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แนวคิดรวบยอด 
วัณ โรค ด้ือ ยาห ลายขนาน  (multidrug-resistant tuberculosis; MDR-TB) เปl นปmญ ห าท าง

สาธารณสุขทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทย เน่ืองจากยังมีอัตราความสำเร็จในการรกัษาต่ำ อีกทั้งยังเกิดอาการไมPพึง

ประสงคfจากยาได*สูง เน่ืองจากสูตรยาประกอบไปด*วยยาหลายชนิด และมักมียารูปแบบฉีดในสูตรยา จึงทำให*

ผู*ป,วยขาดความรPวมมือ เกิดความล*มเหลวในการรักษาและมีโอกาสเกิดเช้ือด้ือยาหลายขนานรุนแรงมาก 

(extensive drug resistant-TB; XDR-TB) ตามมา จึงได*มีแนวคิดในการพัฒนายารักษาวัณโรคชนิดใหมPหรือ

พัฒนาสูตรยาที่มีอยูPเดิมให*มีประสิทธิภาพย่ิงข้ึน โดยมีแนวคิดใช*ยารูปแบบรับประทานเปlนยาหลัก ลดจำนวน

ยาในสูตรการรักษา และลดระยะเวลาการรักษา เพื่อลดอาการข*างเคียงจากยา แตPยังคงประสิทธิภาพทางการ

รักษาที่ ดี  เชPน ยาสูตร BPaLM regimen (bedaquiline, pretomanid, linezolid และ moxifloxacin)  

และยาสูตร BPaL regimen (bedaquiline, pretomanid และ linezolid) เปlนต*น 
 

วัตถุประสงคFการเรียนรู> 
         บทความน้ีมีวัตถุประสงคfเพื่อให*ผู*อPานเข*าใจและสามารถอธิบายประเด็นดังตPอไปน้ีได* 

1. นิยามของวัณโรคด้ือยา 

2. แนวทางการเลือกใช*สูตรยารักษาวัณโรคด้ือยา  

3. ข*อมูลทางเภสัชวิทยาและกลไกการออกฤทธ์ิของยารักษาวัณโรคด้ือยา  

4. แนวทางในการจัดการและปáองกันอาการไมPพึงประสงคfจากยารักษาวัณโรคด้ือยา 
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บทนำ 
 วัณ โรค (Tuberculosis; TB)  เกิดจากการติดเช้ือมั ยโคแบคที เรียมชนิดทู เบอรf คู โลซิ ส 

(Mycobacterium tuberculosis; M. tuberculosis) สามารถเกิดได*ในทุกอวัยวะของรPางกาย สPวนใหญP    

มักเกิดที่ปอดจึงสามารถแพรPกระจายเช้ือได*งPาย การตรวจวินิจฉัยและการเข*าถึงยารักษาวัณโรค รวมถึง     

ความรPวมมือในการรับประทานยามีความสำคัญตPอการรักษาให*หายขาด ลดการแพรPกระจายเช้ือ รวมถึง      

ลดโอกาสเกิดเช้ือวัณโรคด้ือยา ข*อมูลขององคfการอนามยัโลก (World Health Organization; WHO) ปç พ.ศ. 

2564 จัดให*ประเทศไทยเปlนประเทศที่เปlนถ่ินระบาดของเช้ือวัณโรค และวัณโรครPวมกับการติดเช้ือเอชไอวี 

(Human immunodeficiency virus; HIV) อยูPในรายช่ือ 30 อันดับแรกของโลก นอกจากน้ีได*ยกเลิกรายช่ือ

ประเทศไทยออกจากกลุPมประเทศที่เปlนถ่ินระบาดของการติดเช้ือวัณโรคด้ือยาหลายขนาน (Multidrug-

resistant Tuberculosis; MDR-TB) [1] ถึงแม*จะไมPมีรายช่ือของประเทศไทยอยูPในประเทศกลุPม 30 อันดับแรก

ของโลกที่มีการแพรPระบาดของเช้ือวัณโรคด้ือยาหลายขนานแล*ว แตPปmญหาวัณโรคด้ือยาหลายขนานกยั็งคงเปlน

ปmญหาที่สำคัญของสาธารณสุขไทย เน่ืองจากยังขาดเครื่องมือในการตรวจวินิจฉัยที่รายงานผลตรวจอยPาง

รวดเร็ว รวมถึงประชาชนยังขาดความตระหนักรู*และความสำคัญในการรักษาวัณโรค ทำให*ผู*ป,วยบางสPวนยังคง

ไมPเข*าถึงการรักษา รวมถึงขาดความรPวมมือในการรับประทานยา อีกทั้งการรักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนาน 

ด*วยสูตรยามาตรฐานยังมีอัตราความล*มเหลวที่สูง อีกทั้งยังเกิดอาการไมPพึงประสงคfจากยาหลายชนิด ทำให*

องคfการอนามัยโลกได*มีการพัฒนาสูตรยาในการรักษาวัณโรคด้ือยา โดยมีทั้งการใช*ยารูปแบบยาฉีดในสูตร   

การรักษารPวมกับการใช*ยาต*านวัณโรคหลายขนาน การพัฒนายาใหมPหรือนำยาต*านวัณโรคที่มีข*อมูลการศึกษา

ทางคลินิกมาปรับใช*ในสูตรการรักษา การปรับลดระยะเวลาการรักษาให*สั้นลง เพื่อลดโอกาสในการเกิดอาการ

ไมPพึงประสงคfจากยา เพิ่มความรPวมมือในการรักษา สPงผลให*เพิ่มอัตราการหาย ลดอัตราการเสียชีวิต และลด

โอกาสในการกลับเปlนซ้ำ บทความน้ีผู* เขียนจึงได*ตระหนักถึงความสำคัญของการรักษาวัณโรคด้ือยา       

หลายขนานด*วยสูตรยารักษาวัณโรคที่มีประสิทธิภาพสูง ใช*ระยะเวลารักษาสั้น เกิดอาการไมPพึงประสงคfน*อย 

และโอกาสการกลับเปlนซ้ำต่ำ เชPน ยารักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนานในสูตร BPaLM (Bedaquiline, 

Pretomanid, Linezolid, Moxifloxacin) หรือยาสูตร  BPaL (Bedaquiline, Pretomanid, Linezolid), 

สูตรยารับป ระท านรักษาวัณ โรคด้ือยาหลายขนานระยะสั้ นที่ มี  bedaquiline (shorter all-oral 

bedaquiline-containing regimen) และยารักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนานสูตรมาตรฐานสำหรับผู*ป,วย       

แตPละราย (individualized longer regimen) [2-3] 
 

เน้ือหา  
 วัณโรคด้ือยาหลายขนาน (Multidrug-resistant Tuberculosis; MDR-TB) หมายถึง วัณโรคด้ือยา

อยPางน*อย 2 ขนานรPวมกัน คือ isoniazid (H) และ rifampicin (R) และอาจด้ือตPอยาในสูตรทางเลือกแรก

ขนานอื่น ๆ รPวมด*วยหรือไมPก็ได* [2,3] นอกจากน้ียังได*มีการกำหนดนิยามของวัณโรคด้ือยาหลายขนานชนิด

รุนแรง และวัณโรคด้ือยาหลายขนานชนิดรุนแรงมากใหมP ในปç พ.ศ. 2564 [4] คือ 
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- วัณโรคด้ือยาหลายขนานชนิดรุนแรง (Pre-extensively drug-resistant TB; Pre-XDR-TB) หมายถึง 

วัณโรคด้ือยาหลายขนานที่ด้ือตPอยา H และ R และยาในกลุPม fluoroquinolones คือ levofloxacin 

(Lfx) หรือ moxifloxacin (Mfx) 

- วัณโรคด้ือยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก (Extensively drug-resistant TB; XDR-TB) หมายถึง     

วัณโรคด้ือยาหลายขนานที่ด้ือยา H และ R และยาในกลุPม fluoroquinolones (Lfx หรือ Mfx) และ

ด้ือตPอยาในกลุPม A คือ bedaquiline (Bdq) หรือ linezolid (Lzd) อยPางน*อย 1 ขนาน 

 
วัณโรคด้ือยาหลายขนานเปlนอุปสรรคตPอเปáาหมายยุติวัณโรคขององคfการอนามัยโลก เน่ืองจากใช*เวลา

ในการรักษานาน มีผลข*างเคียงจากยามาก และอัตราการสำเร็จต่ำกวPาการรักษาผู*ป,วยวัณโรคที่ไวตPอยา        

จากการรายงานข*อมูลขององคfการอนามัยโลก ปç พ.ศ.2565 ประเทศไทยมีอุบัติการณfเกิดวัณโรคด้ือยา

ประมาณ 2,400 ราย และมีอัตราการสำเร็จทางการรักษาเพียงร*อยละ 45 ในผู*ป,วยที่ได*รับการรักษาด*วยยา

สูตรมาตรฐานระยะยาว [5-6] 

จากแนวทางการรักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนานในอดีตน้ัน แนะนำการรักษาด*วยยาสูตรมาตรฐานที่ใช*

ระยะเวลารักษาอยPางน*อย 18 เดือนหลังผลเพาะเช้ือเปlนลบ (longer MDR-TB regimen) ซึ่งประกอบไปด*วย

ยาอยPางน*อย 4-5 ขนานในการรักษาผู*ป,วยระยะเข*มข*น และต*องประกอบไปด*วยยารูปแบบฉีดในกลุPม 

aminoglycosides อยPางน*อย 6 เดือน และอยPางน*อย 4 เดือนภายหลังผลเพาะเช้ือเปlนลบ โดยจากสูตรยา

ดังกลPาวถึงแม*ประกอบไปด*วยยาหลายขนาน และมีระยะเวลาในการรักษาที่ยาวนาน แตPอตัราสำเร็จทางการ

รักษายังคPอนข*างต่ำ รวมไปถึงเกิดอาการไมPพึงประสงคfจากยาคPอนข*างสงู [7-9] จึงทำให*มีการศึกษาเพื่อหาสตูร

ยารักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนาน เพื่อเพิ่มอัตราสำเร็จทางการรักษา การลดอาการข*างเคียงและระยะเวลา

รักษา รวมถึงเพิ่มความรPวมมือทางการรักษา เพิ่มโอกาสของการรักษาครบได*มากข้ึน เชPน การรักษาด*วยสูตร

ยาระยะสั้น 9 เดือน (shorter regimen) หรือสูตรยาของบังกลาเทศ (9-month Bangladesh regimen)     

ประกอบไปด*วย kanamycin, gatifloxacin, prothionamide, clofazimine, pyrazinamide, isoniazid 

ขนาดสูง และ ethambutol (4-6 Km-Gtx-Pto-Cfz-Z-H high dose-E/ 5 Gtx-Cfz-Z-E) โดยมีอัตราสำเร็จ

ทางการรักษาร*อยละ 87.9 และเกิดอาการไมPพึงประสงคfจากยาต่ำ [10] จากผลลัพธfทางการรักษาที่ดีข้ึนใน

ผู*ป,วยที่ได*รับการรักษาด*วยสูตรยาระยะสั้น 9 เดือน หรือสูตรยาของบังกลาเทศ การศึกษา STREAM trial ของ 

Nunn AJ. และคณะ (2019) จึงได*ทำการศึกษารูปแบบทดลองแบบสุPมและมีกลุPมควบคุม (randomized-

noninferiority trial) เปรยีบเทียบประสิทธิภาพทางการรักษาผู*ป,วยวัณโรคด้ือยาหลายขนานด*วยสูตรยาระยะ

สั้น 9 เดือน (โดยใช*ยาในกลุPม fluoroquinolones เปlน moxifloxacin) และยาสูตรมาตรฐานระยะยาว (ตาม

แนวทางการรักษาขององคfการอนามัยโลก พ.ศ. 2554) ภายหลังการติดตามการรักษาเปlนระยะเวลา 132 

สัปดาหf พบผู*ป,วยเข*ารPวมการศึกษาทั้งสิ้น 383 คน แบPงเปlนกลุPมที่ได*รับการรักษาด*วยสูตรยาระยะยาว 130 

คน และได*รับการรักษาด*วยสูตรยาระยะสั้น 253 คน พบอัตราสำเร็จทางการรักษาร*อยละ 79.8 และ 78.8 ใน

กลุPมที่ได*รับการรักษาด*วยสูตรยาระยะยาวและสูตรยาระยะสั้นตามลำดับ ซึ่งพบวPาสูตรยารักษาวัณโรคด้ือยา

หลายขนานระยะสั้นไมPด*อยไปกวPาการรักษาด*วยสูตรยาระยะยาว (adjusted difference 1.0 percentage 
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points, 95%CI -7.5 to 9.5; P = 0.02 for noninferiority) และไมPพบความแตกตPางของการเกิดอาการ     

ไมPพงึประสงคfจากยาระหวPางผู*ป,วยทั้งสองกลุPม[11] จากการศึกษาข*างต*นทำให*องคfการอนามัยโลกได*แนะนำการ

รักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนานด*วยสตูรยาระยะสัน้ 9 เดือน (4-6 Km-Gtx (Mfx)-Pto-Cfz-Z-H high dose-E/ 

5 Gtx (Mfx)-Cfz-Z-E) ในผู*ป,วยวัณโรคด้ือยาหลายขนานที่เข*าเกณฑfการรักษา คือ ไมPมีภาวะด้ือตPอยาในกลุPม 

fluoroquinolones หรือยาฉีดในแนวที่สอง (second line) (kanamycin, amikacin, หรือ capreomycin), 

ไมPมีประวัติได*รับการรักษาด*วยยาแนวที่สองมากกวPา 1 เดือน, ไมPเคยมีประวัติแพ*ยาหรืออาการข*างเคียงจากยา

ตัวใดตัวหน่ึงในสูตรการรักษา และไมPมีข*อห*ามในการใช*ยา เชPน ต้ังครรภf, เปlนวัณโรคนอกปอด, มีคPาเอนไซมf

ตับ (ALT หรือ AST) มากกวPา 5 เทPาของคPาขอบบนของคPาปกติ, มี QTc interval มากกวPา 500 msec, และมี

คPาการทำงานของไตลดลงมาก หรือมี CrCl น*อยกวPา 30 ml/min [8-9] 

 จากข*อมูลการศึกษารูปแบบวิเคราะหfอภิมานการรักษาผู*ป,วยวัณโรคด้ือยาหลายขนาน (Ahmad และ

คณะ, 2561) จาก 25 ประเทศ รวบรวมจากการศึกษาทั้งหมด 50 การศึกษา ในผู*ป,วยวัณโรคด้ือยาหลาย

ขนานจำนวน 12,030 ราย ผลการศึกษาพบอัตราสำเร็จในการรักษาสูงในผู*ป,วยที่ได*รับการรักษาด*วย 

linezolid (adjusted risk difference (aRD) 0.15, 95%CI 0.11 to 0.18), levofloxacin (aRD 0.10, 

95%CI 0.13 to 0.18), moxifloxacin (aRD 0.11, 95%CI 0.08 to 0.14), bedaquiline (aRD 0.10, 0.05 

to 0.14), carbapenem (aRD 0.14, 95%CI 0.06 to 0.21) และ clofazimine (aRD 0.06, 95%CI 0.01 

to 0.10) และมีอัตราการเสียชีวิตลดลงในผู*ป,วยที่ได*รับการรักษาด*วย linezolid (aRD -0.20, 95%CI -0.23 

to -0.16), levofloxacin (aRD -0.06, 95%CI -0.09 to -0.04), moxifloxacin (aRD -0.07, 95%CI -0.10 

to -0.04), หรือ bedaquiline (aRD-0.14, 95%CI -0.19 to -0.10) อยPางมีนัยสำคัญทางสถิติ นอกจากน้ียัง

พบความสัมพันธfทางการรักษาที่แยPลงหากผู*ป,วยได*รับการรักษาด*วยยาฉีดในกลุPม aminoglycosids คือ 

kanamycin หรือ capreomycin ในขณะที่การได*รับ amikacin หรือ streptomycin ยังคงมีประโยชนfตPอ

การรักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนาน สPวนยารักษาวัณโรคอื่น ๆ เชPน cycloserine, terizidone, ethambutol, 

delamanid, pyrazinamide, imipenem-cilastatin, meropenem, ethionamide, prothionamide 

หรือ para-aminosalicylic acid (PAS) ยังคงมีประโยชนfตPอการรักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนานที่สัมพันธfกับ

ผลลัพธfทางการรักษาทางคลินิกที่ดีข้ึนเล็กน*อย [12]  

จากข*อมูลการศึกษาวิเคราะหfอภิมานข*างต*น สPงผลให*องคfการอนามัยโลกได*มีการแบPงกลุPมยาที่ใช*ใน

การรักษาวัณโรคด้ือยาใหมPตามประสิทธิภาพและความปลอดภัยของยาแตPละชนิด นอกจากน้ียังแนะนำการ

เลือกยาตามลำดับเพื่อประกอบสูตรยาระยะยาวให*ครบตามสูตรการรักษา แสดงดังตารางที่ 1 โดยต*องมียา

เริ่มต*นอยPางน*อย 4 ขนาน และเมื่อหยุด Bdq จะต*องเหลือยาอยPางน*อย 3 ขนาน เปlนระยะเวลานานอยPางน*อย 

18 เดือน และยังยกเลิกการใช* kanamycin และ capreomycin ในการรักษาวัณโรค โดยได*แนะนำให*ใช* 

amikacin แทนในสูตรยาระยะสั้น 9 เดือน คือ 4-6 Am-Mfx-Eto(Pto)-Cfz-Z-H high dose-E/ 5 Mfx-Cfz-

Z-E [13] 
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ตารางท่ี 1 สูตรยาระยะยาวสำหรับการรักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนาน (Individual longer regimen for 

MDR-TB) [3,13] 

กลุ.มยาและขั้นตอน ยา คำย.อยา 
กลุ.ม A 
เลือกใช* 3 ขนาน 

Levofloxacin หรือ moxifloxacin 

Bedaquiline 

Linezolid 

Lfx หรือ Mfx 

Bdq 

Lzd 

กลุ.ม B 
เลือกใช* 1 หรือ 2 ขนาน 

Clofazimine 

Cycloserine หรือ terizidone 

Cfz 

Cs หรือ Trd 

กลุ.ม C 
เพิ่มจนกวPาจะจัดสูตรยาได*ครบ  

และหากจำเปlนต*องใช*ยาในกลุPม C 

จะต*องใช*อยPางน*อย 2 ขนานขึ้นไป 

Ethambutol 

Delamanid 

Pyrazinamide 

Imipenem-cilastatin หรอื meropenem 

Amikacin (streptomycin) 

Ethionamide หรือ prothionamide 

Para-aminosalicylic acid 

E 

Dim 

Z 
Imp-Cln หรือ Mpn 

Am (S) 

Eto หรือ Pto 

PAS 

  
จากตารางที่ 1 มีแนวทางในการเลือกยาในแตPละกลุPม ดังน้ี 

1) ใช*ยาในกลุPม A หรือ B รวมกัน 4 ขนาน ไมPต*องใช*ยาในกลุPม C 

2) ใช*ยาในกลุPม A หรือ B รวมกัน 3 ขนาน ต*องใช*ยาในกลุPม C 1-2 ขนาน 

3) ใช*ยาในกลุPม A หรือ B รวมกัน 2 ขนาน ต*องใช*ยาในกลุPม C อยPางน*อย 3 ขนาน 

ทั้งน้ีสามารถพิจารณากำหนดสูตรยาตามผลทดสอบความไวตPอยา และตามลำดับที่องคfการอนามัยโลก

จัดกลุPมไว* 

ในปç พ.ศ. 2563 องคfการอนามัยโลกแนะนำแนวทางการรักษาผู*ป,วยวัณโรคด้ือยาหลายขนานด*วยสูตร

ยารับประทานระยะสั้นที่มีระยะเวลาในการรักษานาน 9 -12 เดือน โดยมี Bdq เปlนสPวนประกอบแทนยาฉีด 

ในสูตร (shorter all-oral bedaquiline-containing regimen) คือ 4-6 Bdq(6เดือน)-Lfx( (Mfx)-Eto-Cfz-Z-H 

high dose-E/ 5 Lfx (Mfx)-Cfz-Z-E เน่ืองจากมีผลสำเร็จของการรักษามากกวPา (ผลสำเร็จของการรักษา

มากกวPาร*อยละ 80) และผู*ป,วยขาดการรักษาน*อยกวPา โดยแนะนำใน (1) ผู*ป,วยวัณโรคด้ือยาหลายขนานที่ไว

ตPอยาในกลุPม fluoroquinolones, (2) ไมPเคยได*รับการรักษาด*วยยาแนวที่สอง มากกวPา 1 เดือนมากPอน, (3) 

ไมPเปlนวัณโรคนอกปอดรุนแรง (severe forms of extrapulmonary TB) และ (4) ไมPเปlนวัณโรคลุกลามที่มี

รอยโรคมาก (extensive TB disease) โดยผู*ป,วยที่ไมPสามารถใช*สูตรยาระยะสั้นได* แนะนำให*ใช*ยาสูตรระยะ

ยาวแทน [13-14] เชPนเดียวกับแนวทางการรักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนานในประเทศไทยที่มีคำแนะนำให*รักษา

ผู*ป,วยกลุPมน้ีด*วยสูตรยารับประทานระยะสั้น 9 -12 เดือน ที่มี Bdq เปlนทางเลือกแรกในผู*ป,วยที่ไมPเคยได*รับ

การรักษาด*วยยาแนวที่สองในสูตรเปlนเวลานานกวPา 1 เดือน (ยกเว*นมีผลทดสอบวPาไวตPอยา) และมีผลการ
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ทดสอบวPาไมPด้ือตPอยาในกลุPม fluoroquinolones, ไมPเปlนวัณโรคนอกปอดรุนแรง หรือวัณโรคลุกลามที่มีรอย

โรคมาก, ไมPต้ังครรภf, มีอายุต้ังแตP 6 ปç ข้ึนไป สำหรับประเทศไทย คณะผู*เช่ียวชาญการดูแลรักษาวัณโรค

ระดับประเทศ ไมPแนะนำการใช*ยาสตูรน้ีในผู*ป,วยที่มีคPาเอนไซมfตับ ALT หรอื AST มากกวPา 5 เทPาของคPาขอบ

บนของคPาปกติ และมี QTc interval มากกวPา 450 msec ในผู*ชาย หรือมากกวPา 470 msec ในผู*หญิง [3,15] 

ขนาดยาที่แนะนำดังแสดงในตารางที่ 2  

 

ตารางท่ี 2 ขนาดยาตPอวันในสูตรยารบัประทานระยะสั้นที่ม ีBdq รPวมด*วย [3,15] 
ยาในสูตร 

(mg) 
กลุ.มน้ำหนัก (kg) ปรับตามน้ำหนัก 

mg/kg/day 30-35 36-45 46-55 56-70 มากกว.า 70 
Bedaquiline 400 mg/day ในชPวง 2 สัปดาหfแรก จากน้ัน 200 mg/day 

รับประทาน 3 คร้ัง/สัปดาหf ตดิตPอกัน 22 สัปดาหf 

- 

Levofloxacin 750 750 1,000 1,000 1,000 - 

Moxifloxacin 400 400 400 400 400 - 

Prothionamide 500 500 750 750 1,000 15-20 

Ethionamide 500 500 750 750 1,000 15-20 

Clofazimine 100 100 100 100 100 - 

Pyrazinamide 1,000 1,000 1,500 1,500 2,000 20-30 

Isoniazid high dose 400 500 600 600 600 10-15 

Ethambutol 800 800 1,200 1,200 1,200 15-25 

*ขนาดยาอาจมีการปรบัเปลี่ยนตามอาการไมPพึงประสงคfที่เกิดข้ึน 

 

นอกจากน้ียังมีการศึกษาประสิทธิภาพสูตรยาในการรักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนาน โดยเน*นใช*ยา

รูปแบบรับประทานเปlนหลัก การลดจำนวนยาที่ใช*ในสูตรและลดระยะเวลาในการรักษาเพื่อหวังผลลดอาการ

ข*างเคียงจากยา เพิ่มความรPวมมือในการรับประทานยา รวมถึงคงประสิทธิภาพทางการรักษาให*ดีข้ึน ทั้งในแงP

การกำจัดเช้ือ ลดการกลับเปlนซ้ำ  และลดอัตราการเสียชีวิต โดยมีการศึกษาหลักสำคัญที่มีขนาดใหญP 

(landmark studies) ดังน้ี 

การศึกษา Nix-TB trial ของ Conradie และคณะ (2020) ทำการศึกษารูปแบบ open-label, single 

group study ศึกษาประสิทธิภาพและความปลอดภัยในการรักษาผู*ป,วยวัณโรคด้ือยาหลายขนาน รPวมกับ      

มีหรือไมPมีการด้ือยาในกลุPม fluoroquinolones และยาฉีดในกลุPม aminoglycosides โดยใช*ยาสูตร BPaL 

regimen เปlนระยะเวลา 26 สัปดาหf ประกอบด*วยยา 3 ขนาน ดังน้ี 

1) Bedaquiline 400 mg วันละครั้ง เปlนเวลา 2 สัปดาหf จากน้ัน 200 mg 3 ครั้ง/สัปดาหf 

เปlนเวลา 24 สัปดาหf 

2) Pretomanid 200 mg วันละครั้ง เปlนเวลา 26 สัปดาหf 



7 

 

3) Linezolid 1,200 mg วันละครั้ง เปlนเวลา 26 สัปดาหf 

 

จากการศึกษามีผู*ป,วยเข*ารPวมการศึกษาทั้งสิน้ 109 ราย พบความสำเร็จทางการรักษาสูงถึงร*อยละ 90 

(95%CI 83 to 95) โดยมีผู*ป,วย 11 ราย (ร*อยละ 10) ที่มีความล*มเหลวทางการรักษา ผู*ป,วยที่เข*ารPวม

การศึกษาพบอาการข*างเคียงจากการได*รบั linezolid คือ peripheral neuropathy ร*อยละ 81 โดยมี 2 ราย

ที่เปlน optic neuritis และ myelosuppression ร*อยละ 48 [16] จากอาการไมPพึงประสงคfที่เกิดข้ึนจำนวน

มากในผู*ป,วยที่ได*รับการรักษาด*วย linezolid ขนาด 1,200 mg จึงได*มีการศึกษาการใช* linezolid ในขนาดยา

ที่แตกตPางกันในยาสูตร BPaL เปlนระยะเวลา 26 สัปดาหf ในการศึกษา ZeNix trial (2022) โดยทำการศึกษา

รูปแบบ partially blind, randomized trial เพื่อศึกษาประสิทธิภาพและความปลอดภัยในการรักษาผู*ป,วย

วัณโรคด้ือยาหลายขนาน รPวมกับมีหรือไมPมีการด้ือยาในกลุPม fluoroquinolones และยาฉีดในกลุPม 

aminoglycosides แบPงผู*ป,วยเปlน 4 กลุPมการรักษา โดยประกอบด*วยยา 3 ขนาน ได*แกP 

1) Bedaquiline 200 mg วันละครั้ง เปlนเวลา 8 สัปดาหf จากน้ัน 100 mg วันละครั้ง เปlนเวลา 

18 สัปดาหf 

2) Pretomanid 200 mg วันละครั้ง เปlนเวลา 26 สัปดาหf 

3) Linezolid แบPงผู*ป,วยออกเปlน 4 กลุPมตามขนาดการรักษา ดังน้ี 

o กลุPมที่ 1 linezolid 1,200 mg วันละครัง้ เปlนเวลา 26 สัปดาหf 

o กลุPมที่ 2 linezolid 1,200 mg วันละครั้ง เปlนเวลา 9 สัปดาหf 

o กลุPมที่ 3 linezolid 600 mg วันละครั้ง เปlนเวลา 26 สัปดาหf 

o กลุPมที่ 4 linezolid 600 mg วันละครั้ง เปlนเวลา 9 สัปดาหf 

 

จากการศึกษาพบวPามีผู*เข*ารPวมการศึกษาทั้งสิ้น 181 ราย โดยมอีตัราสำเร็จในการรักษาคิดเปlนร*อยละ 

93 และร*อยละ 89 ในผู*ป,วยที่ได*รับการรักษาด*วย linezolid 1,200 mg เปlนระยะเวลา 26 และ 9 สัปดาหf 

ตามลำดับ นอกจากน้ียังพบอัตราสำเร็จในการรักษาคิดเปlนร*อยละ 91 และ ร*อยละ 84 ในผู*ป,วยที่ได*รับการ

รักษาด*วย linezolid 600 mg เปlนระยะเวลา 26 และ 9 สัปดาหf ตามลำดับ โดยพบอาการไมPพึงประสงคfจาก

การรักษาด*วย linezolid ขนาด 1,200 mg เชPน peripheral neuropathy ร*อยละ 38 และร*อยละ 24 และ

ภาวะโลหิตจาง ร*อยละ 22 และร*อยละ 15 จนสPงผลให*มีการเปลี่ยนแปลงขนาดยาหรือหยุดยาในขณะรักษาสูง

ถึงร*อยละ 51  และร*อยละ 30 ในผู*ป,วยที่ได*รับการรักษาเปlนระยะเวลา 26 และ 9 สัปดาหf ตามลำดับ และพบ 

optic neuropathy ร*อยละ 9 เฉพาะกลุPมที่ได*รับ linezolid 1,200 mg เปlนเวลา 26 สัปดาหf ในขณะกลุPม

ผู*ป,วยที่ได*รับ linezolid 600 mg พบ peripheral neuropathy ร*อยละ 24 และร*อยละ 13 และภาวะโลหิต

จางร*อยละ 2 และร*อยละ 7 ในผู*ป,วยที่ได*รับการรักษาเปlนระยะเวลา 26 และ 9 สัปดาหf ตามลำดับ และพบ

การรักษาล*มเหลว 1 ราย ในกลุPมผู*ป,วยที่ได*รับการรักษาด*วย linezolid 600 mg เปlนระยะเวลา 9 สัปดาหf 

จากผลการศึกษา ZeNix trial จะเห็นได*วPากลุPมผู*ป,วยที่ได*รับการรักษาด*วยยาสูตร BPaL ที่มี linezolid 600 
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mg เปlนระยะเวลา 26 สัปดาหf มีประสิทธิภาพทางการรักษาที่ดี ทั้งในแงPอัตราสำเร็จในการรักษาสูง และการ

เกิดอาการข*างเคียงจากยาต่ำ [17] 

ก าร ศึกษา TB-PRACTECAL trial ของ Nyang’wa และคณ ะ (2022) รูป แบ บ  open-label, 

multicenter, randomized controlled noninferiority trial ในผู*ป, วยวัณโรคปอดด้ือยาหลายขนาน 

รPวมกับมีหรือไมPมีการ ด้ือยาในกลุPม fluoroquinolones ด*วยยาสูตรระยะสั้น 6 เดือน เปรียบเทียบ

ประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการได*รับการรักษาด*วยยาในสูตรมาตรฐาน 9-20 เดือน และสูตรยาระยะ

สั้นซึง่ประกอบไปด*วยยาสูตร BPaL, BPaLC และ BPaLM เปlนระยะเวลา 24 สัปดาหf โดยแตPละสูตรประกอบ

ไปด*วยยา 3-4 ขนานในการรักษา ดังน้ี 

- ยาสูตร BPaL ประกอบด*วย 

o Bedaquiline 400 mg วันละครั้ง เปlนเวลา 2 สัปดาหf จากน้ัน 200 mg 3 ครั้ง/สัปดาหf 

เปlนเวลา 22 สัปดาหf 

o Pretomanid 200 mg วันละครั้ง เปlนเวลา 24 สัปดาหf 

o Linezolid 600 mg วันละครั้ง เปlนเวลา 16 สัปดาหf จากน้ัน 300 mg วันละครั้ง เปlน

เวลา 8 สัปดาหf 

- ยาสูตร BPaLC ประกอบด*วย 

o ยาสูตร BPaL รPวมกับ Clofazimine 100 mg วันละครั้ง เปlนเวลา 24 สัปดาหf 

- ยาสูตร BPaLM ประกอบด*วย 

o ยาสูตร BPaL รPวมกับ Moxifloxacin 400 mg วันละครั้ง เปlนเวลา 24 สัปดาหf 

 

ผลการศึกษาพบผู*ป,วยเข*ารPวมการศึกษาทั้งสิ้น 301 ราย แบPงเปlนกลุPมที่ได*รับยาสูตรมาตรฐาน 73 

ราย, ยาสูตร BPaLM 72 ราย, ยาสูตร BPaLC 72 ราย และยาสูตร BPaL 70 ราย พบอัตราความสำเร็จในการ

รักษาในกลุPมที่ได*รับยาสูตรมาตรฐาน ร*อยละ 52 และกลุPมที่ได*รับยาสูตร BPaL, BPaLC และ BPaLM ร*อยละ 

77, 81 และ 89 ตามลำดับ โดยพบอาการไมPพึงประสงคfที่รุนแรงต้ังแตPเกรด 3 ข้ึนไปในระหวPางการรักษาด*วย

ยาสูตรมาตรฐาน ร*อยละ 58 และกลุPมที่ได*รับยาสูตร BPaL, BPaLC และ BPaLM ร*อยละ 23, 26 และ 18

ตามลำดับ นอกจากน้ียังพบอาการไมPพึงประสงคfที่รนุแรงต้ังแตPเกรด 3 ข้ึนไป ภายหลังการเข*ารPวมการศึกษาใน

สัปดาหfที่ 72  เชPน ตับอักเสบ, QTc prolongation, การทำงานของไตที่ลดลง และภาวะโลหิตจาง ในกลุPมที่

ได*รับการรักษาด*วยยาสูตรมาตรฐานมากกวPาในกลุPมที่ได*รับยาในสูตร BPaL, BPaLC และ BPaLM คิดเปlน 

ร*อยละ 59, 22, 32 และ 19 ตามลำดับ จากข*อมูลข*างต*นพบวPาผู*ป,วยที่ได*รับการรักษาด*วยยาสูตร BPaLM     

มีอัตราสำเร็จในการรักษาไมPด*อยไปกวPาการรักษาด*วยยาสูตรมาตรฐาน (risk difference -25, 95%CI -41 to 

-9) โดยให*ผลสำเร็จในการรักษาที่สูงและอาการไมPพึงประสงคfที่ต่ำ เมื่อเปรียบเทียบกับสูตรยามาตรฐานและ

สูตรยาระยะสั้น ทั้งยาสูตร BPaL และ BPaLC [18]  

จากการศึกษาข*างต*น ทำให*องคfการอนามัยโลกได*ออกแนวทางการรักษาผู*ป,วยวัณโรคด้ือยา พ.ศ. 

2565 [2] โดยแนะนำแนวทางการรักษาผู*ป,วยวัณโรคด้ือยาหลายขนาน (MDR-TB) และผู*ป,วยวัณโรคด้ือยา
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หลายขนานชนิดรุนแรง (pre-XDR-TB) ด*วยสูตรยารับประทานระยะสั้น 6 เดือน ด*วยยาสูตร BPaLM (และ 

BPaL สำหรับ pre-XDR-TB) ซึ่งประกอบไปด*วยยา 4 ขนาน ได*แกP bedaquiline, pretomanid, linezolid 

และ moxifloxacin เปlนทางเลือกแรก โดยแนะนำขนาดยา ดังน้ี 

1) Bedaquiline 400 mg วันละครั้ง เปlนเวลา 2 สัปดาหf จากน้ัน 200 mg 3 ครั้ง/สัปดาหf 

เปlนเวลา 22 สัปดาหf (on-label) หรือ 200 mg วันละครั้ง เปlนเวลา 8 สัปดาหf จากน้ัน 100 

mg วันละครั้ง เปlนเวลา 18 สัปดาหf (off-label) 

2) Pretomanid 200 mg วันละครั้ง เปlนเวลา 24 สัปดาหf 

3) Linezolid 600 mg วันละครั้ง เปlนเวลา 24 สัปดาหf  

4) Moxifloxacin 400 mg วันละครั้ง เปlนเวลา 24 สัปดาหf 

 

โดยแนะนำสำหรับผู*ป,วยวัณโรคด้ือยาหลายขนาน หรือผู*ป,วยวัณโรคด้ือยาหลายขนานชนิดรุนแรง 

(Pre-XDR-TB) ที่เข*าเกณฑfการรักษา ดังตPอไปน้ี 

1) มีผลความไวตPอยาในกลุPม fluoroquinolones ให*เลือกใช*ยาสูตร BPaLM  หากมีผลด้ือตPอยา 

fluoroquinolones แนะนำให*ใช*ยาสูตร BPaL แทน  

2) ผู*ป,วยที่ได*รับการยืนยันวัณโรคปอด หรือวัณโรคนอกปอด ที่ไมPใชPวัณโรคในระบบประสาท

สPวนกลาง, วัณโรคในกระดูกและข*อ, วัณโรคชนิดแพรPกระจาย (disseminated/ miliary TB) 

3) อายุต้ังแตP 14 ปçข้ึนไป 

4) สามารถใช*ได*ทั้งผู*ป,วยที่มีหรือไมPมีการติดเช้ือเอชไอวีรPวมด*วย (HIV infection) 

5) ไมP เคย ได* รับการรักษาด*วยยาในสู ตร เชPน  bedaquiline, linezolid, pretomanid หรือ 

delamanid มากกวPา 1 เดือนมากPอน (ยกเว*นมีผลทดสอบวPาไวตPอยา) 

6) ไมPต้ังครรภfหรืออยูPระหวPางให*นมบุตร เน่ืองจากมีข*อมูลการใช* pretomanid ในผู*ป,วยกลุPมน้ี

คPอนข*างจำกัด 

 

ถึงแม*แนวทางการรักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนานของประเทศไทยยังไมPมีการแนะนำการใช*ยาสูตร

ระยะสั้น BPaLM 6 เดือน เปlนยาทางเลือกแรก เน่ืองจากอยูPระหวPางการนำเข*ายา อยPางไรก็ตามได*เริ่มมีการ

ประชาสัมพันธfถึงข*อมูลการใช*ยาสูตร BPaLM และ BPaL ในการรักษาผู*ป,วยวัณโรคด้ือยาหลายขนาน      

และผู*ป,วยวัณโรคด้ือยาหลายขนานชนิดรุนแรง โดยกรมควบคุมโรค กองวัณโรค ซึ่งได*มีข*อแนะนำเพิ่มเติมใน

การใช*ยาจากคำแนะนำขององคfการอนามัยโลก โดยให*ปรึกษาผู* เช่ียวชาญวัณโรคด้ือยากPอนการใช*ยา 

โดยเฉพาะ (1) ผู*ป,วยที่มีระดับฮีโมโกลบิน (hemoglobin level) น*อยกวPา 8 mg/dL หรือเกล็ดเลือด 

(platelet count) น*อยกวPา 75,000/mm3, (2) ผู*ที่มีคPาดัชนีมวลกาย (BMI) น*อยกวPา 17 kg/m2,  (3) ในผู*ที่มี

เอนไซมfตับ AST หรือ ALT มากกวPาหรือเทPากับ 3 เทPาของคPาขอบบนของคPาปกติข้ึนไป ควรติดตามอยPาง

ใกล*ชิด, (4) ผู*ที่มีโรคประสาทสPวนปลายอักเสบอยPางรุนแรง (5) ผู*ที่มีประวัติโรคหัวใจเต*นผิดปกติ และ (6) ผู*ที่

มคีPา QTc interval กPอนเริ่มยา มากกวPา 450 msec [20]   
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ข*อมูลทางเภสัชวิทยาและกลไกการออกฤทธ์ิของยารักษาวัณโรคในยาสูตร BPaLM มีรายละเอียดดังน้ี 

Bedaquiline (Bdq) [20] 
 Bedaquiline จั ด เปl น ย า ใน ก ลุP ม  diarylquinolines มี ฤ ท ธ์ิ ยั บ ย้ั ง เอ น ไซ มf  adenosine 5-

triphosphate (ATP) synthase ของเช้ือมัยโคแบคทีเรีย ในภาวะปกติการสร*างพลังงานในเซลลfของเช้ือมัยโค

แบคทีเรียจำเปlนต*องใช* ATP synthase ทำให*เช้ือไมPสามารถสร*างพลังงานได* จึงมีฤทธ์ิฆPาเช้ือมัยโคแบคทีเรีย

ซึ่งมีฤทธ์ิตPอทั้งเช้ือที่กำลังแบPงตัว (replicating mycobacteria) และเช้ือที่ไมPได*แบPงตัว (non- replicating 

mycobacteria)  

Bdq สามารถดูดซึมในทางเดินอาหารได*ดีเมื่อรับประทานพร*อมอาหาร โดยมีคPาพื้นที่ใต*กราฟ (area 

under the curve; AUC) ของการให*ยาสูงข้ึน 2-2.4 เทPา เมื่อเปรียบเทียบกับการรับประทานตอนท*องวPาง 

ภายหลังการรับประทานยาจะมีระดับยาในพลาสมาสูงสุดในชPวง 4-6 ช่ัวโมงหลังจากรับประทานยา ยามีคPา

ครึ่งชีวิต 4-5 เดือน และถูกขับออกจากรPางกายผPานทางอุจจาระ 

ข>อบ.งใช> 
Bdq ครอบคลุมการออกฤทธ์ิทั้งเช้ือวัณโรคที่ไวตPอยา และวัณโรคด้ือยาหลายขนาน [20] นอกจากน้ียัง

ใช*ในการรักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนานชนิดรุนแรง และวัณโรคด้ือยาหลายขนานชนิดรุนแรงมากอีกด*วย ยามี

ข*อมูลจำกัดในด*านการแพรPผPานไปยังระบบประสาทสPวนกลาง จึงไมPแนะนำการใช*ยารักษาวัณโรคในระบบ

ประสาทสPวนกลาง  

 

 
 

รูปท่ี 1 โครงสร*างของ bedaquiline [21] 

 
ขนาดและการบริหารยา 
Bdq เปlนรูปแบบเม็ด ความแรง 100 mg แนะนำการรับประทานแบบเต็มเม็ด ไมPบดหรือแบPงยา 

แนะนำการรับประทานยาดังน้ี 

สัปดาหfที่ 1-2: 400 mg รับประทานวันละ 1 ครั้ง พร*อมมื้ออาหาร 

สัปดาหfที่ 3-24: 200 mg รับประทาน 3 ครั้งตPอสัปดาหf พร*อมมื้ออาหาร โดยให*ยาแตPละมื้อหPางกัน

อยPางน*อย 48 ช่ัวโมง  
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กรณีที่ผู*ป,วยลืมรับประทานยาให*แนะนำจำแนกตามชPวงสัปดาหfที่รับประทานยา หากลืมในชPวง 2 

สัปดาหfแรกให*ข*ามยามื้อน้ันไปและรับประทานยาตามเดิม หากลืมรับประทานยาในชPวงสัปดาหfที่ 3-24 ให*

รับประทานยาเม็ดที่ลืมทันทีที่นึกได*และรับประทานยาตามเติม 

อยPางไรก็ตาม มีข*อมูลจากการศึกษา ZeNix trial  ได*แนะนำการรับประทาน Bdq 200 mg วันละ

ครั้ง ในชPวง 8 สัปดาหfแรก จากน้ัน 100 mg วันละครั้ง นาน 18 สัปดาหf ซึ่งในอนาคตอาจจะมีแนวโน*ม

เปลี่ยนแปลงขนาดและการรับประทาน Bdq ใหมP ซึ่งต*องติดตามแนวทางการรักษาและขนาดแนะนำในการ

รับประทานยาเพิ่มเติมจากองคfการอนามัยโลกตPอไป 

ข>อควรระวังและผลข>างเคียงท่ีพบบ.อย 
- Bdq ทำให*เพิ่มความยาวของ QT interval ในคลื่นไฟฟáาหัวใจ ซึ่งอาจนำไปสูPภาวะหัวใจเต*นผิด

จังหวะได* แนะนำให*ติดตามคลื่นไฟฟáาหัวใจอยPางใกล*ชิดระหวPางการรับประทานยา 

- ยามีความเปlนพิษตPอตับ (hepatotoxicity) แนะนำให*ตรวจเอนไซมfตับ เชPน ALT หรือ AST 

อยPางสม่ำเสมอ 

- อาการไมPพึงประสงคfอื่น ๆ ที่พบได* เชPน คลื่นไส* อาเจียน ปวดศีรษะ เปlนต*น 

อันตรกิริยาระหว.างยา 
Bdq ผPานการเปลี่ยนแปลงที่ตับด*วยเอนไซมf cytochrome P450 ชนิด CYP3A4 เปlนหลัก จึงต*อง

ระวังการใช*ยารPวมกับยาทีม่ีฤทธ์ิเหน่ียวนำหรือยับย้ัง CYP3A4 เชPน  

- ยาที่มีฤทธ์ิเหน่ียวนำ CYP3A4 เชPน efavirenz จะทำให*ระดับ Bdq ลดต่ำลง จึงไมPแนะนำการใช*

ยาทั้งสองชนิดน้ีรPวมกัน 

- ยาที่มีฤทธ์ิยับย้ัง CYP3A4 เชPน ketoconazole จะทำให*ระดับ Bdq เพิ่มสูงข้ึน สPงผลให*เกิด

อาการไมPพึงประสงคfจาก Bdq ได*  

นอกจาก น้ีต*องระวังการใช*รPวมกับยาที่ มีผลเพิ่ มความยาว QT interval เชPน clofazimine, 

moxifloxacin เน่ืองจากเสริมฤทธ์ิการเพิ่มความยาว QT interval 

 

Pretomanid (Pa) [22] 
Pretomanid จัดเปlนยาในกลุPม nitroimidazooxazines เมื่อยาเข*าไปในเซลลfของเช้ือวัณโรคยาจะ

ถูกกระตุ*นด*วยเอนไซมf deazaflavin F420 dependent nitroreductase (Ddn) แล*วปลดปลPอยอนุมูลอิสระ

ไนโตรเจน เชPน nitric oxide ซึ่งมีฤทธ์ิทำลายเซลลfของแบคทีเรีย นอกจากน้ียังออกฤทธ์ิทำลายเช้ือวัณโรคผPาน

การยับย้ังการสร*างผนังเซลลfของเช้ือวัณโรคโดยยับย้ังการสังเคราะหf mycolic acid ชนิด methoxymycolic 

acid และ ketomycolic acid ยามีฤทธ์ิฆPาเช้ือมัยโคแบคทีเรียทั้งเช้ือที่กำลังแบPงตัวและเช้ือที่ไมPได*แบPงตัว  

Pa สามารถดูดซึมในทางเดินอาหารได*ดีเมื่อรับประทานพร*อมอาหาร โดยเฉพาะอาหารทีม่ีไขมันสูง

และแคลอรี่สูง จะสามารถเพิ่มคPาพื้นที่ใต*กราฟได*ถึงร*อยละ 88 เมื่อเปรียบเทียบกับการรับประทานตอนท*อง

วPาง ภายหลังการรับประทานยาจะมีระดับยาในพลาสมาสูงสุดในชPวง 4-5 ช่ัวโมงหลังจากรับประทานยา ยามี
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คPาจับตัวกับโปรตีนร*อยละ 86.4 มีคPาครึ่งชีวิต 17 ช่ัวโมง และถูกขับออกจากรPางกายทางปmสสาวะร*อยละ 53 

และทางอุจจาระร*อยละ 38  

 

 
 

รูปท่ี 2 โครงสร*างของ pretomanid [22] 

 

ข>อบ.งใช> 
Pa ครอบคลุมการออกฤทธ์ิต*านเช้ือวัณโรคด้ือยาหลายขนาน โดยรับรองให*ใช*รPวมกับ Bdq, Lzd หรือ 

Mfx ในการรักษาวัณโรคปอดด้ือยาหลายขนาน วัณโรคปอดด้ือยาหลายขนานชนิดรุนแรง และวัณโรคปอด    

ด้ือยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก เน่ืองจากยามีข*อมูลจำกัดในด*านการแพรPผPานไปยังระบบประสาทสPวนกลาง 

จึงไมPแนะนำการใช*ยารักษาวัณโรคในระบบประสาทสPวนกลาง 

ขนาดและการบริหารยา 
Pa เปlนรูปแบบเม็ด ความแรง 200 mg แนะนำการรับประทานแบบเต็มเม็ด ไมPบดหรือแบPงยา โดยให*

รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง รับประทานพร*อมอาหาร 

ข>อควรระวังและผลข>างเคียงท่ีพบบ.อย 
- ยามีความเปlนพิษตPอตับ (hepatotoxicity) พบร*อยละ 28 ของผู*ที่รับประทานยา จึงควรแนะนำ

ให*ตรวจเอนไซมfตับ เชPน ALT หรือ AST อยPางสม่ำเสมอระหวPางการรับประทานยา 

- อาการไมPพึงประสงคfอื่น ๆ ที่พบได*บPอย เชPน ปลายประสาทอักเสบ (ร*อยละ 22), ภาวะซีด, 

ระคายเคืองกระเพาะอาหาร คลื่นไส* อาเจียน เปlนต*น 

- ไมPแนะนำการใช*ยาในผู*ป,วยต้ังครรภfหรือให*นมบุตรเน่ืองจากมีข*อมูลการศึกษาคPอนข*างจำกัด 

อันตรกิริยาระหว.างยา 
ระวังการใช* Pa รPวมกับยาที่มีคุณสมบัติเหน่ียวนำหรือยับย้ัง CYP3A4 ระดับปานกลางถึงรุนแรง 

เน่ืองจากสPงผลตPอระดับ Pa 
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Linezolid (Lzd) [23] 
Linezolid เปlนยาปฏิชีวนะในกลุPม oxazolidinones ออกฤทธ์ิยับย้ังการสังเคราะหfโปรตีน โดยการ

จับกับ 23S rRNA ที่อยูPใน 50S ribosomal subunit มีผลยับย้ังเช้ือมัยโคแบคทีเรียทั้งเช้ือวัณโรคและเช้ือ      

ที่ไมPใชPวัณโรค (Nontuberculous mycobacteria; NTM) 

Lzd ยามีคPาชีวประสิทธิผลร*อยละ 100 สามารถดูดซึมได*ดีในทางเดินอาหาร โดยอาหารไมPมีผลตPอการ

ดูดซึมยา ภายหลังการรับประทานยาจะมีระดับยาในพลาสมาสูงสุดในชPวง 1-2 ช่ัวโมงหลังจากรับประทานยา 

ยามีคPาจับตัวกับโปรตีนร*อยละ 31 มีคPาครึ่งชีวิต 5 ช่ัวโมง และถูกขับออกจากรPางกายทางปmสสาวะร*อยละ 30 

และทางอื่นที่ไมPใชPทางปmสสาวะ ร*อยละ 65 (non-renal clearance) ยามีคุณสมบัติแพรPผPานไปยังอวัยวะตPางๆ 

ของรPางกายได*ดีทั้งในปอด กระดูก ระบบประสาทสPวนกลาง กล*ามเน้ือ หรือไขมัน  

ข>อบ.งใช> 
Lzd ได*รับการรับรองจากองคfการอนามัยโลกให*ใช*ในการรักษาผู*ป,วยวัณโรคด้ือยา ทั้งวัณโรคด้ือยา

หลายขนาน วัณโรคด้ือยาหลายขนานชนิดรุนแรง และวัณโรคด้ือยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก  
 

 
 

รูปท่ี 3 โครงสร>างของ linezolid [23] 

 
ขนาดและการบริหารยา 
ยารูปแบบเม็ด ขนาดความแรง 600 mg แนะนำการรับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง  

ข>อควรระวังและผลข>างเคียงท่ีพบบ.อย 
- ระมัดระวังการใช*ยาในผู*ป,วยที่มีระดับฮีโมโกลบินน*อยกวPา 8 mg/dL หรือมีเกล็ดเลือดน*อยกวPา 

75,000 /mm3  

- อาการไมPพงึประสงคfรุนแรงที่อาจพบได* เชPน เส*นประสาทตาอักเสบ (optic neuritis) 

- อาการไมPพึงประสงคfอื่นๆที่พบบPอย เชPน ภาวะซีด, ปลายประสาทอักเสบ, lactic acidosis 
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อันตรกิริยาระหว.างยา 
- ระมัดระวังการใช* Lzd รPวมกับยาในกลุPม serotonergic agents เชPน SSRIs, SNRIs เน่ืองจาก

สามารถเสริมฤทธ์ิการยับย้ังเอนไซมf MAOI ทำให*เสี่ยงตPอการเกิดภาวะ serotonin syndrome 

- ระมัดระวังการใช*ยา Lzd รPวมกับยาอื่นที่มีผลกดการทำงานของไขกระดูกซึ่งอาจทำให*ผู*ป,วยมี

ภาวะซีดได* เชPน co-trimoxazole, flucytosine, zidovudine เปlนต*น 

 
Moxifloxacin (Mfx) [24] 

Moxifloxacin เปl นยาในกลุP ม  respiratory fluoroquinolones ออกฤท ธ์ิยับ ย้ังกระบวนการ

สังเคราะหfสายรหัสพันธุกรรมของเช้ือแบคทีเรีย (DNA replication) และเหน่ียวนำให*เกิดการตายของเซลลf 

โดยมีเอนไซมf DNA gyrase และ topoisomerase IV เปlนเปáาหมายในการออกฤทธ์ิ 

Mfx มีคPาชีวประสิทธิผลร*อยละ 90 สามารถดูดซึมได*ดีในทางเดินอาหาร โดยอาหารไมPมีผลตPอการ   

ดูดซึมยา ยามีคPาจับตัวกับโปรตีนร*อยละ 30-50 มีคPาครึ่งชีวิต 12-16 ช่ัวโมง และถูกขับออกจากรPางกายในรูป

ไมPเปลี่ยนแปลงทางปmสสาวะร*อยละ 20 และทางอุจจาระร*อยละ 25 ยามีคุณสมบัติแพรPผPานไปยังอวัยวะตPางๆ 

ของรPางกายได*ดีทั้งในปอด กระดูก ระบบประสาทสPวนกลาง  

ข>อบ.งใช> 
Mfx ได*รับการรับรองจากองคfการอนามัยโลกให*ใช*ในการรักษาผู*ป,วยวัณโรคด้ือยา ที่ยังไวตPอยาใน

กลุPม fluoroquinolones ทั้งวัณโรคด้ือยาหลายขนาน วัณโรคด้ือยาหลายขนานชนิดรุนแรง และวัณโรคด้ือยา

หลายขนานชนิดรุนแรงมาก  

 
รูปท่ี 4 โครงสร*างของยา moxifloxacin [25] 

 
ขนาดและการบริหารยา 
ยารูปแบบเม็ด ขนาดความแรง 400 mg แนะนำการรับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง  
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ข>อควรระวังและผลข>างเคียงท่ีพบบ.อย 
- ยาอาจมีผลเพิ่มความยาว QT interval ของคลื่นไฟฟáาหัวใจ ซึ่งอาจนำไปสูPภาวะหัวใจเต*นผิด

จังหวะ จึงแนะนำติดตามคลื่นไฟฟáาหัวใจอยPางใกล*ชิดระหวPางการรักษาด*วยยาน้ี 

- อาการไมPพึงประสงคfอื่น ๆ ที่พบได* เชPน ปวดเมื่อยกล*ามเน้ือ, เอ็นร*อยหวายอักเสบ, ระคายเคือง

กระเพาะอาหาร และ คลื่นไส*อาเจียน 
อันตรกิริยาระหว.างยา 
- ระวังการใช*รPวมกับยาอื่นที่มีผลเพิ่มความยาว QT interval เชPน bedaquiline, clofazimine

เน่ืองจากเสริมฤทธ์ิการเพิ่มความยาว QT interval 

- หลีกเลี่ยงการรับประทานยาพร*อมนม ยาลดกรด หรือผลิตภัณฑfที่มี Ca, Mg, Al, Fe และ Zn 

เน่ืองจากลดการดูดซึมยา โดยแนะนำการรับประทานยา Mfx กPอน 4 ช่ัวโมง หรือหลังผลิตภัณฑf

เหลPาน้ี 8 ช่ัวโมง 

 

จากแนวทางการรกัษาวัณโรคด้ือยาในปmจจุบันจึงได*สรุปแนวทางในการเลอืกสูตรยาสำหรบัการรกัษา

ผู*ป,วยวัณโรคด้ือยาดังแสดงในตารางที่ 3  

 

สรุป 
วัณโรคด้ือยาหลายขนานเปlนปmญหาทางสาธารณสุขทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทย เน่ืองจากยังมีอัตรา

ความสำเร็จในการรักษาที่ไมPสูงมากนัก รวมทั้งการไมPสามารถเข*าถึงการรักษาและขาดความรPวมมือในการ

รักษา จึงมีความพยายามในการพัฒนายาสูตรใหมPหรือสูตรยาที่มีอยูPเดิมให*เปlนสูตรยาที่มีประสิทธิภาพในการ

รักษา โดยเน*นการใช*ยารูปแบบรับประทาน ลดขนานยาในสูตรให*น*อยลงแตPยังคงประสิทธิภาพการรักษา    

รวมไปถึงลดระยะเวลาในการรักษา เพื่อเพิ่มความรPวมมือในการใช*ยาและลดอาการไมPพึงประสงคfจากยา     

โดยปmจจุบันแนะนำการใช*ยาสูตร BPaLM ซึ่งประกอบด*วยยา 4 ขนาน คือยา bedaquiline, pretomanid, 

linezolid และ moxifloxacin ใช*ระยะเวลารักษานาน 24 สัปดาหf ซึ่งมีอัตราความสำเร็จในการรักษาที่สูง

และพบอาการไมPพึงประสงคfจากยาคPอนข*างต่ำ อยPางไรก็ตามสิ่งสำคัญอีกประการที่ต*องนึกถึงในการดูแลผู*ป,วย      

วัณโรค คือ การเน*นย้ำให*ผู*ป,วยรับประทานยาครบถ*วนไมPขาดยา และมาตรวจติดตามอาการตามนัดอยPาง

สม่ำเสมอ เพื่อให*เกิดผลการรักษาที่ดีที่สุด ไมPกลับเปlนซ้ำและไมPกPอให*เกิดวัณโรคด้ือยาหลายขนานชนิดรุนแรง

มาก 
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ตารางท่ี 3 แนวทางในการเลือกสูตรยาสำหรับการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา [26] 
สูตรยา MDR/RR-TB 

ท่ียังไวต่อ FOs 
Pre-XDR XDR-TB วัณโรคปอดลุกลาม วัณโรคนอกปอด อายุน้อยกว่า14 

ป ี
6-month BPaLM/ BPaL ใช้ได ้

(BPaLM) 
ใช้ได ้
(BPaL) 

ใช้ไม่ได ้ ใช้ได ้
 

ใช้ได ้
ยกเว้นวัณโรคในระบบประสาท, 
กระดูกและขอ้, วัณโรคชนิด
แพร่กระจาย 

ใช้ไม่ได ้
 

9-month all oral with 
Bdq containing 
 

ใช้ได ้
 

ใช้ไม่ได ้
 

ใช้ไม่ได ้
 

ใช้ไม่ได ้
 

ใช้ได ้
ยกเว้นวัณโรคในเย่ือหุ้มสมอง 
วัณโรคในเย่ือหุ้มหัวใจ, วัณโรค
กระดูกและขอ้, วัณโรคชนิด
แพร่กระจาย 

ใช้ได ้
 

Longer individualized  
18-month regimen 

ใช้ได้* ใช้ได้* ใช้ได ้ ใช้ได ้ ใช้ได ้ ใช้ได ้

*ในกรณีท่ีสูตร BPaLM/ BPaL หรือ 9-month all oral regimen ไม่สามารถใช้ได้ 
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