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บทคัดยอภาษาไทย 

 

การศึกษาอัตราการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง และการปวยเปนวัณโรคในบุคลากรทางการแพทย 
ในโรงพยาบาลขนาดใหญ 

 บุคลากรทางการแพทยเปนกลุมเสี่ยงตอการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง ปจจุบันยังมีขอจํากัดของขอมูลดาน
การคนหาอัตราความชุกวัณโรคระยะแฝงซํ้าในปท่ี 2 การปวยเปนวัณโรค รวมไปถึงความสําเร็จในการกินยาเพ่ือ
รักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง โดยวัตถุประสงค เพ่ือศึกษาอัตราการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในปท่ี 2 
อัตราการปวยเปนวัณโรค และอัตราสําเร็จในการรักษาผูติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงดวยสูตรยา 3HP 

 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง ระยะเวลาดําเนินการตั้งแตเดือนตุลาคม 
พ.ศ. 2561 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2563 โดยการตรวจดวยเครื่อง IGRA QuantiFERON-TB Gold Plus       
(QF-Plus) ผลจากการศึกษาครั้งนี้ พบวา การติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในปท่ี 2 พบจํานวน 35 ราย จากท้ังหมด 
536 ราย รอยละ 6.5 ปจจัยทางดาน ขนาดเตียง (นอยกวาหรือเทากับ 500 เตียงและมากกวา 500 เตียง     
ข้ึนไป) มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.05) และเขตสุขภาพมีความสัมพันธกับอัตราการติดเชื้อ    

วัณโรคระยะแฝงในปท่ี 2 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.05) ความสําเร็จของการกินยาจํานวน 24 ใน 29 ราย 

คิดเปนรอยละ 82.8 แตมี 5 รายท่ีหยุดยาเนื่องจากผื่นผิวหนังมากท่ีสุด และการปวยเปนวัณโรค (active TB)      
ในบุคลากรทางการแพทย หลังจากพบวา IGRA มีผลเปนบวก จํานวน 4 ราย จากท้ังหมด 536 ราย คิดเปน     
รอยละ 0.7 วัณโรคเปนปญหาท่ีสําคัญของระบบสาธารณสุขของประเทศไทย บุคลากรทางการแพทยควรไดรับ
การตรวจและการไดรับยารักษาวัณโรคระยะแฝงทันที ติดตามการปวยเปนวัณโรครายป เพ่ือปองกันการเกิด     
วัณโรค และสามารถยุติวัณโรคไดในอนาคต 
 

คําสําคัญ: บุคลากรทางการแพทย, การติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง, การรักษาติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง 
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บทคัดยอภาษาอังกฤษ 

Latent Tuberculosis Infection Rate and TB Incidence among Healthcare Workers  

in Tertiary Hospitals 

 Healthcare workers are the high-risk group for latent tuberculosis (TB) infection. Up to 

now the studies of the incidence of convertor in the second year, active TB rate and 

completion rate of latent TB prevention with 3HP regimen are still limited among healthcare 

workers.  

 This study was a cross-sectional study from October 2018 to March 2020.IGRA 

QuantiFERON-TB Gold Plus (QF-Plus) were used to determine latent TB status. Results 

showed that the conversion rate in the second year with 35 of 536 persons (6.5%). Factors 

associated with latent TB infection are the number of beds in the hospital (less than or 

equal 500 beds and more than 500 beds) with statistically significant (P<0.05), Moreover, an 

area health correlated to with latent TB infection with statistically significant (P<0.05). The 

completion rate of latent TB prevention with 3HP regimen among healthcare workers with 

24 of 29 (82.8%). Five of 29 discontinued treatment due to adverse events, rash is the major 

cause. Among 536 healthcare workers whom IGRA positive, the active TB rate founded 4 

persons (0.7%).In summary, Tuberculosis is the major problem in health system in Thailand. 

Healthcare workers should be annual screen for latent tuberculosis. Early TB preventive 

treatment for latent TB could be help developing tuberculosis and ending TB in the future. 

Keywords: Healthcare workers, Latent tuberculosis infection, TB preventive treatment 
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บทท่ี 1 
บทนํา 

 
1.1 ความเปนมาและความสําคัญของปญหา  

  ป พ.ศ. 2563 องคการอนามัยโลก (World health organization; WHO) ไดคาดการณวาหนึ่ง

ในสี่ของประชากรท่ัวโลกติดเชื้อวัณโรคและรอยละ 5-10 ของคนกลุมนี้จะปวยเปนวัณโรค โดยรอยละ 5 จะมี

โอกาสปวยเปนวัณโรคภายใน 2 ปแรก และอีกรอยละ 5 จะปวยเปนวัณโรคในชวงเวลาตลอดชีวิต1 นอกจากนี้

องคการอนามัยโลกกําหนดยุทธศาสตรยุติวัณโรค (The End TB Strategy) ในการลดอุบัติการณวัณโรค โดยให

นอยกวา 10 ตอแสนประชากร ภายในป พ.ศ. 2578 ซ่ึงเปนมาตรการท่ีเก่ียวกับการรักษาวัณโรคระยะแฝงเพ่ือ

ปองกันการเกิดวัณโรค และสามารถยุติวัณโรคไดในอนาคต2 

  มีรายงานการแพรกระจายของวัณโรค (TB) ในสถานพยาบาลไปยังท้ังผูปวยและเจาหนาท่ีดูแล

สุขภาพ (HCWs) จากแทบทุกประเทศท่ัวโลก ความเสี่ยงในการแพรเชื้อแตกตางกันไปตามสถานท่ี กลุมอาชีพ 

ความชุกของวัณโรคในพ้ืนท่ี ประชากรผูปวย และประสิทธิผลของมาตรการควบคุมการติดเชื้อวัณโรค บุคลากรทุก

ระดับท่ีปฏิบัติงานในสถานพยาบาลถือเปนกลุมเสี่ยงตอการติดเชื้อวัณโรค โดยเฉพาะโรงพยาบาลขนาดใหญท่ีมี 

ผูเขามารับบริการจํานวนมากตอวัน3 

  ผูติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง คือ ผูท่ีไดรับเชื้อวัณโรคและติดเชื้อวัณโรคแลวในรางกาย เพียงแตไมมี

อาการท่ีแสดงถึงความผิดปกติ ไมแพรเชื้อไปสูบุคคลอ่ืน เนื่องจากรางกายภูมิคุมกันตอเชื้อวัณโรค4 ปจจัยเสี่ยงของ

การติดเชื้อวัณโรคมีหลายปจจัย เชน การอยูใกลชิดผูปวยวัณโรค ผูตองขัง ผูสูงอายุ ผูปวยท่ีมีโรครวม เปนตน  

จากการศึกษาอัตราความชุกการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขในโรงพยาบาล

ขนาดใหญจากการตรวจดวยวิธี Interferon-Gamma Release Assay (IGRA) พบวาอัตราความชุกการติดเชื้อ 

วัณโรคระยะแฝงคิดเปนรอยละ 18.8-26.15,6 ในปท่ี 1 องคการอนามัยโลกไดใหนิยาม ผูท่ีมีตรวจเปนลบในครั้ง

แรกและในระยะเวลา 1 ปกลับมีผลตรวจเปนบวก วา Convertor ซ่ึงมีความสําคัญในเฝาระวังและติดตามการเปน 

วัณโรคยะแฝงท่ีเพ่ิมข้ึนในแตละป1 
  การรักษาการติดเชื้อวัณโรค (Tuberculosis Preventive Treatment: TPT) หมายถึง การให

การรักษาผูติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง โดยสูตรยาท่ีใหมท่ีแนะนําโดยองคการอนามัยโลก คือสูตร 3HP (isoniazid 

รวมกับ rifapentine) รับประทานสัปดาหละครั้ง เปนระยะเวลา 12 สัปดาห1 ในประเทศสหรัฐอเมริกา มีอัตรา

การกินยาครบมากกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับ INH monotherapy นอกจากนี้ยังพบวากลุม INH 

monotherapy หยุดยาเนื่องจากอาการไมพึงประสงคจากยามากกวา สูตร 3HP อยางมีนัยสาคัญทางสถิติ7 

ปจจุบันมีการสํารวจอัตราความชุกวัณโรคระยะแฝงในบุคลากรทางการแพทยของประเทศไทยหลายการศึกษา แต

อยางไรก็ยังมีขอจํากัดของขอมูลดานการคนหาอัตราความชุกวัณโรคระยะแฝงซํ้าในปท่ี 2 การปวยเปนวัณโรค 
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รวมไปถึงความสําเร็จในการกินยาเพ่ือรักษาการติดเชื้อวัณโรคในกลุมบุคลาการทางการแพทย ดังนั้นในการศึกษานี้ 

มีวัตถุประสงค เพ่ือประเมินความชุกของการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขใน

บริบทโรงพยาบาลขนาดใหญ  เพ่ือศึกษาอัตราการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในผูท่ีผล IGRA เปนลบในปท่ี 1 และ

อัตราการปวยเปนวัณโรคในบุคลากรทางการแพทย และเพ่ือศึกษาอัตราสําเร็จในการรักษาผูติดเชื้อวัณโรคระยะ

แฝงดวยสูตรยา 3HP พรอมท้ังเสนอแนะมาตรการในการปองกันการติดเชื้อวัณโรคและปวยเปนวัณโรค ตลอดจน

การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขตอไป 

1.2 วัตถุประสงคของการวิจัย 

1.2.1 ศึกษาอัตราการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในผูท่ีผล IGRA เปนลบในปท่ี 1 และอัตราการปวย
เปนวัณโรคในบุคลากรทางการแพทย 

1.2.2 ศึกษาอัตราสําเร็จในการรักษาผูติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงดวยสูตรยา 3HP 

1.3 ขอบเขตของการวิจัย 

  การศึกษาอัตราการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง และการปวยเปนวัณโรค ในบุคลากรทางการแพทย

ในโรงพยาบาลขนาดใหญ ในครั้งนี้ ไดกําหนดขอบเขตในการศึกษาวิจัย ดังตอไปนี้ 

  1.3.1   ดานประชากรและกลุมตัวอยางเปาหมาย 
       การศึกษาอัตราการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง ดวยการตรวจหาระดับสาร Interferon-
gamma ในเลือด (Interferon-gamma release assay: IGRA) และการปวยเปนวัณโรคในบุคลากรทาง
การแพทยในโรงพยาบาลขนาดใหญ โดยประชากรกลุมเปาหมายเปนบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุข
ปฎิบัติงานในในโรงพยาบาลศูนยหรือโรงพยาบาลท่ัวไป และมีกลุมตัวอยางจากโรงพยาบาลศูนยหรือโรงพยาบาล
ท่ัวไป ท้ังหมด 20 แหง ท่ัวประเทศไทย โดยความสมัครใจ  
 
    1.3.2   ดานระยะเวลาของการดําเนินการ 
   การศึกษาอัตราการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง และการปวยเปนวัณโรค ในบุคลากรทาง
การแพทยในโรงพยาบาลขนาดใหญนี้ เปนการศึกษาตอเนื่อง 2 ป โดยปท่ี 1 จะเริ่มตรวจในเดือนตุลาคม ถึง 
ธันวาคม พ.ศ.2561 โดยผูท่ีผล IGRA เปนลบในปท่ี 1 จะตรวจซํ้าอีกครั้งในปท่ี 2 จะเริ่มเจาะเลือดตรวจในเดือน
ตุลาคม ถึงเดือน ธันวาคม พ.ศ.2562 เชนกัน และสรุปผลอัตราสําเร็จในการรักษาผูติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงดวย
สูตรยา 3HP ในเดือน มีนาคม พ.ศ. 2563 
 

  1.3.3  ดานเนื้อหา 
   การศึกษาวิจัยครั้งนี้ มุงศึกษา การติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงของบุคลากรทางการแพทย
และสาธารณสุขในโรงพยาบาล ดวยการตรวจหาระดับสาร Interferon-gamma ในเลือด (Interferon-gamma 
release assay: IGRA)  ในผูท่ีผล IGRA เปนลบในปท่ี 1 และอัตราการปวยเปนวัณโรคในบุคลากรทางการแพทย 
และอัตราสําเร็จในการรักษาผูติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงดวยสูตรยา 3HP 
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1.4 สมมุติฐานงานวิจัย 

  1.4.1  ความชุกของการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขสูง
กวากลุมประชากรท่ัวไป 
  1.4.2  ปจจัยเสี่ยงตางๆ ไดแก เพศ อายุ ระยะเวลาปฏิบัติงาน (ป)  บทบาทหนาท่ี แผนกหรือ
สถานท่ีปฏิบัติงาน ขนาดเตียงท่ีใหบริการของโรงพยาบาล และพ้ืนท่ีเขตสุขภาพ มีความสัมพันธกับการติดเชื้อ   
วัณโรคระยะแฝงในบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุข 
   

1.5 กรอบแนวความคิดในการวิจัย 

 
   
 
  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บุคลากรทางการแพทยและสาธาณสุข 

 

ปจจัย 

 เพศ  

 อายุ 

 ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน 

 บทบาทหนาท่ี 

 แผนกท่ีปฎิบัติงานในโรงพยาบาล 

 ขนาดเตียงท่ีใหบริการในโรงพยาบาล 

 เขตสุขภาพ 

 

ผลการตรวจเลือดทางหองปฏิบัติการดวยวิธีตรวจหาระดับสาร 

 Interferon-gamma (Interferon-gamma release assay: IGRA) 

 

การกินยารักษาวัณโรคระยะแฝง 

การปวยเปนวัณโรค 
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1.6 คําจํากัดความของการวิจัย 

  1.6.1  การติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง (Latent tuberculosis infection: LTBI) หมายถึง บุคคล
ท่ีมีการสัมผัสและติดเชื้อวัณโรค (Mycobacterium tuberculosis) แตรางกายมีภูมิคุมกันสามารถยับยั้งการแบงตัว
ของเชื้อโรควัณโรคได อยูในสภาวะท่ีเชื้อสงบนิ่ง ไมมีอาการแสดงทางคลินิกและไมมีอาการแสดงของวัณโรค ไมมี
อาการผิดปกติใด ๆ และไมสามารถแพรเชื้อสูผูอ่ืนได 

  1.6.2  ผูปวยวัณโรค (TB disease) หมายถึง ผูท่ีไดรับเชื้อและติดเชื้อวัณโรคแฝงอยูใน
รางกาย แตภูมิคุมกันไมสามารถยับยั้งการแบงตัวของเชื้อวัณโรคได เกิดพยาธิสภาพท่ีทําใหปวยเปนโรควัณโรค 
อาจมีอาการหรือไมมีอาการก็ได 
  1.6.3 การทดสอบ Interferon-gamma release assays (IGRAs) หมายถึง การตรวจเลือด
เพ่ือชวยในการวินิจฉัยการติดเชื้อวัณโรค IGRAs เปนวิธีการตรวจสอบท่ีใชวัดปริมาณ Interferon-gamma 

(IFN-𝛾) เม่ือมีการติดเชื้อวัณโรคข้ึนในรางกาย ความไวและความจําเพาะจะเทากับหรือดีกวาการทดสอบ 
ทุเบอรคุลิน 
  1.6.4 โรงพยาบาลขนาดใหญ หมายถึง โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลท่ัวไป (รพศ./รพท.) 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
  1.6.5  บุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุข หมายถึง เจาหนาท่ีท่ีปฎิบัติงานในโรงพยาบาล
ขนาดใหญท่ีมีการใหบริการรักษาผูปวยวัณโรค 
  1.6.6  3HP หมายถึง สูตรยาสําหรับการรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง หรือ INH/RPT-3     

ซ่ึงเปนการทานยา rifapentine (ขนาดยาตามน้ําหนักตัว) รวมกับ isoniazid รวมกันภายใตการสังเกตโดยตรง 
(directly observed therapy: DOT) เพียงสัปดาหละครั้ง ติดตอกันนาน 3 เดือน (12 สัปดาห) ซ่ึงเปนสูตรการ
รักษาท่ีไดรับการรับรองแลวโดยองคการอนามัยโลก  และองคการควบคุมการติดเชื้อ (Centers of Disease 
Control and Prevention: CDC) ในการรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงเพ่ือปองกันการปวยเปนวัณโรคในกลุม
ผูปวยท่ีมีความเสี่ยงในผูปวยอายุตั้งแต 2 ป 
  1.6.7  Convertor หมายถึง ผูท่ีผลการตรวจครั้งแรกเปนลบ (Negative) ตอมาไดรับการตรวจ
ซํ้าและกลับใหผลบวก (Positive Conversion) หลังจากการตรวจครั้งแรก 1 ป 
  1.6.8   อัตราสําเร็จในการรักษาผูติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง หมายถึง รอยละความสําเร็จของ
การกินยารักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง ของผูติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง โดยการกินยาครบตามสูตรของการ
รักษา โดยใชสูตรคํานวนอัตรา ดังนี้ จํานวนผูติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงท่ีกินยาครบตามสูตรของการรักษา /จํานวน   
ผูติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงท้ังหมด X 100 
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บทที่ 2 

แนวคิด ทฤษฎ ีและงานวจิัยที่เกี่ยวของ 
 

2.1  ทฤษฎีท่ีเกี่ยวของกับวัณโรค 

 2.1.1 สถานการณการระบาดของวัณโรค 
   วัณโรคยังคงเปนปญหาดานสาธารณสุขในหลาย ๆ ประเทศท่ัวโลก ในป 2554 ท่ีผานมา 
องคการอนามัยโลกไดมีการจัดกลุมประเทศท่ีมีภาระวัณโรคสูง (High Burden Country Lists) ข้ึนมาอีกครั้ง 
(WHO global lists of high burden countries for TB, multidrug/rifampicin-resistant TB (MDR/RR-TB) 
and TB/HIV, 2021–2025) โดยยึดหลักการเดิมคือ แบงเปน 3 กลุม ๆ ละ 30 ประเทศ ไดแก 1) กลุมท่ีมีจํานวน

และอัตราปวยวัณโรค (TB) สูง 2) กลุมที่มีจํานวนและอัตราวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี(TB/HIV) สูง และ        
3) กลุมท่ีมีจํานวนและอัตราปวยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน(MDR-TB) สูง ซ่ึงประเทศไทย จัดเปน 1 ใน 30 
ประเทศ ท่ีอยูในกลุมมีปญหาจํานวนและอัตราปวยวัณโรคสูง และกลุมประเทศที่มีจํานวนและอัตราวัณโรคท่ี
ติดเชื้อเอชไอวีสูง ดังกลุมท่ี 1 และกลุมท่ี 2 ดังกลาว8  
   จากรายงานขององคการอนามัยโลก ป 2564 (WHO, Global TB Report 2021) ไดคาดประมาณวา 
ในปงบประมาณ พ.ศ. 2563 มีจํานวนผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซํ้าในประเทศไทย ประมาณ 105,000 
ราย หรือคิดเปน 150 ตอแสนประชากร โดยในผูปวยดังกลาวคาดวามีผูปวยวัณโรคติดเชื้อเอชไอวีรวมดวย 
ประมาณ 9,900 ราย หรือรอยละ 10 จากผลการดําเนินงานพบวามีผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซํ้า         
ข้ึนทะเบียนรักษา ในปงบประมาณ พ.ศ. 2563 จํานวน 85,837 ราย คิดเปนอัตราความครอบคลุมการคนหา
รอยละ 82 (85,837/105,000) ผูปวยดังกลาวคาดวามีผูปวยวัณโรคติดเชื้อเอชไอวีรวมดวย ประมาณ 6,631 
ราย คิดเปนรอยละ 7.7 ผลการรักษาผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซํ้าในประเทศไทยท่ีผานมามีแนวโนมอัตรา
การรักษาสําเร็จเพ่ิมข้ึน รักษาลมเหลว ขาดยาและโอนออกลดลง สวนอัตราการเสียชีวิตยังคงสูงและเปนปญหา
ของประเทศไทย เนื่องจากผูปวยวัณโรคสวนใหญสูงอายุและมีโรครวม และในป พ.ศ. 2563 มีอัตราผลสําเร็จการ
รักษาผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซํ้า เทากับรอยละ 858  
  ในป พ.ศ. 2558 (ค.ศ. 2015) ท่ีผานมาองคการสหประชาชาติ ไดกําหนดเปาหมายการพัฒนา
อยางยั่งยืน (Sustainable Development Goals : SDGs) มีท้ังหมด 17 เปาหมาย (Goals) โดยมีกรอบ
ระยะเวลา 15 ป ท่ีจะบรรลุในป พ.ศ. 2573 (ค.ศ. 2030)9 หนึ่งในเปาหมายนั้น คือ การควบคุมปองกันและยุติ
การแพรระบาดของวัณโรค ซ่ึงอยูในเปาหมายท่ี 3 สรางหลักประกันวาคนมีชีวิตท่ีมีสุขภาพดีและสงเสริมสวัสดิ
ภาพสําหรับ ทุกคนในทุกวัย ในเปาประสงคท่ี 3.3 ยุติการแพรกระจายของเอดส วัณโรค มาลาเรีย และโรคเขต
รอน ท่ีถูกละเลย และตอสูกับโรคตับอักเสบ โรคติดตอทางน้ํา และโรคติดตออ่ืนๆ ภายในป 2030 โดยกําหนด
เปาหมาย คือ ลดอัตราอุบัติการณวัณโรคลงรอยละ 80 ลดจํานวนผูปวยท่ีเสียชีวิตดวยวัณโรคลง รอยละ 90 เม่ือ
เทียบกับป พ.ศ. 2558 และไมมีครอบครัวใดท่ีไดรับความเดือดรอนดานเศรษฐกิจ (Catastrophic costs) จาก
การปวยดวยวัณโรค ซ่ึงสอดคลองกับยุทธศาสตรยุติวัณโรค (The End TB strategy) ขององคการอนามัยโลก       
ท่ีกําหนดเพ่ือเปนทิศทางการดําเนินงานวัณโรคใหกับประเทศสมาชิก ท่ีมีเปาหมายมุงลดอุบัติการณวัณโรค และลด
จํานวนผูปวยเสียชีวิตลง โดยกําหนดเปาหมายของการยุติวัณโรค ภายในป พ.ศ. 2578 (ค.ศ. 2035) คือ         
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ลดอัตราอุบัติการณวัณโรคลงรอยละ 90 หรือใหต่ํากวา 10 ตอแสนประชากรโลก และลดจํานวนผูปวยท่ีเสียชีวิต
ดวยวัณโรคลง รอยละ 95 เม่ือเทียบกับป พ.ศ. 2558 และไมมีครอบครัวใดท่ีไดรับความเดือดรอนดานเศรษฐกิจ 
(Catastrophic costs) จากการปวยดวยวัณโรค 
 
 2.1.2 ความรูเรื่องเช้ือวัณโรคและการเกิดโรค 
 วัณโรค (Tuberculosis หรือ TB) เปนโรคติดตอท่ีเกิดจากเชื้อแบคทีเรีย Mycobacterium 
tuberculosis จัดอยูในกลุม Mycobacterium tuberculosis complex วัณโรคเกิดไดในทุกอวัยวะของรางกาย 
สวนใหญมักเกิดท่ีปอด (รอยละ 80) ซ่ึงสามารถแพรเชื้อไดงาย วัณโรคนอกปอดอาจพบไดในอวัยวะอ่ืนๆ ไดแก 
เยื่อหุมปอด ตอมนาเหลือง กระดูกสันหลัง ขอตอ ชองทอง ระบบทางเดินปสสาวะ ระบบสืบพันธุ ระบบประสาท 
เปนตน 
 เช้ือ Mycobacterium แบงไดเปน 3 กลุม คือ 
 (1) Mycobacterium tuberculosis complex (MTBC) เปนสาเหตุของวัณโรคในคนและสัตวมีจํานวน 
8 สายพันธุ ท่ีพบบอยท่ีสุดคือ Mycobacterium tuberculosis สายพันธุ อ่ืนท่ีพบบอยในกลุมนี้ เชน
Mycobacterium africanum พบไดในแถบแอฟริกา Mycobacterium bovis มักกอใหเกิดโรคในสัตว ซ่ึงอาจ
ติดตอมาถึงคนได โดยการบริโภคนมท่ีไมไดผานการฆาเชื้อ และเปนสายพันธุท่ีนํามาผลิตเปนวัคซีนบีซีจี 
 (2) Nontuberculous mycobacteria (NTM) มีจํานวนมากกวา 140 สายพันธุ เชน Mycobacterium 
avium complex (MAC) พบในสิ่งแวดลอม ดิน น้ํา หรือพบในสัตว เชน นก สวนใหญไมกอโรคในคน ยกเวนใน    
ผูท่ีระบบภูมิคุมกันออนแอ 
 (3) Mycobacterium leprae เปนสาเหตุของโรคเรื้อน Mycobacterium tuberculosis มีลักษณะเปน
รูปแทง หนาประมาณ 0.3 ไมโครเมตร ยาวประมาณ 2 - 5 ไมโครเมตร เม่ือยอมดวยวิธี Ziehl-Neelsen จะติด   
สีแดง เชื้อวัณโรคไมมีแคปซูล ไมสรางสปอร ไมสามารถเคลื่อนท่ีได อาศัยออกซิเจน ในการเจริญเติบโต เชื้อวัณโรค
ท่ีอยูในละอองฝอย เม่ือผูปวย ไอ หรือจามออกมา สามารถลองลอยอยูในอากาศไดนานถึง 30 นาที 
 เชื้อวัณโรคมีความทนทานในสภาพแวดลอมไดดี สามารถถูกทําลายดวยหลายปจจัย ไดแก สารเคมีบาง
ชนิด ความรอน แสงแดด และแสงอัลตราไวโอเลต โดยแสงแดดสามารถทําลายเชื้อวัณโรคในเสมหะไดใช เวลา   
20 – 30 ชั่วโมง และหากถูกรังสีอัลตราไวโอเลตจะตายภายใน 1-2 นาที ซ่ึงเชื้อวัณโรคในเสมหะแหงท่ีไมถูก
แสงแดดอาจมีชีวิตอยูไดนานถึง 6 เดือน ความรอนท่ีอุณหภูมิ 60 องศาเซลเซียส เปนเวลา 20 นาที สามารถ
ทําลายเชื้อวัณโรคได 
 การแพรกระจายเช้ือวัณโรค 
 วัณโรคเปนโรคติดตอจากคนสูคนผานทางอากาศ (airborne transmission) โดยเม่ือผูปวยวัณโรคปอด
หลอดลม หรือกลองเสียง ไอ จาม พูดดัง ๆ ตะโกน หัวเราะหรือรองเพลง ทําใหเกิดละอองฝอย (droplet nuclei) 
ฟุงกระจายออกมา ละอองฝอยท่ีมีขนาดใหญมากจะตกลงสูพ้ืนดินและแหงไป ละอองฝอยท่ีมีขนาดเล็ก 1 - 5 
ไมโครเมตร จะลอยและกระจายอยูในอากาศ ซ่ึงผูอ่ืนสูดหายใจเอาละอองฝอยท่ีมีเชื้อวัณโรคเขาไป อนุภาคขนาด
ใหญจะติดอยูท่ีจมูกหรือลําคอ ซ่ึงมักไมกอใหเกิดโรค แตอนุภาคขนาดเล็ก ๆ จะเขาไปสูถุงลมในปอด ปจจัยท่ีมีผล
ตอการแพรกระจายเชื้อวัณโรค อาจแบงไดเปน 3 ดาน ดังนี้ 
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 ปจจัยดานผูปวยวัณโรค เชน การปวยเปนวัณโรคปอด หลอดลมหรือกลองเสียง ในระยะท่ีมีเชื้อ
ในเสมหะ ผูปวยท่ีมีแผลโพรงในปอดจะมีเชื้อจํานวนมาก เม่ือมีอาการไอ จาม หรืออาการอ่ืน ๆ 
ท่ีทําใหเกิดการหายใจแรง ๆ 

 ปจจัยดานสิ่งแวดลอม เชน สถานท่ีอับทึบและคับแคบ แสงแดดสองไมถึง การถายเทอากาศไมดี 
 ปจจัยดานระบบบริการ เชน การวินิจฉัยและรักษาลาชา การใหยารักษาไมถูกตอง การรักษา    

ไมครบ การทําหัตถการท่ีทําใหเกิดละอองฝอย (เชน การกระตุนใหเกิดการไอ เปนตน) 
 
 การติดเช้ือและการปวยเปนวัณโรค (TB infection and TB disease) 
 เม่ือสูดหายใจเอาเชื้อวัณโรคเขาไปถึงถุงลมในปอด macrophage ในถุงลมปอดเปนระบบภูมิคุมกันแรกท่ี
สามารถกําจัดเชื้อได ทําใหไมเกิดการติดเชื้อวัณโรค ถาภูมิคุมกันดานแรกไมสามารถกําจัดเชื้อออกไปหมดได เชื้อ
วัณโรคมีการแบงตัวเพ่ิมจํานวนข้ึน และสามารถผานผนังถุงลม (ซ่ึงเชื้ออาจจะเขาไปโดยตรง หรือโดย 
macrophages ท่ีมีเชื้อวัณโรค) เขาไปยังเนื้อเยื่อของปอด ในขณะเดียวกัน dendritic cells และ monocytes 
จะนําเชื้อวัณโรคไปยังตอมน้ําเหลืองในปอด เพ่ือสราง T cell เกิดกระบวนการกระตุนภูมิคุมกัน ท้ัง T cells และ 
B cells มารวมตัวท่ีเนื้อเยื่อปอดและลอมรอบกลุม macrophages และ cells เม็ดเลือดขาวชนิดอ่ืนๆ จะฆา
ทําลายหรือหอหุมเชื้อวัณโรคไว แลวกอตัวเปน granuloma ยับยั้งการแบงตัวของเชื้อ M. tuberculosis ไมให
แบงตัวหรือลุกลามได ซ่ึงเรียกวาเปนกระบวนการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (latent TB infection) ปจจุบันพบวามี
ผูปวยติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงมากถึง 1 ใน 4 ของประชากรท่ัวโลก37 
 ผูติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง (latent TB infection) หมายถึง ผูท่ีไดรับชื้อและติดเชื้อวัณโรคแฝงอยูใน

รางกาย แตรางกายมีภูมิคุมกันสามารถยับยั้งการแบงตัวของเชื้อโรควัณโรคได ผูท่ีติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงนี้จะไมมี

อาการแสดงท่ีผิดปกติใดๆ และไมสามารถแพรเชื้อไปสูผูอ่ืนได 

 ถาเชื้อวัณโรคใน granuloma มีการแบงตัว เพ่ิมจํานวนข้ึนเรื่อยๆ มีปริมาณมากเกินไปท่ี granuloma จะ
ควบคุมได เชื้อจะสามารถเขาสูกระแสเลือด และแพรกระจายไปยังอวัยวะตางๆ หรือกลับเขามายังระบบทางเดิน
หายใจ ทําใหเกิดพยาธิสภาพในปอดหรือ/และอวัยวะตาง ๆ ได เปนกระบวนการปวยวัณโรคระยะ ลุกลาม (active 
TB disease) 
 การดําเนินของวัณโรคเปนกระบวนการแบบตอเนื่องจากการติดเชื้อแลวลุกลามปวยเปนวัณโรค ซ่ึง
กระบวนการมีท้ังไปขางหนาหรืออาจจะยอนกลับมาได ข้ึนกับภูมิคุมกัน (host immunity) และภาวะเจ็บปวยท่ี
เกิดรวมกัน (comorbidities) ของรางกาย เม่ือรางกายรับเชื้อเขาไป เชื้ออาจถูกกําจัดดวยระบบภูมิคุมกันท่ีมีอยู
แลวตั้งแตเกิด (innate immune response) หรือภูมิคุมกันท่ีเกิดจาก T cell ถูกกระตุนใหสรางข้ึนภายหลังจาก
การรับเชื้อ (acquired T cell immunity) ถารางกายสามารถกําจัดเชื้อวัณโรคออกจากรางกายไดหมด จะไมเกิด
การติดเชื้อ (ทดสอบ TST/IGRA ใหผลลบ) แตถาไมสามารถกําจัดออกไปหมด ยังคงมีเชื้อวัณโรคแฝงอยู แสดงวามี
การติดเชื้อวัณโรค (latent TB infection) เชื้อวัณโรคท่ีแฝงในรางกายเปนเชื้อท่ียังมีชีวิต (alive) แตไม
เจริญเติบโตหรือลุกลาม (not active) สามารถทดสอบ TST/IGRA ไดหลังจากการติดเชื้อแลว 2 – 8 สัปดาห     
ใหผลบวกได การรักษาการติดเชื้อวัณโรค (tuberculosis preventive treatment)จะมีประโยชนในการทําลาย
เชื้อวัณโรคท่ีแฝงอยูใหหมดไปได แตเม่ือใดก็ตามท่ีรางกายมีภาวะออนแอหรือมีโรครวมท่ีทําใหภูมิคุมกันลดลง     
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เชื้อวัณโรคท่ีแฝงอยูมีการเจริญเติบโตและแบงตัวเพ่ิมจํานวนมากข้ึนจนทําใหปวยเปนวัณโรค (TB disease) ซ่ึงใน
ระยะเริ่มแรกอาจยังไมปรากฏอาการ (subclinical TB disease) ตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการอาจไมพบเชื้อได 
ถาวินิจฉัยลาชาทําใหโรคลุกลามตอไป มีอาการ และตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการพบเชื้อ (clinical active TB) 
ผูท่ีปวยเปนวัณโรค (ท้ังท่ีมีและไมมีอาการ) ตองไดรับการรักษา (TB treatment) ดวยสูตรยาท่ีมีประสิทธิภาพ 
 
 
 วัณโรคปฐมภูมิ (primary tuberculosis) 
 คือการปวยเปนวัณโรคจากการติดเชื้อครั้งแรก เนื่องจากรางกายยังไมมีภูมิคุมกันจําเพาะ สวนมากเปนใน
เด็กและผูท่ีมีภูมิคุมกันต่ํา ซ่ึงอาจเกิดไดภายใน 2-8 สัปดาหหลังการรับเชื้อ 
 
 วัณโรคทุติยภูมิหรือวัณโรคหลังปฐมภูมิ (secondary or post-primary tuberculosis) 
 คือการปวยเปนวัณโรคหลังการติดเชื้อมานานซ่ึงอาจจะหลายป เม่ือรางกายมีภาวะออนแอ ระบบ
ภูมิคุมกันไมแข็งแรง มีการกระตุนใหเชื้อวัณโรคท่ีสงบอยูในรางกายเปนเวลานาน มีการแบงตัวข้ึนมาใหม สวนใหญ
จะเปนท่ีปอด ซ่ึงมักเกิดพยาธิสภาพในเนื้อปอดบริเวณสวนบน แตก็พบท่ีอวัยวะอ่ืน ๆ ไดเชนกัน ผูสัมผัสผูปวย   
วัณโรค ประมาณรอยละ 70-90 ไมติดเชื้อวัณโรค มีเพียงประมาณรอยละ 10-30 ท่ีติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง
โดยท่ัวไปหลังติดเชื้อวัณโรค เชื้อจะไมลุกลามจนทําใหปวยเปนโรค แมเชื้อบางตัวยังคงมีชีวิต แตสงบอยูในอวัยวะ
ตาง ๆ คนสวนใหญประมาณรอยละ 90 จะไมมีอาการผิดปกติใด ๆ เลยตลอดชีวิต ซ่ึงไมปวยเปนวัณโรค และไม
สามารถแพรกระจายเชื้อใหผูอ่ืนได มีเพียงประมาณรอยละ 10 ของวัณโรคระยะแฝงเทานั้นท่ีจะปวยเปนวัณโรค 
โดยครึ่งหนึ่งหรือรอยละ 5 จะปวยเปนวัณโรคภายใน 2 ปท่ีเหลืออีกรอยละ 5 จะปวยเปนวัณโรคหลังจาก 2 ปท่ี
ติดเชื้อ โดยธรรมชาติของวัณโรคผูปวยท่ีไมไดรับการรักษา รอยละ 50-65 จะเสียชีวิตภายใน 5 ป 
 วัณโรคเปนไดทุกอวัยวะ แตท่ีพบมากท่ีสุดคือท่ีปอด (pulmonary TB) และ endobronchial tree
ประมาณรอยละ 80 ของวัณโรคท้ังหมด และสามารถแพรเชื้อไปสูผูอ่ืน พยาธิสภาพในเนื้อปอดจากขนาดเล็ก ๆ 
และคอย ๆ ใหญข้ึนได และอาจทําใหเกิดแผลโพรงในปอด ถามีการทําลายเนื้อปอดมากข้ึน รวมถึงเสนเลือดใน
ปอด ทําใหเกิดอาการไอเปนเลือด แตถาภูมิคุมกันรางกายดี แผลในปอดอาจจะหาย หรือเกิดแผลเปนหลงเหลืออยู
ก็ได 
 
 วัณโรคนอกปอด (Extrapulmonary TB)  
 วัณโรคนอกปอด (Extrapulmonary TB) พบไดประมาณรอยละ 20 แตในผูปวยท่ีติดเชื้อเอชไอวีรวม
ดวยสัดสวนของวัณโรคนอกปอดมักจะพบมากข้ึน อวัยวะท่ีพบบอยไดแก ตอมนาเหลือง (พบมากท่ีสุด) กระดูก 
(มักพบท่ีกระดูกสันหลัง) เยื่อหุมปอด ระบบทางเดินปสสาวะลําไส เยื่อหุมสมอง เยื่อหุมหัวใจ ผิวหนังอาการและ
อาการแสดงของผูปวยวัณโรคปอดและนอกปอด ระยะเริ่มแรกของโรคไมมีอาการ หรือมีอาการเพียงเล็กนอย 
โดยเฉพาะในระยะเริ่มแรกของโรค อยางไรก็ตาม ควรใหคําแนะนําสําหรับประชาชนท่ัวไปวาถามีอาการไอเกิน     
2 สัปดาห ควรไปตรวจหาวัณโรค สําหรับผูติดเชื้อเอชไอวี ควรไปตรวจเร็วข้ึนเม่ือมีอาการไอผิดปกติ สวนอาการ
และอาการแสดงอ่ืน ๆ ท่ีอาจจะพบรวมดวย ไดแก ไข เหง่ือออกกลางคืน เบื่ออาหารน้ําหนักลด ออนเพลีย เหนื่อย
หอบ เจ็บหนาอก สวนอาการของวัณโรคนอกปอดข้ึนกับวาเปนท่ีอวัยวะใด 
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 ความเส่ียงระดับตางๆ ของวัณโรค 
  ความเสี่ยงเก่ียวกับวัณโรคครอบคลุมตั้งแตความเสี่ยงตอการสัมผัสเชื้อ การติดเชื้อ การเกิดโรค
การรักษา การเสียชีวิตและการดื้อยาโดยแบงความเสี่ยงเปน 5 ระดับ ดังนี้ 
 ระดับท่ี 1 ความเส่ียงตอการสัมผัสโรค (risk of exposure) สัมพันธกับความถ่ีและระยะเวลาท่ีอยู
ใกลชิดกับผูปวยวัณโรค 
 (1) อยูรวมกับผูปวยในท่ีคับแคบ แออัด และระบายอากาศไมดี เชน ในบาน หรือท่ีทํางาน 
 (2) การอยูอาศัย การเดินทางและทํางานในเมืองท่ีมีคนอาศัยอยูหนาแนน 
 (3) อยูในสถานท่ีเฉพาะท่ีสัมผัสโรคไดงาย เชน เรือนจํา สถานสงเคราะห สถานบริการสาธารณสุข      
      คายอพยพ คายทหาร 
 (4) อยูในชุมชนท่ีมีความชุกวัณโรคสูง เชน แรงงานขามชาติ 
 ระดับท่ี 2 ความเส่ียงตอการติดเช้ือวัณโรค (risk of infection) ข้ึนกับ 
 (1) จํานวนเชื้อท่ีสูดเขาสูรางกาย 
 (2) ระยะเวลาท่ีสัมผัสกับผูปวย 
 (3) ความรุนแรงของเชื้อ 
 (4) ภูมิคุมกันของผูสัมผัสโรค 
 ผูปวยวัณโรคท่ีอยูในระยะลุกลามและแพรเชื้อ ถาไมไดรับการรักษาท่ีถูกตองจะสามารถแพรเชื้อใหแกผูอ่ืน
ไดปละ 10-15 คน 
 ระดับท่ี 3 ความเส่ียงตอการปวยเปนวัณโรค (risk of developing active disease) 
 ประชากรท่ัวไปท่ีติดเชื้อวัณโรค ตลอดชวงชีวิตมีโอกาสปวยดวยวัณโรคประมาณรอยละ 10 ความเสี่ยงจะ
สูงสุดในชวง 2 ปแรก แตถามีโรคหรือภาวะเสี่ยงอ่ืนๆ ท่ีมีผลตอระบบภูมิคุมกันของรางกาย จะมีโอกาสปวยเปน 
วัณโรคสูงข้ึน 
  บุคคลท่ีติดเช้ือแลวเส่ียงตอการปวยเปนวัณโรค 
   • ผูติดเชื้อเอชไอวี ประมาณ 7-10% ตอป 
   • เด็กอายุนอยกวา 5 ป 
   • ผูท่ีติดเชื้อวัณโรคภายใน 2 ปท่ีผานมา 
   • ผูท่ีมีประวัติการรักษาไมครบ หรือไมเคยรักษา หรือมีแผลเปนในปอด 
   • ผูปวยเบาหวาน ประมาณ 30% ตลอดชวงชีวิต 
   • ผูปวยซิลิโคซิส โรคไตวายเรื้อรัง มะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็งท่ีศีรษะ/คอ หรือปอด 
   • ผูปวยท่ีเคยผาตัดกระเพาะอาหาร หรือตัดตอลําไส 
   • ผูปวยนาหนักนอยกวา 90% ของน้ําหนักท่ีควรเปน 
   • ผูท่ีสูบบุหรี่ ติดยาเสพติด หรือติดสุรา 
 ระดับท่ี 4 ความเส่ียงตอการปวยเปนวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (risk of developing MDR-TB) 
  สวนใหญเกิดเนื่องจากระบบการดูแลรักษาและควบคุมวัณโรคไมมีประสิทธิภาพ 
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  (1) การใชยาแนวท่ีหนึ่งอยางไมเหมาะสม 
  (2) ศักยภาพของหองปฏิบัติการในการวินิจฉัย MDR-TB ไมเพียงพอ 
  (3) ลมเหลวตอการรักษาดวยสูตรยาแนวท่ีหนึ่ง 
  (4) สัมผัสกับผูปวย MDR-TB 
  (5) เสมหะเปนบวกเม่ือรักษาไปแลว 2 – 3 เดือน 
  6) การควบคุมการแพรกระจายเชื้อวัณโรคในสถานพยาบาลไมดีพอ 
  (7) ผูท่ีติดเชื้อเอชไอวีรวมดวยและผูท่ีมีภูมิคุมกันบกพรอง 
 ระดับท่ี 5 ความเส่ียงตอการเสียชีวิต มีปจจัยท่ีเก่ียวของ ดังนี้ 
  (1) อวัยวะท่ีเปนวัณโรค เชน วัณโรคเยื่อหุมสมอง 
  (2) การรักษาท่ีลาชาหรือไมเหมาะสม ผูปวยเสมหะเปนบวกท่ีไมรักษาจะเสียชีวิตรอยละ 30-40 
       ใน 1 ป และเสียชีวิตรอยละ 50-65 ใน 5 ป 
  (3) ภูมิคุมกันรางกายท่ีออนแอ เชน ผูติดเชื้อเอชไอวี ผูท่ีมีภาวะขาดสารอาหาร (malnutrition)  
                หรือผูสูงอายุท่ีมีโรครวม 
 การดําเนินงานเพ่ือปองกันและควบคุมปจจัยท่ีเปนความเสี่ยงในระดับตาง ๆ ทุกระดับจึงมีความสําคัญ
อยางมากตอการท่ีจะบรรลุเปาหมายการลดปวยและลดการเสียชีวิตจากวัณโรค 
 
 2.1.3 การตรวจคัดกรองเพ่ือคนหาและวินิจฉัยวัณโรค และการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง 
การตรวจคัดกรองเพ่ือคนหาและวินิจฉัยวัณโรค 
 1. การเอกซเรยทรวงอก  
 เปนวิธีการท่ีมีความไวสูงกวาการคัดกรองดวยอาการแมวาความจําเพาะไมสูงมาก แตสามารถใชเปน
เครื่องมือคัดกรองและรวมกับการวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการชันสูตร เพ่ือยืนยันการตรวจพบวัณโรค นอกจากนี้ยัง
ใชในการวินิจฉัยวัณโรคปอดและนอกปอด ในเด็กรวมกับประวัติและการติดเชื้อ 
 
 2. การคัดกรองอาการสงสัยวัณโรค  
 อาการท่ีสําคัญของวัณโรคปอดคือ ไอเรื้อรังติดตอกันนาน 2 สัปดาหข้ึนไป อาการอ่ืน ๆ ท่ีอาจพบไดคือ 
น้ําหนักลด เบื่ออาหาร ออนเพลีย มีไข (มักจะเปนตอนบาย ตอนเย็น หรือตอนกลางคืน) ไอมีเลือดปน 
(hemoptysis) เจ็บหนาอก หายใจขัด เหง่ือออกมากตอนกลางคืน ในกรณีผูปวยท่ีติดเชื้อเอชไอวีอาการไอไม
จําเปนตองนานถึง 2 สัปดาหและเปนไดในทุกระยะของระดับความตานทานของภูมิคุมกัน (CD4) ซ่ึงเปนขอบงชี้    

ท่ีควรสงสัยวาผูปวยอาจกําลังปวยเปนวัณโรครวมดวย อาการสงสัยวัณโรคในเด็กอาจแสดงได ในหลายรูปแบบท่ี
พบไดบอยคือ มีไขเรื้อรัง (ติดตอกันเกิน 7 วัน) เบื่ออาหาร ไมเลน น้ําหนักลด ซีด ไอเรื้อรัง (แมจะไดรับการรักษา
ตามอาการอยางเหมาะสมแลว) 
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ตารางท่ี 1 แบบคัดกรองอาการสงสัยวัณโรคปอด 

 
 กรณีวัณโรคนอกปอดจะมีอาการเฉพาะตามอวัยวะนั้น ๆ เชน วัณโรคเยื่อหุมปอด อาจพบรวมกับวัณโรค
ปอดซ่ึงอาการเหมือนวัณโรคปอด วัณโรคตอมน้ําเหลืองจะพบ ตอมน้ําเหลืองโต วัณโรคของระบบประสาท
สวนกลางจะมีอาการปวดศีรษะความรูสึกตัว ผิดปกติวัณโรคทางเดินอาหารมีอาการเบื่ออาหาร แนนทอง ทองเสีย
เรื้อรัง เปนตน 
 

2.2 การตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการ 

 2.2.1 การตรวจหาเช้ือ acid-fast bacilli (AFB) และ การเพาะเช้ือวัณโรค  
 (1) การตรวจหาเชื้อ acid-fast bacilli (AFB) ดวยกลองจุลทรรศน (microscopic examination)  
 เปนการตรวจหาเชื้อติดสีทนกรด หรือ acid fast bacilli (AFB) จากสิ่งสงตรวจตาง ๆ โดยการ ยอมสีทน
กรดและนําไปตรวจหาเชื้อ AFB ผานกลองจุลทรรศนการตรวจดวยกลองจุลทรรศน ท่ีนิยมใชมี 2 วิธีคือ  
 • กลองจุลทรรศนธรรมดา (light microscope)  
 • กลองจุลทรรศนแบบเรืองแสง (fluorescence microscope)  
 (2) การเพาะเลี้ยงเชื้อและพิสูจนยืนยันชนิดของเชื้อ (mycobacterial culture and identification)  
 การเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรคจากสิ่งสงตรวจเปนการตรวจท่ีมีความไวและความจําเพาะสูงโดยเฉพาะ         
การเพาะเลี้ยงเชื้อ เม่ือตัวอยางท่ีผานข้ันตอนการกําจัดเชื้อปนเปอนแลวยังพบวามีเชื้อท่ีมีชีวิตอยูเพียง 1-10 เซลล
ก็สามารถเพาะเชื้อข้ึน นอกจากนี้วิธีการเพาะเลี้ยงเชื้อยังถือวาเปนวิธีมาตรฐาน (gold standard) โดย ท่ัวไป     
การเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรคสามารถทําไดในอาหารเพาะเลี้ยงเชื้อท้ังอาหารชนิดแข็ง (solid media) และ อาหาร 
ชนิดเหลว (liquid media)  
 2.2.2 การเพาะเล้ียงเช้ือ (culture)  
 เปนวิธีท่ีเปนมาตรฐาน (gold standard) ความไวและความจําเพาะ 100% แตใชเวลานานหลายสัปดาห 
ท้ังการเพาะเลี้ยงเชื้อ ท่ีเปนอาหารแข็ง (solid media) และอาหารเหลว (liquid media)  
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 2.2.3  การตรวจทางอณูชีววิทยา (molecular testing)  
 เปนวิธีท่ีองคการอนามัยโลก รับรองในปจจุบัน เชน Xpert MTB/RIF assay ใชวินิจฉัยวัณโรคและ
ทดสอบการด้ือตอยา rifampicin ใชเวลาตรวจเพียง 100 นาที Line probe assay ใชวินิจฉัยการดื้อตอยา 
isoniazid และrifampicinใชเวลาตรวจ 2 วัน TB-LAMP สามารถวินิจฉัยวัณโรคภายใน 1 ชั่วโมงแตการตรวจทาง
อณูชีววิทยาของประเทศไทยในปจจุบัน ยังมีขอจํากัด เนื่องจากปริมาณเครื่องมือมีจํากัด และคาตรวจยังมีราคาสูง 
 

2.3 การทดสอบความไวตอยาของเช้ือวัณโรค  

 การทดสอบความไวตอยาของเชื้อวัณโรคเปนการทดสอบทางหองปฏิบัติการวาเชื้อวัณโรคสายพันธุท่ี 
นํามาทดสอบนั้นมีความไวตอยาท่ีใชทดสอบหรือไม เรียกวา phenotypic DST การทดสอบการดื้อยาของ เชื้อ   
วัณโรคในหองปฏิบัติการใชการเจริญของเชื้อในอาหารท่ีไมมียาเทียบกับอาหารท่ีมีสวนผสมของยาโดยการ ทดสอบ
ทําไดท้ังในอาหารแข็งและอาหารเหลวการทดสอบความไวตอยาของเชื้อวัณโรคในอาหารแตละชนิด และแตละวิธี
ท่ีมีใชในประเทศ มีดังนี้  
 (1) การทดสอบความไวตอยาของเชื้อวัณโรคในอาหารแข็ง ไดแก อาหารท่ีเตรียมจากไข เชน 
Löwenstein-Jensen (LJ) หรือ อาหารท่ีเตรียมจาก agar เชน MiddleBrook 7H10 (M7H10) และ M7H11 

สามารถทดสอบยาท้ัง FL-DST และ SL-DST  
 (2) การทดสอบความไวตอยาของเชื้อวัณโรคในอาหารเหลว ท่ีนิยมใชคือ เครื่อง BACTEC 960 system 

ซ่ึงใชอาหารเลี้ยงเชื้อ MGIT (mycobacterial growth indicator tube) สามารถทดสอบความไวตอยา FL-DST 
รวม PZA และ SL-DST บางตัวยา สวนวิธีอ่ืนมีการศึกษาเพ่ือการใชงานในบางหนวยงานเทานั้น เชน MODS 
(microscopicobservation drug susceptibility testing) และการทดสอบMinimum Inhibitory 
Concentration (MIC) 
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ตารางท่ี 2 วิธีการตรวจหาเช้ือ acid-fast bacilli (AFB) การเพาะเช้ือวัณโรคการแปลผลและระยะเวลาการ
รายงานผล 

 
 

2.4 การตรวจหาเช้ือวัณโรคและวัณโรคดื้อยาดวยเทคนิคทางโมเลกุล  

 การตรวจทางชีวโมเลกุลอาศัยหลักการเพ่ิมปริมาณสารพันธุกรรมชนิดดีเอ็นเอของเชื้อวัณโรค 
M. tuberculosis เพ่ือทําใหตรวจพบไดงายข้ึน และไดเร็วข้ึน ปจจุบันการตรวจทางชีวโมเลกุล ท่ีองคการอนามัย 
โลกแนะนํามีเทคนิค 2 วิธีคือ  
 • เทคนิคการเพ่ิมปริมาณสารพันธุกรรม (amplification) มีท้ังแบบ  
  - Real-time PCR ท่ีเปน cartridge-based เชน Xpert MTB/RIFassay, Xpert 
MTB/RIFassay (ultra)  
  - Isothermal amplificationเชน loop-mediated isothermal amplification(TB–LAMP)  
  - Real-time PCR เชน Anyplex™ II MTB/MDR/XDR kit   
 • เทคนิค amplification and reverse hybridization เชน Line probe assay (LPA) ใชในการ 
ตรวจหาเชื้อวัณโรคดื้อยา 
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2.5 การตรวจวินิจฉัยการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง 

 2.5.1 การทดสอบการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง  
 การทดสอบการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง มี 2 วิธี ไดแก 
 1. การทดสอบทางผิวหนังดวยทุเบอรคุลิน (Tuberculin skin test) ซ่ึงทําไดโดยการฉีดโปรตีนสกัดจาก
เชื้อวัณโรค เรียกวา PPD (Purified protein derivative) ปริมาณ 0.1 มิลลิลิตร เขาในชั้นผิวหนัง (Intradermal 
injection) บริเวณทองแขนหลังจากนั้น 48 ถึง 72 ชั่วโมงจะทําการวัดขนาดรอยนูนบริเวณท่ีฉีดยาเขาชั้นผิวหนัง 
 2. การทดสอบ Interferon-gamma release assays (IGRAs) คือ การตรวจเลือดเพ่ือชวยในการวินิจฉัย

การติดเชื้อวัณโรค IGRAs เปนวิธีการตรวจสอบท่ีใชวัดปริมาณ Interferon-gamma (IFN-𝛾) เม่ือมีการติดเชื้อ    
วัณโรคข้ึนในรางกาย ความไวและความจําเพาะจะเทากับหรือดีกวาการทดสอบทุเบอรคุลิน  
 การตรวจ IGRAs จะชวยลดผลการทดสอบท่ีเปน “ผลบวกลวง” จากการทําทุเบอรคุลิน การตรวจท้ัง 2 วิธีนี้ 
ไมสามารถบอกความแตกตางระหวางการติดเชื้อวัณโรคและการปวยวัณโรคได 
 ปจจุบันมีวิธีการตรวจท่ีไดรับการรับรองอยู 2 วิธี 
  1. QuantiFERON-TB Gold Plus (QFT-Plus) 
  2. SPOT® TB test (T-spot)  
ขอดีของการตรวจ IGRA คือ  
 1. สะดวก ประหยัดเวลา เพราะบุคลากรจะตองมาทําการเจาะเลือดเพียงครั้งเดียว ตางกับการทํา TST ท่ี 
    ตองมาพบแพทยหรือเจาหนาท่ี 2-3 ครั้งเพ่ือทําการอานผล  
 2. เปนการตรวจท่ีมีความจําเพาะและความไวมากกวาการตรวจ TST เชน ประวัติการฉีดวัคซีน BCG ไม 
    ทําใหเกิดผลบวกปลอม 
ขอจํากัดของการตรวจ IGRA คือ 
 1. ราคาแพง 
 2. ตองทําการตรวจภายใน 8-30 ชั่วโมงภายหลังจากท่ีเจาะเลือด หากชากวานี้เม็ดเลือดขาวในเลือดอาจ 
     ตายไปบางสวน ทําใหผลการทดสอบคลาดเคลื่อน 
 3. เนื่องจากเปนการตรวจใหม ทําใหขอมูลยังนอยในกลุมประชากรบางกลุม เชน กลุมท่ีเพ่ิงไดรับเชื้อ 
    วัณโรค  
การแปลผล 
 Positive แสดงวามีการติดเชื้อวัณโรคแฝงแลว 
 Negative แสดงวายังไมเคยรับเชื้อวัณโรค และยังไมมีภูมิคุมกัน 
 Indeterminate แสดงวาผลตรวจไมสามารถบอกไดวามีการติดเชื้อวัณโรคหรือไม 
 

2.6 การรักษาวัณโรคและการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง 

 2.6.1 การรักษาวัณโรค 
 เม่ือผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปนวัณโรค กอนเริ่มการรักษาควรปฏิบัติดังนี้  

• พิจารณาตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีในผูปวยวัณโรคทุกราย  
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• พิจารณาเจาะเลือดตรวจการทํางานของตับในผูปวยท่ีมีความเสี่ยงในการเกิดตับอักเสบ ไดแก 
ผูสูงอายุมากกวา 60 ป, ดื่มสุราเปนประจํา, เคยมีประวัติโรคตับหรือติดเชื้อไวรัสตับอักเสบเรื้อรัง, 
ติดเชื้อเอชไอวี, มีภาวะทุพโภชนาการ, หญิงตั้งครรภเปนตน 

• พิจารณาเจาะเลือดดูการทํางานของไต ในผูปวยท่ีมีโรคไตหรือเสี่ยงตอการเกิดไตวายเฉียบพลัน เชน 
nephrotic syndrome, ไตวายเรื้อรัง, โรคเบาหวานท่ีมีการทําหนาท่ีของไตบกพรอง, ผูสูงอายุ หรือ
ผูท่ีตองใชยากลุม aminoglycosides 

• พิจารณาตรวจสายตา ในผูปวยสูงอายุ หรือผูท่ีมีความผิดปกติของสายตาอยูเดิม  

• ผูปวยท่ีดื่มสุราทุกรายตองไดรับคําแนะนําใหหยุดสุราและระมัดระวังการใชยาอ่ืนท่ีอาจมีผลตอตับ 
(ควรไดรับยาตางๆ ภายใตคําแนะนําของแพทย)  

      สูตรยารักษาวัณโรค  

• แนะนําสูตรยาสําหรับผูปวยใหมท่ีเชื้อไวตอยา (new patient regimen with drug susceptible) 
ท่ียังไมเคยรักษา หรือเคยรักษามาไมเกิน 1 เดือน ดวยสูตรยา 2HRZE /4HR 

• ผูปวยบางรายท่ีตอบสนองการรักษาไมดีไดแกผูปวยวัณโรคปอดท่ีมีแผลโพรงขนาดใหญมีเสมหะ 
ตรวจ AFB smear และผลเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรคในเดือนท่ี 2 หรือ 3 เปนบวกและผลทดสอบ ความ
ไวไมพบเชื้อดื้อยา สามารถยืดการรักษาในระยะตอเนื่อง (continuation phase) จาก 4 เดือนเปน 
7 เดือน แตท้ังนี้ควรปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญเพ่ือพิจารณาเปนราย ๆ ไป 

 
   2.6.2 การรักษาการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง 
 เม่ือไดสัมผัสโรคจากผูปวยวัณโรคซ่ึงมักเปนผูท่ีอยูรวมบานเดียวกัน จะมีโอกาสติดเชื้อเปนวัณโรคระยะ
แฝง (latent infection) หลังสัมผัสกอนจะเกิดเปนวัณโรคท่ีมีอาการและเม่ือจะเกิดเปนวัณโรคแบบมีอาการ      
มักเกิดภายใน 1-2 ปหลังสัมผัสโอกาสเกิดโรคจะสูงข้ึนหากผูปวยท่ีแพรเชื้อ (ตรวจพบเชื้อในเสมหะ) มีอาการไอ
มากสัมผัส เปนเวลานาน หรือสัมผัสในท่ีคับแคบหรือมีอากาศถายเทไมดี เด็กเล็กและผูท่ีมีภูมิคุมกันบกพรองจะมี
ความเสี่ยงสูงกวาเด็กโต และผูใหญ โดยท่ีเด็กอายุนอยกวา 5 ป มีโอกาสเกิดวัณโรคหลังไดรับเชื้อ โดยเฉลี่ย
ประมาณรอยละ 16 (เด็กท่ีอายุนอยกวา 1 ปจะเสี่ยงสูงสุด) และมีโอกาสเกิดวัณโรคแบบแพรกระจายหรือข้ึน
สมองมากท่ีสุด เด็กท่ีมีความเสี่ยงสูงเหลานี้ควรไดรับการรักษาวัณโรคระยะแฝงหลังการสัมผัสกับผูปวยวัณโรค 
 สูตรยารักษาการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง 

• 3HP : Isoniazid + Rifapentine สัปดาหละ 1 ครั้ง ระยะเวลา 3 เดือน (12 doses) 

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

• 4R : Rifampicin วันละ 1 ครั้ง ระยะเวลา 4 เดือน 

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

• 6-9H: Isoniazid วันละ 1 ครั้ง ระยะเวลา 6-9 เดือน 
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ตารางท่ี 3 ตารางแสดงขนาดยาท่ีแนะนําใชในการรักษาการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงอาการไมพึงประสงคจาก
การใชยารักษาการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง 

 
ตารางท่ี 4 ตารางแสดงอาการไมพึงประสงคท่ีสําคัญจากยาท่ีใชในการรักษาการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง 
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2.7 การติดตามและประเมินผลการรักษาการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง 

 ผลการรักษาเม่ือส้ินสุดการรักษาการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง 
 1. รักษาครบ หมายถึง ผูติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงไดรับการรักษาครบกําหนด 
 2. หยุดการรักษา หมายถึง ผูติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงออกจากการรักษา เนื่องจากสาเหตุตาง ๆ ไดแก 
ปวยเปนวัณโรค แพยา ขาดยา เสียชีวิต 
 
 การติดตามและสนับสนุนการรักษาการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง 

 1. ผูติดเชื้อวัณโรคะระยะแฝงทุกราย ควรไดรับการอธิบายเก่ียวกับการติดเชื้อการปวยและการรักษา     
ซ่ึงหากยินยอมรับการรักษาตองรับประทานยาอยางตอเนื่องโดยมีพ่ีเลี้ยง (Directly Observed Treatment : 
DOT) หรือเจาหนาท่ีดูแลการรับประทานยาของผูปวยผานอิเล็กทรอนิกส เชน VOT (video observed 
treatment), mobile application ซ่ึงหากรักษาดวยยาสูตร 3HP แนะนําใหมารับประทานยาท่ีหนวยบริการ

สาธารณสุข 
 2. ผูสัมผัสควรไดรับการซักประวัติอาการท่ีเขาไดกับวัณโรคและถายภาพรังสีทรวงอก ติดตามอยาง
ตอเนื่อง ทุก 6 เดือน เปนเวลาอยางนอย 2 ป ไมวาจะไดรับรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงหรือไมก็ตาม 
 
 การประเมินผลการรักษาการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง 
 1. การประเมินผลการรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง ตองติดตามผูท่ีไดรับการรักษาวา สามารถทานยา
ไดครบระยะเวลาการรักษาและมีผลขางเคียงจากยาหรือไมและรายงานผลการรักษาผานโปรแกรม NTIP 
นอกจากนี้ควรติดตามการดําเนินโรคจนปวยเปนวัณโรค ระหวางการรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงดวย 
 2. ติดตามการปวยเปนวัณโรค หลังการรักษาครบ จนครบ 2 ป 
 

2.8 ความเส่ียงในโรงพยาบาลหรือสถานบริการสาธารณสุข 

 ปญหาการเกิดวัณโรคในกลุมเสี่ยงท่ีเปนบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขวาบุคลากรทางการแพทย
และสาธารณสุขนั้นมีความเสียงตอการปวยเปนวัณโรคสูงกวาประชาชนท่ัวไปถึง 3 เทา ซ่ึงจะสงผลกระทบตอ
สุขภาพและการปฏิบัติงานของบุคลากร ปจจุบันพบผูปวยวัณโรคมาใชบริการท่ีสถานบริการเพ่ิมมากข้ึน บุคลากร
เหลานี้ จึงสัมผัสโดยตรงกับผูปวยท่ีมารับบริการในโรงพยาบาล การแพรกระจายเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาลอาจมี
สาเหตุมาจาก การวินิจฉัยลาชา การรักษาลาชา การแยกผูปวยไมไดมาตรฐาน  และการใชเครื่องปองกันรางกาย
สวนบุคคล (PPE) ท่ีไมเหมาะสมในระหวางการทําหัตถการท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการสูดหายใจเอาเชื้อวัณโรคเขาสู
รางกายนอกจากนี้บุคลากรสาธารณสุขมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อวัณโรค โดยปริมาณความเสี่ยงนั้นข้ึนอยูกับ
มาตรการปองกันและ ควบคุมการแพรกระจายเชื้อวัณโรคของโรงพยาบาล ขนาดของโรงพยาบาล ลักษณะงานท่ี
ใหบริการ ระยะเวลาท่ีทํางาน จํานวนผูปเวยวัณโรคระยแพรเชื้อท่ีมาตรวจ บริเวณท่ีมีโอกาสเกิดการแพรกระจาย
เชื้อสูงในโรงพยาบาลท่ัวไปไดแก หองฉุกเฉิน (ER) ผูปวยวิกฤต (ICU) หองตรวจผูปวยนอก หองตรวจผูปวยโรค
ทางเดินหายใจ หรือคลินิกวัณโรค เปนตน 
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2.9 ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการติดเช้ือวัณโรคของบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุข 

 1. การบริหารจัดการของโรงพยาบาล หนวยงานท่ีไมมีนโยบายท่ีชัดเจนเก่ียวกับการใหความรูแกบุคลากร 
สาธารณสุข การดําเนินในการควบคุมการติดเชื้อวัณโรค ไมมีประสิทธิภาพเทาท่ีควร ไมตอเนื่อง และขาดการ
ควบคุมกํากับติดตาม โอกาสการติดเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาลจึงมีมาก  
 2. การสัมผัสใกลชิดกับผูปวยวัณโรคระยะแพรเชื้อ ความเสี่ยงของบุคลากรสาธารณสุข นอกจากจะ
สัมพันธกับลักษณะงานท่ีทําแลว ยังข้ึนอยูกับจํานวนผูปวยวัณโรคท่ีเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลดวย   
 3. ระยะเวลาในการทํางานในโรงพยาบาล การติดเชื้อวัณโรคปอดกับระยะเวลาในการทํางานมี
ความสัมพันธกับระยะเวลาการปฏิบัติงานยิ่งนานจะยิ่งเพ่ิมโอกาสในการสัมผัสผูปวยวัณโรคเพ่ิมมากข้ึน การทํา
หัตถการหรือการทํากิจกรรมการพยาบาล ไดแก การทํากิจกรรมหรือการทําหัตถการท่ีกอใหเกิดฝอยละออง 
เสมหะฟุงกระจาย เชน การกระตุนใหเกิดการไอ การสองกลองหลอดลม การใสและถอดทอหลอดลม  การดูด
เสมหะ และการบําบัดดวยการพนฝอยละออง เปนตน 
 4. การสัมผัสสิ่งสงตรวจท่ีปนเปอนของผูปวยวัณโรค การเก็บเสมหะผูปวยเพ่ือสงตรวจ อาจทําใหมีการฟุง 
กระจายของละอองเสมหะในขณะผูปวยไอหรือกระตุนใหเกิดอาการไอ ทําใหเกิดการแพรกระจายเชื้อ หรือสูด
หายใจเอาละอองเสมหะของผูปวยท่ีฟุงกระจายอยูสิ่งแวดลอม 
 5. การสัมผัสเชื้อวัณโรคจากผูรวมงานการปฏิบัติงานรวมกับผูรวมงานท่ีปวยเปนวัณโรคก็เปนปจจัยหนึ่งท่ี 
ทําใหบุคลากรสาธารณสุขมีการติดเชื้อและปวยเปนวัณโรคได 
 6. การไมปฏิบัติตามหลักการปองกันการแพรกระจายเชื้อทางอากาศ (Airborne Precautions) เชน    
การใชอุปกรณการปองกันรางกายสวนบุคคลไมเหมาะสม การลางมือท่ีไมถูกตอง 
 

2.10 งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 2.10.1 อัตราความชุกการติดเ ช้ือวัณโรคระยะแฝง การติดเ ช้ือวัณโรคระยะแฝงเ พ่ิมข้ึน 
(Convertion) และปจจัยของบุคลากรทางการแพทยภายในประเทศไทย  
  การสํารวจโดยสถาบันวิจัยวิทยาศาสตรสาธารณสุข กรมวิทยาศาสตรการแพทย ในโรงพยบาล 4 แหง พบ
อัตราการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงรอยละ 31.41 โดยการตรวจดวยวิธี Interferon-gamma release assay: 
IGRAเชนเดียวกัน10  
 การศึกษาเก่ียวกับวัณโรคระยะแฝงในประเทศไทยในป พ.ศ. 2546 ณ  จังหวัดเชียงราย ประเทศไทย 
การศึกษาแบบไปขางหนาในบุคลากรทางการแพทย โดยวิธี tuberculin skin test (TST) มีผลการศึกษา พบอัตรา
การปวยเปนวัณโรครายป เทากับ 536 ตอ 100,000 ประชากร นอกจากนี้พบผล TST conversion rate คือ 
9.3 (95% CI 3.3–15) per 100 person-years (py) ในป ค.ศ. 1995–1997, แตลดลงเหลือ 2.2 (95% CI 

0.0–5.1) ในป ค.ศ. 1999 บุคลากรทางการแพทยคัดกรองครั้งแรกภายใน 12 เดือนหลังจากบรรจุงาน มี TST 

conversion rate ท่ีสูง (adjusted RR = 9.5, 95%CI 1.8–49.5) เม่ือเทียบกับการจางงานท่ีมากกวา 12 เดือน11  

 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ กรุงเทพมหานคร พ.ศ. 2548 การศึกษาแบบไปขางหนา จํานวนบุคลากร 
3,959 ราย ระหวางป พ.ศ. 2531-2545 อุบัติการณการปวยเปนวัณโรคเทากับ 188 ตอ 100,000 
ประชากร สถานท่ีทํางานท่ีมีความเสี่งสูงสุด คือ หองฉุกเฉิน มี rate ratios (RRs) เทากับ 10.4 (95%CI 3.0–



19 
 

44.7) และ โดยรวม 9.4 (95%CI 1.5–99.1) อาชีพท่ีมีความเสี่ยงท่ีสุดคือ อาชีพพยาบาล RRs เทากับ 2.4 

(95%CI 0.9–9.1)12 

   ในป พ.ศ. 2564 มีศึกษาความชุกของวัณโรคระยะแฝงดวยวิธี tuberculin skin test (TST) และ
อุบัติการของ TST conversion ในบุคลากรทางการแพทย พ.ศ. 2548-2551 ในประเทศไทย พบวา ความชุก
วัณโรคระยะแฝงดวย tuberculin skin test (TST) พบรอยละ 66 โดยปจจัยท่ีมีผล คือ อายุ เพศชาย และการฉีด
วัคซีน BCG  อัตราของ TST conversion คือ 4.8 ตอ 100 คนตอป และมีจํานวน 9 คน ปวยเปนวัณโรค       
คิดเปนรอยละ 0.6 สรุปการมีระบบติดตามรายปจะชวยใหวินิจฉัยไดเร็วและสามารถปองกันวัณโรคในบุคลากร
ทางการแพทยได13 
 การศึกษาความชุกของของวัณโรคระยะแฝงและปจจัยเสี่ยงในบุคลากรทางการแพทยในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ณ มหาวิทยาลัยขอนแกน ประเทศไทย ระหวาง 1 พฤศจิกายน 2556 ถึง 30 กันยายน 
2558 ดวยวิธี QuantiFERON®-TB Gold In-Tube (QFT) จํานวน 112 ราย พบวา จํานวน 21 รายท่ีมีผล 
IGRA เปนบวก [18.8%; 95% confidence interval (CI): 11.526.0%] ซ่ึงเปนวัณโรคระยะแฝง โดยอีก 91 ราย 

มีผล IGRA เปนลบ ปจจัยท่ีเก่ียวของ คือ อายุมากกวาหรือเทากับ 30 ป (OR=18.88; 95%CI: 1.52-234.36), 

อาชีพพยาบาล (OR=2.78; 95%CI: 1.19-6.49) ระยะทํางานมากกวาหรือเทากับ 10 ป (OR=8.78; 95%CI: 

1.26-61.29) และประวัติสัมผัสผูปวยวัณโรค (OR=13.32: 95%CI: 1.61-110.04)14 

 การตรวจการติดเชื้อวัณโรคดวยวิธี Interferon Gamma Release Assay (IGRA) ในบุคลากรทาง
การแพทยของเขตสุขภาพท่ี 10 ระหวางป พ.ศ. 2562-2563 พบวาใหผลบวก จํานวน 62 ราย รอยละ 14.12 
โดยแยกเปนกลุมองคกรแพทย 20 ราย ใหผลบวก 3 ราย รอยละ 15.00 กลุมทันตกรรม 10 ราย ใหผลบวก    
2 ราย รอยละ 20.00 กลุมเภสัชกรรม 11 รายใหผลบวก 2 ราย รอยละ 18.1815 
  2.10.1.1 สรุปอัตราความชุกการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงในบุคลากรทางการแพทย 
 โดยสรุปจากผลการศึกษาท่ีเก่ียวของกับการศึกษาอัตราปวยเปนวัณโรค พบอัตราการปวยเปนวัณโรค 
รายป เทากับ 188-536 ตอ 100000 ประชากร ในบุคลากรทางการแพทย11-12 สําหรับการคนหาวัณโรค 
ระยะแฝงซ่ึงเทคโนโลยีท่ีใชศึกษาในอดีตจะเปนโดยวิธี tuberculin skin test (TST) พบวามีความชุก 
รอยละ 66 ท่ีเปนบวก13 วิธี QuantiFERON®-TB Gold In-Tube (QFT) เปนวิธีท่ีใหมและแมนยํากวา 
พบผลวัณโรครอยละ 14.12-20.014-15  
  2.10.1.2 สรุปปจจัยท่ีสัมพันธกับการเปนวัณโรคระยะแฝงในบุคลากรทางการแพทย 
           ในหลายการศึกษามีวัตถุประสงคเพ่ือหาปจจัยท่ีสัมพันธกับการเปนวัณโรคระยะแฝงในบุคลากรทาง
การแพทย ไดแก สถานท่ีทํางานท่ีมีความเสี่ยงสูงสุด คือ หองฉุกเฉิน สําหรับอาชีพ อาชีพพยาบาล แพทย เปน
อาชีพท่ีมีความเสี่ยงสูง12,14,15 นอกจากนี้ยังพบวา ปจจัยทางดานอายุ (มากกวาหรือเทากับ 30 ป) ระยะการ
ทํางานมากกวาหรือเทากับ 10 ป ระยะการทํางานมากข้ึนโอกาสท่ีจะสัมผัสและติดเชื้อวัณโรคจากผูปวยมากกวา
กลุมท่ีเริ่มปฏิบัติงานและประวัติสัมผัสผูปวยวัณโรค14 และเพศชาย13 มีผลตอการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง 
  2.10.1.3 สรุปอุบัติการณของ conversion ในบุคลากรทางการแพทย  
          ผลจากการศึกษาบางการศึกษาในประเทศไทย พบวา อุบัติการณของ TST conversion ในบุคลากรทาง
การแพทย 4.8 ตอ 100 คนตอป13 นอกจากนี้การทดสอบโดยใช IGRA พบวาผลเปลี่ยนจากลบเปนบวกรอยละ 
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1016 บุคลากรทางการแพทยท่ีคัดกรองครั้งแรกภายใน 12 เดือนหลังจากบรรจุงาน มี TST conversion rate ท่ี
สูง (adjusted RR = 9.5, 95%CI 1.8–49.5) เม่ือเทียบกับการจางงานท่ีมากกวา 12 เดือน11 

 
ตารางท่ี 5 ตารางแสดงการศึกษาความชุกการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงในประเทศไทยในอดีต 

ประเทศไทย วิธีการศึกษา ผลการศึกษา 
จังหวัดเชียงราย 
ประเทศไทย, 
254611 

การศึกษาอัตราการปวยเแบบ
ไปขางหนาในบุคลากรทาง
การแพทย และ TST 
conversion rate โดยวิธี 
tuberculin skin test (TST) 

อัตราการปวยเปนวัณโรครายป เทากับ 536 ตอ 
100000 ประชากร 
มี TST conversion rate (adjusted RR = 9.5, 

95%CI 1.8–49.5)  

โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ, 
254812 

ศึกษาความชุกของ 
tuberculin skin test (TST) 
ป พ.ศ. 2531-2545 

การปวยเปนวัณโรค 188 ตอ 100000 ประชากร      
สถานท่ีทํางานท่ีมีความเสี่ยงสูงสุด คือ หองฉุกเฉิน 
อาชีพพยาบาล เสี่ยงท่ีสุด  

โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย 
ธรรมศาสตร, 
256316 

การศึกษาบุคลากรทาง
การแพทย ตั้งแตวันท่ี 2559 
ถึง 2560 วิธี IGRA, T-SPOT 
TB Test (T-SPOT)  

บุคลากรทางการแพทยจํานวน 89 ราย ท่ีมีการทดสอบ 
T-SPOT ท่ีการตรวจวัดพ้ืนฐานและการติดตามผล 
พบวา 63 ราย (71%) มีผล T-SPOT เปนลบ, 12 
ราย (13%) มีผล T-SPOT เปนบวกตอเนื่อง, 9 ราย 
( 10% )  มี ก า ร แป ล ง จ ากลบ เป นบ ว ก  T-SPOT 
(conversion), และ 5 (6%) เปลี่ยนจากบวกเปนลบ 
T-SPOT (reversion) ป พ.ศ. 2563 ภายใน 1 ป  

ประเทศไทย, 
255413 

ศึกษาความชุกของ 
tuberculin skin test (TST) g
เปนบวกและอุบัติการณของ 
TST conversion ในบุคลากร
ทางการแพทย พ.ศ. 2548-
2551 

ความชุกของ tuberculin skin test (TST) 
พบรอยละ 66 ปจจัยท่ีมีผล คือ อายุ เพศชาย  
อัตราของ TST conversion คือ 4.8 ตอ  
100 คนตอป  

มหาวทิยาลัย 
ขอนแกน 
ประเทศไทย14 

วิธี QuantiFERON®-TB Gold 
In-Tube (QFT)  

18.8%; 95% confidence interval (CI): 11.5-

26.0% เปนวัณโรคระยะแฝง 

ปจจัยท่ีเก่ียวของ คือ อายุ ≥30 ป อาชีพพยาบาล 
ระยะทํางาน ≥10 ป และสัมผัสผูปวยวัณโรค 
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ประเทศไทย วิธีการศึกษา ผลการศึกษา 
การตรวจการติด
เชื้อวัณโรคดวย
วิธี IGRA ใน
บุคลากรทาง
การแพทย15 

บุคลากรทางการแพทย
โรงพยาบาล 20 แหง ในเขต
สุขภาพท่ี 10 ระหวางป พ.ศ. 
2562 ถึง พ.ศ. 2563 

 

พบวาใหผลบวก จํานวน 62 ราย รอยละ 14.12 
โดยแยกเปนกลุ มองคกรแพทย  รอยละ 15.00 
กลุมทันตกรรม รอยละ 20.00 กลุมเภสัชกรรม 
รอยละ 18.18 

 
 2.10.2 อัตราความชุกการติดเ ช้ือวัณโรคระยะแฝง การติดเ ช้ือวัณโรคระยะแฝงเ พ่ิมข้ึน 
(Convertion) และปจจัยของบุคลากรทางการแพทยในตางประเทศ 
   2.10.2.1 อัตราความชุกการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงในตางประเทศ 
  ขอมูลของงานวิจัยท่ีเก่ียวกับของกับการศึกษาเรื่องการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงของตางประเทศ
นั้น จากการทบทวนอยางเปนระบบ (A systematic review) ใน 16 ประเทศและประเทศแอฟริกาใต ความชุก
ของติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในหมูบุคลากรทางการแพทยรอยละ 37-3817-18 ดวยวิธี TST สําหรับการทดสอบ
ดวย IGRA  ความชุกของติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในหมูบุคลากรทางการแพทยรอยละ 13-2217 หากจําแนกตาม
รายไดของแตละประเทศยังมัความหลากหลายของความชุก พบวาในประเทศท่ีมีรายไดปานกลางในระดับต่ําพบ
รอยละ 63 และประเทศรายไดสูงพบเพียงรอยละ 243  
  ดังนั้น การศึกษาความชุกและอุบัติการณการปวยเปนวัณโรคในบุคลากรทางการแพทยมีความ 
แตกตางหากวิธีการทดสอบแตกตางกัน ในการศึกษานี้จะเนนงานวิจัยท่ีเก่ียวของกับการใช IGRA เนื่องจากเปนวิธีท่ี
ใหมกวาและแมนยํามากกวา ผลการทดสอบดวย IGRA ความชุกของติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในบุคลากรทาง
การแพทยพบรอยละ 13-22   
  2.10.2.2 สรุปปจจัยท่ีสัมพันธกับการเปนวัณโรคระยะแฝงในบุคลากรทางการแพทยใน
ตางประเทศ 
  ผลการศึกษาในประเทศเยอรมันนี พบวา บุคลากรทางการแพทยจํานวน 3,823 รายท่ีทดสอบ
ดวย QuantiFERON®-TB Gold In-Tube (QFT) ในกลุมบุคลากรทางการแพทยและใชแบบสอบถามเพ่ือหาปจจัย
เสี่ยงพบผูท่ีติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงรอยละ 8.3 ปจจัยท่ีผล คือ อายุมากกวา 55 ป (OR = 6.89) ประวัติการเปน

วัณโรค (OR = 6.25) สถานท่ีทํางาน เชน หนวยติดเชื้อในโรงพยาบาล (OR = 1.76) และวอรดผูสูงอายุ (OR = 

1.99)19  

  2.10.2.3 สรุปอุบัติการณของ conversion ในบุคลากรทางการแพทยในตางประเทศ  
  ผลการศึกษาจากประเทศแอฟริกาใต ไดวิจัยในเจาหนาท่ีหนวยงานภาครัฐในเคปทาวนโดยการ
ทดสอบ (1) การทดสอบ tuberculin skin test (TST) (เสนผานศูนยกลาง > 10 มม.) (2) QuantiFERON-TB 
Gold In-Tube (QFT-GIT)  และ (3) TSPOT.TB หลังจาก 12 เดือน พบวา ผลลบเปนบวก (conversion)  
สําหรับการทดสอบ  TST พบรอยละ 38 (95% CI 24–55) และ QFT-GIT และ TSPOT.TB ท้ังคูเทากัน พบ     

รอยละ 22 (95% CI 15–30)20 ในประเทศแคนาดา พบอัตราการแปลงของ QFT จากลบเปนบวกรอยละ 5.3 
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(95% CI 2.9–8.9) การใชคําจํากัดความท่ีเขมงวดมากข้ึน อัตราการแปลง QFT อยูในชวงรอยละ 2.0 ถึง 5.321 

นอกจากนี้บางงานวิจัยยังมีผลของการเปลี่ยนผลบวกเปนลบ (reversion) ของ TST, T-SPOT.TB และ 
QuantiFERON-TB Gold-In-Tube เทากับรอยละ 4, 7 และ 16 ตามลําดับ17  ใน 13 บุคลากรทางการแพทย ท่ี
มี QFT เปนบวก พบรอยละ 62 เปลี่ยนกลับลบในปตอมา21 ในขณะท่ีประเทศเกาหลีพบไดรอยละ 14.422 
 
ตารางท่ี 6 ตารางแสดงการศึกษาความชุกการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงในตางประเทศ 

ประเทศ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา 

ประเทศแคนาดา 
(Canada) 25503 

ทบทวนวรรณกรรม ท่ีเก่ียวของกับ
ความชุกและอุบัติการณการปวย
เปนวัณโรคในบุคลากรทาง
การแพทยจําแนกตามรายไดของ
แตละประเทศ 

คามัธยฐานความชุกของการติดเชื้อวัณโรคระยะ
แฝง (LTBI) คือ 63% (ชวง 33–79%) ใน 
ประเทศท่ีมีรายไดปานกลางในระดับต่ํา และ 
24% ใน ประเทศรายไดสูง (4–46%)  

แอฟริกา, 256017 บุคลากรทางการแพทยจาก
แอฟริกาใตไดรับการคัดเลือกท่ี    
การตรวจพ้ืนฐาน และหลังจาก 
12 เดือนดวยแบบสอบถาม     
การทดสอบผิวหนัง (TST) และ
การตรวจ T-cell สองครั้ง                  
(T-SPOT.TB และ Quanti 
FERON-TB Gold In Tube)  

การติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง โดยการทดสอบ
ผิวหนัง (TST) เทากับ 38%; QuantiFERON-TB 

Gold-In-Tube เทากับ 13–22% และ             

T-SPOT.TB เทากับ 18–22% 

ผลบวกเปนลบ (reversion) เทากับ 4, 7 และ
16% ตามลําดับ 

แอฟริกาใต 
,201320 

เจาหนาท่ีหนวยงานภาครัฐในเคป
ทาวนกรอกแบบสอบถามและ
ไดรับการทดสอบ 3 ครั้งสําหรับ 
LTBI: (1) การทดสอบ 
tuberculin skin (TST) (เสนผาน
ศูนยกลาง > 10 มม.) (2) 
QuantiFERON-TB Gold In-
Tube (QFT-GIT)  และ (3) 
TSPOT.TB 

เจาหนาท่ีหนวยงานภาครัฐ 505 คน เขารวมจาก 
7 หนวยงาน เขารวมการศึกษาความชุกของ LTBI: 
TST เทากับ 84%; QFT-GIT เทากับ 65%; และ 
TSPOT.TB เทากับ 60% 
ผลลบเปนบวก (conversion) คือ: TST 38% 

(95% CI 24–55) และ QFT-GIT และ TSPOT.TB 

ท้ังคูเทากับ 22% (95% CI 15–30) 

ประเทศอังกฤษ, 
201718 

ทบทวนอยางเปนระบบ 
(A systematic review) 

 

การศึกษา 21 เรื่องท่ีเปนไปตามเกณฑการ
คัดเลือก โดยใหขอมูลเ ก่ียวกับ บุคลากรทาง
การแพทย จํานวน 30961 แหง ใน 16 ประเทศ 
ความชุกของ LTBI ในหมูบุคลากรทางการแพทย 
คือ 37% 
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ประเทศ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา 

ประ เทศแคนาด า 
(Canada)21 

กลุมบุคลากรทางการแพทยของ
ประเทศแคนาดา การศึกษา 
วัณโรคระยะแฝงดวยวิธี TST และ 
QFT ไดดําเนินการศึกษา (TST1 

และ QFT1) และ 1 ปตอมา 

(TST2 และ QFT2)  

- ในกลุมบุคลากรทางการแพทยจํานวน 258 ราย 
พบคามัธยฐานอายุ คือ 36.8 ป เปนเพศหญิง 
188 (73%) และ เปนชาวแคนาดา 183 (71%)  
- ใน 245 รายท่ีมี QFT1 เปนลบ พบอัตราการ

แปลงของ QFT จากลบเปนบวกท่ี 5.3% 
(13/245, 95% CI 2.9–8.9%) การใชคําจํากัด

ความท่ีเขมงวดมากข้ึน อัตราการแปลง QFT อยู
ในชวง 2.0 ถึง 5.3% ไมพบการแปลง TST ใน 
241 ราย ท่ีมี TST1 มีผลเปนลบกับการแปลง 

QFT และใน 13 บุคลากรทางการแพทย ท่ีมี 
QFT1 เปนบวก 62% เปลี่ยนกลับลบในปตอมา 

ประเทศเยอรมันนี, 
255819 

ทดสอบดวย Quantiferon Gold 
in Tube (QFT) ในกลุมบุคลากร
ทางการแพทยและใช
แบบสอบถามเพ่ือหาปจจัยเสี่ยง 
 

บุคลากรทางการแพทยจํานวน 3,823 ราย พบ   
ผูท่ีติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงรอยละ 8.3 ปจจัยท่ีผล 
คือ อายุมากกวา 55 ป (OR = 6.89) ประวัติการ

เปนวัณโรค (OR = 6.25) สถานท่ีทํางาน เชน 

หนวยติดเชื้อในโรงพยาบาล (OR = 1.76)  วอรด

ผูสูงอายุ (OR = 1.99) เม่ือทําการทดสอบซํ้า 

พบวารอยละ 2.8 พบ 21 รายใน 742 ราย มีผล
จากลบเปนบวก (conversion) 

ประเทศเกาหลีใต, 
255222 

การศึกษาการติดเชื้อวัณโรคระยะ
แฝงท่ีในกลุมพยาบาลท่ีไดรับการ
จางงานใหมไดรับการทดสอบดวย
การทดสอบ TST และ QFT-G ท่ี
การตรวจวัดพ้ืนฐาน หลังจาก 1 ป 
การทดสอบ TST และ QFT-G 

ผูเขารวมท้ังหมด (n = 196) หลังจาก 1 ป TST 

ใหผลลัพธท่ีเปนบวกสําหรับพยาบาล 16 คน 
(21.3%) จาก 75 คนท่ีมีผลการตรวจวัดพ้ืนฐาน
เปนลบ และการทดสอบ QFT-G ใหผลลัพธท่ีเปน
บวกสําหรับผูปวย 21 คน (14.4%) จาก 146 
คนท่ีมีผลเปนลบ  
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 2.10.3 การรักษาวัณโรคระยะแฝงและอาการไมพึงประสงคจากการรักษาวัณโรคระยะแฝง 
  งานวิจัยในประเทศสหรัฐอเมริกา เม่ือป พ.ศ. 2560 ไดศึกษาเก่ียวกับอัตราการติดเชื้อวัณโรค
ระยะแฝงและอัตราการยินยอมกินยารักษาวัณโรคระยะแฝงในกลุมบุคลากรทางการแพทย โดยศึกษาแบบยอนหลัง 
โดยผูท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนวัณโรคระยะแฝงจะไดรับการรักษาดวยสูตรยา 3 สูตร ดังนี้ isoniazid 9 เดือน หรือ 

rifampicin 4 เดือน หรือ isoniazid-rifapentin 3 เดือน (12 ครั้ง) ตามความสมัครใจ และนอกจากนี้ยังศึกษา

อัตราการกินยาสําเร็จและอาการไมพึงประสงคจากยา ผลการศึกษาเปนดังนี้ อัตราการยินยอมรักษาคิดเปนรอยละ 
39 อัตราการกินยาสําเร็จของสูตร isoniazid 9 เดือน, rifampicin 4 เดือน และ isoniazid-rifapentin 3 เดือน 

(12 ครั้ง) คิดเปนรอยละ 58, 80 และ 87 ตามลําดับ โดยสูตร rifampicin 4 เดือน และ isoniazid-rifapentin 

3 เดือน มีอัตราการกินยาสําเร็จแตกตางจากสูตร isoniazid 9 เดือน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.0001) 

นอกจากนี้ยังพบวาการยุติการรักษาเนื่องจากอาการไมพึงประสงคจากยาสูตร isoniazid 9 เดือน, rifampicin 4 

เดือน และ isoniazid-rifapentin 3 เดือน คิดเปนรอยละ 35, 21 และ 10 ตามลําดับ และอาการไมพึงประสงค

จากยาสูตร isoniazid-rifapentin 3 เดือน พบไดนอยกวาสูตร isoniazid 9 เดือน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

p= 0.0042)  อาการไมพึงประสงคหลักท่ีทําใหหยุดยาคือ ภาวะตับอักเสบ เอนไซมตับข้ึนพบไดกลุมท่ีรับยา 

isoniazid 9 เดือนมากกวาสูตรท่ีมี isoniazid-rifapentin 3 เดือน และภาวะ hypersensitivity ในสูตรยา 

isoniazid-rifapentin 3 เดือน มากกวาสูตร isoniazid 9 เดือน (2.9% vs 0.4%; p < 0.001)23 

  การศึกษาแบบ systematic review วิเคราะหรวม 15 การศึกษาท่ีไมซํ้ากัน isoniazid และ 
rifapentine สามเดือน พบวา ประสิทธิผลเทากับสูตรการติดเชื้อวัณโรคแฝงอ่ืนๆ (OR 0.89, 95%CI = 0.46-

1.70) และอัตราการรักษาท่ีสูง (87.5%, 95%CI = 83.2-91.3%) เปรียบเทียบกับสูตรการติดเชื้อวัณโรคแฝงอ่ืนๆ 

(65.9%, 95% CI= 53.5%-77.3%) isoniazid และ rifapentine สามเดือน มีความสัมพันธกับเหตุการณไมพึง

ประสงคท่ีคลายคลึงกันกับสูตรการติดเชื้อวัณโรคแฝงอ่ืนๆ สําหรับเหตุการณไมพึงประสงค (RR = 0.59, 95%CI = 

0.23-1.52) หยุดการรักษาเนื่องจากเหตุการณไมพึงประสงค (RR=0.48, 95%CI=0.17-1.34); และการเสียชีวิต 

(RR=0.79, 95% CI=0.56-1.11)24 

  จากการศึกษา 13 ฉบับ พบวา สัดสวนของผูรักษาดวย isoniazid และ rifapentine สามเดือน 
คือ 87.5% (95%CI = 83.2-91.3%) โดยมีเจ็ดการศึกษาท่ีรายงานสัดสวนของผูเขารวมท่ีเสร็จสิ้นการรักษา

สําหรับสูตร LTBI อ่ืนๆ คิดเปน 65.9% (95%CI=53.5-77.3%) วิเคราะหกลุมยอย พบวา 82.2% (95 % 

CI=78.0%, 87.0%) ของคนท่ีมีอายุ ≥12 ป รักษาครบดวยสูตร 3HP และ 93.0% สําหรับผูปวยท่ีมีโรค HIV 

รวมดวย การวิเคราะหเรื่อง DOT คือ 86.6% (95% CI=81.3%, 91.1%) ท่ีสําเร็จการรักษา สําหรับ SAT      

(การกํากับการกินยาดวยตนเอง) คือ 81.9% (95% CI=73.8%, 88.9%) ท่ีสําเร็จการรักษา รอยละของผูท่ีเกิด

อาการไมพึงประสงคจากยา หยุดการรักษา และเสียชีวิตในขณะท่ีใช 3HP เทากับรอยละ 8, 4 และ 0.7 

ตามลําดับ24 
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2.10.4 การติดตามการเปนวัณโรค (active TB) หลังจากเปนวัณโรคระยะแฝง 
  ในประเทศเอธิโอเปย การออกแบบการศึกษาแบบภาคตัดขวาง ผูเขารวมการศึกษาท่ีไดรับการสุม
เลือกท้ังหมด 580 คน ในภูมิภาคอัมฮารา เก็บขอมูลในชวง 4 เดือน ในโรงพยาบาลและศูนยสุขภาพท่ีกําหนด 
อายุเฉลี่ยคือ 31.3 (±7.8 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานมาตรฐาน) ป โดยประมาณสองในสาม (65.3%) อายุระหวาง 
18-24 ป ตรวจพบเคส MTB ท้ังหมด 9 คน (รอยละ 1.6), บุคลากรทางการแพทยจํานวน 4 คน (รอยละ 1.4) 
และจํานวน 5 คน (รอยละ 1.7) เปนเจาหนาท่ีสนับสนุน ซ่ึงไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.50)25  

  ในประเทศสวิสเซอรแลนด ป พ.ศ. 2561 การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ เพ่ือประเมิน
ประสิทธิผลของ 3HP เทียบกับการรักษาดวยยา INH 6 หรือ 9 เดือนทุกวัน ในการรักษาวัณโรคระยะแฝง       

ความเสี่ยงของการเปนวัณโรคไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญระหวาง 3HP และ INH 6 หรือ 9 เดือนทุกวัน (risk 

ratio [RR] 0.73, 95%CI 0.23–2.29 ในผูใหญท่ีติดเชื้อ HIV; RR 0.44,95%CI 0.18–1.07, ในผูใหญท่ีไมติดเชื้อ 

HIV; RR 0.13, 95%CI 0.01–2.54 ในเด็กและวัยรุน) ในการศึกษาหนึ่ง พบวา อัตราการเปนวัณโรคหลังกินยา 

TPT พบวา กลุมท่ีรักษาดวย 3HP เทากับ 2 คน ตอ 100 คนตอป และ INH 6 เดือนทุกวัน เทากับ 1.9 ตอ 

100 คนตอป และไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญระหวางกลุม 3HP และกลุม 6H26 
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บทท่ี 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

 

3.1 รูปแบบการศึกษา 

 ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาเชิงพรรณนา (Cross Sectional study) ดําเนินการเก็บขอมูลใน
โรงพยาบาลศูนยหรือโรงพยาบาลท่ัวไป ท้ังหมด 20 แหง ท่ัวประเทศไทย ระยะเวลาดําเนินการในเดือนตุลาคม 
พ.ศ. 2561 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2563 โดยมีรายละเอียด แบบแผนการวิจัย ดังนี้  

 

3.2 ประชากรและกลุมตัวอยาง  

 3.2.1 เกณฑการคัดเลือกโรงพยาบาลและประชากรตัวอยาง 

 1. การคัดเลือกโรงพยาบาลศูนย หรือโรงพยาบาลท่ัวไปท้ังหมด 20 แหง คัดเลือกดวยวิธีเฉพาะเจาะจง
โดยพิจารณาตามความพรอมและศักยภาพของโรงพยาบาลนั้น ๆ บุคลากรทางการแพทยท่ีเขารวมโครงการ ตอง
ยินยอมในการคัดกรองวัณโรคและซักประวัติ เก็บขอมูล โดยใชแบบสอบถาม โดยไมมีการระบุตัวตนใน
แบบสอบถาม และเอกซเรยทรวงอกกอนท่ีจะตรวจเลือด กรณีเอกซเรยทรวงอกปกติ ใหตรวจ IGRA เม่ือผลบวก 
นิยามเปนวัณโรคระยะแฝง กรณีเอกซเรยทรวงอกแลวผิดปกติ จะอยูในเกณฑท่ีถูกคัดออก ตองสงเสมหะเพ่ือ
ตรวจหาเชื้อวัณโรคตอไป และไมสงตรวจ IGRA ตอ 
 2. การเจาะเลือดเพ่ือวินิจฉัยวัณโรคระยะแฝง ดวยวิธีตรวจหาระดับสาร Interferon-gamma 
(Interferon-gamma release assay: IGRA) สงมาวิเคราะหท่ี หองปฏัติการฯ กองวัณโรค กรุงเทพฯ ดวยเครื่อง 
QuantiFERON-TB Gold Plus การแปลผล ตัวอยางท่ีแสดงถึงการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงเปนบวกหมายถึง 
ตัวอยางท่ีมีสาร TB antigens/negative control ≥ 0.35 IU/ml. 
 3. ถาผลตรวจ IGRA เปนลบในครั้งแรก ในปถัดไปแนะนําใหคัดกรองเพ่ือคนหาการปวยเปนวัณโรคดวย
การเอกซเรยทรวงอก กรณีผลเอกซเรยปกติ ไมพบวาปวยเปนวัณโรคใหตรวจ IGRA ซํ้า  
 4. ในกรณีบุคลากรมีผลการตรวจ IGRA เปนบวกแสดงวาติดเชื้อวัณโรคแนะนําใหกินยาปองกัน 
การปวยเปนวัณโรค ตามความสมัครใจ สําหรับนิยามผลสําเร็จของการรักษาวัณโรคระยะแฝงดวยสูตรยา 3HP 

หมายถึง การกินยาครบ อยางนอยรอยละ 90 ของจํานวนม้ือท่ีตองกินท้ังหมดหรือกินยาสูตร 3HP จํานวน 11 

สัปดาห จากท้ังหมด 12 สัปดาห   
 
 หมายเหตุ: การติดเชื้อและการปวยเปนวัณโรค (TB infection and TB disease) เม่ือสูดหายใจเอาเชื้อ
วัณโรคเขาไปถึงถุงลมในปอด macrophage ในถุงลมปอดเปนระบบภูมิคุมกันแรกท่ีสามารถกําจัดเชื้อได ทําใหไม
เกิดการติดเชื้อวัณโรค ถาภูมิคุมกันดานแรกไมสามารถกําจัดเชื้อออกไปหมดได เชื้อวัณโรคมีการแบงตัวเพ่ิมจํานวน
ข้ึน และสามารถผานผนังถุงลม (ซ่ึงเชื้ออาจจะเขาไปโดยตรง หรือโดย macrophages ท่ีมีเชื้อวัณโรค) เขาไปยัง
เนื้อเยื่อของปอด ในขณะเดียวกัน dendritic cells และ monocytes จะนําเชื้อวัณโรคไปยังตอมน้ําเหลืองในปอด 
เพ่ือสราง T cell เกิดกระบวนการกระตุนภูมิคุมกัน ท้ัง T cells และ B cells มารวมตัวท่ีเนื้อเยื่อปอดและ
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ลอมรอบกลุม macrophages และ cells เม็ดเลือดขาวชนิดอ่ืนๆ จะฆาทําลายหรือหอหุมเชื้อวัณโรคไว แลวกอตัว
เปน granuloma ยับยั้งการแบงตัวของเชื้อ M. tuberculosis ไมใหแบงตัวหรือลุกลามได ซ่ึงเรียกวาเปน
กระบวนการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (latent TB infection) ปจจุบันพบวามีผูปวยติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงมากถึง 
1 ใน 4 ของประชากรท่ัวโลก37  
 ผูติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง (latent TB infection) หมายถึง ผูท่ีไดรับชื้อและติดเชื้อวัณโรคแฝงอยูใน

รางกาย แตรางกายมีภูมิคุมกันสามารถยับยั้งการแบงตัวของเชื้อโรควัณโรคได ผูท่ีติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงนี้จะไมมี

อาการแสดงท่ีผิดปกติใดๆ และไมสามารถแพรเชื้อไปสูผูอ่ืนได 

 

3.3 การคํานวนขนาดตัวอยาง 

 รูปแบบการศึกษาเปนแบบเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (A cross sectional study ) ดําเนินการเก็บ
ขอมูลในโรงพยาบาลศูนยหรือโรงพยาบาลท่ัวไป ท้ังหมด 20 แหง ท่ัวประเทศไทย ระยะเวลาดําเนินการในเดือน  
ตุลาคม พ.ศ. 2561 ถึงเดือน มีนาคม พ.ศ. 2563 
การคํานวนขนาดตัวอยาง ใชสูตรคํานวณ 

𝑛 =
𝑍1−𝛼2
2 𝑃(1 − 𝑃)

𝑑2
    

 
 n = ขนาดตัวอยางท่ีตองใช 

  z =1.96 ท่ีระดับความเชื่อม่ัน (α) 95% 

  P = สัดสวนของบุคลากรทางการแพทยท่ีติดเชื้อเพ่ิมข้ึนในปท่ี 2 คิดเปน 0.05321 
                         d = 0.05 

𝑛 =
1.961−0.05

2

2 ∗ 0.053(1 − 0.053)

0.052
 

 
 ดังนั้นขนาดตัวอยาง เทากับ 78 ราย เนื่องจากการปฏิบัติงานจริงและความพรอมของงบประมาณ      
กลุมบุคลากรทางการแพทยท่ีตรวจดวย IGRA ยินยอมตรวจหาวัณโรคระยะแฝงในปท่ี 2 จํานวน 536 คน 
 
เกณฑการคัดเลือกเขา:  
 1.บุคลากรทางการแพทยท่ีปฏิบัติงานในสถานพยาบาล 
เกณฑการคัดเลือกออก:  
 1.บุคลากรทางการแพทยท่ีสัมผัสผูปวยโดยตรงและปฏิบัติงานในสถานพยาบาลเกิน 2 ป 
 2. มีประวัติเคยปวยเปนวัณโรคมากอน 
 3. มีผลการตรวจ เอกซเรยทรวงอกผิดปกติ 
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3.4 เครื่องมือและวิธีการดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล  

 การศึกษาวิจัยอัตราการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงและการปวยเปนวัณโรคในบุคลากรทางการแพทยใน
โรงพยาบาลขนาดใหญในครั้งนี้ดวยวิธี ตรวจหาระดับสาร Interferon-gamma (Interferon-gamma release 
assay: IGRA) Quantiferon-TB Gold Plus ซ่ึงเปนวิธีท่ีไดรับการยอมรับท่ีมีความจําเพาะและแมนยํากวา 
(Specific, Accuracy) ไมมีปญหาผลบวกปลอม (False positive) ใหนํามาใชแทน Tuberculin skin test  และ
สรางแบบฟอรมใชสํารวจและบันทึกการสงตรวจ ในการเก็บขอมูลสงหองปฏิบัติการพรอมสิ่งสงตรวจ  
 
การเก็บขอมูล ใชการสอบถามท่ีผูวิจัยกําหนดข้ึน โดยสอบถามจากบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขโดยตรง 
ตามคุณลักษณะประชากรและตัวแปรท่ีกําหนด ขอมูลประชากรและขอมูลท่ัวไป เชน เพศ อายุ ตําแหนงงาน  
ระยะเวลาและสถานท่ีในการปฏิบัติงาน 

3.5 วิธีการดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล  

 การดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลในการศึกษาอัตราการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงและการปวยเปนวัณโรค
ในบุคลากรทางการแพทยในโรงพยาบาลขนาดใหญนี้ เปนการศึกษาตอเนื่อง 2 ป โดยปท่ี 1 จะเริ่มตรวจในเดือน
ตุลาคม ถึง ธันวาคม พ.ศ.2561 โดยผูท่ีผล IGRA เปนลบในปท่ี 1 จะตรวจซํ้าอีกครั้งในปท่ี 2 จะเริ่มเจาะเลือด
ตรวจในเดือนตุลาคม ถึงเดือน ธันวาคม พ.ศ.2562 โดยมีข้ันตอนการดําเนินงาน ดังนี้  

1. การคัดเลือกโรงพยาบาลศูนย หรือโรงพยาบาลท่ัวไปท้ังหมด 20 แหง คัดเลือกดวยวิธีเฉพาะเจาะจง 
โดยพิจารณาตามความพรอมและศักยภาพของโรงพยาบาลนั้น ๆ บุคลากรทางการแพทยท่ีเขารวม
โครงการ ตองยินยอมในการคัดกรองวัณโรคและซักประวัติ เก็บขอมูล โดยใชแบบสอบถาม โดยไมมี
การระบุตัวตนในแบบสอบถาม และเอกซเรยทรวงอกกอนท่ีจะตรวจเลือด กรณีเอกซเรยทรวงอกปกติ 
ใหตรวจ IGRA เม่ือผลบวก นิยามเปนวัณโรคระยะแฝง กรณีเอกซเรยทรวงอกแลวผิดปกติ จะอยูใน
เกณฑท่ีถูกคัดออก ตองสงเสมหะเพ่ือตรวจหาเชื้อวัณโรคตอไป และไมสงตรวจ IGRA ตอ 

2. การเจาะเลือดเพ่ือวินิจฉัยวัณโรคระยะแฝง ดวยวิธีตรวจหาระดับสาร Interferon-gamma 
(Interferon-gamma release assay: IGRA) สงมาวิเคราะหท่ี หองปฏัติการฯ กองวัณโรค กรุงเทพฯ 
ดวยเครื่อง (QuantiFERON-TB Gold Plus) การแปลผล ตัวอยางท่ีแสดงถึงการติดเชื้อวัณโรคระยะ
แฝงเปนบวกหมายถึง ตัวอยางท่ีมีสาร TB antigens/negative control ≥ 0.35 IU/ml. 

3. ถาผลตรวจ IGRA เปนลบในครั้งแรก ในปถัดไปแนะนําใหคัดกรองเพ่ือคนหาการปวยเปนวัณโรคดวย
การเอกซเรยทรวงอก กรณีผลเอกซเรยปกติ ไมพบวาปวยเปนวัณโรคใหตรวจ IGRA ซํ้า  

4. ในกรณีบุคลากรมีผลการตรวจ IGRA เปนบวกแสดงวาติดเชื้อวัณโรคแนะนําใหกินยาปองกัน 
การปวยเปนวัณโรค ตามความสมัครใจ สําหรับนิยามผลสําเร็จของการรักษาวัณโรคระยะแฝงดวย
สูตรยา 3HP หมายถึง การกินยาครบ อยางนอยรอยละ 90 ของจํานวนม้ือท่ีตองกินท้ังหมดหรือ    

กินยาสูตร 3HP จํานวน 11 สัปดาห จากท้ังหมด 12 สัปดาห   

 
 หมายเหตุ: ปจจุบันยังไมมีขอสรุปชัดเจนเรื่องความสัมพันธระหวางผลของ IGRA (ปลี่ยนจากบวกเปนลบ 
หรือจากลบเปนบวก) กับการไดกินยา ในงานวิจัยแบบ systematic review ของ Clifford V. และคณะ จาก 30 
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การศึกษา พบวา เม่ือติดตามผล IGRA ท้ังในผูปวย active และ latent TB พบวา ยังไมมีรูปแบบของการ
เปลี่ยนแปลงของผล IGRA ท่ีชัดเจน ถึงแมระดับของ Interferon gamma ลดลงหลังจากกินยาในบางการศึกษาก็
ตาม และการใช IGRA ในการติดตามเชื้อวัณโรคยังไมมีประโยชน ดังนั้นไมไมสามารถตอบไดวา การท่ีผล IGRA 
เปนบวกจะใหผลบวกนานเทาใด 
 
 
3.6 แนวทางการดําเนินงาน คัดกรอง วินิจฉัยและการรักษาวัณโรคระยะแฝง 
 
 

 

  

 

 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

รูปท่ี 1 แนวทางการดําเนินงาน คัดกรอง วินิจฉัยและการรักษาวัณโรคระยะแฝง 

 

3.7 การวิเคราะหขอมูล 

 ขอมูลท่ัวไปและขอมูลของผูปวยวัณโรค ใชสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) หาจํานวน รอยละ 

คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาต่ําสุด และคาสูงสุด วิเคราะหขอมูลปจจัยท่ีสัมพันธกับการติดเชื้อวัณโรคระยะ

แฝง โดยใชสถิติ chi-square, Fisher's exact test  ตามความเหมาะสมของการกระจายตัวของขอมูล กําหนด

ระดับนัยสําคัญทางสถิติท่ี 0.05 (P<0.05) 

วินิจฉัยการตดิเช้ือวัณโรคระยะแฝงเจาะเลือดสง 

 

บุคลากรทางการแพทยใน ปท่ี 1 

ผล IGRA ยืนยันเปนบวก 

 

บุคลากรทางการแพทยใน ปท่ี 1 

ผล IGRA ยืนยันเปนลบ  

 

3.เฝาระวัง คนหาการตดิเช้ือวัณโรคซ้ํา  

เมื่อครบ 1 ป เจาะเลือดสง IGRA 

 

บุคลากรทางการแพทยใน ปท่ี 1 

ผล IGRA ยืนยันเปนบวก  

 

บุคลากรทางการแพทยใน ปท่ี 1 

ผล IGRA ยืนยันเปนลบ  

 

4.แนะนําใหกินยาปองกันทุกราย 

หลังจากผูเขารวมโครงการยินยอมแลว ทําการคัด

กรองวัณโรคและซักประวัติ เอกซเรยทรวงอกแลว

 

แนะนําใหกินยาปองกันทุกราย (TPT) 

เฝาระวังการตดิเช้ือ 
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บทท่ี 4 
ผลการศึกษา 

 
 จากแผนภูมิแสดงจํานวนคนจากการคัดกรองและการรักษาวัณโรคระยะแฝง (รูปท่ี 2) หลังจากท่ีเอกซเรย
ทรวงอกแลวปกติ พบวาผลการเจาะเลือดเพ่ือวินิจฉัยวัณโรคระยะแฝง ดวยวิธีตรวจหาระดับสาร Interferon-
gamma (Interferon-gamma release assay: IGRA) จํานวนบุคลากรการแพทยท้ังหมดท่ียินยอมเขารวม
การศึกษาในปท่ี 1 จํานวน 911 คน ใหผล IGRA เปนบวก จํานวน 238 ราย คิดเปนรอยละ 24.7 และผล IGRA 
เปนลบ จํานวน 673 ราย คิดเปนรอยละ 77.3 และในจํานวน 673 ราย ท่ีมีผล IGRA เปนลบในปท่ี 1 ได
ยินยอมเขารวมเจาะเลือดเพ่ือวินิจฉัยวัณโรคระยะแฝงตอในปท่ี 2 ท้ังหมด 536 ราย มีผล IGRA เปนบวก จํานวน 
35 ราย คิดเปนรอยละ 6.5 และผล IGRA เปนลบ จํานวน 501 ราย คิดเปนรอยละ 93.5 
 ดังนี้ อัตราการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในผูท่ีมีผล IGRA เปนลบจากปท่ี 1 พบรอยละ 6.5 ในการเจาะ
เลือดเพ่ือหาวัณโรคระยะแฝงในท่ี 2 (ดังแสดงในตารางท่ี 5) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 2 แผนภูมิแสดงจํานวนคนจากการคัดกรองและการรักษาวัณโรคระยะแฝง 

  
รูปท่ี 2 แผนภูมิแสดงจํานวนคนจากการคัดกรองและการรักษาวัณโรคระยะแฝง 
 
 
 
 
 
 

 

 บุคลากรทางการแพทยใน 

ปที่ 1 จํานวน 911 คน 

ผล IGRA เปนบวก ปที่ 1  

จํานวน 238 คน  

บุคลากรทางการแพทยใน 

ปที่ 2 จํานวน 536 คน 

ผล IGRA เปนลบ ปที่ 1  

จํานวน 673 คน  

ผล IGRA เปนบวก ปที่ 2  

จํานวน 35 คน  

ผล IGRA เปนลบ ปที่ 2  

จํานวน 501 คน 
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ตารางท่ี 7 แสดงอัตราการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงปท่ี 1 และปท่ี 2 ดวยการตรวจ IGRA 

อัตราการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง ปท่ี 1 ปท่ี 2 
ผล IGRA จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
ผลบวก (Positive) 238 24.7 35 6.5 
ผลลบ (Negative) 673 75.3 501 93.5 
รวม 911 100 536 100 

    
 ผลการศึกษาปจจัยของกลุมบุคลากรทางการแพทยไดรับการทดสอบดวย IGRA ปท่ี 2 ในตารางท่ี 6 
พบวา กลุมบุคลากรทางการแพทยท่ียินยอมตรวจหาวัณโรคระยะแฝงในปท่ี 2 จํานวนท้ังสิ้น 536 ราย ซ่ึงมีผล
เปนลบในปแรก จําแนกเปนเพศหญิงและเพศชาย จํานวน 477 และ 59 ราย คิดเปนรอยละ 89.0 และ 11.0 
ตามลําดับ เม่ือวิเคราะหทางสถิติในการเปรียบเทียบความสัมพันธระหวางบุคลากรทางการแพทยท่ีมีผลลบ และ
ผลบวก ในการตรวจดวย IGRA QuantiFERON-TB Gold Plus (QF-Plus) ปท่ี 2 พบวา ปจจัยดานเพศไมมีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติตอการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (P>0.05) 

  ปจจัยดานอายุ พบวาชวงอายุท่ีพบมากท่ีสุดคือ ชวงอายุ 19-24 ป มีจํานวน 399 ราย คิดเปนรอยละ 
74.4 รองลงมาเปนชวงอายุชวงอายุ 25-34 ป มีจํานวน 110 ราย รอยละ 20.5 อันดับท่ี 3 เปนชวงอายุชวง
อายุ 35-44 ป มีจํานวน 19 ราย รอยละ 3.5 และสุดทายเปนชวงอายุ 45-54 ป จํานวน 8 ราย รอยละ 1.5 
เม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุมอายุจากท้ังหมด 4 ชวงอายุ พบวา ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(P>0.05) คามัธยฐานของอายุ (Median: IQR) มีคาเทากับ 23 (22, 25) ป คามัธยฐานของอายุในบุคลากรทาง

การแพทยท่ีมีผล IGRA เปนลบ และผล IGRA เปนบวก เทากับ 23 (23, 25) และ 23 (22, 25) ป ตามลําดับ 
และคามัธยฐานของอายุ พบวา ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติตอการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง 
(P>0.05) 

 แผนกงานในการศึกษาครั้งนี้ สามารถแบงเปน 8 แผนก โดยแผนกผูปวยใน (IPD) เปนแผนกท่ีทดสอบ
ดวย IGRA มากท่ีสุด รองลงมาคือ แผนกผูปวยนอก (OPD) และแผนกฉุกเฉิน จํานวน 311, 119 และ 75 ราย 
คิดเปนรอยละ 58.0, 22.2 และ 8.2 ตามลําดับ เรียงจากมากไปนอยสามอันดับแรก นอกจากนี้ หากพิจารณาใน
กลุมบุคลากรทางการแพทยไดรับการทดสอบดวย IGRA ปท่ี 2 แลวผล เปนบวก จากท้ังหมด 35 ราย          
แผนกผูปวยใน (IPD) เปนบวกมากท่ีสุด จํานวน 23 ราย คิดเปนรอยละ 65.7 รองลงมาเปนแผนกฉุกเฉิน จํานวน 
5 ราย คิดเปนรอยละ 14.3 อันดับท่ีสาม คือ แผนกผูปวยนอก (OPD) จํานวน 3 ราย คิดเปนรอยละ 8.6 ดาน
งานบริหารและงานเภสัชกรรม พบจํานวน 1 ราย เทากัน คิดเปนรอยละ 2.9 
    นอกจากนี้ พบวา ขนาดเตียงของโรงพยาบาลท่ีนอยกวาหรือเทากับ 500 เตียง มีจํานวนบุคลากรทาง
การแพทยไดรับการทดสอบดวย IGRA จํานวน 273 ราย คิดเปนรอยละ 50.9 และขนาดเตียงของโรงพยาบาลท่ี
มากกวา 500 เตียงข้ึนไป จํานวน 263 ราย คิดเปนรอยละ 49.1 และจากจํานวนบุคลากรทางการแพทยท่ีผล 
IGRA เปนบวกท้ังหมด 35 ราย พบวาโรงพยาบาลท่ีมีขนาดเตียงนอยกวาหรือเทากับ 500 เตียง มีจํานวนผล 
IGRA เปนบวก 24 ราย คิดเปนรอยละ 68.6 สําหรับโรงพยาบาลท่ีมีขนาดเตียงมากกวา 500 เตียงข้ึนไป เตียง 
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มีจํานวนผล IGRA เปนบวก 11 ราย คิดเปนรอยละ 31.4 เม่ือทดสอบทางสถิติ พบวา ขนาดเตียงของ
โรงพยาบาลมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติตอการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (p=0.047) 

ตารางท่ี 8 การเปรียบเทียบปจจัยท่ีเกี่ยวของของกลุมท่ีไดรับการทดสอบดวย IGRA ปท่ี 2 ระหวางกลุมผลลบ
และผลบวก 

 
ตัวแปร 

ผลการทดสอบดวย IGRA  
Test 

 
P-value ผลลบ 

จํานวน = 501 
ผลบวก 

จํานวน =35 
รวม 

จํานวน=536 
เพศ (ราย, %) 

- หญิง 

- ชาย 

 
446 (89.0%) 
55 (11.0%) 

 
31 (88.6%) 
4 (11.4%) 

 
477 (89.0%) 
59 (11.0%) 

Fisher's 
exact test 
 

1 

กลุมอายุ (ราย, %) 
-     ชวงอายุ 19-24 ป 
-     ชวงอายุ 25-34 ป 
-     ชวงอายุ 35-44 ป 
-     ชวงอายุ 45-54 ป 

 
374 (74.4%) 
101 (20.2%) 
19 (3.8%) 
7 (1.4%) 

 
25 (71.4%) 
9 (25.7%) 
0 (0%) 
1 (2.9%) 

 
399 (74.4%) 
110 (20.5%) 
19 (3.5%) 
8 (1.5%) 

Fisher's 
exact test 
 

0.417 

อายุ-ป (คามัธยฐาน:IQR) 23 (23,25) 23 (22,25) 23 (22,25) Ranksum 
test 

0.664 

แผนกงาน 
-     แผนกผูปวยใน (IPD) 
-     แผนกผูปวยนอก (OPD) 
-     ฉุกเฉิน 
-     งานบริหาร 
-     หองผาตัด 
-     ทันตกรรม 
-     เภสัชกรรม 

 
288 (57.5%) 
116 (23.2%) 
35 (7.0%) 
20 (4.0%) 
21 (4.2%) 
5 (1%) 
5 (1%) 

 
23 (65.7%) 
3 (8.6%) 
5 (14.3%) 
1 (2.9%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
1 (2.9%) 

 
311 (58.0%) 
119 (22.2%) 
75 (8.2%) 
21 (3.9%) 
21 (3.9%) 
5 (0.9%) 
6 (1.1%) 

Fisher's 
exact test 
 

0.094 
 
 

ขนาดเตียง 
- นอยกวาหรือเทากับ 500 เตียง 
- มากกวา 500 เตียงข้ึนไป 

 
249 (49.7%) 
252 (50.3%) 

 
24 (68.6%) 
11 (31.4%) 

 
273 (50.9%) 
263 (49.1%) 

Chisq.      
(1 df) = 

3.94 
 

0.047 

  
 จากตารางท่ี 9 จํานวนบุคลากรทางการแพทยท้ังหมด 536 คน จากท้ัง 11 เขตสุขภาพ ยกเวนเขต
สุขภาพท่ี 2 และ 8 ท่ีไมเขารวมวิจัย เนื่องจากยังขาดความพรอมในการดําเนินงานวิจัยในปท่ี 2 พบวา            
เขตสุขภาพท่ีมีเขารับการตรวจหาวัณโรคระยะแฝง สามอันดับแรก ไดแกเขตสุขภาพท่ี 4, 6 และ 1 จํานวน 94, 
82 และ 62 ราย ตามลําดับ โดยคิดเปนรอยละ 17.5, 15.3 และ 11.6 ตามลําดับ เม่ือวิเคราะหขอมลทางสถิติ 
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พบวา เขตสุขภาพท่ี 3 จาก 47 ราย พบบุคลากรทางการแพทยท่ีมีผล IGRA เปนบวก จํานวน 9 ราย คิดเปน    
รอยละ 25.7 รองลงมา เขตสุขภาพท่ี 6 จาก 62 ราย พบบุคลากรทางการแพทยท่ีมีผล IGRA เปนบวก จํานวน 
8 ราย คิดเปนรอยละ 22.9 อันดับสามคือ เขตสุขภาพท่ี 1 จากบุคลากรทางการแพทยจํานวน 62 ราย พบผล 
IGRA เปนบวก จํานวน 3 ราย คิดเปนรอยละ 8.6 ระดับเขตสุขภาพมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(P<0.05)  
 
ตารางท่ี 9 เปรียบเทียบความแตกตางของแตละเขตสุขภาพระหวางบุคลากรทางการแพทยท่ีมีผล IGRA เปน
ลบและบวก 

เขตสุขภาพ 
ผล IGRA ลบ 

จํานวน = 501 
ผล IGRA บวก 
จํานวน = 35 

รวม 
จํานวน = 536 

Test p-value 

เขตสุขภาพท่ี 1 
เขตสุขภาพท่ี 3 
เขตสุขภาพท่ี 4 
เขตสุขภาพท่ี 5 
เขตสุขภาพท่ี 6 
เขตสุขภาพท่ี 7 
เขตสุขภาพท่ี 9 
เขตสุขภาพท่ี 10 
เขตสุขภาพท่ี 11 
เขตสุขภาพท่ี 12 
สปคม. 

59 (11.8%) 
38 (7.6%) 
87 (17.4%) 
52 (10.4%) 
74 (14.8%) 
30 (6%) 
24 (4.8%) 
31 (6.2%) 
27 (5.4%) 
23 (4.6%) 
56 (11.2%) 

3 (8.6%) 
9 (25.7%) 
7 (20%) 
1 (2.9%) 
8 (22.9%) 
0 (0) 
3 (8.6%) 
1 (2.9%) 
0 (0) 
0 (0) 
3 (8.6%) 

62 (11.6%) 
47 (8.8%) 
94 (17.5%) 
53 (9.9%) 
82 (15.3%) 
30 (5.6%) 
27 (5%) 
32 (6%) 
27 (5%) 
23 (4.3%) 
59 (11%) 

Fisher's 
exact test 

0.024 
 

 
 อัตราการกินยารักษาวัณโรคระยะแฝงของบุคลากรทางการแพทยในปท่ี 2 จํานวน 536 ราย 
ผล IGRA บวก จํานวนท้ังหมด 35 ราย ในจํานวนนี้ มีบุคลากรทางการแพทยท่ียินยอมการรักษาวัณโรคระยะแฝง
จํานวน 29 ราย คิดเปนรอยละ 82.9 และอีก 6 ราย ไมประสงคท่ีจะกินยารักษาวัณโรคระยะแฝง คิดเปนรอยละ
17.1 ตามลําดับ ดังตารางท่ี 10 
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ตารางท่ี 10 แสดงอัตราการกินยารักษาวัณโรคระยะแฝง 

 
ตัวแปร 

ผลการทดสอบดวย IGRA 

ผล IGRA ลบ 
จํานวน (รอยละ) 

ผล IGRA บวก 
จํานวน (รอยละ) 

รวม 
จํานวน (รอยละ) 

การกินยารักษา
วัณโรคระยะแฝง 

รักษา 0 (0%) 29 (82.9%) 29 (5.4%)                               

ไมรักษา 501 (100%) 6 (17.1%) 507 (94.6%)                             

รวม 501 (100%) 35 (100%) 536 (100%) 

 จากตารางท่ี 11 การปวยเปนวัณโรคในบุคลากรทางการแพทยในปท่ี 2 พบท้ังหมด 4 ราย คิดเปน     
รอยละ 0.7 โดย 3 ราย มีผลการทดสอบดวย IGRA QuantiFERON-TB Gold Plus (QF-Plus) ปท่ี 2 เปนบวก 
(Positive) และอีก 1 ราย ปวยเปนวัณโรค (active TB) โดยมีผลการทดสอบดวย IGRA QuantiFERON-TB Gold 
Plus (QF-Plus) ปท่ี 2 เปนลบ (Negative) และผลการวิเคราะหทางสถิติพบวาการปวยเปนวัณโรคในบุคลากร
ทางการแพทย กับผลการทดสอบดวย IGRA ในปท่ี 2 มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.05)  

 
ตารางท่ี 11  อัตราการปวยเปนวัณโรคในบุคลากรทางการแพทย 

 
ตัวแปร 

ผลการทดสอบดวย IGRA  
การทดสอบทางสถิติ ผล IGRA ลบ 

จํานวน = 501 
ผล IGRA บวก 
จํานวน = 35 

รวม 
จํานวน = 536 

การปวยเปน 
วัณโรค 

เปนวัณโรค 1 (0.2%) 3 (8.6%) 4 (0.7%)                                Fisher's exact test 
P-value< 0.001 ไมเปนวัณโรค 500 (99.8%) 32 (91.4%) 532 (99.3%)                             

 
 สําหรับความสําเร็จในการกินยาสูตร 3HP ท่ียินยอมและไดรับยารักษาวัณโรคระยะแฝง ซ่ึงเปน

รับประทานยาเพ่ือรักษาวัณโรคระยะแฝง ดวยยา isoniazid และ rifampicin สัปดาหละครั้ง เปนระยะเวลา        
3 เดือน (3HP) นั้น พบวา บุคลากรทางการแพทย จํานวน 29 ราย มีจํานวนบุคลากรทางการแพทยท่ีกินยาครบ 

24 ราย คิดเปนรอยละ 82.8 และหยุดยาจํานวน 5 ราย คิดเปนรอยละ 17.2 ดังตารางท่ี 10 
 
ตารางท่ี 12 แสดงรอยละของความสําเร็จในการกินยาสูตร 3HP 

 
  
 
 

ผลการรักษา จํานวน (ราย) รอยละ 

กินยาครบ 24 82.8 

หยุดยา 5 17.2 
รวม 29 100.0 
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 จากตารางท่ี 11 ในระยะเวลา 12 สัปดาห ท่ีผูติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงไดรับการรักษาสูตร 3HP นั้น 

เจาหนาท่ีท่ีกํากับการกินยา สอบถามอาการไมพึงประสงคจากยาท่ีเกิดข้ึนทุกสัปดาห โดยผูติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง
ท้ังหมดจาก 29 ราย เกิดอาการไมพึงประสงคจากยา 9 ราย คิดเปนรอยละ 31 รอยละของอาการไมพึงประสงค
จากยาเรียงจากมากไปนอย ดังนี้ ผื่นผิวหนัง อาการคลื่นไส อาเจียน ปวดเม่ือยตามตัว ปวดศีรษะและเปนไข 
จํานวน 4, 2, 2 และ 1 ราย โดยคิดเปนรอยละ 13.8, 6.9, 6.9 และ 3.4 ตามลําดับ 
 ระยะเวลาในการแสดงอาการไมพึงประสงคจากยาสูตร 3HP พบวา อาการคลื่นไส อาเจียน ปวดศีรษะ 
มักเกิดในชวง 1 สัปดาหแรกหลังการรักษา และเปนสาเหตุใหหยุดยา จากอาการอาการคลื่นไส อาเจียน จํานวน    
1 รายและจากอาการปวดศีรษะ เปนไข จํานวน 1 ราย สวนอาการผื่นผิวหนัง และอาการปวดเม่ือยตามตัว       
พบในชวงสัปดาหท่ี 3 ของการรักษาและผื่นผิวหนังเปนสาเหตุใหหยุดยามากท่ีสุด จํานวน 3 ราย รวมท้ังสิ้นจาก
การศึกษานี้มีการหยุดยาจาก สูตร 3HP จํานวน 5 ราย 

ตารางท่ี 13 แสดงรอยละอาการไมพึงประสงคจากยา isoniazid และ rifapentine ในสูตร 3HP 

อาการไมพึงประสงคจากยา 
จํานวน 
(คน) 

รอยละ จํานวน (คน)
หยุดการรักษา 

ระยะเวลาในการเกิดเฉลี่ย 

คลื่นไส อาเจียน 2 6.9 1 สัปดาหท่ี 1 
ปวดศีรษะ เปนไข 1 3.4 1 สัปดาหท่ี 1 
ผื่นผิวหนัง 4 13.8 3 สัปดาหท่ี 3 
ปวดเม่ือยตามตัว 2 6.9 0 สัปดาหท่ี 3 
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บทท่ี 5  

บทสรุปการวิจัยและขอเสนอแนะ 

5.1 สรุปผลการศึกษา  

  วัณโรคเปนปญหาท่ีสําคัญของประเทศไทย บุคลากรทางการแพทยถือเปนกลุมเสี่ยงตอการติดเชื้อวัณโรค
ระยะแฝงและพัฒนาเปนวัณโรค อัตราการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในบุคลากรทางการแพทยท่ีทดสอบดวย IGRA 
QuantiFERON-TB Gold Plus (QF-Plus) ปท่ี 2 พบรอยละ 6.5 ซ่ึงอยูในระดับปานกลาง สําหรับปจจัยท่ีมี
ความสัมพันธตอการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในการศึกษานี้ ไดแก ขนาดเตียงของสถานพยาบาล และเขตสุขภาพ 
การรักษาวัณโรคระยะแฝงดวยสูตรยา 3HP ในบุคลากรทางการแพทยพบวาอัตราความสําเร็จของการกินยา

คอนขางสูง แตยังพบอาการไมพึงประสงคจากยาท่ีทําใหตองหยุดยา ดังนั้นการเฝาระวังอาการไมพึงประสงคจาก
ยาตองติดตามอยางใกลชิด โดยเฉพาะสูต 3HP เนื่องจากเปนยารักษาวัณโรคระยะแฝงระยัเวลาสั้นและมีอัตราการ

รักษาครบท่ีสูง สําหรับการปวยเปนวัณโรคของกลุมบุคลากรทางการแพทยคิดเปนรอยละ 0.7 นั้นถือวาต่ํา การติด
เชื้อวัณโรคระยะแฝง หมายถึง ผูท่ีไดรับเชื้อวัณโรค (Mycobacterium tuberculosis) โดยการหายใจเอาเชื้อเขา
ไป และเชื้อจะแฝงตัวและซอนตัวอยางเงียบๆ ในรางกาย โดยภูมิคุมกันของรางกายอยางแมคโครแฟจ 
(macrophage) และเซลลเม็ดเลือดขาวชนิดอ่ืนๆ จะฆาทําลายหรือหอหุมเชื้อไวแลวกอตัวเปนแกรนูลมายับยั้งการ
แบงตัวของเชื้อวัณโรคไมใหแบงตัวหรือลุกลามได ซ่ึงผูท่ีไดรับชื้อและติดเชื้อวัณโรคนี้จะไมมีอาการแสดงท่ีผิดปกติ
ใดๆ เกิดข้ึน และไมสามารถแพรเชื้อไปสูผูอ่ืนได  โดยปจจุบันพบวามีผูปวยติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงมากถึง 1 ใน 4 
ของประชากรท่ัวโลก37  ดังนั้นการใหยารักษาวัณโรคระยะแฝง และการติดตามเพ่ือประเมินทุกๆปจะชวยลด
อุบัติการณการปวยเปนวัณโรคไดในอนาคต 
 

5.2 อภิปรายผลการวิจัย 

 การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาเชิงพรรณนา (A cross sectional study) โดยดําเนินการเก็บขอมูลใน
โรงพยาบาลศูนยหรือโรงพยาบาลท่ัวไป ท้ังหมด 20 แหงในประเทศไทย เพ่ือประเมินความชุกของการติดเชื้อ 
วัณโรคระยะแฝงในบุคลากรทางการแพทยท่ีผล IGRA เปนลบในปท่ี 1 ในบริบทโรงพยาบาลขนาดใหญและอัตรา
การปวยเปนวัณโรคในบุคลากรทางการแพทย และเพ่ือศึกษาอัตราสําเร็จในการรักษาผูติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงดวย
สูตรยา 3HP  

  การวินิจฉัยวัณโรคระยะแฝงดวยวิธีตรวจหาระดับสาร Interferon-gamma ดวยเครื่อง IGRA 

QuantiFERON-TB Gold Plus (QF-Plus) เปนวิธีการตรวจสอบท่ีใชวัดปริมาณ Interferon-gamma (IFN-γ) 
เม่ือมีการติดเชื้อวัณโรคข้ึนในรางกาย ความไวและความจําเพาะดีกวาการทดสอบทุเบอรคุลิน จะชวยลดผลการ
ทดสอบท่ีเปน ผลบวกลวงจากการทําทุเบอรคุลิน ขอดีของการตรวจ IGRA คือ สะดวก ประหยัดเวลา เพราะ
บุคลากรจะตองมาทําการเจาะเลือดเพียงครั้งเดียว                                                                                   
 กลุมบุคลากรทางการแพทยท่ีเขารวมโครงการ จากโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลท่ัวไปขนาดใหญใน
ประเทศไทย พบอัตราการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงพบรอยละ 26.1 ในปแรก ซ่ึงไดอธิบายไวในงานวิจัยกอนหนานี้
6 องคการอนามัยโลกไดใหนิยามสําหรับผูท่ีมีผลตรวจเปนลบในครั้งแรกและในระยะเวลา 1 ปกลับมีผลตรวจเปน
บวก เรียกวา Convertor ซ่ึงมีความสําคัญในเฝาระวังและติดตามการเปนวัณโรคยะแฝงท่ีเพ่ิมข้ึนในแตละป ผล
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การศึกษาท่ีเก่ียวของกับการศึกษาอัตราปวยเปนวัณโรค พบอัตราการปวยเปนวัณโรครายป เทากับ 188-536 ตอ 
100000 ประชากร ในบุคลากรทางการแพทย11-12 สําหรับการคนหาวัณโรคระยะแฝงซ่ึงเทคโนโลยีท่ีใช 
ศึกษาในอดีตจะเปนโดยวิธี tuberculin skin test (TST) พบวามีความชุก รอยละ 66 ท่ี TST เปนบวก13 วิธี 
QuantiFERON®-TB Gold In-Tube (QFT) เปนวิธีท่ีใหมและแมนยํากวาพบผลวัณโรครอยละ 14.12-20.014-

15 ขอมูลของงานวิจัยตางประเทศนั้นจากการทบทวนอยางเปนระบบ (A systematic review) ใน 16 ประเทศ
และการศึกษาในประเทศแอฟริกาใต ความชุกของติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในหมูบุคลากรทางการแพทยรอยละ 
37-3817-18 ดวยวิธี TST สําหรับการทดสอบดวย IGRA รอยละ 13-2217 การศึกษาความชุกและอุบัติการณการ
ปวยเปนวัณโรคในบุคลากรทางการแพทยมีความแตกตางหากวิธีการทดสอบแตกตางกัน  
 การศึกษานี้เพ่ือศึกษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในปท่ี 2 โดยบุคลากรทางการแพทยท่ียินยอมใหตรวจ
ในกลุมเดิมท่ีมีผลการตรวจหาเชื้อวัณโรคระยะแฝงเปนลบในปแรก ผลจากการศึกษานี้พบวา จํานวน 673 ราย 
ยินยอมเขารวมการศึกษาในปท่ี 2 ท้ังหมด 536 ราย และมีผล IGRA เปนบวก จํานวน 35 ราย คิดเปนรอยละ 
6.5 ในขณะท่ีมีผล IGRA เปนลบ ปท่ี 2 จํานวน 501 ราย คิดเปนรอยละ 93.5 เม่ือเปรียบเทียบกับขอมูลท่ี
เก่ียวของในประเทศไทย ป พ.ศ. 2563 พบวาผลตรวจวัณโรคระยะแฝง โดยผลจากลบเปนบวกภายใน 1 ป หรือ 
Convertor คิดเปนรอยละ 1016 ในป พ.ศ. 2564 มีศึกษาความชุกของวัณโรคระยะแฝงดวยวิธี tuberculin 
skin test (TST) และอุบัติการของ TST conversion ในบุคลากรทางการแพทย พ.ศ. 2548-2551 ในประเทศ
ไทย พบวา ความชุกวัณโรคระยะแฝงดวย tuberculin skin test (TST) พบรอยละ 66 อัตราของ TST 
conversion คือ 4.8 ตอ 100 คนตอป สรุปการมีระบบติดตามรายปจะชวยใหวินิจฉัยไดเร็วและสามารถปองกัน
วัณโรคในบุคลากรทางการแพทยได13 นอกจากนี้การทดสอบโดยใช IGRA พบวาผลเปลี่ยนจากลบเปนบวกรอยละ 
1016 ในป พ.ศ. 2546 ณ  จังหวัดเชียงราย พบผล TST conversion rate คือ 9.3 (95%CI 3.3–15) ตอ 100 

คนตอป และบุคลากรทางการแพทยคัดกรองครั้งแรกภายใน 12 เดือนหลังจากบรรจุงาน มี TST conversion 
rate ท่ีสูง (adjusted RR = 9.5, 95%CI 1.8–49.5) เม่ือเทียบกับการจางงานท่ีมากกวา 12 เดือน11  

 ผลการศึกษาจากประเทศแอฟริกาใต ไดวิจัยในเจาหนาท่ีหนวยงานภาครัฐในเคปทาวนโดยการทดสอบ    
วิธีท่ี 1 การทดสอบ tuberculin skin test (TST) (เสนผานศูนยกลาง > 10 มม.) วิธีท่ี 2 QuantiFERON-TB 
Gold In-Tube (QFT-GIT)  และวิธีท่ี 3 TSPOT.TB หลังจาก 12 เดือน พบวา ผลลบเปนบวก (conversion)  
สําหรับการทดสอบ TST พบรอยละ 38 (95% CI 24–55) และ QFT-GIT และ TSPOT.TB ท้ังคูเทากัน พบ        

รอยละ 22 (95% CI 15–30)20 

 ในขณะท่ีการศึกษาในประเทศโมรอคโค ประเทศแคนนาดา และประเทศเกาหลีใต ไดทําการวิจัยเก่ียวกับ

การติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในบุคลากรทางการแพทย ดวยวิธี QuantiFERON-TB Gold พบผลจากลบเปนบวก

ภายใน 1 ป คิดเปนรอยละ 2.8, 5.3, 14.4 ตามลําดับ19,21,22 จะเห็นไดวาอัตราการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงใน

ปท่ี 2 ของการศึกษานี้อยูในระดับปานกลางถาเทียบกับผลการศึกษาจากท่ีอ่ืนๆ 

 สรุป ผูท่ีมีผลตรวจเปนลบในครั้งแรกและในระยะเวลา 1 ปกลับมีผลตรวจเปนบวก หรือ conversion ใน

การศึกษานี้คิดเปนรอยละ 6.5 โดยใช IGRA เปรียบกับการศึกษาในประเทศไทยกอนหนาอยูระหวางรอยละ 

4.8-10 และการศึกษาในตางประเทศรอยละ 2.8-14.4 ดังนั้น การเฝาระวังและติดตามการเปนวัณโรคยะแฝงท่ี

เพ่ิมข้ึนในแตละปมีความสําคัญมากในการรักษาวัณโรค 
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 การศึกษาดานปจจัยท่ีเก่ียวท่ีสัมพันธกับการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง จากผลการศึกษาในครั้งนี้ พบวา 
เพศชายและเพศหญิงมีอัตราการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในปท่ี 2 ไมแตกตางกัน (p>0.05) คลายกับการศึกษา

ความชุกของวัณโรคระยะแฝงและปจจัยเสี่ยงในบุคลากรทางการแพทยในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ระยะเวลาใน
การศึกษาระหวาง วันท่ี 1 พฤศจิกายน 2556 ถึง 30 กันยายน 2558 ดวยวิธี QuantiFERON®-TB ผลพบวา 
เพศไมมีผลตอการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง14 แตในทางกลับกันในการศึกษาความชุกของการติดเชื้อวัณโรคระยะ
แฝงดวย tuberculin skin test (TST) และอุบัติการของ TST conversion ในบุคลากรทางการแพทย            
พ.ศ. 2548-2551 ในประเทศไทย พบวาเพศชาย เปนปจจัยหนึ่งท่ีมีผลตอการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง13 
การศึกษาในประเทศเยอรมันนี ป พ.ศ. 2558 พบวา บุคลากรทางการแพทยท่ีทดสอบดวย Quantiferon Gold 
in Tube (QFT) และใชแบบสอบถามเพ่ือหาปจจัยเสี่ยง พบปจจัยทางเพศไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ19  
 ดานอายุ ในการศึกษาครั้งนี้ พบวา คามัธยฐานของอายุในบุคลากรทางการแพทยท่ีมีผล IGRA เปนลบและ

บวก เทากับ 23 (23,25) และ 23 (22,25) ป ตามลําดับ จากการวิเคราะหทางสถิติ พบวาคามัธยฐานของอายุ

ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติตอการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (p=0.664) นอกจากนี้หาก

เปรียบเทียบชวงอายุตางๆ พบวา ในชวงอายุ 19-24 ป เปนชวงอายุท่ีมีผล IGRA เปนบวกมากท่ีสุดถึงรอยละ 

71.4 และชวงอายุเดียวกันนี้ มีผล IGRA เปนลบมากท่ีสุดรอยละ 74.4 จากการวิเคราะหทางสถิติ พบวา ชวงอายุ

ไมมีผลตอการเปนติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (p=0.417)  การศึกษาในภาคตะวันออกเฉียงเหนือกอนหนานี้ พบวา 

บุคลากรทางการแพทยท่ีมีอายุมากกวาหรือเทากับ 30 ป มีโอกาสเปนวัณโรคระยะแฝงมากกวา14 คลายกับการ

ทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบในประเทศเกาหลีใตเก่ียวกับสถานการณและปจจัยท่ีกอใหเกิดวัณโรคระยะแฝง 

พบวา อายุท่ีมากกวา มีผลตอการเปนวัณโรคระยะแฝง27 เชนเดียวกับการศึกษาในประเทศจีน พบปจจัยท่ีสัมพันธ

กับผล IGRA เปนบวก ไดแก อายุมากกวา 20 ปมีโอกาสท่ีจะเปนวัณโรคระยะแฝง เทากับ 3.41 เทา (95% CI: 

1.28; 9.11)28 นอกจากนี้การศึกษาในประเทศเยอรมันนี ในป พ.ศ. 2558 ของบุคลากรทางการแพทย พบวา 

อายุมากกวา 55 ป มีผลตอการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง19 ในทางกลับกันการศึกษาปจจัยท่ีเก่ียวของกับการติดเชื้อ 

วัณโรคระยะแฝงในปท่ี 2 ในประเทศแอฟริกาใต พบวา ปจจัยทางดานอายุไมสัมพันธกับการติดเชื้อวัณโรคระยะ

แฝง17 ดังนั้นอายุในชวง 20-30 ป มีแนวโนมท่ีจะเปนวัณโรคระยะแฝง ถึงแมวาผลการศึกษาในครั้งนี้ท้ัง      

คามัธยฐานและชวงอายุไมมีไดเปนปจจัยท่ีสัมพันธกับการการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง ข้ึนอยูกับกลุมประชากรท่ี

นํามาศึกษาดวย 

 แผนกงานในการศึกษาครั้งนี้ หากพิจารณาในกลุมบุคลากรทางการแพทยไดรับการทดสอบดวย IGRA ปท่ี 
2 แลวผลเปนบวกจากท้ังหมด 35 ราย พบวา ในแผนกผูปวยใน (IPD) เปนบวกมากท่ีสุด จํานวน 23 ราย คิดเปน
รอยละ 65.7 ถือวาเปนแผนกท่ีติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงสูงสุด รองลงมาเปนแผนกฉุกเฉิน จํานวน 5 ราย คิดเปน 
รอยละ 14.3 อันดับท่ีสาม คือ แผนกผูปวยนอก (OPD) จํานวน 3 ราย คิดเปนรอยละ 8.6 ดานงานบริหาร 
และงานเภสัชกรรม พบจํานวน 1 ราย เทากัน คิดเปนรอยละ 2.9 ในการศึกษาครั้งนี้ไดวิเคราะหเปรียบเทียบ
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ระหวางแผนกงานในโรงพยาบาล พบวา แผนกงานไมมีคคความแตกตางกันตอการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง 
(p>0.05) 

 อยางไรก็ตาม การศึกษากอนหนานี้ ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ กรุงเทพมหานคร พ.ศ. 2548 พบวา    
หองฉุกเฉินเปน สถานท่ีทํางานท่ีมีความเสี่ยงสูงสุด12 นอกจากนี้ การตรวจหาติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงดวยวิธี 
Interferon Gamma Release Assay (IGRA) ในบุคลากรทางการแพทยของเขตสุขภาพท่ี 10 ระหวาง              
ปพ.ศ. 2562-2563 พบวา อาชีพแพทย ใหผล IGRA บวกมากท่ีสุด รองลงมาเปน กลุมทันตกรรมและ           
กลุมเภสัชกรรม15 การศึกษาในประเทศเยอรมันนี ป พ.ศ. 2558 พบวา ปจจัยท่ีผลตอการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง 
คือ สถานท่ีทํางาน ไดแก หนวยติดเชื้อในโรงพยาบาล วอรดผูสูงอายุ (IPD)19  
 ขนาดเตียงของโรงพยาบาลท่ีนอยกวาหรือเทากับ 500 เตียง มีจํานวนบุคลากรทางการแพทยไดรับการ
ทดสอบดวย IGRA จํานวน 273 ราย คิดเปนรอยละ 50.9 และขนาดเตียงของโรงพยาบาลท่ีมากกวา 500 เตียง
ข้ึนไป จํานวน 263 ราย คิดเปนรอยละ 49.1 และจากจํานวนบุคลากรทางการแพทยท่ีผล IGRA เปนบวกท้ังหมด 
35 ราย พบวาโรงพยาบาลท่ีมีขนาดเตียงนอยกวาหรือเทากับ 500 เตียง มีจํานวนผล IGRA เปนบวก 24 ราย 
คิดเปนรอยละ 68.6 สําหรับโรงพยาบาลท่ีมีขนาดเตียงมากกวา 500 เตียงข้ึนไป เตียง มีจํานวนผล IGRA เปน
บวก 11 ราย คิดเปนรอยละ 31.4 เม่ือทดสอบทางสถิติ พบวา ขนาดเตียงของโรงพยาบาลมีความแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติตอการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (p=0.047) 

 ในการศึกษาครั้งนี้ ไดแบงขนาดโรงพยาบาลเปนโรงพยาบาลท่ีมีขนาดเตียงนอยกวาหรือเทากับ 500 
เตียง และจํานวนเตียงมากกวา 500 เตียงข้ึนไป จากจํานวนบุคลากรทางการแพทยท่ีผล IGRA เปนบวกท้ังหมด 
35 ราย มีจํานวน 24 ราย คิดเปนรอยละ 68.6 มีผล IGRA เปนบวกในกลุมโรงพยาบาลท่ีมีขนาดเตียงนอยกวา
หรือเทากับ 500 เตียง และจํานวน 11 ราย คิดเปนรอยละ 31.4 ท่ีมีจํานวนผล IGRA เปนบวก เปนประเภท
โรงพยาบาลท่ีมีขนาดเตียงมากกวา 500 เตียงข้ึนไป เม่ือทดสอบทางสถิติแลว พบวา ขนาดเตียงของโรงพยาบาลมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติตอการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (p<0.05) ซ่ึงขนาดเตียงหรือจํานวนเตียง 

หมายถึง ศักยภาพในการรองรับผูปวยท่ีเขามารักษาในแผนกผูปวยใน รวมไปถึงจํานวนและระดับของความ
เชี่ยวชาญของแพทย ความพรอมทางอุปกรณและเครื่องมือตางๆเพ่ือรักษาผูปวย อาจจะเปนไปไดวา               
กลุมโรงพยาบาลท่ีมีเตียงจํานวนนอยกวา ความพรอมในการดูแลผูปวยนอยกวาในขณะท่ีภาระงานมีจํานวนมาก   
ตอวัน จึงมีโอกาสเสี่ยงกับการสัมผัสผูปวยวัณโรคหรือมีโอการการติดเชื้อระยะแฝงไดมากกวา 
 อัตราการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในปท่ี 2 จากท้ัง 11 เขตสุขภาพ ยกเวนเขตสุขภาพท่ี 2 และ 8 ท่ีไม
เขารวมวิจัย เนื่องจากยังขาดความพรอมในการดําเนินงานวิจัยในปท่ี 2 พบวา เขตสุขภาพท่ีมีจํานวนผูท่ีเขารับการ
ตรวจหาวัณโรคระยะแฝง สามอันดับแรก ไดแก เขตสุขภาพท่ี 4, 6 และ 1 คิดเปนรอยละ 17.5, 15.3 และ 
11.6 ตามลําดับ ผลจากการศึกษานี้ พบวา เขตสุขภาพท่ีมีอัตราการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในปท่ี 2 สูงสุด ไดแก 
เขตสุขภาพท่ี 3 พบบุคลากรทางการแพทยท่ีมีผล IGRA เปนบวก รอยละ 25.7 รองลงมา เขตสุขภาพท่ี 6 และ 1 
นอกจากนี้ เม่ือเปรียบเทียบเขตสุขภาพตางๆ พบวา เขตสุขภาพมีความสัมพันธกับอัตราการติดเชื้อวัณโรคระยะ
แฝงในปท่ี 2 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.05) การศึกษากอนหนานี้เปนการวิจัยเชิงสํารวจภาคตัดขวางโดยการ

ตรวจการติดเชื้อวัณโรคดวยวิธี Interferon Gamma Release Assay (IGRA) ในบุคลากรทางการแพทยของเขต
สุขภาพท่ี 10 พบวาใหผลบวก รอยละ 14.1215 ดังนั้นควรใหความสําคัญและมีการกําหนดนโยบายในระดับเขต
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เพ่ือท่ีจะเรงรัดการคนหาผูปวยวัณโรคระยะแฝงโดยเฉพาะบุคลากรทางการแพทยและอาจจะรวมไปถึงกลุมเสี่ยง
อ่ืนๆท่ีสําคัญ เพ่ือจะยุติปญหาวัณโรคไดตอไป  
    การรักษาวัณโรคระยะแฝงดวยสูตรยา 3HP ซ่ึงเปนการทานยา rifapentine (ขนาดยาตามน้ําหนักตัว) 

รวมกับ isoniazid รวมกัน เพียงสัปดาหละครั้ง ติดตอกันนาน 3 เดือน (12 สัปดาห) ซ่ึงเปนสูตรการรักษาท่ีไดรับ
การรับรองแลวโดยองคการอนามัยโลก  และองคการควบคุมการติดเชื้อ (Centers of Disease Control and 
Prevention: CDC) ในการรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงเพ่ือปองกันการปวยเปนวัณโรคในกลุมผูปวยท่ีมีความ
เสี่ยงในผูปวยอายุตั้งแต 2 ปข้ึนไป  
    หากพิจารณาเรื่องอัตราการรักษาครบของสูตรยา 3HP ในกลุมบุคลากรทางการแพทย พบวาผลจาก

การศึกษาครั้งนี้ใกลเคียงกับการศึกษาท่ีผานมา การติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในปท่ี 2 ในบุคลากรทางการแพทย 
จํานวนท้ังหมด 35 ราย มีบุคลากรทางการแพทยท่ียินยอมการรักษาวัณโรคระยะแฝงจํานวน 29 ราย คิดเปน    
รอยละ 82.9 และอีก 6 ราย ไมประสงคท่ีจะกินยารักษาวัณโรคระยะแฝง คิดเปนรอยละ 17.1 ตามลําดับ       
ผลวิจัยในครั้งนี้พบวา บุคลากรทางการแพทย จํานวน 29 ราย มีจํานวนบุคลากรทางการแพทยท่ีกินยาครบ      
24 ราย คิดเปนรอยละ 82.8 และหยุดยาจํานวน 5 ราย คิดเปนรอยละ 17.2 คลายคลึงกับการงานวิจัยใน
สหรัฐอเมริกาท่ีไดศึกษาเก่ียวกับอัตราการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงและอัตราการยินยอมกินยารักษาวัณโรคระยะ
แฝงในกลุมบุคลากรทางการแพทย ผลการศึกษา อัตราการกินยาสําเร็จของสูตร isoniazid 9 เดือน, rifampicin 4 

เดือน และ isoniazid-rifapentin 3 เดือน 12 ครั้ง (สูตร 3HP) คิดเปนรอยละ 58, 80 และ 87 ตามลําดับ      

โดยสูตร rifampicin 4 เดือน และ สูตร 3HP มีอัตราการกินยาสําเร็จแตกตางจากสูตร isoniazid 9 เดือน อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.0001)23 

 นอกจากนี้ การศึกษาแบบ systematic review พบวา อัตราการรักษาครบท่ีสูง (87.5%, 95%CI = 

83.2-91.3%) ของสูตร 3HP สําหรับเหตุการณไมพึงประสงค การหยุดการรักษาเนื่องจากเหตุการณไมพึงประสงค 

(RR=0.48, 95%CI=0.17-1.34); และการเสียชีวิต (RR=0.79, 95% CI=0.56-1.11) การกํากับการกินยาอยาง

ใกลชิด พบอัตรารักษาครบรอยละ 86.6 (95%CI=81.3-91.1%) สําหรับการกํากับการกินยาดวยตนเอง พบรอยละ 

81.9 (95%CI=73.8-88.9%)24 

 การหยุดการรักษาเนื่องจากอาการไมพึงประสงคจากยาสูตร 3HP คิดเปนรอยละ 17.2 ซ่ึงมากกวา

การศึกษาในหลายท่ี ไดแก การศึกษาของประเทศไตหวันคิดเปนรอยละ 9.129 นอกจากนี้ยังพบวาการยุติการ
รักษาเนื่องจากอาการไมพึงประสงคจากยาสูตร 3HP คิดเปนรอยละ 10 นอกจากนี้ การศึกษาแบบ systematic 

review พบวา รอยละของการหยุดการรักษาในขณะท่ีใชสูตร 3HP เทากับรอยละ 424 แตในขณะท่ีอีกการศึกษา

แบบ systematic review ในป 2018 พบวาหยุดการรักษาเนื่องจากอาการไมพึงประสงคจากยา คิดเปนรอยละ 
1.7 แตอยางไรก็ตามการศึกษาแบบ systematic review ดังกลาว ยังมีขอจํากัดเรื่องงานวิจัยท่ีนํามาวิเคราะห 
เชน non-RCT และความไมสมํ่าเสมอของขอมูล (high heterogeneity)30 
 อาการไมพึงประสงคจากยาสูตร 3HP ในการศึกษานี้ พบอาการไมพึงประสงคจากยาเรียงจากมากไปนอย 
ดังนี้ ผื่นผิวหนัง อาการคลื่นไส อาเจียน ปวดเม่ือยตามตัว ปวดศีรษะและเปนไข คิดเปนรอยละ 13.8, 6.9, 6.9 
และ 3.4 ตามลําดับ โดยไมมีภาวะตับอักเสบเกิดข้ึนเลย ในขณะท่ีการศึกษาแบบ systematic review พบวา
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อาการไมพึงประสงคจากยาสูตร 3HP ไดนอยกวาสูตร isoniazid 9 เดือน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p= 0.0042) 

อาการไมพึงประสงคหลักท่ีทําใหหยุดยาคือ ภาวะตับอักเสบ เอนไซมตับข้ึนพบไดกลุมท่ีรับยา isoniazid 9 เดือน

มากกวาสูตร 3HP และภาวะ hypersensitivity ในสูตร 3HP มากกวาสูตร isoniazid 9 เดือน (2.9% vs 0.4%; 

p < 0.001)23  

 จากการศึกษาพบวา การปวยเปนวัณโรค (active TB) ในบุคลากรทางการแพทย พบท้ังหมด 4 ราย จาก
ท้ังหมด 536 ราย คิดเปนรอยละ 0.7 ซ่ึงเปนการติดตามวัณโรคระยะแฝงในปท่ี 2 ในการศึกษาท่ีประเทศ
เอธิโอเปย รูปแบบการศึกษาเปนแบบเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง (A cross sectional study) พบมากกวา โดยพบ
รอยละ 1.4 และ 2.232  ในประเทศสวิสเซอรแลนด ป พ.ศ. 2561 การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ เพ่ือ
ประเมินประสิทธิผลของ 3HP เทียบกับการรักษาดวยยา INH 6 หรือ 9 เดือนทุกวัน ในการรักษาวัณโรคระยะแฝง 

พบวา อัตราการเปนวัณโรคหลังกินยา TPT พบวา กลุมท่ีรักษาดวย 3HP เทากับ 2 คน ตอ 100 คนตอป และ 

INH 6 เดือนทุกวัน เทากับ 1.9 ตอ 100 คนตอป และไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญระหวางกลุม 3HP และ    

กลุม 6H26 

 

5.3 ขอเสนอแนะ 

 1.  ในทุกๆ โรงพยาบาลตองมีการกําหนดแนวทางหรือมาตรการในการดําเนินงานปองกันการ
แพรกระจายเชื้อในโรงพยาบาล เพ่ือปองกันการแพรกระจายเชื้อวัณโรคจากผูปวยไปสูบุคลากรฯ หรือบุคลากรสู
บุคลากรเอง โดยเฉพาะโรงพยาบาลท่ีมีผูปวยวัณโรคข้ึนทะเบียนรักษาจํานวนมาก มีการจัดสถานท่ีเพ่ือลดความ
แออัด ปรับปรุงระบบถายเทอากาศ สวนโรงพยาบาลในเขตสุขภาพท่ีมีการคาดการณจํานวนวามีจํานวนผูปวยสูง
และเปนปญหาวัณโรคในพ้ืนท่ีสูง แตมีจํานวนการข้ึนทะเบียนรักษาผูปวยวัณโรคต่ํา ควรจะตองเรงรัดการคนหา
ผูปวยวัณโรคและนําเขาสูการรักษา เพ่ือตัดวงจรการแพรกระจายเชื้อไปสูบุคคลอ่ืน พรอมท้ังพัฒนาปรับปรุงการ
ข้ึนทะเบียนและคุณภาพการรักษาใหไดมาตรฐาน ตามแผนงานวัณโรคแหงชาติ 
 2.  ทุกๆ โรงพยาบาลควรจัดใหมีการตรวจสุขภาพแกบุคลากรฯ โดยการคัดกรองอาการของวัณโรค และ
เอกซเรยปอดใหกับบุคลากรทางการแพทยตั้งแตเริ่มปฏิบัติงานในวันแรกๆ และติดตามเปนประจําทุก 1 ป เพ่ือ
เปนการเฝาระวังและติดตามการปวยเปนวัณโรค และเฝาระวังการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงรายใหม (Converter) 
ในบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขอยางใกลชิด เนื่องจากการศึกษาพบวา บุคลากรฯ มีการติดเชื้อวัณโรค
ระยะแฝงจํานวนมาก และมีอุบัติการณของการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในบุคลากรฯ ในปท่ี 1  ซ่ึงบุคลากรท่ีติด
เชื้อวัณโรคระยะแฝงสามารถปวยเปนวัณโรคไดในอนาคต และวิเคราะหหาอัตราการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงใน
บุคลากรฯ ในแผนกตางๆ เพ่ือพัฒนาปรับปรุงมาตรการการปองกันการติดเชื้อในโรงพยาบาลใหมีประสิทธิภาพมาก
ยิ่งข้ึน อยางตอเนื่อง โดยในการศึกษานี้พบวา แผนกท่ีมีอุบัติการณของการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในบุคลากร สูง 
ไดแก แผนกผูปวยใน (IPD), แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน, แผนกผูปวยนอก (OPD) จึงควรใหความสําคัญกับการ
ปองกันการติดเชื้อในโรงพยาบาลในแผนกเหลานี้ 
 3.  ทุกโรงพยาบาลควรนําเทคโนโลยี ดานการตรวจวินิจฉัยวัณโรคระยะแฝง ดวยการทดสอบ 
Interferon-gamma release assays (IGRAs) มาใช เพ่ือชวยในการวินิจฉัยการติดเชื้อวัณโรค IGRAs เพราะ
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สะดวก ประหยัดเวลา เพราะบุคลากรจะตองมาทําการเจาะเลือดเพียงครั้งเดียว ตางกับการทํา TST ท่ีตองมาพบ
แพทยหรือเจาหนาท่ี 2-3 ครั้งเพ่ือทําการอานผล และเปนการตรวจท่ีมีความจําเพาะและความไวมากกวาการ
ตรวจ TST เชน ประวัติการฉีดวัคซีน BCG ไมทําใหเกิดผลบวกปลอม 

4. ควรมีการใหคําปรึกษาในการรักษาวัณโรคระยะแฝง โดยเฉพาะบุคลากรทางการแพทยท่ีทดสอบดวย 
IGRA มีผลเปนบวกในปท่ี 2 และติดตามผลการรักษาอยางใกลชิด รวมถึงใชกลยุทธ การกินยาแบบมีพ่ีเลี้ยง 
(Directly observe treatment) ทุกรายซ่ึงจะทําใหอัตราความสําเร็จของการกินยาสูงข้ึน จากผลการศึกษา
ผลสําเร็จของการกินยารักษาครบ (Tuberculosis Preventive Treatment : TPT) เทากับรอยละ 82.8 และมี
การหยุดยารอยละ 17.2 หากกินยาครบทุกราย จะสามารถชวยปองกันการเปนวัณโรคในอนาคตได  

5. สําหรับการปวยเปนวัณโรคยังคงตองติดตามทุกป ในกลุมบุคลากรทางการแพทยนี้ เพ่ือศึกษา
อุบัติการณการเปนวัณโรคของกลุมบุคลากรทางการแพทยท้ังหมดทุกรายท่ีเขารวมการศึกษานี้ในอนาคต ท้ังท่ีมีผล 
IGRA มีผลเปนบวกรอยละ 6.5 และเปนลบรอยละ 93.5 ท้ังไดการรักษาวัณโรคระยะแฝง (TPT) รอยละ 82.9 
และไมไดรับการรักษารอยละ 17.1 ตลอดจนการผลักดันนโยบายในระดับประเทศและระดับเขตใหเกิดข้ึนอยาง
เปนรูปธรรม ซ่ึงจะเปนสิ่งสําคัญท่ีทําใหการดําเนินงานการเฝาระวังวัณโรคระยะแฝงประสบความสําเร็จได 

 

5.4 ขอจํากัดของการศึกษา 

  1. การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาแบบเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (A cross sectional study) ดังนั้น
ขอมูลท่ีใชในการวิเคราะหปจจัยท่ีเก่ียวของอาจจะไมครอบคลุม อาจเพ่ิม ขอมูลการควบคุมปองกันการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล (Infection Control) ลักษณะงานท่ีตองสัมผัสผูปวยวัณโรค ระยะเวลาในการสัมผัส สภาพแวดลอม 
การถายเทอากาศ เปนตน ในการศึกษาครั้งตอไป 
  2. เกณฑการคัดเลือกบุคลากรทางการแพทยท่ีสัมผัสผูปวยโดยตรงและปฏิบัติงานในสถานพยาบาลเกิน    
2 ป นั้น อาจจะยังคลุมเคลือเนื่องจาก บุคคลนั้นอาจจะทํางานท่ีอ่ืนมากอน ดังนั้นอาจจะตองเพ่ิมตัวแปรของ
ประวัติการทํางานท่ีผานมาดวย ในการศึกษาครั้งตอไป 
 

 

 

 

 

 

 

 



43 
 

บรรณานุกรม 

1.  WHO consolidated guidelines on tuberculosis: module 1: prevention: tuberculosis 

preventive treatment [Internet]. [cited 2022 May 16]. Available from: 

https://www.who.int/publications-detail-redirect/9789240001503 

2.  กองวัณโรค. แนวทางการควบคุมวัณโรคประเทศไทย พ.ศ. 2564. พิมพครั้งท่ี 1. กรุงเทพฯ: อักษรกราฟฟค
แอนดดีไซน; 2564. 

3.  Menzies D, Joshi R, Pai M. Risk of tuberculosis infection and disease associated with work in 

health care settings. Int J Tuberc Lung Dis Off J Int Union Tuberc Lung Dis. 2007 

Jun;11(6):593–605.  

4.  World Health Organization. Global tuberculosis report 2018. Geneva: WHO; 2018: 16-18.  

5.  Nonghanphithak D, Reechaipichitkul W, Chaiyasung T, Faksri K. RISK FACTORS FOR LATENT 

TUBERCULOSIS INFECTION AMONG HEALTH-CARE WORKERS IN NORTHEASTERN THAILAND. 

Southeast Asian J Trop Med Public Health. 2016 Nov;47(6):1198–208.  

6.  บุญเชิด กลัดพวง, ชํานาญ ยุงไธสง, ผลิน กมลวัทน. อัตราความชุกการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในบุคลากรทาง
การแพทยและสาธารณสุขในโรงพยาบาลขนาดใหญ จากการตรวจดวยวิธี Interferon-Gamma Release 
Assay (IGRA). วารสารโรคเอดส. 2021;33(1):21–35.  

7.  Arguello Perez E, Seo SK, Schneider WJ, Eisenstein C, Brown AE. Management of Latent 

Tuberculosis Infection Among Healthcare Workers: 10-Year Experience at a Single Center. 

Clin Infect Dis Off Publ Infect Dis Soc Am. 2017 Nov 29;65(12):2105–11.  

8.  Global tuberculosis report 2021 [Internet]. [cited 2022 Feb 24]. Available from: 

https://www.who.int/publications-detail-redirect/9789240037021 

9.  จาก MDGs สู SDGs เปาหมายการพัฒนาท่ีเปลี่ยนไปเพ่ือความยั่งยืน [Internet]. SDG Move. 2017 [cited 

2022 Jun 28]. Available from: https://www.sdgmove.com/2017/08/13/mdgstosdgs/ 



44 
 

10. เผยผลสํารวจพบบุคลากรสาธารณสุขติดเชื้อวัณโรคแฝง 31.41% | Hfocus.org เจาะลึกระบบสุขภาพ 

[Internet]. Hfocus.org. [cited 2022 Jul 9]. Available from: 

http://www.hfocus.org/content/2018/11/16525 

11. Yanai H, Limpakarnjanarat K, Uthaivoravit W, Mastro T. D, Mori T, Tappero J. W. Risk of 
Mycobacterium tuberculosis infection and disease among health care workers, Chiang Rai, 
Thailand. Int J Tuberc Lung Dis. 2003 Jan 1;7(1):36–45.  

12. Jiamjarasrangsi W, Hirunsuthikul N, Kamolratanakul P. Tuberculosis among health care 

workers at King Chulalongkorn Memorial Hospital, 1988–2002. Int J Tuberc Lung Dis. 2005 

Nov 1;9(11):1253–8.  

13. Kiertiburanakul S, Suebsing S, Kehachindawat P, Apivanich S, Somsakul S, Sathapatayavongs 

B, et al. Five-year prospective study of tuberculin skin testing among new healthcare 

personnel at a university hospital in Thailand. J Hosp Infect. 2012 Feb 1;80(2):173–5.  

14. Nonghanphithak D, Reechaipichitkul W, Chaiyasung T, Faksri K. RISK FACTORS FOR LATENT 

TUBERCULOSIS INFECTION AMONG HEALTH-CARE WORKERS IN NORTHEASTERN THAILAND. 

Southeast Asian J Trop Med Public Health. 2016 Nov;47(6):1198–208.  

15. จันทรฉาย คําแสน, จณิศรา ฤดีอเนกสิน, โสภา ศรีสังขงาม, เบญจวรรณ เพชรสุขศิริ, วิพัฒน กลายุทธ, 
สุปราณี บุญชู. การตรวจการติดเชื้อวัณโรคดวยวิธี Interferon Gamma Release Assay (IGRA) ในบุคลากร
ทางการแพทยของเขตสุขภาพท่ี 10 ระหวางป พ.ศ. 2562-2563. Journal of Health Science. 
31(1):164–71.  

16. Khawcharoenporn T, Aksornchindarat W, Yodpinij N, Srisungngam S, Rudeeaneksin J, 

Bunchoo S, et al. T-SPOT®.TB Test for Latent Tuberculosis Infection Diagnosis and 

Treatment Guidance in Thai Health-Care Professionals. Indian J Occup Environ Med. 

2020;24(1):47–9.  

17. Adams S, Ehrlich R, Baatjies R, van Zyl-Smit RN, Said-Hartley Q, Dawson R, et al. Incidence of 

occupational latent tuberculosis infection in South African healthcare workers. Eur Respir J. 

2015 May;45(5):1364–73.  



45 
 

18. Uden L, Barber E, Ford N, Cooke GS. Risk of tuberculosis infection and disease for health 

care workers: an updated meta-analysis. In: Open forum infectious diseases. Oxford 

University Press US; 2017. p. ofx137.  

19. Schablon A, Nienhaus A, Ringshausen FC, Preisser AM, Peters C. Occupational Screening for 

Tuberculosis and the Use of a Borderline Zone for Interpretation of the IGRA in German 

Healthcare Workers. Diel R, editor. PLoS ONE. 2014 Dec 26;9(12):e115322.  

20. Ehrlich RI, Adams, Zyl SV, Said-Hartley, Dawson, Dheda. Occupational factors associated with 

latent tuberculosis infection and conversion in health care workers in a high 

tuberculosis/HIV prevalence setting. Occup Environ Med. 2013 Sep 1;70(Suppl 1):A57–A57.  

21. Zwerling A, Benedetti A, Cojocariu M, McIntosh F, Pietrangelo F, Behr MA, et al. Repeat IGRA 

Testing in Canadian Health Workers: Conversions or Unexplained Variability? Goletti D, 

editor. PLoS ONE. 2013 Jan 31;8(1):e54748.  

22. Lee K, Han MK, Choi HR, Choi CM, Oh YM, Lee SD, et al. Annual Incidence of Latent 

Tuberculosis Infection among Newly Employed Nurses at a Tertiary Care University Hospital. 

Infect Control Hosp Epidemiol. 2009 Dec;30(12):1218–22.  

23. Arguello Perez E, Seo SK, Schneider WJ, Eisenstein C, Brown AE. Management of Latent 

Tuberculosis Infection Among Healthcare Workers: 10-Year Experience at a Single Center. 

Clin Infect Dis Off Publ Infect Dis Soc Am. 2017 Nov 29;65(12):2105–11.  

24. Njie GJ, Morris SB, Woodruff RY, Moro RN, Vernon AA, Borisov AS. Isoniazid-Rifapentine for 

Latent Tuberculosis Infection: A Systematic Review and Meta-analysis. Am J Prev Med. 2018 

Aug;55(2):244–52.  

25. Shiferaw MB, Sinishaw MA, Amare D, Alem G, Asefa D, Klinkenberg E. Prevalence of active 

tuberculosis disease among healthcare workers and support staff in healthcare settings of 

the Amhara region, Ethiopia. PLOS ONE. 2021;16(6):e0253177.  



46 
 

26. Hamada Y, Ford N, Schenkel K, Getahun H. Three-month weekly rifapentine plus isoniazid 

for tuberculosis preventive treatment: a systematic review. Int J Tuberc Lung Dis. 2018 Dec 

1;22(12):1422–8.  

27. Lee S, Lee W, Kang SK. Tuberculosis infection status and risk factors among health workers: 

an updated systematic review. Ann Occup Environ Med. 2021 May 28;33:e17.  

28. Zhang X, Jia H, Liu F, Pan L, Xing A, Gu S, et al. Prevalence and Risk Factors for Latent 

Tuberculosis Infection among Health Care Workers in China: A Cross-Sectional Study. PloS 

One. 2013;8(6):e66412.  

29. Sun HY, Huang YW, Huang WC, Chang LY, Chan PC, Chuang YC, et al. Twelve-dose weekly 

rifapentine plus isoniazid for latent tuberculosis infection: A multicentre randomised 

controlled trial in Taiwan. Tuberc Edinb Scotl. 2018 Jul;111:121–6.  

30. Pease C, Hutton B, Yazdi F, Wolfe D, Hamel C, Barbeau P, et al. A systematic review of 

adverse events of rifapentine and isoniazid compared to other treatments for latent 

tuberculosis infection. Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2018;  

31. Shiferaw MB, Sinishaw MA, Amare D, Alem G, Asefa D, Klinkenberg E. Prevalence of active 

tuberculosis disease among healthcare workers and support staff in healthcare settings of 

the Amhara region, Ethiopia. PLOS ONE. 2021;16(6):e0253177.  

32. Kehinde AO, Baba A, Bakare RA, Ige OM, Gbadeyanka CF, Adebiyi OE. Pulmonary tuberculosis 

among health care workers at two designated DOTS Centers in urban city of Ibadan, Nigeria. 

Indian J Med Res. 2011 Jun 1;133:613–7.  

37. Adam Cohen, Victor Dahl Mathiasen, Thomas Schön, Christian Wejse. The global prevalence  

      of latent tuberculosis: a systematic review and meta-analysis, European Respiratory  

      Journal 2019 54: 1900655; DOI: 10.1183/13993003.00655-2019 

 

 
 



47 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



48 
 

แบบฟอรมบันทึกการกินยาและสังเกตอาการไมพึงประสงคจากยาสูตร 3HP 
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