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บทน�า
วณัโรค (TB) เป็นโรคตดิต่อทางระบบทางเดนิหายใจ แบบแพร่กระจายเช้ือทางอากาศ 

ที่สามารถรักษาและป้องกันได้ อย่างไรก็ตาม ยังมีผู้คนกว่า 1.5 ล้านคนทั่วโลก

ที่เสียชีวิตจากโรคนี้ในปี ค.ศ. 2014 มีผู้ป่วยที่คาดประมาณปีละ 9.6 ล้านคน

ป่วยด้วยวัณโรคในปีเดียวกัน ในจ�านวนทั้งหมดนี้ มีเด็ก 1 ล้านคนและ 

480,000 คนที่เป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB) ที่ต้องการการรักษา

ด้วยยาต้านวัณโรคแนวที่ 2 แม้ว่าเกือบทุกคนท่ีป่วยด้วยวัณโรคจะได้รับ          

การรกัษาอย่างมปีระสทิธภิาพ แต่จ�านวนผูป่้วยวณัโรครายใหม่กลบัลดลงอย่างช้าๆ       

เพียง 1.5% ต่อปีตั้งแต่ปี 2000

ความก้าวหน้าอย่างแท้จริงต่อการแพร่ระบาดของวัณโรคในระดับโลกจะต้อง             

มีการปรบัเปลีย่นกระบวนทศัน์ตามแผนระดบัโลกเพือ่ยตุวิณัโรค ค.ศ. 2016-2020 

ซึง่จะต้องใช้กลยทุธ์ใหม่ในการค้นหาและวนิจิฉยัทกุคนทีป่่วยด้วยวณัโรค ให้การรกัษา

ผูป่้วยทนัทีอย่างมปีระสทิธภิาพ ทัง้นีเ้พ่ือป้องกนัไม่ให้เกดิผูป่้วยวัณโรคในอนาคต 

ต้องหยุดการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค

วิธกีารท่ีสมบูรณ์นัน้ คอืการรวมสามการด�าเนนิงานเข้าด้วยกนั : ค้นหา-รกัษา-ป้องกนั 

จุดประสงค์ของเอกสารนี้ คือการสรุปวิธีการและให้ข้อโต้แย้งตามหลักฐาน        

ทางวิชาการ ส�าหรับการด�าเนินการยุติวัณโรคอย่างเร่งด่วน

ข้อความส�าคัญ
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ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับกำรค้นหำ รักษำ และป้องกัน 3 หลักกำรที่ครอบคลุมส�ำหรับวัณโรค

ข้อความส�าคัญ
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ข้อความส�าคัญ
 การค้นหาเชิงรุก : การวินิจฉัยที่ถูกต้อง

+ ความล่าช้าในการวินิจฉัยท�าให้เกิดการแพร่กระจายของวัณโรค
+  การค้นหาผูป่้วยเชิงรกุแบบก�าหนดกลุม่เป้าหมายจะท�าให้ค้นหาผูป่้วยวณัโรค
+  การค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกต้องการวิธีการทดสอบและการวินิจฉัยที่เหมาะสม
+  การค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกช่วยลดการแพร่เชื้อวัณโรคในชุมชน
+  การค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกสามารถลดปัญหาวัณโรคทั่วโลก

 รักษาอย่างมีประสิทธิภาพ – ให้การสนับสนุนตลอดการรักษา

+ การรกัษาวณัโรคทีม่ปีระสทิธภิาพช่วยลดภาวะการแพร่กระจายเช้ืออย่างรวดเรว็
+ การทดสอบการด้ือยาวัณโรคในทุกพื้นที่ท�าให้มั่นใจในประสิทธิภาพของ    

การรักษา 
+ การเสริมสร้างระบบสุขภาพสามารถลดความล่าช้าในการรักษา
+ ผู้ป่วยจะต้องได้รับการสนับสนุนตลอดระยะการรักษา

 ป้องกันการสัมผัสวัณโรค – รักษาการติดเชื้อวัณโรค

+ การปกป้องผูค้นจากการสมัผสัวณัโรคจะป้องกันไม่ให้เกิดผูป่้วยวัณโรคในอนาคต
+ การรักษาการติดเชื้อส�าหรับกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงสามารถลดการเกิดผู้ป่วย

วัณโรครายใหม่
+ สูตรยารักษาการติดเชื้อที่สั้นกว่าสามารถลดภาระการรักษาได้
+ การรักษาการติดเชื้อสามารถลดผู้ป่วย MDR-TB ใหม่
+ การให้การรักษาการติดเชื้ออย่างกว้างขวาง (Mass Preventive therapy)         

จะส่งผลต่อประชากรในระดับมหภาค
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เส้นทางสู่การปลอดวัณโรค 

 I ค้นหา
เร่งรัดค้นหา : การวินิจฉัยที่ถูกต้อง

ผู้ที่ติดเชื้อวัณโรคสามารถป่วยเป็นวัณโรคได้ สิ่งนี้สามารถเกิดขึ้นได้อย่างรวดเร็ว
ภายในสองถึงสามสัปดาห์หลังจากการติดเชื้อหรือนานหลายสิบปีต่อมา ผู้ติดเชื้อ
วณัโรคทีเ่ริม่ป่วยสามารถแพร่เช้ือไปสูผู่อ้ืน่ในครอบครวั ชมุชนและทีท่�างานได้ ดังนั้น            
หน่ึงในหลกัการพืน้ฐานของการควบคมุ การแพร่ระบาดของวณัโรคทีด่คีอื การค้นหา
ผู้ป่วยวัณโรคเชิงรุกหรือผู้ที่ติดเชื้อวัณโรคและรักษาอย่างเร่งด่วน

ในปีค.ศ. 2014 คาดว่าจะมีผู้ป่วยวัณโรค 9.6 ล้านคน แต่มีเพียง 6 ล้านคนเท่านั้น
ที่ขึ้นทะเบียนและรายงานโดยประเทศต่างๆ ต่อองค์การอนามัยโลก (WHO) ซึ่ง
เป็นสถานการณ์ทีเ่กดิขึน้ทกุปีตลอด 8 ปีทีผ่่านมามผีูป่้วยวณัโรคและ MDR-TB    
มากกว่า 3.6 ล้านคน ที ่“ถกูละเลย” จากระบบสขุภาพ2 ผูป่้วยท่ีถกูละเลยคอืผูท้ีป่่วย
เป็นวัณโรคและไม่เคยได้รับการวินิจฉัยหรือได้รับการรักษา หรือได้รับการรักษา      
ในภาคเอกชนและไม่ได้ถกูรายงานในทะเบยีนของประเทศหรอืของโลก ผูท้ีไ่ม่ได้รับ
การวินิจฉัยหรือรักษาจะยังคงแพร่เช้ือต่อไปในครอบครัว ชุมชน และที่ท�างาน           
ผู้ป่วยวัณโรคจ�านวนมากที่ถูกละเลยเป็นสาเหตุหลักของความล่าช้าในการควบคุม
การแพร่ระบาดของวัณโรคระดับโลก

ความล่าช้าในการวินิจฉัยท�าให้เกิดการแพร่กระจายของวัณโรค

ผู้ป่วยวัณโรคจะได้รับการวินิจฉัยเมื่อไปรับการตรวจรักษาที่สถานพยาบาล บุคคล
สามารถมีเชื้อวัณโรคได้เป็นระยะเวลานานโดยไม่มีอาการที่สังเกตเห็นได้ชัด หรือ     
มีอาการที่ไม่รุนแรงพอที่จะไปรับการรักษาท่ีสถานพยาบาล เมื่อถึงเวลาที่มีอาการ
รุนแรงพอที่จะไปรับการรักษาอาจแพร่กระจายเชื้อเป็นระยะเวลานานแล้ว 

เมื่อผู ้ป่วยได้รับการวินิจฉัยมีผลโดยตรงต่อการแพร่กระจายของเชื้อวัณโรค            
จากการศึกษาผู้ป่วยวัณโรคและผู้สัมผัสผู้ป่วยวัณโรคในสหรัฐอเมริกาพบว่าผู้ป่วย
วัณโรคที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยมีแนวโน้มที่จะแพร่เช้ือวัณโรคไปยังผู้สัมผัสได้มากขึ้น 



ข้อความส�าคัญ
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ยิ่งมีความล่าช้าในการวินิจฉัยนานเท่าไร ก็จะมีโอกาสแพร่เชื้อมากขึ้นเท่าน้ันในการ
ศกึษาวจิยัพบผูป่้วยมากกว่าครึง่มคีวามล่าช้าของการรกัษาวณัโรคอย่างน้อย 90 วนั          
เริม่จากวนัทีม่อีาการครัง้แรกถงึวนัทีเ่ริม่ต้นการรกัษาวณัโรค และ 40% ของผูส้มัผสั

ผู้ป่วยเหล่านั้นติดเชื้อวัณโรค3

การค้นหาผู้ป่วยเชงิรกุแบบก�าหนดกลุม่เป้าหมายจะท�าให้ค้นหาผู้ป่วยวณัโรคง่ายขึน้

การค้นหาผู้ป่วยเชงิรกุแบบก�าหนดกลุม่เป้าหมายนัน้เกีย่วข้องกบัการค้นหาและคดักรอง
ผูท่ี้มคีวามเสีย่งสงูทีจ่ะป่วยเป็นวณัโรค4 กลยทุธ์การค้นหาแบบก�าหนดกลุม่เป้าหมายนี้
สามารถลดอตัราการแพร่กระจายเชือ้ เนือ่งจากผูป่้วยทีก่�าลงัแพร่เช้ืออยูน้ั่นจะได้รบั
การรักษาและแยกตัวออกจากชุมชนก่อนที่ผู้ป่วยวัณโรคจะแพร่เชื้อไปยังคนอ่ืนๆ     
ในปัจจบุนันี ้การด�าเนนิการค้นหาผูป่้วยวณัโรคเชงิรกุมุง่เน้นไปทีก่ลุม่เป้าหมายหลกั
เพียงไม่กี่กลุ่มและกลุ่มที่มีการสัมผัสโรคสูง เช่น ผู้สัมผัสใกล้ชิดผู้ป่วยวัณโรค โดย
เฉพาะเด็กผู้ติดเชื้อเอชไอวแีละผูป่้วยทีไ่ปรบัการรักษาพยาบาลในพืน้ทีท่ีม่คีวามชกุ
ของวณัโรคสงู

การค้นหาผูป่้วยวณัโรคเชงิรกุแบบก�าหนดกลุม่เป้าหมายมปีระสทิธภิาพในการค้นหาผูป่้วย
วณัโรครายใหม่ในกลุ่มประชากรทีส่�าคญัและกลุม่ทีไ่ด้สมัผสัเช้ือวณัโรคสงู การค้นหา
แบบก�าหนดกลุ่มเป้าหมายนั้นยังมีประสิทธิภาพกว่าการตรวจคัดกรองประชากร
ทั้งหมด จากการศึกษาในหลายประเทศที่มีรายได้น้อยถึงปานกลาง พบว ่ า อั ต ร า           
ที่ผู้ป่วยวัณโรคแพร่เชื้อไปยังผู้สัมผัส5 โดยเฉลี่ยมากกว่า 3% ของผู้สัมผัสป่วยเป็น
วัณโรคและมากกว่า 50% ติดเชื้อวัณโรคหลังการสัมผัส โดยความเสี่ยงที่จะป่วย    
เป็นโรคนั้น สูงที่สุดในช่วงปีแรก โดยเฉพาะกลุ่มเด็กที่อายุต�่ากว่า 5 ปีและผู้ที่        
ตดิเชือ้เอชไอว ีการวเิคราะห์จากการศกึษาจ�านวนมากทีใ่ช้การค้นหาวัณโรคในผูป่้วย     
ที่ติดเชื้อ HIV6 โดยสัมภาษณ์อาการทางคลินิกพบว่าโดยเฉลี่ยแล้ววิธีการนี้สามารถ
ค้นหาผู้ป่วยวัณโรค 1 ราย7 จากการค้นหาคัดกรองทุกๆ 100 ราย และการศึกษา
จ�านวนมากที่ได้ด�าเนินการในสถานพยาบาลขนาดต่างๆ พบว่าการคัดกรองวณัโรค
ในคนทีเ่ข้ารบัการรกัษาในสถานพยาบาลทัว่ไปจะพบผูป่้วยวณัโรคโดยเฉลีย่ 5%-10% 

จากผู้ป่วยที่คัดกรองทั้งหมด8,9,10,11,12
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ตารางต่อไปนี้สรุปการประมาณร้อยละของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่ถูกค้นพบ         

โดยการคัดกรอง โดยใช้มาตรการการค้นหาผู้ป่วยที่แตกต่างกัน

ประเภทของ
มาตรการค้นหา

ค่าคาดประมาณของ
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่

การคัดกรองผู้สัมผัสโรคร่วมบ้าน
ของผู้ป่วยวัณโรคในประเทศที่มี

รายได้ต�่า / ปานกลาง
1%-5%

การคัดกรองในสถานพยาบาลทั่วไป
ในพื้นที่ที่มีภาระวัณโรคสูง

5%-10%

การคัดกรองผู้ติดเชื้อเอชไอวี
ในประเทศที่มีรายได้ต�่า/ปานกลาง

ที่มีความชุกของเอชไอวี >5%
1%-25%
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ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับกำรค้นหำ รักษำ และป้องกัน 3 หลักกำรที่ครอบคลุมส�ำหรับวัณโรค

การค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกต้องการวิธีการทดสอบและการวินิจฉัยที่เหมาะสม

การด�าเนินการค้นหาเชิงรุกมีประสิทธิภาพเหมือนกับการทดสอบและเครื่องมือ
วนิจิฉยัทีใ่ช้อยู ่ประเทศทีม่ภีาระวณัโรคสงูยงัคงต้องพึง่พาการตรวจวนิจิฉัยทีเ่ก่าแก่ 
นั่นคือ การตรวจเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์ซ่ึงตัวอย่างเสมหะของผู้ป่วยจะถูก   
วนิิจฉยัภายใต้กล้องจลุทรรศน์เพ่ือตรวจหาเชือ้วณัโรค เมือ่เปรยีบเทยีบกบัวิธกีารตรวจ
วนิจิฉยัที่ใหม่และไวกว่าแล้ว การตรวจเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์นั้นมีความไม่น่า
เชือ่ถืออย่างมาก โดยมอีตัราความล้มเหลวโดยรวมประมาณ 50% ซ่ึงหมายความว่า 
ครึ่งหน่ึงของผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการทดสอบมีเสมหะลบ 90%ของผู้ป่วยวัณโรค    
ในเดก็ไม่สามารถตรวจพบเชือ้วณัโรค13และ 70%ของผูท้ีต่ดิเชือ้ HIV จะไม่สามารถ
ตรวจพบเช้ือวัณโรคได้14 การวินิจฉัยวัณโรคนอกปอดไม่สามารถกระท�าได้จาก       
การตรวจเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์เสมหะและการตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ไม่  
สามารถระบุได้ว่าบุคคลนั้นมีเชื้อวัณโรคดื้อยา15

ถึงแม้ว่าผู้ป่วยวัณโรคเสมหะลบจะแพร่กระจายเชื้อน้อยกว่าวัณโรคเสมหะบวก           
แต่ผูป่้วยวณัโรคเสมหะลบยงัคงสามารถแพร่เช้ือวัณโรคไปสูผู่อ้ืน่ได้ การศกึษาผูป่้วย
วัณโรคในสหรัฐอเมริกามากกว่า 1,500 ราย พบว่าอย่างน้อย 17% ของผู้ป่วย       
กลุ่มน้ีได้รับเชื้อจากผู้ป่วยวัณโรคเสมหะลบและประมาณ 27% ได้รับเชื้อวัณโรค  
ผ่านการส่งต่อที่เริ่มต้นจากผู้ป่วยวัณโรคเสมหะลบ มีการคาดประมาณว่าผู้ป่วย
วัณโรคเสมหะลบจะสามารถแพร่กระจายเชื้อได้เหมือนผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวก    
อย่างน้อย 22%16

การตรวจเสมหะด้วยกล้องจลุทรรศน์เพยีงอย่างเดียวท�าให้คนจ�านวนมากทีป่่วยเป็น
วัณโรคไม่ได้รับการวินิจฉัยและไม่ได้รับการรักษาในขณะที่พวกเขายังสามารถแพร่
กระจายเชือ้ได้อยู ่จงึมีการพัฒนาการวนิจิฉัยทีม่คีวามไวเพิม่ขึน้ท�าให้สามารถค้นหา
ผู้ป่วยวัณโรคได้มากข้ึนรวมถึงการใช้เครื่องมือวินิจฉัยชนิดต่างๆร่วมกัน ได้แก่     
การถ่ายรังสีทรวงอก (Chest X-ray) การเพาะเชื้อวัณโรค การตรวจทางโมเลกุล 
(เช่น การทดสอบ Xpert MTB / RIF) และ algorithmทางคลินิก17 การเพาะเลี้ยง
เชื้อแบคทีเรียในตัวอย่างเสมหะของผู้ป่วยเป็นวิธีการวินิจฉัยที่แม่นย�ามาก (บาง
ประเภทสามารถทดสอบการดือ้ยาได้) แต่ผลลพัธ์อาจใช้เวลา 2-6 สปัดาห์ ในขณะ
ที่การตรวจวินิจฉัยทางโมเลกุลชนิดใหม่ใช้เวลาเพียงชั่วโมงหรือวัน ในการระบุคนที่
เป็นวัณโรคดื้อยา
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algorithm ทางคลินิกส�าหรับการวินิจฉัยวัณโรคสามารถช่วยในการระบุและรักษา      
ผูป่้วยวณัโรคอย่างเหมาะสม โดยเฉพาะผูป่้วยทีไ่ม่สามารถยนืยนัจากการทดสอบอืน่ 
การถ่ายภาพรงัสทีรวงอกเป็นส่วนหน่ึงของ algorithm ทางคลนิกิในการตรวจวณัโรค          
ในปอด เนื่องจากมีความไวในการตรวจพบวัณโรคมากกว่าการตรวจเสมหะด้วย
กล้องจลุทรรศน์ การถ่ายภาพรงัสทีรวงอกยังสามารถตรวจพบวณัโรคนอกปอดทีพ่บ
ได้บ่อยท่ีสดุได้อกีด้วย เดก็มปัีญหาในการเกบ็เสมหะส�าหรบัการตรวจวนิจิฉยัวัณโรค
และทดสอบการดื้อยา ดังนั้นผู้ป่วยเด็กจึงควรได้รับการรักษาวัณโรคโดยใช้           
การวินิจฉยัทางคลินกิ18 algorithm ทางคลินกิเป็นเครือ่งมอืทีจ่�าเป็นในการวนิจิฉยัผูป่้วย 
วัณโรคในเด็กและผู้ติดเชื้อเอชไอวีซึ่งมักจะเป็นวัณโรคปอดเสมหะลบหรือวัณโรค
นอกปอดซึ่งไม่สามารถตรวจพบได้โดยง่ายจากการใช้เคร่ืองมือวินิจฉัยที่มีอยู่ใน

ปัจจุบัน19

การค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกช่วยลดการแพร่เชื้อวัณโรคในชุมชน

จากการศึกษาพบว่า การใช้การค้นหาผู ้ป ่วยวัณโรครายใหม่แบบก�าหนด                   
กลุ่มเป้าหมายจะช่วยลดอัตราการป่วยและการติดเชื้อวัณโรคในชุมชน การศึกษา      
ในบราซิลพบว่า ผลของการคัดกรองผู ้สัมผัสโรคร่วมบ้านของผู ้ป่วยวัณโรค            
หลงัจาก 5 ปีชุมชนทีม่กีารค้นหาผูส้มัผสัโรคร่วมบ้านมรีายงานผูป่้วยวณัโรคน้อยกว่า 
10% ซึ่งน้อยกว่าจ�านวนผู้ป่วยที่รายงานในชุมชนที่ไม่ได้รับการตรวจคัดกรอง           
ถึง 15%20 รายงานจากแซมเบียและแอฟริกาใต้ พบผลลัพธ์ที่คล้ายกันหลัง              
จากท�าการศึกษามา 4 ปี ชุมชนที่ผู้ป่วยวัณโรคได้รับการตรวจคัดกรองมีอัตรา       
การเกดิวณัโรคลดลง 18% ของวณัโรคในผูใ้หญ่และอตัราการตดิเชือ้วณัโรคลดลง 55% 
ในเด็กเมื่อเปรียบเทียบกับชุมชนที่ไม่มีการตรวจคัดกรอง21
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ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับกำรค้นหำ รักษำ และป้องกัน 3 หลักกำรที่ครอบคลุมส�ำหรับวัณโรค

การค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกสามารถลดปัญหาวัณโรคทั่วโลก

เมื่อเวลาผ่านไปประโยชน์ของการค้นหาผู้ป่วยค่อยๆเพิ่มขึ้นเพราะการค้นหา       

และการรักษาผู ้ป ่วยวัณโรคจะป้องกันไม่ให้แพร่เช้ือไปสู ่ผู ้ อ่ืน แบบจ�าลอง              

ทางคณติศาสตร์ทีอ้่างองิข้อมลูจากการแพร่ระบาดของวณัโรคในปัจจบุนัในประเทศจีน 

อินเดียและแอฟริกาใต้ คาดการณ์ว่าการค้นหาผู้ป่วยแบบก�าหนดกลุ่มเป้าหมาย     

จะมีผลอย่างมากต่อวัณโรคทั้งในเรื่องการเสียชีวิต อุบัติการณ์ และความชุก22

หากมีการวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยวัณโรคเพิ่มขึ้น 25% 

หลังจากนั้น 10 ปี:

40% - 44%

จะมีผู้เสียชีวิตจากสาเหตุที่

เกี่ยวข้องกับวัณโรคน้อยลง

(mortality)

22% - 27%
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่จะ

ลดลงในแต่ละปี (incidence)

30% - 33%
ผู้ป่วยวัณโรค ทั้งหมด ลดลง 

(prevalence)

เป้าหมายของการค้นหาเชงิรกุคอืเพ่ิมจ�านวนการตรวจพบผูป่้วยขึน้อกี 25% การศกึษา
หนึ่งพบว่าการค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกที่ด�าเนินงานมานาน 19 ปี มีความสัมพันธ์กับ             
การรายงานผูป่้วยวณัโรคเพ่ิมขึน้ 35% 23 การค้นหาผูป่้วยเชงิรุกทีด่�าเนนิงานอยูเ่ป็น
กิจกรรมที่มีความคุ้มค่ามาก การค้นพบผู้ป่วยวัณโรครายใหม่แม้เพียง 1 ราย           
ซึ่งมีค่าเท่ากับ 2,500 ดอลลาร์สหรัฐในอินเดียและ 5,000 ดอลลาร์สหรัฐ                    
ในแอฟรกิาใต้หรอืจนีเพราะช่วยหยดุการแพร่กระจายเชือ้ แน่นอนว่าการคาดการณ์
เหล่านี้ขึ้นอยู่กับการค้นหาผู้ป่วยเชิงรุก ความเช่ือมโยงกับระบบการรักษาท่ีรวดเร็ว

และมีประสิทธิภาพ 
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 II รักษา
รักษาอย่างมีประสิทธิภาพ : สนับสนุนตลอดการรักษา

ผู้ป่วยวัณโรคยังคงสามารถแพร่กระจายเชื้อได้ จนกว่าจะได้รับการรักษาอย่างมี
ประสิทธิภาพ การหยุดการแพร่ระบาดของวัณโรคทั่วโลกนั้นผู้ป่วยจะต้องได้รับ      
การรักษาด้วยยาที่ถูกต้องโดยเร็วที่สุดหลังจากได้รับวินิจฉัย

ส�าหรบัผูป่้วยวณัโรคทีไ่ม่ดือ้ยาการรกัษาด้วยสตูรยาต้านวณัโรคแนวที ่ 1 จ�านวน 4 
ชนิดเป็นระยะเวลา 6 เดือน สูตรยาแนวที่ 1 นี้ไม่สามารถรักษาเชื้อวัณโรคที่ดื้อต่อ
ยาได้ วัณโรคดื้อยานั้นต้องได้รับการรักษาด้วยยาต้านวัณโรคแนวที่ 2 ที่มี
ประสิทธภิาพอย่างน้อย 5 ชนดิเป็นระยะเวลานาน 2 ปี การรกัษาวณัโรคทัง้สองชนดิ 
ใช้เวลานานและยาที่ใช้อาจก่อให้เกิดผลข้างเคียงได้ ดังน้ันองค์ประกอบส�าคัญของ
การดแูลผูป่้วยวัณโรค คอืการช่วยเหลอืผู้ป่วยแต่ละรายในการรกัษาจนครบก�าหนด
ของการรักษา 

การรกัษาวณัโรคทีม่ปีระสทิธภิาพช่วยลดภาวะการแพร่กระจายเชือ้อย่างรวดเร็ว

หลังจากวินิจฉัยแล้วจะต้องได้รับการรักษาที่มีประสิทธิภาพอย่างรวดเร็ว เน่ืองจาก
ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคแต่ไม่ได้รับการรักษาในทันทีมีแนวโน้มที่จะแพร่
เชือ้วณัโรคไปยงัผูอ้ืน่ได้ ความล่าช้าระหว่างการวนิจิฉยัและการรกัษายงัเพิม่ความเสีย่ง 
ของการแพร่กระจายเชื้ออีกด้วย การศึกษาในประเทศจีนพบว่าผู้ป่วยที่รอการรักษา 
30 วันหลังได้รับวินิจฉัยมีโอกาสสูงที่จะแพร่เชื้อวัณโรคได้อย่างมีนัยส�าคัญ และ       
ผู้ท่ีรอการรักษาถึง 90 วันโดยไม่ได้รับการรักษามีโอกาสที่จะแพร่กระจายเช้ือเป็น 
2.3 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่ได้รับการรักษาทันที24



ข้อความส�าคัญ
รักษา

13

ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับกำรค้นหำ รักษำ และป้องกัน 3 หลักกำรที่ครอบคลุมส�ำหรับวัณโรค

หลกัฐานทีร่วบรวมมานานกว่า 60 ปี แสดงให้เหน็ว่าการรกัษาวณัโรคทีม่ปีระสทิธภิาพ
ช่วยลดโอกาสที่ผู้ป่วยจะแพร่เช้ือไปสู่ผู้อื่นได้อย่างรวดเร็ว แม้ในขณะนั้นผู้ป่วย         
ยงัคงมีผลเพาะเช้ือหรือย้อมเชือ้เป็นบวก การศึกษาทีส่�าคญัในอนิเดยีในช่วงปี ค.ศ. 1950 
พบว่าผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการรักษาอย่างมีประสิทธิภาพจะแพร่เชื้อวัณโรคในบ้าน
ไปยังสมาชิกในครอบครัวไม่ต่างจากผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการรักษา ใน sanatoria 
และแยกตัวออกจากครอบครัว25

การศกึษาหนูตะเภาทีส่มัผสักบัผูป่้วยวณัโรคแสดงให้เหน็ว่า การรกัษาทีม่ปีระสทิธภิาพ          
ท�าให้ผู้ป่วยวณัโรคหยดุแพร่เชือ้ได้เรว็มาก ส่วนใหญ่ภายใน 24 ชัว่โมง ในการศกึษา
ก่อนหน้านี้พบว่า ผู้ป่วยวัณโรคที่เริ่มการรักษาแล้ว 98% จะไม่แพร่เชื้อวัณโรค              
ไปยงัหนูตะเภาเมือ่เทยีบกบัผูป่้วยทีย่งัไม่ได้เริม่การรกัษา การศกึษาเรว็ๆ นีไ้ด้รายงาน
ว่าผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับการรักษาวัณโรคดื้อยาหรือได้รับไม่เพียงพอน้ันเป็นต้นเหตุ         
ของการแพร่เช้ือไปยังหนูตะเภา ผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาจะไม่แพร่เชื้อหลังเริ่มรักษา
ภายใน 2 สัปดาห์ 26

การทดสอบการดือ้ยาวณัโรคอย่างกว้างขวางในทกุพืน้ท่ีท�าให้ม่ันใจในประสทิธภิาพ
ของการรักษา 

ในบางรายพบการเปลี่ยนแปลงการป่วยเป็น MDR-TB จากการป่วยด้วยวัณโรค             
ทีไ่วต่อยามาก่อนในอดตีแต่ไม่ได้รบัการรกัษาจนครบสตูรการรกัษาอย่างมปีระสทิธภิาพ 
อย่างไรก็ตามผู้ที่ป่วยด้วย MDR-TB สามารถแพร่เชื้อ MDR-TB ไปยงัผูอ้ืน่ได้       
และอัตราการแพร่กระจายเชื้อนี้จะเพิ่มข้ึนเร่ือยๆ ในความเป็นจริงทั่วโลกผู้ป่วย       
ส่วนใหญ่ที่มี MDR-TB ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคมาก่อน ตัวอย่างเช่น 
ปี ค.ศ. 2013 ในประเทศภูมิภาคยุโรปมีผู้ป่วยที่ไม่เคยรักษาเป็น MDR-TB 14% 
ส่วนในผู้ป่วยที่เคยรักษามาก่อนมีสัดส่วนเป็น MDR-TB สูงเกือบ 50%
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นโยบายการควบคุมวัณโรคของบางประเทศไม่ได้ทดสอบความไวต่อยาในผู้ป่วย
วัณโรครายใหม่ จนกระทั่งการรักษาด้วยสูตรยาต้านวัณโรคแนวท่ี 1 ล้มเหลว       
(ใช้เวลา 6 เดือน) เมื่อมีการเก็บตัวอย่างส�าหรับการทดสอบการด้ือยา/ทดสอบ       
ความไวต่อยาตามปกติ อาจใช้เวลาหลายสัปดาห์หรือหลายเดือนจึงจะได้ผลตรวจ 
ดังนั้นผู้ป่วยอาจมีการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคที่ดื้อยาและยังไม่ได้รับการรักษาเป็น
เวลาหลายเดอืนก่อนทีจ่ะเริม่การรกัษาทีม่ปีระสทิธภิาพ การรักษาด้วยยาต้านวณัโรค
แนวท่ี 1 ที่ไม่เหมาะสมอาจท�าให้ผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาสามารถพัฒนาการด้ือต่อยา
รักษาวัณโรคประเภทอื่นได้มากขึ้น ผูป่้วยเหล่านีม้แีนวโน้มทีจ่ะมผีลการรกัษาทีแ่ย่ลง
และมีแนวโน้มที่จะมีการก�าเริบของวัณโรคมากขึ้นหลังจากผ่านการรักษามาหลาย
เดือน28

ผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาจะหยุดการแพร่เช้ืออย่างรวดเรว็เช่นเดยีวกนักบัผู้ป่วยทีไ่วต่อยา 
เม่ือพวกเขาได้รบัการรกัษาด้วยวธิกีาร/สตูรยาทีถ่กูต้อง29 การทดสอบความไวต่อยา 
อย่างกว้างขวางด้วยการใช้วิธีการตรวจทางโมเลกุลแบบใหม่สามารถลดระยะเวลา   
ในการรกัษาผูป่้วยด้วยสตูรยาทีถ่กูต้องท�าให้ลดเวลาการแพร่เช้ือสูผู่อ่ื้นอย่างมนัียส�าคญั 
มาตรการดังกล่าวได้ด�าเนินการในประเทศที่มีอัตราการด้ือต่อยาสูงและได้รับ        
การพสิจูน์แล้วว่าเป็นไปได้ โรงพยาบาลวัณโรคในรสัเซยีท�าการทดสอบผูป่้วยทกุคน 
ที่มีอาการสงสัยวัณโรคโดยใช้ Xpert เมื่อเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแล้ว              
2 วนั หลงัจากด�าเนนิการแล้ว 10 เดอืนพบผูป่้วย MDR-TB มากกว่า 150 ราย      
ได้รับการวินิจฉัยและเริ่มการรักษาที่ถูกต้องภายใน 5 วันหลังการวินิจฉัย30          
การทดสอบความไวต่อยาจากการสงัเกตด้วยกล้องจลุทรรศน์ (MODS) เป็นการทดสอบ
อย่างรวดเร็วที่สามารถวินิจฉัยวัณโรคและทดสอบการด้ือยาได้ ในบางเขตของเปรู 
การใช้ MODS เพ่ือคดักรองผู้ป่วยทกุคนทีเ่ริม่การรกัษาวณัโรค ผลทีไ่ด้คอืเวลาทีใ่ช้
ในการวินิจฉยัผูป่้วยวณัโรคทีไ่วต่อยาลดลงอย่างมนียัส�าคญั (จาก 118 วนัเป็น 33 วนั) 

และส�าหรับผู้ป่วย MDR-TB (ลดลงจาก 158 เป็น 52 วัน)31
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มีเกณฑ์ความเส่ียงท่ีใช้เป็นแนวทางในการตัดสินใจเก่ียวกับการรักษาวัณโรคด้ือยา
ในกรณีทีเ่ครือ่งมือทดสอบการดือ้ยาไม่พร้อมใช้งานหรอืระหว่างรอผล ตวัอย่างเช่น 
หากเดก็ได้รับการวนิจิฉัยทางคลนิกิว่าเป็นวณัโรคและอาศัยอยูใ่นบ้านเดียวกับผูใ้หญ่
ที่มีวัณโรคดื้อยาเด็กจะได้รับการรักษาด้วยสูตรวัณโรคดื้อยา การศึกษาผู้สัมผัสโรค
ร่วมบ้านของผูป่้วยวณัโรคดือ้ยาและพบว่าเมือ่บคุคลอืน่ในครวัเรอืนป่วยด้วยวณัโรค 
บคุคลน้ันจะมโีอกาสทีร่ปูแบบการดือ้ยาเหมอืนกนักบัผูป่้วยรายแรกมากกว่า 50%32

การเสริมสร้างระบบสุขภาพสามารถลดความล่าช้าในการรักษา

การลดความล่าช้าระหว่างการวินิจฉัยและการรักษาเป็นสิ่งส�าคัญส�าหรับการหยุด 
แพร่กระจายเชื้อและท�าให้มั่นใจว่าผู้ป่วยมีผลการรักษาที่ดี ความล่าช้าในการเริ่ม
รกัษาวณัโรคได้รบัการรายงานอย่างกว้างขวาง ตวัอย่างเช่น การศึกษาในแอฟรกิาใต้
รายงานว่ามีผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาเพียง 20% เท่านั้นที่เริ่มการรักษาภายใน 2 สัปดาห์
หลงัจากการวนิจิฉยั ผูป่้วย MDR-TB ต้องเผชิญกบัความล่าช้าเฉลีย่ 17 วนัระหว่าง
การวินิจฉัยและรักษา แม้ว่าจะมีผลการทดสอบ Xpert MTB/ RIF ตอบผลภายใน
ไม่กี่ชั่วโมง33 ช่องว่างในระบบสุขภาพสามารถก่อให้เกิดความล่าช้าในการรักษา          
ในหลายๆ ขัน้ตอนของการด�าเนินงาน แต่เราสามารถหาแนวปฏบิตัเิพือ่เริม่การรกัษา
ที่มีประสิทธิภาพได้ทันที แนวปฏิบัติดังกล่าวรวมถึงข้อมูลการติดต่อที่ถูกต้องของ      
ผู้ป่วยตั้งแต่คร้ังแรกและเพิ่มประสิทธิภาพกระบวนการรับสาร การเข้าถึงและ         
การสื่อสารผลตรวจไปยังผู้ป่วยเพื่อติดตามมารับการรักษา

ผู้ป่วยจะต้องได้รับการสนับสนุนตลอดระยะการรักษา

ผู้ป่วยอาจเข้าถึงการรักษาล่าช้าและรักษาที่ไม่ส�าเร็จได้ ดังน้ันไม่เพียงแต่สามารถ  
เข้าถึงการรักษาหลังการวินิจฉัยได้เร็วแล้ว แต่ผู้ป่วยต้องเต็มใจและสามารถเริ่มต้น
และคงอยู่กับระบบการรักษาที่ยาวนานได้อีกด้วย ผู้ป่วยอาจเลือกท่ีจะปฏิเสธหรือ
หยุดการรักษาด้วยเหตุผลต่างๆ เช่น ผู้ป่วยไม่รู้สึกว่าตนเองป่วย การรักษาอาจ
รบกวนความสามารถในการท�างาน หรอืการเดนิทางไปยงัสถานพยาบาลมรีะยะทางไกล 
วัณโรคยังคงเป็นโรคท่ีมีการตีตราอยู ่ในหลายชุมชนท�าให้ผู ้ป่วยบางรายรู ้สึก          
โดดเดี่ยวหรือหดหู ่ นอกจากวัณโรคจะถูกขับเคลื่อนด้วยความยากจนแล้ว          
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วัณโรคเองก็ยังเป็นปัจจัยที่ขับเคล่ือนความยากจนอีกด้วย ดังนั้นเราต้องพยายาม   

ท�าทุกอย่างเพื่อให้การรักษาง่ายขึ้นส�าหรับผู้ที่ทุกข์ทรมานจากวัณโรค

ตัวอย่างของกลยุทธ์ในการช่วยเหลือผู้ป่วยตลอดการรักษาวัณโรค

ติดตามเชิงรุกกับคนที่ไม่เริ่มการรักษา

การให้สิ่งจูงใจแก่ผู้ป่วยเพื่อเริ่มการรักษา

การติดตามผู้ป่วยระหว่างการรักษา

ให้ความช่วยเหลือด้านการเดินทางและ/หรือความช่วยเหลือ
ด้านอาหารตามต้องการ

ให้การสนับสนุนทางสังคมผ่านผู้สนับสนุนการรักษาและ
เครือข่ายการสนับสนุนผู้ป่วย

สนับสนุนเงินแก่ผู้ป่วยหรือครอบครัว
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การดูแลแบบบูรณาการสามารถลดภาระเวลาและความพยายามในการรักษาผู้ป่วย
วัณโรคที่อาจเกิดข้ึนกับผู้ป่วยท�าให้ผู้ป่วยสามารถรักษาจนครบได้ง่ายขึ้น การดูแล
แบบบูรณาการน้ันอาจแตกต่างกันไปในแต่ละสถานบริการ การดูแลรักษาวัณโรค 
อาจรวมเข้ากับบริการด้านการรักษาพยาบาลอื่นๆ ของรัฐ เช่น การดูแลผู้ติดเชื้อ 
เอชไอว ี การดแูลผูป่้วยโรคเบาหวานหรอืการดแูลสขุภาพแม่และเด็ก34 การร่วมมอื    
กับภาคประชาสังคมและภาครัฐอื่นๆจะเพ่ิมขีดความสามารถในการตรวจค้นหา    
และรักษาวัณโรคให้มากยิ่งขึ้น เพิ่มการมีส่วนร่วมกับโรงพยาบาลเอกชนและคลินิก
เอกชนซึ่งเป็นแหล่งใหญ่ที่ผู้ป่วยจะไปรับการรักษาเมื่อมีความเจ็บป่วย35 แนวทาง
การจดัการกบัอปุสรรคต่อการรกัษาต่อเนือ่งทัง้ทางเศรษฐกจิและสงัคมเป็นสิง่ส�าคญั

ส�าหรับแนวทางการรักษาวัณโรคเพื่อที่จะประสบความส�าเร็จ36 
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 III ป้องกัน
ป้องกันการสัมผัสวัณโรค : รักษาการติดเชื้อวัณโรค

ประมาณหนึง่ในส่ีของประชากรโลกตดิเชือ้วณัโรค (1.7 พนัล้านคน) แต่คนเหล่านัน้
ส่วนใหญ่จะไม่ป่วยด้วยวณัโรค 37 คนทีติ่ดเช้ือวณัโรค แต่ไม่ป่วยเป็นแหล่งทีม่โีอกาส
พัฒนาเป็นวัณโรคได้ในอนาคต คาดว่าประมาณ 10% ของ ผู้ที่ติดเชื้อจะพัฒนาไป
เป็นวัณโรคระยะแพร่เช้ือ โดย 5%จะเป็นในช่วงสองปีแรกหลังจากการติดเชื้อ         
แม้ว่าระบบสุขภาพจะสามารถค้นหาและรักษาวัณโรคใหม่ได้ทันที หรือหากมีวัคซีน
ใหม่ท่ีมีประสิทธิภาพในการป้องกันวัณโรคออกมาใช้ เราก็ยังไม่สามารถหยุดยั้ง       
การระบาดได้ ผูท้ีต่ดิเชือ้แล้วจะกลายเป็นผูป่้วยวณัโรคในอนาคตและจะแพร่เช้ือวณัโรค
ต่อไปอีก การลดขนาดแหล่งของผู้ที่ติดเชื้อวัณโรคเป็นวิธีเดียวที่จะหยุดการแพร่
ระบาดของโรคได้ 38 โดยจะต้องมีการป้องกันการสัมผัสกับเชื้อวัณโรคหรือให้ยา 
รักษาการติดเชื้อในผู้ป่วยที่มีการสัมผัสและติดเชื้อวัณโรค 

การปกป้องผูค้นจากการสมัผสัวณัโรคจะป้องกนัไม่ให้เกดิผูป่้วยวณัโรคในอนาคต

วัณโรคเป็นโรคท่ีสามารถแพร่กระจายไปได้ทุกที่ทางอากาศ โดยผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ      
การรักษาเป็นผู้แพร่เชื้อแต่การแพร่กระจายของวัณโรคมีแนวโน้มว่าจะเกิดขึ้นในที่  
ที่มีผู้คนหนาแน่น การระบายอากาศไม่ดีและภายในบ้านหรือสถานพยาบาลที่มี         
ผู้ป่วยวัณโรค ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ในสถานพยาบาลสามารถป้องกันการสัมผัส        
เชือ้วณัโรคโดยใช้วธิปีฏบิัตง่ิายๆ เช่น การจดับรเิวณส�าหรบัผูป่้วยและแจกหนา้กาก
อนามัยส�าหรับผู้ที่มีอาการสงสัยวัณโรค39และปรับปรุงการระบายอากาศโดย         
การเปิดหน้าต่างและประตู40 กลยุทธ์อีกอย่างคือการคัดกรองผู้ที่ท�างานในสถานที่ที่
มีความเสี่ยงสูง เช่น เหมืองแร่ เรือนจ�าและโรงงานเพื่อให้ได้รับการรักษาและหยุด   
การแพร่กระจายเชื้อสู่บุคคลอื่น
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การรักษาการติดเชื้อส�าหรับกลุ่มที่มีความเส่ียงสูงสามารถลดการเกิดผู้ป่วย
วัณโรครายใหม่

ผู ้ที่ติดเชื้อวัณโรคมีความเสี่ยง 10%ที่จะป่วยเป็นโรคน้ีในบางช่วงของชีวิต             
การทดสอบบุคคลทีต่ดิเช้ือวณัโรคสามารถท�าได้โดยใช้การทดสอบ tuberculin skin test 
(TST) หรือการทดสอบ interferon gamma-release assay (IGRA) หากผู้ทดสอบ
มีผลบวกต่อการติดเชื้อวัณโรค การรักษาการติดเช้ือที่เหมาะสมจะช่วยลดโอกาส      
ในการพัฒนาไปเป็นวัณโรค การรักษาด้วยยา isoniazid ทุกวันเป็นเวลาอย่างน้อย   
6 เดือนเป็นวิธีการรักษาทั่วไปที่นิยมใช้กันมากที่สุด แต่ก็ยังมีการรักษาอื่นๆ             
ที่สั้นและง่ายกว่า (เช่น isoniazid + rifapentine สัปดาห์ละครั้งเป็นเวลา 3 เดือน) 
การศึกษาทางคลินิกหลายทศวรรษแสดงให้เห็นว่าการรักษาการติดเช้ือสามารถ
ป้องกันไม่ให้ผู้ติดเช้ือพัฒนาไปเป็นวัณโรค ผู้ใหญ่ที่ไม่มีการติดเชื้อเอชไอวีและ        
มรีะบบภมูคิุม้กนัท่ีแขง็แรงเมือ่ตดิเชือ้วณัโรค หากรักษาการตดิเชือ้ด้วยยา isoniazid 
สามารถลดความเสีย่งของการเกดิโรคถงึ 60% อกีนยัหนึง่ถ้าเรารกัษาผูต้ดิเชือ้วณัโรค
โดยใช้ isoniazid 6 เดือนจ�านวน 35 รายจะป้องกันการเกิดโรควัณโรคได้ 1 ราย41

แม้ว่าคนท่ัวไปทีต่ดิเชือ้วณัโรคจะมคีวามเส่ียงตลอดชีวติ 10% ทีจ่ะป่วย ณ ช่วงเวลาใด 
เวลาหน่ึง แต่บางกลุม่มคีวามเสีย่งสูงขึน้ เช่น เด็กอายนุ้อยกว่า 5 ปี ผูติ้ดเชือ้เอชไอวี 
และผู้ที่มีโรคเรื้อรังประเภทอื่นๆ42 อย่างไรก็ตามการรักษาการติดเชื้อสามารถ       
ลดโอกาสที่คนในกลุ่มเสี่ยงสูงเหล่านี้จะป่วยเป็นวัณโรคหากมีการติดเชื้ออย่างมี       
นัยส�าคัญ

ในบรรดาเดก็ทีต่ดิเชือ้วณัโรคทีม่อีายตุ�า่กว่า 16 ปี การรกัษาการติดเช้ือด้วย isoniazid 
ช่วยลดความเสี่ยงของการป่วยเป็นวัณโรคเกือบ 60% ผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อเอชไอวีซึ่ง     
ติดเชื้อวัณโรคร่วมด้วยมีโอกาส 30% ในการป่วยเป็นวัณโรคหากไม่ได้รับการรักษา       
การติดเชื้อ การรักษาด้วย isoniazid 3-12 เดือนจะช่วยลดความเสี่ยงที่จะพัฒนา
ไปเป็นวัณโรคได้ระหว่าง 32% ถึง 62%43 ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและวัณโรคได้รับ          
การรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีมีโอกาสป่วยเป็นโรควัณโรคลดลง 60% ดังนั้น
การรกัษาด้วยการป้องกนัวณัโรคควบคูไ่ปกบัยาต้านไวรสัเอชไอวจีะท�าให้การป้องกนั

การป่วยเป็นวัณโรคมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น44
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สูตรยารักษาการติดเชื้อที่สั้นกว่าสามารถลดภาระการรักษาได้

ระยะเวลาของการรักษาและผลข้างเคยีงทีอ่าจเกดิข้ึนท�าให้ผูป่้วยประสบความล�าบาก
ในการรกัษาจนครบสตูรการรกัษา และระบบสขุภาพอาจมปัีญหาในการดูแลตดิตาม
การรักษาของผู้ป่วย อย่างไรก็ตามการรักษาการติดเชื้อนั้นมีสูตรยาที่ส้ันกว่าแต่มี
ประสิทธภิาพสงูซึง่จะสามารถลดภาระให้กบัผูป่้วยและระบบสขุภาพได้ สตูรเหล่านี้ 
ได้แก่ การรักษาด้วย rifampin วันละครั้ง เป็นระยะเวลา 3-4 เดือน การรักษาด้วย 
rifampin และ isoniazid วันละครั้งเป็นระยะเวลา 3-4 เดือน หรือการรักษาด้วย 
rifapentine และ isoniazid สัปดาห์ละครั้งเป็นระยะเวลา 3 เดือน45

การรักษาการติดเชื้อสามารถลดผู้ป่วย MDR-TB ใหม่

การศกึษาทางคลนิิกทียั่งอยูใ่นระหว่างด�าเนนิการแต่มหีลกัฐานว่าการรกัษาการตดิเชือ้
ที่เหมาะสมสามารถป้องกันผู้ที่สัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาได้ บทสรุปทางนโยบาย
ล่าสุดเกี่ยวกับการรักษาการติดเชื้อส�าหรับ MDR-TB ได ้ทบทวนศึกษา                     
แบบสงัเกตการณ์ โดยศกึษาในผูไ้ด้รบัการรกัษาการติดเชือ้ส�าหรบั MDR-TB 600 คน46 
ใน 4 สถานที่ต่อไปนี้ หลังการรักษาด้วยการรักษาการติดเชื้อผลปรากฏดังตาราง

สถานที่
ผู้สัมผัส

หลังการรักษาการติดเชื้อ

แอฟริกาใต้ 2/41 (5%)

สหรัฐอเมริกา 0/50 (0%)

สหรัฐอเมริกา 0/30 (0%)

ไมโครนีเซีย 0/119 (0%)
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การให้การรักษาการติดเชื้ออย่างกว้างขวาง (Mass Preventive therapy) จะส่ง
ผลต่อประชากรในระดับมหภาค

ในปี ค.ศ. 1950 การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาติดตามประเมินการรักษา      
การตดิเชือ้ด้วย isoniazid ท่ีให้แก่ผูส้มัผสัวณัโรคร่วมบ้าน พบว่าในครวัเรอืนทีผู่ส้มัผสั 
ได้รับยารักษาการติดเชื้อมีจ�านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่น้อยกว่าครัวเรือนที่ไม่ได้   
รบัการรกัษาถึง 60% ความเสีย่งทีล่ดลงของการป่วยเป็นวณัโรคนัน้คงอยูม่านานกว่า
ยี่สิบปี 47 การศึกษาล่าสุดในบราซิลพบว่า ผลของการค้นหาผู้ป่วยรวมกับการรักษา
การติดเชื้อส�าหรับผู้สัมผัสวัณโรคร่วมบ้านหลังจาก 20 ปีท�าให้จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่ลดลงถงึ 10% ในชมุชนเหล่านัน้เม่ือเทยีบกบัผู้ป่วยวณัโรครายใหม่ทีเ่พิม่ข้ึน 
5% ในชุมชนที่ผู้สัมผัสวัณโรคไม่ได้รับการคัดกรอง48 การศึกษาอ่ืนในบราซิลได้       
คัดกรองผู้ป่วยที่ลงทะเบียนในคลินิก HIV ท่ีติดเช้ือวัณโรคจะได้รับการรักษา         
การติดเชื้อ พบว่าลดจ�านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ในผู้ป่วยที่คลินิกระหว่าง 25%    
ถึง 30%49

แบบจ�าลองทางคณิตศาสตร์ท�านายว่าการใช้การรักษาการติดเช้ือในประเทศที่มี        
รายได้น้อยและสูงจะคุ้มทุนและมีผลต่อประชากรในวงกว้าง ยกตัวอย่างเช่น            
ในประเทศอินเดียแบบจ�าลองท�านายว่าการเพ่ิมขนาดการรักษาการติดเชื้อต้ังแต่        
ปี ค.ศ. 2025 เป็นต้นไปจะช่วยลดอุบัติการณ์ของวัณโรคเป็นหน่ึงรายต่อล้าน        
ของประชากรภายในปี ค.ศ. 2050 (อุบัติการณ์ในอินเดียประมาณ 1,710 ต่อล้าน
ประชากร) ภายในปี ค.ศ. 2035 จ�านวนผู้เสียชีวิตเนื่องจากวัณโรคในอินเดียอาจ
ลดลงจาก 190 คนต่อล้านเหลือน้อยกว่า 10 ต่อล้านของประชากร 50
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