
โครงการเฝ	าระวังการติดเช้ือวัณโรคสําหรับบุคลากรทางการแพทย� 
คณะแพทยศาสตร�โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 
คณะกรรมการป	องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 

 
 ในป�จจุบันมีผู�ป�วยท่ีติดเช้ือวัณโรคเข�ามารักษาในโรงพยาบาลรามาธิบดีมากข้ึน ซ่ึงอาจจะทําให�เกิดการ
แพร.กระจายเช้ือสู.บุคลากรในทีมสุขภาพ คณะกรรมการป1องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล คณะ
แพทยศาสตร3โรงพยาบาลรามาธิบดี ตระหนักถึงป�ญหาน้ี จึงได�ให�มีโครงการเฝ1าระวังการติดเช้ือวัณโรคใน
บุคลากรใหม.ทุกคนรวมถึงนักศึกษาแพทย3และนักศึกษาพยาบาล 
 ข้ันตอนและวิธีดําเนินการมีดังน้ี 

1. บุคลากรใหม.ทุกคน นักศึกษาแพทย3และนักศึกษาพยาบาล จะได�รับการตรวจภาพรังสีทรวงอก 
(Chest X-ray) ก.อนข้ึนปฏิบัติงาน 

2. ได�รับการทดสอบทูเบอร3คิวลิน (Tuberculin test) คือ การฉีดนํ้ายา PPD ขนาด 0.1 มล. เข�าช้ัน
ใต�ผิวหนังบริเวณหน�าแขนและอ.านผลโดยการวัดขนาดของตุ.มแดงที่เกิดข้ึนภายใน 48-72 ช่ัวโมง 
หลังการฉีด ดังน้ันจึงจําเปVนอย.างย่ิงที่ต�องกลับมาให�เจ�าหน�าท่ีอ.านผลการทดสอบน้ีตามเวลาและ
สถานท่ีที่กําหนดไว� 

3. ผู�ท่ีทําการทดสอบครั้งท่ี 1 และได�ผลลบ (น�อยกว.า 10 มม.) จะต�องมารับการทดสอบซํ้าอีกครั้ง 
หลังจากการทดสอบครั้งแรก 1 สัปดาห3 และอ.านผลการทดสอบภายใน 48-72 ช่ัวโมง ตามเวลา
และสถานท่ีที่กําหนดไว� หากยังได�ผลลบแสดงว.ายังไม.เคยได�รับเช้ือวัณโรค ซึ่งกลุ.มน้ีต�องทดสอบทู
เบอร3คิวลินซํ้าทุกปXเพื่อดูว.ามีการเปล่ียนแปลงหรือไม. หากมีการเปล่ียนแปลงผลลบเปVนบวกและ
ขนาดของปฏิกิริยามากข้ึนจากเดิม มากกว.า 5 มม. แสดงว.าอาจจะเพิ่งได�รับเช้ือจะพิจารณาให�ยา
ป1องกัน กรณีมีผู�ป�วยวัณโรคในหอผู�ป�วยอาจพิจารณาทดสอบหลังสัมผัสภายใน 3-6 เดือน แล�วแต.
กรณี 

4. ผู�ท่ีทําการทดสอบแล�วได�ผลบวก (เท.ากับ/มากกว.า 10 มม.) ทั้งผู*ที่ทําการทดสอบคร้ังที่ 1 และ  
ผู*ที่ทําซ้ํา (ทําทุกป/) หากไม.มีอาการผิดปกติและภาพรังสีทรวงอกปกติแสดงว.าไม.เปVนโรคในระยะ
แพร.เช้ือ แต.เคยได�รับเช้ือแล�ว ไม.จําเปVนต�องทําการทดสอบอีก แนะนําให�ดูแลสุขภาพตัวเอง หาก
ภาพรังสีทรวงอกผิดปกติ แนะนําให�ไปพบแพทย3เพื่อการวินิจฉัยโรคต.อไป 
นอกเหนือจากการทดสอบดังกล.าวข�างต�นแล�ว บุคลากรทางการแพทย3จะต�องตระหนักว.าเปVน 

บุคคลที่มีความเส่ียงในการติดเช้ือวัณโรค ดังน้ันหากมีอาการผิดปกติ เช.น ไข�หรือไอเรื้อรัง นํ้าหนักลด ควรได�รับ
การตรวจวินิจฉัยโดยเร็ว ให�ติดต.อแพทย3ท่ีคลินิกสุขภาพ โทร. 1200  หรือหน.วยป1องกันและควบคุมการติดเช้ือ  
โทร. 1261 , 2171 
 
 
 
 
 



 
 
 

ข้อมูลบุคลากรทางการแพทย์  ตามโครงการเฝ้าระวังการตดิเชื �อวัณโรคฯ 
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