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โรคติดเชื้อฉวยโอกาส (Opportunistic Infections)

วัณโรค (Tuberculosis)

	 วณัโรคเป็นโรคซึง่เกดิจากการตดิเชือ้วณัโรค	(Mycobacterium 
tuberculosis)	 และเชื้อในกลุ ่มเชื้อวัณโรค	 (Mycobacterium 
tuberculosis	 complex)	 วัณโรคสามารถเกิดได้กับอวัยวะทุกส่วน
ในร่างกายของผู ้ป่วย	 ตั้งแต่ผิวหนังภายนอกจนถึงในระบบ
ประสาทและสมอง	 วัณโรคที่พบบ่อยที่สุดคือ	 วัณโรคปอด	
(Pulmonary	tuberculosis)	ซึง่เป็นปัญหาทางด้านสาธารณสขุทัว่โลก	
โดยเฉพาะในประเทศทีก่�าลงัพฒันา	การระบาดของไวรสัโรคเอดส์
อย่างกว้างขวางในปัจจบุนัมผีลกระทบโดยตรงต่อการระบาดของ
วัณโรค	 ท�าให้การควบคุมวัณโรคเป็นไปได้ยากล�าบากขึ้น	 ในปี	 
พ.ศ.	 2538	 องค์การอนามัยโลก	 (World	 Health	 Organization)	 
ได้ประกาศให้การระบาดของวัณโรคเป็นภาวะฉุกเฉินทางด้าน
สาธารณสุขที่ทั่วโลกจะต้องสนใจในการควบคุมไม่ให้เกิดปัญหา
ลกุลามต่อไป	ประมาณการว่ามผีูท้ีต่ดิเชือ้วณัโรคทัว่โลกประมาณ	
1,700	ล้านคน	หรือ	1	ใน	3	ของประชากรโลกเคยติดเชื้อวัณโรค
มาแล้ว	ในแต่ละปีจะมผีูท้ีป่่วยเป็นวณัโรค	7-8	ล้านคนทัว่โลก	และ
มผีูท้ีเ่สยีชวีติจากวณัโรค	3	ล้านรายต่อปี	ซึง่เป็นอตัราการเสยีชวีติ
ที่สูงที่สุดที่เกิดจากเชื้อแบคทีเรียเพียงตัวเดียว

	 ในประเทศไทยวัณโรคเป็นโรคติดเช้ือฉวยโอกาสที่พบ
บ่อยที่สุดในผู้ป่วยเอดส์	 การติดเช้ือเอชไอวีถือเป็นปัจจัยเสี่ยงที่
ส�าคญัทีส่ดุต่อการเกดิวณัโรค	ดงันัน้	ต้องประเมนิผูต้ดิเชือ้เอชไอวี
ทุกรายว่าก�าลังป่วยเป็นวัณโรคหรือไม่	 ซึ่งผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี
มีโอกาสเป็นวัณโรคทั้งในปอดและนอกปอด	 หรือมีการติดเชื้อ 
แบบแพร่กระจายสูงขึ้น	ขณะเดียวกันผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นวัณโรคควรได้รับการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีทุกราย
	 การวินิจฉัยวัณโรคในผู้ป่วยเด็กจะยากกว่าในผู ้ป่วย
ผู้ใหญ่	เพราะในผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีมีโอกาสที่จะตรวจพบ
เช้ือจากเสมหะน้อย	 รวมทั้งการตรวจการติดเช้ือวัณโรคด้วย
ปฏิกิริยา	 Tuberculin	 ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีมักให้ผลลบ	 ท�าให้การ
วนิจิฉยัวณัโรคในผูป่้วยเดก็ยากขึน้อกี	ดงันัน้	การวนิจิฉยัในผูป่้วยเดก็
จึงอาศัยประวัติสัมผัสโรค	 และการแยกโรคที่คล้ายคลึงออก	 
ผู้ป่วยเด็กที่เป็นวัณโรคส่วนใหญ่ได้รับเชื้อวัณโรคจากบิดา	มารดา	
หรือบุคคลในบ้าน	 จึงควรค้นหาและรักษาผู้ป่วยวัณโรครายอื่น 
จากกลุ่มผู้อยู่ใกล้ชิดด้วย
	 การวนิจิฉยัวณัโรคด้วยการย้อม	AFB	จากตวัอย่างตรวจ
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มข้ีอควรระวงัเนือ่งจากการตรวจนีไ้ม่สามารถแยกเชือ้วณัโรคจาก
เชื้อ	Nontuberculous mycobacteria	 ได้	 จึงจ�าเป็นต้องท�าการ 
เพาะเชื้อเพื่อวินิจฉัยแยกโรค	และตรวจหาความไวของเชื้อต่อยา	
เพื่อพิจารณาการรักษาที่เหมาะสมต่อไป
	 การรักษาด้วยระบบ	Directly	Observed	Therapy	(DOT)	
และปรับยาเมือ่ทราบผลความไวของเชือ้ต่อยาเป็นสิง่ส�าคญัในการ
รกัษาวณัโรคให้หายขาด	ป้องกันการเกดิวณัโรคดือ้ยา	ป้องกนัการ
แพร่กระจายของเชื้อวัณโรคแก่ผู้อื่นในชุมชน	 และลดการลุกลาม
ของการตดิเชือ้เอชไอว	ีในกรณทีีผู่ต้ดิเชือ้เอชไอวไีม่ตอบสนองต่อ
การรักษาวัณโรค	และมีระดับ	CD4	ต�่ามาก	ๆ	(CD4	<	50	cells/
mm3)	ควรพิจารณาให้การรักษา	MAC	ร่วมด้วย

Treatment of Latent Tuberculosis Infection [TLTI]
	 ประชาชนที่อาศัยอยู่ในประเทศที่มีความชุกของวัณโรค
สูง	เช่น	ประเทศไทย	ส่วนใหญ่จะได้รับเชื้อวัณโรคตั้งแต่เด็ก	และ
มกัจะไม่มอีาการ	หลงัจากนัน้เชือ้กจ็ะแฝงตวัอยูใ่นต่อมน�า้เหลอืง
บริเวณขั้วปอดไปตลอดชีวิต	 เรียกว่า	 “วัณโรคแฝง”	 (latent	 TB	
infection)	 โอกาสที่คนทั่วไปซึ่งไม่ติดเชื้อเอชไอวีที่มีเชื้อวัณโรค 
แฝงอยูใ่นตวัจะเกดิวณัโรคทีม่อีาการขึน้มามเีพยีง	10%	ในชัว่ชวีติ	
แต่ถ้าคนน้ันตดิเชือ้เอชไอว	ีโอกาสทีว่ณัโรคแฝงจะกลายเป็นวณัโรค
ทีม่อีาการขึน้มาเกดิขึน้ได้	10%	ต่อปี	และถ้าเป็นวณัโรคขึน้มาแล้ว
ก็จะท�าให้การดูแลรักษา	 รวมทั้งการให้ยาต้านไวรัสยุ่งยากยิ่งขึ้น	
ดังนัน้	WHO	และอกีหลายประเทศทัว่โลกจึงแนะน�าให้ตรวจคดักรอง
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีทุกรายว่ามีวัณโรคแฝงหรือไม่	 ถ้ามีก็ให้การ 
รักษาวัณโรคแฝงนั้นด้วย	INH	เป็นเวลา	6-9	เดือน	เพื่อก�าจัดเชื้อ
วณัโรคทีแ่ฝงตวัอยู	่จะได้ลดโอกาสเป็นวณัโรคทีม่อีาการในอนาคต	
ซึ่งจะเป็นประโยชน์ทั้งต่อผู้ติดเชื้อเอง	และสังคมรอบข้าง
	 การตรจคัดกรองว่าเป็นวัณโรคแฝงหรือไม่	 อาศัย
ปฏิกิริยา	tuberculin	โดยวิธี	Tuberculin	Skin	Test	(TST)	ถ้าเกิด
ปฏิกิริยาต่อ	tuberculin	ตั้งแต่	5	mm	ขึ้นไป	ถือว่า	TST	ให้ผลบวก	
ในกรณีที	่ TST	 เป็นบวกให้พิจารณาว่าผู้ป่วยมีอาการของวัณโรค	
หรือมีภาพถ่ายรังสีปอดที่สงสัยวัณโรคหรือไม	่ถ้าไม่มีก็เข้าข่ายว่า
เป็นวัณโรคแฝง	 ไม่ใช่วัณโรคที่มีอาการ	 ปริมาณเชื้อวัณโรคใน
ร่างกายมีน้อย	การให้	INH	อย่างเดียวเพียง	6-9	เดือน	ก็สามารถ
ก�าจดัวณัโรคทีแ่ฝงอยูใ่นร่างกายได้	เรยีกการรกัษานีว่้า	“Isoniazid	
Preventive	Therapy”	(IPT)	หรืออาจจะเรียกว่า	TLTI	ก็ได้
	 แม้จะมีการศึกษาแบบ	 randomized	 controlled	 trials	
มากมายทั่วโลกทั้งจากประเทศที่เข้าถึง	และเข้าไม่ถึงยาต้านไวรัส	
ซึง่มทีัง้จากประเทศทีพ่ฒันาแล้วและประเทศทีก่�าลงัพฒันา	ได้ให้
ข้อมูลที่ค่อนข้างไปในทางเดียวกันที่บ่งชี้ว่า	 IPT	 สามารถลดการ
เกิดวัณโรคได้ในผู้ติดเชื้อที	่TST	ให้ผลบวก	และสามารถลดอัตรา
การเสียชีวิตในปีแรกที่เริ่มยาต้านไวรัสได้ก็ตาม	 การน�ามาใช้ใน

แต่ละประเทศจ�าเป็นต้องค�านึงถึงสถานการณ์ในประเทศนั้น	ๆ	
เป็นหลัก	 ข้อกังวลมีหลายประการ	 เช่น	 จะเกิดการดื้อ	 INH	 
หรือไม่	ถ้ารับประทานยาไม่ต่อเนื่อง	หรือไม่สามารถวินิจฉัยแยก
วัณโรคที่มีอาการ	(active	TB)	กับวัณโรคแฝง	(latent	TB)	ได้จริง	
การเกิดผลข้างเคียงจากยา	และจะยังมีประโยชน์จริงหรือ	ถ้าเรา
จะเริ่มยาต้านไวรัสที่ระดับ	 CD4	 ที่สูงขึ้น	 ฯลฯ	 ด้วยความเห็นที ่
แตกต่างในเชิงวิชาการดังกล่าว	 ประกอบกับ	WHO	 ก�าลังอยู่ใน
ระหว่างการปรบัเปล่ียนแนวทางของ	TLTI	ให้สะดวกและมปีระสทิธผิล
สูงขึ้น	แนวทางการตรวจวินิจฉัยและการดูแลรักษาฯ	ฉบับปี	พ.ศ.	
2553	จึงเสนอให้สถานพยาบาลที่ให้บริการ	TLTI	หรือ	 IPT	เป็น
งานประจ�าอยู่แล้วก็ให้ด�าเนินการต่อไป	 แต่ขอให้เก็บข้อมูลเรื่อง
ผลข้างเคยีงจากยา	ประสทิธผิลในการป้องกนัการเกดิวณัโรค	และ
ลดอัตราการเสียชีวิตในผู้ที่ได้รับ	 INH	 เทียบกับผู้ที่ไม่ได้รับ	 INH	
รวมทั้งข้อมูลเชื้อดื้อยาให้ด	ีเพื่อประโยชน์ในการประเมินผล	และ
วางนโยบายระดับชาติต่อไป
	 ข้อบ่งชี้
	 a.	พจิารณาให้	INH	ในผูป่้วยทีม่ปีระวตัสิมัผสั	หรอืใกล้ชดิ
กับผู้ป่วยวัณโรคปอดระยะแพร่เช้ือ	 หรือวัณโรคกล่องเสียงที่มี
อาการ	โดยต้องม่ันใจว่าผูป่้วยคนนัน้ไม่มอีาการ	หรอือาการแสดง
ของวัณโรค	และมีภาพรังสีปอดปกต	ิโดยไม่จ�าเป็นต้องท�า	TST
	 b.	ในกรณทีีผู่ป่้วยมีผล	TST	เป็นบวกอยูแ่ล้ว	(induration	
>	5	mm)	สามารถพิจารณาให้	INH	ได้	ถ้าผู้ป่วยไม่มีอาการ	หรือ
อาการแสดงของวัณโรค	และมีภาพรังสีปอดปกติ
	 c.	พจิารณาให้	INH	ในผูป่้วยเดก็ทกุรายทีม่ปีระวตัสิมัผสั
ใกล้ชิดกบัผูป่้วยวณัโรคปอดระยะตดิต่อ	โดยไม่จ�าเป็นต้องท�า	TST	
แต่ต้องม่ันใจว่าเดก็คนนัน้ไม่มีอาการ	หรอือาการแสดงของวณัโรค	
และมีภาพรังสีปอดปกติ
	 ยาที่ใช้ในการป้องกัน	และระยะเวลา
	 A.	 ในผู้ใหญ่ให้	 INH	 300	 mg	 รับประทานวันละครั้ง	 
เป็นเวลา	9	เดือน
	 B.	 ในเด็กให้	 INH	 10-15	 mg/kg	 (ไม่เกิน	 300	 mg)	 
รับประทานวันละครั้ง	เป็นเวลา	9	เดือน
	 C.	ในเดก็ทีม่ปีระวตัสิมัผสัผูป่้วยวณัโรคปอดระยะตดิต่อ
ที่มีโอกาสเป็นเช้ือวัณโรคปอดระยะติดต่อที่มีโอกาสเป็นเชื้อ
วัณโรคที่ดื้อต่อ	INH	สูง	ให้ใช้	rifampicin	10-20	mg/kg	(ไม่เกิน	
600	mg)	รับประทานวันละครั้ง	เป็นเวลา	4-6	เดือน
	 D.	ในกรณทีีม่ปีระวตัสิมัผสัผูป่้วยวณัโรคปอดระยะตดิต่อ
ที่มีโอกาสเป็นเชื้อวัณโรคที่ดื้อต่อยาหลายขนานให้ปรึกษา 
ผู้เชี่ยวชาญ

Treatment of tuberculosis
	 ยาหลักที่ใช้	คือ	2IRZE/4-7IR
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	 ขนาดยาหลัก	ประกอบด้วย
	 a.	INH	(I)	5-8	mg/kg	(300	mg)	รับประทานวันละครั้ง
	 b.	Rifampicin	(R)	10	mg/kg	(450-600	mg)	รับประทาน
วันละครั้ง
	 c.	Pyrazinamide	(Z)	20-30	mg/kg	(1,000-1,500	mg)	
รับประทานวันละครั้ง
	 d.	 Ethambutol	 (E)	 15-20	 mg/kg	 (800-1,200	 mg)	 
รับประทานวันละครั้ง
	 ให้	Streptomycin	10-15	mg/kg	(ไม่เกิน	1,000	mg)	ฉีด
เข้ากล้ามวันละครั้ง	แทน	rifampicin	ในกรณีที่แพ้	rifampicin	หรือ
ไม่สามารถใช	้rifampicin	เพราะรับประทานยาต้านไวรัสกลุ่ม	PIs	
(Protease	inhibitors)	ร่วมด้วย	โดยทัว่ไปพบว่าผูป่้วยเอดส์มอีตัรา
การแพ้	rifampicin	สูงกว่าผู้ป่วยวัณโรคทั่วไป
	 ในช่วง	 2	 เดือนแรกให้ยา	 4	 ชนิด	 หลังจากนั้นถ้าเช้ือ 
ไวต่อ	INH	และ	rifampicin	ให้ยาทัง้	2	ชนดิต่ออกี	4-7	เดอืน	ถ้ามี
การตอบสนองช้า	มโีพรงฝีในเอกซเรย์ปอด	หรอืเสมหะยงัย้อมพบ
เชื้อ	 เมื่อรักษาครบ	2	 เดือนต้องให้ยาเป็นเวลาทั้งหมด	9	 เดือน	
ส�าหรับการรักษาวัณโรคนอกปอดให้การรักษานาน	 6-9	 เดือน	
ยกเว้นวัณโรคระบบประสาท	 กระดูกและข้อ	 ให้การรักษานาน	 
9-12	 เดือน	การรักษาควรใช้วิธี	 DOT	 โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข	
หรืออาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน	 (อสม.)	 แทนคนใน
ครอบครัวทุกราย	 และให้	 pyridoxine	 25-50	 mg	 วันละครั้ง 
ร่วมด้วยกรณีให้	INH
	 ในกรณีที่ไม่สามารถใช้	 rifampicin	 ต่อหลังจากได้รับยา	
4	 ชนิด	 ใน	 2	 เดือนแรกแล้ว	 (เนื่องจากยา	 rifampin	 มี	 drug	
interaction	ต่อยาต้านไวรัสหลายชนิด)	มีหลักการดังนี้

•	 ให้	INH	ร่วมกบั	ethambutol	วนัละครัง้ต่อ	รวมระยะ
เวลาทั้งหมด	18	เดือน

•	 ให้	INH	ร่วมกบั	ethambutol	และยากลุม่	quinolone	
เช่น	Ofloxacin	รวมระยะเวลา	12-18	เดือน

ยาทางเลือก	คือ
•	 Kanamycin	15	mg/kg	(ไม่เกิน	1,000	mg)	ฉีดเข้า

กล้ามวันละครั้ง
•	 Amikacin	 15	mg/kg	 (ไม่เกิน	 1,000	mg)	ฉีดเข้า

กล้ามวันละครั้ง
•	 Ethionamide	15	mg/kg	(500-700	mg/day)	แบ่ง

รับประทานวันละ	2-3	ครั้ง
•	 Cycloserine	10	mg/kg	 (500-750	mg/day)	แบ่ง 

รับประทานวันละ	2-3	ครั้ง
•	 PAS	 150	mg/kg	 (8,000-12,000	mg/day)	 แบ่ง 

รับประทานวันละ	2	ครั้ง
•	 Ofloxacin	600-800	mg/day	รับประทานวันละครั้ง

•	 Levofloxacin	500-750	mg/day	รับประทานวันละ
ครั้ง

•	 Moxifloxacin	400	mg/day	รับประทานวันละครั้ง
N.B. DOTS	=	Directly	observed	therapy	short	course
	 สูตรยาและระยะเวลาในการปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ
	 ส�าหรับการรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน	(Multi	Drug	
Resistant	 TB:	MDR-TB)	 ซึ่งเช้ือดื้อยาอย่างน้อยต่อ	 INH	 และ	
rifampicin	 ควรให้ยาใหม่	 3-4	 ชนิดที่ทดสอบแล้วว่าไวต่อยานั้น	
โดย	 1	 ชนิดเป็นยาฉีดระหว่างที่รอผลความไวต่อยา	 การรักษา
วณัโรคดือ้ยาหลายขนานให้ปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญ	เนือ่งจากถ้าให้การ
รกัษาไม่ดอีาจท�าให้เกดิเป็นเชือ้วณัโรคดือ้ต่อยาสตูรส�ารองหลาย
ขนาน	(Extensively	Drug	Resistant	TB:	XDR-TB)	ได้
	 ข้อพิจารณาในกรณีพิเศษ
	 1.	หญิงตั้งครรภ์
	 ยาที่ห้ามใช้ในหญิงตั้งครรภ์	 ได้แก่	 Streptomycin,	
Kanamycin	 และ	 Ethionamide	 ยาที่ควรหลีกเลี่ยงคือ	 ยากลุ่ม	
Quinolone,	Cycloserine,	PAS	และ	Pyrazinamide
	 2.	ผู้ป่วยเด็ก
	 ยาหลักที่ใช้ในการรักษา	คือ

•	 INH	10-15	mg/kg	(ไม่เกิน	300	mg)	วันละครั้ง
•	 Rifampicin	10-20	mg/kg	(ไม่เกิน	600	mg)	วันละ

ครั้ง
•	 Pyrazinamide	20-40	mg/kg	(ไม่เกิน	2,000	mg)	

วันละครั้ง
•	 Ethambutol	 15-25	mg/kg	 (ไม่เกิน	 2,500	mg)	 

รับประทานวันละครั้ง
ยาทางเลือก	คือ
•	 Amikacin	15-30	mg/kg	(ไม่เกิน	1,000	mg)	ฉีดเข้า

กล้ามวันละครั้ง
•	 Ethionamide	 15-20	mg/kg	 (ไม่เกิน	 1,000	mg)	

แบ่งรับประทานวันละ	2-3	ครั้ง
•	 Capreomycin	 15-30	 mg/kg	 

(ไม่เกิน	1,000	mg)	ฉีดเข้ากล้าม 
วันละครั้ง

•	 Cycloserine	 10-20	 mg/kg	 
( ไม ่ เกิน	 1,000	 mg)	 แบ ่ง 
รับประทานวันละ	2	ครั้ง

•	 Ofloxacin	10-15	mg/kg	แบ่ง
รับประทานวันละ	1-2	ครั้ง

	 โดยใน	2	เดอืนแรกใช้ยาหลกั	4	ตวั	
หลังจากนั้นถ้าไวต่อ	 INH	 และ	 rifampicin	
ให้ยา	2	ชนิดนี้ต่อ	รวมระยะเวลาทั้งหมด
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อย่างน้อย	6-9	เดอืน	ถ้าเป็นวณัโรคกระดกูและข้อ	ระบบประสาท	
หรือวัณโรคปอดชนิด	miliary	ควรให้ยาอย่างน้อย	12	เดือน	อาจ
พิจารณาให	้Prednisolone	1-2	mg/day	 เป็นเวลา	6-8	สัปดาห	์
ร่วมด้วยในกรณีที่เป็นในระบบประสาท	วัณโรคปอดชนิด	miliary	
มีน�้าในช่องปอดหรือเยื่อหุ้มปอด	และ	endobronchial	TB
	 ส�าหรับการรักษาวัณโรคดื้อยาควรให้ยา	3-6	ตัว	 โดยมี
ยา	2	ตัวที่มีฤทธิ์ฆ่าเชื้อ	 (bacteriocidal)	และเชื้อมีความไวต่อยา
นั้น	ๆ	การรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนานให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ

ประวัติศาสตร์ของวัณโรค
	 วัณโรคอยู่คู่กับมนุษยชาติมาเป็นเวลานาน	 หลักฐาน 
เก่าแก่ทีพ่บในโครงกระดกูของมนษุย์ทีข่ดุพบในเมอืง	Heidelberg	
ประเทศเยอรมนี	 ประมาณ	 5,000	 ปีก่อนคริสต์ศักราช	 (ปีก่อน	
ค.ศ.)	พบว่ามีการย้อมพบเชื้อ	acid-fast	bacilli	 (AFB)	 ได้	 ในยุค
อียิปต์	ประมาณ	3,500	ปีก่อนคริสต์ศักราช	มีการขุดค้นพบซาก
ของมัมมี	่ (mummy)	ที่ป่วยเป็นวัณโรคกระดูกสันหลัง	การขุดค้น
ทางโบราณคดีท�าให้พบโครงกระดูกของมนุษย์ซ่ึงมีลักษณะของ
วณัโรคกระดกูสนัหลงัด้วย	ตัง้แต่ในประเทศจอร์แดน	2,000	ปีก่อน
คริสต์ศักราช	ในประเทศเดนมาร์กราว	2,000	ปีก่อนคริสต์ศักราช	
และในประเทศอังกฤษราว	 ค.ศ.	 200-400	 เป็นต้น	 ส�าหรับการ
บันทึกภาพประวัติศาสตร์ในยุคโบราณของฮินด	ูและจีน	ได้มีการ
บันทึกเกี่ยวกับอาการของโรค	 ซ่ึงมีลักษณะคล้ายวัณโรคมาเป็น
เวลานาน	ในยคุของกรกีและโรมนั	ความเข้าใจเกีย่วกบัวณัโรคเริม่
มีมากขึ้น	Aristotles	 และ	Galen	 เป็นผู้ที่เสนอว่าวัณโรคเป็นโรค
ติดต่อจากมนุษย์มายังมนุษย	์(man	to	man	transmission)	แต่ยัง
ไม่ทราบสาเหตุของวัณโรค	ในยุคกลาง	Frascatorius	(ค.ศ.	1483-
1553)	 ได้เสนอว่า	 วัณโรคเป็นโรคติดต่อทางลมหายใจโดยมี 
สิง่มชีวีติเป็นสาเหตขุองโรคทีเ่รยีกว่า	“Contagium vivium”	อย่างไร
กต็าม	ผูค้นโดยทัว่ไปยงัเชือ่ว่าวณัโรคเกดิจากสาเหตทุางพนัธกุรรม
มากกว่า	 ในปี	 ค.ศ.	 1868	 Villemin	 ได้ท�าการทดลองที่แสดงว่า
วัณโรคเกิดจากเชื้อหรือสิ่งที่มีลักษณะจ�าเพาะสิ่งหน่ึง	 (specific	
agents)	และสามารถจะถ่ายทอดวัณโรคไปให้สตัว์ทดลองป่วยเป็น
วัณโรคได้	 โดยการศึกษาของ	 Villemin	 เป็นพื้นฐานที่ท�าให ้
นายแพทย์	Robert	Koch	พยายามค้นหาเชือ้วณัโรค	ในปี	ค.ศ.	1882	
นายแพทย์	Robert	Koch	ได้ประกาศการค้นพบเชื้อวัณโรค	และ
ตัง้หลกัการของสมมตฐิานของ	Koch	(Koch’s	postulation)	ในการ
พิสูจน์ว่าเชื้อใด	ๆ	ที่เป็นสาเหตุของโรคหนึ่ง	ๆ	ในปัจจุบัน
	 การค้นพบเชื้อวัณโรคท�าให้มีความพยายามที่จะหายา
มารักษาวัณโรค	 Koch	 ได้พยายามใช้อาหารเลี้ยงเชื้อที่กรองเช้ือ
วัณโรคออกแล้ว	 (culture	 filtrate)	 มาใช้ในการรักษาวัณโรคซึ่งไม่
ประสบผลส�าเร็จ	แต่หลกัการดงักล่าวได้พฒันามาเป็นการทดสอบ
ทเุบอร์คลุนิ	(Tuberculin)	ในปัจจบุนัเพือ่ตรวจหาการตดิเช้ือวณัโรค

ในผู้ป่วย	ในปี	พ.ศ.	2433	เกลือของทองค�า	KAu(CN)
2
	ได้ถูกน�า

มาทดสอบในการรกัษาวณัโรคแต่ไม่ประสบผลส�าเรจ็	ปี	พ.ศ.	2451	
Calmette	 และ	 Guerin	 ได ้ เพาะเล้ียงเชื้อวัณโรคของวัว	
(Mycobacterium bovis)	 ในอาหารเล้ียงเช้ือที่มีน�้าดี	 (bile)	 เป็น
จ�านวน	 230	 ครั้ง	 จนพบว่าเช้ือที่เพาะเล้ียงไม่สามารถก่อโรคได้	
แต่กระตุน้ภมิูคุ้มกนัต่อวณัโรคซึง่เป็นสายพนัธ์ุตัง้ต้นของวัคซนีบซีจีี	
(BCG)	 ในป ัจจุบันการค ้นพบยารักษาวัณโรคตัวแรกโดย	 
Waksman	 ในปี	พ.ศ.	2487	ท�าให้ความหวังในการรักษาวัณโรค
ด้วยยามีความเป็นไปได้สูง	ตามมาด้วยการค้นพบยารักษาวัณโรค
อีกหลายตัว	คือ

•	 ยา	Para-aminosalicylic	acid	ปี	พ.ศ.	2489
•	 ยา	Isoniazid	ปี	พ.ศ.	2494
•	 ยา	Pyrazinamide	ปี	พ.ศ.	2495
•	 ยา	Ethambutol	ปี	พ.ศ.	2504
•	 ยา	Rifampicin	ปี	พ.ศ.	2509

	 การพฒันาของการรกัษาจากสตูรยาระยะ	18	เดอืน	เป็น
สูตรยาระยะสั้น	6	เดือน	หลังการค้นพบยา	Rifampicin	และมีการ
ใช้สูตรยาระยะส้ันอย่างแพร่หลาย	 ผลตามมาคือ	 การดื้อยาของ
เชื้อวัณโรคต่อยา	Isoniazid	และ	Rifampicin	ที่เรียกว่า	Multidrug	
ในระยะ	10	ปีทีผ่่านมา	ท�าให้การรกัษาด้วยสูตรยาระยะสัน้ไม่ได้ผล	
องค์การอนามัยโลกแนะน�าให้ใช้การรักษาวัณโรคสูตรยาระยะสั้น
ที่มีผู้ควบคุมดูแล	 (Directly	 observed	 therapy	 short	 course,	
DOTS)	 เพื่อควบคุมการกินยาของผู้ป่วยให้สม�่าเสมอ	 และเพ่ิม
อตัราการรกัษาหาย	ความก้าวหน้าทางอณชูวีวทิยาท�าให้สามารถ
ทราบถึงล�าดับของเบสในพันธุกรรมของเชื้อวัณโรคทั้งหมดในปี	
พ.ศ.	 2541	 ซึ่งจะท�าให้การพัฒนายารักษาวัณโรคและวัคซีนใน
อนาคตเป็นไปได้อย่างรวดเร็ว

ระบาดวิทยาของวัณโรค
	 วัณโรคเป็นโรคติดเชื้อที่มีลักษณะพิเศษคือ	 ผู ้ป่วยที่ 
ติดเช้ือหรือได้รับเช้ือเข้าไปในร่างกายทุกรายไม่จ�าเป็นต้องป่วยมี
อาการและอาการแสดงของวณัโรค	จากการศึกษาตดิตามผูป่้วยที่
ได้รบัเช้ือเข้าไปในร่างกายโดยการทดสอบทเุบอร์คุลินเป็นผลบวก	
ทราบว่าจะมผีูป่้วยทีเ่ป็นวณัโรคระยะลกุลาม	(active	disease)	5%	
ภายในระยะเวลา	2	ปีแรกทีไ่ด้รบัเช้ือเข้าไปในร่างกาย	และอกี	5%	
จะป่วยเป็นวัณโรคระยะลุกลามในตลอดช่วงชีวิต	 ถ้าผู ้ป่วยมี
ภมูคิุม้กนัปกต	ิดงันัน้	ผูป่้วยทีไ่ด้รบัเชือ้เข้าไปในร่างกายจะไม่ป่วย
เป็นวณัโรคทกุราย	อตัราการป่วยเป็นวณัโรคระยะลกุลามจะมากขึน้
ถ้าผู้ป่วยมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง	 ในผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิคุ้มกัน
บกพร่องจากการติดเช้ือไวรัสเอดส์	 จะพบว่าอัตราการป่วยเป็น
วณัโรคระยะลกุลามจะมอีตัราสงูถงึ	7-10%	ต่อปี	หรอื	50%	ตลอด
ช่วงชวีติ	เมือ่เทยีบกบั	10%	ในผูป่้วยปกต	ิวณัโรคสามารถตดิต่อกนั
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ได้หลายทาง	 แต่ที่เป็นสาเหตุของการแพร่เชื้อวัณโรคมากที่สุด 
เป็นวณัโรคปอด	ผูป่้วยทีป่่วยเป็นวณัโรคปอดจะไอหรอืจามออกมา	
และผู้ที่ติดเชื้อจะสูดหายใจเอาเชื้อวัณโรคเข้าไปในปอด	 ปัจจัย 
ที่ท�าให้มีการติดเชื้อขึ้นอยู่กับการอาศัยอยู่ในที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยที่
มีเสมหะ	 มีเชื้อวัณโรคอยู่	 และปริมาณความหนาแน่นของเชื้อที่
อยูใ่นเสมหะ	ผูป่้วยทีม่แีผลโพรง	(cavity)	วณัโรคในปอดจะแพร่เชื้อ
ให้ผู้ป่วยอื่นอย่างน้อย	 20	 ราย	 จึงสามารถท�าให้อัตราการป่วย 
ของวณัโรคในประชากรคงที	่แต่การศึกษาในประเทศเนเธอร์แลนด์
ในระหว่างสงครามโลกครัง้ที	่2	พบว่า	ผู้ป่วยทีเ่สมหะตรวจพบเช้ือ
วัณโรคจะแพร่เชื้อให้ผู้ป่วยใหม	่13	รายเท่านั้น	ดังนั้น	ในประเทศ
ที่พัฒนาแล้วจึงมีอัตราการป่วยเป็นวัณโรคลดลงในแต่ละปีโดย
ธรรมชาติเอง
	 อตัราตายจากวณัโรค	(Mortality	rate)	จะพบว่า	จากสถติิ
ทีเ่กบ็รวบรวมจากหลากหลายประเทศพบว่า	อัตราตายจากวณัโรค
มีอัตราลดลงเป็นล�าดับ	 แม้แต่ในระยะก่อนมีการค้นพบยารักษา
วัณโรค	เช่น	ในประเทศญี่ปุ่น	สาเหตุที่เชื่อว่าท�าให้อัตราตายจาก
วัณโรคลดลงคือ	 แผนงานการควบคุมวัณโรคที่มีประสิทธิภาพ	 
การใช้วัคซีนบีซีจ	ีการพัฒนาอุตสาหกรรมท�าให้ประชากรมีสภาพ
ความเป็นอยู่ที่ดีขึ้น	 หลังการค้นพบยารักษาวัณโรคแล้วท�าให ้
อัตราตายจากวัณโรคลดลงอย่างรวดเร็วมากขึ้น	 ในประเทศไทย
อัตราตายจากวัณโรคลดลงอย่างรวดเร็วมากขึ้น	 ในประเทศไทย
อตัราตายจากวณัโรคลดลงจาก	46.2	ราย/ประชากร	100,000	คน	
ในปี	พ.ศ.	2500	มาเป็น	10.2	ราย/ประชากร	100,000	คน	ในปี	พ.ศ.	
2530	 แต่อตัราตายจากวณัโรคในประเทศไทยลดลงอย่างช้า	ๆ	 ใน
ระยะเวลา	15	ปีหลงัคอื	ลดลงเหลอื	6.2	ราย/ประชากร	100,000	คน	
ในปี	พ.ศ.	2540	แต่กลับมีอัตราสูงขึ้นในป	ีพ.ศ.	2544	เป็น	10.1	
ราย/ประชากร	 100,000	 คนต่อปี	 อัตราตายที่ลดลงช้าและมี 
แนวโน้มทีส่งูขึน้อาจเกดิจากการระบาดของไวรสัเอดส์ทีท่�าให้ผูป่้วย
วัณโรคเสียชีวิตเพิ่มขึ้น	การศึกษาในจังหวัดเชียงรายพบว่า	ผู้ป่วย
วัณโรคที่มีการติดเชื้อไวรัสเอดส์ร่วมด้วยจะมีอัตราการเสียชีวิต

ภายในระยะเวลา	 1	 ปี	 หลังการรักษาวัณโรค	 69%	 ซึ่งเทียบกับ	
10%	ของผู้ป่วยที่ไม่มีการติดเชื้อไวรัสโรคเอดส์ร่วมด้วย
	 การติดเช้ือวัณโรคซึ่งสามารถตรวจสอบได้ด้วยการ
ทดสอบทเุบอร์คลุนิ	ในประชากรทัว่ไปจะพบว่ามกีารกระจายตาม
หมวดอายุที่แตกต่างกัน	 โดยเฉล่ียในประเทศไทยจากการส�ารวจ
สถานการณ์วัณโรค	(Tuberculosis	prevalence	survey)	ในปี	พ.ศ.	
2534	พบว่าประชากรโดยเฉลีย่ทกุหมวดอายมุอีตัราตดิเชือ้วัณโรค	
29.5%	 เมื่อพิจารณาตามหมวดอายุแล้ว	ประชากรที่อายุต�่ากว่า	
14	ปี	มกีารตดิเชือ้วณัโรคต�า่ทีส่ดุที	่7.38%	อตัราการตดิเชือ้สงูข้ึน
ตามหมวดอายทุีเ่พิม่ขึน้	โดยเฉพาะประชากรทีม่อีายมุากกว่า	40	ปี
จะมีการติดเชื้อวัณโรคมากกว่าครึ่งหนึ่งของประชากร	ในเด็กอายุ
ต�า่กว่า	14	ปี	 จะพบว่าในเขตชนบทจะมีอัตราการติดเชื้อวัณโรค
สูงกว่าในเขตเมืองและกรุงเทพฯ	ในเด็กที่อายุมากกว่า	14	ปี	หรือ
ผูใ้หญ่จะพบว่าอตัราการตดิเชือ้วณัโรคจะมอีตัราสงูและไม่แตกต่าง
กันมาก	 ปัจจุบันการส�ารวจอัตราการติดเชื้อวัณโรคไม่สามารถ 
จะด�าเนินการได้	 เนื่องจากอัตราการครอบคลุมของการฉีดวัคซีน 
บีซีจีในทารกแรกเกิดสูง
	 อัตราการติดเชื้อรายปี	 (annual	 risk	of	 infection:	ARI)	
เป็นอัตราการติดเช้ือที่เพิ่มขึ้นใหม่ในกลุ่มประชากรในแต่ละป	ี
อัตราการติดเช้ือรายปีเป็นดัชนีช้ีวัดทางระบาดวิทยาของวัณโรค 
ที่ดีในปัจจุบัน	 เนื่องจากการส�ารวจสถานการณ์วัณโรคท�าได้ยาก
เพราะต้องใช้งบประมาณและแรงงานในการส�ารวจทีส่งู	อตัราการ
ตดิเชือ้รายปีแสดงถงึการแพร่กระจายของวณัโรคในแต่ละประเทศ
ซึ่งเป็นผลมาจากแผนงานการควบคุมวัณโรค	 ในประเทศไทย 
พบว่า	อตัราการตดิเชือ้รายปีจะมค่ีาเท่ากบั	2.3%	ในปี	พ.ศ.	2526	
จากการส�ารวจสถานการณ์วัณโรคพบว่า	 อัตราการติดเชื้อรายป ี
มอีตัราลดลงมาเรือ่ย	ๆ 	โดยมอีตัราลดลง	3.5%	ต่อปี	และในปี	พ.ศ.	
2540	 อัตราการติดเชื้อรายปีอยู่ที่	 1.4%	 ความส�าคัญของอัตรา
การตดิเชือ้รายปีคอื	สามารถน�ามาค�านวณหาจ�านวนผูป่้วยวณัโรค
ที่มีเสมหะตรวจพบเชื้อวัณโรคจากการย้อมสีที่จะเกิดขึ้นใหม่ใน
แต่ละป	ี โดยการศึกษาทางระบาดวิทยาพบว่า	กลุ่มประชากรที่มี
อัตราการติดเชื้อรายปีที่อัตรา	 1%	 จะมีผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่
เสมหะตรวจพบเชื้อวัณโรคโดยการย้อมสี	 50	 ราย/ประชากร	
100,000	 คน	 ดังนั้น	 จากอัตราการติดเช้ือรายปีของแต่ละกลุ่ม
ประชากรจงึสามารถค�านวณหาผูป่้วยรายใหม่ทีจ่ะเกดิขึน้ในแต่ละปี
ได้	เช่น	ในปี	พ.ศ.	2540	จากอตัราการตดิเชือ้รายปีจะประมาณการ
ได้ว่า	 ในประเทศไทยควรจะมีผู้ป่วยวัณโรครายใหม่	 และเสมหะ
ตรวจพบเชือ้วณัโรคเกดิขึน้ประมาณ	42,000	ราย	เป็นต้น	จ�านวน
ผู้ป่วยรายใหม่นี้จะเป็นเป้าหมายของการหาผู้ป่วยเพื่อให้มีอัตรา
การครอบคลุมการรักษาให้มีมากที่สุดเพื่อลดอัตราการแพร่
กระจายของวัณโรค
	 การส�ารวจสถานการณ์วณัโรคเป็นการส�ารวจสถานการณ์
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ของวัณโรคที่จะให้หน่วยเคลื่อนที่ไปตรวจภาพรังสีทรวงอกและ
เสมหะในสนาม	 เพื่อให้ได้ข้อมูลทางระบาดวิทยาที่เป็นจริงและ 
ถกูต้อง	ในปี	พ.ศ.	2534	จากการส�ารวจพบว่าประชากรทัว่ไปมสีภาพ
รังสีทรวงอกที่ผิดปกติเข้าได้กับวัณโรคในอัตรา	0.16-0.65%	เมื่อ
แยกตามที่อยู่ของประชากรแล้วพบว่า	 ในกรุงเทพฯ	 จะมีอัตรา 
สงูกว่าในเขตเมอืง	และสงูกว่าในชนบท	ซ่ึงแตกต่างจากการส�ารวจ
ในปี	พ.ศ.	2520	ซึ่งประชากรในชนบทจะมีอัตราการพบภาพรังสี
ทรวงอกเป็นวณัโรคสงูกว่าในเขตเมอืงและกรงุเทพฯ	แนวโน้มของ
การพบวัณโรคในเขตกรุงเทพฯ	 และเขตเมืองมากกว่าในชนบท	 
จะเหน็ได้ในการตรวจเสมหะในประชากรทีส่�ารวจ	โดยพบว่ามอีตัรา
การตรวจเสมหะพบเชือ้วณัโรคสงูถงึ	1.88%	ในเขตกรงุเทพฯ	และ	
1.27%	 ในเขตเมือง	 และต�่าลงมาในเขตชนบท	0.87%	แนวโน้ม 
ดังกล่าวอาจเกิดการเคลื่อนย้ายถิ่นฐานประชากรจากชนบทเข้าสู่
เขตเมืองเพือ่การหารายได้	ความเป็นอยูท่ีแ่ออดั	และสขุภาพอนามยั
ทีไ่ม่ดใีนเขตเมอืงและกรงุเทพฯ	เป็นปัจจยัทีม่กีารป่วยเป็นวณัโรค
มากขึ้น	 ในประเทศไทยมีการรายงานผู้ป่วยวัณโรครายใหม่จาก
การตรวจเสมหะพบเชือ้โดยการย้อมสทีีข่ึน้ทะเบยีนการรกัษาปีละ
ประมาณ	 20,000	 ราย	 และมีอัตราการรายงานลดลงตามล�าดับ	
แต่เมื่อเทียบกับอัตราจ�านวนผู้ป่วยรายใหม่ที่เสมหะตรวจพบเชื้อ
รายปีพบว่า	อัตราการครอบคลุมของการรักษาในประเทศไทยยัง
มีอัตราต�่ากว่า	 50%	 ซึ่งหมายความว่ายังมีผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 
ทีย่งัไม่ได้รับการรักษา	และแพร่กระจายเชือ้วณัโรคอยูใ่นประชากร
อีกเป็นจ�านวนมาก
	 การติดเชื้อไวรัสเอดส์ในผู ้ป่วยวัณโรคพบว่ามีความ
สมัพนัธ์กนัอย่างใกล้ชดิ	ผูป่้วยวณัโรครายใหม่ในประเทศไทยจะมี
อัตราการติดเชื้อไวรัสโรคเอดส์ร่วมด้วยในอัตราที่สูง	โดยเฉลี่ยทั้ง
ประเทศจะอยู่ที่อัตรา	15.8%	ในป	ีพ.ศ.	2541	อัตราการติดเชื้อ
ไวรสัโรคเอดส์ในผูป่้วยวณัโรคจะมอีตัราทีแ่ตกต่างกนัไปตามพืน้ที	่
โดยพบว่าในภาคเหนอืตอนบนซึง่มปัีญหาของการระบาดของไวรสั
โรคเอดส์สูง	อัตราการติดเชื้อสูงถึง	45%	ในป	ีพ.ศ.	2538	และมี
อัตราลดลงอย่างช้า	 ๆ	 อัตราการติดเชื้อไวรัสโรคเอดส์ในผู้ป่วย
วัณโรคจะมีอัตราต�่าที่สุดในภาคใต้ของประเทศไทย	 ในขณะที ่
ภาคกลางและภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืมอีตัราการตดิเชือ้ในระดบัที่
สูงขึ้นช้า	ๆ 	โดยเฉพาะกรุงเทพฯ	และภาคตะวันออกซึ่งเป็นแหล่ง
ท่องเที่ยว	 วัณโรคเป็นโรคติดเชื้อฉวยโอกาส	 (Opportunistic	
infection)	 ที่พบบ่อยที่สุดในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อไวรัสโรคเอดส	์ 
โดยพบได	้30-60%	ของการติดเชื้อฉวยโอกาสทั้งหมด
	 องค์การอนามยัโลกได้ตัง้เป้าหมายในการควบคมุวณัโรค
เพื่อลดอัตราการป่วยและตายจากวัณโรคทั่วโลกไว้ว่า	 อัตราการ
ครอบคลุมการรักษาวัณโรคจะต้องสูงมากกว่า	 70%	 ของผู้ป่วย 
รายใหม่จากการตรวจเสมหะพบเชื้อวัณโรค	 และผู้ป่วยที่ได้รับ 
การรักษาทั้งหมดจะต้องหายจากวัณโรคมากกว่า	85%	ทั้งนี้เพื่อ

ป้องกันการดื้อยา	 และท�าให้สถานการณ์วัณโรคทั่วโลกดีขึ้น	
อย่างไรกต็าม	ยงัมหีลายประเทศทัว่โลกทีไ่ม่สามารถบรรลเุป้าหมาย
นี้	 ในประเทศไทยมีอัตราการครอบคลุมการรักษา	 78%	 และ 
อัตราการรักษาหาย	70%	ในปี	พ.ศ.	2544	ซึ่งต�่ากว่าเป้าหมาย 
ที่ก�าหนดโดยองค์การอนามัยโลก

แบคทีเรียวิทยา (Mycobacteriology)
	 เช้ือวัณโรค	 (Mycobacterium tuberculosis)	 เป็น 
เชื้อแบคทีเรียใน	 Fami ly:	 Mycobacter iaceae,	 Order:	
Actinomycetaceae,	Genus:	Mycobacterium	เป็นเชื้อแบคทีเรีย
ทรงแท่ง	 (Bacillus)	ขนาดยาว	2-4	ไมครอน	(micron)	และกว้าง	
0.2-0.6	ไมครอน	บางครั้งอาจจะพบเป็นทรงรีกลม	(coccobacilli)	
หรือเป็นปุ่ม	 ๆ	 (beaded)	 ได้	 เช้ือวัณโรคจะไม่สร้าง	 toxin	 ทั้ง	
endotoxin	 และ	 exotoxin	 เชื้อไม่ม	ี flagella	 หรือ	 cilia	 ท�าให้ไม่
สามารถเคลือ่นทีไ่ด้	ถ้าย้อมสเีชือ้วณัโรคด้วยวธิขีองแกรมจะพบว่า
ติดสีแกรมบวกอ่อน	 ๆ	 (weakly	 stained	 gram-positive)	 หรือ 
ไม่ติดสีแกรม	(gram-neutral)	
	 ลักษณะของเชื้อวัณโรคและเชื้อในกลุ่มมัยโคแบคทีเรีย
คือ	 ถ้าย้อมเช้ือด้วยสี	 carbol-fuchsin	 หรือ	 auramine-O	 จะไม่
สามารถล้างสีออกได้ด้วยกรด	จงึเรยีกคุณสมบตันิีว่้า	ทนกรด	(acid	
fast)	 เชื้อวัณโรคจะติดสีแดงเมื่อย้อมด้วยส	ี carbol-fuchsin	หรือ
เรืองแสงสีเหลือง	 ถ้าย้อมด้วยสี	 auramine-O	 เมื่อดูด้วยกล้อง 
ฟลอูอเรสเซนต์	คณุสมบตัทินกรดของเชือ้วณัโรคเกดิจากภาวะทีเ่ชือ้
วณัโรคมชีัน้ของไขมนัอยูช่ัน้นอกของเซลล์	ท�าให้เมือ่สย้ีอมซมึผ่าน
เข้าไปใน	 cytoplasm	 แล้ว	 กรดที่จะใช้ล้างสีออกไม่สามารถจะ 
ซมึผ่านช้ัน	2	ของไขมันเข้าไปล้างสีออกได้	ถ้ามีการท�าลายชัน้ของ
ไขมนั	เช่น	การล้างสไลด์ด้วยแอลกอฮอล์ก่อนการย้อมส	ีหรอืท�าให้
เซลล์แตกหักโดยใช้คลื่นเสียงกระแทก	 (sonicate)	 จะท�าให้
คุณสมบัติทนกรดนี้เสียไป	 ในกรณีที่เช้ือวัณโรคตายแล้ว	 แต่
โครงสร้างของผนังเซลล์ที่มีชั้นไขมันยังอยู่	 เชื้อดังกล่าวก็ยังย้อม
ติดสีทนกรดได้	 ดังนั้น	 การย้อมสีของเชื้อจึงไม่สามารถบอกการ 
มีชีวิตของเชื้อวัณโรคได	้ เชื้อแบคทีเรียอื่นใน	family	เดียวกับเชื้อ
วัณโรคจะพบว่ามีคุณสมบัติทนกรดได้เช่นเดียวกันคือ	 เชื้อ	 No	
cardia,	เชื้อแบคทีเรียใน	genus	Mycobacterium	จะมีคุณสมบัติ
ทนกรดเช่นเดยีวกบัเช้ือวณัโรค	การย้อมสีทนกรดไม่สามารถจะใช้
แยกชนิดของเชื้อมัยโคแบคทีเรียได้
	 เชื้อวัณโรค	 และเชื้อในกลุ่มวัณโรค	 (M. tuberculosis 
complex)	จะมลัีกษณะทางแบคทเีรยีวทิยาทีใ่กล้เคียงกนัมาก	เชือ้
กลุม่วณัโรคจะประกอบด้วยเชือ้	5	ตวั	คอื	Mycobacterium bovis, 
Mycobacterium bovis	 BCG,	Mycobacterium africanum, 
Mycobacterium microti, Mycobacterium canetti เชือ้กลุม่วณัโรค
สามารถก่อโรคในคนได้ทุกตัว	 และให้ลักษณะทางคลินิกซึ่งไม่
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สามารถจะแยกจากกันได้	 ต้องอาศัยการเพาะเชื้อและทดสอบ 
เชื้อทางชีวเคม	ี(Biochemical	test)	เชื้อวัณโรคจะมีลักษณะพิเศษ
คือ	ให้ผลการทดสอบ	niacin	เป็นบวก	98%	ซึ่งเป็นวิธีมาตรฐาน
ในการจ�าแนกเชื้อวัณโรคจากเชื้อในกลุ ่มวัณโรค	 และมัยโค
แบคทีเรียอ่ืน	 ๆ	 เช้ือในกลุ่มมัยโคแบคทีเรียอ่ืน	 ๆ	 จะให้ผลการ
ทดสอบ	niacin	เป็นลบทกุตวั	ยกเว้น	Mycobacterium simiae	การ
ทดสอบทางชวีเคมทีีใ่ช้แยกชนดิของเชือ้ในกลุม่วณัโรคจะประกอบ
ด้วยการทดสอบทางชวีเคมแีละการเจรญิเตบิโต	เชือ้วณัโรคจะดือ้
ต่อสารเคม	ีThiophene-2-carboxylic	acid	hydrazide	(TCH)	ซึ่ง
เชื้ออื่นในกลุ่มวัณโรคทุกตัวจะไวต่อ	TCH	ท�าให้ไม่เจริญเติบโตใน
อาหารเพาะเชื้อที่ม	ีTCH	ความเข้มข้น	5	มคก./มล.	เชื้อ	M. bovis 
และ	M. bovis	 BCG	 จะท�าให้ผลการทดสอบ	 Pyrazinamidase	
activity	และ	Nitrate	reductase	activity	เป็นลบ	เชือ้	M. africanum 
จะเป ็นเชื้อ ท่ีเป ็น	 microaerophi l ic	 และผลการทดสอบ	
Pyrazinamidase	activity	ให้ผลบวก	ส�าหรับการทดสอบโดยใช้วิธี
ทางชีวโมเลกุล	(Molecular	biology)	นั้น	เชื้อในกลุ่มวัณโรคจะให้
ผลการทดสอบเหมอืนกนัจงึไม่สามารถน�ามาทดสอบจ�าแนกชนดิ
ของเชื้อได้
	 การย้อมสีโดยวิธีย้อมสีทนกรดเป็นวิธีมาตรฐานในการ
ตรวจสิง่ส่งตรวจจากผูป่้วยเพือ่ตรวจหาเชือ้วณัโรค	การย้อมสโีดย
ใช้ส	ีcarbol-fuchsin	ทีน่ยิมในปัจจบุนัม	ี2	วธิคีอื	วธิ	ีZeihl-Neelsen	
(Z-N)	 และวิธี	 Kinyoun	ความแตกต่างของทั้ง	 2	 วิธีคือ	 วิธี	 Z-N	 
ใช้สทีีมี่ความเข้มข้นต�า่กว่าวธิ	ีKinyoun	คือ	ความเข้มข้นของส	ี0.3%	
และใช้ความร้อนในการเร่งปฏิกิริยาให้สีซึมเข้าเซลล์	 ส�าหรับวิธี	
Kinyoun	มีข้อดคีอื	ไม่ต้องใช้ความร้อนจงึเพิม่ความปลอดภยั	และ
สามารถตรวจได้ในภาคสนาม	แต่ต้องเพิ่มความเข้มข้นของสีเป็น	
3%	เพ่ือให้การซมึผ่านของสเีข้าเซลล์ดข้ึีน	ผลการศกึษาเปรยีบเทยีบ
พบว่า	 ไม่มีความแตกต่างกันของสีทั้ง	 2	 วิธี	 ในด้านความไว 
และความจ�าเพาะในการย้อมสทีนกรด	การย้อมสโีดยใช้สีเรอืงแสง	
auramine-O	 จะท�าให้เห็นเชื้อเรืองแสงสีเหลืองได้ภายใต้กล้อง 
จลุทรรศน์ฟลอูอเรสเซนต์	ข้อดีของการย้อมสเีรอืงแสงคอื	สามารถ
จะเหน็เชือ้ได้ชดัเจนมากขึน้	และใช้หวัอ่านขนาดก�าลงัขยายต�า่กว่า
การย้อมสีธรรมดา	 ท�าให้สามารถตรวจพื้นที่ย้อมสีได้มากขึ้น	
โอกาสที่จะพบเชื้อมากขึ้นท�าให้มีความไวในการตรวจสูงขึ้น	 
เชือ้วัณโรคเมื่อยอ้มสีแล้ว	โดยเฉพาะเชื้อที่มาจากนคิมบนอาหาร
เพาะเชื้อจะมีลักษณะพิเศษที่เรียกว่า	Serpentine	cord	formation	
เป็นลักษณะของเชื้อที่ต่อกันเป็นสายยาว	โดยใช้ด้านข้างของเชื้อ
ตดิกนั	ถ้าพบลกัษณะดงักล่าวอาจสนันษิฐานได้ว่าเป็นเชือ้วณัโรค	
ลกัษณะดงักล่าวจะไม่พบในเชือ้มยัโคแบคทเีรยีอืน่	หรอืเชือ้อืน่ใน
กลุ่มวัณโรค	 การย้อมสีเพ่ือตรวจหาเชื้อวัณโรคจากสิ่งส่งตรวจที่
เป็นเสมหะมีความไวต�า่	เสมหะที่จะตรวจพบเชื้อวัณโรคจะต้องมี
เชื้อวัณโรคไม่ต�่ากว่า	 5,000-10,000	 ตัว/1	 มล.	 ของเสมหะ	 

ในสิ่งส่งตรวจที่เป็นของเหลว	 เช่น	 น�้าไขสันหลัง	 น�้าจากช่อง 
เยือ่หุม้ปอดจะมปีรมิาณเชือ้ต�า่	การย้อมสต้ีองท�าจากตะกอนทีไ่ด้
จากการปั่นเพื่อให้มีปริมาณเชื้อมาก	 จึงท�าให้มีโอกาสพบเชื้อ
วัณโรคสูงขึ้น	 การตรวจเสมหะโดยวิธีย้อมและปั่นให้เสมหะมี
ตะกอนจะท�าให้มีโอกาสตรวจพบเชื้อวัณโรคสูงขึ้นได้
	 การเพาะเชื้อวัณโรคเป็นการตรวจหาวัณโรคจาก 
สิง่ส่งตรวจโดยการน�าสิง่ส่งตรวจมาเพาะบนอาหารเลีย้งเชือ้วณัโรค	
เนือ่งจากสิง่ส่งตรวจส่วนใหญ่จะมกีารปนเป้ือนของเชือ้แบคทีเรีย 
อื่น	 ๆ	 ก่อนการเพาะเช้ือวัณโรคจึงจ�าเป็นต้องมีขั้นตอนใน
กระบวนการลดการปนเปื้อนของเชื้อแบคทีเรียอื่น	วิธีการลดการ
ปนเปื้อนของเชื้อแบคทีเรียก่อนการเพาะเชื้อวัณโรคมักจะท�า 
ร่วมกับสิ่งส่งตรวจโดยเฉพาะเสมหะมีลักษณะเหลว	(liquefy)	เพื่อ
สะดวกในการเพาะลงบนอาหารเลีย้งเชือ้	สารเคมทีีน่ยิมใช้ในการ
ลดการปนเปื้อนคือ	Sodium	hydroxide	ขนาดความเข้มข้น	2-4%	
และสาร	N-acetyl-L-cysteine	ในการท�าให้เสมหะเหลว	ในขัน้ตอน
หลังการลดการปนเปื้อนแล้วจะต้องมีการปรับค่าความเป็นกรด-
ด่างให้เป็นกลาง	(pH	6.8-7.0)	เพื่อเพาะลงบนอาหารเพาะเชื้อที่
มฤีทธิเ์ป็นกลาง	ขัน้ตอนการลดการปนเป้ือนนีจ้ะฆ่าเชือ้แบคทเีรยี
อื่น	ๆ	และสามารถจะฆ่าเชื้อวัณโรคได	้เสมหะที่เพาะเชื้อพบเชื้อ
วัณโรคอยู่ในเสมหะมากกว่า	 10-100	ตัว	 เชื้อวัณโรคสามารถจะ
เจริญเติบโตได้ในอาหารเพาะเช้ือที่มีส่วนประกอบง่าย	ๆ	 โดยมี
แหล่งของสารคาร์บอน	 ไนโตรเจน	 และไฮโดรเจน	 จากสารเคมี
ธรรมดา	เช่น	glycerol,	glutamate,	asparagine,	สารฟอสเฟตจาก
เกลือโปแตสเซียมฟอสเฟต	 และเกลือแมกนีเซียม	 เชื้อวัณโรค
ต้องการวิตามินบางชนิด	และ	trace	element	ในการเจริญเติบโต	
เชื้อวัณโรคจะมีระยะเวลาในการแบ่งตัว	(generation	time)	16-24	
ชั่วโมง	 ดังนั้น	 ในระยะเวลา	 1	 วัน	 เชื้อวัณโรคจะแบ่งตัวเพียง	 
1	 ครั้ง	 เช้ือวัณโรคจ�าเป็นต้องใช้ออกซิเจนในการเจริญเติบโต	
(aerophilic)	 เช้ือในกลุ่มวัณโรคบางตัวอาจเป็นเชื้อที่สามารถ 
เจรญิเตบิโตได้ในภาวะทีม่อีอกซเิจนต�า่	(microaerophilic)	เชือ้วณัโรค
จะเติบโตได้ดีในภาวะที่มีคาร์บอนไดออกไซด์เข้มข้น	 5-10%	 ซึ่ง
สงูกว่าในอากาศปกต	ิอาหารเพาะเชือ้วณัโรคทีน่ยิมใช้ม	ี3	ชนดิคือ	
อาหารเพาะเชื้อที่เตรียมจากไข่	 (egg-based	 medium)	 เช่น	
Lowenstein-Jensen	 (L-J)	 medium,	 Ogawa	medium	 อาหาร 
เพาะเชือ้ทีเ่ตรยีมจากวุน้	(agar-based	medium)	เช่น	Middlebrook	
7H10	medium	และอาหารเพาะเชื้อที่เป็นของเหลว	เช่น	Dubos	
liquid	 medium,	 Middlebrook	 7H9	 medium	 เช้ือวัณโรคจะ 
เจรญิเตบิโตได้ดกีว่าและเรว็กว่าในอาหารเพาะเช้ือชนดิเหลว	อาหาร
เพาะเชือ้ชนดิเหลวเป็นอาหารทีใ่ช้ในระบบการเพาะเชือ้อตัโนมัต	ิ
MB/BacT,	 MGIT	 และ	 Bactec	 960	 อาหารเพาะเลี้ยงเชื้อ 
ชนดิเหลวจะมข้ีอเสยีคอื	จะมอีตัราการปนเป้ือนสงูกว่า	จ�าเป็นต้อง
เติมยาปฏิชีวนะลงไปในอาหารเพาะเช้ือเพื่อลดการปนเปื้อน	
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นอกจากนีข้้อดขีองอาหารเพาะเลีย้งเชือ้ชนดิเหลวอกีประการคอื	
ในอาหารเพาะเชื้อที่เป็นของเหลวสามารถจะวัดปริมาณการ
เปลี่ยนแปลงของก๊าซออกซิเจน	 หรือคาร์บอนไดออกไซด์	 หรือ
ความเป็นกรด-ด่างของอาหารเพาะเชื้อ	 เพื่อใช้ในการวัดการ 
เจรญิเตบิโตของเชือ้วณัโรค	และเป็นหลกัการของการทราบผลการ
เพาะเชือ้อย่างรวดเร็ว	โดยไม่จ�าเป็นจะต้องเหน็นคิม	(colony)	ของเช้ือ
ในอาหารเพาะเชื้อ	 ท�าให้สามารถรายงานผลได้อย่างรวดเร็ว	
อาหารเพาะเชื้อที่เตรียมจากไข่เป็นอาหารเพาะเชื้อมาตรฐานที่
แนะน�าให้ใช้ในห้องปฏิบัติการ	 ข้อดีของอาหารเพาะเชื้อที่เตรียม
จากไข่คอื	มรีาคาถกู	สามารถเตรียมได้ง่าย	และมอีตัราการปนเป้ือน
ต�า่	แต่มีข้อเสียคือ	เชื้อวัณโรคจะเจริญเติบโตบนอาหารเพาะเชื้อ
จนเห็นนิคมของเชื้อได้ช้า	 และจะรายงานผลได้อย่างเร็วที่สุด	 
3	สปัดาห์	เน่ืองจากต้องสะสมมวลของเชือ้มากจนสามารถมองเหน็
ได้ด้วยตาเปล่า
	 การทดสอบความไวของเชือ้วณัโรคทีเ่ป็นวธิมีาตรฐานจะ
มี	3	วิธีคือ	วิธี	resistance	ratio,	วิธี	absolute	concentration	และ
วิธี	 proportional	 ในปัจจุบันถือว่าวิธี	 proportional	 เป็นวิธีการ
ทดสอบความไวที่ดีท่ีสุด	 เนื่องจากมีผลการศึกษาเปรียบเทียบ 
ผลการทดสอบว่าสมัพนัธ์กบัผลการรกัษาทางคลนิกิ	วธิกีารทดสอบ
จะเป็นการเตรียมอาหารเพาะเชื้อที่มีระดับยาอยู่ระดับหนึ่ง	
(Critical	concentration)	ซ่ึงเป็นระดบัยาทีเ่ชือ้วณัโรคตามธรรมชาติ
ไม่มีการดื้อยาในระดับยานี	้การทดสอบจะด�าเนินการโดยเตรียม
เชือ้วณัโรคสายพนัธุท์ีจ่ะทดสอบในรปูสารแขวนลอย	(suspension)	
ที่มีความขุ่นเหมาะสมเพื่อให้มีปริมาณเชื้อที่ใช้ในการทดสอบ
เหมาะสม	น�า้เชือ้ทีท่ดสอบไปเพาะลงบนอาหารเชือ้ทีม่ยีาผสมอยู่	
และไม่มียาผสมอยู่	 เป็นอาหารเพาะเชื้อควบคุม	 หลังจากนั้นไป
บ่มที่อุณหภูม	ิ37	oC	นาน	3	สัปดาห์	จึงน�าอาหารเพาะเชื้อมานับ
จ�านวนนิคมของเชื้อ	 ถ้ามีนิคมของเชื้อวัณโรคในอาหารเพาะ 
เชื้อที่มียามากกว่า	 1%	 ของในอาหารเพาะเชื้อที่ไม่มียาจะถือว่า
เชื้อดื้อยานั้น	 ๆ	 เรียกสัดส่วน	 1%	 นี้ว่าสัดส่วนวิกฤติ	 (critical	
proportion)	 การทดสอบความไวโดยวิธีใหม่	 ๆ	 หรือในระบบ
อัตโนมัติจะต้องน�ามาเทียบกับวิธีมาตรฐาน	proportional	ก่อนที่
จะแนะน�าให้ใช้	 โดยปกติการทดสอบความไวของเชื้อวัณโรค
สามารถจะแนะน�าให้ทดสอบจากเชื้อที่เพาะขึ้นจากสิ่งส่งตรวจ
เรียบร้อยแล้ว	(indirect	testing)	แต่จะท�าให้ผลการทดสอบล่าช้า
ออกไป	 การทดสอบความไวสามารถจะท�าได้โดยตรงจาก 
สิง่ส่งตรวจทีย้่อมสพีบเชือ้วณัโรค	(direct	testing)	ซ่ึงจะช่วยให้ได้ผล
การทดสอบรวดเร็วขึ้น	แต่อย่างไรก็ตาม	จ�าเป็นจะต้องยืนยันผล
การทดสอบความไวโดยการทดสอบจากเชือ้ทีเ่พาะขึน้อกีครัง้	การ
ทดสอบความไวของเชื้อวัณโรคที่เชื่อถือได้จะต้องมีระบบควบคุม
คุณภาพ	 (Quality	 control)	 ที่ดีเพื่อให้ผลที่ได้สามารถจะน�ามา 
ปรบัเปลีย่นสตูรยาในผูป่้วยวณัโรคทีไ่ด้รบัการรกัษาอยูไ่ด้	การทดสอบ

ความไวของเชื้อวัณโรคควรจะท�าในผู้ป่วยวัณโรคใหม่ทุกราย	 ถ้า
สามารถส่งทดสอบได้ในผู้ป่วยที่มีปัจจัยเส่ียงที่จะมีวัณโรคดื้อยา
จะต้องส่งทดสอบความไวของเชือ้วณัโรคต่อยาทกุราย	ปัจจยัเสีย่ง
ที่ส�าคัญที่จะมีวัณโรคดื้อยาคือ	ผู้ป่วยมีประวัติรักษาไม่สม�่าเสมอ	
ผู้ป่วยที่มีการรักษาล้มเหลว	 หรือกลับเป็นซ�้า	 ผู้ป่วยที่มีประวัติ
สมัผสัวณัโรคดือ้ยา	ผูป่้วยทีม่ปีระวตัติดิยาเสพตดิ	หรอืตดิเชือ้ไวรสั
โรคเอดส์
	 เทคนิคทางชีวโมเลกุลสามารถจะใช้การตรวจขยาย 
สารพันธุกรรม	(nucleic	acid	amplification)	ของเชื้อวัณโรคในการ
พสิจูน์ว่ามกีารตดิเชือ้วณัโรคหรอืไม่	เทคนิคทีใ่ช้มหีลายชนิด	ได้แก่	
ปฏิกิริยาลูกโซ่โพลีเมอเรส	 (Polymerase	 chain	 reaction:	 PCR),	
ปฏิกิริยาลูกโซ่ไลเกส	 (Ligase	 chain	 reaction:	 LCR),	 Strand	
displacement	 amplification	 (SDA),	 Transcription-mediated	
amplification	(TMA)	เทคนิคเหล่านี้ใช้ตรวจหาสารพันธุกรรมของ
เช้ือวัณโรคจากส่ิงส่งตรวจที่มาจากผู้ป่วย	 เช่น	 เสมหะ	 น�้าล้าง
หลอดลม	 เทคนิคทางชีวโมเลกุลมีความไวสูงและมีความจ�าเพาะ
ที่ดี	 แต่เทคนิคทางชีวโมเลกุลจ�าเป็นจะต้องอาศัยเคร่ืองมือและ
ห้องปฏิบัติการที่สมบูรณ์	รวมทั้งเจ้าหน้าที่ที่มีความช�านาญ	การ
ตรวจสามารถจะให้ผลบวกลวงและผลลบลวงได	้การศึกษาการใช้
เทคนิค	PCR	ในการวินิจฉัยผู้ป่วยวัณโรคปอดพบว่ามีความไวสูง	
และความจ�าเพาะที่สูงในผู้ป่วยที่เสมหะตรวจพบเชื้อวัณโรคโดย
การย้อมส	ีแต่จะมีความไวลดเหลืออัตรา	50%	ในผู้ป่วยวัณโรคที่
เสมหะตรวจไม่พบเชือ้วณัโรคโดยการย้อมส	ีประโยชน์ของเทคนิค
ทางชีวโมเลกุลคือ	 สามารถใช้ไพรเมอร์	 (Primer)	 ในการขยาย 
สารพนัธกุรรมทีจ่�าเพาะต่อเชือ้วณัโรค	หรอืเชือ้กลุม่มยัโคแบคทเีรยี
ตัวใดตัวหนึ่งในการทดสอบ	ถ้าสามารถขยายสารพันธุกรรมได้จะ
แสดงว่าเป็นเชือ้ดงักล่าว	กล่าวคือใช้เป็นวธิกีารในการจ�าแนกชนดิ
ของเชื้อได้	 (identification)	 ยกตัวอย่างเช่น	 ถ้าเสมหะของผู้ป่วย
ย้อมสพีบเชือ้	acid-fast	bacilli	(AFB)	และการทดสอบโดยใช้เทคนิค	
PCR	ส�าหรบัเช้ือวณัโรคให้ผลลบจะแสดงว่าเช้ือทีย้่อมพบไม่ใช่เชือ้
วัณโรค

อ่านต่อฉบับหน้า


