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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา : เมื่อวันที่ 9 ตุลาคม 2562 ทีมตระหนักรู้สถานการณ์ 
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 สงขลา (สคร.12) รับแจ้งจาก
ศูนย์วัณโรคที่ 12 จังหวัดยะลา พบผู้ป่วยยืนยันวัณโรคดื้อยาหลาย
ขนานชนิดรุนแรงมาก (Extensive drug-resistant tuberculosis: 
XDR-TB) จำนวน 1 ราย ทีมสอบสวนโรคสหสาขาจาก สคร.12 
ศูนย์วัณโรคที่ 12 จังหวัดยะลา สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 
ร่วมสอบสวนโรค ณ โรงพยาบาลแห่งหนึ ่งในจังหวัดสงขลา 
ระหว่างวันที่ 10–11 ตุลาคม 2562 เพื่อหาแหล่งแพร่โรค ปัจจัย
เสี ่ยงต่อการดื ้อยา และค้นหาผู ้ส ัมผัสโรค พร้อมให้คำแนะนำ
มาตรการป้องกันและควบคุมโรค 
วิธีการศึกษา : ศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา โดยการทบทวนเวช
ระเบียน ภาพถ่ายรังสีทรวงอก ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ และผล
การทดสอบความไวต่อยาวัณโรค ในโรงพยาบาลที่ผู้ป่วยยืนยันเข้า
รับการรักษา สัมภาษณ์ผู้ป่วยเพื่อหาแหล่งโรค ค้นหาผู้สัมผัสโรค 
ศึกษาทางห้องปฏิบัติการ โดยส่งตรวจภาพถ่ายรังสีทรวงอก ตรวจ
ย้อมเสมหะ Acid-Fast Bacillus (AFB) และส่งตรวจการทดสอบ
ความไวต่อยาวัณโรคของผู้สัมผัสโรค ศึกษาอนามัยสิ่งแวดล้อมใน  

สถานพยาบาล ที่พักอาศัย และชุมชนของผู้ป่วยยืนยัน โดยการลง
พื้นท่ีสำรวจ และสัมภาษณ์ผู้ที่เกี่ยวข้อง 
ผลการศึกษา : ผู้ป่วยชายไทย อายุ 49 ปี อาชีพก่อสร้าง ได้รับการ
วินิจฉัยวัณโรคเมื่อวันที่ 11 สิงหาคม 2555 โดยเป็นเชื้อชนิดดื้อยา
มากกว่า 1 ขนาน (Polydrug resistance) จากการสอบสวนโรค 
สงสัยว่าแหล่งแพร่โรคมาจากแรงงานต่างด้าวที่เคยทำงานด้วยกัน
ในปี พ.ศ. 2554 พบการรายงานผลทดสอบความไวต่อยาล่าช้า และ
ได้รับยาวัณโรคที่ไม่เหมาะสม มีผู้สัมผัสโรค 5 ราย เป็นผู้สัมผัสร่วม
บ้าน 3 ราย และผู้สัมผัสใกล้ชิด 2 ราย ผลทางห้องปฏิบัติการพบ  
ผู้สัมผัสร่วมบ้าน 1 รายมีเชื ้อวัณโรค แต่ทดสอบความไวต่อยา  
ไม่พบภาวะดื้อยาวัณโรค ผลการศึกษาสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม พบ
ผู้ป่วยอาศัยอยู่ในบ้านคนเดียว อากาศในบ้านถ่ายเทได้ดี แต่ตั้งอยู่
ในชุมชนแออัดที่มีความชุกของผู้ป่วยวัณโรคสูง พบปัญหาเรื่องการ
ไหลเวียนอากาศในคลินิกวัณโรคของโรงพยาบาลที่ไม่ถูกต้องตาม
หลักการป้องกันการแพร่เช้ือในสถานพยาบาล 
สรุปผลการศึกษา : จากการสอบสวนสงสัยแหล่งแพร่เชื ้อจาก
แรงงานต่างด้าวที่เคยร่วมทำงานใกล้ชิดกับผู้ป่วยยืนยัน การที่ผู้ป่วย
ได้รับเชื้อวัณโรคชนิดดื้อยามากกว่า 1 ขนานมาตั้งแต่ต้น การรายงาน 
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ผลทดสอบความไวต่อยาที่ล่าช้า และการได้รับยาที่ไม่เหมาะสม 
เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิด XDR-TB ในภายหลัง พบผู้สัมผัสร่วม
บ้านติดเชื้อ 1 ราย แต่ไม่พบภาวะดื้อต่อยาวัณโรค คลินิกวัณโรคมี
ปัญหาการไหลเวียนอากาศที่ไม่ถูกต้องตามหลักการแพร่เชื ้อใน
คลินิกวัณโรคที่ผู้ป่วยยืนยันรักษา ทีมนำการรักษาควรหมั่นร่วมกัน
ทบทวนการรักษา จัดสภาพคลินิกวัณโรคให้ปลอดภัยแก่ผู้ใช้บริการ
และเจ้าหน้าที่ ทีมป้องกันโรคควรให้ทีมสหวิชาชีพมามีส่วนร่วมใน
การป้องกันและเฝ้าระวังวัณโรคในชุมชนท่ีมีความชุกของโรค 

คำสำคัญ : วัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก, XDR-TB, 
สงขลา, การสอบสวนผู้ป่วย 

**************************************************** 

บทนำ 
ว ัณ โรค เป ็ น โ รคต ิ ดต ่ อท ี ่ เ ก ิ ดจาก เช ื ้ อแบคท ี เ รี ย 

Mycobacterium tuberculosis สามารถ เป ็น ได ้ท ุ กอว ั ยวะ 
อาการจะแตกต่างกันไปตามแต่ละอวัยวะ โดยวัณโรคที่พบบ่อย คือ 
วัณโรคปอด อาการของวัณโรคปอด ได้แก่ ไอเร้ือรัง ไอเป็นเลือด ไข้ 
เหงื่อออกกลางคืน และน้ำหนักลด(1) วัณโรคติดต่อจากคนสู่คนผา่น
อากาศ (Airborne transmission) ผู้ป่วยวัณโรคปอดแพร่เช้ือโดย  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การไอ จาม ขับเสมหะ หรือการส่งเสียงพูด การวินิจฉัยทำได้โดยการ
ถ่ายภาพรังสีทรวงอก (Chest X-ray: CXR) และการตรวจย้อมเสมหะ
แล้วนำไปตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ด้วยวิธี Acid-Fast Bacillus 
(AFB)(2) ยาที่ใช้รักษาผู้ป่วยวัณโรคมี 2 กลุ่ม คือ 1. กลุ่มยาแนวแรก 
(First-line drugs: FLD) ได ้แก ่ isoniazid (H), rifampicin (R), 
ethambutol (E), pyrazinamide (Z) and streptomycin (S) 
ซึ่งเป็นยากลุ่มแรกท่ีมักใช้รักษาหลังวินิจฉัยวัณโรค โดยมีสูตรในระยะ
เข้มข้น (HRZE) ใน 2 เดือนแรกของการรักษาต่อด้วยสูตรในระยะ
ต่อเนื่อง (HR) ในอีก 4 เดือนหลัง  2. กลุ่มยาแนวที่สอง (Secondline 
drugs, SLD) ได้แก่ ยากลุ่ม Fluoroquinolones เช่น ofloxacin 
(Ofx) แล ะกล ุ ่ ม ย า  Aminoglycosides (AG) ชน ิ ด ฉ ี ด  เ ช่ น 
kanamycin (Km), capreomycin (Cm) เป็นต้น ยากลุ่มนี ้อาจ
ใช้แทนกลุ่มยาแนวแรกหากพบภาวะดื้อยา โดยขึ้นกับประเภทของ
ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา ซึ่งสามารถแบ่งประเภทได้ดังนี้ 1. ผู้ป่วยดื้อยา  
1 ขนาน (Monoresistance) พบการดื ้อยาขนานใดขนานหนึ ่งใน
กลุ่ม FLD 2. ผู้ป่วยดื้อยามากกว่า 1 ขนาน (Polydrug resistance) 
พบการดื้อยากลุ่ม FLD มากกว่าหนึ่งขนานแต่ไม่ใช่ isoniazid และ 
rifampicin พร้อมกัน 3. ผู ้ป ่วยดื ้อยาหลายขนาน (Multidrug-
resistant tuberculosis: MDR-TB) พบการดื้อยาต่อ isoniazid และ 
rifampicin พร้อมกัน 4. ผู ้ป ่วยดื ้อยาหลายขนานชนิดรุนแรง 
(Pre-extensively drug-resistant tuberculosis: Pre-XDR-TB) 
คือ ผู้ป่วย MDR-TB ที่ดื้อยาต่อกลุ่ม fluoroquinolone หรือ ยาฉีด
กลุ่ม SLD อย่างใดอย่างหนึ่ง 5. ผู้ป่วยดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรง
มาก (Extensively drug-resistant tuberculosis, XDR-TB) คือ 
ผู้ป่วย MDR-TB ที่ดื ้อยาต่อกลุ่ม fluoroquinolone หรือ ยาฉีด
กลุ่ม SLD พร้อมกัน 6. ผู้ป่วยดื้อยาต่อ rifampicin เป็นอย่างน้อย 
(rifampicin resistance: RR) ซึ ่งอาจเป็นผู ้ป ่วยวัณโรคประเภท 
Monoresistance, polydrug resistance: MDR-TB, Pre-XDR-
TB หรือ XDR-TB ก็ได(้3)  

สำหรับการวินิจฉัยวัณโรคดื้อยาแต่ละประเภทจำเป็นตอ้งใช้ผล
ทางห้องปฏิบัติการประกอบการวินิจฉัย โดยใช้วิธีการทดสอบความไว
ต่อยา ซึ่งมี 2 วิธี คือ 1) การตรวจโดยวิธีอณูชีววิทยา (Genotypic 
drug susceptibility testing: Genotypic DST) ประกอบด้วยการ
ตรวจ Xpert MTB/RIF assay และการตรวจด้วยวิธ ี line probe 
assay (LPA) 2) ส่งตรวจเพาะ เลี้ยงเชื้อและทดสอบความไวต่อยา 
(Phenotypic DST) ประกอบ ด้วยตรวจเพาะเชื ้อ (TB Culture) 
พร้อมการทดสอบความไวต่อยาของเชื้อ (DST) โดยการส่งตรวจทั้ง
สองชนิดจะเป็นไปตามแนวทางการควบคุมวัณโรคประเทศไทย ปี 
พ.ศ. 2561 ของกระทรวงสาธารณสุข (3) 

คณะที่ปรึกษา 
นายแพทย์สุชาติ  เจตนเสน      นายแพทย์ประยูร กุนาศล 
นายแพทย์คำนวณ อึ้งชูศกัดิ์     นายสัตวแพทย์ประวิทย์  ชุมเกษยีร  
องอาจ  เจริญสุข         

หัวหน้ากองบรรณาธิการ : นายแพทย์จักรรัฐ พิทยาวงศ์อานนท์ 

บรรณาธิการวิชาการ  :  แพทย์หญิงณัฐปราง นิตยสุทธ์ิ   

กองบรรณาธิการ 
คณะทำงานด้านบรรณาธิกรณ์ กองระบาดวิทยา 

ฝ่ายข้อมูล  

สมาน สยุมภูรุจินันท์   ศศิธันว์ มาแอเคียน  พัชรี ศรีหมอก    

ผู้เขียนบทความ 

ฟารุค  พิริยศาสน1์, จุฑาพฒัน์ รัตนดิลก ณ ภูเก็ต2,  
ศักดิ์ณรงค์ สอนคง3, นลินี  ช่วยดำรงค์1,  
ศุภราภรณ์  พันธเ์ถระ1, อาซปิ  อูเซ็ง1, ชูพงศ์ แสงสว่าง1 

1ศูนย์ฝึกอบรมนักระบาดวิทยาภาคสนาม  
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 12 สงขลา, กรมควบคุมโรค  
2ศูนย์วัณโรคท่ี 12 ยะลา, สำนกังานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 
สงขลา, กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
3สำนักงานสาธารณสุขจงัหวัดสงขลา กระทรวงสาธารณสุข 
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องค์การอนามัยโลก มีการรายงานผู้ป่วยวัณโรคกลุ่มดื้อยาต่อ 
rifampicin (RR) 206,030 ราย ในปี พ.ศ. 2562 เพิ่มขึ้นร้อยละ 10 
จากปี พ.ศ. 2561 ถูกรายงานมาจากมากกว่า 123 ประเทศ ทั่วโลก 
และเกินครึ่งหนึ่งอยู่ในประเทศอินเดีย จีน และรัสเซีย พบว่าร้อยละ 
5–10 ของผู้ป่วย MDR-TB กลายเปน็ผู้ป่วย Secondary XDR-TB ใน
เวลาต่อมา(1)  ส่วนใหญ่เกิดจากการกินยาไม่สม่ำเสมอ การได้รับยา
รักษาท่ีไม่เหมาะสม รวมถึงคุณภาพยาท่ีได้รับ 

ประเทศไทยเป็นอันดับท่ี 14 ของประเทศที่มีปัญหาวณัโรคสงู 
ทั้งวัณโรค วัณโรคที่มีการติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย และ MDR-TB  
องค์การอนามัยโลกคาดประมาณว่าในปี พ.ศ. 2562 ประเทศไทยมี
จำนวนผู้ป่วย MDR-TB 4,000 ราย หรือ 5.7 ต่อประชากรแสนคน 
พบ MDR-TB ร้อยละ 2.3 ในผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ และร้อยละ 24 
เคยมีประวัติการรักษาวัณโรคมาก่อน และพบว่าผู้ป่วยประมาณ
ร้อยละ 5–10 ของ MDR-TB จะกลายเป็น XDR-TB(4) 

เนื ่องจากผู้ป่วย XDR-TB ไม่สามารถใช้ยาในกลุ ่ม FLD 
และ SLD อีกทั ้งยังต้องใช้ระยะเวลาในการรักษาอย่างน้อย 20 
เดือน โดยมีโอกาสรักษาสำเร็จเพียงร้อยละ 56 เท่านั้น ทำให้ต้องมี
ค่าใช้จ่ายในการรักษาอยู่ที่ประมาณ 1.2 ล้านบาทต่อราย สูงกว่า
การรักษาวัณโรคทั่วไป 500 เท่า ด้วยเหตุนี้ XDR-TB จึงถูกประกาศ
ให้เป็นโรคติดต่ออันตรายตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 
ในปี พ.ศ. 2561(4) 

เม่ือวันที่ 9 ต.ค. 2562 ทีมตระหนักรู้สถานการณ์ สำนักงาน
ป้องกันควบคุมโรคที่ 12 จังหวัดสงขลา (สคร.12) รับแจ้งจากศูนย์
วัณโรคที่ 12 จังหวัดยะลา พบผู้ป่วยยืนยัน XDR-TB 1 ราย เพศชาย 
อายุ 49 ปี ผู้ป่วยขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรคที่โรงพยาบาลแห่งหนึ่งใน
จังหวัดสงขลา ทีมสอบสวนโรคสหสาขาจาก สคร.12 ศูนย์วัณโรคท่ี 
12 จังหวัดยะลา สำนักงานสาธารณสุขอำเภอแห่งหนึ่งในจังหวัด
สงขลา และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา ร่วมสอบสวนโรค
วันที่ 10–11 ต.ค. 2562 มีวัตถุประสงค์เพื่อหาแหล่งแพร่โรค ปัจจัย
เสี่ยงต่อการดื้อยา ค้นหาผู้สัมผัสโรค และสำรวจอนามัยสิ่งแวดล้อม 
พร้อมให้คำแนะนำมาตรการป้องกันและควบคุมโรค 

วิธีการศึกษา   
1. การศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา  

ผู้ป่วยยืนยัน ทบทวนข้อมูลผู ้ป่วยจากเวชระเบียน เพื่อ
ศึกษาการดำเนินโรค การวินิจฉัย การรักษา ภาวะแทรกซ้อน ผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการผลทดสอบความไวต่อยา และภาพถ่ายรังสี
ทรวงอก สัมภาษณ์การรับรู้ภาวะป่วย และการยอมรับการรักษา 
รวมถึงพิจารณาผลกระทบด้านเศรษฐกิจและสังคมที่อาจเกิดข้ึน
หลังจากป่วย 

ผู้สัมผัสโรค สัมภาษณ์ผู้ป่วยยืนยัน เพื่อค้นหาผู้สัมผัสร่วม
บ้านและผู้สัมผัสใกล้ชิด ในช่วงเวลา 3 เดือนก่อนผู้ป่วยได้รับการ
วินิจฉัยจนถึงวันท่ีทำการสอบสวน โดยมีนิยามผู้สัมผัสโรคดังนี้ 

ผู้สัมผัสร่วมบ้าน หมายถึง บุคคลที่อาศัยอยู่ร่วมบ้านกับ
ผู้ป่วยยืนยัน 

ผู้สัมผัสใกล้ชิด หมายถึง บุคคลที่ทำกิจกรรมร่วมในห้อง
เดียวกันกับผู้ป่วยยืนยนั เช่น ห้องเรียน ห้องทำงาน โดยมีระยะเวลา
สัมผัสร่วมห้องมากกว่า 8 ชั่วโมงต่อวันหรือมากกว่า 120 ชั่วโมง
ต่อเดือน 
2. การศึกษาทางห้องปฏิบัติการ  

ผู้สัมผัสร่วมบ้านและใกล้ชิดผู ้ป่วยทุกรายถือเป็นผู ้ป่วย  
วัณโรคที่มีความเสี่ยงสูงต่อวัณโรคดื้อยา จึงจำเป็นต้องได้รับการ
ตรวจ CXR ตรวจเสมหะเพื่อตรวจหาเชื้อโดยวิธี AFB ตรวจทาง 
Genotypic DST ประกอบด้วย Xpert MTB/RIF และ LPA ร่วมกับ
การตรวจทาง Phenotypic DST ประกอบด้วยตรวจ TB Culture 
และ DST มีข้ันตอนการส่งตรวจดังนี้ 

 การตรวจทาง Genotypic DST: หากผู้สัมผัสใกล้ชิด
รายใดให้ผลเสมหะ AFB เป็นลบ จะทำการตรวจ Xpert MTB/RIF 
และหากผู้สัมผัสใกล้ชิดรายใดให้ผลเสมหะ AFB เป็นบวก จะทำ
การตรวจ LPA เพื่อหาภาวะด้ือต่อยา Isoniazid, Rifampicin  

 การตรวจทาง  Phenotypic DST จะส ่งตรวจ  TB 
Culture พร้อมส่งตรวจทดสอบความไวต่อยา (DST) ของยากลุ่ม 
FLD ณ ห้องปฏิบัติการ ศูนย์วัณโรคที่ 12 จังหวัดยะลา หากผล
ตรวจข้ึนเป็น MDR หรือ RR-TB ก็จะส่งตรวจทดสอบความไวต่อยา
วัณโรคกลุ่ม SLD ณ กองวัณโรค กระทรวงสาธารณสุข ต่อไป 
3. การศึกษาอนามัยสิ่งแวดล้อม  

 ศึกษาสภาพแวดล้อมในสถานพยาบาล เช่น สถานท่ี
รักษา ห้องแยกโรค คลินิกวัณโรค สถานที่เก็บรักษายาวัณโรค และ
ในที่พักอาศัยและชุมชนของผู้ป่วย เพื่อประเมินความเสี่ยงต่อการ
แพร่กระจายเชื้อไปยังเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และผู้ที่อยู่อาศัยใน
บริเวณเดียวกันกับผู้ป่วย 

ผลการศึกษา  
1. ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา 

1.1 ผู้ป่วยยืนยันวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก 
(XDR-TB) 

1) ก่อนการวินิจฉัย XDR-TB ผู้ป่วยชาย อายุ 49 ปี มี
อาชีพช่างทาสี ไม่มีสถานที่ทำงานประจำ เดินทางไปหลายที่ตาม
การรับเหมาของนายจ้าง มีโรคประจำตัวเป็นเบาหวาน Hb A1C 4.7 
(21/08/2561) และความดนัโลหิตสงู มียาประจำตัว คือ metformin 
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(500 มก.) 1 เม็ดหลังอาหารเช้า amlodipine (5 มก.) 1 เม็ดหลัง
อาหารเช้า, propranolol (10 มก.) 1 เม็ดหลังอาหารเช้า ค่าดัชนี
มวลกาย (BMI) 16.1 กิโลกรัมต่อตารางเมตร สูบบุหร่ี 4–5 มวนต่อ
วัน ดื่มสุราตามเทศกาล สิทธิการรักษาหลักประกันสขุภาพถ้วนหนา้ 

จากการทบทวนเวชระเบียนพบว่า ผู้ป่วยเคยเข้ารับการ
รักษาท่ีโรงพยาบาลในปี พ.ศ. 2554 ด้วยอาการผอมลง กินไม่ค่อย
ได้ ไอแห้ง ๆ และให้ประวัติว่าตนเองสงสัยเป็นวัณโรคเนื่องจากมี
เพื่อนร่วมงานต่างด้าว มีอาการไอเร้ือรังนานเป็นเดือน ในช่วงท่ีเคย
ทำงานรับเหมาทาสีด้วยกันท่ีตำบลอ่าวนาง จังหวัดกระบี่ ในปี พ.ศ. 
2554 แพทย์ได้สั่งภาพถ่ายรังสีทรวงอก จากการทบทวนภาพถ่าย
รังสีทรวงอกของทีมสอบสวน พบรอยโรคลักษณะฝ้าขาวบริเวณ
ปอดส่วนบนขวา ดังรูปท่ี 2 แต่ไม่พบหลักฐานการวินิจฉัยวัณโรคปอด 
ไม่มีการสั่งยาวัณโรค และไม่พบการรายงานผลเสมหะ จนกระท่ัง ส.ค. 
2555 ผู้ป่วยมีอาการไอเป็นเลือดสด น้ำหนักลด เพลีย ตรวจเสมหะ 
AFB ให้ผลพบเชื ้อ 3 บวก และได้รับยาในระยะเข้มข้นเป็นสูตร 
HRZE เป็นเวลา 2 เดือน กินยาสม่ำเสมอ แต่เนื่องจากยังคงพบผล
เสมหะบวกหลังการรักษาใน 2 เดือนแรก จึงได้รับการรักษาด้วย 
HRZE เพิ่มอีก 1 เดือน รวมเป็น 3 เดือน จากนั้นแพทย์ได้ให้ยาใน
ระยะต่อเนื่องเป็นสูตร HR เป็นระยะเวลา 2 เดือน จนกระทั่งเข้าสู่
เดือนท่ี 5 ของการรักษา พบภาวะตับอักเสบจากผลข้างเคียงของยา
วัณโรค แพทย์จึงหยุดยา และทำการทดสอบภาวะแพ้ยา โดยให้
ลองยาทีละตัว คือ isoniazid (H) และ rifampicin (R) อีกคร้ัง 
เพื ่อดูว่ายาตัวใดที ่ทำให้เกิดภาวะตับอักเสบ (re-challenge) 
พร้อมให้ยาสูตร EOfxS ไปในระหว่างการทดสอบยา ซึ่งใช้เวลา
ประมาณ 2 เดือน จึงพบว่ามีภาวะตับอักเสบจากยา isoniazid (H) 
แพทย์จึงตัดสินใจไม่ให้สูตร HR ในระยะต่อเนื ่อง แต่ให้ยาสูตร 
ROfx ในแทน เริ่มตั้งแต่เดือนที่ 8 จนถึงเดือนท่ี 11 ของการรักษา 
และเพิ่ม ethambutol (E) อีกหนึ่งตัว เป็นสูตร ROfxE ในเดือนท่ี 
12 ของการรักษา แพทย์ยังคงให้สูตรยาดังกล่าวจนกระทั ่งผล
เสมหะเป็นลบ และจำหน่ายออกจากคลินิกวัณโรค รวมเวลารักษา
วัณโรค 21 เดือน แม้ว่าผลการทดสอบความไวต่อยาจากการเก็บ
เสมหะช่วงเดือนที ่ 1 และ 2 ของการรักษาพบภาวะดื ้อยาต่อ 
isoniazid (H), ethambutol (E), streptomycin (S) แ ล ะ 
kanamycin (Km) ซึ่งเข้านิยาม polydrug resistance TB และ
ผลการทดสอบความไวต่อยาจากการเก็บเสมหะช่วงเดือนที่ 3, 5 
และ  6 ของกา ร ร ั กษาพบภาวะด ื ้ อ ย าต ่ อ  isoniazid (H), 
rifampicin (R), streptomycin (S) และ kanamycin (Km) ซึ่ง
เข้านิยาม Pre-XDR-TB ก็ตาม ดังรูปที่ 2 อีกทั้งยังพบความล่าช้า
ในการรายงานผลการทดสอบความไวต่อยา ยกตัวอย่างเช่น ได้ส่ง  

ตรวจความไวต่อยาในเดือนต.ค. 2555 แต่ทราบผล เดือนมี.ค. 
2556 ใช้ระยะเวลานานถึง 5 เดือน 

2) ระหว ่ างการว ิน ิ จฉ ั ยและร ั กษา  XDR-TB ใน
โรงพยาบาล วันที่ 19 ก.ย. 2562 ผู้ป่วยมารับการรักษาด้วยอาการ 
ไข้ ไอเป็นเลือด เพลีย ภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบฝ้าขาวบริเวณปอด
บริเวณขวาบน ดังรูปที่ 1 และเก็บเสมหะ AFB ผลพบเชื้อ 2 บวก
ในวันที่ 23 ก.ย. 2562 แพทย์ให้ยาในระยะเข้มข้น สูตร HRZE ใน
วันดังกล่าว และ 25 ก.ย. 2562 ผล Xpert MTB/RIF assay พบ
ดื้อยา rifampicin จึงเปลี่ยนยารักษาให้ยาในกลุ่ม SLD และส่ง 1st 
line LPA และ 2nd line LPA จนกระทั่งวันที่ 9 ต.ค. 2562 มีการ
รายงานผลดื้อยาวัณโรคพบเข้านิยามเป็น XDR-TB และวันที่ 11 
ต.ค. 2562 ผู้ป่วยเข้ารักษาตัวในห้องแยกโรคความดันลบของ
โรงพยาบาล หลังจากวันท่ีสองของการนอนในห้องแยกโรค ผู้ป่วยมี
ภาวะเครียด นอนไม่หลับ แต่ไม่ก้าวร้าว ทีมจิตเวชพบผู้ป่วยมีภาวะ
เครียดเรื่องการปรับตัวที่ต้องอยู่ในห้องนี้เป็นเดือน บรรยากาศใน
ห้องไม่มีหน้าต่าง รู ้สึกอึดอัด และกังวลเรื ่องการเงิน จิตแพทย์
ว ิน ิจฉ ัยว ่าผ ู ้ป ่วยมีภาวะการปรับต ัวผิดปกติ (Adjustment 
disorder) และให้ยารักษาตามอาการ จนผู้ป่วยมีอารมณ์ดีขึ้น เร่ิม
ปรับตัวได้ นอนหลับดีขึ้น ผู้ป่วยได้รับยารักษา XDR-TB ในวันท่ี  
23 ต.ค. 2562 ได้แก่ linezolid (600 มก.) 1 เม็ด ก่อนนอน, 
moxifloxacin (400 มก.) 1 เม็ด ก่อนนอน, clofazimine (100 
มก.) 1 เม็ด ก่อนนอน, bedaquiline (100 มก.) 4 เม็ด ก่อนนอน 
14 วัน จากนั้น 2 เม็ด ก่อนนอน 3 วันต่อสัปดาห์ (เฉพาะวันจันทร์ 
พุธ และศุกร์) ไม่พบภาวะแทรกซ้อนของโรค หรือผลข้างเคียงจาก
การใช้ยา ติดตามเสมหะ AFB หลังการรักษา 2 สัปดาห์ ผลไม่พบ
เชื้อติดต่อกันสองครั้งภายในหนึ่งเดือน แพทย์จำหน่ายผู้ป่วยวันท่ี 
23 พ.ย. 2562 โดยสรุปการวินิจฉัยในครั ้งนี ้เป็น Pulmonary 
XDR-TB, DM type II, Hypertension, Adjustment disorder 
และ Acute hepatitis A (เพิ่งวินิจฉัยคร้ังแรก)  

3) หลังจำหน่ายจากรพ. ทีมสหวิชาชีพได้ประชุม
ประเมินและดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม โดยการเยี่ยมบ้าน ฟื้นฟูจิตใจ 
ให้คำแนะนำในการปรับสิ่งแวดล้อมเพื่อป้องกันการกระจายเชื้อ ให้
หลีกเลี่ยงการคลุกคลีใกล้ชิด รวมถึงทีมสังคมสงเคราะห์ประชุมหา
แนวทางเยียวยาในเชิงเศรษฐกิจและสังคม ในช่วงที ่ผู ้ป ่วยไม่
สามารถออกไปทำงานได้ 

1.2 ผู้สัมผัสโรค จากการซักประวัติพบว่า ผู้ป่วยอาศัยอยู่คน
เดียวที่บ้านในอำเภอแห่งหนึ่ง จังหวัดสงขลา ทำงานรับเหมาทาสี
บ้านร่วมกับเพื่อนหรือญาติสนิท ซึ่งบางคนอยู่ในชุมชนเดียวกัน คร้ัง
ล่าสุดเดินทางไปทำงานกับเพื่อนที่เกาะพงัน จ.สุราษฎรธานี ในช่วง  
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รูปที่ 1  แผนภาพการดำเนินของโรคและกระบวนการรักษาของผู้ป่วยในคลินิกวัณโรคแห่งหนึ่งในจังหวัดสงขลา ตั้งแต่ก่อนการวินิจฉัย    
คร้ังแรกปี พ.ศ. 2554 จนกระท่ังวินิจฉัยเป็น XDR-TB ในปี พ.ศ. 2562 

 

 
รูปท่ี 2 ภาพถ่ายรังสีทรวงอกของผู้ป่วยยืนยันวัณโรค XDR-TB ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2554–2562 

 
 

และผู้สัมผัสใกล้ชิด 2 ราย พบผู้ป่วยวัณโรคปอด 1 ราย เป็นผู้สัมผัส 
ร่วมบ้าน ผลตรวจ LPA ไม่พบภาวะดื้อต่อยา IR และผลเพาะเชื้อ
ไม่ข้ึนเช้ือวัณโรค ส่วนผู้สัมผัสรายอ่ืนอีก 4 ราย ทุกรายไม่พบความ
ผิดปกติของ CXR ไม่พบเชื้อจากการตรวจเสมหะ AFB ไม่พบเชื้อ
จากการตรวจ Xpert MTB/RIF และผลเพาะเช้ือไม่ข้ึนเชื้อท้ังหมด 

เม.ย.–ส.ค. 2562 จากการสอบสวนพบเพื่อนที่ทำงานด้วยกัน 3 ราย 
เข้านิยามผู้ป่วยร่วมบ้านและเข้านิยามผู้สัมผัสใกล้ชิด 2 ราย 
 
2. การศึกษาทางห้องปฏิบัติการ 

จากการตรวจผู้สัมผัส 5 ราย เป็นผู้สัมผัสร่วมบ้าน 3 ราย  
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3. การศึกษาสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม สถานพยาบาล บ้านและชุมชน
ของผู้ป่วยยืนยัน 

3.1 สถานพยาบาล 
คลินิกวัณโรค ระบบโครงสร้างและที่ตั้งของคลินิกวัณโรค

อยู่ใกล้กับบริเวณที่นั่งรอทำบัตรและบริเวณซักประวัติผู้ป่วยนอก
ท่ัวไป จากการสำรวจและประเมินระบบโครงสร้าง ระบบการไหลเวียน
ของอากาศในคลินิกวัณโรค โดยงานวิศวกรรมซ่อมบำรุง โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ พบว่าเคร่ืองดูดอากาศจะดูดอากาศจากทิศทางการ
นั่งของผู้ป่วยแล้วไหลผ่านมาเจ้าหน้าที่ ห้องตรวจเป็นระบบพัดลม
ซึ่งทำให้เกิดการหมุนวนของอากาศมาก และลมภายในระบายออก
ไม่ได้ เสี่ยงต่อการแพร่เช้ือไปยังผู้ป่วยและเจ้าหน้าท่ีในคลินิก 

ระบบการบริการ ผู้ป่วยใหม่จะผ่านจุดคัดกรองหน้าห้องบัตร 
โดยผู้ป่วยสงสัยวัณโรคให้ใส่หน้ากากอนามัย แต่บางครั้งผู้ป่วยสงสัย
วัณโรคต้องไปตรวจสอบสิทธิ์ด้วยตัวเองในบริเวณเดียวกันกับผู้ป่วย
ทั่วไป ส่วนผู้ป่วยรายเก่าที่มาตามนัดของแพทย์ ไม่ได้ถูกตรวจที่คลินิก
วัณโรค แต่จะไปรอตรวจบริเวณจุดตรวจผู้ป่วยนอกร่วมกับผูป้่วยอายุ
รกรรมท่ัวไป และมีแพทย์ประจำคลินิกวัณโรคบางวันเท่านั้น 

จากการสอบถามหน่วยอาชีวอนามัยของโรงพยาบาล พบ
อุบัติการณ์เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลป่วยด้วยวัณโรคปอดจากการ
คัดกรองตรวจประจำปีเพิ่มขึ้นเป็น 417 รายต่อประชากรแสนคน 
ในปี พ.ศ. 2562 สูงกว่าอัตราเป้าหมายของโรงพยาบาลและ
ประเทศ แต่ไม่มีหลักฐานชัดเจนว่าเจ้าหน้าที่ได้รับเชื้อจากในหรือ
นอกโรงพยาบาล 

ห้องแยกโรคติดเชื ้อความดันลบ (negative pressure 
isolation room) เป็นห้องห้องแยกโรค ขนาดประมาณ 1 ตาราง
เมตร มีห้องน้ำในตัว โทรทัศน์ เครื่องปรับอากาศ มีเครื่องวัดขนาด
ความดันอากาศแสดงอยู่นอกห้อง แต่ไม่มีหน้าต่าง ผู้ป่วยสามารถ
มองสิ่งแวดล้อมภายนอกผ่านกระจกใสหน้าประตูอย่างเดียว ห้อง
แยกโรคความดันลบแห่งนี้เคยรับผู้ป่วย XDR-TB มาก่อน 1 ราย 
และซึ่งผู้ป่วยรายนั้นมีอาการต่อต้าน อารมณ์หงุดหงิด จนต้องย้าย
ออกไปอยู่ห้องแยกปกติ 

ห้องเก็บยาวัณโรค คลังยาในโรงพยาบาลมีอุณหภูมิเฉลี่ยอยู่
ในช่วง 25–30 องศาเซลเซียส ไม่มีเคร่ืองวัดความชื้นสัมพัทธ์ และจัด
ไว้สูงจากพื้นประมาณ 1 เมตร มีเฉพาะยาหลักสำหรับผู้ป่วยในเขต
พื้นที่รับผิดชอบ มีระบบการใช้ไฟสำรองหากเกิดไฟฟ้าดับ ไม่เคยมี
อุบ ัต ิการณ์ยาวัณโรคเสียหายจากการเก็บรักษาในคลังยาของ
โรงพยาบาล 

3.2 บริเวณบ้านและชุมชนของผู้ป่วยยืนยัน ผู้ป่วยอาศัยอยู่ 
คนเดียวในบ้านในชุมชนแออัดแห่งหนึ่ง บ้านเป็นห้องเดียวขนาด  

ประมาณ 1 ตารางเมตร มีห้องน้ำส่วนตัวอยู่นอกบ้าน อากาศถ่ายเท
ได้ดี ผู้ป่วยปฏิเสธการเดินทางไปมาระหว่างบ้าน หรือเข้าไปใกล้ชิด
กับคนชุมนุมชน ลักษณะชุมชนที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ เป็นชุมชนแออัด มี
ผู้คนอยู่กันอย่างหนาแน่น อีกทั้งจากข้อมูล 5 ปีย้อนหลังของคลินิก
เวชกรรมโรงพยาบาลที่ผู้ป่วยรักษา ยังคงพบการรายงานผู้ป่วยวัณ
โรคปอดในชุมชนแห่งนี้ทุกปี จำนวน 1–2 ราย แต่ยังไม่พบผู้ป่วยวัณ
โรคที่มีภาวะดื้อยา 

การดำเนินงานควบคุมป้องกันโรค  
1. แยกผู้ป่วยเข้าห้องแยกโรคความดันลบ พร้อมประเมิน

การยอมรับการรักษาโดยทีมจิตเวช รวมถึงการช่วยเหลือทาง
เศรษฐกิจโดยทีมสังคมสงเคราะห์ ช่วงท่ีรักษาตัวในห้องแยก 

2. จัดทีมสหวิชาชีพ เพื่อประเมินการรับประทานยาต่อท่ี
บ้านหลังจำหน่าย เยี่ยมบ้านเพื่อประเมินสภาพแวดล้อมบ้าน สภาพ
จิตใจ ลดการตีตราทางสังคมในชุมชน  

3. ติดตามผู้สัมผัสใกล้ชิด 1 รายที่ผลเสมหะ AFB เป็นบวก
ให้รับการรักษาตามแนวทาง สำหรับผู้สัมผัสร่วมบ้านและใกล้ชิดที่มี
ผลเสมหะ AFB เป็นลบ รวมถึงเจ้าหน้าสาธารณสุขที่ใกล้ชิด จะได้รับ
การติดตามภาพถ่ายรังสีทรวงอกทุก 6 เดือน เป็นเวลาอย่างน้อย 2 ปี 

4. หารือร่วมกับผู้ที่เกี่ยวข้องกับการจัดการคลินิกวัณโรค
เพื่อแก้ปัญหาระบบโครงสร้าง ที่ตั้งของคลินิก การไหลเวียนของ
อากาศ ร่วมถึงระบบการบริการที่ยังไม่สามารถแยกผู้ป่วยออกจาก
หน่วยงานอ่ืน ๆ ของโรงพยาบาลได้อย่างเบ็ดเสร็จ 

ข้อเสนอแนะ 
1. โรงพยาบาลท่ีรับการรักษาผู้ป่วย 

1) ควรพิจารณาและแก้ไขโครงสร้างและการไหลเวียน
ของอากาศภายในคลินิกวัณโรคในปัจจุบัน เนื ่องจากไม่ผ่านการ
ประเมินของงานวิศวกรรมซ่อมบำรุง โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
มีโอกาสเสี่ยงท่ีบุคลากรสาธารณสุขติดเช้ือวัณโรคจากผู้ป่วยได้ 

2) ควรพิจารณาจัดตั้งคลินิกวัณโรคแบบเบ็ดเสร็จ (one 
stop service) คือ มีแพทย์ประจำคลินิก มีกระบวนการดูแลผู้ป่วยท่ี
สงสัยวัณโรคหรือผู้ป่วยที่อยู่ระหว่างการรักษา ให้แยกรอตรวจจาก
ผู้ป่วยคนอื่น ๆ ตั้งแต่จุดคัดกรอง ห้องบัตร จุดตรวจสอบสิทธิ์ ห้อง
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ห้องถ่ายภาพรังสีทรวงอก และการรับยา 

3) องค์กรแพทย์และทีมนำทางคลินิก (Patient Care 
Team, PCT) ควรมีการทบทวนเวชระเบียน รวมถึงซักประวัติ
ผู้ป่วยรายบุคคลโดยเฉพาะผู้ป่วยวัณโรคที่พบภาวะดื้อยาทุกราย
อย่างต่อเนื่อง หาสาเหตุปัจจัยการเกิดภาวะดื้อยา ความสม่ำเสมอ
ของการกินยา ความล่าช้าของการรายงานผลทางห้องปฏิบัติการ 
มาตรฐานของการรักษา สภาพจิตใจในช่วงท่ีมีการรักษา 
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2. สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ  
ควรทบทวนความชุกของการเกิดโรคในชุมชนเดียวกันกับ

ผู้ป่วย XDR-TB รายนี้ เนื่องจากมีรายงานพบผู้ป่วยวัณโรคในชุมชน
แห่งนี้หลายราย และเป็นชุมชนแออัด อาจพบความเชื่อมโยงใน
ลักษณะความสัมพันธ์เชิงเครือญาติหรือเพื ่อนบ้านที ่เข้ามามี
ปฏิสัมพันธ์กับบ้านของผู้ป่วยรายนี้ โดยที่ผู้ป่วยไม่ได้ให้ประวัติแก่
เจ้าหน้าที่สอบสวนโรค หากพบบุคคลที่อาจมีความเสี่ยงสูงต่อการ
ใกล้ชิดผู้ป่วย ควรทำการคัดกรองอย่างเร็วที่สุด เพื่อทราบขนาด
ของการระบาดและควบคุมโรคอย่างทันท่วงที 

3. ศูนย์วัณโรคเขตสุขภาพท่ี 12 
ควรตรวจสอบและทบทวนระบบการรายงานผลทาง

ห้องปฏิบัติการว่ามีภาวะล่าช้าเกินเกณฑ์ที ่กำหนดหรือไม่ เกิด
อุบัติการณ์บ่อยแค่ไหน หาสาเหตุปัจจัยในทุกขั้นตอนของการตรวจ 
เน ื ่องจากการตรวจเพื ่อว ิน ิจฉ ัยวัณโรคดื ้อยา ต้องตรวจใน
ห้องปฏิบัติการหลายที่ ตั้งแต่โรงพยาบาล ศูนย์วัณโรค 12 จังหวัด
ยะลา และกองวัณโรค ดังนั้นจึงควรมีการกำหนดผู้รับผิดชอบเดียว
ท่ีติดตามผลตรวจดังกล่าวนั้นด้วย 

อภิปรายผล 
ผู้ป่วยอาจได้รับเชื้อจากเพื่อนแรงงานต่างด้าวที่เคยทำงาน

รับเหมาทาสีบ้านด้วยกันที่ตำบลอ่าวนาง จ.กระบี่ ปี พ.ศ. 2554 
เนื่องจากให้ประวัติชัดเจนว่าเพื่อนต่างด้าวคนนี้ มีอาการไอเรื้อรัง
เป็นเวลานานและทำงานใกล้ชิดกันตลอด จากการศึกษาของ
ประเทศอาร์เมเนียในปี พ.ศ. 2555 พบว่าความชุกของวัณโรคดื้อ
ยาร้อยละ 28.3 ในกลุ่มแรงงานต่างด้าว(5) และการศึกษาความชุก
ของวัณโรคในจังหวัดตาก พบว่าแรงงานต่างด้าวมีความชุกวัณโรค
ดื้อยาสูงถึงร้อยละ 70.0 ของกลุ่มผู้ติดเชื้อวัณโรคดื้อยาทั้งหมดของ
จังหวัด(6) ด้วยปัจจัยของการเข้าประเทศแบบผิดกฎหมาย ไม่ผ่าน
การตรวจสุขภาพ หรือคัดกรองมาจากประเทศต้นทาง รวมถึงความ
แออัดของสถานที่อยู่อาศัย ซึ่งส่วนใหญ่มีอาชีพก่อสร้าง(5) 

ปัจจัยเสี่ยงของการเป็น XDR-TB ของผู้ป่วยรายนี้ มีด้วย
หลายปัจจัย ผู้ป่วยได้รับเชื้อวัณโรคชนิดดื้อยามากกว่า 1 ขนาน 
(Polydrug resistance) มาตั้งแต่ต้นแล้ว มีดื้อยาต่อ isoniazid 
ด้วย จากการศึกษาของประเทศจีน(7) พบว่าผู้ป่วยที่มีการดื้อยาต่อ 
isoniazid มาต ั ้งแต ่แรกจะตรวจพบการกลายพันธ ุ ์ของสาร
พันธุกรรมบนตำแหน่ง katG315Thr หรือ rpoB ซึ่งสามารถเปล่ียน
เชื ้อกลายเป็น MDR-TB ถึงร้อยละ 48.6 และ 47.3 ตามลำดับ  
ยิ่งหากไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสมตั้งแต่แรก จะทำให้โอกาสเกิด 
Pre-XDR TB และ Secondary XDR-TB ในภายหลังได้ บวกกับ
ปัจจัยการรายงานผลภาวะดื้อยาของผู้ป่วยรายนี ้มีความล่าช้า  

การได้รับการรักษาที่ไม่เหมาะสม ไม่สอดคล้องกับผลการทดสอบ
ความไวต่อยา ส่งผลต่อการล่าช้าในการวินิจฉัย Pre-XDR TB และ
อาจอีกเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิดเป็น XDR-TB ในที่สุด สอดคล้อง
กับการศึกษาก่อนหน้าที่พบว่าผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาส่วนใหญ่มาจาก
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยและได้รับยาล่าช้า (8)  หรือแม้แต่การได้รับ
การรักษาที่ไม่เหมาะสม (9)  อีกทั้งยังพบว่าประเทศไทยมีการรายงาน
วัณโรคดื้อยาหลายขนานเกิดจากผู้ป่วยได้รับการรักษามาแล้วสูงถึง
ร้อยละ 24 (4) 

จากข้อมูลสถานพยาบาลที่ผู ้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและ
รักษา พบว่าอัตราป่วยวัณโรคปอดของบุคลากรในโรงพยาบาลใน 
ปี พ.ศ. 2562 เท่ากับ 417 ต่อประชากรแสนคน สูงเกินกว่าอัตรา
เป้าหมายของโรงพยาบาล และของประเทศในปี พ.ศ. 2562 คือ 
356 และ 171 ต่อประชากรแสนคน ตามลำดับ จึงเกิดสมมติฐานได้ 
2 ประการ ประการแรกอาจเป็นเพราะการเพิ่มความครอบคลุมของ
การคัดกรอง CXR ที่มากขึ้นกว่าทุกปี ประการที่สองเนื่องจากการ
คลินิกวัณโรค มีข้อจำกัดเร่ืองโครงสร้างท่ีตั้งอยู่ใกล้กับแผนกบริการ
อื่น ๆ ของโรงพยาบาล ทิศทางการไหลของอากาศไม่เป็นไปตาม
มาตรฐานการป้องกันเชื้อ และไม่มีระบบการบริการแบบเบ็ดเสร็จ 
ทำให้ผู้ป่วยวัณโรคมีโอกาสแพร่เชื้อไปยังบริเวณหน่วยงานต่าง ๆ 
ของโรงพยาบาลได้ จากการรวบรวมข้อมูลของโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง
ในสหรัฐอเมริกา ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2531–2533 พบว่าสถานพยาบาล
สามารถเป็นแหล่งแพร่เชื้อวัณโรคได้ และง่ายต่อการแพร่กระจาย
เชื้อไปยังผู้ป่วยและบุคลากรเจ้าหน้าที่สาธารณสุขได้ หากไม่ปฏิบัติ
ตามมาตรการควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลอย่างเข้มงวด เช่น 
ไม่มีห้องความดันลบสำหรับตรวจผู้ป่วย หรือท่ีตั้งของคลินิกวัณโรค
ไม่ได้อยู่บริเวณท่ีอากาศไหลผ่านได้ด(ี10) 

เนื่องจากผู้ป่วยมีภาวะดื้อยาต่อ Ethambutol มาตั้งแต่
ช่วงแรก แต่ผลกลับไม่ดื้อยาในช่วงหลัง อาจเกิดได้จากหลายสาเหตุ 
อาจเกิดจากผู้ป่วยได้รับเชื้อในกลุ่มที่ดื้อต่อยา Ethambutol ตั้งแต่
แรก การกินยาไม่สม่ำเสมอ หรือแม้แต่การเก็บรักษายาในคลังยา
ของโรงพยาบาลที่ไม่เป็นไปตามมาตรฐาน โดยเฉพาะ Ethambutol 
เป็นยาท่ีไวต่อความช้ืนมาก อ้างอิงจากการศึกษาพบว่า Ethambutol 
หากเก็บรักษาในห้องที่มีความชื้นตั ้งแต่ร้อยละ 70 ขึ้นไป จะมี
ค่าเฉลี่ยของน้ำหนักยาที่เพิ่มขึ้นอย่างมาก (ดูดความชื้นเข้าสู่เม็ด
ยา) และมากกว่าทุกตัวยาในสูตรเข้มข้น (HRZE)(11) แต่คลังยาใน
โรงพยาบาลที่สอบสวนไม่มีเครื่องวัดความชื้นตามมาตรฐานห้อง
เก็บยาวัณโรคท่ีควรมี หากความชื้นสูงเกินกว่ามาตรฐาน (ความช้ืน
ไม่เกินร้อยละ 60)(3) ควรพิจารณาติดตั้งเคร่ืองดูดความชื้นต่อไป 
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ข้อจำกัดของการสอบสวน  
ทีมผู ้สอบสวนไม่สามารถค้นหาข้อมูลประวัติการรักษา

ย้อนหลังของผู้ป่วยยืนยัน ก่อนปี พ.ศ. 2555 ได้ เนื่องจากขณะนั้น
ทางโรงพยาบาลยังไม่มีระบบการจัดเก็บข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ เวช
ระเบียนบางส่วนสูญหายไป ทีมผู้สอบสวนจึงพยายามหาข้อมูลจาก
แหล่งอื่น ๆ เช่น ภาพถ่ายรังสีทรวงอก สถานที่ส่งตรวจความไวต่อ
ยา หรือสถานพยาบาลที่ผู้ป่วยอาจเคยรักษา รวมถึงการซักประวัติ
ผู้ป่วยเอง เพื่อลดความผิดพลาดของข้อมูลให้มากท่ีสุด 

กิตติกรรมประกาศ  
ทีมผู้สอบสวนโรคขอขอบคุณเจ้าหน้าที่สำนักงานป้องกัน

ควบคุมโรคที่ 12 จังหวัดสงขลา ศูนย์วัณโรคที่ 12 ยะลา สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสงขลา สำนักงานสาธารณสุขอำเภอแห่งหนึ่งใน
จังหวัดสงขลา และผู ้เกี ่ยวข้องทุกท่านที ่ให้ความร่วมมือในการ
สอบสวนโรค ขอขอบคุณแพทย์หญิงเพชรวรรณ พึ ่งร ัศมี ให้
คำปรึกษา คำแนะนำในการสอบสวนและเขียนรายงานรสอบสวนโรค 
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Abstract 
Background: On October 9, 2019, the situation awareness team of the office of Disease Prevention and Control region 
12 (ODPC12) received notification of a confirmed extensive drug-resistant tuberculosis (XDR-TB) case from the 12th 
Regional Tuberculosis Center. The investigation team of ODPC12, 12th Regional Tuberculosis Center, and Songkhla 
provincial public health office jointly investigated on 10–11 October 2019. We aimed to identify the source of the 
infection and risk factors for XDR-TB, find close contacts and give recommendations for prevention and control. 
Methods: Descriptive studies were done by reviewing medical records, chest x-ray, laboratory data, and drug 
susceptibility testing (DST) at the hospital. We interviewed the case to identify the source of infection and find close 
contacts. Laboratory studies were done, including CXR, sputum for Acid-Fast Bacillus, and DST. The environmental 
health study surveyed hospitals, housing, and communities of a confirmed case. 
Results: The patient is a Thai man, 49 years old, a construction worker, who was first diagnosed with tuberculosis on 
August 11, 2012, as a polydrug-resistant strain. The suspected source of infection might come from a migrant worker 
who worked closely together in 2011. Inappropriate treatment is a significant factor in becoming XDR-TB at last. We met 
three household contacts, and two were close contacts. Laboratory results showed one of the household contacts had 
a TB infection without drug resistance. We found the confirmed case lived alone in a high-TB prevalence slum. The 
turbulence of air circulation inside the TB clinic is a risk of TB transmission in the hospital. 
Conclusion: The confirmed case was initially polydrug-resistant, and he might have gotten the infection from a migrant 
worker. He was becoming XDR-TB due to improper treatment. We met one TB-infected household contact. He stays 
alone in a well-ventilated home. Inside TB clinics, facing bad air circulation. The healthcare team should regularly 
review the treatment of TB cases and improve the hospital environment to prevent TB transmission. Disease prevention 
teams should work with the multidisciplinary section to improve TB surveillance in high-risk communities. 
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