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บรรณาธิการแถลง
Editor’s Note

 วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบําบัดวิกฤตฉบับน้ี มีบทความพิเศษที่นŇาสนใจ
คือ แนวปฏิบัติบริการสาธารณสุข โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ที่จัดทําขึ้นโดยความรŇวมมือ
ของ สมาคมอุรเวชชŋแหŇงประเทศไทย สมาคมสภาองคŋกรโรคหืดแหŇงประเทศไทย และ 
สํานักงานประกันสุขภาพแหŇงชาติ ทั้งนี้ เปŎนการปรับปรุงจาก แนวทางการวินิจฉัยและ
รักษาโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง โดยสมาคมอุรเวชชŋแหŇงประเทศไทย (ฉบับปรับปรุง) พ.ศ. 

2548 สําหรับแนวปฏิบัติการสาธารณสุข โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ที่ตีพิมพŋเผยแพรŇใน
วารสารฉบับนี้เปŎนเพียงสŇวนแรกเทŇาน้ัน ในฉบับรวมเลŇม จะมีสŇวนที่เปŎนภาคผนวกที่
เปŎนรายละเอียดของแนวทางการปฏิบัติที่เกี่ยวขňองเพิ่มเติม และเปŎนประโยชนŋอยŇางยิ่ง
สําหรับผูňประกอบเวชปฏิบัติในประเทศไทย ผูňสนใจทุกทŇานสามารถเขňาไปดาวนŋโหลดไฟลŋ
ตňนฉบับไดňที่เว็บไซตŋ www.nhso.go.th หรือเว็บไซตŋของวารสารฯ  www.thaichest.org

 นอกจากนี ้ยงัมีนพินธŋตňนฉบบัท่ีเปŎนการศึกษาเกีย่วกับการรักษาผูňปłวยวณัโรคท่ีนŇาสนใจ
อีก 2 บทความ รวมท้ังรายงานผูňปłวยโรคปอดอักเสบจากเช้ือ Pasteurella multocida ซึ่ง

เปŎนเชื้อกŇอโรคท่ีพบไมŇบŇอย และท่ีขาดไมŇไดňคือ Image Quiz จาก รติ บุญเรือง และวิบูลยŋ บุญสรňางสุข ที่นําการตรวจทางภาพรังสี
ที่นŇาสนใจมาใหňความรูňแกŇผูňอŇานเปŎนประจําทุกฉบับ

 เรื่องนอกวงการที่นŇาจะเผยแพรŇใหňรับทราบกันแพรŇหลายคือ เมื่อไมŇนานมานี้ คณะรัฐมนตรีไดňเห็นชอบใหň หนŇวยงานภาครัฐ
ทุกหนŇวยดําเนินการติดต้ังฟอนตŋ “สารบรรณ” และฟอนตŋอื่นๆ ทั้งหมด จํานวน 13 ฟอนตŋ ของสํานักงานสŇงเสริมอุตสาหกรรมซอฟตŋแวรŋ
แหŇงชาติ (องคŋการมหาชน) (สอซช.) หรือ “Software Industry Promotion Agency” เรียกโดยยŇอวŇา “SIPA” เพือ่นาํมาใชňเปŎนฟอนตŋมาตรฐาน
ของราชการ ผูňสนใจสามารถดาวนŋโหลดฟอนตŋดังกลŇาวไดňที่ www.sipa.or.th 

วันชัย เดชสมฤทธ์ิฤทัย พ.บ.
บรรณาธิการ

แนวปฏิบัติบริการสาธารณสุขโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง พ.ศ. 2553

 

 เนื่องดňวยจากบทความ “ประสิทธิภาพของยาตňานวัณโรคตŇอการปŃองกันการปłวยวัณโรคในกลุŇมผูňติดเชื้อเอชไอวี
ที่มีผลทดสอบทุเบอรŋคุลินเปŎนบวก : การทบทวนวรรณกรรมอยŇางเปŎนระบบและการวิเคราะหŋเมตňา" ของ นงลักษณŋ  
เทศนา,  อารี บุตรสอน, บุญทนากร พรมภักดี, นพดล พิมพŋจันทรŋ และกรรณิกาณŋ ตฤณวุฒิพงษŋ ในวารสาร
วัณโรค โรคทรวงอก และเวชบําบัดวิกฤต ฉบับปĿที่ 30  ฉบับท่ี 4 เดือนตุลาคม-ธันวาคม 2552 ไดňลงตีพิมพŋซํ้าในช่ือ
บทความเร่ือง   การเปรียบเทียบประสิทธภิาพในการปŃองกันวณัโรคระหวŇางยาไอโซไนอะซดิกับยาหลอกหรือยาริแฟมปľซนิ
รŇวมกับยาพัยราซินาไมดŋในกลุŇมผูňติดเชื้อเอชไอวีที่มีผลทดสอบทุเบอรŋคุลินเปŎนบวก : การทบทวนวรรณกรรมอยŇาง
เปŎนระบบ". ของ นงลักษณŋ  เทศนา, อารี บุตรสอน, บุญทนากร พรมภักดี, นพดล พิมพŋจันทรŋ และกรรณิกาณŋ 
ตฤณวุฒิพงษŋ  ในวารสารวัณโรค โรคทรวงอก และเวชบําบัดวิกฤต  ฉบับปĿที่ 31  ฉบับท่ี  2 เดือน  เมษายน-มิถุนายน 

2553 กองบรรณาธิการจึงขออภัยมา ณ ที่นี้ดňวย



102

แนวทางเวชปฏิบัติ
Guideline

แนวปฏิบัติบริการสาธารณสุข โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง พ.ศ. 2553

นิยาม (Definition)
 โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง หรือ COPD (Chronic Obstructive 

Pulmonary Disease) เปŎนโรคท่ีปŃองกันไดňและรักษาไดň โดย
มีลักษณะเปŎน progressive, not fully reversible airflow limitation 

ซึ่งเปŎนผลจากการระคายเคืองเรื้อรังตŇอปอด จากฝุłนและกŉาซพิษ 

ที่สําคัญท่ีสุด ไดňแกŇ ควันบุหร่ี ทําใหňเกิด abnormal inflammatory 

response ทัง้ในปอดและระบบอ่ืนๆ ของรŇางกาย (multicomponent 

disease) โดยท่ัวไปมักหมายรวมถึงโรค 2 โรค คือโรคหลอดลม
อักเสบเร้ือรัง (chronic bronchitis) และโรคถุงลมโปłงพอง 
(pulmonary emphysema)

 โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง มีนิยามจากอาการทางคลินิก 

กลŇาวคือ ผูňปłวยมีอาการไอเร้ือรัง มีเสมหะ โดยมีอาการเปŎน ๆ  หาย ๆ

ปĿละอยŇางนňอย 3 เดือน และเปŎนติดตŇอกันอยŇางนňอย 2 ปĿ โดย
ไมŇไดňเกิดจากสาเหตุอื่น
 โรคถุงลมโปłงพอง มิีนิยามจากการท่ีมีพยาธิสภาพการ
ทําลายของถุงลม และ respiratory bronchiole โดยมีการขยายตัว
โปłงพองอยŇางถาวร
 ผูňปłวยสŇวนใหญŇมักพบโรคท้ังสองดังกลŇาวอยูŇรŇวมกัน และ
แยกออกจากกันไดňยาก

พยาธิกําเนิด (Pathogenesis)
 ผลจากการระคายเคืองอยŇางตŇอเนื่องทําใหňเกิดการอักเสบ
เร้ือรังท้ังในหลอดลม เนื้อปอด และหลอดเลือดปอด (pulmonary 

vasculature) โดยมีเซลลŋสาํคัญท่ีเกีย่วขňองคือ T-lymphocyte (สŇวน
ใหญŇเปŎน CD

8
) neutrophil และ macrophage ทําใหňมีการหล่ัง 

mediator หลายชนิด ท่ีสําคัญไดňแกŇ leukotriene B
4
, interleukin 8 

และ tumor necrosis factor α เปŎนตňน นอกจากน้ียงัมีกระบวนการ
สําคัญที่มาเกี่ยวขňองกับพยาธิกําเนิดอีก 2 ประการ คือ การเพิ่ม
ของ oxidative stress และความไมŇสมดุลระหวŇาง proteinase กับ 

antiproteinase

พยาธิวิทยา (Pathology)
 พบการเปล่ียนแปลงของหลอดลมต้ังแตŇขนาดใหญŇลงไป
จนถึงขนาดเล็ก มีเซลลŋที่เก่ียวขňองกับการอักเสบแทรกในเย่ือบุ
ทั่วไป มี goblet cell เพิ่มข้ึน และ mucous gland ขยายใหญŇขึ้น 

ทําใหňมีการสรňาง mucus ออกมามากและเหนียวกวŇาปกติ การ
อักเสบและการทําลายที่เกิดซ้ําๆ จะทําใหňเกิดการเปล่ียนแปลง
โครงสรňางของผนังหลอดลม โดยเฉพาะหลอดลมสŇวนปลายท่ี
มีขนาดเสňนผŇาศูนยŋกลางนňอยกวŇา 2 มิลลิเมตร ทําใหňมีการตีบของ
หลอดลม
 เนื้อปอดสŇวน respiratory bronchiole และถุงลมท่ีถูก
ทําลายและโปłงพอง มีลักษณะจําเพาะรวมเรียกวŇา centrilobular 

emphysema โดยเร่ิมจากปอดสŇวนบนแลňวลุกลามไปสŇวนอื่นๆ 

ในระยะตŇอมา
 สําหรับบริเวณหลอดเลือดปอด มีผนังหนาตัวขึ้น กลňามเนื้อ
เรียบและเซลลŋที่เกี่ยวขňองกับการอักเสบมีจํานวนเพิ่มข้ึน

พยาธิสรีรวิทยา (Pathophysiology)
 การเปล่ียนแปลงทางพยาธิวิทยาของปอด นําไปสูŇการ
เปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาในผูňปłวย ดังนี้
 1. การสรňาง mucus มากกวŇาปกติ รŇวมกับการทํางาน
ผิดปกติของ cilia ทําใหňผูňปłวยไอเรื้อรังมีเสมหะ ซึ่งอาจเปŎนอาการ
นําของโรคกŇอนที่จะมีการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาอ่ืนๆ
 2. การตีบของหลอดลมรŇวมกับการสูญเสีย elastic recoil 

ของเนื้อปอดทําใหňเกิด airflow limitation และ air trapping

 3. การตีบของหลอดลม การทําลายของเน้ือปอด และหลอด
เลือด จะมีผลตŇอการแลกเปล่ียนกŉาซ ทําใหňเกิดภาวะ hypoxemia 

และ hypercapnia ตามมา ซึ่งอาจทําใหňเกิด pulmonary hyper-

tension และ cor pulmonale ในท่ีสุด

สมาคมอุรเวชชŋแหŇงประเทศไทย
สมาคมสภาองคŋกรโรคหืดแหŇงประเทศไทย

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหŇงชาติ
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ระบาดวิทยา (Epidemiology)
 ยังไมŇมีการสํารวจระดับชาติ แตŇจากการคํานวณโดยใชňแบบ
จําลองอาศัยขňอมูลความชุกของการสูบบุหร่ี และมลภาวะในสภาพ
แวดลňอมในบňานและในท่ีสาธารณะ ประมาณวŇารňอยละ 5 ของ
ประชากรไทย อายุเกิน 30 ปĿขึ้นไปปłวยเปŎนโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง1 

แตŇในการสํารวจจริงในพืน้ทีโ่ดยศึกษาในเขตธนบรีุ ผูňทีมี่อายุ 60 ปĿ
ขึ้นไป พบความชุกและอุบัติการณŋรňอยละ 7.1 และ 3.6 ตามลําดับ2  

สŇวนการสํารวจผูňท่ีมีอายุ 40 ปĿข้ึนไปในชุมชนเมืองและชุมชนรอบ
นอกนครเชียงใหมŇพบความชุกรňอยละ 3.7 และ 7.1 ตามลําดับ โดย
ผูňปłวยท่ีสาํรวจพบในชมุชนสŇวนใหญŇเปŎนผูňปłวยระยะแรก สŇวนผูňปłวย
ที่มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลสŇวนใหญŇเปŎนผูňปłวยระยะรุนแรง3

 ในปŌจจุบันนี้ แมňวŇาการรณรงคŋเพื่อการลดการบริโภคยาสูบ
ของประเทศไทย ไดňมีการดําเนนิการอยŇางตŇอเนือ่งและไดňผลดี ทาํใหň
จํานวนผูňสูบบุหร่ีท่ีมีอายุ 15 ปĿขึ้นไปของประเทศไทยมีแนวโนňมลด
ลงอยŇางตŇอเนือ่ง โดยในปĿ พ.ศ. 2550 มีจาํนวนผูňสบูบุหร่ี 11.03 ลňาน
คน (สํานักงานสถิตแิหŇงชาติ พ.ศ. 2550) ปŌญหาการบริโภคยาสูบ
ยังเปŎนปŌญหาท่ีสาํคัญในประเทศไทย การปŃองกันไมŇใหňเกิดผูňสบูราย
ใหมŇ (primary prevention) และการชŇวยเหลือใหňผูňที่สูบบุหร่ีเลิกสูบ
บุหร่ี (smoking cessation) จึงมีความสําคัญเปŎนอยŇางย่ิงท่ีจะลด
ผลกระทบท่ีเกิดจากการสูบบุหร่ีในอนาคตไดň

ปŌจจัยเส่ียง
 แบŇงไดňเปŎน 2 กลุŇม คือ
 1. ปŌจจัยดňานผูňปłวย เชŇน ลักษณะทางพันธุกรรม
 2. ปŌจจยัดňานสภาวะแวดลňอม มีความสําคญัมากท่ีสดุ ไดňแกŇ
  ● ควันบุหร่ี เปŎนสาเหตุสําคัญท่ีสุดของโรคน้ี พบวŇา
มากกวŇารňอยละ 75.4 ของผูňปłวย COPD เกิดจากบุหร่ี4

  ● มลภาวะท้ังในบริเวณบňาน ท่ีทํางาน และท่ีสาธารณะ 
ที่สําคัญคือ การเผาไหมňเชื้อเพลิงในการประกอบอาหาร (biomass 

fuel) และสําหรับขับเคล่ือนเครื่องจักรตŇางๆ (diesel exhaust)

การวินิจฉัยโรค
 อาศัยองคŋประกอบหลายอยŇาง ไดňแกŇ ประวัติสัมผัสปŌจจัย
เสี่ยงดังกลŇาวขňางตňน รŇวมกับ อาการ ผลการตรวจรŇางกาย ภาพ
รังสีทรวงอก และยืนยันการวินิจฉัย โดยการตรวจ spirometry

 อาการ
 สŇวนใหญŇผูňปłวยจะมีอาการเม่ือพยาธิสภาพลุกลามไปมาก
แลňว อาการท่ีพบ ไดňแกŇ หอบเหนื่อยซึ่งจะเปŎนมากข้ึนเรื่อยๆ และ/
หรือ ไอเรื้อรังมีเสมหะโดยเฉพาะในชŇวงเชňา อาการอ่ืนที่พบไดň คือ 

แนŇนหนňาอก หรือหายใจมีเสียงหวีด ในกรณีที่มีอาการอ่ืนๆ เชŇน 

ไอออกเลือด หรือเจ็บหนňาอก จะตňองหาโรครŇวมหรือการวินิจฉัย
อื่นเสมอ ที่สําคัญ คือ วัณโรค มะเร็งปอด และหลอดลมพอง (bron-

chiectasis)

 อาการแสดง
 การตรวจรŇางกายในระยะแรกอาจไมŇพบความผิดปกติ เมื่อ
การอุดก้ันของหลอดลมมากข้ึนอาจตรวจพบลักษณะของ airflow 

limitation และ air trapping เชŇน prolonged expiratory phase, 

increased chest A-P diameter, hyperresonance on percussion 

และ diffuse wheeze ฯลฯ ในระยะทňายของโรคอาจตรวจพบลักษณะ
ของหัวใจดňานขวาลňมเหลว
 การตรวจทางรังสีวิทยา
 ภาพรงัสทีรวงอกมีความไวนňอยสาํหรบัการวินจิฉยัโรคปอด
อุดก้ันเรื้อรัง แตŇมีความสําคัญในการแยกโรคอ่ืน ในผูňปłวย emphy-

sema อาจพบลักษณะ hyperinflation คือ กะบังลมแบนราบและ
หัวใจมีขนาดเล็ก ในผูňปłวยท่ีมี cor pulmonale จะพบวŇาหัวใจหňอง
ขวา และ pulmonary trunk มีขนาดโตข้ึน และ peripheral vascular 

marking ลดลง
 การตรวจสมรรถภาพปอด
 Spirometry มีความจําเปŎนในการวินิจฉัยโรค และจัดระดับ
ความรุนแรง โดยการตรวจ spirometry นี้จะตňองตรวจเม่ือผูňปłวย
มีอาการคงท่ี (stable) และไมŇมีอาการกําเริบของโรคอยŇางนňอย 

1 เดอืน การตรวจนีส้ามารถวนิจิฉยัโรคไดňตัง้แตŇระยะท่ีผูňปłวยยงัไมŇมี
อาการ จะพบลักษณะของ airflow limitation โดยคŇา FEV

1
/FVC

 หลงัใหňยาขยายหลอดลมนňอยกวŇารňอยละ 70 และแบŇงความรุนแรง
เปŎน 4 ระดับ โดยใชň FEV

1
 รŇวมกับอาการของโรค (แผนภมิูท่ี 1) การ

ตรวจสมรรถภาพปอดอ่ืนๆ อาจมีประโยชนŋ แตŇไมŇมีความจําเปŎน
ในการวินิจฉัย เชŇน พบคŇา residual volume (RV), total lung 

capacity (TLC), และ RV/TLC เพิ่มข้ึน สŇวนคŇา diffusing capacity 

ของ carbon monoxide (DLCO) อาจลดลง

การวินิจฉัยแยกโรค
 ที่สําคัญคือ โรคหืด วัณโรค มะเร็งปอด โรคหลอดลมพอง 
โรคปอดจากการประกอบอาชีพ ภาวะหัวใจลňมเหลว
การประเมินผูňปłวยเพ่ือเปŎนเกณฑŋในการรักษา
 ใชň อาการทางคลนิกิ ไดňแกŇ ระดับของอาการเหนือ่ย ความถ่ี
และความรุนแรงของอาการกําเริบ (exacerbation) รวมท้ังผลการ
ตรวจ spirometry (แผนภูมิที่ 1) เพื่อเปŎนเกณฑŋในการรักษา ใน
กรณีที่อาการทางคลินิกไมŇสัมพันธŋกับคŇา FEV

1
 จากการตรวจ 

spirometry ควรหาสาเหตุรŇวมอ่ืนๆ เสมอ เชŇน ภาวะหัวใจลňมเหลว 
เปŎนตňน เมื่อแกňไขสาเหตุรŇวมอยŇางเต็มท่ีแลňวผูňปłวยยังมีอาการมาก 
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จึงพิจารณาปรับการรักษาโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังตามอาการ
 ในรายท่ีมีอาการรุนแรง การตรวจระดบักŉาซในเลอืดแดง 

การประเมินคุณภาพชีวิต ลňวนมีประโยชนŋในการชŇวยประเมิน
ความรุนแรงของโรคเพ่ิมเติม และวางแผนการรักษา นอกจากนั้น 

การประเมินผูňปłวยแบบเปŎนองคŋรวม โดยใชň BODE index (ภาค

แผนภูมิที่ 1  ระดับความรุนแรงของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง

ระดับที่ 2 : Moderate

อาการทางคลินิก
● มีอาการหอบเหน่ือยเล็กนňอย
● มี exacerbation ไมŇรุนแรง
สมรรถภาพปอด
● FEV

1
 50-70% ของ

คŇามาตรฐาน

ระดับที่ 3 : Severe

อาการทางคลินิก
● มีอาการหอบเหน่ือยมากข้ึน
 จนรบกวนกิจวัตรประจําวัน
● มี exacerbation รุนแรงมาก
สมรรถภาพปอด
● FEV

1
 30-49% ของคŇามาตรฐาน

ระดับที่ 4 : Very Severe

อาการทางคลินิก
● มีอาการหอบเหน่ือยตลอดเวลา
● มี exacerbation รุนแรงมาก 

 และบŇอย
สมรรถภาพปอด
● FEV

1
 < 30% ของคŇามาตรฐาน

● FEV
1
 < 50% ของคŇามาตรฐาน 

 รŇวมกับมีภาวะหายใจลňมเหลว
 เรื้อรัง

ระดับที่ 1 : Mild

อาการทางคลินิก
● ไมŇมีอาการหอบเหน่ือยขณะพัก
● ไมŇมี exacerbation

สมรรถภาพปอด
● FEV

1
 > 80% ของคŇามาตรฐาน

ผนวก 7) ซึ่งมีการเพิ่มขňอมูลเก่ียวกับดัชนีมวลกาย และความ
สามารถในการออกกําลังกายมาใชňรŇวมกับอาการทางคลินิก และ
การตรวจ spirometry จะสามารถพยากรณŋการดําเนินของโรค 

และอัตราการอยูŇรอดของผูňปłวยไดňดีกวŇาดัชนีใดดัชนีหนึ่งเพียง
อยŇางเดียว

การรักษา
เปŃาหมายของการรักษา คือ
 ● ปŃองกันหรือชะลอการดําเนินโรค
 ● บรรเทาอาการ โดยเฉพาะอาการหอบเหนื่อย
 ● ทําใหň exercise tolerance ดีขึ้น
 ● ทําใหňคุณภาพชีวิตดีขึ้น
 ● ปŃองกันและรักษาภาวะแทรกซňอน
 ● ปŃองกันและรักษาภาวะอาการกําเริบ
 ● ลดอัตราการเสียชีวิต
แผนการรักษา  เพื่อคงสภาพรŇางกายปŌจจุบันใหňดีที่สุด และเพื่อ
ลดความเส่ียงท่ีจะเกิดข้ึนในอนาคต (แผนภูมิท่ี 2) ประกอบดňวย
หลัก 4 ประการ คือ
 1. การเล่ียงปŌจจัยเสี่ยง
 2. การรักษา stable COPD

 3. การประเมินและติดตามโรค
 4. การรักษาภาวะกําเริบเฉียบพลันของโรค (acute exac-

erbation)

 การรักษาเพื่อบรรลุเปŃาหมายดังกลŇาวขňางตňน จะตňองคํานึง
ถึงอาการขňางเคียงจากยา ภาระคŇาใชňจŇายทั้งทางตรงและทางอňอม 

รวมท้ังความคุňมคŇาของการรักษาดňวย

1. การเลี่ยงปŌจจัยเส่ียง
 มาตรการในการเล่ียงปŌจจัยเสี่ยงท่ีสําคัญ คือ การชŇวยเหลือ
ใหňผูňปłวยเลิกสูบบุหร่ีอยŇางถาวร โดยใชňพฤตกิรรมบําบัด หรือรŇวมกับ
ยาท่ีใชňชŇวยเลิกบุหร่ี (ภาคผนวก 2) และหลีกเลี่ยงหรือลดมลภาวะ 
เชŇน เสี่ยงการใชňเตาถŇานในท่ีอากาศถŇายเทไมŇดี เปŎนตňน

2. การรักษา stable COPD

 การดูแลรักษาผูňปłวยอาศยัการประเมนิความรุนแรงของโรค
ตามอาการและผล spirometry สŇวนปŌจจัยอื่นที่ใชňประกอบในการ
พจิารณาใหňการรักษา ไดňแกŇ ประวัตกิารเกิดภาวะกําเรบิเฉยีบพลัน
ของโรค ภาวะแทรกซňอน ภาวะการหายใจลňมเหลว โรคอ่ืนท่ีพบ
รŇวม และสถานะสุขภาพ (health status) โดยรวม แผนการรักษา
มีลักษณะเปŎนลําดับข้ันตามระดับความรุนแรงของโรค (ตารางท่ี 1)

 การใหňขňอมูลท่ีเหมาะสมเก่ียวกับโรค และแผนการรักษาแกŇ
ผูňปłวยและญาติ จะชŇวยใหňการรักษามีประสิทธิภาพ ผูňปłวยมีทักษะ
ในการเรียนรูňการใชňชีวิตกับโรคน้ีดีข้ึน และสามารถวางแผนชีวิต
ในกรณีที่โรคดําเนินเขňาสูŇระยะสุดทňาย (end of life plan)

 2.1 การรักษาดňวยยา
  การใชňยามีจุดประสงคŋเพื่อบรรเทาอาการ ลดการ
กําเรบิ และเพิม่คุณภาพชวีติ ปŌจจบัุนยงัไมŇมียาชนดิใดท่ีมีหลกัฐาน
ชัดเจนวŇาสามารถลดอัตราการตาย และชะลออัตราการลดลงของ
สมรรถภาพปอดไดň
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ระดับที่ 3 Severe

อาการทางคลินิก การรักษา  เหมือนระดับ 2 และ
● มีอาการหอบเหน่ือย ● เปล่ียนเปŎนยาสูดขยายหลอดลมชนิด
 จนรบกวนกิจวัตรประจําวัน  ออกฤทธิ์ยาว 1-2 ชนิด ตามเวลา
● มี exacerbation รุนแรงมาก  และ/หรือ
สมรรถภาพปอด ● ในกรณีที่มี severe exacerbation >

● FEV
1
 30-49% ของคŇามาตรฐาน  1 คร้ัง ในระยะ 12 เดือน : เพิ่ม ICS

    หรือ เปล่ียนเปŎน combination 

    LABA / ICS

   ● ถňายังควบคุมอาการไดňไมŇดี อาจ
    พิจารณาใชňยาหลายกลุŇมรŇวมกัน
   ● พิจารณาใหňการบําบัดดňวยออกซิเขน
    ระยะยาว (ภาคผนวก 5)

ระดับท่ี 4 : Very severe

อาการทางคลินิก การรักษา
● มีอาการหอบเหน่ือยตลอดเวลา ● เชŇนเดียวกับระดับท่ี 3

● มี exacerbation รุนแรงมาก ● พิจารณาใหňการวางแผนชีวิตระยะ
 และบŇอย   สุดทňาย (end of life plan)  

สมรรถภาพปอด   (ภาคผนวก 6)

● FEV
1 
< 30% ของคŇามาตรฐาน

● FEV
1
 < 50%  ของคŇามาตรฐาน

 รŇวมกับมีภาวะหายใจลňมเหลวเรื้อรัง 

แผนการรักษา COPD

 เพื่อคง เพื่อลด
 สภาพรŇางกายในปŌจจุบันใหňดีที่สุด ความเส่ียงที่จะเกิดขึ้นในอนาคต

 ในดňาน ในดňาน

อาการ

ความถ่ีของการใชň
ยาขยายหลอดลม

ตามอาการ

โรคหรือภาวะรŇวม

โครงสรňางและ
สมรรถภาพปอด

สถานะสุขภาพ

กิจกรรมในแตŇละวัน

การกําเริบของโรค

ความเส่ือม
สถานะสุขภาพ

โรคหรือภาวะรŇวม
ที่อาจเกิดข้ึนใหมŇ

ความเส่ือมของ
โครงสรňางและ
สมรรถภาพปอด

ผลขňางเคียง
ของยาท่ีใชň

การเสียชีวิต

ระดับท่ี 1 : Mild

อาการทางคลินิก การรักษา
● ไมŇมีอาการหอบเหน่ือยขณะพัก ● แนะนําและชŇวยใหňผูňปłวยเลิก
● ไมŇมี exacerbation  สูบบุหร่ี (ภาคผนวก 2)

สมรรถภาพปอด ● ยาสูดขยายหลอดลมชนิด
● FEV

1
 > 80% ของคŇามาตรฐาน  ออกฤทธิ์สั้น 1-2 ชนิด 

   ตามอาการ
  ● ใหňวัคซีนปŃองกันไขňหวัดใหญŇ 
   ปĿละ 1 คร้ัง

ระดับที่ 2 Moderate

อาการทางคลินิก การรักษา  เหมือนระดับ 1 รŇวมกับ
● มีอาการหอบเหน่ือยเล็กนňอย ● ยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธ์ิ
● มี exacerbation ไมŇรุนแรง  ส้ัน 1-2 ชนิด ตามเวลา + sustained-

สมรรถภาพปอด  release theophylline

● FEV
1
 50-79% ของคŇามาตรฐาน ● เริ่ม rehabilitation เมื่อยังมีการ

   จํากัดของกิจกรรมประจําวันหลัง
   การใหňยา (ภาคผนวก 4)

   ถňายังควบคุมอาการไมŇไดň หรือ
   มีการกําเริบของโรคหลังใหň
   การรักษาแลňว 2-3 เดือน 

   ใหňพิจารณารักษาตามระดับ 3

ตารางที่ 1 แผนการรักษาผูňปłวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังตามระดับความรุนแรงของโรค

แผนภูมิที่ 2  แผนการรักษา COPD
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  2.1.1 ยาขยายหลอดลม
   ยากลุŇมน้ีทาํใหňอาการและสมรรถภาพการทํางาน
ของผูňปłวยดีขึ้น ลดความถ่ีและความรุนแรงของการกําเริบ เพิ่ม
คุณภาพชวีติทาํใหňสถานะสุขภาพโดยรวมของผูňปłวยดีข้ึน (คุณภาพ
หลักฐาน 1) แมňวŇาผูňปłวยบางรายอาจจะไมŇมีการตอบสนองตŇอยา
ขยายหลอดลมตามเกณฑŋการตรวจ spirometry ก็ตาม
   ยาขยายหลอดลมท่ีใชň แบŇงไดňเปŎน 3 กลุŇม คือ 

β
2
-agonist, anticholinergic และ xanthine derivative (ตาราง

ที ่2) การเลือกใชňยาชนดิใดชนิดหนึง่หรือมากกวŇาหนึง่ชนดิรŇวมกัน
ขึ้นกับความรุนแรงของโรค และการตอบสนองตŇอการรักษาของ
ผูňปłวยแตŇละราย รวมไปถึงคŇาใชňจŇายในการรักษาระยะยาว เนือ่งจาก
ผลการศึกษาในกลุŇมสมาชิกโรคถุงลมโปłงพองภาคเหนือ พบวŇา
มีผูňปłวยท่ีมีความรุนแรงระดับ 3 และ 4 เพียงสŇวนนňอยเทŇานั้นที่ไดň
รับยาขยายหลอดลมอยŇางสม่ําเสมอ4  จึงสมควรเนňนใหňใชňยาอยŇาง
สม่ําเสมอในผูňปłวยกลุŇมน้ี (ตารางท่ี 1)

   การบริหารยาขยายหลอดลม แนะนําใหňใชňวิธี
สูดพŇน (metered-dose หรือ dry-powder inhaler) เปŎนอันดับ
แรกเนื่องจากมีประสิทธิภาพสูงและผลขňางเคียงนňอย5 (คุณภาพ
หลักฐาน 1, นํ้าหนักคําแนะนํา ++) ในรายท่ีไมŇสามารถฝŀกใชňยา
รูปแบบสูดไดňถูกวิธี (ภาคผนวก 3) อาจอนุโลมใหňใชňยาชนิด
รับประทานทดแทนไดň (นํา้หนกัคําแนะนํา +/-) ยงัไมŇมีขňอมูลชัดเจน
วŇาการใชňยาสูดโดยวิธี nebulization ขณะท่ีผูňปłวยไมŇไดňเกิดอาการ
กําเริบมีประโยชนŋมากกวŇาการใชňยาโดยวิธีสูดพŇน ดังนั้นควร
พิจารณาใชňเฉพาะในรายท่ีไมŇสามารถใชňยาโดยวิธีสูดพŇนอยŇาง
มีประสิทธิภาพเทŇานั้น (นํ้าหนักคําแนะนํา ++)

   สŇวนการใชňยาขยายหลอดลมสองชนิดท่ีมี
กลไกและระยะเวลาการออกฤทธ์ิตŇางกัน อาจชŇวยเสริมฤทธ์ิขยาย
หลอดลมหรือลดผลขňางเคียง เชŇน ยาผสมระหวŇาง β

2
-agonist ชนดิ

ออกฤทธิ์สั้นกับ anticholinergic ทําใหňคŇา FEV
1
 เพิ่มข้ึนมากกวŇา

และนานกวŇาการใชňยาแยกกัน6  โดยท่ีไมŇทําใหňเกิด tachyphy-

laxis (คุณภาพหลักฐาน 1) ตวัอยŇางยาขยายหลอดลมและวิธกีารใชň 
ดังตารางท่ี 2

  2.1.2 ICS

   ถึงแมňวŇาการใหňยา ICS อยŇางตŇอเนื่องจะไมŇ
สามารถชะลอการลดลงของคŇา FEV

1
 7-9 แตŇสามารถทําใหňสถานะ

สุขภาพดีขึ้น10 และลดการกําเริบของโรคในผูňปłวยกลุŇมท่ีมีอาการ
รุนแรงและท่ีมีอาการกําเริบบŇอย11-14  (เชŇน มากกวŇา 1 คร้ังตŇอปĿ) 
(คุณภาพหลักฐาน 1, นํ้าหนักคําแนะนํา ++) โดยขňอมูลขนาดยาท่ี
เหมาะสมและความปลอดภัยระยะยาวยังมีนňอย บางรายงานพบวŇา 
ผูňปłวยกลุŇมท่ีไดňรับยา ICS จะเกิดปอดอักเสบมากกวŇา15 (คุณภาพ

หลักฐาน 1)  อยŇางไรก็ตาม ไมŇควรใชňยา ICS เพียงอยŇางเดียว 

โดยไมŇมียาขยายหลอดลมรŇวมดňวย ขนาดของยา ICS ทีแ่นะนํา 
ดูไดňจากตารางท่ี 2

  2.1.3 ยาผสม ICS และ LABA ชนิดสูด
   มีหลักฐานวŇายาผสมกลุŇมน้ีมีประสิทธภิาพเหนอื
กวŇายา LABA หรือยา ICS ชนิดสูดเด่ียวๆ โดยเฉพาะในผูňปłวยข้ัน
รุนแรงและมีอาการกําเริบบŇอยๆ แตŇก็ยังมีความโนňมเอียงท่ีจะเกิด
ปอดอักเสบสูงข้ึนเชŇนกัน16  (คุณภาพหลักฐาน 1)

  2.1.4 Xanthine derivatives

   มีประโยชนŋแตŇเกิดผลขňางเคียงไดňงŇาย จึงควร
พจิารณาเลอืกใชňยาขยายหลอดลมกลุŇมอ่ืนกŇอน5  ทัง้นี ้ประสิทธภิาพ
ของยากลุŇมน้ีไดňจากการศึกษายาชนิดท่ีเปŎน sustained-release 

เทŇานั้น (คุณภาพหลักฐาน 2)

  2.1.5 ยาอ่ืนๆ
   1) ยาละลายเสมหะ ไมŇแนะนําใหňใชň (นํ้าหนัก
คําแนะนํา +/-)

   2) ยา anti-oxidant เชŇน carbocisteine17, 

N-acetyl cysteine18 : มีรายงานจํานวนนňอยท่ีพบวŇา ยาในขนาด
สูงสามารถลดอาการกําเริบไดň (คุณภาพหลักฐาน 2, นํ้าหนัก
คําแนะนํา +/-)

 2.2 การรักษาอื่นๆ
  2.2.1 วัคซีน แนะนําใหňวัคซีนไขňหวัดใหญŇปĿละ 1 คร้ัง 
ระยะเวลาท่ีเหมาะสมคือ เดือนมีนาคม-เมษายน แตŇอาจใหňไดň
ตลอดท้ังปĿ 19  (คุณภาพหลักฐาน 1, นํ้าหนักคําแนะนํา ++) สําหรับ 

pneumococcal vaccine ยังไมŇมีขňอมูลชัดเจน
  2.2.2 การฟŁ Őนฟูสมรรถภาพปอด (pulmonary 

rehabilitation) มีวตัถปุระสงคŋเพือ่ลดอาการของโรค เพิม่คุณภาพ
ชวีติ และเพิม่ความสามารถในการทํากิจวตัรประจําวัน ซึง่การฟŁŐนฟู
สมรรถภาพปอดน้ี จะตňองครอบคลุมทุกปŌญหาท่ีเกีย่วขňองดňวย เชŇน 

สภาพของกลňามเนื้อ สภาพอารมณŋและจิตใจ ภาวะโภชนาการ 
เปŎนตňน การฟŁŐนฟสูมรรถภาพปอดมีขňอบŇงชีใ้นผูňปłวยทกุรายท่ีเริม่มี
อาการ โดยเริม่ตňนจากการจดักิจกรรมผูňปłวยในและผูňปłวยนอก และ
อาจขยายไปถึงการจัดกิจกรรมในชุมชนและครัวเรือนดňวย (ภาค
ผนวก 4) จากผลการศึกษาในกลุŇมสมาชิกโรคถุงลมโปłงพองภาค
เหนือ พบวŇาไมŇมีผูňปłวยระดับ 3 และ 4 รายใดไดňรับคําแนะนําหรือ
การทําการฟŁŐนฟูสมรรถภาพปอดเลย4

 การฟŁŐนฟสูมรรถภาพปอดจะตňองมกีารประเมินผูňปłวยท้ังกŇอน
และหลังการเขňารŇวมกิจกรรม เพื่อใชňเปŎนตัวชี้วัด ประโยชนŋที่ไดňรับ
และเปŃาหมายท่ีตňองการในผูňปłวยแตŇละราย โดยการประเมินควร
ประกอบดňวยดัชนีหลัก ดังตŇอไปน้ี
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 1) ขั้นความรุนแรงของอาการเหน่ือย (dyspnea score)

 2) ความสามารถในการออกกําลังกาย (exercise capacity)

 3) คุณภาพชีวิต (quality of life)

 4) ภาวะโภชนาการ/ดัชนีมวลกาย (BMI)

 5) ความรูňเรื่องโรค (patient education)

 6) ความแข็งแรงของกลňามเนือ้ท่ีใชňในการหายใจและกลňาม
เนื้อแขนขา (muscle strength)

 ทั้งนี้ ดัชนีท่ีใชňในการประเมิน ข้ึนอยูŇกับศักยภาพของ
สถานบริการ

ตารางที่ 2 ยาท่ีใชňในการรักษาโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง

 กลุŇมยา ช่ือสามัญ ขนาดยา ความถ่ีการบริหารยา
    ทุก (ช่ัวโมง)

1. ยาขยายหลอดลม
 1.1 β

2
-agonist

  1.1.1 ชนิดออกฤทธ์ิสั้น
   ชนิดรับประทาน salbutamol 2 มก. 4-6
    terbutaline 2.5 มก. 4-6
   ชนิดสูด salbutamol 100, 200 มคก. 4-6
      (MDI&DPI)
  1.1.2 ชนิดออกฤทธ์ิยาว
   ชนิดรับประทาน bambuterol 10 มก. 24
    procaterol 25, 50 มคก. 8-12
   ชนิดสูด salmeterol 25-50 มคก. 12+
      (MDI&DPI)
    formoterol 12 มคก. (DPI) 12+
 1.2 Anticholinergic
  1.2.1 ชนิดสูดออกฤทธ์ิ ipratropium+ 0.02 มก.+0.05  6-8
   สั้นผสมกับ β

2
-agonist fenoterol หรือ มก. (MDI)

    ipratropium+ 21 มคก.+120 มคก. 6-8
    salbutamol (MDI)
  1.2.2 ชนิดสูดออกฤทธ์ิยาว tiotropium 18 มคก./วัน 24+
 1.3 Xanthine derivative sustained-release  < 400 มก./วัน 12-24
    theophyline 
2. คอรŋติโคสเตียรอยดŋชนิดสูด beclomethasone 1,000-2,000 มคก./วัน 12
    bydesonide 800-1,600 มคก./วัน 12
    fluticasone 500-1,000 มคก./วัน 12

3. ยาผสมระหวŇาง β
2
-agonist  formoterol + 9/320-18/640 มคก./วัน 12

 ชนิดออกฤทธ์ิยาวกับคอรŋติโคสเตียรอยดŋ  budesonide
 ชนิดสูด  salmeterol + 100/500-100/1000 มคก./วัน 12 
    fluticasone

  2.2.3 ใหňการบําบัดดňวยออกซิเจนระยะยาว (ภาค
ผนวก 5)

  2.2.4 การรกัษาโดยการผŇาตดั และ/หรอื หัตถการ
พิเศษ
 ผูňปłวยท่ีไดňรับการรักษาดňวยยา และการฟŁŐนฟูสมรรถภาพ
ปอดอยŇางเต็มท่ีแลňว ยังควบคุมอาการไมŇไดň ควรสŇงตŇออายุรแพทยŋ
ผูňชาํนาญโรคระบบการหายใจ เพือ่ประเมินการรักษาโดยการผŇาตดั 

เชŇน
 1) Bullectomy
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ขึน้ หรือ มีอาการแสดงของกลňามเนือ้หายใจอŇอนแรง เชŇน abdomi-

nal paradox หรือ respiratory alternans

 2. ชีพจรมากกวŇา 120 คร้ัง/นาที หรือมี hemodynamic 

instability

 3. Peak expiratory flow นňอยกวŇา 100 ลิตร/นาที
 4. Oxygen saturation นňอยกวŇา 90% หรือ PaO

2
 นňอยกวŇา 

60 มม.ปรอท
 5. PaCO

2
 มากกวŇา 45 มม.ปรอท และ pH นňอยกวŇา 7.35

 6. ซึม สับสน หรือหมดสติ
 7. มีอาการแสดงของหัวใจหňองขวาลňมเหลวท่ีเกิดข้ึนใหมŇ 
เชŇน ขาบวม เปŎนตňน

ขňอบŇงช้ีในการรับผูňปłวยไวňรักษาในโรงพยาบาล ไดňแกŇ
 1. มีอาการกําเริบรุนแรงมากดังกลŇาว
 2. โรคเดิมมีความรุนแรงอยูŇในระดับท่ี 4

 3. มีโรคหรือภาวะอื่นที่รุนแรงรŇวมดňวย เชŇน ภาวะหัวใจ
ลňมเหลว เปŎนตňน
 4. ผูňปłวยท่ีไมŇตอบสนองตŇอการรักษาการกําเริบ
 5. ผูňปłวยท่ีไมŇสามารถไดňรับการดูแลท่ีเหมาะสมท่ีบňานไดň

การรักษาในโรงพยาบาล  ประกอบดňวย
 1. การใหňออกซิเจน โดยปรับอัตราไหลของออกซิเจนเพื่อ
ใหňไดňระดับ oxygen saturation อยŇางนňอย 90% และระวังไมŇใหň
ออกซิเจนมากเกินไปจนเกิดภาวะซึมจากคารŋบอนไดออกไซดŋค่ัง 
(CO

2
 narcosis)

 2. ยาขยายหลอดลม ใชň β
2
-agonist หรือ β

2
-agonist รŇวม

กับ anticholinergic เปŎนยาขั้นตňน โดยใหňผŇานทาง metered dose 

inhaler รŇวมกับ spacer 4-6 puffs หรือใหňผŇานทาง nebulizer ถňา
ไมŇดีขึ้นสามารถใหňซํ้าไดňทุก 20 นาที จนกวŇาอาการจะดีขึ้น หรือมี
อาการขňางเคียงจากยา
 3. คอรŋติโคสเตียรอยดŋ ใหňในรูปของยาฉีด เชŇน hydrocorti-

sone ขนาด 100-200 มก. หรือ dexamethasone 5-10 มก. เขňา
หลอดเลือดดําทุก 6 ชัว่โมง หรือยารับประทาน prednisolone 30-60 

มก./วนัในชŇวงแรก และเม่ืออาการดีขึน้แลňวจงึปรับขนาดยาลง โดย
ระยะเวลาการใชňยาประมาณ 7-14 วัน
 4. ยาตňานจุลชีพ พิจารณาใหňทุกราย โดยยาท่ีเลือกใชňควร
ออกฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อไดňกวňาง ทั้งนี้ขึ้นอยูŇกับประวัติการไดňรับยา
ตňานจลุชพีของผูňปłวยรายนัน้ในอดตี ประกอบกับขňอมูลระบาดวิทยา
ของพื้นที่นั้นๆ
 5. สําหรับการใหň aminophylline ทางหลอดเลือดดํา แมňวŇา
ประโยชนŋยังไมŇชัดเจน อาจพิจารณาใหňในรายท่ีมีอาการรุนแรง

 2) การผŇาตัดเพือ่ลดปริมาตรปอด (lung volume reduction 

surgery)

 3) การใสŇอุปกรณŋในหลอดลม (endobronchial valve)

 4) การผŇาตัดเปล่ียนปอด
 4.5 การวางแผนชีวิตระยะสุดทňาย (end of life plan) 

(ภาคผนวก 6)

3.  การประเมินและติดตามโรค
 ในการประเมินผลการรักษาควรมีการประเมินท้ัง อาการ
ผูňปłวย (subjective) และผลการตรวจ  (objective) อาจประเมินทุก 

1-3 เดือนตามความเหมาะสม ท้ังนี้ขึ้นกับระดับความรุนแรงของ
โรคและปŌจจัยทางเศรษฐสังคม
 3.1 ทุกคร้ังที่พบแพทยŋ ควรติดตามอาการ อาการเหนื่อย
หอบ (อาจใชň MMRC scale (ภาคผนวก 7) หรือ visual analogue 

scale) ออกกําลังกาย ความถ่ีของการกําเริบของโรค อาการแสดง
ของการหายใจลําบาก และการประเมินวิธีการใชňยาสูด
 3.2 ทุก 1 ปĿ ควรวัด spirometry ในผูňปłวยท่ีมีอาการเหน่ือย
คุกคามกิจวัตรประจําวัน ควรวัด BODE Index, 6 minute walk 

distance (ภาคผนวก 7), ระดับ oxygen saturation หรือ arterial 

blood gases

4.  การรกัษาภาวะกําเริบเฉียบพลันของโรค (acute exacerbation)

 การกําเริบเฉียบพลันของโรค หมายถึง ภาวะท่ีมีอาการ
เหนื่อยเพิ่มข้ึนกวŇาเดิมในระยะเวลาอันสั้น (เปŎนวันถึงสัปดาหŋ) 
และ/หรือ มีปริมาณเสมหะเพิม่ข้ึน หรือมีเสมหะเปล่ียนสี (purulent 

sputum) โดยตňองแยกจากโรคหรือภาวะอื่นๆ เชŇน หัวใจลňมเหลว 
pulmonary embolism, pneumonia, pneumothorax

การประเมินความรุนแรงของภาวะกําเริบเฉียบพลันของโรค 

และแนวทางในการรักษา
กลุŇมที่มีความรุนแรงนňอย
 หมายถงึ ผูňปłวยท่ีมีอาการหอบไมŇมาก ซึง่การรกัษาสามารถ
เปŎนแบบผูňปłวยนอกไดň การรักษา คือ เพิ่มขนาดและความถ่ีของ
ยาขยายหลอดลมชนิดสูด สําหรับคอรŋติโคสเตียรอยดŋ พิจารณาใหň
เปŎนรายๆ โดยใหňเปŎน prednisolone ขนาด 20-30 มก./วัน นาน 

5-7 วัน สŇวนยาตňานจุลชีพพิจารณาใหňในกรณีที่สงสัยวŇามีการติด
เชื้อแบคทีเรีย
กลุŇมที่มีความรุนแรงมาก
 หมายถึง ผูňปłวยท่ีมีลักษณะทางคลินิกดังนี้
 1. มีการใชňกลňามเน้ือชŇวยหายใจ (accessory muscle) มาก
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มากและไมŇตอบสนองตŇอการรักษาอ่ืนๆ แตŇตňองระวังภาวะเปŎนพิษ
จากยา
 6. การใชňเครื่องชŇวยหายใจ
  6.1 Non-invasive positive pressure ventilation 

(NIPPV)

   ใชňในกรณีท่ีมีเครื่องมือ และบุคลากรพรňอม ใน
ผูňปłวยท่ีไมŇตอบสนองตŇอการรักษาขňางตňน เริ่มมีอาการแสดงของ
กลňามเน้ือหายใจอŇอนแรง หรือ ตรวจพบ PaCO

2
 45-60 มม.ปรอท 

หรือ pH 7.25-7.35 

 ขňอหňามใชň NIPPV ไดňแกŇ
 1) หยุดหายใจ
 2) มีความผิดปกติในระบบไหลเวียนโลหิต เชŇน ความดัน
โลหิตตํ่า กลňามเนื้อหัวใจขาดเลือด หัวใจเตňนผิดจังหวะ เปŎนตňน
 3) มีระดับความรูňสึกตัวเลวลงหรือไมŇรŇวมมือ
 4) มีโครงหนňาผิดปกติ
 5) ผูňปłวยท่ีเพิ่งผŇาตัดบริเวณใบหนňาหรือทางเดินอาหาร
 6) ผูňปłวยท่ีมีเสมหะปริมาณมาก
 7) ผูňปłวยท่ีมีอาการอาเจียนรุนแรงหรือมีภาวะเลือดออก
ในทางเดินอาหาร
 หลังการใชň  NIPPV ควรประเมินการตอบสนองหลังการใชň 
คร่ึงถงึหนึง่ชัว่โมง โดยดูจากระดับความรูňสกึตวั อาการหอบเหน่ือย
ของผูňปłวย และอัตราการหายใจ และ/หรือคŇา  pH และ PaCO

2 
ถňา

ไมŇดีข้ึนใหňพิจารณาใสŇทŇอชŇวยหายใจ
  6.2 Invasive mechanical ventilation

   ขňอบŇงชีข้องการใสŇทŇอชŇวยหายใจและใชňเครือ่งชŇวย
หายใจ

   1) มีขňอหňามใชň NIPPV

   2) ไมŇตอบสนองตŇอการใชň NIPPV

   3) Acute respiratory acidosis (pH < 7.25)

   4) มีภาวะพรŇองออกซิเจนรุนแรงท่ีไมŇสามารถ
แกňไขไดň

เกณฑŋการจําหนŇายผูňปłวยท่ีมีภาวะกําเริบเฉียบพลันของโรค
ออกจากโรงพยาบาล  ประกอบดňวย
 1. อาการผูňปłวยดีขึ้นใกลňเคียงกŇอนการกําเริบของโรค
 2. Hemodynamic status คงที ่เปŎนเวลาอยŇางนňอย 24 ช่ัวโมง
 3. ความถ่ีของการใชňยาขยายหลอดลมชนิดสูดเพื่อบรรเทา
อาการลดลง
 4. ผู ňปłวยหรือผู ňดูแลสามารถบริหารยาชนิดสูดไดňอยŇาง
ถกูวิธ ีและรับทราบแผนการรักษาตŇอเนือ่งพรňอมการนัดหมายตรวจ
ติดตามอาการ

บทสรุป
 ปŌจจุบันมีความกňาวหนňาในการดูแลรักษาผูňปłวยโรคปอดอุด
ก้ันเรื้อรัง ทําใหňผูňปłวยกลุŇมน้ีมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นและลดโอกาส
เกิดภาวะแทรกซňอน ซึ่งการดูแลรักษานี้ตňองมีลักษณะบูรณาการ 
โดยอาศัยมาตรการตŇางๆ และบุคลากรในสาขาท่ีเกี่ยวขňองรŇวมกัน
ปฏิบัตงิาน อยŇางไรก็ตามโรคน้ียงัคาดกันวŇาจะเปŎนสาเหตุของ Dis-

ability Adjusted Life Year (DALY) ที่สําคัญเปŎนอันดับท่ี 3 ของ
โลกในอีก 15 ปĿขňางหนňา ดังนั้นการหยุดย้ังที่สําคัญคือการรณรงคŋ
การงดสูบบุหร่ี และกําหนดมาตรการควบคุมมลภาวะในบริเวณที่
อยูŇอาศัยและท่ีสาธารณะใหňอยูŇในเกณฑŋที่ยอมรับไดň
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 การศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงคŋเพื่อพัฒนาวิธีการสŇงเสริมใหňผูňปłวยวัณโรคกินยาอยŇางตŇอเนื่องและประเมินผลลัพธŋการนําวิธีการ
สŇงเสริมใหňผูňปłวยวัณโรคกินยาอยŇางตŇอเนื่องไปใชň ในผูňปłวย จํานวน 15 ราย ที่ไดňรับการวินิจฉัยวŇาเปŎนวัณโรค และไดňรับการรักษา
ดňวยการกินยาวัณโรคตามสูตรยามาตรฐานท่ีคลินิกวัณโรค โรงพยาบาลพุนพิน ระหวŇางเดือนกรกฎาคม-ธันวาคม พ.ศ. 2552 ผูňศึกษา
ไดňพัฒนารูปแบบดňวยกระบวนการพัฒนาตามรูปแบบของไอโอวา (IOWA Model) โดยทําการศึกษาขňอมูล วิเคราะหŋปŌญหา พัฒนา
วิธีการสŇงเสริมใหňผูňปłวยวัณโรคกินยาอยŇางตŇอเนื่องและนําไปปฏิบัติตามวิธีการท่ีพัฒนาขึ้น  3 ดňานคือ 1) พัฒนาระบบบริการในคลินิก  

2) สŇงเสริมศักยภาพผูňปłวยดňานความรูň เจตคติและพฤติกรรมการกินยา และ 3) การสนับสนุนจากครอบครัว วิเคราะหŋขňอมูลดňวยสถิติ
ความถ่ี รňอยละ คŇาเฉลี่ยและสŇวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 ผลการศึกษาพบวŇา ผูňปłวยมีคะแนนเฉล่ียกŇอนและหลังเขňารŇวมโครงการ ดังน้ี ความพึงพอใจตŇอระบบการใหňบริการคะแนนเฉล่ีย
เทŇากับ 28.67 (SD=1.05) และ 29.33 (SD=0.72) (เตม็ 30 คะแนน) สาํหรบัความรูňเกีย่วกับวัณโรคคะแนนเฉลีย่ เทŇากับ 7.67 (SD=1.29) 

และ 9.13 (SD= 0.74) (เต็ม 10 คะแนน) เจตคติตŇอโรคและการรักษาคะแนนเฉลี่ย เทŇากับ 38.13 (SD=2.47) และ 43.80 (SD=1.42) 

(เต็ม 50 คะแนน) และพฤติกรรมการกินยาคะแนนเฉล่ีย เทŇากับ 4.07 (SD=1.28)  และ 4.73 (SD=0.46) (เต็ม 5 คะแนน)  ตามลําดับ  

กŇอนเขňารŇวมโครงการผูňปłวย 14 ราย ไดňรับการสนับสนุนจากครอบครัว หลังเขňารŇวมโครงการไดňรับการสนับสุนนจากครอบครัวทุกราย 

และไดňกินยาครบตามจํานวนอยŇางตŇอเนือ่งทุกราย แสดงใหňเหน็วŇาการพัฒนาวิธกีารสŇงเสริมใหňผูňปłวยวัณโรคกินยาอยŇางตŇอเนือ่งท่ีมุŇงเนňน
การปรับปรุงระบบบริการ การสŇงเสรมิศักยภาพในตัวผูňปłวยโดยการใหňความรูň ปรับเจตคตแิละพฤตกิรรมการกินยารŇวมกับการสนับสนุน
จากครอบครัว เปŎนแนวทางในการรักษาผูňปłวยวัณโรคใหňมีคุณภาพขึ้นไดň
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บทนํา
 วัณโรค เปŎนปŌญหาสาธารณสุขที่ทําใหňประชาชนหลาย
ลňานคนตňองเสียชีวิตในแตŇละปĿ ปŌจจุบันปŌญหาเชื้อวัณโรคด้ือตŇอ
ยาหลายขนานเพิ่มสูงข้ึนจากการขาดยาหรือหยุดยากŇอนกําหนด 

ประกอบกับการควบคุมวัณโรคท่ีไมŇมีประสิทธิภาพเพียงพอทําใหň
ผูňปłวยวัณโรคมีอตัราการเสียชวิีตมากข้ึน1  ในปĿ พ.ศ. 2550 องคŋการ
อนามัยโลกไดňจัดอันดับประเทศท่ีมีจํานวนผูňปłวยวัณโรคสูงสุด 

22 ประเทศ ประเทศไทยถูกจัดอยูŇในอันดับท่ี 182  จากการศึกษา
ยังพบวŇาวัณโรคเปŎนสาเหตุการตาย 10 อันดับแรกของประชากร
ไทย และไดňรับการรักษาครบถňวนและรักษาหายเพยีงรňอยละ 50-60 

เทŇานั้น โดยอุปสรรคสําคัญเกิดจากตัวผูňปłวยเองละทิ้งการรักษา
หรือกินยาไมŇสม่ําเสมอ  ทําใหňวัณโรคกลับเปŎนซํ้าไดň3 บางรายขาด
ความรูňในการกินยาและอันตรายจากโรค โดยกินยาเพยีง 1-2 เดอืน 

เมื่ออาการดีขึ้นคิดวŇาหายจึงไมŇกลับมารับยาอีก บางรายหยุดการ
รักษาหรือลดจํานวนยาลงเน่ืองจากอาการไมŇพึงประสงคŋจากยา4 

นอกจากนีใ้นบางรายไมŇกินยาบางม้ือเมือ่ออกไปทํากิจธรุะนอกบňาน
เพราะเกรงวŇาผูňอืน่จะรูňวŇาเปŎนวณัโรค  กลัวถูกรังเกยีจ บางรายก็ลืม
กินยาเนื่องจากระยะเวลาในการรักษายาวนาน และตňองกินยาเดิม
ซํา้ๆ ขาดเจตคติทีดี่ตŇอการรักษาวณัโรค นอกจากน้ียงัมีปŌญหาดňาน
เศรษฐกิจ เชŇน ไมŇมีคŇารถ ไมŇมีเวลามารับยาเพราะการมารับยาแตŇละ
คร้ังตňองเสียท้ังเวลาและคŇาใชňจŇาย ตňองทํางานหาเลี้ยงครอบครัว 
บางรายอาจไมŇมีผูňดูแลคอยเตือนใหňมารับยา5 ดังนั้นบุคลากรทาง
สุขภาพและผูňดูแลในการกํากับการกินยาจึงมีบทบาทอยŇางมาก
ในการดูแลรักษาผูňปłวยวัณโรคใหňกินยาตŇอเนื่อง
 หลักสําคัญในการรักษาผูňปłวยวัณโรคคือตňองกินยาใหň
ถูกตňองตามแผนการรักษาอยŇางตŇอเนื่องและสม่ําเสมอเปŎนเวลา 
6-8 เดือน จึงจะมีผลใหňผูňปłวยมีโอกาสหายไดňถึงรňอยละ 906  หาก
กินยาไมŇตŇอเนื่องการรักษาก็จะลňมเหลวโดยสิ้นเชิงและยังสŇง
ผลกระทบตŇอเนือ่งจงึเกดิปŌญหาตŇางๆ มากมาย7 อาท ิผูňปłวยวณัโรค
ระยะแพรŇเชื้อสามารถแพรŇเชื้อสูŇผูňอื่น โดยเฉพาะผูňที่อาศัยอยูŇใน
ครอบครัวเดียวกัน ผูňที่มีภูมิตňานทานตํ่า เชŇน เด็ก คนชรา ผูňปłวย
เบาหวาน ผูňทีไ่ดňรับยาหรอืสารกดภมิูคุňมกัน นอกจากนีพ้ยาธสิภาพ
ของปอดผูňปłวยเองมีความรุนแรงมากข้ึน เกิดโรคแทรกซňอน
ตามมาหากไมŇทําการรักษาภายในระยะ 1 ปĿคร่ึง มีโอกาส
เสียชีวิตภายในเวลา 5 ปĿ ถึงรňอยละ 30-508-9 ที่สําคัญการกินยา
ไมŇสม่ําเสมอทําใหňเชื้อด้ือยา ตňองเปล่ียนยาท่ีใชňในการรักษา
จากยาพ้ืนฐาน (first line drug) เปŎนระบบยาสํารอง (second

line drug) ซึ่งมีราคาแพงและมีฤทธ์ิขňางเคียงสูง อาจใชňเวลา
ในการรักษานานขึ้นเปŎน 2 ปĿขึ้นไป และผลการรักษาก็ไมŇดี
เทŇากับการรักษาคร้ังแรก10-11  เนื่องจากการใชňระบบยาสํารอง

ทําใหňเกิดความสูญเสียดňานเศรษฐกิจทั้งของตัวผู ňปłวยเองและ
ประเทศชาติ12 เพราะคŇาใชňจŇายในการใชňระบบยาสํารองเพื่อทํา
การรักษาผูňปłวยด้ือยา 1 ราย มีมูลคŇาถึง 80,000 บาท/ราย13 

 จากการศึกษาเอกสาร  งานวิจัยท่ีเกี่ยวขňองและจาก
สถานการณŋในคลินิกวัณโรค พบวŇาปŌญหาที่ทําใหňผูňปłวยวัณโรค
ขาดยาหรือกินยาไมŇตŇอเนื่องเกิดจาก 3 องคŋประกอบคือ ประการ
ที่หนึ่ง เกิดจากระบบบริการ เชŇน รูปแบบการใหňความรูňเพื่อใหň
ผูňปłวยตระหนักถึงความสําคัญในการรักษา การใหňความรูňในเรื่อง
ผลจากการรับประทานยาไมŇชัดเจน ความลŇาชňาในการใหňบริการ
และขาดการติดตามเย่ียมผูňปłวยอยŇางตŇอเนื่อง ประการท่ีสองเกิด
จากตัวผูňปłวยเอง เชŇน ขาดความรูňความเขňาใจเก่ียวกับโรคและ
การรับประทานยา อาการไมŇพึงประสงคŋจากการใชňยา ทัศนคติ
ในการรักษา ผูňปłวยมีอาการดีข้ึนคิดวŇาหายจากโรค ผูňปłวยกิน
ยาแลňวรูňสึกวŇาอาการไมŇดีขึ้น ลืมกินยา ผูňปłวยไมŇมีเงินคŇายา คŇา
เดินทาง เสียรายไดňจากการหยุดงาน ผูňปłวยไมŇสามารถมาโรง
พยาบาลไดňเอง ผูňปłวยเจ็บปłวยดňวยโรคอ่ืนจึงไมŇสามารถมาพบ
แพทยŋตามนัดและผูňปłวยไมŇมีเวลามารอรับยาและประการท่ีสาม
เกิดจาก ขาดการสนับสนุนจากครอบครัว เชŇน ปŌญหาขาดการดูแล
เอาใจใสŇ ขาดกําลังใจ จากคนรอบขňางหรือผูňดูแลขาดความเขňาใจใน
การใชňยารักษาวัณโรค14-17 จากเหตุผลดังกลŇาวจึงจําเปŎนอยŇางย่ิง
ที่ตňองมีการพัฒนาวิธีการจัดการเพื่อความตŇอเนื่องในการรักษาใหň
มากท่ีสดุ ดังนัน้ผูňศกึษาจงึมีความสนใจท่ีจะพฒันากลวิธสีŇงเสริมใหň
ผูňปłวยวัณโรคกินยาอยŇางตŇอเนื่อง  เพื่อใหňบุคลากรท่ีใหňบริการ
ในคลินิกวัณโรคไดňมีแนวทางในการจัดการท่ีถูกตňองเหมาะสมและ
เปŎนไปในทิศทางเดียวกัน

วัตถุประสงคŋของการศึกษา
 1. เพือ่พฒันาวธิกีารสŇงเสริมใหňผูňปłวยวณัโรคท่ีมารับบริการ
ที่คลินิกวัณโรคโรงพยาบาลพุนพิน กินยาอยŇางตŇอเนื่อง
 2. เพื่อประเมินผลลัพธŋจากการนําวิธีการสŇงเสริมใหňผูňปłวย
วัณโรคกินยาอยŇางตŇอเนื่องไปใชň

 กรอบแนวคิดในการศึกษา
 จากการศึกษาเอกสารที่เกี่ยวขňองและการวิเคราะหŋจาก
สถานการณŋในคลินิกวัณโรค ทําใหňไดňแนวทางในการสŇงเสริมใหň
ผูňปłวยวัณโรคกินยาอยŇางตŇอเนื่องวŇาตňองอาศัยการมีสŇวนรŇวมจาก
ระบบบริการของทีมสุขภาพ ตัวผูňปłวยเอง รวมท้ังครอบครัวไดň
มีสŇวนรŇวมในการดูแล การพัฒนาวิธีการสŇงเสริมใหňผูňปłวยวัณโรค
กินยาอยŇางตŇอเนื่องจึงมุŇงเนňน 3 ดňานคือ 1) การปรับปรุงระบบ
บริการในคลินิก 2) การสŇงเสริมศักยภาพในตัวผูňปłวยโดยการใหň
ความรูň การปรับเจตคติ การปรับพฤติกรรม และ 3) การสนับสนุน
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ใหňเกดิการดูแลในครอบครัว14-17 เพือ่ใหňเปŎนไปตามเกณฑŋมาตรฐาน
การรักษาวัณโรค คือมีผลการรักษาผูňปłวยใหňหายขาดจากวัณโรค
อยŇางนňอยรňอยละ 85 อยŇางไรก็ตามยŇอมข้ึนอยูŇกับการกินยาที่
ถูกตňองท้ังชนิด จํานวน และระยะเวลา การกินยาอยŇางสม่ําเสมอ 

ไมŇหยุดยาจนกวŇาจะครบตามระยะเวลาท่ีกําหนดและการไดňรับการ
ตรวจตามนัด18  เพราะหากกินยาไมŇตŇอเนื่อง จะสŇงผลกระทบตŇอ
การแพรŇเชือ้สูŇผูňอืน่ เชือ้วัณโรคด้ือยา ตňองใชňยาราคาแพงและมีฤทธิ์
ขňางเคียงสูง ใชňเวลาในการรักษานานข้ึน ผลการรักษาก็ไมŇดีเทŇากับ
การรักษาคร้ังแรก10-11 

การสŇงเสริมใหňผูňปłวยวัณโรคกินยาอยŇางตŇอเน่ือง
1. การปรับปรุงระบบบริการในคลินิก
2. การสŇงเสริมศักยภาพในตัวผูňปłวย
 ● การใหňความรูň 
 ● การปรับเจตคติ
 ● การปรับพฤติกรรม
3. การสนับสนุนใหňเกิดการดูแลในครอบครัว

ผลลัพธŋในการรักษาอยŇางตŇอเน่ือง
● ขนาดยาถูกตňองตามสูตรมาตรฐาน
● กินยาทุกวัน
● กินยาตามเวลาและสม่ําเสมอ
● กินยาครบตามเวลาท่ีกําหนด
● ไปตรวจตามนัดทุกคร้ัง

วิธีการศึกษา
 การศึกษาการสŇงเสริมใหňผูňปłวยวัณโรคกินยาอยŇางตŇอเนื่อง
คร้ังนี้  ทําการศึกษาในผูňปłวยท่ีไดňรับการวินิจฉัยวŇาเปŎนวัณโรคและ
ไดňรับการรักษาดňวยการกินยาวัณโรคตามสูตรยามาตรฐาน โดย
ศกึษาในชŇวงเดือนกรกฎาคม-ธนัวาคม พ.ศ. 2552 เลอืกจากผูňปłวย
ในคลินิกวัณโรค โรงพยาบาลพุนพิน ที่สามารถอŇานออกเขียนไดň 
พูดคุยภาษาไทยรูňเร่ือง และยินดีใหňความรŇวมมือในการเขňารŇวม
โครงการจํานวน 15 ราย

 เครื่องมือที่ใชňในการศึกษา
 เครื่องมือที่ใชňในการศึกษา ประกอบดňวย  แบบสอบถาม 

แบบสัมภาษณŋ และแบบบันทึกขňอมูลการกินยาของผูňปłวย
 1. แบบสอบถามขňอมูลท่ัวไปไดňแกŇ เพศ อายุ อาชีพ 

การศึกษา รายไดň ผูňดูแลหรือพี่เลี้ยง ประเภทผูňปłวย ชŇวงระยะของ
การเขňารับการรักษาดňวยยาและความสะดวกในการไปรับบริการ 
 2. แบบประเมินเกี่ยวกับผลของการใชňวิธีการสŇงเสริมการ
กินยาตŇอเนื่อง มี 4 สŇวน ดังนี้
  2.1 แบบประเมินความพึงพอใจตŇอการบริการท่ีไดňรับ
ในคลินิกวัณโรค ไดňแกŇ การบริการท่ีสะดวกและรวดเร็ว ความ
พึงพอใจตŇอการบริการของเจňาหนňาท่ี การไดňรับความรูňและขňอมูล
ที่จําเปŎน จํานวน 6 ขňอ 

  2.2 แบบสอบถามความรูňเรื่องวัณโรค การติดตŇอ อาการ 
การกินยา การด้ือยา การควบคุมการแพรŇเชื้อ จํานวน 10 ขňอ  

แบบสอบถามเจตคติตŇอโรคและการรักษา มีจํานวน 10 ขňอ และ
แบบสอบถามพฤติกรรมการกินยารักษาวัณโรค มีจํานวน 5 ขňอ 

  2.3 แบบสัมภาษณŋการสนับสนุนจากครอบครัว ในเรื่อง
การไดňรับความรัก ความอบอุŇน กําลังใจ การใหňขňอมูล การชŇวยเหลือ
คŇาใชňจŇาย การจัดหาของใชňที่จําเปŎนและการแบŇงเบาภาระงานบňาน 

  2.4 แบบบันทึกขňอมูลการกินยาของกลุŇมเปŃาหมาย 

ประกอบดňวย  แบบบันทึกสุขภาพในการเย่ียมบňาน และเอกสาร 
Tuberculosis Treatment  Card (TB card) 

 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ
 ผูňศึกษาไดňนําแบบประเมินเกี่ยวกับการกินยาวัณโรคตŇอ
เนือ่ง เอกสารคูŇมือและแนวทางในการปฏิบัตกิารสŇงเสริมการกินยา
ตŇอเนื่องใหňผูňทรงคุณวุฒิจํานวน 3 ทŇาน ทําการตรวจสอบความ
ถูกตňองและความตรงดňานเนื้อหา  และนํามาปรับปรุงเพื่อใหň
ครอบคลุมย่ิงขึ้น หลังจากนั้นจึงนําไปทดลองใชňกับผูňปłวยท่ีไมŇใชŇ
กลุŇมเปŃาหมายจํานวน 15 ราย คํานวณคŇาความเชื่อม่ันของ
แบบสอบถามความรูň เจตคติ พฤติกรรมการกินยารักษาวัณโรค
และความพึงพอใจตŇอการบริการไดňคŇาความเชื่อม่ันเทŇากับ 0.81,  

0.84, 0.79 และ 0.73  ตามลําดับ

 การเก็บรวบรวมขňอมูล
 ผูňศึกษาทําการเก็บรวบรวมขňอมูลกับผูňปłวยตั้งแตŇเดือน
กรกฎาคม-ธันวาคม พ.ศ. 2552 ไดňมีการพิทักษŋสิทธิ์ของผูňปłวย
โดยผŇานการอนุมัติจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษยŋ มหาวิทยาลัย
วลัยลักษณŋ ขณะเก็บขňอมูลไดňทําการแนะนําตัวกับกลุŇมเปŃาหมาย
และช้ีแจงวัตถุประสงคŋ อธิบายวิธีดําเนินการใหňเขňาใจและขอความ
สมัครใจในการเขňารŇวมโครงการ การเก็บรวบรวมขňอมูลมีขัน้ตอนดงั
ตŇอไปน้ี
 1. ขั้นเตรียมการ   มีการเตรียมพรňอมผูňเกี่ยวขňองทุกฝłายใหň
มีความรูň ความเขňาใจและทักษะท่ีจําเปŎนตŇอการใหňบริการ ปรับ
เปลี่ยนเจตคติและวัฒนธรรมการปฏิบัติ มีการทบทวนบทบาท
หนňาท่ี 
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 2. ขั้นการนําวิธีการสŇงเสริมใหňผูňปłวยวัณโรคกินยาอยŇาง
ตŇอเนื่องไปใชň มีข้ันตอนดังนี้
  2.1 ปรับปรุงระบบบริการในคลินิกวัณโรค  โดยการ
จัดทําระบบนัดหมายผูňปłวย จัดทําแบบฟอรŋมการติดตามเย่ียม  

มีระบบการข้ึนทะเบียนผูňปłวยใหมŇ  มีแนวทางการจัดการอาการ
ไมŇพงึประสงคŋจากยา มีชŇองทางการตดิตŇอท่ีสะดวกและเขňาถงึไดňงŇาย 

  2.2 การสŇงเสริมศักยภาพในตัวผูňปłวย โดยใหňความรูň
เกี่ยวกับการปฏิบัติตัว การสังเกตอาการแพňยาและการปฏิบัติตัว
เมื่อแพňยา การมารับการรักษาอยŇางตŇอเนื่อง การปŃองกันการแพรŇ
กระจายเช้ือ และการปฏิบัติเมื่อมีอาการแทรกซňอน 

  2.3 การสนับสนุนใหňเกิดการดูแลในครอบครัว โดย
สนับสนุนใหňครอบครัวมีสŇวนรŇวมในการรับรูňขňอมูลและแนวทาง
การดูแล รวมท้ังการใหňความรูňและสนับสนุนใหňกําลังใจ 
 3. ขัน้การประเมินผลลัพธŋจากการนําวธีิการสŇงเสรมิการกิน
ยาอยŇางตŇอเนื่องไปใชň โดยประเมินเกี่ยวกับขนาดยา การกินยาทุก
วันสม่ําเสมอครบตามเวลาและไปตรวจตามนัดทุกคร้ัง
 การวิเคราะหŋขňอมูล
 1. วิเคราะหŋขňอมูลท่ัวไปของผูňปłวย ไดňแกŇ เพศ อายุ อาชีพ 

การศึกษา รายไดň พี่เลี้ยง ผูňดูแลกํากับการกินยา ระยะเวลา

 จากตารางท่ี 1 จะเห็นวŇาผูňปłวยวัณโรคมีความพึงพอใจตŇอ
การบริการกŇอนและหลงัการศึกษามคีะแนนเฉลีย่เทŇากับ 28.67 และ 
29.33 สาํหรับคะแนนความรูňกŇอนและหลังการศึกษามคีะแนนเฉลีย่ 

เทŇากับ 7.67 และ 9.13 เม่ือพิจารณาเจตคติของผูňปłวย กŇอนและ

ตารางที่ 1 คŇาพิสัย คŇาเฉลี่ย และสŇวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความพึงพอใจตŇอการบริการ ความรูň เจตคติ และพฤติกรรมการกินยา
 ในกลุŇมเปŃาหมาย กŇอนและหลังการศึกษา (n=15)

                    ขňอความ  กŇอน   หลัง
 Actual range M SD Actual range M SD

ความพึงพอใจตŇอการบริการ 
(6-30 คะแนน) 27-28 28.67 1.05 28-30 29.33 0.72

ความรูň 
(0-10 คะแนน) 6-10 7.67 1.29 8-10 9.13 0.74

เจตคติ 
(10-50 คะแนน) 32-42 38.13 2.47 42-45 43.80 1.42

พฤติกรรมการกินยารักษาวัณโรค
(0-5 คะแนน) 1-5 4.07 1.28 4-5 4.73 0.46

ในการเดินทางมาทําการรักษา ประเภทของวัณโรค ชŇวงระยะของ
การรักษาดňวยยา โดยการแจกแจงความถ่ี (frequency) รňอยละ
(percentage) คŇาเฉลี่ย (mean) และสŇวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

(standard deviation)

 2. วิเคราะหŋคะแนนจากการประเมินการกินยาตŇอเนื่องของ
ผูňปłวยวัณโรค กŇอนและหลังการใชňวิธีการสŇงเสริมใหňผูňปłวยวัณโรค
กินยาอยŇางตŇอเนือ่ง โดยการเปรียบเทียบจากชŇวงคะแนน  คŇาเฉลีย่ 

และสŇวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการศึกษา
 ขňอมูลทั่วไปของผูňปłวย พบวŇา สŇวนใหญŇเปŎนเพศชาย
รňอยละ 60 มีอายุอยูŇระหวŇาง 46-55 ปĿ คิดเปŎนรňอยละ 33.33 อาชีพ
รับจňาง กรรมกร คิดเปŎนรňอยละ 33.33  การศึกษาระดับประถมศึกษา 
คิดเปŎนรňอยละ 40 รายไดňของครอบครัวเฉลี่ยรายเดือน 5,000-

15,000 บาท/เดือน คิดเปŎนรňอยละ 53.33 มีบุคคลในครอบครัวเปŎน
ผูňดูแลกํากับการกินยาคิดเปŎนรňอยละ 60 เวลาในการเดินทางมา
โรงพยาบาลไมŇเกิน 30 นาที คิดเปŎนรňอยละ 60 เปŎนผูňปłวยวัณโรค
ปอดเสมหะพบเช้ือคิดเปŎนรňอยละ 60.66 

 ขňอมูลผลการนําวิธีการสŇงเสริมใหňผูňปłวยวัณโรคกินยา
อยŇางตŇอเน่ืองไปใชň

หลงัการศกึษามคีะแนนเฉลีย่เทŇากับ 38.13 และ 43.80 ในสŇวนของ
พฤติกรรมการกินยากŇอนและหลังการศึกษามีคะแนนเฉล่ีย 4.07 

และ 4.73 ตามลําดับ
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ตารางที่ 2 จํานวนผูňปłวยท่ีมีพฤติกรรมการกินยารักษาวัณโรคกŇอนและหลังการศึกษา (n=15)

 พฤติกรรมการกินยา                                กŇอน (คน)                              หลัง (คน)

   ปฏิบัติ ไมŇปฏิบัติ ปฏิบัติ ไมŇปฏิบัติ

1.  กินยารักษาวัณโรคครบทุกชนิด 14 1 15 -

2.  กินยารักษาวัณโรคครบทุกวัน 13 2 15 -

3.  กินยาวัณโรคในเวลาเดิมสม่ําเสมอ 11 4 13 2

4.  ไมŇหยุดยากŇอนปรึกษาเจňาหนňาท่ี  13 2 15 -

5.  ไปตรวจตามวันนัดทุกคร้ัง 10 5 13 2

 ปฏิบัติถูกตňองครบท้ัง 5 ขňอ 8 - 11 -

 ปฏิบัติถูกตňองไมŇครบท้ัง 5 ขňอ 7 - 4 -

 จากตารางที่ 2 พบวŇา ผูňปłวยมีพฤติกรรมการกินยารักษา
วัณโรคกŇอนการศึกษาในเรื่องการกินยารักษาวัณโรคครบทุกชนิด
มากท่ีสุดจํานวน 14 ราย และมีพฤติกรรมการไปตรวจตามวันนัด
ทกุคร้ังต่ําสุดจํานวน 10 ราย ภายหลังการศึกษาผูňปłวยมีพฤตกิรรม
การกินยารกัษาวณัโรคในเรือ่งการกินยาครบทุกชนดิ กินยาครบทุก
วัน และไมŇหยุดยากŇอนปรึกษาเจňาหนňาท่ีมากท่ีสุดจํานวน 15 ราย 

และเม่ือพิจารณาจํานวนผูňปłวยท่ีมีพฤติกรรมการกินยาและการไป
ตรวจตามนัดไดňถูกตňองครบทุกขňอกŇอนการศึกษามีจํานวน 8 ราย 

หลังการศึกษาเพิ่มเปŎน 11 ราย
 ผลการตดิตามเย่ียมบňานผูňปłวย พบวŇา สŇวนใหญŇผูňปłวยท้ัง 
15 ราย มีปŌสสาวะเปŎนสสีňม มีอาการขňางเคียงจากการกินยาเล็กนňอย 

อาการท่ีพบคือคันบริเวณผิวหนัง ปวดตามขňอและคล่ืนไสňอาเจียน 

ซ่ึงอาการคันบริเวณผวิหนงัพบท้ังในผูňปłวยท่ีกินยาระยะเขňมขňนและ
ระยะตŇอเนื่อง อาการคล่ืนไสňอาเจียน และปวดตามขňอพบในกลุŇม
ผูňปłวยท่ีกินยาระยะเขňมขňน สŇวนใหญŇจะมีอาการในชŇวงแรกของการ
กินยา และอาการจะคŇอยๆ ทเุลาลง ผูňปłวยไมŇมีอาการแพňยา และจาก
การประเมินนํา้หนกัผูňปłวยทุกรายมีนํา้หนกัตัวเพิม่ข้ึน 1-2 กิโลกรัม 

 ผลการสนับสนุนจากครอบครัว จากการสัมภาษณŋและ
สังเกตการมีสŇวนรŇวมของบุคคลในครอบครัว พบวŇา ผูňปłวยจํานวน 

14 ราย อาศัยอยูŇรŇวมกับสมาชิกในครอบครัว สําหรับผูňดูแลกํากับ
การกินยา โดยบุคคลในครอบครัวจํานวน 9 ราย โดยเจňาหนňาท่ี
สาธารณสุขจํานวน 4 ราย และโดย อสม.จํานวน 1 ราย ซึ่งบุคคล
ในครอบครัวไดňมีโอกาสรับทราบขňอมูลและมีสŇวนในการดูแลใหň
ผูňปłวยกินยาอยŇางตŇอเนื่องรวมท้ังสนับสนุนเรื่องการมารับยาตŇอ
เนื่องและรับสŇงไปโรงพยาบาลหรือรับผิดชอบงานแทนเมื่อผูňปłวย

เดนิทางไปรับบริการการรักษา ซึง่ในการศึกษาคร้ังนีมี้เพยีง 1 ราย 

ที่ไมŇมีผูňดูแล ผูňศึกษาจึงจัดหาผูňดูแลใหň ติดต้ังปฏิทินยาและติดตาม
เยี่ยมตามมาตรฐาน จนกระท่ังผูňปłวยรายน้ีสามารถกินยาไดňอยŇาง
ตŇอเนื่องเชŇนเดียวกับรายอ่ืนๆ 

อภิปรายผล
 จากผลการศึกษาสามารถนาํประเด็นทีส่าํคญัมาอภปิรายผล 

ไดňดังนี้
 สถานภาพทัว่ไปของผูňปłวยวัณโรค ในการศึกษาคร้ังนีพ้บ
วŇา ผูňปłวยรňอยละ 33.33 มีอายอุยูŇในชŇวงวยักลางคนและยŇางเขňาสูŇวยั
ผูňสงูอายคืุอระหวŇาง 46-55 ปĿ เนือ่งจากวยัสูงอายเุปŎนชŇวงทีร่Ňางกาย
เริ่มเกิดการทรุดโทรม ระบบภูมิตňานทานจึงเริ่มทํางานลดลงทําใหň
รŇางกายอŇอนแอลงไมŇสามารถตňานทานกับเชื้อโรคไดň19  ผูňปłวยสŇวน
ใหญŇประกอบอาชีพรับจňาง กรรมกร รňอยละ 33.33 จบการศึกษา
ประถมศึกษา รňอยละ 40 ซึ่งสอดคลňองกับการศึกษาของจิตติรัตนŋ
ชฎา  ไชยเจรญิ20  ศกึษาพบวŇาอาชพีและการศกึษามคีวามสมัพันธŋ
กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูňปłวยวัณโรค แสดงใหňเห็นวŇาผูňที่
มีรายไดňม่ันคงและการศึกษาสูง ชŇวยใหňรูňจักดูแลตนเอง หลีกเลี่ยง
จากโรคตดิตŇอทีส่ามารถปŃองกันไดň โดยการดูแลสุขภาพใหňแข็งแรง
อยูŇเสมอ ในการศึกษาคร้ังนี้กลุŇมเปŃาหมายสŇวนใหญŇมีรายไดňนňอย 

สอดคลňองกับความเปŎนจริงในสังคมปŌจจุบันที่วŇารายไดňเปŎนปŌจจัย
สําคัญตŇอการดํารงชีวิต เปŎนตัวบŇงชี้ถึงสถานภาพทางสังคม ผูňมี
รายไดňสูงจะเปŎนผูňที่สามารถตอบสนองความจําเปŎนพื้นฐานในชีวิต
ไดňดี และมีโอกาสแสวงหาสิ่งที่เปŎนประโยชนŋ มีโอกาสในการใหň
ความสนใจดูแลสุขภาพของตนเอง หรือเอื้ออํานวยตŇอการดูแล
ตนเองใหňหŇางไกลจากความเจ็บปłวย 
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 ผลการศกึษาวธิกีารสŇงเสรมิใหňผูňปłวยวัณโรคกนิยาอยŇาง
ตŇอเน่ือง
 การปรับปรุงระบบบริการในคลินิกวัณโรค การท่ีผู ňปłวย
มีคะแนนความพึงพอใจตŇอการไดňรับบริการสูงกวŇากŇอนการศึกษา
อาจเนื่องจากผูňปłวยไดňรับบริการท่ีสอดคลňองกับความตňองการ
และมีสŇวนสนับสนุนใหňเกิดการกินยาอยŇางตŇอเนื่อง สอดคลňองกับ
การศึกษาของ Thiam และคณะ21 ไดňศกึษาการประเมินประสิทธภิาพ
จากการนําวธิกีารปฏิบัตเิพือ่ปรับปรุงวนิยัในการกินยารักษาวณัโรค
ไปใชň พบวŇาการสนับสนุนในเร่ืองการใหňคําปรึกษาและปรับปรุง
เรื่องการติดตŇอสื่อสารระหวŇางเจňาหนňาที่และผูňปłวยตลอดจนการใหň
กําลังใจโดยผูňปłวยสามารถนําไปใชňเปŎนแนวทางในการจัดการกับ
ปŌญหาการขาดยาของผูňปłวยวัณโรคไดňและสŇงผลใหňมีความสําเร็จ
ในการรักษาวัณโรคเพิ่มข้ึน ซึ่งสอดคลňองกับท่ี Munro และคณะ16 

ไดňศึกษาความสม่ําเสมอในการรักษาผูňปłวยวัณโรค พบวŇาการเขňา
ถึงบริการมีผลตŇอการรับการรักษาอยŇางตŇอเนื่องของผูňปłวยวัณโรค 

 การสŇงเสริมศักยภาพในตัวผูňปłวย ผลจากการศึกษาผูňปłวย
มีคะแนนความรูň เจตคติ และพฤติกรรมการกินยาเพ่ิมข้ึน การท่ี
ผูňปłวยมีคะแนนเฉลี่ยท้ังดňานความรูň เจตคติ และพฤติกรรมท่ีสูงขึ้น
นŇาจะเปŎนผลสบืเนือ่งจากการบริการใหňคําปรึกษาจนเกดิความรูň สŇง
ผลตŇอการปรับเปล่ียนเจตคติ และพฤติกรรมการกินยาของผูňปłวย
วัณโรคทําใหňเกิดความตŇอเนื่องในการกินยาไดň สอดคลňองกับการ
ศึกษาปŌจจัยท่ีเกี่ยวขňองกับความสม่ําเสมอในการรักษาของผูňปłวย
วัณโรค พบวŇา ความรูň ความเช่ือ ภาวะสุขภาพและวิธีการสอนท่ี
มุŇงเนňนใหňเกิดความรูň การเปล่ียนแปลงทัศนคติตŇอความเจ็บปłวยมี
ความสัมพันธŋกับความสม่ําเสมอในการรักษาโรค14 จะเห็นวŇาการ
สŇงเสรมิใหňผูňปłวยวัณโรคกินยาอยŇางตŇอเนือ่งผูňใหňบริการตňองใหňความ
รูň คําปรึกษา ปรับเจตคตแิละปรับเปล่ียนพฤตกิรรมใหňเหมาะสมตŇอ
การกินยารักษาวัณโรค จึงจะเกิดประสิทธิภาพในการรักษาสูงสุด
 การสนับสนุนใหňเกดิการดูแลจากครอบครัว จากการศึกษาผูň
ปłวยท่ีไมŇไดňรับการสนับสนุนจากครอบครัวมีพฤตกิรรมการกินยาท่ี
ไมŇถกูตňอง หลังจากไดňรับการสนับสนนุใหňเกดิการดูแลจากครอบครัว
สามารถกินยาวัณโรคไดňอยŇางถูกตňองตŇอเนื่องตลอดการศึกษา ซึ่ง
สอดคลňองกับการศึกษาของ Munro และคณะ16 พบวŇาการสนับสนุน

ของครอบครัวและชุมชนมีผลตŇอการมารับการรักษาอยŇางตŇอเนื่อง
ของผูňปłวยวัณโรค และสอดคลňองกับเกื้อกูล ถนอมกิจ22 ไดňศึกษา
ความสัมพันธŋระหวŇางแรงสนับสนุนทางสังคมกับความสม่ําเสมอ
ในการรักษาวัณโรคปอดพบวŇาการสนับสนุนทางสังคมมีความ
สัมพันธŋกับความสม่ําเสมอในการรักษาวัณโรคปอด โดยในการ
ศกึษาครัง้นีผู้ňปłวยทีไ่ดňรับการสนบัสนนุทางสงัคมท่ีดีจากครอบครวั
และผูňใหňบริการรักษาเปŎนสŇวนสาํคญัทีท่าํใหňผูňปłวยสามารถกินยาไดň
อยŇางตŇอเนื่องตลอดระยะการศึกษา
 

ขňอเสนอแนะ
 1. การใหňบริการคลินิกวัณโรคบุคลากรจะตňองจัดระบบ
การใหňบริการอยŇางเปŎนมิตร เขňาใจความเปŎนปŌจเจกบุคคลของผูňปłวย
และครอบครัว เนňนการใหňบริการแบบมีสŇวนรŇวมของครอบครัวและ
ตňองใหňความสําคัญกับการพัฒนาศกัยภาพของผูňปłวยและครอบครัว
ใหňมีความรูň มีเจตคตทิีดี่และมีทกัษะในการบริหารการใชňยาท่ีถกูตňอง 
โดยทีมสุขภาพตňองใหňความสําคัญกับการดูแลท่ีบňานอยŇางตŇอเนือ่ง
 2. การใหňบริการคลินิกวัณโรค ควรมีการใชňแนวปฏิบัติ
ในการสŇงเสริมใหňผูňปłวยวัณโรคกินยาอยŇางตŇอเนื่องโดยทีมสุขภาพ
ที่เกี่ยวขňองเพื่อใหňเกิดความชัดเจนในแนวปฏิบัติและควรขยายผล
วิธีการสŇงเสริมใหňผูňปłวยวัณโรคกินยาอยŇางตŇอเนื่อง สูŇสถานบริการ
ที่มีรูปแบบการใหňบริการท่ีใกลňเคียงกัน
 3. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบระหวŇางกลุŇมท่ีไดňรับการ
รักษาโดยใชňวธิกีารสŇงเสรมิใหňผูňปłวยวัณโรคกินยาอยŇางตŇอเนือ่งและ
กลุŇมท่ีไมŇไดňใชňวธิกีารสŇงเสรมิใหňผูňปłวยวณัโรคกินยาอยŇางตŇอเนือ่งท่ี
มีตŇอประสิทธิผลของการรักษาผูňปłวยวัณโรค

กิตติกรรมประกาศ
 ขอขอบพระคณุคณบดี คณาจารยŋสาํนกัวิชาพยาบาลศาสตรŋ 
มหาวิทยาลัยวลัยลักษณŋ ผูňอํานวยการโรงพยาบาลพุนพิน และ
เจňาหนňาท่ีทุกทŇานที่ใหňการสนับสนุน ชŇวยเหลือ ใหňคําแนะนํา และ
เปŎนกําลังใจในการทําการศึกษาคร้ังนี้จนสําเร็จลงไดňดňวยดี และ
ขอขอบคุณผูňปłวยและครอบครัวทุกทŇานที่กรุณาใหňความรŇวมมือ
อยŇางดียิ่งจนทําใหňผลการดําเนินศึกษาสําเร็จลุลŇวงไดňดňวยดี
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Abstract : Tanyaratsrisakul M* , Kusol K**, Akwarangkoon S.**  Enhancing Medication Adherence in Tuberculosis Patients. 

Thai J Tuberc Chest  Dis Crit Care 2010; 31: 111-118.

* Phunphin Hospital,  Ministry of Public Health.    **Institute of Nursing, Walailak University.

 This study aimed to develop a program in enhancing medication adherence in tuberculosis patients receiving care 

and services at Tuberculosis Clinic, Phunphin Hospital and to evaluate the results of applying this promotion program. The 

target group were 15 patients diagnosed with tuberculosis and treated with the standard formula of tuberculosis medicine 

from July-December, 2009.  The researcher applied the IOWA model of evidence-based practice to promote quality of 

care. The researcher conducted a review of literature, analyzed the problems, developed the practice program, and applied 

the program to the tuberculosis patients. The program consisted of three factors: 1) improving the service system of 

Tuberculosis Clinic 2) enhancing patients’ potential in developing a regimen of tuberculosis medicine intake by emphasizing 

patients’ knowledge, attitude, and drug use behavior towards taking tuberculosis medicine and 3) supporting family care for 

tuberculosis patients. The data were presented as frequency, percentage, mean, and standard deviation.

 The results revealed that the patient satisfaction  average scores towards care and service provision before and 

after participating in the program to enhance medication adherence of tuberculosis patients was at 28.67 (SD=1.05) and 

29.33 (SD=0.72). The average scores of knowledge was at 7.67 (SD=1.29) and 9.13 (SD=0.74). The average scores of 

attitude was at 38.13 (SD=2.47) and 43.80 (SD=1.42), and the average scores of drug use behavior was at 4.07 (SD=1.28) 

and 4.73 (SD=0.46) respectively. Before participating in the program, 14 participants received family support. After 

participating in the program, all the 15 participants received family support, with regards to complete dosage and 

continuous medicine taking. Therefore, it can be used as a practice program to provide quality nursing care and treatment 

for tuberculosis patients.
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Abstract

 This study is to compare the sensitivity of MTT method as rapid drug susceptibility testing of Mycobacterium 

tuberculosis by two methods. One is an indirect MTT method (testing with pure culture of M.16, using the TBI & S test kit 

from the Department of Microbiology, Faculty of Medicine, Siriraj Hospital, Thailand.)  The other is direct MTT method (test-

ing with clinical specimen using the same test kit). One hundred and fifty clinical specimens with AFB positive in The Office 

of Disease Prevention and Control 9th Phitsanulok from 1 June 2007 - 1 March 2009 were used and divided into 2 periods 

of incubation time testing; 7 days and 14 days. The results of direct and indirect  antituberculous drug susceptibility testing 

with MTT method were concordance when performed in period II (14 days). In 50 cases; the direct MTT method detected 

5/5 of resistance and 43/45 of susceptible to drugs, and the indirect MTT method detected 5/5 of resistance and 45/45 of 

susceptible to drugs similar to the proportional method. Whereas the tests in period I with short incubation time revealed dif-

ferent results. The indirect MTT method showed more concordance to the proportional method than the direct MTT method.  

These results suggested that the direct method could be helpful in rapid drug susceptibility testing of M. tuberculosis using 

the TBI & S test kit when the incubation time was 14 days. 
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Introduction
 Tuberculosis (TB) is an airborne infectious disease 

problem in Thailand. Active TB patients can  transmit 

M. tuberculosis to others when they cough. In 2005, there 

were 8.8 million patients with TB and 1.6 million died. If TB 

is diagnosed early and fully treated, people with the disease 

can quickly become non-infectious and eventually cured which 

reduced the risk of disease transmission.1  Furthermore, 

drug resistance in tuberculosis is of great concern for TB 

control programs since there is no cure for some multi-drug 

resistant (MDR-TB) strains of M. tuberculosis. There is a 

concern that these strains may spread around the world, 

stressing the need for additional control measures, such as 

new diagnostic methods, better drugs for treatment, and a 

more effective vaccine. MDR-TB, defined as resistance to 

at least rifampicin (RIF) and isoniazid (INH), is a compoun-

ding factor for the control of the disease. Since patients 

harboring MDR strains of M. tuberculosis need to be entered 

into alternative treatment regimens involving a second-line drug 

that is more costly, more toxic, and less effective.2-3 In 2001, 

there were 58,00 TB cases registered. In Thailand, there were 

91,000 cases of TB patients estimated with 13 extensively drug 

resistant tuberculosis (XDR-TB) cases identified. Therefore, 

rapid diagnosis and identification of drug susceptibility of M. 

tuberculosis should allow for rapid treatment, high success 

rate and reducing number of active TB and MDR-TB patients. 

 Laboratory diagnosis of tuberculosis is based on the 

traditional method of the Ziehl-Neelsen acid fast staining 

and  laboratory culture of conservative organism. For M. 

tuberculosis drug susceptibility test, the proportional method 

and BACTEC 460 are widely accepted. Later, the colorimetric 

method using MTT,3-(4,5-dimethylthiazol-2-yl)-2,5-diphenyl 

tetrazolium bromide was used as an alternative method for 

rapid and indirect determining cellular growth.4-6 Foongladda  

et al have  developed rapid and simple MTT method for 

rifampicin and isoniazid susceptibility testing of M. tuberculosis 

using colonies from culture, so called “TBI&S test kit”, which 

is a commercial drugs susceptibility testing for M. tuberculo-

sis used in Thailand.7 This study tried to assess the TBI&S 

test kit as rapid drug susceptibility test (rifampicin, isoniazid, 

streptomycin, ethambutol) with AFB  positive specimens in 

order to help physicians for rapid treatment and stop TB 

spreading to community.7

Materials and methods
 Clinical specimens: 150 clinical isolates of AFB positive 

grading of smear were collected from The Office of Diseases 

Prevention and Control 9th Phitsanulok, Thailand, from June 

2007 to March 2009. After decontamination and concentration, 

they were divided into 2 sets) for 1. mycobacterium culture 

(proportional and indirect MTT assays) and 2. direct MTT 

assay.  All positive culture specimens were sent to the 

National Tuberculosis Reference Laboratory for quality control 

using the proportional method. One hundred AFB positive 

clinical specimens were used in Period I (7 days), and fifty 
AFB positive clinical specimens were used in Period I (7 days) 

and II (14 days). 

 Reference strains: the streptomycin and rifampicin 

resistance reference M. tuberculosis BA 66, the isoniazid and 

ethambutol resistance reference M. tuberculosis BA 63, and 

the susceptible reference M. tuberculosis H37RV were used 

as control strains.

 Whereas, the drug resistance reference M. tuberculosis 

K37 strain, the drug sensitive reference M. tuberculosis H37Rv 

strain were used as the experimental controls.

 Decontamination procedures: The clinical speci-

mens were treated by digesting mucus or organic debris and 

eliminating normal flora using 4% sodium hydroxide solution.8

 Indirect MTT method: Cultures of all positive AFB 

growth within 3- 4 weeks were tested using the TBI&S test 

kit following the protocol.7 Before inoculation to the test kit, 

the turbidity of the supernatant was adjusted according to 

the McFarland No. 1 standard. The inoculations were divided 

into 2 sets of incubation time; Period I (7 days) and Period II 

(14 days). Control tube was read firstly and if violet color was 

shown then the other drug-containing tube was then read. 

Positive result is violet color, and negative result is colorless 

or yellow. 

 Direct MTT method: The direct MTT method was 

modified from the MTT or indirect MTT method of Foongladda
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et al, by using direct clinical specimens in stead of the 

culture to reduce time to diagnosis.  It was performed based 

on inoculation of drug-containing media. After digestion 

and decontamination of specimens, then the turbidity of the 

supernatant was adjusted according to the McFarland No. 1

standard before inoculated to TBI&S test kit. (7)  The 

inoculations were divided into 2 set of incubation time; Period 

I (7 days) and Period II (14 days).

 Proportional method: The conventional proportion 

method on L-J medium was performed as described.9 Drug 

solutions were added to L-J medium prior to inspissation to 

achieve final concentrations of 40 μg/mL rifampicin, 0.2 and 

1.0 μg/mL isoniazid, 2 μg/mL ethambutol, and 4 μg/mL 

streptomycin. This method was used as gold standard and 

was done by the National TB Reference Laboratory, Bangkok.

Results
 As shown in Table 1, drug susceptibility testing results 

between direct and indirect MTT methods in period I (7 days) 

were quite different. The direct MTT method detected 5/28 

of resistance and 95/72 of susceptible to drugs whereas the 

indirect MTT method detected 23/28 of resistance and 77/72 

of susceptible to drugs, respectively. However, concordance 

results were shown in the proportional methods after longer 

incubation time in period II (14 days). There were a total of 

5/5 and 43/45 concordant results of drugs resistance and 

susceptible to two methods (direct and proportional method 

MTT). As comparied with the proportional method with regard 

to each drug susceptibility in the 7 days of incubation (period 

I), rifampicin (RMP), isoniazid (NIH), ethambutol (E), and 

streptomycin (S), drugs susceptibility results of the direct MTT 

method showed discordant more than those of the indirect 

MTT method (Table 2). However, they were also concordance 

with the proportional method when incubated in longer time 

(period II). The results indicated that the main factor was the 

amount of bacteria in the specimen. The result in AFB positive 

was concordance in drug susceptibility testing in both methods 

(Table 3). 

Discussion
 Although indirect MTT using culture cells is the best 

method for rapid drug susceptibility testing of M. tuberculosis, 

the direct MTT method can also be used for rapid testing. In 

the first period, low sensitivity results both in direct and indirect 

MTT assays were shown to be under reported of resistance 

(17.86, 88.14). In contrast, 100% in the sensitivity results were 

shown in the second period (Table 1). It indicated that the 

time period was important, especially for low concentration 

specimens. The reasons for the differences between indirect 

MTT and  proportional method were, firstly, the interferences 

Table 1. Drug susceptibility testing results by direct and indirect MTT in 150 AFB positive specimens.

         Period I :7 days      Period II : 14 days

  Resistant Susceptible Resistant Susceptible

Direct MTT 5 95 5 43*

 Sensitivity 17.86 100 100 95.6

Indirect MTT 23 77 5 45

 Sensitivity 88.14 100 100 100

Proportional 28 72 5 45

  Total                                      100                                          50

 *There were 2 tests of contamination.

Methods
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by the medium mixture adjusted according to McFarland 

No. 1 and, secondly, the time spent for sending the specimen 

to central laboratory. The second period took more time for the 

reaction and had better condition for inoculation resulted in a 

good outcome. Therefore, indirect and direct MTT could be 

used for drug susceptibility screening test in the condition of 

2+-3+ AFB smear. Comparing to the proportional method (gold 

standard method; 30 days), direct and indirect methods 

(14 days) could be used to identify M. tuberculosis from 

non-tuberculous mycobacteria (NTM) and drug susceptibility 

results. 

Table 2. Comparison of Rifampicin (RMP), Isoniazid (INH), Ethambutol (E), and Streptomycin (S) susceptibility testing results.

       Methods     Proportion method (μg/ml)

  RMP(40) INH (0.2) E (2) S* (4)

 Susceptibility R S R S R S R S

Direct MTT      R 2 0 4 0 1 0 3 0

 S 9 88 15 81 13 86 19 79

Indirect MTT   R 6 2 13 0 12 0 12 0

 S 7 85 6 87 2 86 9 79

R = Resistant; S = Susceptible

Table 3. Drug resistance results of direct and indirect MTT methods in relation to AFB results. 

Drug resistance by                             AFB results   Total 

 AFB 3+ (8) AFB 2+ (63) AFB 1+ (28) Scanty AFB (1) 100

Period II: 14 day 

Direct MTT 2 2 1 0 5 (17.83%)

Indirect MTT 5 14 4 0 23 (82.14%)

Proportional 5 15 8 0 28

Period II: 14 day AFB 3+(13) AFB 2+ (27) AFB 1+ (10) Scanty AFB (0) 50

Direct MTT 4 1 0 0 5 (100%)

Indirect MTT 4 1 0 0 5 (100%)

Proportional 4 1 0 0 5

 In conclusion, direct and indirect MTT assays may be 

used as rapid drug susceptibility test for further treatment of 

tuberculosis. 
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º·¤Ñ´Â‹Í:  รัชณีพร คํามินทรŋ*, ศิริลักษณŋ ธีระภูธร**.การเปรียบเทียบการทดสอบความไวของเช้ือ Mycobacterium  tuberculosis 

โดย วิธี Direct และ Direct MTT.วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบําบัดวิกฤต 2553; 31: 130-134.

* สํานักงานปŃองกันควบคุมโรคท่ี 9 จังหวัดพิษณุโลก กระทรวงสาธารณสุข
** ภาควิชาเทคนิคการแพทยŋ คณะสหเวชศาสตรŋ มหาวิทยาลัยนเรศวร
 การศึกษาคร้ังนี้เปŎนการเปรียบเทียบการทดสอบความไวของเช้ือตŇอยารักษาวัณโรคโดยวิธี MTT ซึ่งมี 2 วิธีคือ indirect MTT 

ซึ่งทําการทดสอบจากโคโลนีของเชื้อที่เจริญบนอาหารแข็งแลňว และวิธี direct MTT ซึ่งทําการทดสอบจากเสมหะโดยตรง โดยใชňชุด
ทดสอบ TBI & S ที่ผลิตโดยภาควิชาจุลชีววิทยา คณะแพทยศาสตรŋ โรงพยาบาลศิริราช จากท้ังหมด 150 ตัวอยŇางท่ีใหňผลการยňอมสี
ทนกรดเปŎนบวก โดย สํานักงานปŃองกันควบคุมโรคท่ี 9 พิษณุโลก ระหวŇางวันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2550 ถึง 1 มีนาคม พ.ศ. 2552 โดย
เปรียบเทียบในสองชŇวงเวลาของการบŇมเพาะเชือ้และทดสอบคือ 7 วนั และ14 วนั ในการทดสอบของชŇวงเวลาท่ี 2 (14 วนั)  ทัง้วธิ ีdirect 

MTT และวิธี indirect MTT ใหňผลการทดสอบท่ีสอด คลňองกับวิธีมาตรฐาน: ในจํานวน 50 ตัวอยŇาง, วิธี direct MTT ตรวจพบเชื้อท่ีด้ือยา
จํานวน 5 จาก 5 ตัวอยŇาง และเช้ือที่ไวตŇอยาจํานวน 43 จาก 45 ตัวอยŇาง (ปนเปŁŐอน 2 ตัวอยŇาง) และวิธี indirect MTT ตรวจพบเชื้อที่
ด้ือยาจํานวน 5 จาก 5 ตัวอยŇาง และเช้ือที่ไวตŇอยาจํานวน 45 จาก 45 ตัวอยŇางซึ่งเทŇากับผลของวิธีมาตรฐาน (proportional method) 

ในขณะท่ีผลของการทดสอบในชŇวงเวลาท่ี 1 (7 วัน)  ใหňผลท่ีแตกตŇางกันคือ วิธี indirect MTT ใหňผลท่ีใกลňเคียงกับวิธี proportion

 มากกวŇาวิธี  direct MTT การศึกษานี้แสดงใหňเห็นวŇาวิธี direct MTT จะเปŎนประโยชนŋในเรื่องความเร็วในการทดสอบหาความไวตŇอยา
ของเชื้อ M. tuberculosis ดňวยชุดทดสอบ TBI & S เมื่อใชňเวลาในการบŇมเพาะเชื้อและทดสอบเปŎนเวลา 14 วัน
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1��
�$��(�2#�=/��*��/�*���'� �(� +�!(�*7�&�8(2# >0���?
�.>"'6�2�>�(/�)���(��'6�2�2��(�*62�>2��(��'�!(�.>�;��  0�&��(��+�
�>$�.����(��'�!(�$��.>�;���'
1���(�2#�=�+6��>$�.��*63�>"(�(��
�8(�(�'��(�.�0���(��'�!( 0�&/�A�0���(�2��(��(�0���.0�
�'�!(�.>�;��2�$�(��2#>�*��&")��)�(��=$3�3�>           

��
�$������2
 1. /�,6$ +�!(��&�'�)�(��'�!(�$��.>�;���'
1���$��(�2#�=
�*6�'�!(�>���&���(  Category 1 (CAT1) : 2HRZE/4HR 0��
/�A��.>�;���*62�>�&���(��'�!(0�����/�5� 0�&�&���(��'�!(
1���(�2�>�(0��/�5� 

 2. /�,6$ +�!($'��(�(�/��*6��/"�#&�(����/�A��� 

(conversion rate) 2��&�&/�>��>�0�&�&�&")7�"-��(��'�!(�$�
�.>�;���'
1���$��(�2#�=�*6�'�!(�>���&���(0�����/�5�0�&
�(0��/�5�

 3. /�,6$ +�!(���(���"$���(�3��=$�(�'�!(�'
1���$�
�.>�;���'
1���$��(�2#�=�*6�'�!(�>���&���( 0�����/�5�0�&�(
0��/�5�
 4. /�,6$ +�!(���(��'�!(�.>�;���'
1���*6�'�!(�>���&���(
�'
1���$��(�2#�=�*6�'�!(�>���&���( 0�����/�5�0�&�(0��
/�5�
 5. /�,6$ +�!(�@��'��=(�4 �*6�*���=$�(��'�!(�'
1���$�
�.>�;���'
1���$��(�2#�=�*6�'�!(�>���&���( 0�����/�5�0�&
�(0��/�5� /�=� �>$�.�"=���'� 1����&�8(�'� ��&�'�)�(��'�!(  
�(�0�>�( ��(�"�86(/"�$2��(��'���&�(��( ��(��=���,$
2��(�2�>�(

�%�'���������"���
 �(� +�!(�*7 /� A��(� +�!(�>$�#�'� (retrospective 

study) 1���(�/�5��>$�.��$��.>�;���'
1���$���)�/"�#&����*6
�+7��&/�*���'�!(�>���&���( Category 1 (CAT1) : 2HRZE/4HR   

�:����&�(
 2550-2552 (�&#�=(��'��*6 1 �-�(�� �. . 2549-

30 �'��(�� �. . 2552) 
 "8(�'��'
1�� �(�
 1. 0�=���&�'�)�(��'�!(�.>�;�� (tuberculosis treatment  

card/TB card/TB 01)

 2. �&/�*����&�'�)�.>�;�� �� 1 � 04 (TB register/TB 03)

 3. �&/�*���'��+����(��'�".��/"�#& (tuberculosis 

laboratory register/TB 05)  

  �(��)/��(&#?�>$�.�2�>�(��)/��(&#?��/�)����
�( (descrip-

tive statistic)  0�&�(��)/��(&#?��/�)��)/��(&#? (analytic  statistics)

1��2�>1��0����$��)�/�$�? SPSS (Statistical Package for  the  

Social Science) 2��(��=���)/��(&#?�>$�.�

���� &�����2�1��%�
 1. 2�>"�)�)/�)����
�(/�,6$$�)�(��'�!
&�$��>$�.�  /�=�  

�>$��& �=(/��*6� 0�&"=��/�*6��/���(���(�
 2. 2�>"�)�)/�)��)/��(&#?  #(��(�"'��'��?�$��'�0���>�0�&
�'�0���(� /�=� ChiWsquare 

 

������"���'����� &�����2�1��%�

�
�!+  1   �-
�'�!
&�'6�3��$��.>�;���*6�+7��&/�*���'�!(�'
1��
�>���&���( CAT1: 2HRZE/4HR   
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 �(��(�(��*6 1 ���(� +�!( ���=( �:����&�(
 2550, 

2551 0�& 2552  �*�.>�;���+7��&/�*���'�!(�'
1���>���&���( 
CAT1 : 2HRZE/4HR  �8(��� 182 �� (36.8%), 170 �� (34.3%) 

0�& 143 �� (28.9%) �(��8(�'�  �.>�;���'
1�� "=��2#	= �*$(�- 
25-34 �: (28.9%)  1��/�A��.>�;��/� �(��>$��& 65.1 �+6�"=��2#	= 
�*�(� +�!(�&�'��'��� +�!(�$��>��>$��& 27.2 0�&"=��2#	= 
�*$(�*��'��>(��>$��& 49.1


�����!+ 1 0"���-
�'�!
&�'6�3��$��.>�;���*6�+7��&/�*���'�!(
 �'
1���>���&���( CAT1 : 2HRZE/4HR   

 �$���������+�*� �-�
�
 �1����

 �.�������� (��� 495 �
) 

 2550 182 36.8

 2551 170 34.3

 2552 143 28.9

 ���$  

 15-24 �: 62 12.5

 25-34 �: 143 28.9

 35-44 �: 124 25.1

 45-55 �: 115 23.2

 �(���=( 55 �: 51 10.3

 &��  

 �(� 322 65.1

 #	)� 173 34.9

 ��	������"��� (��� 495 �
) 

 3�=3�>/�*��#�'�",$ 26 5.3

 ��&�� +�!( 108 21.8

 �'��� +�!(�$��>� 137 27.2

 �'��� +�!(�$���(� 105 21.2

 $�-��)		(#�,$/�*��/�=( 95 19.2

 ��)		(��*#�,$".���=( 24 4.8

 ���!�  

 �'��>(� 243 49.1

 �>(�(�/�-��)�"=���'� 122 24.6

 �>(�(��(�/�'��)"(#�)� 76 15.4

 �=(��(� 50 10.1

 $,6�4 4 0.8


�����!+ 2 0"����&�'�)�(�/�5��;���$��.>�;���*6�+7��&/�*��
 �'�!(�'
1���>���&���( CAT1 : 2HRZE/4HR

 (������-�
�� �-���� �>$��&

 /�(#�(� 33 6.7

 ��(��'�1�#)�".� 15 3.0

 #'�2� 4 0.8

   $,6�4 (�)�/�,7$ HIV, �)�"(�/"��)�) 32 6.5

 3�=�*1����&�8(�'� 407 82.2

 3�=�*�>$�.� 4 0.8

 ��� 495 100.0

 �(��(�(��*6 2 ���(� +�!(���=( �.>�;���*6�'�!(�>���&��
�( CAT1 3�=�*��&�'�)�*1����&�8(�'��>$��& 82.2 
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�����!+ 4 0"�����(������(�#>$��
)�'�)�(��. >�;���*6�+7�
 �&/�*���'�!(�'
1��� >���&���(  CAT1 : 

 2HRZE/4HR

�����
���&���� �-�
�
 �1����
�����
���&����
�0�
����",
��&�!�
�����  

 AFB  3  ��� 267 53.9

 AFB  2 ��� 149 30.1

 AFB  1 ��� 79 16.0

�����
���&����&�#+�� ,
�$	
������������&�1��1
&	#�
�!+ 2  

 AFB  3 ��� 6 1.2

 AFB  2 ��� 22 4.4

 AFB  1  ��� 29 5.9

 �� 389 78.6

 3�=��(����(�����/"�#& 49 9.9

�����
���&����&�#+�&� ,
�$	
&	#�
�!+ 5  �����������  

 AFB   3 ��� 3 0.6

 AFB  2 ��� 5 1.0

 AFB  1 ��� 4 0.8

 �� 412 83.3

 3�=��(����(�����/"�#& 71 14.3

�����
���&��������� ,
�$	
�������� (&	#�
�!+ 6)  

 AFB  3 ��� 3 0.6

 AFB  2 ��� 6 1.2

 AFB  1 ��� 3 0.6

 �� 389 78.6

 3�=��(����(�����/"�#& 94 19.0


�����!+ 3 0"����&�'�)�(��'�!(�. >�;���*6�+7��&/�*���'�!(
 �'
1���>���&���( CAT1 : 2HRZE/4HR

 �����
 ���������%1�/�� �-�
�
 �1����
 ���&���%1�/��  

 �'
1���$�  495 100.0

 �'
1���$��$� - -

 �����
���
 (	��������!������  

 3�=�*0��1���  175 35.4

 �*0��1���  320 64.6

 �������!+�%1�/��*	1���
 )
��������  

 �&���(0��/�5�".���( 325 65.7

 �*63�>�'� 2HRZE/4HR 

 �&���(���/�5�".���( 170 34.3

 �*63�>�'�   2(4FDC)/4(2FDC) 

 ������1��&�!��������)�1�����(��  

 �*   103 20.8

 3�=�*  343 69.3

 3�=�*�>$�.�  49 9.9

 ������1��&�!���!+&� 	�",
  

 �,6��'�  76 73.8

 ��,6�3">, $(/�*�� 22 21.4

 �'�$'�/"�  5 4.9

 �����>(�/�,7$, ����>$ 21 20.4

 #.$,7$  - -

 �*3�>, ��� *�!& 6 5.8

 �(�'�  2 1.9

 /�,6$$(#(�  4 3.9

 �(��)/�
��(��,$, ��(�/�>( 43 41.7

 $,6�4  - -

 �(��(�(��*6 3 ���(� +�!( ���=( �.>�;���*6 +�!(�'7�#��
/�A��.>�;���'
1���$� �+6�"=��2#	=�>$��& 64.6 �*0��1����(��(�
�����=(��(��'�"*����$� 2��(� +�!(�*7�*�.>�;���>$��& 65.7  3�>
�'��(��'�!(�>���&���(0��/�5� 2HRZE/4HR  0�&�>$��& 34.3  

3�>�'��(��'�!(�>���&���(���/�5��,$ 2(4FDC)/4(2FDC)   0�&
�(� +�!(�*7�*�.>�;��/�*���>$��& 20.8 �*6/�)�$(�(��>(��*���(�
�(�2�>�( 1��$(�(��*6/�)��+7�"=��2#	=�>$��& 73.8  �&/�)��,6��'� 

�$����(�,$ ��,6�3"> $(/�*��
 �(��(�(��*6 4 ���(� +�!( ���=(�.>�;���'7�#���*��/"�#&
�=$��(��'�!(/�A����  0�&/�,6$")7�"-��(��'�!(/�,$��*6 2 �*�.>�;��
�>$��& 78.6  �*6�*���(�����/"�#&/��*6���(����/�A���  0�&
�*�.>�;���>$��& 83.3 �>$��& 78.6 �*6�*���(�����/"�#&/��*6��
�(����/�A���/�,6$")7�"-��(��'�!(/�,$��*6 5 0�& 6 �(��8(�'�
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�����!+  5 0"��"�-����(��'�!(�.>�;���*6�+7��&/�*���'�!(�>��
 �&���(  CAT1 : 2HRZE/4HR

 ���������� �-�
�
 �1����

 �'�!(#(� (cure) 389 78.6

 �'�!(��� (complete) 23 4.7

 �(� (death) 14 2.8

 �>�/#�� (failure) 12 2.4

 �(��( �(���=( 2 /�,$� 30 6.0
 �)��=$�'� (default) 

 1$�$$� (transfer out) 27 5.5

 ��� 495 100.0

 �(��(�(��*6 5 ���(� +�!( ���=( �.>�;���*6�+7��&/�*��
�'�!(�>���&���( CAT1 "=��2#	=  �'�!(#(� (cure) 

�>$��& 78.6 �'�!(��� (complete)   �>$��& 4.7 �(��( �(���=( 
2 /�,$��)��=$�'� (default) �>$��& 6.0 �>�/#�� (failure) 

�>$��& 2.4 0�&�(� (death) �>$��& 2.8 


�
�!+  6   �(���"$�"���)�(�/�(��)/��(&#?��(�"'��'��?

 1.  +�!(�@��'��=(�4 /�=�  /�   $(�- �(� +�!( 0�&$(�*�  

�=(�*��(�"'��'��?�'����(��'�!(�$��.>�;���'
1���$��(�2#�=
/"�#&����*6�'�!(�>���&���( CAT1 �*62�>�(0��/�5�#�,$�(
���/�5�2��(��'�!(#�,$3�=
 H

0
  :   �@��'��=(�4 /�=�  /�   $(�-  �(� +�!( 0�&$(�*�  

   �*��(�"'��'��?�'����(��'�!(�$��.>�;���'
1��
   �$��(�2#�=/"�#&����*6�'�!(�>���&���( CAT1 

   �*62�>�(0��/�5�#�,$�(���/�5�2��(��'�!(
 H

1
   :   �@��'��=(�4 /�=�  /�   $(�-  �(� +�!( $(�*�  3�=�*

   ��(�"'��'��?�'����(��'�!(�$��.>�;���'
1���$�
   �(�2#�=/"�#&����*6�'�!(�>���&���( CAT1 �*6
   2�>�(0��/�5�#�,$�(���/�5�2��(��'�!(
 * �8(#���&�'��'�"8(�'	�(�"�)�)�*6  p <  0.05


�����!+  6.1 0"����(�"'��'��?�&#�=(��@��'��=(�4 /�=� /�  $(�- �(� +�!( $(�*� �'����(��'�!(�$��.>�;���'
1���$��(�2#�=
 /"�#&����*6�'�!(�>���&���( CAT1 �*62�>�(0��/�5�2��(��'�!(

 ���������   �����������%1�/���!+�",
��&�!�
�����	1��������                                   p-value

 ����������
�2    CAT1 

  �������� �������� 
��  �1�&���  ��	�� �����0� (�
���
  (cure) (complete) (death) (failure) 2 &	#�
  (transfer

      
 	
0���
 out)

      (default) 

 ���$       

 15-24 �: 49 - 1 1 3 1  

 25-34 �: 85 7 3 2 6 5  

 35-44 �: 68 3 4 2 5 5 0.397 

 45-55 �: 44 5 1 1 5 6  

 �(���=( 55 �: 9 - - 2 - 2
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�����!+  6.1 0"����(�"'��'��?�&#�=(��@��'��=(�4 /�=� /�  $(�- �(� +�!( $(�*� �'����(��'�!(�$��.>�;���'
1���$��(�2#�=
 /"�#&����*6�'�!(�>���&���( CAT1 �*62�>�(0��/�5�2��(��'�!( (�=$)

 ���������   �����������%1�/���!+�",
��&�!�
�����	1��������                                   p-value

 ����������
�2    CAT1 

  �������� �������� 
��  �1�&���  ��	�� �����0� (�
���
  (cure) (complete) (die) (failure) 2 &	#�
  (transfer

      
 	
0���
 out)

      (default) 

 &��        0.482

 �(� 163 8 7 7 13  14  

 #	)� 92 7 2 1 6  5  

 ��	������"���        0.578

 3�=3�>/�*��#�'�",$ 5 2 - 2 1  -  

 ��&�� +�!( 37 3 2 1 5  1

 �'��� +�!(�$��>� 77 3 4 2 7  7  

 �'��� +�!(�$���(� 65 3 - 1 6  5  

 $�-��)		(#�,$/�*��/�=( 59 2 3 1 -  4 

 ��)		(��*#�,$".���=( 12 2 - 1 -  2  

 ���!�        0.482

 �'��>(� 120 7 5 2 10  14

 �>(�(�/�-��)�"=���'� 77 3 3 3 6  3

 �>(�(��(�/�'��)"(#�)� 30 3 - 2 1  2

 �=(��(� 25 2 1 1 2  -

 $,6�4 3 - - - -  -

 *�*�'�"8(�'	�(�"�)�)�*6�&�'�  p <  0.05 (chi-squared test)

 �(��(�(��*6 6.1  ���=( �'7�/�   $(�-  �(� +�!( 0�&$(�*�
�*�=(  p > 0.05 �+�"(�(��"�-��(�"���)�(��(� H1   3�>�=(�@��'�
�=(�4 /�=�  /�   $(�-  �(� +�!( 0�&$(�*�  3�=�*��(�"'��'��?

�'����(��'�!(�$��.>�;���'
1���$��(�2#�=/"�#&����*6�'�!(
�>���&���( CAT1 �*62�>�(0��/�5�2��(��'�!($�=(��*�'�"8(�'	
�(�"�)�)
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�����!+  6.2 0"����(�"'��'��?�&#�=(��@��'��=(�4 /�=� /�  $(�- �(� +�!( 0�&$(�*� �'����(��'�!(�$��.>�;���'
1���$�
 �(�2#�=�*6�'�!(�>���&���( CAT1 �*62�>�(���/�5�2��(��'�!(
 

      ���������   �����������%1�/���!+�",
��&�!�
�����	1��������                      p-value

 ����������
�2    CAT1 

  �������� �������� 
��  �1�&���  ��	�� �����0� (�
���
  (cure) (complete) (die) (failure) 2 &	#�
  (transfer

      
 	
0���
 out)

      (default) 

 �(�-         0.553

 15-24 �: 4 2 - - 1  -

 25-34 �: 26 2 1 1 2  3

 35-44 �: 30 1 2 1 3  -

 45-55 �: 42 1 2 1 2  5

 �(���=( 55 �: 32 2 - 1 3  -

 &��        0.362

 �(� 84 5 4 3 9  5

 #	)� 50 3 1 1 2  3

 ��	������"���        0.615

 3�=3�>/�*��#�'�",$ 15 - - - 1  -

 ��&�� +�!( 40 5 2 3 7  2

 �'��� +�!(�$��>� 29 3 1 1 1  2

 �'��� +�!(�$���(� 20 - 2 - 1  2

 $�-��)		(#�,$/�*��/�=( 23 - - - 1  2

 ��)		(��*#�,$".���=( 7 - - - -  -

 ���!�         0.586

 �'��>(� 70 3 3 1 3  5

 �>(�(�/�-��)�"=���'� 22 - - 2 3  -

 �>(�(��(�/�'��)"(#�)� 31 3 1 1 2  -

 �=(��(� 10 2 1 - 3  3

 $,6�4 1 - - - -  -

* �*�'�"8(�'	�(�"�)�)�*6�&�'�  p <  0.05 (chi-squared test)
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 �(��(�(��*6  6.2 ���=( �'7�/�   $(�-  �(� +�!( 0�&$(�*�
�*�=(  p > 0.05 �+�"(�(��"�-��(�"���)�(��(� H

1
 3�>�=(�@��'�

�=(�4 /�=�  /�   $(�-  �(� +�!( 0�&$(�*�  3�=�*��(�"'��'��?
�'����(��'�!(�$��.>�;���'
1���$��(�2#�=/"�#&����*6�'�!(
�>���&���( CAT1  �*62�>�(���/�5�2��(��'�!($�=(��*�'�"8(�'	
�(�"�)�)
 2.  +�!(��(�"'��'��?�&#�=(��&���(0��/�5�#�,$�&��
�(���/�5��*6�.>�;��3�>�'�2��(��'�!(�>���&���( CAT1 �*��(�
"'��'��?�'����(��'�!(�$��.>�;���*6�+7��&/�*���'�!(�>���&��
�( CAT1 #�,$3�= 

 �(��(�(��*6 6.3 ���=( �=( p > 0.05 �+�"�-��(�"���)�(�  

H
1
 3�>�=(�&���(0��/�5�#�,$�&���(���/�5��*6�.>�;��3�>�'�2��(�

�'�!(�>���&���( CAT1 3�=�*��(�"'��'��?�'����(��'�!(�$�
�.>�;���*6�+7��&/�*���'�!(�>���&���( CAT1 $�=(��*�'�"8(�'	
�(�"�)�) 1���.>�;��2�>�&���(0��/�5�#�,$�&���(���/�5�
2��(��'�!(�&2#>���(��'�!(#(�3�=0���=(��'�
  3.  +�!(��(�"'��'��?�&���(0��/�5�#�,$�&���(���
/�5��*6�.>�;��3�>�'�2��(��'�!(�>���&���( CAT1 �'��(�/�)�
$(�(��>(�/�*���(��(�2�>�(�'�!(�'
1���=(�*��(�"'��'��?�'�
#�,$3�=

      H
0
  : �&���(0��/�5�#�,$�&���(���/�5��*6�.>�;��3�>�'�

   2��(��'�!(�>���&���( CAT1 �*��(�"'��'��?
   �'����(��'�!(�$��. >� ;���*6�+7��&/�*���'�!(
   �>���&���( CAT1 

 H
1
   :   �&���(0��/�5�#�,$�&���(���/�5��*6�.>�;��3�>�'�

   2��(��'�!(�>���&���( CAT1 3�=�*��(�"'��'��?
   �'����(��'�!(�$��. >� ;���*6�+7��&/�*���'�!(
   �>���&���( CAT1

       * �8(#���&�'��'�"8(�'	�(�"�)�)�*6  0.05


�����!+ 6.3 0"����(�"'��'��?�&#�=(��&���(0��/�5�#�,$�&���(���/�5��*6�.>�;��3�>�'�2��(��'�!(�>���&���( CAT1  �'����(�
  �'�!(�$��.>�;���$��.>�;���*6�+7��&/�*���'�!(�>���&���( CAT1 

   

     �������!+�%1�/��*	1���            �����������%1�/���!+�",
��&�!�
�����	1�������� CAT1  ���   

            )
�������� ��������  ��������  
�� �1�&��� ��	�� �����0� (�
���
  (cure) (complete) (die) (failure) 2 &	#�
 (transfer

      
 	
0���
  out)

      (default) 

�&���(0��/�5� 2HRZE/4HR. 255 15 9 8 19 19 325

�&���(���/�5� 2(4FDC)/4(2FDC) 134 8 5 4 11 8 170

 ��� 389 23 14 12 30 27 495

      H
0
 : �&���(0��/�5�#�,$�&���(���/�5��*6�.>�;��3�>�'�

   2��(��'�!(�>���&���( CAT1 �*��(�"'��'��?�'�
   �(�/�)�$(�(��>(�/�*���(��(�2�>�(�'�!(�'
1��
      H

1
 : �&���(0��/�5�#�,$�&���(���/�5��*6�. >� ;��

   3�>�'�2��(��'�!(�>���&���( CAT1 3�=�*��(�
   "'��'��?�'��(�/�)�$(�(��>(�/�*���(��(�2�>�(
   �'�!(�'
1��   

 * �8(#���&�'��'�"8(�'	�(�"�)�)�*6  0.05

p-value

 (�2) 

0.672
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�����!+  6.4   0"����(�"'��'��?�&#�=(��&���(0��/�5�#�,$�&���(���/�5��*6�.>�;��3�>�'�2��(��'�!(�>���&���( CAT1 �'��(�
 /�)�$(�(��>(�/�*���(��(�2�>�(�'
1��
         

                 �%1�/���!���&� 	������1��&�!��������)�1��             ���
 �������!+�%1�/��*	1���)
��������               ���(����#�*�0 

  �! *�0�! *�0�!�1��%� 

 �&���(0��/�5� 2HRZE/4HR 48 (15%) 239 38 325

 �&���(���/�5� 2(4FDC)/4(2FDC) 55 (32%) 104 11 170

 ��� 103 343 49 495

 �(��(�(��*6 6.4  ���=( �=( p < 0.05 �+�"�-��(�"���)�(�  

H
0
   3�>�=(�&���(0��/�5�#�,$�&���(���/�5��*6�.>�;��3�>�'�2�

�(��'�!(�>���&���(   CAT1  �*��(�"'��'��?�'��(�/�)�$(�(�
�>(�/�*���(��(�2�>�(�'�!(�'
1��$�=(��*�'�"8(�'	�(�"�)�) 1��
�(�2�>�&���(���/�5�2��(��'�!(�&�8(2#>/�)�$(�(��>(�/�*���(�
�(�2�>�(�'�!(�'
1���(���=(�(�2�>�&���(0��/�5�
 5. ��(�"'��'��?�&#�=(��&���(�*6�.>�;��3�>�'�2��(��'�!(
�>���&���( CAT1 �'���/"�#&/�,6$")7�"-��&�&/�>��>��$�
�(��'�!( (/�,$��*6 2)

      H
0
  :    �&���(0��/�5�#�,$�&���(���/�5��*6�.>�;��3�>�'�

   2��(��'�!(�>���&���( CAT1 �*��(�"'��'��?�'�
   ��/"�#&/�,6$")7�"-��&�&/�>��>��$��(��'�!( 
   (/�,$��*6 2)

     H
1
   : �&���(0��/�5�#�,$�&���(���/�5��*6�.>�;��3�>�'�

   2��(��'�!(�>���&���( CAT1 3�=�*��(�"'��'��?
   �'���/"�#&/�,6$")7�"-��&�&/�>��>��$��(��'�!( 
   (/�,$��*6 2)

    * �8(#���&�'��'�"8(�'	�(�"�)�)�*6  0.05

�(�(��*6 6.5 0"����(�"'��'��?�&#�=(��&���(�*6�.>�;��3�>�'�2��(��'�!(�>���&���( CAT1  �'���/"�#&/�,6$")7�"-��&�&/�>��>��$�
 �(��'�!( (/�,$��*6 2)

      &�#+�� ,
�$	����&�1��1
����������� (&	#�
�!+ 2)    ���
 �������!+�%1�/��*	1��� AFB  AFB  AFB Negative *�0������
 )
�������� 3  ��� 2  ��� 1  ���  ���
���
      &���� 

�&���(0��/�5� 2HRZE/4HR 4 11 18 259 33 325

�&���(���/�5� 2(4FDC)/4(2FDC) 2 11 11 130 16 170

 ��� 6 22 29 389 49 495

 �(��(�(��*6  6.5  ���=( ���=( �=(  p > 0.05 �+�"�-��(�
"���)�(� H

1
 �&���(�*6�.>�;��3�>�'�2��(��'�!(�>���&���( 

CAT1 3�=�*��(�"'��'��?�'����(�����/"�#&/�,6$")7�"-��&�&
/�>��>��$��(��'�!( (/�,$��*6 2)  $�=(��*�'�"8(�'	�(�"�)�)  /�,6$

 +�!(2��(��&/$*�� �&���=( �.>�;���*63�>�'��(0��/�5�#�,$�&��
�(���/�5� �&�*��/"�#&/��*6��/�A���
 ��$�������"��� 2��:����&�(
 2550-2552  �*�.>�;���*6
�+7��&/�*���'�!(�'
1���$�/"�#&��� 
 "8(�'��'
1���'7�#�� 

p-value

 (�2) 

< 0.001

p-value

 (�2) 

0.597
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1�� 1���(�2�>�(�&�&"'7�

495 �(�  2��8(����*7�*�.>�;���*62�>�&���(0��/�5� (2HRZE/4HR) 

2��(��'�!(�8(��� 325 �(� (�>$��& 65.7) 0�&�.>�;���*62�>�&��
�(���/�5� [2(4FDC)//4(2FDC)] 2��(��'�!(�8(��� 170 �(� 

(�>$��& 34.3) �(�2�>�(0��/�5�2#>���(��'�!(#(� 255 �(� 

0�&�'�!(��� 15 �(� (�>$��& 83.0)  �(�2�>�(���/�5�2#>���(�
�'�!(#(� 134 �(�0�&�'�!(��� 8 �(� (�>$��& 83.5) ���(�
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�(�2�>�(�"'�/��1����� Directly Observed Therary, Short 
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2550; 272.

Abstract : Rientrairat P. The efcacy of  xed-dose combination drug regimen  and  single tablet drug regimen  in  new  

cases of tuberculosis patients at Bureau  of Tuberculosis (BTB). Thai J Tuberc Chest Dis Crit Care 2010; 31: 119-129.

 Tuberculosis  is a contagious disease which is now becoming  one of the most crucial public health problems in 

Thailand with incidence of TB patients of 142/100,000 of the population number, with anticipation of new cases of 90,000 

patients yearly.  Out of this number, one half are contagious patients.  The most current international standard treatment of 

new cases of patients as recommended by WHO is short-term treatment of 6 months and the medication system is Category 

1 (CAT1) : 2HRZE/4HR   which is in turn separated into xed-dose combination (FDC) drug regimen  and  single tablet drug 

regimen  depending on the medical doctorls prescription.  The  xed-dose combination drug regimen is more convenient on 

the prescription and TB medication administration. The number of medicines for xed-dose combination are  less than single 

tablet drug regimen and helps reduce drug-resistant TB as a result of the selection of  only certain  medicines.  The Ofce of 

Disease Prevention and Control,  the  Bureau of Tuberculosis however encountered a problem that some doctors were not  

condent of the xed-dose combination drug regimen.  The BTB, therefore, conducted this study by collecting retrospective 

information from 1 October 2007W30 September 2009 to obtain data concerning the treatment effectiveness of xed-dose 

combination drug regimen compared with single tablet drug regimen. The results of the study are that during study period 

there were patients registering for treatment of smear positive TB at the BTB total of 495 patients, 325 patient (65.7%) 

used (2HRZE/4HR) and 170 patients used [2(4FDC)/4(2FDC)] (34.3%).  The treatment results revealed that the sputum 

conversion rate at the end of intensive phase was 79.6% in patients treated  with single drug and 76.4% in xed - dose 

combination.  Comparatively, cure rate and complete rate at the end of treatment was 83.0% in group treated with single drug 

and 83.5% in xed - dose combination.   The administration of the 2 medication administration systems did not affect side 

effects because of different kinds of medication administration.  Side effects were slight and most patients were able to tolerate.

 In conclusion, the single tablet  and xed-dose combination drug regimen  were both effective in the treatment

of TB (p >0.05) as well as the sputum conversion rate at the end of intensive phase. The medical doctors, therefore, should 

be assured for prescription of xed-dose combination drug regimen on the treatment of TB patients. National Health Security 

Ofce has presently supplied the xed-dose combination drug regimen in the National TB Treatment Plan System.
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  โรคปอดอักเสบจากเชื้อ Pasteurella multocida นั้นพบไมŇบŇอย สŇวนใหญŇมักพบในผูňสูงอายุหรือมีโรคปอดเร้ือรังอยูŇเดิม ซึ่งการ
ไดňรับเชื้อมักผŇานการสัมผัสโดยตรงจากสัตวŋเลี้ยง เชŇน ถูกเลีย กัด ขŇวน หรือหายใจเอาละอองที่มีเชื้อดังกลŇาวเขňาไป เปŎนตňน ผูňนิพนธŋไดň
นําเสนอโรคปอดอักเสบจากเช้ือ P. multocida ในผูňสูงอายุซึ่งไมŇมีประวัติสัมผัสสัตวŋเล้ียงใกลňชิดหรือมีรอยโรคท่ีผิวหนัง โดยไดňรับการ
วนิจิฉยัจากการสŇองกลňองหลอดลม ซึง่อาการทางคลินกิรวมถึงภาพถŇายรังสทีรวงอกของผูňปłวยดีขึน้หลงัไดňรับการรักษาดňวยยาตňานจลุชพี
เปŎนเวลานาน 4 สัปดาหŋ

รายงาน
Report

รายงานผูňปłวยโรคปอดอักเสบจากเช้ือ Pasteurella multocida
Pasteurella multocida pneumonia: a case report

นัฐพล  ฤทธิ์ทยมัย พ.บ.

นิธิพัฒนŋ  เจียรกุล พ.บ.

สาขาวิชาโรคระบบการหายใจและวัณโรค ภาควิชาอายุรศาสตรŋ 
คณะแพทยศาสตรŋศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

บทนํา
 เชื้อ Pasteurella multocida เปŎนเชื้อแบคทีเรียชนิดแกรม
ลบ โดยปกติเชือ้น้ีจะอาศัยอยูŇในชŇองปากของสัตวŋเล้ียงในบňาน เชŇน 

แมวหรือสุนัข เปŎนตňน1 การติดเชื้อบริเวณผิวหนังและเน้ือเยื่ออŇอน
เปŎนตาํแหนŇงทีพ่บบŇอยท่ีสดุ สŇวนการติดเชือ้ในระบบการหายใจสŇวน
ลŇางนั้นพบไมŇบŇอยและมักเปŎนในผูňสูงอายุหรือมีโรคปอดเร้ือรังอยูŇ
เดิม2 โดยมีรายงานการเกิดไดňท้ัง pneumonia, tracheobronchitis, 

empyema thoracis และ lung abscess ซึ่งบางรายมีอาการรุนแรง
และอัตราการเสียชวิีตสงู3 การติดเชือ้ดังกลŇาวมักเกิดจากการสัมผัส
โดยตรงจากสัตวŋเล้ียง เชŇน การขŇวน เลยี หรือการหายใจเอาละออง
ที่มีเชื้อเขňาไป

รายงานผูňปłวย
 ผูňปłวยหญิงไทยคูŇอายุ 69 ปĿ ภูมิลําเนาจังหวัดสุพรรณบุรี 
อาชีพทํานา ไมŇมีโรคประจําตัวใดๆ มีอาการไอมีเสมหะเรื้อรัง 1 

เดือน รŇวมกับไขňตํ่าๆ และน้ําหนักตัวลดลงประมาณ 10 กิโลกรัม 

มีประวัติเลี้ยงสุนัขและแมวท่ีบňาน 3 ตัว แตŇไมŇไดňสัมผัสใกลňชิดและ
ไมŇมีแผลกัดหรือขŇวนบริเวณผิวหนังหรือใบหนňา ตรวจรŇางกายพบ
มีไขň 38.5 องศาเซลเซียส ความดันโลหิต 130/70 มิลลิเมตรปรอท 

อตัราการหายใจ 18 คร้ังตŇอนาท ีตรวจระบบการหายใจพบ crackles 

ที่ปอดสŇวนลŇางท้ัง 2 ขňาง ระบบอ่ืนอยูŇในเกณฑŋปกติ ระดับ oxygen 

saturation ที่ room air  94% ผล complete blood count พบระดับ 

hematocrit 32.3%, white blood cell count 12.45 × 103/μL, 

neutrophil 83.2%, lymphocyte 12%, monocyte 4.3%, platelet 

447 × 103/μL ภาพถŇายรังสีทรวงอกพบลักษณะ multiple area 

of alveolar infiltrates (รูปท่ี 1) ผลการตรวจเสมหะยňอมสีแกรม
modified acid fast bacilli, acid fast bacilli ไมŇพบเชื้อ จึงไดňรับการ
สŇองกลňองหลอดลมพบมีเสมหะสีขาวในหลอดลมปริมาณมาก ผล 

bronchoalveolar lavage (BAL) fluid มีลักษณะขุŇน พบ nucleated 

cell 1,480 cell/mm3, neutrophil 58%, lymphocyte 15%, alveolar 

macrophage 25% ผลเพาะเชื้อขึ้นเปŎน Pasteurella multocida > 

105 cfu/mL สŇวนผลเพาะเชื้อวัณโรคและเชื้อราไมŇขึ้นเชื้อ และผล 

transbronchial lung biopsy พบ chronic non-specific inflam-

mation of bronchial wall, no specific change of alveolated lung 

tissue, no evidence of malignancy or granuloma และผล BAL 

fluid cytology พบ non-specific reactive process, negative for 

malignancy ผูňปłวยไดňรับการรักษาดňวยยา ciprofloxacin ขนาด 

1,000 มิลลิกรัมตŇอวัน เปŎนเวลานาน 4 สัปดาหŋ ติดตามอาการดี
ขึ้นไอลดลง ไมŇมีไขň นํ้าหนักตัวเพิ่มข้ึน และภาพถŇายรังสีทรวงอก
ดีขึ้น (รูปท่ี 2)
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รูปที่ 1 ภาพถŇายรังสีทรวงอกกŇอนการรักษาพบ multiple area of 

 alveolar infiltrates ที่ right upper, right lower และ left 

 lower lobe

รูปท่ี 2 ภาพถŇายรังสีทรวงอกดีขึ้นหลังการรักษา

บทวิจารณŋ
 เชื้อ Pasteurella multocida เปŎนเชื้อแบคทีเรียชนิด 

non-sporing facultative anaerobic Gram-negative coccobacilli4 

ซึ่งโดยปกติเชื้อนี้จะอาศัยอยูŇในชŇองปากของสัตวŋเลี้ยงในบňาน เชŇน 

สุนัข หรือแมว เปŎนตňน การกŇอโรคในคนของเช้ือ P. multocida นั้น 

พบการติดเชื้อของผิวหนังและเนื้อเยื่ออŇอนจากการโดนสัตวŋดัง
กลŇาวกัดหรือขŇวนไดňบŇอยท่ีสุด5 สŇวนการติดเชื้อในระบบการหายใจ
นั้นพบไมŇบŇอย โดยมีรายงานการเกิดโรคไดňท้ังในทางเดินหายใจ
สŇวนบนและสŇวนลŇาง จากขňอมูลการศึกษาในผูňปłวยท่ีมีการติดเชื้อ 

P. multocida ในทางเดินหายใจสŇวนลŇางจํานวน 108 ราย พบเปŎน 

pneumonia จํานวน 49 ราย, tracheobronchitis จํานวน 37 ราย, 

empyema thoracis จํานวน 25 ราย และ lung abscess จํานวน 

3 ราย2 ซึ่งการเกิดโรคน้ันเกิดจากการสูดละอองสารคัดหล่ังที่มีเชื้อ 

P. multocida เขňาสูŇทางเดินหายใจ หรือสัมผัสสารคัดหล่ังโดยตรง
จากสัตวŋเลี้ยง เชŇน ถูกเลีย กัด หรือขŇวนบริเวณใบหนňา เปŎนตňน6,7 

สŇวนใหญŇของผูňปłวยทีเ่กดิโรคปอดอักเสบจากเชือ้ P. multocida นัน้
มักเปŎนในผูňสูงอายุ และมีโรคปอดเร้ือรังอยูŇเดิม เชŇน bronchiec-

tasis หรือ COPD เปŎนตňน2 ซึ่งอาการของโรคปอดอักเสบจากเชื้อ 

P. multocida นัน้เหมอืนกับโรคปอดอักเสบท่ัวไป คือ ไขň ไอมีเสมหะ 
และหอบเหน่ือย โดยอาการดังกลŇาวมีรายงานต้ังแตŇ 2 วัน จนถึง 5 

สปัดาหŋกŇอนมาโรงพยาบาล ในบางรายอาจมอีาการเชŇน อŇอนเพลยี 

เบื่ออาหาร หรือนํ้าหนักตัวลดลงรŇวมดňวยไดň8 ซึ่งในรายที่มีอาการ
เรื้อรังนั้นอาจแยกยากจากการติดเชื้อในระบบการหายใจอ่ืน เชŇน 

วัณโรค ลักษณะภาพถŇายรังสีทรวงอกพบเปŎน alveolar infiltrates 

โดยอาจเปŎนที่ปอดกลีบเดียวหรือหลายกลีบก็ไดň การตรวจทางจุล
ชีววิทยาดňวยการยňอมสีแกรม จะพบลักษณะ small pleomorphic 

Gram-negative coccobacilli ซึ่งคลňายกับเชื้อ Haemophilus 

influenzae, Francisella turalensis หรือ Yersinia pestis9 อยŇางไร
ก็ตาม การแปลผลทางจุลชีววิทยาน้ันตňองระมัดระวังเนื่องจาก
เชื้อ P. multocida สามารถเปŎน colonization ในทางเดินหายใจ
ของคนปกติไดň นอกจากน้ีในผูňปłวยท่ีมี pneumonia พบมีการติด
เชื้อในกระแสเลือดรŇวมดňวยไดňถึงรňอยละ 552 โดยบางรายงานพบ
มีอตัราการเสียชีวติสงูถงึรňอยละ 30 ในผูňปłวยรายน้ีไดňรับการวินจิฉยั
เปŎนโรคปอดอักเสบจากเชื้อ P. multocida โดยไดňรับการสŇองกลňอง
หลอดลมและผล bronchoalveolar lavage fluid พบเชือ้ P. multocida

มากกวŇา 105 cfu/mL อยŇางไรก็ตามอาการและอาการแสดงทาง
คลินิก รวมถึงภาพถŇายรังสีทรวงอกนั้นไมŇจําเพาะและอาจจําเปŎน
ตňองวินิจฉัยแยกโรคอ่ืนๆ เชŇน วัณโรค หรือโรคมะเร็งปอด เปŎนตňน
 การรักษาการตดิเชือ้ P. multocida นัน้ ยากลุŇม penicillin ถอื
เปŎนตวัเลอืกหลกั4, 7, 9 แตŇพบมีรายงานการด้ือตŇอยาดังกลŇาวไดň หรอื
ในรายท่ีแพňยากลุŇม penicillin อาจเลอืกใชňยา ampicillin/sulbactam, 

กลุŇม fluoroquinolone หรือ doxycycline ในการรักษา4 โดยผูňปłวย
รายน้ีไดňรับการรักษาดňวยยา ciprofloxacin เนื่องจากยังไมŇไดňผล
ความไวตŇอยาตňานจุลชีพในชŇวงแรก รวมถึงมีรายงานตŇอการด้ือยา 
penicillin และเช้ือกลุŇมนี้ตอบสนองดีตŇอยากลุŇม fluoroquinolone 

อาการทางคลินิกและภาพถŇายรังสีทรวงอกดีขึ้นหลังใหňการรักษา
เปŎนเวลานาน 4 สัปดาหŋ
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สรุป
 เชื้อ Pasteurella multocida สามารถกŇอโรคในคนไดň โดย
สŇวนใหญŇเปŎนการติดเชื้อของผิวหนังและเนื้อเยื่ออŇอนซึ่งเกิดจาก
การสัมผัสเชือ้ซ่ึงอาศัยอยูŇในชŇองปากของสัตวŋเลีย้งในบňาน สŇวนการ
ติดเชือ้ในระบบการหายใจสŇวนลŇางนัน้พบไมŇบŇอย โดยมักพบในผูňสงู

อายุและมีความผิดปกติเรือ้รังของปอดอยูŇเดมิ ซึง่ในบางรายการติด
เชือ้อาจรุนแรงและมีอตัราการเสียชีวติสงูถňาใหňการรักษาไมŇถกูตňอง 
ยากลุŇม penicillin เปŎนตัวเลือกหลักท่ีใชňในการรักษา แตŇในรายท่ี
แพňยาหรือสงสัยเชื้อด้ือยาดังกลŇาว อาจพิจารณาใหňยา ampicillin/

sulbactam หรือยาในกลุŇม fluoroquinolones ไดň
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 Pneumonia from Pasteurella multocida is uncommon and usually found in the elderly or patient with chronic 

lung disease. Route of transmission may involve direct inoculation of oral cavity with domestic cat or dog secretions or 

inhalation of contaminated aerosols. The authors report a case of P. multocida pneumonia in an elderly patient diagnosed by 

bronchoscopy. She had no history of close contact with domestic pet or any lesion at skin and soft tissue. The symptoms 

and chest x-ray were improved after treatment with oral ciprofloxacin for 4 weeks.
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ปริศนา
Quiz

 ผูňปłวยหญิง อายุ 58 ปĿ ไดňรับการสŇงตัวมาปรึกษาเรื่องพบกňอนในปอดจากภาพรังสีทรวงอก  ผูňปłวยไดňรับการทํา CT chest ดังแสดง
ตามรูปท่ี 1

คําถาม
 1. จงบอกชื่อของหลอดลม  A

 2. ภาพจากการสŇองกลňองตรวจหลอดลมของ right upper lobe bronchus ตรงกับภาพใด

Image quiz

  รติ บุญเรือง  พ.บ.

  วิบูลยŋ บุญสรňางสุข  พ.บ.

หนŇวยโรคระบบทางเดินหายใจและเวชบําบัดวิกฤต ภาควิชาอายุรศาสตรŋ
คณะแพทยศาสตรŋ โรงพยาบาลรามาธิบดี
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 3. B3a (anterior segment a)

 3. ในการสŇองกลňองหลอดลม  ทŇานจะทําการเก็บส่ิงสŇงตรวจที่หลอดลมระดับ subsegment หลอดลมใด
 

คําตอบ
 1. Axillary bronchus (AB)

 2. B
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 Congenital bronchial variation เปŎนภาวะท่ีมีความสําคัญ
ตŇอแพทยŋทีทํ่าการสŇองกลňองตรวจหลอดลม เนือ่งจากอาจพบภาวะ
นี้ไดňโดยบังเอิญ ซึ่งมีรายงานวŇาพบไดňตั้งแตŇรňอยละ 1-42 ในผูňปłวย
ที่ไดňรับการสŇองกลňองตรวจหลอดลม1-2 ภาวะน้ีอาจทําใหňแพทยŋ
ไมŇสามารถเลือกหลอดลมท่ีถูกตňองในการเก็บส่ิงสŇงตรวจเพ่ือหา
สาเหตุของพยาธิสภาพในปอดไดň
 ดňวยวิวฒันาการของการตรวจดňวยเคร่ืองคอมพิวเตอรŋ ทาํใหň 
สามารถใหňภาพตŇอเนือ่งของหลอดลมแขนงตŇางๆ ไดňเปŎนอยŇางดี  ใน
ปŌจจุบันไดňมีการผลิต software โดยอาศัยความละเอียดของภาพ 

CT chest นํามาสรňางเปŎนภาพจําลองการสŇองกลňองตรวจหลอดลม 

(virtual bronchoscopy) และสามารถใชňบอกตําแหนŇงของหลอดลม
ทีแ่พทยŋควรจะทําการเลือกเก็บส่ิงสŇงตรวจ  อยŇางไรก็ตาม software

น้ีมีราคาแพงและยงัไมŇเปŎนทีแ่พรŇหลายในประเทศไทย  หากแพทยŋ
มีความคุňนเคยกับภาพ CT และการสŇองกลňองหลอดลม  ก็จะสามารถ
สรňางภาพจําลองแสดงตําแหนŇงหลอดลมท่ีตňองการไดňโดยไมŇยาก
นอกจากนั้น ยังสามารถพบ congenital bronchial variation

ไดňกŇอนที่จะทําการสŇองกลňองหลอดลม  ซึ่งจะเปŎนการลดปŌญหา
การสับสนขณะทําการสŇองกลňองจริง
 โดยปกติ RUL bronchus จะแยกเปŎน 3 segmental 

bronchus ไดňแกŇ apical (B1),  posterior (B2),  และ anterior (B3)  

อยŇางไรก็ตาม สามารถพบ RUL bronchus ไดň 6 แบบท่ีพอพบไดň
เปŎนบางคร้ัง3 ไดňแกŇ
 1. แยกแบบปกติ คือ B1, B2, และ B3 แยกเปŎนอิสระตŇอกัน 

พบรňอยละ  40

 2. B1 กับ B3 ออกรŇวมกัน และ B2 แยกเปŎนอิสระ 
พบรňอยละ 24

 3. B1 กับ B2 ออกรŇวมกัน และ B3 แยกเปŎนอิสระ 
พบรňอยละ 14

 4. B2 กับ B3 ออกรŇวมกัน และ B1 แยกเปŎนอิสระ 
พบรňอยละ 10

 5. ไมŇมี B2  มีแตŇ B1 กับ B3 พบรňอยละ 10

 6. ไมŇมี B1  มีแตŇ B2 กับ B3 พบรňอยละ 2
 Axillary bronchus เปŎน congenital bronchial variation ของ 
RUL bronchus ทีพ่บไดňนňอย  โดยมักเกิดกับขňางขวาไดňบŇอยกวŇาขňาง
ซňาย  โดยในขňางขวาอาจจะอยูŇรŇวมกับ B2 หรือ B3 ก็ไดň โดยถňาอยูŇ
กับ B2 จะอยูŇฝŌŏงใกลňกับ B3a แตŇถňาอยูŇกับ B3 จะอยูŇฝŌŏงใกลňกับ B2b 

โดยในผูňปłวยรายน้ี axillary segment จะอยูŇรŇวมกับ B3  ในขณะท่ี
หากเกดิกับขňางซňาย axillary bronchus อาจจะออกมาจาก anterior, 

posterior หรือ lingular bronchus ก็ไดň4  ปอดสŇวนที่ไดňรับการเล้ียง
จากหลอดลมน้ีจะอยูŇบริเวณ lateral ซึ่งอาจเรียกวŇา axillary area 

ของ upper lobe

 ความสําคัญของ axillary bronchus นอกจากในแงŇการสŇอง
กลňองตรวจหลอดลมแลňว ยังมีความสําคัญอื่น เชŇน หากเกิดปอด
อกัเสบข้ึน การตรวจรŇางกายก็จะใหňตาํแหนŇงท่ีผดิปกติแตกตŇางจาก
ปอดอักเสบบริเวณ anterior หรือ posterior ทัว่ไป โดยจะตรวจความ
ผิดปกติไดňที่บริเวณ axilla นอกจากน้ัน ภาพรังสีทรวงอก ก็จะ
พบรอยโรคเปŎนรูปสามเหล่ียมโดยมีฐานชิดกับดňานขňางของผนัง
ทรวงอกและมียอดช้ีไปทางข้ัวปอด สŇวนในภาพดňานขňาง จะเห็น
รอยโรคชัดเจนบริเวณ axilla5
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