้ได้เป็นสูตรหลัก

สำหรับอายุ 14 ปีขึ้นไป 
(BPaLM) 

ใช้ได้เป็นสูตรหลัก
สำหรับอายุ 14 ปีขึ้น

ไป  (BPaL) 

ไม่ใช้ ใช้ได้ ใช้ได้ ยกเว้น วัณโรคระบบประสาท 
วัณโรคกระดูกและข้อ 

ไม่ใช้ 

6 เดือน BDLLfxC/ 
BDLLfx/BDLC 

ใช้ได้  
(BDLLfx) 

ใช้ได้ 
(BDLC) 

ไม่ใช้ ใช้ได้ ใช้ได้ ยกเว้น วัณโรคระบบประสาท
ส่วนกลาง วัณโรคกระดูกและข้อ หรือ

วัณโรคชนิดแพร่กระจาย 

ใช้ได้ 

9 เดือน BLMZ/ BLLfxCZ/ 
BDLLfxZ  

ใช้ได้ ไม่ใช้ ไม่ใช้ ใช้ได้ ใช้ได้ ยกเว้น วัณโรคระบบประสาท
ส่วนกลาง วัณโรคกระดูกและข้อ หรือ

วัณโรคชนิดแพร่กระจาย 

ใช้ได้ 

shorter all oral 9-11 เดือน 
(6 B + 4-6 Lfx/Mfx-C-Z-E-
Hh-Eto/ 5 Lfx/Mfx-C-Z-E 
หรือใช้ L 2 เดือนแทนการใช้ 
Eto/Pto 4 เดือน)  

ใช้ได้ ไม่ใช้ ไม่ใช้ ไม่ใช้ ใช้ได้ ยกเว้นวัณโรคระบบประสาท วัณ
โรคชนิดแพร่กระจาย วัณโรคกระดูก

และข้อ วัณโรคเย่ือหุ้มหัวใจ 

ใช้ได้ 

18 เดือน ใช้ได้ ใช้ได้ ใช้ได้ ใช้ได้ ใช้ได้ ใช้ได้ 
ข้อควรพิจารณาหากสามารถ
เลือกใช้สูตรยาได้หลายสูตร 

อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
ประวัติการรักษา สูตรการรักษาท่ีเคยได้รับ และความน่าจะเป็นของประสิทธิผลของยาท่ีเลือกใช้ในสูตร 
สูตรยาท่ีผู้ป่วยหรือครอบครัวต้องการ 
การเข้าถึงสูตรยา และราคายา 

หมายเหตุ: MDR/RR-TB, multidrug-resistant/rifampicin resistant tuberculosis; FQ, fluoroquinolone; Pre-XDR-TB, pre-extensively drug-resistant tuberculosis; XDR-TB, extensively drug-resistant tuberculosis; BPaLM, bedaquiline, pretomanid, linezolid และ moxifloxacin; BPaL, 
bedaquiline, pretomanid และ linezolid; BDLLfxC, bedaquiline (B), delamanid (D), linezolid (L), levofloxacin (Lfx) และ clofazimine (C); BDLLfx, bedaquiline (B), delamanid (D), linezolid (L) และ levofloxacin (Lfx); BDLC, bedaquiline (B), delamanid (D), linezolid (L) และ 
clofazimine (C); BLMZ: bedaquiline (B), linezolid (L), moxifloxacin (M), pyrazinamide (Z); BLLfxCZ: bedaquiline (B), linezolid (L), levofloxacin (Lfx), clofazimine (C), pyrazinamide (Z); BDLLfxZ: bedaquiline (B), delamanid (D), linezolid (L), levofloxacin (Lfx), pyrazinamide (Z); 
shorter all oral 9-11 เดือน: Bedaquiline (B), levofloxacin(Lfx), Moxifloxacin(Mfx), clofazimine (C), pyrazinamide (Z), ethambutol (E), high dose isoniazid (Hh), ethionamide (Eto), linezolid (L), prothinamide (Pto) 
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ตารางที่ 8. ขนาดยารักษาต่อวันเมื่อพิจารณาตามน้ำหนัก (weight-based dosing) สำหรับรักษาผู้ป่วยวัณโรคด้ือยา  
กลุ่มยา A สูตรยา 

(1 เม็ดผสมน้ า 
10 มล.) 

น้ าหนัก (กก.) ค าแนะน า 

3-<5 5-<7 7-<10 10-<16 16-<24 24-<30 30-<36 36-<46 46-<56 56-<70 >70 

Levofloxacin 
(Lfx) 

100 มก./เม็ด 
(10 มก./มล.) 

(0.5 เม็ด) 
5 มล. 

1 1.5 2 3 - -  

250 มก./เม็ด 
(25 มก./มล.) 

2 มล. 5 มล. (0.5 เม็ด) 1 1.5 2 3 4 

500 มก./เม็ด - 1 1.5 2 

750 มก./เม็ด - 1 1.5 
Moxifloxacin 

(Mfx) 
100 มก./เม็ด 
(10 มก./มล.) 

4 มล. 8 มล. 1.5 2 3 4 4 -  

400 มก./เม็ด 
(40 มก./มล.) 
ขนาดปกติ 

1 มล. 2 มล. 3 มล. 5 มล. 
(0.5 เม็ด) 

7.5 มล. 
(0.75 เม็ด) 

1 1 

400 มก./เม็ด 
(40 มก./มล.) 
ขนาดสูง 

- - - - 1-1.5 1.5 1.5-2 2 
 
 

Bedaquiline 
(Bdq) 

20 มก./เม็ด * ดูหมายเหตุ  † ดูหมาย
เหตุ 

‡ ดูหมาย
เหตุ 

10 เม็ดวันละครั้ง 2 สัปดาห์ 
จากนั้น 5 เม็ดวันละครั้ง
เฉพาะวัน จ. พ. ศ. 

20 เม็ดวันละครั้ง 2 สัปดาห์ 
จากนั้น 10 เม็ดวันละครั้ง
เฉพาะวัน จ. พ. ศ. 

-  

100 มก./เม็ด 
(10 มก./มล.) 

§ ดูหมายเหตุ ll ดูหมาย
เหตุ 

¶ ดูหมาย
เหตุ 

2 เม็ดวันละครั้ง 2 สัปดาห์ 
จากนั้น 1 เม็ดวันละครั้ง

เฉพาะวัน จ. พ. ศ. 

4 เม็ดวันละครั้ง 2 สัปดาห์ จากนั้น 2 เม็ดวันละครั้งเฉพาะวัน จ. พ. ศ. 

100 มก./เม็ด (10 
มก./มล.) 

- 200 มก. วันละครั้ง 8 สัปดาห์ จากนั้น 
100 มก. วันละครั้ง 

ขนาดยาดังกล่าวแนะนำใน
สูตร BPaLM/BPaL       

(อายุ >14 ปี) 
Linezolid 

(Lzd) 
20 มก./มล.  2 มล. 4 มล. 6 มล. 8 มล. 11 มล. 14 มล. 15 มล. 20 มล. -  

150 มก./เม็ด 
(15 มก./มล.) 

2.5 มล. 5 มล. 
(0.5 เม็ด) 

1 2 2 3 - 

600 มก./เม็ด 
(60 มก./มล.) 

- 1.25 มล. 2.5 มล. 5 มล. (0.5 เม็ด) 5 มล. (0.5 
เม็ด) 

7.5 มล. 
(0.75 เม็ด) 

1  
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*- อายุ 0-< 3 เดือน: 1.5 เม็ดวันละครั้ง (2 สัปดาห์) จากนั้น 0.5 เม็ดวันละครั้งเฉพาะวัน จ. พ. ศ. (22 สัปดาห์) 
 - อายุ > 3 เดือน 3 เม็ดวันละครั้ง (2 สัปดาห์) จากนั้น 1 เม็ดวันละครั้งเฉพาะวัน จ. พ. ศ. (22 สัปดาห์) 
†- อายุ 0-<3 เดือน: 1.5 เม็ดวันละครั้ง (2 สัปดาห์) จากนั้น 0.5 เม็ดวันละครั้งเฉพาะวัน จ. พ. ศ. (22 สัปดาห์) 
   - อายุ 3-< 6 เดือน 3 เม็ดวันละครั้ง (2 สัปดาห์) จากนั้น 1 เม็ดวันละครั้งเฉพาะวัน จ. พ. ศ. (22 สัปดาห์) 
   - อายุ > 6 เดือน 4 เม็ดวันละครั้ง (2 สัปดาห์) จากนั้น 2 เม็ดวันละครั้งเฉพาะวัน จ. พ. ศ. (22 สัปดาห์) 
‡- อายุ 3-< 6 เดือน 3 เม็ดวันละครั้ง (2 สัปดาห์) จากนั้น 1 เม็ดวันละครั้งเฉพาะวัน จ. พ. ศ. (22 สัปดาห์) 
  - อายุ > 6 เดือน 6 เม็ดวันละครั้ง (2 สัปดาห์) จากนั้น 3 เม็ดวันละครั้งเฉพาะวัน จ. พ. ศ. (22 สัปดาห์) 
§- อายุ 0-< 3 เดือน 3 มล.วันละครั้ง (2 สัปดาห์) จากนั้น 1 มล. วันละครั้งเฉพาะวัน จ. พ. ศ. (22 สัปดาห์) 
 - อายุ > 3 เดือน 6 มล.วันละครั้ง (2 สัปดาห์) จากนั้น 2 มล. วันละครั้งเฉพาะวัน จ. พ. ศ. (22 สัปดาห์) 
ll- อายุ 0-<3 เดือน: 3 มล.วันละครั้ง (2 สัปดาห์) จากนั้น 1 มล. วันละครั้งเฉพาะวัน จ. พ. ศ. (22 สัปดาห์) 
 - อายุ 3-<6 เดือน 6 มล. วันละครั้ง (2 สัปดาห์) จากนั้น 2 มล. วันละครั้งเฉพาะวัน จ. พ. ศ. (22 สัปดาห์) 
 - อายุ > 6 เดือน 8 มล. วันละครั้ง (2 สัปดาห์) จากนั้น 4 มล.วันละครั้งเฉพาะวัน จ. พ. ศ. (22 สัปดาห์) 
¶- อายุ 3-<6 เดือน 6 มล. วันละครั้ง (2 สัปดาห์) จากนั้น 2 มล. วันละครั้งเฉพาะวัน จ. พ. ศ. (22 สัปดาห์) 
 - อายุ > 6 เดือน 12 มล. วันละครั้ง (2 สัปดาห์) จากนั้น 6 มล.วันละครั้งเฉพาะวัน จ. พ. ศ. (22 สัปดาห์) 
จ., จันทร์; พ., พุธ; ศ., ศุกร์; มก., มิลลิกรัม; มล., มิลลิลิตร; กก., กิโลกรัม; BPaLM, bedaquiline, pretomanid, linezolid และ moxifloxacin; BPaL, bedaquiline, pretomanid และ linezolid  

 
กลุ่มยา B สูตรยา น้ าหนัก (กก.) ค าแนะน า 

3-<5 5-<7 7-<10 10-<16 16-<24 24-<30 30-<36 36-<46 46-<56 56-<70 >70 

Clofazimine 
(Cfz) 

50 มก./เม็ด 
 

1 จ./ศ. 1 จ./พ./ศ.  1 2 2  นน. < 24 กก. แนะนำ
ให้ใช้ยาขนาด 50 มก./

เม็ด 100 มก./เม็ด 
 

- 1 จ./ศ. 1 จ./พ./ศ. 1 1  

Cycloserine (Cs)  
หรือ 

Terizidone (Tz) 

125 มก./เม็ด 
(12.5 มก./มล.) 

2 มล. 4 มล. 1 2 3 4 4 -   

250 มก./เม็ด 
(25 มก./มล.) 

1 มล. 2 มล. 5 มล. 1 2 2 2 3  

จ.,จันทร์; พ., พุธ; ศ., ศุกร์; มก., มิลลิกรัม; มล., มิลลิลิตร; กก., กิโลกรัม  
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กลุ่มยา C สูตรยา น้ าหนัก (กก.) ค าแนะน า 
3-<5 5-<7 7-<10 10-<16 16-<24 24-<30 30-<36 36-<46 46-<56 56-<70 >70 

Ethambutol 
(E, EMB) 

100 มก./เม็ด 
(10 มก./มล.) 

5 มล.  
(0.5 เม็ด) 

1  2 3 4 - -  

400 มก./เม็ด 
(40 มก./มล.) 

1.5 มล. 3 มล. 4 มล. 6 มล. 1 1.5 2 3 4 

Delamanid 
(Dlm) 

25 มก./เม็ด 
 

1 < 3 เดือน 1 เม็ด/วัน 
> 3 เดือน 1 เม็ด เช้า เย็น 

1 เม็ด เช้า 
เย็น 

2 เม็ด เช้า 1 เม็ด เย็น 2 เม็ด เช้า เย็น -  

50 มก./เม็ด  
(5 มก./มล.) 

5 มล. 
(0.5 เม็ด) 

< 3 เดือน 5 มล.  
(0.5 เม็ด)/วัน 

> 3 เดือน 5 มล. 
 (0.5 เม็ด) เช้า เย็น 

0.5 มล. 
(0.5 เม็ด) 
เช้า เย็น 

10 มล. (1 เม็ด) เช้า 
5 มล. (0.5 เม็ด) เย็น 

1 เม็ด เช้า เย็น 2 เม็ด เช้า เย็น  

Pyrazinamide 
(Z, PZA) 

150 มก./เม็ด 
(15 มก./มล.) 

5 มล. 
(0.5 เม็ด) 

1 2 3 5 - -  

400 มก./เม็ด 
(40 มก./มล.) 

2.5 มล. 5 มล. 
(0.5เม็ด) 

7.5 มล. 
(0.75เม็ด) 

1 2 2.5 3 4 5 

500 มก./เม็ด 
(50 มก./มล.) 

2 มล. 5 มล. 
(0.5 เม็ด) 

1 1.5 2 2.5 3 4 

Imipenem- 
Cilastatin 
(Ipm/Cln) 

500 มก.+ 500
มก./ ขวด ฉีดเข้า
เส้นเลือด 

ไม่แนะนำในเด็กอายุ <15 ปี (ให้ใช้ meropenem แทน) 2 ขวด (1 กรัม + 1 กรัม) ทุก 12 ชม. ต้องใช้ร่วมกับ 
clavulanic acid 

Meropenem 
(Mpm) 

1 กรัม (20 มล.)/
ขวด ฉีดเข้าเส้น
เลือด  

1 มล. ทุก 8 
ชม. 

2 มล.ทุก 8 
ชม. 

4 มล.ทุก 8 
ชม. 

6 มล.ทุก 8 
ชม. 

9 มล.ทุก 8 
ชม. 

11 มล.ทุก 
8 ชม. 

1 ขวด ทุก 8 ชม. หรือ 2 ขวด ทุก 12 ชม. ต้องใช้ร่วมกับ 
clavulanic acid 

Amikacin 
(Am) 

500 มก./2 มล.
ฉีดเข้าเส้นเลือด/
ฉีดเข้ากล้าม 

- 3-4 มล. 4 มล. 4 มล. ใช้ในอายุ > 18 ปี 

Streptomycin 
(Sm) 

1 ก./ขวด ฉีดเข้า
กล้าม 

- คำนวนณตามสารน้ำที่ใช้ทำละลาย ใช้ในอายุ > 18 ปี 

Ethionamide  
(Eto) หรือ 

prothionamide 
(Pto) 

125 มก./เม็ด 
(12.5 มก./มล.) 

3 มล. 7 มล. 1 2 3 4 4 - ให้วันละครั้ง แต่อาจ
แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง 

250 มก./เม็ด 
(25 มก./มล.) 

- 3 มล. 5 มล. (0.5 
เม็ด) 

1 2 2 3 4 
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กลุ่มยา C สูตรยา น้ าหนัก (กก.) ค าแนะน า 
3-<5 5-<7 7-<10 10-<16 16-<24 24-<30 30-<36 36-<46 46-<56 56-<70 >70 

P-aminosali-cylic acid  
(PAS) 

4 กรัม/ซอง 0.3 กรัม  
2 ครั้ง/วัน 

0.75 กรัม 
2 ครั้ง/วัน 

1 กรัม  
2 ครั้ง/วัน 

2 กรัม 
2 ครั้ง/วัน 

3 กรัม  
2 ครั้ง/วัน 

3.5 กรัม  
2 ครั้ง/วัน 

4 กรัม 2 ครั้ง/วัน 4-6 กรัม  
2 ครั้ง/วัน 

แนะนำให้รับประทาน 
2 ครั้ง/วัน 

Isoniazid 
(H, INH) 
(ขนาดสูง) 

50 มก./5 มล. 5 มล. 9 มล. 15 มล. 20 มล. - - - ให้ pyridoxine ร่วม
ด้วย 1-2 มก./กก./วัน 

100 มก./เม็ด 
(10 มก./วัน) 

5 มล. 
(0.5 เม็ด) 

1 1.5 2 3 4 4 4.5 -  

300 มก./เม็ด - 1 1.5 1.5 2  

Clavulanic acid 
(Amoxicillin/ 
Clavulanate) 
(Amx/Clav) 

62.5 มก. clavu- 
lanic acid ใน 
amoxicillin/ 
clavulanate 
(250/62,5 มก. 
/5มล.) 

1.5 มล.  
วันละ 
 3 ครั้ง 

2 มล.   
วันละ  
3 ครั้ง  

3 มล.   
วันละ  
3 ครั้ง 

5 มล.  
 วันละ  
3 ครั้ง 

8 มล.  
 วันละ  
3 ครั้ง 

10 มล.  
 วันละ  
3 ครั้ง 

10 มล.  
 วันละ 2-3 คร้ัง 

- Clavulanic acid จะ
อยู่ในรูปยารวมกับ 

amoxicillin ใช้ร่วมกับ 
imipenem/cilastatin 
หรือ meropenem 

125 มก. clavu- 
lanic acid ใน 
amoxicillin/ 
clavulanate 
(500/125 มก. 
/เม็ด) 

- 1 เม็ด วัน
ละ 3 คร้ัง 

1 เม็ด วันละ 2-3 ครั้ง 

Pretomanid 
(Pa) 

200 มก./เม็ด - 1 ใช้เฉพาะในสูตรการ
รักษา BPaLM/BPaL 

(อายุ > 14 ปี) 
มก., มิลลิกรัม; มล., มิลลิลิตร; กก., กิโลกรัม; BPaLM, bedaquiline, pretomanid, linezolid และ moxifloxacin; BPaL, bedaquiline, pretomanid และ linezolid 
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3.4.6 การรักษาอื่น ๆ นอกเหนือจากยาต้านวัณโรคส าหรับการรักษาวัณโรคด้ือยา 
- ดูแลรักษาผู้ป่วยให้ได้รับโภชนาการที่เหมาะสม เน่ืองจากการวินิจฉัยและการรักษา MDR-TB มักจะล่าช้า ภาวะโภชนาการ

ในเด็กเหล่าน้ีอาจจะเลวลง วัณโรคยังเป็นโรคท่ีสัมพันธ์กับเศรษฐานะที่ไม่ดี ยาในสูตรการรักษา MDR-TB อาจมี
ผลข้างเคียงในระบบทางเดินอาหาร รวมท้ังคลื่นไส้ อาเจียน 

- ยาต้านวัณโรคอาจมีผลต่อระบบประสาทซ่ึงสัมพันธ์กับระดับวิตามินบี 6 ที่ต่ำ แนะนำให้วิตามินบี 6 ขนาด 10-100 มก. 
วันละครั้งในผู้ป่วย MDR-TB ที่ได้รับยา isoniazid ในขนาดสูงและหรือได้รับยา linezolid, cycloserine/terizidone 
รวมถึงเด็กท่ีติดเช้ือเอชไอวีร่วมด้วย (++, IV) 

- สเตียรอยด์ พิจารณาเช่นเดียวกับวัณโรคชนิดไม่ด้ือยา 
 

 4. การติดตามผู้ป่วยหลังเริ่มยา  

ค าแนะน าท่ีส าคัญ 

• ติดตามอาการทางคลินิกท่ีจำเพาะกับอวัยวะที่ติดเช้ือ รวมถึงอาการโดยทั่วไป เช่น น้ำหนักตัว ปรับขนาดยาให้
เหมาะสมตามน้ำหนักผู้ป่วยทุกครั้งท่ีผู้ป่วยมาพบแพทย์ (++, III) 

• สอบถามอาการหรือตรวจคัดกรองอาการไม่พึงประสงค์จากยาทุกครั้งท่ีผู้ป่วยมาพบแพทย์ พิจารณาส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการเพิ่มเติมเฉพาะกรณีที่อาจมีอาการไม่พึงประสงค์ (++, III) 

• การตรวจติดตามภาพรังสีทรวงอก และการตรวจย้อมเสมหะหรือน้ำดูดจากกระเพาะอาหาร แนะนำเฉพาะในรายท่ีมี
ข้อบ่งช้ี ความถี่ในการติดตามข้ึนกับอาการ และชนิดของเชื้อวัณโรคที่รักษาว่าเป็นเช้ือไม่ด้ือยาหรือเช้ือดื้อยา (++, II) 

เนื่องจากการรักษาวัณโรคต้องใช้ระยะเวลาค่อนข้างยาวนาน ต้องใช้ยาร่วมกันหลายชนิด มีจำนวนยาที่ต้องรับประทาน
ต่อคร้ังค่อนข้างมาก (pill burden)  การติดตามผู้ป่วยทุกคร้ังที่มาพบแพทย์จึงควรประเมินความร่วมมือในการรักษา (drug 
adherence) ว่าผู้ป่วยสามารถรับประทานยาได้ตามคำแนะนำหรือไม่ ในกรณีเด็กเล็กท่ีไม่สามารถกลืนยาเม็ดได้ จำเป็นต้องมี
ขั้นตอนบดผสมยาซ่ึงอาจเป็นเร่ืองยากลำบากสำหรับผู้ดูแลบางกลุ่ม ควรมีการสอบถามความเข้าใจว่าให้ยาผู้ป่วยได้ถูกต้องหรือไม่ 
นอกจากน้ี ทีมดูแลผู้ป่วยวัณโรคควรให้ความเข้าใจ ให้กำลังใจท้ังตัวผู้ป่วยเด็กและผู้ดูแล และควรประสานกับทีมเวชกรรมสังคมใน
การติดตามเย่ียมบ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพในกรณีที่ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลต้องการการดูแลเป็นพิเศษ เพื่อประโยชน์สูงสุดในการรักษา 
 นอกจากประเด็นการติดตามท่ีกล่าวไปแล้วข้างต้น ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินติดตามผลการรักษาวัณโรคในด้านต่าง ๆ 
ดังต่อไปน้ี 
1. ลักษณะอาการทางคลินิก 

- การตอบสนองต่อการรักษา เช่น ไข้ลดลง อาการทางปอดดีขึ้น ไอลดลง น้ำหนักตัวเพิ่มขึ้น (ควรชั่งน้ำหนักผู้ป่วยทุกครั้ง
ที่มาพบแพทย์ และปรับขนาดยาให้เหมาะสมตามน้ำหนักผู้ป่วย) 

- อาการไม่พึงประสงค์จากยาต้านวัณโรค ขึ้นกับชนิดของยา เช่น คลื่นไส้ อาเจียนท่ีอาจเกิดจากตัวยาท่ีระคายทางเดิน
อาหารหรืออาจเกิดจากภาวะตับอักเสบจากยา อาการตัวเหลืองตาเหลือง ผื่น เป็นต้น 
 



 

58 

แนวทางเวชปฏิบัติเร่ืองวัณโรคในเด็ก: การวินิจฉัย รักษา และป้องกัน พ.ศ. 2568 
 

2. ภาพรังสีทรวงอก ควรทำซ้ำในกรณีดังต่อไปนี้ (++, IV) 
- ลักษณะทางคลินิกเลวลงระหว่างการรักษา 
- รักษาครบเพ่ือพิจารณาหยุดการรักษา 
- อาจพิจารณาทำเม่ือใกล้จบการรักษาช่วงเข้มข้นก่อนเข้าสู่การรักษาระยะต่อเนื่อง 

3. การตรวจย้อมเสมหะหรือน้ าดูดจากกระเพาะอาหาร (++, II) 
การติดตามการตรวจย้อม AFB จากเสมหะหรือน้ำดูดจากการะเพาอาหารในกรณีผู้ป่วยวัณโรคปอด ควรทำเม่ือสิ้นสุด

เดือนที่ 2 ของการรักษาเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีการย้อมพบเชื้อก่อนเร่ิมรักษา และ/หรือ ตอบสนองต่อการรักษาไม่ดี หรือเป็นกรณีท่ีคาดว่า
จะเป็นเช้ือดื้อยา (++, II) ถ้าผลตรวจติดตามไม่พบเชื้อและผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกดีขึ้น ไม่ต้องตรวจติดตามซ้ำอีก แต่หากผลตรวจ
พบเชื้อ อาจเกิดจากสาเหตุดังต่อไปนี ้

- รับประทานยาไม่สม่ำเสมอหรือไม่ถูกวิธี ขนาดยาไม่เหมาะสม หรือมีปฏิกิริยาระหว่างยา (drug-drug/ drug-food 
interaction) ทำให้ระดับยาต่ำลง ไม่เพียงพอต่อการรักษา 

- ยาเส่ือมคุณภาพ โดยเฉพาะยาในรูปแบบยาเตรียม/ยาบดแบ่ง 
- มีการตอบสนองต่อการรักษาช้าเน่ืองจากความรุนแรงของโรคหรือเป็นผู้ที่มีระดับภูมิคุ้มกันผิดปกติ 

(immunocompromised host) 
- เชื้อที่ตรวจพบจากการย้อมสีอาจเป็นเช้ือท่ีตายแล้ว กรณีนี้ผู้ป่วยควรมีอาการดีขึ้น ภาพรังสีทรวงอกดีขึ้น และปริมาณเช้ือ

ที่พบควรลดลง เช่นจาก 4+ เป็น 1+ 
- เป็นเชื้อกลุ่ม non-tuberculous mycobacteria  
- เป็นเชื้อวัณโรคด้ือยา 
- ผลบวกลวง 

ทั้งนี้ควรทำการสืบสวนหาสาเหตุที่ทำให้ยังพบเชื้อในเดือนที่ 2 เมื่อแก้ไขหรือปรับปรุงการรักษาให้เหมาะสมแล้ว ควร

ตรวจเสมหะซ้ำใน 1-2 เดือนต่อมาจนกว่าเสมหะจะไม่พบเชื้อ กรณีที่ยังพบเชื้อต่อเนื่องนานกว่า 2 เดือน ร่วมกับอาการทางคลินิกท่ี

ไม่ดีขึ้น ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ ทั้งนี้ไม่แนะนำให้ติดตามด้วยวิธี  Xpert MTB/RIF หรือ Xpert MTB/RIF Ultra หรือ PCR for TB 

หากอาการท่ัวไปดีขึ้น เนื่องจากมีโอกาสพบซากเชื้อได้ แต่ถ้าตอบสนองต่อการรักษาไม่ดี หรือคาดว่าจะพัฒนาเป็นเช้ือดื้อยา

เนื่องจากรับประทานยาไม่สม่ำเสมอ สามารถส่งตรวจ Xpert MTB/RIF หรือ Xpert MTB/RIF Ultra เพื่อหาเช้ือและตรวจยีนดื้อยา

ได้ ตัวอย่างการติดตามผู้ป่วยหลังเริ่มยารักษาวัณโรค ดังแสดงในตารางที่ 9 

ตารางที่ 9. การประเมินและตรวจติดตามระหว่างการรักษาวัณโรคด้วยสูตรยามาตรฐานระยะส้ัน  

หัวข้อ ก่อนเร่ิมการ
รักษา 

สัปดาห์ท่ี  
2–4 

เดือนที่ 2 จากนัน้ทุก 1–2 เดือนจนจบ
การรักษา 

การประเมินทางคลินิก 
อาการทางคลินิกของ
โรค* 

√ √ √ √ 

น้ำหนัก ส่วนสูง √ √ √ √ 



 

59 

แนวทางเวชปฏิบัติเร่ืองวัณโรคในเด็ก: การวินิจฉัย รักษา และป้องกัน พ.ศ. 2568 
 

หัวข้อ ก่อนเร่ิมการ
รักษา 

สัปดาห์ท่ี  
2–4 

เดือนที่ 2 จากนัน้ทุก 1–2 เดือนจนจบ
การรักษา 

สอบถามอาการไม่พึง
ประสงค์จากยา/
อาการอื่น ๆ   

√ √ √ √ 

การประเมินทางห้องปฏิบัติการ 
ภาพรังสีทรวงอก √  +/- 

1. อาการทางคลินิก
เปล่ียนแปลงเลวลง 
2. ใช้สูตรการรักษาระยะสั้น 4 
เดือน เพื่อยืนยันว่าอาการไม่
รุนแรง 
3. ภาพรังสีทรวงอกก่อนเริ่ม
รักษามีความผิดปกติรุนแรง 

+/- 
1. อาการทางคลินิก
เปล่ียนแปลงเลวลง 
2. ก่อนพิจารณาหยุดการรักษา 
โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีเป็นวัณโรค
ปอดรุนแรง 
 

ตรวจย้อม AFB จาก
เสมหะหรือน้ำดูดจาก
กระเพาะอาหาร 

√  √ 
เฉพาะผู้ป่วยท่ีมีการย้อมพบเชื้อ
ก่อนเร่ิมรักษา หรือ ตอบสนอง
ต่อการรักษาไม่ดี หรือเป็นกรณี
ที่คาดว่าจะเป็นเช้ือด้ือยา หาก
ผลบวกให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ 

 

ตรวจเลือดค่าการ
ทำงานของตับ 

√ 
เฉพาะผู้ที่มีความเส่ียง 

พิจารณาตรวจซ้ำเม่ือคิดถึงภาวะตับอักเสบ 

ตรวจเลือดค่าการ
ทำงานของไต 

√ 
เฉพาะผู้ที่มีความเส่ียง 

พิจารณาตรวจซ้ำเม่ือคิดถึงภาวะไตวาย 

หมายเหตุ:  

*สัญญาณชีพ อาการของวัณโรค ปวดท้อง คลื่นไส้/อาเจียน ความอยากอาหาร ภาวะโภชนาการ รวมถึงติดตามอาการภายหลังการ

รักษา 

ควรมีการติดตามผู้ป่วยภายหลังครบระยะเวลาการรักษา แต่จะตรวจติดตามอะไรบ้างขึ้นอยู่กับชนิดและความรุนแรงของ

วัณโรค รวมไปถึงภาวะแทรกซ้อนระหว่างการรักษา เช่น ผู ้ป่วยวัณโรคปอดอาการรุนแรง อาจพิจารณาตรวจ pulmonary 

function test เมื่อรักษาครบ ผู้ป่วยวัณโรคเยื่อหุ้มสมองอาจจำเป็นต้องได้รับการตรวจประเมินภาวะพัฒนาการเป็นระยะ ในรายที่

ต้องใส่สายระบายน้ำในโพรงสมอง (VP shunt) จำเป็นต้องได้รับการติดตามโดยแพทย์ผู้เช่ียวชาญประสาทศัลยศาสตร์อย่างน้อยทุก 

6 เดือน ผู้ป่วยวัณโรคกระดูกสันหลังอาจจำเป็นต้องได้รับการติดตามจนถึงอายุ 18 ปีเพื่อประเมินภาวะกระดูกสันหลังทรุด (spinal 

collapse) เป็นต้น 
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 สำหรับการติดตามผู้ป่วยหลังเริ่มยารักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนานด้วยสูตรยารับประทานระยะสั้น 6 เดือน 9 เดือน และ

สูตรยาระยะยาว 18 เดือน ดังแสดงในตารางที่ 10, 11 และ 12  

ตารางที่ 10. การประเมินและตรวจติดตามระหว่างการรักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนานด้วยสูตรยารับประทานระยะส้ัน 6 เดือน10 
หัวข้อ ก่อนเริ่มการ

รักษา 
2 สัปดาห ์ ทุกเดือน หลังจบการรักษา 6-12 เดือนหลังรักษา 

การประเมินทางคลินิก 
อาการทางคลินิก* √ √ √ √ √ 
จิตสังคม** √ √ √ √ √ 
น้ำหนัก/ดัชนีมวลกาย √ √ √ √ √ 
การประเมินสมรรถภาพการทำกิจวัตร
ประจำวัน (performance status)*** 

√     

ตรวจคัดกรองระบบประสาทส่วนปลาย √ √ √ √  
ตรวจการมองเห็นและตาบอดสี √ √ √ √  
ประเมินและตรวจติดตามผลข้างเคียง √  √ √ √ 
ผลลัพธ์จากการให้คำปรึกษา 
(outcome consultation) 

   √ √ 

การประเมินทางห้องปฏิบตัิการ 
ย้อมเสมหะ AFB √  √ √ √ 
เพาะเชื้อจากเสมหะ √  √ √ √ 
ทดสอบความไวของเช้ือต่อยา √  เมื่อย้อมพบเช้ือหรือเพาะเช้ือให้ผลบวก 
ส่งสิ่งส่งตรวจอื่น ๆ ย้อมหรือเพาะเช้ือ √  เมื่อไม่ตอบสนองต่อการรักษา 
ตรวจภาพรังสีทรวงอก √   √ √ 
ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ √ √ √ √  
ตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด √ √ √ √  
ตรวจการทำงานของตับ √ √ √ √  
ตรวจระดับเกลือแร่ในเลือด √     
ตรวจการทำงานของไต √     
ตรวจการต้ังครรภ์ √     
ตรวจการติดเชื้อเอชไอวี/ตับอักเสบบี ตับ
อักเสบซ ี

√     

ตรวจระดับน้ำตาลในเลือด √     
หมายเหตุ: ตารางการนัดตรวจติดตามสามารถพิจารณาปรับตามสถานการณ์และความเหมาะสม 
* สัญญาณชีพ อาการของวัณโรค ปวดท้อง คลื่นไส้/อาเจียน ความอยากอาหาร ภาวะโภชนาการ รวมถึงติดตามอาการภายหลังการรักษา 
** เศรษฐานะ สภาวะทางจิตใจ คุณภาพชีวิต การใช้สารเสพติด  
*** การประเมินสมรรถภาพการทำกิจวัตรประจำวัน ได้แก่ ความสามารถในการช่วยเหลือตัวเอง เละความสามารถในการทำงานเม่ือเทียบกับช่วงก่อนป่วย  
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ตารางที่ 11. การประเมินและตรวจติดตามระหว่างการรักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนานด้วยสูตรยารับประทานระยะส้ัน 9 เดือน11 
หัวข้อ ก่อนเริ่มการ

รักษา 
เดือนที่ 0-2 เดือนที่ 3-6 เดือนที่ 7-9  

(หรือเดือนที่ 11*) 
การประเมินทางคลินิก 
อาการ อาการแสดง และการตรวจ
ร่างกาย** 

√ √ (ทุกเดือน) √ (ทุกเดือน) √ (ทุกเดือน) 

การให้คำปรึกษาเร่ืองโรค และ
ประเมินการรับประทานยา 

√ √ พิจารณาตามความเหมาะสม 

การดูแลปัญหาสุขภาพทางใจรวมถึง
การใช้สารเสพติด 

√ √ (ทุกเดือน) √ (ทุกเดือน) √ (ทุกเดือน) 

น้ำหนัก/ส่วนสูง/ดัชนีมวลกาย √ √ (ทุกเดือน) √ (ทุกเดือน) √ (ทุกเดือน) 
การวางแผนครอบครัว √ √ (ทุกเดือน) √ (ทุกเดือน) √ (ทุกเดือน) 
ตรวจระบบประสาทส่วนปลายและ
การมองเห็น (หากใช้ยา Lzd) 

√ √ (ทุกเดือน) ตรวจติดตามเป็นระยะหากมีอาการสงสัย 

การประเมินทางห้องปฏิบตัิการ 
ย้อมเสมหะและเพาะเช้ือ (ส่ง
ทดสอบความไวของเช้ือต่อยาหากมี
ข้อบ่งชี้) 

√ √ (ทุกเดือน) √ (ทุกเดือน) √ (ทุกเดือน) 

ตรวจภาพรังสีทรวงอก (หรือการ
ตรวจทางรังสีอื่นหากมีข้อบ่งชี้) 

√  √  

ตรวจเอชไอว ี √  พิจารณาทำซ้ำทุก 3 เดือนใน
กลุ่มเสี่ยงสูงหรือเมื่อมีข้อบ่งชี้ 

พิจารณาทำซ้ำทุก 3 เดือนใน
กลุ่มเสี่ยงสูงหรือเมื่อมีข้อบ่งชี้ 

ตรวจการต้ังครรภ์ √ √ (ทุกเดือน) √ (ทุกเดือน) √ (ทุกเดือน) 
ตรวจระดับน้ำตาลในเลือด √  ตรวจซ้ำเป็นระยะเม่ือมีข้อบ่งชี้ 
ตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด 
(หากใช้ Lzd) 

√ √ 
 (2, 4 และ 8 

สัปดาห์) 

ตรวจเมื่อมีข้อบ่งชี้ 

ตรวจการทำงานของตับ √ ตรวจติดตามเป็นระยะหากคิดถึงภาวะตับอักเสบ หรือมีโรคตับอยู่เดิม 
ตรวจการทำงานของไต √ ตรวจติดตามเป็นระยะหากคิดถึงภาวะไตทำงานผิดปกติ หรือมีโรคไตอยู่เดิม 
ตรวจระดับเกลือแร่ในเลือด √ ตรวจติดตามเป็นระยะหากคิดถึงภาวะเกลือแร่ในเลือดผิดปกติ หรือมี  

QTcF*** prolongation 
ตรวจฮอร์โมนไทรอยด์ (TSH) √ ตรวจซ้ำทุก 3 เดือนถ้าใช้ Eto หรือมี QTcF*** prolongation 
ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (คำนวณ 
QTcF***) 

√ ตรวจซ้ำทุก 3 เดือนถ้าใช้ Eto หรือมี QTcF*** prolongation 

หมายเหตุ: ตารางการนัดตรวจติดตามสามารถพิจารณาปรับตามสถานการณ์และความเหมาะสม 
*อาจให้การรักษานาน 6 เดือนในช่วง initial phase ถ้าผลตรวจเสมหะย้อมพบเช้ือเม่ือรักษาครบ 4 เดือนแล้ว 
**ประเมินอาการและอาการแสดงของวัณโรค และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดข้ึนกับผู้ป่วย 
***ค่าปกติ < 0.45 วินาทีในเด็กชายอายุตั้งแต่ 1 สัปดาห์ข้ึนไปและในเด็กหญิงช่วงก่อนเข้าสู่วัยเจริญพันธ์ุ (prepubescent female) 
    ค่าปกติ < 0.46 วินาทีในเด็กหญิงท่ีเข้าสู่วัยเจริญพันธ์ุ (pubescent female)14 
Eto, ethionamide; Lzd, linezolid; QTcF, corrected QT interval by Fridericia; TSH, thyroid-stimulating hormone 
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ตารางที่ 12. การประเมินและตรวจติดตามระหว่างการรักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนานด้วยสูตรยาระยะยาว 18 เดือน8,11 

 
หัวข้อ ก่อน

การ
รักษา 

ติดตามระหว่างการรักษา (เดือน) ติดตามหลงัการรักษา (เดือน) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 6 12 18 24 

การประเมินทางคลินิก 
ประเมินอาการ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ 
ประเมินการรับประทาน
ยา 

√ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √     

น้ำหนัก √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ 
ตรวจการมองเห็น √ พิจารณาตรวจซ้ำหากมีอาการ โดยเฉพาะผู้ที่ได้ linezolid และ ethambutol     
ตรวจการได้ยิน (เฉพาะได้
ยาฉีด) 

√ พิจารณาตรวจซ้ำหากมีอาการ โดยเฉพาะผู้ที่ได้ยาฉีด พิจารณาส่งตรวจ audiometry     

การประเมินทางห้องปฏิบตัิการ 
การย้อมเสมหะ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ ถ้ามีอาการหรือภาพรังสีทรวงอก

ผิดปกต ิ
การเพาะเช้ือ √ √ √ √ √ √ √ √ √  √  √  √  √  √ ถ้ามีอาการหรือภาพรังสีทรวงอก

ผิดปกต ิ
ทดสอบความไวของเช้ือ
ต่อยา 

√ หากผลเพาะเชื้อยังคงเป็นบวก หรือ กลับเป็นบวกหลังการรักษาเดือนที่ 4 หากผลเพาะเชื้อเป็นบวก 

ภาพรังสีทรวงอก √   √   √      √      √ √ √ √ √ 
ตรวจเอชไอว ี √ พิจารณาทำซ้ำทุก 3 เดือนในกลุ่มเสี่ยงสูงหรือเมื่อมีข้อบ่งชี้ 
ตรวจการต้ังครรภ์ √                       
ตรวจการทำงานของตับ √ √ √ √ √ √ √ √ √               
ตรวจความสมบูรณ์ของ
เม็ดเลือด 

√ พิจารณาตรวจทุกเดือนหากใช้ยา Lzd     
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หัวข้อ ก่อน
การ

รักษา 

ติดตามระหว่างการรักษา (เดือน) ติดตามหลงัการรักษา (เดือน) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 6 12 18 24 

ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
(คำนวณ QTcF*) 

√ √ √ √ √ √ √                 

ตรวจระดับเกลือแร่ใน
เลือด 

√ √                      

ตรวจระดับน้ำตาลใน
เลือด 

√                       

ตรวจการทำงานของไต 
(ตรวจทุกเดือนหากใช้ 
Am/Str) 

√  √  √                   

ตรวจฮอร์โมนไทรอยด์ 
(TSH) 

√ ตรวจซ้ำทุก 3 เดือนถ้าใช้ Eto หรือมี QTcF* prolongation     

หมายเหตุ: ตารางการนัดตรวจติดตามสามารถพิจารณาปรับตามสถานการณ์และความเหมาะสม 
*ค่าปกติ < 0.45 วินาทีในเด็กชายอายุตั้งแต่ 1 สัปดาห์ขึ้นไปและในเด็กหญิงช่วงก่อนเข้าสู่วัยเจริญพันธุ์ (prepubescent female) 
 ค่าปกติ < 0.46 วินาทีในเด็กหญิงที่เข้าสู่วัยเจริญพันธ์ุ (pubescent female)14 
Eto, ethionamide; Lzd, linezolid; Am, amikacin; Str, streptomycin; QTcF, corrected QT interval by Fridericia; TSH, thyroid stimulating hormone 
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5. หลักการพิจารณารักษาใหม่หลังการขาดยาหรือหยุดยาด้วยเหตุผลใด ๆ (treatment after 

interruption) 

ค าแนะน าท่ีส าคัญ 

• คำแนะนำน้ีใช้กับสูตรยามาตรฐานระยะส้ัน ได้แก่ 2HRZE/4HR และ 2HRZE/2HR เท่านั้น 

• ในช่วงการรักษาระยะเข้มข้น หากขาดยาหรือหยุดยาน้อยกว่า 14 วัน สามารถให้การรักษาต่อจนครบ หากขาดยา
หรือหยุดยาต้ังแต่ 14 วันข้ึนไป ให้เร่ิมการรักษาระยะเข้มข้นใหม่ 

• ในช่วงการรักษาระยะต่อเนื่อง หากขาดยาหรือหยุดยา โดยผู้ป่วยได้รับยาไปแล้วอย่างน้อยร้อยละ 80 ภายใน 16 
สัปดาห์และตรวจไม่พบเชื้อตั้งแต่ก่อนเร่ิมการรักษา (สำหรับสูตร 2HRZE/4HR) หรือ อย่างน้อยร้อยละ 80 ภายใน 8 
สัปดาห์ (สำหรับสูตร 2HRZE/2HR) ให้ถือว่ารักษาครบแล้ว แต่หากไม่เป็นไปตามเกณฑ์ดังกล่าว พิจารณาให้รักษาต่อ
จนครบ หรือ เร่ิมการรักษาใหม่ต้ังแต่ระยะเข้มข้น 

• ผู้ป่วยรักษาด้วยยาสูตรยาต้านวัณโรคสูตรอ่ืน หากขาดยาหรือหยุดยาให้ปรึกษาแพทย์ผู้เช่ียวชาญ 

 
 เนื่องจากการรักษาวัณโรคใช้เวลายาวนาน ใช้ยาร่วมกันหลายขนาน ผู้ป่วยจำนวนหน่ึงอาจหยุดยาหรือขาดยาด้วยเหตุผล
บางประการ เช่น เกิดอาการไม่พึงประสงค์ แพ้ยารุนแรง หรือเหตุอื่น ๆ ที่ไม่ใช่เหตุผลทางการแพทย์แต่ทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถมา
รับการรักษาได้ตามนัดหมาย รวมไปถึงผู้ป่วยท่ีอาจขาดความเข้าใจถึงกระบวนการรักษา ทำให้ไม่มารับการรักษาอย่างต่อเนื่อง การ
เข้าใจถึงหลักการดูแลผู้ป่วยท่ีขาดยาหรือหยุดยาไป จึงมีความจำเป็นสำหรับบุคลากรทางการแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยวัณโรค การดูแล
รักษาผู้ป่วยท่ีขาดยาหรือหยุดยาด้วยสาเหตุใด ๆ ก็ตาม ควรพิจารณาก่อนเร่ิมยาต้านวัณโรค (+, III)  ดังนี ้

- ส่งตรวจภาพรังสีทรวงอก 
- ส่งเสมหะตรวจ AFB และพิจารณาส่ง Xpert MTB/RIF หรือ Xpert MTB/RIF Ultra ร่วมกับเพาะเช้ือวัณโรคและ

ทดสอบความไวของเชื้อวัณโรคต่อยาก่อนพิจารณารักษาใหม่หลังการขาดยา ในกรณีที่ผู้ป่วยกิน ๆ หยุด ๆ ในช่วงการ
รักษาระยะต่อเนื่อง 

- ในผู้ป่วยท่ีต้องพิจารณาการรักษาใหม่หลังการขาดยาโดยไม่มีเหตุอันควร ต้องหาวิธีแก้ปัญหาที่ทำให้ผู้ป่วยขาดยาและ
แนะนำให้รักษาภายใต้ DOT ทุกราย 

- ในกรณีทีม่ีข้อสงสัยหรือตัดสินใจไม่ได้ควรปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญพิจารณาเป็นราย ๆ ไม่ควรเปล่ียนหรือเพิ่มยาเข้าไป 
โดยท่ียังไม่มีข้อพิสูจน์ว่าเป็นวัณโรคด้ือยาจากการตรวจ Xpert MTB/RIF หรือ Xpert MTB/RIF Ultra ของผู้ป่วยเอง 
หรือผู้ป่วยต้นตอ (index case) หรือการเพาะเชื้อ  

ทั้งนี้ ก่อนพิจารณาเร่ิมการรักษาด้วยยาต้านวัณโรครอบใหม่ ดังแสดงในรูปที่ 2 ผู้ป่วยควรมีลักษณะดังต่อไปน้ี 
1. ไม่มีลักษณะทางคลินิกท่ีเลวลงและ 
2. ภาพรังสีทรวงอกไม่เลวลงและ 
3. ตรวจเสมหะไม่พบเชื้อหรือพบเชื้อแต่ปริมาณไม่มากขึ้น 

ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่เป็นไปตามคำแนะนำข้างต้น หรืออาจเป็นผู้ป่วยท่ีขาดยาหรือหยุดยาสำหรับการรักษาวัณโรคด้ือยา ให้ปรึกษา
แพทย์ผู้เช่ียวชาญเพ่ือวางแผนการดูแลผู้ป่วยอย่างเหมาะสม 
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หลักการเร่ิมยาต้านวัณโรคภายหลังการขาดยาส าหรับการรักษาวัณโรคสูตรยามาตรฐานระยะสั้น1 

หลักการเร่ิมยาต้านวัณโรคภายหลังการขาดยาสำหรับการรักษาวัณโรคสูตรยามาตรฐานระยะส้ัน แบ่งเป็น 2 ช่วงตาม

ระยะการรักษา ได้แก่ ระยะเข้มข้นและระยะการรักษาต่อเนื่อง สำหรับผู้ป่วยที่ได้รับยาสูตร 2HRZE/4HR หรือ 2HRZE/2HR การ

ดูแลผู้ป่วยเมื่อขาดยาในช่วงการรักษาระยะเข้มข้นจะมีการดูแลที่เหมือนกัน แต่หากขาดยาในช่วงการรักษาต่อเนื่องจะมีการดูแลท่ี

แตกต่างกัน ดังแสดงในรูปที่ 2 หากผู้ป่วยได้รับสูตรยาอ่ืน ๆ แล้วขาดยาให้ปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 

 

 

 
รูปที่ 2. หลักการเร่ิมยาต้านวัณโรคภายหลังการขาดยาส าหรับการรักษาวัณโรคสูตรยามาตรฐานระยะสัน้  
หมายเหตุ: 
*หากขาดยาน้อยกว่า 14 วันหลายคร้ังจนทำให้การรับยาในระยะเข้มข้นเกินกว่า 3 เดือนนับจากการรักษาคร้ังแรก ให้เริ่มนับ
การรักษาระยะเข้มข้นใหม่ 
**หากหยุดยานานเกิน 2 เดือน ให้พิจารณาเป็นราย ๆ ไปว่าจะให้การรักษาต่อหรือไม่ 
***ส่งเสมหะตรวจ Xpert MTB/RIF หรือ Xpert MTB/RIF Ultra ร่วมกับเพาะเช้ือวัณโรคและทดสอบความไวของเชื้อวัณโรค
ต่อยาก่อนพิจารณารักษาใหม่หลังการขาดยาในกรณีที่ผู้ป่วยกิน ๆ หยุด ๆ ในช่วงการรักษาระยะต่อเน่ือง 
H, isonoazid; R, rifampicin; Z, pyrazinamide; E. ethambutol 
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6. อาการไม่พึงประสงค์จากยาต้านวัณโรคและการรักษา16  

ค าแนะน าท่ีส าคัญ 

• อาการไม่พึงประสงค์ที่พบบ่อยที่สุดจากยาต้านวัณโรค คือ อาการคล่ืนไส้ อาเจียน ปวดท้อง ซึ่งเป็นอาการที่ต้อง
วินิจฉัยแยกโรคกับภาวะตับอักเสบ 

• อาการแพ้ยามักแสดงออกทางผิวหนัง หากมีผ่ืนท่ัวตัว ให้หยุดยาต้านวัณโรคทุกชนิด ให้ยาต้านฮีสตามีน เม่ือผื่นหายดี
จึงเร่ิม rechallenge ยาทีละชนิดด้วยขนาดยา 1/2 หรือ 1/3 ของขนาดปกติ หากมีผ่ืนรุนแรง มีผื่นท่ีเยื่อบุต่าง ๆ 
หรือมีไข้ร่วมด้วย ให้หยุดยาต้านวัณโรค รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล ให้การรักษาด้วย systemic corticosteroid 
ขนาดสูง 

• ผู้ป่วยท่ีมีค่าการทำงานของตับผิดปกติและภาวะตับอักเสบ ให้หยุดยา INH, RIF และ PZA เปล่ียนสูตรยาเป็น EMB, 
levofloxacin (Lfx) และ amikacin (Am) ไปก่อนหากเป็นวัณโรคท่ีรุนแรง รอจนค่าการทำงานของตับลดลงน้อยกว่า 
2 เท่าของค่าปกติ และค่า total birilubin (TB) น้อยกว่า 1.5 มก./ดล. จึงเริ่ม rechallenge ยาทีละชนิดด้วยขนาด
ยาปกติ 

 
 อาการไม่พึงประสงค์จากยาต้านวัณโรคพบได้ทั้งการแพ้ยาซ่ึงเกิดได้กับยาทุกชนิด หรือเป็นอาการข้างเคียงซึ่งจะแตกต่าง
กันไปตามแต่ชนิดยา ยาหลายชนิดมีอาการข้างเคียงที่คล้ายกัน เช่น ภาวะตับอักเสบท่ีเกิดได้จากยา INH, PZA และ RIF การรักษา
วัณโรคท่ีจำเป็นต้องใช้ยาหลายชนิดร่วมกัน จึงมีโอกาสเกิดอาการไม่พึงประสงค์มากขึ้น ในหัวข้อน้ีจะขอกล่าวถึงอาการไม่พึง
ประสงค์และวิธีการดูแลผู้ป่วยที่เกิดอาการไม่พึงประสงค์ที่พบบ่อยจากการใช้ยาต้านวัณโรคสูตรมาตรฐาน (INH, RIF, PZA, EMB) 
ดังต่อไปน้ี  
6.1 ปฏิกิริยาทางผิวหนัง 
 ยาทุกชนิดล้วนเป็นสาเหตุที่ทำให้เกิดอาการแพ้และมีปฏิกิริยาทางผิวหนังได้ทั้งสิ้น อาการอาจมีเพียงอาการคันไม่มีผื่น มี
ผ่ืนคล้ายผดสิว มีผ่ืนลุกลามท่ัวตัว หรืออาจมีผื่นร่วมกับอาการตามระบบ เช่น มีไข้ ตับอักเสบ หรือมีรอยโรคในเย่ือบุต่าง ๆ การดูแล
ผู้ป่วยท่ีเกิดปฏิกิริยาทางผิวหนังพิจารณาตามความรุนแรงของอาการ หลายคร้ังสามารถให้ยาต้านวัณโรคต่อไปได้ แต่บางคร้ัง
จำเป็นต้องหยุดยาท้ังหมด 
ค าแนะน าการดูแลผู้ป่วยเมื่อเกิดปฏิกิริยาทางผิวหนัง (++, III)  

- มีอาการคันแต่ไม่มีผื่น ให้ยาต้านฮิสตามีน ไม่ต้องหยุดยาต้านวัณโรค อาการจะค่อย ๆ ดีขึ้น อาจใช้เวลาหลายสัปดาห์ 
- ผ่ืนลักษณะคล้ายสิว อาจมีอาการคันโดยไม่มีอาการตามระบบ ไม่ต้องหยุดยาต้านวัณโรคเน่ืองจากไม่เป็นอันตราย แต่อาจ

มีผลด้านความสวยงาม 
- ผ่ืนผิวหนังลักษณะ maculopapular rash ที่กระจายทั่วตัว ให้หยุดยาต้านวัณโรคทุกชนิด ให้ยาต้านฮีสตามีน 
- ผ่ืนผิวหนังรุนแรงมากท่ีมีรอยโรคในเย่ือบุต่าง ๆ หรืออาจมีอาการตามระบบร่วมด้วย ให้หยุดยาต้านวัณโรคทุกชนิด รับตัว

ไว้รักษาในโรงพยาบาล ให้ systemic corticosteroid ขนาดสูงเช่น prednisolone 1-2 มก./กก./วัน แล้วค่อย ๆ ลด
ขนาดลงตามการตอบสนอง กรณีนี้ให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเพ่ือวางแผนการรักษา 

- ในระหว่างที่หยุดยาต้านวัณโรค ถ้าวัณโรคยังอยู่ในระยะรุนแรง จำเป็นต้องให้ยาขนานอ่ืนไปพลางก่อน 
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- ในกรณีที่ผื่นแพ้ไม่รุนแรง และผ่ืนหายดีแล้ว พิจารณา rechallenge ยาทีละชนิด ดังนี้ 
o เร่ิมจากยา INH หรือ RIF ก่อน (สมาคมโรคติดเช้ือแห่งสหรัฐอเมริกา (IDSA) แนะนำให้เริ่มจากยา RIF ก่อน17) 

ตามด้วย EMB หรือ PZA (อาจพิจารณา EMB ก่อน PZA เนื่องจากโอกาสแพ้ EMB น้อยกว่า PZA มาก) 
o ยาแต่ละชนิดให้เริ่มจากขนาด 1/2 หรือ 1/3 ของขนาดที่ผู้ป่วยควรได้รับ ปรับยาข้ึนจนถึงขนาดที่ผู้ป่วยควร

ได้รับภายใน 2-3 วัน หากไม่พบอาการแพ้ สามารถเร่ิม rechallenge ยาตัวถัดไปได้ 
o หากเกิดผื่นหรืออาการแพ้ยาภายหลังการ rechallenge ยาตัวใด ให้หยุดใช้ยาตัวนั้นทันที รักษาอาการแพ้จน

กลับมาเป็นปกติ แล้วจึงเร่ิม rechallenge ยาตัวถัดไป 
o กรณีที่สามารถ rechallenge ยาได้ 3 ชนิด ไม่มีความจำเป็นต้องทำ rechallenge ยาตัวท่ีเหลือ ยกเว้นใน

กรณีที่ผื่นแพ้มีอาการน้อยและจำเป็นต้องได้รับยาตัวท่ี 4 จริง ๆ 
- กรณีผ่ืนแพ้ยารุนแรง ให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญตั้งแต่กระบวนการดูแลรักษาผ่ืนไปจนถึงการพิจารณาเลือกยาต้านวัณโรค 

6.2 คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง 
อาการคล่ืนไส้ อาเจียน ปวดท้อง เป็นอาการท่ีพบได้จากการที่ตัวยาระคายเคืองทางเดินอาหาร หรืออาจเป็นอาการแสดง

ของภาวะตับอักเสบ ดังนั้น จำเป็นต้องเจาะเลือดตรวจค่าการทำงานของตับเพื่อวินิจฉัยแยก 2 ภาวะนี้ ในกรณีที่ผลตรวจการทำงาน
ของตับเป็นปกติ อาจมีวิธีการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการไม่พึงประสงค์ดังกล่าว ดังนี้ 
ค าแนะน าการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการคลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้องที่ไม่ได้มีสาเหตุจากภาวะตับอักเสบ (++, III) 

- ให้ยาบรรเทาอาการ เช่น ยาลดกรด antacids สามารถช่วยบรรเทาอาการไม่สบายท้องได้ 
- การรับประทานอาหารว่างท่ีมีไขมันต่ำก่อนรับประทานยาอาจช่วยลดอาการปวดท้องได้ในผู้ป่วยบางราย 
- กรณีที่อาการไม่ดีขึ้นด้วย 2 วิธีแรก อาจทำการแยกมื้อรับประทานยา เช่น PZA, EMB รับประทานพร้อมกันหลังอาหาร

เช้า และ INH, RIF รับประทานพร้อมกันก่อนนอน ไม่แนะนำให้แบ่งยาแต่ละชนิดเพ่ือรับประทานวันละหลายคร้ังเพราะจะ
ทำให้ระดับยาสูงสุด (maximum concentration, Cmax) ของยาต่ำลงและอาจส่งผลกระทบต่อประสิทธิภาพในการฆ่า
เชื้อของยานั้น ๆ 

6.3 ค่าการท างานของตับผิดปกติและภาวะตับอักเสบ 
ภาวะตับอักเสบตามหลังการเร่ิมยาต้านวัณโรคเป็นภาวะที่ต้องเฝ้าระวัง แพทย์ผู้ทำการรักษาผู้ป่วยวัณโรคต้องคิดถึงภาวะ

นี้เม่ือผู้ป่วยมีค่า ALT สูงกว่าค่า upper limit of normal (ULN) ต้ังแต่ 5 เท่าในกรณีที่ผู้ป่วยไม่มีอาการ หรือ ต้ังแต่ 3 เท่าในผู้ป่วย
ที่มีอาการคลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง เบื่ออาหาร ผู้ป่วยท่ีมีค่า ALT น้อยกว่า 5 เท่าของ ULN นับว่ามีอาการน้อย 5-10 เท่าของ ULN 
นับว่ามีอาการปานกลาง และ มากกว่า 10 เท่าของ ULN นับว่ามีอาการรุนแรง อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยท่ีมีภาวะตับอักเสบควรได้รับ
การประเมินอย่างเหมาะสมถึงสาเหตุอื่น ๆ ที่อาจทำให้ผู้ป่วยมีภาวะตับอักเสบนอกเหนือจากยาต้านวัณโรคท่ีผู้ป่วยได้รับ อีกทั้งยัง
ควรตรวจสอบขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับ และวิธีการรับประทานยาว่าถูกต้องตามขนาดยาที่เหมาะสมหรือไม่ 
ค าแนะน าการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะตับอักเสบจ าแนกตามอาการและระดับความผิดปกติของค่าการท างานของตับ (++, III) 
กรณีที่มีอาการแสดงของภาวะตับอักเสบ เช่น คลื่นไส้ อาเจียน 

- ALT (และ/หรือ AST) ผิดปกติแต่น้อยกว่า 3 เท่าของค่า ULN สามารถให้ยาต้านวัณโรคต่อไปได้ ตรวจค่าการทำงานของ
ตับซ้ำในอีก 3 วัน 

- ALT (และ/หรือ AST) ตั้งแต่ 3 เท่าของค่า ULN ให้หยุดยา INH, RIF และ PZA และให้ยา EMB, Lfx และ Am ไปก่อน
หากเป็นวัณโรคท่ีรุนแรง 
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กรณีไม่มีอาการแสดงของภาวะตับอักเสบ 
- ALT (และ/หรือ AST) ผิดปกติแต่น้อยกว่า 5 เท่าของค่า ULN สามารถให้ยาต้านวัณโรคต่อไปได้ และตรวจค่าการทำงาน

ของตับซ้ำทุก 1 สัปดาห์ 
- ALT (และ/หรือ AST) ตั้งแต่ 5 เท่าของค่า ULN ให้หยุดยา INH, RIF, PZA และให้ยา EMB, Lfx, Am ไปก่อนหากเป็น

วัณโรคท่ีรุนแรง 
- Total bilirubin (TB) มากกว่า 3 มก./ดล. แต่ค่า ALT/AST อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือสูงข้ึนไม่เกิน 3 เท่าของค่า ULN หยุด

เฉพาะยา RIF  
การ rechallenge ยาต้านวัณโรค 

การ rechallenge ยาต้านวัณโรคในผู้ป่วยท่ีมีภาวะตับอักเสบสามารถทำได้ ยกเว้นกรณี fulminant hepatitis ไม่
แนะนำให้ rechallenge โดยเด็ดขาด ขั้นตอนการ rechallenge มีรายละเอียด ดังนี้ 

- เร่ิม rechallenge เม่ือภาวะตับอักเสบดีขึ้นแล้ว พิจารณาจากค่า ALT/AST ที่ลดลงมาน้อยกว่า 2 เท่าของค่า ULN และ
ค่า TB น้อยกว่า 1.5 มก./ดล. 

- ลำดับการ rechallenge ยา แนะนำเร่ิมจากยา RIF เนื่องจาก RIF ทำให้เกิดตับอักเสบได้น้อยกว่า INH และ PZA 
จากนั้นจึง rechallenge ด้วยยา INH และ PZA ตามลำดับ 

- ภายหลังการ rechallenge ยาแต่ละชนิด ให้ตรวจค่าการทำงานของตับภายใน 1 สัปดาห์ หากผลตรวจผิดปกติหรือ
ผู้ป่วยมีอาการแสดงของภาวะตับอักเสบอีก ให้หยุดใช้ยานั้นทันที 

- ในกรณีที่ภาวะตับอักเสบก่อนเริ่ม rechallenge เป็นแบบรุนแรง แต่ผู้ป่วยสามารถ rechallenge ยา RIF และ INH ได้
สำเร็จ ไม่แนะนำให้ทำการ rechallenge ยา PZA สามารถให้ยาสูตรที่ไม่มี PZA ได้ แต่ระยะเวลาการรักษาท้ังหมดต้อง
เป็นอย่างน้อย 9 เดือน (ระยะเวลาการรักษานี้ใช้ได้เฉพาะวัณโรคที่สามารถรักษาได้ด้วยสูตร 2HRZE/4HR) 

6.4 ประสาทตาอักเสบ (optic neuritis, retrobulbar neuritis) 
 ประสาทตาอักเสบอาจเกิดจากยา EMB โดยโอกาสเกิดอาการข้างเคียงนี้สัมพันธ์กับขนาดยาที่ได้รับ และอาจเกิดจากยา 
INH แต่พบได้น้อยกว่า อาการที่พบในช่วงแรกอาจเป็นการมองเห็นสีผิดปกติ (dyschromatopsia, สีแดง-เขียว หรือ น้ำเงิน-
เหลือง) อาการอื่น ๆ ของประสาทตาอักเสบ ได้แก่ ตามัว ภาพตรงกลางดำมืด (central scotoma) มองเห็นภาพไม่ชัดในเวลา
กลางคืน ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการนำเป็นอาการเจ็บตาเวลากลอกตา ประสาทตาอักเสบมักแสดงอาการหลังเร่ิมยาไปแล้วอย่าง
น้อย 1 เดือน ผู้ป่วยท่ีไตทำงานบกพร่องอาจเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดอาการข้างเคียงนี้เนื่องจากยา EMB ขับออกทางไตเป็นส่วน
ใหญ่ 
ค าแนะน าก่อนเร่ิมให้ยา EMB  

- สอบถามผู้ป่วยทุกรายถึงประวัติความผิดปกติของการมองเห็น 
- ถ้าคิดว่าผู้ป่วยอาจมีความผิดปกติของการมองเห็น ให้ตรวจการมองเห็น (visual acuity) และภาวะตาบอดสี (+, III)  

ค าแนะน าระหว่างการให้ยา EMB 
- เลือกขนาดยา EMB 15 มก./กก./วัน และไม่เกิน 20 มก./กก./วัน (++, II)  
- แจ้งให้ผู้ป่วยหยุดยาทันทีเมื่อเกิดความผิดปกติในการมองเห็นและหากตรวจพบว่าผิดปกติให้ปรึกษาจักษุแพทย์ 
- ไม่จำเป็นต้องตรวจการมองเห็นและภาวะตาบอดสีทุกครั้งท่ีมาพบแพทย์ 
- สอบถามความผิดปกติของการมองเห็นทุกคร้ังที่มาติดตามการรักษา 
- กรณีที่อาการไม่ดีขึ้น อาจเกิดจากยา INH ให้พิจารณาหยุดยา INH ด้วย  
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7. อันตรกิริยา (drug interaction) จากยาต้านวัณโรค 
การรักษาวัณโรคจำเป็นต้องใช้ยาหลายชนิดร่วมกัน ผู้ป่วยจำนวนไม่น้อยมีโรคร่วมเช่น ติดเช้ือเอชไอวี หรือจำเป็นต้อง

ได้รับยาอ่ืน ๆ นอกเหนือจากยารักษาวัณโรค เม่ือผู้ป่วยได้รับยาหลายชนิดในคราวเดียวกัน ย่อมเพิ่มโอกาสเกิดอันตรกิริยาจากยา
เหล่าน้ัน การทราบถึงโอกาสเกิดอันตรกิริยาซ่ึงอาจนำไปสู่อาการไม่พึงประสงค์จากยาจะทำให้ผู้ให้บริการทางการแพทย์ระมัดระวัง
และตรวจสอบเพื่อปรับการรักษาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยรายน้ัน ๆ มากที่สุด ในบทนี้จะยกตัวอย่างอันตรกิริยาที่สำคัญจากการใช้ยา
ต้านวัณโรคและวิธีตรวจสอบความเส่ียงต่อการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยาต้านวัณโรคกับยาอื่น ๆ ดังต่อไปน้ี  

- RIF เป็นยาที่เหน่ียวนำเอนไซม์ cytochrome P450 (CYP inducer) หลายชนิด ได้แก่ CYP1A2, 2C9, 2C19, 2D6, 
3A4  หากใช้ร่วมกับยาอื่น ๆ ที่เป็น substrate ของเอนไซม์เหล่าน้ี ยาอ่ืน ๆ อาจถูกย่อยสลายด้วยเอนไซม์จนมีระดับยา
ลดต่ำลง อาจเกิดการรักษาล้มเหลวจากยาเหล่านั้นได้ ยาบางชนิดไม่แนะนำให้ใช้ร่วมกับยา rifampicin เช่น 
atazanavir, lopinavir ยาบางชนิดจำเป็นต้องปรับขนาดยา เช่น dolutegravir (DTG) ต้องเพิ่มขนาดยา DTG จากวัน
ละคร้ังเป็นวันละ 2 ครั้ง อย่างไรก็ตาม ยาท่ีให้ร่วมกับ RIF อาจมีวิธิการจัดการหรือการเฝ้าระวังที่แตกต่างกัน  

- INH เป็นยาที่ยับยั้งเอนไซม์ cytochrome P450 (CYP inhibitor) หลายชนิด หากใช้ร่วมกับยาอ่ืน ๆ ที่เป็น substrate 
ของเอนไซม์เหล่าน้ี ยาอ่ืน ๆ เช่นยากันชัก phenytoin, carbamazepine อาจมีระดับยาสูงขึ้น อย่างไรก็ตาม ยา INH 
มักให้พร้อมกับยา RIF ผลรวมของอัตรกิริยามักทำให้ยาท่ีเป็น substrate ของเอนไซม์ cytochrome P450 มีระดับยา
ลดลงจากอิทธิพลของยา RIF เป็นหลัก INH ยังสามารถเหน่ียวนำ CYP บางชนิดซึ่งอาจมีผลให้ยาท่ีถูกย่อยสลายโดย CYP 
นั้น ๆ มีระดับยาลดต่ำลงได้ 

- Lfx และ Mfx จะถูกดูดซึมจากทางเดินอาหารลดลงเม่ือให้ร่วมกับยาที่มีประจุบวกต้ังแต่ 2+ ขึ้นไป เช่น calcium 
carbonate, aluminium hydroxide (ยาลดกรดในกระเพาะอาหาร), milk of magnesia (ยาระบาย) หากจำเป็นต้อง
ให้ยาร่วมกัน ต้องมีการแยกเวลาการให้ยาให้ห่างกันอย่างเหมาะสม 

- Bedaquiline (Bdq) และ pretomanid (Pa) เป็น substrate ของเอนไซม์ CYP3A4 ยาอ่ืน ๆ ที่ออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์
นี้ เช่น cobicistat อาจทำให้ระดับยา Bdq และ Pa สูงขึ้นจนเกิดอาการไม่พึงประสงค์ เช่น QTc interval 
prolongation ในทางตรงกันข้าม หากใช้ยา Bdq หรือ Pa ร่วมกับยาอื่น ๆ ที่ออกฤทธิ์เหนี่ยวนำเอนไซม์นี้ เช่นยากันชัก 
phenytoin, carbamazepine จะทำให้ระดับยา Bdq และ Pa ลดต่ำลงจนอาจทำให้การรักษาวัณโรคล้มเหลว 

- Linezolid (Lzd) อาจเสริมฤทธ์ิต่อยาต้านอาการซึมเศร้าหลายชนิด เช่น amitriptyline, fluoxetine และเพ่ิมความเส่ียง
ต่อการเกิด serotonin syndrome 
จากข้อมูลข้างต้นจะเห็นได้ว่าการใช้ยาต้านวัณโรคอาจเกิดอันตรกิริยาระหว่างยากับยาอื่น ๆ ได้มาก เม่ือผู้ป่วย

จำเป็นต้องได้รับยาอื่น ๆ นอกเหนือจากยารักษาวัณโรค การตรวจสอบอันตรกิริยาระหว่างยาจะเป็นวิธีทำให้เกิดความปลอดภัยใน
การใช้ยาอย่างสูงสุดต่อผู้ป่วย การตรวจสอบอาจทำได้โดยการสืบค้นข้อมูลในฐานข้อมูลต่าง ๆ เช่น Micromedex, Lexicomp 
(ฐานข้อมูลที่เสียค่าใช้จ่ายในการสมัครสมาชิก) หรือ Medscape (ฐานข้อมูลท่ีไม่เสียค่าใช้จ่าย) เป็นต้น การเข้าถึงฐานข้อมูลต่าง ๆ 
อาจเข้าถึงได้จาก QR code ดังแสดงในตารางท่ี 13 ตัวอย่างอันตรกิริยาระหว่างยาต้านวัณโรคกับยากลุ่มอื่น ๆ ที่อาจใช้ร่วมกับยา
ต้านวัณโรค เช่น ยาต้านเอชไอวี ยาต้านเชื้อรา ยากันชัก ยาฮอร์โมน ดังแสดงในตารางท่ี 14 
  



 
 

70 
แนวทางเวชปฏิบัติเร่ือง “วัณโรคในเด็ก: การวินิจฉัย รักษาและป้องกัน” พ.ศ. 2568 

ตารางที่ 13. QR code (และ URL link) สำหรับการเข้าถึงฐานข้อมูลเพ่ือสืบค้นอันตรกิริยาระหว่างยา 
ฐานข้อมูล Medscape Lexicomp Micromedex 

QR code 

   

URL link LINK LINK LINK 

ค่าใช้จ่าย ไม่เสียค่าใช้จ่าย เสียค่าสมัครเข้าใช้งาน เสียค่าสมัครเข้าใช้งาน 

 
ตารางที่ 14. ตัวอย่างอันตรกิริยาระหว่างยาต้านวัณโรคกับยากลุ่มอื่น ๆ 

ยาต้านวัณโรค (A) ยาอื่น* (B) ผลของอันตรกิริยา ค าแนะน า** 
Rifampicin Dolutegravir ยา A ลดระดับยา B เพิ่มขนาดยา dolutegravir จากวันละ

คร้ัง เป็นวันละ 2 ครั้ง 
 Bictegravir ยา A ลดระดับยา B ห้ามใช้ร่วมกัน 
 Tenofovir 

alafenamide 
ยา A ลดระดับยา B ห้ามใช้ร่วมกัน 

 Protease inhibitors 
ส่วนใหญ่ เช่น lopinavir, 
atazanavir, darunavir 

ยา A ลดระดับยา B ห้ามใช้ร่วมกัน 

 Efavirenz ยา A ลดระดับยา B ติดตามผล HIV virologic response 
อย่างใกล้ชิด 

 Nevirapine ยา A ลดระดับยา B ห้ามใช้ร่วมกัน 
 Rilpivirine ยา A ลดระดับยา B ห้ามใช้ร่วมกัน 
 Fosphenytoin, 

Phenytoin 
ยา A ลดระดับยา B 
ยา B ลดระดับยา A 

ติดตามผลการรักษาอาการชักและวัณ
โรคอย่างใกล้ชิด 

 Carbamazepine ยา A ลดระดับยา B ติดตามผลการรักษาอาการชักอย่าง
ใกล้ชิด 

 Isavuconazonium, 
Voriconazole 

ยา A ลดระดับยา B ห้ามใช้ร่วมกัน 

 Fluconazole, 
Itraconazole, 

Posaconazole, 

ยา A ลดระดับยา B ติดตามผลการรักษาโรคติดเช้ือราอย่าง
ใกล้ชิด 

https://reference.medscape.com/drug-interactionchecker
https://www.uptodate.com/drug-interactions/?source=responsive_home#di-druglist
https://www.micromedexsolutions.com/home/dispatch/
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ยาต้านวัณโรค (A) ยาอื่น* (B) ผลของอันตรกิริยา ค าแนะน า** 
 Hormonal 

contraceptives 
ยา A ลดระดับยา B ใช้วิธีคุมกำเนิดอื่น ๆ ร่วมด้วยระหว่าง

รับยา rifampicin และหลังหยุดยา 
rifampicin อีกอย่างน้อย 28 วัน 

Isoniazid Carbamazepine, 
Fosphenytoin, 

Phenytoin 

ยา A เพิ่มระดับยา B ติดตามระดับยากันชัก หรือ เฝ้าระวัง
อาการไม่พึงประสงค์ของยากันชัก 

 Itraconazole ยา A ลดระดับยา B ติดตามผลการรักษาโรคติดเช้ือราอย่าง
ใกล้ชิด 

 *ดูบทท่ี 6 สำหรับอันตรกิริยาระหว่างยาต้านวัณโรคกับยาต้านเอชไอวีและวิธีการดูแลผู้ป่วยโดยละเอียด 

**คำแนะนำอาจมีความแตกต่างกันบ้างในฐานข้อมูลที่แตกต่างกัน 

 

8. การจัดบริการการรักษาผู้ป่วยวัณโรคในแผนกกุมารเวชกรรม (organization of tuberculosis 

treatment unit, TB Clinic)  

การจัดบริการการรักษาผู้ป่วยวัณโรคในแผนกกุมารเวชกรรมควรประกอบด้วยมาตรการดังต่อไปนี้ 
1. มีระบบการคัดกรองและการให้บริการแยกจากผู้ป่วยอ่ืน เพื่อลดการแพร่กระจายเช้ือ  
2. สถานท่ีในการดูแลผู้ป่วยควรมีระบบไหลเวียนอากาศที่ดี 
3. มีหน่วยงานหรือผู้รับผิดชอบการขึ้นทะเบียนและเครือข่ายติดตามการรักษา  
4. มียารักษาวัณโรคที่มีคุณภาพมาตรฐานสำหรับจ่ายสม่ำเสมอและมีการเตรียมยาให้ผู้ป่วยเด็กรับประทานได้ 
5. มีการบูรณาการระบบการให้บริการ โดยเฉพาะถ้าผู้ป่วยมีโรคอ่ืนร่วมด้วย  
6. ให้สุขศึกษาแก่ผู้ป่วยและครอบครัวถึงความจำเป็นในการรักษาสม่ำเสมอและครบถ้วน 
7. ส่งเสริมให้ผู้ป่วยวัณโรคทุกรายโดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีตรวจเสมหะพบเช้ือวัณโรคและผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงต่อการขาดยาจาก

ปัจจัยต่าง ๆ ได้รับการรักษาภายใต้การกำกับดูแล (DOT)  
8. มีมาตรการช่วยเหลือผู้ป่วยเด็ก ที่ผู้ปกครองอาจมีปัญหาต่อการพาเด็กมารักษาสม่ำเสมอ 
9. มีระบบส่งต่อและติดตามผู้ป่วยท่ีมีประสิทธิภาพ  
10. มีระบบการดูแลสุขภาพบุคลากรทางการแพทย์ที่อาจสัมผัสเชื้อ  

การป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายวัณโรคในสถานพยาบาลและที่บ้าน 
ผู้ป่วยวัณโรคเด็กมีโอกาสแพร่กระจายเช้ือแม้ว่าจะน้อยกว่าผู้ใหญ่  โดยปัจจัยที่บ่งช้ีว่าผู้ป่วยเด็กท่ีเป็นวัณโรครายน้ัน ๆ 

อาจมีการแพร่กระจายเช้ือได้ ดังแสดงในตารางท่ี 15 
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ตารางที่ 15. ปัจจัยเสี่ยงท่ีผู้ป่วยเด็กอาจแพร่เชื้อวัณโรค 
ปัจจัย รายละเอียด 

อาการทางคลินิก/
ห้องปฏิบัติการ 

• ไอแบบมีเสมหะนานกว่า 3 สัปดาห์ 

• เป็นเด็กโตหรือวัยรุ่น 

• Congenital tuberculosis 

• ผลย้อมเสมหะให้ผลบวก 

• มีโรคประจำตัว เช่น ภูมิคุ้มกันบกพร่อง 

• เพิ่งได้รับการรักษา หรือได้รับการรักษาที่ไม่เหมาะสม 

• ได้รับการทำหัตถการทางระบบทางเดินหายใจท่ีอาจเกิดฝอยละอองขนาดเล็ก เช่น 
bronchoscopy, sputum induction, aerosolized medication, suctioning และ 
endotracheal intubation 

ภาพรังสีทรวงอก รอยโรคในปอดเป็นโพรงหนอง รอยโรคอยู่ที่ปอดส่วนบน หรือรอยโรคเป็นแบบ miliary pattern 
สภาพแวดล้อม อยู่ในท่ีแออัด อากาศถ่ายเทได้ไม่ดี 

การป้องกันการแพร่เชื้อวัณโรคในสถานพยาบาล 
ผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาพรังสีทรวงอกผิดปกติโดยเฉพาะเป็นแบบที่มีโพรงหนองสามารถแพร่เชื้อวัณโรคได้ ควรแยกผู้ป่วยอย่าง

เหมาะสม และถ้าพบผู้ใหญ่ในบ้านเดียวกันที่เป็นวัณโรคปอดควรแยกทั้งครอบครัวในห้องแยก (cohort family) (++, II)  ควรเน้น
ให้ผู้ป่วยใส่หน้ากากอนามัย (surgical mask) ปิดปากปิดจมูกอย่างเหมาะสมเม่ือมีอาการไอ (respiratory hygiene /cough 
etiquette) เพ่ือลดการแพร่เชื้อสู่คนรอบข้างเวลาไอ บุคลากรทางการแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรป้องกันแบบ standard 
precautions และ airborne precautions น่ันคือควรใส่หน้ากากชนิด N 95 (หรือหน้ากากอ่ืนท่ีเทียบเท่า) ซึ่งต้องมีการทำ fit 
test เพ่ือเลือกขนาดที่เหมาะสม และทำ fit check เวลาใส่ทุกครั้ง (++, II)   

ผู้ป่วยเด็กท่ีเป็นวัณโรคในอวัยวะอื่นท่ีไม่มีวัณโรคปอดหรือวัณโรคกล่องเสียงร่วมด้วย และผู้ป่วยท่ีเป็น latent 
tuberculosis infection (LTBI) ไม่ต้องแยกโรค (++, III)   
มาตรฐานห้องแยกส าหรับผู้ป่วยวัณโรคระยะแพร่เชื้อ 

1. ความดันเป็นลบ (อากาศระบายออกมากกว่าอากาศท่ีเติมเข้ามา)   
2. ความแตกต่างของความดัน 2.5 pascal (Pa)    
3. การร่ัวของอากาศ (leakage) ไม่เกิน 0.5 ตารางฟุต 
4. ทิศทางการไหลจากท่ีสะอาดไปยังที่ปนเปื้อน 
5. อัตราการไหลเวียนอากาศอย่างน้อย 6-12 air change ต่อช่ัวโมง 
6. ควรเป็นห้องที่มี anteroom และมีห้องน้ำในตัว (++, III)   

การใช้ high efficiency particulate air (HEPA) filters และแสงอุลตราไวโอเลต (ultraviolet, UVGI) เป็นมาตรการ
เสริมในการปรับปรุงระบบการจัดการอากาศให้เหมาะสม (การ remove หรือ inactivate เช้ือ) และควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญหาก
ต้องการใช้มาตรการเสริมนี้เพื่อให้ได้ประสิทธิภาพสูงสุดและมีความปลอดภัย (+, III) 

ในกรณีที่ไม่มีห้องแยกท่ีมีความดันเป็นลบ  หรือแนะนำผู้ป่วยท่ีอยู่ท่ีบ้าน ให้ใช้ natural ventilation โดยควรเลือกห้อง
หรือสถานท่ีที่มีอากาศไหลเวียนอย่างดี  เปิดประตู หน้าต่าง และให้เตียงผู้ป่วยอยู่ใกล้หน้าต่าง ในกรณีเช่นนี้ ต้องแน่ใจว่าบริเวณท่ี
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อากาศไหลเวียนออกไป เป็นที่ท่ีอากาศไหลเวียนอย่างดีเช่นกันและแสงแดดส่องถึง  ถ้าไม่เป็นเช่นนั้นจะต้องปิดประตู หน้าต่างและ
หามาตรการเสริม (HEPA, UVGI) ซึ่งจะต้องปรึกษาผู้เชี่ยวชาญถึงประสิทธิภาพของมาตรการเสริมเหล่านั้นในการปรับปรุงระบบ
การจัดการอากาศให้เหมาะสมต่อไป (++, III) 
 
9. แนวทางการแยกผู้ป่วยวัณโรคปอดจากชุมชน18 
 การแยกผู้ป่วยวัณโรคปอดจากชุมชน ควรคำนึงถึงผลกระทบต่อผู้ป่วยและชุมชน และปรับให้เหมาะสมกับแต่ละกรณี  
โดยช่วงก่อนเริ่มการรักษา และ 5 วันแรกของการรักษาอย่างมีประสิทธิภาพ ควรให้ผู้ป่วยแยกตัวเพื่อลดการแพร่เชื้อ หลังจากนั้น 
หากได้รับรักษาที่มีประสิทธิภาพอย่างน้อย 5 วัน ถือว่ามีความเสี่ยงแพร่เชื้อต่ำและสามารถหยุดการแยกตัว เว้นแต่ในกรณีมีความ
เสี่ยงสูง เช่นสัมผัสกับเด็กเล็กหรือผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง ต้องอยู่ในพื้นที่แออัดหรืออากาศถ่ายเทไม่ดี ส่วนผู้ป่วยเด็กต่ำกว่า 10 ปี
มักไม่แพร่เชื้อ จึงไม่แนะนำให้แยกตัว ยกเว้นเด็กที่มีวัณโรคปอดหรือกล่องเสียงที่มีผลการตรวจเสมหะเป็นบวก หรือมีโพรงใน
ภาพรังสีทรวงอก ให้พิจารณาตามคำแนะนำของผู้ใหญ่  
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บทที่ 4 

การดูแลรักษาเด็กที่สัมผัสวัณโรค 

1. การดูแลทารกที่คลอดจากมารดาที่ป่วยเป็นวัณโรคปอดและวัณโรคนอกปอด 

ค าแนะน าท่ีส าคัญ 

• ทารกท่ีคลอดจากมารดาท่ีเป็นวัณโรค ให้ประเมินภาวะวัณโรคแต่กำเนิด ตรวจร่างกายโดยละเอียดและตรวจภาพรังสี
ทรวงอกปอด และตรวจรก/เย่ือบุมดลูก (++, III) 

• อาการในทารกท่ีเป็น congenital TB ที่พบบ่อยคือ อาการทางระบบทางเดินหายใจ ไข้ น้ำหนักไม่ขึ้น ตับม้ามโต มัก
มีอาการเม่ืออายุประมาณ 2-4 สัปดาห์ 

• หากประเมินแล้วผิดปกติ เข้าใด้กับวัณโรคแต่กำเนิด ให้พิจารณาเร่ิมการรักษาก่อนจะได้ผลตรวจยืนยันวัณโรค โดยให้
การรักษาด้วยยาสูตรมาตรฐาน 

• หากประเมินแล้วปกติให้ดูแลทารกดังน้ี (++, III) 
o หากมารดาได้รับการรักษานานกว่า 3 เดือนและตอบสนองต่อการรักษาดี ตรวจร่างกายและตรวจภาพรังสี

ทรวงอกทารกปกติ ให้วัคซีนบีซีจีได้ตามปกติ 
o หากมารดาได้รับการรักษาไม่ถึง 3 เดือน ให้ตรวจประเมินรก/เย่ือบุมดลูกและตรวจทารกเพ่ิมเติม 

▪ ไม่ต้องทำการตรวจ tuberculin skin test (TST) 
▪ ให้ isoniazid (H) 10 มก./กก./วัน และ rifampicin (R) 15 มก./กก./วัน วันละคร้ัง นาน 3 เดือน 

(3HR) หรือ isoniazid 10 มก./กก./วัน วันละคร้ัง นาน 6-9 เดือน (6-9H) (++. II)  
▪ หลังได้รับยาครบ หากยังไม่ได้รับวัคซีนบีซีจี แนะนำให้รับวัคซีนบีซีจีหลังหยุดยาต้านเชื้อวัณโรค 

เพื่อให้ยาต้านเชื้อวัณโรครบกวนประสิทธิภาพของวัคซีนน้อยท่ีสุด  
o ให้ทารกรับประทานนมแม่ได้โดยตรงถ้ามารดารักษาเกิน 2 สัปดาห์และตอบสนองต่อยาอย่างดี (++, II) ถ้า

มารดารักษาวัณโรคมาไม่ถึง 2 สัปดาห์ หรือยังพบเชื้อในเสมหะ ให้แยกมารดากับทารกไปก่อน แต่ให้
รับประทานนมแม่ที่บีบออกมาได้ (++, II) 

 

มารดาท่ีป่วยเป็นวัณโรคท่ีมีการกระจายเช้ือในกระแสเลือดและมีการติดเช้ือวัณโรคท่ีรก จะทำให้ทารกมีโอกาสเกิดวัณ

โรคแต่กำเนิดได้ ซึ่งกลไกการเกิดวัณโรค อาจเกิดจาก 2 กรณี กรณีแรก การกลืนเช้ือ tubercle bacilli ที่อยู่ในน้ำคร่ำระหว่างอยู่ใน

ครรภ์มารดา หรือกลืนเลือดในระหว่างการคลอด ซ่ึงจะทำให้ทารกเกิดพยาธิสภาพของวัณโรคท่ีปอดหรือทางเดินอาหารก่อน แล้วจึง

แพร่กระจายไปท่ีอื่น ๆ กรณีที่สอง ได้รับเชื้อผ่านทางกระแสเลือดเข้าสู่เส้นเลือดดำสายสะดือ (umbilical vein) จึงเกิดพยาธิสภาพ

ที่ตับ และต่อมน้ำเหลืองบริเวณตับก่อน แล้วจึงแพร่กระจายไปท่ีอวัยวะอื่น ๆ ทารกท่ีติดเชื้อวัณโรคแต่กำเนิดจะมีอาการแสดง

ในช่วงอายุ 2-4 สัปดาห์หลังคลอด ซึ่งภาพรวมมีโอกาสเกิดโรคน้อยเพียงประมาณร้อยละ 3 ของทารกท่ีมารดาเป็นวัณโรคขณะ

ตั้งครรภ์โดยไม่ได้รักษา แต่มีอัตราการเสียชีวิตสูง ในขณะเดียวกันทารกอาจสัมผัสเชื้อหลังคลอดจากมารดา รวมท้ังผู้ใหญ่คนอ่ืน ๆ 
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ในบ้านท่ีเป็นวัณโรคทั้งที่มีหรือไม่มีอาการซ่ึงการสัมผัสวัณโรคหลังคลอดน้ีหากไม่ได้รับการป้องกัน ทารกมีโอกาสเกิดเป็นวัณโรคได้

สูงถึงร้อยละ 50 และมีโอกาสเป็นวัณโรคของสมองหรือชนิดแพร่กระจายได้ถึงร้อยละ 10-20 ทารกเหล่านี้จึงจำเป็นต้องได้รับการ

ประเมินและวินิจฉัยวัณโรคในทารกเพื่อให้การรักษาวัณโรคหรือให้ยาป้องกัน (TB preventive treatment, TPT) หากไม่มีหลักฐาน

ว่ามารดาด้ือยานี้ และฉีดวัคซีนบีซีจีแก่ทารกโดยเร็วที่สุด 

การวินิจฉัยวัณโรคในทารกจำเป็นต้องอาศัยการตรวจร่างกายอย่างละเอียด ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ภาพรังสีทรวงอก 

การตรวจรกหรือ endometrium ของมารดา การตรวจ TST ในทารกมักให้ผลลบ จึงไม่จำเป็นต้องทำ เพราะไม่ช่วยในการวินิจฉัย 

ในทางปฏิบัติอาจแยกระหว่าง congenital หรือ postnatal infection ได้ยาก ซึ่งไม่มีความจำเป็นต้องแยก แต่ควรพยายาม

วินิจฉัยทารกท่ีเป็นวัณโรคให้เร็วท่ีสุดเพื่อจะได้เร่ิมรักษาก่อนท่ีจะเกิดการติดเช้ือแพร่กระจายหรือข้ึนสมอง  

อาการแสดงทางคลินิก 

 เด็กท่ีเป็นวัณโรคแต่กำเนิดมักจะคลอดก่อนกำหนด และยังไม่มีอาการแสดงใด ๆ ทางคลินิก ส่วนใหญ่เร่ิมมีอาการในช่วง

อายุ 2-4 สัปดาห์หลังคลอด อาการที่พบบ่อยในผู้ป่วยกลุ่มน้ีคือ ภาวะหายใจลำบาก อ่อนเพลีย น้ำหนักไม่ขึ้น มักมีไข้ ร้องกวน ท้อง

โต เป็นต้น อาการคล้าย neonatal sepsis หรืออาจมาพบแพทย์ใน 90 วันแรกด้วยอาการ bronchopneumonia เม่ือตรวจ

ร่างกายมักจะพบภาวะท่ีมีตับม้ามโต ต่อมน้ำเหลืองโต ส่วนภาวะเย่ือหุ้มสมองอักเสบพบได้ไม่บ่อย 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ทารกท่ีเกิดจากมารดาที่ได้รับการรักษาวัณโรคอย่างเหมาะสมและตอบสนองดีต้ังแต่ 3 เดือนขึ้นไป จะไม่ถือว่าเป็นความ

เสี่ยงในการติดเช้ือวัณโรคแต่กำเนิด สามารถประเมินอาการและตรวจภาพรังสีทรวงอก หากปกติสามารถให้วัคซีนบีซีจีได้ตามปกติ 

ไม่ต้องทำการตรวจอ่ืน ๆ เพิ่มเติม 

ทารกท่ีเกิดจากมารดาที่ได้รับการรักษาวัณโรคมาไม่ถึง 3 เดือนหรือตอบสนองต่อยาไม่ดี ให้ถือว่ามีความเส่ียงและควรทำ

การตรวจ ดังนี้ 

มารดา 

- ตรวจรก เพื่อส่งตรวจทางพยาธิวิทยา การย้อม AFB การตรวจหาสารพันธุกรรมของเช้ือวัณโรค (polymerase chain 

reaction for TB, PCR TB) และการเพาะเช้ือวัณโรค อาจพิจารณาตรวจ endometrial biopsy ในกรณีทีค่ิดถึงวัณโรค

แต่กำเนิดในทารก (อายุแรกเกิด - 4 เดือน) ที่มารดาไม่มีอาการทางคลินิก เพื่อให้ได้การวินิจฉัย endometrial 

tuberculosis ในมารดา  
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ทารก 

- ภาพรังสีทรวงอก มักพบความผิดปกติ เป็น miliary pattern หรืออาจจะพบเป็นแบบ bronchopneumonia, 

consolidation ก็ได้ 

- การเก็บน้ำดูดจากกระเพาะอาหาร หรือ endotracheal aspirate ในผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจมีส่วนช่วยในการวินิจฉัยได้

มาก แนะนำให้ส่งย้อม AFB ตรวจ Xpert MTB/RIF หรือ Xpert MTB/RIF Ultra หรือ PCR for TB และส่งเพาะเช้ือวัณ

โรค 

- ไม่แนะนำให้ทำการตรวจ TST ในช่วงอายุ 4-8 สัปดาห์แรกของชีวิต เพราะมักจะให้ผลลบ  

- ตรวจการทำงานของตับ ควรตรวจอวัยวะในช่องท้องด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasound) เพ่ือค้นหา hepatic 

granuloma หรืออาจพบฝีหลายตำแหน่ง (multiple focal abscess) ที่ตับ ม้าม หรืออาจพบต่อมน้ำเหลืองในช่องท้อง

โตร่วมด้วย ซึ่งหากพบความผิดปกติอาจพิจารณาทำการตัดชิ้นเนื้อในตับ หรือต่อมน้ำเหลืองมาตรวจเพิ่มเติม  

- พิจารณาเจาะน้ำไขสันหลังตรวจหาจำนวนและชนิดเม็ดเลือดขาว ระดับโปรตีน ระดับน้ำตาล การย้อม AFB, Xpert 

MTB/RIF หรือ Xpert MTB/RIF Ultra หรือ PCR for TB และเพาะเช้ือวัณโรค หากผู้ป่วยมีอาการ อาการแสดงหรือผล

ตรวจทางห้องปฏิบัติการอ่ืน ๆ เข้าได้กับวัณโรค เพ่ือกำหนดระยะเวลาการรักษา 

การวินิจฉัยวัณโรคแต่กำเนิดอาศัย Cantwell criteria1 โดยใช้เกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่ง ได้แก่ 

1. ตรวจพบตำแหน่งของการติดเช้ือวัณโรคภายในสัปดาห์แรกของชีวิต 

2. มีการติดเช้ือท่ีตับ caseating hepatic granuloma 

3. มีการติดเช้ือวัณโรคท่ีรกหรืออวัยวะสืบพันธุ์ของแม่ 

4. ไม่มีหลักฐานของการติดเช้ือหลังคลอด โดยการทำสืบค้นประวัติสัมผัสวัณโรคอย่างครบถ้วน 

โดยมีแนวทางการปฏิบัติทารกสัมผัสมารดาที่ป่วยเป็นวัณโรค ดังรูปที่ 1.  
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รูปที่ 1. แนวทางปฏิบัติทารกสัมผัสมารดาท่ีป่วยเป็นวัณโรค 

ทารกท่ีเกิดจากหญิงตั้งครรภ์ป่วยเป็นวัณโรคที่ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม

และตอบสนองดีตั้งแต่ 3 เดือนข้ึนไป 

ไม่ใช่ ใช่ ประเมินทารก 
- ตรวจร่างกาย 
- ภาพรังสีทรวงอก 

ให้วัคซีน    
บีซีจีแก่
ทารก 

ประเมินรก/เย่ือบุมดลูก ประเมินทารก 

- Biopsy 

- AFB stain, mycobacterium 

culture 

- PCR for TB 

- ซักประวัติและตรวจร่างกายทารกอย่างละเอียด 

- ภาพรังสีทรวงอก 

- Gastric content หรือ ETT aspirate (ในรายที่ใส่ ETT) ส่ง AFB stain 3 วัน, 

mycobacterium culture และ Xpert MTB/RIF หรือ Xpert MTB/RIF Ultra 

อย่างน้อย 1 ครั้ง 

- พิจารณา LP ส่ง cell count/differential, protein, sugar, mycobacterium 

culture และ Xpert MTB/RIF, Xpert MTB/RIF Ultra หรือ PCR for TB 

- Liver function test 

- Lesion หรือ ear discharge ส่ง mycobacterium culture 

- ส่ง liver หรือ lymph node biopsy 

- ส่ง blood for mycobacterium culture 

 

ปกติ ผิดปกติเข้าได้หรือคิดถึงวัณโรค 

ให้ยารักษาด้วยสูตรรักษาวัณโรค                        

โดยควรเร่ิมยาก่อนที่จะได้ผลการตรวจยืนยัน 

- กรณีทารกได้รับวัคซีนบีซีจีแล้วตั้งแต่แรกเกิด แนะนำ

ให้เร่ิมยา 3HR หรือ 6-9H ภายหลังวัคซีนประมาณ 

3-7 วัน  

- กรณีทารกยังไม่ได้รับวัคซีน แนะนำเร่ิมยาก่อนและให้

มารับวัคซีนบีซีจีหลังหยุดยาต้านเชื้อวัณโรค เพ่ือให้ยา

ต้านเช้ือวัณโรครบกวนประสิทธิภาพของวัคซีนน้อย

ที่สุด (++, IV) 

ปกติ 

ผิดปกติ 

หมายเหตุ: AFB, acid-fast bacilli; PCR, polymerase chain 

reaction; ETT, endotracheal tube; LP, lumbar puncture 

 



 
 

79 
แนวทางเวชปฏิบัติเร่ือง “วัณโรคในเด็ก: การวินิจฉัย รักษาและป้องกัน” พ.ศ. 2568 

การรักษาวัณโรคแต่ก าเนิด 

 ผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคแต่กำเนิด ควรจะได้รับการรักษาทันทีท่ีได้รับการวินิจฉัยโรค โดยไม่จำเป็นต้อง

รอผลทางห้องปฏิบัติการ และหากเด็กมีอาการที่รุนแรง ควรจะได้รับการดูแลเป็นพิเศษ การรักษาควรประกอบด้วยยาอย่างน้อย 2-

3 ตัวที่ไวต่อเช้ือวัณโรค โดยแนะนำยารักษาวัณโรคสูตร 2HRZE ต่อด้วย HR เป็นระยะเวลา 4-10 เดือนข้ึนกับตำแหน่งของวัณโรค 

ได้แก่ วัณโรคกระดูกและข้อ หรือเยื่อหุ้มสมอง แนะนำรักษารวมอย่างน้อย 12 เดือน หากเป็นตำแหน่งอื่น ๆ แนะนำรักษารวม

อย่างน้อย 6 เดือน2 และในเด็กกลุ่มนี้ หากยังไม่ได้รับวัคซีนบีซีจี ไม่จำเป็นต้องให้วัคซีนบีซีจีอีก 

การรักษาวัณโรคระยะแฝงในทารกที่เกิดจากมารดาที่เป็นวัณโรคปอดและวัณโรคนอกปอด 

หากเกิดจากมารดาที่รักษามาน้อยกว่า 3 เดือน และไม่มีหลักฐานใด ๆ ว่าทารกเป็นวัณโรค หากไม่มีหลักฐานว่ามารดาด้ือ

ยา ควรให้ยา isoniazid (H) 10 มก./กก./วัน และ rifampicin (R) 15 มก./กก./วัน ทุกวันนาน 3 เดือน (3HR) หรือ isoniazid 10 

มก./กก./วัน วันละคร้ัง นาน 6-9 เดือน (6-9H) หากมีหลักฐานว่ามารดาเป็นวัณโรคด้ือยา isoniazid แต่ไม่ด้ือ rifampicin พิจารณา

ให้ rifampicin 10-20 มก./กก./วัน ทุกวันนาน 4 เดือน (4R) ป้องกันโดยเร็วท่ีสุด สำหรับทารกท่ีเกิดจากมารดาท่ีรักษามาอย่าง

เหมาะสมมานานกว่า 3 เดือน และตอบสนองต่อการรักษาดี ให้ถือว่าไม่เสี่ยงต่อการติดเช้ือ (++, II) 

ทารกท่ีเกิดจากมารดาที่ติดเช้ือเอชไอวีร่วมด้วย และประเมินว่าเส่ียงสูงต่อการติดเช้ือเอชไอวีที่จำเป็นต้องได้รับยา 

nevirapine จะไม่แนะนำให้ใช้ยาสูตร 3HR เนื่องจากยากลุ่ม rifamycin สามารถลดระดับยา nevirapine ทำให้โอกาสติดเช้ือเอช

ไอวีจากมารดาสู่ลูกมากขึ้น แนะนำให้ใช้ยาสูตร isoniazid 10 มก./กก./วัน วันละคร้ังทุกวัน นาน 6-9 เดือน (6-9H) แทน 

การฉีดวัคซีนบีซีจี จะช่วยป้องกันการติดเช้ือแก่ทารกได้ร้อยละ 64-83 โดยเฉพาะวัณโรคชนิดรุนแรง ทารกแรกเกิดทุกคน

ในประเทศไทยต้องได้รับวัคซีนบีซีจี ในกรณีที่ทารกได้รับวัคซีนบีซีจีแล้วตั้งแต่แรกเกิด แนะนำให้เร่ิมยา 3HR หรือ 6-9H ภายหลัง

วัคซีนประมาณ 3-7 วัน แต่หากทารกยังไม่ได้รับวัคซีนแนะนำเร่ิมยาก่อนและให้มารับวัคซีนบีซีจีหลังหยุดยาต้านเชื้อวัณโรค เพ่ือให้

ยาต้านเชื้อวัณโรครบกวนประสิทธิภาพของวัคซีนน้อยท่ีสุด (++, IV)  

ทารกท่ีได้รับ isoniazid หรือรับประทานนมของแม่ที่ได้รับยา isoniazid ควรได้รับยา pyridoxine 5-10 มก./วัน (+/-,III) 

การติดตามผู้ป่วย 

 เด็กควรได้รับการติดตามและประเมินที่สถานพยาบาลใกล้บ้าน ทุกครั้งท่ีมารับวัคซีนตามนัด เพื่อประเมินอาการ น้ำหนัก 

ความสม่ำเสมอต่อเนื่องของการรับประทานยา หากมีความผิดปกติควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ ควรติดตามทารกเหล่านี้นานอย่างน้อย 

1 ปี 

 ข้อบ่งช้ีในการส่งต่อผู้ป่วย 

- มารดาป่วยเป็นวัณโรคด้ือยา 

- ผู้ป่วยมีอาการรุนแรง ไม่ตอบสนองต่อการรักษา 
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- ไม่แน่ใจการวินิจฉัย ต้องการความเห็นจากผู้เชี่ยวชาญ 

การแยกมารดาและการให้นมบุตร (++, II)  

 เนื่องจากการติดเช้ือหลังคลอดน้ีไม่ได้แพร่โดยการกินนมมารดา เช้ือวัณโรคไม่พบในน้ำนม แม้ว่ายารักษาวัณโรคที่มารดา

รับประทาน อาจออกมาทางน้ำนมได้บ้าง แต่ก็มีในปริมาณน้อยจนไม่เกิดอันตรายต่อทารก และไม่มีผลต่อการรักษาในทารก 

(ตารางที่ 1) ดังนั้นทารกสามารถรับประทานนมมารดาที่เป็นวัณโรคได้ (+, III) อย่างไรก็ดีหากมารดายังอยู่ในระยะท่ีแพร่เช้ือได้ คือ

ในช่วง 2 สัปดาห์แรกของการรักษาหรือในช่วงที่ยังพบเชื้อในเสมหะ ควรให้รับประทานนมมารดาท่ีบีบออกมา (expressed milk) 

มากกว่าการให้รับประทานจากเต้าและควรให้ทารกแยกจากมารดาในช่วงที่มีโอกาสแพร่เชื้อได้สูงนี้ ดังรูปที่ 2  

 

รูปที่ 2. การแยกทารกออกจากมารดาท่ีเป็นวัณโรคปอดหรือวัณโรคนอกปอดที่มีวัณโรคปอดร่วมด้วย 

ตารางที่ 1. การใช้ยารักษาวัณโรคในหญิงตั้งครรภ์ มารดาให้นมทารกและในทารก 

ชื่อยา การใช้ยาในหญิงต้ังครรภ์ ระดับท่ีตรวจพบใน
น้ านมมารดา 

ขนาดยาที่แนะน าในทารก 

Rifampicin ให้ได้อย่างปลอดภัย ร้อยละ 0.5 10-20 มก./กก./วัน 
Rifabutin ก่อให้เกิดความพิการในสัตว์ทดลอง ร้อยละ 0.5 ไม่แนะนำให้ใช้ 
Isoniazid ปลอดภัยและควรให้วิตามิน B6  ร้อยละ 0.75-2.3 5-10 มก./กก./วัน 
Pyrazinamide  มีข้อมูลการใช้จำกัดแต่แนะนำให้ใช้ได้ ร้อยละ 0.75-2.3 20-30 มก./กก./วัน 
Ethambutol ให้ได้อย่างปลอดภัย เล็กน้อย 15-20 มก./กก./วัน 
Ethionamide มีความเส่ียงต่อการคลอดก่อนกำหนดและ

ความพิการของทารกในครรภ์ 
เล็กน้อย มีความปลอดภัย 

Fluoroquinolone พบความผิดปกติในการพัฒนากระดูกอ่อน
ในสัตว์ทดลอง 

ร้อยละ 0.05-0.5 ใช้ด้วยความระมัดระวัง 

 

 

มารดาได้รับการรักษา 

< 2 สัปดาห์และ/หรือยังตรวจ AFB เป็นบวก  ≥ 2 สัปดาห์และตรวจ AFB เป็นลบแล้ว 

แยกทารกออกจากมารดา ไม่ต้องแยกทารกออกจากมารดา 
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2. การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง 

ค าแนะน าท่ีส าคัญ 

• เด็กท่ีสัมผัสวัณโรคมาภายใน 2 ปี ให้ตรวจร่างกายและภาพรังสีทรวงอกหากผิดปกติ ให้พิจารณารักษาวัณโรคตาม
ความเหมาะสม หากปกติให้พิจารณาการรักษาวัณโรคระยะแฝงตามกลุ่มอายุและโรค ดังนี้ (++, IV) 

o หากอายุน้อยกว่า 5 ปีหรือติดเชื้อเอชไอวี หรือมีผู้ภูมิคุ้มกันบกพร่อง ควรให้ยารักษาวัณโรคแฝง โดยไม่
ขึ้นกับผลทดสอบ IGRAs หรือ TST  

o หากอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี ควรให้ยารักษาวัณโรคแฝงหากพบว่า IGRAs เป็นบวก หรือ TST > 15 
มม. 

• เด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวี หากไม่เป็นวัณโรค แนะนำให้ยารักษาวัณโรคระยะแฝงดังนี้ (++, IV) 
o เด็กติดเช้ือเอชไอวีรายใหม่ที่ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีน้อยกว่าหรือเท่ากับ 12 เดือน  

▪ ทารกอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 ปีควรได้รับยารักษาวัณโรคระยะแฝง เฉพาะรายที่มีประวัติการ
สัมผัสวัณโรค  

▪ เด็กอายุมากกว่า 1 ปีขึ้นไปควรได้รับยารักษาวัณโรคระยะแฝงทุกราย ไม่ขึ้นกับประวัติการสัมผัส
วัณโรคหรือจำนวน CD4 ทั้งนี้ควรให้ยาหลังจากไม่มีอาการข้างเคียงจากยาต้านเอชไอวีหรือยา 
co-trimoxazole 

o เด็กติดเช้ือเอชไอวีรายเก่าที่ได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีมานานกว่า 12 เดือน 
▪ เด็กอายุน้อยกว่า 12 ปีควรได้รับยารักษาวัณโรคระยะแฝง เฉพาะรายที่มีประวัติการสัมผัสวัณโรค  
▪ เด็กอายุมากกว่า 12 ปีขึ้นไป หากมีประวัติสัมผัสวัณโรคให้เร่ิมรักษาวัณโรคระยะแฝงทุกราย หาก

ไม่มีประวัติสัมผัสวัณโรคให้พิจารณาตามผล CD4 และความต่อเนื่องของการรับประทานยาดังนี้ 

• CD4 น้อยกว่า 200 เซลล์/ลบ.มม. หรือรักษาเอชไอวีไม่ได้ผล กดไวรัสไม่สำเร็จ (HIV 
viral load >1,000 copies/มล.) หรือขาดยาต้านไวรัสเอชไอวีหรือไม่ได้รับยาต้านไวรัส
เอชไอวีต่อเนื่องมากกว่า 90 วัน ให้เร่ิมยารักษาวัณโรคระยะแฝง 

• CD4 มากกว่าหรือเท่ากับ 200 เซลล์/ลบ.มม. และรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ให้
ทดสอบ IGRAs หรือ TST ถ้า IGRAs เป็นบวกหรือ TST ≥ 5 มม. ให้เร่ิมยารักษาวัณ
โรคระยะแฝง ถ้า IGRAs เป็นลบหรือ TST < 5 มม. ให้เฝ้าระวังและติดตามนาน 2 ปี 
แต่ถ้าไม่สามารถทำ IGRAs หรือ TST พิจารณาให้ยารักษาวัณโรคระยะแฝงตามดุลย
พินิจของแพทย์ 

• เด็กกลุ่มเสี่ยงอื่น ๆ ได้แก่ ผู้ป่วยป่วยโรคมะเร็ง ผู้ป่วยที่กำลังจะเร่ิมหรือได้รับ anti-tumor necrosis factor ผู้ที่ได้รับ
การล้างไต ผู้ป่วยซิลิโคซิส ผู้ป่วยท่ีเตรียมปลูกถ่ายอวัยวะหรือไขกระดูก ผู้ป่วยท่ีต้องได้รับยากดภูมิคุ้มกันเทียบเท่ากับ 
prednisolone 2 มก./กก./วัน หรือ 15 มก./วัน เป็นระยะเวลาต้ังแต่ 2 สัปดาห์ขึ้นไป ถ้าไม่มีประวัติสัมผัสวัณโรค 
ควรตรวจ TST หรือ IGRAs และให้การรักษาวัณโรคระยะแฝงตามข้อบ่งช้ี แต่ถ้ามีประวัติสัมผัสวัณโรคให้รักษาวัณโรค
ระยะแฝงเลย (++, IV) 
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• การรักษาวัณโรคแฝงในเด็กท่ีไม่ติดเชื้อเอชไอวี แนะนำให้ใช้ยา isoniazid 10 มก./กก./วัน วันละครั้งร่วมกับยา 
rifampicin 15 มก./กก./วัน วันละครั้งทุกวัน นาน 3 เดือน (3HR) หรืออาจพิจารณาใช้ยา isoniazid 10 มก./กก./วัน 
วันละครั้งทุกวันเป็นเวลา 6-9 เดือน (6-9H) ก็ได้ และในเด็กท่ีอายุมากกว่า 2 ปีอาจพิจารณาใช้ยาสูตร isoniazid + 
rifapentine สัปดาห์ละคร้ังเป็นเวลา 3 เดือน (3HP) เพิ่มเติม (++, II) 

• สำหรับเด็กหรือวัยรุ่นท่ีติดเช้ือเอชไอวี เด็กอายุน้อยกว่า 13 ปีแนะนำให้ยา isoniazid วันละคร้ังทุกวันนาน 6-9 เดือน 
(6H หรือ 9H) ส่วนวัยรุ่นอายุต้ังแต่ 13 ปีขึ้นไปแนะนำใช้ยาสูตร 3HP หรือ 1HP โดยห้ามใช้ร่วมกับสูตรยาท่ีมี 
boosted protease inhibitor (++, II) 

• เด็กสัมผัสวัณโรคไม่ว่าจะได้รับหรือไม่ได้รับการรักษาวัณโรคระยะแฝงที่คัดกรองไม่พบว่าป่วยและไม่ติดเช้ือวัณโรค
แนะนำให้ตรวจติดตามเฝ้าระวังวัณโรค โดยการซักประวัติและตรวจร่างกายทุก 3-6 เดือน เป็นเวลา 1-2 ปี และ
พิจารณาตรวจภาพรังสีทรวงอกเม่ือมีข้อบ่งช้ี (+, IV) 

 

เม่ือเด็กสัมผัสวัณโรคจากผู้ป่วยซึ่งมักเป็นผู้ใหญ่ในบ้าน จะมีโอกาสติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง (latent infection) หลังสัมผัส

ก่อนจะเกิดเป็นวัณโรคท่ีมีอาการ และเม่ือจะเกิดเป็นวัณโรคแบบมีอาการ มักเกิดภายใน 1-2 ปีหลังการสัมผัส จึงควรให้ยารักษา

วัณโรคระยะแฝงน้ี เพื่อป้องกันก่อนท่ีจะเกิดวัณโรคแบบมีอาการ (++, II) 

โอกาสเกิดวัณโรคจะสูงขึ้นหากผู้ป่วยท่ีแพร่เช้ือพบเชื้อในเสมหะ มีอาการไอมาก สัมผัสเป็นเวลานาน สัมผัสในท่ีคับแคบหรือมี

อากาศถ่ายเทไม่ดี ผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง ติดเช้ือเอชไอวี เด็กเล็ก จะมีความเสี่ยงสูงกว่าเด็กโต โดยที่เด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี มี

โอกาสเกิดวัณโรคหลังได้รับเชื้อโดยเฉล่ียประมารณร้อยละ 16 โดยเด็กที่มีอายุน้อยกว่า 1 ปีจะเส่ียงสูงสุด และมีโอกาสเกิดวัณโรค

แบบแพร่กระจายหรือข้ึนสมองมากท่ีสุด3-5 เด็กท่ีมีความเส่ียงสูงเหล่านี้ควรได้รับการรักษาวัณโรคระยะแฝงหลังการสัมผัสกับผู้ป่วย

วัณโรค 

 ก่อนเร่ิมรักษาวัณโรคแฝงจำเป็นต้องซักประวัติอาการที่เข้าได้กับวัณโรค ตรวจร่างกาย ภาพรังสีทรวงอกและตรวจ IGRAs 

หรือ TST ก่อน เพื่อให้แน่ใจว่าผู้ป่วยไม่ได้กำลังเป็นวัณโรค หากไม่มีหลักฐานการเป็นโรค ได้แก่ ไม่มีอาการ อาการแสดงเข้าได้กับ

วัณโรคและภาพรังสีทรวงอกปกติ แนะนำให้เข้ารับการประเมินเพื่อรับยารักษาวัณโรคระยะแฝงโดยแบ่งเป็น 3 กลุ่มดังนี ้(รูปที่ 3 

และ 4) 
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กลุ่มที่ 1 เด็กที่สัมผัสร่วมบ้านหรือสัมผัสใกลช้ิดผู้ป่วยวัณโรคปอด (รวมถึงหลอดลม กล่องเสียง หลังโพรงจมูก) 

รูปที่ 3. แนวทางการปฏิบัติเพื่อพิจารณาให้ยารักษาวัณโรคระยะแฝงสำหรับเด็ก (++, IV) 

หมายเหตุ: IGRAs, interferon-gamma releasing assays; TST, tuberculin skin test 

ค าอธิบายเพ่ิมเติม 

1. เด็กท่ีอยู่ร่วมบ้าน หรือมีโอกาสได้ใกล้ชิดกับผู้ป่วยท่ีเป็นผู้ใหญ่ เช่น สัมผัสต่อเนื่องในพื้นที่จำกัดต่อเนื่องนาน 8 ช่ัวโมง 

หรือไม่ต่อเนื่องโดยสะสมมากกว่า 120 ช่ัวโมงต่อเดือน เป็นต้น กรณีที่ผู้ใหญ่ในบ้านตรวจเสมหะไม่พบเชื้อ ผู้สัมผัสจะมี

โอกาสติดเช้ือวัณโรคร้อยละ 16-17 เทียบกับตรวจเสมหะพบเช้ือโอกาสติดเช้ือวัณโรคร้อยละ 48-58 กรณีป่วยเป็นวัณ

โรคท่ีตำแหน่งอ่ืนโดยท่ีไม่มีวัณโรคปอดร่วมด้วย ไม่ถือว่าเส่ียงต่อการแพร่เช้ือ   

2. IGRAs หรือ TST เป็นส่วนหน่ึงของการวินิจฉัยวัณโรคในเด็กทางคลินิก ควรทำในเด็กท่่ีมีประวัติสัมผัสวัณโรค ผลการ

ตรวจ IGRAs หรือ TST ไม่นำมาตัดสินใจในการรักษาวัณโรคระยะแฝงในเด็กอายุุน้อยกว่า 5 ปีและเด็กท่่ีติดเช้ือเอชไอวี 

(สถานพยาบาลท่่ีไม่สามารถทำ IGRAs หรือ TST ได้ ในเด็กอายุุน้อยกว่า 5 ปี ไม่จำเป็นต้องทำ IGRAs หรือ TST ก็ได้) 

3. การวินิจฉัยวัณโรคทางคลินิก (รายละเอียดในบทที่ 2 ) ในเด็กท่ีมีอาการและมีประวัติสัมผัสวัณโรคหรือผล TST/IGRAs 

เป็นบวก พิจารณาให้การรักษาในเด็กท่ีมีอาการไปก่อนที่จะมีผลตรวจยืนยันทางจุลชีววิทยาได้ ในกรณีที่ภาพรังสีทรวงอก

เด็กท่ีสัมผัสร่วมบ้านหรือสัมผัสใกล้ชิดผู้ป่วยวัณโรคปอด (รวมถึงหลอดลม กล่องเสียง หลังโพรงจมูก)1 

ซักประวัติอาการท่ีเข้าได้กับวัณโรค 

ตรวจร่างกาย ภาพถ่ายเอกซเรย์ปอด 

IGRAs หรือ TST2 

เป็นวัณโรค3 

ไม่เป็นวัณโรค ไม่มีอาการ/อาการแสดงของวัณโรค 

รักษาวัณโรค 

รักษาวัณโรคระยะแฝง 

อายุ < 5 ปี อายุ ≥ 5-18 ปี  ติดเช้ือเอชไอวี หรือภาวะ

ภูมิคุ้มกันบกพร่อง 

- IGRAs บวกหรือ TST ≥ 15 มม. เริ่มยา TST 

- TST 10-14 มม. ให้พิจารณาเป็นราย ๆ 

- IGRAs ลบหรือ TST < 10 มม. ติดตามและเฝ้า

ระวังการป่วยวัณโรคเป็นเวลา 1-2 ปีและอาจ

พิจารณาทำ TST หรือ IGRAs ซ้ำช่วง 8-10 

สัปดาห์4 

รักษาวัณโรคระยะแฝง 
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มีความผิดปกติแบบไม่จำเพาะ อาจต้องมีการติดตามเพ่ือให้แน่ใจว่าไม่ได้เป็นวัณโรคก่อนให้ยาป้องกันเพ่ือรักษาวัณโรค

ระยะแฝง 

4. กรณีที่ทำ TST หรือ IGRA ซ้ำช่วง 8-10 สัปดาห์ (เช่น ผู้ที่เพิ่งสัมผัสวัณโรค) หากมีผล TST ครั้งท่ี 2 ≥ 10 มม. และผล

คร้ังที่ 1 และคร้ังที่ 2 ต่างกัน ≥ 6 มม. ให้ถือว่าเป็น recent converter พิจารณารักษาวัณโรคระยะแฝง 

5. ถ้าผู้สัมผัสมีหลักฐานว่าเคยได้รับการรักษาติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงมาก่อนและรักษาจนครบ ไม่จำเป็นต้องได้รับการ

รักษาการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงซ้ำอีก การ retreatment ถ้ามีการสัมผัสคร้ังใหม่ มีข้อบ่งช้ีในผู้ที่มีความเส่ียงสูงที่จะติด

เชื้อซ้ำและมีการดำเนินโรคไปเป็นวัณโรคสูง เช่น มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง อายุน้อยกว่า 5 ปีหรือเคยได้รับยารักษาติด

เชื้อวัณโรคระยะแฝงคร้ังก่อนแต่ไม่ครบ ให้พิจารณาปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเป็นราย ๆ ไป 

6. เด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคระยะแฝง จะไม่แพร่เชื้อให้ผู้อื่น สามารถอยู่ร่วมกับผู้อื่นได้ตามปกติ 
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กลุ่มที่ 2 ผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

รูปที่ 4. แนวทางการปฏิบัติเพื่อพิจารณาให้ยารักษาวัณโรคระยะแฝงสำหรับเด็กติดเช้ือเอชไอวี (++, IV) 
หมายเหตุ: IGRAs, interferon-gamma releasing assays; TPT, TB preventive treatment; TST, tuberculin skin test  
1 ในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี ใช้เกณฑ์ CD4 น้อยกว่าร้อยละ 15 
2 ให้ TPT หลังจากทนต่อ antiretroviral therapy และ co-trimoxazole ได้ หญิงต้ังครรภ์เริ่มยาหลังไตรมาสแรก (เนื่องจากควรทำการตรวจภาพรังสีทรวงอกเพื่อแยกภาวะติดเชื้อ

วัณโรคก่อน) 

เฝ้าระวังและ

ติดตาม 

IGRAs ลบหรือ TST < 5 

มม. 
ให้ TPT ขึ้นอยู่ดุลย

พินิจของแพทย์ 

ไม่ได้ทำ ทำ 
IGRAs บวก หรือ TST  

≥ 5 มม. 

เร่ิมยา TPT2  
ทดสอบ IGRAs หรือ TST 

ประวัติการสัมผัสวัณโรค 

ไม่มี 

ประวัติการสัมผัสวัณโรค 

ม ี เร่ิมยา 

TPT2 
ไม่มี 

เด็กติดเช้ือเอชไอวี 

คัดกรองอาการ ตรวจร่างกาย ภาพรังสีทรวงอก 

ผิดปกติเข้าได้กับวัณโรค รักษาวัณโรค 

ปกติ / ไม่เข้ากับวัณโรค 

อายุ < 1 ปี อาย ุ1 -12 ปี อายุ > 12 ปี 

- CD4 < 200 เซลล์/ลบ.มม.1 

- รักษาเอชไอวีไม่ได้ผล กดปริมาณ

ไวรัสไม่สำเร็จ จำนวนไวรัส > 

1,000 copies/มล. 

- ขาดยาหรือไม่ได้รับยาต้านไวรัส

ต่อเน่ือง > 90 วัน 

มี 

CD4 ≥ 200 เซลล์/ลบ.มม1 

และไม่เคยได้ TPT มาก่อน 

ติดเช้ือเอชไอวีรายเก่ารับยา

ต้านไวรัสมา > 12 เดือน 

ติดเช้ือเอชไอวีรายเก่ารับยาต้าน

ไวรัสมา > 12 เดือน 

ติดเช้ือเอชไอวีรายใหม่รับยาต้านไวรัสมา           

≤ 12 เดือน     
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ค าอธิบายเพ่ิมเติม 

1. เด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวีหากไม่เป็นวัณโรค แนะนำให้ยารักษาวัณโรคระยะแฝง ดังนี้  

a. เด็กติดเช้ือเอชไอวีรายใหม่ที่ได้รับยาต้านไวรัสน้อยกว่าหรือเท่ากับ 12 เดือน  

i. ทารกอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 ปี ควรได้รับยารักษาวัณโรคระยะแฝง เฉพาะรายที่มีประวัติการ

สัมผัสวัณโรค  

ii. เด็กอายุมากกว่า 1 ปี ข้ึนไปควรได้รับยารักษาวัณโรคระยะแฝงทุกราย ไม่ขึ้นกับประวัติการสัมผัสวัณ

โรคหรือจำนวน CD4 ทั้งนี้ควรให้ยาหลังจากไม่มีอาการข้างเคียงจากยาต้านไวรัสหรือยา co-

trimoxazole 

b. เด็กติดเช้ือเอชไอวีรายเก่าที่ได้รับยาต้านไวรัสมานานกว่า 12 เดือน 

i. เด็กอายุน้อยกว่า 12 ปีควรได้รับยารักษาวัณโรคระยะแฝง เฉพาะรายที่มีประวัติการสัมผัสวัณโรค  

ii. เด็กอายุมากกว่า 12 ปีขึ้นไป หากมีประวัติสัมผัสวัณโรคให้เร่ิมรักษาวัณโรคระยะแฝงทุกราย หากไม่

มีประวัติสมัผัสวัณโรคให้พิจารณาตามผล CD4 และความต่อเน่ืองของการรับประทานยาต้านไวรัส

ดังนี ้

1. CD4 น้อยกว่า 200 เซลล์/ลบ.มม. หรือรักษาเอชไอวีไม่ได้ผล กดไวรัสไม่สำเร็จ (HIV viral 

load >1,000 copies/มล.) หรือขาดยาต้านหรือไม่ได้รับยาต้านไวรัสต่อเน่ืองมากกว่า 90 

วัน ให้เริ่มยารักษาวัณโรคระยะแฝง 

2. CD4 มากกว่าหรือเท่ากับ 200 เซลล์/ลบ.มม. และรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ให้ทดสอบ 

IGRAs หรือ TST ถ้า IGRAs เป็นบวกหรือ TST ≥ 5 มม. ให้เริ่มยารักษารักษาวัณโรคระยะ

แฝง ถ้า IGRAs เป็นลบหรือ TST < 5 มม. ให้เฝ้าระวังและติดตามนาน 2 ปี แต่ถ้าไม่

สามารถทำ IGRAs หรือ TST พิจารณาให้ยารักษาวัณโรคระยะแฝงตามดุลยพินิจของ

แพทย์ โดยการให้ TPT ในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี มีประโยชน์และสามารถให้ได้โดยไม่ต้อง

ตรวจ TST หรือ IGRAs 

c. เด็กติดเช้ือเอชไอวีทุกคนท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นวัณโรค อาจให้ยารักษาวัณโรคระยะแฝงต่อเนื่องภายหลังการ

รักษาวัณโรคเสร็จส้ิน (+/-, IV) 

2. ผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีทั่วไปท่ีไม่มีความเส่ียง ควรมีผลตรวจค่าเอนไซม์ตับภายใน 3 เดือนก่อนเร่ิมยา หากมีความเส่ียงต่อภาวะ

ตับอักเสบจากยารักษาวัณโรค ได้แก่ หญิงตั้งครรภ์ หญิงหลังคลอดภายใน 3 เดือน ผู้ป่วยท่ีมีประวัติโรคตับ ผู้ที่ด่ืมสุราเร้ือรัง 

ควรตรวจก่อนเร่ิมยาทันที  

 

 

 



 
 

87 
แนวทางเวชปฏิบัติเร่ือง “วัณโรคในเด็ก: การวินิจฉัย รักษาและป้องกัน” พ.ศ. 2568 

กลุ่มที่ 3 เด็กกลุ่มเสี่ยงที่ไม่ใช่ผู้ติดเชื้อเอชไอวี (++, IV) 

เด็กกลุ่มเสี่ยงที่ไม่ใช่ผู้ติดเช้ือเอชไอวี ได้แก่ ผู้ป่วยป่วยโรคมะเร็ง ผู้ป่วยท่ีกำลังจะเร่ิมหรือได้รับ anti-tumor necrosis 

factor ผู้ที่ได้รับการล้างไต ผู้ป่วยซิลิโคซิส ผู้ป่วยท่ีเตรียมปลูกถ่ายอวัยวะหรือไขกระดูก ผู้ป่วยท่ีต้องได้รับยากดภูมิคุ้มกันเทียบเท่า

กับ prednisolone 2 มก./กก./วัน หรือ 15 มก./วัน เป็นระยะเวลาต้ังแต่ 2 สัปดาห์ขึ้นไป แนะนำให้พิสูจน์ว่าไม่ได้เป็นวัณโรค 

หากเป็นวัณโรคให้รักษาวัณโรคตามแนวทาง แต่ในกรณีไม่เป็นวัณโรคและมีประวัติการสัมผัสวัณโรคแนะนำให้ TPT ทุกราย หากไม่

มีประวัติสัมผัสวัณโรค ผล TST ≥ 10 มม. หรือ ≥ 5 มม. (ในผู้ป่วยท่ีได้รับยากดภูมิเทียบเท่า prednisolone 2 มก./กก./วัน หรือ 

15 มก./วัน เป็นระยะเวลาต้ังแต่ 2 สัปดาห์ขึ้นไป หรือ IGRAs เป็นบวก แนะนำให้ TPT 

การให้ยาหลังสัมผัสวัณโรคเพ่ือรักษาวัณโรคระยะแฝง (TPT) 

ในการรักษาวัณโรคระยะแฝงมีประโยชน์มากโดยเฉพาะในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี เนื่องจากเด็กมีโอกาสเกิดโรคสูง เมื่อติด

เชื้อหรืออยู่ในระยะแฝงและเม่ือป่วยเป็นวัณโรคมักเป็นวัณโรคชนิดรุนแรงอาจเสียชีวิต ดังนั้นในการพิจารณาสูตรยาท่ีใช้ในการ

รักษาวัณโรคระยะแฝง ข้ึนกับอายุ น้ำหนัก รูปแบบของยาที่มีในสถานพยาบาลและการติดเช้ือเอชไอวี6-8 โดยแนวทางแนะนำดัง

ตารางท่ี 2 และพิจารณาปฏิกิริยาระหว่างยาต้านไวรัสเอชไอวี และยา rifapentine, rifampicin ตามตารางท่ี 3 

ตารางที่ 2. สูตรยารักษาวัณโรคระยะแฝงที่แนะนำในเด็กและวัยรุ่นกลุ่มต่าง ๆ กรณีสัมผัสวัณโรคไม่ด้ือยา 

กลุ่ม สูตรหลัก สูตรทางเลือก 
อายุ < 2 ปีท่ีไม่ติดเช้ือเอชไอวี 3HR หรือ 6-9H 4R 
อายุ > 2 ปีท่ีไม่ติดเช้ือเอชไอวี 3HR หรือ 3HP หรือ 6-9H 4R หรือ 1HP (เฉพาะอายุ > 13 ปี) 
อายุ < 13 ปีท่ีติดเชื้อเอชไอวี  6-9H 3HR หรือ 3HP (เฉพาะอายุ > 2 ปี) 

สำหรับเด็กท่ีใช้ยาสูตร EFV 
อายุ > 13 ปีท่ีติดเชื้อเอชไอวี 3HP1 หรือ 1HP1 6-9H   
เด็กท่ีได้รับยากดภูมิคุ้มกันเพื่อ
ปลูกถ่ายอวัยวะ 

6-9H ในกรณีรอปลูกถ่ายอวัยวะสามารถใช้ 3HR, 
3HP, 4R ได้ กรณีมีความเร่งด่วนในการปลูกถ่าย 

พิจารณาใช้สูตรส้ัน 1HP (อายุ > 13 ปี) 
เด็กป่วยโรคมะเร็ง ควรตรวจปฏิกิริยาระหว่างยาก่อนเร่ิม

ใช้ยา (ดูรายละเอียดในบทที่ 3)  
- 

หมายเหตุ: 1ยาสูตร 3HP และ 1HP ห้ามใช้ร่วมกับสูตรยาท่ีมี boosted protease inhibitor 
3HR หมายถึงสูตร isoniazid และ rifampicin วันละคร้ังทุกวันนาน 3 เดือน; 3HP หมายถึงสูตร isoniazid และ rifapentine 
สัปดาห์ละคร้ังนาน 3 เดือนหรือ 12 สัปดาห์; 1HP หมายถึงสูตร isoniazid และ rifapentine วันละครั้งทุกวันนาน 1 เดือน; 6H 
และ 9H หมายถึง สูตร isoniazid วันละครั้งนาน 6 และ 9 เดือน; 4R หมายถึง rifampicin วันละคร้ังทุกวันนาน 4 เดือน 
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ตารางที่ 3. ปฏิกิริยาระหว่างยาต้านไวรัสเอชไอวี และยา rifapentine, rifampicin ท่ีสำคัญ 

ยาวัณโรคระยะแฝง ยาต้านไวรัสเอชไอวี วิธีการแก้ปัญหา 
Rifapentine TAF เลือกใช้ TDF หรือ ABC (กรณีมีข้อห้ามใช้ TDF) แทน 

NVP, RPV เลือกใช้ยา NNRTI ตัวอื่นแทน เช่น EFV หรือเปล่ียนไปใช้ DTG 
DTG สามารถใช้ได้ในสูตร 3HP หรือ 1HP โดยไม่ต้องปรับขนาด DTG  

ยากลุ่ม PIs ทั้งหมด เลือกใช้สูตร DTG ทดแทน 
Rifampicin TAF เลือกใช้ TDF หรือ ABC (กรณีมีข้อห้ามใช้ TDF) แทน 

NVP, RPV เลือกใช้ยา NNRTI ตัวอื่นแทน เช่น EFV 
DTG ให้ปรับ DTG 50 มก. เป็นวันละ 2 เวลา 

ยากลุ่ม PIs ทั้งหมด เลือกใช้สูตร DTG ทดแทน 
หมายเหตุ: TAF, tenofovir alafenamide; TDF, tenofovir disoproxil fumarate; ABC, abacavir; NVP, nevirapine; RPV, 

rilpivirine; DTG, dolutegravir; PIs, protease inhibitors; NNRTI, non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors 

ข้อห้ามในการรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

1. อยู่ในระหว่างที่มีภาวะตับอักเสบ (ชนิดเฉียบพลันหรือชนิดเรื้อรัง) 

2. มีอาการของภาวะ peripheral neuropathy ไม่ควรใช้สูตรยาท่ีมี isoniazid 

3. แพ้ยาที่จะใช้ในการรักษา 

ทางเลือกส าหรับการรักษาวัณโรคระยะแฝงในกรณีสัมผัสวัณโรคด้ือยา 

กรณีสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคด้ือยา isoniazid (isoniazid-resistant TB, Hr-TB) แนะนำให้ยา rifampicin 10-15 มก./

กก. (ไม่เกิน 600 มก.) รับประทานวันละคร้ังเป็นเวลา 4 เดือน (++, III) 

กรณีสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคด้ือยา rifampicin (rifampicin-resistant TB, RR-TB) และมีผลไวต่อยา isoniazid สามารถ

ใช้สูตรยา 6-9H ได้ (++, IV) 

กรณีสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคด้ือยา RR-TB, วัณโรคด้ือยาหลายขนาน (multidrug-resistant TB, MDR-TB), วัณโรคด้ือยา

หลายขนานชนิดรุนแรง (pre-extensively drug-resistant TB, pre-XDR-TB) หรือวัณโรคโรคด้ือยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก 

(extensively drug-resistant TB, XDR-TB) แนะนำให้ประเมินความเส่ียงของการสัมผัสโรค ผลความไวของเชื้อต่อยา isoniazid, 

rifampicin และ fluoroquinolone ของผู้ป่วยต้นตอ รวมท้ังยืนยันการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงด้วย IGRAs หรือ TST ควรติดตาม

สังเกตอาการที่เข้ากับวัณโรคอย่างใกล้ชิดเป็นเวลาอย่างน้อย 2 ปี การรักษาวัณโรคระยะแฝงอาจพิจารณาเฉพาะรายโดยปรึกษา

ผู้เชี่ยวชาญ (+, I) ในปี พ.ศ. 2567 องค์การอนามัยโลก แนะนำให้ levofloxacin ในผู้ที่สัมผัสร่วมบ้านกับผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาหลาย

ขนาน เนื่องจากมีการศึกษา TB-CHAMP ละ VQUIN พบว่าสามารถลดอุบัติการณ์วัณโรคได้ร้อยละ 609  
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ขนาดและรูปแบบของยาในการรักษาวัณโรคระยะแฝง 

 การให้ยาเพ่ือรักษาวัณโรคระยะแฝงแต่ละสูตรมีขนาดยาและรูปแบบท่ีให้ในเด็กแต่ละช่วงอายุหรือน้ำหนักท่ีแนะนำดัง

ตารางท่ี 4 

รูปแบบของยาที่แนะนำโดยองค์การอนามัยโลกเน้นเร่ืองการรับประทานได้ง่าย รสชาติดี ผู้ดูแลสามารถเตรียมยาได้ง่าย 

แพทย์ผู้ทำการรักษาสามารถส่ังได้โดยเกิดความผิดพลาดน้อย จะเห็นได้ว่าขนาดและรูปแบบของยาที่แนะนำโดยองค์การอนามัย

โลกมีความแตกต่างจากรูปแบบยาที่มีในประเทศไทยหรืออาจไม่มีในสถานพยาบาลบางแห่ง การเลือกรูปแบบของยาให้เหมาะสม

กับบริบทของแต่ละสถานท่ีและผู้ป่วยแต่ละรายเป็นสิ่งจำเป็น 

ตารางที่ 4. ขนาดยาที่แนะนำใหใ้ช้ในการรักษาวัณโรคระยะแฝง 

สูตรยา ขนาดยา 
3HR 

 
อายุ < 10 ปี: isoniazid 10 (7-15) มก./กก./วัน 
                 rifampicin 15 (10-20) มก./กก./วัน 
isoniazid ขนาดไม่เกิน 300 มก.  
rifampicin ขนาดไม่เกิน 600 มก. 

อายุ ≥ 10 ปี: isoniazid 5 มก./กก./วัน 
                  rifampicin 10 มก./กก./วัน 
isoniazid ขนาดไม่เกิน 300 มก.  
rifampicin ขนาดไม่เกิน 600 มก. 

6-9H อายุ < 10 ปี: isoniazid 10 (7-15) มก./กก./วัน  
ขนาดไม่เกิน 300 มก. 

อายุ ≥ 10 ปี: isoniazid 5 มก./กก./วัน 
ขนาดไม่เกิน 300 มก. 

4R อายุ < 10 ปี: rifampicin 15 (10-20) มก./กก./วัน 
ขนาดไม่เกิน 600 มก. 

อายุ ≥ 10 ปี: rifampicin 10 มก./กก./วัน 
ขนาดไม่เกิน 600 มก. 

3HP อายุ 2-14 ปี อายุ >14 ปีขึ้นไป 
Isoniazid 

ขนาดตามน้ำหนัก 
10-15 กก. = 300 มก. 
16-23 กก. = 500 มก. 
24-30 กก. = 600 มก. 
>30 กก. = 700 มก. 

Rifapentine 
ขนาดตามน้ำหนัก 

10-15 กก. = 300 มก. 
16-23 กก. = 450 มก. 
24-30 กก. = 600 มก. 
>30 กก. = 750 มก. 

Isoniazid 
15 มก./กก. ถ้าคำนวณ
มีเศษให้ปรับขึ้นให้เต็ม 
100 มก. (ขนาดสูงสุด 

900 มก.) 

Rifapentine 
≤ 50 กก. = 750 มก. 
> 50 กก. = 900 มก. 

1HP อายุ ≥ 13 ปี: isoniazid 300 มก. และ rifapentine ปรับขนาดยาตามน้ำหนักดังน้ี 
< 35 กก. = 300 มก.        35-45 กก. = 450 มก.         > 45 กก. = 600 มก. 

หมายเหตุ: 3HR หมายถึงสูตร isoniazid และ rifampicin ทุกวันนาน 3 เดือน; 3HP หมายถึงสูตร isoniazid และ rifapentine 

สัปดาห์ละคร้ังนาน 3 เดือนหรือ 12 สัปดาห์; 1HP หมายถึงสูตร isoniazid และ rifapentine วันละครั้งทุกวันนาน 1 เดือน; 6H 

และ 9Hหมายถึง สูตร isoniazid วันละครั้งนาน 6 และ 9 เดือนและ 4R หมายถึงสูตร rifampicin วันละครั้งนาน 4 เดือน   
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การติดตามการรักษาวัณโรคระยะแฝง 

ควรติดตามผู้ป่วยหลังจากเริ่มให้ยาในช่วง 2-4 สัปดาห์แรก เพ่ือสังเกตผลข้างเคียงจากยา มักเกิดในช่วงต้นและพบน้อย
กว่าร้อยละ 5 อาจเป็นอาการคล่ืนไส้ อาเจียน ผ่ืน หรือตับอักเสบ โดยทั่วไปไม่จำเป็นต้องตรวจเลือดก่อนเร่ิมยารักษาวัณโรคระยะ
แฝงหรือขณะให้ยา เว้นแต่เป็นกรณีท่ีมีประวัติหรืออาการที่บ่งช้ีจึงค่อยตรวจ รวมท้ังควรติดตามภาพรังสีทรวงอกหลังเริ่มรักษา
ประมาณ 2-3 เดือน เพื่อประเมินว่าผู้ป่วยยังคงไม่ได้กำลังเป็นวัณโรคอยู่ ซึ่งอาจเห็นรอยโรคในภาพรังสีทรวงอกไม่ชัดเจนในการ
ประเมินคร้ังแรก เพื่อป้องกันการรักษาวัณโรคด้วยยาตัวเดียวซ่ึงจะได้ผลไม่ดีและอาจก่อให้เกิดเชื้อดื้อยาได้ นอกจากนี้ในระหว่างที่
ให้ยาหากผู้ป่วยมีอาการผิดปกติจำเป็นต้องประเมินซ้ำเสมอว่าผู้ป่วยเป็นวัณโรคข้ึนมาหรือไม่ ซึ่งจะต้องรีบทำการเปล่ียนการรักษา
ทันที หลังการรักษาวัณโรคระยะแฝงครบไม่จำเป็นต้องถ่ายภาพรังสีทรวงอกอีกหากไม่มีอาการบ่งช้ีใด ๆ เด็กสัมผัสท่ีคัดกรองไม่
พบว่าป่วยและไม่ติดเช้ือวัณโรคท้ังที่ได้รับหรือไม่ได้รับยารักษาวัณโรคระยะแฝง แนะนำให้ตรวจติดตามเฝ้าระวังวัณโรค โดยการซัก
ประวัติและตรวจร่างกายทุก 3-6 เดือน เป็นเวลา 1-2 ปี และพิจารณาตรวจภาพรังสีทรวงอกเมื่อมีข้อบ่งช้ี 

เนื่องจากยารักษาวัณโรคระยะแฝงมีความปลอดภัย จึงแนะนำให้ตรวจการทำงานของตับเฉพาะผู้ที่มีความเส่ียง เช่น มี
ประวัติโรคตับ โรคตับเรื้อรัง ผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจำ ผู้ติดเช้ือเอชไอวี หญิงตั้งครรภ์หรือหลังคลอด 3 เดือนที่มีอายุมากกว่า 
35 ปี หากพบผลการทำงานของตับผิดปกติ ให้พิจารณาการรักษาการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงตามดุลยพินิจของแพทย์ 
 

3. การสัมผัสวัณโรคในสถานศึกษา 

ค าแนะน าท่ีส าคัญ 

• เม่ือมีผู้ป่วยวัณโรคท่ีทำงานในสถานศึกษา แพทย์ควรประสานงานกับสถานศึกษาและหน่วยงานทางสาธารณสุข
ที่รับผิดชอบ เพ่ือให้เกิดการค้นหาผู้ป่วยเด็กท่ีสัมผัสและนำมาตรวจคัดกรองว่าเป็นวัณโรคระยะแฝงหรือเป็นวัณ
โรคหรือไม่และให้การรักษาอย่างเหมาะสม 

• ผู้ป่วยผู้ใหญ่หรือเด็กโต ควรหยุดทำงานหรือหยุดเรียนจนกว่าจะพ้นระยะแพร่เชื้อ แต่เด็กเล็กท่ีเป็นวัณโรค
โดยท่ัวไปจะไม่แพร่เช้ือ สามารถไปเรียนหนังสือได้เม่ือเริ่มการรักษา (++, II) 

• แพทย์ควรประสานงานอย่างใกล้ชิดกับสถานศึกษา เพื่อให้ความรู้แก่ทุกฝ่ายท่ีเกี่ยวข้องรวมทั้งผู้ปกครอง เพื่อให้มี
ความเข้าใจแนวทางและความจำเป็นของการตรวจคัดกรองและรักษาและป้องกันการรังเกียจผู้ป่วยท่ีเป็นวัณโรค
หรือเด็กที่สัมผัสวัณโรค 

• แพทย์และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขควรระมัดระวังในเรื่องการป้องกันสิทธิประโยชน์และความลับของผู้ป่วย 
 

แพทย์ควรสอบถามผู้ป่วยวัณโรคทุกคนว่ามีผู้ใกล้ชิดในบ้านหรือท่ีทำงานท่ีเป็นเด็กหรือผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องหรือไม่ 

หากพบว่าผู้ป่วยทำงานในสถานศึกษา ควรดำเนินการเพ่ือป้องกันการแพร่เชื้อแก่เด็กที่อยู่ในสถานศึกษา 

สถานศึกษาเป็นที่ท่ีเด็กอยู่รวมกันเป็นจำนวนมาก เป็นเวลานาน จึงมีโอกาสเกิดการแพร่เชื้อวัณโรคได้หากมีผู้ป่วยวัณโรค

ในระยะติดต่อท่ีเป็นผู้ใหญ่อยู่ใกล้ชิดกับเด็กในโรงเรียน ผู้ป่วยควรหยุดพักงานท่ีต้องสัมผัสเด็กจนกว่าจะพ้นระยะแพร่เชื้อ โดยผู้ป่วย

วัณโรคมักจะหยุดการแพร่เชื้อหลังจากรักษาอย่างเหมาะสมเป็นเวลาประมาณ 2 สัปดาห์ ท้ังนี้ต้องประกอบกับการท่ีดีขึ้นอย่าง
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ชัดเจนและไม่พบเชื้อในเสมหะแล้ว เด็กนักเรียนที่ได้สัมผัสผู้ใหญ่ในช่วงที่มีอาการก่อนจะเร่ิมให้การรักษาควรได้รับการประเมินว่า

ติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงหรือเป็นวัณโรคหรือไม่ และให้การรักษาอย่างเหมาะสม  

สำหรับผู้ป่วยวัณโรคที่เป็นเด็กนักเรียนหากอายุน้อยกว่า 10 ปีให้ถือว่าไม่แพร่เช้ือ สามารถไปโรงเรียนได้โดยทันทีที่เริ่ม

การรักษา เพราะจะมีเชื้อในปริมาณน้อยและไอเบา (non-productive cough) ยกเว้นกรณีดังต่อไปนี้ ได้แก่ มีลักษณะภาพรังสี

ทรวงอกเป็นโพรงหรือย้อมพบเช้ือในเสมหะ หรือเป็นวัณโรคของกล่องเสียงหรือมีรอยโรคในปอดรุนแรง (extensive) ให้ถือว่าอาจ

แพร่เช้ือได้แม้เป็นผู้ป่วยเด็กและควรให้ยารักษาวัณโรคจนกว่าจะพ้นระยะแพร่เชื้อเช่นเดียวกับผู้ใหญ่   

เม่ือพบผู้ป่วยวัณโรคที่ทำงานในโรงเรียนหรือสถานศึกษาควรดำเนินการดังนี้ 

1. แจ้งให้ผู้บริหารของโรงเรียนและหน่วยงานสาธารณสุขท่ีรับผิดชอบในเขตโรงเรียนนั้นได้รับทราบ 

2. ประสานงานกับโรงเรียนและเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขเพื่อสืบค้นหาเด็กนักเรียนที่สัมผัสในช่วงที่ผู้ป่วยวัณโรคท่ีเป็นผู้ใหญ่อยู่

ในระยะแพร่เชื้อ โดยคำจำกัดความของการสัมผัสวัณโรค เช่น คุณครูของนักเรียนในห้องเรียนเดียวกัน หรือนักเรียนที่

อายุมากกว่า 10 ปีท่ีอยู่ในหอพักเดียวกัน หรืออยู่ในสถานท่ีจำกัดท่ีมีการระบายอากาศไม่ดีแห่งเดียวกับผู้ป่วยนานกว่า 8 

ช่ัวโมงต่อเนื่องหรือมากกว่า 120 ช่ัวโมงสะสมใน 1 เดือน เป็นต้น และให้ทำการประเมินและรักษาตามแนวทางเด็กท่ี

สัมผัสวัณโรค 

3. ควรรักษาความลับของผู้ป่วยอย่างเคร่งครัด และไม่เปิดเผยช่ือของผู้ป่วย เว้นแต่จะเป็นการเปิดเผยต่อคณะทำงานซ่ึงต้อง

ปฏิบัติหน้าที่ ทั้งนี้จะต้องแจ้งให้ผู้ป่วยทราบด้วย ต้องทำให้ผู้ที่เก่ียวข้องมีความม่ันใจว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาอย่าง

เหมาะสมและพ้นระยะแพร่เชื้อแล้วสามารถทำงานได้ตามปกติ 

4. แพทย์และทีมงานเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ต้องประสานงานกับเจ้าหน้าท่ีของโรงเรียน เพ่ือให้ความรู้ความเข้าใจแก่

เจ้าหน้าที่และผู้ปกครองของเด็กนักเรียนที่เกี่ยวข้อง ทำให้การคัดกรองมีประสิทธิภาพและเกิดความม่ันใจ ไม่เกิดปัญหา

การรังเกียจผู้ป่วย ท้ังนี้ต้องเน้นย้ำว่าเด็กท่ีเป็นวัณโรคท่ีได้เร่ิมการรักษาแล้วหรือเด็กท่ีติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงจะไม่แพร่

เชื้อให้แก่ผู้อื่นและสามารถไปโรงเรียนและร่วมกิจกรรมต่าง ๆ ตามปกติได้ 
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บทที่ 5 

 วัคซีนบีซีจีในเด็ก 

 

1. วัคซีนและประสิทธิภาพ 
วัคซีนบีซีจี (BCG vaccine) เป็นวัคซีนชนิดเดียวท่ีมีใช้ในการป้องกันวัณโรค องค์การอนามัยโลก แนะนำให้ฉีดในทารกแรกเกิด

ทุกคนในประเทศท่ีมีอุบัติการณ์ของวัณโรคสูง ซึ่งประเทศไทยจัดอยู่ 1 ใน 30 ประเทศท่ีมีอุบัติการณ์วัณโรคสูง1  วัคซีนผลิตจากเช้ือ 

Mycobacterium bovis สายพันธุ์ Bacillus Calmette-Guerin (BCG) เป็นวัคซีนชนิดเช้ือเป็นอ่อนฤทธิ์ วัคซีนท่ีใช้ในประเทศไทย

ผลิตโดยสภากาชาดไทย  

ขนาดและวิธีใช้  

ใช้ฉีดเข้าในผิวหนัง (intradermal) ขนาด 0.1 มล. แนะนำฉีดท่ีไหล่ซ้าย ไม่แนะนำฉีดบริเวณสะโพกหรือท่ีอื่น ๆ เพราะ

ดูแลแผลหลังฉีดยากกว่า โดยเฉพาะในทารกอาจเกิดการปนเป้ือนอุจจาระหรือปัสสาวะได้ 

ประสิทธิภาพ 

 วัคซีนมีประสิทธิภาพในการป้องกันโรควัณโรคโดยรวมร้อยละ 50 โดยประสิทธิภาพจะสูงที่สุดในการป้องกันวัณโรคในวัย

ทารกโดยพบว่าป้องกันได้ร้อยละ 69 (ค่าความเช่ือมั่นร้อยละ 42-71) และป้องกันวัณโรคเย่ือหุ้มสมองและชนิดแพร่กระจาย 

(miliary) ในทารกได้ร้อยละ 90 (ค่าความเช่ือมั่นร้อยละ 23-99)2  

 

ค าแนะน าท่ีส าคัญ 

• ทารกแรกเกิดในประเทศไทยทุกคนควรได้รับวัคซีนน้ี ถ้าไม่มีข้อห้าม (++, IV) 

• ควรฉีดวัคซีนบีซีจีเข้าในผิวหนัง (intradermal) ขนาด 0.1 มิลลิลิตร ที่ไหล่ซ้าย ไม่ควรฉีดที่สะโพก (++, IV) 

• ในผู้ที่ได้รับวัคซีนแล้ว ไม่แนะนำการฉีดวัคซีนบีซีจีซ้ำ ไม่ว่าจะมีหรือไม่มีแผลเป็นบีซีจี (+, II) 

• ผลข้างเคียง ฝีบีซีจี และต่อมน้ำเหลืองอักเสบเฉพาะที่ขนาดเล็กไม่จำเป็นต้องให้การรักษา (+, I) 

• ต่อมน้ำเหลืองขนาดใหญ่กว่า 2 เซนติเมตร พิจารณาให้ยา isoniazid และ/หรือ rifampicin 1-3 เดือน และ
พิจารณาดูดระบายหนอง (+, IV) 

• กระดูกอักเสบจากบีซีจีพบได้น้อยมาก ให้ยาต้านวัณโรค 3-4 ตัว ยกเว้นไม่ใช้ยา pyrazinamide (+, III)  
• บีซีจีชนิดแพร่กระจายพบได้น้อยมาก และพบในผู้ที่ภูมิคุ้มกันบกพร่อง ให้ยารักษาเช่นเดียวกับผู้ป่วยวัณโรค

ยกเว้นไม่ใช้ยา pyrazinamide ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ (+, III) 
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ค าแนะน าการฉีดวัคซีน3 

- ทารกแรกเกิดในประเทศไทยทุกคนควรได้รับวัคซีนน้ี 
- เด็กทารกท่ีมีน้ำหนักน้อย และเด็กคลอดก่อนกำหนด สามารถให้วัคซีนบีซีจีได้และไม่ทำให้เกิดอาการแทรกซ้อนมากกว่า

ปกติ โดยให้วัคซีนก่อนกลับบ้าน2 
- ไม่แนะนำการฉีดวัคซีนบีซีจีซ้ำในผู้ที่ได้รับวัคซีนแล้ว การตรวจไม่พบแผลเป็นบีซีจีไม่จำเป็นต้องฉีดวัคซีนซ้ำ2 ยกเว้นเป็น

เด็กท่ีไม่เคยฉีดมาก่อน เช่น เด็กท่ีเกิดในต่างประเทศท่ีมีอุบัติการณ์ของวัณโรคต่ำและต้องมาพำนักในประเทศไทยเป็น
เวลานาน อาจจะพิจารณาให้ฉีดวัคซีนบีซีจี 

ข้อห้ามใช้วัคซีน2, 3 

- มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง รวมถึงผู้ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน เช่น สเตียรอยด์ ผู้ป่วยเอชไอวีที่มีอาการ ทั้งนี้ทารกแรกเกิดที่เกิด
จากมารดาท่ีติดเชื้อเอชไอวีสามารถให้วัคซีนได้ แม้จะตรวจพบว่าติดเชื้อเอชไอวีในภายหลัง เนื่องจากประเทศไทยมีการ
ให้ยาต้านไวรัสในทารกท่ีติดเช้ืออย่างรวดเร็ว จึงทำให้เด็กมีสุขภาพดีและไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากวัคซีนมากไปกว่าใน
เด็กปกติ 

- หญิงตั้งครรภ์ 
- มีการเจ็บป่วยเฉียบพลัน 
- แพ้ส่วนประกอบของวัคซีน 
- ผู้ป่วยเด็กท่ีเป็นวัณโรคและยังไม่เคยฉีดวัคซีนบีซีจี หลังรักษาหายแล้ว ไม่จำเป็นต้องให้วัคซีนบีซีจีอีก 
- ชะลอการฉีดวัคซีนบีซีจีในเด็กทารกท่ีได้รับยาต้านวัณโรคเพ่ือป้องกัน (tuberculosis preventive therapy)  เน่ืองจาก

ยาต้านวัณโรค เช่น isoniazid ลดประสิทธิภาพของวัคซีนบีซีจี2 

2. ปฏิกิริยา/ผลข้างเคียงจากวัคซีนบีซีจีและการดูแลรักษา 

ร้อยละ 95 ของเด็กท่ีได้รับวัคซีนบีซีจี จะมีปฏิกิริยาเฉพาะท่ีเกิดข้ึน โดยมีตุ่มนูนแดงเกิดข้ึนประมาณ 2 สัปดาห์หลังจาก

การฉีด โดยทั่วไปตุ่มจะมีขนาดเล็กประมาณ 0.5 เซนติเมตร แต่บางรายอาจจะมีขนาดใหญ่ถึง 1.5 เซนติเมตร ตุ่มจะแตกเป็นแผล

และค่อย ๆ หายไปได้เองในระยะเวลา 2-5 เดือน ประมาณร้อยละ 35 จะกลายเป็นแผลเป็น มีโอกาสจะเป็นแผลเป็นนูนได้ร้อยละ 

2-42 

ผลข้างเคียงตุ่มนูนหรือฝีจากวัคซีน ควรให้คำแนะนำผู้ปกครองเพียงแต่สังเกตอาการ รักษาผิวหนังบริเวณท่ีฉีดให้สะอาด 

ห้ามบ่งตุ่มหนอง และไม่ต้องใส่ยาหรือปิดแผล เน่ืองจากสามารถหายได้เอง2, 3 

2.1 ต่อมน้ าเหลืองอักเสบจากบีซีจี (BCG lymphadenitis)  

อุบัติการณ์แตกต่างกันไปในแต่ละประเทศ สำหรับสายพันธุ์ Tokyo strain 172 ที่บรรจุในวัคซีนบีซีจีที่ใช้ในประเทศไทย

ขณะน้ี มีรายงานเกิดได้ร้อยละ 0.1-1.14 
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ลักษณะของต่อมน้ำเหลืองอักเสบจากบีซีจี มักจะเป็นต่อมน้ำเหลืองบริเวณใกล้เคียงกับตำแหน่งที่ฉีดวัคซีน  ที่พบบ่อย

ที่สุดคือตำแหน่งรักแร้ข้างเดียวกัน นอกจากน้ันอาจจะพบบริเวณเหนือไหปลาร้า หรือต่อมน้ำเหลืองที่คอ โดยพบก้อนมีขนาดโตขึ้น

จนคลำได้แต่มักไม่เจ็บ บางรายอาจจะโตมากหรืออักเสบมากจนเกิดเป็นหนอง5,6 มักเร่ิมที่อายุ 2-4 เดือน5 และประมาณ 1 ใน 4 มี

ขนาดมากกว่า 3 เซนติเมตร6  

โดยท่ัวไปภาวะน้ี สามารถวินิจฉัยได้จากลักษณะทางคลินิก ไม่มีความจำเป็นท่ีจะต้องเจาะก้อนเพื่อส่งตรวจวินิจฉัย การ

รักษากรณีที่ก้อนมีขนาดไม่ใหญ่มากและไม่เป็นหนองให้ติดตามอาการ (+, II) โดยมีข้อแนะนำดังต่อไปนี้2, 3, 5 

1. ซักประวัติการเจ็บป่วย ประเมินพัฒนาการและการเจริญเติบโตของเด็ก เพื่อช่วยแยกภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง 
2. หากไม่พบความผิดปกติ แนะนำผู้ปกครองให้เข้าใจว่าผลข้างเคียงนี้เป็นการตอบสนองของร่างกายต่อวัคซีนบีซีจีท่ี

เกิดข้ึนได้ ไม่มีอันตรายและสามารถหายได้เองภายใน 4-6 เดือน 
3. ติดตามอาการ โดยไม่มีความจำเป็นต้องให้ยารักษา 

กรณีก้อนมีขนาดใหญ่กว่า 2 เซนติเมตร พิจารณาให้ยา isoniazid และ/หรือ rifampicin นาน 1-3 เดือน และพิจารณา

ดูดระบายหนอง (+, IV) เนื่องจากจะช่วยลดระยะเวลาการหายและแผลเป็นนูนที่อาจจะเกิดขึ้น ไม่แนะนำให้ผ่าระบายหนองออก 

เพราะอาจเกิดแผลเป็นขนาดใหญ่และหายช้า 

2.2 กระดูกอักเสบจากบีซีจี (BCG osteomyelitis)  

ภาวะ BCG osteomyelitis เป็นอาการที่พบได้น้อยมาก รายงานจากประเทศท่ีใช้สายพันธ์ุ Tokyo strain 172 พบ 3.1 

รายต่อหน่ึงล้านโด๊ส7 พบในเด็กท่ีสุขภาพแข็งแรงดี ไม่จำเป็นต้องมีโรคประจำตัว เร่ิมแสดงอาการหลังฉีดวัคซีนท่ีอายุเฉล่ีย 10-12 

เดือน (พิสัย 6.5 – 23 เดือน) ส่วนของกระดูกท่ีมีรายงานบ่อยที่สุด คือ กระดูก long bone ของแขน ขา นอกจากนี้พบท่ีกระดูก

ซี่โครง sternum กระดูกเท้า และกระดูกนิ้วมือ5,8,9 

อาการที่มาพบแพทย์ ได้แก่ มีก้อนหรือบวมบริเวณกระดูกท่ีเป็น ไม่ยอมเดินหรือไม่ยอมใช้มือข้างที่เป็น โดยอาการจะค่อย

เป็นค่อยไปเป็นระยะเวลาหลายสัปดาห์หรือเป็นเดือน ภาพรังสีของกระดูกเห็นลักษณะ osteolytic lesion5,8-10 

วินิจฉัยยืนยันด้วยการส่งช้ินเนื้อหรือหนองจากกระดูกไปตรวจด้วยวิธี PCR หรือเพาะเช้ือพบเชื้อ Mycobacterium 

bovis (เช้ือบีซีจี) ซึ่งเป็นเช้ือท่ีจัดอยู่ในกลุ่ม Mycobacterium tuberculosis complex ห้องปฏิบัติการในประเทศไทยส่วนใหญ่

อาจจะไม่สามารถแยกเชื้อบีซีจีจากเชื้ออื่นที่อยู่ใน Mycobacterium tuberculosis complex โดยเฉพาะเชื้อวัณโรค M. 

tuberculosis ไม่ว่าจะใช้วิธีการเพาะเชื้อหรือ PCR ก็ตาม ดังนั้น หากต้องการวินิจฉัยยืนยันจะต้องส่งตัวอย่างไปยังหอ้งปฏิบัติการ

พิเศษท่ีสามารถแยก M. bovis ได้11 

การรักษา แนะนำให้ยาต้านวัณโรค 3-4 ตัว โดยที่ไม่รวมยา pyrazinamide เน่ืองจากเชื้อดื้อต่อยาตัวนี้11 ระยะเวลาให้ยา

รวมระยะต่อเน่ือง (continuation phase) นานประมาณ 12 เดือน ส่วนใหญ่มักต้องรักษาร่วมกับแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคกระดูกและ

ข้อ 
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2.3 โรคบีซีจีชนิดแพร่กระจาย (disseminated BCG หรือ BCGosis) 

เป็นผลข้างเคียงท่ีรุนแรง พบได้น้อยมาก รายงานจากประเทศท่ีใช้สายพันธุ์ Tokyo strain 172 พบ 1.1 รายต่อหน่ึงล้าน

โด๊ส7 ผู้ป่วยเกือบทั้งหมดตรวจพบโรคร่วม ได้แก่ มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องโดยเฉพาะภูมิคุ้มกันบกพร่องแต่กำเนิด (primary 

immunodeficiency diseases) อาการที่มา ได้แก่ ไข้เรื้อรัง น้ำหนักลด ซีด ตับม้ามโต และพบการติดเช้ือบีซีจีในตำแหน่งอื่น ๆ 

อย่างน้อย 2 ตำแหน่งขึ้นไปนอกจากตำแหน่งที่ฉีดวัคซีน เช่น ต่อมน้ำเหลืองตำแหน่งอ่ืน กระดูก ปอด สมอง12,13 รักษาเช่นเดียวกับ

ผู้ป่วยวัณโรค 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 1. ผลข้างเคียงจากวัคซีนบีซีจีและการดูแลรักษา 

หมายเหตุ  
1. ควรซักประวัติการเจ็บป่วยร่วม ประเมินและติดตามการเจริญเติบโตและพัฒนาการเพ่ือช่วยแยกโรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง  
2. เช้ือบีซีจี (M. bovis) ไม่สามารถแยกจาก M. tuberculosis ในห้องปฏิบัติการทั่วไป ซ่ึงรายงานผลเป็น M. tuberculosis complex ทางปฏิบัติให้
รักษาเช่นเดียวกับวัณโรคไปก่อน และเม่ือส่งตรวจห้องปฏิบัติการเฉพาะท่ีสามารถแยกได้ว่าเป็น M. bovis แล้ว ไม่จำเป็นต้องใช้ยา pyrazinamide 
เนื่องจากเช้ือ M. bovis ดื้อต่อยาน้ีโดยธรรมชาติ 
 
 
 
 
 

ปฏิกิริยา/ผลข้างเคียงจากวัคซีน 

ฝีบีซีจี 

- สังเกตอาการ 

- ดูแลความสะอาด 

- ห้ามบ่งหนอง 

ต่อมน้ำเหลืองอักเสบ1 

ชนิดไม่เป็นหนอง ชนิดเป็นหนองหรือ

ขนาด > 2 ซม.  

กระดูกอักเสบ1 บีซีจีชนิดแพร่กระจาย 

- ให้คำแนะนำ 

- ติดตามอาการ 

- พิจารณาให้ยา 

isoniazid และ/หรือ 

rifampicin 1-3 เดือน 

- พิจารณาดูดระบาย

หนอง  

ให้ยาต้านวัณโรค 

3-4 ตัว2 (ไม่รวม

pyrazinamide) 

รวมระยะเวลาของ

ยา 12 เดือน  

-ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ 

- สืบค้นหาโรค/ภาวะ

ภูมิคุ้มกันบกพร่องและให้

การรักษา 

- ให้ยาต้านวัณโรค 4 ตัว

เช่นเดียวกับผู้ป่วยวัณโรค2 

(แต่ไม่ใช้ pyrazinamide)  
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ค าแนะน าท่ีส าคัญ 

• เด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวีควรซักประวัติคัดกรองวัณโรคอย่างสม่ำเสมอ หากมีประวัติข้อใดข้อหนึ่งใน 4 ข้อ  ได้แก่ ประวัติ
สัมผัสวัณโรค ไอติดต่อกัน 2 สัปดาห์  ไข้ไม่ทราบสาเหตุเกิน 1 สัปดาห์ น้ำหนักลดหรือน้ำหนักไม่เพิ่มตามเกณฑ์  
ควรตรวจเพ่ิมเติมและถ่ายภาพรังสีทรวงอกเพื่อค้นหาวัณโรค (++, I) 

• ระยะเวลาท่ีเหมาะสมในการเร่ิมยาต้านไวรัสเอชไอวีในเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวีที่มีวัณโรคร่วม 
o ควรรีบเร่ิมยาต้านไวรัสโดยเร็วภายใน 2- 8 สัปดาห์ โดยไม่คำนึงถึงระดับ CD4 ในวัณโรคทุกชนิด  
o กรณีวัณโรคในระบบประสาทควรเริ่มยาต้านไวรัสหลังจากรักษาวัณโรคไปแล้วอย่างน้อย 2 สัปดาห์ อย่าง

ช้าไม่เกิน 8 สัปดาห์ เนื่องจากมีความเส่ียงเกิดกลุ่มอาการอักเสบจากภาวะฟ้ืนตัวของระบบภูมิคุ้มกัน 
(immune reconstitution inflammatory syndrome, IRIS)  

• หากวินิจฉัยวัณโรค ขณะท่ีรับประทานยาต้านไวรัสเอชไอวีอยู่แล้ว ไม่ต้องหยุดยาต้านไวรัสเอชไอวี แต่ให้พิจารณา
เร่ืองอันตรกิริยาของยา (drug interaction)  

• ยารักษาวัณโรค rifampicin (RIF) มีอันตรกิริยาของยากับยาต้านไวรัสเอชไอวี 
o ยาต้านไวรัสที่แนะนำให้ใช้ คือ กลุ่ม integrase inhibitors ได้แก่ dolutegravir (DTG) โดยแนะนำให้ปรับเพิ่ม

ขนาดยา DTG จากวันละคร้ังเป็นวันละ 2 คร้ัง (++, I) 
o ยาต้านไวรัสที่ให้ใช้ร่วมกับ RIF ได้โดยไม่ต้องปรับขนาดยา คือ efavirenz (EFV) หรือ nevirapine (NVP) (++, 

II) 
o ยาต้านไวรัสกลุ่ม boosted protease inhibitor (PI) ระดับยาต้านไวรัสจะลดลงอย่างมาก ไม่ควรใช้ร่วมกันกับ 

RIF หากต้องใช้ยากลุ่ม PI แนะนำให้ปรับสูตรยารักษาวัณโรคเป็นสูตรที่ไม่มี RIF ดังนี ้
o CD4 < ร้อยละ 15 แนะนำสูตรยารักษาวัณโรคท่ีไม่มี RIF (ระยะเวลารักษารวม 12-18 เดือน) 

แบ่งเป็น ระยะเข้มข้นใช้ยา 4 ตัว เป็น isoniazid (INH) + pyrazinamide (PZA) + 
ethambutol (EMB) + (fluoroquinolones (FQ) หรือ aminoglycoside) นาน 2 เดือน แล้ว
ต่อด้วยระยะต่อเนื่องนาน 10-16 เดือนด้วยสูตรยา 3 ตัว คือ INH + (PZA หรือ EMB) + 
fluoroquinolones ร่วมกับใช้ยาต้านไวรัสกลุ่ม boosted PI  

o CD4 > ร้อยละ 15 แนะนำสูตรยาที่มี RIF จนครบ 2 เดือนจากนั้นปรับสูตรยาเป็น INH + PZA 
หรือ EMB + FQ นาน 10-16 เดือน และเร่ิมยาต้านไวรัสกลุ่ม boosted PI หลังหยุดยา RIF ไป
แล้ว 2 สัปดาห์ (++, II) 

• การดูแลติดตามเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวีที่รักษาวัณโรคควรติดตามวินัยในการรับประทานกินยา ผลข้างเคียงของยาและ
กลุ่มอาการ IRIS (++, I) 

 

บทที่ 6  

การรักษาผู้ป่วยวัณโรคในกรณีพิเศษต่าง ๆ 

1. วัณโรคในเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี 
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การสืบค้นวัณโรคในเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีทีม่ีประวัติสัมผัสวัณโรค1 

•   การซักประวัติเพื่อคัดกรองการติดเชื้อวัณโรคและตรวจค้นหาวัณโรค เช่นเดียวกับเด็กท่ัวไป  

•     ระมัดระวังการแปลผล tuberculin skin test (TST) และ interferon gamma release assays (IGRAs) เนื่องจาก
เกิดผลลบลวงได้บ่อย การแปลผล TST ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีถือว่าบวกถ้าพบรอยนูนขนาด ≥ 5 มิลลิเมตร 

• การค้นหาวัณโรคนอกปอดหรือวัณโรคแพร่กระจาย พิจารณาส่งตรวจอวัยวะในช่องท้องด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง 
(ultrasound) ซึ่งอาจพบต่อมน้ำเหลืองในช่องท้องโตขึ้นหรือมีตับม้ามโตร่วมกับมี calcification หรือ microabscess 
ร่วมด้วย 

• หากตรวจเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวีที่สัมผัสวัณโรค แล้วไม่พบว่าป่วยเป็นวัณโรค ควรให้ยาป้องกันวัณโรคเช่นเดียวกับเด็กท่ัวไป 
โดยคำนึงถึง drug interaction และ compliance เป็นสำคัญ 

 

ระยะเวลาในการเร่ิมยาต้านไวรัสเอชไอวีในเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่มีวัณโรคร่วม 

 ระยะเวลาที่เหมาะสมในการเริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวีในเด็กติดเช้ือเอชไอวีที่เป็นวัณโรค แนะนำตามตารางที่ 1.  

ตารางที่ 1. ระยะเวลาที่เหมาะสมในการเริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวีในเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวีที่มีวัณโรคร่วม2,3 

กรณีผู้ป่วย ระยะเวลาการเร่ิมยาต้านไวรัสเอชไอวี 

วัณโรคทุกชนิดยกเว้นวัณโรคในระบบประสาท เร่ิมยาต้านไวรัสเอชไอวีโดยเร็วภายใน 2-8 สัปดาห์ โดยไม่คำนึงถึงระดับ 

CD4 

วัณโรคในระบบประสาท เร่ิมยาต้านไวรัสเอชไอวีหลังจากรักษาวัณโรคไปแล้วอย่างน้อย 2 สัปดาห์ 

อย่างช้าไม่เกิน 8 สัปดาห์ 

 

สูตรยาต้านไวรัสเอชไอวีที่เลือกใช ้

ยา rifampicin (RIF) มี drug interaction กับยาต้านไวรัสเอชไอวีจึงต้องใช้อย่างระมัดระวังโดยพิจารณาเลือกสูตรยา 

และ ขนาดยาท่ีเหมาะสม ดังตารางที่ 2 และ 3 

 

 

 

 



 
 

101 
แนวทางเวชปฏิบัติเร่ือง “วัณโรคในเด็ก: การวินิจฉัย รักษาและป้องกัน” พ.ศ. 2568 

ตารางที่ 2. การพิจารณาสูตรยาต้านไวรัสในเด็กท่ีติดเช้ือเอชไอวีที่รักษาวัณโรค2 

สูตรยาต้านไวรัสเอชไอวี 

ที่แนะน ากรณีใช้ยา RIF  

 

อาย ุ< 3 ปี - 2NRTI + NVP โดยไม่ต้องปรับขนาดยา 

- 2NRTI + DTG ชนิดละลายน้ำ (dispersible tablet) โดยปรับยา DTG เป็น

วันละ 2 คร้ัง (หากมียา) 

อาย ุ3-6 ปี - 2NRTI + EFV โดยไม่ต้องปรับขนาดยา 

- 2NRTI + DTG ชนิดละลายน้ำ โดยปรับยา DTG เป็นวันละ 2 คร้ัง (นน. > 

15 กก. ขนาด 50 มก. วันละ 2 ครั้ง) 

อายุ > 6 ปี - 2NRTI + EFV โดยไม่ต้องปรับขนาดยา 

- 2NRTI + DTG โดยปรับขนาดยา DTG เป็นวันละ 2 คร้ัง 

กรณีที่ใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวี 

กลุ่ม boosted PI (ไม่

สามารถให้ร่วมกับยา RIF ได้) 

ระดับ

ภูมิคุ้มกัน 

ไม่ต่ำมาก 

CD4 ≥ 15% 

- แนะนำสูตรยารักษาวัณโรคท่ีมียา RIF จนครบ 2 เดือนแรก จากน้ันปรับสูตร

ยารักษาวัณโรคในระยะต่อเนื่องเป็นสูตร 3 ตัว INH + (PZA หรือ EMB) + FQ 

นาน 10-16 เดือน 

- เริ่มยาต้านเอชไอวีกลุ่ม boosted PI หลังจากหยุดยา RIF ไปแล้ว 2 สัปดาห์ 

(รอระยะเวลาท่ียา RIF ถูกขับออกจากร่างกายหมด) 

ระดับ

ภูมิคุ้มกัน 

ต่ำมาก  

CD4 < 15% 

- แนะนำสูตรยารักษาวัณโรคท่ีไม่มี RIF โดยระยะเวลารักษารวม 12-18 เดือน 

แบ่งเป็นระยะเข้มข้นใน 2 เดือนแรก เป็นยา 4 ตัว คือ INH + PZA + EMB + 

FQ (Lfx หรือ Mfx) หรือกลุ่ม aminoglycoside ต่อด้วยระยะต่อเนื่องเป็นยา 

3 ตัว คือ คือ INH + (PZA หรือ EMB) + FQ ร่วมกับใช้ยาต้านไวรัสกลุ่ม 

boosted PI 

หมายเหตุ: RIF, rifampicin; PZA, pyrazinamide; EMB, ethambutol; INH, isoniazid; FQ, fluoroquinolone; Lfx, 

levofloxacin; Mfx, moxifloxacin; NRTI, nucleoside reverse transcriptase inhibitor; PI, protease inhibitor; NVP, 

nevirapine; EFV, efavirenz; DTG, dolutegravir  
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ตารางที่ 3. อันตรกิริยาระหว่าง (drug interaction) ยารักษาวัณโรค และยาต้านไวรัสเอชไอวี1 

กลุ่มยา Rifampicin Rifapentine 

ยากลุ่ม non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs) 

Efavirenz (EFV) สามารถใช้ยาขนาดเดิม สามารถให้ยาขนาดเดิมได้ 

Nevirapine (NVP) ไม่ต้องปรับขนาดยา ระดับยา NVP อาจจะลดลง 

ไม่แนะนำให้ใช้คู่กับ rifapentine 

Rilpivirine (RPV) ระดับยา RPV ลดลงมาก 

ไม่แนะนำให้ใช้คู่กับ rifampicin 

ระดับยา RPV ลดลงมาก 

ไม่แนะนำให้ใช้คู่กับ rifapentine 

Etravirine (ETR) ลดระดับยา ETR 

ไม่แนะนำให้ใช้คู่กับ rifampicin 

ระดับยา ETR อาจจะลดลง 

ไม่แนะนำให้ใช้คู่กับ rifapentine 

Doravirine (DOR) ระดับยา DOR ลดลงมาก 

ไม่แนะนำให้ใช้คู่กับ rifampicin 

ระดับยา DOR ลดลงมาก 

ไม่แนะนำให้ใช้คู่กับ rifapentine 

ยากลุ่ม Integrase Strand Transfer Inhibitors (INSTIs) 

Dolutegravir (DTG) ให้เพิ่มขนาดยา DTG จาก 50 มก. วันละ

คร้ัง เป็นวันละ 2 ครั้ง 

ระดับยา DTG ลดลง แต่สามารถใช้ด้วยกันใน

สูตรยา 3HP หรือ 1HP ในการรักษาวัณโรค

ระยะแฝงได้ 

Raltegravir (RAL) ให้เพิ่มขนาดยา RAL จาก 400 มก. เป็น 

800 มก. วันละ 2 ครั้ง 

หรือเพิ่ม RAL เป็น 12 มก./กก./ครั้ง  

วันละ 2 คร้ัง4 

สามารถให้ร่วมกับ rifapentine ชนิด 900 มก. 

สัปดาห์ละคร้ังได้ แต่ไม่แนะนำให้ใช้ร่วมกับ 

rifapentine 600 มก.วันละคร้ัง เนื่องจากลด

ระดับยา RAL 

Elvitegravir/cobicistat 

(EVG/c) 

EVG/c ลดระดับยาลงมาก 

ไม่แนะนำให้ใช้คู่กับ rifampicin 

ระดับยา EVG ลดลงมาก 

ไม่แนะนำให้ใช้คู่กับ rifapentine 

Bictegravir (BIC) ระดับยา BIC ลดลงมาก 

ไม่แนะนำให้ใช้คู่กับ rifampicin 

ระดับยา BIC ลดลงมาก 

ไม่แนะนำให้ใช้คู่กับ rifapentine 

หมายเหตุ: 3HP, isoniazid และ rifapentine สัปดาห์ละคร้ัง ระยะเวลา 3 เดือน; 1HP isoniazid และ rifapentine ทุกวัน 

ระยะเวลา 1 เดือน 
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การรักษาอื่น ๆ และระยะเวลาการให้ยาต้านวัณโรคในผู้ป่วยเอชไอวี4 

1. แนะนำให้ corticosteroids ในผู้ป่วยเอชไอวีที่เป็นวัณโรคสมองทุกราย ขนาดยา prednisolone 1-2 มก./ 
กก./วัน (สูงสุด 60 มก/วัน) นาน 4-6 สัปดาห์แล้วค่อย ๆ ลดลงจนหยุดยาใน 2 สัปดาห์ และสามารถพิจารณาให้ในรายท่ีมี severe 

IRIS, airway compression, pleural effusion และ pericarditis 

2. พิจารณาให้ ethionamide แทน ethambutol ได้ในรายที่เป็นวัณโรคสมองเน่ืองจากยาผ่านเข้า CSF ได้ด ี
3. ผู้ป่วยเอชไอวีที่เป็นวัณโรคในช่องอก (intrathoracic TB disease) เช่น วัณโรคปอด วัณโรคต่อมน้ำเหลือง 

ปอด (intrathoracic lymph nodes) ที่ไม่ดื้อยา แนะนำให้สูตรยาต้านวัณโรค 2HRZE + ≥ 4HR  

4. ผู้ป่วยเอชไอวีที่เป็นวัณโรคนอกปอด เช่น วัณโรคกระดูกและข้อ วัณโรคสมอง วัณโรคแพร่กระจาย แนะนำ 
ให้ยานานอย่างน้อย 12 เดือน (2HRZE +10HR ในรายท่ีไม่ดื้อยา) 

5. ผู้ป่วยเอชไอวีที่เป็นวัณโรคและได้รับยา isoniazid หรือ cycloserine แนะนำให้วิตามิน B6 (pyridoxine)  
1-2 มก./กก./วัน (สูงสุด 50 มก./วัน) 

6. ผู้ป่วยเอชไอวีที่เป็นวัณโรคด้ือยา INH ตัวเดียว (Hr-TB) แนะนำให้ RZELfx นาน 6-9 เดือน 
7. ผู้ป่วยเอชไอวีที่เป็นวัณโรคด้ือยา ควรได้ยาต้านวัณโรคอย่างน้อย 5 ชนิดพิจารณาตามผลการด้ือยา 

แนะนำปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ 

 

การติดตามผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีที่รักษาวัณโรค 

1. วินัยในการรับประทานยา เนื่องจากยาต้านเอชไอวี และ ยารักษาวัณโรค มีหลายชนิด มีโอกาสรับประทานยาผิดพลาด รวมท้ัง

ยารักษาวัณโรคเน้นให้รับประทานยาตอนท้องว่าง และมักจะแนะนำให้แยกเวลาในการรับประทานยาต้านเอชไอวี และยาวัณโรค

ออกจากกัน 

2. ผลข้างเคียงของยา เช่น ผื่น และภาวะตับอักเสบ ปกติไม่จำเป็นต้องตรวจค่าเอนไซม์ตับในผู้ป่วยที่รักษาวัณโรคท่ัวไปหากไม่มี

อาการ แต่ผู้ติดเช้ือเอชไอวีถือว่ามีความเสี่ยงเน่ืองจากรับประทานยาต้านไวรัสเอชไอวีร่วมด้วยในขณะที่รักษาวัณโรค แนะนำตรวจ

ติดตามค่าเอนไซม์ตับก่อนเริ่มยาและท่ี 2, 4, 8 สัปดาห์หลังเร่ิมยาต้านวัณโรคต่อด้วยทุก 2-3 เดือนระหว่างการรักษาวัณโรคหรือ

บ่อยกว่านี้หากผู้ป่วยมีอาการของตับอักเสบหรือมีข้อบ่งช้ี4 หากมีค่าเอนไซม์ตับสูงกว่าค่าปกติ 3 เท่า ร่วมกับมีอาการคล่ืนไส้

อาเจียน ปวดท้อง หรือ ค่าเอนไซม์ตับสูงกว่าค่าปกติ 5 เท่าแม้ไม่มีอาการ ควรจะหยุดยารักษาวัณโรค และเร่่ิมให้ยาใหม่เมื่่อค่า

เอนไซม์ตับลดลงเหลือน้อยกว่า 2 เท่าของค่าปกติ และ total bilirubin น้อยกว่า 1.5 มก./ดล. โดยเร่่ิมยาทีละตัวในขนาดยาปกติ 

ระยะห่างของการให้ยาแต่ละชนิดคือ 1 สัปดาห์ 

3. กลุ่มอาการอักเสบจากภาวะฟืน้ตัวของระบบภูมิคุม้กนั (immune reconstitution inflammatory syndrome, IRIS) 

ภาวะ TB-associated IRIS แบ่งเป็น paradoxical TB-IRIS และ unmasking TB-IRIS เป็นภาวะที่มีอาการทรุดลงของวัณโรคหลัง

เร่ิมยาต้านเอชไอวีเรียกว่า paradoxical TB-IRIS หรือเกิดจากเช้ือวัณโรคที่ซ่อนอยู่แล้วแสดงอาการหลังเริ่มยาต้านเอชไอวีไม่นาน

เรียกว่า unmasking TB-IRIS ซึ่งมักเกิดภายในช่วง 3-6 เดือนแรกหลังเริ่มยาต้านเอชไอวี  
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- Paradoxical TB-IRIS เป็นปฏิกิริยาตอบสนองของร่างกายหลังระบบภูมิคุ้มกันในร่างกายฟื้นตัว พบในเด็กประมาณร้อย
ละ 5-10 มักเกิดตามหลังการเร่ิมยาต้านไวรัสเอชไอวีภายใน 3-6 เดือน (ส่วนใหญ่เกิดภายใน 4 สัปดาห์) ผู้ป่วยกลุ่มนี้มัก
มีอาการของวัณโรคท่ีดีขึ้นก่อนเริ่มยาต้านไวรัส เช่น น้ำหนักตัวเพิ่มขึ้น ภาพรังสีปอดดีขึ้น ไข้ลดลง4 ต่อมาหลังเร่ิมยาต้าน
ไวรัสภายใน 4 สัปดาห์ (อาจนานกว่านั้นในบางราย) ผู้ป่วยกลับมีอาการของวัณโรคทีเ่ลวลง ควรคิดถึงภาวะน้ีในรายที่มี
อาการเลวลงทั้งที่มีหลักฐานว่าการรักษาเอชไอวีนั้นได้ผลดี เช่น เม็ดเลือดขาว CD4 เพิ่มข้ึน ระดับไวรัสในเลือดลดลง 
ควรแยกภาวะน้ีจากวัณโรคด้ือยาหรือความล้มเหลวของการรักษาวัณโรคจากการไม่รับประทานยาต้านวัณโรคของผู้ป่วย4  
ส่วนใหญ่ภาวะน้ีดีขึ้นได้เองใน 2-4 สัปดาห์ ควรให้ยารักษาวัณโรคและยาต้านเอชไอวีต่อเนื่อง โดยไม่ต้องมีการปรับชนิด
และขนาดของยา ในรายที่อาการรุนแรงพิจารณาให้ยา prednisolone 1-2 มก./กก./วัน นาน 4-6 สัปดาห์แล้วค่อย ๆ 
ลดลงจนหยุดยาใน 2 สัปดาห์4 

- Unmasking TB-IRIS เกิดจากเชื้อวัณโรคท่ีซ่อนอยู่แต่ยังไม่แสดงอาการ (unrecognized TB) แล้วเร่ิมแสดงอาการหลงั

เริม่ยาตา้นเอชไอวีไมน่าน สว่นใหญ่ภายใน 3 เดือนหลงัเริม่ยา อาการท่ีพบบอ่ย คือ วณัโรคปอดทีด่  าเนินโรคเรว็

คลา้ยกบัปอดอกัเสบจากการตดิเชือ้แบคทีเรยี ไขส้งู เหนื่อย sepsis ภาพรงัสทีรวงอกพบ consolidation สามารถ

พบการอกัเสบเฉพาะที่ เช่น ตอ่มน า้เหลอืงอกัเสบหรอืฝีหนองได ้เมื่อนกึถึงภาวะนีค้วรตรวจหาเชือ้วณัโรคและใหก้าร

รกัษาดว้ยยาตา้นวณัโรค 

ตารางที่ 4. สรุปกลุ่มอาการอักเสบจากภาวะฟื้นตัวของระบบภูมิคุ้มกัน (immune reconstitution inflammatory syndrome: 

IRIS)2,4 

ภาวะ TB-IRIS มี 2 แบบ - ภาวะท่ีมีอาการทรุดลงของวัณโรคหลังเริ่มยาต้านเอชไอวี 
เรียกว่า  paradoxical TB-IRIS 

- ภาวะท่ีเกิดจากเช้ือวัณโรคท่ีซ่อนอยู่แสดงอาการหลังเร่ิม 
ยาต้านเอชไอวี เรียก unmasking TB-IRIS 

Paradoxical TB-IRIS มักพบในรายที่เริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวีเร็ว เป็นวัณโรคนอกปอดหรือระดับ 

CD4 ต่ำ ก่อนเริ่มยาต้านไวรัส 

อาการแสดง - มักรุนแรงกว่าอาการแสดงของการติดเชื้อนั้นและอาจมีอาการแสดงที่
ผิดปกติไปจากอาการแสดงทั่วไปของโรคนั้นด้วย 

- โดยปกติอาการของวัณโรค ควรดีขึ้นหลังรักษาวัณโรคและก่อนได้ยาต้าน
ไวรัสเอชไอวี เช่น  ไอน้อยลง ไข้ลดลง น้ำหนักตัวเพิ่ม เว้นแต่ได้ยาต้าน
ไวรัสเอชไอวีเร็วใน 2 สัปดาห์หลังการรักษาวัณโรค เนื่องจากอาการของ
วัณโรคอาจยังไม่ดีขึ้นในเวลาอันสั้น  

- มีไข้ข้ึนมาใหม่ 
- ตำแหน่งท่ีเคยเป็นวัณโรคมีอาการเลวลง เช่น  

วัณโรคปอด: ไอมากข้ึน ภาพรังสีปอดเลวลง 
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วัณโรคต่อมน้ำเหลือง: ต่อมน้ำเหลืองโต กดเจ็บ เป็นฝีหรือแตกปะทุ 
วัณโรคเยื่อหุ้มสมอง: มีอาการมากขึ้นจากความดันสมองเพิ่มขึ้นหรือมี
รอยโรคใหม่ในตำแหน่งอื่นก็ได้ อาจพบก้อนฝีในสมองและไขสันหลัง 
และอาจเกิด radiculomyelitis 

- อาจพบเยื่อบุตามร่างกายอักเสบ (serositis) เช่น น้ำในเยื่อหุ้มปอด น้ำ
ในช่องท้อง น้ำในเยื่อหุ้มหัวใจ 

ระยะเวลาแสดงอาการ ภายใน 3-6 เดือนแรกหลังเริ่มยาต้านเอชไอวี (ส่วนใหญ่ภายใน 4 สัปดาห์) 3,4 

การวินิจฉัยแยกโรค ยังไม่มีการทดสอบทางห้องปฏิบัติการที ่ใช้ในการวินิจฉัย IRIS ได้แน่ชัด 

หลักการคือต้องตัดสาเหตุอื่นออกไป ได้แก่ 

- วัณโรคดื้อยา อาจพิจารณาตรวจหาเชื้อวัณโรคซ้ำ ด้วย Xpert MTB/RIF, 
PCR TB ประเมินการดื้อยา 

- ความล้มเหลวของยาต้านไวรัสเอชไอวี อาจพิจารณาตรวจ viral load, 
CD4 เพื่อดูแนวโน้มการตอบสนองต่อการรักษา 

- ผู้ป่วยรับประทานยาวัณโรคไม่สม่ำเสมอ 
- มีการติดเชื้อใหม่หรือมีความเจ็บป่วยใหม่ 
- มีการติดเชื้อฉวยโอกาสชนิดอื่น ๆ มะเร็งหรือเนื้องอก 
- ผลข้างเคียงของยาต้านไวรัสเอชไอวีและยารักษาวัณโรค 

การรักษา - ให้ยาต้านเอชไอวีและยารักษาวัณโรคต่อเนื่อง โดยไม่ต้องปรับชนิดและ
ขนาดของยา 

- paradoxical TB-IRIS: พิจารณาให้ prednisolone 1-2 มก./กก./วัน 
นาน 4-6 สัปดาห์แล้วค่อย ๆ ลดลงจนหยุดยาใน 2 สัปดาห์ หาก
รับประทานยาไม่ได้พิจารณา dexamethasone 0.3 มก./กก./วัน หรือ 
methylprednisolone 1 กรัม/วัน ทางหลอดเลือดดำ 3-5 วันแล้วค่อย 
ๆ ลดขนาดลง 

- unmasking TB-IRIS ให้การรักษาด้วยยาวัณโรคปกติ 
การพยากรณ์โรค - ส่วนใหญ่ดีขึ้นเองใน 2-4 สัปดาห์ 

- ในรายที่อาการรุนแรงพิจารณาให้ยาต้านการอักเสบดังข้างต้น 
- อัตราการเสียชีวิตพบได้น้อย พบรายงานการเสียชีวิตในกรณีเกิดที่สมอง

และปอด 
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ค ำแนะน ำท่ีส ำคัญ 

• ผู้ป่วยตับอักเสบท่ีมีค่าเอนไซม์ตับ ALT > 3 เท่าของค่าปกติร่วมกับมีอาการ หรือมคี่าเอนไซม์ตับสูงกว่าค่าปกติ 5 เท่า
แม้ไม่มีอาการ ควรจะหยุดยารักษาวัณโรค (ให้หยุดยา INH, RIF และ PZA) และให้ยา EMB, FQ และ 
aminoglycoside ไปก่อน ติดตามจนค่าเอนไซม์ตับลดลงน้อยกว่า 2 เท่าของค่าปกต ิค่อยเร่ิมยาเข้าไปใหม่ทีละตัว (ดูใน
บทที ่3 อาการไม่พึงประสงค์จากยาต้านวัณโรคและการรักษา)  (++, II) 

• ผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีภาวะโรคตับเรื้อรัง ควรหลีกเล่ียงยาท่ีอาจเป็นพิษต่อตับ โดยคำนึงตามความรุนแรงของภาวะตับเร้ือรัง 
ตามตารางที่ 4 (++, II) 

• ควรติดตามการท างานของตับเป็นระยะ ทุก 1-4 สัปดาห์ (++, III) 

 

 

2. การรักษาวัณโรคในผู้ป่วยที่มีภาวะโรคตับเรื้อรัง 

 

 

 

 

 

 

 การรักษาวัณโรคในผู้ป่วยโรคตับแข็ง ตับอักเสบ โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมี ALT > 3 เท่าของค่าปกติ (ทั้งนี้ ไม่รวมถึงผู้ป่วยท่ีมี

วัณโรคท่ีตับซึ่งอาจจะทำให้มีค่าเอนไซม์ตับสูง) ควรมีหลักในการพิจารณาสูตรยารักษาวัณโรค ดังนี้ 

- ควรพิจารณาหลีกเลี่ยงยาท่ีมีความเส่ียงในการเกิดผลข้างเคียงต่อตับ เช่น PZA, INH, RIF อาจจะต้องใช้ระยะเวลาในการ
รักษาวัณโรคนานข้ึนกว่าสูตรมาตรฐาน (สูตรยาดังแสดงในตารางท่ี 5) 

- ตรวจติดตามค่าการทำงานของตับ ALT และ bilirubin เป็นระยะ ทุก 1-4 สัปดาห์ หากมีค่า ALT สูงขึ้น ควรหยุดยา 
หากค่า ALT ลดลงน้อยกว่า 2 เท่าของค่าปกติ ค่อยเร่ิมยาเข้าไปใหม่ทีละตัวแนะนำเร่ิมจากยา RIF เนื่องจาก RIF ทำให้
เกิดตับอักเสบได้น้อยกว่า INH และ PZA จากน้ันจึงเร่ิมยา INH และ PZA ตามลำดับ 

- สำหรับผู้ป่วยท่ีมีภาวะตับแข็ง ควรประเมินการแข็งตัวของเลือด เช่น จำนวนเกร็ดเลือด และ international 
normalized ratio (INR) ก่อนท่ีจะใช้ยาในกลุ่มยาฉีดเข้ากล้ามเน้ือ 

 
ตารางที่ 5. การพิจารณาเลือกยารักษาวัณโรคในผู้ป่วยท่ีเป็นโรคตับแข็ง 1,5,6,7 

การแบ่งระยะของโรคตับแข็ง ยารักษาวัณโรค 

Child-Pugh class A หรือ 

MELD score น้อยกว่า 18 

สูตรยาประกอบด้วยยาที่มีผลข้างเคียงต่อตับ 2 ชนิด 

1) RIF, PZA, และ EMB นาน  6 เดือน 

2) INH, RIF และ EMB นาน 2 เดือนต่อด้วย INH และ RIF นาน 7 เดือน 

3) INH, PZA, EMB และยากลุ่ม FQ นาน 2 เดือนต่อด้วย INH, EMB และยา FQ นาน 10 

เดือน 
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การแบ่งระยะของโรคตับแข็ง ยารักษาวัณโรค 

Child-Pugh class B หรือ 

MELD score 18 ถึง 25 

สูตรยาประกอบด้วยยาที่มีผลข้างเคียงต่อตับ 1 ชนิด 

ควรใช้ RIF, EMB, ยากลุ่ม FQ, Cs และยากลุ่ม aminoglycoside นาน 12-18 เดือนขึ้นกับ

ชนิดของวัณโรค 

Child-Pugh class C หรือ 

MELD score มากกว่า 25 

สูตรยาต้องไม่มียาที่มีผลข้างเคียงต่อตับ 

ควรใช้ EMB, ยากลุ่ม aminoglycoside, ยา FQ และยารักษาวัณโรคสูตรสอง ประเภท

รบัประทานร่วมกันอย่างน้อย 3 ตัวโดยระยะเวลาในการรักษาประมาณ 18-24 เดือน 

หมายเหตุ: MELD, model for end-stage liver disease; RIF, rifampicin; PZA, pyrazinamide; EMB, ethambutol; INH, 

isoniazid; FQ, fluoroquinolone; Cs, cycloserine. 

การตรวจติดตามหลังการให้ยารักษาวัณโรคในผู้ป่วยท่ีมีภาวะโรคตับเร้ือรัง 

 ผลข้างเคียงต่อตับจากยารักษาวัณโรคมักเกิดในช่ วง 2 เดือนแรก โดยอาการ อาการแสดงและผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการจะคล้ายคลึงกับการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ เช่น คลื่นไส้ อาเจียน ตัวเหลือง ปวดท้อง อ่อนเพลีย เป็นต้น หากอาการ

ทางตับเกิดจากยารักษาวัณโรค การหยุดยาจะทำให้อาการทางตับดีขึ้นกลับมาเป็นปกติ ควรติดตามการทำงานของตับทุกสัปดาห์

ในช่วง 2 เดือนแรกจากนั้นเป็นทุกเดือนจนครบระยะเวลาการรักษา ควรตรวจการทำงานของไต และความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด

ก่อนเริ่มการรักษาหากเป็นโรคตับแข็งชนิดรุนแรง ควรพิจารณาตรวจ PT และ INR ร่วมด้วย 

 การวินิจฉัยตับอักเสบในผู้ป่วยที่มีภาวะโรคตับค่อนข้างยาก เนื่องจาก ALT และหรือ AST ที่เพ่ิมขึ้นอาจเกิดจากยารักษา

วัณโรคหรือเกิดจากโรคตับของผู้ป่วย หาก ALT และหรือ AST เพิ่มขึ้นมากกว่า 5 เท่าจากเดิมหรือมีค่ามากกว่า  400 IU/มล. หรือ

บิริรูบินเพิ่มขึ้นมากกว่า 2.5 มก./ดล. จากเดิม ควรคิดถึงตับอักเสบจากยารักษาวัณโรค และต้องวินิจฉัยแยกสาเหตุอื่นออกไปก่อน 

เช่น ไวรัสตับอักเสบเอ บี ซี และอี แอลกอฮอล์ ยาอื่น ๆ ที่มีผลต่อตับ โรคท่อน้ำดี และถุงน้ำดี เป็นต้น หากคาดว่าสาเหตุเกิดจาก

ยารักษาวัณโรคให้หยุดยาทุกตัวและเปลี่ยนเป็นยารักษาวัณโรคที่ไม่มีผลต่อตับอย่างน้อย 3 ตัว เช่น EMB, ยา FQ และยากลุ่ม 

aminoglycoside  เป็นต้น 

การพิจารณาให้ยารักษาวัณโรคกลับเข้าไปใหม่ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะโรคตับเร้ือรัง 

 หากค่า ALT และหรือ AST ลดลงจนใกล้เคียงเดิมก่อนเริ่มการรักษา ควรให้ RIF ก่อนเนื่องจากโอกาสเกิดตับอักเสบน้อย

ที่สุด อาจให้ EMB ร่วมด้วย โดยเริ่ม RIF ขนาดน้อย ๆ จนถึงขนาดที่ต้องการ ควรติดตามการทำงานของตับ ทุก 3-7 วัน ถ้าไม่มี

อาการแพ้และ ALT และหรือ AST ไม่เพิ่มขึ้น จะให้ INH เป็นตัวถัดไป ถ้ามีอาการตับอักเสบหรือ ALT และหรือ AST เพิ่มขึ้น ต้อง

เอายาตัวที่ให้หลังสุดออกและไม่นำมาใช้อีก  การพิจารณาให้ยารักษาวัณโรคกลับเข้าไปใหม่ ไม่แนะนำในโรคตับวายชนิดรุนแรง 

โรคตับแข็งชนิดรุนแรง และ fulminant hepatitis ควรให้ยารักษาวัณโรค ที่ไม่มีผลข้างเคียงต่อตับแทน ดังแสดงในรูปที่ 1 
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รูปที่ 1. แนวทางการให้ยารักษาวัณโรคในผู้ป่วยท่ีมีภาวะโรคตับเร้ือรัง 

เจาะเลือดตรวจ LFT, CBC, BUN, Cr ก่อนเริ่มการรักษาวัณโรค 

เร่ิมสูตรยารักษาวัณโรคโดยพิจารณาตามระยะของโรคตับ 

ติดตามอาการ อาการแสดงท่ีบ่งช้ีภาวะตับอักเสบและตรวจ  LFT ทุกสัปดาห์ 

มีอาการคล่ืนไส้ อาเจียน ตัวเหลือง ปวดท้อง อ่อนเพลีย 
AST/ALT มากกว่า 5 เท่าจากเดิมหรือค่ามากกว่า 400 IU/มล. 

ระดับบิลิรูบินเพิ่มข้ึนมากกว่า 2.5 มก./ดล. จากเดิม 

สงสัยสาเหตุเกิดจากยารักษาวัณโรค ให้หยุดยารักษาวัณโรคทุกตัว 

วินิจฉัยแยกโรคจากสาเหตุต่างๆ เช่น ไวรัสตับอักเสบเอ บี ซี และอี โรคท่อน้ำดี และถุงน้ำดี 

แอลกอฮอล์ ยารักษาวัณโรค ยาอ่ืนๆ ท่ีมีผลต่อตับ และให้รักษาตามสาเหตุที่ตรวจพบ 

เปล่ียนเป็นยารักษาวัณโรคท่ีไม่มีผลต่อตับอย่างน้อย 3 ตัว (EMB, aminoglycoside และ FQ) 

รอจน AST/ALT ระดับบิริรูบินกลับมาใกล้เคียงเดิมก่อนเร่ิมการรักษา 

เร่ิม RIF ขนาดน้อยๆ จนได้ขนาดที่ต้องการ และตรวจติดตาม LFT ทุก 3 ถึง 7 วัน 

     ไม่มีอาการแพ้และเอ็นไซม์ตับไม่เพิ่มขึ้น มีอาการแพ้หรือเอ็นไซม์ตับเพิ่มขึ้น 

ให้เร่ิม INH ให้หยุดยาทันท ี

ไม่มีอาการแพ้และเอ็นไซม์ตับไม่เพิ่มขึ้น 

ให้เร่ิม PZA ถ้ามีความจำเป็นต้องใช้ 

หมายเหตุ: EMB, ethambutol; FQ, fluoroquinolone; RIF, 

rifampicin; INH, isoniazid; PZA, pyrazinamide; LFT, liver 

function test; CBC, complete blood count; BUN, blood 

urea nitrogen; Cr, creatinine; AST, aspartate 

aminotransferase; ALT, alanine aminotransferase. 
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ค ำแนะน ำท่ีส ำคัญ 

• ผู้ป่วยวัณโรคที่มภีาวะไตท างานผดิปกติเรื้อรัง ควรปรับยาที่ขับออกทางไต ได้แก่ PZA, Mfx, Lfx, 
ethionamide (Eto), prothionamide (Pto) และยากลุ่ม aminoglycoside  

• INH, RIF และ clofazimine (Cfz) ไม่ต้องปรับยา 

 

3. การรักษาวัณโรคในผู้ป่วยที่มีการท างานของไตบกพร่อง 

 

 

 

การใช้ยารักษาวัณโรคในผู้ป่วยท่ีมีการท างานของไตบกพร่อง 

 ยารักษาวัณโรคหลายชนิด เช่น PZA, EMB และยากลุ่ม aminoglycosides จำเป็นต้องปรับการใช้ยา หรือควรหลีกเล่ียง

การใช้ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะการทำงานของไตบกพร่อง ผู้ป่วยโรคไตที่จำเป็นต้องใช้ยารักษาวัณโรคในกลุ่มนี้ ควรได้รับการตรวจ

ปัสสาวะ และการทำงานของไตเป็นระยะ ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะไตวายรุนแรงแนะนำให้ติดตามระดับยาในเลือดด้วย อาจปรับให้ยาเป็น 

3 ครั้งต่อสัปดาห์ เพื่อลดการสะสมของยา โดยท่ัวไปแนะนำให้ใช้ยาทันทีหลังการฟอกไต เพ่ือให้ได้ระดับยาท่ีสูงพอในการรักษา ใน

ผู้ป่วยท่ีมีประวัติผลข้างเคียงจากการได้รับยา PZA หรือ EMB ที่มีระดับสูงเกิน อาจเล่ือนเวลาการให้ยาเป็น 4-6 ช่ัวโมง ก่อนฟอกไต 

ดังแสดงในตารางที่ 6 

ตารางท่ี 6. การปรับยารักษาวัณโรคในผู้ป่วยที่มีการทำงานของไตบกพร่อง1,8-10 

 การปรับขนาดยา 

ยาที่สามารถใช้ได้ 

Isoniazid ไม่ต้องปรับ เนื่องจากถูก metabolite ท่ีตับ 

Rifampicin ไม่ต้องปรับ เนื่องจากส่วนใหญ่ถูกขับออกทางอุจจาระ  

Pyrazinamide Creatinine clearance (CrCl) 10-30 มล.ต่อนาที หรือต้องฟอกไต ควรให้ 40 มก./กก. 3 ครั้งต่อ

สัปดาห์ (ไม่เกิน 2 กรัมสำหรับ นน. > 50 กก. และไม่เกิน 1.5 กรัมสำหรับ นน. < 50 กก.) 

CrCl < 10 มล.ต่อนาที ลดขนาดลง ร้อยละ 50-100 ของขนาดปกติ 

Moxifloxacin CrCl 10-50 มล.ต่อนาที ลดขนาดลง ร้อยละ 50-75 ของขนาดปกติ 

CrCl < 10 มล.ต่อนาที ลดขนาดลง ร้อยละ 50 ของขนาดปกติ 

Hemodialysis ให้ขนาดปกติหลังทำ 

Ethionamide Hemodialysis ให้ขนาด 7.5-1.5 มก./กก./วัน หลังทำ 

Prothionamide ให้ขนาดปกติ 250-500 มก. ทุก 12 ช่ัวโมง 

Clofazimine ไม่ต้องปรับ 

Linezolid ไม่ต้องปรับ (หากทำ hemodialysis ให้ขนาดปกติหลังทำ 1 dose) 
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 การปรับขนาดยา 

Bedaquilline 

 

ไม่ต้องปรับขนาดใน mild-moderate renal impairment (ไม่มีข้อมูลใน severe renal 

impairment) 

Delamanid ไม่ต้องปรับขนาดใน mild-moderate renal impairment (ไม่มีข้อมูลใน severe renal 

impairment) 

ยาที่สามารถใช้ได้ หากมีความจ าเป็น 

Levofloxacin CrCl 20-50 มล.ต่อนาที ควรให้ยา ร้อยละ 50 ของขนาดปกติ 

CrCl < 20 มล.ต่อนาที ควรให้ยา ร้อยละ 50 ของขนาดปกติ ทุก 48 ช่ัวโมง 

CrCl < 10 มล.ต่อนาที ไม่แนะนำให้ยา 

Capreomycin 12-15 มก./กก. 3 ครั้งต่อสัปดาห์หลัง dialysis 

ยาที่สามารถใช้ได้ เมื่อมีการติดตามระดับยา 

Amikacin CrCl > 50 มล.ต่อนาที ควรให้ยา ร้อยละ 60-90 ของขนาดปกติ 

CrCl 10-50 มล.ต่อนาที ควรให้ยา ร้อยละ 30-70 ของขนาดปกติ 

CrCl < 10 มล.ต่อนาที ควรให้ยา ร้อยละ 20-30 ของขนาดปกติ 

Hemodialysis ลดยาลงคร่ึงหนึ่งหลัง dialysis 

ยาที่ควรหลีกเลี่ยง 

Ethambutol CrCl 10-50 มล.ต่อนาที ควรให้ ทุก 24-36 ช่ัวโมง 

CrCl < 10 มล.ต่อนาที หรือ peritoneal dialysis ควรให้ ทุก 48 ช่ัวโมง 

Hemodialysis ให้ขนาดปกติหลังทำ 

(ควรควบคุม ระดับยาให้ <1 ไมโครกรัม/มล. ที่ 24 ช่ัวโมง หลังทำ dialysis และตรวจตาอย่าง

สม่ำเสมอ) 

Cycloserine ไม่แนะนำให้ใช้เนื่องจากผลข้างเคียงรุนแรง 

250 มก./วัน หรือ 500 มก. 3 ครั้งต่อสัปดาห์ 
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ภาคผนวก 

ภาคผนวกที่ 1 

1. ค าจ ากัดความเพื่อจ าแนกผู้ป่วย   
ผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (latent TB infection)  หมายถึง ผู้ที่ได้รับเชื้อและติดเชื้อวัณโรคแฝงอยู่ในร่างกาย แต่

ร่างกายมีภูมิคุ้มกันสามารถยับยั้งการแบ่งตัวของเชื้อวัณโรคได้ ไม่มีอาการผิดปกติใด ๆ และไม่สามารถแพร่เชื้อสู่ผู้อื่นได้ โดย

สามารถวินิจฉัยได้จากการตรวจด้วยวิธี tuberculin test (TST) หรือวิธี interferon–gamma release assay (IGRAs) มักให้ผล

บวกได้หลังจากการติดเชื้อแล้ว 2-8 สัปดาห์ เมื่อตรวจเสมหะหรือภาพรังสีทรวงอกจะให้ผลลบ และควรให้การรักษาเพื่อป้องกัน

การไม่ให้ป่วยเป็นวัณโรค 

ผู้ที่น่าจะเป็นวัณโรค (presumptive TB) หมายถึง ผู้ที่มีอาการหรืออาการแสดงเข้าได้กับวัณโรค เช่น ไอทุกวันเกิน 2 
สัปดาห์ ไอเป็นเลือด น้ำหนักลดผิดปกติ มีไข้ เหงื่อออกมากผิดปกติตอนกลางคืน เป็นต้น (เดิมเรียกว่า TB suspect) 

ผู้ป่วยวัณโรค (TB disease) หมายถึง ผู้ที่ได้รับเช้ือหรือติดเชื้อวัณโรคแฝงอยู่ในร่างกาย และภูมิคุ้มกันไม่สามารถยับยั้ง

การแบ่งตัวของเชื้อวัณโรคได้ เกิดพยาธิสภาพที่ทำให้ป่วยเป็นโรค อาจมีอาการหรือไม่มีอาการก็ได้ โดยองค์การอนามัยโลกได้ให้คำ

นิยาม ผู้ป่วยวัณโรคไม่แสดงอาการ (asymptomatic tuberculosis) หมายถึงผู้ที่ไม่แสดงอาการ แต่ตรวจพบว่าน่าจะเป็นวัณโรค

จากการคัดกรอง โดยอาจเป็นแบบ bacteriologically confirmed หรือ bacteriologically unconfirmed ก็ได้ ส่วนผู้ป่วยวัณ

โรคที่แสดงอาการ อาจเป็นวัณโรคปฐมภูมิหรือทุติยภูมิก็ได้ โดยมีอาการแสดงของวัณโรค และผู้ป่วยมักสามารถแพร่กระจายเชื้อใน

ละอองฝอยไปสู่ผู้อื่นได้จากการพูด คุย ไอหรือจาม หรือจากการสัมผัสของเหลว เนื้อเยื่อในร่างกายในตำแหน่งท่ีเป็นโรค  

2. ประเภทของผู้ป่วยวัณโรค 
สามารถจำแนกประเภทของผู้ป่วยวัณโรคได้ดังนี้  

  2.1 จ าแนกตามผลการตรวจทางแบคทีเรีย 
1) ผู้ป่วยที่มีผลตรวจพบเชื้อวัณโรค (bacteriologically confirmed TB case: B+) หมายถึง ผู้ป่วย

วัณโรคที่มีสิ่งส่งตรวจ (specimen) ผลเป็นบวก โดยวิธี smear microscopy หรือ culture หรือวิธีการอื่น ๆ ที่ WHO รับรอง เช่น 
Xpert MTB/RIF, line probe assay, TB-LAMP เป็นต้น 

2) ผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจไม่พบเชื้อวัณโรค (clinically diagnosed TB case: B-) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคท่ีมี
สิ่งส่งตรวจผลเป็นลบ หรือไม่มีผลตรวจ แต่ผลการเอกซเรย์หรือผลการตรวจชิ้นเนื้อ (histology) ผิดปกติเข้าได้กับวัณโรค และ
แพทย์ตัดสินใจรักษาด้วยสูตรยารักษาวัณโรค 
  หมายเหตุ : ผู้ป่วยที่มีผลตรวจเป็นลบ (B-) แม้ว่าจะเริ ่มรักษาไปแล้ว ต่อมาทราบผลเพาะเชื ้อเป็น MTBC (M. 
tuberculosis complex) ให้จัดประเภทใหม่เป็นผู้ป่วยที่มีผลตรวจเป็นบวก (B+) 

2.2 จ าแนกตามอวัยวะที่เป็นวัณโรค 
1) วัณโรคปอด (pulmonary tuberculosis: PTB) คือ ผู้ป่วยท่ีมีพยาธิสภาพของวัณโรคในเนื้อปอด หรือ

ที่แขนงหลอดลม (endobronchial) โดยมีผลตรวจเสมหะเป็นบวกหรือลบก็ได้ 
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 Miliary TB จัดเป็นวัณโรคปอดเนื่องจากพยาธิสภาพอยู่ในปอด 
2) วัณโรคนอกปอด (extrapulmonary tuberculosis: EPTB) คือ ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพของวัณโรคที่

อวัยวะอื่น ๆ ที่ไม่ใช่เนื้อปอด เช่น เยื่อหุ้มปอด ต่อมน้ำเหลือง เยื่อหุ้มสมอง ช่องท้อง ระบบทางเดินปัสสาวะ ผิวหนัง กระดูกและ
ข้อ เป็นต้น โดยมีผลตรวจสิ่งส่งตรวจเป็นบวกหรือลบก็ได้ 

2.3 จ าแนกตามสถานะติดเชื้อ HIV 

1) ผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อ HIV (HIV positive TB patient) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคที่มีผลการตรวจ HIV 
เป็นบวก 

2) ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่ติดเชื้อ HIV (HIV negative TB patient) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคที่มีผลการตรวจ 
HIV เป็นลบ 

3) ผู้ป่วยวัณโรคท่ีไม่ทราบสถานะติดเชื้อ HIV (HIV status unknown TB patient) หมายถึง ผู้ป่วยวัณ
โรคที่ไม่ทราบผลตรวจ HIV หรือไม่ได้ตรวจ HIV 

2.4 จ าแนกผู้ป่วยตามการด้ือยาวัณโรค  

MonoresistantTB หมายถึง วัณโรคดื้อยาตัวใดตัวหนึ่งเพียงขนานเดียว ในกลุ่ม first line drug 
Polydrug-resistant TB หมายถึง วัณโรคดื ้อยาในกลุ ่ม first line drug มากกว่าหนึ ่งขนาน ที ่ไม ่ใช่ 

isoniazid และ rifampicin พร้อมกัน 
Rifampicin-resistant TB (RR-TB) หมายถึง วัณโรคดื้อยา rifampicin ซึ่งตรวจพบโดยวิธี phenotypic 

หรือ genotypic และอาจดื้อยาวัณโรคอื่นร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ โดยที่ยังไวต่อยา isoniazid 
Multidrug-resistant TB (MDR-TB) หมายถึง ว ัณโรคดื ้อยาหลายขนาน ที ่ด ื ้อยา isoniazid และ 

rifampicin พร้อมกัน และอาจจะดื้อต่อยาขนานอ่ืน ๆ ร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้  
Multidrug-resistant or rifampicin resistant (MDR/RR-TB) หมายถึง วัณโรคดื้อยาหลายขนาน หรือ

ผู้ป่วยดื้อยา rifampicin 
Pre-extensively drug-resistant TB (Pre-XDR-TB) หมายถึง วัณโรคดื้อยาชนิด MDR/RR-TB และดื้อ

ต่อยาในกลุ่ม fluoroquinolones 
Extensively drug-resistant TB (XDR-TB) หมายถึง  

ก. วัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก เป็นวัณโรคที่มีการดื้อยา 4 ขนาน ได้แก่ isoniazid, rifampicin, 
fluoroquinolones และ second-line injectables drugs 

ข. วัณโรคดื้อยาหลายขนาดชนิดรุนแรงมากที่ดื้อยาหลายขนานร่วมกันได้แก่ rifampicin (อาจจะดื้อต่อยา 
isoniazid ด้วยหรือไม่ก็ได้)  และดื้อต่อยาในกลุ่ม fluoroquinolones อย่างน้อย 1 ขนาน และดื้อต่อยาอย่างน้อย 1 ขนานในกลุ่ม 
A ได้แก่ bedaquiline หรือ linezolid 

3. ค าจ ากัดความของผู้สัมผัสวัณโรค  

ผู้สัมผัสวัณโรค (contacts of TB case) หมายถึงบุคคลที่สัมผัสกับผู้ป่วยที่แพร่เชื้อ (index case) สัมผัสวัณโรคจาก

การอยู่ร่วมกัน ทำงานหรือเรียนด้วยกัน ซึ่งจะต้องได้รับการตรวจคัดกรองเพื่อค้นหาวัณโรค ได้แก่ 
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(1) ผู้สัมผัสวัณโรคร่วมบ้าน (household  contact) หมายถึง บุคคลที่อาศัยอยู่ร่วมบ้านกับผู้ป่วย ถ้านอน

ห้องเดียวกัน (household intimate) มีโอกาสรับและติดเชื้อสูงมากกว่าผู้ที่อาศัยในบ้านเดียวกันแต่นอนแยกห้อง (household 

regular) ไม่นับรวมญาติพี่น้องที่อาศัยอยู่คนละบ้านแต่ไปมาหาสู่เป็นครั้งคราว และนับระยะเวลาที่อยู่ร่วมกับผู้ป่วยกี่วันก็ได้ในช่วง

ระหว่าง 3 เดือนก่อนผู้ป่วยเริ่มมีอาการ หรือก่อนการวินิจฉัยวัณโรค (กรณีไม่มีอาการ) จนถึงหลังรักษาด้วยยาที่มีประสิทธิภาพแล้ว

อย่างน้อย 2 สัปดาห์ 

(2) ผู้สัมผัสใกล้ชิด (close contact) หมายถึงบุคคลที่ไม่ใช่ผู้อาศัยร่วมบ้านแต่อยู่ร่วมกันในพื้นที่เฉพาะ เช่น 

ทำงานท่ีเดียวกันในช่วงเวลานาน โดยใช้เกณฑ์ระยะเวลาเฉลี่ยวันละ 8 ช่ัวโมง หรือ 120 ช่ัวโมง ใน 1 เดือน และนับระยะเวลาที่อยู่

ร่วมกับผู้ป่วยในช่วง 3 เดือนก่อนผู้ป่วยเริ่มมีอาการ หรือก่อนการวินิจฉัยวัณโรค (กรณีไม่มีอาการ) จนถึงหลังรักษาด้วยยาที่มี

ประสิทธิภาพแล้วอย่างน้อย 2 สัปดาห์ 

ผู้สัมผัสวัณโรคที่เป็นเด็ก โดยเฉพาะอย่างยิ่งเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี  มีโอกาสสูงที่จะติดเชื้อและป่วยเป็นวัณโรค 

ผู้ป่วยวัณโรคแพร่เชื้อ หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอด กล่องเสียงหรือหลอดลม โดยเฉพาะผู้ป่วยวัณโรคปอดที่มีแผลโพรงใน

ปอด ซึ่งตรวจพบเช้ือวัณโรคในเสมหะ  

การรักษาการติดเชื้อวัณโรค (Tuberculosis Preventive Treatment: TPT) หมายถึง การให้การรักษาผู้ติดเชื้อวัณ

โรคระยะแฝงเพื่อป้องกันการป่วยเป็นวัณโรคในอนาคต 

4.ประเภทของการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค 
 การขึ้นทะเบียนวัณโรคจะจำแนกประเภทผู้ป่วยตามประวัติการรักษาในอดีต โดยมีนิยามของการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณ
โรค ดังนี ้
 4.1 การขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคท่ีไวต่อยา 

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

(2) ผู้ป่วยกลับเป็นซ้ า (relapse; R) หมายถึง ผู้ป่วยที่เคยรักษาและได้รับการประเมินผลว่ารักษาหายหรือ
รักษาครบ แต่กลับมาป่วยเป็นวัณโรคซ้ำ (ไม่ว่าจะเป็น P หรือ EP, B+ หรือ B-) 

(3) ผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีประวัติการรักษามาก่อน (preveiously treated) ซึ่งประกอบด้วย (1) ผู้ป่วยท่ีล้มเหลว
ต่อการรักษาด้วยสูตรยาผู้ป่วยใหญ่ หรือสูตรยารักษาซ้ำ (2) ผู้ป่วยท่ีกลับเป็นซ้ำ (3) ผู้ป่วยท่ีกลับมารักษาซ้ำหลังขาดยา (4) ผู้ป่วย
อื่น ๆ ที่เคยรักษามาแล้วแต่ไม่ทราบผลการรักษาชัดเจน โดยไม่รวมผู้ป่วยรับโอน 

(4) ผู้ป่วยรับโอน(transfer in; TI) หมายถึง ผู้ป่วยขึ้นทะเบียนรักษาที่สถานพยาบาลอื่น แล้วโอนมาให้รักษา
ต่อ ณ สถานพยาบาลปัจจุบัน (เมื่อสิ้นสุดการรักษาแล้ว ให้แจ้งผลการรักษาให้สถานพยาบาลที่โอนมารับทราบด้วย) 

(5) ผู้ป่วยอื่น ๆ (others; O) หมายถึง ผู้ป่วยที่ไม่สามารถจัดกลุ่มเข้าประเภทข้างต้น เช่น  
• ผู้ป่วยที่ได้รับยารักษาวัณโรคจากคลินิกหรือหน่วยงานเอกชนแล้ว ตั้งแต่  1 เดือนขึ้นไป โดยที่ยังไม่เคยขึ้น

ทะเบียนในฐานข้อมูล NTIP มาก่อน  
• ผู้ป่วยท่ีไม่ทราบประวัติการรักษาในอดีต 
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• ผู้ป่วยท่ีเคยรับการรักษามาก่อนแต่ไม่ทราบผลการรักษาครั้งล่าสุด 
 

 
 

4.2 การขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาที่รักษาด้วยยารักษาวัณโรคแนวที่ 2 

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

RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB และแพทย์พิจารณาให้ยารักษาวัณโรคแนวที่ 2 (SLDs) การแยกประเภทผู้ป่วยตามประวัติการรักษา

และการขึ้นทะเบียน ดังนี ้

(1) RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB New หมายถึง ผู้ป่วยไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อน หรือผู้ป่วยที่รักษาน้อยกว่า 1 เดือน 
โดยผลตรวจ DST ก่อนเริ่มรักษาเป็น RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB 

(2) RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB Relapse หมายถึง ผู้ป่วยที่เคยรักษาวัณโรคด้วยสูตรยาใด ๆ ก็ตาม และได้รับการ
ประเมินในครั้งล่าสุดว่ารักษาหายหรือรักษาครบแล้ว และกลับมาป่วยซ้ำ โดยผลตรวจ DST ก่อนเริ ่มรักษาเป็น RR/MDR-
TB/(pre)XDR-TB 

(3) RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB After loss to follow-up หมายถึงผู้ป่วยที่รักษาวัณโรคด้วยสูตรยาใด ๆ ก็ตาม 
และขาดยา ตั ้งแต่ 2 เดือนติดต่อกันขึ ้นไป และกลับมารักษาอีกครั ้ง โดยผลตรวจ DST ก่อนเริ ่มรักษาซ้ำเป็น RR/MDR-
TB/(pre)XDR-TB 

(4) RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB Treatment after failure หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคที่รักษาด้วยสูตรยาใด ๆ ก็ตาม 
แล้วพบว่าล้มเหลว โดยผลตรวจ DST ก่อนเริ่มรักษาซ้ำเป็น RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB 

(5) RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB Transfer in หมายถึง ผ ู ้ป ่วยว ัณโรคดื ้อยาที ่ร ักษาด้วยส ูตรยาดื ้อยา จาก
สถานพยาบาลอื่นที่โอนออก (transfer out) มาให้สถานพยาบาลปัจจุบันรักษาต่อ 

(6) RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB Others หมายถึง ผู้ป่วยอื่น ๆ ที่ไม่สามารถจัดเข้าประเภทข้างต้นได้ เช่น 
• ผู้ป่วยที่มีผล DST ก่อนเดือนที่ 5 เป็นวัณโรคดื้อยา RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB โดยก่อนเริ่มรักษาสูตรยา

แนวที่ 1 ไม่มีผล DST หรือมีผลว่ายังไวต่อยา HR 
• ผู้ป่วยท่ีไม่ทราบประวัติการรักษาเดิม  

5. ค าจ ากัดความของผลการรักษา 

5.1 ผลการรักษาของผู้ป่วยวัณโรคท่ีไวต่อยา แบ่งเป็น 2 ช่วง คือ 

5.1.1 ผลการรักษาเมื่อสิ้นสุดระยะเข้มข้น ใช้ในกรณีผู้ป่วยเสมหะบวก (B+) ก่อนเริ่มรักษา ถ้าใช้สูตรยาสำหรับ

ผู้ป่วยใหม่ หมายถึง ผลการรักษาเมื่อสิ้นสุดเดือนท่ี 2 จำแนกได้ ดังนี้ 

(1) ผลเสมหะเปลี่ยนเป็นลบ (sputum convert) เมื่อสิ้นสุดการรักษาระยะเข้มข้น 

(2) ผลเสมหะยังเป็นบวก (sputum not convert) เมื่อสิ้นสุดการรักษาระยะเข้มข้น 

อุบัติการณ์วัณโรค (incident TB cases) หมายถึง ผลรวมของ new กับ relapse 
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(3) ไม่มีผลตรวจเสมหะ (sputum not examined) เมื่อสิ้นสุดการรักษาระยะเข้มข้น 

(4) ตาย (died) ผู้ป่วยท่ีตายด้วยสาเหตุใดก็ได้ ก่อนเริ่มรักษา หรือในช่วงการรักษาระยะเข้มข้น 

(5) ขาดยา (lost to follow-up) ผู้ป่วยที่ไม่ได้เริ่มการรักษา หรือผู้ป่วยที่ขาดยาติดต่อกันนานเกิน 2 เดือน

ด้วยสาเหตุใดก็ตามในช่วงการรักษาระยะเข้มข้น 

(6) โอนออก (transferred out) ผู้ป่วยที่โอนไปรักษาที่อื่นโดยไม่ทราบผลเสมหะเมื่อสิ้นสุดการรักษาระยะ

เข้มข้น 

5.1.2 ผลการรักษาเมื่อสิ้นสุดการรักษา (final outcome) จำแนกได้ ดังนี้ 

(1) รักษาหาย (cured) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นบวก (B+) ก่อนเริ่มรักษา และ
รักษาครบกำหนด โดยพบผลตรวจเป็นลบ (smear or culture negative) ในเดือนสุดท้าย และก่อนนั้นอีกอย่างน้อย 1 ครั้ง 

(2) รักษาครบ (treatment completed) หมายถึง ผู้ป่วยรักษาครบกำหนด โดยไม่มีหลักฐานว่าล้มเหลว 
ผู้ป่วยมีผลเสมหะเป็นลบอย่างน้อย 1 ครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษา แต่ไม่มีผลเสมหะในเดือนสุดท้าย 

(3) รักษาล้มเหลว (treatment failed) หมายถึง ผู ้ป่วยที่มีสิ ่งส่งตรวจผลเป็นบวก (smear or culture 
positive) เมื่อสิ้นสุดเดือนท่ี 5 หรือหลังจากนั้น 

(4) ตาย (died) หมายถึง ตายด้วยสาเหตุใด ๆ ก่อนเริ่มการรักษา หรือระหว่างการรักษา 

(5) ขาดยา (lost to follow-up) หมายถึง ยังไม่เริ่มการรักษาหลังวินิจฉัย หรือเริ่มรักษาและต่อมาขาดยา
ตั้งแต่ 2 เดือนติดต่อกันข้ึนไป 

(6) โอนออก (transfer out) หมายถึง ผู้ป่วยท่ีโอนออกไปรักษาท่ีสถานพยาบาลอื่น และไม่ทราบผลการรักษา 
(ให้เปลี่ยนผลการรักษา เมื่อทราบผลการรักษาสุดท้ายแล้ว) 

(7) ประเมินผลไม่ได้ (not evaluated ) หมายถึง ผู้ป่วยท่ีไม่สามารถสรุปผลการรักษาครั้งสุดท้ายในรอบการ
ประเมินนั้น ๆ ได้ เช่น ผู้ป่วยที่อยู่ระหว่างการรักษา เป็นต้น 

 

 

5.2 ผลการรักษาวัณโรคด้ือยา RR/MDR-TB แบ่งเป็น 2 ช่วง คือ 

5.2.1 ผลการรักษาระยะแรก (interim outcome) 

1) กรณีที่รักษาด้วย conventional MDR-TB regimen (อย่างน้อย 20 เดือน) เป็นช่วงเวลาที่ประเมิน
ผลการรักษาเมื่อสิ้นสุดเดือนท่ี 6 โดยจำแนกผลการรักษาได้ดังนี้  

(1) sputum culture conversion: ผล culture เป็นลบ 2 ครั ้งติดต่อกันภายใน 6 เดือน โดยเก็บ
เสมหะห่างกันไม่น้อยกว่า 30 วัน 

(2) sputum culture not conversion 
(3) ไม่มีผลการเพาะเชื้อ 

รักษาส าเร็จ (treatment success) หมายถึง ผลรวมของรักษาหาย (cured) กับรักษาครบ (treatment completed) 
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(4) ตาย (died) ภายใน 6 เดือนของการรักษา 
(5) ขาดยา (lost to follow-up) ขาดยาติดต่อกันอย่างน้อย 2 เดือน  
(6) โอนออก (transferred out) 

(2) กรณีวัณโรคด้ือยา RR/MDR-TB รักษาด้วยสูตรด้ือยาระยะสั้น 6-9 เดือน (shorter treatment 
regimen for RR/MDR-TB) จะประเมินผลการรักษาระยะแรก (interim outcome) เมื่อสิ้นสุดเดือนท่ี 4 

 
5.2.2 ผลการรักษาเมื่อสิ้นสุดการรักษา (final outcome) 

(1) รักษาหาย (cured) หมายถึง ผู้ป่วย RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB รักษาครบกำหนด โดยไม่มีหลักฐานว่า
ล้มเหลว และมีผลเพาะเลี้ยงเชื้อเป็นลบ (culture negative) อย่างน้อย 2 ครั้ง (ห่างกันไม่น้อยกว่า 7 วัน) ติดต่อกันในระยะ
ต่อเนื่อง  

(2) รักษาครบ (treatment completed) หมายถึง ผู้ป่วย RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB รักษาครบกำหนด โดย
ไม่มีหลักฐานว่าล้มเหลว แต่ไม่มีผลเพาะเลี้ยงเช้ือ หรือมีผลเพาะเลี้ยงเช้ือเป็นลบในระยะต่อเนื่อง 

(3) รักษาล้มเหลว (treatment failed) หมายถึง ผู้ป่วย RR/MDR-TB/(pre)XDR-TB ยุติการรักษา หรือมีความ
จำเป็นต้องเปลี่ยนสูตรยาอย่างน้อย 2 ขนาน ด้วยเหตุผลดังต่อไปนี้ 

- รักษาแล้วผลเพาะเลี้ยงเช้ือยังเป็นบวกเมื่อสิ้นสุดระยะเข้มข้น 
- มีผลเพาะเลี้ยงเช้ือจากลบกลับเป็นบวก (culture reversion) ในระยะต่อเนื่อง 
- มีหลักฐานว่าดื้อยาในกลุ่ม fluoroquinolone และ second-line injectable เพิ่มเติม 
- เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยามากจนผู้ป่วยทนไม่ได้ 

(4) ตาย (died) หมายถึง ตายด้วยสาเหตุใด ๆ ระหว่างการรักษา 

(5) ขาดยา (lost to follow-up) หมายถึง เริ่มรักษาและต่อมาขาดยาติดต่อกันอย่างน้อย 2 เดือน 

(6) โอนออก (transferred out) หมายถึง ผู ้ป่วยที่โอนออกไปรักษาที่สถานพยาบาลอื่น และไม่ทราบ
ผลการรักษา (ให้เปลี่ยนผลการรักษาเมื่อทราบผลการรักษาสุดท้ายแล้ว) 

(7) ประเมินผลไม่ได้ (not evaluated ) หมายถึง ผู้ป่วยที่ไม่สามารถสรุปผลการรักษาครั้งสุดท้ายในรอบ
การประเมินนั้น ๆ ได้ 
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ภาคผนวกที ่2 

รายช่ือหน่วยตรวจทางห้องปฏิบัติการชันสูตรวัณโรค 

ล าดับ หน่วยงาน Genotypic Methods Phenotypic Methods Immunology 

Methods 

เบอร์ติดต่อ 

TB-
LAMP 

Xpert MTB/Rif 
/Xpert MTB/Rif 

(Ultra) 

RT-
PCR 

FL-
LPA 

PZA-
LPA 

SL-
LPA 

Identify 
Mycobacterium 

species 
(LPA) 

Culture 
by 

 MGIT 
960 

Culture 
by 

Solid 

FLDST 
by 

MGIT 
960 

SLDST 
by 

MGIT 
960 

FLDST 
by 

Solid 

SLDST 
by 

Solid 

IGRAs 

1. สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 
1 จังหวัดเชียงใหม่ 

     Hain/ 
REBA 

        053-276 364 

2. สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์
สุขภาพ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
(RIHEs) 

              053-936 148 

3. โรงพยาบาลสันทราย  
จังหวัดเชียงใหม่ 

              053-921 199 

4. โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัด
เชียงใหม่ 

               

5. โรงพยาบาลมหาราช นคร
เชียงใหม่ 
 

              053-936 150 

6. โรงพยาบาลฝาง  จังหวัด
เชียงใหม่ 
 

              053-451 144 

7. ศูนย์บริการคณะเทคนิค
การแพทย์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

              053-936 027 
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8. โรงพยาบาลศรีสังวาลย์ 
จังหวัดแม่ฮ่องสอน 

              055-682 030 

9. โรงพยาบาลแม่สะเรียง จังหวัด
แม่ฮ่องสอน 

               

10. โรงพยาบาลแพร่ 
 

              054-533 500 

11. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
เด่นชัย จังหวัดแพร่ 
 

               

12. โรงพยาบาลน่าน 
 

              054-710 138 

13. โรงพยาบาลลำปาง 
 

              054-237 400 

14. โรงพยาบาลลำพูน               053-569 100 
15. โรงพยาบาลเชียงคำ 

 จังหวัดพะเยา 
              054-409 000 

16. โรงพยาบาลพะเยา จังหวัด
พะเยา 

               

17. โรงพยาบาลเชียงราย 
ประชานุเคราะห์ จังหวัด
เชียงราย 

     REBA         053-910 600 
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18. โรงพยาบาลเชียงแสน จังหวัด
เชียงราย 

               

19. สำนักงานป้องกันควบคุมโรค
ท่ี 2 จังหวัดพิษณุโลก 

      REBA        055-214 615 

20. โรงพยาบาลพุทธชินราช 
 จังหวัดพิษณุโลก 

              055-270 300 

21. โรงพยาบาลนครไทย จังหวัด
พิษณุโลก 

               

22. โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
 

              056-717 600 

23. โรงพยาบาลแม่สอด จังหวัด
ตาก 
 

              055-542 337 

24. โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตาก
สินมหาราช จังหวัดตาก 

              055-516 332 

25. โรงพยาบาลอุ้มผาง จังหวัดตาก                
26. โรงพยาบาลท่าสองยาง จังหวัด

ตาก 
               

27. โรงพยาบาลพบพระ จังหวัด
ตาก 

               
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28. Shoklo Malaria Research 
Unit (SMRU) จังหวัด
แม่ฮ่องสอน 

              055-532 026 

29. โรงพยาบาลสุโขทัย 
 

              055-610 586 

30. โรงพยาบาลศรีสังวร จังหวัด
สุโขทัย 

               

31. โรงพยาบาลสวรรคโลก จังหวัด

สุโขทัย 

 

               

32. โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 
 

              055-832 601 

33. โรงพยาบาลค่ายพิชัยดาบหัก 
จังหวัดอุตรดิตถ์ 

               

34. โรงพยาบาลลับแล จังหวัด
อุตรดิตถ์ 

               

35. สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 
3  
จังหวัดนครสวรรค์ 

              056-221 822 

36. โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 
 จังหวัดนครสวรรค์ 

              056-219 888 

https://healthserv.net/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%87%E0%B8%9E%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B8%9A%E0%B8%B2%E0%B8%A5%E0%B8%AA%E0%B8%A7%E0%B8%A3%E0%B8%A3%E0%B8%84%E0%B9%82%E0%B8%A5%E0%B8%81-hospd60668
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37. โรงพยาบาลกำแพงเพชร               055-022 000 

38. โรงพยาบาลอุทัยธานี               056-511 081 

39. โรงพยาบาลพิจิตร               056-611 230 

40. โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร 
จังหวัดชัยนาท 

              056-411 055 

41. สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 

4 จังหวัดสระบุรี 
              036-239 302 

42. โรงพยาบาลสระบุรี               036-343 500 

43. โรงพยาบาลปทุมธานี               02-598 8888 

44. โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา               035-211 888 

45. โรงพยาบาลพระน่ังเกล้า 
จังหวัดนนทบุรี 

              02-528 4567 

46. สถาบันบำราศนราดูร  จังหวัด

นนทบุรี 
              02-951 1171 

47. สถาบันโรคทรวงอก จังหวัด

นนทบุรี 
     REBA

 
        02-547 0999 

48. เรือนจำบางขวาง จังหวัด

นนทบุรี 
               
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49. สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์

สาธารณสุข

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

จังหวัดนนทบุรี 

              02-951 0000 

50. โรงพยาบาลนครนายก               037-311 151 

51. โรงพยาบาลสิงห์บุรี               036-522 507 

52. โรงพยาบาลอ่างทอง               035-615 111 

53. โรงพยาบาลพระนารายณ์ 

จังหวัดลพบุรี 
              036-758 444 

54. สำนักป้องกันควบคุมโรคที่ 5             
จังหวัดราชบุรี 

              032-310 761 

55. โรงพยาบาลราชบุรี               032-719 600 

56. โรงพยาบาลบ้านโป่ง จังหวัด

ราชบุร ี
               

57. โรงพยาบาลโพธาราม จังหวัด

ราชบุร ี
               

58. โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา    
จังหวัดกาญจนบุรี 

              034-587 800 

59. โรงพยาบาลมะการักษ์ จังหวัด
กาญจนบุรี 

              034-542 031 
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60. โรงพยาบาลสมุทรสาคร               034-427 099 

61. โรงพยาบาลมหาชัย 3 จังหวัด

สมุทรสาคร 
               

62. โรงพยาบาลนครปฐม               034-254 154 

63. โรงพยาบาลพระจอมเกล้า 

จังหวัดเพชรบุรี 
              032-709 999 

64. โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์               032-601 060 

65. โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัด

ประจวบคีรีขันธ์ 
               

66. โรงพยาบาลพระยายมราช 
จังหวัดสุพรรณบุรี 

              035-514 999 

67. โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธ
เลิศหล้า จังหวัดสมุทรสงคราม 

              034-714 200 

68. สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 

6         จังหวัดชลบุร ี
              038-271 

881-2 

69. โรงพยาบาลชลบุรี               038-260 970 

70. โรงพยาบาลสมเด็จพระบรม

ราชเทวี   ณ ศรีราชา 

สภากาชาดไทย จังหวัดชลบุรี 

              038-320 200 
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71. โรงพยาบาลเมืองพัทยา จังหวัด
ชลบุร ี
 

              038-103 900 

72. โรงพยาบาลสมุทรปราการ               02-361 8052 

73. โรงพยาบาลบางละมุง จังหวัด

สมุทรปราการ 
               

74. โรงพยาบาลตราด               039-511 040 

75. โรงพยาบาลระยอง               038-611 104 

76. โรงพยาบาลสระแก้ว               037-243 018 

77. โรงพยาบาลอรัญประเทศ 

จังหวัดสระแก้ว 
               

78. โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัย
ภูเบศร์ จังหวัดปราจีนบุรี 

              037-211 088 

79. โรงพยาบาลกบินทร์บุรี จังหวัด
ปราจีนบุรี 

               

80. โรงพยาบาลพุทธโสธร                          
จังหวัดฉะเชิงเฉา 

              038-814 375 

81. โรงพยาบาลพระปกเกล้า 
จังหวัดจันทบุรี 

              039-319 666 
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82. สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 
7  จังหวัดขอนแก่น 

     Hain/

REBA

 

Hain/REBA 

 

       043-222 
818-9 

83. โรงพยาบาลชุมแพ จังหวัด
ขอนแก่น 

               

84. โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัด
ขอนแก่น 

               

85. โรงพยาบาลกาฬสินธุ์               043-821 769 

86. โรงพยาบาลยางตลาด จังหวัด

กาฬสินธ์ุ 
               

87. โรงพยาบาลร้อยเอ็ด               043-518 200 

88. โรงพยาบาลเกษตรวิสัย จังหวัด

ร้อยเอ็ด 
               

89. โรงพยาบาลมหาสารคาม               043-711 750 

90. โรงพยาบาลขอนแก่น               043-232 555 

91. โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
              043-348 888 

92. สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 
8 จังหวัดอุดรธานี 

              042-222 193 

93. โรงพยาบาลอุดรธานี               042-245 555 
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94. โรงพยาบาลนครพนม               042-511 422 

95. โรงพยาบาลสกลนคร               042-711 615 

96. โรงพยาบาลหนองคาย               042-413 456 

97. โรงพยาบาลท่าบ่อ จังหวัด

หนองคาย 
               

98. โรงพยาบาลเลย               042-862 123 

99. โรงพยาบาลหนองบัวลำภู               042-311 999 

100. โรงพยาบาลบึงกาฬ               042-491 161 

101. สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 

9 จังหวัดนครราชสีมา 
              044-212 900 

102. โรงพยาบาลชัยภูมิ               044-837 108 

103. โรงพยาบาลภูเขียว จังหวัด

ชัยภูมิ 
               

104. โรงพยาบาลสุรินทร์               044-511 757 

105. โรงพยาบาลปราสาท จังหวัด

สุรินทร์ 
               

106. โรงพยาบาลบุรีรัมย์               044-615 002 
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107. โรงพยาบาลนางรอง จังหวัด

บุรีรัมย์ 
               

108. โรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมา 
              044-235 000 

109. โรงพยาบาลปากช่องนานา 

จังหวัดนครราชสีมา 
               

110. โรงพยาบาลสีค้ิว จังหวัด

นครราชสีมา 
               

111. โรงพยาบาลคลองไผ่ จังหวัด

นครราชสีมา 
               

112. สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 

10 จังหวัดอุบลราชธานี 
              045-255 934 

113. โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์    
จังหวัดอุบลราชธานี 

              045-319 200 

114. โรงพยาบาลมุกดาหาร               042-611 285 

115. โรงพยาบาลอำนาจเจริญ               045-511 940 

116. โรงพยาบาลยโสธร               045-714 042 

117. โรงพยาบาลศรีสะเกษ               045-611 503 
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118. โรงพยาบาลกันทรลักษ์ จังหวัด

ศรีสะเกษ 
               

119. โรงพยาบาลขุขันธ์ จังหวัดศรี
สะเกษ 

               

120. สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 
11 จังหวัดนครศรีธรรมราช 

      
Hain/

REBA 

REBA        075-341 147 

121. โรงพยาบาลชุมพรเขตอุดมศักดิ์               077-503 672 

122. โรงพยาบาลระนอง               077-812 630 

123. โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี               077-915 600 

124. โรงพยาบาลเกาะสมุย จังหวัดสุ

ราษฎร์ธานี 
               

125. โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต               076-361 234 

126. โรงพยาบาลพังงา               076-414 145 

127. โรงพยาบาลกระบ่ี               075-626 700 

128. โรงพยาบาลมหาราช

นครศรีธรรมราช 
              075-340 250 

129. โรงพยาบาลสิชล จังหวัด

นครศรีธรรมราช 
               
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130. สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 
12 จังหวัดสงขลา (ศูนย์วัณโรค
เขตจังหวัดยะลา) 

              074-336 

079-81 

131. โรงพยาบาลสงขลา               074-338 100 

132. โรงพยาบาลหาดใหญ่ จังหวัด

สงขลา 
              074-273 100 

133. คณะแพทยศาสตร์

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
              074-455 000 

134. โรงพยาบาลนราธิวาสราช

นครินทร์ 
              073-510 

997-9 

135. โรงพยาบาลปัตตานี               073-312 565 

136. โรงพยาบาลพัทลุง               074-609 500 

137. โรงพยาบาลตรัง               075-201 500 

138. โรงพยาบาลยะลา                

139. โรงพยาบาลเบตง จังหวัดยะลา                

140. โรงพยาบาลสตูล               074-723 500 

141. สถาบันป้องกันควบคุมโรคเขต
เมือง กรุงเทพมหานคร 

              02-972 9609 



 
 

131 
แนวทางเวชปฏิบัติเร่ือง “วัณโรคในเด็ก: การวินิจฉัย รักษาและป้องกัน” พ.ศ. 2568 

ล าดับ หน่วยงาน Genotypic Methods Phenotypic Methods Immunology 

Methods 

เบอร์ติดต่อ 

TB-
LAMP 

Xpert MTB/Rif 
/Xpert MTB/Rif 

(Ultra) 

RT-
PCR 

FL-
LPA 

PZA-
LPA 

SL-
LPA 

Identify 
Mycobacterium 

species 
(LPA) 

Culture 
by 

 MGIT 
960 

Culture 
by 

Solid 

FLDST 
by 

MGIT 
960 

SLDST 
by 

MGIT 
960 

FLDST 
by 

Solid 

SLDST 
by 

Solid 

IGRAs 

142. กองวัณโรค กรุงเทพมหานคร           *    02-212 2279 

143. สำนักชันสูตรสาธารณสุข สำนัก

อนามัย กรุงเทพมหานคร 
     REBA         02-294 2885 

144. โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

กรุงเทพมหานคร 
              02-517 4270 

145. โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 

กรุงเทพมหานคร 
     REBA         02-763 9300 

146. โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์       
สภากาชาดไทย 
กรุงเทพมหานคร 

          *    02-256 4000 

147. โรงพยาบาลศิริราช 

กรุงเทพมหานคร 
              02-419 7000 

148. โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

กรุงเทพมหานคร 
              02-534 7000 

149. หน่วยวิจัยโรคเขตร้อน  มหาลัย

มหิดล กรุงเทพมหานคร 
              - 

150. โรงพยาบาลรามาธิบดี 

กรุงเทพมหานคร 
          *    02-201 1000 

151. โรงพยาบาลตากสิน 

กรุงเทพมหานคร 
              02-437 0123 
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152. โรงพยาบาลราชวิถึ 

กรุงเทพมหานคร 
   REBA  REBA Hain/REBA        02-354 8108 

153. โรงพยาบาลเลิดสิน 

กรุงเทพมหานคร 
              02-353 9800 

154. สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ

มหาราชินี กรุงเทพมหานคร 
              - 

155. ไบโอโมเลกุลาร์แลบ           
โรงพยาบาลกรุงเทพ 
กรุงเทพมหานคร 

              - 

156. บริษัท กรุงเทพ พยาธิแลบ 

กรุงเทพมหานคร 
              02-619 2909 

157. โรงพยาบาลบำรุงราษฎร์ 

กรุงเทพมหานคร 
              02-066 8888 

158. โรงพยาบาลรามคำแหง 

กรุงเทพมหานคร 
              02-743 9999 

159. โรงพยาบาลประสานมิตร 
กรุงเทพมหานคร 
 

              02-279 9519 

160. โรงพยาบาลนครธน 
กรุงเทพมหานคร 
 

              02-450 9999 
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ล าดับ หน่วยงาน Genotypic Methods Phenotypic Methods Immunology 

Methods 

เบอร์ติดต่อ 

TB-
LAMP 

Xpert MTB/Rif 
/Xpert MTB/Rif 

(Ultra) 

RT-
PCR 

FL-
LPA 

PZA-
LPA 

SL-
LPA 

Identify 
Mycobacterium 

species 
(LPA) 

Culture 
by 

 MGIT 
960 

Culture 
by 

Solid 

FLDST 
by 

MGIT 
960 

SLDST 
by 

MGIT 
960 

FLDST 
by 

Solid 

SLDST 
by 

Solid 

IGRAs 

161. โรงพยาบาลเวชธานี 
กรุงเทพมหานคร 

              02-734 0000 

162. โรงพยาบาลวิชัยยุทธ 
กรุงเทพมหานคร 
 

              02-265 7777 

163. โรงพยาบาลเจริญกรุงประชา
รักษ์ กรุงเทพมหานคร 

               

164. โรงพยาบาลกลาง 
กรุงเทพมหานคร 

               

165. สถาบันจิตเวชศาสตร์ สมเด็จ
เจ้าพระยา  กรุงเทพมหานคร 

               

166. ศูนย์แลบเอกชน โปรแล็บ           
อินเตอร์เนชั่นนอล 

              - 

 167. บริษัท เจอนอรัลไซเอนซ์ เอ็น
เตอร์ไพรส์ 

              - 

168. ห้องปฏิบัติการ บริษัทเนชั่น
แนล เฮลท์ ซิลเท็มส์ จำกัด 
(NHealth) 

              - 

169. ห้องปฏิบัติการ องค์การ
ระหว่างประเทศเพื่อการ
โยกย้ายถ่ิน (IOM) 

              - 
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หมายเหตุ - ข้อมูล ณ วันที่ 16 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 ข้อมูลที่แสดงในตารางเป็นข้อมูลของวิธีการตรวจท่ีมีในหน่วยงานต่างๆ เท่านั้น โดยไม่มีข้อมูลว่าหน่วยงานไหนได้ผ่านการ

รับรองมาตรฐานของ ISO 15189 หรือมาตรฐานอ่ืนๆ 

-  หน่วยงานท่ีมีการตรวจตามหัวข้อท่ีให้ไว้ 

- *  หน่วยงานท่ีมีการตรวจหาค่า MIC ของตัวยา SL-DST 

TB-LAMP: TB-Loop-mediated isothermal amplification, RT-PCR: reverse transcription polymerase chain reaction, FL-LPA: first-line line probe assays, PZA-

LPA: pyrazinamide line probe assays, SL-LPA: second-line line probe assays, LPA: line probe assays, MGIT: mycobacterial growth indicator tube, FLDST: 

First-line drug susceptibility test, SLDST: Second-line drug susceptibility test, IGRAs: Interferon-gamma release assays, Hain: GenoType MTBDRplus assay 

ของบริษัท HAIN lifescience, REBA: Reverse Blot Hybridization assay  
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ภาคผนวกที่ 3 
วิธีการให้ยาวัณโรคในเด็กและวิธีการเตรียมยาน้ าแขวนตะกอนส าหรับผู้ป่วยเฉพาะราย 

วิธีการให้ยาวัณโรคในเด็ก 
1. กรณีที่กลืนยาเม็ดได้ ให้กลืนยาทั้งเม็ด ครึ่งเม็ด หรือ เศษหนึ่งส่วนสี่เม็ดตามขนาดยาท่ีต้องได้รับ 
2. กรณีที่กลืนยาเม็ดไม่ได้ 

a. ขนาดยาท่ีต้องได้รับเป็นขนาดเต็มเม็ด ครึ่งเม็ด หรือ เศษหนึ่งส่วนสี่เม็ด 
นำยาตามขนาดท่ีต้องได้รับมาบดให้ละเอียด ผสมกับน้ำปริมาณเล็กน้อย เช่น 3-5 มล. หรืออาจใช้น้ำหวาน (ไม่
แนะนำสำหรับยา INH) เพ่ือช่วยกลบรสชาติที่ไม่ดีของยา จากนั้นใช้ syringe ดูดยาเพ่ือป้อนผู้ป่วย หากมียาติด
ในโกร่งบดยาอาจเติมน้ำหรือน้ำหวานในโกร่งบดยาอีกครั้งแล้วดูดยาที่เหลือป้อนผู้ป่วยเพ่ือให้ได้รับยาครบตาม
ปริมาณ ไม่ควรผสมใส่ขวดนมให้ผู้ป่วยดูด 

b. ขนาดยาท่ีต้องได้รับไม่ใช่ขนาดเต็มเม็ด คร่ึงเม็ด หรือ เศษหนึ่งส่วนส่ีเม็ด 
เช่น ผู้ป่วยต้องได้รับยา PZA 200 มก. แต่ยา PZA มีขนาดยาเม็ดละ 500 มก. 
ให้ใช้ยาครึ่งเม็ด (250 มก.) บดละเอียดแล้วผสมกับน้ำหรือน้ำหวาน 5 มล. ให้เข้ากัน จะได้ขนาดยา 50 มก./
มล. จากน้ันป้อนผู้ป่วย 4 มล. (200 มก.) ยาผสมแล้วควรใช้ทันที ยาที่ใช้ไม่หมดไม่ควรเก็บไว้ใช้ครั้งหน้าและไม่
ควรผสมยาเองเป็นปริมาณมากเพ่ือเก็บไว้ใช้หลายคร้ังเนื่องจากไม่ทราบความคงตัวของยา 

c. โรงพยาบาลท่ีให้บริการมียาเตรียมรูปแบบยาน้ำเชื่อมที่ผลิตเฉพาะราย/ใช้เฉพาะในโรงพยาบาล 
ยาเตรียมพิเศษเฉพาะรายในรูปแบบยาน้ำเชื่อมแขวนตะกอนมีความสะดวกต่อผู้ป่วยในการใช้ แต่จำเป็นต้อง
เน้นให้ผู้ป้อนยาแก่ผู้ป่วยเขย่าขวดให้ยากระจายทั่วกันให้ดีก่อนรินยาทุกครั้ง และมักจำเป็นต้องเก็บรักษาใน
ตู้เย็น นอกจากน้ียามักมีอายุค่อนข้างสั้น เช่น 2-4 สัปดาห์ ผู้ดูแลอาจจำเป็นต้องไปรับยาที่โรงพยาบาลบ่อยครั้ง 

วิธีการเตรียมยาน้ าแขวนตะกอนส าหรับผู้ป่วยเฉพาะราย 
วิธีการเตรียมยาน้ำแขวนตะกอนสำหรับผู้ป่วยเฉพาะรายอาจเตรียมจากฝ่ายเภสัชกรรม ข้ันตอนประกอบด้วยการบดเม็ด

ยาเป็นผงหรือใช้ผงยาที่บรรจุในแคปซูล จากน้ันผสมผงยากับน้ำกระสายยา (vehicle) ท่ีเหมาะสมกับคุณสมบัติทางเคมีและ
กายภาพของยา ส่วนประกอบและคุณสมบัติของน้ำกระสายยาดังแสดงในตารางท่ี 1 ขั้นตอนการเตรียมตำรับยาต้านวัณโรคสูตร
มาตรฐาน มีดังต่อไปนี้ 
ตารางที่ 1 ส่วนประกอบและคุณสมบัติของน้ ากระสายยาชนิดต่าง ๆ 

ส่วนประกอบ Vehicle type 1 Vehicle type 2 Vehicle type 4 
carboxymethyl cellulose mucilage 14% 14% - 
70% sorbitol   20% 20% - 
Glycerol (Glycerin) - 5% - 
pH pH 5-6 pH 5-6 pH 5-6 
Paraben concentration 1% 1% - 
Sodium benzoate - - 0.1% 
Purified water 5 % qs to 100% - 
Simple syrup qs to 100% - qs to 100% 
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ชื่อยา Isoniazid suspension 10 มก./มล., 60 มล. 
ยาที่ใช้ Isoniazid 100 มก./เม็ด จำนวน 6 เม็ด 
น้ ากระสายยาที่ใช ้Type 2 
วิธีการเตรียม 

1. นำเม็ดยาบดในโกร่งให้เป็นผงละเอียด 
2. ผสมน้ำกระสายยาทีละน้อยตาม geometric proportion แล้วบดให้เข้าเป็นเนื้อเดียวกัน 
3. เทใส่ภาชนะบรรจุที่เตรียมไว้ 
4. เติมน้ำกระสายยาล้างยาที่เหลือในโกร่ง แล้วเติมให้ครบ 60 มล. 
5. เขย่าแรง ๆ เพ่ือให้เข้าเป็นเน้ือเดียวกัน 

การเก็บรักษา เก็บยาในขวดสีชาและเก็บในตู้เย็น 
ความคงตัว 21 วัน 
ข้อแนะน าเพ่ิมเติม  อาจเตรียมแบบง่ายโดยนำเม็ดยามาบดให้เป็นผงละเอียดแล้วเติมน้ำกับ sorbitol ก็ได้ 
 
ชื่อยา Rifampicin suspension 50 มก./มล., 60 มล. 
ยาที่ใช้ ผงยา Rifampicin 3 กรัม 
น้ ากระสายยาที่ใช ้Type 4 
วิธีการเตรียม   

1. นำผงยาลงในโกร่ง 
2. ผสม glycerin เล็กน้อยเพื่อให้ผงยาเปียกแล้วค่อย ๆ บดจนเป็นของเหลวข้น (paste) 
3. เติมน้ำกระสายยาทีละน้อยตาม geometric proportion แล้วบดให้เข้าเป็นเนื้อเดียวกัน 
4. เทใส่ภาชนะบรรจุที่เตรียมไว้ 
5. เติมน้ำกระสายยาล้างยาที่เหลือในโกร่ง แล้วเติมให้ครบ 60 มล. 
6. เขย่าแรง ๆ เพ่ือให้เข้าเป็นเน้ือเดียวกัน 

การเก็บรักษา เก็บยาในขวดสีชาและเก็บในตู้เย็น 
ความคงตัว 30 วัน 
ในกรณีไม่สามารถหายา rifampicin รูปแบบผง raw material ได้ ให้ใช้วิธีเตรียมยาดังต่อไปนี้ 
 
ชื่อยา Rifampicin suspension 25 มก./มล., 120 มล. 
ยาที่ใช้ Rifampicin 300 mg/แคปซูล จำนวน 10 แคปซูล 
น้ ากระสายยาที่ใช ้Type 4 
วิธีการเตรียม   

1. แกะแคปซูลแล้วเคาะผงยาลงในโกร่ง 
2. ผสมน้ำกระสายยาเล็กน้อยเพ่ือให้ผงยาเปียกแล้วค่อย ๆ บดจนเป็นของเหลวข้น (paste) 
3. เติมน้ำกระสายยาทีละน้อยตาม geometric proportion แล้วบดให้เข้าเป็นเนื้อเดียวกัน 
4. เทใส่ภาชนะบรรจุที่เตรียมไว้ 
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5. เติมน้ำกระสายยาล้างยาที่เหลือในโกร่ง แล้วเติมให้ครบ 120 มล. 
6. เขย่าแรง ๆ เพ่ือให้เข้าเป็นเน้ือเดียวกัน 

การเก็บรักษา เก็บยาในขวดสีชาและเก็บในตู้เย็น 
ความคงตัว 30 วัน 
 
ชื่อยา Ethambutol suspension 50 มก./มล., 64 มล. 
ยาที่ใช้ Ethambutol 400 มก./เม็ด จำนวน 8 เม็ด 
น้ ากระสายยาที่ใช ้ Type 1 
วิธีการเตรียม 

1. นำเม็ดลงในโกร่งเติมน้ำเล็กน้อยเพื่อละลายฟิล์มที่เคลือบหรือบดให้เป็นผงละเอียดแล้วใช้ตะแกรงกรองแผ่นเคลือบยา
ออก 

2. ผสมน้ำกระสายยาทีละน้อยตาม geometric proportion แล้วบดให้เข้าเป็นเนื้อเดียวกัน 
3. เทใส่ภาชนะบรรจุที่เตรียมไว้ 
4. เติมน้ำกระสายยาล้างยาที่เหลือในโกร่ง แล้วเติมให้ครบ  64 มล. 
5. เขย่าแรง ๆ เพ่ือให้เข้าเป็นเน้ือเดียวกัน 

การเก็บรักษา เก็บยาในขวดสีชาและเก็บในตู้เย็น 
ความคงตัว 30 วัน 
 
ชื่อยา Pyrazinamide suspension 40 มก./มล., 50 มล. 
ยาที่ใช้ Pyrazinamide 500 มก./เม็ด จำนวน 4 เม็ด 
น้ ากระสายยาที่ใช ้ Type 1 
วิธีการเตรียม       

1. นำเม็ดยาบดในโกร่งให้เป็นผงละเอียด 
2. ผสมน้ำกระสายยาทีละน้อยตาม  geometric  proportion  แล้วบดให้เข้าเป็นเนื้อเดียวกัน 
3. เทใส่ภาชนะบรรจุที่เตรียมไว้ 
4. เติมน้ำกระสายยาล้างยาที่เหลือในโกร่ง แล้วเติมให้ครบ 50 มล. 
5. เขย่าแรง ๆ เพ่ือให้เข้าเป็นเน้ือเดียวกัน 

การเก็บรักษา เก็บยาในขวดสีชาและเก็บในตู้เย็น 
ความคงตัว 30 วัน 

 
ทั้งนี้ยาเตรียมในรูปแบบยาน้ำแขวนตะกอนสำหรับผู้ป่วยเฉพาะราย ควรใช้ภายในระยะเวลาท่ีกำหนดเนื่องจากข้อจำกัด

เร่ืองความคงตัวหลังบดผสมยา ฝ่ายเภสัชกรรมผู้เตรียมยาต้องระบุวันท่ีผลิตและวันหมดอายุที่ชัดเจนบนฉลากยา นอกจากน้ียัง
จำเป็นต้องเน้นย้ำกับผู้ดูแลผู้ป่วยให้เก็บรักษายาในตู้เย็นช่องธรรมดา ห้ามแช่แข็ง ก่อนตวงยาออกจากขวดต้องเขย่ายาให้กระจาย
ทั่วก่อน ไม่เช่นนั้นอาจได้รับขนาดยาไม่เหมาะสม 
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ภาคผนวกที่ 4 
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นพ.ชานนท์ นพพรเลิศวงศ์ (นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ) โรงพยาบาลบางพลี 

พญ.นุชชนาฏ ธรรมเนียมดี  (นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ) โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา 

พ.ต.หญิง.พญ.ถิราภา นิเวศวิวัฒน์ วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า 

รศ.พญ.พรอำภา บรรจงมณ ี คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 


