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	 วณัโรคยงัคงเป็นปัญหาการเจบ็ป่วยทางสาธารณสขุของทัว่
โลก และเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตสูงที่สุดในกลุ่มของโรค
ตดิต่อ ผูส้มัผสัร่วมบ้านทีอ่ยูใ่กล้ชดิกบัผูป่้วยวณัโรคปอดมโีอกาส
ป่วยเป็นวัณโรคหรือติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงสูงกว่าประชากร
ทั่วไป ดังนั้น ถ้าผู้สัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรคมีอาการไข้ ไอ 
น�ำ้หนกัลด ควรตรวจภาพถ่ายรงัสทีรวงอกและตรวจเสมหะย้อม
สีทนกรดเพื่อวินิจฉัยว่าป่วยเป็นวัณโรคหรือไม่ ในกรณีที่ผู้สัมผัส
ใกล้ชิดกับผู ้ป่วยวัณโรคไม่มีอาการทางคลินิก ภาพถ่ายรังสี
ทรวงอกปกติ และย้อมเสมหะสีทนกรดไม่พบเชื้อ ควรได้รับการ
ทดสอบผิวหนัง tuberculin skin test (TST) หรือ ตรวจเลือด
เพื่อตรวจ interferon-gamma release assay (IGRA) ว่าติด
เชื้อวัณโรคระยะแฝงหรือไม่ ผู้สัมผัสร่วมบ้านท่ีติดเช้ือวัณโรค
ระยะแฝงมีความเสี่ยงที่จะป่วยเป็นวัณโรคโดยเฉพาะในเด็กเล็ก
และผู้ที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง สูตรยาที่แนะน�ำให้ใช้ในการ
รักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง ได้แก่ การรับประทานยา 
isoniazid ตวัเดยีวทกุวนัเป็นระยะเวลา 6 เดอืน การรบัประทาน
ยา rifampicin ตัวเดียวทุกวันเป็นระยะเวลา 3-4 เดือน การรับ
ประทานยา rifampicin ร่วมกบั isoniazid ทกุวนัเป็นระยะเวลา 
3-4 เดือน หรือการรับประทานยา rifapentine ร่วมกับ isoni-
azid สปัดาห์ละครัง้เป็นระยะเวลา 3 เดอืน สตูรยาทีร่บัประทาน
ยาสัน้ลงมีประสทิธภิาพไม่ด้อยกว่าการรบัประทานยา isoniazid 
ตัวเดียวทุกวันเป็นระยะเวลา 6 เดือน แต่ท�ำให้รับประทานยา
ได้สม�่ำเสมอไม่ขาดยาและรับประทานยาได้ครบสูงกว่า ดังนั้น
การตรวจคัดกรองผู้สัมผัสร่วมบ้านท่ีอยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรค
ปอดตัง้แต่แรกเพือ่วนิจิฉยัและให้การรกัษาผูต้ดิเช้ือวณัโรคระยะ
แฝงจึงมีความส�ำคัญมาก ท้ังน้ีเพื่อลดความเสี่ยงของผู้ติดเชื้อ
วัณโรคระยะแฝงที่จะเกิดการเจ็บป่วยด้วยวัณโรค ซ่ึงจะมีผล
ท�ำให้การเจ็บป่วยด้วยวัณโรคของท่ัวโลกลดลง

	 Tuberculosis (TB) remains the global health prob-
lem and the most common cause of death among 
communicable diseases. Household contacts with 
active pulmonary TB patients have a chance to de-
velop active TB disease or latent tuberculosis infection 
(LTBI) more than general population. Contact cases 
who have fever, cough, weight loss should be inves-
tigated for active TB disease by chest radiograph and 
sputum acid fast bacilli (AFB) staining. Contact cases 
who have no symptoms, normal chest radiograph and 
negative sputum AFB smear should be further inves-
tigated for LTBI by tuberculin skin test (TST) or inter-
feron-gamma release assay (IGRA). Household contacts 
who have LTBI are at risk of progression to TB disease 
especially in young children and immunocompromised 
host. Recommended regimen for LTBI treatment in-
cluded: 6 months of daily isoniazid monotherapy, 3-4 
months of daily rifampicin monotherapy, 3-4 months 
of daily rifampicin plus isoniazid, and 3 months of 
weekly rifapentine plus isoniazid. The shorten regi-
mens have noninferiority efficacy compared with 6 
months of daily isoniazid monotherapy, but have 
much better compliance and completed treatment. 
Therefore, the early detection and treatment of LTBI 
in household contact with pulmonary TB patients is 
crucial to reduce the risk of developing active TB 
disease and impact of decreasing incidence of global 
TB infection.
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บทน�ำ
	 ผู ้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (latent tuberculosis                         
i n f e c t i o n ,  LTB I )  หม ายถึ ง ผู ้ ที่ ไ ด ้ รั บ เชื้ อ วั ณ โร ค                                                  
Mycobacterium tuberculosis โดยที่ไม่ได้ป่วยเป็นวัณโรค 
(active tuberculosis disease, ATB)1องค์การอนามัยโลก 
ประมาณการณ์ว่ามีประชากรถึง 1 ใน 4 ของทั่วโลกที่ติดเช้ือ
วัณโรคระยะแฝง2 ผู้ท่ีติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงประมาณร้อยละ 
10 จะป่วยเป็นวัณโรค โดยร้อยละ 5 จะป่วยใน 1-2 ปีแรก และ
อีกร้อยละ 5 จะป่วยในช่วงชีวิตที่เหลือ1 ดังนั้นยุทธศาสตร์ใน
การยุติวัณโรค (End TB strategy) ขององค์การอนามัยโลก2 
นอกจากการต้ังเป้าที่จะลดอุบัติการณ์ของวัณโรคลง ร้อยละ 80 
และลดการเสียชีวิตจากวัณโรคลง ร้อยละ 90 ใน ปี ค.ศ. 2030 
เมื่อเทียบกับ ปี ค.ศ. 2015 แล้ว ยังต้องการค้นหาและให้การ
รักษาผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในประชากรท่ัวโลกให้ได้อย่าง
น้อย 30 ล้านคนในระหว่าง ปี ค.ศ. 2018-20222 ทั้งนี้เพื่อที่จะ
ลดอุบัติการณ์ของวัณโรคให้ต�่ำกว่า 10 ต่อแสนประชากรภายใน 
ปี ค.ศ.20352 จากรายงานขององค์การอนามัยโลกในปี ค.ศ. 
2018 มีอุบัติการณ์ของผู้ป่วยวัณโรคท่ัวโลก 10 ล้านคน และมี
ผู้เสียชีวิต 1.6 ล้านคน2 ส่วนในประเทศไทยมีอุบัติการณ์ของผู้
ป่วยวัณโรค 106,000 คน และมีผู้เสียชีวิต 11,000 คน2 ซึ่งจะ
เห็นได้ว่า ประเทศไทยเป็นประเทศที่มีอุบัติการณ์ของวัณโรค
ค่อนข้างสูง 

การตดิเช้ือวณัโรคในผู้สัมผสัร่วมบ้าน
	 เนือ่งจากวณัโรคเป็นโรคตดิต่อ สามารถตดิต่อผ่านการแพร่
กระจายเชื้อทางอากาศ (airborne transmission) จากผู้ที่ป่วย
เป็นวัณโรคไปยังบุคคลอื่นได้โดยการไอ จาม ในบทความนี้จะ
กล่าวถึง ผู้สัมผัสร่วมบ้าน (household contacts)3,4 ซึ่งหมาย
ถึงผู้ท่ีอาศัยอยู่ในบ้านเดียวกันกับผู้ป่วย ได้แก่ สามี ภรรยา ลูก 
ญาติพี่น้อง ปู่ ย่า ตา ยาย แม่บ้าน หรือคนขับรถ เป็นต้น โดย
พบว่าผู้ป่วยวัณโรคท่ีไม่ได้รับการรักษา 1 ราย สามารถแพร่เชื้อ
ให้บุคคลอื่น 10 ถึง 15 คนต่อปี5 ปัจจัยท่ีท�ำให้ผู้ท่ีอยู่ใกล้ชิดได้
รับเชื้อวัณโรค ได้แก่ 1) ปริมาณเช้ือในเสมหะของผู้ป่วย หากมี
เชื้อมากในเสมหะ เช่น sputum acid fast bacilli (AFB) 3+ 
หรือภาพถ่ายรังสีทรวงอกมีลักษณะเป็นโพรง (cavitary                      
lesions) จะมีโอกาสแพร่เชื้อได้มาก 2) ระยะเวลาท่ีอยู่ร่วมกัน 
คือ มากกว่า 8 ชั่วโมงต่อวัน หรือ มากกว่า 120 ชั่วโมงต่อเดือน 
บุคคลที่อยู่ร่วมด้วยกับผู้ป่วยเป็นเวลานานจะมีโอกาสได้รับเชื้อ
มาก 3) การใช้หน้ากากอุปกรณ์ป้องกัน เช่น surgical mask 
หรือ N95 mask 4) ระบบภูมิคุ้มกันของผู้ท่ีได้รับเช้ือ เช่น เด็ก
เล็ก ผู้สูงอายุ เบาหวาน พิษสุราเรื้อรัง การติดเช้ือเอชไอวี โรค
ไตวายเรื้อรัง โรคตับแข็ง เป็นต้น4,6–10 นอกจากน้ียังมีปัจจัยที่ส่ง
ผลต่อการป่วยเป็นวัณโรคหลังจากการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง 
ได้แก่ ผูป่้วยเอชไอว ีผูป่้วยโรคไตวายเรือ้รงัทีไ่ด้รบัการฟอกเลอืด 

ผู้ป่วยปลูกถ่ายอวัยวะ ผู้ป่วยได้รับยากลุ่ม tumor necrosis 
factor blocker ผู้ป่วยโรคซิลิโคสิส (silicosis) และผู้สูงอายุ4,11 

โดยพบว่าในผู้ป่วยเอชไอวี เม่ือได้รับเช้ือวัณโรคแล้ว มีโอกาส
ป่วยเป็นวัณโรคร้อยละ 10 ต่อปี12,13 ซึ่งเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการ
ได้รับเชื้อและป่วยเป็นวัณโรคที่ส�ำคัญที่สุดในปัจจุบัน12,13 ส่วน
ในเด็กเล็กอายุน้อยกว่า 5 ปี เมื่อได้รับเช้ือวัณโรคแล้ว มีโอกาส
ป่วยเป็นวณัโรคร้อยละ 16 และมโีอกาสเป็นวัณโรคแพร่กระจาย
และวัณโรคเยื่อหุ ้มสมองสูง14 และ 5) ระบบระบายอากาศ 
(ventilation system) ซ่ึงท�ำให้อากาศไหลเวียนและถ่ายเท
อากาศภายในบ้าน
	 เน่ืองจากผู้สัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรค มีโอกาสป่วยเป็น
วณัโรคหรอืตดิเชือ้วณัโรคระยะแฝง ดงันัน้ ผูท้ีอ่าศยัในบ้านเดยีว
กบัผูป่้วย ควรได้รบัการคดักรองเบือ้งต้นว่าไม่ได้ป่วยเป็นวณัโรค 
โดยการซักประวัติอาการทางคลินิกว่ามีอาการไข้ ไอ เบื่ออาหาร 
น�้ำหนักลดหรือไม่ ร่วมกับภาพถ่ายรังสีทรวงอก และตรวจ
เสมหะย้อม AFB  ถ้ามีอาการดังกล่าวร่วมกับภาพถ่ายรังสี
ทรวงอกพบความผิดปกติ และเสมหะตรวจพบเชื้อวัณโรค แสดง
ว่าผู้สัมผัสร่วมบ้านป่วยเป็นวณัโรค (ATB)1,11 ต้องได้รบัการรกัษา
ด้วยยาต้านวัณโรค เนื่องจากผู้ที่ป่วยเป็นวัณโรคมีโอกาสที่จะ
แพร่เชื้อไปให้บุคคลอื่น ในกรณีที่ผู้สัมผัสร่วมบ้านไม่ได้ป่วยเป็น
วัณโรค ควรเข้าสู่การคัดกรองว่าติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงหรือไม่ 
(LTBI)15 ซึ่งผู้ที่ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง หมายถึงกลุ่มที่ตรวจพบ
ว่าได้รับเชื้อวัณโรค แต่ไม่ได้ป่วยเป็นวัณโรค นั่นคือ จะไม่มี
อาการทางคลินิก ภาพถ่ายรังสีทรวงอกปกติ และเสมหะตรวจ
ไม่พบเชื้อวัณโรค ถ้าตรวจพบว่าติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง ควรได้
รบัการพจิารณาให้ยาเพือ่ป้องกนัการป่วยเป็นวณัโรค โดยเฉพาะ
กลุ่มท่ีมีความเส่ียงสูง  

ความส�ำคัญของการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงในผู้ สัมผัสร่วม

บ้าน 
	 องค์การอนามัยโลกได้ให้ค�ำจ�ำกัดความของผู้สัมผัสร่วม
บ้าน หมายถงึ ผูท้ีอ่าศยัอยูใ่นพืน้ทีปิ่ดทีเ่ดยีวกนักบัผูป่้วยวณัโรค
อย่างน้อย 1 คืน หรือ อยู่ร่วมกับผู้ป่วยวัณโรคในเวลากลางวัน
เป็นระยะเวลานานในช่วง 3 เดือนก่อนที่ผู ้ป่วยจะได้รับการ
รักษา16 มีการศึกษาพบว่า การติดเช้ือวัณโรคในผู้สัมผัสร่วมบ้าน 
ท�ำให้ป่วยเป็นวัณโรคได้ร้อยละ 8-60 แตกต่างกันไปตามความ
ชุก และความสามารถในการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคของแต่ละ
ประเทศ17–19

	 ในปี ค.ศ.2008 มกีารศกึษาแบบ systematic review และ 
meta-analysis20 เพื่อศึกษาการป่วยเป็นวัณโรคและการติดเชื้อ
วัณโรคระยะแฝงในผู้สัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรคปอดใน
ประเทศที่มีรายได้ต่อประชากรต�่ำและปานกลาง พบว่า ผู้สัมผัส
ใกล้ชิดทั้งหมด ป่วยเป็นวัณโรคร้อยละ 4.5 (95% CI = 4.3, 
4.8; I²=95.5%) และตดิเช้ือวณัโรคระยะแฝงมากถงึร้อยละ 51.4 
(95% CI = 50.6, 52.2;  I²=99.4%) นอกจากนั้นในปี ค.ศ. 
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2013 มีการศึกษา systematic review21 รวบรวมการศึกษา
ทั้งหมด 95 การศึกษาเก่ียวกับผู้สัมผัสร่วมบ้านกับผู้ป่วยวัณโรค
ในประเทศที่มีรายได้ต่อประชากรต�่ำและปานกลาง พบว่า อุบัติ
การณ์ของการป่วยเป็นวัณโรคร้อยละ 3.1 (95% CI = 2.2, 4.4; 
I2=99.4%) และพบการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงร้อยละ 51.5 
(95% CI = 47.1, 55.8; I2=98.9%) ดังน้ัน โดยเฉลี่ยจะพบว่า 
ร้อยละ 3 ของผู้สัมผัสจะป่วยเป็นวัณโรค และร้อยละ 50 จะติด
เชื้อวัณโรคระยะแฝง และความเสี่ยงที่จะป่วยเป็นโรคจะสูงที่สุด
ในช่วงปีแรก โดยเฉพาะกลุ่มเด็กที่อายุต�่ำกว่า 5 ปีและผู้ที่ติด
เชื้อเอชไอวี20,21

	 มีการศึกษาในประเทศเกาหลีใต้ซ่ึงเป็นประเทศท่ีมีอุบัติ
การณ์ของวัณโรคสูงถึง 70 คนต่อแสนประชากร พบว่าผู้ที่อาศัย
อยู่บ้านเดียวกับผู้ป่วยวัณโรค เมื่อมาท�ำการตรวจคัดกรองหา                 
ผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง พบว่ามีมากถึงร้อยละ 24.9 นอกจาก
นั้น ยังพบว่าปัจจัยท่ีมีผลต่อการแพร่กระจายของเชื้อไปสู่ผู ้
สัมผัสร่วมบ้าน คือ ผู ้ที่ป่วยเป็นวัณโรคสามารถแพร่เช้ือได้              
(index case) ท่ีมีอายุน้อยกว่า 18 ปี หรือมากกว่า 65 ปี มี
อาการไอเป็นอาการเด่น มีผลเสมหะเป็นบวก และภาพรังสี
ทรวงอกมีลักษณะเป็นโพรง9

	 ส�ำหรับประเทศไทยมีการศึกษาที่จังหวัดเชียงราย ในปี 
ค.ศ.2017-2018 ท�ำการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในผู้สัมผัสร่วมบ้าน
ทั้งหมด 133 ราย พบว่าป่วยเป็นวัณโรค 8 ราย และติดเชื้อ
วัณโรคระยะแฝง 12 ราย22 ส่วนการศึกษาท่ีโรงพยาบาล
ศรีนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น23 พบว่าปัจจัยท่ีท�ำให้เกิดการติด
เชื้อวัณโรคระยะแฝงในผู้สัมผัสวัณโรคร่วมบ้าน ได้แก่ อายุ
มากกว่า 20 ปี (adjusted OR=14.0; 95% CI = 1.2, 159.5) 
การมีความสัมพันธ์ทางเครือญาติกับผู้ป่วยวัณโรค เช่น สามี-
ภรรยา หรือ ผู้ปกครอง (adjusted OR=24.9; 95% CI = 2.4, 
263.9) และ การอยู่ร่วมกับผู้ป่วยวัณโรคมากกว่า 5 ชั่วโมงต่อ
วัน (adjusted OR=9.2; 9 5% CI = 1.4, 58.1) นอกจากนี้ใน
ส่วนของผู้ที่ป่วยเป็นวัณโรค พบว่า ถ้ามีปริมาณเชื้อในเสมหะ
มากจะท�ำให้เกิดการติดต่อแพร่เชื้อได้มากกว่าผู้ป่วยท่ีมีปริมาณ
เชื้อในเสมหะน้อย (adjusted OR=2; 95% CI = 1.26, 3.17)

การตรวจหาการตดิเช้ือวณัโรคระยะแฝงในผู้สัมผสัร่วมบ้าน 
	 การตรวจหาการติดเชื้อวัณโรคที่นิยมใช้กันอยู่ทั่วไปมี 2 วิธี 
คือ การทดสอบผิวหนัง tuberculin skin test (TST) และการ
ตรวจเลือดเพื่อตรวจ interferon-gamma release assay 
(IGRA) ทั้ง 2 วิธีน้ีจะได้ผลบวกท้ังในผู้ท่ีป่วยเป็นวัณโรคและผู้
ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง อย่างไรก็ตาม ไม่แนะน�ำให้ใช้การตรวจ
ดังกล่าวมาวินิจฉัยว่าป่วยเป็นวัณโรค ดังน้ัน ก่อนการตรวจดัง
กล่าว ควรซักประวัติ ตรวจร่างกาย ส่งภาพถ่ายรังสีทรวงอก 
และตรวจเสมหะเบื้องต้นก่อนว่าผู้สัมผัสร่วมบ้านไม่ได้ป่วยเป็น
วัณโรค หลังจากนั้นจึงเข้าสู่การตรวจคัดกรองการติดเชื้อวัณโรค
ระยะแฝงด้วยการตรวจดังกล่าว การตรวจท้ัง 2 วิธี มีข้อดีและ
ข้อจ�ำกัดซึ่งจะกล่าวถึงรายละเอียดต่อไป เน่ืองจากการตรวจดัง
กล่าวทัง้ 2 วิธ ีอาจตรวจได้ผลลบในผูท้ีม่ภีมูคิุม้กนับกพร่อง หรอื
ในเด็กเล็ก ในปี ค.ศ 2018 องค์การอนามัยโลกได้แนะน�ำว่า ใน
เด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี ท่ีอาศัยร่วมบ้านกับผู้ป่วยวัณโรค ให้การ
รกัษาเพือ่ป้องกนัการป่วยเป็นวณัโรคโดยไม่ต้องท�ำการตรวจหา

การติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง ส่วนในผู้สัมผัสร่วมบ้านท่ีมีอายุ 5 
ปีขึ้นไป ให้พิจารณาใช้การตรวจ TST หรือ IGRA ในการตรวจ
หาการติด เชื้ อวัณโรคระยะแฝง 16 โดยมีการ ศึกษาถึ ง
ประสิทธิภาพของ TST เทียบกับ IGRA ในผู้สัมผัสร่วมบ้านใน
ประเทศที่มีอุบัติการณ์ของวัณโรคสูง พบว่า ทั้งสองวิธีไม่มีความ
แตกต่างในการวินิจฉัยการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง รวมถึงการ
คาดการณ์การป่วยเป็นวัณโรคหลังจากติดตามเป็นระยะเวลา 2 
ปี24 การตรวจทั้ง 2 วิธีมีรายละเอียดดังนี้
	 1. การทดสอบผิวหนัง tuberculin skin test (TST) 
เป็นการตรวจท่ีใช้กันมานาน วิธีการท�ำคือฉีดโปรตีนที่สกัดจาก
เชื้อวัณโรค (purified protein derivative, PPD) ปริมาณ 0.1 
มิลลิลิตร มีขนาดเท่ากับ 10 IU เข้าในชั้นผิวหนัง (intradermal) 
ที่บริเวณท้องแขนของผู้ตรวจ ถ้าฉีดถูกต้อง จะมีลักษณะตุ่มนูน
เล็ก ๆ  ให้ใช้ปากกาวงรอบไว้เพื่อให้ทราบต�ำแหน่งที่ฉีด หลังจาก
นั้น นัดมา 48-72 ชั่วโมง เพื่อมาวัดขนาดของรอยนูน (wheal) 
ที่เกิดขึ้น โดยวัดขนาดในแนวขวางกับท้องแขน ถ้าเคยติดเช้ือ
วัณโรคจะเห็นลักษณะรอยนูนเกิดขึ้น ซ่ึงเกิดจากปฏิกิริยาการ
ตอบสนองของร่างกายต่อแอนติเจนชนิดที่ 4 (type IV) คือ 
delayed-type hypersensitivity reaction เกิดจากเม็ดเลือด
ขาวชนิด T-cell สร้างสาร lymphokines ท�ำให้เกิดการอักเสบ
บรเิวณผิวหนงัในต�ำแหน่งทีฉ่ดี โดยปฏกิริยิาจะเกดิการบวมหลงั
ฉีด 5-6 ชั่วโมง และบวมมากสุดที่ 48-72 ชั่วโมง25 ข้อดีของ               
การตรวจ TST คือ ราคาถูก และสามารถท�ำได้แพร่หลายใน            
โรงพยาบาลทุกระดับ26 แต่ข้อจ�ำกัดของ TST คือ ผู้ที่ได้รับการ
ทดสอบต้องกลับมาอ่านผลที่ 48-72 ชั่วโมง การทดสอบนี้ อาจ
เกิดผลบวกลวง (false-positive) ในผู้ป่วยที่ติดเชื้อ nontuber-
culous mycobacterium (NTM) และ ผู้ที่เคยได้รับวัคซีนบีซี
จีมาก่อน ส่วนผลลบลวง (false negative) อาจพบได้ในกรณี
ที่ฉีด intradermal ไม่ถูกต้อง หรือวัดขนาดผิด จึงจ�ำเป็นต้อง
มกีารฝึกปฏบิตัแิละควบคมุมาตรฐานของการท�ำ TST  นอกจาก
น้ันยังสามารถพบผลลบลวงได้ในผู้ป่วยเอชไอวี ผู้ที่มีภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง เด็กเล็ก รวมถึงผู้ที่พึ่งได้รับเชื้อมาในเวลาไม่นานคือ
ภายใน 8-10 สัปดาห์27,28 เนื่องจากประเทศไทยเป็นประเทศที่
มีความชุกของวัณโรคสูง และฉีดวัคซีนบีซีจีแรกเกิดทุกราย ดัง
นั้น การแปลผลว่าเป็นผลบวก จึงใช้ขนาดดังต่อไปนี้ คือ ผู้ที่ติด
เชื้อเอชไอวีและผู้ที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน ใช้ขนาด 5 มิลลิเมตร 
ส่วนในผู้ที่ไม่ได้ติดเชื้อเอชไอวี ในเด็กอายุ 5-15 ปี ใช้ขนาด 15 
มิลลิเมตร และในผู้ใหญ่ทั่วไป ใช้ขนาด 10 มิลลิเมตร27,29 

	 2. การตรวจ IGRA เป็นการเจาะเลือด เพ่ือมาตรวจดูการ
ตอบสนองทางภูมคิุม้กนั ถ้าเคยตดิเชือ้วณัโรคเมือ่ถูกกระตุน้ด้วย
แอนติเจนของเชื้อวัณโรคในหลอดทดลอง เม็ดเลือดขาวชนิด 
CD-4 T-cell จะหล่ังสาร interferon-gamma (IFN-γ) ท�ำให้
สามารถตรวจวัดได้ ปัจจุบัน IGRA ได้รับการรับรองจากองค์การ
อาหารและยาของสหรัฐอเมริกา (U.S. Food and Drug                
Administration, US FDA) ในการช่วยวินิจฉัยการติดเชื้อ
วัณโรค10 ข้อดีของการตรวจ IGRA คือ จะช่วยลดผลการทดสอบ
ที่เป็นผลบวกลวงจากการตรวจด้วยวิธี TST และสามารถทราบ
ผลได้เร็วโดยมาตรวจเลือดเพียงคร้ังเดียว ส่วนข้อจ�ำกัดคือ มี
ราคาแพง ยงัไม่มกีารใช้อย่างแพร่หลายเนือ่งจากวธิกีารทางห้อง
ปฏิบัติการที่ซับซ้อน26 ยังไม่แนะน�ำให้ใช้การตรวจดังกล่าวใน
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เด็ก โดยเฉพาะเด็กท่ีอายุน้อยกว่า 2 ปี เน่ืองจากยังไม่มีการ
ศึกษามากพอ รวมถึงการแปลผลยังมีข้อจ�ำกัดในกลุ ่มผู ้ที่มี
ภูมิคุ้มกันต�่ำ30,31 วิธีการตรวจท่ีได้รับการรับรองอยู่ 2 วิธี คือ 
QuantiFERON®-TB gold in-tube test (QFT-GIT) และ 
SPOT® TB test (T-Spot) ความแตกต่างของการตรวจทั้ง 2 วิธี 
คือ30 QFT-GIT ส่ิงส่งตรวจคือเลือด (whole blood) ใช้                 
ESAT-6, CFP-10 และ TB7.7 เป็นแอนติเจนของเชื้อวัณโรคใน
การตรวจ วดัปรมิาณสารคดัหลัง่ IFN-γ ทีถ่กูปล่อยออกมาจาก
เม็ดเลือดขาว โดยใช้เทคนิค ELISA ในการวัดปริมาณ IFN-γ 
(IU/ml) ใช้เวลาตรวจ 16 ช่ัวโมง ส่วน T-Spot สิ่งส่งตรวจคือ
เซลล์เม็ดเลือดขาวโมโนนิวเคลียร์ที่ได ้จากการเจาะเลือด                     
(peripheral blood mononuclear cells, PBMCs) ใช้ ESAT-
6 และ CFP-10 เป็นแอนติเจนของเช้ือวัณโรคในการตรวจ ใช้
เทคนิค ELISPOT ในการวัดจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวท่ีผลิตสารคัด
หลั่ง IFN-γ (spot forming unit, SFU) ใช้เวลาตรวจ 8 ชั่วโมง 
ทั้ง 2 วิธี การรายงานผลจะออกมาเป็น ผลบวก (positive) ผล
ลบ (negative) และผลคลุมเครือ (indeterminate)30 ซึ่งแตก
ต่างจาก TST ที่รายงานเป็น ผลบวก และ ผลลบ มีการศึกษา
เปรียบเทียบระหว่าง QFT-GIT และ T-Spot ในการวินิจฉัยการ
ติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงในประเทศเกาหลีใต้พบว่า QFT-GIT มี
ความไวน้อยกว่า T-Spot เล็กน้อย คือ QFT-GIT มีความไวร้อย
ละ 80.2 และ T-Spot มีความไวร้อยละ 91.032 นอกจากนี้ยัง
พบว่า ทั้ง QFT-GIT และ T-Spot มีความไวลดลงได้จากปัจจัย
บางอย่าง เช่น อายุท่ีมากข้ึน มีระดับโปรตีนและอัลบูมินในเลือด
ต�่ำ และมีเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซต์ในเลือดต�่ำ32

	 ส�ำหรับประเทศไทยซ่ึงเป็นประเทศท่ีมีอุบัติการณ์ของ
วัณโรคสูง และประชาชนส่วนใหญ่ได้รับวัคซีนบีซีจีตั้งแต่แรก
คลอด มีการศึกษาที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น33 

เปรียบเทียบประสิทธิภาพของ TST และ IGRA ในการวินิจฉัย
การติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง พบว่า TST มีความไวร้อยละ 87.04 
(95% CI = 78.08, 96.00) และมีความจ�ำเพาะร้อยละ 70.00 
(95% CI = 58.40, 81.60) ส่วน IGRA มีความไวร้อยละ 66.67 
(95% CI = 54.10, 79.24) และมีความจ�ำเพาะร้อยละ 83.33 
(95% CI = 73.90, 92.76) ซ่ึงจะเห็นว่า TST มีความไวสูงกว่า 
IGRA จึงเหมาะในการน�ำมาใช้ตรวจคัดกรองการติดเชื้อวัณโรค
ระยะแฝง ส่วน IGRA มีความจ�ำเพาะสูงกว่า TST จึงเหมาะใน
การน�ำมาใช้ยืนยันการวินิจฉัยการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง
	 นอกจาก TST และ IGRA ปัจจุบันก�ำลังมีการพัฒนาวิธีการ
ตรวจใหม่ ๆ อีกหลายชนิด ท่ียังอยู่ในระหว่างการศึกษาวิจัย 
ได้แก่ Quantiferon-TB Gold plus34 ซ่ึงเป็น IGRA ท่ีถูกพัฒนา
มาเป็นรุ่นที่ 4 (4th generation of IGRA) ท่ีสามารถแสดงให้
เห็นถึงการตอบสนองต่อ CD8 T-cell ด้วย  ดังน้ันจึงถูกพัฒนา
เพือ่เพ่ิมความไวในการวนิจิฉัยการตดิเช้ือวณัโรคระยะแฝงในเดก็ 
และผู้ป่วยเอชไอวี34 จากการศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง Quan-
tiferon-TB Gold plus และ QFT-GIT พบว่า Quantiferon 
TB-Gold plus มีความไวสูงกว่า QFT-GIT คือ ร้อยละ 94 (95% 
CI = 89, 97) แต่มีความจ�ำเพาะไม่แตกต่างกันคือร้อยละ 96 
(95% CI = 94, 98)35 การตรวจ gene expression pattern36 

พบว่า gene C1QC/TRAV27 (complement C1q C-chain/
T-cell receptor-α variable gene 27) สามารถคาดการณ์

การป่วยเป็นวัณโรคในผู้สัมผัสวัณโรคร่วมบ้านที่ติดเช้ือวัณโรค
ระยะแฝงได้ โดยเฉพาะในผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง36 การตรวจ 
cytokine response pattern37–39 ได้แก่ interleukin (IL)-12, 
IL-18, TNF-alpha, IL-10, TGF-beta และ IL-4 ซึ่งยังอยู่ในขั้น
ตอนของการศึกษา 

การรักษาผู้ป่วยวณัโรคระยะแฝงในผู้สัมผสัร่วมบ้าน
	 การค้นหาและให้การรักษาผู้ติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงเพื่อ
ลดโอกาสท่ีจะป่วยเป็นวัณโรคในผู้ที่ได้รับเชื้อ ซึ่งจะมีประโยชน์
ทางด้านสาธารณสุข ท�ำให้ลดอุบัติการณ์ของการเจ็บป่วยด้วย
วณัโรค ซึง่เป็นโรคตดิต่อทีม่คีวามส�ำคญัทางสาธารณสขุ40,41 และ
ยังมีประโยชน์ต่อผู้รับการรักษา เน่ืองจากถ้าผู้ติดเช้ือวัณโรค
ระยะแฝงได้รับเชื้อและป่วยเป็นวัณโรค จะมีผลกระทบด้าน
คุณภาพชีวิต42 การเกิดพยาธิสภาพที่ปอดจากการติดเชื้อ อาจ
ท�ำให้เกิดพังผืดในปอด43 โรคหลอดลมโป่งพอง43 โรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง43 หรือโรคมะเร็งปอด44 ตามมาได้ 
	 ก่อนพิจารณาให้ยารักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในผู้
สมัผสัร่วมบ้าน ควรประเมนิโอกาสทีจ่ะป่วยเป็นวณัโรคของผูต้ดิ
เชื้อวัณโรคระยะแฝงและผลข้างเคียงจากการรับประทานยา               
ผู้ที่มีโรคประจ�ำตัว ได้แก่ โรคตับ ดื่มสุราเรื้อรัง อาจจะเกิดผล
ข้างเคยีงจากการรบัประทานยา หรอืยาทีต้่องใช้เป็นประจ�ำ อาจ
จะมีผลท�ำให้เกิดอันตรกิริยาระหว่างยา (drug interaction) กับ
ยาที่รับประทาน เนื่องจากสูตรยาในการรักษาวัณโรคระยะแฝง
ใช้ระยะเวลานานจึงจ�ำเป็นต้องรับประทานยาสม�่ำเสมอตาม
ระยะเวลาที่ก�ำหนด ในกรณีที่รับประทานยาไม่สม�่ำเสมอ
นอกจากจะไม่สามารถลดการป่วยเป็นวณัโรคยงัท�ำให้เกดิปัญหา
เชื้อดื้อยาซึ่งท�ำให้การรักษายากข้ึนถ้าผู้สัมผัสร่วมบ้านติดเชื้อ
วัณโรคระยะแฝงป่วยเป็นวัณโรคเช้ือด้ือยา สูตรยาที่มีข้อมูลการ
ศึกษาเพื่อใช้รักษาวัณโรคระยะแฝง มีดังน้ี ส่วนขนาดยาที่ใช้ใน
แต่ละสูตรดังแสดงในตารางท่ี 1
	 1. การรับประทานยา isoniazid ตัวเดียวทุกวัน (daily 
isoniazid monotherapy) เป็นระยะเวลา 6 เดือน มีการศึกษา 
systemic review ในปี ค.ศ.199945 จากข้อมูลการศึกษาที่เป็น 
randomized controlled trials (RCTs) พบว่าการรับประทาน
ยา isoniazid ตัวเดียวทุกวันในผู้ติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงที่ไม่ติด
เชื้อ HIV  สามารถลดความเส่ียงของการเกิดวัณโรคได้ถึงร้อยละ 
60 (RR 0.40; 95% CI = 0.31, 0.52) และไม่มีความแตกต่าง
ระหว่างการรับประทานยา isoniazid ตัวเดียวทุกวันเป็นระยะ
เวลา 6 เดือน (RR 0.44; 95% CI = 0.27, 0.73) หรือ 12 เดือน 
(RR 0.38; 95% CI = 0.28, 0.50)45 แต่ได้ผลดีกว่าการรับ
ประทานยา isoniazid ตัวเดียวทุกวันเป็นระยะเวลา 3 เดือน46 
คือ สามารถลดการป่วยเป็นวัณโรคได้ร้อยละ 21 ส�ำหรับสูตร 3 
เดือน ร้อยละ 65 ส�ำหรับสูตร 6 เดือน และร้อยละ 75 ส�ำหรับ
สูตร 12 เดือน เมื่อเทียบกับยาหลอก (placebo)  (p<0.05)46 
และในปี ค.ศ.2017 มกีารศกึษา systematic review จากข้อมลู
การศึกษาที่เป็น RCTs พบว่า การรับประทานยา isoniazid ตัว
เดยีวทกุวนัเป็นระยะเวลา 6 เดอืน ลดอบุตักิารณ์การป่วยวณัโรค
ได้อย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อเทียบกับยาหลอก (OR 0.65; 95% CI = 
0.50, 0.83)47 ดังนั้น การรับประทานยา isoniazid ตัวเดียวทุก
วันเป็นระยะเวลา 6 เดือน จึงเป็นสูตรยาที่ได้รับการแนะน�ำจาก
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องค์การอนามัยโลกในปี ค.ศ. 201816 เพื่อให้การรักษาวัณโรค
ระยะแฝงในผู้ใหญ่และเด็กในประเทศที่มีอุบัติการณ์ของวัณโรค
ทั้งต�่ำและสูง16 แต่แนวทางการรักษาวัณโรคระยะแฝงท่ีแนะน�ำ
โดยศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค (center of disease control 
and prevention, CDC) ของสหรัฐอเมริกา ในปี ค.ศ. 202048 

ได้แนะน�ำให้การรับประทานยา isoniazid และ rifampicin 
เป็นระยะเวลา 3 เดือน เป็นสูตรหลัก ส่วนการรับประทานยา 
isoniazid ตัวเดียวทุกวันเป็นระยะเวลา 6 เดือน เป็นสูตรทาง
เลือก ส�ำหรับผู้ที่ไม่สามารถใช้ยาในสูตรหลักได้48 เน่ืองจากการ
รับประทานยา isoniazid และ rifampicin เป็นระยะเวลา 3 
เดือน มีความปลอดภัยสูงกว่า มีผลข้างเคียงจากการใช้ยาน้อย
กว่าและมีโอกาสรับประทานยาจนครบสูงกว่าการรับประทาน
ยา isoniazid ตัวเดียวทุกวันเป็นระยะเวลา 6 เดือน48 โดยทั่วไป
ผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่เป็นพิษต่อตับ (hepatotoxicity) 
ซึ่งมักจะพบในช่วง 12 สัปดาห์แรกหลังการรักษา49 ส่วนการรับ
ประทานยา isoniazid ตัวเดียวทุกวันเป็นระยะเวลา 9 เดือน มี
การศึกษาว่าอาจจะมีประโยชน์ในแง่ของการยับย้ังเชื้อ (stabi-
lization)8,50 อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษาท่ีเป็น RCTs ที่
เปรียบเทียบระหว่างการรับประทานยา isoniazid ตัวเดียวทุก
วันเป็นระยะเวลา 9 เดือน และ 6 เดือน
	 2. การรับประทานยา rifampicin ร่วมกับ isoniazid ทุก
วัน (daily rifampicin plus isoniazid) เป็นระยะเวลา 3-4 
เดือน มีการศึกษา systematic review ในปี ค.ศ.2017 จาก
ข้อมูลการศึกษาที่เป็น RCTs พบว่าการรับประทานยา rifam-
picin ร่วมกับ isoniazid ทุกวัน เป็นระยะเวลา 3-4 เดือน ลด
อุบัติการณ์การป่วยวัณโรคได้อย่างมีนัยส�ำคัญเม่ือเทียบกับยา
หลอก (OR 0.53; 95% CI = 0.36, 0.78)47 และยังพบว่า
ประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการรับประทานยา rifam-
picin ร่วมกับ isoniazid ทุกวัน เป็นระยะเวลา 3-4 เดือน ไม่

แตกต่างจากการรับประทานยา isoniazid ตัวเดียวทุกวัน เป็น
ระยะเวลา 6 เดือน47 นอกจากนั้นยังมีการศึกษาแบบ prospec-
tive RCT เป็นระยะเวลา 11 ปี ระหว่างปี ค.ศ.1995 ถึง 2005 
เปรียบเทียบการรับประทานยา isoniazid ตัวเดียวทุกวันเป็น
ระยะเวลา 9 เดือน กับ การรับประทานยา rifampicin ร่วมกับ 
isoniazid ทุกวันเป็นระยะเวลา 4 เดือนในผู้ติดเช้ือวัณโรคระยะ
แฝงและติดตามเป็นระยะเวลา 3 ปี พบว่า ทั้งสองกลุ่มไม่มีผู้ที่
มีอาการและอาการแสดงของวัณโรค แต่กลุ่มที่รับประทานยา 
isoniazid ตัวเดียวทุกวันเป็นระยะเวลา 9 เดือน มีภาพรังสี
ทรวงอกผดิปกตทิีเ่ข้าได้กบัวณัโรคมากกว่ากลุม่ทีร่บัประทานยา 
rifampicin ร่วมกับ isoniazid ทุกวัน เป็นระยะเวลา 4 เดือน 
(ร้อยละ 24 เปรียบเทียบกับ ร้อยละ 11.8, p=0.001)51 และ
การศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง isoniazid ตัวเดียวทุกวันเป็น
เวลา 6 เดือนและกลุ่มที่รับประทานยา rifampicin ร่วมกับ 
isoniazid ทุกวัน เป็นระยะเวลา 3 เดือน พบว่า มีอัตราของ
ความร่วมมือในการรับประทานยารักษา (adherence rate) 
มากกว่าในกลุ่มที่รับประทานยาสองตัวร่วมกัน (ร้อยละ 72 
เปรียบเทียบกับ ร้อยละ 52.4, p=0.001)52 มีการศึกษา me-
ta-analysis ของการรับประทานยา rifampicin ร่วมกับ iso-
niazid ทุกวัน เป็นระยะเวลา 3 เดือน เปรียบเทียบกับการรับ
ประทานยา isoniazid ตวัเดยีวทกุวนัเป็นระยะเวลา 6-12 เดอืน 
พบว่าการป่วยเป็นวัณโรคทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน (pool risk 
difference 0%; 95% CI = -1%, 2%) และผลข้างเคียงจาก
การใช้ยาก็ไม่แตกต่างกัน (pool risk difference -1%; 95% 
CI = -7%, 5%)53  ดังนั้น การรับประทานยา rifampicin ร่วม
กับ isoniazid ทุกวันเป็นระยะเวลา 3-4 เดือน จึงเป็นสูตรที่
แนะน�ำโดยองค์การอนามัยโลกในปี ค.ศ. 201816 และเป็นสูตร
หลกัท่ีแนะน�ำโดยศนูย์ควบคุมและป้องกันโรคของสหรฐัอเมรกิา
ในปี ค.ศ. 202048 

ตารางที่ 1 ขนาดยาที่ใช้ในแต่ละสูตรการรักษาวัณโรคระยะแฝงตามคำ�แนะนำ�โดยองค์การอนามัยโลก16

สูตรยารักษาวัณโรคระยะแฝง ขนาดยาต่อน�้ำหนักตัว (กิโลกรัม) ขนาดยาที่สูงที่สุด 

Isoniazid ตัวเดียวทุกวัน (6 หรือ 9 เดือน) ผู้ใหญ่ 5 มิลลิกรัม
เด็ก 10 มิลลิกรัม (7-15 มิลลิกรัม)

300 มิลลิกรัม

Rifampicin ตัวเดียวทุกวัน (3-4 เดือน) ผู้ใหญ่ 10 มิลลิกรัม
เด็ก 15 มิลลิกรัม (10-20 มิลลิกรัม)

600 มิลลิกรัม

Isoniazid ร่วมกับ Rifampicin ทุกวัน (3-4 เดือน) Isoniazid 
 - ผู้ใหญ่ 5 มิลลิกรัม
 - เด็ก 10 มิลลิกรัม (7-15 มิลลิกรัม)
Rifampicin
  - ผู้ใหญ่ 10 มิลลิกรัม
  - เด็ก 15 มิลลิกรัม (10-20 มิลลิกรัม)

Isoniazid 300 มิลลิกรัม
Rifampin 600 มิลลิกรัม

Rifapentine ร่วมกับ Isoniazid สัปดาห์ละครั้ง (3 
เดือน)

Isoniazid
- อายุ 12 ปีขึ้นไป = 15 มิลลิกรัม
- อายุ 2-11 ปี = 25 มิลลิกรัม
Rifapentine
- น�้ำหนัก 10-14 กิโลกรัม = 300 มิลลิกรัม
- น�้ำหนัก 14.1-25.0 กิโลกรัม = 450 มิลลิกรัม
- น�้ำหนัก 25.1-32 กิโลกรัม = 600 มิลลิกรัม
- น�้ำหนัก 32.1-50 กิโลกรัม = 750 มิลลิกรัม
- น�้ำหนัก >50 กิโลกรัม = 900 มิลลิกรัม

Isoniazid 900 มิลลิกรัม
Rifapentine 900 มิลลิกรัม
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	 3. การรับประทานยา rifampicin ตัวเดียวทุกวัน (daily 
rifampicin monotherapy) เป็นระยะเวลา 3-4 เดือน มีการ
ศึกษา RCTs ใน 9 ประเทศ เปรียบเทียบการรับประทานยา 
rifampicin ตัวเดียวทุกวันเป็นระยะเวลา 4 เดือน กับการรับ
ประทานยา isoniazid ตัวเดียวทุกวันเป็นระยะเวลา 9 เดือนใน
ผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง โดยติดตามเป็นเวลา 28 เดือน พบว่า
ไม่มีความแตกต่างในการป่วยเป็นวัณโรคระหว่างสองกลุ่ม (rate 
difference 0.01 cases per 100 person-year; 95% CI = 
-0.14, 0.16) แต่กลุ่มท่ีรับประทานยา rifampicin ตัวเดียวทุก
วันเป็นระยะเวลา 4 เดือน มีการเกิดพิษต่อตับจากยา (drug 
induced hepatotoxicity) น้อยกว่า (rate difference -1.1 
percentage points; 95% CI = -1.9, -0.4)54 ซ่ึงผลการศึกษา
ไม่แตกต่างจาก systemic review ในปี ค.ศ. 201747 ที่พบว่า
ผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงท่ีรับประทานยา rifampicin ตัวเดียว
ทุกวันเป็นระยะเวลา 3-4 เดือน ไม่มีความแตกต่างในการป่วย
เป็นวณัโรคเมือ่เปรยีบเทยีบกบัการรับประทานยา isoniazid ตวั
เดียวทุกวันเป็นระยะเวลา 6 เดือน (OR 0.78; 95% CI = 0.41, 
1.06) แต่ผูท้ีร่บัประทานยา rifampicin ตวัเดยีวทกุวนัเป็นระยะ
เวลา 3-4 เดือน เกิดพิษต่อตับท่ีน้อยกว่า (OR 0.03; 95% CI = 
0.00, 0.48)47 สิ่งที่ควรระวังในการให้ยา rifampicin คือ การ
เกิด drug interaction กับยาชนิดอ่ืน ไม่ว่าจะเป็น warfarin, 
oral contraceptives, azole antifungals และ antiretrovi-
ral drugs55 มีรายงานว่ายา rifabutin มี drug interaction 
น้อยกว่า rifampicin ซ่ึงอาจจะใช้แทน rifampicin ได้ในกรณี
ที่จะเกิด drug interaction จากการใช้ยา rifampicin55 ดังนั้น 
การรับประทานยา rifampicin ตัวเดียวทุกวัน เป็นระยะเวลา 
3-4 เดือนจึงเป็นสูตรท่ีแนะน�ำโดยองค์การอนามัยโลกในปี ค.ศ. 
201816 และศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคของสหรัฐอเมริกาในปี 
ค.ศ. 202048 ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีข้อห้ามของการใช้ isoniazid
	 4. การรับประทานยา rifapentine ร่วมกับ isoniazid 
สัปดาห์ละครั้ง (weekly rifapentine plus isoniazid) เป็น
ระยะเวลา 3 เดือน ท�ำให้การบริหารยาง่ายขึ้น และใช้ระยะเวลา
สั้นลง มีการศึกษา randomized non-inferiority trial เปรียบ
เทียบระหว่างการรับประทานยา rifapentine ร ่วมกับ                       
isoniazid สัปดาห์ละครั้งเป็นระยะเวลา 3 เดือน กับ การรับ
ประทานยา isoniazid ตัวเดียวทุกวันเป็นระยะเวลา 9 เดือน56 
ในผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง และติดตามการรักษาเป็นเวลา 33 
เดือน พบว่า สามารถป้องกันการป่วยเป็นวัณโรคปอดไม่แตก
ต่างกัน อัตราการรับประทานยาครบในกลุ่มท่ีรับประทานยา 
rifapentine ร่วมกับ isoniazid สัปดาห์ละครั้ง สูงถึงร้อยละ 
82.1 ส่วนกลุ่มที่รับประทานยา isoniazid ตัวเดียวทุกวันรับ
ประทานยาครบร้อยละ 69.0 ซ่ึงแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 
(p<0.001)56 อย่างไรก็ตามในกลุ่มที่รับประทานยา rifapentine 
ร่วมกับ isoniazid สัปดาห์ละครั้งต้องหยุดยาเนื่องจากเกิดผล
ข้างเคียงจากการใช้ยามากกว่ากลุ่มท่ีรับประทานยา isoniazid 
ตัวเดียวทุกวัน คือร้อยละ 4.9 และร้อยละ 3.7 ตามล�ำดับ 
(p=0.009)56 นอกจากนั้นยังมีการศึกษาที่ประเทศไต้หวัน57 พบ
ว่า การหยุดยาจากการใช้ยาในกลุ่มท่ีรับประทานยา isoniazid 
ตัวเดียวทุกวันเป็นระยะเวลา 9 เดือนพบร้อยละ 9.1 สูงกว่ากลุ่ม
ที่รับประทานยา rifapentine ร่วมกับ isoniazid สัปดาห์ละครั้ง

เป็นระยะเวลา 3 เดือน คือพบร้อยละ 5.3 แต่ไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญ (p = 0.241) อย่างไรก็ตามกลุ่มที่รับประทาน
ยา isoniazid ตัวเดียวทุกวันเป็นระยะเวลา 9 เดือน เกิดพิษต่อ
ตับมากกว่า กลุ ่มที่รับประทานยา rifapentine ร่วมกับ                     
isoniazid สัปดาห์ละครั้งเป็นระยะเวลา 3 เดือน (ร้อยละ 5.3 
เปรียบเทียบกับร้อยละ 1.5, p = 0.103)57 ส�ำหรับการศึกษาใน
เด็กพบว่าการรับประทานยา rifapentine ร่วมกับ isoniazid 
สัปดาห์ละครั้งเป็นระยะเวลา 3 เดือน พบว่า สามารถรับ
ประทานยาครบสูงกว่าการให้รับประทานยา isoniazid ตัวเดียว
ทุกวันเป็นระยะเวลา 9 เดือน คือ ร้อยละ 88.1 และ 80.9 ตาม
ล�ำดับ (p=0.003) แต่ผลข้างเคียงที่ท�ำให้ต้องหยุดยาในกลุ่มที่
รับประทานยา rifapentine ร่วมกับ isoniazid สัปดาห์ละคร้ัง
เป็นระยะเวลา 3 เดือน มีมากกว่าเล็กน้อย คือ พบร้อยละ 1.7 
สูงกว่าในกลุ่มที่รับประทานยา isoniazid ตัวเดียวทุกวันเป็น
ระยะเวลา 9 เดือน คือ ร้อยละ 0.5 (p=0.11) ซึ่งผลข้างเคียงที่
พบในกลุ่มที่รับประทานยา rifapentine ร่วมกับ isoniazid 
สัปดาห์ละครั้งเป็นระยะเวลา 3 เดือน ได้แก่ อาการแพ้อย่าง
รนุแรงเกดิภาวะภูมิไวเกิน (hypersensitivity reaction) อาการ
ทางผิวหนัง (cutaneous reaction) เช่น ผ่ืนคัน ตุ่มน�้ำในปาก 
อาการไข้สูงปวดเมื่อยคล้ายไข้หวัดใหญ่ (influenza-like 
events) และ อาการทางระบบทางเดินอาหาร58 มีการศึกษา
การวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผล (cost-effectiveness) เปรียบ
เทียบการให้การรักษาด้วยสองสูตรพบว่า การรับประทานยา 
rifapentine ร่วมกับ isoniazid สัปดาห์ละครั้งเป็นระยะเวลา 
3 เดือน มีค่าใช้จ่ายในการรักษา 981 ดอลลาร์สหรัฐต่อคน ซ่ึง
สูงกว่าการรับประทานยา isoniazid ตัวเดียวทุกวันเป็นระยะ
เวลา 9 เดือน คือ มีค่าใช้จ่าย 653 ดอลลาร์สหรัฐต่อคน59 จาก
ข้อมูลดังกล่าว จะเห็นได้ว่าสูตรยานี้เป็นสูตรยาที่ท�ำให้การ
บริหารยาง่ายขึ้น การรับประทานยาต่อเนื่องจนครบสูงข้ึน จึง
เป็นสูตรที่แนะน�ำโดยองค์การอนามัยโลกในปี ค.ศ. 201816 และ
ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคของสหรัฐอเมริกาในปี ค.ศ. 202048 
ปัจจุบัน rifapentine ได้ถูกน�ำเข้ามาใช้ในประเทศไทยเมื่อไม่
นานมานี้
	 5. สูตรยาใหม่อื่น ๆ ที่มีงานศึกษาวิจัย แต่ขณะนี้ยังไม่ได้
อยู่ในข้อแนะน�ำขององค์การอนามัยโลกในปี ค.ศ. 201816 และ
ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคของสหรัฐอเมริกาในปี ค.ศ. 202048 

ได้แก่
		  5.1 การรับประทานยา r i fampicin ร ่วมกับ                   
py raz inamide ทุก วัน  (da i ly  r i f ampic in  p lus                                         
pyrazinamide) เป็นระยะเวลา 2 เดือน60 มีการศึกษาแบบ       
prospective, comparative, randomized, open trial ใน
ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีที่มีการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง พบว่า กลุ่มที่
รับประทานยา rifampicin ร่วมกับ pyrazinamide ทุกวัน เป็น
ระยะเวลา 2 เดือน มีอัตราการรับประทานยาครบสูงกว่า คือ 
ร้อยละ 80 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีรับประทานยา isoniazid 
ตัวเดียวทุกวันเป็นระยะเวลา 12 เดือน คือ ร้อยละ 69 
(p<0.001) ส่วนการป่วยเป็นวัณโรคที่ 37 เดือนไม่แตกต่างกัน 
(RR 0.72; 95% CI = 0.40, 1.31) ในเรื่องของความปลอดภัย
ในการใช้ยา พบว่า กลุ่มที่รับประทานยา rifampicin ร่วมกับ 
pyrazinamide ทุกวัน เป็นระยะเวลา 2 เดือนมีผลข้างเคียง คือ 
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คลื่นไส้ อาเจียน มากกว่า แต่ไม่ได้น�ำไปสู่การหยุดยา60 นอกจาก
นั้น ยังมีการศึกษาพบว่าในกลุ่มท่ีรับประทานยา rifampicin 
ร่วมกับ pyrazinamide ทุกวัน เป็นระยะเวลา 2 เดือนพบพิษ
ต่อตับ (alanine aminotransferase >160 U/L) ร้อยละ 13 
ซึ่งมากกว่ากลุ่มที่รับประทานยา isoniazid ตัวเดียวทุกวันเป็น
ระยะเวลา 6 เดือน พบพิษต่อตับ เพียงร้อยละ 4 (p=0.03)61

		  5.2 การรับประทานยา rifapentine ร ่วมกับ                       
isoniazid ทุกวัน (daily rifapentine plus isoniazid) เป็น
ระยะเวลา 1 เดือน62 มีการศึกษาแบบ randomized, open-      
label, phase 3 noninferiority trial เปรยีบเทยีบประสทิธภิาพ
และความปลอดภัยจากการใช้ยาระหว่างการรับประทานยา 
rifapentine ร่วมกับ isoniazid ทุกวันเป็นระยะเวลา 1 เดือน 
เปรียบเทียบกับการรับประทานยา isoniazid ตัวเดียวทุกวัน
เป็นระยะเวลา 9 เดือน ในผู้ท่ีติดเชื้อเอชไอวีท่ีมีการติดเชื้อ
วัณโรคระยะแฝงที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ที่มีอุบัติการณ์ของวัณโรคสูง 
พบว่า การป้องกันการป่วยเป็นวัณโรคในกลุ่มที่รับประทานยา 
rifapentine ร่วมกับ isoniazid ทุกวันเป็นระยะเวลา 1 เดือน
ไม่มีแตกต่างจากกลุ่มที่รับประทานยา isoniazid ตัวเดียวทุกวัน
เป็นระยะเวลา 9 เดือน62 (incidence rates 0.65 และ 0.67 
per 100 person-years, between-group difference of 
-0.02 per 100 person-years, 95% CI = -0.35, 0.30) จาก
การติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 3 ปี นอกจากน้ียังพบว่ากลุ่ม
ที่ได้รับ rifapentine ร่วมกับ isoniazid ทุกวันเป็นระยะเวลา 
1 เดือน มีผลข้างเคียงจากการรักษาน้อยกว่ากลุ ่มที่ได้รับ                   
isoniazid ตัวเดียวทุกวันเป็นระยะเวลา 9 เดือน  (ร้อยละ 1 
เปรียบเทียบกับร้อยละ 2) ซ่ึงกลุ่มท่ีได้รับ isoniazid ตัวเดียว
ทุกวันเป็นระยะเวลา 9 เดือน มีผลข้างเคียงทางระบบประสาท
และเม็ดเลือดขาวต�่ำอย่างมีนัยส�ำคัญ (p=0.02) นอกจากนี้กลุ่ม
ที่ได้รับ isoniazid ตัวเดียวทุกวันเป็นระยะเวลา 9 เดือน ยังมี
อัตราการหยุดยา (discontinuing rate) ท่ีสูงกว่า (OR 
2.09,95% CI, 1.32 ;3.33)62 สูตรยาน้ีเป็นสูตรยาท่ีใช้เวลาใน
การรับประทานยาส้ันท่ีสุด จึงเป็นสูตรยาท่ีน่าสนใจท่ีจะน�ำมา
ใช้ในอนาคต โดยขนาดยา isoniazid ท่ีใช้ในสูตรน้ี คือ 300 
มิลลิกรัม รับประทานทุกวัน ส่วน rifapentine ขนาดที่ใช้ให้คิด
ตามน�้ำหนักตัว คือ ถ้าน�้ำหนักตัวน้อยกว่า 35 กิโลกรัม ให้                 
rifapentine ขนาด 300 มิลลิกรัม น�้ำหนักตัว 35-45 กิโลกรัม 
ให้ rifapentine ขนาด 450 มลิลกิรัม และถ้าน�ำ้หนกัตัวมากกว่า 
45 กิโลกรัม ให้ rifapentine ขนาด 600 มิลลิกรัม รับประทาน
ทุกวัน ระยะเวลาในการรักษา คือ 1 เดือน

สรุป
	 วัณโรคเป็นโรคติดต่อสามารถติดต่อไปยังผู้สัมผัสใกล้ชิด
โดยฝอยละอองขนาดเล็กท่ีเกิดจากการไอจามของผู้ป่วย ผู้
สัมผัสร่วมบ้านกับผู้ป่วยวัณโรคมีโอกาสได้รับเชื้อและป่วยเป็น
วัณโรค หรือมีโอกาสติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง และผู้ที่ติดเชื้อ
วณัโรคระยะแฝงกม็โีอกาสทีจ่ะป่วยเป็นวณัโรคได้โดยเฉพาะเดก็
เล็ก ผู้ติดเชื้อเอชไอวี หรือผู้ท่ีมีภูมิคุ้มกันบกพร่อง ดังนั้น การท่ี
จะลดอุบัติการณ์ของการป่วยเป็นวัณโรค นอกจากการค้นหาผู้
ป่วยวัณโรคและให้การรักษาให้รวดเร็วเพ่ือป้องกันการแพร่เช้ือ
แล้ว ควรให้ความส�ำคัญกับผู้สัมผัสร่วมบ้าน ถ้าผู้สัมผัสร่วมบ้าน

มีอาการทางคลินิก ภาพถ่ายรังสีทรวงอกผิดปกติและตรวจ
เสมหะย้อม acid fast bacilli (AFB)  พบเชื้อ พิจารณาให้การ
รักษาด้วยยาต้านวัณโรค ถ้าผู้สัมผัสร่วมบ้านไม่มีอาการทาง
คลินิก ภาพถ่ายรังสีทรวงอกปกติและตรวจเสมหะย้อม acid 
fast bacilli (AFB)  ไม่พบเชื้อ ให้ท�ำการตรวจ TST หรือ IGRA 
ว่ามกีารตดิเชือ้วณัโรคระยะแฝงหรอืไม่ และพจิารณาให้ยารกัษา
การติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง ปัจจุบันมีสูตรยาที่ใช้ในการรักษา
การติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงที่ใช้เวลาส้ันลง และรับประทานยา
ง่ายขึ้น เพ่ือท�ำให้รับประทานยาได้ครบตามสูตรยา อย่างไร
ก็ตามเน่ืองจากผู้ติดเช้ือวัณโรคระยะแฝงจะเป็นผู้ที่ไม่มีอาการ
ทางคลินิกก่อนเริ่มให้ยาดังกล่าว ควรให้ข้อมูลเรื่องประโยชน์
และผลข้างเคียงจากการรับประทานยา เนื่องจากการรับ
ประทานยาไม่ครบหรือไม่สม�่ำเสมอนอกจากจะไม่ป้องกันการ
ป่วยเป็นวัณโรคแล้ว ยังก่อให้เกิดปัญหาวัณโรคเช้ือดื้อยา
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