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การศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 
ในพื้นที่เขตภาคเหนือตอนบน

พัฒนา  โพธิ์แก้ว ส.ม. 1

อภิญญา เชื้อสุวรรณ พ.บ. 2

วรรัตน์ อิ่มสงวน พ.บ. 3

นภาวรรณ  สุกรภาส พ.บ. 4

สุดานี บูรณเบ็ญจเสถียร พ.บ. 5     

วิรัช กลิ่นบัวแย้ม พ.บ.6

ศักรินทร์ จันทร์วงค์ วท.ม.1

เจริญ ชูโชติถาวร พ.บ.7

1 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 เชียงใหม่,   2โรงพยาบาลน่าน,    3โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์,
 4โรงพยาบาลนครพิงค์,    5โรงพยาบาลแม่จัน,    6 โรงพยาบาลสันป่าตอง,    7สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย์  

บทคัดย่อ

	 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทราบลักษณะและสาเหตุการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน

รักษาในปีงบประมาณ 2553  ในโรงพยาบาล 33 แห่ง แบ่งสาเหตุการเสียชีวิตเป็น 3 ประเด็นหลัก ได้แก่ 1. เสียชีวิตจาก

ความรุนแรงของวัณโรค 2. เสียชีวิตจากโรคร่วม 3. เสียชีวิตจากผลที่ตามมาจากการรักษาวัณโรค  สาเหตุการเสียชีวิต 

พจิารณาโดยดุลยพินิจของแพทย์ทีดู่แลผูป่้วยในแต่ละโรงพยาบาล เพือ่น�ำผลการศกึษาไปใช้เป็นแนวทางการพฒันาคณุภาพ 

การดูแลผู้ป่วยวัณโรค น�ำไปสู่การลดอัตราการเสียชีวิตระหว่างการรักษาวัณโรคในพื้นที่เขตภาคเหนือตอนบน

การรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล: รวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากโปรแกรมส�ำเร็จรูป TBCM แผ่นบันทึกการรักษา  

และจากแผ่นบนัทกึสรุปการเสยีชวีิต (certificate of death)  ในรายทีเ่สยีชวีิตในโรงพยาบาล วเิคราะห์ขอ้มลูโดยใช้สถิติเชิง

พรรณนา ได้แก่ จ�ำนวนค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย (mean) และค่ามัธยฐาน (median)  การวิเคราะห์สาเหตุการตาย และให้ข้อ

เสนอแนะ โดยวิธีการประชุมทีมแพทย์ผู้รักษาในแต่ละโรงพยาบาล ร่วมกับผู้เกี่ยวข้องเพื่อพิจารณาข้อมูลเชิงลึกในแต่ละ

ประเด็นที่เกี่ยวข้องร่วมกัน

ผลการศึกษา:  ผู้ป่วยวัณโรคที่เสียชีวิตมีอายุเฉลี่ย 58.3 ปี  เพศชายมากกว่าเพศหญิง (2.1:1)  กลุ่มที่อายุมากกว่า  

64 ปี  มีอัตราการเสียชีวิตระหว่างรักษาสูงที่สุด (14.9%)  ร้อยละ 78.2 ของผู้ป่วยที่เสียชีวิต และค�ำนวณค่า BMI ได้  

มีค่า BMI อยู่ในระดับต�่ำกว่า 20 โรคร่วมที่พบมากที่สุดคือโรคเอดส์ แต่เม่ือเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตตามสถานะ 

การติดเชื้อเอชไอวี (HIV status) พบว่าอัตราการเสียชีวิตในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีต�่ำกว่ากลุ่มที่ไม่ติดเชื้อ และไม่ทราบผล 

(11, 14.4 และ 23.9  ตามล�ำดบั)  ร้อยละ 68.7 เสียชวีติในระยะเข้มข้นของการรักษา แพทย์ทีด่แูลผูป่้วยสรุปสาเหตุของการ

เสียชีวิตว่าเกิดจากโรคร่วมมากที่สุด (ร้อยละ 33) รองลงมาคือจากความรุนแรงจากวัณโรค จากผลที่ตามมาจากการรักษา

วัณโรค และจากสาเหตุอื่นๆ (ร้อยละ 24, 11 และ 5 ตามล�ำดับ) โดยร้อยละ 27 แพทย์ไม่สามารถสรุปได้จากข้อมูลที่มีอยู่

ข้อเสนอแนะส�ำหรับการดูแลรักษาผู้ป่วย : 1. ควรมีการซักประวัติโรคร่วมของผู้ป่วยวัณโรคทุกราย  2. ควรมีการ

ประเมินภาวะสขุภาพเบือ้งต้นของผูป่้วยวณัโรคแต่ละราย โดยใช้การค�ำนวณค่า BMI 3. จดัท�ำแนวปฏบิตัใินการดแูลผูป่้วย

โรคเรื้อรังให้มีเรื่องการคัดกรองวัณโรคร่วมด้วย 4. คัดกรองเชิงรุกในผู้สูงอายุ 

นิพนธ์ต้นฉบับ 
Original Article

รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่  17 เมษายน  2557
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พัฒนา  โพธิ์แก้ว และคณะ

บทน�ำ
สถานการณ์วัณโรคในเขตภาคเหนือตอนบน จาก

รายงานจ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรคที่ข้ึนทะเบียนรักษา ณ โรง-

พยาบาลต่างๆ ใน 8 จงัหวดัภาคเหนอืตอนบน  ซึง่เป็นพืน้ที่

รับผิดชอบของส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10  รายงาน

ในปีงบประมาณ 2554 1  มีจ�ำนวน 6,239 ราย ร้อยละ 43 

เป็นวัณโรคระยะแพร่เชื้อ ส่วนวัณโรคเสมหะไม่พบเช้ือ

และวัณโรคนอกปอดคิดเป็นร้อยละ 26 และ 15 ตามล�ำดับ  

ร้อยละ 2 เป็นชนิดกลับเป็นซ�้ำ  เมื่อค�ำนวณอัตราการค้นหา

ผู้ป่วยวัณโรคคิดเป็น detection rate 68 %  เป้าหมายหลัก

ในการควบคุมวัณโรคที่ก�ำหนดโดยองค์การอนามัยโลก 

มี 2 ประการคอื อตัราการค้นหาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่เสมหะ

พบเชือ้ไม่ต�ำ่กว่าร้อยละ 70 ของจ�ำนวนทีค่าดว่าจะมใีนพืน้ที่ 

และอัตราการรักษาหายในผู้ป่วยวัณโรครายใหม่เสมหะพบ

เช้ือไม่ต�่ำกว่าร้อยละ 85 จากรายงานผลการด�ำเนินงาน 

ในพ้ืนท่ี 8 จังหวัดในภาคเหนือตอนบน พบว่าผลส�ำเร็จ 

ของการรักษาต�่ำกว่าเป้าหมายที่ก�ำหนด  เนื่องจากมีอัตรา 

การเสียชีวิตสูงมาตลอด (ร้อยละ 14-17) ข้อมูลจากรายงาน 

ผลการรักษาในผู ้ป่วยวัณโรครายใหม่เสมหะพบเชื้อ ที่ 

ขึ้นทะเบียนรักษาในปีงบประมาณ 25532  มีผลส�ำเร็จของ

การรักษาเพียงร้อยละ 76.6 โดยมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึง 

ร้อยละ 15.4 ขาดการรักษาร้อยละ 3.8 โอนออกไม่ทราบ 

ผลการรักษาร้อยละ 2.5 และรักษาล้มเหลวร้อยละ 1.7  

กรณีที่เสียชีวิตพบว่าร้อยละ 80 เสียชีวิตในระยะเข้มข้น 

(intensive phase) ของการรักษา และร้อยละ 18 ติดเช้ือ 

เอชไอวีร่วมด้วย กลุ่มที่มีอายุมากกว่า 64 ปี มีอัตราการ 

เสียชีวิตสูงที่สุดร้อยละ 31  เมื่อพิจารณาในกลุ่มผู้ป่วย

รายใหม่ทุกประเภทที่ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ 2553   

มีรายงานว่าเสียชีวิตแล้วถึง 772 ราย (ข้อมูล ณ วัน

ที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2554)  จ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรคที่เสีย

ชีวิตระหว่างการรักษาสูงที่สุดเมื่อจ�ำแนกรายโรงพยาบาล 

5 อันดับแรก พบว่า โรงพยาบาลศูนย์เชียงรายประชานุ

เคราะห์ มีจ�ำนวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตสูงที่สุด (84 ราย) รอง

ลงมาคือโรงพยาบาลศูนย์ล�ำปาง โรงพยาบาลพะเยา น่าน 

และแม่จัน ตามล�ำดับ  การเสียชีวิตระหว่างการรักษานับ

เป็นปัญหาส�ำคัญที่ท�ำให้ผลส�ำเร็จของการรักษาต�่ำกว่าเป้า

หมาย จ�ำเป็นต้องหาสาเหตุ และมีแนวทางในการลดปัญหา

ดังกล่าว 	

วัตถุประสงค์	
1.	เพื่อทราบลักษณะของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที ่

เสียชีวิตระหว่างรักษา

2.	เพื่อทราบสาเหตุการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรค

ระหว่างการรักษาใน 3 ประเด็นหลักคือ

	 2.1	 เสียชีวิตจากความรุนแรงของวัณโรค 

	 2.2	 เสียชีวิตจากโรคร่วม

	 2.3	 เสยีชวีติจากผลทีต่ามมาจากการรกัษาวณัโรค

วิธีการศึกษาและการรวบรวมข้อมูล
1.	ท�ำหนงัสอืเชญิผูเ้ชีย่วชาญด้านวณัโรคจากสถาบนั

โรคทรวงอก เป็นที่ปรึกษาด้านวิชาการ

2.	จัดประชุมแพทย์ที่รับผิดชอบในการดูแลรักษา

วัณโรคจากโรงพยาบาล 5 แห่ง ที่มีจ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรค 

เสียชีวิตระหว่างการรักษามากที่สุด 5 อันดับแรก (ข้อมูล  

ณ วันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2554)  เพื่อร่วมจัดท�ำกรอบ

แนวคิด และวิธีการรวบรวมข้อมูล

3.	สร้างแบบรวบรวมข้อมลู (case record form)  และ

น�ำไปทดลองใช้ในโรงพยาบาลน�ำร่อง 5 แห่ง และปรบัปรงุให้

มีความครอบคลุม และเหมาะสมมากขึ้น

4.	การรวบรวมข้อมูล รวบรวมข้อมูลย้อนหลังใน 

ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่ขึ้นทะเบียนรักษาในปีงบประมาณ 

2553 จากโปรแกรมส�ำเร็จรูป TBCM แผ่นบันทึกการ 

รักษา และจากแผ่นบันทึกสรุปการเสียชีวิต (certificate of 

death) ในรายที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล	

5.	แพทย์ที่รับผิดชอบในการดูแลรักษาวัณโรค 

ของแต่ละโรงพยาบาลเป็นผู้ทบทวนข้อมูลท่ีได้จากการ

รวบรวมจากแผ่นประวัติของผู้ป่วยที่เสียชีวิตระหว่างการ

รักษา และเป็นผู้ตัดสินใจให้ความเห็นสาเหตุการเสียชีวิต

ในผู้ป่วยแต่ละราย (doctor opinion) และจัดกลุ่มสาเหตุการ

เสียชีวิตเป็น 3 สาเหตุหลัก คือ เสียชีวิตจากความรุนแรง 

ของวณัโรคเอง เสยีชวีติจากโรคร่วมท่ีเป็นขณะรักษาวัณโรค 

และเสียชีวิตจากผลที่ตามมาจากการรักษาวัณโรค
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นิยามศัพท์ที่ใช้ในการศึกษา
หลักเกณฑ์ที่แพทย์ใช้ในการจัดกลุ ่มสาเหตุการ 

เสียชีวิต ในการศึกษาครั้งนี้คือ

-	 เสียชีวิตจากความรุนแรงของวัณโรค หมายถึง 

รายที่แพทย์ผู้รักษาให้ความเห็นว่าเสียชีวิตจากอาการของ

วัณโรคที่รุนแรงเพิ่มขึ้น เช่น เกิดภาวะ hydrocephalus ใน

ผู้ป่วย TB meningitis / TB encephalitis  ผู้ป่วยวัณโรคปอด 

และม ีspontaneous pneumothorax หรอืมภีาวะ respiratory 

failure เป็นต้น

-	 เสียชีวิตจากโรคร่วม หมายถึง รายที่แพทย์ 

ผู้รักษาให้ความเห็นว่าเสียชีวิตจากอาการหรือโรคอื่นๆ ที ่

ไม่เกี่ยวข้องกับวัณโรค และการรักษา โดยมีข้อมูลสนับสนุน

ว่าเป็นอาการหรือโรคอื่นท่ีไม่ใช่จากวัณโรคและจากการ

รักษาวัณโรค

-	 เสียชีวิตจากผลที่ตามมาจากการรักษาวัณโรค 

หมายถึง รายที่แพทย์ผู้รักษาให้ความเห็นว่าผู้ป่วยรายนั้น

เสียชีวิตจากโรคหรือกลุ่มอาการต่างๆ ที่เกิดขึ้นหลังจาก

ได้รับการรักษาวัณโรค (ไม่มีอาการดังกล่าวก่อนได้รับการ

รกัษาวณัโรค) ได้แก่ เกดิจากยาทีใ่ช้ในการรกัษาวณัโรค และ 

มีอาการข้างเคียงจากการรักษา เช่น อาการตับอักเสบ 

รุนแรง รับประทานอาหารไม่ได้  ผู้ป่วยอ่อนเพลียลงเรื่อยๆ 

และมีผลทางห้องปฏิบัติการแสดงว่ามีภาวะ electrolyte 

imbalance (hypokalemia, hyponatremia,  hypoglycemia) 

และเสียชีวิตในเวลาต่อมา เป็นต้น  

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 รวบรวมข้อมูลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป microsoft 

excel สถิติที่ใช้คือสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวนค่า 

ร้อยละ  ค่าเฉลี่ย (mean) และค่ามัธยฐาน (median) 

การสรุปและอภิปรายผล
น�ำเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้นให้แก่ทีม

แพทย์ และผู้เกี่ยวข้องท่ีเข้าร่วมประชุมได้ร่วมอภิปรายให้

ข้อเสนอแนะเพื่อหาข้อสรุปร่วมกัน

ผลการศึกษา

1. ข้อมูลทั่วไป

จ�ำนวนแบบบันทึกที่รวบรวมได้รวมท้ังส้ิน 409 

ราย  คิดเป็นร้อยละ 53 ของผู้ป่วยที่รายงานว่าเสียชีวิตใน 

ช่วงเดียวกันกับที่เก็บข้อมูล ผู้ป่วยที่เสียชีวิตมีอายุเฉลี่ย 

58.3 ปี เพศชายมากกว่าเพศหญิง ร้อยละ 45.2 มีอายุ

มากกว่า 64 ปี อายุมากที่สุดคือ 92 ปี และอายุน้อยท่ีสุด  

6 เดือน ดังแสดงใน ตารางที่ 1

ตารางที่ 1.  จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยที่เสียชีวิต จ�ำแนกตามเพศ และกลุ่มอายุ (2553)

ช่วงอายุ (ปี) ชาย (ราย) หญิง (ราย) รวม (ราย) ร้อยละ

<15 4 3 7 1.7

15-24 4 1 5 1.2

25-34 25 22 47 11.5

35-44 38 23 61 14.9

45-54 42 14 56 13.7

55-64 33 10 43 10.5

>64 131 54 185 45.2

ไม่มีข้อมูล 4 1 5 1.2

รวม 281 128 409 100 
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จ�ำนวนผูป่้วยท่ีเสยีชวีติเมือ่เปรยีบเทียบกบัจ�ำนวนผู้

ป่วยรายใหม่ ในแต่ละกลุ่มอายุที่ข้ึนทะเบียนท้ังหมดในช่วง

	 ค่าดัชนีมวลกายหรือ body mass index : BMI เป็น 

ค่าที่อาศัยความสัมพันธ์ระหว่างน�้ำหนักตัวและส่วนสูง เป็น

ตัวชี้วัดสภาวะของร่างกายว่ามีความสมดุลของน�้ำหนักตัว

ต่อส่วนสูง อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมหรือไม่ ในทางการแพทย์

นิยมน�ำมาใช้ประโยชน์ในการดูอัตราเสี่ยงต่อการเกิดโรค

ต่างๆ โดยค�ำนวณจากน�้ำหนักตัว (หน่วยเป็นกิโลกรัม) หาร

ด้วยส่วนสูงก�ำลังสอง (หน่วยเป็นเมตร)3 เมื่อน�ำค่า BMI มา

พิจารณาในกลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตระหว่างการรักษา พบว่า

ข้อมูลในส่วนน้ีมีความครบถ้วนเพียงร้อยละ 37 เนื่องจาก

ส่วนใหญ่ขาดการจดบันทึกส่วนสูงท�ำให้สามารถค�ำนวณ

ค่าดัชนีมวลกายหรือ BMI ได้เพียง 151 ราย  พบว่าผู้ป่วย

ที่เสียชีวิตส่วนใหญ่มีค่า BMI อยู่ในระดับต�่ำกว่ามาตรฐาน 

(ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3.	 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยที่เสียชีวิต และ 

		  ค�ำนวณค่า BMI ได้ จ�ำแนกตามระดับของค่า  

		  BMI

ค่าดรรชนีมวลกาย (BMI) จ�ำนวน ร้อยละ

<16 = น�้ำหนักน้อยระดับ 3 55 36

16-16.99 = น�้ำหนักน้อยระดับ 2 18 12

17-18.49 = น�้ำหนักน้อยระดับ 1 31 21

18.5-22.99 = normal 40 26

23-24.9 = over weight 4 3

25-29.9 = อ้วนระดับ 1 3 2

30-39.9 = อ้วนระดับ 2 0 0

> 40 = อ้วนระดับ 3 0 0

รวม 151 100

เวลาเดียวกัน  พบว่ากลุ่มที่มีอายุมากกว่า 64 ปีมีอัตราเสีย

ชวีติระหว่างรกัษาสงูทีสุ่ด (ร้อยละ 15) ดงัแสดงในตารางท่ี 2

ตารางที่ 2.  จ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่ขึ้นทะเบียน จ�ำนวนที่เสียชีวิต และร้อยละของผู้ป่วยที่เสียชีวิต จ�ำแนกตามกลุ่ม    

		  อายุ (2553)

ช่วงอายุ (ปี) ขึ้นทะเบียนทั้งหมด (ราย) เสียชีวิต (ราย) เสียชีวิต (ร้อยละ)

0-14 74 7 9.5

15-24 330 5 1.5

25-34 675 47 7.0

35-44 877 61 7.0

45-54 1,087 56 5.2

55-64 878 43 4.9

> 64 1,243 185 14.9
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2. โรคประจ�ำตวัของผูป่้วย (co-morbidities) และลกัษณะ

ทางคลินิกขณะที่ได้รับการวินิจฉัยวัณโรค	

ในจ�ำนวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตระหว่างรักษา 329 ราย มี

โรคประจ�ำตัวก่อนทราบว่าป่วยเป็นวัณโรค คิดเป็นร้อยละ 

80 ของผู้ที่เสียชีวิตทั้งหมด  ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมมากที่สุดคือ 

5 โรค และน้อยที่สุด 1 โรค  รายละเอียดของอาการและโรค

ร่วมที่พบมาก 10 อันดับแรก แสดงในตารางที่ 4

	 เม่ือพิจารณาข้อมูลผู ้ป ่วยใหม่ท่ีขึ้นทะเบียน

ทั้งหมดในปีงบประมาณเดียวกันจ�ำนวน 5,164 ราย พบ

ว่ามีความครอบคลุมการตรวจ anti HIV ร้อยละ 87.5 มี

อัตราการติดเชื้อในกลุ่มที่ได้รับการตรวจคิดเป็นร้อยละ 25  

และเมื่อเปรียบเทียบอัตราเสียชีวิตตามสถานะการติดเชื้อ 

เอชไอวี (HIV status) พบว่ามีอัตราเสียชีวิตในกลุ่มผู้ติดเชื้อ

เอชไอวีคิดเป็นร้อยละ 11.0  ต�่ำกว่ากลุ่มท่ีไม่ติดเชื้อและ 

ไม่ทราบผล (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 4.  จ�ำนวนของผู้ป่วยวัณโรคที่เสียชีวิต จ�ำแนกตามโรคร่วมและลักษณะทางคลินิก ขณะวินิจฉัยวัณโรค

โรคและอาการ จ�ำนวน

HIV/AIDS 105

โรคหลอดเลือดสมอง (cardiovascular accident /hypertension/stroke) 86

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (chronic obstructive pulmonary disease : COPD) 67

เบาหวาน (diabetes) 51

ติดเตียง (bed ridden) 26

ไตท�ำงานบกพร่อง (chronic kidney disease/end stage of renal disease /acute renal failure) 25

โรคหัวใจ (ทุกประเภท) 21

มีภาวะโลหิตจาง (anemia) 17

โรคตับทุกประเภท (cirrhosis/hepatic encephalopathy) 12

มะเร็งทุกชนิด 11

ตารางที่ 5.	 จ�ำนวนผู ้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่ขึ้นทะเบียน  

		  จ�ำนวนที่เสียชีวิต และร้อยละของผู้ป่วยที่เสีย 

		  ชีวิตจ�ำแนกตามสถานะการติดเชื้อเอชไอวี  

		  (2553)

HIV status ขึ้นทะเบียน
ทั้งหมด (ราย)

เสียชีวิต (ราย) ร้อยละ

HIV+ 958 105 11.0

HIV- 3,558 512 14.4

ไม่ทราบ 648 155 23.9

ระยะเวลาที่ป่วยของโรคประจ�ำตัว ณ วันท่ีทราบ

ว่าป่วยเป็นวัณโรค ข้อมูลจากการศึกษานี้ พบว่าส่วนใหญ่

ขาดรายละเอียดข้อมูลระยะเวลาที่ป่วยของแต่ละโรค 153 

ราย  ที่ระบุเวลาที่ป่วย เวลาของอาการ/โรคประจ�ำตัว พบว่า

ระยะเวลาที่ป่วยต�่ำสุดคือ 10 วัน  สูงสุดคือป่วยมานาน 12 

ปี  โดยมีค่ามัธยฐาน (median) ของระยะเวลาที่มีอาการคือ 

3.1 ปี  ส่วนการประเมนิลกัษณะทางคลนิกิของโรคประจ�ำตวั

ขณะทีไ่ด้รับการวนิจิฉยัวัณโรค ส่วนใหญ่แพทย์ผู้ดแูล/รกัษา

ประเมินว่ามีอาการคงที่ (ตารางที่ 6)
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ตารางที่ 7.	 จ�ำนวนของผู้ป่วยวัณโรคที่เสียชีวิต จ�ำแนกตามลักษณะอาการของวัณโรคเมื่อวินิจฉัยวัณโรค และค่า median 

		  ของระยะเวลาที่มีอาการ

อาการ
ระยะเวลาที่มีอาการ

ต�่ำที่สุด สูงที่สุด ค่า Median

1. ไอ (N=284) 23 วัน 30 เดือน 3.2 เดือน

2. เหนื่อยหอบ (N=180) 1 วัน 4 ปี 1.3 เดือน 

3. ไข้ (N=141) 3 เดือน 30 เดือน 1.8 เดือน

4. ไอเป็นเลือด (N= 21 ) 1 วัน 2 เดือน 0.8 เดือน

5. อื่น ๆ : เจ็บอก/อ่อนเพลีย (N=19) 14 วัน 7 เดือน 3.7 เดือน 

6. น�้ำหนักลด (N=165) ต�่ำสุด 1 กก. สูงสุด 20 กก. 3.2  กก.

ตารางที่ 6.	 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยวัณโรคที่เสียชีวิต  

		  จ�ำแนกตามลักษณะอาการของโรคประจ�ำตัว  

		  และลักษณะทางคลนิกิขณะทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั 

		  วัณโรค

อาการ/โรคร่วม จ�ำนวน ร้อยละ

อาการคงที่ 179 54

อาการไม่คงที่ 88 27

ไม่มีข้อมูล 62 19

4. ชนิด/ประเภทของวัณโรค 

ประเภทของวัณโรค เมื่อจ�ำแนกผู้ป่วยวัณโรคที่เสีย

ชีวิตระหว่างการรักษาตามประเภทของวัณโรคที่เป็นนิยาม

สากล พบว่า ส่วนใหญ่เป็นวัณโรคปอดและมีเสมหะพบเชื้อ

มากที่สุด (ตารางที่ 8)

3. ลกัษณะและความรนุแรงของวณัโรค ณ วนัทีว่นิจิฉยั

ผูป่้วยทีเ่สยีชวีติระหว่างการรกัษา อาการของวณัโรค

มีอาการแสดง และระยะเวลาที่มีอาการท่ีแตกต่างกันมาก  

อาการที่พบมากที่สุดคืออาการไอ รองลงมาคือ หอบเหนื่อย 

น�้ำหนักลด และมีไข้ ตามล�ำดับดังแสดงในตารางที่ 7

ตารางที่ 8.	 จ�ำนวนและร้อยละของผูป่้วยวณัโรคท่ีเสียชวีติ  
		  จ�ำแนกตามประเภทของวัณโรค

ชนิดของวัณโรค จ�ำนวน ร้อยละ

Pulmonary TB (M+) 214 52

Pulmonary TB (M-) 111 27

Extra pulmonary TB 54 13

Pulmonary + extra pulmonary TB 14 3

Pulmonary TB (ไม่มีผลเสมหะ) 16 4

รวม 409 100
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โดยทั่วไป วัณโรคนอกปอดถูกจัดเป็นกลุ่มที่มีความ

ส�ำคัญน้อยเน่ืองจากมีการแพร่เช้ือได้ต�่ำ ผู้ป่วยรายที่เป็น

วัณโรคนอกปอด และเสียชีวิตระหว่างการรักษา จ�ำนวน 54 

ราย นัน้พบว่าต�ำแหน่งส่วนใหญ่เป็น TB meningitis (ตาราง

ที่ 9)

ตารางที่ 9.	 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยวัณโรคนอกปอด 

		  ทีเ่สยีชวีติระหว่างการรกัษา จ�ำแนกตามต�ำแหน่ง

ต�ำแหน่งของ  EP (N=54) จ�ำนวน ร้อยละ

  TB meningitis 21 39

  Pleural effusion/TB pleuritis 11 20

  Lymph node 7 13

  Miliary TB / disseminated TB 3 6

  LN with pleural effusion 1 2

  TB meningitis with miliary TB 1 2

  TB peritonitis 1 2

  TB enteritis 1 2

  TB spine 1 2

  TB encephalitis 1 2

  ไม่ระบุต�ำแหน่ง 6 11

รวม 54 100

	

การพิจารณาความรุนแรงของโรค  โดยทั่วไปจะ

พิจารณาจากลักษณะพยาธิสภาพในปอด การศึกษาคร้ังนี้ 

ให้คะแนนจากรอยโรค โดยก�ำหนดเกณฑ์ คือแบ่งพื้นที่ปอด

เป็น 6 ส่วน  รอยโรคที่มีน้อยกว่าร้อยละ 50 ของพื้นที่ ให้

คะแนน 0.5  และมากกว่าร้อยละ 50 ให้คะแนน 1 คะแนน  

มีแผลโพรงให้คะแนนเพิ่มอีก 1 คะแนน  แสดงว่ามีลักษณะ

รอยโรคในปอดมาก

ข้อมลูจากการศึกษานี ้ผูป่้วยวัณโรคและเสียชีวติก่อน

รักษาที่เป็นวัณโรคปอดจ�ำนวน 355 ราย  มีบันทึกคะแนน

รอยโรคจากลักษณะภาพรังสีทรวงอกจ�ำนวน 260 ราย หรือ

คดิเป็นร้อยละ 73  ของรายงานทัง้หมด  ลักษณะพยาธสิภาพ

ในปอดที่แสดงโดยใช้คะแนนรอยโรคแสดงในตารางที่ 10 

ตารางที่ 10.	จ�ำนวน และร้อยละของผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ 

		  เสียชีวิต จ�ำแนกตามคะแนนรอยโรคจาก 

		  ลักษณะภาพรังสีทรวงอก

คะแนนรอยโรค จ�ำนวน ร้อยละ

0.5-1 67 19

1.5-2 53 15

2.5-3 41 12

3.5-4 25 7

4.5-5 27 8

5.5-6 36 10

6.5-7 4 1

> 7.5 7 2

ไม่มีข้อมูล 95 27

รวม 355 100

เมื่อพิจารณาผลการตรวจเสมหะรายท่ีเป็นวัณโรค

ปอดส่วนใหญ่มีผลเสมหะพบเชื้อ ผลการตรวจเสมหะของ 

ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่เสียชีวิต แสดงในตารางที่ 11

ตารางที่ 11.	 จ�ำนวน และร้อยละของผู้ป่วยวัณโรคปอด  

		  จ�ำแนกตามผลการตรวจเสมหะครั้งสุดท้าย 

		  ก่อนเสียชีวิต

ผลเสมหะ จ�ำนวน ร้อยละ

Negative 125 35

Scanty 23 6

Positive (1+) 72 20

Positive (2+) 49 14

Positive (3+) 70 20

ไม่มีข้อมูล 16 5

รวม 355 100
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พัฒนา  โพธิ์แก้ว และคณะ

5. การรักษาวัณโรค

เม่ือพิจารณาช่วงเวลาของการรักษาวัณโรคที่แบ่ง 

เป็นระยะเข้มข้น (intensive phase)  และระยะต่อเนื่อง 

(continuation phase)  พบว่าช่วงเวลาที่ผู้ป่วยเสียชีวิตส่วน

ใหญ่เสียชีวิตในระยะเข้มข้นของการรักษา (ตารางที่ 12)

ตารางที่ 12.	 จ�ำนวน และร้อยละของผูป่้วยวณัโรคทีเ่สยีชวีติ  

		  จ�ำแนกตามระยะเวลาที่ได้รับการรักษาก่อน 

		  เสียชีวิต

ระยะของการรักษา จ�ำนวน ร้อยละ

Intensive phase 281 68.3

Continuation phase 125 30.6

ไม่มีข้อมูล 3 1.1
	

MDR TB หรือวัณโรคดื้อยาหลายขนาน เป็นปัจจัย

หน่ึงที่ท�ำให้การรักษาไม่ได้ผล จากการศึกษาคร้ังนี้พบว่า 

ผู้ป่วยที่เสียชีวิตระหว่างการรักษา (เฉพาะรายที่เป็นวัณโรค

ปอด 355 ราย) มผีลทดสอบความไวต่อยาพืน้ฐาน (first line 

drug: FLD)  84 ราย  พบ 1 ราย เป็นวัณโรคดื้อยาหลาย

ขนาน และไม่น�ำมาประเมิน 1 รายเนื่องจากมีผลเป็น NTM 

(ตารางที่ 13)

ตารางที่ 13.	 จ�ำนวน และร้อยละของผู้ป่วยวัณโรคปอด 

		  จ�ำแนกตามผลตรวจทดสอบความไวต่อยา

ผลตรวจทดสอบความไวต่อยา จ�ำนวน ร้อยละ

Sens. to all FLD 71 20

Mono resist (INH) 4 1

Mono resist (streptomycin) 4 1

MDR TB 1 0

Mono resist (rifampicin) 1 0

Poly resist (INH, streptomycin) 1 0

Contaminate/no growth /ไม่มีข้อมูล 271 77

รวม 353 100
	

ในการรักษาวณัโรค ปัจจบุนัมกีารแนะน�ำให้ใช้ยารวม

เม็ดหรือ fixed dose combination และยาแยกเม็ดในแต่ละ

ชนิด ข้อมูลผู้ป่วยที่เสียชีวิตพบว่าส่วนใหญ่ (ร้อยละ 71) ได้

รับยารักษาชนิดแยกเม็ด (ตารางที่ 14)

ตารางที่ 14. 	จ�ำนวน และร้อยละของผูป่้วยวณัโรคทีเ่สยีชวีติ  

		  จ�ำแนกตามชนิดยาที่ใช้รักษาวัณโรค

ชนดิยาทีใ่ช้รกัษาวณัโรค จ�ำนวน ร้อยละ

ยาชนิดรวมเม็ด (FDC) 111 27 

ยาชนิดแยกเม็ด 292 71 

ยังไม่ได้เริ่มรักษา/ไม่มี

ข้อมูล 4 1 

รวม 409 100 

 
ขนาดของยาที่ได้รับ (dosage) ในผู้ป่วยแต่ละราย

ก็มีผลต่อความส�ำเร็จของการรักษา เช่น ขนาดท่ีสูงไปอาจ

ท�ำให้เกิดอาการข้างเคียงจากยาที่ใช้  เมื่อพิจารณาผู้ป่วยที่

ได้รับยาแยกเม็ด พบว่าค่าเฉล่ียของขนาดยาเปรียบเทียบ

กับน�้ำหนักตัวผู้ป่วยเป็นมิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน (mg/

kg/day) ในยาแต่ละชนิด  เปรียบเทียบกับขนาดยาที่แนะน�ำ

ตามมาตรฐานแนวทางแห่งชาต ิผูป่้วยส่วนใหญ่ได้รบัยาตาม

ขนาดมาตรฐาน (ตารางที่ 15)

ตารางที่ 15.	 ค่าเฉล่ีย (Mean) ของยา เป็น mg/kg/day  

		  จ�ำแนกตามชนดิยาทีใ่ช้รกัษาวณัโรค ทีผู่ป่้วย 

		  ได้รับเปรียบเทยีบกับขนาดทีแ่นะน�ำตาม NTP 

Drugs Dose mg/kg/day

INH (N=194) ค่าเฉลี่ย=7.28
ขนาดที่แนะน�ำตาม 
NTP = 5-10

RMP (N=192) ค่าเฉลี่ย=10.6
ขนาดที่แนะน�ำตาม 
NTP = 8-12

PZA (N=175) ค่าเฉลี่ย=26.7
ขนาดที่แนะน�ำตาม 
NTP = 20-30

EMB (N=198) ค่าเฉลี่ย=19.79
ขนาดที่แนะน�ำตาม 
NTP = 15-20 
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6. ลักษณะอาการทางคลินิกของผู้ป่วยวัณโรคที่เสีย

ชีวิต และการพิจารณาสาเหตุการเสียชีวิต

ในระหว่างการรกัษาวัณโรค ผูป่้วยอาจพบว่ามอีาการ 

หรอืโรคอ่ืน อาการและโรคดงักล่าวอาจเกดิจากยาทีใ่ช้รกัษา

หรอืเกิดจากสาเหตอุืน่ร่วมกไ็ด้ ข้อมลูจากการศกึษานีพ้บว่า

ผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตระหว่างรักษามีอาการ/โรคเพิ่มข้ึนระหว่าง

การรักษามีจ�ำนวน 221 ราย เมื่อจ�ำแนกอาการ หรือโรคที่

พบเป็นกลุ่มใหญ่ๆ 3 กลุ่มคือ 

กลุ่มที่ 1  อาการหรือกลุ่มอาการต่างๆ ที่เกิดขึ้น

หลังจากได้รับการรักษาวัณโรค (ไม่มีอาการดังกล่าวก่อน

ได้รับการรักษาวัณโรค) ได้แก่ เกิดจากยาที่ใช้ในการรักษา

วัณโรค และมีอาการข้างเคียงจากการรักษา เช่น อาการ

ตับอักเสบรุนแรง  รับประทานอาหารไม่ได้ ผู้ป่วยมีอาการ

อ่อนเพลียลงเร่ือยๆ และมีผลทางห้องปฏิบัติการแสดงว่า 

มีภาวะ electrolyte imbalance (hypokalemia, hypona- 

tremia,  hypoglycemia) และเสียชีวิตในเวลาต่อมา 

กลุ ่มที่  2  อาการ/โรคที่แพทย์วินิจฉัยว ่าเกิด 

จากมีความรุนแรงของวัณโรคเพิ่มขึ้น  ได้แก่ เกิดภาวะ 

hydrocephalus ในผู้ป่วย TB meningitis / TB encephalitis 

ผูป่้วยวัณโรคปอด และม ีspontaneous pneumothorax  และ

กลุ่มที่ 3  อาการ /โรคอื่นๆ ที่ไม่เกี่ยวข้องกับวัณโรค 

และการรักษาวัณโรค โดยมีข้อมูลสนับสนุนว่าเป็นอาการ

หรือโรคอื่นที่ไม่ใช่จากวัณโรค และจากการรักษาวัณโรค   

ดังแสดงในตารางที่ 16   

ตารางที่ 16.	 จ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรคที่เสียชีวิตที่มีอาการ หรือโรคที่พบระหว่างการรักษาวัณโรค จ�ำแนกตามสาเหตุ

อาการ/โรคที่เกี่ยวข้อง 
กับการรักษา

จ�ำนวน อาการทีเ่กดิจากวัณโรค
ที่เป็นมากขึ้น

จ�ำนวน อาการ/โรคที่ไม่เกี่ยวข้องกับ
วัณโรคและการรักษา

จ�ำนวน

Drug-induced hepatitis 31 มีภาวะ hydrocephalus 4 OI จากการติดเชื้อ HIV 36

Electrolyte imbalance 
(hypokalemia, 
hyponatremia,  
hypoglycemia) 17

มีภาวะ 

pneumothorax 1

   1. PCP 
   2. Cryptococal meningitis 
   3. Toxoplasmosis

25 
7 
4

Gout 3     Hospitalacquired pneumonia (HAP) 16

อ่อนเพลีย, เบื่ออาหาร 15     Sepsis  / Septic shock 11

มีภาวะซึมเศร้า (depression) 5     อาการแทรกซ้อนจากโรคประจ�ำตัว 9

        อื่นๆ 73

รวม 71 รวม 5 รวม 145

จากข้อมูลการรักษาและอาการของผู ้ป ่วยก่อน 

เสียชีวิต เมื่อพิจารณาข้อมูลส�ำคัญ 5 ประการคือ จ�ำนวน 

วันท่ีได้รับการรักษา ภาพรังสีทรวงอกครั้งสุดท้ายก่อนตาย 

ผลเสมหะครั้งสุดท้าย  ลักษณะทางคลินิก และผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ เพื่อประเมินความรุนแรงของโรค

จ�ำนวนวนัทีไ่ด้รบัการรกัษา มข้ีอมลู 368 รายคดิเป็น

ร้อยละ 90 ของข้อมูลทั้งหมด พบว่าระยะเวลาเฉลี่ยที่ผู้ป่วย

ได้รับยา (mean)  คือ 44.7 วัน  ส่วนระยะเวลาที่จ�ำนวนของ

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ได้รับยา ค่า mode คือ 30 วัน  เวลาที่ได้

รับยาน้อยที่สุดคือ 0 วัน (ยังไม่ได้รักษา) และรายที่ได้รับยา

นานที่สุดคือ 179 วัน

เมื่อพิจารณาเฉพาะผู้ป่วยวัณโรคปอด (355 ราย)  

จากลักษณะภาพรังสีทรวงอกคร้ังสุดท้ายก่อนเสียชีวิต  

พบว่า ในส่วนน้ีมีข้อมูลเพียง 139 ราย (ร้อยละ 40) ของ

ผู ้ป ่วยทั้งหมด  เนื่องจากส่วนใหญ่ภาพรังสีทรวงอก 

สูญหาย และแพทย์ไม่ได้บันทึกผลในแผ่นประวัติ  โดยส่วน 
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สาเหตุของการเสียชีวิตได้เนื่องจากไม่มีข้อมูลเพียงพอ 

(ตารางที่ 18)

ตารางที่ 18. 	จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วย จ�ำแนกตาม 

		  ความเหน็ของแพทย์ทีส่รุปสาเหตกุารเสยีชีวติ

สาเหตุของการเสียชีวิต จ�ำนวน ร้อยละ

จากโรคร่วม 137 33

จากความรุนแรงของวัณโรค 99 24

จากอาการข้างเคียงของยาที่ใช้รักษา 45 11

อื่น ๆ 19 5

ไม่สามารถประเมินได้ 109 27

รวม 409 100

สรุปและการอภิปรายผล		
ผลการศึกษาคร้ังนี้พบว่าลักษณะของผู้ป่วยวัณโรค

ที่เสียชีวิตระหว่างรักษา เป็นเพศชายมากกว่าหญิง อายุ

เฉลี่ย 58.3 ปี  สัดส่วนของชายต่อหญิงคือ 2.2:1   ใกล้เคียง

กับสัดส่วนของผู้ป่วยรายใหม่ทั้งหมดที่ข้ึนทะเบียนรักษาใน

ปีงบประมาณ 25532  ที่มีจ�ำนวนเพศชาย 3,580 ราย และ

หญิง 1,584 ราย คิดเป็นสัดส่วนเพศชาย : เพศหญิง 2.3:1	

เมือ่พจิารณาอตัราการเสยีชวีติในแต่ละกลุม่อาย ุพบว่า กลุม่

ที่มีอายุมากกว่า 64 ปี มีอัตราการเสียชีวิตสูงที่สุด มากกว่า

กลุ่มอายุอื่นๆ (ร้อยละ 14.9) สอดคล้องกับการศึกษาของ 

กิตติพัทธ์ เอี่ยมรอด4  ที่ศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตของ 

ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวกรายใหม่ จังหวัดตาก ระหว่างปี 

พ.ศ. 2554-2555  พบว่ากลุม่ทีม่อีาย ุ65 ปีขึน้ไปเสีย่งต่อการ

เสียชีวิตมากกว่ากลุ่มที่มีอายุ 15-44 ปี  2.3 เท่า อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ กลุ่มเสียชีวิตที่มีอายุต�่ำกว่า 24 ปี  จ�ำนวน 

12 ราย พบว่าในกลุ่มอายุต�่ำกว่า 14 ปีที่เสียชีวิต 5 รายเป็น

วัณโรคนอกปอดชนิดรุนแรง คือ TB meningitis  และอีก  

2 รายเป็นวัณโรคปอดที่มีภาวะ respiratory failure  ในกลุ่ม

ที่อายุ 15-24 ปี พบว่า 2 ใน 5 ราย ที่เสียชีวิตติดเชื้อเอชไอ

วีร่วมด้วย และเสียชีวิตจากโรคร่วม toxoplasmosis  และ 

PCP  น�้ำหนักและค่า body mass index ของกลุ่มเสียชีวิต 

พบว่าส่วนใหญ่ต�่ำกว่ามาตรฐาน อาการของวัณโรคขณะ

ที่มีรายงาน 110 ราย มีลักษณะที่ทรุดลง  26 รายดีขึ้น  และ 

3 รายอาการคงที่ ผลเสมหะครั้งล่าสุดก่อนเสียชีวิต พบว่า 

140 รายมีผลเสมหะเป็นลบแล้ว 65 รายเสมหะยังพบเช้ือ 

และ 150 รายไม่มีข้อมูล

ลักษณะทางคลินิก และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติ

การ ในความเห็นของแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยประเมินว่า 63 ราย

มีอาการไม่ทรุดลง 284 รายทรุดลง และ 62 รายไม่มีข้อมูล

อาการที่ทรุดลง ตามความเห็นของแพทย์ ประเมิน

ว่าเกิดจากโรคร่วมมากที่สุดคือ 187 ราย  รองลงมาคิดว่า

เกิดจากความรุนแรงของวัณโรคเอง โดยมีถึงร้อยละ 22 ที่

ไม่สามารถประเมินได้ เน่ืองจากข้อมูลที่ได้รับไม่เพียงพอ 

ในการตัดสินใจ  รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 17

ตารางที่ 17.	จ�ำนวน และร้อยละของผู้ป่วย จ�ำแนกตาม 

		  ความเห็นของแพทย์ที่ระบุสาเหตุที่ท�ำให ้

		  ผู้ป่วยมีลักษณะทางคลินิกทรุดลง 

สาเหตุที่ท�ำให้อาการแย่ลง จ�ำนวน ร้อยละ

 จากโรคร่วม  187 46 

 จากความรุนแรงของวัณโรค 100 24

 จากการรักษาวัณโรค 25 6

 จากสาเหตุอื่น ๆ 9 2 

 ไม่สามารถสรุปได้จากข้อมูลที่มีอยู่ 88 22

รวม 409 100

อาการข้างเคียงจากยา รายที่มีบันทึกว่ามีอาการตับ

อักเสบจากยาที่ใช้รักษา (drug-induce hepatitis) จ�ำนวน 

21 ราย มีหลักฐานระบุว่ายาที่เป็นสาเหตุท�ำให้เกิดอาการ

ข้างเคียงคือ INH  9 ราย  PZA 7 ราย และ RMF 5 ราย  

สรปุสาเหตขุองการเสยีชีวิต ข้อมลูจากการศกึษาครัง้

นี้ แพทย์ผู้รักษาได้สรุปว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เสียชีวิตจากโรค

ร่วมมากที่สุดคือ ร้อยละ 33 รองลงมาคือจากความรุนแรง

ของวัณโรคเอง ร้อยละ 24 และร้อยละ 27 ไม่สามารถสรุป
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วินิจฉัยพบว่ามีค่า median ของระยะเวลาท่ีมีอาการของ

วัณโรคได้แก่ อาการไอ  ไข้ หอบเหนื่อย = 3.2, 1.8 และ 

1.3  เดือนตามล�ำดับ  ข้อมูลนี้แสดงถึงการที่ผู้ป่วยมีอาการ

มานานก่อนได้รับการวินิจฉัยวัณโรค  อาจเกิดจากผู้ป่วย

ไม่ทราบว่าอาการดังกล่าวเป็นอาการของวัณโรคที่ควรมา

รับการตรวจวินิจฉัยหาสาเหตุของการป่วย  ข้อมูลดังกล่าว

น่าจะแสดงถึงความล่าช้าในการวินิจฉัยและรักษาวัณโรค 

และมีภาวะทุพโภชนาการ ในกลุ่มที่เสียชีวิต โรคประจ�ำตัว

ของผู้ป่วย และลักษณะทางคลินิกขณะที่ได้รับการวินิจฉัย

วัณโรค พบว่าผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัว 329 ราย แต่ละราย

มีโรคประจ�ำตัวระหว่าง 1-5 โรค  โรคที่พบมากที่สุดคือการ

ตดิเชือ้เอชไอว ี(105 ราย) เมือ่เปรยีบเทยีบกบัจ�ำนวนผูป่้วย

รายใหม่ทีข่ึน้ทะเบยีนทัง้หมดและตดิเช้ือร่วมด้วยในช่วงเวลา

เดียวกัน มีอัตราเสียชีวิตคิดเป็นร้อยละ 11.0  ต�่ำกว่าอัตรา

การเสียชีวิตในกลุ่มที่ไม่ติดเช้ือเอชไอวี และกลุ่มไม่ทราบ

ผล (ร้อยละ 14.4 และ 23.9 ตามล�ำดับ)  ดังนั้นการติดเชื้อ 

เอชไอวไีม่น่าจะเป็นสาเหตกุารเสียชีวิตหลักในผู้ป่วยวณัโรค

ของพื้นที่เขตภาคเหนือตอนบน  การประเมินโรคประจ�ำตัว

ของผู้ป่วย (co-morbidities) ขณะที่ได้รับการวินิจฉัยวัณโรค 

ส่วนใหญ่แพทย์ประเมินว่าอาการ stable (คงที่)  คิดเป็น

ร้อยละ 51 จากข้อมูลการประเมินผู้ป่วยครั้งสุดท้ายก่อน

เสียชีวิต รายที่มีอาการทรุดลงแพทย์ให้ความเห็นว่าสาเหตุ

ที่ท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการทรุดลงเกิดจากโรคร่วม (33%)  แสดง

ว่าการรกัษาวณัโรคอาจท�ำให้โรคประจ�ำตัวทีผู่ป่้วยเป็นอยูม่ี

อาการทรุดลงหรือควบคุมไม่ได้  ในส่วนลักษณะและความ

รนุแรงของวณัโรคขณะวนิจิฉยั กลุม่ทีเ่สยีชวีติส่วนใหญ่เป็น

วัณโรคปอดเสมหะพบเช้ือ รอยโรคจากลักษณะภาพรังสี

ทรวงอก มีคะแนนระหว่าง 0.5-3  แสดงถึงมีความรุนแรง

น้อย และยังพบว่ามีผู้ป่วยที่เป็นวัณโรคนอกปอดเสียชีวิต

ระหว่างรักษา 21 ราย ส่วนใหญ่เป็น TB meningitis และ 

ผูป่้วยร้อยละ 68.7 เสยีชีวิตในระยะเข้มข้นของการรักษา ราย

ที่ส่งตรวจเพาะเชื้อและมีผลทดสอบความไวต่อยา 84 ราย  

มีเพียง 1 รายที่มีผลดื้อต่อยา INH และ rifampicin  ในส่วน

นีม้ข้ีอมลูน้อยเมือ่เทยีบกบัข้อมลูทั้งหมด จงึไม่สามารถสรปุ

ประเด็นการดื้อยาได้

ข้อสรุปและข้อเสนอแนะจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ และ

แพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยวัณโรคของโรงพยาบาล  มีข้อเสนอแนะ

ส�ำหรับแผนการด�ำเนินงานเพื่อลดอัตราตายระหว่างการ

รักษาวัณโรค ที่เสนอให้เครือข่ายน�ำไปปรับใช้กับพื้นที่ 

ข้อเสนอแนะสำ�หรับโรงพยาบาล
1.	มีการซักประวัติโรคร่วมของผู้ป่วยวัณโรคทุก 

ราย และพิจารณาการดูแลรักษาโรคร่วมกับแพทย์ที่ดูแล 

โรคนั้นๆ รวมทั้งเพิ่ม ความเข้มงวดในการให้การดูแลรักษา

รายทีมีโรคร่วม เช่น การรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล

เพื่อการดูแลใกล้ชิด

2.	มีการประเมินภาวะสุขภาพเบื้องต้นของผู้ป่วย

วัณโรคแต่ละรายโดยใช้ค�ำนวณค่า BMI และพิจารณาให้

อาหารเสริมแก่ผู้ป่วยวัณโรคที่พิจารณาว่าอาจจะมีภาวะ 

ทุพโภชนาการ โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ

3.	จัดท�ำแนวปฏิบัติในการดูแลผู ้ป ่วยโรคเร้ือรัง 

ให้มีเร่ืองการคัดกรองวัณโรคด้วย เช่น ผู ้ป่วย COPD   

เบาหวาน และโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ที่ผู ้ป่วยต้องใช้ยากดภูมิ

ต้านทานเป็นเวลานานๆ และค้นหาโดยใช้เทคนิคท่ีท�ำให้

ตรวจพบเร็วขึ้นกว่าวิธีเดิมเช่น Xpert/RIF

4.	ผู้ป่วยโรคเร้ือรังที่มารับการตรวจที่โรงพยาบาล 

ไม่ได้ เช่น รายที่ bed ridden หรือติดบ้าน ติดเตียง ต้องมี

การคัดกรองเชิงรุก 

5.	โรงพยาบาลที่มีจ�ำนวนผู้ป่วยตายระหว่างรักษา

สูง ควรรวบรวมข้อมูล และศึกษาในประเด็นที่สนใจเพิ่มเติม

เพื่อสามารถหาแนวทางแก้ปัญหาได้ใกล้เคียงความเป็นจริง 

มากขึ้น

ข้อเสนอแนะส�ำหรับส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรค 

และส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

1.	ส่งเสริมให้ โรงพยาบาลมีการรวบรวมข้อมูลใน

ประเด็นท่ีสนใจเพิ่มเติมจากการศึกษาคร้ังนี้ เพื่อประโยชน์

ในการน�ำไปปรับใช้ในแต่ละพื้นที่

2.	ควรมีการสอบสวนการเสียชีวิตในผู้ป่วยวัณโรคท่ี 

มีโรคร่วมในรายละเอียดเชิงลึก เพื่อทราบปัญหา และ

แนวทางแก้ไขเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการติดตามดูแลใกล้ชิด

มากขึ้น 
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	 Two purposes of this study were to explore the characters and causes of death in new TB patients registered 

in  2010  in 33 hospitals in upper northern region of Thailand.  Causes of death were classified by severity of 

diseases, co-morbidities and sequels from the treatments. The causes of death were judged from the opinions of 

the attending physicians. The outcomes from this study were applied for improving the quality of care to decrease 

death rate during treatment. The data were collected from OPD cards, TBCM program and certificates of death. 

Descriptive analysis was performed . Conclusions and suggestions were recruited from the consensus of the 

study team.   The mean age was 58.3 years, male to female ratio was 2.1 :1. The highest death rate was in the 

over 64 years old group.  Seventy-eight per cent of the dead patients had BMI lower than 20.  The maximum 

co-morbidity was HIV infection but when compared with the non HIV infected and unknown HIV status,  the HIV 

infected group had lowest death rate (HIV positive 11.0%, HIV negative 14.4%, unknown  HIV 23.9%).  Most 

of the extra pulmonary TB cases were TB meningitis with 68.7 % death rate during intensive phase. Causes 

of death were co-morbidities (33 %), severity of disease (24 %), sequels from the treatments (11%) and other 

(5%). Unfortunately, this study could not find out  the causes of death in 27% of the patients due to inadequate 

data.             

	 From this study, four recommendations were suggested. Firstly, history taking for co-morbidities should 

be emphasized with intensive treatment. Secondly, basic health assessment including BMI calculation should 

be done and  supplemental nutrition in malnutrition patients should be consideted especially in the elderly  

group.Thirdly, TB screening by quick test technique (e.g. Xpert/Rif) should be added in chronic disease care 

guideline. And fourthly, active TB screening in the elderly and chronic disease patients  (especially bed ridden 

cases) should be implemented.	   
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ABSTRACT

Background and objective: Spirometry is a simple and useful tool for identifying restrictive ventilatory defect. 

However, its accuracy has been doubted, and the sophisticated lung volume measurement for total lung capacity 

(TLC) is considered the gold standard. This study aims to determine the accuracy of forced vital capacity (FVC) 

from spirometry for the diagnosis of restrictive ventilatory defect, and also categorization of the severity, in Thai 

population.

Methods:  Pulmonary function testing database of Siriraj Hospital from 2008-2013 was retrieved for those who 

completed both spirometry and lung volume measurements. Restrictive ventilatory defect and its severity were 

defined as reduced TLC below the predicted value. Comparison of various cut points of FVC to determine restrictive 

ventilatory defect accurately were assessed, and severity by FVC criteria were also determined.

Results:  A 1,506 tests matching the inclusion criteria were defined. The mean age of these patients was 56 

years, and 39% were male. The causes of restrictive ventilatory defect were parenchymal lung disease in 63%, 

chest wall and neuromuscular diseases 32%, and loss of air space in 5 %. FVC <80% of predicted value gave 

the highest yield for determining restrictive ventilatory defect, with the positive predictive value (PPV) of 67%, 

and negative predictive value (NPV) of 83%. In moderate to severe restrictive ventilatory defect, the PPV and 

NPV increased to 76% and 98% respectively. For the grading of severity by FVC, poor correlation to grading by 

TLC was encountered (kappa=0.382).

Conclusions:  Spirometric measurement for FVC <80% of predicted value, had modest to high accuracy for 

diagnosing restrictive ventilatory defect. However, its accuracy to determine severity was not perfect.

นิพนธ์ต้นฉบับ 
Original Article
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INTRODUCTION

Respiratory diseases are broadly classified 

physiologically as those leading to airflow obstruction, 

volume restriction, or a combination of obstructive and 

restrictive ventilatory defects.1-2 Restrictive ventilatory 

defect is characterized by abnormal reduction of lung 

volumes, while obstructive ventilatory defect by a low 

ratio of forced expiratory volume in 1 second over forced 

vital capacity (FEV
1
/FVC) on spirometry. In restrictive 

ventilatory defect, spirometry usually demonstrates a low 

FVC with normal or high FEV
1
/FVC ratio. The causes 

of restrictive disorders are parenchymal diseases (e.g. 

pulmonary fibrosis), extraparenchymal diseases (e.g. 

pleural diseases, chest wall deformities, neuromuscular 

disorders), and loss of air space (e.g. lung resection or 

atelectasis).    

Currently, the gold standard for the diagnosis of 

restrictive ventilatory defect requires measurement of the 

total lung capacity (TLC) through gas dilution technique 

or plethysmograph.3 The severity grading of restriction 

should be based on TLC, however, spirometric value of 

FVC can be used if lung volume study is not available.3-4  

Previous studies regarding spirometry in 

restrictive disorders, demonstrated that low FVC 

(FVC<80% predicted or FVC <lower limit of normal) 

had a positive predictive value (PPV) of 50-60% with a 

negative predictive value (NPV) of >90%.5-6 So if  normal 

FVC is encountered, restrictive ventilatory defect can 

be reliably excluded, meanwhile a reduced FVC can 

accurately predict restriction in only half of the patients.  

Accuracy of spirometry for the diagnosis, and for ruling 

out a restrictive ventilatory defect in Thai population has 

never been mentioned. 

The primary objective of this study was to assess 

the sensitivity, specificity, PPV, and NPV of low FVC for 

the diagnosis of restrictive ventilatory defect. Accuracy of 

using FVC<80% predicted criteria and severity grading 

by FVC was the secondary objective.  

METHODS 

A retrospective cross-sectional study was 

conducted using Pulmonary Function Database of 

Siriraj Hospital between January 2008 and October 

2013. Patients with age older than 18 years in whom 

both spirometry and lung volume were measured in the 

same visit were included. 

Spirometry and lung volume measurement were 

performed according to the standard recommendation. 

Prebronchodilator value were selected.7-8 Technique 

for lung volume  measurement was either by nitrogen 

washout or plethysmograph. Value of FVC, FEV
1
 and 

FEV
1
/FVC were expressed as a percentage of predicted 

to control using Thai equations.9 Because of no available 

predicted value for TLC in Thai population, 90% of 

predicted Caucasian reference value was used in this 

study.4 Test values for the FVC and TLC that fall below 

80% predicted value, and FEV
1
/FVC ratio below 90% 

of predicted value, were classified as abnormal.

Spirometric data were classified categorically as 

being consistent with a normal pattern (normal FVC 

and FEV
1
/FVC), a mixed obstructive and restrictive 

pattern (reduced FEV
1
/FVC ratio and reduced FVC), or 

a restrictive pattern (reduced FVC with normal or above 

normal FEV
1
/FVC). Definition of severity according to 

FVC and TLC are  shown in Table 1. 

Numeric data was expressed as mean with 

standard deviation. Two-by-two table was used to 

calculate the sensitivity, specificity, PPV, and NPV. 

Receiver operating characteristic (ROC) curves were 

used to determine the optimum cut-off point of FVC 

predicted value for indicating restrictive ventilatory 

defect, and kappa for exploring the degree of agreement. 
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RESULTS

During the study period, 3,940 tests fulfilled 

the inclusion criteria, 1,048 of these tests revealed 

restrictive ventilatory defect and 458 tests with mixed 

obstructive and restrictive ventilatory defects, based on 

the abnormal TLC.  The mean age of the patients was 

56±16 years, and 39% of the patients were male. The 

causes of restrictive ventilatory defect were parenchymal 

lung diseases in 63%, chest wall and neuromuscular 

diseases in 32%, and loss of air space in 5% (Table 

2). Forty-two percent of the lung volume measurement 

were tested with plethysmograph and 58% with nitrogen 

washout methods.

Table 1. 	Grading of the severity of restrictive ventilatory  

	 defect.

Based on TLC 

   Mild > 70      % predicted 

   Moderate 60-69    

   Severe < 60      

Based on FVC  

   Mild > 70      % predicted 

   Moderate 50-69    

   Severe <50

Table 2.	Baseline characteristics and pulmonary  

	 function test results. 

              Character                                                 Value                

Male (%)  39 

Mean age (yr) 56±16

Cause of restrictive ventilatory defect (%)

   Parenchymal lung disease    

   Extraparenchymal lung disease

   Loss of air space 

63 

32

5  

FVC               (% predicted) 71.2±17.8 

FEV
1
             (% predicted) 68.7±18.4 

TLC               (% predicted) 59.8± 9.6 

Table 3.	Compared FVC with TLC for prediction of overall restrictive ventilatory defect. 

	 TLC < 80 % predicted  TLC > 80 % predicted  Total

FVC < 80%  predicted 1,097 537 1,634 

FVC > 80 % predicted 409 1,897 2,306 

Total  1,506 2,434 3,940 

Sensitivity 73%, specificity 78%, PPV 67%, and NPV 83%.

When using TLC < 80% predicted as a gold 

standard for overall restricitve ventilatory defect, the 

sensitivity and specificity of FVC < 80% predicted were 

73% and 78%, with the PPV and NPV of 67% and 83%, 

respectively (Table 3). In pure restricitve ventilatory 

defect, the sensitivity was the same but the specificity 

was slightly increased (Table 4). 
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  TLC < 80 % predicted  TLC >  80 % predicted  Total

FVC< 80%     predicted 768 152 920 

FVC > 80 % predicted 280 811 1091 

Total 1048 963 2011 

Sensitivity 73%, specificity 84%, PPV 83%, and NPV 74%

After categorization based on impairment of 

FVC,  the sensitivity in severity grading as compared 

to TLC were 51.6%, 76.2%, and 98.7% respectively 

(Table 5), and the agreement was considered as poor 

with the kappa of 0.38. Area under the ROC curves 

Table 4.  Compared FVC with TLC for prediction of pure restrictive ventilatory defect.

determination indicated that the conventional threshold 

at FVC < 80%predicted as previously recommended 4, 

yielded the best results for diagnosing restrictive 

ventilatory defect.   

Table 5.  Sensitivity of FVC for severity grading of restricitve ventilatory defect.  

  TLC < 80% predicted FVC < 80% predicted % sensitivity 

Restrictive ventilatory defect 1,048 768

   Mild 417 215 51.6 

   Moderate 324 247 76.2 

   Severe 307 303 98.7 

DISCUSSION 
Data from Thai population in this study confirms the optimum cut-off point of FVC at < 80% of predicted 

value, for determining restricitve ventilatory defect as recommended in the Caucasian.3  However, caution should 

be warranted, because the diagnostic accuracy is decreased if concomitant obstructive ventilatory  defect exist  

as shown in our study.  In comparison to the results of Aaron et al,  our PPV of spirometry was higher 

(67% vs 60%) with lower for NPV (83% vs 97%), this may result from different fraction of mixed restrictive  

and obstructive ventilatory defects in the studied population.5   According to Venkateshiah et al, the PPV  

for spirometric diagnosis of restricitve ventilatory defect was 39.9% and the NPV was 93.9% in their study of  
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8,315 tests, with the 26% prevalence of restrictive 

ventilatory defect.6 The discrepancy with our results 

may contribute from higher prevalence of restricition in 

our database (38.2%). 

The utility of spirometry for severity grading of 

restrictive ventilatory defect in this study was comparable 

to those reported by Roark et al (kappa  0.25 vs 

0.382).10 The less severe group by FVC criteria was 

confounded by the pseudorestriciton as determined by 

TLC measurement, and may lead to the low sensitivity 

in this group as compared to more severe group.  In 

clinical practice, longitudinal monitoring of FVC may ravel 

more information for monitoring treatment responsive 

rather than static test at one time-point.

	 Potential limitations of our study should be 

mentioned. First, no TLC predicted value in Thai 

population exists, hence we used 90% of predicted value 

for the Caucasian as has been suggested.  Based on 

this roughly assumption, the gold standard in our study 

may not valid. Synthesis of the predicting equation for 

both lung volumes and diffusing capacity in the Thai 

native is now ongoing.  Secondly, the technique of TLC 

measurement in this study was varied, plethysmograph 

may be more accurate for diagnosing restrictive 

ventilatory defect, especially in those with concomitant 

airway obstruction.8 

CONCLUSION 

Spirometry is rather accurate for initial diagnosis 

of restrictive ventilatory defect, by using FVC < 80% 

predicted value as a cut-off point. Lung volume 

measurement should be further performed to confirm the 

physiologic derangement, and also for the determination 

of its severity.  
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บทคัดย่อ: นิธิพัฒน์ เจียรกุล, นิชชา เหลืองด่านสกุล. ความแม่นยำ�ของการตรวจสไปโรเมตรีย์ในการวินิจฉัยภาวะ 

restrictive ventilatory defect ในประชากรไทย. วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบำ�บัดวิกฤต 2556: 34:63-68.

สาขาวิชาโรคระบบการหายใจและวัณโรค ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล.

ที่มาและวัตถุประสงค์: การตรวจสไปโรเมตรีย์ส�ำหรับการวินิจฉัยภาวะ restrictive ventilatory defect เป็นเรื่องท่ี 

ไม่ยุ่งยาก อย่างไรก็ตาม  มีความจ�ำเป็นต้องยืนยันด้วยการตรวจวัด total lung capacity (TLC) ซึ่งมีความซับซ้อน  การ

ศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ประเมนิความแม่นย�ำของค่า forced vital capacity (FVC) ทีไ่ด้จากการตรวจสไปโรเมตรย์ี ส�ำหรับ

การวินิจฉัยและจ�ำแนกความรุนแรงของภาวะ restrictive ventilatory defect ในประชากรไทย 

วิธีการ:  รวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลการตรวจสมรรถภาพปอดของห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลศิริราชระหว่าง ปี พ.ศ. 

2551-2556 เฉพาะรายที่ท�ำการตรวจครบทั้งสไปโรเมตรีย์และการวัดปริมาตรปอด ให้นิยามภาวะ restrictive ventilatory 

defect จากการลดลงของ TLC เมือ่เทยีบกบัค่าคาดการณ์ และได้ท�ำการเปรียบเทยีบจดุตดัต่างๆ ทีเ่หมาะสมในการวนิจิฉยั 

รวมถึงการใช้ค่า FVC ในการจ�ำแนกความรุนแรง

ผลการศึกษา:  มีผลการตรวจที่สมบูรณ์ในผู้ป่วย 1,506 ราย ซึ่งเป็นชายร้อยละ 39 และมีอายุเฉลี่ย 56 ปี สาเหตุของ 

ภาวะ restrictive ventilatory defect เกิดจากโรคของเนื้อปอดร้อยละ 63 จากโรคของกล้ามเนื้อและผนังทรวงอก 

ร้อยละ 32 และการสูญเสียเนื้อปอดร้อยละ 5  ค่า FVC ที่น้อยกว่าร้อยละ 80 ของค่าคาดการณ์มีความสามารถสูงสุดในการ

วินิจฉัยภาวะ restrictive ventilatory defect โดยมี positive predictive value (PPV) ร้อยละ 67  และ negative predictive 

value (NPV) ร้อยละ 83 ในกรณีที่เป็น moderate to severe restrictive ventilatory defect  ค่า  PPV และ NPV จะเพิ่ม

เป็นร้อยละ 76 และ 98 ตามล�ำดับ  ในแง่การจ�ำแนกความรุนแรงโดยค่า FVC เทียบกับ TLC พบว่ามีความสัมพันธ์ที่ 

ไม่ดี (kappa=0.382)

บทสรุป:  ค่า FVC จากการตรวจสไปโรเมตรีย์ที่น้อยกว่าร้อยละ 80 ของค่าคาดการณ์ มีความแม่นย�ำสูงปานกลางในการ

วินิจฉัยภาวะ restrictive ventilatory defect แต่ความสามารถในการจ�ำแนกความรุนแรงไม่สมบูรณ์ 
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บทนำ� 
ภาวะทีม่คีวามผดิปกตขิองภาพถ่ายรังสทีรวงอกของ

โรคปอดอักเสบตดิเช้ือหลังการวินจิฉยัและรักษาปอดอกัเสบ

ติดเชื้อนานเกินระยะเวลาหรือดีขึ้นช้ากว่าปกติ เป็นปัญหา

หนึ่งที่อายุรแพทย์โรคระบบการหายใจจะได้รับปรึกษาอยู่

บ่อยครั้ง ซึ่งภาวะน้ีมีความน่าสนใจและควรให้ความสนใจ

ในการตรวจและหาสาเหตเุพิม่เตมิ โดยเหตทีุท่�ำให้ภาพถ่าย 

รังสีทรวงอกผิดปกตินานเกินกว่าปกติหลังการรักษาอาจ

เกิดจากหลายสาเหตุ  ได้แก่ การที่เชี้อไม่ตอบสนองต่อการ

รักษา การให้ยาต้านจุลชีพไม่เหมาะสม สภาวะร่างกายและ

ภูมิคุม้กันของผูป่้วย หรอืผูป่้วยเป็นโรคทีม่ลีกัษณะภาพถ่าย

รังสีทรวงอกคล้ายคลึงกับปอดอักเสบติดเชื้อ ซึ่งหากผู้ป่วย

ได้รบัการวินจิฉยัและการรกัษาทีไ่ม่ถูกต้อง ปัจจยัข้างต้นอาจ

ท�ำให้ผูป่้วยมคีวามเสีย่งหรอืมอีตัราการเสยีชวีติทีส่งูขึน้ได้ 1

คำ�จำ�กัดความ 
Non resolving pneumonia หรือ slowly resolving 

pneumonia1 หมายถึงการตรวจพบภาพถ่ายรังสีทรวงอก 

ผิดปกตินานเกินกว่า 30 หลัง เริ่มมีอาการของปอดอักเสบ

ติดเชื้อ หรือ การตรวจพบความผิดปกตินานเกินระยะเวลา

ของการตอบสนองต่อการรักษาของโรคปอดอักเสบติดเช้ือ  

ซึ่งภาพถ่ายรังสีทรวงอกของผู้ป่วยปอดอักเสบ ติดเชื้อน้อย

กว่าครึ่งหนึ่งจะดีขึ้นภายใน 2 สัปดาห์ และจะหายดีเกือบ

ทั้งหมดภายใน 4 สัปดาห์  ทั้งนี้หลังจากได้รับ การรักษาที่ 

ถูกต้องจะดีขึ้นเป็นปกติภายใน 6 สัปดาห์ โดยลักษณะของ

การตอบสนองต่อการรักษาได้ดังแสดงไว้ในตารางที่ 1 3

ปัจจยัท่ีมผีลต่อการตอบสนองต่อการรกัษาของภาวะ

ปอดอักเสบติดเชื้อ

1.	อายุของผู้ป่วย

2.	ระดับของภูมิคุ้มกันและโรคประจ�ำตัวของผู้ป่วย    

3.	ความรุนแรงของโรคและเชื้อก่อโรค

กลุ่มผู้ป่วยที่ตอบสนองต่อการรักษาเร็ว4  ได้แก่  

ผู้ป่วยอายุน้อย ไม่สูบบุหรี่ ไม่มีโรคประจ�ำตัวหรือ ได้รับยา

ที่มีผลท�ำให้ภูมิคุ้มกันของผู้ป่วยลดลง ภาวะปอดอักเสบติด

เชื้อรุนแรงน้อยซึ่งสามารถให้การรักษา แบบผู้ป่วยนอกได้ 

และปอดอกัเสบตดิเชือ้จากเชือ้ S. pneumoniae ทีไ่ม่มภีาวะ 

ตดิเชือ้ในกระแสเลอืดร่วมด้วย หรือจากเชือ้ M. pneumoniae 

กลุ่มผู้ที่ตอบสนองต่อการรักษาช้า4 มักมีอาการ 

ดีขึ้นหลังจากได้รับการรักษา 3-5 วันขึ้นไป ซึ่งได้แก่  

ผู้ป่วยสูงอายุ สูบบุหรี่ โรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง ดื่มสุรา  

มีโรคประจ�ำตัวหลายโรค ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ ยา

กดภูมิคุ ้มกันหรือเคมีบ�ำบัด ภาวะปอดอักเสบติดเชื้อ 

มีความรุนแรงมาก รอยโรคในปอดมีหลายต�ำแหน่ง มี

ภาวะแทรกซ้อนร่วมด้วย เช่น มีหนองในช่องเยื่อหุ้มปอด 

หรือติดเชื้อในกระแสเลือดและปอดอักเสบติดเชื้อจากเชื้อ 

Legionella spp. หรือ polymicrobial infections  ซึง่อตัราการ

ดีข้ึนนั้นมีผลจากปัจจัยหลายอย่างที่มีผลต่อการตอบสนอง

ต่อการรักษาโรคปอดอักเสบติดเชื้อ ดังแสดงในตารางที่ 2 3
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ตารางที่ 1.  ลักษณะการตอบสนองและสาเหตุที่มีผลต่อการตอบสนองต่อการรักษาโรคปอดอักเสบติดเชื้อ3

ลักษณะการตอบสนองและสาเหตุที่มีผลต่อการตอบสนองต่อการรักษาโรคปอดอักเสบติดเชื้อ

การตอบสนองต่อการ

รักษา

ตอบสนองภายใน 72 ชม. 

หลังเริ่มรักษา

การตอบสนองปกติ 

ตอบสนองหลัง 72 ชม. 

หลังเริ่มรักษา

เชื้อดื้อต่อการรักษา  (resistant  microorganism )

·	 การรักษไม่ตรงกับเชื้อก่อโรค

·	 ยาที่ใช้รักษา ออกฤทธิ์กับเชื้อก่อโรคได้ไม่สมบูรณ์

ภาวะแทรกซ้อน: น�้ำหรือหนองในช่องเยื่อหุ้มปอด

การติดเชื้อแทรกซ้อนจากเชื้อที่ดื้อยา

Nosocomial superinfection

·	 ปอดอัดเสบติดเชื้อในโรงพยาบาล (nosocomial pneumonia)

·	 Extrapulmonary 

ภาวะปอดอักเสบจากสาเหตุอื่น (noninfectious)

·	 Complication of pneumonia  

·	 Misdiagnosis 

·	 Drug fever

อาการทรุดลง หรือ

รุนแรงมากขึ้น

ตอบสนองภายใน 72 ชม. 

หลังเริ่มรักษา

ปอดอักเสบติดเชื้อมีอาการทรุดลง

·	 การรักษาไม่ตรงกับเชื้อก่อโรค 

·	 ยาที่ใช้รักษาออกฤทธิ์กับเชื้อก่อโรคได้ไม่สมบูรณ์

การติดเชื้อลุกลาม

·	 น�้ำหรือหนองในช่องเยื่อหุ้มปอด

·	 การติดเชื้อกระจายไปอวัยวะอื่นร่วมด้วย  เช่น endocarditis,  

meningitis, arthritis 

การวินิจฉัยไม่ถูกต้อง

·	 Pulmonary embolism, aspiration,  ARDS

·	 Vasculitis 

ตอบสนองหลัง 72 ชม.

หลังเริ่มรักษา

การติดเชื้อแทรกซ้อนจากเชื้อที่ดื้อยา (nosocomial superinfection )

·	 ปอดอักเสบติดเชื้อในโรงพยาบาล (nosocomial pneumonia)

·	 การติดเชื้อแทรกซ้อนที่อวัยวะอื่น (extrapulmonary)

โรคประจ�ำตัวมีอาการก�ำเริบร่วมด้วย (exacerbation of comorbid illness )

ภาวะแทรกซ้อนอื่นร่วมกับปอดอักเสบติดเชื้อ

·	 Pulmonary embolism

·	 กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

·	 ภาวะไตวายเฉียบพลัน
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ตารางที่ 2.  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ Non-resolving pneumonia 3

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ Non-resolving pneumonia Overall failure Early failure

Decreased risk Increased risk Decreased risk Increased risk

ผู้ป่วยสูงอายุ (มากกว่า 65 ปี) 0.35

ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) 0.60

ผู้ป่วยโรคตับ 2.0

การได้รับ วัคซีน 0.3

ภาวะน�้ำในช่องเยื่อหุ้มปอด (pleural effusion) 2.7

ภาวะปอดอักเสพติดเชื้อรุนแรง (multilobar infiltrates) 2.1

การก่อตัวเป็นโพรงหนอง (cavitation) 4.1

ภาวะเม็ดเลือดขาวต�่ำ (leukopenia) 3.7

PSI class 1.3 2.75

การติดเชื้อ Legionella pneumoniae 2.71

การติดเชื้อ Gram-negative pneumonia 4.34

การได้รับยา Fluoroquinolone  0.5

การรักษาตรงต่อเชื้อก่อโรค 0.61

การรักษาคลาดเคลื่อนจากเชื้อก่อโรค 2.51

สาเหตุของภาวะ Non-resolving pneumonia1,3-4

1. Host factor

ผู ้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเช้ือที่รุนแรงหรือ

เชื้อที่ดื้อยา ได้แก่ ผู้ป่วยสูงอายุ มีโรคประจ�ำตัวหลายโรค 

มีประวัติดื่มสุราเร้ือรัง ได้รับยากดภูมิคุ้มกันหรือเคมีบ�ำบัด 

และผู้ป่วยที่มีประวัติรับไว้ในโรงพยาบาล หรือได้รับยา

ปฏิชีวนะมาก่อน จะมีโอกาสที่การรักษาโรคปอดอักเสบ 

ติดเชื้อตอบสนองช้าหรือทรุดลงได้ แพทย์ผู ้ดูแลควร 

พิจารณาเชื้อก่อโรคที่มีความสัมพันธ์กับภาวะข้างต้นของ 

ผู้ป่วย อีกทั้งยังต้องเฝ้าระวังอาการและติดตามการรักษา

อย่างใกล้ชิด โดยเชื้อก่อโรคที่มีความสัมพันธ์กับภาวะหรือ

ปัจจัยของผู้ป่วยแสดงในตารางที่ 33
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ตารางที่ 3.  ภาวะและปัจจัยเสี่ยงจ�ำเพาะต่อเชื้อที่ก่อให้เกิดโรคปอดอักเสบติดเชื้อในชุมชน3

ภาวะและปัจจัยเสี่ยงจ�ำเพาะต่อเชื้อที่ก่อให้เกิดโรคปอดอักเสบติดเชื้อในชุมชน

ปัจจัยเสี่ยง เชื้อก่อโรคที่มีความจ�ำเพาะต่อโรคหรือปัจจัยเสี่ยง

ภาวะติดสุราเรื้อรัง Streptococcus pneumoniae, oral anaerobes, Klebsiella pneumoniae, 

Acinetobacter species, Mycobacterium tuberculosis

ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง /สูบบุหรี่ Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa, 

Legionella species, S. pneumoniae, Moraxella cararrhalis, 

Chlamydophila pneumoniae

ผู้ป่วยที่มีประวัติส�ำลักอาหาร Gram-negative enteric pathogens, oral anaerobes

ปอดอักเสบติดเชื้อที่มีหนอง CA-MRSA, oral anaerobes, endemic fungal pneumonia,  

M. tuberculosis, atypical mycobacteria

ผู้ป่วยที่มีประวัติสัมผัสมูลนก/ค้างคาว

ผู้ป่วยที่มีประวัติสัมผัสนก

ผู้ป่วยที่มีประวัติสัมผัสกระต่าย

ผู้ป่วยที่มีประวัติเลี้ยงแมว หรือฟาร์มเลี้ยงสัตว์

Histoplasma capsulatum

Chlamydophila psittaci (if poultry: avian influenza) 

Francisella tularensis

Coxiella burnetti (Q fever)

ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี (ระยะแรก)

ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีเป็นระยะเวลานาน

S. pneumoniae, H. influenzae, M. tuberculosis

The pathogens listed for early infection plus Pneumocystis jirovecii, 

cryptococcus, histoplasma, aspergillus, atypical mycobacteria  

(especially Mycobacterium kansasii),  

P. aeruginosa, H. influenzae

ผู้ป่วยที่มีโรคเรื้อรัง  (e.g., bronchiectasis) Pseudomonas aeruginosa, Burkholderia cepacia,  S. aureus

ผู้ป่วยที่มีประวัติใช้สารเสพติดเข้าเส้น S. aureus, anaerobes, M. tuberculosis, S. pneumoniae 

ภาวะหลอดลมอุดตัน Anaerobes, S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus

ชุมชนที่มีการรณรงค์การฉีดวัคซีน Influenza, S. pneumoniae, Staphylococcus aureus, H. influenzae

ประวัติพักในโรงแรม หรือล่องเรือมาก่อน 2 สัปดาห์ Legionella species 

อาศัยหรือท่องเที่ยวในแถบอเมริกาใต้ Coccidioides species, Hantavirus

อาศัยหรือท่องเที่ยวในแถบเอเซียตอนใต้หรือตะวันออก Burkholderia pseudomallei, avian influenza, SARS

ไอมากกว่า 2 สัปดาห์มีลักษณะไอเสียงก้อง  whoop or 

posttussive vomiting

Bordetella pertussis
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2. Drug resistance pathogen and/or inappro- 

priate antibiotics 

โดยท่ัวไป ยาปฏิชีวนะที่พิจารณาให้ส�ำหรับผู้ป่วย 

ทีมี่อาการรนุแรงนยิมใช้เป็นยาปฏชิวีนะชนดิฉดี โดยเฉพาะ 

2-3 วันแรก และเฝ้าติดตามอาการหากอาการดีข้ึนจึง

พิจารณาปรับเป็นยาชนิดรับประทาน แต่หากผู้ป่วยอาการ

เลวลง ควรตดิตามผลเพาะเช้ือจากเสมหะและการตอบสนอง

ต่อยา เพื่อปรับเปลี่ยนการรักษาให้ถูกต้อง 

3. Complication of disease 

หลังให้การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะที่ถูกต้องแล้ว หาก

ผู้ป่วยอาการไม่ดีขึ้นหรือเลวลง เช่นยังคงมีไข้สูง ใน 3-5  

วัน แพทย์ควรนึกถึงภาวะแทรกซ้อนของโรค ซึ่งภาวะ

แทรกซ้อนของโรคปอดอักเสบติดเช้ือ ได้แก่ ภาวะมีน�้ำ

หรือหนองในช่องเยื่อหุ้มปอด (parapneumonic effusion 

empyema thoracis) การติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจ (bacterial 

endocarditis) การติดเชื้อที่ข้อ (septic arthritis) หรือการ

ติดเชื้อท่ีเยื่อหุ้มสมอง (meningitis) ซึ่งควรส่งตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการเพิ่มเติมตามโรคที่สงสัย ได้แก่ ภาพถ่ายรังสี

ทรวงอก (chest radiographs PA/ lateral/ lateral decubitus 

view) คลื่นสะท้อนเสียงหัวใจ (echocardiogram) และเจาะ

สิง่ส่งตรวจในบรเิวณทีส่งสัยว่ามีการแพร่กระจายของ การตดิ

เชือ้ไปยงัอวัยวะต่างๆ เช่น ช่องเยือ่หุม้ปอด (thoracentesis), 

เจาะตรวจน�้ำในข้อ (arthrocentesis), เจาะตรวจน�้ำในช่อง

เย่ือหุ้มไขสันหลัง (lumbar puncture) ซึ่งอาจจ�ำเป็นต้อง

มีการรักษาโดยการระบายการติดเช้ือ หรือปรับขนาดยา

ปฏิชีวนะเพื่อให้ครอบคลุมการรักษามากขึ้น เพื่อลดอัตรา

การเสียชีวิตและทุพพลภาพ

4. Obstruction or abnormal anatomy

ในกรณีที่ผู ้ป่วยมีการอุดกั้นจากก้อนเน้ือหรือการ 

มีโครงสร้างของปอดทีผิ่ดปกต ิอาจมผีลท�ำให้ระยะเวลา และ

รูปแบบการตอบสนองต่อการรักษาเปลี่ยนแปลงไป

5. Misdiagnosis

	 ในผูป่้วยเป็นโรคทีม่อีาการและอาการแสดง  รวมทัง้ 

ลักษณะภาพรังสีทรวงอกคล้ายคลึงปอดอักเสบติดเชื้อ อาจ

ท�ำให้ยากต่อการวินิจฉัย และให้การรักษาได้ไม่ถูกต้อง

โรคท่ีมีอาการ อาการแสดง และลักษณะภาพฉายรังสี

คล้ายคลึงโรคปอดอักเสบติดเชื้อ

โรคที่มีอาการและอาการแสดงคล้ายคลึงโรคปอด

อกัเสบตดิเชือ้มหีลายโรค ซึง่จ�ำเป็นต้องแยกโรคจากการ ซกั

ประวัติ ตรวจร่างกาย และประวัติที่มีความสัมพันธ์กับโรค

ที่สงสัย ร่วมกับการแปลผลลักษณะภาพรังสีทรวงอกอย่าง 

ระมัดระวัง ซึ่งโรคท่ีจะกล่าวถึงโดยแบ่งตามระยะเวลาของ

การเกิดโรคมีดังนี้

โรคที่มีอาการของโรคเฉียบพลัน (acute onset)

Acute hypersensitivity pneumonitis5

ผูป่้วยจะมอีาการไข้ ไอ หายใจเหนือ่ย หลังจากสมัผัส

ต่อสิ่งกระตุ้น ซ่ึงได้แก่ มูลนกหรือเช้ือราท่ีอยู่โรงเพาะเลี้ยง

หรือยุ้งฉาง ฯลฯ (ดังแสดงในตารางที่ 4 9) โดยอาการจะเกิด

ภายใน 4-6 ช่ัวโมงหลังสัมผัส และอาการจะดีขึ้นหลังจาก 

หยดุสัมผสัส่ิงกระตุน้ภายในเวลาเป็นชัว่โมงหรอืเป็นวนั และ

อาการเกิดเป็นซ�้ำเมื่อสัมผัสสิ่งกระตุ้นซ�้ำ ซึ่งกลไกเกิดจาก

การกระตุน้ภูมคิุม้กนัหลงัจากหายใจและสูดเอาสิง่กระตุน้ลง

ไปที่ทางเดินหายใจ ท�ำให้มีการอักเสบของเนื้อปอด 

การตรวจภาพถ่ายรังสีอาจปกติหรือพบมีลักษณะ 

ผิดปกติที่มีฝ้าขาวบริเวณปอดด้านล่าง (increased opacity 

at bilateral lower lobes) และการตรวจภาพรังสีคอมพวิเตอร์

ทรวงอก (CT scan chest) จะพบ ความผดิปกตโิดยมลีกัษณะ

เป็น ground-glass opacity กระจายไปหลายต�ำแหน่งโดยจะ

เด่นที่ปอดด้านล่าง 

การตรวจเพิม่เตมิอืน่ๆ ซึง่ได้แก่ การตรวจสมรรถภาพ

ปอดจะพบเป็น restrictive pattern with low diffusing 

capacity of the lung for carbon monoxide (DLCO) และ

การตรวจน�้ำล้างหลอดลมถุงลม (bronchoalvelar lavage, 

BAL) จะพบมีจ�ำนวนของเม็ดเลือดขาวสูงขึ้น และอัตราส่วน

ของ CD4/CD8 มีค่าสูงขึ้น  

การรักษา ได้แก่ หลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น ให้ออกซิเจน 

และ systemic corticosteroid
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ตารางที่ 4.	 สิ่งกระตุ้น (Major antigen) ที่ท�ำให้เกิดภาวะ  
	 Hypersensitivity pneumonitis.12

สิ่งกระตุ้น (Major antigen) ที่ท�ำให้เกิดภาวะ Hypersensitivity  

pneumonitis

ชนิดของสิ่งกระตุ้น แหล่งที่พบสิ่งกระตุ้น

เห็ด, รา และยีสต์

แบคทีเรีย
เชื้อ mycobacteria 
โปรตีนจากนก
สารเคมี

Contaminated wood, humidifiers,  
central hot air 
heating ducts, peat moss plants
Dairy barns (farmer’s lung) 
Metalworking fluids, sauna, hot tub 
Pigeons, dove feathers, ducks,  
parakeets 
Isocyanates (auto painters),  
zinc, dyes

Acute lupus pneumonitis5

ผู้ป่วยจะมีอาการไข้ ไอ เหนื่อย เจ็บหน้าอกเวลา

หายใจ มีออกซิเจนในเลือดต�่ำลง และมักจะมีร่วมกับอาการ 

อื่นๆ ของ systemic lupus emthrematosus (SLE) ได้แก่

ปวดข้อ ผื่นแพ้แสง แผลในปาก ประมาณร้อยละ 50 ของ 

ผู้ป่วย จะมีอาการทางปอดเป็นอาการแรก และพบมีอาการ

ต่างๆ ตามมา ภาพถ่ายรังสีทรวงอกมักพบความผิดปกติ 

เช่น  น�ำ้ในช่องเยือ่หุ้มปอด (pleural effusion) จาก serositis 

และ พบมป้ืีนฝ้าขาวทีบ่รเิวณเนือ้ปอดด้านล่างข้างเดยีว หรือ

ทั้งสองข้างของปอด unilateral / bilateral patchy alveolar 

infiltration) ที่บริเวณด้านล่าง 

การตรวจดูลักษณะอาการของโรค (activity of 

disease) ได้แก่ ESR, ระดับ C3, C4 complement, ANA 

titer, anti ds-DNA, ตรวจปัสสาวะจะช่วยในการวินิจฉัย

การส่องกล้องตัดชิ้นเนื้อปอดจะพบลักษณะ interstitial 

pneumonitis 

การรักษาคือการให้ oxygen therapy, systemic 

corticosteroid และ/หรือ immunosuppressive drug (ใน 

ผู้ป่วยที่มีภาวะดื้อต่อสเตียรอยด์; steroid resistant) 

Cryptogenic organizing pneumonia (COP)5,12

เป็นภาวะที่มีอาการคล้ายกับปอดอักเสบติดเชื้อ 

โดยจะมีอาการเหมือนไข้หวัด ไอ หายใจเหน่ือยเล็กน้อย 

อ่อนเพลีย น�้ำหนักลดลง ตรวจร่างกายอาจได้ยินเสียงปอด

ที่ผิดปกติ กลไกการเกิดภาวะนี้  เกิดจากการแบ่งตัวของ

เนื้อเยื่อที่มีการอักเสบเข้าไปในถุงลม ซึ่งมีความสัมพันธ์กับ

การอักเสบเรื้อรังรอบๆถุงลม ซึ่งบริเวณที่เกิดความผิดปกติ

อาจเกิดที่หลอดลมขนาดเล็ก (small airway) จะเรียกว่า 

bronchiolitis obliterans organizing pneumonia (BOOP) 

โดยภาวะนีอ้าจไม่พบสาเหตกุารเกดิชดัเจน (COP) หรือเกดิ

จากการกระตุ้น การติดเช้ือ ยาบางชนิด โรค connective 

tissue disease ผู้ป่วยท่ีได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะ ภาวะ 

hypersensitivity pneumonitis หรือจากการฉายรังสีบริเวณ

ทรวงอก (มะเร็งเต้านม) 

การตรวจภาพถ่ายรังสีทรวงอก พบมีป ื ้นขาว 

(consolidation) ที่ปอดข้างเดียวหรือทั้งสองข้าง โดยมัก

เกิดในต�ำแหน่งที่ติดเยื่อหุ้มปอด (peripheral distribution) 

CT scan จะพบมี air space consolidation, small nodular 

opacity, bronchial wall thickening and dilatation มักพบ

ที่ปอดส่วนล่าง และรอยโรคอาจมีการเปลี่ยนต�ำแหน่งได้

ผลน�้ำล้างหลอดลมถุงลม (BAL) จะพบมีการเพิ่มขึ้น

ของเมด็เลอืดขาว lymphocytes 20-40%, neutrophils 10%, 

eosinophils 5% โดยค่าของเมด็เลอืดขาว lymphocytes  มกั

จะมีค่ามากกว่า eosinophils และอัตราส่วนของ CD4/CD8 

จะลดลง การตรวจทางพยาธิวิทยาจะพบมี intraluminal 

fibrotic buds (Masson bodies) อยู ่ใน respiratory 

bronchioles, alveolar ducts, และ alveoli 

การรกัษาโดยการให้ออกซเิจน และให้ corticosteroid 

ซึ่งภาวะนี้จะตอบสนองดีต่อการรักษา  

Acute alveolar hemorrhage 5

ภาวะเลือดออกในปอด เป็นภาวะที่พบได้ไม่บ่อย แต่

มีความรุนแรงและมีอัตราการเสียชีวิตถึงร้อยละ 50-90 โดย 

ผู้ป่วยจะมีอาการไอ อาจมีไอเป็นเลือด (hemoptysis)  ร่วม

ด้วย หายใจเหนื่อย ซีดลง มีออกซิเจนในเลือดต�่ำ การตรวจ

ภาพถ่ายรังสีทรวงอกจะพบ ปื้นฝ้าขาวที่ปอด (diffuse 

alveolar infiltrates) โดยมักเป็นที่ปอดด้านล่าง ตรวจพบ 

มีความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง (hematocrit) ลดลง หรือ

ในผูป่้วยบางรายอาจมกีารแขง็ตัวของเลือดทีผ่ดิปกตซิึง่อาจ

เป็นสาเหตขุองการมเีลอืดออกร่วมด้วย โดยสาเหตขุองเลอืด
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ออกในปอดมีได้ใน 3 ลักษณะ ดังนี้ 

	 1. Vasculitis or capillaritis

	 2. Bland pulmonary hemorrhage (without 

vasculitis or capillaritis)

ตารางที่ 5.  สาเหตุของ Diffuse alveolar hemorrhage 14

สาเหตุของ Diffuse alveolar hemorrhage

ภาวะหลอดเลือด หรือหลอด
เลือดฝอยอักเสบ (vasculitis or 
capillaritis)

Wegener granulomatosis
Microscopic polyangiitis
Goodpasture syndrome
Isolated pauci-immune pulmonary capillaritis
Henoch-Schönlein purpura, immunoglobulin A nephropathy
Pauci-immune glomerulonephritis, immune complex-associated glomerulonephritis 
Urticaria-vasculitis syndrome
Connective tissue disorders
  - Antiphospholipid antibody syndrome
  - Cryoglobulinemia
  - Behçet syndrome
Acute lung-graft rejection
Thrombotic thrombocytopenic purpura and idiopathic thrombocytopenic purpura

ภาวะเลือดออกจากปอด 
(bland pulmonary hemorhage)

Anticoagulants, antiplatelet agents, or thrombolytics; disseminated intravascular coagulation 
Mitral stenosis and mitral regurgitation
Pulmonary veno-occlusive disease
Infection: human immunodeficiency virus infection, infective endocarditis
Toxins: trimellitic anhydride, isocyanates, crack cocaine, pesticides, detergents
Drugs: propylthiouracil, diphenylhydantoin (Dilantin), amiodarone (Cordarone), 
mitomycin (Mutamycin), D-penicillamine (Cuprimine, Depen), sirolimus (Rapamune, 
Rapamycin), methotrexate (Trexall), haloperidol (Haldol), nitrofurantoin (Furadantin, Macrobid, 
Macrodantin), gold, all-trans-retinoic acid (ATRA, Vesanoid), bleomycin (Blenoxane) 
(especially with high oxygen concentrations), montelukast (Singulair), zafirlukast (Accolate), 
infliximab (Remicade)
Idiopathic pulmonary hemosiderosis

ภาวะเลือดออกจากถุงลม 
(alveolar bleeding  
associated with another 
process or condition)

Diffuse alveolar damage
Pulmonary embolism
Sarcoidosis
  - High-altitude pulmonary edema, barotrauma
  - Infection: invasive aspergillosis, cytomegalovirus infection, legionellosis, herpes simplex 
virus infection, mycoplasmosis, hantavirus infection, leptospirosis, other bacterial pneumoniae 
Malignant conditions (pulmonary angiosarcoma, Kaposi sarcoma, multiple myeloma, acute 
promyelocytic leukemia) Lymphangioleiomyomatosis 
Tuberous sclerosis
Pulmonary capillary hemangiomatosis 
Lymphangiography

	 3. Alveolar bleeding associated with another 

process or condition

โดยโรคที่เป็นสาเหตุของทั้ง 3 ลักษณะดังแสดงใน

ตารางที่ 5 13
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การตรวจน�้ำล้างหลอดลมถุงลมจะพบมีลักษณะที่มี 

สีแดงของเลอืดเพิม่มากขึน้เรือ่ยๆ ในขณะทีล้่าง (sequential 

BAL fluid) ซึ่งบอกถึงว่าเลือดที่ออกเป็นเลือดที่มาจาก 

ถุงลม และตรวจพบ hemosiderin-laden macrophage 

ตารางที่ 6.  การตรวจพิเศษทางห้องปฎิบัติการเพื่อหาสาเหตุของเลือดออกในปอด13

การตรวจพิเศษทางห้องปฎิบัติการเพื่อหาสาเหตุของเลือดออกในปอด

ผลการตรวจที่พบได้ไม่จ�ำเพาะต่อโรค 
(nonspecific findings leukocytosis)

ภาวะเม็ดเลือดขาวในเลือดสูง (leukocytosis) 
ภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ

• ยากดภูมิคุ้มกัน (cytotoxic drugs)
• Antiphospholipid syndrome 
• SLE

Increased sedimentation rate 
• Any cause

Urine red blood cell casts
• Any systemic vasculitis 
• SLE, mixed connective tissue disease 
• Goodpasture syndrome

ค่าการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ ( PT, PTT, INR SLE)
• Coagulation disorders
• Drugs 

ภาพถ่ายรังสีและภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์ทรวงอก
• Any cause : Patchy or diffuse, often with apical and peripheral sparing 
• Any cause: Air bronchograms 

ผลการตรวจที่มีความจ�ำเพาะต่อโรค   
(specific findings)

ANA
• Connective tissue disease 

Rheumatoid factor
• Connective tissue disease
• ANCA-associated granulomatous vasculitis 

Cytoplasmic-ANCA
• ANCA-associated granulomatous vasculitis
• Microscopic polyangiitis (less common) 

Perinuclear-ANCA
• Microscopic polyangiitis
• ANCA-associated granulomatous vasculitis

ภาพถ่ายรังสีและภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์ทรวงอก
• Kerley B lines : PVOD, mitral stenosis
• Nodules, cavities:  WG, Rheumatoid arthritis

(hemosiderin score>20%), และการตรวจพิเศษทาง 

ห้องปฏิบัติการเพื่อหาสาเหตุของเลือดออกในปอดดังแสดง

ในตารางที่ 6 12
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การรักษาคือการให้ oxygen therapy และในกรณีท่ีเป็น

รุนแรงและมีระบบการหายใจล้มเหลวควรพิจาณาใช้เครื่อง

ช่วยหายใจร่วมด้วย แก้ไขภาวะซีด เกล็ดเลือดต�่ำและภาวะ

การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ รักษาโรคที่เป็นสาเหตุ (high 

dose corticosteroid และ immunosuppressive drug หรือ 

plasmaphreresis)

Acute interstitial pneumonitis (Hamman-Rich 
Syndrome)5

เป็นภาวะปอดถูกท�ำลายขั้นรุนแรง (fulminant form 

of acute lung injury) ผู้ป่วยจะมีอาการไข้ ไอ หอบ โดย

อาการทีเ่กดิขึน้ค่อนข้างเฉยีบพลัน (ระยะเวลา 7-14 วนัหลงั

จากเริ่มมีอาการ) และมีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันได้ 

ภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบมีปื้นฝ้าขาวทั่วปอดทั้งสอง

ข้าง (diffuse, bilateral air space opacification) คล้าย 

ผู้ป่วย ARDS แต่ภาวะนี้ไม่พบสาเหตุการเกิดชัดเจน ดังนั้น

บางครั้งจึงเรียกว่า “idiopathic acute respiratory distress 

syndrome”  ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีออกซิเจนในเลือดต�่ำมาก 

(severe hypoxemia) และมีอัตราตายค่อนข้างสูง ผลการ

ตรวจทางพยาธิวิทยา จะพบลักษณะ organizing diffuse 

alveolar damage คือ พบ hyaline membrane ใน alveolar 

spaces และ organizing stage ของ diffuse alveolar 

damage 

การรักษาคือ การรักษาแบบประคับประคองด้วย

การให้ออกซิเจนและใช้เครื่องช่วยหายใจ การรักษาด้วย 

corticosteroid ดูเหมือนจะได้ผลดีในช่วงต้นของโรค ซึ่ง

ผู ้ป่วยที่รอดชีวิตจากภาวะนี้อาจกลับเป็นซ�้ำหรือมีภาวะ 

chronic pregressive ILD

 
Idiopathic acute eosinophilic pneumonia 5

ภาวะนี้ผู้ป่วยจะมีอาการค่อนข้างเฉียบพลัน โดยจะ 

มีไข้ ไอ หอบเหนื่อย เจ็บหน้าอกและมีภาวะออกซิเจนใน

เลือดต�่ำรุนแรง (severe hypoxemia) ร่วมกับมีภาวะการ

หายใจล้มเหลว 

ภาพถ่ายรังสีทรวงอกจะพบมีฝ้าขาวที่ปอดทั้งสอง

ข้าง การตรวจเลือดในช่วงแรกมักไม่พบมีเม็ดเลือดขาว 

eosinophils เพิม่ขึน้ (no peripheral blood eosinophilia) การ

ตรวจน�ำ้ล้างหลอดลมถุงลมจะพบมเีมด็เลอืดขาวเพิม่ขึน้โดย 

มี eosinophils เด่นกว่าชนิดอื่น หรือมีค่า BAL eosinophils 

> 25% โดยเกณฑ์การวินิจฉัยแสดงดังตาราง5 การรักษา 

คือการให้ corticosteroid

ตารางที่ 7.	 เกณฑ์การวินิจฉัยโรค idiopathic acute  

	 eosinophilic pneumonia 5

เกณฑ์การวินิจฉัยโรค idiopathic acute eosinophilic pneumonia

1. อาการแสดงของความผิดแกติของทางเดินหายใจเกิดขึ้น
ภายในเวลา 1 เดือน  
(< 1 mo duration before consultation)

2. ภาพถ่ายรังสีทรวงอก พบมีปื้นฝ้าขาวที่ปอดทั้งสองข้าง 
(bilateral diffuse opacities)   

3. พบภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด (hypoxemia) โดยตรวจพบ
ค่า PaO

2
 on room air< 60 mmHg, and/or PaO

2
/FiO

2
 

< 300 mmHg and/or SpO
2
 on room air < 90% 

4. Lung eosinophilia, with > 25% eosinophils on 
BAL differential cell count (or eosinophilic at lung biopsy)

5. ไม่พบมีการติดเชื้อ หรือสาเหตุอื่นที่ก่อให้เกิดภาวะ 
eosinophilic lung disease  เช่น การมีประวัติได้รับยา
ที่มีผลก่อให้เกิดภาวะดังกล่าว

Atelectasis
มักพบในผู้ป่วยท่ีไอไม่มีประสิทธิภาพ ได้แก่ ผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด หลังผ่าตัดหรือใส่ท่อช่วย

หายใจ ผู้ป่วยมักจะมีประวัติส�ำลัก 

ภาพถ่ายรงัสทีรวงอก นอกจากจะเหน็ป้ืนฝ้าขาวแล้ว 

ยังพบลักษณะของ volume loss ได้แก่ trahea shift มายัง 

ต�ำแหน่งที่มีรอยโรค มีการยกขึ้นของกะบังลม มี deviation 

ของ minor หรือ major fissures และมี mediastial shift ไป

ยังต�ำแหน่งที่มีรอยโรค การตรวจร่างกายมักตรวจได้อาการ

แสดงของ atelectasis 

การรักษาคือ การท�ำกายภาพบ�ำบัดเพื่อให้เสมหะ

ออกง่าย สอนการหายใจ และการไอ ผู้ป่วยมักตอบสนองต่อ
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การรักษาเร็วคือ ไข้ลง ภาพถ่ายรังสีทรวงอกดีขึ้น
โรคที่มีอาการกึ่งเฉียบพลัน ( Subacute onset) 

Pulmonary tuberculosis

ผู้ป่วยมักมีอาการไอเรื้อรัง ซึ่งส่วนใหญ่จะนานกว่า 

3 สัปดาห์ ไอมีเสมหะหรือบางครั้งอาจมีเลือดปน อาการ

อื่นที่อาจพบร่วมด้วย ได้แก่ อ ่อนเพลีย เบื่ออาหาร  

น�้ำหนักลด มีไข้ เหงื่อออกตอนกลางคืน หรือเจ็บหน้าอก 

การตรวจภาพถ่ายรังสีทรวงอก จะพบมีรอยโรค

บรเิวณปอดกลบีบน (apical or posterior segment of upper 

lobes) หรือที่ superior segment of lower lobes โดยรอย

โรคที่พบเป็นได้ตั้งแต่ลักษณะเป็นจุด (reticulonodular 

infiltration) ปื้นขาว (aveolar infiltration) จนถึงเป็นโพรง 

(cavity) และอาจพบมี น�้ำในช่องเยื่อหุ้มปอดร่วมด้วย

การตรวจทางห้องปฏิิบัติการที่ส�ำคัญคือ การตรวจ

ย้อมเชื้อวัณโรคในเสมหะและการเพาะเชื้อ

การรักษา โดยการรับประทานยาต้านวัณโรค (anti- 

tuberculosis drugs)

Pulmonary neoplasm 
Bronchioloalveolar cell CA14

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักไม่มีอาการ (ประมาณคร่ึงหนึ่ง

ของผู ้ป่วยทั้งหมด) กรณีที่มีอาการมักพบมี อาการไอ 

เสมหะเป็นน�้ำมีฟองปน (frothy sputum) โดยทั่วไปเรียกว่า 

bronchorrhea ซึ่งบ่งถึงว่าเป็นมะเร็งชนิดที่ผลิตสารเมือก 

(mucinous subtype) ในปัจจบุนัมกีารแบ่งระดบัความรุนแรง

ตามการลุกลามของโรคได้ 2 ชนิดคือ 

1.	Adenocarcinoma in situ (AIS) จะพบการเจริญ

เติบโตของเน้ืองอกไปตามโครงสร้างของถุงลม (Lepidic 

growth pattern) โดยไม่ท�ำลายหรือลุกลามไปยังส่วนที่อยู่

ข้างเคียง เช่น เส้นเลือด เยื่อหุ้มปอด 

2.	Minimally invasive adenocarcinoma of lung 

(MIA) เป็นเน้ืองอกทีช่นดิ adenocarcinoma ทีม่ลัีกษณะการ

เจริญเติบโตแบบ  Lepidic growth pattern หรือมีลักษณะ

ของ Lepidic growth pattern เป็นลักษณะเด่น ร่วมกับมีการ

ลุกลามไปยังเนื้อเยื่อข้างเคียง < 5 มม. 

การตรวจภาพถ่ายรังสี จะพบเป็นปื้นฝ้าขาวท่ีมีเงา

ของหลอดลมแทรกอยู่ (airspace opacification with air 

bronchogram) อาจพบเป็นก้อนเล็กๆ ก้อนเดียวหรือหลาย

ก้อน หรืออาจเป็นลักษณะของก้อนเนื้อเลยก็ได้

ส่วนการตรวจภาพถ่ายรังสคีอมพวิเตอร์ จะพบได้ทัง้

เป็นลกัษณะก้อน (mass), ป้ืนขาว (consolidation), หรอืเป็น

ลักษณะ ฝ้าขาว (ground glass opacity) แต่เนื้องอกชนิดนี้

จะตรวจไม่พบด้วย PET scan

การตรวจทางพยาธิวิทยาจะแบ่งได้เป็น 3 ชนิดย่อย 

(subtype) คือ mucinous, non-mucinous, mixed 

การรักษาโดยการผ่าตัด อาจพิจารณาให้การ 

รักษาด้วยเคมีบ�ำบัดหรือรังสีรักษาร่วมด้วยในผู้ป่วยที่มีการ 

ลุกลามของโรคมาก

Primary pulmonary lymphoma 5

หมายถึง โรคเนื้องอกต่อมน�้ำเหลือง (lymphoma) 

ซึ่งมีอาการแสดงและความผิดปกติเฉพาะที่ปอด  โดย 

ไม่พบมีความผิดปกติของต่อมน�้ำเหลืองท่ีบริเวณอื่นหรือ 

ในไขกระดูก  อาจพบมีต่อมน�้ำเหลืองบริเวณทรวงอก

โตได้เล็กน้อย (mediastinal lymph node) ซึ่ง primary 

0pulmonary lymphoma พบได้ร้อยละ 0.4 ของ เนือ้งอกต่อม

น�้ำเหลืองท้ังหมด ชนิดที่พบบ่อยคือ mucosal-associated 

lymphoid tissue lymphoma (MALT) และ lymphomatoid 

granulomatosis ส่วนชนิดอื่นมักพบในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกัน

บกพร่อง โดย MALT lymphoma เป็นชนิดที่มักพบว่า 

มีอาการและลักษณะของภาพรังสีทรวงอกคล้ายกับภาวะ

ปอดอักเสบติดเช้ือ ส่วนชนิดอื่น ที่กล่าวข้างต้นมักพบเป็น

ลักษณะก้อนที่บริเวณปอดมีได้หลายขนาดและเป็นก้อน

เดียวหรือมีหลายก้อนได้
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ตารางที่ 8.  มะเร็งต่อมน�้ำเหลืองที่ปอด5

B-cell neoplasm Mature B-cell neoplasms

	 • Chronic lymphocytic leukemia/small lymphocytic lymphoma

	 • Lymphoplasmacytic lymphoma

	 • Plasma cell myeloma

	 • Extraosseous plasmacytoma

	 • Extranodal marginal zone B-cell lymphoma of

	 • Mucosa-associated lymphoid tissue (MALT-lymphoma)

	 • Nodal marginal zone B-cell lymphoma 

	 • Follicular lymphoma

	 • Mantle cell lymphoma

	 • Diffuse large B-cell lymphoma 

	 • Intravascular large B-cell lymphoma 

	 • Burkitt lymphoma/leukemia

	 B-cell proliferations of uncertain malignant potential 

	 • Lymphomatoid granulomatosis

	 • Post-transplant lymphoproliferative

T-cell and NK-cell neoplasm Mature T-cell and NK-cell neoplasms

	 • Mycosis fungoides

	 • Sézary syndrome

	 • Peripheral T-cell lymphoma, unspecified Angioimmunoblastic T-cell lymphoma 

	 • Anaplastic large cell lymphoma

Hodgkin lymphoma Classical Hodgkin lymphoma

	 • Nodular sclerosis classical Hodgkin lymphoma 

	 • Lymphocyte-rich classical Hodgkin lymphoma 

	 • Mixed cellularity classical Hodgkin lymphoma

Mucosal-associated lymphoid tissue 
lymphoma (MALT) 5

เป็น low-grade lymphoma ที่พบประมาณร้อยละ  

70-90  ของ primary pulmonary lymphoma มักพบใน ช่วง

อายุมากกว่า 45 ปี และพบในเพศชายได้มากกว่าเล็กน้อย 

อาจพบได้ในผูป่้วยอายนุ้อยทีม่ภีาวะภมูคิุม้กนับกพร่อง เช่น 

ผูป่้วยตดิเชือ้ HIV หรอืผูป่้วยทีม่ภีาวะการอกัเสบเรือ้รงั เช่น 

Sjögren หรือ โรคข้ออักเสบ-รูมาตอยด์ หรือสัมพันธ์กับการ

ติดเชื้อไวรัส Ebstein-Barr virus (EBV) โดยอาการท่ีพบ

คือ อาการไอ เหนื่อย เจ็บหน้าอก ซึ่งพบในผู้ป่วยน้อยกว่า 

ร้อยละ 50 ส�ำหรับอาการทางระบบ (systemic symptoms) 

เช่น ไข้ หรือน�้ำหนักลด พบน้อยใน  MALT การตรวจ

ภาพถ่ายรังสีและการตรวจภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์

ทรวงอกจะพบได้ 3 ลักษณะดังนี้
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อรพิน เหลืองทำ�เหมือน

1.	Alveolar consolidation with air bronchogram 

(“Pneumonia-like”) เป็นลักษณะที่พบได้บ่อยที่สุด โดย  

ต�ำแหน่งที่พบได้บ่อยคือ บริเวณ middle lobe

2.	Solitary well-circumscribed nodular opacity และ 

possible central air bronchogram (“Tumor-like”) พบได้

ประมาณร้อยละ 30 ของผู้ป่วย

3.	Poorly defined ground glass opacity (“Infiltrative 

pattern”) เป็นภาวะเริม่แรกของโรคก่อนทีจ่ะมกีารเจริญของ

เนื้องอกเข้าไปในเนื้อเยื่อและถุงลม

โดยการพบลักษณะร่วมกันของ nodular opacity with 

peripheral ground glass attenuation (halo) จะพบได้บ่อย 

ส่วนน�ำ้ในช่องเยือ่หุม้ปอด (pleural effusion) พบได้น้อย และ 

MALT จะพบมรีอยโรคท่ีต�ำแหน่งอ่ืนร่วมด้วย ได้แก่ กระเพาะ

อาหาร (gastric mucosa) ร้อยละ 10-20 และในไขกระดูก 

(bone marrow) ร้อยละ 15-20 ของผู้ป่วย

ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา (pathology) จะพบ 

มี diffuse infiltrate of small monomorphic lymphoid 

cells with typical lymphangitic growth pattern โดยมีการ 

กระจายไปตาม bronchovascular bundles และ interlobular 

septa และอาจจับตัวกันเป็นก้อนอยู่ภายในถุงลม และการ

ย้อมพิเศษ (Immunohistochemistry) จะพบมีการย้อมติด 

CD20 และ CD79 (Pan-B-markers) และย้อมไม่ติด CD5 

และ CD10 โดย MALT มีความสัมพันธ์กับความผิดปกติ

ของโครโมโซมท่ีมีความจ�ำเพาะต่อความผิดปกติที่บริเวณ

ปอด คือมีการสลับเปลี่ยนต�ำแหน่ง t (11;18) (q21,q21) ซึ่ง

ท�ำให้เกิดการรวมกันของ API2 และ MALT1 genes และ  

t (1;14)(p22; q32) ซึ่งมีผลต่อ BCL10 และ IgH genes  

โดยความผิดปกติของโครโมโซมนั้นพบได้ไม่บ่อย

การรักษาตามระยะของโรค โดยการก�ำหนดระยะ

ของโรคจะประยุกต์ใช้ Ann Arbor staging system ดังนี้ 

IE (one site, extranodal) ในผู้ป่วยที่มีรอยโรคที่ปอด

ข้างเดียวหรือทั้งสองข้าง, IIE ( two sites, both above 

diaphragm, extranodal) ในผู้ป่วยที่มีต่อมน�้ำเหลือง hilar 

และ mediastinum  การผ่าตดัอาจท�ำในกรณทีีโ่รคมลัีกษณะ 

เป็นก้อน หากในโรคทีม่คีวามรนุแรงมากขึน้อาจใช้รังสรัีกษา

หรือเคมีบ�ำบัดร่วมด้วย

Pulmonary alveolar proteinosis (PAP)5

เป็นภาวะที่เกิดจากการสะสมของสารเคลือบลดแรง

ตึงผิวภายในถุงลม ท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อย โดยอาการ

จะเป็นมากขึน้เรือ่ยๆ หากมกีารตดิเชือ้แทรกซ้อนอาจท�ำให้

มีอาการไข้ ไอ ร่วมด้วยได้ ส่วนอาการไอมีเสมหะปนเลือด

พบได้น้อย โดยจะแบ่งโรคนี้เป็น 2 กลุ่ม ตามสาเหตุการ

เกิดโรค คือ 

กลุ่มที่ 1 เกิดจากการมีความผิดปกติของพันธุกรรม 

(autoimmuned PAP) 

กลุ ่มที่ 2 เป็นภาวะที่สืบเนื่องจากโรคบางชนิด 

(secondary PAP) เช่น มะเร็งเม็ดเลือดขาว (chronic 

myeloid leukemia) และโรคที่มีความผิดปกติของการสร้าง

ไขกระดูก (myelodysplasytic syndrome) หรือเกิดจากการ 

สัมผัสสารบางอย่าง ดังแสดงในตารางที่ 9 5 

ตารางที่ 9.	 การจ�ำแนกสาเหตุที่มีความสัมพันธ์ต่อการ 
	 ควบคุมสมดุลย์ของสารลดแรงตึงผิว5

การจ�ำแนกสาเหตุที่มีความสัมพันธ์ต่อการควบคุมสมดุลย์ของ

สารลดแรงตึงผิว5

ชนิดของ PAP โดยจ�ำแนก

ตามสาเหตุ

โรคหรือภาวะที่มีความเกี่ยวข้อง

Primary PAP GM-CSF autoimmunity 

CSF2RA dysfunction 

CSF2RB dysfunction 

GM-CSF mutations (mice)

Secondary PAP Hematologic disease 

Non-hematologic malignancy 

Immune deficiency syndromes 

Chronic inflammatory syndromes 

Chronic infections

Pulmonary surfactant 

metabolic dysfunction 

disorders

SP-B deficiency 

SP-C mutations 

ABCA3 mutations
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ตารางที่ 10.  โรคหรือภาวะที่มีความเกี่ยวข้องกับ PAP syndrome5

โรคหรือภาวะที่มีความเกี่ยวข้องกับ PAP syndrome5

มะเร็งเม็ดเลือด/ต่อมน�้ำเหลือง หรือความผิดปกติทางโลหิตวิทยา
(Hematologic disorders)

Acute lymphocytic leukemia
Acute myeloid leukemia
Aplastic anemia
Chronic lymphocytic leukemia
Chronic myeloid leukemia
Myelodysplastic syndromes
Multiple myeloma
Lymphoma
Waldenstrom’s macroglobulinemia

มะเร็งอื่นๆ Nonhematologic malignancies Adenocarcinoma
Glioblastoma
Melanoma

ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง และภาวะที่มีการอักเสบเรื้อรัง 
(Immune deficiency and chronic inflammatory syndromes)

Acquired immunodeficiency syndrome
Amyloidosis
Fanconi’s syndrome
Agammaglobulinemia
Juvenile dermatomyositis
Renal tubular acidosis
Severe combined immunodeficiency disease

การติดเชื้อเรื้อรัง (Chronic infections) Cytomegalovirus
Mycobacterium tuberculosis
Nocardia
Pneumocystis jirovecii 

ตารางที่ 11.  สารที่มีรายงานความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะ PAP syndrome5

สารที่มีรายงานความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะ PAP syndrome5

กลุ่มของสาร สาร

Dusts (inorganic)
 

Aluminum
Cement
Silica
Titanium

Organic dusts
 

Agricultural
Bakery powder
Fertilizer
Sawdust

Fumes Chlorine
Cleaning products
Gasoline/petroleum

Nitrogen dioxide
 

Paint
Synthetic plastic fumes
Varnish
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อรพิน เหลืองทำ�เหมือน

การตรวจภาพถ่ายรังสีทรวงอก จะพบมีลักษณะปื้น

ขาวแทรกอยู่ในถุงลมภายในปอดทั้งสองข้าง ภาพถ่ายรังสี

คอมพิวเตอร์ความละเอียดสูงของทรวงอก (HRCT chest) 

พบมีบริเวณท่ีมีฝ้าขาว (ground glass opacity) และมี

เส้นขอบเขตคมชัดซ่ึงเป็นขอบเขตของเน้ือปอด เห็นเป็น

ลกัษณะคล้ายแผนที ่(geographic appearance) โดยหากพบ 

มีลักษณะทางภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์ทั้งสองแบบข้างต้น 

เรียกว่า “ crazy paving”  

การตรวจสมรรถภาพปอดมักพบมีลักษณะเป็น 

restrictive ventilatory defect ร่วมกับมีการลดลงของ FVC 

และ TLC เล็กน้อย แต่มีค่า DLCO ที่ลดลงมากอย่างผิด

สัดส่วนกัน 

การตรวจน�้ำล้างหลอดลมถุงลมจะพบลักษณะคล้าย

น�้ำนม  (milky or waxy appearance) และมีการตกตะกอน

เป็นอนุของน�้ำมัน (fat globules) ตรวจพบมีเม็ดเลือดขาว

ชนิด lymphocyte เพิ่มขึ้น เมื่อดูด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็ค

ตรอนท่ีบริเวณตะกอน จะพบ tubular myelin, lamellar 

bodies, และมีการรวมตัวกันขององค์ประกอบของสาร

เคลือบลดแรงตึงผิว การตรวจชิ้นเนื้อจะย้อมติดสี Periodic 

acid-Schiff (PAS) 

การรักษา โดยการล้างปอด (whole lung lavage) 

โดยควรท�ำประมาณ 5 ครั้ง และท�ำการรักษาโรคที่มีความ

เกี่ยวเนื่อง  หากเกิดจากภาวะหรือโรคต่างๆ อาจมีการให้

สาร GM-CSF ในภาวะ autoimmuned PAP

 
Idiopathic chronic eosinophilic pneumonia5

ผู้ป่วยมักมีอาการ ไอ หอบเหนื่อย เจ็บหน้าอก โดย

อาการหอบเหน่ือยจะไม่รุนแรง และมีอาการไข้ น�้ำหนัก

ลด อ่อนเพลียร่วมด้วยได้ อาการของผู้ป่วยจะค่อยเป็นมาก

ขึ้นเรื่อยๆ ใช้ระยะเวลาเป็นเดือน โรคนี้จะพบใน เพศหญิง

มากกว่าชาย อายุเฉลี่ยประมาณ 45 ปี พบมีอาการภูมิแพ้

ได้ครึ่งหนึ่งของจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด และอาจมีประวัติเป็น

โรคหืดมาก่อนได้ประมาณสองในสามของผู้ป่วย 

การตรวจภาพถ่ายรังสีทรวงอก จะพบมีปื ้นขาว

บริเวณริมเนื้อปอด (peripheral opacities) และอาจมีการ 

เปลี่ยนที่ของปื้นขาว (migratory infiltration) และการตรวจ

ภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์ทรวงอกจะพบลักษณะเป็นปื้นฝ้า 

ขาวทีป่อดทัง้สองข้าง (bilateral opacities) โดยเด่นทีบ่รเิวณ

ปอดด้านบนและอยู่บริเวณริมเนื้อปอด (periphery)

การตรวจทางห้องปฎิบัติการ พบมีเม็ดเลือดขาว  

eosinophils สูงขึ้น (periperal blood eosinophilia) 

การตรวจน�้ำล้างหลอดลมถุงลม พบมีเม็ดเลือดขาว 

eosinophils สูงขึ้น (alveolar eosinophilia) 

การตรวจสมรรถภาพปอด พบความผิดปกติได้ท้ัง

แบบ obstruction หรือ restriction

การรักษา โดยการให้ corticosteroid ซึง่มักตอบสนอง

ภายใน 1 ถึง 2 สัปดาห์ 

แนวทางการตรวจวินิจฉัย และหาสาเหตุของ 
Non-resolving pneumonia

1.	Host factor: Immunocompromised host 

2. 	Drug resistance pathogen and/or inappropriate 

antibiotic

3. 	Complication of diseases 

4. 	Obstruction or abnormal anatomy

5. 	Misdiagnosis



ปีที่ 34 ฉบับที่ 2 เมษายน-มิถุนายน 2556
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รูปที่ 1.  แผนภูมิแสดงแนวทางการดูแลรักษา และวินิจฉัยผู้ป่วย Non-resolving pneumonia. 
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อรพิน เหลืองทำ�เหมือน

สรุป
การติดตามการตอบสนองต่อการรักษาทางคลินิก

ของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบติดเช้ือเป็นส่ิงสาคัญที่สุดผู้ป่วย

ควรจะอาการดีขึน้ ส่วนใหญ่ภายใน 72 ชัว่โมง จงึปรบัเปลีย่น

การรกัษาเป็นยารบัประทาน และรกัษาจนครบโดยไม่มีความ

จ�ำเป็นต้องถ่ายภาพถ่ายรังสีทรวงอกเป็นระยะ แต่หาก 

ไม่ดีข้ึนหรือทรุดลง ต้องกลับมาประเมินผู้ป่วยใหม่ร่วมกับ 

ถ่ายภาพถ่ายรังสีทรวงอกซ�้ำ และตรวจเสมหะเพาะเชื้อ 

ส�ำหรบัภาพถ่ายรงัสทีรวงอกจะดขีึน้ต้องใช้เวลานาน

กว่าอาการทางคลินิก ถ้าผู้ป่วยอาการดีขึ้นชัดเจน แต่ยังพบ

ภาพถ่ายรังสีทรวงอกผิดปกติ ไม่แนะน�ำให้ตรวจเพิ่มเติม

เพื่อหาสาเหตุ  แต่ถ้าอาการทางคลินิกดีขึ้น ไม่ชัดเจนเช่น 

ไข้ลงแต่ยังมีอาการ ไอ เบื่ออาหาร น�้ำหนักลดโดยเฉพาะ

ถ้าภาพถ่ายรังสีทรวงอกดีขึ้น (resolution) น้อยกว่าร้อยละ 

50 ของความผิดปกติเริ่มแรกในระยะเวลา 1 เดือน ควรหา
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ส�ำนักวิชาแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์

บทความพิเศษ
Special Article

วัณโรคยังคงเป็นปัญหาส�ำคัญด้านสาธารณสุขของ

ประเทศไทยในปัจจุบัน1-2 การด�ำเนินงานควบคุมวัณโรค

จ�ำเป็นต้องพิจารณาถึงความร่วมมือของชุมชนด้วย3-4 เพื่อ

ให้เกิดความครอบคลุมของบริการและให้มีความส�ำเร็จ

ย่ังยืนเช่นเดียวกบังานสาธารณสขุทกุๆ ด้าน แต่การก�ำหนด

บทบาทให้เหมาะสมของคนในชุมชนส�ำหรับการด�ำเนินงาน

วัณโรคว่าควรท�ำอะไรบ้างที่จะท�ำให้การควบคุมวัณโรค

มีประสิทธิภาพ เป็นความท้าทายอันส�ำคัญยิ่งของระบบ

สุขภาพและเจ้าหน้าที่ด้านสุขภาพผู้เกี่ยวข้องในพื้นที่

การก�ำหนดบทบาทที่เหมาะสมของคนในชุมชน 

ในการด�ำเนินงานวัณโรค จ�ำเป็นต้องอาศัยความเข้าใจใน

หลักการส�ำคัญของการควบคุมวัณโรคด้วย หลักการเหล่า

นั้น ได้แก่ 

ก.	การรักษาผู้ป่วยวัณโรค เป็นกิจกรรมหลัก

ตามเป้าหมายสากล5 ของการควบคุมวัณโรค เมื่อ 

เจ้าหน้าที่ด้านสุขภาพส่วนใหญ่ริเริ่มการมีส่วนร่วมจาก

ชุมชนในงานวัณโรค ก็มักจะมุ่งไปที่การค้นหาผู้ป่วยใน

ชุมชนก่อน โดยไม่ได้ให้ความส�ำคัญกับการรักษา แต่การ

รกัษาเป็นกิจกรรมทีส่�ำคัญกว่าการค้นหา เนือ่งจากการรักษา 

ผูป่้วยวณัโรคอย่างมปีระสทิธภิาพ จะส่งผลไม่เพยีงแต่ท�ำให้

ผู้ป่วยวัณโรคได้รับการรักษาหายขาด (cured) เท่านั้น แต่

ยังช่วยลดโอกาสการเกิดเชื้อวัณโรคดื้อยาและการกลับเป็น

ซ�้ำ (relapse) อีกทั้งเป็นการตัดวงจรการแพร่กระจายเช้ือ

วัณโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพด้วย ท�ำให้โอกาสการแพร่

กระจายเชื้อวัณโรคลดลงในครอบครัว ชุมชนและสังคม การ

รักษาผู้ป่วยวัณโรคที่มีประสิทธิภาพจึงมีความส�ำคัญต่อ

การควบคุมวัณโรคอย่างมาก ส่วนการค้นหาผู้ป่วยวัณโรค

ในชุมชน เป็นกิจกรรมที่ส�ำคัญรองลงไปจากการรักษา การ

ค้นหาควรเน้นที่การค้นหาเชิงตั้งรับให้มีประสิทธิภาพใน

สถานบริการด้านสขุภาพ เพราะผูป่้วยวณัโรคส่วนใหญ่จะมา

ขอรับบริการตรวจรักษาเองที่สถานบริการด้านสุขภาพหลัง

จากเริ่มมีอาการได้ไม่นานอยู่แล้ว6-7 เพียงแต่สถานบริการ

เหล่านั้นต้องมีระบบการวินิจฉัยที่มีประสิทธิภาพ ก็จะช่วย

ลดความล่าช้าในการวินิจฉัยผู้ป่วยวัณโรคและลดระยะเวลา

ในการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคของผู้ป่วยให้ลดลงได้ ส่วน

การค้นหาผูป่้วยวณัโรคเชงิรกุในชมุชน มค่ีาใช้จ่ายสูงและค้น

พบผู้ป่วยได้น้อยมาก7 ดังนั้น การก�ำหนดบทบาทของคนใน

ชมุชนส�ำหรับงานวณัโรคจงึควรเน้นที ่“การรกัษา” ผูป่้วย

วัณโรคให้มีประสิทธิภาพเป็นหลัก 

ข.	DOT หรือ Directly-Observed Treatment  

เป็นองค์ประกอบหลักที่ส�ำคัญอย่างหนึ่งของกลยุทธ์ 

DOTS (Directly-Observed Treatment, Short-course) 

ส�ำหรบัการควบคุมวณัโรค8-9  และควรจะเป็นองค์ประกอบ

ส�ำคัญที่สุดของกลยุทธ์ด้วย การท�ำ DOT จึงต้องด�ำเนิน

การอย่างถูกต้อง กล่าวคือ ต้องมีการดูหรือสังเกตการรับ

ประทานยาต่อหน้าพ่ีเล้ียงว่าได้มีการรับประทานยาถูกต้อง

จริงหรือไม่ทกุมือ้ทกุขนาน9 และหากมีการมอบหมายให้ผูน้�ำ

ชมุชนเป็นพีเ่ลีย้งท�ำ DOT แทนเจ้าหน้าทีด้่านสขุภาพ กต้็อง

ค�ำนึงถึงประเด็นการท�ำ DOT ให้ถูกต้องจริงจังด้วย เพราะ

การท�ำ DOT เป็นสิ่งเดียวที่จะยืนยันได้ว่าผู้ป่วยวัณโรครับ

ประทานยาได้ถูกต้องจริง อันจะส่งผลให้ผู้ป่วยหายขาดได้

จริง และมีโอกาสกลับมาเป็นซ�้ำและเกิดเชื้อดื้อยาได้น้อย

รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่  24 มิถุนายน  2557
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มาก อีกทั้งคนในครอบครัว ชุมชน และสังคมก็จะปลอดภัย

จากการแพร่กระจายเช้ือวณัโรคโดยเฉพาะเช้ือวัณโรคดือ้ยา

ได้ด้วย ดังนั้น หากจะให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการรักษาผู้ป่วย

วัณโรค ก็ควรค�ำนึงว่า DOT เป็นกิจกรรมส�ำคัญท่ีสุดใน

กระบวนการรักษาวณัโรค หากทมีผูใ้ห้การรกัษาได้ด�ำเนนิ

การทุกๆ อย่างเพียบพร้อม รวมทั้งมียารักษาวัณโรคที่มี

ประสิทธภิาพดทีี่สดุด้วยแล้ว แต่ไมไ่ด้ท�ำ DOT กอ็าจเปรยีบ

เสมือนมิได้ท�ำอะไรให้ผู้ป่วยเลย เพราะผู้ป่วยส่วนใหญ่ก็จะ

รบัประทานยาไม่ถกูต้องจากปัจจยัด้านพฤตกิรรมและสงัคม

ทีเ่กีย่วข้อง10 จนท�ำให้มโีอกาสทีจ่ะรกัษาไม่หายขาด และเกิด

เชื้อวัณโรคดื้อยาที่แพร่ระบาดอยู่ต่อไปในชุมชนนั่นเอง การ

มอบหมายหน้าที่การเป็นพี่เลี้ยงท�ำ DOT เพื่อดูหรือสังเกต

การรับประทานยาต่อหน้านี้ จึงต้องท�ำด้วยความระมัดระวัง

รอบคอบ และมีการวางแผนเตรียมท�ำตามขั้นตอนให้ดี สิ่ง

ส�ำคัญที่สุดคือ เจ้าหน้าที่ด้านสุขภาพผู้มอบหมายความ

รบัผดิชอบนัน้จ�ำเป็นจะต้องมปีระสบการณ์การท�ำ DOT 

มาก่อนแล้ว4 เพื่อจะไดเ้ข้าใจกระบวนการท�ำ DOT ที่ตนจะ

มอบหมายให้ผู้อื่นท�ำแทน เพราะหากเจ้าหน้าที่ในพื้นที่เอง

ยังไม่เคยมีประสบการณ์มาก่อน คงได้แต่มอบหมายหน้าที่

ให้คนในชุมชนท�ำ DOT แทนเท่านั้นแต่ไม่สามารถอธิบาย 

ให้ค�ำแนะน�ำ และแก้ไขปัญหาการท�ำ DOT แก่พี่เลี้ยงที่เป็น

คนในชมุชนได้เลย การท�ำ DOT ส�ำหรบัผูป่้วยวัณโรคในพืน้ที่

ของเจ้าหน้าที่คนนั้นก็จะขาดประสิทธิภาพได้ 

ค.	การรักษาผู ้ป ่วยวัณโรคให้หายขาด เป็น

ความรบัผดิชอบของเจ้าหน้าทีด้่านสขุภาพ11 และระบบ

สขุภาพ12 ไม่ใช่ความรบัผิดชอบของผูป่้วยหรือพีเ่ลีย้งทีเ่ป็น

คนในชุมชน ความรับผิดชอบนี้ยังคงเหมือนเดิมแม้จะมีการ

มอบหมายการเป็นพ่ีเล้ียงท�ำ DOT ให้กับคนในชุมชนไป

แล้วก็ตาม เนื่องจากหากผู้ป่วยรับประทานยาวัณโรคไม่ถูก

ต้อง จะมีโอกาสเกิดเชื้อวัณโรคดื้อยาที่ไม่ใช่แค่เป็นปัญหา

ระดับบุคคลเท่านั้น แต่เป็นปัญหาระดับสังคม หากพี่เลี้ยงที่ 

เจ้าหน้าทีม่อบหมายหน้าทีไ่ปน้ัน ไม่ได้ท�ำ DOT หรอืท�ำ DOT 

ไม่ถูกต้อง เจ้าหน้าที่ก็ไม่สามารถปฏิเสธความรับผิดชอบ 

ของตนเองโดยการต�ำหนหิรอืกล่าวโทษพีเ่ล้ียงทีต่นเองเลือก

และมอบหมายหน้าที่นั้นได้เลย ผลการรักษาผู้ป่วยที่ออก

มายังคงเป็นความรับผิดชอบของเจ้าหน้าที่ในพื้นที่เหมือน

เดิม เจ้าหน้าที่จึงต้องคัดเลือกพี่เล้ียงอย่างรอบคอบและ

ด�ำเนินการทุกอย่างเพื่อให้พ่ีเล้ียงที่ได้มอบหมายหน้าที่ให้

นั้นสามารถท�ำ DOT ได้อย่างถูกต้องเหมือนที่ตนเองท�ำเอง 

ง.	ความพร้อมของเครือข่ายระบบสุขภาพระดับ

อ�ำเภอในการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค โดยโรงพยาบาล

เป็นแกนกลางในการวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยวัณโรค เครือ

ข่ายจ�ำเป็นจะต้องมีระบบการส่งต่อผู้ป่วยวัณโรคและระบบ

การส่งยาวัณโรคไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิในพื้นที่ซึ่ง 

ผู้ป่วยอาศัยอยู่13 เครือข่ายจึงต้องมีความพร้อมสูงมาก

ในการด�ำเนินงานและประสานงานในอ�ำเภอ ไม่ใช่เพียงแค่

ส่งผูป่้วยวณัโรคพร้อมถอืยาวณัโรคไปเองแล้วให้ไปประสาน

กบัเจ้าหน้าทีข่องหน่วยปฐมภมิูตามสะดวก หากท�ำเช่นนีจ้ะ

ท�ำให้ไม่ประสบความส�ำเร็จในการท�ำ DOT โรงพยาบาลจึง

ต้องมผีูป้ระสานงานทีม่ปีระสทิธิภาพและพร้อมให้ค�ำแนะน�ำ

แก้ไขปัญหาให้กบัหน่วยงานในเครอืข่ายด้วย การมีส่วนร่วม

ในชุมชนจึงจะประสบความส�ำเร็จ 

กระบวนการมอบหมายการเป็นพี่เลี้ยงที่เป็น

คนในชุมชนให้ท�ำ DOT แทนเจ้าหน้าที่ จึงควรมีขั้นตอน

ดังนี้

1.	การตัดสินใจมอบหมายให้คนในชุมชนท�ำ 

DOT โดยท่ัวไป การท�ำ DOT เป็นหน้าทีส่�ำคญัของเจ้าหน้าที ่

ด้านสุขภาพเอง แต่หากจะมอบหมายให้คนในชุมชนเป็น 

พี่เล้ียงท�ำ DOT แทนเจ้าหน้าที่นั้น จะต้องด�ำเนินการ

มอบหมายเฉพาะในกรณีท่ีจ�ำเป็นจริงๆ เท่านั้น ได้แก่  

ผูป่้วยสงูอายหุรอืพกิารจนไม่สามารถเดนิทางไปรบัประทาน

ยาที่สถานบริการด้านสุขภาพได้ หรือบ้านอยู่ไกลหลายสิบ

กโิลเมตรและการคมนาคมไม่สะดวก การตดัสนิใจมอบหมาย

หน้าที่เช่นนี้ ควรได้รับทราบและตัดสินใจร่วมกันในทีม

สุขภาพที่มีหน้าที่ดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรครายน้ันๆ ไม่ควร

ตัดสินใจโดยใครคนใดคนหนึ่งเท่านั้น เพราะการตัดสินใจ

นีจ้ะมผีลต่อการรกัษาผูป่้วยว่าจะออกมามปีระสทิธิภาพ

เพียงใด การตัดสินใจจึงต้องกระท�ำด้วยความรอบคอบร่วม

กันอย่างรับผิดชอบทั้งทีมสุขภาพ

2.	การคัดเลือกคนในชุมชนเป็นพี่เลี้ยงท�ำ DOT 

ต้องคัดเลือกคนซ่ึงน่านับถือ น่าเชื่อถือและน่าไว้ใจ 

ส�ำหรับคนทั่วไปและผู้ป่วยวัณโรค14 โดยทั่วไป มักจะเลือก 
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อสม. (อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน) ในพื้นที่ แต่

อาจเป็นคนอื่นๆ ก็ได้ เช่น ครู ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้น�ำทาง

ศาสนา เป็นต้น แต่ไม่ควรเป็นญาติผู้ป่วย8,15-16 เพราะ

มักมีความผูกพันทางด้านอารมณ์กับผู้ป่วย15 จนท�ำให้การ

ท�ำ DOT ขาดประสิทธิภาพ ความน่าเชื่อถือของพี่เลี้ยงที่

นอกจากจะเป็นต�ำแหน่งหน้าที่หรือความอาวุโสในชุมชน

แล้ว ก็ควรมีพฤติกรรมที่น่าเช่ือถือด้วย เช่น ไม่ดื่มสุรา  

ไม่สูบบุหรี่ เป็นต้น นอกจากนี้ ควรเป็นบุคคลที่มีจิตใจ

สาธารณะต่อชุมชนของตนเองด้วย

3.	การอธบิายและให้ค�ำแนะน�ำแก่คนในชมุชนที่

จะท�ำหน้าที่พี่เลี้ยงท�ำ DOT14 หากพี่เลี้ยงที่คัดเลือกมายัง

ไม่มีประสบการณ์การท�ำ DOT มาก่อน เจ้าหน้าที่จ�ำเป็น

ต้องอธบิายและให้ค�ำแนะน�ำในข้ันตอนต่างๆ ในการท�ำ 

DOT ให้พีเ่ล้ียงมีความเข้าใจอย่างถ่องแท้จริงจงั สิง่ส�ำคัญ คอื 

ยาวณัโรคจะต้องถกูเกบ็ไว้ทีพ่ีเ่ลีย้งเท่านัน้ และให้ผูป่้วย

เมื่อผู้ป่วยมารับประทานยาต่อหน้าพี่เล้ียงในแต่ละมื้อ  ขั้น

ตอนส�ำคัญง่ายๆ อย่างหนึ่งจากประสบการณ์ตรง คือ ต้อง

เน้นย�้ำเรื่องการเตรียมน�้ำดื่มไว้ส�ำหรับผู้ป่วยให้พร้อมก่อน

มอบยาให้ผูป่้วยรบัประทานเสมอ เพือ่จะได้ดแูละสงัเกตการ

รับประทานยาต่อหน้าได้ แต่หากผู้ป่วยมารับยาจากพี่เลี้ยง

แล้วค่อยให้ผู้ป่วยไปหาน�ำ้ดื่มเอง ก็มักจะท�ำให้พี่เล้ียงไม่ได้

สังเกตการรับประทานยาของผู้ป่วยได้เพราะผู้ป่วยจะออก

ไปรับประทานยาบริเวณอื่นที่พี่เลี้ยงอาจมองไม่เห็น ส�ำหรับ

กรณีที่มอบหมายให้พี่เลี้ยงซึ่งมีประสบการณ์การท�ำ DOT 

อย่างน่าเชื่อถือมาแล้ว การท�ำ DOT ส�ำหรับผู้ป่วยวัณโรค

รายต่อๆ ไปกไ็ม่ยุง่ยากเช่นพีเ่ลีย้งทีย่งัไม่มปีระสบการณ์มา

ก่อน แต่เจ้าหน้าทีก่ย็งัคงต้องตดิตามควบคมุก�ำกบัอย่างต่อ

เนื่องโดยการเยี่ยมบ้าน ซึ่งจะกล่าวต่อไป เพื่อให้มั่นใจได้ว่า

มีการท�ำ DOT กันจริง

4.	การติดตามควบคุมก�ำกับด้วยการเยี่ยมบ้าน 

เมื่อเจ้าหน้าที่ด้านสุขภาพได้ท�ำการมอบหมายการเป็น 

พี่เลี้ยงให้ อสม. หรือคนอื่นๆ ในชุมชนแล้ว เจ้าหน้าทีจ่�ำเป็น

จะต้องเยีย่มบ้านผูป่้วยวัณโรคและบ้านของพีเ่ลีย้งหรอืสถาน

ที่ท�ำ DOT อย่างสม�่ำเสมอ เพื่อให้มั่นใจได้ว่า มีการท�ำ 

DOT กันอย่างถูกต้องจริง การเย่ียมบ้านนี้จะต้องท�ำ

บ่อยๆ มากในระยะแรก14 กล่าวคือ จ�ำเป็นต้องเยีย่มทกุวนั

ในสองสามวันแรกของการท�ำ DOT เพื่อให้มั่นใจว่า พี่เลี้ยง

มีความเข้าใจในขั้นตอนกระบวนการและได้ท�ำ DOT อย่าง

ถูกต้องจริง หลังจากนั้น ก็เยี่ยมบ้านด้วยความถี่ที่ห่างออก

ไปได้ แต่อย่างน้อยท่ีสดุกต้็องเยีย่มบ้านตามเกณฑ์ของแผน

งานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ คือ อย่างน้อยสัปดาห์ละครั้งใน

ระยะเข้มข้น และเดอืนละครัง้ในระยะต่อเนือ่ง17 อย่างไรกต็าม 

ต้องเน้นย�้ำว่า การเยี่ยมบ้านในช่วงแรกของการรักษา 

มคีวามส�ำคญัมากทีส่ดุต่อความส�ำเรจ็ของการท�ำ DOT 

โดยเฉพาะอย่างย่ิง ในกรณีที่พี่เล้ียงยังไม่มีประสบการณ์

การท�ำ DOT มาก่อน นอกจากนี้ เมื่อไรก็ตามท่ีเจ้าหน้าท่ี

พบว่าพี่เลี้ยงคนใดไม่ได้ท�ำ DOT จริงหรือไม่มีความน่าเชื่อ

ถือในการท�ำ DOT เจ้าหน้าที่ก็จ�ำเป็นต้องหาพี่เลี้ยงคนใหม่

เปลี่ยนทดแทนเสมอ

5.	ขั้นตอนอื่นๆ ได้แก่ การส่งยาวัณโรคให้พี่เลี้ยง 

การเก็บเสมหะส่งตรวจเพื่อติดตามการรักษา หรือการไป

พบแพทย์ตามนดัของผูป่้วย ควรมกีารประสานงานกนัอย่าง

ใกล้ชิดระหว่างเจ้าหน้าที่ด้านสุขภาพในพื้นท่ีกับพี่เล้ียงใน

ชุมชน13 เพื่อให้การดูแลรักษาและการท�ำ DOT ให้ผู้ป่วย

วัณโรคเป็นไปอย่างราบรื่น ต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ

สรุป การมีส่วนร่วมของชุมชนในงานวัณโรคควร

เน้นที่ “การรักษา” ซึ่งมีการท�ำ DOT เป็นกิจกรรมที่ส�ำคัญ

ที่สุด เจ้าหน้าที่ด้านสุขภาพจ�ำเป็นต้องมีประสบการณ์การ

ท�ำ DOT มาก่อน และมอบหมายหน้าที่การท�ำ DOT ให้ 

พีเ่ลีย้งในชมุชนเฉพาะกรณีทีจ่�ำเป็นจริงๆ เท่านัน้ เจ้าหน้าท่ี

จ�ำเป็นต้องคัดเลือกพี่เลี้ยงที่มีความน่าเชื่อถือ ให้ค�ำแนะน�ำ

อย่างถูกต้องแก่พี่เลี้ยง และควบคุมก�ำกับติดตามเยี่ยมบ้าน

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระยะแรกของการท�ำ DOT เพื่อให้การ

ท�ำ DOT เกิดขึ้นจริงอย่างมีประสิทธิภาพ.
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ที่จะส่งเสริมความก้าวหน้า-ความร่วมมือทางวิชาการของบรรดา

แพทย์และบุคลากรทางสาธารณสุขที่มีความสนใจในสาขาวิชานี้

	 เพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ดังกล่าวและเพื่อความสะดวก

รวดเร็วในการตีพิมพ์บทความของท่าน คณะบรรณาธิการขอเรียน

แนะน�ำการเตรียมต้นฉบับส�ำหรับวารสารวัณโรค โรคทรวงอกและ

เวชบ�ำบัดวิกฤต ดังนี้

	 1.	รูปแบบของต้นฉบับ โปรดสละเวลาพลิกดูการจัดรูป

หน้ากระดาษจากบทความต่างๆ ที่ตีพิมพ์อยู่ในวารสารฉบับนี้และ

กรุณาถือเป็นตัวแบบในการพิมพ์ต้นฉบับของท่าน (โดยเฉพาะ

อย่างยิง่ในหน้าแรกของบทความทกุประเภท ซึง่วารสารวณัโรค โรค

ทรวงอกและเวชบ�ำบัดวิกฤต ต้องการรกัษาไว้ซ่ึงลกัษณะเฉพาะบาง

ประการเกีย่วกบัรปูแบบการเรยีงพมิพ์ช่ือเรือ่ง บทความ ชือ่ผูน้พินธ์ 

วฒุขิองผู้นิพนธ์ สถาบนัในสงักดัของผูน้พินธ์และบทคดัย่อ) ส�ำหรบั

กระดาษพิมพ์ดีดอาจเป็นกระดาษพิมพ์สั้นหรือยาวก็ได้ โดยควร

พิมพ์หน้าเดียวและควรมีความยาวไม่เกิน 10 หน้ากระดาษพิมพ์

	 2.	องค์ประกอบของต้นฉบับ ต้นฉบับทุกประเภทควร

ประกอบด้วยส่วนต่างๆ เรียงล�ำดับดังนี้

	 	 2.1	 ชื่อเรื่อง ควรให้สั้นและบ่งบอกถึงขอบเขตของเนื้อ

เรื่องได้ชัดเจน ถ้าต้นฉบับเป็นผลงานที่ได้รับทุนสนับสนุนหรือเคย

บรรยายในที่ประชุมวิชาการมาก่อน อาจใส่เครื่องหมายดอกจัน

ก�ำกับที่อักษรตัวสุดท้ายของชื่อเรื่องนั้นๆ และให้แจ้งความเป็นมา 

ไว้ที่เชิงอรรถท้ายหน้ากระดาษแผ่นแรกของต้นฉบับ

	 	 2.2	 ชื่อผู้นิพนธ์ วุฒิ สถาบันในสังกัด ใส่ชื่อและสกุล

ของผู้นิพนธ์ตามปกติพร้อมด้วยปริญญาหรือคุณวุฒิการศึกษา 

ไม่เกิน 3 อภิไธย ในบรรทัดถัดไปให้ระบุชื่อหน่วยงานในสังกัดของ

ผู้นิพนธ์ ถ้าต้นฉบับเป็นผลงานของคณะบุคคลท่ีไม่ได้อยู่ในสังกัด

หน่วยงานเดียวกัน ให้ใส่เครื่องหมายดอกจันก�ำกับความแตกต่าง

ไว้ทีอ่ภไิธยของผูร่้วมนพินธ์แต่ละคน แล้วจึงระบหุน่วยงานในสังกัด

ของบุคคลเหล่านั้นในบรรทัดถัดไป

		  2.3	 บทคัดย่อ ต้นฉบบัทีเ่ป็นนพินธ์ต้นฉบบัและรายงาน

ผู้ป่วยทุกประเภทจ�ำเป็นต้องมีบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษา

องักฤษ โดยให้พมิพ์คดัย่อภาษาไทยก่อน แล้วจงึตามด้วย Abstract

		  ในกรณีที่นิพนธ์ต้นฉบับหรือรายงานผู้ป่วยเป็นต้นฉบับ

ภาษาไทย ไม่ต้องระบุชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อเรื่อง และสถาบันต้นสังกัดไว้

ในบทคัดย่อภาษาไทย แต่ให้ระบุชื่อเหล่านั้นเป็นภาษาอังกฤษไว้

ใน Abstract

		  ในกรณีที่นิพนธ์ต้นฉบับหรือรายงานผู้ป่วยเป็นต้นฉบับ

ภาษาอังกฤษ ให้ระบุชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อเรื่อง และสถาบันในสังกัดไว้

ในบทคัดย่อภาษาไทย แต่ไม่จ�ำเป็นต้องระบุชื่อเหล่านั้นเป็นภาษา

อังกฤษไว้ใน Abstract

		  ส�ำหรับต้นฉบับในลักษณะอื่นๆ เช่น บทความพิเศษ  

บททบทวนวารสาร บนัทกึเวชกรรม ฯลฯ ไม่จ�ำเป็นต้องมบีทคดัย่อ

		  2.4	 เนื้อเรื่อง ในกรณีของนิพนธ์ต้นฉบับควรมีขั้นตอน

ในการน�ำเสนอเนื้อเรื่องตามล�ำดับคือ บทน�ำ วัสดุและวิธีการ ผล 

วิจารณ์ สรุป ส�ำหรับต้นฉบับประเภทอื่นๆ ผู้นิพนธ์อาจพิจารณา

จัดล�ำดับหัวข้อในการน�ำเสนอเนื้อเรื่องได้เองตามความเหมาะสม

ส�ำหรบัต้นฉบบัทกุประเภททีเ่ป็นภาษาองักฤษ ผูน้พินธ์ควรให้วาม

รอบคอบเป็นพิเศษกับการใช้หลักไวยากรณ์ และควรพิสูจน์อักษร

ทกุๆ ตวัในต้นฉบบั ก่อนทีจ่ะส่งต้นฉบบันัน้ไปให้คณะบรรณาธกิาร

		  ส�ำหรับต้นฉบับที่เป็นภาษาไทย ควรหลีกเลี่ยงการใช้

ภาษาไทยปนภาษาต่างประเทศโดยไม่จ�ำเป็น ศัพท์แพทย์ภาษา

ต่างประเทศที่มีผู้บัญญัติเป็นภาษาไทยและใช้กันแพร่หลายแล้ว 

ขอให้พยายามใช้ภาษาไทย โดยอาจจะใส่ภาษาต่างประเทศไว ้

ในวงเล็บเมือ่ใช้ครัง้แรก แต่ไม่จ�ำเป็นต้องกล่าวถงึภาษาต่างประเทศ

อีกในการใช้ครั้งต่อๆ ไป

		  หากมีตาราง แผนภูมิ สไลด์ และรูปภาพ ค�ำบรรยาย

ตาราง แผนภูมิ และรูปภาพให้พิมพ์ไว้ด้านบนหรือด้านล่างของ

ตาราง หรือแผนภูมิ หรือรูปภาพเหล่านั้น

		  2.5	 กิตติกรรมประกาศ หากผู้นิพนธ์ต้องการบันทึก 

ค�ำกล่าวขอบคณุบคุคลหรอืสถาบนัใดไว้ในต้นฉบบักอ็าจกระท�ำได้

โดยขอให้ใช้ข้อความที่กะทัดรัดพอสมควร

ข้อแนะน�ำในการเตรียมต้นฉบับ



	 	 2.6	 เอกสารอ้างอิง ต้นฉบับทุกประเภทจะต้องอ้างอิง 

เอกสารที่ใช้ประกอบการเขียน (ยกเว้นบทความพิเศษและบท- 

บรรณาธกิาร) ถ้าข้อความในเนือ้เรือ่งเอามาจากผูแ้ต่งคนใดคนหนึง่

โดยเฉพาะ ให้ก�ำกบัการอ้างองิไว้ด้วยหมายเลขเรยีงตามล�ำดบั โดย

ให้หมายเลขที่ก�ำกับในรายชื่อเอกสารอ้างอิงตรงกันกับหมายเลข

ในเนื้อเรื่องด้วย

		  การอ้างองิเอกสารให้ใช้ระบบแวนคเูวอร์ (Vancouver) และ

การย่อวารสารให้ใช้ตามดรรชนีเมดิคัส (Index Medicus) ตัวอย่าง 

เช่น :-

		  2.6.1  การอ้างอิงหนังสือต�ำรา

		  ถ้าเป็นต�ำราของผู้นิพนธ์นเดียวหรือหลายคน ให้ใส่ชื่อ 

ผู้นิพนธ์ทุกๆ คน เช่น  

Crofton JW, Douglas AC. Respiratory diseases.  3rd ed.  

Oxford: Blackwell Scientific Publications; 1981.

		  ถ้าเป็นต�ำราประเภทรวบรวมบทความของผู ้นิพนธ ์

หลายคนให้ใส่ชื่อบรรณาธิการหรือคณะบรรณาธิการ เช่น  

Weatherall DJ, Ledingham JGG, Warrell DA, editors. Oxford 

textbook of medicine. Oxford : Oxford University Press; 1983.

บัญญัติ ปริชญานนท์, สมบุญ ผ่องอักษร (บรรณาธิการ). วัณโรค. 

พิมพ์คร้ังท่ี 2. สมาคมปราบวัณโรคแห่งประเทศไทย ในพระบรม

ราชูปถัมภ์. กรุงเทพฯ : โรงพิมพ์อักษรสัมพันธ์; 2524.

		  ในกรณีท่ีอ้างอิงเฉพาะบทความใดบทความหนึ่งจาก

หนังสือต�ำราประเภทบทความ เช่น

Reynolds HY. Normal and defective respiratory host defenses. 

In : Pennington JE, editor. Respiratory infections. New York: 

New York Press: 1983. p.1-24.

ประพาฬ ยงใจยุทธ. โรคหดื. ใน: บญัญติั ปรชิญานนท์ (บรรณาธกิาร). 

โรคระบบการหายใจและวัณโรค. กรุงเทพฯ: โครงการต�ำรา-ศิริราช 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล; 2522. p. 212-44.

		  2.6.2  การอ้างอิงบทความในวารสาร

		  ถ้าเป็นบทความที่มีผู ้นิพนธ์ไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ช่ือ 

ผู้นิพนธ์ทุกๆ คน แต่ถ้าเกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 3 คนแรก เช่น

Douglas NJ, Calverley PMA, Leggett RJE, et al. Transient 

hypoxaemia during sleep in chronic bronchitis and  

emphysema. Lancet 1979: 1;1-4.

ประกติ วาทสีาธกกจิ, ประไพ สเุทว ีบรุ,ี พนูเกษม เจริญพนัธ์, สมุาลี 

เกียรติบุญศรี, ศรีสุวรรณ บูรณรัชดา, การจัดบริการรักษาผู้ป่วย- 

นอก. วารสารวัณโรคและโรคทรวงอก 2529: 7: 107-10.

		  ถ ้ า เป ็นบทความหรือรายงานของหน ่วยงานใด 

หน่วยงานหนึ่ง เช่น

College of General Practitioner. Chronic bronchitis in Great 

Britain. Br Med J 1961: 2: 973-99.

ศูนย์วัณโรคเขต 5 อุบลราชธานี. รายงานการให้ภูมิคุ้มกันโรคขั้น

พื้นฐานปี 2520. วารสารโรตติดต่อ 2521: 4: 20-35.

		  2.6.3  การอ้างอิงเอกสารในลักษณะอื่นๆ

		  ถ้าเป็นต้นฉบับที่ยังไม่ได้พิมพ์เผยแพร่ แต่ก�ำลังอยู่ใน

ระหว่างตีพิมพ์ เช่น 

Boysen PG, Block AJ. Wynne JW, et al. Nocturnal pulmonary 

hypertension in patients with chronic obstructive pulmonary 

disease. Chest (in press).

สงคราม ทรัพย์เจริญ, ชัยเวช นุชประยูร, บัญญัติ ปริชญานนท์. 

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างเชื้อวัณโรคต้านยาปฐมภูมิกับผล

การรกัษา. วารสารวณัโรค โรคทรวงอกและเวชบ�ำบดัวกิฤต (ก�ำลงั

ตีพิมพ์).

		  ถ้าเป็นรายงานประจ�ำปี หรือเอกสารเผยแพร่ความ

รู้ของหน่วยงานใดหน่วยงานหนึ่งซึ่งตีพิมพ์เป็นครั้งคราว เช่น  

National Center for Health Statistics. Acute condition-incidence 

and associated disability. United States July 1968—June 1969. 

Rockville, Maryland: National Center for Health Statistics, 1972.

สมาคมปราบวัณโรคแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์และ

กระทรวงสาธารณสุข. รายงานการประชุมสัมมนาวิชาการวัณโรค

ระดับชาติครั้งที่ 2 วันที่ 8-9 กรกฎาคม พ.ศ. 2528 ณ โรงแรม 

ไฮแอทเซ็นทรัลพลาซา, กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์ตีรณสาร: 2530.

		  ในกรณีที่เป็นรายงานการอภิปราย หรือสัมมนาวิชาการ 

ซึ่งตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสาร เช่น 

CIBA symposium. Terminology, definition, and classification of 

chronic pulmonary emphysema and related conditions. Thorax 

1959; 14:286-99.

	 3.	การส่งต้นฉบบั เมือ่ต้นฉบบัของท่านพมิพ์เสร็จสมบรูณ์

ตามหลักเกณฑ์ที่แนะน�ำไว้ในข้อ 1 และข้อ 2 แล้ว กรุณาสละเวลา

ตรวจดูรูปแบบและองค์ประกอบของต้นฉบบัอีกครัง้พร้อมกบัพสิจูน์

อักษรด้วยตนเองให้ละเอียดที่สุด แล้วจึงส่งต้นฉบับพิมพ์จ�ำนวน 

2 ชุด พร้อมกรอกแบบฟอร์มการส่งต้นฉบับ (ท้ายเล่ม) และแผ่น 

Diskette  มาให้คณะบรรณาธิการ โดยจ่าหน้าซองดังนี้



“จัดเตรียมต้นฉบับให้เรียบร้อยสมบูรณ์ เพื่อประโยชน์ของวารสารและบทความของท่านเอง”

กิตติกรรมประกาศ  ผู้ทบทวนบทความ

	

	 คณะบรรณาธิการวารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบ�ำบัดวิกฤต  ขอขอบคุณผู้มีรายนามดังต่อไป

นี้  ที่กรุณาเสียสละเวลาอันมีค่าในการทบทวนและประเมินบทความ  เพื่อพิจารณารับไว้ตีพิมพ์ในวารสารวัณโรค 

โรคทรวงอกและเวชบ�ำบัดวิกฤต   ส�ำหรับวารสารฉบับ ปีที่ 33  พ.ศ.  2555

	 กมล  แก้วกิติณรงค์		  เจริญ  ชูโชติถาวร

	 ฉันชาย  สิทธิพันธุ์		  เฉลิม  ลิ่วศรีสกุล

	 ธีระศักดิ์  แก้วอมตวงศ์		  ไชยรัตน์  เพิ่มพิกุล

	 นิธิพัฒน์  เจียรกุล		  นัฐพล  ฤทธิ์ทยมัย	

	 ยิ่งศักดิ์  ศุภนิตยานนท์		  พิมล  รัตนาอัมพวัลย์

	 วิวัฒน์   ภิยโยดิลกชัย		  วัชรา  บุญสวัสดิ์

	 สมเกียรติ  วงษ์ทิม		  วิบูลย์  บุญสร้างสุข

	 อรรถวุฒิ  ดีสมโชค		  วิสาข์สิริ  ตันตระกูล

				    อังคณา  ฉายประเสริฐ	

	 บรรณาธกิารวารสารวณัโรค โรคทรวงอกและเวชบ�ำบดัวกิฤต 
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	 4.	การพิสูจน์อักษรในกระบวนการเรียงพิมพ์ เมื่อ

คณะบรรณาธิการได้รับต้นฉบับของท่านแล้วพิจารณาเห็นว่า

ไม่มีสิ่งใดขาดตกบกพร่อง ก็จะส่งให้ผู้มีคุณวุฒิ 2 ท่าน เป็น 

ผูท้บทวนบทความก่อนจะเร่งด�ำเนนิการตีพมิพ์ออกเผยแพร่และจะ 

มีหนังสือแจ้งให้เจ้าของต้นฉบับได้รับทราบ การเรียงพิมพ์และ

การพิสูจน์อักษรโดยเจ้าหน้าที่ของวารสารฯ ในขั้นตอนนี้จะถือเอา

ต้นฉบับพิมพ์ของท่านเป็นเกณฑ์ ท่านจะแก้ไขเพิ่มเติมข้อความ

ใดๆ เข้าไปอีกไม่ได้ เพราะการท�ำเช่นนั้นจะก่อให้เกิดความยุ่งยาก

ในกระบวนการผลิตหลายประการ อีกทั้งจะท�ำให้สิ้นเปลืองเวลา-

วัสดุ-ค่าจ้างในการพิมพ์มากขึ้น

	 ในกรณีที่ท่านต้องการพิสูจน์อักษรในขั้นตอนนี้ด้วยตนเอง 

โปรดแจ้งความจ�ำนงล่วงหน้าไว้ในต้นฉบับพิมพ์หรือในจดหมายที่

แนบมากับต้นฉบับพิมพ์ด้วย

	 5.	ส�ำเนาพิมพ์  ผู้นิพนธ์สามารถดาวน์โหลดส�ำเนาพิมพ์  

(reprint) ได้ที่เว็บไซต์ http://www.thaichest.org




