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Healthcare Personnel Safety and Tuberculosis

Abstract Sarinpant Pongpant, M.D.*

	 WHO End tuberculosis (TB) Strategy has been globally adopted. Thailand is one of  
TB burden countries. Risk of TB is higher in healthcare personnel due to occupational  
exposure of contaminated droplet nuclei. Asymptomatic latent TB infection may occur  
after exposure. Later, the infection may progress to symptomatic and communicable  
TB disease. Healthcare personnel can be either source or receiver of TB transmission.  
Disease control in healthcare setting is also involved in quality assurance. Measures  
can be respectively implemented at administrative, environmental and personal protective 
levels. Evaluation of the disease control is recommended. Health surveillance in personnel  
is a useful tool for monitoring.
Keywords:	 healthcare personnel, tuberculosis, latent tuberculosis infection, control, health  
		  surveillance
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วัณโรคและความปลอดภัยของบุคลากรทางการแพทย์

บทคัดย่อ ศรินพันธ์ ผ่องพันธ์, พ.บ.*

	 องค์การอนามัยโลกมีเป้าหมายกวาดล้างวัณโรคทั่วโลก ประเทศไทยเป็นหนึ่งในประเทศที่ประสบ 
ปัญหาการระบาดของวัณโรค บุคลากรทางการแพทย์มีความเส่ียงต่อการเกิดวัณโรคปอดสูงกว่าประชากร 
ทั่วไปเนื่องจากการสัมผัสละอองฝอยเสมหะของผู้ป่วยที่เข้ารับบริการ เมื่อเชื้อเข้าสู่ร่างกายผู้สัมผัสมีโอกาส 
เป็นผู้ติดเชื้อวัณโรคแฝง และอาจพัฒนาเป็นผู้ป่วยวัณโรคปอดซึ่งมีอาการและสามารถแพร่กระจายได้ บุคลากร
ทางการแพทย์สามารถเป็นได้ทัง้ผูส้มัผัสและผูป่้วยแพร่เชือ้ การควบคมุวณัโรคในสถานพยาบาลจงึมคีวามส�ำคญั
และถือเป็นส่วนหน่ึงของมาตรฐานด้านการให้บริการและด้านการดูแลบุคลากร สถานพยาบาลควรมีมาตรการ
จัดการบุคลากรกลุ่มเสี่ยง การจัดการเชื้อ และการจัดการสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน ผ่านทางวิธีบริหาร
จดัการ เทคนคิทางวศิวกรรม และการใช้เคร่ืองป้องกนัส่วนบคุคล สถานพยาบาลควรประเมนิการควบคุมวณัโรค 
ในองค์กรอย่างต่อเนื่อง ระบบการเฝ้าระวังสุขภาพบุคลากรเป็นเครื่องมือหนึ่งในการติดตามสถานการณ์โรค 
ของสถานพยาบาลได้
ค�ำส�ำคัญ: บุคลากรทางการแพทย์, วัณโรค, วัณโรคแฝง, การควบคุม, การเฝ้าระวังสุขภาพ
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 รูปที่ 1 ขั้นตอนการเกิดวัณโรค(20)

บทน�ำ
	 วัณโรค (tuberculosis) มีผลกระทบมากขึ้น 
ในยุคนี้เนื่องจากปัญหา โรคเอดส์ ความยากจน  
การอพยพย้ายถิ่น แรงงานข้ามชาติ รวมถึงปัญหา 
เชื้อดื้อยา(1,2) โดยร้อยละ 90 ของผู้ป่วยวัณโรคอาศัย
อยู่ในประเทศท่ีมีรายได้น้อย(3) องค์การอนามัยโลก
ได้วางเป้าหมายกวาดล้างวัณโรคให้มีจ�ำนวนผู้ป่วย
เพียงหน่ึงรายต่อประชากรหนึ่งล้านคนภายในป ี 
พ.ศ. 2593(4) ประเทศไทยเป็นหนึง่ใน 14 ประเทศทีม่ ี
ปัญหาวณัโรคสงูสดุ รายงานในปี พ.ศ. 2559 พบอตัรา 
การเกิดวัณโรค 172 ราย ต่อแสนประชากร อัตรา
การเสียชีวิตจากโรค 13 รายต่อแสนประชากร(5)  
คาดว่ามีการติดเชื้อดื้อยาในประเทศไทย จ�ำนวน
ร้อยละ 2.2 ของผู้ป่วยวัณโรค (ประมาณปีละ 1,100 
2,500 และ 2,700 ราย ในช่วงปี พ.ศ. 2557 ถงึ 2559 
ตามล�ำดับ)(5-7) บุคลากรทางการแพทย์มีความเสี่ยง 
ติดเชื้อวัณโรคในงานสูงกว่าประชากรท่ัวไปท้ังใน
ประเทศท่ีมีวัณโรคเป็นปัญหาหลักและประเทศ 
ท่ีวัณโรคเป็นปัญหารอง(8-9) การควบคุมโรคในสถาน
พยาบาลจึงมีความจ�ำเป็น สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาลมีการตั้งมาตรฐานให้โรงพยาบาล
และสถานบริการสุขภาพจัดให้มีสภาพแวดล้อม 

ในการท�ำงานและบรรยากาศที่สนับสนุนให้บุคลากร
มีสุขภาพดีและมีความปลอดภัย การจัดการความ
เส่ียงวัณโรคในที่ท�ำงานเป็นส่วนหนึ่งในเรื่องการ 
ดูแลสุขภาพของบุคลากร(10) อีกด้านหนึ่งบุคลากร
ทางการแพทย์เองก็สามารถเป็นผู้แพร่เช้ือให้ผู้ป่วย
และคนรอบข้างได้(11)

วัณโรคปอด(2,4,11-19)

	 เชื้อวัณโรค Mycobacterium tuberculosis 
ติดต่อผ่านทางการหายใจเอาละอองฝอยขนาด 1  
ถึง 5 ไมครอนที่มีเชื้อปนเปื้อน (droplet nuclei) 
การติดเชื้อนี้มีลักษณะพิเศษคือเมื่อเข้าสู่ร่างกายแล้ว
สามารถอยู่ในร่างกายโดยยังไม่แสดงอาการ เรียกว่า  
วัณโรคแฝง (latent tuberculosis infection;  
LTBI) เป็นภาวะทีภ่มิูคุม้กันของร่างกายตอบสนองต่อ
การกระตุน้ด้วยเช้ือ Mycobacterium tuberculosis 
โดยไม่มีอาการของวัณโรค ผู้ติดเช้ือวัณโรคแฝงจ�ำนวน
ร้อยละ 5 พัฒนาเป็นวัณโรคในช่วงสองปีหลังจาก 
การรับเชื้อ และจ�ำนวนอีกร้อยละ 5 ป่วยเป็นวัณโรค
หลังจากนั้น ปัจจุบันยังไม่มีวิธีตรวจวัณโรคแฝง
โดยตรงแต่มีวิธีตรวจทางอ้อมโดยวิธีตรวจการตอบ
สนองของภูมิคุ้มกัน

สัมผัสเชื้อ
วัณโรค

วัณโรคแฝง วัณโรคปัจจัยเสี่ยง ปัจจัยเสี่ยง

ปัจจัยการเกิดวัณโรคปอดในบุคลากรทางการแพทย์(3,8,13,17)

	 โอกาสเกิดวัณโรคของบุคลากรจะแตกต่างกันไปตามบุคคล สิ่งแวดล้อมและเชื้อก่อโรค (รูปที่ 2)
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รูปที่ 2 ปัจจัยของการติดเชื้อวัณโรคในบุคลากรทางการแพทย์

สิ่งแวดล้อม
	สถานที่ท�ำงาน
	ชุมชนที่อาศัย
	มาตรการควบคุมโรค
	การระบายอากาศ

วัณโรคในบุคลากร
ทางการแพทย์

บุคลากร
	โรคประจ�ำตวั เช่น เบาหวาน,  
	 ติดเชื้อเอชไอวี, ปอดอุดกลั้น 
	 เรื้อรัง, ปอดฝุ่นหิน, โรคไต
	การใช้ยากดภูมิคุ้มกัน
	การใช้หน้ากากป้องกันอย่าง 
	 เหมาะสม

เชื้อวัณโรค
	ปริมาณเชื้อ
	ต�ำแหน ่งโรคบริ เวณปอด  
	 และทางเดินหายใจ
	การได้รับยาวัณโรค

การฝึกอบรมบคุลากร การให้ความรูผู้ป่้วยและชุมชน 
รวมถึงการสื่อสารประสานงานกับผู้รับผิดชอบด้าน
การควบคุมวัณโรค
	 มาตรการทางวิศวกรรมและสภาพแวดล้อม
การท�ำงาน(3,8,16,21,23,24)

	 สถานพยาบาลควรเลือกควบคุมสิ่งแวดล้อม
ด ้วยวิ ธีทางวิศวกรรมที่ เหมาะกับบริบทและ 
งบประมาณ การแพร่กระจายวณัโรคส่วนใหญ่เกิดขึน้ 
ในสถานที่ให้การรักษาผู้ป่วย ห้องตรวจทางรังสี  
ห ้องฉุกเฉิน ห ้องปฏิบัติการชันสูตรเชื้อวัณโรค  
ห้องส่องกล้องตรวจหลอดลม ห้องผ่าตัด ห้อง
ชันสูตรศพ ห้องท�ำหัตถการท่ีเกิดละอองเสมหะ 
ฟุ้งกระจาย เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจ การกระตุ้นไอ 
เพื่อขับเสมหะ การดูดเสมหะ การบ�ำบัดโดยการ 
สูดละอองยา เป็นต้น 
	 การระบายอากาศ
	 การระบายอากาศมี 2 รูปแบบ ได้แก่ แบบ
ธรรมชาติและวิธีกล การใช้พัดลมที่มีแรงดูด สามารถ
ควบคุมทิศของการระบายอากาศและปรับความดัน

การควบคุมวัณโรคในสถานพยาบาล
	 วัณโรคสามารถแพร่ระบาดในสถานพยาบาล
ได้(16) โดยแพร่จากผู้ป่วยไปสู่ผู้รับบริการรายอื่น จาก
ผู้ป่วยสู่บุคลากรทางการแพทย์ และจากบุคลากร
ทางการแพทย์ไปสูผู่ร้บับรกิารรวมถงึผูร่้วมงาน สถาน
พยาบาลจึงต้องมีมาตรการควบคุมวัณโรค
	 มาตรการด้านการบริหารจัดการ(3,8,16,21-24)

	 การบริหารจัดการมีความส�ำคัญที่สุดในการ
ควบคุมโรคและเป็นมาตรการทีส่ามารถลดอบุตักิารณ์ 
การติดเชื้อได้ มาตรการนี้ครอบคลุมตั้งแต่การปรับ
งานบุคลากรที่ป่วยด้วยวัณโรค บุคลากรที่มีโรค 
หรือยาท่ีท�ำให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดวัณโรค การ
ป้องกันไม่ให้ผู ้ปฏิบัติงานรวมถึงผู้รับบริการสัมผัส 
เชื้อวัณโรคในสภาพแวดล้อมของสถานพยาบาล  
การลดปริมาณและการกระจายเชื้อจากตัวผู้ป่วย 
	 การจัดการวัณโรคที่ดีมี 5 องค์ประกอบ คือ 
แผนงานป้องกันและควบคุมโรค แผนการสนับสนุน
ทางด้านบริหารรวมถึงการจัดท�ำมาตรฐานคุณภาพ
การรักษาและสภาพแวดล้อมในสถานพยาบาล  
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อากาศเพื่อให้ความดันในห้องเป็นลบเมื่อเทียบกับ
แรงดันอากาศภายนอก หลายหน่วยงานได้แนะน�ำ 
ค ่ามาตรฐานการระบายอากาศของแผนกใน 
โรงพยาบาล เช่น Canadian Thoracic Society  
(CTS), Centers for Disease Control and  
Prevention (CDC), American Society of Heating 
Refrigeration and Air-conditioning Engineers 
(ASHRAE) รวมถึงวิศวกรรมสถานแห่งประเทศไทย 
และสมาคมวิศวกรรมปรับอากาศแห่งประเทศไทย
	 เครื่องกรองอากาศประสิทธิภาพสูง (high 
efficiency particulate air, HEPA filter) 
	 กรณีห้องหรือพื้นที่ขนาดเล็ก การระบาย
อากาศไม่ดี มีคนอยู่น้อย อาจใช้เคร่ืองกรองอากาศ
ประสทิธภิาพสูงเป็นทางเลอืกกรณทีีแ่ก้ไขสิง่แวดล้อม
ได้ยาก ทั้งนี้ต้องมีการดูแลรักษาอย่างสม�่ำเสมอ
	 รงัสอีลุตราไวโอเลต็ (Ultraviolet germicidal 
irradiation, UVGI) 
	 รังสีอุลตราไวโอเล็ตสามารถก�ำจัดเชื้อวัณโรค
ที่ปนเป ื ้อนได ้  ประสิทธิภาพของวิธีนี้จะลดลง 
เมื่อความชื้นสูง (เกินร้อยละ 60) หรือมีฝุ่นมาก ควร
ติดตั้งระบบนี้บนเพดานและจัดให้อากาศหมุนเวียน
ดี ตรวจสอบประสิทธิภาพการท�ำงานสม�่ำเสมอ โดย
ทัว่ไปไม่แนะน�ำให้ใช้รงัสอีลุตราไวโอเลตก�ำจดัเชือ้โรค
ในหอผู้ป่วยเนื่องจากอาจมีผลเสียต่อบุคคลที่สัมผัส
	 มาตรการป้องกันส่วนบุคคล(8,17,21,23,24) 
	 วิธีนี้มีประสิทธิภาพการป้องกันโรคน้อยกว่า
มาตรการทางการบรหิารและมาตรการทางวิศวกรรม 
อีกท้ังเกิดประโยชน์แต่เฉพาะตัวบุคคลที่ปฏิบัติ 
อย่างถูกต้อง หน้ากากป้องกันทางเดินหายใจที่ใช้ 
ควรมีประสิท ธิภาพการกรองอนุภาคขนาด  
0.3 ไมครอน ขั้นต�่ำร้อยละ 95 เช่น หน้ากาก N95  
ร ่วมกับโครงการอนุรักษ ์ระบบทางเดินหายใจ  
(respiratory protection program) ส�ำหรับ 
การเลือก การใช้และบ�ำรุงรักษาหน้ากากที่ถูกต้อง 
กรณีการท�ำหัตถการที่มีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อ 
ทางเดินหายใจและเป ็นหัตการท่ีใช ้ เวลานาน  

การใช้อุปกรณ์กรองอากาศเฉพาะบุคคล (powered 
air-purifying respirator, PAPR) เป็นทางเลือกหนึ่ง 
อุปกรณ์นี้สามารถใช้ซ�้ำได้ ไม่จ�ำเป็นต้องทดสอบ
ความพอดีของหน้ากาก ผู้ที่มีหนวดเคราสามารถใช้
อุปกรณ์นี้ได้

แนวทางการเฝ้าระวังการติดเชื้อและการป่วยเป็น
วัณโรคในบุคลากรการแพทย์
	 การค ้นหาวัณโรคควรเริ่มจากสอบถาม
อาการวัณโรคปอด ได้แก่ ไอเกินกว่า 2 สัปดาห์ ไอ 
มีเลือดปน ไข้เรื้อรัง หายใจล�ำบาก อ่อนเพลีย รายใด 
มีอาการดังกล่าวให้ท�ำการค้นหาวัณโรคต่อไป  
กลุ่มเส่ียงที่ไม่มีอาการควรได้รับการคัดกรองการ
ติดเชื้อวัณโรคด้วยวิธีทดสอบการตอบสนองของ
ภูมิคุ้มกัน หากผลการคัดกรองเป็นบวกแนะน�ำท�ำ
ภาพถ่ายทางรงัสทีีป่อดเพือ่แยกวณัโรคปอดออกจาก
วัณโรคแฝง
	 บุคลากรทางการแพทย์ที่เริ่มท�ำงานควรได้รับ
การตรวจคัดกรองวัณโรคและท�ำภาพถ่ายทางรังสี 
ที่ปอด หากไม่พบวัณโรค แนะน�ำให้ตรวจหาการ
ตอบสนองของภูมิคุ ้มกัน รายที่ผลการตอบสนอง
เป็นบวกควรเฝ้าระวังการป่วยและควรตรวจร่างกาย
ทุก 6 เดือนถึง 1 ปี ส่วนรายท่ีผลการตอบสนอง
เป็นลบ แนะน�ำให้มีการเฝ้าระวังการติดเชื้อใหม่ 
โดยทดสอบซ�้ำในช่วง 1 ถึง 2 ปี หากผลการตอบ
สนองเปลี่ยนไปเป็นบวกควรตรวจทางรังสีเพ่ิมเติม
เพ่ือแยกว่าบุคลากรป่วยเป็นวัณโรคหรือวัณโรคแฝง 
จากนั้นท�ำการรักษา กรณีตรวจพบเพียงการติดเชื้อ
วัณโรคแฝงองค์การอนามัยโลกได้แนะน�ำสูตรยา  
4 สูตรส�ำหรบัเลือกใช้ป้องกันโรคในกลุ่มติดเชือ้วณัโรค
แฝงโดยยงัไม่พบความสัมพนัธ์ระหว่างการเกดิวณัโรค
ดื้อยาจากการใช้ isoniazid หรือ rifamycins ในการ
ป้องกัน(25)

	 ระหว่างปีที่ท�ำงานบุคลากรทางการแพทย์
ควรท�ำภาพถ่ายทางรังสีที่ปอดปีละ 1 ครั้ง ในกรณี 
ที่ปฏิบัติงานสัมผัสโดยตรงกับผู ้ป ่วยวัณโรคหรือ 
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ตาราง 1	 การทดสอบทุเบอร์คุลินเทียบกับการทดสอบ IGRAs(18)

คุณสมบัติ TST (ร้อยละ) IGRAs (ร้อยละ)

ความไวจ�ำเพาะในผู้มีภูมิคุ้มกันปกติที่เพิ่งวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรค
ความไวจ�ำเพาะในผู้ที่เคยรักษาวัณโรค
ความไวจ�ำเพาะในบุคคลสุขภาพดีทั่วไป
ที่ไม่ทราบการสัมผัสกับเชื้อวัณโรค

การพบผลบวกในผู้ที่เคยรับวัคซีนบีซีจี
การพบผลบวกในผู้ติดเชื้อ Mycobacterium ที่ไม่ใช่วัณโรค

ความสัมพันธ์ของผลบวกกับความเสี่ยง
ในการเกิดวัณโรคเมื่อเวลาผ่านไป
ความสัมพันธ์กับการสัมผัสเชื้อวัณโรค
ประโยชน์ในการรักษาผู้ที่ได้ผลบวก
ความน่าเชื่อถือ

การกระตุ้นภูมิคุ้มกันเมื่อทดสอบซ�้ำ (Booster phenomenon) 
การเปลี่ยนแปลงผลการทดสอบแบบ conversion 
(ผลลบต่อมาเป็นผลบวก) และ reversion (ผลบวกต่อมาเป็นผลลบ)
ผลข้างเคียง
ค่าใช้จ่าย
จ�ำนวนครั้งที่ต้องมารับบริการ
การใช้เครื่องมือวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ
ระยะเวลารอผลการทดสอบ

70-80
93-95
98 
กรณีไม่เคยรับวัคซีนบีซีจี
90-98 
กรณรีบัวคัซนีบซีีจใีนวัยทารก
60-80 
กรณีที่รับวัคซีนบีซีจี
หลังวัยทารก
พบได้
พบได้ แต่ปฏิกิริยา
ตอบสนองไม่รุนแรง
สัมพันธ์ ระดับปานกลาง
ถึงมาก
สัมพันธ์
มีประโยชน์
ความน่าเชื่อถือสูง
(เมื่อไม่ค�ำนึงถึง boosting)

เกิด
เกิดขึ้นได้

พบน้อย
ต�่ำ
2
ไม่ต้องใช้
2-3 วัน

75-90
อยู่ระหว่างการศึกษา
93-98 
(ไม่สัมพันธ์กับวัคซีนบีซีจี)

ไม่พบ
ไม่พบ

ข้อมูลยังไม่เพียงพอ

สัมพันธ์
ข้อมูลยังไม่เพียงพอ
มีข้อจ�ำกัดเรื่อง 
ความแปรปรวน
ในบุคคลเดียวกัน
(within subject 
variability)
ไม่เกิด
เกิดขึ้นได้

ไม่พบ
สูง
1
จ�ำเป็น
1-2 วัน

ผูต้้องสงสยัเป็นวณัโรคควรท�ำภาพถ่ายทางรังสทีีป่อด
ทุก 6 เดือน(24)

	 ปัจจุบันสามารถตรวจการตอบสนองของ
ภูมิคุ ้มกันวัณโรคด ้วยการทดสอบทุเบอร ์ คุลิน  

(Tuberculin skin test, TST) และการทดสอบ  
Interferon-Gamma Release Assays (IGRAs)  
โดยแต่ละวิธีมีข้อดีข้อด้อยต่างกันไป (ตาราง 1)

	 องค์การอนามัยโลกแนะน�ำว่าประเทศที่ม ี
รายได้น้อยควรใช้การทดสอบทุเบอร์คุลิน ส่วน

ประเทศที่มีรายได้สูงสามารถเลือกวิธีใดก็ได้ การใช ้
IGRA เพื่อคัดกรองวัณโรคแฝงในบุคลากรทางการ
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แพทย์ในประเทศที่มีอุบัติการณ์วัณโรคต�่ำไม่ได ้
มีประสิทธิภาพสูงกว่าการคัดกรองด้วยวิธีทดสอบ 
ทุเบอร์คุลิน(25). ขณะนี้ก�ำลังมีการศึกษาเปรียบเทียบ
การทดสอบทั้งสองวิธีในบริบทของประเทศไทย

สรุป
	 วัณโรคเป็นปัญหาที่ส�ำคัญของไทย บุคลากร
ทางการแพทย์มีความเส่ียงในการติดเชื้อวัณโรคปอด 
สูงกว่าประชากรทั่วไปโดยสามารถเป็นได้ทั้งผู ้รับ
เชื้อและผู ้แพร่เชื้อ เมื่อสัมผัสอากาศที่ปนเปื ้อน

ละอองเชือ้โรคแล้วผูส้มัผสัมโีอกาสตดิเชือ้วัณโรคแฝง 
และอาจด�ำเนินไปเป็นวัณโรค การจัดการสภาพ
แวดล้อมการท�ำงานเป็นสิ่งส�ำคัญ โรคนี้สามารถ
ระบาดในสถานพยาบาลได้จึงควรมีการควบคุมโรค
โดยใช้มาตรการทางการบรหิารจดัการ ทางวิศวกรรม
จัดการระบายอากาศ และทางการใช้เครื่องป้องกัน
ทางเดินหายใจ เมื่อท�ำการควบคุมแล้วควรประเมิน
ผลจากการเฝ้าระวังสุขภาพบุคลากรเพื่อปรับปรุง
พัฒนาต่อไป
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