




องค์ความรู้ (Factsheet) เรื่อง โรคติดต่ออุบัติใหม่

ISBN : 978-616-11-0917-2

ที่ปรึกษา :

นายแพทย์ศุภมิตร	 ชุณห์สุทธิวัฒน์	 นายแพทย์ทรงคุณวุฒิฯ	

	 	 	 กรมควบคุมโรค

นายแพทย์คำ�นวณ	อึ้งชูศักดิ์	 นายแพทย์ทรงคุณวุฒิฯ	

	 	 	 กรมควบคุมโรค

นายแพทย์รุ่งเรือง	 กิจผาติ	 ผู้อำ�นวยการสำ�นักโรคติดต่ออุบัติใหม่	

	 	 กรมควบคุมโรค

บรรณาธิการ :

แพทย์หญิงวรยา	 เหลืองอ่อน	 สำ�นักโรคติดต่ออุบัติใหม่ กรมควบคุมโรค

ผู้ช่วยบรรณาธิการ :

แพทย์หญิงรจนา	 วัฒนรังสรรค์	 สำ�นักโรคติดต่ออุบัติใหม่ กรมควบคุมโรค

ดร.อัจฉรา	 วรารักษ์	 สำ�นักโรคติดต่ออุบัติใหม่ กรมควบคุมโรค

ผู้เรียบเรียง :

คณะทำ�งานปรบัปรงุคูม่อืการปอ้งกนัควบคมุโรคตดิตอ่อบุตัใิหม่

สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ปี 2554

ร่วมด้วย

นางสาวนลินภัสร์	 ธนาเจริญรัศม์	 สำ�นักโรคติดต่ออุบัติใหม่ กรมควบคุมโรค

นางสาวลดาวัลย์	 สันถวไมตรี	 สำ�นักโรคติดต่ออุบัติใหม่ กรมควบคุมโรค

นางสาวชญานิศ	 เมฆอากาศ	 สำ�นักโรคติดต่ออุบัติใหม่ กรมควบคุมโรค

เผยแพร่โดย :

สำ�นักโรคติดต่ออุบัติใหม่ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

พิมพ์ครั้งที่ 1 : กันยายน 2554

จำ�นวน : 25,000 เล่ม

พมิพท์ี ่: โรงพมิพ ์องคก์ารสงเคราะหท์หารผา่นศกึ ในพระบรมราชปูถมัภ์



		 ในช่วงหลายทศวรรษที่ผ่านมา ได้เกิดการระบาด

ของเชื้อโรคติดต่ออุบัติใหม่ที่มีความรุนแรงมาอย่างต่อเนื่อง 

อาทิเช่น โรคไข้หวัดนก โรคซาร์ส โรคไข้สมองอักเสบนิปาห์ 	

โรคอีโบลา เป็นต้น โดยมีสาเหตุมาจากปัจจัยเสี่ยงหลายๆ 

ด้าน ทั้งที่เกิดจากปัจจัยตามธรรมชาติ และที่เกิดจากการ	

กระทำ�ของมนุษย์โดยรู้เท่าไม่ถึงการณ์ รวมทั้งยังอาจเกิดจาก

การจงใจกระทำ�ให้เกิดขึ้น นอกจากนั้นการเปลี่ยนแปลงใน	

ยุคโลกาภิวัตน์ ก็ยิ่งทำ�ให้ความเสี่ยงของการแพร่ระบาดข้าม

ประเทศขา้มทวปีเพิม่สงูขึน้ไปดว้ย ดว้ยเหตนุีจ้งึเกดิกระแสการ

ตื่นตัวของทุกภาคส่วนทุกระดับ ทั้งในระดับพื้นที่ ระดับชาติ 	

และนานาชาติ ในการเตรียมความพร้อมที่จะป้องกันและ

ควบคุมมิให้โรคที่เกิดขึ้นใหม่แพร่กระจายออกไปเป็นวงกว้าง 

		 ดังนั้น เพื่อพัฒนาศักยภาพในการป้องกันควบคุม

โรคติดต่ออุบัติใหม่และมาตรฐานการดำ�เนินงานของบุคลากร

ทางการแพทย์และสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานอยู่ในหน่วย

ต่างๆ ซึ่งจะเป็นกลไกที่สำ�คัญในการจัดการปัญหาโรค

ติดต่ออุบัติใหม่ จึงมีความจำ�เป็นอย่างยิ่งในการจัดทำ�

หนังสือรวบรวมองค์ความรู้ทางวิชาการ (Fact sheet) 	

เพื่อสนับสนุนให้แก่บุคลากรสาธารณสุขทั่วประเทศ สำ�หรับ	

นำ�ไปใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงเบื้องต้นในการปฏิบัติงานเฝ้าระวัง 

ปอ้งกนั และควบคมุโรคตดิตอ่อบุตัใิหมใ่นพืน้ทีร่บัผดิชอบ ทัง้นี้

ผู้จัดทำ�ยินดีน้อมรับข้อเสนอแนะจากท่านผู้อ่านต่อไป

		 กันยายน 2554

		 คณะผู้จัดทำ�

กองค์ความรู้ (Factsheet) เรื่อง โรคติดต่ออุบัติใหม่

คำ�นำ�



		 การดำ�เนนิงานจดัทำ�องคค์วามรู ้(Factsheet) เรือ่ง 

โรคติดต่ออุบัติใหม่ ประสบความสำ�เร็จลงได้โดยการได้รับ

ความร่วมมือเป็นอย่างดียิ่งจากคณะทำ�งานปรับปรุงคู่มือการ

ป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ (รายชื่อดังในภาคผนวก)

และเจ้าหน้าที่สำ�นักโรคติดต่ออุบัติใหม่ ในการรวบรวมข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูล ร่วมการประชุมต่างๆ เพื่อให้ได้องค์ความรู้ 

(Factsheet) เรือ่ง โรคตดิตอ่อบุตัใิหม่ นอกจากนี ้ยงัไดร้บัการ

ใหค้ำ�ปรกึษาและคำ�แนะนำ� จากคณะทีป่รกึษากรมควบคมุโรค 

ซึ่งเป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการดำ�เนินงานจัดทำ�องค์ความรู้ 	

(Factsheet) เรื่อง โรคติดต่ออุบัติใหม่ในครั้งนี้ ในการนี้สำ�นัก

โรคติดต่ออุบัติใหม่ จึงขอขอบคุณทุกท่านอย่างสูงมา ณ โอกาสน้ี 

กิตติกรรมประกาศ

ข องค์ความรู้ (Factsheet) เรื่อง โรคติดต่ออุบัติใหม่



สารบัญ
หน้า

คำ�นำ�		  ก
กิตติกรรมประกาศ	 ข
กลุ่มอาการโรคทางเดินหายใจ
โรคติดเชื้อไวรัสฮานตา (HANTAVIRAL DISEASES) 	 1
โรคไข้หวัดใหญ่ (INFLUENZA, SEASONAL) 	 8
โรคไข้หวัดนกและไข้หวัดใหญ่ในสัตว์ชนิดอื่น 	 16
	 (INFLUENZA, AVIAN) 	
โรคลีเจียนแนร์ (LEGIONELLOSIS) 	 23
	 	 โรคปอดอักเสบลีเจียนแนร์ 
	 		 (LEGIONNAIRES’S PNEUMONIA)	
	 	 โรคลีเจียนแนร์ชนิดไม่มีปอดอักเสบ 
	 		 (NONPNEUMONIC LEGIONELLOSIS)
	 		 หรือไข้ปอนเตียก (PONTIAC FEVER)	
กาฬโรค (PLAGUE) 	 31
โรคทางเดินหายใจเฉียบพลันรุนแรงหรือโรคซาร์ส 	 38
	 (SEVERE ACUTE RESPIRATORY SYNDROME; 	
	 SARS)	
กลุ่มอาการไข้สมองอักเสบและโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบ
โรคสมองฝ่อ (ENCEPHALOPATHY, 	 43
	 CREUTZFELDT-JAKOB DISEASE, 
	 SUBACUTE SPONGIFORM) 	
โรคติดเชื้อไวรัสเฮนดราและไวรัสนิปาห์ 	 48
	 (HENDRA AND NIPAH VIRAL DISEASES) 	
ไข้เวสต์ไนล์ (WEST NILE FEVER)	 54
ไข้รีฟต์วาลเลย์ (RIFT VALLEY FEVER) 	 59
โรคติดเชื้อสเตร็พโตค๊อคคัส ซูอิส 	 66

	 (STREPTOCOCCUS SUIS)	
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กลุ่มอาการโรคไข้ออกผื่น

โรคไข้ปวดข้อยุงลาย 	 76

	 (CHIKUNGUNYA VIRUS DISEASE) 	

โรคติดเชื้อไวรัสอีโบลา-มาร์บูร์ก	 82

	 (EBOLA-MARBURG VIRAL DISEASES) 	

โรคไข้กาฬหลังแอ่น 	 86

	 (MENINGOCOCCAL INFECTION) 	

คุดทะราด (YAWS) 	 92

กลุ่มอาการโรคทางเดินอาหาร

โรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโร 	 98

	 (ENTEROVIRUS DISEASES):

	 โรคมือเท้าปาก 

	 (HAND, FOOT AND MOUTH DISEASE; HFMD)	

กลุ่มอาการไข้ไม่ทราบสาเหตุ 

โรคบรูเซลโลสิส (BRUCELLOSIS) 	 104

โรคแมวข่วน (CAT-SCRATCH DISEASE) 	 109

โรคไข้ลัสสา (LASSA FEVER)	 114

โรคลิชมาเนีย (LEISHMANIASIS)	 117

โรคเมลิออยโดสิส (MELIOIDOSIS)	 126

โรคไข้คิว (Q FEVER)	 132

โรคทูลารีเมียหรือไข้กระต่าย (TULAREMIA)	 137
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กลุ่มโรคที่อาจเกิดจากการก่อการร้ายทางอาวุธชีวภาพ 

(Bioterrorism)

โรคแอนแทรกซ์ (ANTHRAX) 	 144

โรคโบทูลิซึม (BOTULISM) 	 151

โรคไข้ทรพิษ (ฝีดาษ) (SMALLPOX)	 160

กลุ่มไข้ตัวเหลือง 

โรคไข้เหลือง (YELLOW FEVER)	 166

ภาคผนวก	

คำ�ย่อ	 	 171

คำ�สั่งกระทรวงสาธารณสุข ที่ ๒๓๑๘ / ๒๕๕๓	 173

	 เรื่อง แต่งตั้งคณะทำ�งานปรับปรุงคู่มือการป้องกัน

	 ควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ สำ�หรับบุคลากร

	 ทางการแพทย์และสาธารณสุข ปี ๒๕๕๔	
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สารบัญรูปภาพ
หน้า

รูปที่ 1   	 ภาพถ่ายเอกซเรย์ปอดผู้ป่วยโรคระบบ	 6

	 ทางเดินหายใจจากการติดเชื้อไวรัสฮานตา 

	 พบนํ้าในเยื่อหุ้มปอดทั้งสองข้าง	

รูปที่ 2   	 ไวรัสไข้หวัดใหญ่ สายพันธุ์ AUSSR77 H1N1 	 8

	 จากกล้องอิเลคตรอนไมโครกราฟฟี่ 	

รูปที่ 3	 แบบแผนโครงสร้างของเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ 	 9

	 ชนิด เอ 	

รูปที่ 4   	 เชื้อไวรัสไข้หวัดนกจากกล้องอิเลคตรอน	 16

	 ไมโครกราฟฟี่ (สีทอง) เจริญบนเซลล์เลี้ยงเชื้อ

	 MDCK (สีเขียว)	

รูปที่ 5   	 เชื้อลีเจียนเน็ลล่าจากการเพาะเชื้อ 	 24

	 (Cultures of Legionella pneumophila)	

รูปที่ 6   	 จำ�นวนผู้ป่วยโรค Legionaire ในประเทศไทย	26

	 จำ�แนกตามปี พ.ศ. 2536-2553 จากข้อมูล

	 การเฝ้าระวังของ European Working 

	 Group for Legionella Infection  

	 (EWGLI) Network	

รูปที่ 7 	 เชื้อลีเจียนเน็ลล่าในเนื้อเยื่อปอด	 27

รูปที่ 8   	 โรคลีเจียนแนร์ที่ปอดข้างขวา	 27

รูปที่ 9	 ผู้ป่วยติดเชื้อกาฬโรคต่อมนํ้าเหลือง 	 33

	 (Bubonic plague) ผ่านทางแผลถลอกท่ีขาขวา	

รูปที่ 10 	 ผู้ป่วยกาฬโรคในกระแสโลหิต (septicemia 	 34

	 plague) มีลักษณะเป็นเนื้อตายที่นิ้วเท้าขวา	

รูปที่ 11  	ภาพถ่ายเอกซเรย์ปอดผู้ป่วยกาฬโรค 	 35

	 พบการลักษณะการติดเชื้อที่ปอดทั้งสองข้าง 

	 และมีการติดเชื้ออย่างรุนแรงที่ปอดข้างขวา	
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รูปที่ 12  	เชื้อไวรัสโคโรน่า สายพันธุ์ HCoV-229E 	 38

	 จากเซลล์ที่ติดเชื้อ	

รูปที่ 13	 โรคสมองฝ่อซีเจดีจากภาพถ่ายเอกซเรย์	 46

	 คล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า แสดงให้เห็นถึง DWI 

	 sequences จากผู้ป่วยโรคสมองฝ่อซีเจดี 

	 3 ราย	

รูปที่ 14	 ลักษณะโครงสร้างอนุภาคของเชื้อไวรัสนิปาห์	 49

	 ที่แยกจากเพาะเชื้อ	

รูปที่ 15	 ภาพถ่ายเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าแบบ	 52

	 ตัดขวางโรคสมองอักเสบจากเช้ือไวรัสนิปาห์

	 ในผู้ป่วยระยะเฉียบพลัน และระยะกลับเป็นซ้ํา	

รูปที่ 16	 ภาพจากกล้องอิเล็กตรอนไมโครกราฟฟี่ 	 54	

แสดง virion เชื้อไวรัสเวสต์ไนล์ที่แยก

         	 ได้จากการเพาะเชื้อ  	

รูปที่ 17	 ภาพถ่ายเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 	 56

	 แสดงลักษณะการเปลี่ยนแปลงของโรคสมอง 

            	อักเสบไข้เวสต์ไนล์	

รูปที่ 18  	เชื้อสเตร็พโตค็อกคัส ซูอิส จากอาหารเลี้ยง	 66

	 เชื้อเหลว และโคโลนีของเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส 

	 ซูอิส บน blood Agar	

รูปที่ 19  	ยุงลายบ้าน เป็นแมลงนำ�โรคหลักของ	 79

	 การติดเชื้อไวรัสชิคุนกุนยา	

รูปที่ 20	 เชื้อไวรัสอีโบลา สายพันธุ์ย่อยซาร์อี 	 82

	 ในปอดคน (Ebola virus, Zaire subtype, 

	 human lung)	
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รูปที่ 21	 เชื้อก่อโรคไข้กาฬหลังแอ่น Neisseria 	 86

	 meningitidis จากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน	

รูปที่ 22	 เด็กทารกเพศหญิงอายุ 4 เดือน มีภาวะติดเชื้อ 88

	 Meningococcal ในกระแสโลหิต 

	 (meningococcaemia) พบลักษณะเนื้อตาย

	 ที่แขน ขา	

รูปที่ 23	 แผลแบบรอยย่นปูด (papilloma) 	 94

	 บริเวณต้นขาด้านบน	

รูปที่ 24 	 รอยแผล paillomata ลักษณะหนาคล้าย	 95

	 หนังคางคกบริเวณขาที่เกิดขึ้นในระยะแรก	

รูปที่ 25	 รอยโรคที่มีการทำ�ลายกระดูกและกระดูกอ่อน 95

	 รวมทั้งจมูก (Gangosa)	

รูปที่ 26  	แผลบนลิ้นและนิ้วหัวแม่มือ โรคมือเท้าปาก	 100

รูปที่ 27  	ผ่ืนบนฝ่ามือและน้ิวตุ่มพองใสบนฝ่ามือ 	 100

	 และน้ิว โรคมือ เท้า ปาก	

รูปที่ 28  	ตุ่มพองใสบริเวณหลังเท้า โรคมือเท้าปาก	 101

รูปที่ 29 	 ลักษณะโคโลนีที่ลื่นและขรุขระของ 	 109

	 B. henselae ที่เจริญบนอาหารเลี้ยงเชื้อ 

	 Chocolate agar	

รูปที่ 30	 อาการตาแดงในผู้ป่วยกลุ่มอาการ 	 112

	 Parinaud’s oculoglandular syndrome 

	 โดยพบข้างเดียวกันกับต่อมนํ้าเหลืองที่เกิด

	 พยาธิสภาพของโรค 	

รูปที่ 31	 เชื้อไวรัสลัสสาใน Vero cell จากกล้องจุลทรรศน์	114

	 อิเลคตรอน (กำ�ลังขยาย 121,000 เท่า)	

ซ องค์ความรู้ (Factsheet) เรื่อง โรคติดต่ออุบัติใหม่



สารบัญรูปภาพ (ต่อ)

หน้า

รูปที่ 32	 โรคลิชมาเนียชนิดเกิดแผลที่ผิวหนัง 	 118

	 (Cutaneous Leishmaniasis) ส่วนใหญ่

	 มักเกิดจากเชื้อ L. tropica มีลักษณะแผล

	 เป็นตรงกลาง และมีผดเล็กๆ กระจายล้อมรอบ	

รูปที่ 33	 โรคลิชมาเนียชนิดเกิดแผลที่เยื่อบุบริเวณปาก 119

	 จมูก (Mucosal Leishmaniasis)	

รูปที่ 34  	ผู้ป่วยเด็กโรคลิชมาเนียที่เกิดพยาธิสภาพกับ	 120

	 อวัยวะภายใน ประเทศเคนยา มีอาการขาด

	 สารอาหารและม้ามโต	

รูปที่ 35  	อาการทางผิวหนังซึ่งเกิดตามหลังการรักษา	 121

	 โรคลิชมาเนียที่เกิดพยาธิสภาพกับอวัยวะภายใน 

	 (Post Kala-azar dermal lesion)	

รูปที่ 36  	ริ้นฝอยทราย (sandfly) เพศเมีย 	 123

	 ขณะกำ�ลังดูดเลือดเป็นอาหาร มีลักษณะปีก

	 เป็นรูปตัววีขณะพักมีเส้นเลือดดำ�และ

	 ขนเล็กๆ ขนานไปตามรอยขอบของปีก	

รูปที่ 37  	โคโลนีเหี่ยวย่นของ B. pseudomallei 	 126

	 ที่ดูคล้ายโคโลนีของเชื้อรา	

รูปที่ 38	 ตุ่มหนองที่ผิวหนังจำ�นวนมากในผู้ป่วยด้วย	 128

	 โรคเมลิออยโดสิส	

รูปที่ 39  	ภาพถ่ายเอกซเรย์ปอดแสดงหนอง	 128

	 ในปอดผู้ป่วยด้วยโรคเมลิออยโดสิส	

ฌองค์ความรู้ (Factsheet) เรื่อง โรคติดต่ออุบัติใหม่



สารบัญรูปภาพ (ต่อ)

หน้า
รูปที่ 40 	 ภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปอดที่มี	 129
	 ก้อนหนองขนาดใหญ่ในผู้ป่วยโรคเมลิออยโดสิส	
รูปที่ 41  	ฝ้าขาวแผ่กว้างในปอดกลีบบนข้างซ้าย 	 129
	 ในผู้ป่วยด้วยโรคเมลิออยโดสิส	
รูปที่ 42	 ตัวอย่างแผลที่พบใน 	 139
	 Ulceroglandular turaremia	
รูปที่ 43  	ภาพถ่ายเอกซเรย์ปอดของผู้ป่วย	 140
	 โรคปอดอักเสบทูลารีเมียที่ไม่ได้รับการรักษา	
รูปที่ 44	 โรคแอนแทรกซ์ผิวหนังบริเวณคอ 	 145
	 (Cutaneous anthrax lesion on the neck)	
รูปที่ 45	 โรคแอนแทรกซ์ผิวหนังบริเวณแขน 	 146
	 (Cutaneous anthrax lesion on the 
            	volar surface of the right forearm)	
รูปที่ 46  	ภาพเอกซเรย์ปอดพบส่วนกลางช่องอก 	 147
	 (mediastinum) ขยายกว้าง ในผู้ป่วย
	 โรคแอนแทรกซ์ทางเดินหายใจ 
	 ก่อนผู้ป่วยเสียชีวิต 22 ชั่วโมง	
รูปที่ 47  	โรคโบทูลิซึมที่บาดแผล (Wound 	 152
	 botulism) เนื่องจากกระดูกแขนขวาหัก 
	 ในผู้ป่วยเด็กเพศชาย อายุ 14 ปี	
รูปที่ 48  	โรคโบทูลิซึมในทารก (Infant botulism) 	 153	

อายุ 6 สัปดาห์ อาการไม่มีแรง และคออ่อนพับ	
รูปที่ 49	 ภาพถ่ายระยะใกล้ของผื่นโรคฝีดาษที่ต้นขา 	 163
	 ในวันที่ 6 รอยโรคจะเป็นตุ่มหนอง แล้วจึง
	 ตกสะเก็ด และลอกออกไป โดยผู้ป่วยจะ

	 แพร่เชื้อได้จนกว่าสะเก็ดจะลอกออกไปหมด	

ญ องค์ความรู้ (Factsheet) เรื่อง โรคติดต่ออุบัติใหม่
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โรคติดเชื้อไวรัสฮานตา
(HANTAVIRAL DISEASES)

	 โรคนี้สามารถทำ�ให้เกิดกลุ่มอาการไข้
เลือดออกร่วมกับกลุ่มอาการทางไต และ
ชนิดที่เป็นโรคระบบทางเดินหายใจ

A :	 กลุ่มอาการไข้เลือดออกร่วมกับกลุ่มอาการทางไต  
(HEMORRHAGIC FEVER WITH RENAL SYNDROME)

1.	 ลักษณะโรค : เป็นโรคติดเชื้อเฉียบพลันจากเชื้อไวรัสที่
ติดต่อจากสัตว์มาสู่คน เชื้อก่อโรค ได้แก่ เชื้อไวรัสฮานตา 
(Hantaviruses) อยู่ในวงศ์ Bunyaviridae

2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก : โรคที่เกิดจากไวรัส
ฮานตาพบมากและกลายเปน็ปญัหาสาธารณสขุในจนี โดย
มรีายงานโรคปลีะประมาณ 40,000 - 100,000 ราย ระยะ
ไม่กี่ปีมานี้มีรายงานโรคในเกาหลีปีละประมาณ 1,000 
ราย โรคจะเกิดมากน้อยตามฤดูกาล โดยพบมากที่สุดใน
ชว่งปลายฤดใูบไมผ้ลติอ่ตน้ ฤดหูนาว โดยสว่นใหญพ่บใน
คนชนบทในคาบสมุทรบอลข่าน พบโรคชนิดรุนแรงจาก	
ไวรัสฮานตา หรือไวรัสโดบราวา ปีละ 200 - 300 ราย 
โดยอตัราตายสงูไมน่อ้ยกวา่ทีพ่บในเอเชยี ผูป้ว่ยสว่นใหญ	่
พบในฤดใูบไมผ้ลแิละชว่งตน้ฤดรูอ้น ผูป้ว่ยทีม่พียาธสิภาพ
ทีช่ัน้นอกของไต (nephropathia epidemica) จากไวรสั	
พอูมูาลา สว่นใหญพ่บในยโุรป รวมทัง้รสัเซยี แถบตะวนัตก	
ของเทือกเขาอูราล และแถบคาบสมุทรบอลข่านมักพบ	
โรคในชว่งฤดรูอ้น หรอืปลายฤดใูบไมร้ว่ง และตน้ฤดหูนาว 	
กลุ่มอาการเหล่านี้ที่พบในนักวิจัยทางการแพทย์ 	
หรือคนเลี้ยงสัตว์ในเอเชียและยุโรป มักเกิดจากหนู (rat) 
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ในห้องทดลองที่ติดเชื้อไวรัสโซล ไวรัสโซลมักแยกได้
จากหนูที่จับได้ในเมืองใหญ่ทั่วโลก รวมทั้งประเทศไทย 
สหรัฐอเมริกา บราซิล และอาร์เจนตินา แต่ที่พบความ
สัมพันธ์กับการเกิดโรคในผู้ป่วยมีเฉพาะในจีนและรัสเซีย 
ส่วนที่อยู่ในเอเชียปัจจุบันมีเทคนิคการตรวจใหม่ๆ ทำ�ให้
พบเชือ้โรคไวรสัฮานตาและการตดิเชือ้ไวรสัฮานตาทัว่โลก

	 สถานการณ์โรคในประเทศไทย : ในปี พ.ศ. 2528 เคย
มีรายงานการพบแอนติบอดีต่อ Hanta - like virus ใน
ผู้ป่วย ที่จังหวัดกาญจนบุรีและกรุงเทพ (Edwell, R.M. 
และคณะ) และต่อมาในปี พ.ศ. 2541 มีการศึกษาใน
ผู้ป่วยมีไข้ไม่ทราบสาเหตุ ที่คณะแพทยศาสตร์ ศิริราช
พยาบาล (แพทยห์ญงิยพุนิ ศพุทุธมงคล) พบผูป้ว่ย 1 ราย 	
ในกรุงเทพฯ มีผลยืนยันการวินิจฉัยโดยวิธี ELISA ว่า	
ตดิเชือ้ Hanta - like virus และ ปตีอ่ๆ มาพบแอนตบิอดี
ชนดิ IgG ในผูป้ว่ยกลุม่อาการนีอ้กีหลายราย นอกจากนัน้
ขอ้มลูการศกึษาของศนูยว์จิยัโรคตดิเชือ้ไวรสัชนดิระบาด
ใหม่ (โครงการความร่วมมือกับมหาวิทยาลัยมหิดล) 	
กแ็สดงใหเ้หน็วา่ มไีวรสันีท้ัง้ในคนและในสตัวฟ์นัแทะ เชน่ 
Rattus rattus, Rattus exulans, Rattus norvegicus, 
Bandicota indica, Bandicota savilei อยู่ในช่วง
ระหว่างร้อยละ 2 - 24 ซึ่งข้อมูลดังกล่าวชี้ให้เห็นว่า 	
มีเชื้อไวรัสฮานตาแพร่กระจายอยู่ในประเทศไทย

3.	 อาการของโรค : อาการเริ่มด้วยมีไข้ฉับพลัน ปวดเอว 
มีเลือดออกลักษณะต่างๆ มากน้อยแตกต่างกันไป และ
อาการทางไต อาการของโรคจะแบ่งเป็น 5 ระยะ คือ 

	 	 ก) 	 ระยะไข้ 
	 	 ข) 	 ระยะความดันโลหิตตํ่า 
	 	 ค) 	 ระยะปัสสาวะน้อย 
	 	 ง) 	 ระยะปัสสาวะมาก 
	 	 จ) 	 ระยะฟื้นไข้ 
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	 ระยะที่มีไข้มักจะเป็นอยู่นาน 3 - 7 วัน ซึ่งจะมีลักษณะ
เฉพาะคือ ไข้สูง ปวดศีรษะ อ่อนเพลีย และเบื่ออาหาร 
ตามด้วยอาการปวดท้องหรือปวดเอวมาก ร่วมกับอาการ
คลื่นไส้ อาเจียนและหน้าแดง ตาแดงและมี จุดเลือดออก	
ในชั้นผิวหนัง ต่อมาเป็นระยะความดันโลหิตตํ่า อาจเกิด	
นานหลายๆ ชั่วโมงจนถึง 3 วัน มักมีอาการตัวเย็น 	
ความดันตกฉับพลันอาจถึงเกิดภาวะช็อก และเลือดออก
จะปรากฏมากขึ้น ในระยะปัสสาวะน้อย ความดันโลหิต
จะกลับปกติหรือสูงกว่าปกติ ระยะอาจเกิดนาน 3 - 7 วัน 
อาจยังคงมีอาการคลื่นไส้ อาเจียน เลือดออกมาก และ
ปัสสาวะจะน้อยลงอย่างมาก

4.	 ระยะฟักตัวของโรค : อาจสั้นเพียงไม่กี่วันหรือนานได้ถึง 
2 เดือน ส่วนใหญ่ประมาณ 2 - 4 สัปดาห์

5.	 การวินิจฉัยโรค : ทำ�ได้โดยการตรวจ ELISA หรือ IFA 
หาแอนติบอดีจำ�เพาะต่อเชื้อ ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะพบ
แอนตบิอดชีนดิ IgM ตัง้แตแ่รกเขา้โรงพยาบาล การตรวจ
ที่ช่วยสนับสนุนการวินิจฉัยโรค ได้แก่ การพบโปรตีนใน	
ปสัสาวะ เมด็เลอืดขาวเพิม่ขึน้ ภาวะเลอืดขน้ เกลด็เลอืดตํา่ 	
และระดับยูเรียไนโตรเจนในเลือดสูงขึ้น ไวรัสฮานตา
อาจถ่ายทอดได้อย่างจำ�กัดในเซลล์เพาะเลี้ยง และ	
หนูทดลองเพื่อการศึกษาวิจัยทั้งหนูแรท (rat) และ	
หนูไมซ์ (mouse) ในการวินิจฉัยแยกโรคต้องนึกถึง	
โรคเลปโตสไปโรสิสและโรคริกเกตเซียเสมอ

6.	 การรักษา : ต้องดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างเหมาะสม และ
ระมัดระวังในระยะช็อกและไตวาย ป้องกันการให้	
สารนํา้มากเกนิไป การใหย้าไรบาวรินิ (Ribavirin) เขา้ทาง	
หลอดเลือดโดยเร็วที่สุดตั้งแต่วันแรกที่เริ่มป่วยพบว่ามี
ประโยชน์

7.	 การแพร่ติดต่อโรค : เกิดโดยการสูดเอาละอองจากสิ่ง
ขับถ่าย ได้แก่ ปัสสาวะ อุจจาระ และนํ้าลายของสัตว์	
ฟันแทะท่ีติดโรคโดยไม่มีอาการ โดยพบได้มากท่ีสุดในปอด
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8.	 มาตรการป้องกันโรค : 
1.	 ปอ้งกนัหรอืขจดัสตัวฟ์นัแทะ มใิหเ้ขา้ไปในบา้นเรอืน

หรืออาคาร
2.	 เก็บอาหารไว้ในที่ที่สัตว์ฟันแทะเข้าไปกินไม่ได้
3.	 ฆ่าเชื้อบริเวณที่มีสัตว์ฟันแทะ โดยการพ่นนํ้ายาฆ่า

เชื้อโรค (เช่น สารฟอกขาวที่เจือจาง) ก่อนทำ�ความ
สะอาด ห้ามใช้วิธีการกวาดหรือดูดฝุ่นบริเวณที่หนู
เคยเข้าไป ให้ใช้วิธีถูด้วยผ้าเปียกหรือโดยใช้ผ้าชุบ
สารเคมีฆ่าเชื้อโรค

4.	 ดักและกำ�จัดสัตว์ฟันแทะด้วยวิธีการที่เหมาะสม 	
ไม่แนะนำ�วิธีการดักจับเป็นๆ

5.	 ในบริเวณที่มีสัตว์อยู่มาก ลดการสัมผัสกับสัตว์	
ฟันแทะในป่า รวมทั้งสิ่งขับถ่ายจากตัวสัตว์เหล่านั้น

6.	 สตัวฟ์นัแทะในหอ้งทดลองโดยเฉพาะหนทูอ่ (Rattus 
norvegicus) ให้ตรวจสอบว่าไม่มีตัวใดติดเชื้อไวรัส
ฮานตาโดยไม่มีอาการ 

9.	 มาตรการควบคุมการระบาด : ควบคุมสัตว์ฟันแทะ 
เฝ้าระวังการติดเชื้อโรคไวรัสฮานตาในสัตว์ฟันแทะในป่า 
หากตรวจพบความสมัพนัธร์ะหวา่งเชือ้โรคในสตัวแ์ละใน	
ผู้ป่วย ให้ขจัดกวาดล้างสัตว์ฟันแทะต่างๆ รวมทั้งการฆ่า
เชื้ออย่างทั่วถึงด้วย

B :	 โรคระบบทางเดินหายใจจากการติดเชื้อไวรัสฮานตา 
(HANTAVIRUS PULMONARY SYNDROME)

1.	 ลักษณะโรค : เป็นโรคติดเชื้อเฉียบพลันจากเชื้อไวรัสที่
ติดต่อจากสัตว์มาสู่คน ในทวีปอเมริกาสามารถแยกเชื้อ	
ได้ 2 ชนิดหรือมากกว่านั้น เชื้อไวรัสซินนอมเบร 	
(Sin Nombre virus) พบในผูป้ว่ยสว่นมากในอเมรกิาเหนอื 	
และเชื้อไวรัสแบล็คครีกคะแนล (Black Creek Canal 
virus) พบในผู้ป่วยที่รัฐฟรอริดา มีเชื้ออีกอย่างน้อย
สองชนิดที่แยกได้จากเนื้อเยื่อของคน พบปฏิกิริยาทาง	
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นํา้เหลอืงขา้มสายพนัธุก์บัไวรสัฮานตาชนดิอืน่ โดยเฉพาะ
กับไวรัสพรอสเพ็คฮิลล์ และพูอูมาลา

2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก : พบผู้ป่วยครั้งแรก
ในช่วงฤดูใบไม้ผลิและฤดูร้อน ในปี พ.ศ. 2536 บริเวณ
จุดต่อสี่มุม (Four Corners area) ของรัฐนิวเม็กซิโกและ
รัฐอริโซนา ในคนพื้นเมืองของอเมริกา หลังจากนั้นมีการ
พบผู้ป่วยที่ยืนยันการวินิจฉัยในแคนาดาและฝั่งตะวัน
ออก ของอเมริกา พบผู้ป่วยประปรายทางฝั่งตะวันตก
ของสหรฐัอเมรกิา (อารเ์จนตนิา โบลเิวยี บราซลิ ชลิี และ
ปารากวัย) รวมทั้งในรัฐฟลอริดา โรดไอแลนด์ นิวยอร์ค
และอินเดียนา โรคนี้ไม่จำ�กัดเฉพาะในคนบางเผ่าพันธุ์
เท่านั้น การพบโรคมากหรือน้อยตามฤดูกาล จะสัมพันธ์
กับการเพิ่มจำ�นวนของสัตว์ฟันแทะในแถบนั้น อัตราการ
ตายโดยเฉลี่ยประมาณร้อยละ 40 - 50 ผู้ป่วย 103 ราย
แรกทีพ่บนัน้ มอีตัราตายสงูถงึรอ้ยละ 52 สว่นผูท้ีร่อดชวีติ 
การฟื้นไข้เป็นไปอย่างรวดเร็ว โดยปอดกลับมาทำ�งานได้
เหมอืนปกต ิไมป่รากฏอาการทางไตและอาการเลอืดออก 
ยกเว้นในบางรายที่อาการรุนแรง

	 สถานการณ์โรคในประเทศไทย : ยังไม่พบรายงานของ
โรคนี้

3.	 อาการของโรค : ไข ้ปวดกลา้มเนือ้ และอาการของระบบ
ทางเดนิอาหาร ตามดว้ยอาการหายใจลำ�บากชนดิฉบัพลนั 
(ดังรูปที่ 1) และความดันโลหิตตํ่า อาการจะทรุดลงอย่าง
รวดเรว็จนเกดิภาวะหายใจวายและชอ็กจากหวัใจลม้เหลว 
ความเข้มข้นเลือดสูง มีโปรตีนอัลบูมินในกระแสเลือดตํ่า 
และเกล็ดเลือดตํ่า อัตราตายสูงถึงร้อยละ 35 - 50 ใน 	
ผูท้ีร่อดชวีติ การฟืน้ไขเ้ปน็ไปอยา่งรวดเรว็ แตจ่ำ�เปน็ตอ้ง
ใช้เวลาพักฟื้นหลายสัปดาห์ ปอดจึงสามารถกลับมาทำ�
หน้าที่ได้เหมือนปกติ ไม่ปรากฏอาการทางไตและอาการ
เลือดออก ยกเว้นในบางรายที่อาการรุนแรง
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รูปที่ 1	 ภาพถา่ยเอกซเรยป์อดผูป้ว่ยโรคระบบทางเดนิหายใจ
จากการติดเชื้อไวรัสฮานตา พบนํ้าในเยื่อหุ้มปอด
ทั้งสองข้าง (This AP chest x-ray reveals the  
midstaged bilateral pulmonary effusion due 
to  Hantavirus pulmonary syndrome, or HPS)

4.	 ระยะฟักตัวของโรค : ยังไม่สามารถระบุได้อย่างแน่ชัด 
แต่สันนิษฐานว่าประมาณ 2 สัปดาห์ อาจอยู่ในช่วงนาน
ระหว่าง 2 - 3 วัน ถึง 6 สัปดาห์

5.	 การวินิจฉัยโรค : ทำ�โดยการตรวจพบแอนติบอดีชนิด 
IgM ที่จำ�เพาะโรคโดยวิธี ELISA วิธี Western blot 
หรือ เทคนิค strip immunoblot ผู้ป่วยส่วนใหญ่พบ
แอนติบอดีต่อเชื้อดังกล่าวตั้งแต่แรกเข้าโรงพยาบาล ใน
ห้องปฏิบัติการบางแห่งสามารถตรวจโดยเทคนิคพิเศษ 
คือ PCR ในชิ้นเนื้อจากผู้ป่วยหรือจากศพ รวมทั้งวิธี 	
immunohistochemistry

6.	 การรกัษา : ใหก้ารดแูลอภบิาลระบบทางเดนิหายใจอยา่ง
เต็มที่ ระมัดระวังมิให้สารนํ้าเกินอันจะนำ�ไปสู่ภาวะปอด
บวมคัง่นํา้ ควรใหย้ากระตุน้หวัใจ และเพิม่ความดนัโลหติ
แต่เนิ่นๆ ภายใต้การดูแลอย่างใกล้ชิด เพื่อป้องกันภาวะ
ชอ็ก ใหอ้อกซเิจนอยา่งเตม็ทีโ่ดยเฉพาะในรายทีต่อ้งสง่ตอ่	
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ผู้ป่วย ยาไรบาวิริน (Ribavirin) อยู่ระหว่างการศึกษา
วิจัย ซึ่งจากข้อมูลในปัจจุบันไม่พบว่ามีประโยชน์ใน	
ผู้ป่วยกลุ่มนี้

7.	 การแพรต่ดิตอ่โรค : เชือ่วา่เกดิจากการสดูฝุน่ละอองจาก
สิ่งขับถ่ายของสัตว์ฟันแทะ เช่นเดียวกับชนิดที่ทำ�ให้เกิด
อาการทางไตและอาการเลือดออก 

8.	 มาตรการป้องกันโรค : ปฏิบัติเช่นเดียวกับชนิดที่ทำ�ให้
เกิดอาการทางไต

9.	 มาตรการควบคมุการระบาด : ใหก้ารศกึษาประชาชนให้
หลีกเลี่ยงสัตว์ฟันแทะ และให้ช่วยกันกำ�จัดสัตว์ฟันแทะ
ในบ้านเรือน โดยเฉพาะเมื่อพบโรคหรือเมื่อมีการระบาด 
การศึกษาจำ�นวนสัตว์ฟันแทะ และอัตราการติดเชื้อเป็น
สิ่งที่อาจเป็นประโยชน์
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โรคไข้หวัดใหญ่
(INFLUENZA)

1.	 ลกัษณะโรค : เปน็โรคระบบทางเดนิหายใจทีเ่กดิจากการ
ติดเชื้อไวรัสอย่างเฉียบพลัน เชื้อก่อโรค ได้แก่ เชื้อไวรัส
ไข้หวัดใหญ่ (Influenza virus) โดยลักษณะเชื้อไวรัส	
ไขห้วดัใหญต่ามฤดกูาล มรีปูรา่งเปน็ทรงกลม (spherical) 
หรือเป็นสาย (filamentous form) ขนาด 80-120 nm. 	
(ดังรูปที่ 2) สามารถจำ�แนกออกเป็น 3 ชนิด ได้แก่ 	
ชนดิเอ, บ ีและ ซ ีคณุสมบตักิารเปน็แอนตเิจนของโปรตนี
ทีเ่ปน็โครงสรา้งทีเ่สถยีรอยูภ่ายใน ไดแ้ก ่นวิคลโีอโปรตนี 
และแมตทรกิซโ์ปรตนี เปน็ตวัจำ�แนกชนดิของไวรสั ไวรสั
ไขห้วดัใหญช่นดิ เอ แบง่เปน็ subtypes โดยไกลโคโปรตนี
ทีผ่วิของไวรสั 2 ชนดิ คอื ฮแีมกกลตูนินิ (hemagglutinin, 
H) และนิวรามินิเดส (neuraminidase, N) (ดังรูปที่ 3)

รูปที่ 2	 ไวรัสไข้หวัดใหญ่ สายพันธุ์ AUSSR77 H1N1 
จากกล้องอิเลคตรอน ไมโครกราฟฟี่ (Electron 
micrograph of influenza AUSSR77 H1N1 	
กำ�ลังขยาย ×189,000 เท่า)
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รูปท่ี 3	 แบบแผนโครงสร้างของเช้ือไวรัสไข้หวัดใหญ่ ชนิด เอ 
(Schematic model of influenza A virus)

2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก : สถานการณ์
การระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ทั่วโลกเป็นวิกฤตทาง
สาธารณสุขของประเทศทั่วโลก โดยพบการแพร่กระจาย
ของโรคไข้หวัดใหญ่ในภูมิภาคเอเชีย อเมริกา และยุโรป 	
ในเขตซีกโลกเหนือ มักพบระบาดมากในช่วงฤดูหนาว 	
ส่วนซีกโลกใต้ระบาดมากในฤดูฝน โดยเช้ือท่ีเป็นสาเหตุของ	
การระบาดของโรคไขห้วดัใหญต่ามฤดกูาล คอื ไขห้วดัใหญ	่
ชนิด เอ (H1N1) (H3N2) และ ชนิด บี

	 สถานการณ์ในประเทศไทย : ข้อมูลการเฝ้าระวังโรค
ทางระบาดวิทยาและผลการศึกษาวิจัยในประเทศไทย 
คาดประมาณจำ�นวนผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ทั้งประเทศได้ 
700,000 - 900,000 รายต่อปี และมีผู้ป่วย ไข้หวัดใหญ่	
ที่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เช่น ปอดอักเสบ ต้องรับ
ไว้โรงพยาบาลประมาณ 12,575 - 75,801 รายต่อปี 	
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อัตราป่วยตายของโรคไข้หวัดใหญ่ที่มีภาวะแทรกซ้อนสูง
ถึงร้อยละ 2.5 และในปี พ.ศ. 2552 สำ�นักระบาดวิทยา
ไดร้บัรายงานผูป้ว่ยโรคไขห้วดัใหญ ่จำ�นวน 120,400 ราย 
อตัราปว่ย 189.73 ตอ่ประชากรแสนคน โดยอตัราปว่ยใน
ปี พ.ศ. 2552 เพิ่มขึ้นเมื่อเปรียบเทียบย้อนหลัง 3 - 5 ปี 	
เนื่องจากมีการระบาดใหญ่ของเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่	
สายพันธุ์ใหม่ชนิด A H1N1 2009 (Influenza A novel 
H1N1; pandemic strain) 

	 	 โรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ชนิด A (H1N1) 2009 
ได้เริ่มแพร่ระบาดในประเทศเม็กซิโก และสหรัฐอเมริกา 
ดังนั้นกรมควบคุมโรค โดยสำ�นักระบาดวิทยาจึงได้เริ่ม
ดำ�เนินการเฝ้าระวังไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ ชนิด A 
(H1N1) 2009 ตั้งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม พ.ศ. 2552 
และพบผู้ป่วยรายแรกของประเทศไทยในปลายเดือน
พฤษภาคม จากนั้นเริ่มพบผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้น และเริ่มมี
การแพรร่ะบาดในวงกวา้งในเดอืนมถินุายน ผลการดำ�เนนิ
การเฝ้าระวังผู้ป่วยยืนยันไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ในปี 
พ.ศ. 2552 พบว่า ได้รับรายงานผู้ป่วยทั้งสิ้น 30,956 
ราย อัตราป่วย 48.78 ต่อประชากรแสนคน อัตราส่วน
เพศหญิงต่อเพศชายเท่ากับ 1:1.03 มีผู้เสียชีวิต 157 ราย 	
อัตราตาย 0.31 ต่อประชากรแสนคน อัตราป่วยตาย	
ร้อยละ 0.64 โดยพบผู้ป่วยมากในช่วงฤดูฝน ระหว่าง
เดือนมิถุนายนถึงกันยายน ซึ่งมีแนวโน้มการระบาดตาม
ฤดูกาลใกล้เคียงกับไข้หวัดใหญ่ที่ระบาดตามฤดูกาล 	
โดยภาคที่มีอัตราป่วยสูงสุด คือ ภาคกลาง สัดส่วนอาชีพ
ผู้ป่วยสูงสุด คือ นักเรียน 

	 	 จากการเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ชนิด 
A (H1N1) 2009 ที่มีการระบาดไปทั่วโลก โดยสำ�นัก
ระบาดวิทยาได้จัดทำ�รายงานการเฝ้าระวังสถานการณ์	
ไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ทุกสัปดาห์ จนกระทั่งองค์การ
อนามัยโลกได้ลดระดับการระบาดใหญ่ของไข้หวัดใหญ่
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สายพันธุ์ใหม่ชนิด A (H1N1) 2009 ลงเป็นระยะหลังการ
ระบาดใหญ่ ทางสำ�นักระบาดวิทยาจึงได้ปรับเปลี่ยนการ
รายงานจากการเฝา้ระวงัไขห้วดัใหญส่ายพนัธุใ์หมช่นดิ A 
(H1N1) 2009 เป็นการเฝ้าระวังไข้หวัดใหญ่โดยรวมเพื่อ
ให้การเฝ้าระวังโรคมีประสิทธิภาพมากขึ้น

3.	 อาการของโรค : มีไข้ ไอ (ส่วนมากเป็นไอแห้งๆ) 
ปวดศรีษะ ปวดกลา้มเนือ้ ไมม่แีรง เยือ่บโุพรงจมกูอกัเสบ 
และเจ็บคอ อาการไอนี้มักจะรุนแรงและไอเป็นเวลานาน
อาจถึง 2 สัปดาห์ขึ้นไป ไข้ และอาการอื่นๆ ในผู้ป่วย
ส่วนใหญ่มักจะหายได้เองในเวลา 5 - 7 วัน ในเด็กอาจ
พบอาการแสดงทางระบบทางเดินอาหาร เช่น คลื่นไส้ 
อาเจยีน ทอ้งรว่ง รว่มกบัอาการทางระบบทางเดนิหายใจ 
อาการทางระบบทางเดินอาหารพบได้ไม่บ่อยในผู้ใหญ่ 
ทารกอาจจะพบอาการของโรคติดเชื้อในกระแสเลือด 	
ผู้สูงอายุที่เป็นโรคไข้หวัดใหญ่มักมีโรคประจำ�ตัวร่วมด้วย 
เช่น ภาวะหัวใจล้มเหลว (Congestive Heart Failure) 
และไม่แสดงอาการไข้

4.	 ระยะฟักตัวของโรค : โดยเฉลี่ย 2 วัน (ในช่วง 1 - 4 วัน)
5.	 การวินิจฉัยโรค : ตรวจหาไวรัสโดยการแยกเชื้อไวรัส

ไข้หวัดใหญ่ได้จากคอหอยหรือสารคัดหลั่งจากจมูกหรือ	
นํา้ลา้งโพรงจมกู ซึง่สามารถแยกเชือ้ไดจ้ากการเพาะเลีย้ง
เซลล์หรือไข่ฟัก การตรวจแยกสารแอนติเจนของไวรัส
โดยตรงในเซลล์จากโพรงจมูกและของเหลว (FA หรือ 
ELISA) ชุดทดสอบเร็ว (ซึ่งสามารถจำ�แนกตามชนิดของ
เชือ้ไวรสัไขห้วดัใหญ)่ หรอืการเพิม่จำ�นวน RNA ของไวรสั 
สว่นการตรวจทางระบบนํา้เหลอืงวทิยา โดยการตรวจหา
แอนติบอดีไตเตอร์ในซีรั่มคู่ (4-fold or greater rise in 
specific antibody titer) ในระยะเฉียบพลันและระยะ
ฟื้นตัวจากโรค อาจจะช่วยในการยืนยันการติดเชื้อชนิด
เฉียบพลันได้เช่นกัน ตัวอย่างตรวจทางระบบนํ้าเหลือง
วิทยาอย่างเดียวไม่สามารถใช้ตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อ



12 องค์ความรู้ (Factsheet) เรื่อง โรคติดต่ออุบัติใหม่

เฉียบพลันได้ ในทางทฤษฎีการเก็บตัวอย่างระบบทาง
เดินหายใจควรเก็บในช่วงแรกตั้งแต่เริ่มป่วยเท่าที่เป็น
ไปได้ การแพร่เชื้อไวรัสจะเริ่มลดลงในวันที่ 3 จากวันที่
เริ่มมีอาการ และตรวจไม่พบการแพร่หลังจาก 5 วัน ใน
ผู้ใหญ่ แต่สำ�หรับผู้ป่วยเด็ก เคยมีรายงานการแพร่เชื้อ
เกิดขึ้นได้นานกว่า

6.	 การรักษา : ดูแลทั่วไปเหมือนกับผู้ป่วยไข้หวัด การให้ยา
ต้านไวรัสที่ได้ผลดี ควรให้ภายใน 48 ชั่วโมงแรก หลังเริ่ม
ป่วยด้วยไข้หวัดใหญ่ชนิด เอ เป็นเวลา 3 - 5 วัน เพื่อลด
อาการเจ็บป่วย และลดปริมาณไวรัสในสารคัดหลั่งจาก
ทางเดินหายใจ และอาการแทรกซ้อนที่อาจเกิดจากโรค
ไข้หวัดใหญ่ และยังใช้ได้ผลเมื่ออาการป่วยไม่เกิน 5 วัน 
ขนาดยาที่แนะนำ�ในผู้ใหญ่และวัยรุ่นอายุ 13 ปีขึ้นไปนั้น 	
คือ 150 มก.ต่อวัน โดยแบ่งให้ 75 มก. 2 ครั้งต่อวัน เป็น
เวลานาน 3-5 วัน ยาโอเซลทามิเวียร์ (Oseltamivir) 	
ยังไม่มีรายงานประสิทธิภาพในการรักษาเด็กที่อายุ	
ตํ่ากว่า 1 ปี

	 	 ระหว่างการรักษาด้วยยาไม่ว่าชนิดใดชนิดหนึ่ง 	
เช้ือไวรัสท่ีด้ือต่อยาอาจจะอุบัติข้ึนในช่วงหลังของการรักษา 
และสามารถแพร่กระจายไปสู่ผู้อื่นได้ การให้ยาในกลุ่ม	
ผู้ป่วยที่อยู่รวมในห้องเดียวกัน ควรจะต้องพิจารณา 	
โดยเฉพาะอย่างย่ิงในกลุ่มประชากรปิด ซ่ึงมีผู้ท่ีมีความเส่ียง
สูงอยู่มาก ผู้ป่วยควรได้รับการเฝ้าดูภาวะแทรกซ้อนจาก
เชื้อแบคทีเรีย รวมถึงการติดเชื้อร่วมจาก Methicillin 	
Resistance Staphylococcus Aureus (MRSA) 	
เพื่อเลือกใช้ยาปฏิชีวนะ และเนื่องจากความสัมพันธ์ของ	
กลุ่มอาการรายส์ ให้หลีกเลี่ยงยาในกลุ่มซาลิไซเลท 	
(Salicylates) ในเด็กที่สงสัยติดเชื้อไข้หวัดใหญ่

7.	 การแพร่ติดต่อโรค : การแพร่กระจายของฝอยละออง
ขนาดใหญ ่ฝอยละอองขนาดเลก็ (แพรก่ระจายในอากาศ) 
และการติดต่อโดยการสัมผัสใกล้ชิด (สัมผัสโดยตรง และ
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โดยทางออ้ม) ในการแพรร่ะบาดของไขห้วดัใหญย่งัไมเ่ปน็
ทีท่ราบแนช่ดั แมว้า่เปน็ทีเ่ชือ่กนัวา่การกระจายของฝอย
ละอองขนาดใหญ่ โดยการไอ และจามจากผู้ป่วย จะเป็น
วธิกีารแพรโ่รคหลกั ไวรสัไขห้วดัใหญส่ามารถมชีวีติอยูไ่ด้
หลายชัว่โมงบนพืน้ผวิ โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในทีม่อีากาศเยน็	
และความชื้นตํ่า

8.	 มาตรการป้องกันโรค : 
1. 	 ให้สุขศึกษาแก่ประชาชนและบุคลากรสาธารณสุขเร่ือง 

การดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล รวมถึงการล้างมือ และ
มารยาทในการไอจาม โดยเฉพาะอย่างย่ิงการแพร่โรค
ผ่านการไอและจามท่ีไม่ได้ป้องกัน และแพร่ผ่านมือท่ี
เป้ือนเช้ือไปสู่เย่ือเมือก

2. 	 ให้ภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน ท้ังชนิดเช้ือตายและชนิดเช้ือ
อ่อนแรง การให้วัคซีนโด๊สเดียวน้ัน เพียงพอสำ�หรับผู้ท่ี
สัมผัสเช้ือไวรัสไข้หวัดใหญ่ชนิด เอ และ บี แต่สำ�หรับ
เด็กอายุต่ํากว่า 9 ปี ท่ีไม่เคยได้รับวัคซีนป้องกันโรค
ไข้หวัดใหญ่มาก่อน มีความจำ�เป็นต้องได้รับวัคซีน 	
2 โด๊สห่างกัน 1 เดือน

3. 	 มีกลุ่มยาต้านไวรัส 2 กลุ่ม ท่ีใช้ในการป้องกันหลัง
การสัมผัสโรค และใช้ในการรักษาโรคไข้หวัดใหญ่ 
ได้แก่ (I) กลุ่มยาต้านนิวรามินิเดส (Neuraminidase 	
inhibitors) ซ่ึงได้แก่ ยาโอเซลทามิเวียร์ (Oseltamivir) 
และยาซานามิเวียร์ (Zanamivir) มีความปลอดภัยและ
มีประสิทธิภาพท้ังในการป้องกันและรักษาไข้หวัดใหญ่
ชนิด เอ และ บี ยาโอเซลทามิเวียร์ (Oseltamivir) เป็น
ยาชนิดรับประทาน ใช้ในผู้ป่วยอายุ 1 ปีข้ึนไป ส่วน	
ยาซานามิเวียร์ (Zanamivir) เป็นยาผงชนิดพ่นเข้าทาง
จมูก ได้รับการอนุมัติในการรักษาผู้ป่วยอายุ 7 ปี และ 
5 ปี สำ�หรับการป้องกัน ขนาดของยาต้านไวรัสในการ
รักษาให้ทาน 2 คร้ังต่อวัน ทานติดต่อกัน 5 วัน และ 
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1 คร้ังต่อวัน สำ�หรับการป้องกัน ปริมาณยาโอเซลทา	
มิเวียร์ (Oseltamivir) สำ�หรับเด็กให้ปรับตามน้ําหนักตัว 	
การให้ยาเพ่ือการป้องกันหลังสัมผัสโรค ควรให้ทาน
ติดต่อกัน 7 - 10 วัน หลังการสัมผัส (II) ยากลุ่ม	
อะดาแมนทีน (Adamantanes) (ยาอะแมนตาดีน; 
Amantadine และ ยาไรแมนตาดีน ; Rimantadine) 
เป็นยาต้านไวรัสท่ีมีประสิทธิภาพในการป้องกัน และ
รักษาโรคไข้หวัดใหญ่ชนิด เอ แต่ไม่มีผลกับชนิด บี 	
ยาต้านไวรัสกลุ่มน้ีใช้ในผู้ป่วยอายุ 1 ปีข้ึนไป

9.	 มาตรการควบคุมการระบาด :
1.	 การวางแผนสาธารณสุขและการให้สุขศึกษาท่ีดี โดย

เฉพาะอย่างย่ิงโครงการให้ภูมิคุ้มกันในพ้ืนท่ีท่ีมีกลุ่ม	
ผู้ป่วยความเส่ียงสูง และบุคลากรท่ีดูแลระบบเฝ้า
ระวังโรค โดยเจ้าหน้าท่ีและรายงานโรคใน ชุมชนเป็น	
ส่ิงสำ�คัญมาก การตอบโต้ต่อการระบาดใหญ่ของโรค
ไข้หวัดใหญ่จำ�เป็นต้องมีการวางแผนในระดับประเทศ

2. 	 การปิดโรงเรียน ถึงแม้ยังไม่ได้พิสูจน์ว่าเป็นมาตรการ
ควบคุมโรคท่ีมีประสิทธิภาพ แต่เป็นมาตรการท่ี
แนะนำ�ให้ใช้ในการระบาด 

3. 	 ผู้บริหารโรงพยาบาลต้องมีส่วนร่วมในการส่ังการ
สำ�หรับการรักษาพยาบาลในช่วงมีการระบาด และเม่ือ
มีการขาดงานของบุคลากรทางการแพทย์ เน่ืองจาก
โรคไข้หวัดใหญ่ ดังน้ันเพ่ือเป็นการป้องกัน บุคลากร
ทางการแพทย์ควรได้รับวัคซีนป้องกันปีละคร้ัง

4. 	 สนับสนุนยาต้านไวรัสท่ีเพียงพอเพ่ือการรักษาผู้ป่วย
ท่ีมีความเส่ียงสูง และบุคลากรท่ีจำ�เป็นในเหตุการณ์
ฉุกเฉิน เม่ือมีการระบาดใหญ่ของเช้ือสายพันธ์ุใหม่	
เกิดข้ึน และยังไม่มีวัคซีนใช้ในการระบาดช่วงแรก
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 เอกสารอ้างอิง:
1.	 การดำ�เนินมาตรการทางสาธารณสุขในภาวะฉุกเฉินจาก

โรคระบาด. โรคติดต่อที่เป็นปัญหาใหม่. กรมควบคุมโรค
ติดต่อ กระทรวงสาธารณสุข. โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์
การเกษตรจำ�กัดแห่งประเทศไทย 2541 หน้า 227-244.

2.	 ปราณ ีธวชัสภุา, มาลนิ ีจติตกานตพ์ชิย,์ สนุทรยีา วยัเจรญิ 
และ วัฒนา อู่วาณิชย์. การตรวจวินิจฉัยและจำ�แนกโรค
ไข้หวัดใหญ่และไข้หวัดนกจากตัวอย่างผู้ป่วย : ตำ�ราโรค
ไข้หวัดนก/ไข้หวัดใหญ่ พิมพ์ครั้งที่ 1. กรุงเทพฯ : สำ�นัก
พิมพ์กรุงเทพเวชสาร 2548. หน้า 103-107.

3.	 สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข, กรมวิทยาศาสตร์
การแพทย.์ คูม่อืการเกบ็ตวัอยา่งสง่ตรวจทาง หอ้งปฏบิตัิ
การ. ใน: การเก็บและการส่งตัวอย่างวินิจฉัยโรคไวรัส
ระบบทางเดนิหายใจ ไวรสัอนิฟลเูอนซาไวรสัพาราอนิฟลู
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โรคไข้หวัดนกและไข้หวัดใหญ่ในสัตว์ชนิดอื่น
(INFLUENZA VIRUS INFECTION OF AVIAN 

AND OTHER ANIMAL ORIGIN)

1.	 ลักษณะโรค : เป็นโรคที่เกิดจากเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ 
ชนิดเอ ในสัตว์ปีก หรือเรียกว่า เชื้อไวรัสไข้หวัดนกและ
เกิดการติดเชื้อในคน แม้ว่าการระบาดในคนจะพบได้
ประปราย หรือพบการแพร่จากคนสู่คนน้อย แต่เชื้อไวรัส
ไข้หวัดนกก็มีหลายสายพันธุ์ที่ก่อให้เกิดโรคในคนได้โดย
เฉพาะอยา่งยิง่สายพนัธุท์ีม่คีวามรนุแรงสงูและเปน็สาเหตุ
การระบาดอยู่ในหลายประเทศในขณะนี้ ได้แก่ สายพันธุ์ 
H5N1 (ดังรูปที่ 4)

รูปที่ 4	 เชื้อไวรัสไข้หวัดนกจากกล้องอิเลคตรอนไมโคร

กราฟฟี่ (สีทอง) เจริญบนเซลล์เลี้ยงเชื้อ MDCK 

(สีเขียว) (Colorized transmission electron 
micrograph of Avian influenza A H5N1 viruses 
(seen in gold) grown in MDCK cells (seen in 
green).
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2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก (ข้อมูล ณ 30 
มิถุนายน พ.ศ. 2554) : 

	 สรุปรายงานขององค์การอนามัยโลก ตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2546 จนถึงวันที่ 30 มิถุนายน พ.ศ. 2554 มีผู้ป่วย
ยืนยันโรคไข้หวัดนก รวม 562 ราย เสียชีวิต 329 ราย 
ใน 15 ประเทศ คือ ประเทศอาเซอร์ไบจัน บังคลาเทศ 
กัมพูชา จีน สาธารณรัฐจิบูตี อียิปต์ อินโดนีเซีย อิรัก ลาว 	
เมียนมาร์ ไนจีเรีย ปากีสถาน ไทย ตุรกี และเวียดนาม 

	 สถานการณโ์รคในประเทศไทย (ขอ้มลู ณ 30 มถินุายน 
พ.ศ. 2554) : 

	 กระทรวงสาธารณสุขไทย ได้ประกาศยืนยันการพบ	
ผูป้ว่ยโรคไขห้วดันกสายพนัธุ์ H5N1 รายแรกของประเทศ 
เมื่อวันที่ 23 มกราคม พ.ศ. 2547 เป็นเด็กชายอายุ 7 ปี 	
จากจังหวัดสุพรรณบุรี จนถึงปัจจุบัน (30 มิถุนายน 
พ.ศ. 2554) จากข้อมูลของสำ�นักระบาดวิทยา กระทรวง
สาธารณสขุ สรปุยอดผูป้ว่ยในประเทศไทย ทัง้สิน้ 25 ราย 
เสียชีวิต 17 ราย ใน 18 จังหวัด โดยปี พ.ศ. 2547 พบ	
ผูป้ว่ยไขห้วดันกทีย่นืยนั 17 ราย เสยีชวีติ 12 ราย ป ีพ.ศ. 
2548 พบผู้ป่วย 5 ราย เสียชีวิต 2 ราย ปี พ.ศ. 2549 พบ
ผู้ป่วย 3 ราย เสียชีวิตทั้งหมด โดยผู้ป่วยรายสุดท้ายใน
ประเทศไทย เริ่มป่วยเมื่อวันที่ 14 กรกฎาคม พ.ศ. 2549 
จากนัน้จนถงึปจัจบุนั ยงัไมพ่บผูป้ว่ยโรคไขห้วดันกเพิม่อกี 	
และจากการสอบสวนโรคในผู้ป่วยทั้งหมด 25 ราย 	
พบว่า ผู้ป่วย 22 ราย (ร้อยละ 88) มีการเลี้ยงไก่ในบ้าน
ที่อยู่อาศัย ผู้ป่วย 15 ราย (ร้อยละ 60) มีการสัมผัสกับ
ซากไก่ที่ตาย และผู้ป่วย 4 ราย (ร้อยละ 16) ชำ�แหละไก่
ด้วยตนเอง ทั้งนี้ไม่พบผู้ป่วยยืนยันที่เป็นคนงานในฟาร์ม
สัตว์ปีก ผู้ทำ�ลายสัตว์ปีกในช่วงการระบาดหรือบุคลากร
การแพทย์และสาธารณสุข
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	 	 โดยรวมแล้ว โรคไข้หวัดนก H5N1 ในคน ยังคงเป็น
โรคที่พบได้น้อย แต่ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการรุนแรง ต้อง
ได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด และต้องทำ�การศึกษาต่อไป 
เนื่องจากไวรัสชนิดนี้สามารถวิวัฒนาการไปจนกลายเป็น
จุดเริ่มต้นของการระบาดใหญ่ทั่วโลกได้

3.	 อาการของโรค : มไีข ้(ปกตสิงูกวา่ 38oซ.) และไอ รว่มกบั
สญัญาณและอาการของโรคระบบทางเดนิหายใจสว่นลา่ง 
เช่น อาการหายใจลำ�บาก ส่วนอาการโรคระบบทางเดิน
หายใจสว่นบน เชน่ เจบ็คอ และอาการไขห้วดั จะพบเพยีง
บางครัง้ อาการในระบบทางเดนิอาหาร มรีายงานบอ่ยใน
ประเทศไทย และเวียดนาม ในปี พ.ศ. 2547 แต่พบน้อย
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 สันนิษฐานว่าอาการแสดงทางคลินิก 
อาจจะแตกตา่งกนัขึน้กบัไวรสั อาการแสดงของโรคระบบ
ทางเดินหายใจส่วนล่างที่รุนแรงเกิดขึ้นบ่อยในช่วงแรก
ของอาการป่วย และมักพบโรคปอดอักเสบอย่างชัดเจน 
ด้วยการเปลี่ยนแปลงจากภาพถ่ายรังสี การดำ�เนินโรค
จะเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว และพัฒนาไปสู่อาการระบบทาง
เดนิหายใจลม้เหลวเฉยีบพลนั จากรายงาน ระยะเวลาโดย
เฉลี่ย 4 วัน จากเริ่มมีอาการ และ 9 - 10 วัน จนกระทั่ง
เสียชีวิต อาการแสดงที่ผิดปกต ิ ได้แก่ มีไข้และท้องร่วง 
แต่ไม่มีอาการปอดอักเสบ และมีไข้ร่วมกับท้องร่วง และ
มีอาการชักจนถึงอาการวิกฤต

4.	 ระยะฟักตัวของโรค : 7 วัน หรือน้อยกว่า และปกติอยู่ที่ 
2 - 5 วัน

5.	 การวินิจฉัยโรค : การตรวจไวรัสไข้หวัดใหญ่ในสัตว์
ต้องการห้องปฏิบัติการที่จำ�เพาะ เมื่อไวรัสเหล่านี้ไม่
สามารถระบุสายพันธุ์ โดยใช้สารตรวจพิสูจน์ที่ใช้กับ
ไวรัสไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลได้ การตรวจสอบ RNA ของ
ไวรัสในระบบทางเดินหายใจ และตัวอย่างทางคลินิก
อื่นๆ โดยวิธี Real-time RT-PCR หรือ Conventional 
RT-PCR ยังคงเป็นวิธีที่ดีที่สุดสำ�หรับการวินิจฉัยเบื้องต้น 	
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การติดเชื้อได้รับการยืนยันโดยผลจาก seroconversion 
ท่ีมีการรายงานตามการเพ่ิมข้ึนของระดับแอนติบอดีไตเตอร์ 	
ระหว่างตัวอย่างซีรั่มระยะเฉียบพลัน และระยะพักฟื้น 
นอกจากนี้ การทดสอบอย่างรวดเร็ว ณ จุดคัดกรอง 
(บางครั้งเรียกชุดทดสอบอย่างรวดเร็ว) ที่ใช้สำ�หรับไวรัส	
ไข้หวัดใหญ่ในคน ไม่มีความไวสำ�หรับไวรัสไข้หวัดใหญ่	
ในสั ตว์  จึ ง ไม่ มี ประ โยชน์ที่ จ ะนำ �มา ใช้ทดสอบ 	
และถ้าเกิดสงสัยการติดเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ในสัตว์ 	
และผลการทดสอบให้ผลลบจากการทดสอบ ณ จุดคัดกรอง 
จึงยังไม่สามารถใช้แยกสถานะของการติดเชื้อไวรัสได้

6.	 การรักษา : แนะนำ�ให้รักษาด้วยยาโอเซลทามิเวียร์ 
(Oseltamivir) อย่างรวดเร็ว จากข้อมูลการศึกษาทาง
คลินิกระบุโอกาสการรอดชีวิตที่เพิ่มขึ้น อ้างอิงจากการ
ศกึษาในหลอดทดลองและการทดลองในสตัว ์ทีใ่หผ้ลลพัธ์
ทีด่ ีแพทยอ์าจจะพจิารณาการใชข้นาดของการรกัษาดว้ย
ยาโอเซลทามเิวยีร ์(Oseltamivir) ทีส่งูกวา่ ระยะเวลาของ
การรกัษาทีน่านกวา่ หรอืการรกัษาดว้ยยาตา้นไวรสัหลาย
ชนิดรวมกัน (ยาโอเซลทามิเวียร์; Oseltamivir ร่วมกับ	
ยาอะแมนตาดีน; Amantadine) 

	 	 ผลการศึกษาการดื้อยาของไวรัสไข้หวัดนก พบว่า 	
ไวรัสไข้หวัดนก H5N1 Clade 1 และ Clade 2 	
subclade 1 จากอินโดนีเซีย ดื้อต่อยาต้านไวรัสที่ยับยั้ง 
M2 inhibitors ขณะที่ไวรัสไข้หวัดนก H5N1 Clade 2 
subclade 2 จากความเชื่อมโยงในส่วนอื่นๆ ของยูเรเซีย 
และแอฟริกา และ Clade 2 subclade 3 จากจีนยัง
คงไวต่อยาต้านไวรัส ในช่วงที่ให้การรักษาด้วยยาโอเซล
ทามิเวียร์ (Oseltamivir) ได้พบว่ามีผู้ป่วยจากประเทศ
เวียดนามติดเชื้อไวรัสไข้หวัดนก H5N1 ที่ดื้อต่อยาต้าน
ไวรัส และส่งผลให้ผู้ป่วยเสียชีวิต และการติดเชื้อไวรัสที่
ดือ้ตอ่ยาโอเซลทามเิวยีร ์(Oseltamivir) เพยีงบางสว่น ใน	
ผูป้ว่ยชาวอยีปิตจ์ำ�นวน 2 ราย กอ่นใหก้ารรกัษา สง่ผลให	้



20 องค์ความรู้ (Factsheet) เรื่อง โรคติดต่ออุบัติใหม่

ผู้ป่วยเสียชีวิตเช่นกัน การรักษาผู้ป่วยไข้หวัดนก H5N1 
ที่เกี่ยวข้องกับ ARDS ควรปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติ
ระดับประเทศที่ตีพิมพ์ออกมา โดยหลักการแล้วการใช้
มาตรการ Intermittent Positive Pressure Ventilation 	
(IPPV) โดยใช้ low tidal volumns และ low 	
pressure ventilation ในชว่งแรก อาจจะชว่ยไดแ้ละเปน็
คำ�แนะนำ�ใหใ้ช ้สว่นการรกัษาดว้ยยาคอรต์โิคสเตอรอยด์ 
(Corticosteroid) ไม่แสดงประสิทธิภาพในการรักษา	
ผูป้ว่ยไขห้วดันก H5N1 และไมม่กีารตดิตามประโยชนข์อง 
immunomodulators และ serotherapy

7.	 การแพร่ติดต่อโรค : การติดเชื้อในคนจากไวรัส
ไข้หวัดใหญ่ในสัตว์เกิดขึ้นจากการสัมผัสกับสัตว์ที่ติดเชื้อ
โดยตรง สำ�หรับการติดเชื้อไวรัส H5N1 วิธีการติดต่อ
และตำ�แหน่งของทางเข้าของไวรัสยังไม่เป็นที่เข้าใจ
อย่างสมบูรณ์ แต่เท่าที่เป็นไปได้ เกิดจากการสูดละออง
ฝอยขนาดเล็กเข้าไปทางระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง 	
การปนเปื้อนของเนื้อเยื่อเมือกทางใบหน้า โดยการนำ�
เข้าไปด้วยตนเองหรือสัมผัสฝอยละออง หรือการกลืน
เข้าไป การไปตลาดค้าสัตว์ปีกมีชีวิตเป็นปัจจัยเสี่ยง	
อย่างมาก การติดต่อจากคนสู่คนเกิดขึ้นได้ในบางกรณี 
เมื่อมีการสัมผัสกันอย่างใกล้ชิดและเป็นระยะเวลานาน

8.	 มาตรการป้องกันโรค : 
1.	 การป้องกันการสัมผัสสัตว์ที่ติดเชื้อหรือสิ่งแวดล้อม

ที่ปนเปื้อนของคน และการควบคุมการ แพร่ระบาด
ของโรคในประชากรสัตว์เลี้ยง

2.	 การแลกเปลีย่นขอ้มลูอยา่งรวดเรว็ระหวา่งหนว่ยงาน
ดา้นสตัว์ และ/หรอืหนว่ยงานดา้นเกษตรกรรม และ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และการสื่อสารความเสี่ยงแก่
กลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงสูงในพื้นที่ที่ได้รับผล	
กระทบ

3.	 การใชอ้ปุกรณป์อ้งกนัตนเองอยา่งเหมาะสม และการ
ฝึกอบรมการใส่อย่างเพียงพอ
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4.	 การสร้างเสริมภูมิต้านทาน: การใช้วัคซีนป้องกัน	
ไข้หวัดนก H5N1 ชนิดเชื้อตายในคน ซึ่งขณะนี้	
เริม่มกีารใชแ้ลว้ แตย่งัไมไ่ดว้างจำ�หนา่ยในทอ้งตลาด
เป็นวงกว้าง

5.	 ให้คำ�แนะนำ�ประชาชน ดังต่อไปนี้
5.1	 รับประทานเนื้อไก่และไข่ที่ปรุงสุก
5.2	 หลีกเลีย่งการสัมผัสสัตว์ปีกทีม่ีอาการปว่ยหรอื

ตาย โดยเฉพาะเด็ก
5.3	 ห้ามนำ�ซากสัตว์ปีกที่ป่วยตายไปให้สัตว์อื่นกิน
5.4	 หากต้องสัมผัสกับสัตว์ปีกในระยะที่มีการ

ระบาดในพื้นที่  ให้สวมหน้ากากอนามัย 	
สวมถุงมือ

5.5	 ล้างมือทุกครั้งหลังการสัมผัสสัตว์ปีกและ	
สิ่งคัดหลั่งของสัตว์ปีกด้วยสบู่และนํ้า

5.5	 หากมีอาการเป็นไข้ ไอ โดยเฉพาะผู้มีอาชีพ
เลี้ยง ฆ่า ขนส่ง ขนย้าย และขายสัตว์ปีกหรือ
เกีย่วขอ้ง กบัซากสตัวป์กี ใหร้บีพบแพทย ์บอก
ประวัติการสัมผัสพร้อมอาการ

9.	 มาตรการควบคุมการระบาด : 
1.	 แพทย์และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ควรพิจารณาการ

ติดเชื้อไวรัสไข้หวัดนก H5N1 ด้วยการตรวจวินิจฉัย
ที่แตกต่างออกไป สำ�หรับผู้ป่วยที่มาด้วยอาการไข้ 
และมีการพัฒนาเป็นโรคปอดอักเสบอย่างรวดเร็ว 
และมีปัจจัยเสี่ยงทางระบาดวิทยา

2.	 การพฒันา หรอืการใชน้ยิามผูป้ว่ย และการใชร้ะบบ
เฝ้าระวังเชิงรุกในระบาดวิทยาที่เหมาะสม

3.	 จัดตั้งกลไก เพื่อให้ได้ผลการทดสอบทางห้องปฏิบัติ
การที่เชื่อถือได้อย่างรวดเร็ว

4.	 จัดหาข้อมูลเกี่ยวกับโรค และมาตรการป้องกัน	
กลุ่มเสี่ยง การอยู่รวมกันทางสังคม รวมถึงการ
รณรงค์ และการให้ข้อมูลแก่ประชาชนอย่างรวดเร็ว
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5.	 รวบรวมข้อมูลทางระบาดวิทยาทางคลินิก และ	
ข้อมูลอื่นๆ ที่เข้าถึงสถานการณ์ หากสังเกตเห็น	
การแพร่เชื้อจากคนสู่คน ควรพิจารณาดำ�เนินการ
ควบคุมโรคขนาดใหญ่เพ่ือหยุดการแพร่ระบาดของโรค
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โรคลีเจียนแนร์ (LEGIONELLOSIS)
โรคปอดอักเสบลีเจียนแนร์ 

(LEGIONELLOSIS’S PNEUMONIA)

โรคลีเจียนแนร์ชนิดไม่มีปอดอักเสบ 
(NONPNEUMONIC LEGIONELLOSIS)

หรือโรคไข้ปอนเตียก (PONTIAC FEVER)

1.	 ลักษณะโรค : เป็นโรคติดเชื้อแบคทีเรียชนิดเฉียบพลัน
จากสิง่แวดลอ้ม เชือ้กอ่โรค ไดแ้ก ่เชือ้ Legionellae เปน็
เชื้อแบคทีเรียรูปแท่ง ที่ติดสีแกรมลบ (ดังรูปที่ 5) โรคนี้
สามารถก่อให้เกิดอาการทางคลินิกได้ 2 รูปแบบ ได้แก่ 
โรคปอดอักเสบลีเจียนแนร์ และโรคลีเจียนแนร์ชนิดไม่มี
ปอดอักเสบ หรือที่เรียกว่า ไข้ปอนเตียก
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รูปที่ 5	 เชื้อลีเจียนเน็ลล่าจากการเพาะเชื้อ 
	 (Cultures of Legionella pneumophila)

(A) เชือ้ลเีจยีนเนล็ลา่บนอาหารเลีย้งเชือ้ BCYE∝ ทีม่ลีกัษณะ
เฉพาะเป็นโคโลนีที่มีสีคล้ายโอปอล (ขยาย 10 เท่าด้วย
กล้องจุลทรรศน์สเตอริโอ) (Typical opal-like colony 
of L. pneumophila grown on BCYE∝ agar) 

(B) เชื้อลีเจียนเน็ลล่าจากการย้อมสีแกรม (ขยาย 1,000 เท่า) 
(Gram stain of L. pneumophila taken from cul-
ture plate)

2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก : มีบันทึกการพบ
ผู้ป่วยรายแรกใน พ.ศ. 2490 และการระบาด ครั้งแรก
ใน พ.ศ. 2500 ที่รัฐมินนิโซตา มีการระบาดครั้งใหญ่ของ	
โรคปอดอักเสบในหมู่ผู้ ร่วมประชุมทหารอเมริกัน 	
(American Legion Convention) ที่เมืองฟิลาเดลเฟีย 
สหรัฐอเมริกาใน พ.ศ. 2519 มีผู้ป่วย 182 ราย เสียชีวิต 
29 ราย อีก 6 เดือนต่อมา McDade JE และคณะ จึงได้
พบเชื้อแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุจากปอดของผู้เสียชีวิต จึง
เป็นที่มาของชื่อ “Legionella pneumophila” 

	 	 โรคลีเจียนแนร์เป็นโรคที่ต่างประเทศให้ความสนใจ
เนื่องจากมี อัตราป่วยตายสูงโดยเฉพาะ ประเทศ ใน
แถบยุโรปมีระบบเฝ้าระวังและมีคณะทำ�งานสำ�หรับ	
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โรคนี้โดยเฉพาะเรียกว่า European Working Group 
for Legionella Infections (EWGLI) อัตราป่วยของโรค
นี้โดยเฉลี่ยในยุโรปเท่ากับ 4.45 ต่อประชากรล้านคน ใน
ปี พ.ศ. 2539 

	 สถานการณโ์รคในประเทศไทย : มรีายงานการพบผูป้ว่ย
โรคลีเจียนแนร์ครั้งแรกในปี พ.ศ. 2527 โดยเป็นผู้ป่วย	
ชาวไทย ต่อมาพบผู้ป่วยชาวต่างชาติจากยุโรปที่ป่วย
เป็นโรคลีเจียนแนร์เกือบทุกปี แต่มีจำ�นวน ไม่มาก เช่น 	
ในป ีพ.ศ. 2542 พบผูป้ว่ยจำ�นวน 3 ราย ทีจ่งัหวดัเชยีงใหม ่
และล่าสุดในปี พ.ศ. 2553 พบผู้ป่วยเป็นนักท่องเที่ยว	
ชาวสกอตแลนด์ ที่จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ มีประวัติเป็น
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและสูบบุหรี่จัดร่วมด้วย นอกจากนี้ 
ยงัมขีอ้มลูการรายงานโรคจากหนว่ยงานตา่งประเทศ เชน่ 
European Working Group for Legionella Infection 
(EWGLI) Network ซึง่เปน็เครอืขา่ยเฝา้ระวงัและควบคมุ
โรคลเีจยีนแนรใ์นระหวา่งกลุม่สมาชกิรวม 29 ประเทศ ซึง่
เมื่อประเทศในกลุ่มสมาชิกพบผู้ป่วยตั้งแต่ 2 ราย ที่เดิน
ทางมาท่องเที่ยวต่างประเทศ และพักอยู่โรงแรมเดียวกัน 
(โดยพิจารณาจากระยะฟักตัวของโรค) จะมีการดำ�เนิน
การแจ้งข้อมูลไปยังหนวยงานสาธารณสุขของประเทศที่
เกิดเหตุและหนวยงานสาธารณสุขของแตละประเทศใน
เครือสมาชิก จากข้อมูลการเฝ้าระวังของ EWGLI ระบุว่า	
ผู้ป่วยที่ได้รับเชื้อจากโรงแรมในประเทศไทย ระหว่างปี 
พ.ศ. 2536 - 2553 มจีำ�นวน 109 ราย (ดงัรปูที ่6) สว่นใหญ	่
เป็นนักท่องเที่ยว ซึ่งส่งผลกระทบต่อการท่องเที่ยวจาก
ภูมิภาคต่างๆ ได้ทั่วโลก ดังนั้น จึงได้มีมาตรการควบคุม
และปอ้งกนัการตดิเชือ้ โดยการแจง้ใหโ้รงแรม และบรษิทั
ธุรกิจดูแลทำ�ความสะอาดระบบเครื่องปรับอากาศ และ
นํ้าหล่อเย็น รวมถึงการเฝ้าระวังในกลุ่มเสี่ยง โดยเฉพาะ
ผู้สูงอายุและผู้สูบบุหรี่ นอกจากนี้ หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
ควรกวดขันเรื่องมาตรการการป้องกันควบคุมโรคอย่าง
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เข้มแข็งกับธุรกิจโรงแรม สปา ให้มีการทำ�ความสะอาด
และฆ่าเชื้อในระบบนํ้าทั้งโรงแรม โดยเฉพาะในท่อส่งนํ้า 
เพื่อป้องกันการปนเปื้อนเชื้อ

รูปที่ 6	 จำ�นวนผู้ป่วยโรค Legionaire ในประเทศไทย 
จำ�แนกตามปี พ.ศ. 2536 - 2553 จากข้อมูลการ
เฝ้าระวังของ European Working Group for 
Legionella Infection (EWGLI) Network

3.	 อาการของโรค : มีอาการเบื่ออาหาร อ่อนเพลีย 
ปวดกล้ามเนื้อ ปวดศีรษะ และมีไข้สูง โดยทั่วไปมักพบ
อาการใน 2 - 5 วัน ปวดท้อง และอุจจาระร่วงเกิดขึ้น
ตามมา โรคลเีจยีนแนรเ์ปน็สาเหตขุองโรคปอดบวมและมี
อาการไอ ไมม่เีสมหะ ปอดมกีารอกัเสบเปน็ปืน้หรอืจดุขาว 	
(ดังรูปที่ 7 และ 8) ถ้าเป็นมากอาจพบลุกลามได้ในปอด
ทัง้สองขา้ง การปว่ยคอ่นขา้งรนุแรงและอาจจะทำ�ใหก้าร
หายใจล้มเหลว ส่วนผู้ป่วยไข้ปอนเตียกจะสามารถหาย	
ได้เองและไม่มีอาการปอดอักเสบหรือรุนแรงถึงขั้น	
เสียชีวิต
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รูปที่ 7	 เชื้อลีเจียนเน็ลล่าในเนื้อเยื่อปอด

รูปที่ 8	 โรคลีเจียนแนร์ที่ปอดข้างขวา

4.	 ระยะฟักตัวของโรค : ปรากฏอาการในช่วง 2-10 วัน
หลงัไดร้บัเชือ้ แตส่ว่นใหญจ่ะปรากฏอาการภายใน 5-6 วนั 	
โรคไข้ปอนเตียกจะปรากฏอาการในช่วง 5-72 ชั่วโมง
หลังได้รับเชื้อ แต่ส่วนใหญ่จะปรากฏอาการภายใน 	
24-48 ชั่วโมง
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5.	 การวินิจฉัยโรค : อาศัยการแยกเชื้อก่อโรคจากเนื้อเยื่อ 
หรือนํ้ามูก นํ้าลาย โดยใช้อาหารเพาะเชื้อที่เฉพาะ	
ต่อเชื้อชนิดนี้ (BCYE∝), การตรวจหาเชื้อ Legionella 
pneumophila serogroup 1 จากปัสสาวะ หรือโดย
การตรวจพบ immunofluorescent antibody titer 	
ขึน้สงูมากหรอืมากกวา่ 4 เทา่ เทยีบนํา้เหลอืงเจาะครัง้แรก	
กับอีกครั้งห่างกัน 3-6 สัปดาห์ วิธีที่ใช้ในการตรวจหา	
แอนติเจนในปัสสาวะและการตรวจหาแอนติบอดี	
ส่วนใหญ่จะให้ผลต่อ L. pneumophila ดังนั้นโรคที่
เกิดจาก species อื่น จะตรวจไม่พบ จึงควรเน้นความ
สำ�คัญไปที่การเพาะเชื้อ เกี่ยวข้องหรือสารคัดหลั่งใน
ระบบทางเดนิหายใจ แตค่วามไวและความจำ�เพาะของผล
ที่ได้ จะมีค่าความแปรปรวนสูงขึ้นกับประสบการณ์ของ
เจา้หนา้ทีใ่นหอ้งปฏบิตักิาร การวนิจิฉยัไขป้อนเตยีกมกัจะ
ระบุจากอาจใช้วิธีย้อมสี Direct immunofluorescent 
antibody stain เนื้อเยื่อที่อาการที่มีความสอดคล้อง
กับกลุ่มโรคทางระบาดวิทยา การทดสอบแอนติเจนจาก
ปัสสาวะและเซรุ่มสามารถใช้ยืนยันผลการวินิจฉัยได้ แต่
ความแม่นยำ�ของการวินิจฉัยจะตํ่ากว่า

6.	 การรกัษา : ไขป้อนเตยีกจะจำ�กดัตวัมนัเองและไมจ่ำ�เปน็
ตอ้งรกัษาดว้ยยาปฏชิวีนะ สำ�หรบัคำ�แนะนำ�ในการรกัษา
โรคลีิเจียนแนร ์ คือ ยาที่ใช้รักษาโรคติดเชื้อในระบบทาง
เดนิหายใจในกลุม่ฟลโูอโรควโินโลน (Fluoroquinolones) 	
เช่น ยาลีโวฟลอกซาซิน (Levofloxacine) หรือ	
ยาแมคโครไลด์ (Macrolide) ชนิดใหม่ ยาอะซิโทรมัยซิน 	
(Azithromycin) การศึกษาจากการสังเกตชี้ให้เห็นว่า 	
ยาลโีวฟลอกซาซนิ (Levofloxacine) อาจจะมผีลขา้งเคยีง
มากกวา่ยาแมคโครไลด ์(Macrolide) โดยเฉพาะอยา่งยิง่
กับผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง ยาไรแฟมปิซิน (Rifampicin) 	
ถกูนำ�มาใชร้ว่มดว้ยในผูป้ว่ยทีก่ารรกัษาลม้เหลว แตข่อ้มลู
ที่ใกล้เคียงข้อสนับสนุนนี้ยังมีไม่เพียงพอ แต่ยาในกลุ่ม	
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ยาเพนิซิลินเพนิซิลลิน (Penicillin), ยาเซฟาโลสปอริน 	
(Cephalospor ins )  และยาอะมิ โนกลัยโคไซด์  
(Aminoglycosides) จะใช้รักษาไม่ได้ผล

7.	 การแพร่ติดต่อโรค : แพร่กระจายได้ในอากาศ ส่วน
ทางอื่นก็อาจจะเป็นไปได้ รวมถึงการหายใจนำ�เชื้อที่	
ปนเปื้อนอยู่ในละอองฝอยของนํ้าเข้าไป การสำ�ลักนํ้าที่มี
เชื้อเข้าไปในปอดและการติดเชื้อในกระแสเลือดโดยผ่าน
ทางบาดแผล ส่วนการแพร่เช้ือจากคนไปสู่คนยังไม่มีปรากฎ

8.	 มาตรการป้องกันโรค : แหล่งนํ้าที่มนุษย์สร้างเป็นแหล่ง
แพร่โรคปฐมภูมิของโรคลีิเจียนแนร์ ดังนั้นจำ�เป็นที่
ต้องหลีกเลี่ยงสภาวะที่ส่งเสริมการเจริญเติบโตของเชื้อ 	
Legionella เมื่อไม่ได้ใช้งานหอหล่อเย็น ต้องเปิดนํ้าทิ้ง
ให้แห้ง และทำ�ความสะอาดล้างคราบไคลและตะกอน 
เติม Biocides ในปริมาณที่พอเหมาะเพื่อป้องกันการ	
ก่อตัวของไบโอฟิล์ม ตั้งอุณหภูมิระบบนํ้าร้อนให้สูงกว่า
หรือเท่ากับ 50oซ. เพื่อลดความเสี่ยงต่อการแพร่เชื้อห้าม
ใช้นํ้าประปาเติมในเครื่องช่วยหายใจ

9.	 มาตรการควบคมุการระบาด : คน้หาปจัจยัเสีย่งรว่มและ
ทบทวนบันทึกการบำ�รุงรักษาระบบนํ้าที่ออาจเป็นแหล่ง
โรค ในการหาสาเหตขุองการระบาดนัน้อาจมคีวามจำ�เปน็
ต้องเพาะเชื้อจากแหล่งโรค การแก้ไข/ฟื้นฟูแหล่งนํ้า
ทำ�ไดโ้ดยการเตมิคลอรนี และ/หรอืใหค้วามรอ้นระดบัสงู 	
ซึ่งพบว่า ได้ผลดี การบำ�รุงรักษาและการฆ่าเชื้ออย่าง
เหมาะสมใน อ่างนํ้าวนของสปา, หอหล่อเย็น, และแหล่ง
นํ้าดื่ม เป็นมาตรการที่มีประสิทธิภาพที่สุดในการป้องกัน
การระบาด
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โรคกาฬโรค
(PLAGUE)

1.	 ลักษณะโรค : เป็นโรคติดต่อจากสัตว์สู่คน (zoonosis) 
ที่เกี่ยวข้องกับสัตว์ฟันแทะและหมัดของมัน ซึ่งแพร่เชื้อ
แบคทีเรีย Yersinia pestis ไปยังสัตว์อื่นอีกหลายชนิด
รวมทั้งคน

2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก : กาฬโรคพบได้
ในประเทศตางๆ ของทวีปแอฟริกาไดแก  บอตสวานา 
(Botswana) สาธารณรัฐประชาธิปไตยคองโก เคนยา 
มาดากัสกา มาลาวี โมซัมบิก สหสาธารณรัฐแทนซาเนีย 
ยูกันดา แซมเบีย ซิมบับเว และกาฬโรคยังเปนโรค
ประจำ�ถิ่นในสาธารณรัฐประชาชนจีน ประเทศอินเดีย 
สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว มองโกเลีย 
เมียนมาร์ เวียดนาม และอินโดนีเซีย โดยมีการระบาด
ใหญเปนครั้งคราว เช่น การระบาดของกาฬโรคปอดบวม
ในเอกวาดอร์ เมื่อป  พ.ศ. 2541 หรือการเกิดกาฬโรค
ทางตะวันตกของประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่งเปนลักษณะ
กระจาย (ตั้งแต่ป พ.ศ. 2543 พบผูปวย 5 - 15 ราย/ป) 
บางพื้นที่พบผูปวยเพียงรายเดียวหรือเป็นกลุมเล็กๆ โดย
ผูปวยจะมปีระวตัสิมัผสักบัสตัวประเภทฟนแทะในปาหรอื
หมดัทีอ่าศยับนตวัสตัวฟนแทะ และไมมกีารตดิตอจากคน
สูคนในสหรัฐอเมริกา นับตั้งแตป พ.ศ. 2467

	 สถานการณ์โรคในประเทศไทย : ไดรับรายงานการ
ระบาดของกาฬโรคครั้งแรกโดยนายแพทยเอช แคมเบล	
ไฮเอ็ต เจ้ากรมแพทยสุขาภิบาล พบผู้เสียชีวิตที่นาสงสัย
จะเป็นกาฬโรคบริเวณที่อยูของพ่อคาชาวอินเดียทาง	
ฝั่งธนบุรี เมื่อวันที่ 20 ธันวาคม พ.ศ. 2447 การระบาด
ของโรคสันนิษฐานวา นาจะเกิดจากหนูที่มีเชื้อกาฬโรค
ตดิมากบัเรอืสนิคา้ทีม่าจากเมอืงบอมเบย ์ประเทศอนิเดยี 	
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ซึ่งเปนแหลงที่เกิดการระบาดของกาฬโรค หลังจากนั้น 
โรคก็แพร่ระบาดออกไปหลายทองที่ของฝงธนบุรี และ 
ขามมาระบาดในฝงพระนครอีกหลายทองที่ รวมถึงรอบ
นอกของพระนครด้วย โดยมีการเกิดโรคในฝง พระนคร
และธนบุรีติดตอกัน 2 ป จากนั้นก็ระบาดไปตามจังหวัด
ตางๆ ที่มีการคาขายติดต่อกัน ทั้งทางบก ทางเรือ และ
ทางรถไฟ โดยเฉพาะจังหวัดที่เปนศูนยกลางตลาดใหญๆ 
มีการคาขายมาก และมีรายงานการเกิดกาฬโรคอย่าง	
ต่อเนื่องมาจนถึงป  พ.ศ. 2495 จากนั้นไมมีรายงานการ
เกิดกาฬโรคในประเทศไทยจนกระทั่งปจจุบัน

3.	 อาการของโรค : อาการและอาการแสดงเริม่แรกจะยงัไม่
จำ�เพาะ คอื มไีข ้หนาวสัน่ ครัน่เนือ้ครัน่ตวั ปวดกลา้มเนือ้ 	
อาเจียน ไม่มีเรี่ยวแรง เจ็บคอ และปวดศีรษะ อาการ	
ต่อมนํ้าเหลืองอักเสบจะเกิดในบริเวณที่ต่อมเหล่านั้น
รับนํ้าเหลืองมาจากบริเวณที่ถูกหมัดกัด มักเป็นบริเวณ	
ขาหนบี (ดงัรปูที่ 9) และอาจจะพบรอ่งรอยของแผลหมดั
กัดเหลืออยู่ ต่อมนํ้าเหลืองที่อักเสบจะบวม แดง เจ็บ 
และอาจจะกลายเป็นฝี มักจะมีไข้ร่วมด้วยเสมอ ภาวะ
แทรกซ้อนที่พบ ได้แก่ ภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือด 
(ดังรูปที่ 10) ปอดบวม (ดังรูปที่ 11) หากไม่ได้รับการ
รักษาก็มีโอกาสเสียชีวิตได้ ร้อยละ 50-60 โรคกาฬโรคนี้
นับเป็นภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์และสาธารณสุข
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รูปที่ 9	 ผู้ป่วยติดเชื้อกาฬโรคต่อมนํ้าเหลือง (Bubonic 
plague) ผ่านทางแผลถลอกที่ขาขวา จากการถูก
หมัดกัดหรือในรายนี้สัมผัสเชื้อเข้าทางบาดแผล
ที่ผิวหนัง มีอาการบวม และกดเจ็บบริเวณต่อม	
นํ้าเหลือง (This patient acquired a plague 	
infection through abrasions on his upper right 
leg. Bubonic plague is transmitted through 
the bite of an infected flea, or as in this case, 
exposure to inoculated material through 
a break in the skin. Symptoms include 	
swollen, tender lymph glands known as 
buboes)
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รูปที่ 10	ผูป้ว่ยกาฬโรคในกระแสโลหติ (septicemia plague) 
มีลักษณะเป็นเนื้อตายที่นิ้วเท้าขวา เนื่องจากมี
การแพร่กระจายของเชื้อกาฬโรคไปในกระแส
โลหิต ทำ�ให้ผู้ป่วยมีการแข็งตัวของเลือดที่ผิดปกติ
บริเวณหลอดเลือดที่มาเลี้ยงนิ้วเท้า (This patient 
presented with symptoms of plague that 
included gangrene of the right foot causing 
necrosis of the toes. In this case, the pres-
ence of systemically disseminated plague 
bacteria Y. pestis, i.e. septicemia, predis-
posed this patient to abnormal coagulation 
within the blood vessels of his toes)
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รูปที่ 11	ภาพถา่ยเอกซเรยป์อดผูป้ว่ยกาฬโรค พบการลกัษณะ
การติดเชื้อที่ปอดทั้งสองข้าง และมีการติดเชื้อ
อย่างรุนแรงที่ปอดข้างขวา (This x-ray reveals a 	
bilateral pulmonary infection experienced 
by this plague victim with a greater infection 
in the left lung)

4.	 ระยะฟักตัวของโรค : 1 - 7 วัน หรืออาจนานกวานั้น
5.	 การวนิจิฉยัโรค : การตรวจหาเชือ้ดว้ยกลอ้งจลุทรรศนน์ัน้ 

พบเชื้อจากหนองที่ดูดมาจากฝี เสมหะ หรือนํ้าไขสันหลัง 
มรีปูรา่งยาวรตีดิสแีกรมลบทีห่วัและทา้ย ลกัษณะเหมอืน
เขม็กลดัซอ่นปลาย กอ็าจเปน็เชือ้กาฬโรค แตย่งัตอ้งตรวจ
ยืนยันต่อไป การตรวจด้วย FA test หรือใช้ Antigen-
capture ELISA หรือ dipstick formats หรือ PCR จะ
จำ�เพาะกวา่ และมปีระโยชนใ์นบางกรณี การวนิจิฉยัตอ้ง
ยนืยนัดว้ยการเพาะเชือ้ และตรวจพบเชือ้จากสารเหลวที่
ดูดมาจากฝี เลือด นํ้าไขสันหลัง หรือเสมหะ หรือมีระดับ
แอนติบอดีเพิ่มขึ้นหรือลดลงมากกว่า 4 เท่า ปัจจุบัน
องค์การอนามัยโลกได้เสนอแนะการใช้ dipstick assays 
เพื่อตรวจสอบ Yersinia pestis antigen เพื่อยืนยันการ
ตดิเชือ้ จากธรรมชาตขิองเชือ้ทีเ่จรญิเตบิโตชา้ทีอ่ณุหภมูทิี่
ใชบ้ม่เชือ้ปกติ อาจนำ�ไปสูก่ารวนิจิฉยัดว้ยระบบอตัโนมตัิ
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ที่ผิดพลาด วิธีที่นิยมใช้ยืนยันการวินิจฉัยทางซีรั่ม ได้แก่ 
การทดสอบ Passive Hemagglutination (PHA) โดย
ใช้แอนติเจน Fraction-4-1 ของเชื้อ Yersinia pestis 

6.	 การรักษา : การให้ยาปฏิชีวนะในการรักษาจะมี
ประสิทธิผลสูง หากใช้รักษาในช่วงแรกเมื่อเริ่มมีอาการ 
ยาสเตรปโตมัยซิน (Streptomycin) เป็นยาเลือกอันดับ
แรก ใช้ ยาเจนตามิซิน (Gentamicin) ได้หากไม่มี 	
ยาสเตรปโตมยัซนิ (Streptomycin) สว่นยาเตตราซยัคลนิ 	
( Te t r a c y c l i n e s )  แ ละย าคลอแรม เฟนิ ค อล 	
(Chloramphenical) เปน็ยาตวัเลอืกลำ�ดบัตอ่ไป สำ�หรบั
การรกัษากาฬโรคเยือ่หุม้สมองอกัเสบ ควรใชย้าคลอแรม
เฟนคิอล (Chloramphenical) หลงัการรกัษาดว้ยยาไดผ้ล 	
ไข้ที่เกิดขึ้นทีหลังอาจจะเกิดจาก การติดเชื้อซํ้าซ้อน 	
หรือจากฝีเป็นหนองมากขึ้น ถึงขั้นต้องกรีดและระบาย
หนองออก หรือถ้าทำ�ได้ควรผ่าตัดฝีออก

7.	 การแพร่ติดต่อโรค : กาฬโรคในคนที่แพรระบาดทั่วโลก
เปนผลจากการที่คนถูกหมัดหนู (Xenopsylla cheopis 
หรอื oriental rat flea) ทีม่เีชือ้กดั สำ�หรบัปจจยัอืน่ ไดแก 
การจบัตองสตัวทีเ่ปนโรคโดยเฉพาะสตัวฟนแทะ กระตาย 
และสตัวกนิเนือ้ชนดิอืน่ๆ การหายใจละอองเชือ้จากผูปวย 
หรือสัตว์เลี้ยงในบ้าน เช่น แมว สุนัข การถูกสัตว์กัด การ
สัมผัสกับหนองฝีจากสัตว์ หรือการจับตองตัวอยางเชื้อ
ที่เพาะเลี้ยงใน หองปฏิบัติการอยางไมระมัดระวัง การ	
ติดตอจากคนสู คนโดยถูกหมัดคน (Pulex irritans) 
กดัเปนสาเหตสุำ�คญัในสถานทีท่ีม่กีารระบาดของกาฬโรค
หรือมีหมัดในสัตวเลี้ยงเปนจำ�นวนมาก

8.	 มาตรการป้องกันโรค : ลดความเสี่ยงของประชากร
ไมใหถูกหมัดที่มีเชื้อกัด หลีกเลี่ยงการสัมผัสเนื้อเยื่อ
ของสัตวที่เปนโรครวมทั้งสารคัดหลั่ง หรือหลีกเลี่ยงการ	
คลุุกคลีกับผูปวยที่เปนกาฬโรคปอดบวม

9.	 มาตรการควบคุมการระบาด : 
1.	 สอบสวนผูสงสัยปวยกาฬโรคที่ตายทุกราย โดยการ	

ผาศพและผลการตรวจทางหองปฏบิตักิาร หนวยงาน	
สาธารณสุขควรตระหนักและรีบรายงานผู ปวย	
ใหรวดเร็ว	
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2.	 พยายามลดการตื่นตระหนกของประชาชนโดยการ
ประชาสัมพันธหรือใหขาวที่ถูกตอง รวมทั้งการ
ใหสุขศึกษาแกประชาชนผานสื่อตางๆ

3.	 ดำ�เนนิการกำ�จดัหนใูนพืน้ทีเ่กดิโรค และควบคมุหมดั
อยางเขมขน โดยใชจุดเกิดโรคเปนศูนยกลางและ
ขยายการควบคุมโดยรอบ

4.	 เจาหนาที่ภาคสนามตองปองกันตัวเองไมใหถูกหมัด
กัดโดยการชุบเสื้อผาหรือโรยยาฆาแมลงบนเสื้อผ้า 
และควรทายาไลแมลงทุกวัน 
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โรคทางเดินหายใจเฉียบพลันรุนแรง
หรือโรคซาร์ส

(SEVERE ACUTE RESPIRATORY 
SYNDROME; SARS)

1.	 ลกัษณะโรค : โรคทางเดนิหายใจเฉยีบพลนัรนุแรง ผูป้ว่ย
มกีารตดิเชือ้ในทางเดนิหายใจอยา่งรนุแรง รว่มกบัอาการ
ในระบบทางเดินอาหาร เชื้อที่เป็นสาเหตุ คือ เชื้อไวรัส	
โคโรน่า (Coronavirus) (ดังรูปที่ 12) 

รูปที่ 12	 เชื้อไวรัสโคโรน่า สายพันธุ์ HCoV-229E จากเซลล์
ที่ติดเชื้อ (Coronavirus, stain HCoV-229E, 	
harvested from infected WI-38 cells)
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2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก : โรคทางเดิน
หายใจเฉียบพลันรุนแรงหรือที่รู้จักกันในชื่อ โรคซาร์ส ; 	
SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome) 	
เกดิการระบาดครัง้แรกในมณฑลกวางตุง้ของประเทศจนี 
ประมาณปลายปี พ.ศ. 2545 โดยพบผู้ป่วยปอดบวม ซึ่ง
ไมต่อบสนองตอ่ยาปฏชิวีนะ ตอ่มาเกดิการระบาดของโรค
ปอดบวมในเวียดนาม ฮ่องกง สิงคโปร์ แคนาดา จากการ
สอบสวนทางระบาดวิทยาสามารถเชื่อมโยงได้ว่า มาจาก
แพทย์ท่านหนึ่งที่ดูแลรักษาผู้ป่วยในมณฑลกวางตุ้ง ได้
เดินทางมาฮ่องกง ขณะมีอาการไข้ และเข้าพักที่โรงแรม 
ก่อนจะถูกนำ�ส่งโรงพยาบาลและเสียชีวิตต่อมา ปรากฏ
ว่าคนในโรงแรมหลายคนติดเชื้อ และนำ�เชื้อกลับไปยัง
ประเทศของตนหรือเมืองที่ตนเดินทางต่อไป จนกระทั่ง 
ณ วันที่ 6 กรกฎาคม พ.ศ. 2546 มีการแพร่ระบาดไปยัง 
29 ประเทศ รวมมีรายงานป่วย 8,098 ราย และเสียชีวิต 
774 ราย อัตราป่วยตายร้อยละ 9.6

	 สถานการณโ์รคในประเทศไทย : จนถงึวนัที ่9 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2546 พบผู้ป่วยยืนยัน 1 ราย ในเดือนมีนาคม 	
พ.ศ. 2546 ผู้ป่วยเป็นแพทย์ชาวอิตาลีที่ไปสอบสวนโรค
ดงักลา่วทีก่รงุฮานอยแลว้มอีาการปว่ย ในขณะทีก่ำ�ลงัเดนิ
ทางมาประเทศไทย ไม่พบว่ามีการติดเชื้อในกลุ่มแพทย์ 
พยาบาล ที่ทำ�การดูแลรักษาพยาบาล และยังไม่พบการ
แพร่ระบาดในชุมชน

3.	 อาการของโรค : ครั่นเนื้อ ครั่นตัว ปวดกล้ามเนื้อและไข้ 
ต่อมาเกิดอาการของระบบทางเดินหายใจอย่างรวดเร็ว 
ซึ่งมีทั้งไอและหายใจลำ�บาก อาจจะมีอาการท้องเสียร่วม
ดว้ย อาการอาจจะทรดุลงหลายวนัสอดคลอ้งกบัทีไ่วรสัใน
เลือดขึ้นสูงหลังจากแสดงอาการได้ 10 วัน

4.	 ระยะฟักตัวของโรค : 3 - 10 วัน
5.	 การวินิจฉัยโรค : อาศัยทั้งลักษณะอาการทางคลินิก 

และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการร่วมกัน ตัวอย่าง
ระบบทางเดนิหายใจทีใ่ชใ้นการตรวจ ไดแ้ก่ ตวัอยา่งจาก
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คอหอย (Nasopharyngeal aspiration) และอุจจาระ 
ซึ่งเป็นตัวอย่างที่ดีในการตรวจเชื้อไวรัส โดยตรวจหา 	
neucleic acid ด้วยวิธี RT-PCR หรือ วิธีแยกเชื้อไวรัสใน
ช่วงสัปดาห์แรก หรือสัปดาห์ที่สองของการป่วย ระหว่าง
การเกดิการระบาดของโรคซารส์ ความไวของวธิ ีRT-PCR 
จะอยู่ประมาณร้อยละ 70 ในตัวอย่างที่เก็บช่วงวันแรกๆ 
ของการปว่ย วธิ ีPCR ทีย่นืยนัใหผ้ลบวก สำ�หรบัโรคซารส์ 
ต้องใช้ตัวอย่างอย่างน้อย 2 ตัวอย่าง เช่น ตัวอย่างจาก
คอหอยและอุจจาระ หรือเก็บตัวอย่างเดียวกัน ในช่วง
ที่ป่วย 2 วัน หรือมากกว่า 2 วัน เช่น เก็บตัวอย่างจาก
คอหอยทดสอบ 2 ครั้ง หรือมากกว่า หรือทดสอบด้วยวิธี
ทีแ่ตกตา่งกนั 2 วธิ ีหรอื การทดสอบดว้ยวธิ ีPCR ซํา้ โดย
ใช้ตัวอย่างสกัดใหม่จากตัวอย่างที่เก็บมาในการทดสอบ
แตล่ะครัง้ ตวัอยา่งนํา้เหลอืงในชว่ง ระยะเฉยีบพลนั หรอื
ระยะฟื้นตัวจากการป่วยควรเก็บห่างกันอย่างน้อย 8 วัน 
สำ�หรับการตรวจทางนํ้าเหลืองวิทยา เช่น การตรวจด้วย
วิธี IFA, ELIZA, Western blots และ neutralization 
tests ELIZA, IFA ต้องมี acute serum เป็นลบ แล้วมี 
convalescent serum เป็นบวก หรือเพิ่ม 4 เท่า หรือ
มากกวา่การม ีantibody rise เปน็ผลการทดสอบทีเ่ฉพาะ
เจาะจงมาก

	 	 การแยกเชื้อไวรัส สามารถทำ�การเพาะเชื้อจากตัว
อย่างใดๆ ก็ได้ รวมทั้งการยืนยันผลจาก PCR

6.	 การรักษา : เมื่อรับผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
การสั่งยารักษา ให้สั่งยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อ 	
community-acquired pneumonia จนกวา่จะวนิจิฉยั
แยกโรค Acute Respiratory Distress Syndrome: 
ARDS ได้ การใช้ยาไรบาวิริน (Ribavirin) ตัวเดียวหรือใช้
ร่วมกับสเตียรอยด์ ยังไม่ได้รับการพิสูจน์ประสิทธิภาพที่
ชัดเจน แต่พบว่ามีผลข้างเคียงมาก จึงเสนอให้มีการร่วม
มือกันจากหลายหน่วยงานเพื่อทดสอบยาตัวนี้ ตลอดจน
การหาวิธีอื่นในการรักษาโรคนี้
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7.	 การแพร่ติดต่อโรค : โรคซาร์สติดต่อระหว่างคนสู่คนโดย
การสมัผสัใกลช้ดิ เชน่ การดแูล, การอาศยั อยูร่ว่มกนัผา่น
ทางละอองฝอยจากการไอ จาม หรอืการสมัผสัโดยตรงกบั
สารคดัหลัง่จากทางเดนิหายใจ หรอืของเหลวจากรา่งกาย
ของผูส้งสยัวา่ปว่ยหรอืผูท้ีอ่าจจะปว่ยเปน็โรคซารส์ โรคนี้
แพร่กระจายขั้นแรกทางนํ้ามูกนํ้าลายและวัสดุที่อาจจะ
ปนเปื้อนเชื้อ (fomites) อีกกรณีหนึ่งคาดกันว่า แพร่โดย
พาหะทางสิง่แวดลอ้ม เชน่ ละอองฝอยจากทอ่นํา้ทิง้ หรอื
จากการขนสง่ของเสยี ซึง่การศกึษายอ้นหลงัยงัดำ�เนนิการ
ต่อไป

8.	 มาตรการป้องกันโรค : 
1.	 คัดแยกผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลและอยู่ในข่ายต้อง

รบัการตรวจหาโรคซารส์ใหอ้ยูส่ถานทีท่ีจ่ดัไวเ้ฉพาะ 
รวมทั้งให้ใส่หน้ากากอนามัย 

2.	 บคุลากรทีท่ำ�งานดา้นคดัแยก (Triage process) ตอ้ง
ใสห่นา้กาก (N/R/P 95/99/100 หรอื FFP 2/3 หรอื
เทียบเท่าตามมาตรฐานอุตสาหกรรม) พร้อมเครื่อง
ป้องกันตา ต้องล้างมือทุกครั้งก่อนและหลังสัมผัส	
ผู้ป่วย หลังกิจกรรมที่มีการปนเปื้อนและหลังการ
ถอดถุงมือที่เปื้อน และอุปกรณ์ทางการแพทย์อื่นๆ 
ต้องดูแลรักษาอย่างระมัดระวัง เพราะอาจจะเป็น
แหล่งแพร่เชื้อได้ นํ้ายาฆ่าเชื้อต้องมีใช้อย่างทั่วถึง 
เชน่ นํา้ยาฟอกขาวทีผ่สมใหมแ่ละเขม้ขน้ทีเ่หมาะสม

3.	 แยกกักผู้ที่อาจจะเป็นโรคซาร์ส ผู้ที่อาจจะเป็น
โรคซาร์ส (probable case) ห้องที่ใช้ต้องเป็นห้อง
ความดันเป็นลบ

4.	 ล้างมือบ่อยๆ และเตรียมนํ้าสะอาดไว้ให้พร้อม ต้อง
ล้างมือก่อนและหลังการสัมผัสผู้ป่วย หรือมีการ
ปนเปื้อนหรือเมื่อถอดถุงมือ นํ้ายาฆ่าเชื้อที่ผสม
แอลกอฮอล์ก็สามารถใช้ทำ�ความสะอาดได้ ถ้าการ
ปนเปื้อนไม่มีสารออร์กานิค
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5.	 ติดตามผู้สัมผัส หรือบุคคลที่ให้การดูแลอาศัยอยู่
ร่วมกันหรือสัมผัสโดยตรงกับสารคัดหลั่งจากทาง
เดนิหายใจของเหลวจากรา่งกายและ/หรอืสิง่ขบัถา่ย 
เช่น อุจจาระของผู้ป่วยหรือผู้ที่สงสัยว่าป่วยหรือผู้ที่
อาจจะเป็นโรคซาร์ส

9.	 มาตรการควบคุมการระบาด : 
1.	 หากเกดิสถานการณก์ารระบาด ใหแ้จง้ประชาชนให้

ไดร้บัรูม้าตรการการปอ้งกนัควบคมุโรค อยา่งชดัเจน
2.	 จัดตั้งคณะที่ปรึกษาโรคซาร์สแห่งชาติ ที่มีหลาย

หน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้อง ใช้ร่วมกับการออก
มาตรการอยา่งครบถว้นทกุดา้น ทัง้ทางระบาดวทิยา 
ทางคลินิกและการสอบสวนโรคเพ่ือหา ข้อมูลเพ่ิมเติม

3.	 ให้ความรู้กับประชาชนผ่านทางสื่อสาธารณะ เรื่อง
อนัตรายจากโรคซารส์ คำ�นยิามของผูส้มัผสั ลกัษณะ
อาการทัว่ไป และการหลกีเลีย่งการสมัผสัโรค รวมทัง้
ให้มีโทรศัพท์สายด่วนเพื่อการติดต่อสื่อสาร

4.	 คัดแยกผู้ป่วยในโรงพยาบาล ซึ่งควรให้ประชาชนได้
รับรู้ว่ามีและสามารถเข้าถึงบริการด้วย

 เอกสารอ้างอิง:
1.	 Heymann DL., Editor, Control of Communicable 

Diseases Manual 19th Edition, American Associa-
tion of Public Health, 2008. 

2.	 Mandell GL, Bennett JE, Dolin R. Mandell, Douglas, 	
and Bennett’s, editor. Principles and Practice of 
Infectious Diseases. 7th ed. Vol.2. Philadelphia 
(USA): Elsevier; 2010 : p. 2188.
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โรคสมองฝ่อ
(ENCEPHALOPATHY,  

CREUTZFELDT-JAKOB DISEASE,  
SUBACUTE SPONGIFORM)

1.	 ลักษณะโรค : เป็นกลุ่มโรคทางสมอง ทำ�ให้เกิดการเสื่อม
สภาพของเนื้อเยื่อสมอง สาเหตุของโรคนี้เชื่อว่าเกิดจาก
โปรตนีทีม่รีปูรา่งทีผ่ดิปกตไิป เรยีกวา่ “พรอีอน” (prion) 
โรคพรอีอน (prion disease) ทีเ่กดิขึน้ในมนษุยน์ัน้ ขณะนี	้
มีอยู่ ด้วยกัน 4 โรค คือ 

	 ครอยท์ซเฟลด์-เจคอบดิซิส (Creutzfeldt-Jakob 

disease) และอนุพันธ์ที่เป็นที่รู้จัก 4 ตัว คือ โรค

สมองฝ่อแบบเกิดขึ้นประปราย (sporadic CJD; 

sCJD), โรคสมองฝ่อที่เกิดจากพันธุกรรม (genetic 

CJD; gCJD), โรคสมองฝ่อวาเรียนท์ (variant CJD; 

vCJD) ซึ่งเคยพบความสัมพันธ์เชื่อมโยงกับโรค

สมองฝ่อในวัว (โรควัวบ้า; Bovine Spongiform 

Encephalopathy; BSE) โดยผ่านอาหารที่เป็นเนื้อ

วัวที่ติดเชื้อนี้ และ โรคสมองฝ่อที่เกิดจากการรักษา

พยาบาล (iatrogenic CJD; iCJD)

	 กลุ่มอาการแกร์สมานน์-สตร็อยสเลอร์-ไชน์เกอร์ 

(Gerstmann-Strassler-Scheinker Syndrome; 

GSSS) 

	 โรคคูรู (Kuru) โรคนอนไม่หลับจนถึงแก่กรรมที่เป็น

กรรมพนัธุใ์นครอบครวั (Fatal Familial Insomnia; 

FFI)
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2.	 ระบาดวทิยา : สถานการณทัว่โลก : จนกระทัง่ถงึป ีพ.ศ. 
2551 พบผู้ป่วยโรคสมองฝ่อวาเรียนท์ (vCJD) ทั่วโลก 	
206 ราย โดยส่วนใหญ่นั้นอยู่ในสหราชอาณาจักร 	
(166 ราย) ฝรัง่เศส (23 ราย) สาธารณรฐัไอรแ์ลนด ์(4 ราย) 
สหรัฐอเมริกา (3 ราย) เนเธอร์แลนด์ (2 ราย) โปรตุเกส 
(2 ราย) สเปน (2 ราย) แคนาดา (1 ราย) ญี่ปุ่น (1 ราย) 
อิตาลี (1 ราย) และซาอุดิอาระเบีย (1 ราย) และยังพบ
มีรายงานการเกิดโรค gCJD ในครอบครัวในประเทศชิลี 	
อิสราเอล และสโลวาเกียอีกด้วย

	 สถานการณโ์รคในประเทศไทย : ยงัไมม่กีารเกบ็รวบรวม
ข้อมูลอย่างเป็นทางการ แต่จากข้อมูลของโรงพยาบาล
ที่มีโรงเรียนแพทย์ 3 แห่งพบว่า ในช่วง 20 ปีที่ผ่านมา 	
มีผู้ป่วย CJD ไม่เกิน 25 ราย ในจำ�นวนนี้ 1 ใน 4 	
ไดร้บัการตรวจยนืยนัทางหอ้งปฏบิตักิารดว้ย ทีผ่า่นมายงั
ไม่มีรายงานโรคสมองฝ่อที่เกิดในครอบครัวหรือการติด
เชื้อจากการผ่าตัดหรือฉีดฮอร์โมน นอกจากนั้น ในช่วงที่
เกิด BSE ในโค และโรค vCJD ในคนในสหราชอาณาจักร 
ประเทศไทยไดด้ำ�เนนิการเฝา้ระวงัโรค เนือ่งจากมกีารนำ�
เข้าอาหารสัตว์ที่ทำ�จากเศษเนื้อเศษกระดูกจากพื้นที่เกิด
โรค แต่จากการสอบสวนโรคโดยกรมปศุสัตว์พบว่าไม่ได้
นำ�ไปเลี้ยงโค (สอบกลับได้ว่าส่วนใหญ่นำ�ไปเลี้ยงสุนัข
ซึ่งไม่ไวต่อโรค) นอกจากนั้นมีการเฝ้าระวังโรคนี้ ในคน 
โดยศูนย์อณูชีววิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย และศูนย์โรคสมองภาคเหนือ คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จนถึงปัจจุบันยังไม่
พบโรคทั้งในคนและในสัตว์

3.	 อาการของโรค : อาการโรคสมองฝอ่จะเริม่อยา่งคอ่ยเปน็
ค่อยไป ได้แก่ ความรู้สึกสับสน สมองเสื่อม และเสียการ
ทรงตัวในระดับต่างๆ ในระยะท้ายของอาการจะมีกล้าม
เนือ้กระตกุ รว่มกบัอาการผดิปกตขิองระบบประสาทอืน่ๆ
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4.	 ระยะฟักตัวของโรค : ในผู้ป่วยที่เกิดจากการรักษาของ
แพทย์ จะมีระยะฟักตัวค่อนข้างยาวนาน อาจใช้เวลา 
15 เดือน หรือนานกว่า 30 ปี และระยะเวลาฟักตัวขึ้น
กับวิธีที่ได้รับเชื้อ เช่น ในรายที่ทราบประวัติแน่นอนว่า
ติดโรคโดยตรงจากเนื้อเยื่อสมองในระบบประสาทส่วน
กลาง (CNS) จะมีระยะฟักตัว 15 - 120 เดือน สำ�หรับผู้
ที่ได้รับจากการรักษาฉีดฮอร์โมนกระตุ้นการเจริญเติบโต
ที่เตรียมมาจากต่อม พิทูอิตารี มีระยะฟักตัว 4 ปีครึ่ง ถึง 
30 ปี ระยะฟักตัวของผู้ป่วย vCJD 3 ราย ที่เกิดจากการ
ถ่ายเลือด อยู่ในช่วง 6.6 ถึง 8 ปีครึ่ง

5.	 การวินิจฉัยโรค : อยู่บนพื้นฐานของข้อมูลอาการของ
ผู้ป่วย ร่วมกับผลการสอบสวนโรค รวมทั้งลักษณะคลื่น
ไฟฟ้าสมองเฉพาะ การตรวจนํ้าไขสันหลัง (CSF 14-3-
3 assay) และภาพถ่ายสมอง (ดังรูปที่ 13) เพื่อให้เห็น
ความแตกต่างจากโรคที่มีโครงสร้าง เช่น เนื้องอก และ
โรคหลอดเลือด ในโรคสมองฝ่อวาเรียนท์ (variant CJD; 
vCJD) การตรวจชิน้เนือ้จากตอ่มทอนซลิ (tonsil biopsy) 
มปีระโยชนม์าก แตบ่างครัง้เปน็วธิทีีด่ทีีส่ดุสำ�หรบัผูป้ว่ยที่
มอีาการผดิปกต ิและ/หรอืไมม่กีารทำ� MRI pulvinar sign 	
การวินิจฉัยโรคที่ เกิดจากพริออนขึ้นกับการตรวจสอบ
พยาธิสภาพระบบประสาทของเนื้อเยื่อสมอง และการ
ชันสูตรศพ การทดสอบทางพันธุกรรมจากตัวอย่างเลือด
เปน็สิง่สำ�คญัในการวนิจิฉยัโรคทีส่งสยัวา่เกดิจากพรอิอน
และเกีย่วพนัดา้นพนัธกุรรม การตดัเนือ้เยือ่สมองสามารถ
ใช้ในการวินิจฉัยโรคในผู้ป่วยโรค vCJD ขณะยังมีชีวิตอยู่ 
แต่วิธีนี้เป็นวิธีเชิงรุก และเป็นวิธีที่ยังมีข้อถกเถียงกันอยู ่
ซึ่งเป็นวิธีทางเลือก หากวิธีอื่นไม่สามารถทำ�ได้
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รูปที่ 13	 โร คสมอ งฝ่ อ ซี เ จ ดี จ า กภ าพถ่ า ย เ อกซ เร ย์

คลืน่แมเ่หลก็ไฟฟา้ แสดงใหเ้หน็ถงึ DWI sequences 	

จากผูป้ว่ยโรคสมองฝอ่ซเีจด ี3 ราย (MRI appearance 

of CJD. The images depict DWI sequences from 

MRIs of three patients with CJD.) (A) การกระจาย	

อย่างมีขอบเขตแบบ cortical ribbon ในผู้ป่วย

โรคสมองฝ่อแบบเกิดขึ้นประปราย (Restricted 

diffusion in a cortical ribbon pattern in a 

patient with sporadic CJD) (B) การกระจาย	

อยา่งมขีอบเขตในสว่น deep cerebral gray matter 

จากผูป้ว่ยโรคสมองฝอ่แบบเกดิขึน้ประปรายอกีราย 	

(Restricted diffusion in the deep cerebral gray 

matter in a different case of sporadic CJD) 

(C) จากลกูศรชีแ้สดงการกระจายอยา่งมขีอบเขตใน

สว่นธาลามสัสว่นหลงั ( posterior thalamus ) จาก

ผูป้ว่ยโรคสมองฝอ่วาเรยีนท ์(Restricted diffusion 

in the posterior thalamus (the pulvinar), 

indicated by arrows, in a patient with vCJD) 
6.	 การรักษา : ไม่มีการรักษาเฉพาะ
7.	 การแพร่ติดต่อโรค : ในผู้ป่วยโรค sCJD ส่วนใหญ่ยัง

ไม่เป็นที่ทราบกันแน่ชัด มีเพียงสมมุติฐานว่า น่าจะเกิด
จากโปรตีนแปลกใหม่ที่เกิดขึ้นมาเอง (spontaneous 
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generation) และเพิ่มจำ�นวนได้ด้วยตัวของ มันเอง มีผล
การศึกษา 2 งาน ที่บ่งชี้ว่าการผ่าตัดอาจเป็นปัจจัยเสี่ยง
ต่อโรค sCJD และเป็นไปได้ว่า ยังพบการติดเชื้อจากการ
รักษาของแพทย์ (Iatrogenic infection) ด้วย โดยเกิด
จากการฉีดฮอร์โมน กระตุ้นการเจริญเติบโตที่เตรียมมา
จากต่อมพิทูอิตารีของมนุษย์ หรือ duramater และการ
ผา่ตดัเปลีย่น กระจกตา การตรวจคลืน่สมอง และการตดิ
เชือ้จากเครือ่งมอืผา่ตดัในสมอง ในบรรดาผูป้ว่ยเหลา่นี้ มี
การสนันษิฐานวา่การตดิเชือ้จากผูป้ว่ยโรค sCJD รายหนึง่
ไปสู่ผู้ป่วยรายอื่นๆ เกิดขึ้นในระหว่างการรักษา หรือการ
ใช้เครื่องมือผ่าตัด 

8.	 มาตรการป้องกันโรค : หลีกเลี่ยงการใช้เนื้อเยื่อจาก
ผู้ป่วยในการผ่าตัดปลูกถ่ายอวัยวะหรือเนื้อเยื่อ การวัด
คลื่นสมองด้วยแผ่น electrode และการใช้เครื่องมือ
ผ่าตัดที่อาจปนเปื้อนเนื้อเยื่อจากผู้ป่วย CJD นั้นจะต้อง
ทำ�ให้เครื่องมือเหล่านี้ปลอดเชื้อทุกครั้งก่อนนำ�ไปใช้ใน
ครั้งต่อไป

9.	 มาตรการควบคมุการระบาด : มาตรการหา้มสง่ออกและ
นำ�เขา้โค กระบอื และผลติภณัฑจ์ากสตัวด์งักลา่วตามแนว
ชายแดนจากพื้นที่ที่มีการระบาดของโรควัวบ้า

 เอกสารอ้างอิง:
1.	 Heymann DL., Editor, Control of Communicable 

Diseases Manual 19th Edition, American Associa-
tion of Public Health, 2008. 

2.	 Mandell GL, Bennett JE, Dolin R. Mandell, Douglas, 	
and Bennett’s, editor. Principles and Practice of 
Infectious Diseases. 7th ed. Vol.2. Philadelphia 
(USA): Elsevier; 2010 : p.2433.

 



48 องค์ความรู้ (Factsheet) เรื่อง โรคติดต่ออุบัติใหม่

โรคติดเชื้อไวรัสเฮนดรา
และไวรัสนิปาห์

(HENDRA AND NIPAH VIRAL 
DISEASES)

1.	 ลกัษณะโรค : เปน็ไวรสัทีก่อ่โรคในสตัว์ ไวรสันปิาหก์อ่โรค
ไขส้มองอกัเสบเปน็หลกั ในขณะทีไ่วรสัเฮนดรากอ่โรคตดิ
เชือ้ในระบบทางเดนิหายใจ และเยือ่หุม้สมองอกัเสบแบบ
ไมร่นุแรง ลกัษณะเชือ้ไวรสัเฮนดรา และไวรสันปิาห ์อยูใ่น
สกุล Henipaviruses วงศ์ Paramyxoviridae มีจีโนม 
RNA ลกัษณะเปน็สายเดีย่ว (single-stranded, nonseg-
mented, negative-sense RNA genome) ลอ้มรอบดว้ย
โปรตีน ไวรัสนิปาห์ มีขนาดตั้งแต่ 120 - 500 นาโนเมตร 	
และไวรัสเฮนดรามีขนาดตั้งแต่ 40 - 600 นาโนเมตร 	
(ดังรูปที่ 14)
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รูปที่ 14	ลักษณะโครงสร้างอนุภาคของเชื้อไวรัสนิปาห์ที่แยก

จากเพาะเชื้อ (Ultrastructural characteristics 

of Nipah virus isolate in cell culture as seen 

by negative stain) (A) nucleocapsid สาย

เดี่ยว ลักษณะเป็นรูปแฉกแนวขนานซึ่งเป็นลักษณะ

ของไวรัสในวงศ์ Paramyxoviridae (A single 

nucleocapsid with the typical herringbone 

appearance characteristic of the family 

Paramyxoviridae) (B) ภาพตัดขวาง และภาพ

ตามยาวของ viral neucleocapsid ที่เรียงตัวตาม 

plasma membrane ของเชื้อไวรัสนิปาห์ที่ติดเชื้อ

ในเซลล์ Vero E6 (Viral nucleocapsids, as seen 

in cross and longitudinal sections, aligned 

along the plasma membrane of Nipah-virus 

infected Vero E6-cell) (C) เชื้อไวรัสนิปาห์ที่อยู่

ภายนอกเซลล์ แสดงลักษณะเป็นเส้นโค้งที่พันกัน

ไปมาของ nucleocapsid ที่อยู่ภายในเยื่อหุ้มไวรัส 

(Extracellular Nipah virus particle showing a 

curvilinear tangle of nucleocapsids enclosed 

within the viral envelop) 



50 องค์ความรู้ (Factsheet) เรื่อง โรคติดต่ออุบัติใหม่

2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก : โรคไข้สมองอักเสบ
จากเชือ้ไวรสันปิาหถ์กูคน้พบครัง้แรกในประเทศมาเลเซยี 
ตัง้แตป่ลายเดอืนกนัยายน พ.ศ. 2541 ถงึเดอืนพฤษภาคม 
พ.ศ. 2542 ผู้ป่วยรายแรกพบที่ รัฐเปรัก เมืองคินตา เป็น
เพศหญิง อายุ 41 ปี อาชีพขายเนื้อสุกร และผู้ป่วยราย
สุดท้ายอยู่ที่เมืองสุไหงบูโละ รัฐเซลังงอ เป็นคนงานใน	
โรงเลือ่ยไม ้เพศชายอาย ุ29 ป ีพบผูป้ว่ยทัง้หมด 265 ราย 
ตาย 105 ราย โดยมีการระบาดอยู่ใน 3 รัฐ ได้แก่รัฐเปรัก 	
ที่เมืองคินตา รัฐเนเกริเซมบิลัน มีการระบาด 2 แห่ง 	
ที่เมืองซิกามัต และที่เมืองบูกิต เปลันดอค รัฐเซลังงอ 	
ที่เมืองสุไหงบูโละ ในประเทศสิงคโปร์ โรคนี้ระบาด
ระหวา่งวนัที ่13 - 16 มนีาคม พ.ศ. 2542 พบผูป้ว่ย 11 ราย 	
ตาย 1 ราย สาเหตจุากการนำ�เขา้สกุรจากประเทศมาเลเซยี 	
เมื่อวันที่ 3 มีนาคม พ.ศ. 2542 

	 	 หลังจากนั้นก็มีการระบาดอีกหลายครั้งในประเทศ
อินเดีย ที่เมืองซิริกูลิในเดือน กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2544 	
โดยมีผู้ป่วย 66 ราย เสียชีวิต 45 ราย และมีการระบาด	
ในประเทศบงัคลาเทศตัง้แตป่ ีพ.ศ. 2544 - 2550 การระบาด
ของโรคไข้สมองอักเสบนิปาห์ในประเทศบังคลาเทศ 	
มีปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ คือ การสัมผัสกับโคป่วย 
การบริโภคผลนํ้าจากผลปาล์มสดที่ปนเปื้อนนํ้าลายของ
คา้งคาวแมไ่ก ่ซึง่เปน็คา้งคาวจำ�พวก ทีก่นิผลไม ้และมกีาร
ติดต่อจากคนสู่คน ซึ่งสาเหตุของการระบาดที่มาเลเซีย
เกิดจากเชื้อไวรัสนิปาห์ สายพันธุ์เดียว ซึ่งแตกต่าง	
จากการระบาดที่บังคลาเทศซึ่งเกิดจากหลายสายพันธุ์ 
ทำ�ให้มีลักษณะอาการ ทางคลินิกแตกต่างกัน 

	 สถานการณ์โรคในประเทศไทย : ยังไม่เคยพบผู้ป่วย
ในประเทศไทย แต่จากการศึกษาของศาสตราจารย์ 	
นายแพทยธ์รีะวฒัน ์เหมะจฑุา และคณะในป ีพ.ศ. 2546 
จากการสำ�รวจค้างคาวในบางจังหวัดทางภาคใต้ของ
ประเทศไทยพบว่า ค้างคาวแม่ไก่ ร้อยละ 7 มีภูมิคุ้มกัน
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ต่อไวรัสนิปาห์ และพบสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัสนิปาห์
ในนํา้ลายและปสัสาวะของคา้งคาวแมไ่กด่ว้ย ดงันัน้พืน้ที่
เสีย่งทางภาคใต้ จงึควรเฝา้ระวงัสถานการณอ์ยา่งใกลช้ดิ 
และป้องกันไม่ให้โรคแพร่มายังสัตว์เลี้ยงตามมาตรการ
ของกรมปศุสัตว์

3.	 อาการของโรค : อาการเพียงเล็กน้อยไปจนถึงมีอาการ
มาก โคม่า และ/หรือระบบหายใจล้มเหลว และเสียชีวิต 
รวมทั้งมีไข้สูง ปวดศีรษะ เจ็บคอ วิงเวียน ซึมและสับสน 
หรืออาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ และปอดอักเสบผิดปกติ 
ในผู้ป่วยไวรัสนิปาห์จะมีอาการอักเสบของสมองเป็น	
สว่นใหญ ่อาจทำ�ใหว้นิจิฉยัวา่ เปน็ไขส้มองอกัเสบ (ดงัรปู
ที่ 15) ส่วนหนึ่งจะมีแสดงอาการของปอด ผู้ป่วยทั้งหมด
ทีม่ชีวีติรอดจาก สมองอกัเสบเฉยีบพลนัจะสามารถฟืน้ตวั
ได้เป็นปกติ แต่มีประมาณร้อยละ 20 ที่พบร่องรอยความ
บกพร่องของระบบประสาท อัตราการเสียชีวิตประมาณ
ร้อยละ 40 และพบว่าในคนที่มีการติดเชื้อไวรัสบางราย 
ไม่แสดงอาการ

4.	 ระยะฟักตัวของโรค : ประมาณ 4 - 18 วัน
5.	 การวินิจฉัยโรค : อาศัยการตรวจทางนํ้าเหลืองวิทยา หา 

IgM และ IgG โดยวธิ ีELISA หรอืวธิ ีserum neutralization 	
ยืนยันการวินิจฉัยโดยการแยกเชื้อไวรัสได้จากผู้ป่วย

6.	 การรักษา : ปัจจุบันยังไม่มีการรักษา แต่มีรายงานพบว่า 
ยาไรบาวรินิ (Ribavirin) อาจจะลดอตัราการตายจากไวรสั
นิปาห์ได้

7.	 การแพร่ติดต่อโรค : จากการสัมผัสโดยตรงกับม้า (ไวรัส
เฮนดรา) หรอืหม ู(ไวรสันปิาห)์ หรอืผลติภณัฑจ์ากมา้หรอื
หมูที่ติดเชื้อ
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รูปที่ 15	 ภาพถ่ายเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าแบบตัด

ขวางโรคสมองอักเสบจากเชื้อไวรัสนิปาห์ในผู้ป่วย

ระยะเฉียบพลัน (A) และระยะกลับเป็นซํ้า (B) 

(Axial magnetic resonance imaging findings 

in patients with acute (A) and relapsed 	

(B) Nipah virus encephalitis with use of  	

fluid-attenuated inversion recovery) 

	 (A) รอยโรคลักษณะสีเข้มกระจายหลายแห่งใน

เนื้อเยื่อสมองส่วน white และ gray matter ใน

ผู้ป่วยโรคสมองอักเสบจากเชื้อไวรัสนิปาห์ระยะ

เฉียบพลัน (Multiple discrete hyperintense 

lesions in the white and gray matter of a 

patient with acute Nipah virus  encephalitis) 

	 (B) รอยโรคลักษณะรวมกันในส่วน cortical gray 

matter ในผูป้ว่ยโรคสมองอกัเสบจากเชือ้ไวรสันปิาห์

ระยะกลับเป็นซํ้า (Confluent lesions primarily 

involving the cortical gray matter in a patient 

with relapsed Nipah virus  encephalitis) 
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8.	 มาตรการป้องกันโรค : ให้ความรู้และคำ�แนะนำ�เกี่ยวกับ
มาตรการทีจ่ะนำ�มาใช ้และปอ้งกนัสตัวไ์มใ่ห ้สมัผสักบัมลู
และปสัสาวะของคา้งคาวกนิผลไม ้และสตัวท์ีต่ดิเชือ้ อยา่ง
เชน่ หมแูละมา้ และตรวจสอบใหแ้นใ่จวา่คา้งคาวกนิผลไม้
ไม่ได้พักอาศัยอยู่ใกล้กับคอกหมูหรือคอกสัตว์

9.	 มาตรการควบคุมการระบาด : 
1.	 ปอ้งกนัผูท้ำ�งานปศสุตัว ์: สวมชดุปอ้งกนั รองเทา้บูท๊ 	

หมวก ถุงมือ แว่นตา กระจังบังหน้า ล้างตัวและมือ
ให้สะอาดทุกครั้งก่อนออกจากฟาร์ม 

2.	 เผาทำ�ลายซากม้าและหมูที่ติดเชื้อ โดยการควบคุม
ดูแลของหน่วยงานรัฐ 

3.	 ห้ามขนย้ายสัตว์ออกจากบริเวณที่มีการระบาดของ
โรค

4.	 แยกผู้ป่วยที่ติดเชื้อ หากปรากฏการแพร่เชื้อจากคน
สู่คน

 เอกสารอ้างอิง:
1.	 Heymann DL., Editor, Control of Communicable 

Diseases Manual 19th Edition, American Associa-
tion of Public Health, 2008. 

2.	 Mandell GL, Bennett JE, Dolin R. Mandell, Douglas, 	
and Bennett’s, editor. Principles and Practice of 
Infectious Diseases. 7th ed. Vol.2. Philadelphia 
(USA): Elsevier; 2010 : p.2239-2240.
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ไข้เวสต์ไนล์
(WEST NILE FEVER)

1.	 ลักษณะโรค : เป็นโรคติดเชื้อไวรัสที่มียุงเป็นพาหะ 
เกิดจากเชื้อไวรัสเวสต์ไนล์ (West Nile virus; WNV) 	
(ดังรูปที่ 16) เป็นเชื้อไวรัสที่อยู่ในวงศ์ Flaviviridae สกุล 
Flavivirus 

รูปที่ 16	 ภาพจากกล้องอิเลคตรอนไมโครกราฟฟี่ แสดง 
virion เชือ้ไวรสัเวสตไ์นล์ ทีแ่ยกไดจ้ากการเพาะเชือ้ 	
(This transmission electron micrograph (TEM) 
revealed the presence of West Nile virus 
virions, in an isolate that was grown in a 
cell culture)



55องค์ความรู้ (Factsheet) เรื่อง โรคติดต่ออุบัติใหม่

2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก : เชื้อไวรัสเวสต์ไนล์ 
ถูกแยกเชื้อได้เป็นครั้งแรกจากผู้ป่วยหญิงคนหนึ่งใน
อำ�เภอเวสต์ไนล์ ของประเทศอูกานดา ในปี พ.ศ. 2480 
จากนั้นมีการแยกเชื้อได้จากนก ในเขตไนล์เดลตา ใน
ปี พ.ศ. 2496 โดยก่อนหน้าปี พ.ศ. 2540 เชื่อว่าเชื้อ
ไวรัสเวสต์ไนล์ไม่ได้เป็นเชื้อก่อโรคในนก จนกระทั่งพบ
การระบาดอย่างรุนแรงและเสียชีวิตในนกของประเทศ
อิสราเอล โดยนกมีอาการสมองอักเสบและพิการ และใน 
ป ีพ.ศ. 2542 จงึพบการระบาดครัง้ใหญใ่นคนในนวิยอรค์ 
ของสหรฐัอเมรกิา และแพรก่ระจายไปทัว่ทัง้ทวปีอเมรกิา
ในปีต่อมา และมีการระบาดต่อมาในประเทศกรีซ 
อิสราเอล โรมาเนีย รัสเซีย โดยแพร่กระจายมาจากนก
อพยพ ปัจจุบันโรคนี้ทั้งในแคนาดา เวเนซุเอลา แอฟริกา 
ยุโรปตะวันออกกลาง เอเชียตะวันตก และออสเตรเลีย

	 สถานการณ์โรคในประเทศไทย : ยังไม่พบรายงานของ
โรคนี้

3.	 อาการของโรค : หลังได้รับเชื้อผู้ป่วยจะเกิดกลุ่มอาการ
ได้ 3 แบบ คือ 
1.	 ไม่แสดงอาการ พบร้อยละ 80
2.	 กลุ่มอาการไม่รุนแรง จะมีไข้ ปวดศีรษะ หนาวสั่น มี

เหงื่อออก มีผื่นที่ผิวหนัง อ่อนเพลีย ต่อมนํ้าเหลือง
อักเสบ ซึม ปวดข้อ และมีอาการคล้ายไข้หวัด หรือ
ไข้หวัดใหญ่ บางรายมี อาการคลื่นไส้ อาเจียน โดย
ทั่วไปอาการจะดีขึ้นภายใน 7 - 10 วัน แต่จะยังคง
มอีาการออ่นเพลยีประมาณ 1 สปัดาห ์และมอีาการ
ต่อมนํ้าเหลืองอักเสบอีกประมาณ 2 เดือน

3.	 กลุ่มอาการรุนแรง รายที่มีอาการรุนแรงจะมีอาการ
ทางสมองร่วมด้วย ได้แก่ สมองหรือเยื่อหุ้มสมอง
อักเสบ มีอาการไข้สูง คอแข็ง ซึม ชัก และหมดสติ

	 	 เมื่อเชื้อเข้าสู่ร่างกายจะเพิ่มจำ�นวน และกระจาย	
	 ไปบริเวณต่อมนํ้าเหลือง กระแสเลือด และเข้าสู่
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ระบบประสาทส่วนกลาง กระตุ้นให้มีการเพิ่มระดับของ
ปจัจยัทีท่ำ�ใหเ้กดิการตายของเนือ้งอก (tumor necrosis 	
factor) เพิ่มความสามารถในการซึมผ่านเยื่อหุ้มสมอง 
เกดิการตดิเชือ้โดยตรงทีเ่ซลลป์ระสาท โดยเฉพาะบรเิวณ
นิวเคลียส เนื้อเยื่อประสาทและสมองส่วนที่มีสีเทา 	
ก้านสมอง และกระดูกไขสันหลัง (ดังรูปที่ 17)

รูปที่ 17	ภาพถ่ายเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า แสดงลักษณะ
การเปลีย่นแปลงของโรคสมองอกัเสบไวรสัเวสตไ์นล ์	
(Magnetic resonance imaging changes in 
West Nile Encephalitis) (A และ B) ภาพถ่าย	
เอก็ซเ์รย ์คลืน่แมเ่หลก็ไฟฟา้โดยเทคนคิ FLAIR แสดง
ลักษณะรอยโรคเป็นสีขาวบริเวณ periventricular 
gray matter ของ fourth ventricle ที่ vermits 
of the cerebellum ในวันที่ 10 ของการนอนโรง
พยาบาลของผู้ป่วยโรคสมองอักเสบไวรัสเวสต์ไนล ์
(Fluid - attenuated inversion recovery images 
for a patient with West Nile Encephalitis on 
day 10 of hospitalization, showing increased 
signal intensity in the periventricular gray 
matter of the fourth ventricle at the vermits 
of the cerebellum) (A and B) และ (C and 
D) รอยโรคสีขาวบริเวณ สมองส่วนธาลามัส ทั้ง 2 
ข้าง และ caudate nucleus ข้างขวา (increased 	
signal intensity in both thalamus and the 
right caudate nucleus) (C and D)
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4.	 ระยะฟักตัวของโรค : โดยเฉลี่ย 5 - 15 วัน
5.	 การวินิจฉัยโรค : การตรวจทางนํ้าเหลืองจะช่วยการ

วนิจิฉยัแยกโรคจากไขไ้มท่ราบสาเหต ุหรอืไวรสัอืน่ๆ และ
การตรวจวิเคราะห์ DNA ช่วยวินิจฉัยโรค หรืออาจแยก
เชือ้ไวรสัไดโ้ดยการฉดีเขา้หน ู(suckling mice) หรอืเพาะ
เลี้ยงเซลล์จากเลือดผู้ป่วยที่เจาะขณะมีไข ้ อย่างไรก็ตาม
การตรวจในหอ้งปฏบิตักิารของเชือ้กลุม่นีต้อ้งกระทำ�ดว้ย
ความระมัดระวังเพื่อป้องกันการติดเชื้อ

6.	 การรักษา : ไม่มียารักษาโดยเฉพาะ ให้รักษาตามอาการ 
หรือใช้การรักษาแบบประคับประคอง

7.	 การแพร่ติดต่อโรค : คนส่วนใหญ่ได้รับเชื้อจากการที่ถูก
ยุง Culex spp. กัด หรืออาจติดโดยยุงชนิดอื่นๆ เช่น 
ยุง Aedes spp. ซึ่งยุงจะได้รับเชื้อขณะที่ไปกัดนก 
ยังไม่มีรายงานว่ามีการติดต่อของโรคนี้จากคนถึงคน
โดยตรง

8.	 มาตรการป้องกันโรค : 
1.	 ประชาชนไม่ควรออกไปนอกบ้านในช่วงเวลา	

พลบคํา่และกลางคนืเมือ่มกีารระบาดของโรคเกดิขึน้ 	
ถ้าจำ�เป็น ก่อนออกจากบ้านควรสวมเสื้อผ้าปกคลุม
ร่างกายให้มิดชิด

2.	 ใชย้าทาผวิหนงัปอ้งกนัแมลงหรอืยงุกดั (ไมค่วรใชใ้น
เด็กเล็กที่มีอายุตํ่ากว่า 3 ปี เพราะอาจทำ�ให้เกิดการ
ระคายเคืองได้) 

3.	 ใช้ยาฆ่ายุงตัวแก่และทำ�ลายลูกนํ้ายุงบริเวณในและ
นอกบ้าน

9. 	 มาตรการควบคุมการระบาด : 
1.	 ค้นหาผู้ป่วยที่เกิดขึ้นในชุมชน 
2.	 ดำ�เนนิการกำ�จดัยงุตวัแกแ่ละกำ�จดัลกูนํา้ยงุในพืน้ที่

ที่เกิดการระบาดของโรค 
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3.	 ให้ข้อมูลเรื่องโรค การติดต่อ การป้องกันตนเองแก่
ประชาชนอยา่งรวดเรว็ เพือ่ปอ้งกนัการตืน่ตระหนก
และขอความร่วมมือในการควบคุมโรค 

4.	 ประสานงานเจา้หนา้ทีป่ศสุตัวใ์นทอ้งที ่ถา้มกีารตาย
ของสัตว์มากผิดปกติ (โดยเฉพาะนก) ต้องรีบตรวจ
สอบรายงานและส่งชิ้นเนื้อตรวจหาเชื้อทันที 

5.	 สำ�รวจยุงเพื่อค้นหาการติดเชื้อในยุง 
6.	 ห้ามเคลื่อนย้ายสัตว์จากพื้นที่ระบาดไปยังที่อื่นๆ 
7.	 ขยายการเฝา้ระวงัในนกและยงุออกไปยงัพืน้ทีร่อบๆ

 เอกสารอ้างอิง:
1.	 Heymann DL., Editor, Control of Communicable 

Diseases Manual 19th Edition, American Associa-
tion of Public Health, 2008. 

2.	 World Health Organization (WHO). West Nile virus 
Fact Sheet; Revised Sep 2007. [cited 2008 June 
25]; Available from: URL: http://www.who.int/
mediacentre/factsheets/fs207 /en/index.html

3.	 Mandell GL, Bennett JE, Dolin R. Mandell, Douglas, 	
and Bennett’s , editor. Principles and Practice 
of Infectious Diseases. 7th ed. Vol.2. Philadelphia 
(USA): Elsevier; 2010 : p.2147.
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ไข้รีฟต์วาลเลย์
(RIFT VALLEY FEVER)

1.	 ลักษณะโรค : เป็นโรคติดเชื้อไวรัส Phlebovirus ที่เกิด
ในสัตว์ สามารถติดต่อสู่คนได้ ซึ่งโรคสามารถก่อให้เกิด
โรคและอาจเกิดอาการรุนแรงทั้งในสัตว์และคน โดย
สัตว์นำ�โรคมีหลายชนิด ได้แก่ แกะ แพะ วัว ควาย อูฐ 	
การระบาดของโรคนี้ มักพบการแท้งลูกและการป่วย
รุนแรงจนทำ�ให้สัตว์ที่มีการติดเชื้อไวรัสริฟต์วาลเลย์	
ล้มตายได้ จึงเป็นโรคที่มีความสำ�คัญทางด้านการเกษตร
อย่างมาก และก่อให้เกิดความเสียหายทางเศรษฐกิจท่ีสำ�คัญ

2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก : พบครั้งแรกเมื่อปี 
พ.ศ. 2474 จากการสอบสวนการระบาดของแกะใน	
หุบเขาริฟ วาลเลย์ ของประเทศเคนยา จากนั้นมีการ
รายงานโรคนี้ในแอฟริกาเหนือและซับซาหารานเป็น
ระยะ ต่อมาในปี พ.ศ. 2540 - 2541 พบมีการระบาดใน
ประเทศเคนยา โซมาเลยี แทนซาเนยี และในป ีพ.ศ. 2543 	
พบผูป้ว่ยยนืยนัโรคในประเทศซาอดุอิาระเบยี และเยเมน 
ซึ่งเป็นครั้งแรกที่มีการรายงานโรคนี้นอกทวีปแอฟริกา

	 สถานการณโ์รคของประเทศไทย : ยงัไมพ่บรายงานของ
โรคนี้ 

3.	 อาการของโรค : 
1.	 ลักษณะอาการไม่รุนแรง (Mild) 
	ระยะเวลาในการฟักตัวของเชื้อไวรัส RVF 

(ตัง้แตไ่ดร้บัเชือ้จนเริม่ปรากฏอาการ) อยูใ่นชว่ง 
2-6 วัน

	 ผู้ที่ได้รับเชื้ออาจไม่แสดงอาการของโรค หรือมี
อาการไมร่นุแรง โดยลกัษณะอาการทีแ่สดง คอื 
มีไข้ฉับพลัน ปวดกล้ามเนื้อ ปวดข้อ ปวดศีรษะ
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	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ จะมีอาการคอแข็ง แพ้แสง 
เบื่ออาหาร อาเจียน ในระยะแรกอาจจะทำ�ให้
วนิจิฉยัผดิพลาดเปน็โรคเยือ่หุม้สมองอกัเสบได้

	ภายหลังผู้ป่วยมีอาการได้ 4-7 วัน จะตรวจพบ
การตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกัน คือ ตรวจ
พบแอนติบอดีต่อเชื้อ และไวรัสค่อยๆ หายไป
จากเลือด

	 2.	 ลักษณะอาการรุนแรง (Severe) 
	ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการรุนแรง โดยลักษณะ

อาการรุนแรง ที่พบ อาจพบได้มากกว่า 1 ใน 3 
กลุ่ม คือ ocular (eye) disease (0.5-2% ของ
ผู้ป่วย), meningoencephalitis (พบน้อยกว่า 
1% ของผู้ป่วย) และ haemorrhagic fever 
(พบน้อยกว่า 1% ของผู้ป่วย) 

	รปูแบบอาการทางตา ; Ocular (eye) disease : 
ลักษณะอาการนี้จะมีความเชื่อมโยงกับกลุ่ม
อาการที่ไม่รุนแรง โดยผู้ป่วยจะเกิดรอยโรค	
บนจอประสาทตา และจะมอีาการประมาณ 1 - 3 	
สัปดาห์หลังจากที่แสดงอาการแรก โดยผู้ป่วย
มักจะตาพร่า หรือประสิทธิภาพการมองเห็น
ลดลง โรคสามารถหายได้เองภายใน 10 - 12 
สัปดาห์ แต่หากเกิดแผลใน macula พบว่า	
ผู้ป่วย 50% จะสูญเสียการมองเห็นอย่างถาวร 
การตายในผู้ป่วยที่มีอาการทางตาเพียงอย่าง
เดียวเป็นเรื่องที่ผิดปกติ

	รปูแบบอาการสมองและเยือ่หุม้สมองอกัเสบ; 
Meningoencephalitis : กลุ่มอาการนี้ จะ
แสดงเมื่อ 1 - 4 สัปดาห์ หลังจากเริ่มมีอาการ
แรกของโรค ลกัษณะอาการทางคลนิกิทีพ่บ คอื 
มีอาการปวดศีรษะรุนแรง สูญเสียของความจำ� 
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เกิดภาพหลอน มีความสับสน เวียนศีรษะ ชัก 
ซึม และไม่รู้สึกตัว ภาวะแทรกซ้อนทางระบบ
ประสาทจะปรากฏภายหลัง (มากกว่า 60 วัน) 
อัตราตายในผู้ป่วยกลุ่มนี้จะตํ่า ถึงแม้ว่าจะ
มีอาการหลงเหลือจากการติดเชื้อทางระบบ
ประสาท ซึ่งอาจจะทำ�ให้มีอาการรุนแรงก็เป็น
เรื่องที่พบได้บ่อย

	รปูแบบอาการไขเ้ลอืดออก ; haemorrhagic 
fever : อาการแสดงของโรคจะเริ่มปรากฏ 
2 - 4 วันหลังจากเริ่มป่วย โดยผู้ป่วยจะเริ่มมี
อาการตบัทำ�งานลดลงอยา่งรนุแรง เชน่ อาการ
ดซีา่น เปน็ตน้ ตอ่มาเริม่ปรากฏอาการเลอืดออก 	
เช่น อาเจียนเป็นเลือด มีเลือดปนอุจจาระ 	
มีผื่นจํ้าเขียว (ซึ่งเกิดจากเลือดออกใต้ผิวหนัง 
subcutaneous) มีเลือดออกจากจมูกหรือ
เหงือก เป็นต้น อัตราการป่วยตายของผู้ป่วย
ในกลุ่ม haemorrhagic fever ประมาณ 50% 
การตายมกัจะเกดิขึน้ภายใน 3 - 6 วนั หลงัจาก
เริม่มอีาการปว่ย โดยสามารถตรวจพบเชือ้ไวรสั
ในกระแสเลือดของผุ้ป่วยกลุ่มนี้ ตั้งแต่เริ่มแรก
จนถึง 10 วัน 

4.	 ระยะฟักตัวของโรค : ประมาณ 3 - 7 วัน	
5.	 การวินิจฉัยโรค : ใช้ serological test เช่น Enzyme-

Linked Immunoassay (ELISA หรือ EIA) ซึ่งใช้ยืนยัน 
specific IgM antibodies ตอ่ไวรสั นอกจากนี ้ยงัสามารถ
ตรวจวนิจิฉยัไดด้ว้ยเทคนคิ virus propagation, antigen 
detection tests และ RT-PCR

6.	 การรกัษา : ไมม่ยีาเฉพาะ ใชก้ารรกัษาแบบประคบัประคอง 
และการรักษาตามอาการ เพื่อป้องกันอาการแทรกซ้อน 
ไม่มีการรักษาจำ�เพาะ ส่วนวัคซีนขณะนี้กำ�ลังอยู่ระหว่าง
การศึกษาทดลอง
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7.	 การแพร่ติดต่อโรค : การแพร่จากสัตว์สู่คนมี 2 วิธีการ 
คือ 
1. 	 การแพร่โดยพาหะนำ�โรค คือ ยุง ซึ่งวิธีการแพร่ด้วย

พาหะนำ�โรคเกิดได้ 2 กรณี คือ 
	กรณีที่ยุงพาหะไปกัดกินเลือดสัตว์ที่เป็นโรค

และรับเชื้อไวรัสเข้าไปในร่างกาย เมื่อเชื้อไวรัส
อยู่ในร่างกายยุงระยะหนึ่งจะสามารถแพร่เชื้อ
ต่อไปได้ และเมื่อยุงนั้นไปกัดคน เชื้อไวรัสจะ
ถ่ายทอดสู่คนขณะที่ยุงกำ�ลังดูดกินเลือด ทำ�ให้
คนที่ถูกยุงกัดนั้นได้รับเชื้อ RVF เข้าสู่กระแส
เลอืด ยงุทีเ่ปน็พาหะนำ�โรคนีม้มีากกวา่ 30 ชนดิ 
โดยอยู่ใน 7 กลุ่มใหญ่ คือ ยุงลาย (Aedes) 
ยุงรำ�คาญ (Culex) ซึ่งยุงใน 2 กลุ่มนี้นับว่า
เป็นพาหะนำ�โรคที่สำ�คัญ นอกจากนี้ยังมียุง
ก้นปล่อง (Anopheles) ยุงเสือ (Mansonia) 
ยุง Coquillettidia ยุง Eretmapodite และ
ยุง Ochlerototus ซึ่งนอกจากยุงทั้ง 7 กลุ่ม
ที่เป็นพาหะสำ�คัญในการแพร่เชื้อแล้วนี้ยังมี
แมลงชนิดอื่นสามารถเป็นพาหะนำ�โรคได้ คือ 
Culicoides, Simulium และเห็บ เป็นต้น

	ยุงได้รับการถ่ายทอดเชื้อผ่านทางแม่ โดยการ
ถ่ายทอดเชื้อไวรัสผ่านทางไข่ เช่น ในยุงลาย 
(Aedes) บางชนิด และเมื่อยุงนี้ไปกัดคนก็จะ
สามารถแพร่เชื้อไปสู่คนได้ 

2.	 การแพร่เชื้อโดยตรงจากสัตว์สู่คน เกิดได้หลายกรณี 
ไดแ้ก ่การสมัผสักบัสตัวท์ีเ่ปน็โรคโดยตรง เชน่ สมัผสั
ของเหลวในร่างกายสัตว์ ซากสัตว์ สัมผัสส่วนต่างๆ 
ของสัตว์ขณะชันสูตรซากหรือในขณะที่ดูแลสัตว์
ป่วย หรือขณะที่มีการฆ่าสัตว์ในโรงฆ่า หรือขณะ
การชำ�แหละสัตว์ ซึ่งเชื้ออาจเข้าทางบาดแผล การ



63องค์ความรู้ (Factsheet) เรื่อง โรคติดต่ออุบัติใหม่

ถา่ยทอดผา่นทางการหายใจ โดยการหายใจเอาฝอย
ละอองเลอืดหรอืสารคดัหลัง่ทีฟุ่ง้อยูใ่นอากาศเขา้ไป 
และการถ่ายทอดโดยการกินเข้าไป เช่น การดื่ม	
นํ้านมดิบ

8.	 มาตรการป้องกันโรค : 
1.	 มาตรการการป้องกันในคน เป็นการจัดการที่ยุง

พาหะ เพื่อลดการสัมผัสของคนกับยุงพาหะ เช่น
	 หลีกเลี่ยงการทำ�กิจกรรมนอกบ้านในช่วงเวลา

ที่ยุงพาหะชุกชุม
	 ป้องกันการถูกยุงกัดเมื่ออยู่นอกบ้าน ด้วย

การทายากันยุง เช่น DEET หรือสารสกัดจาก
สมุนไพร หรือใช้ยาจุดกันยุง สำ�หรับผู้ที่แพ้
สารทากนัยงุ หรอืตัง้กบัดกัแสงไฟไวบ้รเิวณโดย
รอบใกล้ๆ

	 ติดประตู หรือหน้าต่างด้วยมุ้งลวด และ
ซ่อมแซมมุ้งลวดภายในบ้าน ไม่ให้ยุงเข้ามาได้

	 กำ�จัดแหล่งเพาะพันธุ์ยุงหรือกำ�จัดที่วางไข่ของ
ยงุ เชน่ ทำ�ลายหรอืจดัเกบ็ภาชนะหรอืวสัดทุี ่ไม่
ใชท้ีส่ามารถเปน็แหลง่ขงันํา้ทีอ่ยูร่อบๆ บรเิวณ
บ้าน บริเวณที่มีนํ้าขังขนาดใหญ่ ให้ทำ�ทางให้
นํ้าไหลได้สะดวก สำ�หรับหลุม ที่มีนํ้าขังขนาด
เลก็ใหใ้ชด้นิ หรอื ทรายกลบ บอ่หรอืสระนํา้ทีม่ี
หญา้หรอืวชัพชืขึน้ปกคลมุ ใหก้ำ�จดัออก เพือ่ให้
ปลาซึง่เปน็ตวัหํา้ของลกูนํา้ยงุไดร้บัแสง เปน็ตน้

	 กำ�จัดลูกนํ้ายุงและแหล่งเพาะพันธุ์ สามารถ
ทำ�ลายระยะลูกนํ้าด้วยอีกทางหนึ่ง นอกจากนี้
การใชส้ารกำ�จดัลกูนํา้ทีม่คีวามปลอดภยัสงู เชน่ 
Bti ใส่ลงไปในแหล่งนํ้าที่ไม่สามารถทำ�ลายได้ 
จะช่วยทำ�ลายลูกนํ้าในแหล่งนํ้านั้นได้
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	 การควบคุมยุง เป็นวิธีการที่ได้ผลค่อนข้างน้อย 
และไม่ยั่งยืน แต่กรณีที่มีการระบาดเกิดขึ้น
จำ�เป็นต้องทำ�การควบคุมยุงเพื่อลดจำ�นวนยุง
ให้ได้มากที่สุด การควบคุมยุงด้วยการใช้สาร
เคมีจึงเป็นวิธีการที่หลีกเลี่ยงได้ยาก ซึ่งการพ่น
ทำ�ลายยงุดว้ยการพน่แบบฟุง้ฝอยกระจาย โดย
ใชส้ารเคมกีำ�จดัแมลงทีม่คีวามปลอดภยัสงูกจ็ะ
ช่วยในการลดจำ�นวนยุงได้ระดับหนึ่ง 

2.	 มาตรการการป้องกันในสัตว์ เป็นการป้องกันการ
แพร่เชื้อ ดังนี้
	 ผู้ปฏิบัติงานต้องมีการป้องกัน การสัมผัสกับ

เลือดและสารคัดหลั่งของสัตว์ที่ป่วย โดยใส่
ถุงมือ สวมเสื้อผ้าที่มิดชิด สวมหน้ากาก สวม
รองเทา้บทู และการลา้งชำ�ระรา่งกายใหส้ะอาด
ภายหลังปฏิบัติงานเสร็จสิ้น

	 ห้ามชำ�แหละซากสัตว์ที่สงสัยเป็นโรคนี้ 
	 คัดแยกสัตว์ที่สงสัยหรือป่วยออกจากฝูง และ

ควบคุมการเคลื่อนย้ายสัตว์ออกจากพื้นที่
ระบาดไปยังเขตปลอดโรค 

	 ควรให้วัคซีนแก่สัตว์ (แพะ แกะ วัว ควาย) แต่
วัคซีนชนิดเป็นอาจทำ�ให้แกะแท้งลูก และผล
การกระตุ้นภูมิคุ้มกันในโคไม่สูงนัก

	 หลีกเลี่ยงการบริโภคเนื้อสัตว์จากแหล่งติดเชื้อ 
หรือเนื้อสัตว์ที่นำ�เข้าจากพื้นที่ที่มีการระบาด 
ต้องผ่านการปรุงให้สุกก่อนรับประทาน และ
นมดิบ ให้ต้มก่อนดื่ม 

	 ทำ�ความสะอาดโรงเรอืน หรอืคอกสตัว ์หลงัจาก
เคลื่อนย้ายสัตว์ออก
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9.	 มาตรการควบคุมการระบาด : 
	 ใช้ยาทากันยุงถ้าต้องออกนอกบ้าน

1.	 ไมช่ำ�แหละสตัวป์ว่ยหรอืตายผดิปกต ิหรอืสงสยั RVF
2.	 กำ�จัดแหล่งเพาะพันธุ์ยุง
3.	 ฉีดวัคซีนแกะ แพะ โค กระบือ
4.	 คน้หาแกะหรอืสตัวท์ีต่ดิเชือ้ RVF เพือ่เกบ็เปน็ขอ้มลู

วิเคราะห์พื้นที่เสี่ยง
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โรคติดเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส ซูอิส
(STREPTOCOCCUS SUIS)

1.	 ลักษณะโรค : เป็นโรคติดเชื้อแบคทีเรียเฉียบพลัน เกิด
จากเชื้อแบคทีเรีย Streptococus suis (ดังรูปที่ 18)

	 A	 B

รูปที่ 18	 (A) เช้ือสเตร็พโตค็อกคัส ซูอิส จากอาหารเล้ียงเช้ือเหลว 
ตดิสแีกรมบวก รปูรา่งกลมร ีอยูเ่ปน็คู่ (oval diplo-
cocci) หรือต่อกันเป็นสาย กล้องจุลทรรศน์กำ�ลัง

ขยาย 1000 เทา่ (B) โคโลนขีองเชือ้สเตรพ็โตคอ็กคสั 
ซูอิส บน Blood Agar สีเทาใส เห็นแนวเม็ดเลือด
แดงแตกบางส่วนเป็นสีเขียวจางในอาหารเลี้ยงเชื้อ

2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก : โรคติดเชื้อสเตร็พ
โตค็อกคัส ซูอิส (Streptococcus suis) พบครั้งแรกใน
มนุษย์เมื่อ ปี พ.ศ. 2511 ที่ประเทศเดนมาร์ก ทำ�ให้เยื่อ
หุม้สมองอกัเสบ 2 ราย และตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 1 ราย 
ตอ่มามรีายงานคอ่นขา้งนอ้ย พบประปรายเพยีงประมาณ 
200 ราย จากหลายประเทศทั่วโลก ได้แก่ เนเธอร์แลนด์ 
เดนมาร์ก อิตาลี เยอรมัน เบลเยี่ยม สหราชอาณาจักร 
ฝรั่งเศส สเปน สวีเดน ไอร์แลนด์ ออสเตรีย ฮังการี 
นิวซีแลนด์ อาร์เจนตินา ฮ่องกง โครเอเชีย ญี่ปุ่น สิงคโปร์ 
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ไทย และมีรายงานการระบาดในประเทศจีน 2 ครั้ง คือ 
พ.ศ. 2541 ในมณฑลเจียงซู พบผู้ป่วย 25 ราย เสียชีวิต 
14 ราย และ พ.ศ. 2548 ในมณฑลเฉวน พบผู้ป่วย 215 
ราย เสยีชวีติ 39 ราย ในเขตปกครองพเิศษฮอ่งกงไดม้กีาร
รวบรวมรายงานการเกดิโรคตดิเชือ้สเตรพ็โตคอ็กคสั ซอูสิ 
ในผู้ป่วยตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2527 - 2536 พบผู้ป่วย 25 ราย 
เสยีชวีติ 1 ราย และในป ีพ.ศ. 2548 พบผูป้ว่ยรวม 13 ราย 	
ในเดือนมกราคม พ.ศ. 2549 พบผู้ป่วย 1 ราย ใน
สาธารณรัฐจีน (ไต้หวัน) มีรายงานผู้ป่วย 3 ราย รายแรก
พบในเดอืนเมษายน พ.ศ. 2537 หลงัจากนัน้พบผูป้ว่ยอกี
รายใน เดือนมีนาคม 2543 ในเดือนกันยายน พ.ศ. 2545 
พบผู้ป่วย อีก 1 ราย เพาะเชื้อจากเลือด พบเชื้อ สเตร็พ
โตค็อกคัส ซูอิส

2.	 สถานการณ์โรคในประเทศไทย: มีรายงานผู้ป่วยตั้งแต่ 
พ.ศ. 2530 ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในจังหวัดทางภาคเหนือ 
เชน่ ลำ�พนู เชยีงใหม ่พะเยา พษิณโุลก กำ�แพงเพชร พจิติร 

	 	 มีรายงานการศึกษาระหว่างปี พ.ศ. 2530 - 2535 
พบผูป้ว่ย 6 ราย ในโรงพยาบาลรามาธบิด ีคดิเปน็รอ้ยละ 	
17 ของผู้ป่วยโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบเป็นหนอง มีเพียง 
3 ราย มีประวัติสัมผัสสุกรก่อนจะมีการป่วยด้วยเยื่อหุ้ม
สมองอักเสบ และมีอาการหูหนวกทั้งสองข้าง 

	 	 ป ีพ.ศ. 2540 มรีายงานผูป้ว่ย 3 ราย มอีาการรนุแรง
ทั้ง 3 ราย รายที่หนึ่งเป็นชาย อายุ 23 ปี อาชีพชำ�แหละ
สุกร ติดเชื้อทางผิวหนังจากบาดแผลที่ข้อมือ ผู้ป่วยได้รับ
การรักษาและหายโดยไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลงเหลืออยู่ 
รายที่สองเป็นหญิง อายุ 49 ปี อาชีพกรรมกร ไม่ตอบ
สนองต่อการรักษา และถึงแก่กรรมในเวลาต่อมา ไม่พบ
ประวัติการสัมผัสโรค และรายที่สามเป็นชาย อายุ 45 ปี 	
อาชีพช่างสีรถยนต์ ผู้ป่วยทั้ง 3 ราย ได้รับการชันสูตร
ยนืยนัโดยการเพาะเชือ้วา่เปน็การตดิเชือ้สเตรพ็โตคอ็กคสั 
ซอูสิ ผูป้ว่ยหายจากโรคแตย่งัคงมอีาการหหูนวกเหลอือยู่
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	 	 ป ีพ.ศ. 2542 มรีายงานจากโรงพยาบาลศรนีครนิทร์ 
จงัหวดัขอนแกน่ รายงานผูป้ว่ยเยือ่หุม้สมองอกัเสบ 1 ราย 
เพศชาย อายุ 50 ปี อาชีพตำ�รวจ การตรวจยืนยันเพาะ
เชื้อจากเลือดและนํ้าไขสันหลัง พบเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส 
ซูอิส

	 	 ป ีพ.ศ. 2543 มรีายงานผูป้ว่ย 1 ราย จากโรงพยาบาล	
จุฬาภรณ์ เป็นชายอายุ 45 ปี อาชีพขับรถบรรทุก ผู้ป่วย
รายนี้ถึงแก่กรรม ผลการเพาะเชื้อจากสารนํ้าในช่องท้อง
พบเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส ซูอิส

	 	 ปี พ.ศ. 2542 - 2543 มีรายงานผู้ป่วยจากจังหวัด
ลำ�พูนจำ�นวน 10 ราย ทุกรายเป็นชาย อายุ 40-49 ปี มี
อาการปว่ยในชว่งเวลาเดยีวกนั และมภีมูลิำ�เนาอยูใ่นพืน้ที ่
และทุกรายถึงแก่กรรม ผลการเพาะเชื้อชันสูตรพบเชื้อ
แบคทีเรียสเตร็พโตค็อกคัส ซูอิส 	

3.	 อาการของโรค : อาการที่พบได้บ่อย คือ อาการของเยื่อ
หุ้มสมองอักเสบ เช่น ไข้ปวดศีรษะ คอแข็ง อาเจียน กลัว
แสง สับสน ผู้ป่วยส่วนใหญ่สูญเสียการได้ยิน จนถึงขั้นหู
หนวกถาวร ผูป้ว่ยบางรายมอีาการเวยีนศรีษะ ขอ้อกัเสบ 
เนื้อเยื่อใต้ผิวหนังอักเสบ (cellulitis) ในรายที่มีอาการ
ติดเชื้อในกระแสโลหิตจะมีผลต่ออวัยวะต่างๆ เช่น ตับ 
ไต เยื่อบุหัวใจอักเสบ ปอดอักเสบ ลูกตาอักเสบ มีผื่น
จํ้าเลือดทั่วตัวและช็อก หลังจากที่หายจากอาการป่วย
แล้ว อาจมีความผิดปกติของการทรงตัวและการได้ยิน 
การยืนยันการวินิจฉัยโรคโดยการตรวจพบเชื้อจากนํ้า
ไขสันหลัง เลือด หรือของเหลวจากข้อ (joint fluid) ส่วน
ใหญอ่าการของผูป้ว่ยเยือ่หุม้สมองอกัเสบจะคลา้ยกบัการ
ติดเชื้อจากสเตร็พโตค็อกคัส นิวโมเนีย (Streptococcus 
pneumoniae) หรอือาการแบบกึง่เฉยีบพลนั (subacute 
meningitis) จะคล้ายกับผู้ป่วยเยื่อหุ้มสมองอักเสบจาก
วัณโรค
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4.	 ระยะฟักตัวของโรค : ระยะฟักตัวของโรคประมาณไม่กี่
ชั่วโมงถึง 3 วัน ขึ้นอยู่กับปริมาณ ทางเข้าของการติดเชื้อ 
และพืน้ฐานสขุภาพผูป้ว่ย ไมม่รีายงานการตดิตอ่ระหวา่ง
คน

5.	 การวินิจฉัยโรค : 
1. 	 ทำ�การทดสอบการเฟอร์เมนต์นํ้าตาล Cystine 

trypticase soy agar (CTA) 1% กรณีเชื้อกลุ่ม 
Streptococcus ทดสอบทางชีวเคมีอื่นๆ อ่านผล 
24-48 ชม. ซึง่เปน็วธิทีีใ่ชก้นัแพรห่ลายในหอ้งปฏบิตัิ
การ จำ�แนกชนิด โดยเทียบผลกับตารางการตรวจ
วิเคราะห์

2. 	 การจำ�แนก serotype ดว้ยวธิ ีPCR : กรณทีีเ่พาะเชือ้
ขึ้น และตรวจวิเคราะห์ยืนยันเป็น Streptococcus 
suis ให้สกัด DNA จากเชื้อโดยตรง โดยวิธีใช้สาร
เคม ีจากนัน้นำ�มาทำ�การทดสอบหา DNA ทีจ่ำ�เพาะ
ต่อ Streptococcus suis หรือ DNA ที่จำ�เพาะต่อ 
serotype 1, 2, ½ หรือ 14 ด้วย Primer จำ�เพาะ

3. 	 การทดสอบความไวต่อยาต้านจุลชีพ โดยตรวจ
หาความไวต่อยาด้วยวิธี Disk diffusion บน 
Mueller-Hinton หรือ Mueller-Hinton sheep 
blood agar ตามวธิขีอง NCCLS ตอ่ยา 5 ชนดิ และ 
Streptococcus pneumoniae สามารถตรวจหา
ค่า Minimum inhibition concentration (MIC) 
ด้วย E-test บน Mueller-Hinton sheep blood 
agar ตามวิธีของ NCCLS ต่อยา Penicillin และ 
Cefotaxime (3rd general Cephalosporins)

4. 	 การตรวจหาเชื้อจากสิ่งส่งตรวจโดย PCR : เป็นการ
ตรวจหา DNA ของเชื้อแบคทีเรียที่สงสัย จาก 
CSF หรือ Hemoculture โดยตรงของเชื้อกลุ่ม 
Streptococcus pneumoniae, Streptococcus  
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agalactiae และ Streptococcus suis กรณี
ต้องการผลเร่งด่วนหรือไม่สามารถเพาะเชื้อขึ้น 
เนื่องจากตัวอย่างไม่เหมาะสม เช่น เก็บตัวอย่างที่
อุณหภูมิตํ่าก่อนส่งตรวจวิเคราะห์ ซึ่งต้องสกัด DNA 
ก่อนโดยสารเคมี

6. 	 การรกัษา : แนวทางการรกัษาผูป้ว่ย แบง่เปน็ 2 ลกัษณะ 
คือ การดูแลรักษาแบบทั่วไป และการรักษาเฉพาะโรค

	 1. 	 การดูแลรักษาผู้ป่วยโดยทั่วไป
	 	 การดูแลรักษาผู้ป่วยตามอาการเพื่อให้ผู้ป่วย	

มีอาการดีขึ้ น  ประกอบด้วยการรักษาแบบ	
ประคับประคอง เช่น มีไข้ ให้ยาพาราเซตามอล 	
(Paracetamol) ลดไข้ โดยหลีกเลี่ยงการให้
แอสไพรนิ (Aspirin) โดยเฉพาะในเดก็ การใหอ้าหาร
และนํา้ กรณทีีผู่ป้ว่ยไมส่ามารถรบัประทานอาหารได ้
หรือมีอาการคลื่นไส้อาเจียนมาก นอกจากนี้ควรเฝ้า
ติดตาม Vital signs อย่างใกล้ชิด

2. 	 การรักษาเฉพาะโรค สำ�หรับการรักษาเฉพาะนั้นขึ้น
กับตำ�แหน่งของโรค ดังนี้
	 เยื่อหุ้มสมองอักเสบ ยาปฏิชีวนะเป็นตัวเลือก

อนัดบัแรก คอื เพนซิลิลนิ จ ีโซเดยีม (Penicillin 	
G Sodium; PGS) ในขนาด 12-16 ล้านยูนิต
ต่อวัน

	 การติดเชื้อของผิวหนังและเนื้อเยื่ออ่อนและ
ภาวะ Sepsis เช่นเดียวกันกับการรักษาเยื่อหุ้ม
สมองอักเสบ ยาปฏิชีวนะที่เป็นตัวเลือกอันดับ
แรก ได้แก่ เพนิซิลลิน จี โซเดียม (Penicillin G 
Sodium; PGS) 

	 การตดิเชือ้ของลิน้หวัใจ หลกัการรกัษาลิน้หวัใจ
ติดเชื้อจาก viridans streptococci โดยให้
ดูค่า MIC ในขนาด 18-30 ล้านยูนิตต่อวัน 
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ร่วมกับเจนตามิซิน (Gentamicin) ในขนาด 	
1-1.5 มลิลกิรมัตอ่กโิลกรมั ทกุ 8 ชัว่โมง ในกรณี
ค่า MIC มากกว่า หรือเท่ากับ 0.5 ไมโครกรัม/
มลิลลิติร และระยะเวลากค็วรเปน็ 4-6 สปัดาห ์
ในขณะที่ถ้าค่า MIC ตํ่ากว่า หรือเท่ากับ 0.1 
ไมโครกรัม/มิลลิลิตร ให้เพนิซิลลิน จี โซเดียม 
(Penicillin G Sodium; PGS) เดีย่วๆ ในขนาด 
12-18 ล้านยูนิตต่อวัน นาน 2 สัปดาห์ ถ้ากรณี
ค่า MIC เท่ากับ 0.25 ไมโครกรัม/มิลลิลิตร ให้
เพนิซิลลิน จี โซเดียม (Penicillin G Sodium; 
PGS) 18 ล้านยูนิตต่อวัน ร่วมกับเจนตามิซิน 
(Gentamicin) ในขนาด 1-1.5 มิลลิกรัม/
กิโลกรัม ทุก 8 ชั่วโมง โดยให้ เพนิซิลลิน 	
จี โซเดียม (Penicillin G Sodium; PGS) นาน 
4 สัปดาห์ และให้เจนตามิซิน (Gentamicin) 
นาน 2 สัปดาห์

7.	 การแพร่ติดต่อโรค : สามารถติดต่อโรคได้ 3 ทาง ดังนี้
1. 	 ทางผิวหนัง มนุษย์สามารถติดเชื้อจากการสัมผัสกับ

สุกรที่เป็นโรค หรือเนื้อสุกรที่ติดเชื้อ เชื้อจะเข้าสู่
รา่งกายผา่นทางบาดแผล รอยถลอก ไดแ้ก ่เกษตรกร
ผู้เลี้ยงสุกร คนทำ�งานโรงฆ่าสัตว์ คนชำ�แหละเนื้อ
สุกร ผู้ตรวจเนื้อ สัตวบาล สัตวแพทย์ และผู้ที่หยิบ
จบัเนือ้สกุรดบิเพือ่ปรงุอาหาร กลุม่คนทีม่หีนา้ทีต่อ้ง
ชำ�แหละซากสัตว์ หรือทำ�งานในโรงฆ่าสัตว์ มีความ
เสี่ยงติดเชื้อสูงกว่าคนทั่วไป ผู้ป่วยในต่างประเทศ
สว่นใหญ่ (ทัง้ยโุรปและเอเชยี) ตดิเชือ้จากลกัษณะนี้ 

2. 	 ทางการกิน จากการบริโภคเนื้อสุกรที่ดิบๆ หรือปรุง
สุกๆ ดิบๆ หรือเลือดสุกรที่ไม่สุก ซึ่งผู้ป่วยคนไทย
ส่วนใหญ่มักได้รับเชื้อโดยวิธีนี้	

3. 	 ทางเยื่อบุตา
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8.	 มาตรการป้องกันโรค : มาตรการป้องกันโรค 
1. 	 กลุ่มผู้เลี้ยงสัตว์ เนื่องจากเชื้อโรคสเตร็พโตค็อกคัส 

ซูอิส ส่วนใหญ่พบในสุกรและไม่แสดงอาการ ผู้เลี้ยง
สตัว ์ควรปอ้งกนัและระวงัตนเองในการเลีย้งหรอืจบั
สุกร ซึ่งมีความเสี่ยงจากการติดเชื้อจากสุกรที่เป็น
พาหะได้
	 การทำ�ความสะอาดคอก ควรใส่รองเท้า และ

ถุงมือทุกครั้ง เพื่อป้องกันการสัมผัสกับของ
เสีย มูล หรือเมื่อต้องเข้าไปทำ�งานในคอกสุกร 
ล้างมือทุกครั้งเมื่อสัมผัสกับสุกร หรือทำ�ความ
สะอาดคอกสัตว์

	 หลีกเลี่ยงจากการจับซากสุกรที่ตายด้วยมือ
เปล่า หรือนำ�ออกจากฟาร์มเพื่อจำ�หน่ายหรือ
บริโภค	

	 การทำ�ลายซาก ควรฝังให้ลึกประมาณ 2 เมตร 
และโรยปนูขาวทัว่กน้หลมุ และบนตวัสตัวก์อ่น
ทำ�การกลบดิน

2. 	 กลุ่มผู้ทำ�งานในโรงงานฆ่าสัตว์ จะเป็นผู้ที่สัมผัส
โดยตรงกับซากสุกร อาจจะทำ�ให้มีโอกาสติดเชื้อสูง 
ดังนั้น จึงจำ�เป็นจะต้องมีการป้องกันอย่างดี โดยใส่
เสือ้กางเกงปกปดิมดิชดิ เพือ่ปอ้งกนัการกระเดน็จาก
ของเสียจากซากสุกรที่ชำ�แหละ กระเด็นเข้าสู่ปาก 	
หรือเยื่อเมือกและผิวหนัง ใส่รองเท้าบู๊ท และถุงมือ
เพื่อหลีกเลี่ยงการสัมผัสกับสุกรโดยตรง
	 ล้างทำ�ความสะอาดมือ เท้า และส่วนที่ไม่มี

การปกปิดบ่อยๆ และไม่ควรหยิบหรือจับต้อง
อาหารเข้าปากขณะปฏิบัติงาน

3. 	 กลุม่ผูจ้ำ�หนา่ยเนือ้สตัว ์ผูจ้ำ�หนา่ยเนือ้สกุรนบัวา่เปน็
จุดแรกที่มีความสำ�คัญต่อผู้บริโภค ดังนั้น จึงต้อง
ป้องกันการนำ�เชื้อโรคนี้สู่ผู้บริโภค
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	 เนือ้สกุรทีน่ำ�มาจำ�หนา่ยควรมาจากโรคฆา่สตัว์
ที่ได้มาตรฐาน มีการตรวจรับรองจากพนักงาน
ตรวจเนื้อ โดยปกติแล้วเนื้อสุกรที่ผ่านจาก
โรงงานฆ่าสัตว์จะมีตราประทับรับรองที่ 	
ซากสัตว์ทุกซากที่จะนำ�สู่การจำ�หน่าย

	 แผงจำ�หน่ายควรทำ�ความสะอาด และล้าง
ด้วยนํ้ายาฆ่าเชื้อทุกวันหลังเลิกจำ�หน่าย

	 ควรเกบ็เนือ้ทีจ่ะขายในอณุหภมูทิีต่ํา่กวา่ 10 oซ. 
(ตามคำ�แนะนำ�ของกรมอนามัย ในระหว่าง
จำ�หนา่ย และหากเกบ็คา้งคนืควรเกบ็ทีอ่ณุหภมู	ิ
ท่ีต่ํากว่า 0 oซ.) และควรจำ�หน่ายเน้ือท่ีสดทุกวัน

	 ผูจ้ำ�หนา่ยเนือ้สกุรควรมสีขุภาพแขง็แรง ไมเ่ปน็
โรคติดต่อ และไม่ควรมีบาดแผลที่ฝ่ามือควร
จำ�หน่ายเนื้อที่สดทุกวัน หากเหลือค้างคืนควร
นำ�ไปผลิตเป็นผลิตภัณฑ์เพื่อจำ�หน่าย

	 ผูจ้ำ�หนา่ยเนือ้สกุรควรมสีขุภาพแขง็แรง ไมเ่ปน็
โรคติดต่อ และไม่ควรมีบาดแผลที่ฝ่ามือ

4. 	 กลุม่ผูบ้รโิภค กลุม่ผูบ้รโิภคเปน็อกีกลุม่หนึง่ทีม่คีวาม
เสี่ยงในการติดต่อจากโรคนี้ ควรจะต้องป้องกัน 	
เริ่มตั้งแต่การเลือกซื้อเนื้อจนถึงการปรุงบริโภคทุก
ขั้นตอน ดังนี้
	การเลือกซื้อเนื้อสุกรเพื่อบริโภคควรเป็นเนื้อ

สุกรที่สด ไม่มีสีแดงคลํ้าหรือมีเลือดคั่งมากๆ 
หรือเนื้อแดงมีเลือดปนผิดปกติ

	ร้านค้าควรมีใบรับรองการนำ�เนื้อสุกรจาก
โรงงานฆ่าสัตว์ที่มีมาตรฐาน ไม่เป็นเนื้อสุกรที่
ตายเอง และนำ�มาชำ�แหละขาย

	เลือกซื้อเนื้อที่เก็บอยู่ในความเย็นตลอดเวลา 
ล้างมือก่อนและหลังสัมผัสเนื้อหรืออวัยวะของ
สุกรที่จำ�หน่าย
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	การปรุงอาหาร ควรนำ�เน้ือสุกรมาปรุงสุกเท่าน้ัน 
ไมค่วรบรโิภคเนือ้สกุร เลอืด และอวยัวะภายใน
ทีด่บิๆ หรอืปรงุสกุๆ ดบิๆ เชน่ ลาบ หลู ้เปน็ตน้

	ล้างมือก่อนและหลังสัมผัสเนื้อหรืออวัยวะ
ของสุกรที่จำ�หน่าย โดยเฉพาะหากมีบาดแผล
บริเวณที่สัมผัส

9. 	 มาตรการควบคุมการระบาด : การรายงานโรค ให้
รายงานผู้ป่วยที่สงสัยทุกราย เพื่อการออกสอบสวนโรค
รายงานในบัตรรายงานเฝ้าระวังโรค (รง 506) ช่องโรค	
อื่นๆ โดยดำ�เนินงานเฝ้าระวังทั่วประเทศ

	 	 เชื้อสเตร็พโตค็อกคัส ซูอิส ถูกทำ�ลายได้ง่ายด้วยผง
ซักฟอก สเตร็พโตค็อกคัส ซูอิส ที่ปนเปื้อนใน มูลสัตว์ 
ในนํ้า ดิน จะทนต่อความร้อนที่ 60 oซ. นาน 10 นาที 
หรือ 50 oซ. นาน 2 ชั่วโมง แต่ที่ 4 oซ. สามารถอยู่ได้นาน 
6 สัปดาห์ และที่อุณหภูมิ 0 oซ. ในฝุ่นดินมีชีวิตได้นาน 
1 เดือน ในมูลสัตว์นาน 3 เดือน และที่อุณหภูมิห้องใน	
มูลสัตว์มีชีวิตได้นาน 8 วัน
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โรคไข้ปวดข้อยุงลาย
(CHIKUNGUNYA VIRUS DISEASE)

1.	 ลักษณะโรค : เป็นโรคติดเชื้อไวรัสเกิดจากเชื้อไวรัส
ชิคุนกุนยา สามารถหายเองได้

2.	 ระบาดวทิยา : สถานการณท์ัว่โลก : มรีายงานการระบาด
ของโรคไขป้วดขอ้ยงุลายครัง้แรกทางตอนใตข้องประเทศ
แทนซาเนียในทวีปแอฟริกา ในปี พ.ศ. 2495 การระบาด
ของโรคนี้ในแอฟริกาพบในระดับตํ่าๆ มาเป็นระยะเวลา
นาน จนในปี พ.ศ. 2542 - 2543 เกิดการระบาดใหญ่ใน
สาธารณรัฐคองโก และในปี พ.ศ. 2547 เกิดการระบาด
ใหญ่ในเขตคาบสมุทรอินเดีย และมีการแพร่กระจายไป
ในประเทศในแถบยุโรปและสหรัฐอเมริกา และพบการ
ระบาดเปน็แหง่ๆ เชน่ ทางตะวนัออกเฉยีงเหนอืของอติาล ี	
ต่อมาปี พ.ศ. 2550 ก็เกิดการระบาดในการ์บอน 	
ปี พ.ศ. 2552 พบการระบาดในประเทศอินเดีย มาเลเซีย 
และที่เกาะ Reunion ปัจจุบันพบโรคนี้ได้ในแอฟริกา 
เอเชีย และคาบสมุทรอินเดีย

	 สถานการณ์โรคในประเทศไทย : มีการตรวจพบครั้ง
แรกพร้อมกับที่มีไข้เลือดออกระบาด และเป็นครั้ง
แรกในทวีปเอเชีย เมื่อ พ.ศ. 2501 โดย Prof.W McD 
Hamnon แยกเชื้อชิคุนกุนยา ได้จากผู้ป่วยโรงพยาบาล
เด็ก กรุงเทพมหานคร ในประเทศไทยพบมีรายงานการ
สอบสวนโรคนี้มากกว่า 6 ครั้ง มีรายงานการระบาดที่
จังหวัดปราจีนบุรี (พ.ศ. 2519) สุรินทร์ (พ.ศ. 2531) 
จังหวัดขอนแก่น (พ.ศ. 2534) เลย นครศรีธรรมราช 
พะเยา และ หนองคาย (พ.ศ. 2538) ต่อมามีการระบาด
ขึ้นอีกครั้งในปี พ.ศ. 2551 ทิ้งช่วงห่าง 13 ปี นับจาก
การระบาดในครั้งล่าสุดที่เกิดในปี พ.ศ. 2538 โดยเริ่มมี
รายงานผู้ป่วยครั้งแรกในเดือนสิงหาคม ในปี พ.ศ. 2551 
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มีรายงานผู้ป่วยรวม 2,494 ราย จาก 8 จังหวัด ภาคใต้ 
อัตราป่วย 3.95 ต่อประชากรแสนคน ไม่มีรายงานผู้เสีย
ชีวิต จังหวัดที่มีอัตราป่วยสูงสุด ได้แก่ นราธิวาส ปัตตานี 
สงขลา และยะลา อัตราป่วยต่อแสนประชากรเท่ากับ 
201.3, 58.59, 45.55 และ 13.74 ตามลำ�ดับ และในปี 
พ.ศ. 2552 สำ�นักระบาดวิทยา ได้รับรายงานผู้ป่วยโรค	
ไขป้วดขอ้ยงุลายจาก 58 จงัหวดั จำ�นวน 52,057 ราย คดิ
เปน็อตัราปว่ย 82.03 ตอ่ประชากรแสนคน ไมพ่บรายงาน
ผู้ป่วยเสียชีวิตเช่นกัน

	 	 โรคไขป้วดขอ้ยงุลาย เปน็โรคทีม่รีายชือ่อยูใ่นรายงาน 
506 มาตัง้แตป่ ีพ.ศ. 2551 พบผูป้ว่ยไดต้ลอดทัง้ป ีแตจ่ะ	
พบมากในฤดูฝน และพบได้ในทุกกลุ่มอายุ ซึ่งต่างจาก
ไข้เลือดออกและหัดเยอรมันที่ส่วนมากพบในผู้อายุ	
นอ้ยกวา่ 15 ป ีอาชพีทีพ่บสงูสดุ คอื เกษตรกรรม จากการ
วเิคราะหข์อ้มลูทีส่ำ�รวจทางระบาดวทิยาและผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการพบว่า ความชุกของลูกนํ้ายุงลายที่สูง 
ลักษณะบ้านเรือนที่อยู่รวมกันเป็นกลุ่มและใกล้ชิดกัน 
รวมทั้งลักษณะสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม เช่น ในฤดูฝน 
และการคมนาคมทีส่ะดวก ฯลฯ จะทำ�ใหก้ารระบาดแพร่
กระจายไดอ้ยา่งกวา้งขวางและรวดเรว็ยิง่ขึน้ นอกจากนัน้ 	
จากข้อมูลทางห้องปฏิบัติการโดยกรมวิทยาศาสตร์
การแพทย์ ยังพบการติดเชื้อเชื้อชิคุนกุนยาร่วมกับ	
เชื้อไวรัสเดงกี (Dengue) และไวรัสไข้สมองอักเสบ (JEV) 
คิดเป็นร้อยละ 0.6 และ 0.2 ตามลำ�ดับ

3.	 อาการของโรค : ปวดขอ้หรอืขอ้บวมแดงอกัเสบ เริม่จาก
บริเวณข้อมือ ข้อเท้า และข้อต่อเล็กๆ ของแขนขา และมี
อาการนานหลายวันหรือหลายเดือน ในผู้ป่วยส่วนใหญ่
จะเริ่มมีอาการปวดข้อ หลังจากนั้น 1 - 10 วัน จะเกิด
ผื่นบริเวณลำ�ตัวและแขนขา มักไม่คัน หรืออาจมีผื่นขึ้น
ที่กระพุ้งแก้มและเพดานปาก ผื่นนี้จะหายได้เองภายใน 
7 - 10 วนั กลายเปน็ขยุละเอยีด พบอาการปวดกลา้มเนือ้ 	
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เมื่อยล้า ไข้ และต่อมนํ้าเหลืองบริเวณคอโตได้บ่อย แต่
พบไม่มากที่มีอาการชาหรือเจ็บบริเวณฝ่ามือฝ่าเท้า และ
อาการปวดข้อ, โรคไขข้อ ปวดกล้ามเนื้อ และ/หรือความ
เมื่อยล้าเกิดขึ้นในผู้ป่วยร้อยละ 10 - 50

4.	 ระยะฟักตัวของโรค : ประมาณ 3 - 12 วัน แต่ที่พบบ่อย 
คือ 2 - 4 วัน

5.	 การวินิจฉัยโรค : การทดสอบทางนํ้าเหลืองวิทยา พบ 
IgM ในตัวอย่างซีรั่มระยะเฉียบพลัน และพบไตเตอร์
ในนํา้เหลอืงเพิม่ขึน้ ซึง่จะแสดงผลตอ่เชือ้ Alphaviruses 
ระหว่างตัวอย่างระยะเฉียบพลัน และระยะพักฟื้น โดย
ทั่วไป IgM จะคงอยู่นานเป็นสัปดาห์ หรือเป็นเดือน การ
วนิจิฉยัอาจทำ�ไดโ้ดยการตรวจ RT-PCR จากตวัอยา่งเลอืด 
โดยเฉพาะสำ�หรับโรคไข้ปวดข้อยุงลาย และอาจแยก	
เชือ้ไวรสัจากเลอืดผูป้ว่ยระยะเริม่มอีาการใน 2-3 วนัแรก 	
โดยเพาะเชื้อในลูกหนูไมซ์แรกเกิด ยุง หรือเซลล์	
เพาะเลี้ยง

6.	 การรักษา : ไม่มีการรักษาเฉพาะ ใช้การรักษาตาม
อาการ โดยเฉพาะอาการปวดข้อ กินยาพาราเซตามอล 	
(Paracetamol) เพือ่ลดไข ้(หา้มกนิยาแอสไพรนิ; Aspirin 
ลดไข้เป็นอันขาด เนื่องจะทำ�ให้เกิดเลือดออกได้ง่ายขึ้น) 
และเชด็ตวัดว้ยนํา้สะอาดเปน็ระยะเพือ่ชว่ยลดไข้ รวมทัง้
ให้ผู้ป่วยดื่มนํ้า และนอนหลับพักผ่อนให้พอเพียง

7.	 การแพรต่ดิตอ่โรค : เปน็โรคตดิตอ่นำ�โดยแมลง มยีงุลาย
เปน็พาหะแพรเ่ชือ้ ไดแ้ก ่ยงุลายสวน (Aedes albopictus) 
และยุงลายบ้าน (Aedes aegypti) ( ดังรูปที่ 19)
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รูปที่ 19	 ยุงลายบ้าน เป็นแมลงนำ�โรคหลักของการติดเชื้อ
ไวรัสชิคุนกุนยา (The Aedes aegypti mosquito 
is the principle vector responsible for 	
transmitting the chikungunya virus to humans)

8.	 มาตรการป้องกันโรค :
1.	 ปอ้งกนัโอกาสทีจ่ะเกดิโรค โดยกำ�จดัลกูนํา้ยงุลายทกุ 

7 วันและการป้องกันตนเองอย่าให้ยุงกัด
2.	 คน้หาผูป้ว่ยใหร้วดเรว็และลดโอกาสการกระจายเชือ้

จากผู้ป่วย โดยผู้ป่วยควรป้องกันตนเองจากการถูก
ยุงกัดในช่วง 5 วันหลังเริ่มป่วย

3.	 ควบคุมยุงตัวเต็มวัยที่มีเชื้อให้เร็วที่สุด หากพบการ
ระบาด รวมทั้งกำ�จัดลูกนํ้าให้ครอบคลุมพื้นที่

4.	 เนน้การมสีว่นรว่มของทกุภาคสว่นโดยเฉพาะชมุชน
5.	 การประชาสมัพนัธส์ูป่ระชาชน สาระสำ�คญั คอื การ

กำ�จัดลูกนํ้าทุก 7 วัน การป้องกันตนเองจากยุงกัด 
และผูอ้ยูใ่นพืน้ทีแ่พรเ่ชือ้หากปว่ยใหร้บีไปพบแพทย์

6.	 การใช้กฎหมาย โดยกระทรวงสาธารณสุขประกาศ
ให้โรคไข้ปวดข้อยุงลายเป็น
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1.	 โรคติดต่อที่ต้องแจ้งความลำ�ดับที่ 19 
2.	 เพิ่มเติมชื่อโรคติดต่อและอาการสำ�คัญลำ�ดับที่ 49 
3.	 รายงานทางระบาดวิทยาตามระบบรายงานโรคเร่ง

ด่วน และรายงาน 506 (ลำ�ดับที่ 84) 
4.	 บทลงโทษ หากไม่แจ้งหรือไม่รายงานจะเป็นการ

ฝา่ฝนืกฎหมาย ตอ้งระวางโทษจำ�คกุ ไมเ่กนิ 3 เดอืน 
หรือปรับไม่เกิน 2,000 บาท หรือทั้งจำ�ทั้งปรับ

9.	 มาตรการควบคุมการระบาด : 
1.	 สำ�รวจและกำ�จัดแหล่งเพาะพันธุ์ของยุงในบ้านและ

บริเวณรอบบ้าน โดยใช้วิธีการต่าง ๆ ร่วมกันตาม
ความเหมาะสม เช่น การปกปิดภาชนะเก็บนํ้าให้
มิดชิด การหมั่นเปลี่ยนถ่ายนํ้า (เช่น ทุก ๆ 7 วัน) 
การใสป่ลากนิลกูนํา้ การใสส่ารเคมฆีา่ลกูนํา้ เปน็ตน้ 

2.	 ฉีดพ่นยาฆ่าแมลงแบบพ่นหมอกควันหรือพ่นฝอย
ละออง เพื่อช่วยลดความชุกชุมของยุง โดยต้อง
ดำ�เนินการควบคู่ไปกับการกำ�จัดแหล่งเพาะพันธุ์	
ลูกนํ้ายุงลาย

3.	 แนะนำ�ประชาชนให้ป้องกันตนเองไม่ให้ถูกยุงกัด
4.	 แนะนำ�ประชาชนในครัวเรือนท่ีมีผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยา

ในบ้าน ต้องให้ผู้ป่วยนอนในมุ้ง เพื่อป้องกันไม่ให้	
ยงุลายไปกดัและแพรเ่ชือ้ได้ ซึง่เชือ้โรคนีจ้ะแพรข่ณะ
ที่มีไข้สูง (ในระยะ 2-3 วันหลังเริ่มป่วย)

 เอกสารอ้างอิง:
1.	 พิไลพันธ์ พุธวัฒนะ. Chikungunya virus. ไวรัสก่อโรค

ไข้เลือดออก ใน พิไลพันธ์ พุธวัฒนะ, บรรณาธิการ. ไวรัส
วิทยา, ฉบับพิมพ์ครั้งที่ 2 กรุงเทพฯ : อักษรสยามการ
พิมพ์, 2540; 21: 22-23.
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2.	 สุจิตรา นิมมานนิตย์. Chikungunya infection. การ
ประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่องไข้ออกผื่น (Chikungunya 
infection) กระทรวงสาธารณสุข นนทบุรี, 30 มกราคม 
2539.

3.	 Heymann DL., Editor, Control of Communicable 
Diseases Manual 19th Edition, American Associa-
tion of Public Health, 2008.
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โรคติดเชื้อไวรัสอีโบลา-มาร์บูร์ก
(EBOLA-MARBURG VIRAL DISEASES)

1.	 ลกัษณะโรค : เปน็โรคตดิเชือ้ไวรสัชนดิเฉยีบพลนัรนุแรงที่
มอีตัราปว่ยตายสงู เกดิจากเชือ้ไวรสัอโีบลา (Ebolavirus) 
และเชื้อไวรัสมาร์บูร์ก (Marburgvirus) (ดังรูปที่ 20)

รูปที่ 20	 เชื้อไวรัสอีโบลา สายพันธุ์ย่อยซาร์อี ในปอดคน 
(Ebola virus, Zaire subtype, human lung) 
ภาพตัดขวาง และตัดตามยาวแสดง filamentous 
necleocapsid, viral envelop และ surface 	
projection (กำ�ลงัขยาย 17,000 เทา่) (longitudinal 	
and cross sections showing filamentous 
nucleocapsids, viral envelope, and surface 
projection)
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2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก : การระบาดของโรค
พบการระบาดครัง้แรกในป ีพ.ศ. 2519 ทีจ่งัหวดัแหง่หนึง่
ในซดูาน 800 กโิลเมตรจากแซรอ์รี ์(ปจัจบุนั เปน็ประเทศ
คองโก) ตรวจพบเชื้อครั้งแรกในผู้ป่วยที่ติดเชื้อจากการ
ชำ�แหละลิงชิมแปนซี ที่ไอวอรี่โค้ด ปี พ.ศ. 2547

	 สถานการณ์โรคในประเทศไทย : โรคติดเชื้อไวรัส
อโีบลา-มารบ์รูก์ เปน็กลุม่โรคไขแ้ลว้มเีลอืดออกชนดิหนึง่ 
อัตราการแพร่ระบาดสูงและ เร็ว และอัตราค่อนข้างสูง 
(50-90%) ในประเทศไทย ยงัไมม่ขีอ้มลูการปว่ยดว้ยโรคนี ้	
และโรคนี้ยังไม่อยู่ในระบบเฝ้าระวัง อย่างไรก็ดี การ	
ทอ่งเทีย่วของประเทศไทย กอ็าจเปน็ความเสีย่งอยา่งหนึง่ 
ที่เชื้ออาจมาจากพื้นที่ระบาดของโรคเข้ามาในประเทศ	
มาได้ ดังนั้น อาจต้องให้ความระมัดระวังเป็นพิเศษ 
สำ�หรับกลุ่มประชากรบางกลุ่ม 

3.	 อาการของโรค : ไข้สูงทันทีทันใด อ่อนเพลีย ปวดกล้าม
เนื้อ และปวดศีรษะมาก ตามด้วยอาการเจ็บคอ อาเจียน 
ท้องเสีย และมีผื่นนูนแดงตามตัว (maculopapular 
rash) ในรายที่รุนแรงหรือในบางรายที่เสียชีวิต อาการ
เลือดออกง่ายมักเกิดร่วมกับภาวะตับถูกทำ�ลาย ไตวาย 
อาการทางระบบประสาทสว่นกลาง และชอ็ก โดยอวยัวะ
หลายระบบเสื่อมหน้าที่

4.	 ระยะฟักตัวของโรค : ประมาณ 2 - 21 วัน
5.	 การวินิจฉัยโรค : อาจใช้วิธี RT-PCR หรือการตรวจหา

แอนติเจนโดยวิธี ELISA ในตัวอย่างเลือด นํ้าเหลือง หรือ
จากอวัยวะ การวินิจฉัยมักจะเป็นการตรวจผสมผสาน
ระหว่างการตรวจหาแอนติเจนหรือ RNA ร่วมกับหา
แอนติบอดี IgM หรือ IgG (การตรวจพบแอนติบอดี IgM 
แสดงให้เห็นว่าเพิ่งพบการติดเชื้อไม่นานมานี้) การแยก
เชื้อไวรัสโดยการเพาะเชื้อ หรือการเลี้ยงในหนูตะเภา 
ต้องทำ�ให้ในห้องทดลองที่มีการป้องกันอันตรายระดับ
สูงสุด (BSL-4) การตรวจด้วยวิธี ELISA จะใช้เพื่อตรวจ
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หาความเฉพาะเจาะจงกับแอนติเจนชนิด IgM และ IgG 
ในนํ้าเหลือง (serum) ของผู้ป่วย บางครั้งอาจตรวจพบ
เชื้อได้จากการส่องด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนในชื้น
เนื้อจากตับ ม้าม ผิวหนัง หรืออวัยวะอื่นๆ การชันสูตร
ศพโดยการตรวจชืน้เนือ้ (Formalin-fixed skin biopsy) 
หรือการผ่าศพพิสูจน์ด้วยการตรวจหาภูมิคุ้มกันหรือ	
องคป์ระกอบทางเคมขีองเซลลแ์ละเนือ้เยือ่สามารถทำ�ได ้
การตรวจหาเชือ้ดว้ยวธิ ีIFA เพือ่หาแอนตบิอด ีมกัทำ�ใหแ้ปล
ผลผดิพลาด โดยเฉพาะในการตรวจนํา้เหลอืงเพือ่ดกูารตดิ
เชื้อในอดีต เนื่องจากโรคนี้มีอันตรายต่อมนุษย์สูงมาก 	
ดังนั้นการตรวจและศึกษาทางห้องปฏิบัติการที่เกี่ยวข้อง
กับโรคนี้ กระทำ�ได้เฉพาะในระบบป้องกันอันตรายที่
อาจเกิดแก่ผู้ปฏิบัติงาน รวมท้ังชุมชนในระดับสูงสุด (BSL 
ระดับ 4)

6.	 การรกัษา : ไมม่กีารรกัษาจำ�เพาะ ในรายทีม่อีาการรนุแรง
ต้องการการดูแลอย่างใกล้ชิด ให้สารนํ้าอย่างเพียงพอ

7.	 การแพร่ติดต่อโรค : การติดเชื้อไวรัสอีโบลาของคน เกิด
ขึ้นจากสาเหตุ ดังนี้
1.	 ในทวีปแอฟริกา เกิดขณะจัดการหรือชำ�แหละสัตว์

เลี้ยงลูกด้วยนมที่ตายในป่าที่มีฝนตกชุก 
2.	 สำ�หรบัไวรสัอโีบลา สายพนัธุเ์รสตนั จะพบการตดิตอ่

สู่คน โดยการสัมผัสโดยตรงกับเลือดหรือเครื่องใน
ของลงิ cynomolgus ทีต่ดิเชือ้ และยงัไมพ่บรายงาน
จากการติดเชื้อผ่านทางละอองฝอยที่ลอยในอากาศ 
การติดต่อจากคนสู่คน เกิดจากการสัมผัสโดยตรง
กับเลือดที่ติดเชื้อ สารคัดหลั่ง อวัยวะ หรือนํ้าอสุจิ 
นอกจากนีก้ารตดิเชือ้ในโรงพยาบาลกพ็บไดบ้อ่ยผา่น
ทางเข็มและหลอดฉีดยาที่ปนเปื้อนเชื้อ
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8.	 มาตรการป้องกันโรค : ยังไม่มีวัคซีนหรือการรักษา
แบบเฉพาะเจาะจงสำ�หรับทั้งไวรัสอีโบลาหรือมาร์บูร์ก 
ควรป้องกันการมีเพศสัมพันธ์หลังการเจ็บป่วยเป็นเวลา 	
3 เดือน หรือจนกระทั่งตรวจไม่พบไวรัสในนํ้าอสุจิ

9. 	 มาตรการควบคมุการระบาด : แยกผูป้ว่ยสงสยัจากผูป้ว่ย
อืน่ๆ และเฝา้ระวงัผูส้มัผสัใกลช้ดิ ใชม้าตรการปอ้งกนัการ
ติดเชื้อในสถานพยาบาลอย่างเข้มงวด รวมถึงดำ�เนินการ
ให้ความรู้แก่ชุมชนอย่างเหมาะสมและรวดเร็ว

 เอกสารอ้างอิง:
1.	 Heymann DL., Editor, Control of Communicable 

Diseases Manual 19th Edition, American Associa-
tion of Public Health, 2008.

2.	 Mandell GL, Bennett JE, Dolin R. Mandell, Douglas, 	
and Bennett’s, editor. Principles and Practice of 
Infectious Diseases. 7th ed. Vol.2. Philadelphia 
(USA): Elsevier; 2010 : p.2260.
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โรคไข้กาฬหลังแอ่น
(MENINGOCOCCAL INFECTION)

1.	 ลักษณะโรค : เป็นโรคที่เกิดอย่างเฉียบพลัน มีสาเหตุ
จากการติดเชื้อแบคทีเรีย Meningococcal ที่มีชื่อว่า 
Neisseria meningitidis (ดังรูปที่ 21)

	

รูปที่ 21	 เชือ้กอ่โรคไขก้าฬหลงัแอน่ Neisseria meningitidis 
จากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน

2.	 ระบาดวทิยา : สถานการณท์ัว่โลก : มรีายงานการระบาด
ของโรคไข้กาฬหลังแอ่นเป็นกลุ่มก้อนเล็กๆ กระจาย	
ทั่วโลก แตกต่างกันตามฤดูกาลในแต่ละแห่ง ถิ่นที่มี	
อุบัติการณ์ของโรคสูงที่สุดอยู่ที่ African meningitis 
belt ที่มีอาณาบริเวณกว้างขวางตั้งแต่เซเนกัลไปจนถึง
เอธโิอเปยี มปีระเทศทีไ่ดร้บัผลกระทบจากโรคทัง้ประเทศ
หรือเป็นบางส่วนรวม 21 ประเทศ ในภูมิภาคนี้มีอัตรา
การติดเชื้อแบบประปราย (sporadic) สูงถึง 1 - 20 ราย
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ต่อประชากรแสนคน ที่มักเกิดเป็นประจำ�ทุกปี และเกิด
การระบาดใหญ่เป็นครั้งคราว โดยปกติเกิดจากเชื้อกลุ่ม 
A ส่วนกลุ่ม C พบได้เป็นครั้งคราว และเมื่อไม่นานมานี้
พบการระบาดของเชือ้กลุม่ W-135 ในพืน้ทีแ่ถบ African 
meningitis belt การระบาดใหญ่อาจมีอุบัติการณ์สูงถึง 
1,000 รายต่อประชากรแสนคน ซึ่งเกิดขึ้นทุกๆ 8 - 12 ปี 	
ในช่วงระยะเวลา 50 ปีที่ผ่านมา นอกจากนี้ ยังเกิดการ
ระบาดครั้งใหญ่ๆ เริ่มพบในประเทศอื่นๆที่ติดกันแต่	
ไม่จัดอยู่ใน African meningitis belt ด้วย เช่น เคนยา 	
สหสาธารณรัฐแทนซาเนีย เป็นต้น

	 สถานการณ์โรคในประเทศไทย : จากการทบทวนข้อมูล
ของสำ�นักระบาดวิทยาพบว่า มีรายงานผู้ป่วยด้วยโรค
ไข้กาฬหลังแอ่นทุกปี โดยในช่วงปี พ.ศ. 2536 - 2552 
มีรายงานผู้ป่วยอยู่ระหว่าง 15 - 74 รายต่อปี หรือคิด
เป็นอัตราป่วยเท่ากับ 0.02 - 0.12 รายต่อประชากร
แสนคน เมื่อพิจารณาเป็นรายเดือนพบว่ามีรายงาน	
ผูป้ว่ยประปรายตลอดทัง้ปี โดยโรคนีไ้มม่รีปูแบบของการ	
เกิดโรคตามฤดูกาลที่ชัดเจน และเมื่อพิจารณาอัตราป่วย
ในช่วง 9 ปีที่ผ่านมา คือระหว่าง พ.ศ. 2543 - 2551 	
พบแนวโน้มของอัตราป่วยลดลง แต่ในปี พ.ศ. 2552 	
มีแนวโน้มสูงขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับปี พ.ศ. 2551 	
สำ�หรับอัตราป่วยตายแนวโน้มไม่ชัดเจน พบว่าปี  	
พ.ศ. 2543 - 2546 อัตราป่วยตายมีแนวโน้มลดลง 	
ปี พ.ศ. 2546 - 2550 มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นทุกปีและ	
ลดลงในป ีพ.ศ. 2551 แตใ่นป ี2552 มแีนวโนม้ของอตัรา
ป่วยตายสูงขึ้นเล็กน้อย เมื่อเทียบกับปี พ.ศ. 2551 โดย
โรคนี้เป็นได้กับคนทุกกลุ่มอาย ุ แต่มักพบในเด็กมากกว่า
ผู้ใหญ่ โดยเฉพาะเด็กที่อายุตํ่ากว่า 5 ปี การระบาดมักมี	
ขนาดเล็ก และมักพบมากในกลุ่มชนที่อาศัยอยู่รวมกัน
อย่างหนาแน่นและแออัด โดยเฉพาะในกลุ่มคนงาน
ต่างด้าว
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3.	 อาการของโรค : มีไข้สูงทันที ปวดศีรษะอย่างรุนแรง 
คลื่นไส้ อาเจียน คอแข็ง และกลัวแสง มีผื่นเลือดออก
ใต้ผิวหนัง (petechial rash) ร่วมกับปื้นสีชมพู (pink 
macules) อาการที่พบได้บ่อยที่สุดคือเยื่อหุ้มสมอง
อกัเสบ (meningitis) สว่นผูป้ว่ยทีเ่กดิภาวะตดิเชือ้มนีงิโก
คอกคสัในกระแสโลหติ (meningococcaemia) (ดงัรปูที ่
22) หรือภาวะโลหิตเป็นพิษ (meningococcal sepsis) 
เป็นการติดเชื้อที่รุนแรงที่สุด ทำ�ให้เกิดผื่นเลือดออกใต้
ผวิหนงั ความดนัโลหติตํา่ (hypotension) เกดิการจบัตวั
เปน็ลิม่ในหลอดเลอืดแบบกระจายทัว่ไป (disseminated 
intravascular coagulation) และการทำ�งานของอวยัวะ
ต่าง ๆ ล้มเหลว (multiorgan failure) สำ�หรับรูปแบบ	
อื่นๆ ของโรคไข้กาฬหลังแอ่น เช่น ปอดอักเสบ 	
(pneumonia) ขอ้อกัเสบเปน็หนอง (purulent arthritis) 
และเยือ่หุม้หวัใจอกัเสบ (pericarditis) มกัพบไดน้อ้ยกวา่

รูปที่ 22	 เด็กทารกเพศหญิงอายุ  4 เดือน มีภาวะติด
เชื้ อ  Men in gococca l  ใ นกระแส โลหิ ต 
(meningococcaemia) พบ ลักษณะเนื้อตายที่
แขน ขา (4 month old female with gangrene 
of hands and lower extremities due to 	
meningococcemia)
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4.	 ระยะฟักตัวของโรค : โดยเฉลี่ย 3 - 4 วัน (พบได้ในช่วง 
2 - 10 วัน)

5.	 การวินิจฉัยโรค : การตรวจพบเชื้อ Meningococci จาก
บริเวณที่ปลอดเชื้อ คือ จากนํ้าไขสันหลัง (CSF) หรือจาก
เลอืด อยา่งไรกต็าม ความไวในการเพาะเชือ้มกัจะตํา่ โดย
เฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะแล้ว ในราย
ที่ผลการเพาะเชื้อเป็นลบ การจำ�แนก group-specific 
meningococcal polysaccharides ในนํา้ไขสนัหลงัดว้ย
วิธี latex agglutination จะช่วยยืนยันการติดเชื้อได้ แต่
กพ็บผลลบเทยีมไดเ้สมอ โดยเฉพาะกบัเชือ้กลุม่ B การใช้
ปฏิกิริยาลูกโซ่เอนไซม์ (Polymerase Chain Reaction) 
มีข้อดี คือช่วยในการตรวจพบ meningococcal DNA 
ในนํ้าไขสันหลังหรือนํ้าเลือด (plasma) โดยไม่จำ�เป็น
ต้องเป็นเชื้อที่ยังมีชีวิต แต่วิธีการนี้ยังไม่แพร่หลายใน
หลายๆ ประเทศ อาจตรวจหาเชื้อ Neisseria ได้โดยการ
ป้ายสไลด์จากผื่นที่ผิวหนังมาย้อมสีแกรม แล้วส่องดูด้วย
กล้องจุลทรรศน์

6.	 การรักษา : ยาเพนิซิลลิน (Penicillin) ฉีดในขนาดที่
เพียงพอ เป็นยาที่แนะนำ�ให้ใช้รักษาผู้ป่วยที่วินิจฉัย
ยืนยันว่าเป็นโรคนี้ ยาแอมพิซิลลิน (Ampicillin) และยา	
คลอแรมเฟนิคอล (Chloramphenicol) มีประสิทธิผลดี
ในการรักษาโรคนี้เช่นกัน อย่างไรก็ดีในหลายๆ ประเทศ 
รวมทั้งสเปน สหราชอาณาจักร และสหรัฐอเมริกา มี
รายงานว่าพบเชื้อดื้อต่อยาเพนิซิลลิน (Penicillin) แล้วมี
รายงานเชือ้ดือ้ยาคลอแรมเฟนคิอล (Chloramphenicol) 
ในฝรั่งเศสและเวียดนาม 

	 	 ควรเริ่มให้การรักษาทันทีที่การวินิจฉัยทางอาการ
บ่งชี้ว่าน่าจะเป็นโรคไข้กาฬหลังแอ่น แม้ว่าผลการตรวจ
หาเชื้อจะยังไม่ออกมาก็ตาม การรักษาในเด็กนั้นถ้ายังไม่
ทราบเชือ้สาเหตขุองโรค จะตอ้งใหก้ารรกัษาทีค่รอบคลมุ
ต่อ Haemophilus influenzae type b (Hib) และ 
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Streptococcus pneumoniae ดว้ย และแมว้า่ยาแอมพิ
ซลินิ (Ampicillin) จะใชไ้ดด้กีบัเชือ้ทีไ่วตอ่ยาชนดินี ้กค็วร
ใช้ร่วมกับ third-generation Cephalosporin หรือยา
คลอแรมเฟนิคอล (Chloramphenicol) หรือยาแวนโค
มัยซิน (Vancomycin) ในแหล่งที่พบว่า H. influenzae 
type b (Hib) ดื้อต่อยาแอมพิซิลิน (Ampicillin) หรือ 	
S. pneumoniae ดือ้ตอ่ยาเพนซิลิลนิ (Penicillin) ผูป้ว่ย
ดว้ยโรคไขก้าฬหลงัแอน่หรอื Hib ควรไดร้บัยาไรแฟมปซินิ 
(Rifampicin) กอ่นทีจ่ะออกจากโรงพยาบาล หากวา่ไมไ่ด้
รับการรักษาด้วยยาเซฟาโลสปอริน (Cephalosporin) 
หรือยาซิโปรฟล็อกซาซิน (Ciprofloxacin) ทั้งนี้ เพื่อให้
แน่ใจว่าเชื้อได้รับการกำ�จัดหมดสิ้นแล้ว

7.	 การแพร่ติดต่อโรค : จากการสัมผัสโดยตรงกับละออง
ฝอยของเชื้อจากช่องจมูกหรือช่องปากของผู้ป่วย เชื้อเข้า
สู่ร่างกายทางเยื่อเมือก 

8.	 มาตรการป้องกันโรค : 
1. 	 ใหส้ขุศกึษาแกป่ระชาชนเกีย่วกบัวธิกีารปอ้งกนัการ

ตดิเชือ้ โดยลดความเสีย่งทีจ่ะสมัผสักบันํา้มกูนํา้ลาย
ของผู้ป่วยจากการสัมผัสใกล้ชิด

2. 	 ลดความแออดัของผูค้นในสถานทีท่ีค่นอยูก่นัจำ�นวน
มาก เชน่ ในคา่ยทหาร โรงเรยีน ทีพ่กัแรม และในเรอื 

3. 	 ใช้วัคซีนป้องกันโรคแก่กลุ่มเสี่ยง
9.	 มาตรการควบคุมการระบาด : 

1. 	 ดำ�เนนิการเฝา้ระวงัโรคอยา่งเขม้งวด วนิจิฉยัโรคเรว็ 
และให้การรักษาแก่ผู้ป่วยสงสัยทันที

2. 	 ลดความแออัดหนาแน่นของผู้ที่ต้องอยู่รวมกัน เช่น 
ทหาร คนทำ�งานในเหมือง นักโทษ ฯลฯ จัดที่อยู่
และห้องนอนให้มีการระบายอากาศที่ดี 
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3. 	 ให้ยาล่วงหน้าเพื่อป้องกันโรคแบบวงกว้าง (mass 
chemoprophylaxis) ไม่มีประสิทธิภาพในการ 
ควบคมุการระบาดของโรค แตก่ารระบาดในคนกลุม่
เลก็ๆ (เชน่ ในโรงเรยีนแหง่เดยีว) อาจพจิารณาใหย้า
เพื่อป้องกันโรคแก่ทุกคนในกลุ่มนั้นได้

4.	 หากเกดิการระบาดในหนว่ยงานหรอืในชมุชนขนาด
ใหญ่ โดยเกิดจากเชื้อกลุ่ม A, C, W-135, หรือ  Y 
ควรพิจารณาใช้วัคซีนป้องกันโรคในประชาชนทุก
กลุ่มอายุที่เสี่ยงในการระบาดนั้น

 เอกสารอ้างอิง:
1.	 สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข, กรมวิทยาศาสตร์

การแพทย์. คู่มือการเก็บตัวอย่างส่งตรวจทางห้องปฏิบัติ
การ. ใน: การเก็บตัวอย่างการส่งตรวจเชื้อก่อโรคไข้กาฬ
หลังแอ่น (Meningococcal meningitis). กระทรวง
สาธารณสุข; 2552. หน้า 50 - 53.

2.	 Central for Diseases Control and Prevention. 
(1998) Laboratory Methods for the Diagnosis 
of Meningitis caused by Neisseia miningitidis, 
Streptococcus pneumoniae, and Haemophilus 
influenzae.

3.	 Heymann DL., Editor, Control of Communicable 
Diseases Manual 19th Edition, American Associa-
tion of Public Health, 2008.

4.	 สำ�นักโรคติดต่ออุบัติใหม่ กรมควบคุมโรค. แนวทาง
การป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม ่ สำ�หรับบุคลากร
สาธารณสุข. กรุงเทพฯ : โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์
การเกษตรแห่งประเทศไทย จำ�กัด ; 2551.
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คุดทะราด
(YAWS)

1.	 ลักษณะโรค : เป็นโรคเรื้อรังเป็นแล้วเป็นกลับซํ้าได้อีก 
เกิดจากเชื้อ Treponema (Treponematosis) ที่ไม่ใช่
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ แพร่กระจายได้ง่ายด้วยการ
สมัผสั โดยระยะแรก และระยะทีส่อง มรีอยโรคบนผวิหนงั 	
มักพบที่หน้าและขา ส่วนระยะที่สาม (tertiary) หรือ	
ระยะสุดท้าย ในระยะนี้จะไม่แพร่กระจายเชื้อ มีรอยโรค
ที่มีการถูกทำ�ลายบนผิวหนัง

2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก : ในปี พ.ศ. 2493 - 
2513 องค์การอนามัยโลก และ The United Nation’s 
Children’s Fund ไดร้ณรงคก์วาดลา้งโรคคดุทะราดโดย
การรกัษาดว้ยยาเพนซิลิลนิ ในทวปีแอฟรกิา ทวปีอเมรกิา
กลางทวีปอเมริกาใต้ ทวีปเอเชีย และประเทศในหมู่เกาะ
แปซิฟิก รวม 46 ประเทศ โดยผู้ป่วยมากกว่า 50 ล้าน
ราย ได้รับการรักษาจากการรณรงค์ครั้งนี้ ทำ�ให้ความชุก	
ของโรคคุดทะราดทั่วโลกลดลงอย่างรวดเร็วมากกว่า	
รอ้ยละ 95 โดยเฉพาะในประเทศอนิเดยี อนิโดนเีซยี และ
ประเทศไทย แต่โรคคุดทะราดกลับมาปรากฏขึ้นอีกครั้ง
ในปี พ.ศ. 2523 ในแถบเส้นศูนย์สูตรและตะวันตกของ
ทวีปแอฟริกา และพบการติดเชื้อกระจัดกระจายเป็น
หย่อมๆ อยู่ในทวีปอเมริกาใต้และอเมริกากลาง หมู่เกาะ 	
คาริบเบียน เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ และบางส่วนของ
หมู่เกาะแปซิฟิกใต้ เนื่องจากขาดการสนับสนุนทาง
ทรพัยากรและทางการเมอืงในการกวาดลา้งโรคคดุทะราด 	
ต่อมาได้มีความพยายามในการกวาดล้างโรคอีกครั้งใน	
ปี พ.ศ. 2538 ในบางภูมิภาค แต่ยังขาดการประสานงานใน
ระดบันานาชาตอิยู ่และในป ีพ.ศ. 2549 ประเทศอนิเดยีก็
ประกาศวา่ ไดก้ำ�จดัโรคคดุทะราดใหห้มดไปจากประเทศ
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	 	 ในปัจจุบัน ความชุกของโรคคุดทะราดยังไม่ทราบ
แน่ชัด เนื่องจากไม่มีการรายงานโรคแบบเป็นทางการ 
ตัง้แตป่ ีพ.ศ. 2533 แตค่าดการณว์า่ มผีูป้ว่ยโรคคดุทะราด
รายใหม่ปีละประมาณ 5,000 ราย จากประเทศในแถบ
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ โดยเฉพาะประเทศอินโดนีเซีย 
และติมอร์ตะวันออก ในปี พ.ศ. 2548 มีรายงานผู้ป่วย
จากประเทศการน์า่ ประมาณ 26,000 ราย และมรีายงาน	
ผู้ป่วยจากประเทศ ปาปัวนิวกินีประมาณ 18,000 ราย 
ส่วนจำ�นวนผู้ป่วยในสหรัฐอเมริกานั้น ยังไม่ทราบแน่ชัด

	 สถานการณ์โรคในประเทศไทย : มีการรายงานการ
ระบาดของโรคคดุทะราดในหมูบ่า้นชนบททางภาคใตข้อง
ประเทศไทย ในปีพ.ศ. 2533 Tharmaphornpilas P. 	
และคณะ ซึ่งพบผู้ป่วยจำ�นวน 54 ราย อายุตั้งแต่ 	
2 -79 ปี โดยเป็นผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 15 ปีมากถึงร้อยละ 
53.7 ทำ�ให้มีการค้นหากลุ่มนักเรียนในโรงเรียนประถม
ศึกษาของพื้นที่ พบว่า นักเรียน 105 ราย ป่วยเป็นโรค
คุดทะราดถึง 34 ราย ทำ�ให้เกิดความตื่นตัวในการเฝ้า
ระวังควบคุมไม่ให้โรคคุดทะราดกลับมาระบาดอีกครั้ง 
โดยหลังจากนั้นในปี พ.ศ. 2535 - 2539 พบการรายงาน
ผูป้ว่ยโรคคดุทะราดประปรายเปน็บางปี จากทกุภาคของ
ประเทศไทย โดยมีจำ�นวนผู้ป่วยไม่มากนัก ปัจจุบันไม่มี
รายงานผู้ป่วยใหม่ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2540 - 2553 

3.	 อาการของโรค : ในระยะแรก (mother yaw) บนผวิหนงั
จะเริ่มเป็นแผลแบบรอยย่นปูด (papilloma) ส่วนใหญ่
เกิดบริเวณของใบหน้าและขา รอยโรคเป็นได้นานหลาย
สัปดาห์หรือเป็นเดือน มักไม่มีอาการเจ็บนอกจากมีการ
ติดเชื้อแทรกซ้อน รอยโรคจะเพิ่มจำ�นวนอย่างช้าๆ และ
อาจทำ�ให้เกิดรอยโรคแบบตุ่มสีม่วงคลํ้าคล้ายผลราส
เบอร์รี่ (framboesial หรือ raspberry lesion) หรือตุ่ม
ที่แตกเป็นแผลเปื่อย (ulceropapilloma) (ดังรูปที่ 23) 	
ในระยะที่สอง หรือระยะมีการกระจายของผื่นนูน 	
(papillomata) หรอืมจีดุดา่งแบบเปน็เกลด็ (ดงัรปูที ่24) ซึง่
อาการนีจ้ะปรากฏในชว่งระยะเวลาสัน้หลงัจากการรกัษา
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รอยแผลเบือ้งตน้ ในฤดรูอ้นบอ่ยครัง้จะพบเหน็ของเหลว
ในรอยพับของผิวและจุดนูน/ด่างเป็นจุดสนใจ (สำ�คัญ) 	
รอยโรคเหล่านี้ทำ�ให้เจ็บปวดและมักจะทำ�ให้พิการ 	
รอยแผล paillomata และรอยลักษณะหนาคล้ายหนัง
คางคกบนฝ่ามือและฝ่าเท้าอาจเกิดขึ้นในระยะแรกและ
ระยะสุดท้าย แผลจะหายเองแต่ก็เกิดแผลใหม่ขึ้นอีกใน
ตำ�แหน่งอื่นได้ในระยะแรกและระยะหลัง ระยะสุดท้าย 
จะเกดิแผลทีม่กีารทำ�ลายผวิหนงัและกระดกู (ดงัรปูที ่25) 	
ซึ่งเกิดขึ้นประมาณร้อยละ 10 - 20 ของผู้ป่วยทั้งหมด
ที่ไม่ได้รับการรักษาหลังจากการติดเชื้อนาน 5 ปี หรือ	
นานกว่า โรคคุดทะราดไม่ทำ�ให้เกิดอันตรายถึงเสียชีวิต 
แต่มักทำ�ให้ร่างกายผิดรูปทรงหรือพิการได้

รูปที่ 23	 แผลแบบรอยย่นปูด (papilloma) บริเวณต้นขา
ด้านบน ในระยะแรกของโรคคุดทะราด ที่เรียกว่า 
primary framboesioma หรือ mother yaw 
รอยโรคมักเริ่มด้วยเป็นผื่นเล็กๆ ตามขาแล้วค่อยๆ 
ขยายใหญ่ขึ้นเป็นตุ่มคล้ายผลราสเบอร์รี่ (Initial 	
papillomatous yaws lesion on upper thigh 
also called primary framboesioma, mother 
yaw. Initial lesion usually commences as 
papule on lower extremities and slowly 
enlarges to form a raspberry-like lesion)
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รูปที่ 24	 รอยแผล paillomata ลกัษณะหนาคลา้ยหนงัคางคก
บรเิวณขาทีเ่กดิขึน้ในระยะแรก (Early ulceropap-
illomatous yaws on the leg)

รูปที่ 25	 รอยโรคที่มีการทำ�ลายกระดูกและกระดูกอ่อน 
รวมทั้งจมูก (Gangosa)
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4.	 ระยะฟักตัวของโรค : ตั้งแต่ 2 สัปดาห์ ถึง 3 เดือน
5.	 การวินิจฉัยโรค : โดยวิธีการ darkfield หรือ direct FA 

microscopic จากแผลในระยะแรกหรือแผลระยะที่สอง 
การตรวจปฏิกิริยานํ้าเหลืองซึ่งใช้ตรวจหาซิฟิลิส เช่น 	
วิธีการ VDRL จะให้ผลบวกในระยะแรกและอีกหลายป ี	
บางรายอาจจะมีผลบวกต่อ titer ของแอนติบอดีใน	
ระดบัตํา่ๆ เสมอตลอดชวีติ และวธิกีารตรวจนํา้เหลอืงหา
เชือ้ treponema จำ�เพาะเชน่ FTA-ABS, MHA-TP จะให	้
ผลบวกตลอดชีวิต

6.	 การรักษา : ใช้ยาเพนิซิลลิน (Penicillin) สำ�หรับ
ผู้ป่วยและผู้สัมผัสอายุ 10 ปีขึ้นไป โดยฉีดยาเบนซาทีน 	
เพนิซิลลิน จี (Benzathine Penicillin G) ขนาด 	
1.2 ล้านหน่วยเข้ากล้ามครั้งเดียว และเด็กอายุตํ่ากว่า 	
10 ปี ใช้ขนาด 0.6 ล้านหน่วย

7.	 การแพร่ติดต่อโรค : การแพร่โรคทางตรง โดยการสัมผัส
กบันํา้เหลอืงจากแผลของผูป้ว่ยในระยะทีห่นึง่และระยะที่
สอง การแพรโ่รคทางออ้ม จากการปนเปือ้นเชือ้ของเครือ่ง
ใช้หรือวัสดุต่างๆ ซึ่งมีการทิ่ม ตำ� หรือเจาะไปในผิวหนัง
อาจเกิดจากการเกา หรือแมลงวันซึ่งมาเกาะบนแผลเปิด
ของผู้ป่วย 

8.	 มาตรการป้องกันโรค : 
1.	 มาตรการส่งเสริมสุขภาพทั่วไป ให้ความรู้เรื่องโรค

จากเชื้อ Treponema แก่ประชาชนทั่วไป ปรับปรุง
สุขาภิบาลให้ดีขึ้น ส่งเสริมสุขนิสัยการใช้สบู่และนํ้า 
ส่งเสริมสภาพเศรษฐกิจ และสังคมต่างๆ เพื่อลด	
อุบัติการณ์ของโรค

2.	 จัดกิจกรรมการควบคุมแบบเข้มในชุมชนที่มีโรค
คุดทะราดเป็นโรคประจำ�ถิ่น โดยการตรวจคัดกรอง
ประชากรทั้งหมด และให้รักษาผู้ติดเชื้อทั้งหมดทั้ง
ในระยะไม่แสดงอาการและระยะมีอาการป่วย โดย
การรักษาผู้สัมผัสที่ไม่ปรากฏอาการจะมีผลดีที่สุด 
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3.	 ตรวจหาเชื้อในนํ้าเหลืองหาผู้ป่วยระยะที่ไม่แสดง
อาการของโรค โดยเฉพาะในเด็ก เพื่อป้องกันโรค
กลับมาเป็นใหม่และทำ�ให้เกิดแผลติดเชื้อ เพื่อการ
ควบคุมรักษาการเกิดโรคในชุมชน

4.	 จัดหาวัสดุอุปกรณ์สำ�หรับการวินิจฉัยโรคและการ
รกัษา โดยจดัทำ�เปน็โครงการรณรงคก์ารควบคมุโรค 	
และรวมเป็นแผนบริการสาธารณสุขของท้องถิ่น	
อย่างถาวร

5.	 ให้การรักษาผู้ป่วยที่มีอาการที่ผิดปกติของสภาพ
ร่างกายจากโรค

9.	 มาตรการควบคุมการระบาด : โครงการรักษาเชิงรุกใน
พื้นที่ที่มีความชุกของโรคสูง โดยองค์ประกอบสำ�คัญของ
โครงการ ได้แก่ 
1.	 สำ�รวจประชากรในชุมชนเพื่อค้นหาผู้ติดเชื้อ
2.	 การรักษาผู้ป่วย รวมไปถึงผู้สัมผัสโรคในครอบครัว

และชุมชน โดยดูจากความชุกของโรคคุดทะราดใน
ชุมชน

3.	 สำ�รวจปีละครั้ง นาน 1 - 3 ปี โดยเป็นกิจกรรม
สาธารณสุขในท้องที่ชนบทของประเทศ

	

 เอกสารอ้างอิง:
1.	 Heymann DL., Editor, Control of Communicable 

Diseases Manual 19th Edition, American Associa-
tion of Public Health, 2008.

2.	 Mandell GL, Bennett JE, Dolin R. Mandell, Douglas, 	
and Bennett’s, editor. Principles and Practice of 
Infectious Diseases. 7th ed. Vol.2. Philadelphia 
(USA): Elsevier; 2010 : p.3056.
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โรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโร 
(ENTEROVIRUS DISEASES) :

โรคมือเท้าปาก 
(HAND, FOOT AND MOUTH  

DISEASE : HFMD)

1.	 ลักษณะโรค : เป็นโรคติดเชื้อไวรัสที่เกิดเฉียบพลัน และ
สามารถหายได้เอง เกิดจากเชื้อไวรัสซึ่งมีหลายสายพันธุ ์
เช่น ในกลุ่มไวรัสเอนเทอโรหรือไวรัสในลำ�ไส้ มักเกิดใน
กลุม่เดก็ทารกและเดก็เลก็ตามสถานรบัเลีย้งเดก็ โรงเรยีน
อนุบาลฯ โดยมีปัจจัยหลักที่โน้มนำ�ให้เกิดการระบาดมา
จากความแออัด ระบบการถ่ายเทอากาศไม่ดี สุขอนามัย
สิ่งแวดล้อมและสุขวิทยาส่วนบุคคลบกพร่อง เด็กอายุ	
ตํ่ากว่า 5 ปี มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อมากกว่าคนใน
กลุ่มอายุอื่น ผู้ใหญ่ในพื้นที่ที่มีโรคนี้เกิดเป็นประจำ�มักมี	
ภูมิต้านทานต่อโรคนี้แล้วบางส่วน

2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณทั่วโลก : โรคนี้พบผู้ป่วย
และการระบาดได้ทั่วโลก มีรายงานการระบาดรุนแรงที่
มีสาเหตุจากเชื้อไวรัสเอนเทอโร 71 ในหลายประเทศใน
ภูมิภาคเอเชีย เช่น มาเลเซีย (พ.ศ. 2540) และไต้หวัน 
(พ.ศ. 2541) เป็นต้น ประเทศในเขตร้อนชื้น สามารถ
เกิดโรคนี้ได้แบบประปรายตลอดปี พบมากขึ้นในช่วง	
ฤดฝูน ซึง่อากาศเยน็และชืน้ การระบาดมกัเกดิขึน้ในศนูย์
เด็กเล็กและโรงเรียนอนุบาล

	 สถานการณ์โรคในประเทศไทย : นับแต่มีรายงานการ
ระบาดของโรคมือ เท้า ปาก ที่มีอาการรุนแรงจากการ
ติดเชื้อไวรัสเอนเทอโร 71 ในประเทศต่าง ๆ ของภูมิภาค
เอเชยีตัง้แต ่พ.ศ. 2540 กระทรวงสาธารณสขุไดต้ระหนกั
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ถงึความสำ�คญัของปญัหาดงักลา่ว จงึมอบหมายใหส้ำ�นกั
ระบาดวทิยา และสำ�นกัโรคตดิตอ่ทัว่ไป (ขณะนีแ้ยกออก
มาเปน็สำ�นกัโรคตดิตอ่อบุตัใิหม)่ กรมควบคมุโรค รว่มกบั
สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์
การแพทย์ เริ่มมีการเฝ้าระวังรายงานและสอบสวน	
ผู้ป่วยสงสัยติดเชื้อ เอนเทอโร 71 และป้องกันควบคุม
โรคนับตั้งแต่นั้นมา โดยเพิ่มเติมโรคมือ เท้า ปาก ใน
ระบบรายงานผู้ป่วยในข่ายเฝ้าระวัง ลักษณะการเกิด
โรคกระจัดกระจายหรือระบาดเป็นครั้งคราว มักมีผู้ป่วย	
เพิม่ขึน้ในชว่งฤดรูอ้นตอ่ตน้ฤดฝูน (พฤษภาคม - มถินุายน) 
มักเป็นกับเด็กอายุตํ่ากว่า 10 ปี ไม่ค่อยพบในวัยรุ่น การ
ระบาดมักเกิดขึ้นบ่อยในกลุ่มเด็ก เช่น สถานรับเลี้ยงเด็ก 
โรงเรียนอนุบาล กลุ่มเสี่ยงต่อโรค พบสูงสุดในเด็กกลุ่ม	
อายุตํ่ากว่า 5 ปี โดยเฉพาะในพื้นที่ที่ไม่ถูกสุขลักษณะ 	
อยูก่นัอยา่งแออดั และถา้มกีารระบาดเปน็ระยะเวลานาน
จะทำ�ให้มีโอกาสที่จะแพร่ไปสู่เด็กที่มีอายุมากขึ้นจนถึง	
วัยรุ่น และความรุนแรงของโรคก็จะเพิ่มมากขึ้น

3.	 อาการของโรค : มีได้หลายลักษณะ ดังนี้
1.	 โรคแผลในคอหอย มีไข้ เจ็บคอ มีตุ่มพองใสขนาด 

1 - 2 มลิลเิมตรบนฐานซึง่มสีแีดง กระจายอยูบ่รเิวณ
คอหอย และตุม่พองใสจะขยายกลายเปน็แผลคลา้ย
แผลร้อนใน โดยมากพบที่บริเวณด้านหน้าของต่อม
ทอนซลิ เพดานปากดา้นหลงั ลิน้ไก ่และตอ่มทอนซลิ 
และมักเป็นอยู่นาน 4 - 6 วัน หลังเริ่มมีอาการ 	
มีรายงานพบว่าอาจพบอาการชักจากไข้สูงร่วมได้ 
ร้อยละ 5 แต่ไม่มีรายงานผู้เสียชีวิต

2.	 โรคมือ เท้า ปาก แผลในปากค่อนข้างกระจายกว้าง
ในช่องปาก กระพุ้งแก้ม และเหงือก รวมทั้งด้านข้าง
ของลิ้น (ดังรูปที่ 26) ลักษณะตุ่มพองใสอาจอยู่นาน 
7 - 10 วัน และจะมีผื่นหรือตุ่มพองใส เกิดที่บริเวณ
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ฝ่ามือ นิ้วมือ (ดังรูปที่ 27) และฝ่าเท้า (ดังรูปที่ 28) 
หรือบริเวณก้น โดยทั่วไปหายได้เอง พบน้อยมากที่
ทำ�ให้เสียชีวิตในเด็กทารก

รูปที่ 26	 แผลบนลิน้และนิว้หวัแมม่อื โรคมอืเทา้ปาก (Ulcers 
in the mouth and on the thumb)

รูปที่ 27	 ผื่นบนฝ่ามือและนิ้วตุ่มพองใสบนฝ่ามือและนิ้ว 
โรคมือ เท้า ปาก (Blisters on the palm and 
fingers)
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รูปที่ 28	 ตุม่พองใสบรเิวณหลงัเทา้ โรคมอื เทา้ ปาก (Blisters 
on the soles of the feet)

3.	 โรคคออักเสบมีต่อมนํ้าเหลืองโต แผลที่ค่อนข้าง
แข็ง นูน กระจาย มีตุ่มก้อนสีขาวหรือเหลืองขนาด
ประมาณ 3 - 6 มิลลิเมตรอยู่บนฐานรอบสีแดง และ
พบมากบริเวณลิ้นไก่ ด้านหน้าต่อมทอนซิล และ
คอหอยด้านหลัง แต่ไม่พบผื่นหรือตุ่มพอง

4.	 ระยะฟักตัวของโรค : โดยเฉลี่ย 3 - 5 วัน สำ�หรับโรค
แผลในคอหอยและโรคมือ เท้า ปาก และโรคคออักเสบมี
ต่อมนํ้าเหลืองโต มีระยะฟักตัวประมาณ 5 วัน

5.	 การวินิจฉัยโรค : สามารถพบเชื้อได้จากตัวอย่างจาก 
ป้ายแผล ช่องปาก และอุจจาระ มาเพาะแยกเชื้อ หรือ
ฉีดเพาะเชื้อในลูกหนู (suckling mice) และเนื่องจาก
เชือ้มหีลายสายพนัธุย์อ่ยซึง่ทำ�ใหเ้กดิอาการคลา้ยกนั และ
ไม่มีแอนติเจนที่ใช้ร่วมกัน การตรวจหาทางนํ้าเหลืองจึง
ต้องกำ�หนดการส่งตรวจเชื้อเพื่อการวินิจฉัยแบบเฉพาะ
เจาะจงของเชื้อชนิดนั้นๆ
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6.	 การรกัษา : ไมม่กีารรกัษาเฉพาะ ใชก้ารรกัษาตามอาการ
7.	 การแพร่ติดต่อโรค : จากการสัมผัสโดยตรงกับเชื้อที่ปน

เปื้อนในนํ้ามูก นํ้าลาย หรืออุจจาระของผู้ป่วย หรือผู้ที่
มีเชื้อแต่ไม่แสดงอาการ หรือการไอจามรดกัน แต่ไม่พบ	
หลักฐานการแพร่เชื้อติดต่อผ่านทางแมลง นํ้า อาหาร 
หรือท่อนํ้าทิ้ง

8.	 มาตรการป้องกันโรค : ลดการสัมผัสแพร่กระจายเชื้อ
ระหวา่งคนสูค่น เชน่ การลดความแออดั และการมรีะบบ
ถ่ายเทอากาศที่ดี การล้างมือบ่อยๆ และการปฏิบัติตาม
สุขอนามัยส่วนบุคคลและอนามัยสิ่งแวดล้อมที่ดีอย่าง	
สมํ่าเสมอ

9.	 มาตรการควบคุมการระบาด : กรณีมีผู้ป่วยเพิ่มขึ้นผิด
ปกติ ต้องรีบแจ้งสถานการณ์ของโรค และลักษณะของ
โรคให้แพทย์และบุคลากรสาธารณสุขทราบ เพื่อการเฝ้า
ระวังการระบาด รวมทั้งควรแยกผู้ป่วยและเด็กที่มีไข้
สงสยัตดิเชือ้ไมใ่หค้ลกุคลกีบัเดก็ปกต ิและระมดัระวงัการ	
สัมผัสนํ้ามูก นํ้าลาย หรือสิ่งขับถ่ายของผู้ป่วย ถ้าพบ	
ผู้ป่วยในห้องเรียนเดียวกันมากกว่า 2 คน อาจพิจารณา
ปิดโรงเรียน/สถานศึกษาชั่วคราวเป็นเวลา 5 - 7 วัน เพื่อ	
ทำ�ความสะอาดพื้นผิวต่างๆ ที่เด็กป่วยสัมผัส ทั้งในบ้าน 
สถานศึกษา สถานที่สาธารณะ เช่น ห้างสรรพสินค้า 
แนะนำ�ให้ทำ�ความสะอาดด้วยสบู่ หรือผงซักฟอกปกติ
ก่อนแล้วตามด้วยนํ้ายาฟอกผ้าขาว เช่น คลอร็อกซ์ 	
ไฮเตอร์ ทิ้งไว้ 10 นาที แล้วล้าง/เช็ด/แช่ ด้วยนํ้าสะอาด 
เพือ่ปอ้งกนัสารเคมตีกคา้ง สว่นของเลน่ทีเ่ดก็อาจเอาเขา้
ปากได ้ใหท้ำ�ความสะอาดดว้ยสบูห่รอืผงซกัฟอกตามปกต ิ
และนำ�ไปผึ่งแดด ลดโอกาสการแพร่กระจายของโรค
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โรคบรูเซลโลสิส
(BRUCELLOSIS)

1.	 ลักษณะโรค : เป็นโรคติดเชื้อแบคทีเรียในอวัยวะต่างๆ 
ของร่างกาย (systemic) แบคทีเรีย โดยจะทำ�ให้เกิด	
อาการเฉียบพลันหรือค่อยเป็นค่อยไปอย่างช้ าๆ 	
เชื้อก่อโรค ปัจจุบันมี 6 species คือ 
	 Brucella abortus (Biovar 1-6 และ 9) มักพบใน

โค กระบือ 
	 Brucella melitensis (Biovar 1-3) พบในแพะ แกะ 
	 Brucella suis (Biovar 1-5) พบในสุกร 
	 Brucella canis พบในสุนัข
	 Brucella ceti พบในแมวนํ้า
	 Brucella pinnepedialis พบในปลาวาฬ และ

ปลาโลมา 
2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก : พบมีการแพร่

ระบาดในทกุประเทศของโลก โดยเฉพาะประเทศในแถบ
เมดิเตอร์เรเนียน (ยุโรปและแอฟริกา) ตะวันออกกลาง 
แอฟริกา เอเชียกลาง อเมริกากลางและใต้ อินเดีย และ
แมก็ซโิก ซึง่แหลง่โรคและสายพนัธุข์องเชือ้จะแตกตา่งกนั
ตามพื้นที่ทางภูมิศาสตร์ มีการรายงานพบผู้ป่วยเพิ่มขึ้น
ในพื้นที่ที่ไม่เคยเกิดโรคหลังจากที่มีการเดินทางระหว่าง
ประเทศ โรคนี้เป็นโรคจากการประกอบอาชีพที่เด่นชัด 
ซึ่งมีการทำ�งานที่เกี่ยวข้องกับสัตว์หรือเนื้อเยื่อของสัตว์
ที่ติดเชื้อ โดยเฉพาะอย่างยิ่งคนงานในฟาร์ม สัตวแพทย์ 
และคนงานโรงฆ่าสัตว์ ด้วยเหตุนี้จึงพบโรคนี้ได้บ่อย
ในเพศชาย ปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ ที่ทำ�ให้เกิดโรคและการ
ระบาด ได้แก่ การบริโภคนมดิบ หรือผลิตภัณฑ์จากนม 	
โดยเฉพาะเนยแข็งชนิดอ่อนนุ่ม (soft cheese) 	
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ที่ไม่ผ่านการพาสเจอร์ไรส์ ที่มาจากวัว แกะ และแพะที่ 
ติดเชื้อ การแยกเชื้อ B.canis ที่ได้จากผู้ป่วย มักเกิดใน
ผู้ที่มีการสัมผัสกับสุนัข และ B.suis พบในนักล่าสัตว์
จากการสัมผัสกับหมูป่า โรคนี้มักไม่ค่อยเป็นที่รู้จักและ	
ไม่ได้รับการรายงานผู้ป่วย

	 สถานการณ์โรคในประเทศไทย : สถานการณ์โรคบรูเซล
โลซสิพบอบุตักิารณข์องโรคทีเ่กดิจากเชือ้ Brucella suis 
เป็นครั้งแรกของประเทศไทย ซึ่งมีสุกรเป็นสัตว์รังโรค 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2552 สำ�นักระบาดวิทยาได้สอบสวนโรค	
บรู เซลโลซิสรวม 7 ราย เป็นผู้ป่วยที่ ได้จากการ	
เฝา้ระวงัเชงิรบั 3 ราย จากจงัหวดัเพชรบรูณ ์จนัทบรุ ีและ
นครพนม ทั้ง 3 รายเป็นผู้ป่วยพบโดยบังเอิญ และพบ	
ผูป้ว่ยจากการเฝา้ระวงัเชงิรกุในระหวา่งการสอบสวนโรค
อีก 4 ราย 

	 	 จากการสอบสวนโรคพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ประกอบ
อาชีพเลี้ยงสัตว์และชำ�แหละสัตว์ ได้แก่ สุกร และแพะ 
เป็นต้น โดยมีประวัติสัมผัสเลือด สารคัดหลั่ง รก และ	
ลูกหมูหรือลูกแพะที่แท้งโดยไม่ใส่ถุงมือป้องกัน หรือ
ชำ�แหละเนื้อสัตว์ แล้วนำ�มารับประทานอย่างสุกๆ ดิบๆ

	 	 อย่างไรก็ตาม เนื่องจากโรคบรูเซลโลซิส เป็นโรค
ติดต่อเรื้อรัง ทำ�ให้ขาดการตระหนักถึงโรคนี้จึงทำ�ให้พบ
ผู้ป่วยด้วยโรคนี้น้อย ทั้งๆ ที่มีรายงานจากกรมปศุสัตว์ที่
ตรวจพบโรคนี้ทั้งในโค กระบือ แพะ และแกะ ตลอดปี
ในหลายจังหวัดทั่วประเทศไทย

3.	 อาการของโรค : มไีขเ้ปน็ระยะๆ เปน็เวลานาน หรอืเปน็ๆ 
หายๆ ไม่แน่นอน ปวดศีรษะ อ่อนเพลีย เหงื่อออกมาก 
หนาวสั่น ปวดตามข้อ มึนซึม นํ้าหนักลด และปวดตาม
ร่างกายทั่วๆ ไป อาจพบการอักเสบเป็นหนองที่อวัยวะ
เฉพาะที่ เช่น ตับ ม้าม และติดเชื้อเฉพาะที่ชนิดเรื้อรัง 
หรือไม่แสดงอาการ
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4.	 ระยะฟักตัวของโรค : อยู่ในช่วง 5 - 60 วัน ส่วนใหญ่
ประมาณ 1 - 2 เดือน

5.	 การวินิจฉัยโรค : การวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการทำ�โดย
การแยกเชื้อจากเลือด ไขกระดูกหรือเนื้อเยื่ออื่นๆ หรือ
จากสารคดัหลัง่ตา่ง ๆ  ของผูป้ว่ย การตรวจทางนํา้เหลอืง
ในห้องปฏิบัติการจะมีประโยชน์มากต่อการวินิจฉัยที่
แม่นยำ�ในผู้ป่วยกว่าร้อยละ 95 แต่จำ�เป็นต้องทดสอบ
ร่วมกับการตรวจสอบอื่น (Rose Bengal และ Seroag-
lutination) โดยการตรวจ agglutination antibodies 
(IgM, IgG และ IgA) กับการทดสอบ non-agglutination 
antibodies (Coombs-IgG หรือ ELISA-IgG) ซึ่งทดสอบ
ในขั้นตอนถัดไป วิธีการเหล่านี้ไม่ได้ใช้ทดสอบสำ�หรับ 
B.canis ซึ่งการวินิจฉัยจำ�เป็นต้องทดสอบด้วยการตรวจ
แอนติบอดีกับ rough-lipopolysaccharide antigens

6.	 การรกัษา : ใหร้บัประทานยาดอ๊กซซียัคลนิ (Doxycycline) 
วันละ 200 มิลลิกรัม (ไม่ใช้ยานี้ในเด็กอายุน้อยกว่า 8 ปี) 	
ร่วมกับยาไรแฟมปิซิน (Rifampicin) 600 - 900 	
มลิลกิรมัตอ่วนัตดิตอ่กนันานอยา่งนอ้ย 6 สปัดาห ์หรอืให ้
สเตรปโตมัยซิน (Streptomycin) วันละ 1 กรัม

7.	 การแพร่ติดต่อโรค : โดยการสัมผัสโดยตรงกับเนื้อเยื่อ 
เลือด ปัสสาวะ สารคัดหลั่งจากช่องคลอด ลูกสัตว์ที่แท้ง	
ออกมา (โดยเฉพาะรก) โดยเชื้อจะเข้าทางผิวหนังที่มี
แผลหรือรอยขีดข่วน และการติดต่ออาจเกิดโดยการดื่ม	
นํ้ านมดิบจากสัตว์ที่ติดเชื้อ และผลิตภัณฑ์นมดิบ 	
การตดิตอ่โดยการหายใจเกดิขึน้ไดท้ัง้ในสตัว์ (ทีเ่ลีย้งรวม
ในคอกหรอืเลา้) และในคนทีท่ำ�งานในหอ้งปฏบิตักิารและ
ในโรงฆ่าสัตว์

8.	 มาตรการป้องกันโรค : 
1.	 ให้สุขศึกษาแก่ประชาชน เพื่อไม่ให้ดื่มนมหรือกิน

ผลิตภัณฑ์ที่ผลิตจากนมที่ไม่ผ่านการฆ่าเชื้อโดยการ
พาสเจอรไ์รซ ์หรอืการทำ�ใหส้กุดว้ยความรอ้นวธิอีืน่ๆ
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2.	 ให้ความรู้แก่เกษตรกร คนงานในฟาร์ม โรงฆ่าสัตว์ 
โรงงานชำ�แหละเนื้อ และผู้จำ�หน่ายตามเขียงเนื้อ 
เกี่ยวกับธรรมชาติของโรค และความเสี่ยงต่อการ
จับต้องซากสัตว์ และผลิตภัณฑ์จากสัตว์ที่มีโอกาส
ตดิเชือ้และมาตรการตา่งๆ ทีจ่ะลดความเสีย่งตอ่การ
สัมผัสเชื้อ (โดยเฉพาะการจัดระบบถ่ายเทอากาศใน
ฟาร์มเลี้ยงสัตว์ให้เหมาะสม)

3.	 ตรวจสอบการติดเชื้อในฝูงปศุสัตว์ โดยใช้วิธีทาง	
ซโีรโลยแีละวธิ ีELISA หรอืการใช ้ring test ในนํา้นมโค 	
กำ�จัดสัตว์ที่ติดโรคโดยการคัดแยกและฆ่า กรณี
ตรวจพบการติดเชื้อในสุกรมักจำ�เป็นต้องส่งโรงฆ่า
ทั้งฝูง ในพื้นที่ที่มีอัตราการติดเชื้อสูงควรมีการให้
วัคซีนแก่สัตว์ โดยในลูกแพะและแกะควรใช้ live 
attenuated Rev-1 ซึ่งเป็นสายพันธุ์หนึ่งของ 	
B. melitensis และในลูกโค (บางครั้งอาจฉีดให้แก่
โคที่โตแล้ว) ใช้วัคซีนที่ผลิตจากเชื้อ B. abortus 
สายพันธุ์ 19

4.	 ใช้มาตรการป้องกันการสัมผัสโดยตรงกับเชื้อ เช่น 
การใชถ้งุมอืยางและการลา้งมอืภายหลงัการจบัตอ้ง
รก สารคัดหลั่งและลูกสัตว์ที่แท้ง รวมทั้งการฆ่าเชื้อ
บริเวณที่ปนเปื้อนสิ่งเหล่านี้

5.	 นมจากโค แกะและแพะ จะตอ้งผา่นการพาสเจอรไ์รซ	์
กอ่นการบรโิภค ถา้ไมส่ามารถทำ�ได ้การตม้กฆ็า่เชือ้
ได้เช่นกัน 

9.	 มาตรการควบคมุการระบาด : สอบสวนหาแหลง่โรครว่ม
ที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ ซึ่งโดยปกติมักเป็นนํ้านมดิบ
และผลิตภัณฑ์นม โดยเฉพาะเนยแข็งจากฝูงปศุสัตว์ที่	
ตดิเชือ้ ตดิตามเกบ็ผลติภณัฑท์ีป่นเปือ้นเชือ้ทีว่างจำ�หนว่ย 
หรือหลงเหลืออยู่ตามบ้านผู้ซื้อ แล้วสั่งหยุดการผลิตและ
การจำ�หน่ายจนกว่าผู้ผลิตจะเร่ิมกระบวนการพาสเจอร์ไรซ์
ได้สำ�เร็จ
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2.	 กุลนารี สิริสาลี และสุดารัตน์ มโนเชี่ยวพินิจ การเจาะ
เลือด: ผลกระทบต่อคุณคุณภาพงานบริการทางห้อง
ปฏิบัติการชันสูตรโรค พิมพ์ครั้งที่ 1 กรุงเทพ: เอช ที พี 
เพรส, 2541.

3.	 Heymann DL., Editor, Control of Communicable 
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โรคแมวข่วน
(CAT-SCRATCH DISEASE)

1.	 ลกัษณะโรค : เปน็โรคตดิเชือ้แบคทเีรยีชนดิกึง่เฉยีบพลนั 
สามารถหายได้เอง โรคแมวข่วน อาจเกิดความสับสนกับ	
โรคอืน่ๆ ทีเ่กดิอาการตอ่มนํา้เหลอืงโตได ้เชน่ โรคทลูารเีมยี, 	
บรูเซลโลสิส, ทูเบอร์คูโลสิส, กาฬโรค, โรคพลาสเจอเรลโลซิส 
(Pasteurellosis) และโรคมะเร็งต่อมนํ้าเหลือง 

	 	 มีสาเหตุจากการติดเชื้อ Bartonella henselae 
(ดังรูปที่ 29) มีลักษณะเป็น facultative intracellular 
parasites ติดสีแกรมลบ รูปร่างแบบท่อนเคลื่อนที่ได้
ด้วย flagellae เป็นเชื้อฉวยโอกาส (opportunistic 	
pathogens) สามารถติดเชื้อในคนได้ โดยมีพาหะเป็น
พวกแมลง เช่น หมัด, ริ้นฝอยทราย (sand flies) และยุง

รูปที่ 29	ลักษณะโคโลนีที่ลื่นและขรุขระของ B. henselae 
ที่เจริญบนอาหารเลี้ยงเชื้อ chocolate agar (กำ�ลัง
ขยาย 40 เท่า) (Smooth and verrucous colony 
types growing concurrently in a chocolate 
agar culture of B. Henselae)
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2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก : พบเกิดขึ้นทั่ว
สหรัฐอเมริกา อุบัติการณ์จะมากขึ้นในพื้นที่ที่มีอุณหภูมิ
สูงขึ้นและความชื้น (เช่น , ฮาวาย, แปซิฟิกตะวันตกเฉียง
เหนือ ทิศตะวันออกเฉียงใต้ของรัฐชายฝั่งแคลิฟอร์เนีย), 
ในขณะที่อลาสกา, เทือกเขาร็อกกี้และมิดเวสต์ของ
รัฐมีความชุกที่ตํ่ากว่าค่ามัธยฐาน เพียง 1 ยีนของ 
B.henselae ที่เคยมีรายงานในอเมริกาเหนือ ประมาณ 
70-90% ของโรคแมวข่วน เกิดขึ้นในเดือนฤดูใบไม้ร่วง
และฤดูหนาวในช่วงต้นฤดูกาลนี้เป็นสันนิษฐานว่าจะเกิด
ขึน้ในฤดรูอ้นทีเ่กดิมาพรอ้มกบัลกูแมวหมดัรบกวนเพิม่ขึน้

	 สถานการณโ์รคในประเทศไทย : ยงัไมพ่บรายงานขอ้มลู
โรคนี้ 

3.	 อาการของโรค : มีอาการวิงเวียน ต่อมนํ้าเหลืองอักเสบ
โตเป็นก้อน (granulomatous lymphadenitis) และ
มีไข้ได้หลายแบบ เกิดแผลเป็นผื่นสีแดง เกี่ยวเนื่องจาก	
ตอ่มนํา้เหลอืงภายใน 2 สปัดาห ์และพฒันากลายเปน็หนอง 	
ผู้ป่วยร้อยละ 50 - 90 เกิดผดขึ้นบริเวณที่ถูกแมวข่วน 
กลุ่มอาการ Parinaud Oculoglandular Syndrome 
(granulomatous conjunctivitis with pretragal 
adenopathy) เกดิขึน้หลงัจากการตดิเชือ้ตาแดงโดยตรง
หรือโดยอ้อม และอาจเกิดอาการแทรกซ้อนทางระบบ
ประสาท เชน่ สมองอกัเสบ และ ระบบประสาทตาอกัเสบ 
(optic neuritis) ได้ อาการไข้สูงเรื้อรังอาจเกิดร่วมกับ	
รอยโรคของกระดูกที่มีการสลายหรือแทนที่เนื้อกระดูก
ด้วยสิ่งอื่นๆ และ/หรือการเกิดก้อนที่ตับ และม้าม

4.	 ระยะฟักตัวของโรค : 1 - 2 สัปดาห์
5.	 การวนิจิฉยัโรค : การวนิจิฉยัโรคจะใชอ้าการทางคลนิกิที่

สอดคลอ้งกบัหลกัฐานการตรวจแอนตบิอดทีางภมูคิุม้กนั
ตอ่เชือ้ Bartonella henselae ทีต่รวจพบไตเตอร์ 1/64 
หรือมากกว่า จากการตรวจ IFA ที่ให้ผลบวก
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	 	 การตรวจสอบทางพยาธสิภาพ (Histopathological 
examination) ของตอ่มนํา้เหลอืงทีต่ดิเชือ้แสดงลกัษณะ
ที่สอดคล้องกัน แต่ไม่ได้วินิจฉัย หนองที่ได้จากต่อมนํ้า
เหลืองจะถูกฆ่าเชื้อแบคทีเรียโดยวิธีมาตรฐาน การตรวจ
ทางภูมิคุ้มกัน และ PCR มีประสิทธิภาพสูงในการตรวจ
สอบเชื้อ Bartonella ในการตรวจชิ้นเนื้อ หรือการดูด
สารจากต่อมนํ้าเหลือง เชื้อ Bartonella จากเลือด และ
จากสารที่ดูดออกจากต่อมนํ้าเหลืองจะเจริญเติบโต หลัง
จากการบ่มเชื้อเป็นเวลานานในอาหารเลี้ยงเชื้อ rabbit 
blood agar in 5% CO

2
 ที่อุณหภูมิ 36oซ. (96.8oฟ.) 

และในระบบ cell culture อื่นๆ
6.	 การรักษา : ผู้ป่วยมีภูมิคุ้มกันโรคปกติ และไม่มีโรค

แทรกซ้อนจะหายได้เอง โดยไม่ต้องใช้ยารักษา แต่
สำ�หรับผู้ป่วยที่มีภูมิต้านทานตํ่า ต้องรักษาเป็นเวลา 
1-3 เดือน ด้วยการให้ยาปฏิชีวนะ เช่น อีริโทรมัยซิน	
(Erythromycin) ,  ไรแฟมปิซิน (R i fampicin) , 	
ซิโพรโปรฟล็อกซาซิน (Ciprofloxacin) หรือเจนตามิซิน 
(Gentamicin) ในรายที่ต่อมนํ้าเหลืองอักเสบ เป็นหนอง 
การใชเ้ขม็เจาะใหห้นองออกมากส็ามารถลดอาการปวดลง
ได ้แตแ่นะนำ�ใหห้ลกีเลีย่งการตดัชิน้เนือ้จากตอ่มนํา้เหลอืง	
ไปตรวจ

7.	 การแพร่ติดต่อโรค : 
1.	 เกิดจากการโดนแมวข่วนหรือกัด
2.	 สัมผัสกับขนแมว ซึ่งมีเชื้อจากนํ้าลายแมวที่มันเลีย

ขนติดอยู่ ทำ�ให้มือเกิดการปนเปื้อน แล้วไปสัมผัส
กับอวัยวะเช่น ตา ก็สามารถทำ�ให้ติดเชื้อได้ (ดังรูป
ที่ 30)
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รูปที่ 30	อาการตาแดงในผู้ป่วยกลุ่มอาการ Parinaud’s 
oculoglandular syndrome โดยพบข้างเดียวกัน
กับต่อมนํ้าเหลืองที่เกิดพยาธิสภาพของโรค ซึ่ง
มักพบบริเวณหน้าใบหู และส่วนน้อยพบที่ใต้ขา
กรรไกร (The granulomatous conjunctivitis of 	
Parinaud’s oculoglandular syndrome is 	
a s soc i a ted  w i th  i p s i l a t e r a l  l oca l 	
lymphadenopathy, usually preauricular and 
less commonly submandibular)

8.	 มาตรการป้องกันโรค : กำ�จัด หมัด เห็บ จากตัวแมวก็
ชว่ยลดการแพรเ่ชือ้ไดม้าก เมือ่ถกูแมวกดั หรอืขว่นใหล้า้ง
แผลดว้ยนํา้สะอาด และทายาทาแผลทีใ่ชก้นัทัว่ไป หากมี
อาการต่อไปนี้ให้ไปปรึกษาแพทย์
1.	 แผลกัดหรือข่วนไม่หายในเวลาอันควร
2.	 รอบ ๆ  รอยกัดหรือข่วนแดงข้ึนและกว้างข้ึน เกิน 2 วัน
3.	 เป็นไข้อยู่หลายวันหลังถูกแมวกัดหรือข่วน
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4.	 ต่อมนํ้าเหลืองบวมและปวดนานกว่า 2-3 สัปดาห์
5.	 ปวดกระดูกหรือปวดข้อ ปวดท้อง (โดยไม่มีไข้หรือ

อาเจียนหรือท้องร่วง) หรืออ่อนเพลียผิดสังเกตนาน
กว่า 2 สัปดาห์

9.	 มาตรการควบคุมการระบาด : ค้นหาแหล่งแพร่เชื้อใน
แมลง และในสัตว์ เพื่อทำ�การป้องกันและควบคุมโรค 
พร้อมทั้งให้ความรู้ในการป้องกันตนเองให้กับประชาชน

 เอกสารอ้างอิง:
1.	 Heymann DL.,Editor, Control of Communicable 

Diseases Manual 19th Edition, American Associa-
tion of Public Health, 2008.

2.	 Mandell GL, Bennett JE, Dolin R. Mandell, Douglas, 	
and Bennett’s, editor. Principles and Practice of 
Infectious Diseases. 7th ed. Vol.2. Philadelphia 
(USA): Elsevier; 2010 : p.3000.
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โรคไข้ลัสสา
(LASSA FEVER)

1.	 ลกัษณะโรค : เปน็ไขเ้ฉยีบพลนัในชว่งระยะ 1 - 4 สปัดาห ์
เกิดจากการติดเชื้อไวรัสลัสสา (Lassa virus) ซึ่งเป็น	
สายพันธุ์ arenavirus (ดังรูปที่ 31)

รูปที่ 31	 เชื้อไวรัสลัสสาใน Vero cell จากกล้องจุลทรรศน์
อิเลคตรอน (กำ�ลังขยาย 121,000 เท่า) (Lassa 
virus, Electron micrograph of Lassa virus in 
the first Vero cell) 

2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก : โรคไข้ลัสสาเป็น
โรคในแถบแอฟริกาตะวันตก โรคนี้พบครั้งแรกในปี พ.ศ. 
2493 ที่โรงพยาบาลของประเทศไนจีเรีย ตั้งแต่นั้นมามี
การระบาดอย่างกว้างขวางในประเทศไลบีเรีย, เซียร์รา
ลีโอนและกินี การระบาดของโรคเกิดขึ้นในช่วงฤดูร้อน 
ตั้งแต่เดือนมกราคมถึงเมษายน เป็นโรคที่มีการติดเชื้อ
เกดิขึน้ไดก้บัทกุเพศและทกุวยั โดยมหีนเูปน็พาหะนำ�โรค 	
โดยตดิตอ่จากเศษอาหารหรอืของใชใ้นครวัเรอืนปนเปือ้น
กับอุจจาระหนู ส่วนการติดเชื้อจากห้องปฏิบัติการใน	
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โรงพยาบาลยังสามารถเกิดขึ้นได้โดยเฉพาะอย่างยิ่งติด
จากสิง่แวดลอ้มของโรงพยาบาลทีย่งัไมม่มีาตรการในการ
ควบคุมการติดเชื้อที่เพียงพอ

	 สถานการณ์โรคในประเทศไทย : ยังไม่พบรายงานของ
โรคนี้

3.	 อาการของโรค : มีไข้ ปวดศีรษะ เจ็บคอ มีอาการไอ 
อาเจียน ท้องร่วง เจ็บหน้าอกและช่องท้อง อาการไข้จะ
ยงัคงมอียูต่ลอด หรอือาจไขส้งูเปน็ระยะ อาการตาอกัเสบ
และคออักเสบเป็นหนอง มักพบได้บ่อย ผู้ป่วยร้อยละ 80 
มักมีอาการไม่รุนแรงหรือไม่มีอาการ ในรายที่มีอาการ
รุนแรงจะมีอาการเลือดออก ช็อก มีอาการหน้าบวม 	
คอบวม เกลด็เลอืดจะลดลงและการทำ�งานของเกลด็เลอืด
จะผิดปกติ ผู้ป่วยประมาณ ร้อยละ 25 มีอาการหูหนวก
จากพยาธิสภาพที่เส้นประสาทสมอง คู่ที่ 8

4.	 ระยะฟักตัวของโรค : 6 - 21 วัน
5.	 การวนิจิฉยัโรค : การวนิจิฉยัโรคโดยวธิ ีELIZA หรอื PCR 

ซึ่งวิธีการ PCR เป็นการแยกเชื้อไวรัสจากเลือด ปัสสาวะ, 
ตัวอย่างจากคอหอย และต้องมีการเก็บตัวอย่างทางห้อง
ปฏิบัติการ เซรุ่มที่ใช้จะต้องผ่านความร้อน 140oฟ. เป็น
เวลา 1 ชั่วโมง เพื่อยับยั้งเชื้อไวรัส

6.	 การรักษา : ให้ยาไรบาวิริน (Ribavirin) ทางหลอดเลือด
ดำ� ภายใน 6 วันแรกที่เริ่มป่วย เริ่มด้วยขนาด 30 mg/kg 	
และตามด้วย 15 mg/kg ทุก 6 ชั่วโมงเป็นเวลา 4 วัน 	
8 mg/kg ทุกๆ 8 ชั่วโมง เป็นเวลา 6 วันถัดมา

7.	 การแพร่ติดต่อโรค : เกิดจากการสัมผัสละอองฝอย หรือ
การสัมผัสจากอุจจาระของหนูที่ติดเชื้อตามพื้นผิว เช่น 
เตียงนอน หรือการสัมผัสอาหารและนํ้าที่ปนเปื้อนเชื้อ 
หรือการแพร่เชื้อในห้องปฏิบัติการ และสภาพแวดล้อม
ในโรงพยาบาล เชน่ การฉดีวคัซนีโดยใชเ้ขม็ทีป่นเปือ้นเชือ้ 	
และติดต่อได้ทางสารคัดหลั่ง ปัสสาวะ อุจจาระ และ	
โรคนี้ยังสามารถแพร่เชื้อจากคนสู่คนทางเพศสัมพันธ์
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8.	 มาตรการปอ้งกนัโรค : ควบคมุหน ูสตัวก์ดัแทะ เปน็กรณี
พิเศษ

9.	 มาตรการควบคมุการระบาด : ควบคมุพาหะ คอื หน ูโดย
เกบ็ขา้ว และอาหารอืน่ๆ ในทีเ่กบ็ทีป่ราศจากหน ูควบคมุ
พาหะและผู้ติดเชื้อในโรงพยาบาล โดย มีมาตรการที่	
เข้มงวดและให้การรักษาโดยให้ยาไรบาวิริน (Ribavirin)

 เอกสารอ้างอิง:
1.	 Heymann DL., Editor, Control of Communicable 

Diseases Manual 19th Edition, American Associa-
tion of Public Health, 2008.

2.	 Mandell, Douglas, and Bennett, Principles and 
Practice of Infectious Diseases Manual 7th edition 
vol.2, Epidemiology of Lassa fever, Philadel-
phia.2010 : p. 2296-2297.

3.	 Mandell GL, Bennett JE, Dolin R. Mandell, Douglas, 	
and Bennett’s, editor. Principles and Practice of 
Infectious Diseases. 7th ed. Vol.2. Philadelphia 
(USA): Elsevier; 2010 : p.2296.
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โรคลิชมาเนียซิส
(LEISHMANIASIS)

1.	 ลกัษณะโรค : เปน็โรคตดิเชือ้โปรโตซวั Leishmania spp. 
โดยมีริ้นฝอยทราย (Sandfly) เป็นแมลงพาหะของโรค

2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก : โรคลิชมาเนีย 
พบในประเทศทั้งแถบเขตร้อนและใกล้เขตร้อน ซึ่งมี
ประเทศทางโลกเกา่ (ทวปียโุรป แอฟรกิาตะวนัออกกลาง 
คาบสมทุรอนิดยี) และประเทศทางโลกใหม(่อเมรกิากลาง
และอเมริกาใต้) อย่างน้อย 88 ประเทศ ส่วนใหญ่เป็น
ประเทศกำ�ลังพัฒนา (75 ประเทศ) กับด้อยการพัฒนา 
(13 ประเทศ) ประชากรเสี่ยงมากกว่า 350 ล้านคน พบ	
ผูป้ว่ยประมาณ 14 ลา้นคน อบุตักิารณ ์1.5 - 2 ลา้นคน/ป ี
ผูป้ว่ยชายมากกวา่ผูป้ว่ยหญงิ (ชาย 1,249,000 คน หญงิ 
840,000 คน) ผู้ป่วยเสียชีวิตประมาณ 700,000 คน/ปี 
แต่การเป็นโรคที่ไม่ต้องแจ้งทำ�ให้ข้อมูลทางระบาดวิทยา
ตํ่ากว่าเป็นจริง ประมาณ 3 เท่า 

	 สถานการณใ์นประเทศไทย : มทีัง้ผูป้ว่ยชาวตา่งชาต ิและ
แรงงานไทยกลบัจากแหลง่โรคในประเทศตะวนัออกกลาง
นำ�เข้ามา (imported cases) รวมจำ�นวน 49 ราย และ
คนไทยตดิเชือ้ในประเทศ (indigenous case) รวมจำ�นวน 
14 ราย ตาย 2 ราย มีทั้งชาย หญิง และเด็ก จังหวัดที่
พบผู้ป่วย ได้แก่ เชียงราย น่าน กรุงเทพฯ จันทบุรี พังงา 
สุราษฎร์ธานี นครศรีธรรมราช สงขลา สตูล และตรัง ซึ่ง
ส่วนใหญ่เป็นจังหวัดทางภาคใต้

3.	 อาการของโรค : เกิดได้ 3 ลักษณะ คือ
1.	 เกดิแผลทีผ่วิหนงั (Cutaneous Leishmaniasis: 

CL) อาการ เช่น ตุ่มนูนพองใสและแดง แผล ซึ่งอาจ
เป็นแผลเปียก หรือแผลแห้ง แผลมักมีขอบ อาจ	
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แผลเดียวหรือหลายแผล แผลลุกลามรวมกันเป็น
แผลใหญ่ได้ หรืออาจเป็นตุ่มๆ กระจายทั่วตัว 	
(ดังรูปที่ 32)

รูปที่ 32	 โรคลิชมาเนียชนิดเกิดแผลที่ผิวหนัง (Cutaneous 
Leishmaniasis) สว่นใหญม่กัเกดิจากเชือ้ L. tropica 
มีลักษณะแผลเป็นตรงกลาง และมีผดเล็กๆ 	
กระจายล้อมรอบ (Leishmaniasis recidivans. 
AS chronic oligoparasitic presentation of 
Cutaneous Leishmaniasis most commonly 
associated with L. tropica infection. Note the 
central scar from a previous primary ulcer 
surrounded by small papules)

2.	 เกดิแผลทีเ่ยือ่บบุรเิวณปาก จมกู (Mucocutane-
ous Leishmaniasis : MCL) เปน็แผลตามใบหนา้ 
โพรงจมูก ปาก และลำ�คอ อาจทำ�ให้รูปหน้าผิดไป
จากเดิม มีไข้ ซีด อ่อนเพลีย นํ้าหนักลด หากอาการ
รุนแรงและไม่ได้รับการรักษาก็ถึงกับเสียชีวิตได้ 	
(ดังรูปที่ 33)
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รูปที่ 33	 โรคลิชมาเนียชนิดเกิดแผลที่เยื่อบุบริเวณปาก จมูก 
(Mucosal Leishmaniasis)

3.	 พยาธิสภาพกับอวัยวะภายใน (Visceral Leish-
maniasis : VL หรือปัจจุบันนิยมเรียกว่า  
คาลา - อซาร์ (Kala - azar)) ข้อบ่งชี้ที่สำ�คัญตาม
นิยามขององค์การอนามัยโลก คือ ไข้เรื้อรังมากกว่า 
10 วัน ผอม (weight loss) ซีด (pale) ม้ามโต 
(splenomegary) (รูปที่ 34) ตับโต (hepatomeg-
ary) ผู้ป่วยหลังให้การรักษาจนหายแล้วอาจปรากฏ
อาการทางผิวหนังที่เรียกว่า Post Kala-azar 	
Dermal Lesion (PKDL) เช่น ตุ่มนูน (nodule) 	
ปืน้ (papule) ดา่งดวง(macular) หรอืหลายลกัษณะ
ร่วมกัน (mixed) (ดังรูปที่ 35) 
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รูปที่ 34	ผู้ป่วยเด็กโรคลิชมาเนียที่เกิดพยาธิสภาพกับอวัยวะ
ภายใน ประเทศเคนยา มอีาการขาดสารอาหารและ
ม้ามโต (Children with visceral Leishmaniasis 
in Kenya Note signs of malnourishment 
and protruding abdomen with massive 	
splenomegaly)
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รูปที่ 35	อาการทางผิวหนังซึ่งเกิดตามหลังการรักษาโรค
ลิชมาเนียที่เกิดพยาธิสภาพกับอวัยวะภายใน (Post 
Kala-azar Dermal lesion) แสดงลักษณะเป็น	
ตุม่นนู (Papular lesions following the treatment 	
of Visceral Leishmaniasis in Kenya)

4.	 ระยะฟกัตวัของโรค : ระยะฟกัตวัของโรคไมแ่นน่อนอาจ
ตั้งแต่ 2 - 3 วัน สัปดาห์ จนถึงหลายเดือน เป็นปี หรือ
หลายๆ ปี แต่ส่วนใหญ่ระยะฟักตัวค่อนข้างนาน

5.	 การวนิจิฉยัโรค : การวนิจิฉยัโรคประกอบดว้ย 3 วธิ ีไดแ้ก ่
อาการทางคลินิก พยาธิสภาพ และภูมิคุ้มกันวิทยา การ
วินิจฉัยโรคจากอาการทางคลินิกมีความน่าจะเป็นในการ
วินิจฉัยโรคก่อนการทดสอบในบางแห่ง เช่น หากผู้ป่วย
มีฝีเรื้อรังหลายสัปดาห์ เกิดขึ้นในป่าของประเทศเปรู 	
อาจวินิจฉัยว่าเป็น CL ในทำ�นองเดียวกับ ผู้ป่วยที่มีไข้ 	
นํ้าหนักลด ซีด ตับโต ในพื้นที่ระบาด เช่น ไบฮาร์ 	
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ประเทศอินเดีย อาจวินิจฉัยว่าเป็น VL เป็นต้น การวินิจฉัย
โรคจากพยาธิสภาพ ยืนยันโดยการเจาะดูดไขกระดูก
หรือตัดชิ้นเนื้อตับ ม้ามตรวจดู amastigote ภายใต้
กล้องจุลทรรศน์ หรือการตรวจหา DNA หรือ RNA ของ
เชื้อ Leishmania ด้วยวิธี PCR และการวินิจฉัยโรคจาก
ภมูคิุม้กนัวทิยา ดว้ยการตรวจหาแอนตบิอด ีการวเิคราะห ์
cell-mediated และการทดสอบทางผวิหนงั ซึง่การเลอืก
วิธีวินิจฉัยโรคขึ้นกับลักษณะของการเกิดโรค

6.	 การรักษา : ยารักษามีทั้งชนิดทาแผล รับประทาน และ
ฉีด แต่ยาประเภทหลังมีอาการข้างเคียงค่อนข้างรุนแรง
ต่อผู้ป่วยซึ่งต้องอยู่ภายใต้การดูแลอย่างใกล้ชิดของ
แพทย์ในโรงพยาบาล ชื่อยารักษา เช่น เพนตะวาเลนท์ 	
แอนตโิมเนยีล (Pentavalent Antimonials), เพนทามดินี 	
(Pentamidine), พาโรโมมยัซนิ ซลัเฟต (Paromomycin 	
sulfateSulfate), มิเลทโฟซีน (Miletefosine), 	
คีโทโคนาโซล (Ketoconazole)

7.	 การแพรต่ดิตอ่โรค : ริน้ฝอยทราย (sandfly) (ดงัรปูที ่36) 
กัดและดูดเลือดได้ amastigote เข้าไปในกระเพาะ	
สว่นกลางแลว้เปลีย่นรปูรา่งยาวออกเปน็ promastigote 
ระยะติดต่อ (infective stage) และเคลื่อนตัวไปรวม
เป็นก้อนที่คอหอยพร้อมจะถูกสำ�รอกเข้าสู่ร่างกายเหยื่อ
รายต่อไปเมื่อริ้นฝอยทรายได้กัดและกินเลือดอีกครั้ง 	
นอกจากนี้  อาจมีความเป็นไปได้จากการรับเลือด 	
แลกเปลี่ยนชิ้นเนื้อ แม่สู่ลูก อุบัติเหตุจากการปฏิบัติงาน
ในห้องปฏิบัติการ และการใช้เข็มฉีดยาร่วมกัน
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รูปที่ 36	 ริน้ฝอยทราย (sandfly) เพศเมยี ขณะกำ�ลงัดดูเลอืด
เป็นอาหาร มีลักษณะปีกเป็นรูปตัววีขณะพัก มี
เสน้เลอืดดำ�และขนเลก็ๆ ขนานไปตามรอยขอบของ
ปกี (A female phlebotomus papatasi sand fly 
taking a blood meal. Note the characteristic 
V shape of the wings at rest, the parallel 
veins and the fine hairs on the trailing edge 
of the wings)

8.	 มาตรการป้องกันโรค : 
1.	 กำ�จัดเชื้อลิชมาเนียในผู้ป่วย โดยค้นหาให้พบผู้ป่วย

ทั้งระยะปรากฏอาการและไม่ปรากฏอาการพร้อม
ทำ�การักษาอย่างรวดเร็วจนหายขาด 

2.	 ควบคุม กำ�จัดพาหะริ้นฝอยทรายโดยปรับปรุง	
สิ่งแวดล้อมในบ้าน นอกบ้านให้สะอาดและเป็น
ระเบียบ ทำ�ลายแหล่งเพาะพันธุ์ริ้นฝอยทราย
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3.	 ควบคุม กำ�จัดสัตว์รังโรค โดยสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนม
ควรอยู่ห่างจากตัวบ้านอย่างน้อย 10 เมตร กรณี
เลี้ยงในบ้านหรือใกล้บ้านควรให้สัตว์นอนในมุ้งชุบ
เคมีหรือคลุมด้วยผ้า/กระสอบป่าน/ปลอกคอชุบ
เคมีตอนกลางคืน สัตว์ที่มีเชื้อลิชมาเนียต้องกำ�จัด
โดยปรกึษาสตัวแพทยห์รอืผูป้ฏบิตังิานในหนว่ยงาน
ปศุสัตว์

4. 	 ปอ้งกนัตนเองอยา่ใหร้ิน้ฝอยทรายกดั เชน่ ทายากนัยงุ 	
สวมเสื้อผ้าปกปิดทั่วร่างกาย เมื่อเข้าป่า ไปถํ้า 	
ทำ�สวน ทำ�ไร่ นอนในมุ้งชุบเคมี ไม่อยู่นอกบ้านช่วง
พลบคํ่าที่ริ้นฝอยทรายออกหากินมาก 

5. 	 คนที่มีเชื้อเอชไอวี (HIV) ควรป้องกันถูกริ้นฝอย	
ทรายกัด รวมทั้งหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยงในการ	
ติดเชื้อ HIV 

6.	 แรงงานไทยและชาวมสุลมิทีก่ลบัจากประเทศแหลง่
โรคในตะวนัออกกลางหากถกูริน้ฝอยทรายกดับอ่ยๆ 
เมื่อปรากฏอาการสงสัยต้องรีบไปพบแพทย์

9.	 มาตรการควบคุมการระบาด : 
1.	 สอบประวัติผู้ป่วย
2.	 ค้นหาผู้ป่วยรายอื่นๆ และเจาะโลหิตค้นหาผู้ไม่

ปรากฏอาการพร้อมให้การรักษาจนหายขาด 
3.	 ค้นหาสัตว์รังโรคและกำ�จัดสัตว์ท่ีมีเช้ือลิชมาเนียทุกตัว 
4.	 ป้องกันสัตว์เลี้ยงไม่ให้ถูกริ้นฝอยทรายกัด
5.	 สอบสวนทางกีฏวิทยาโดยดักจับริ้นฝอยทรายตรวจ

หาเชื้อลิชมาเนีย
6.	 พ่นเคมีกำ�จัดริ้นฝอยทราย ทั้งในบ้าน นอกบ้านและ

คอกสัตว์
7.	 ชุมชนทำ� Big cleaning day
8.	 ให้ความรู้โรคลิชมาเนียแก่ประชาชน 
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โรคเมลิออยโดสิส
(MELIOIDOSIS)

1.	 ลักษณะโรค :  เป็นโรคติดเชื้อแบคที เรีย ชื่อว่า 
Burkholderia pseudomallei (ดังรูปที่ 37)

รูปที่ 37	 โคโลนีเหี่ยวย่นของ B. pseudomallei ที่ดูคล้าย
โคโลนีของเชื้อรา

2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก : เมลิออยโดสิส
เป็นโรคติดเชื้อที่เป็นปัญหาของหลายประเทศ รายงาน
ว่าประเทศทางแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้และทาง
เหนือของทวีปออสเตรเลีย เป็นบริเวณที่มีโรคประจำ�ถิ่น 	
(Endemic area) และสามารถตรวจพบโรคนี้ได้บ้างใน
ฮ่องกง ไต้หวัน อินเดีย นิวซีแลนด์ และประเทศอื่นๆ 	
ทั่วโลก

	 สถานการณโ์รคในประเทศไทย : พบผูป้ว่ยไดท้กุภาคทัว่
ประเทศ แต่พบมากทางภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดย
เฉพาะอย่างยิ่งจังหวัดขอนแก่นและอุบลราชธานี ผู้ป่วย
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ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 60 - 95) เป็นชาวไร่ชาวนาหรือผู้ที่
ทำ�งานกับดินและนํ้า พบผู้ป่วยมากในฤดูฝน มีรายงาน
การติดเชื้อในโรงพยาบาล (nosocomial infection) 	
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นบุคคลที่มีปัจจัยเสี่ยง เช่น โรคติดเชื้อ
ทางเดินหายใจเรื้อรัง วัณโรค เบาหวาน โรคไต โรคเลือด 
มะเร็ง และภาวะบกพร่องทางภูมิคุ้มกัน เป็นต้น เด็กเป็น
โรคนี้น้อยกว่าผู้ใหญ่ 

	 	 จากการคาดคะเนคิดว่าน่าจะมีผู้ป่วยมากกว่า	
ปีละ 2,000 รายในประเทศไทย แต่ขาดการศึกษายืนยัน
และไม่มีการรายงานในผู้ป่วย ส่วนมากได้ข้อมูลจากการ
สำ�รวจระดับแอนติบอดีต่อเชื้อของคนปกติในภาคตะวัน
ออกเฉียงเหนือ โดยพบมีการติดเชื้อ (seroprevalence) 
ประมาณร้อยละ 20 

3.	 อาการของโรค : อาการแสดงมีหลากหลายตั้งแต่ไม่มี
อาการเลย หรือมีจุดที่ปอดแต่ไม่แสดงอาการ จนถึงมีฝีที่
ผิวหนัง ฝีที่อวัยวะภายใน เนื้อเยื่อปอดอักเสบตาย หรือ
ติดเชื้อในกระแสเลือดจนเสียชีวิต (ดังรูปที่ 38, 39, 40, 
41 ตามลำ�ดับ) ซึ่งอาการอาจคล้ายคลึงกับโรคติดเชื้อ
หลายโรค เช่น ไข้ทัยฟอยด์ หรือวัณโรคที่มีโพรงในปอด 
หนองในชอ่งปอด ฝเีรือ้รงั และเยือ่กระดกูตดิเชือ้ เปน็ตน้
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รูปที่ 38	ตุ่มหนองที่ผิวหนังจำ�นวนมากในผู้ป่วยด้วยโรค
เมลิออยโดสิส เพศชาย อายุ 46 ปี ซ่ึงเป็นโรคเบาหวานที่
เสยีชวีติดว้ยการตดิเชือ้เมลอิอยโดสสิในกระแสเลอืด 
(Multiple pustules in a 46-year-old diabetic 	
man with fatal septicemic melioidosis)

รูปที่ 39	ภาพถ่ายเอกซเรย์ปอดแสดงหนองในปอดจำ�นวน
มาก ในผู้ป่วย อายุ 46 ปี ซึ่งเป็นโรคเบาหวานที่เสีย
ชีวิตด้วยการติดเชื้อเมลิออยโดสิสในกระแสเลือด 
(Chest radiography of 46-year-old diabetic 
patient with fatal septicemic melioidosis, 
showing multiple pulmonary abscesses)
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รูปที่ 40	ภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปอดที่มีก้อนหนอง
ขนาดใหญ่ ในผู้ป่วยด้วยโรคเมลิออยโดสิส เพศหญิง 
อายุ 26 ปี เสียชีวิตด้วยโรคเมลิออยโดสิส (CT scan 
of the chest of a 26-year-old woman with 
fatal melioidosis, showing large pulmonary 
abscess)

รูปที่ 41	ฝา้ขาวแผก่วา้งในปอดกลบีบนขา้งซา้ย ในผูป้ว่ยดว้ย
โรคเมลิออยโดสิส เพศชาย อายุ 54 ปี เสียชีวิตด้วย
โรคปอดอักเสบจากเมลิออยโดสิส (Extensive left 
upper lobe consolidation in 54-year-old man 
with fatal melioidosis pneumonia)
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4.	 ระยะฟักตัวของโรค : ตั้งแต่ 2 วัน ถึงนานหลายปี
5.	 การวินิจฉัยโรค : การวินิจฉัยเพื่อยืนยันได้จากการ

แยกเชื้อ หรือการเพิ่มสูงของระดับภูมิคุ้มกัน สำ�หรับการ
ตรวจ Direct Immunofluorescent Microscopy นัน้มี
ความจำ�เพาะสงูรอ้ยละ 90 แตม่คีวามไวคอ่นขา้งตํา่เพยีง	
ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับการเพาะเชื้อ จึงควรนึกถึง	
โรคนี้ในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่สามารถตรวจหาสาเหตุการป่วย 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ที่มีโพรงในปอด คนที่อาศัยหรือเดิน
ทางกลับจากแหล่งที่มีโรคชุก โรคนี้อาจเริ่มแสดงอาการ
หลังติดเชื้อนานถึง 25 ปี

6.	 การรักษา : ให้การรักษาแบบประคับประคองและ
ให้ยาเซฟตาซิดีนิ (Ceftazidime) หรือยาอิมิพีเนม 
(Imipenem) ทางหลอดเลือดอย่างน้อย 10 วัน แล้ว
ให้การรักษาด้วยยาไตรเมโธพริม - ซัลฟาเมธอกซาโซล 	
(Trimetoprim-Sulfamethoxazole) แบบรับประทาน 	
( เป็นระยะเวลา 24 สัปดาห์ )  ซึ่ งอาจให้ร่วมกับ 	
ยาด๊อกซีซัยคลิน (Doxycycline) ในเด็กท่ีอายุมากกว่า 8 ปี

7.	 การแพร่ติดต่อโรค : มักติดต่อจากการสัมผัสดินหรือนํ้า
ที่นํ้าที่ปนเปื้อนเชื้อ เชื้อเข้าสู่ร่างกายผ่านบาดแผล การ
สำ�ลักหรือกลืนนํ้า หรือหายใจเอาละอองฝุ่นของดินที่มี
เชื้อปนเปื้อน

8.	 มาตรการป้องกันโรค : 
1.	 ผูท้ีม่โีรคประจำ�ตวั เชน่ เบาหวาน และผูท้ีม่บีาดแผล

ควรหลีกเลี่ยงการสัมผัสดินหรือแหล่งนํ้า เช่น 	
ในนาข้าว ซึ่งเป็นแหล่งที่มีโรคชุกชุม

2.	 ในแหล่งที่มีโรคชุกชุม ควรให้ความรู้แก่ประชาชน
ในพื้นที่ โดยเฉพาะผู้ที่มีโรคประจำ�ตัวเรื้อรัง หรือมี
บาดแผล รอยขีดข่วน ในการป้องกันไม่ให้สัมผัสดิน
และแหล่งนํ้าโดยตรง เช่น สวมรองเท้าบู๊ท หรือหาก
จำ�เป็นต้องรีบทำ�ความสะอาดหลังเสร็จงานทันที
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9.	 มาตรการควบคุมการระบาด : โดยทั่วไปมักเป็นผู้ป่วย
เดี่ยว หากมีการระบาดต้องสอบสวนหาแหล่งโรค
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แห่งประเทศไทย จำ�กัด ; 2551.
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โรคไข้คิว
(Q FEVER)

1.	 ลักษณะโรค : เป็นโรคติดต่อระหว่างสัตว์และคนที่เกิด
จากเชือ้แบคทเีรยี ชือ่วา่ Coxiella burnetii ทีม่กัเกดิจาก
การประกอบอาชพี เกีย่วขอ้งกบัสตัว ์อาการเริม่แรกคลา้ย	
ไข้หวัดใหญ่ มีไข้ชนิดเฉียบพลัน โรคไข้คิวสามารถนำ�มา
ทำ�อาวุธชีวภาพได้เนื่องจากทนกับสภาพแวดล้อมได้ดี 
และสามารถติดต่อทางอากาศเข้าสู่ระบบทางเดินหายใจ

2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก : พบการระบาดได้
ทัว่โลก ยกเวน้ประเทศนวิซแีลนด ์โดยพบรายงานการเกดิ
โรคครั้งแรกในปี พ.ศ. 2478 ที่รัฐควีนส์แลนด์ ประเทศ
ออสเตรเลีย ซึ่งทำ�ให้คนงานในโรงฆ่าสัตว์ป่วยจากการ
สมัผสัโดยตรงกบัสารคดัหลัง่ของสตัวป์ว่ย โดยเฉพาะสว่น
ระบบสืบพันธุ์ (reprpductive tissue)

	 สถานการณ์โรคในประเทศไทย : ในปี พ.ศ. 2509 มี
รายงานผู้ป่วยโรคไข้คิวรายแรกในประเทศไทย จาก
จงัหวดัสมทุรสาคร จากการศกึษาทางระบาดวทิยาพบวา่ 	
โรคไข้คิวเป็นโรคประจำ�ถิ่นของหมู่บ้านที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ 	
และมีความเป็นไปได้ว่าสุนัขเป็นสัตว์รังโรค และในปี 	
พ.ศ. 2546 มีการศึกษาไปข้างหน้าโดยเปรียบเทียบ	
อุบัติการณ์จากกลุ่มที่ได้สัมผัสกับเหต ุ ปัจจัยเสี่ยง และ
กลุ่มที่ไม่ได้สัมผัส (Prospective study) ในผู้ป่วยที่มีไข้
ชนดิเฉยีบพลนัทีเ่ขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล 4 แหง่ ใน
พืน้ทีต่า่งๆ ของภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืของประเทศไทย 
พบผู้ป่วยโรคไข้คิวชนิดเฉียบพลันจำ�นวน 9 ราย โดยส่ง
ตรวจซีรั่มวิทยาในประเทศฝรั่งเศส จากข้อมูลนี้ทำ�ให้
สามารถยืนยันได้ว่า นับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2509 โรคไข้คิวได้
มีการแพร่กระจายอยู่ในประเทศไทย สำ�หรับการศึกษา
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ความชุกของโรค พบว่าความชุกของผู้ป่วยที่ไม่แสดง
อาการมีความแปรผันที่ร้อยละ 0.4 - 2.6 ในสัตว์เลี้ยงพบ
ความชุกการติดเชื้อที่สูงที่สุดในสุนัข ที่ร้อยละ 28.1 ส่วน
ความชุกการติดเชื้อในแพะ แกะ และโค กระบือ มีความ
แปรผันตั้งแต่ร้อยละ 2.3 - 6.1 และในเดือนมกราคม 
พ.ศ. 2554 พบผู้ป่วยเยื่อบุหัวใจอักเสบ สาเหตุเกิดจาก
การติดเชื้อ Coxiella burnetii จำ�นวน 4 ราย จากการ
วิจัยในโครงการหาสาเหตุการเกิดโรคเยื่อบุหัวใจอักเสบ
ในผู้ป่วย ที่ดำ�เนินการโดยโครงการโรคติดเชื้ออุบัติใหม่ 
(International Emerging Infections Program; IEIP) 
ร่วมกับมหาวิทยาลัยขอนแก่น 

3.	 อาการของโรค : หนาวสั่น ปวดศีรษะ ไม่มีแรง ปวด
กล้ามเนื้อ และเหงื่อออกมาก จากการตรวจเอ็กซเรย์
อาจพบอาการปอดบวม อาการไอ มีเสมหะ เจ็บหน้าอก 
และอาการทางปอดไม่เด่นชัด ซึ่งสามารถเกิดได้ในผู้ที่มี
โรคลิ้นหัวใจอยู่เดิม ตรวจพบหน้าที่การทำ�งานของตับ	
ผดิปกต ิตบัอกัเสบชนดิเฉยีบพลนัหรอืเรือ้รงั ซึง่อาจสบัสน
กับโรคตับอักเสบจากวัณโรคได้ ลักษณะของโรคไข้คิว	
เรื้อรังหลักๆ คือ เยื่อบุหัวใจอักเสบ

4.	 ระยะฟักตัวของโรค : ขึ้นอยู่กับจำ�นวนเชื้อ ระยะฟักตัว
โดยประมาณ 2 - 3 สัปดาห์ หรือพบในช่วง 3 - 30 วัน

5.	 การวินิจฉัยโรค : การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติ
การแสดงให้เห็นแอนติบอดีจำ�เพาะที่เพิ่มขึ้น ระหว่าง
ระยะเฉียบพลัน และระยะพักฟื้น โดยวิธี Indirect 	
Fluorescent (IF) หรอื Complement Fixation test (CF) 	
หรอืโดยการตรวจ IgM โดยวธิ ีIF หรอื ELISA การวนิจิฉยั
จะใช้การเตรียมแอนติเจน 2 ระยะ คือ ระยะที่ 1 แทน
สารกอ่โรค และ ระยะที ่2 เปน็ชนดิทีส่รา้งขึน้จากการตดั 
LPS ในห้องปฏิบัติการ ในระยะเฉียบพลัน แอนติบอดีต่อ
แอนติเจนระยะที่ 2 จะมีระดับที่สูงกว่าแอนติบอดีระยะ
ที่ 1 และในโรคเรื้อรัง ผลจะกลับกัน ระดับไตเตอร์ของ
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แอนติบอดีระยะที่ 1 ที่สูง จะบ่งบอกถึงการติดเชื้อเรื้อรัง 
เช่น โรคเยื่อบุหัวใจอักเสบ การวินิจฉัยการฟื้นตัวจากเชื้อ
ก่อโรคจากเลือด ต้องทำ�ในห้องปฏิบัติการที่ได้มาตรฐาน
หอ้งปฏบิตักิารความปลอดภยัทางชวีภาพระดบั 3 (BSL-3 
containment) และมีวิธีปฏิบัติการเพื่อความปลอดภัย
สำ�หรับเจ้าหน้าที่ในห้องปฏิบัติการ แบคทีเรียอาจตรวจ
พบในเนื้อเยื่อ จากการตรวจชิ้นเนื้อตับ หรือลิ้นหัวใจ 
โดยวิธี immunohistochemistry และกล้องจุลทรรศน์
อิเล็กตรอน รวมถึง PCR

6.	 การรักษา : โรคชนิดเฉียบพลัน; ให้รับประทานยาเตตราซัยคลิน 
(Tetracyclines) (โดยเฉพาะ Doxycycline) ทางปาก 	
14 - 21 วัน ยาด๊อกซีซัยคลิน (Doxycycline) และ	
ไฮดรอกซีคลอโรควีน (Hydroxychloroquine) อาจ
ช่วยป้องกันการเกิดโรคเยื่อบุหัวใจอักเสบในผู้ป่วย
โรคไข้คิว และลิ้นหัวใจชนิดเฉียบพลัน ยาควิโนโลน 	
(Quinolones) ใช้ในการรักษาโรคไข้คิว (ยาเอ็นบี เตตรา
ซยัคลนิ (NB Tetracycline) ไมส่ามารถใชใ้นเดก็ทีอ่ายตุํา่	
กว่า 8 ปี) ในกรณีหญิงตั้งครรภ์ ยาโคไตรม๊อกซาโซล 	
(Cotrimoxazole) ใช้ได้ตลอดระยะตั้งครรภ์ โรคชนิด
เรื้อรัง (โรคเยื่อบุหัวใจอักเสบ); ใช้ยาด๊อกซีซัยคลิน 	
(Doxycycline) ร่วมกับยาไฮดรอกซีคลอโรควีน 	
(hydroxychloroquine) เป็นเวลา 18 - 36 เดือน หรือ 	
ใช้ยาด๊อกซีซัยคลิน (Doxycycline) ทานร่วมกับ	
ยาไรแฟมปิซิพิน (Rifampicin) เป็นเวลา 3 ปี หรือ ใช้ยา 	
ด๊อกซีซัยคลิน (Doxycycline) ทานรวมกับยาควิโนโลน 	
(Quinolone) การผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจที่ติดเชื้อเป็น
สิ่งจำ�เป็นสำ�หรับผู้ป่วยบางราย เพื่อเหตุผลด้านการ	
ไหลเวียนโลหิต

7.	 การแพร่ติดต่อโรค : เชื้อ Coxiella จะออกมากับนํ้านม 
อุจจาระ ปัสสาวะ ของสัตว์ป่วย อยู่ในรกและมดลูก ต่อม
ผลิตนํ้านมและต่อมนํ้าเหลืองที่เต้านม เชื้อทนความร้อน
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และความแห้งแล้งได้ดี จึงอยู่ในสิ่งแวดล้อมได้นาน โดย
ทั่วไปติดต่อได้จากการหายใจเอาฝุ่นที่ปนเปื้อนสารคัด
หลั่งจากสัตว์รังโรคที่แพร่กระจายในอากาศเข้าไป ซึ่งฝุ่น
ละอองทีป่นเปือ้นเชือ้เหลา่นีส้ามารถลอยไปตามลมไดไ้กล
ถึง 1 กิโลเมตร หรือมากกว่า การติดต่ออาจเกิดจากการ	
ดืม่นํา้นมดบิจากโค และแพะทีต่ดิเชือ้ หรอืจากการสมัผสั
โดยตรงกับเนื้อเยื่อ เลือด ปัสสาวะ หรือสัมผัสวัสดุที่ปน
เปื้อนเชื้ออื่นๆ เช่น ขนสัตว์ ฟาง ปุ๋ย และการซักรีดวัสดุ
ที่ปนเปื้อน การติดเชื้อจากเห็บกัด และจากคนสู่คน เช่น 
จากมารดาที่ติดเชื้อแพร่ไปสู่ลูก หรือจากการชันสูตรศพ
ที่ติดเชื้อเกิดขึ้นน้อย 

8.	 มาตรการป้องกันโรค : 
1.	 ใหค้วามรูแ้กผู่ท้ำ�อาชพีเสีย่งสงู เชน่ เกษตรกรทีเ่ลีย้ง

แกะ แพะ และทำ�ฟารม์นม คนงานทำ�งาน โรงฆา่สตัว ์	
โรงงานชำ�แหละเนื้อ นักวิจัยด้านปศุสัตว์ ฯลฯ 	
ซึ่งอาจเป็นแหล่งของการติดเชื้อ และความจำ�เป็น
สำ�หรบัการฆา่เชือ้โรคอยา่งพอเพยีง และความเขา้ใจ
ในเรื่องการจำ�หน่ายผลิตภัณฑ์จากสัตว์ จำ�กัดการ
ปล่อย โรงนา และห้องปฏิบัติการกับสัตว์ที่ติดเชื้อ 
และเข้มงวดกับวิธีการฆ่าเชื้อผลิตภัณฑ์นม เช่น การ
พาสเจอร์ไรส์นม

2.	 การทำ�ลายเชือ้แบบพาสเจอรไ์รสน์มววั นมแพะ และ
นมแกะที่อุณหภูมิ 62.7oซ. (145oฟ.) 30 นาที หรือ
ที่อุณหภูมิ 71.6oซ. (161oฟ.) 15 วินาที หรือการต้ม
เดือด เพื่อกำ�จัดเชื้อ Coxiella สาเหตุของโรคไข้คิว

3.	 กำ�จัดสัตว์ที่ติดโรคในฝูงปศุสัตว์โดยการคัดแยก	
และฆ่า

4.	 ใชม้าตรการปอ้งกนัการสมัผสัโดยตรงกบัเชือ้ เชน่ การ
ใช้ถุงมือยางและการล้างมือภายหลังการจับต้องรก 	
และสารคดัหลัง่ รวมทัง้การฆา่เชือ้บรเิวณทีป่นเปือ้น
สิ่งเหล่านี้
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5.	 สร้างเสริมภูมิคุ้มกันด้วยการฉีดวัคซีนชนิดเชื้อตาย 
ในการป้องกันเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ และผู้ที่ต้อง
ปฏิบัติงานกับเชื้อ Coxiella burnetii ที่มีชีวิต รวม
ถึงคนงานที่ทำ�งานในโรงฆ่าสัตว์ อาชีพเสี่ยงอื่นๆ 
และนักวิจัยด้านการแพทย์ ที่ต้องใช้แกะท้องในงาน
วิจัย 

6.	 นักวิจัยที่ใช้ตัวอย่างแกะท้อง ควรรับรู้และเข้าสู่
โปรแกรมการเฝ้าระวัง และการให้ความรู้ด้าน
สุขภาพ รวมถึงการประเมินด้านซีรั่มมาตรฐาน ตาม
ด้วยการประเมินประจำ�ปี คนที่มีความเสี่ยง เช่น 	
ผู้ป่วยที่เป็นโรคเกี่ยวกับลิ้นหัวใจ หญิงตั้งครรภ์ และ
คนที่ถูกกดภูมิคุ้มกัน ควรได้รับคำ�แนะนำ�ด้านความ
เสี่ยงต่อการป่วยที่รุนแรง ที่เกิดจากโรคไข้คิว สัตว์ที่
ใช้ในงานวิจัยสามารถประเมินการติดเชื้อโรคไข้คิว
ทางนํ้าเหลืองวิทยา เสื้อผ้าที่ใช้ในห้องปฏิบัติการ
ต้องมีการใส่ถุง และซักทำ�ความสะอาดอย่างเหมาะ
สม เพื่อป้องกันการติดเชื้อไปสู่คนซักรีด อุปกรณ์
ที่ทำ�งานกับแกะควรเก็บแยกจากพื้นที่ที่อาศัยของ
คน และมีการใช้มาตรการเพื่อการป้องกันการไหล
เวียนของอากาศไปสู่พื้นที่อื่นๆ และไม่อนุญาตให้มี
การเข้าเยี่ยมชมพื้นที่

9.	 มาตรการควบคมุการระบาด : การระบาดจะเกดิในเวลา
สั้นๆ มาตรการควบคุมจะจำ�กัด เพื่อการกำ�จัดแหล่งการ
ตดิเชือ้ การเฝา้สงัเกตผูส้มัผสัโรค และการใหย้าปฏชิวีนะ
กบัผูป้ว่ย การตรวจตดิตามในกลุม่เสีย่ง เชน่ หญงิตัง้ครรภ ์
ผู้ถูกกดภูมิคุ้มกัน และผู้ป่วยที่เป็นโรคลิ้นหัวใจ

 เอกสารอ้างอิง:
1.	 Heymann DL., Editor, Control of Communicable 

Diseases Manual 19th Edition, American Associa-
tion of Public Health, 2008.
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 โรคทูลารีเมียหรือโรคไข้กระต่าย
(TULAREMIA)

1.	 ลักษณะโรค : โรคทูลารีเมีย หรือโรคไข้กระต่าย (Rabbit 
Fever) เป็นโรคติดต่อจากสัตว์สู่คน อาการแสดงของโรค
มีหลากหลายขึ้นกับชนิดของเชื้อ และช่องทางที่เชื้อเข้าสู่
ร่างกาย เกิดจากเชื้อ Francisella tularensis

2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก : พบรายงานผู้ป่วย
โรคนี้ในกลุ่มประเทศซีกโลกเหนือ เช่น สหภาพ โซเวียต 
เอเซียไมเนอร์ ญี่ปุ่น สหรัฐอเมริกา แคนาดา และยุโรป 
(ยกเว้น คาบสมุทรไอเบอเรียนและเกาะอังกฤษ) ไม่พบมี
รายงานโรคในทวีปแอฟริกาและอเมริกาใต้

	 สถานการณ์โรคในประเทศไทย : ยังไม่มีรายงานผู้ป่วย
ยนืยนัโรคนีใ้นประเทศไทย แตพ่บผูป้ว่ยสงสยัและเสยีชวีติ
อกี 1 ราย ซึง่เปน็ผูป้ว่ยโรคมะเรง็ทีจ่งัหวดัประจวบครีขีนัธ์ 
ในเดือนตุลาคม พ.ศ. 2550 แต่ผลการสอบสวนไม่พบ
แหล่งรังโรคที่เป็นสาเหตุการติดเชื้อ โรคนี้จัดเป็นโรค	
อบุตัใิหมใ่นประเทศไทย ซึง่ปจัจบุนัยงัไมพ่บผูป้ว่ยรายใหม ่	
เนือ่งจากโรคเปน็โรคตดิตอ่นำ�โดยแมลง เชน่ เหลอืบ เหบ็ 
หมดั หรอืยงุ โดยคนถกูแมลงนำ�โรคกดั หรอืตดิโดยสมัผสั
กับเลือด สารคัดหลั่ง ของสัตว์ฟันแทะที่ป่วยด้วยโรคนี้ 
เช่น กระต่าย หนู กระรอก กวาง แพรีด๊อก (Parrie dog) 
หรือการหายใจเอาละอองฝอยเข้าไป การสัมผัส หรือกิน
อาหาร หรือนํ้า ที่มีเชื้อโรคปนเปื้อนก็สามารถทำ�ให้ติด
เชื้อได้ อย่างไรก็ตามยังไม่เคยมีรายงานการติดต่อจาก
คนสู่คน จึงนับได้ว่าความเสี่ยงของโรคนี้ในประเทศไทย
ยังอยู่ในระดับตํ่า 

3.	 อาการของโรค : ไขส้งูเฉยีบพลนั คลา้ยโรคไขห้วดัใหญ่ มี
อาการหนาวสัน่ ออ่นเพลยี ปวดเมื่อยรา่งกาย ปวดศรีษะ 
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และคลื่นไส้ ต่อมาจะแสดงอาการของโรคแตกต่างกันไป
อย่างหนึ่งอย่างใดใน 6 รูปแบบ ได้แก่
1. 	 แบบมีแผลและต่อมนํ้าเหลืองโต 
	 (Ulceroglandular) (ดังรูปที่ 42) ส่วนใหญ่มัก

จะเกิดแผลอักเสบที่บริเวณผิวหนัง โดยเชื้อเข้าทาง
บาดแผลแล้วเข้าสู่ต่อมนํ้าเหลือง และจะพบว่าต่อ
มนํ้าเหลืองใกล้บาดแผลนั้นจะบวมโตและเจ็บ

2. 	 แบบต่อมนํ้าเหลืองโต (Glandular) โดยจะมี
ต่อมนํ้าเหลืองโตและเจ็บคล้ายแบบแรก แต่ไม่มี
บาดแผลให้เห็นชัดเจน

3. 	 แบบคออักเสบ (Oropharyngeal) เกิดจากการ
บรโิภคอาหารหรอืนํา้ทีป่นเปือ้นเชือ้ กอ่ใหเ้กดิอาการ
เจบ็คอ (อาจมหีรอืไมม่แีผล) ปวดทอ้ง ถา่ยเหลว และ
คลื่นไส้ อาเจียน 

4.	  แบบไขท้ยัฟอยด ์(Typhoidal) เกดิจากการสดูดม
วตัถทุีต่ดิเชือ้ ซึง่จะเกีย่วขอ้งกบัระบบทางเดนิหายใจ 
หรือมีอาการโลหิตเป็นพิษ ซึ่งการติดเชื้อในกระแส
เลือดนี้จะจำ�กัดในปอดและส่วนของ เยื่อหุ้มปอด

5. 	 แบบตาอักเสบและต่อมนํ้าเหลืองโต 
	 (Oculoglandular) พบไดย้าก โดยเชือ้เขา้ทางเยือ่

บุตาส่งผลให้เกิดอาการทางคลินิกของโรคเยื่อบุตา
อักเสบ ร่วมกับมีต่อมนํ้าเหลืองหน้าหูหรือที่คอโต 
ซึ่งเป็นข้างเดียวกันกับข้างที่มีตาอักเสบ

6. 	 แบบปอดอักเสบ (Pneumonic) (ดังรูปที่ 43) จะ
มีลักษณะอาการทางคลินิกที่ซับซ้อนกว่าแบบอื่นๆ 
จึงต้องมีการวินิจฉัยอย่างรวดเร็ว และให้การรักษา
ที่เฉพาะเจาะจง เพื่อป้องกันการลุกลามของอาการ
รุนแรงที่จะเกิดขึ้น
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รูปที่ 42	ตวัอยา่งแผลทีพ่บใน Ulceroglandular turaremia 
(Examples of primary lesions seen in 	
Ulceroglandular turaremia) (A) ตอ่มนํา้เหลอืงโต	
บริเวณคอและใต้ขากรรไกรในผู้ป่วยเด็ก (Large 
cervical and submandibular lymph nodes 
in a young child) (B) แผลมีเนื้อตายและลอก
บริเวณต้นขาในผู้ป่วยเพศชายวัยกลางคน (Papule 	
undergo ing  cent ra l  nec ros i s  w i th 	
desquamation on the thigh of a middle-aged 	
man) (C) ต่อมนํ้าเหลืองบริเวณขาหนีบบวมโต
และมีหนอง ในนายพรานที่ถือกระต่ายป่าที่เสีย
ชีวิตไว้บริเวณสีข้าง (Inguinal adenopathy and 	
suppurative mass in a young hunter who 
had carried a dead hare at his side) (D) แผล
ที่อวัยวะเพศชายที่สงสัยติดเชื้อซิฟิลิส หรือโรคทาง
เพศสัมพันธ์อื่นๆ จนกระทั่งทราบประวัติการถูก
เห็บกัด (Penile ulcer that was suspected of 	
being syphilis or another sexually transmitted 	
disease until the history of a recent tick bite 
was obtained by the infectious diseases 
consultant)



140 องค์ความรู้ (Factsheet) เรื่อง โรคติดต่ออุบัติใหม่

รูปที่ 43	ภาพถ่ายเอกซเรย์ปอดของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ
ทูลารีเมียที่ไม่ได้รับการรักษา (Chest radiograph 
of untreated turaremia pneumonia)

4.	 ระยะฟักตัวของโรค : ประมาณ 1 - 14 วัน (โดยเฉลี่ย 
3 - 5 วัน)

5.	 การวนิจิฉยัโรค : การวนิจิฉยัโรคนีค้อ่นขา้งยาก สว่นใหญ่
ใช้การตรวจเลือดดูระดับภูมิคุ้มกันจำ�เพาะที่เพิ่มขึ้น 
4 เท่าหลังป่วยประมาณ 2 สัปดาห์ การตรวจโดยใช้ 
tube-agglutination อาจมีการ cross-reaction ทำ�ให้
แยกยากจากการติดเชื้อกลุ่มบรูเซลลา (Brucella) เช่น 
บรูเซลลา (Brucella), ซัลโมเนลลา (Salmonella), 
เยอซิเนีย (Yersinia) และ ลีเจียนเนลลา (Legionella) 
แต่วิธี ELISA จะค่อนข้างจำ�เพาะสูงต่อเชื้อทูลารีเมีย 	
การตรวจตัวอย่างจากแผล เจาะนํ้าจากต่อมนํ้าเหลือง 
หรืออื่น ๆ ทดสอบโดยวิธี FA หรือวิธี PCR จะช่วยใน
การระบุเชื้อ การตัดชิ้นเนื้อตรวจอาจกระตุ้นให้เกิดการ
ติดเชื้อในกระแสเลือด จึงควรให้ยาปฏิชีวนะก่อน การ
เลีย้งเชือ้ในอาหารเลีย้งเชือ้พเิศษ เชน่ cysteine-glucose 
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blood agar ที่เพิ่มธาตุเหล็ก หรือการฉีดใส่เชื้อจากแผล 
เลือด หรอ เสมหะเข้าไปในสัตว์ทดลอง แยกสายพันธุ์
ตามลักษณะการเกิดปฏิกิริยาทางเคมี เช่น ชนิด เอ จะ
ทำ�ปฏิกิริยากับกลีซอรอล และเปลี่ยน citrulline เป็น 
ornithine เนื่องจากเชื้อสามารถติดต่อทางการหายใจได้
งา่ยมาก ดงันัน้ ตอ้งระมดัระวงัเปน็พเิศษ เพือ่ปอ้งกนัการ
ปนเปือ้น และแพรก่ระจายของเชือ้ในระหวา่งการทดลอง
ในห้องปฏิบัติการ และการเพาะพิสูจน์เชื้อต้องทำ�ในห้อง
ปฏบิตักิารอา้งองิเทา่นัน้ แตส่ว่นใหญจ่ะวนิจิฉยัโรคไดจ้าก
ผลระดับภูมิคุ้มกัน

	 	 แต่อย่างไรก็ตาม อาจต้องวินิจฉัยแยกโรคอื่น ๆ ที่มี
อาการคล้ายกัน เช่น กาฬโรค และโรคติดเชื้ออื่น ๆ เช่น 
สเตปโตคอคคัส (Streptococcus) สแตปไฟโรคอคคัส 
(Staphylococcus) โรคจากแมวข่วน (Cat-Scratch 
fever) และวัณโรค เป็นต้น

6.	 การรักษา : การใช้ยาปฏิชีวนะจำ�พวกอะมิโนกลัยโคไซด์ 
(Aminoglycosides) เช่น เจนตามิซิน (Gentamicin) 
และ สเตร็ปโตมัยซิน (Streptomycin) ในรายที่ติดเชื้อ
รุนแรง หรืออาจใช้ยาเตตร้าซัยคลิน (Tetracycline) 
(ห้ามใช้ในเด็กที่มีอายุตํ่ากว่า 8 ปี) ซึ่งใช้ได้ผลดีในการ
ป้องกันโรค และการรักษา โดยมีความเกี่ยวข้องกับอัตรา
การกลับเป็นซํ้า (relapse rate) ที่สูงขึ้น ประสบการณ์
ในการรักษาด้วยยา ซิโปรฟล็อกซาซิน (Ciprofloxacin) 
ได้แสดงให้เห็นประสิทธิภาพที่ดีเยี่ยม โดยการใช้ยาแบบ
ชนิดรับประทานจะมีประสิทธิภาพในการรักษาที่ดีกว่า 
ยาปฏิชวีนะจำ�นวนมาก รวมทั้งยาปฏิชวีนะในกลุ่ม เบตา้
แลคแตม และกลุ่มเซฟาโรสปอริน ไม่มีประสิทธิภาพใน
การรักษา และพบเชื้อค่อนข้างดื้อต่อยากลุ่มแมคโคร
ไลด ์สำ�หรบัการรกัษาดว้ยยาปฏชิวีนะจำ�พวกอะมโินกลยั	
โคไซด์ (Aminoglycosides) หรือยาซิโปรฟล็อกซาซิน 	
(Ciprofloxacin) ใช้ติดต่อกัน 10 - 14 วัน และสามารถ
ใช้ยาเตตร้าซัยคลิน (Tetracycline) นาน 21 วัน
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7.	 การแพร่ติดต่อโรค : โรคนี้ติดต่อมายังคนโดยการถูก
แมลงกดั รวมถงึเหบ็สายพนัธุ ์Dermacentor andersoni 
(wood tick), สายพันธุ์ D. variabilis (dog tick), 
สายพันธุ์ Amblyomma americanum (lone star 
tick) และพบนอ้ยกวา่ปกตใินเหลอืบ (deer fly) สายพนัธุ ์	
Cbrysops discalis นอกจากนี้เชื้อสามารถเข้าสู่ร่างกาย
ทางผิวหนัง, เยื่อบุตา หรือเยื่อบุคอหอย ซึ่งปนเปื้อน
ในนํ้า, เลือด หรือเนื้อเยื่อ ระหว่างการจัดการกับซากที่
ติดเชื้อ (เช่น การชำ�แหละ, การตกแต่งบาดแผล หรือการ
ชนัสตูรศพ) อกีทัง้โดยการสมัผสั หรอืการบรโิภคเนือ้ของ
สัตว์ที่ติดเชื้อที่ปรุงไม่สุก การดื่มนํ้าที่มีเชื้อโรคปนเปื้อน 
นอกจากนั้นการหายใจเอาละอองฝอยจากดิน, ธัญพืช 
หรือหญ้าแห้งที่ปนเปื้อนเชื้อเข้าไป หรือจากผิวหนังสัตว์
และอุง้มอื อุง้เทา้สตัวท์ีป่นเปือ้นเชือ้ ตลอดจนการจดัการ
กับสัตว์เลี้ยงที่ป่วยก็สามารถทำ�ให้ติดเชื้อได้

8.	 มาตรการป้องกันโรค : 
1.	 ให้ความรู้แก่ประชาชนในการป้องกันไม่ให้ถูกเห็บ 

หมดั หรอืยงุกดั เชน่ การสวมเสือ้แขนยาว และทายา
กันยุง รวมทั้งไม่ให้สัมผัสแหล่งนํ้าที่มีการระบาดใน
สัตว์

2.	 สวมถงุมอืเมือ่จำ�เปน็ตอ้งชำ�แหละหรอืสมัผสัสตัวป์า่ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งกระต่าย การปรุงอาหารด้วยเนื้อ
ของกระต่ายป่าและสัตว์ฟันแทะควรทำ�เนื้อสัตว์ให้
สุกอย่างทั่วถึง และหลีกเลี่ยงการสัมผัสของเนื้อดิบ
กับผักผลไม้สด

3.	 ปฏิบัติตามมาตรการป้องกันควบคุมการติดเชื้อ 	
ในการสัมผัสโดยตรงกับสัตว์ขนาดเล็ก (โดยเฉพาะ
อย่างย่ิงสัตว์เล้ียง) ท่ีมีลักษณะและอาการของการป่วย

4.	 การให้วัคซีนชนิดเชื้อเป็นในกลุ่มเสี่ยงอย่างจำ�กัด 
เฉพาะในกลุ่มประเทศพัฒนาแล้วบางประเทศ
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5.	 สวมหน้ากากอนามัย ชุดป้องกัน ถุงมือยาง ขณะ
ตรวจเชือ้หรอืเพาะเชือ้ F. tularensis ในหอ้งปฏบิตัิ
การที่มีระบบความปลอดภัยทางชีวภาพ ระดับ 2 

9.	 มาตรการควบคุมการระบาด : ค้นหาแหล่งแพร่เชื้อใน
แมลง สัตว์ ดิน นํ้า หญ้าแห้ง และพืชต่างๆ เพื่อทำ�การ
ป้องกันและควบคุมโรค
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โรคแอนแทรกซ์
(ANTHRAX)

1.	 ลักษณะโรค : เป็นโรคติดเชื้อแบคทีเรียแบบเฉียบพลัน 
เกิดจากเชื้อ Bacillus anthracis พบได้ 3 ชนิด คือ เป็น
แผลที่ปอด เป็นแผลที่ผิวหนัง หรือ เป็นแผลที่ทางเดิน
อาหาร ขึน้กบัชอ่งทางการตดิเชือ้ โรคแอนแทรกซม์คีวาม
เกี่ยวข้องกับโปรแกรมการใช้เป็นอาวุธชีวภาพ ผู้ป่วยโรค
แอนแทรกซ์ทั่วโลกมากกว่าร้อยละ 95 เป็นชนิดแผลที่
ผิวหนัง (Cutaneous anthrax) 

2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก : ในปี พ.ศ. 2551 มี
รายงานโรคแอนแทรกซท์ัง้ในคนและในสตัวใ์นประเทศจนี 	
อินเดีย มองโกเลีย อัฟกานิสถาน คาซัคสถาน และ	
คีร์กิซสถาน ในประเทศเวียดนามพบผู้ป่วยสงสัยทาง	
ภาคเหนอืของประเทศ และในประเทศลาวพบการระบาด
ของโรคในโคและแพะที่แขวงจำ�ปาสัก 

	 สถานการณโ์รคในประเทศไทย : จากรายงานการเฝา้ระวงั
ของสำ�นักระบาดวิทยา พบว่า ไม่มีผู้ป่วยโรคแอนแทรกซ์
ในประเทศไทย ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2544 ไม่พบการติดเชื้อใน
สัตว์ในประเทศไทย แต่อย่างไรก็ตาม ควรเฝ้าระวังโรคใน
สัตว์ที่ค้าขายผ่านทางชายแดนเนื่องจากยังมีการระบาด
ของโรคแอนแทรกซ์ในเกษตรผู้เลี้ยงสัตว์ในประเทศลาว
ระหว่างปี พ.ศ. 2544 - 2553

3.	 อาการของโรค : 
1.	 โรคแอนแทรกซ์ผิวหนัง (Cutaneous anthrax) 

จะเริม่ดว้ยอาการคนับรเิวณทีส่มัผสัเชือ้ ตามมาดว้ย
ตุ่มแดง (popule) แล้วกลายเป็นตุ่มพองมีนํ้าใส 
(vesicle) ภายใน 2 - 6 วัน จะเริ่มยุบตรงกลางเป็น
เนือ้ตายสดีำ�คลา้ยแผลบหุรีจ่ี ้(eschar) รอบๆ อาการ	
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บวมนํา้ปานกลางถงึรนุแรงและขยายออกไปรอบเนือ้
ตายสีดำ�คล้ายแผลบุหรี่จี้ (eschar) อย่างสมํ่าเสมอ 	
บางครั้งเป็นตุ่มพองมีนํ้าใส (vesicle) ขนาดเล็ก 	
แผลบวมนํา้ มกัไมป่วดแผล ถา้ปวดมกัเนือ่งจากการ	
บวมนํ้าที่แผลหรือติดเชื้อแทรกซ้อน แผลมักพบ
บริเวณศีรษะ คอ (ดังรูปที่ 44) ต้นแขน และมือ 	
(ดังรูปที่ 45) (พื้นที่สัมผัสโรคบนร่างกาย)

รูปที่ 44	 โรคแอนแทรกซผ์วิหนงับรเิวณคอ (Anthrax lesion 
on the neck. Cutaneous anthrax lesion on 
the neck)
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รูปที่ 45	 โรคแอนแทรกซผ์วิหนงับรเิวณแขน (Anthrax lesion 
on volar surface of right forearm. Cutaneous 
anthrax lesion on the volar surface of the 
right forearm)

2.	 โรคแอนแทรกซ์ทางเดินหายใจ (Inhalational 
anthrax) เริ่มด้วยอาการคล้ายการติดเชื้อของ
ระบบหายใจส่วนบนที่ไม่รุนแรง เช่น ไข้ ปวดเมื่อย 
ไอเล็กน้อย หรือเจ็บหน้าอก ซึ่งไม่มีลักษณะจำ�เพาะ 
ต่อมาจะเกิดการหายใจขัดอย่างเฉียบพลัน รวมถึง 	
การหายใจมีเสียงดัง (stridor), อาการหายใจ
ลำ�บากอย่างรุนแรง เกิดภาวะออกซิเจนลดตํ่าลง 	
(hypoxemia), เหงื่อออกมาก (diaphoresis) 	
ช็อก และตัวเขียว ภาพรังสีพบส่วนกลางช่องอก 
(mediastinum) ขยายกว้าง (ดังรูปที่ 46) ตามด้วย
ภายใน 3 - 4 วัน ทำ�ให้เสียชีวิตอย่างรวดเร็ว ตรวจ
พบนํ้าท่วมเยื่อหุ้มปอด และบางครั้งพบ infiltrate 
จากฟิล์มภาพรังสี
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รูปที่ 46	ภ าพ เ อ ก ซ เ ร ย์ ป อ ดพบ ส่ ว น ก ล า ง ช่ อ ง อ ก 
(mediastinum) ขยายกวา้ง ในผูป้ว่ยโรคแอนแทรกซ	์
ทางเดนิหายใจ กอ่นผูป้ว่ยเสยีชวีติ 22 ชัว่โมง (Chest 
radiograph showing widened mediastinum 
due to inhalation anthrax. Radiograph taken 
22 hours before death; AP Chest X-ray)

3.	 โรคแอนแทรกซท์างเดนิอาหาร (Gastrointestinal  
anthrax) อาจเกิดในจุดใดจุดหนึ่งของลำ�ไส้ และ
เกิดการอักเสบและบวมนํ้ามาก นำ�ไปสู่การมีเลือด
ออก อุดตัน เป็นรู และมีนํ้าในช่องท้องมาก โรค
แอนแทรกซ์ทางเดินอาหารไม่พบการเสียชีวิตที่
แน่นอน แต่ด้วยการรักษา การเสียชีวิตสามารถเพิ่ม
สงูได ้ดว้ยเกดิอาการเลอืดเปน็พษิ ชอ็ก อาการโคมา่ 
และเสียชีวิต

4.	 ระยะฟักตัวของโรค : 1 - 5 วัน แต่อาจนานได้ถึง 
60 วัน
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5.	 การวนิจิฉยัโรค : ทำ�ไดโ้ดยการตรวจหาเชือ้ในเลอืด แผล 
หรือสิ่งขับถ่ายของผู้ป่วย (discharge) โดยการป้ายและ
ย้อมสีด้วยวิธี direct polychrome methylene blue 
(M’Fadyean) stained smear หรือโดยการเพาะเชื้อ
บนอาหาร sheep blood agar บางครั้งอาจต้องฉีดหนู 
mice หรือหนู guinea pigs หรือกระต่าย การตรวจหา
เชื้อที่รวดเร็วทำ�โดยการวินิจฉัยทางอิมมิวโนวิทยา ทั้งวิธี 
PCR, Direct Fluorescence Antibody test (DFA), 
Immunohistochemistry (IHC), Time-Resolve 
Fluorescence assay (TRF) และ ELISA อาจทำ�ได้ใน
ห้องปฏิบัติการอ้างอิงบางแห่ง

6.	 การรกัษา : ยาเพนซิลิลนิ (Penicillin) ใหผ้ลในการรกัษา
ดีที่สุดสำ�หรับแอนแทรกซ์ผิวหนัง โดยให้นาน 5-7 วัน 	
ส่วนเตตราซัยคลิน (Tetracycline), อีริโทรมัยซิน 	
(Erythromycin) และคลอแรมเฟนิคอล (Chloram-
phenicol) ก็ให้ผลดีเช่นกัน ในเหตุการณ์แอนแทรกซ์ 	
ปี พ.ศ. 2544 กองทัพสหรัฐอเมริกา ได้ริเริ่มใช้ยา	
ซิโปรฟล็อกซาซิน (Ciprofloxacin) หรือด๊อกซีซัยคลิน 	
(Doxycycl ine) ฉีดเข้าหลอดเลือดดำ�  เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพการรักษาผู้ป่วยแอนแทรกซ์ทางเดินหายใจ 
แต่ยังไม่มีการศึกษาวิจัยถึงประสิทธิภาพการรักษาที่
ชัดเจน

7.	 การแพร่ติดต่อโรค : คนติดโรคจากการสัมผัสสัตว์ป่วย 
หรือสัมผัสกับผลิตภัณฑ์สัตว์ที่มาจากสัตว์ป่วย หรืออาจ
ติดโรคโดยการหายใจเอาสปอร์ของเชื้อเข้าไป โดยสปอร	์
ติดอยู่ตามฝุ่นละออง ขนสัตว์ หนังสัตว์

8.	 มาตรการป้องกันโรค : 
1.	 ให้ศึกษาแก่เกษตรกร โดยเน้นว่า ถ้าสัตว์โดยเฉพาะ

โค กระบือตายกะทันหัน ไม่ทราบสาเหต ุ ให้สงสัย
ว่าเป็นโรคแอนแทรกซ์และห้ามผ่าซากโดยเด็ดขาด 
และใหร้บีแจง้สตัวแพทยท์นัท ีเพือ่เกบ็ตวัอยา่งเลอืด
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ไปส่งตรวจชันสูตรโรค ควรทำ�ลายซากสัตว์โดยการ
เผาตรงจุดที่สัตว์ตายไม่ควรเคลื่อนย้ายซาก

2.	 ป้องกันโรคโดยการฉีดวัคซีนให้แก่สัตว์ โดยเฉพาะ
โค กระบือ ทุกปี โดยดำ�เนินการในบริเวณที่เคยเกิด
โรคระบาดหรอืบรเิวณตดิตอ่กบัพืน้ทีเ่สีย่ง หากมกีาร
ระบาดเกิดขึ้นต้องรีบรักษา

3.	 ดำ�เนินการในโรงงานขนสัตว์ หนังสัตว์ อาหารสัตว์ 
ดังนี้
3.1	 ใหส้ขุศกึษาแกค่นงาน ใหท้ราบการปอ้งกนัการ

ติดต่อของโรคนี้
3.2	 จัดระบบการถ่ายเทอากาศและควบคุมฝุ่น

ละอองภายในโรงงาน ให้เหมาะสม
3.3	 ให้บริการด้านคำ�ปรึกษาและบริการทางการ

แพทย์อย่างต่อเนื่อง
3.4	 จัดเสื้อผ้าสำ�หรับเปลี่ยนเวลาทำ�งาน อุปกรณ์

ป้องกัน เช่น ถุงมือและรองเท้าบู๊ต มีบริเวณ
ชำ�ระล้างและทำ�ความสะอาดร่างกายภายหลัง
การปฏิบัติงาน และจัดที่รับประทานอาหาร
แยกจากบริเวณทำ�งาน โรงงานที่ปนเปื้อน
เชื้อต้องรมควันฆ่าสปอร์ด้วยฟอร์มาลดีไฮด์ 	
(Formaldehyde)

3.5	 ล้างและทำ�ลายสปอร์ที่อาจปนเปื้อนมากับ
วัตถุดิบก่อนเข้าสู่กระบวนการผลิต

3.6	 จัดระบบการจำ�กัดขยะและของเสีย โดยต้องมี
การทำ�ลายเชื้อก่อนนำ�ไปทิ้ง

9.	 มาตรการควบคุมการระบาด : การควบคุมการระบาด
ควรเน้นการทำ�ลายซากสัตว์และการทำ�ลายสปอร์ การ
ฉีดวัคซีนสัตว์ในพื้นที่เกิดโรค การรักษาผู้ป่วย การค้นหา
แหลง่ทีม่าของสตัวห์รอืผลติภณัฑส์ตัวเ์พือ่การปอ้งกนัการ
ระบาดซํ้า
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โรคโบทูลิซึม
(BOTULISM)

1.	 ลักษณะโรค : โรคโบทูลิซึมมักมีอาการรุนแรง แต่พบได้
ไมบ่อ่ย เกดิจากทอ็กซนิหรอืสารพษิของเชือ้แบคทเีรยีชือ่ 
คลอสทริเดียม โบทูลินัม (Clostridium botulinum) ที่
ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาท (Botulinum neurotoxin) 
ทำ�ให้เกิดอาการอัมพาตกล้ามเนื้ออ่อนแรง (flaccid 
paralysis) ปัจจุบันพบ ท็อกซินนี้ทั้งหมด 7 ชนิด (type) 
สำ�หรบัชนดิทีท่ำ�ใหเ้กดิโรคในมนษุย ์ไดแ้ก ่ชนดิ A, B และ 
E พบน้อยรายที่เกิดจากชนิด F หรือชนิด G 

	 	 โรคนีจ้ำ�แนกออกไดเ้ปน็ 4 รปูแบบ ทีเ่กดิขึน้เองตาม
ธรรมชาติ ดังนี้
1.	 โรคอาหารเป็นพิษโบทูลิซึม (Foodborne botulism) 

เกิดจากการรับประทานอาหารที่ปนเปื้อนสารพิษ	
ที่ มี ผลต่ อระบบประสาทของ เชื้ อแบคที เรี ย	
คลอสทริเดียมเข้าไป

2.	 โบทลูซิมึทีบ่าดแผล (Wound botulism) เกดิจาก
สปอร์ของ Clostridium botulinum เกิดการงอก 
และผลิตสารพิษออกมา ได้ปนเปื้อนเข้าสู่บาดแผล 
เชื้อจะเจริญเพิ่มจำ�นวนในสภาวะที่มีออกซิเจนตํ่า 
โดยทั่วไปจะพบเกี่ยวข้องกับการบาดเจ็บรุนแรง 
อาการจะคล้ายกับโรคอาหารเป็นพิษโบทูลิซึม แต่
อาจใช้เวลานานถึง 2 สัปดาห์ หลังติดเชื้อ จึงจะเริ่ม
แสดงอาการ (ดังรูปที่ 47)
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รูปที่ 47	 โรคโบทูลิซึมที่บาดแผล (Wound botulism) 
เนื่องจากกระดูกแขนขวาหัก ในผู้ป่วนเด็กเพศชาย 
อายุ 14 ปี (Wound botulism involvement of 
compound fracture of right arm. 14-year-old 
boy fractured his right ulna and radius and 
subsequently developed wound botulism)

3.	 โรคโบทูลิซึมในทารก (Infant botulism) เกิด
จากการสร้างโคโลนีของเชื้อในทางเดินอาหารของ
ทารก มักเกิดในเด็กอายุตํ่ากว่า 12 เดือน ส่วนใหญ่
พบในเด็กทารกอายุระหว่าง 6 สัปดาห์ - 6 เดือน 
อาการที่พบในเด็กทารกเริ่มด้วยท้องผูก เบื่ออาหาร 
อ่อนเพลีย ดูดกลืนลำ�บาก ร้องไห้เสียงเบา และ
คออ่อนพับ (ดังรูปที่ 48)
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รูปที่ 48 โรคโบทูลิซึมในทารก (Infant botulism) อายุ 6 
สัปดาห์ อาการไม่มีแรง และคออ่อนพับ (Six week 
old infant with botulism. Six week old infant 
with botulism, which is evident as a marked 
loss of muscle tone, especially in the region 
of the head and neck)

4.	 โรคโบทูลิซึมจากลำ�ไส้เป็นพิษในผู้ใหญ่ (Adult  
intestinal toxemia botulism)

	 	 นอกจากนี ้ยงัมอีกี 2 รปูแบบ แตไ่มไ่ดเ้กดิขึน้เองตาม
ธรรมชาติ ดังนี้
1.	 โรคโบทูลิซึมจากการสูดดม (Inhalational  

botulism) เกิดจากการสูดดมสารพิษโบทูลิซึมที่มี
ผลต่อระบบประสาทซึ่งลอยอยู่ในอากาศเข้าไป
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2.	 โรคโบทูลิซึมที่ เกิดจากการรักษาพยาบาล 
(Iatrogenic botulism) เกดิจากการนำ�เอาสารพษิ
โบทูลิซึมที่มีผลต่อระบบประสาทเข้าสู่ ระบบ	
ไหลเวียนโลหิต แทนที่วัตถุประสงค์ของการรักษา
โรคอย่างไม่ได้ตั้งใจ

2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก : ในปลายศตวรรษที่ 
18 มีบันทึกการระบาดของอาหารเป็นพิษที่เกิดจากการ
รับประทานไส้กรอก ในประเทศเยอรมันตอนใต้ เรียกว่า 
“ไสก้รอกเปน็พษิ” (sausage poison) ตอ่มาในป ีพ.ศ. 2438 	
พบมีการระบาดของอาหารเป็นพิษภายหลังการ	
รับประทานอาหารเย็นในงานศพที่ประกอบด้วย	
แฮมรมควันในหมู่บ้านเล็กๆ ในประเทศเบลเยี่ยม ซึ่งใน
การระบาดทั้ง 2 ครั้ง พบผู้ป่วยมีอาการคล้ายคลึงกัน 	
ในครัง้หลงัจงึตรวจพบเชือ้กอ่โรคซึง่มสีาเหตจุากไสก้รอก 
(ในภาษาลาตินคำ�ว่าไส้กรอกใช้คำ�ว่า “botulus” จึงตั้ง
ชื่อเชื้อก่อโรคนี้ว่า “Clostridium botulinum”)

	 	 ผู้ป่วยทั่วโลกส่วนใหญ่ของถูกรายงานจากประเทศ
สหรัฐอเมริกา ซึ่งเกือบครึ่งหนึ่งของรายงานทั้งหมด มา
จากรัฐแคลิฟอร์เนีย ส่วนในประเทศอื่นๆ พบรายงาน	
ผูป้ว่ยในประเทศอาเจนตนิา ออสเตรเลยี ญีปุ่น่ แคนนาดา 	
และประเทศในแถบยุโรป (ส่วนใหญ่ ในประเทศอิตาลี 
และอังกฤษ) และพบมีรายงานผู้ป่วยนานๆ ครั้ง ใน
ประเทศชิลี จีน อียิปต์ สาธารณรัฐอิหร่าน อิสราเอล 
และเยเมน 

	 	 ในการระบาดของโรคโบทูลิซึม ส่วนใหญ่เกิดจาก
โรคอาหารเป็นพิษโบทูลิซึม (Foodborn botulism) ใน
ขณะที่โรคโบทูลิซึมรูปแบบอื่นๆ พบได้บ้างประปราย 	
ในประเทศสหรัฐอเมริกา ในช่วงปี พ.ศ. 2533 - 2543 
พบผู้ป่วยทั้งสิ้น 263 ราย จาก 163 เหตุการณ์ของการ
ระบาดของโรคอาหารเปน็พษิโบทลูซิมึ โดยเฉลีย่พบผูป้ว่ย
ประมาณ 17 - 43 รายต่อปี 
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	 	 โรคโบทูลิซึมในทารก (infant botulism) พบมี
รายงานในทวีปอเมริกา เอเชีย ออสเตรเลีย และยุโรป 
แต่ยังไม่ทราบอุบัติการณ์และการแพร่กระจายของโรคที่
แน่ชัด เนื่องจากมีการรายงานน้อยกว่าที่เป็นจริง เพราะ
ผู้ป่วยมีอาการไม่รุนแรงและความตระหนักของแพทย์
ที่ให้การรักษา รวมถึงความจำ�กัดในวิธีการทดสอบ
เพื่อการวินิจฉัยโรค ในประเทสสหรัฐอเมริกา ในช่วงปี 	
พ.ศ. 2535 - 2549 พบผูป้ว่ยโรคโบทลูซิมึในทารกจำ�นวน 
2,419 ราย (เฉลี่ย 2.1 รายต่อแสนเด็กเกิดมีชีพ)

	 	 โรคโบทูลิซึมที่บาดแผล (wound botulism) พบ
มีรายงานครั้งแรกในสหรัฐอเมริกา ในปี 2533 โดยพบมี
ความสมัพนัธก์บัการปนเปือ้นของสปอรข์องเชือ้โบทลูซิมึ
กับเฮโรอีนที่ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ และในปี พ.ศ. 2548 พบ
รายงานการระบาดดว้ยโรคโบทลูซิมึทีบ่าดแผลในประเทศ
เยอรมนจีำ�นวน 12 ราย โดยพบสมัพนัธก์บัการใชเ้ฮโรอนี
เช่นกัน

	 สถานการณ์โรคในประเทศไทย : มีรายงานการระบาด
เป็นครั้งแรกที่จังหวัดน่าน เมื่อปี พ.ศ. 2541 มีสาเหตุ
มาจากการรับประทานหน่อไม้อัดปี๊บที่ไม่ได้ต้มปนเปื้อน
ท็อกซิน มีผู้ป่วยทั้งหมด 13 ราย เสียชีวิต 2 ราย คิด
เป็นอัตราป่วยตายร้อยละ 15 ต่อมา มีการระบาดเล็ก ๆ 
เกิดประปรายในบางปีในเขตภาคเหนือบางจังหวัด เช่น 
ลำ�ปาง (พ.ศ. 2546) มีผู้ป่วย 11 ราย เสียชีวิต 1 ราย 
สาเหตุจากหน่อไม้ปี๊บ จังหวัดพิษณุโลก (พ.ศ. 2548) พบ
เหตุปัจจัยเสี่ยงร่วมกันเป็นเนื้อหมูป่าดิบ และการระบาด
ครั้งใหญ่ที่สุดเกิดขึ้นที่จังหวัดน่าน (พ.ศ. 2549) มีผู้ป่วย
รวม 209 ราย แต่ไม่มีผู้เสียชีวิต สาเหตุจากรับประทาน
หน่อไม้ปี๊บไม่ได้ต้ม นับเป็นภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์
และสาธารณสุขครั้งสำ�คัญของประเทศ ต้องระดมแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญ เครื่องช่วยหายใจ รวมถึง แอนติทอกซินจาก
ต่างประเทศเข้ามาแก้พิษโดยเร่งด่วน รวมทั้งประสานส่ง
ต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลต่าง ๆ 
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3.	 อาการของโรค : 
1.	 โรคอาหารเป็นพิษโบทูลิซึม (Foodborne  

botulism) อาการทางระบบประสาท โดยเริ่มจาก
เหนื่อย อ่อนแรง วิงเวียนศีรษะ และตาพร่ามัวหรือ
เห็นภาพซ้อน หนังตาตกห้อย (ptosis) ปากแห้ง 	
กลืนหรือพูดลำ�บาก อาจพบอาการคลื่นเหียน 
อาเจียน ท้องเสีย ท้องผูก หรือท้องบวมโตได้ ต่อมา
จะเกิดอัมพาตชนิดกล้ามเนื้อแขนหรือขาอ่อนแรง
ทั้งสองข้าง เริ่มจากส่วนบนลงล่าง (Descending 	
symmetrical flaccid paralysis) โดยจะเริ่มจาก
ใบหน้า ลามไปที่ไหล่ แขนส่วนบน แขนส่วนล่าง 
ต้นขา และน่อง ตามลำ�ดับ ซึ่งหากเกิดอัมพาตที่
กล้ามเนื้อที่ใช้หายใจ จะทำ�ให้การหายใจล้มเหลว
ถึงเสียชีวิตได ้ ผู้ป่วยมักไม่มีไข ้ (ยกเว้นมีการติดเชื้อ
แทรกซ้อน) และสติรับรู้มักยังดีอยู่

2.	 โรคโบทลูซิมึในทารก (Infant botulism) ทอ้งผกู 
เบื่ออาหาร ไม่มีแรง ซึม กระสับกระส่าย ร้องไห้	
เสยีงเบา และคอออ่นพบั เดก็ปว่ยประมาณรอ้ยละ 5 	
มีอาการหายใจไม่ทันหรือชะงักไป หัวใจหยุดเต้น 
และเสียชีวิตกระทันหัน (Sudden Infant Death 
Syndrome หรือ SIDS)

3.	 โรคโบทูลิซึมที่บาดแผล (Wound botulism) 
อาการจะคลา้ยกบัอาการทางระบบประสาทจากโรค
อาหารเป็นพิษโบทูลิซึม

4.	 ระยะฟักตัวของโรค : มักจะปรากฏอาการทางระบบ
ประสาทภายใน 12 - 36 ชั่วโมง

5.	 การวนิจิฉยัโรค : ในกรณขีองโรคอาหารเปน็พษิโบทลูซิมึ 
ทำ�โดยการหาท็อกซินโบทูลินัมในนํ้าเหลือง อุจจาระ 	
นํา้ลา้งกระเพาะ หรอือาหารทีส่งสยั หรอืโดยการเพาะเชือ้
คลอสทรเิดยีม โบทลูนิมั จากอจุจาระหรอืนํา้ลา้งกระเพาะ
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ผู้ป่วย การพบเชื้อในอาหารที่สงสัยจะเป็นประโยชน์ต่อ
การสอบสวนโรค แต่ไม่ใช่การยืนยันโรคเสมอไป เพราะ	
สปอร์ของเชื้อนี้ตรวจพบได้ในสภาวะแวดล้อมทั่วๆ ไป
อยู่แล้ว การตรวจพบท็อกซินจึงมีความสำ�คัญกว่า การ
วนิจิฉยัโรคนีอ้าจใชไ้ดใ้นผูป้ว่ยทีแ่สดงอาการคลา้ยกนัและ
รับประทานอาหารชนิดเดียวกันกับผู้ป่วยยืนยันทางห้อง
ปฏิบัติการ สำ�หรับโรคโบทูลิซึมที่บาดแผลใช้การตรวจ
หาท็อกซินในนํ้าเหลืองหรือเพาะเชื้อจากแผลการตรวจ
คลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ (Electromyography) ช่วยยืนยัน
การวินิจฉัยโรคโบทูลิซึมทุกรูปแบบได้

	 	 การระบุ คลอสทริเดียม โบทูลินัม (Clostridium 
botulinum) ส่วนโรคโบทูลิซึมในลำ�ไส้ มักไม่พบท็อกซิน
ในนํ้าเหลือง แต่จะพบในอุจจาระของผู้ป่วยได้มากกว่า 
และมกัจะเพาะแยกเชือ้จากอจุจาระหรอืตวัอยา่งชนัสตูร
ศพได้ด้วย

6.	 การรักษา : ให้ยาต้านพิษ (antitoxin) ทางหลอดเลือด
และเข้ากล้ามเนื้อโดยเร็วที่สุด ควรเจาะเลือดของคนไข้
เพื่อเก็บตรวจหาสารพิษก่อนให้ยาต้านพิษแต่ไม่ควรรอ
ดูผลเลือดเพื่อให้ยาต้านพิษ และสิ่งที่สำ�คัญที่สุดคือการ
ดูแลรักษาในแผนกผู้ป่วยวิกฤติ (Intensive Care Unit) 
เพือ่สามารถแกไ้ขภาวะการหายใจลม้เหลว ซึง่เปน็สาเหตุ
หลักของการตาย

	 	 การรักษาการติดเชื้อที่แผล นอกจากการใช้ 	
แอนตทิอ็กซนิแลว้ ควรจะเปดิปากแผลใหก้วา้ง และ/หรอื 	
ใส่ท่อระบาย และให้ยาปฏิชีวนะที่ เหมาะสม เช่น 	
ยาเพนิซิลลิน (Penicillin) ฯลฯ 

	 	 การรักษาโรคโบทูลิซึมในลำ�ไส้ จำ�เป็นต้องให้การ
รักษาประคับประคองอย่างใกล้ชิด ไม่ควรให้แอนติ 
ท็อกซินผลิตจากซีรั่มม้า เพราะอาจเกิดอันตรายจาก
การแพ้ได้ ส่วนยาปฏิชีวนะนั้น พบว่าไม่มีผลต่อระยะ
การป่วย และจำ�เป็นต้องให้เฉพาะรายติดเชื้อแทรกซ้อน
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เท่านั้น ในกลุ่มนี้อาจจำ�เป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ ใน
สหรัฐอเมริกานั้นมีการใช้อิมมูโนโกลบูลิน (Human 
derived botulinal immune globulin: BIG) สำ�หรับ
รกัษาโรคโบทลูซิมึในลำ�ไส ้และปจัจบุนัมกีารพฒันาวคัซนี
ป้องกันโรคโบทูลิซึม แต่ยังไม่มีรายงานผลการศึกษาใน
ด้านประสิทธิภาพและผลข้างเคียงของวัคซีนดังกล่าว

7.	 การแพร่ติดต่อโรค : ติดต่อโดยการกินอาหารที่มีสารพิษ
โดยเฉพาะจากอาหารกระปอ๋งทีผ่า่นความรอ้นในระหวา่ง
การบรรจุอาหารกระป๋องไม่เพียงพอ และไม่มีการทำ�ให้
อาหารร้อนพอก่อนรับประทาน

8.	 มาตรการป้องกันโรค : 
1.	 ควบคุมมาตรฐานในกระบวนการผลิตอาหาร

กระป๋อง และอาหารที่จะเก็บรักษาไว้เป็นเวลานาน
2.	 ป้องกันไม่ให้เกิดการปนเปื้อนเชื้อและสปอร์ ในการ

ถนอมอาหารที่บรรจุในภาชนะปิดสนิท เช่น ขวด 
กระป๋อง และปี๊บ ฯลฯ โดยเฉพาะพืชผักที่มีความ
เป็นกรดตํ่า ซึ่งเหมาะต่อการเจริญเพิ่มจำ�นวนของ
เชื้อและการเกิด 

3.	 อาหารกระป๋องที่บวมจึงไม่ควรเปิด ควรส่งคืนร้าน
ที่ซื้อมา และกรณีอาหารมีกลิ่นผิดปกติ ไม่ควรรับ
ประทานหรือลองชิม 

9. 	 มาตรการควบคมุการระบาด : การพบผูป้ว่ยทีส่งสยัเพยีง
รายเดียว เป็นเครื่องบ่งชี้การระบาด เมื่อพบว่าอาหาร
ชนิดใดเป็นสาเหตุจากวิธีการทางระบาดวิทยาหรือจาก
การยืนยนัทางหอ้งปฏิบตักิาร จะตอ้งรบีคน้หาผลติภณัฑ์
ทีส่งสยัและผูท้ีร่บัประทานอาหารเหลา่นัน้ รวมทัง้อาหาร	
อื่นๆ ที่เหลือจากแหล่งที่สงสัยเพราะอาจมีการปนเปื้อน
ด้วยเช่นกัน ควรเก็บตัวอย่างอาหาร เก็บนํ้าเหลือง 
และอุจจาระผู้ป่วย เพื่อยืนยันสาเหตุทันทีก่อนที่จะให้	
แอนติท็อกซิน
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โรคไข้ทรพิษ : ฝีดาษ
(SMALLPOX)

1.	 ลักษณะโรค : โรคนี้เกิดจากเชื้อ Variola virus กลุ่ม 
Orthopoxvirus ที่มีผลต่อร่างกายทั้งหมด โดยทั่วไป
จะแสดงให้เห็นถึงลักษณะของผิวหนังที่เกิดตุ่มออกมา
ทั่วร่างกาย โรคนี้ได้ถูกกำ�จัดหมดสิ้นไปจากโลกตั้งแต่ปี 	
พ.ศ. 2522 อย่างไรก็ตามในห้องปฏิบัติการบางแห่งยังคง
เกบ็รกัษาเชือ้นีไ้วเ้พือ่การศกึษาวจิยั จงึมคีวามกงัวลวา่โรค
อาจกลับมาระบาดได้อีก นอกจากนี้ยังมีความเสี่ยงจาก
การก่อการร้ายด้วยอาวุธชีวภาพอีกด้วย

2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก : พบผู้ป่วยไข้ทรพิษ
รายสุดท้ายที่ประเทศโซมาเลียในปี พ.ศ. 2520 ต่อมา
อีก 2 ปี องค์การอนามัยโลก (WHO) ได้ประกาศว่า	
ไขท้รพษิถกูกวาดลา้ง (eradicate) หมดไปจากโลกนีแ้ลว้ 
ต่อมาในเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2523 การประชุมสมัชชา
องคก์ารอนามยัโลก (World Health Assembly : WHA) 
ประกาศว่า มีผู้ป่วยเสียชีวิต 1 รายที่เกี่ยวข้องกับเชื้อโรค
ไข้ทรพิษในห้องปฏิบัติการของมหาวิทยาลัยเบอร์มิงแฮม 
ประเทศองักฤษ ในป ีพ.ศ. 2521 หลงัจากนัน้ไมพ่บผูป้ว่ย
อกี ในระยะตอ่มา เชือ้ไวรสัไขท้รพษิทีเ่กบ็ไวใ้นหอ้งปฏบิตัิ
การและอยู่ในความดูแลอย่างเข้มงวดที่ศูนย์ป้องกันและ
ควบคุมโรคแห่งชาติ (CDC) เมืองแอตแลนตา รัฐจอร์เจีย 
ประเทศสหรัฐอเมริกา และที่ State Research Centre 
of Virology and Biotechnology เมืองโคลท์โซโว 
แควน้โนโวซบีสีค ์สหพนัธส์าธารณรฐัรสัเซยี ซึง่หนว่ยงาน	
ทั้ง 2 แห่งในประเทศนี้ได้รับอนุญาตจาก WHA ในเดือน
พฤษภาคม พ.ศ. 2542 ใหเ้ปน็ทีเ่กบ็ไวรสั Variola ทีม่ชีวีติ 
เพือ่นำ�มาใชใ้นการศกึษาวจิยัในกรณทีีอ่าจมโีรคไขท้รพษิ
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อบุตัใิหมข่ึน้มาจากอบุตัเิหต ุหรอืการ จงใจทีจ่ะทำ�ใหเ้ชือ้
หลุดออกไปจากห้องปฏิบัติการ 

	 สถานการณโ์รคในประเทศไทย : มกีารเกดิโรคนีป้รากฏมา
ตัง้แตค่รัง้พงศาวดารกรงุศรอียธุยา ชว่งป ีพ.ศ. 2460 - 2504 	
มีไข้ทรพิษเกิดขึ้นทุกปี ช่วงปี พ.ศ. 2488 - 2489 	
เป็นช่วงเกิดสงคราม เกิดการระบาดครั้งใหญ่สุด เริ่มต้น	
จากเชลยพม่าที่ทหารญี่ปุ่นจับมาสร้างทางรถไฟสาย
มรณะข้ามแม่นํ้าแคว ทำ�ให้เชลยศึกป่วยเป็นไข้ทรพิษ 
และลามไปยงักลุม่กรรมกรไทยจากภาคตา่งๆ ทีม่ารบัจา้ง
ทำ�งานในแถบนัน้ เมือ่แยกยา้ยกนักลบับา้น ไดน้ำ�โรคกลบั
ไปแพรร่ะบาดใหญท่ัว่ประเทศ มผีูป้ว่ยมากถงึ 62,837 คน 
(เสยีชวีติ 15,621 คน) เทา่กบั 8 เทา่ของผูป้ว่ยในปกีอ่นๆ 
รวมกันในช่วง 25 ปี (ช่วงปี พ.ศ. 2462 - 2487 มีผู้ป่วย 
7,639 คน เสียชีวิต 2,681 คน)

	 	 การระบาดครั้งสุดท้ายในปี พ.ศ. 2504 - 2505 การ
ระบาดที่อำ�เภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย บริเวณติดต่อ	
รัฐเชียงตุงของพม่า มีผู้ป่วย 34 ราย ตาย 5 ราย 

	 	 ปี พ.ศ. 2504 กระทรวงสาธารณสุขเริ่มโครงการ
กวาดลา้งไขท้รพษิในประเทศไทย จนกระทัง่ป ีพ.ศ. 2523 
องคก์ารอนามยัโลกไดป้ระกาศวา่ไขท้รพษิไดถ้กูกวาดลา้ง
แล้ว จึงหยุดการปลูกฝีป้องกันโรคนับแต่นั้นมา

3.	 อาการของโรค : มีไข้สูงเฉียบพลัน (40oซ. หรือ 104oฟ.) 
ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ปวดศีรษะ อ่อนเพลียมาก ปวดหลัง
อย่างรุนแรง ในบางรายเกิดอาการปวดในช่องท้อง และ
อาเจียน ซึ่งเป็นลักษณะอาการใกล้เคียงกับไข้หวัดใหญ่ 
ต่อมา 2 - 4 วัน ก็จะมีอาการไข้ลดลง และมีตุ่มลักษณะ
ฝังลึก deep-seated rash เกิดขึ้น โดยแต่ละตุ่มที่เกิด
ขึ้นจะมีเชื้อไวรัสซึ่งจะพัฒนาไปเป็นจุดด่างบนผิวหนัง 
(macules) ผืน่นนูแขง็ (papules) ตุม่นํา้ (vesicles) และ
ตุม่หนอง (pustules) แลว้จงึตกสะเกด็ (crusted scabs) 
และลอกออกไปภายใน 3 - 4 สปัดาห ์(ดงัรปูที ่49) ตุม่ผืน่
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จะเริ่มขึ้นที่ใบหน้าก่อนแล้วจึงกระจายออกไปส่วนปลาย
สุดตามแขนขา รวมทั้งฝ่ามือฝ่าเท้า และต่อมาที่ลำ�ตัว ซึ่ง
เปน็ลกัษณะทีเ่รยีกวา่ การกระจายแบบ centrifugal rash 	
ซึ่ ง เป็นระยะเดียวกันของการกระจายของตุ่มใน	
ตำ�แหน่งนั้นๆ

	 	 อาการไขท้รพษิมกัจะทำ�ใหเ้กดิความสบัสนกบัอาการ
ไข้สุกใส เนื่องจากรอยผื่นของไข้ทรพิษมักจะเกิดขึ้นใน
ระยะตา่งๆ ของผืน่ตามรา่งกายพรอ้มกนั ผืน่ของสกุใสมกั
จะเกดิขึน้มากในสว่นทีป่กปดิมากกวา่สว่นอืน่ๆ ทีเ่ปดิเผย
ตามรา่งกาย และตุม่ผืน่มกัจะกระจายเขา้สูศ่นูยก์ลางของ
ลำ�ตวั (centripetal) มากกวา่กระจายออกจากศนูยก์ลาง
ของลำ�ตัว (centrifugal) ลักษณะของไข้ทรพิษจะเป็น
ลักษณะเฉพาะในอาการนำ�ของโรคที่ชัดเจน และจะมีผื่น
ขึ้นมาทันทีไม่มากก็น้อย พร้อมกับมีอาการไข้ และมักมี
ลักษณะผื่นที่เป็นชนิดเดียวกันในบริเวณหนึ่งๆ มากกว่า 
successive crops และเป็นผื่นลักษณะ deep-seated 
lesions มากกว่า และมักจะเกี่ยวกับต่อม sebaceous 
และมีรอยแผลเป็นที่เป็นรอยบุ๋ม (pitted lesions) ผื่น
จากไข้สุกใสมักจะอยู่ที่ผิวตื้นๆ ของร่างกาย และมักจะมี
อาการคันอย่างรุนแรง ส่วนผื่นจากไข้ทรพิษมักจะไม่เคย
พบที่รักแร้ (apex of the axilla)
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รูปที่ 49	ภาพถา่ยระยะใกลข้องผืน่โรคฝดีาษทีต่น้ขา ในวนัที ่6 
รอยโรคจะเป็นตุ่มหนอง แล้วจึงตกสะเก็ด และลอก
ออกไป โดยผูป้ว่ยจะแพรเ่ชือ้ไดจ้นกวา่สะเกด็จะลอก
ออกไปหมด (Close-up of smallpox pustules 
found on the thigh of a patient during the 
sixth day of the rash. The smallpox lesions, 
or pustules, will eventually form scabs that 
will fall off leaving marks on the skin. The 
patient is contagious to others until all of 
the scabs have fallen off)

4.	 ระยะฟักตัวของโรค : ระหว่าง 7 - 19 วัน โดยทั่วไปมัก
เริ่มมีอาการประมาณ 10 - 14 วัน และ 2 - 4 วัน จะเริ่ม
มีผื่นขึ้น

5.	 การวนิจิฉยัโรค : การตรวจหาเชือ้ไวรสัโดยการยนืยนัการ
แยกเชือ้บน Chorioallantoic membrane หรอืการเลีย้ง
เนื้อเยื่อ (tissue culture) โดยการขูดผิวหนังจากตุ่มผื่น 
หรอืนํา้จากตุม่ vesicule หรอื pustule จากผวิตกสะเกด็ 
หรือบางครั้งโดยการตรวจเลือดในระยะเริ่มมีอาการ การ
วนิจิฉยัเบือ้งตน้อยา่งรวดเรว็อาจทำ�ไดโ้ดยการตรวจดผูา่น



164 องค์ความรู้ (Factsheet) เรื่อง โรคติดต่ออุบัติใหม่

กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน หรือ immuno diffusion 
technique วธิกีารตรวจทางโมเลกลุทีใ่ชก้นัอยูใ่นปจัจบุนั 
ตัวอย่างเช่น วิธี PCR มักใช้ในการตรวจอย่างเร็ว (rapid 
diagnosis) เพื่อหาเชื้อไวรัสไข้ทรพิษ หรือไวรัสชนิดอื่นๆ 
ในตระกูล Orthopoxvirus

6.	 การรักษา : ปัจจุบันยังไม่มียาใดที่ใช้รักษาโรคนี้ ให้การ
รักษาแบบประคับประคองและรักษาตามอาการ โดย
ต้องแยกผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลที่รับเฉพาะโรคติดต่อ ให้
ผู้ป่วยนอนพักในที่นอนที่สะอาด และทำ�ความสะอาดที่
นอนบ่อยๆ เพื่อป้องกันการติดเชื้อแบคทีเรีย แก้ไขภาวะ
ขาดนํา้และความผดิปกตขิองเกลอืแร ่ระวงัรอยโรคทีป่าก
และตา โดยทำ�ความสะอาดอวัยวะทั้งสองบ่อยๆ ไม่ควร
อาบนํ้าหรือใช้นํ้ายาใดๆ ทาเคลือบผิวหนัง

7.	 การแพรต่ดิตอ่โรค : การตดิเชือ้มกัเกดิขึน้ผา่นระบบทาง
เดนิหายใจจากการตดิจากละอองฝอย (droplet spread) 
หรือการติดเชื้อเข้าทางผิวหนัง (skin inoculation) 	
บางรายสามารถติดต่อได้จากทางเย่ือบุตา (conjunctivae) 
หรือทางสายรกจากแม่สู่ลูก

8.	 มาตรการป้องกัน และควบคุมการระบาดของโรค :  
พืน้ฐานของการควบคมุโรคไขท้รพษิ คอื การตรวจหาเชือ้
และการแยกกัก การให้วัคซีนในกลุ่มผู้สัมผัสโรค รวมทั้ง
กลุม่ผูท้ีอ่ยูอ่าศยัในรอบๆ พืน้ทีเ่กดิโรค (ring vaccination) 	
การเฝา้ระวงัผูส้มัผสั (รวมถงึการตดิตามวดัไขเ้ปน็ประจำ�
ทุกวัน) และการแยกกักผู้สัมผัสที่เริ่มมีอาการไข้เพื่อ
ติดตามอาการ

9.	 มาตรการควบคุมการระบาด : เนื่องจากระยะฟักตัว
ของโรคมีระยะเวลาค่อนข้างยาว ดังนั้นการให้วัคซีนแก่
ผู้สัมผัสภายในระยะเวลา 4 วันหลังจากสัมผัสเชื้อ จะ
สามารถปอ้งกนัหรอืทำ�ใหล้ดอาการปว่ยจากหนกัเปน็เบา
ได ้ในกรณทีีพ่บผูป้ว่ยสงสยัมอีาการใกลเ้คยีงกบัไขท้รพษิ
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ซึง่ไมใ่ชอ่าการสกุใส ตอ้งรบีแจง้เจา้หนา้ทีส่าธารณสขุโดย
ด่วน และต้องรายงานให้องคฺการอนามัยโลก ทราบโดย
ทันที

 เอกสารอ้างอิง :
1.	 สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข, กรมวิทยาศาสตร์

การแพทย์. คู่มือการเก็บตัวอย่างส่งตรวจทางห้อง	
ปฏิบัติการ. ใน: การตรวจวินิจฉัยโรคไข้ทรพิษ. กระทรวง
สาธารณสุข; 2552. หน้า.

2.	 CDC. Emergency Preparedness and Response: 
Smallpox. [cited 2011 Jan 9]. Available from: 
http://emergency.cdc.gov/agent/smallpox/

3.	 Heymann DL., Editor, Control of Communicable 
Diseases Manual 19th Edition, American Associa-
tion of Public Health, 2008.

4.	 สำ�นักโรคติดต่ออุบัติใหม่ กรมควบคุมโรค. แนวทาง
การป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม ่ สำ�หรับบุคลากร
สาธารณสุข. กรุงเทพฯ : โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์
การเกษตรแห่งประเทศไทย จำ�กัด ; 2551.
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โรคไข้เหลือง
(YELLOW FEVER)

1.	 ลักษณะโรค : โรคติดเชื้อไวรัสชนิดเฉียบพลัน ได้แก่ เชื้อ
ไวรัสไข้เหลืองซึ่งอยู่ในตระกูล Flavivirus มีระยะเวลา
ป่วยสั้น และมีความรุนแรงของโรคที่หลากหลาย กรณี
อาการไม่รุนแรงที่สุดอาจไม่ได้รับการวินิจฉัยทางคลินิก

2.	 ระบาดวิทยา : สถานการณ์ทั่วโลก : เป็นโรคติดเชื้อ
ไวรัสที่ทำ�ให้เกิดการระบาดใหญ่ ในพื้นที่เขตร้อนแถบ
แอฟริการและอเมริกาที่มีไข้เหลืองเป็นโรคประจำ�ถิ่น จะ
มีเชื้อไวรัสคงอยู่ทั่วไปในระดับตํ่า แต่สามารถแพร่ขยาย
เกดิเปน็การระบาดได ้ในชว่งตน้ของศตวรรษนี ้เคยมกีาร
ระบาดเกดิขึน้ในยโุรป หมูเ่กาะคารบิเบยีน อเมรกิาเหนอื
และอเมริกากลาง ถึงแม้ปัจจุบันจะไม่ปรากฏเชื้อไวรัสใน
พืน้ทีด่งักลา่วแลว้ แตก่ย็งัมคีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิการระบาด
ได้ มีประชากร 468 ล้านคนใน 33 ประเทศ บริเวณ
เส้นศูนย์สูตรของทวีปแอฟริกาที่เสี่ยงต่อโรคไข้เหลือง ใน
ทวีปอเมริกา ไข้เหลืองเป็นโรคประจำ�ถิ่นใน 9 ประเทศ
แถบอเมริกาใต้ และที่หมู่เกาะคาริบเบียน ประเทศที่มี	
ความเสี่ยงสูงสุด ได้แก่ โบลิเวีย บราซิล โคลัมเบีย 	
เอกวดอร ์และเปร ูประมาณวา่มผีูป้ว่ย 200,000 ราย และ
เสียชีวิต 30,000 รายต่อปี อย่างไรก็ตาม จำ�นวนผู้ป่วย	
ดังกล่าวเป็นเพียงส่วนน้อยที่มีการรายงาน และยังมีการ
พบผู้ป่วยในประเทศที่ปลอดจากไข้เหลือง (imported 
cases) ถึงแม้ไม่เคยมีรายงานไข้เหลือในทวีปเอเซีย 	
แต่ทวีปนี้ก็มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคจากยุงและลิง

	 สถานการณ์โรคในประเทศไทย : ยังไม่มีรายงานของโรคน้ี
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3.	 อาการของโรค : มีไข้ทันทีทันใด หนาวสั่น ปวดศีรษะ 
ปวดหลัง ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ อ่อนเพลีย คลื่นเหียนและ
อาเจียน ชีพจรอาจจะเต้นช้าลง และเบาตามสัดส่วน
อุณหภูมิร่างกายที่สูงขึ้น (สัญญาณ faget) ภาวะเม็ด
เลือดขาวตํ่าปรากฎในช่วงต้นของอาการ และเกิดขึ้นใน
วันที่ห้า อาการดีซ่านและไข้เลือดออก (hemorrhagic) 
รวมทั้งเลือดกำ�เดาไหล (epistaxis) มีเลือดออกจาก
เหงือก (gingival bleeding) อาเจียนเป็นเลือดสด 	
เลอืดเกา่คลา้ยสกีาแฟ (hematemesis) และถา่ยอจุจาระ
เปน็สดีำ�เหนยีว และมกีลิน่เหมน็คาว (melaena) เอนไซม์
ในตบัเพิม่ขึน้ ความผดิปกตขิองปจัจยัการแขง็ตวัของเลอืด 
พบไข่ขาวในปัสสาวะ (albuminuria) และ ปัสสาวะน้อย 
(anuria) เป็นผลจากความล้มเหลวของตับ และไต อัตรา
การตายโดยรวม เท่ากับร้อยละ 20 - 50

4.	 ระยะฟักตัวของโรค : 3 - 6 วัน
5.	 การวินิจฉัยโรค : การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ

ทำ�โดยการแยกเชื้อไวรัสจากตัวอย่างเลือด และเพาะเชื้อ
ลงในหนูไมซ์ที่ยังไม่หย่านม ยุง หรือเซลล์ (cell culture) 
โดยการดูผลจากแอนติเจนของไวรัสในเลือด ด้วยวิธี 
Enzyme Linked Immunosorbent Assay (ELISA) 
หรือในเนื้อเยื่อ โดยเฉพาะ ในตับ โดยการใช้วิธีติดฉลาก
แอนติบอดีจำ�เพาะ (labeled specific antibodies) 
และโดยการตรวจ RNA ของไวรัสในเลือดและเนื้อเยื้อ 
ด้วยวิธี Polymerase Chain Reaction (PCR) หรือ 	
hybridization probes ซึง่ 2 วธินีีส้ามารถใชจ้ำ�แนกการ
ตดิเชือ้ไวรสัไขเ้หลอืงชนดิเฉยีบพลนั จากการฉดีวคัซนีใน
ปจัจบุนัได ้การวเิคราะหท์างนํา้เหลอืงวทิยาใชว้ธิกีารตรวจ
หา IgM จำ�เพาะในนํ้าเหลืองระยะต้น หรือระดับไตเตอร์
ของแอนติบอดีจำ�เพาะที่เพิ่มขึ้นในนํ้าเหลืองคู่ในระยะ	
พักฟื้น และระยะเฉียบพลัน การตรวจดูการเพิ่มขึ้นของ
ระดบั IgM ในซรีัม่ตวัทีส่องเปน็วธิทีีด่กีวา่ ปฏกิริยิาขา้มทาง	
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นํ้าเหลืองวิทยา (serological cross-reaction) เกิดขึ้น
ในการตรวจ Flaviviruses ชนิดอื่นๆ

6.	 การรักษา : ไม่มีการรักษาจำ�เพาะ เน้นการรักษาตาม
อาการด้วยการให้ยาลดไข้และสารนํ้าทางปาก เพื่อลดไข้
และทดแทนภาวะขาดนํ้า

7.	 การแพร่ติดต่อโรค : ติดต่อโดยการถูกยุงที่มีเชื้อกัด 
ยงุลายทีด่ดูเลอืดเขาไปแลว ไวรสัจะใชเวลาฟกตวั 9-12 วนั 	
ในเขตอากาศรอน และเมื่อติดเชื้อแลว เชื้อจะอยูในตัว
ยุงตลอดชีวิตของยุงนั้น โรคไมติดตอโดยการสัมผัสหรือ
จับตองสิ่งของ

8.	 มาตรการป้องกันโรค : 
1. 	 เริ่มโครงการฉีดวัคซีนใหประชากรทุกคนที่อายุ 	

9 ปขึ้นไป ที่อาศัย หรือทำ�งาน หรือตองเดินทาง
เข้าไปในเขตติดโรค

2. 	 ไขเหลืองในเขตเมือง โดยการกำ�จัดหรือควบคุม	
ยุงลาย ใหวัคซีนเมื่อมีขอบงชี้

3. 	 ไข เหลืองในเขตปา โรคแพรระบาดโดยพาหะ	
ยงุ Haemagogus และสายพนัธุยงุลายปาอกี หลาย
ชนิด การควบคุมที่ดีที่สุดคือการฉีดวัคซีนซึ่งแนะ
นำ�ใหประชาชนทีอ่าศยัในชนบทและมอีาชพีใกลชดิ	
กบัปาในเขตตดิโรคไขเหลอืงฉดี และยงัแนะนำ�ใหผูที่
จะเดินทางเขาไปในเขตดังกลาวฉีดดวย นอกจากนี้
สำ�หรบัผูทีไ่มไดฉดีวคัซนีใหใชเสือ้ผา เครือ่งแตงกาย 
มุง ยาทากันแมลงเพื่อ ปองกันยุงกัด

9.	 มาตรการควบคุมการระบาด : 
1. 	 รณรงคฉีดวัคซีน เริ่มจากชาวบานที่เสี่ยงมากที่สุด 

และกลุมที่อาศัยอยูในบริเวณที่มียุงลายอยูชุกชุม 
ฉีดพนยาฆาแมลงในบานทุกหลังในชุมชนดวยยาฆา
แมลงทีม่คีณุภาพ ในการควบคมุโรคไขเหลอืงระบาด
ในเขตเมือง กำ�จัดหรือทำ�ลายลูกนํ้าในบริเวณแหลง
เพาะพันธุยุงลาย
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2. 	 ไขเหลอืงในเขตปา ฉดีวคัซนีใหกบัประชาชนทีอ่าศยั
ใกลปาทกุคนในทนัท ีรวมทัง้ผูทีจ่ะเดนิทางเขา้ไปใน
เขตดังกลาวดวย ใหแนใจวาผูที่ไมไดฉีดวัคซีนหลีก
เลี่ยงการเขาไปติดเชื้อในปาหรือ กลุมที่ไดรับวัคซีน
แล้วจะตองรออีก 7 วันหลังฉีด จึงจะเดินทางเขาไป
ในพื้นที่ดังกลาวได

3. 	 ในพื้นที่ที่เกิดโรคไขเหลือง ควรจัดใหมีระบบการ
วินิจฉัยโรคทางเนื้อเยื่อ เพื่อเก็บตัวอยางตับของ
ผูป่วยเสียชีวิตจากไขไมเกิน 10 วันหลังปวย

 เอกสารอ้างอิง :
1.	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข. 	

ไข้เหลือง. หนังสือโรคติดต่อที่เป็นปัญหาใหม่ เล่ม 2 	
“คู่มือการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ”. โดยการ
สนับสนุนขององค์การอนามัยโลก 2541: 43-8.

2.	 สำ�นกัโรคตดิตอ่อบุตัใิหม ่กรมควบคมุโรค. ความรูเ้รือ่งโรค 
ไข้เหลือง. [สืบค้นเมื่อวันที่ 27 กรกฎาคม 2554] : สืบค้น
ไดจ้าก: URL: http://beid.ddc.moph.go.th/th_2011/
content.php?items=11

3.	 Emerging and other Communicable Diseases, 
Surveillance and Control. World Health 

	 Organization. District guidelines for yellow fever 
surveillance (WHO/EPI/GEN/98.09).

4.	 Heymann DL., Editor, Control of Communicable 
Diseases Manual 19th Edition, American Associa-
tion of Public Health, 2008.
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ภาคผนวก
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คำ�ย่อ
ARDS	 :	 acute respiratory distress syndrome
BCYE	 :	 Buffered Charcoal Yeast Extract
BIG 	 :	 Human derived botulinal immune 	

globulin
BSL	 :	 Biosafety Level
Bti	 :	 Bacillus thuringiensis subsp. israelensis 
CF	 :	 Complement fixation test
CJD	 :	 Creutzfeldt-Jakob disease
CL 	 :	 Cutaneous Leishmaniasis
CNS	 :	 Central Nervous System
CSF	 :	 Cerebrospinal fluid
DFA 	 :	 direct fluorescence antibody test 
DEET	 :	 N.N.-diethyl - 3 - toluamide
DNA	 :	 Deoxyribonucleic acid
ELISA	 :	 Enzyme-linked Immunosorbent Assay
FA	 :	 Fluorescent Antibody
FFI	 :	 Fatal Familial Insomnia
FFP	 :	 filtering face piece
FTA-ABS	 :	 Fluorescent Treponemal Antibody - 	

Absorption
GSSS	 :	 Gerstmann-Strassler-Scheinker syndrome
HFMD	 :	 Hand, Foot and Mouth Disease
HIV	 :	 Human immunodeficiency virus
IF 	 :	 Indirect Fluorescent
IFA	 :	 Immunofluorescence Assay
IgA	 :	 Immunoglobulin A
IgG	 :	 Immunoglobulin G
IgM	 :	 Immunoglobulin M
IHC 	 :	 Immunohistochemistry 
IM 	 :	 Intramuscular
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IPPV	 : 	intermittent positive pressure ventilation
IV	 :	 intravenous
kg	 :	 kilogram
LPS 	 :	 Lipopolysaccharide 
MCL 	 :	 Mucocutaneous Leishmaniasis 
mg	 :	 milligram
MHA-TP	 :	 Microhemagglutination Assay for 
	 	 Treponema Pallidum
MRI	 :	 Magnetic resonance imaging
MRSA	 :	 Methicillin resistance Staphylococcus 

aureus
PCR	 :	 Polymerase Chain Reaction
PHA	 :	 passive hemagglutination
PKDL 	 :	 Post Kala-azar Dermal lesion 
RNA	 :	 Ribonucleic acid
RT-PCR	 :	 reverse transcriptase - Polymerase Chain 

Reaction
RVF	 :	 Rift Valley Fever
SIDS 	 :	 Sudden Infant Death Syndrome
SRRT	 :	 Surveillance Rapid Response Team
TRF 	 :	 time-resolve fluorescence assay 
VDRL	 :	 Venereal Disease Research Laboratory
VL 	 :	 Visceral Leishmaniasis
WHO	 :	 World Health Organization
WNLV	 :	 West Nile Live Virus
มก.	 :	 มิลลิกรัม
oซ.	 :	 องศาเซลเซียส
oฟ.	 :	 องศาฟาเรนไฮต์
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(สำ�เนา)
คำ�สั่งกระทรวงสาธารณสุข

ที่ ๒๓๑๘ / ๒๕๕๓
เรื่อง 	แต่งตั้งคณะทำ�งานปรับปรุงคู่มือการป้องกันควบคุม
	 โรคตดิตอ่อบุตัใิหม ่สำ�หรบับคุลากรทางการแพทยแ์ละ

สาธารณสุข ปี ๒๕๕๔

	 ตามที่  กระทรวงสาธารณสุขได้มีคำ�สั่งกระทรวง
สาธารณสุข ที่ ๒๐๔๒/๒๕๕๓ สั่ง ณ วันที่ ๑๐ พฤศจิกายน 
พ.ศ. ๒๕๕๓ เรื่อง แต่งตั้ งคณะทำ�งานปรับปรุงคู่มือ	
การปอ้งกนัควบคมุโรคตดิตอ่อบุตัใิหม ่สำ�หรบับคุลากรทางการ
แพทย์และสาธารณสุข ปี ๒๕๕๔ โดยมีบทบาทในการจัดทำ�
คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ สำ�หรับบุคลากร
ทางการแพทยแ์ละสาธารณสขุ ป ี๒๕๕๔ และหนงัสอืรวบรวม	
องคค์วามรูท้างวชิาการ (Fact sheet) เรือ่งโรคตดิตอ่อบุตัใิหม ่
เพื่อพัฒนาศักยภาพรวมถึงความพร้อมในการป้องกันควบคุม
โรคตดิตอ่อบุตัใิหม ่และมาตรฐานการดำ�เนนิงานของบคุลากร
การแพทย์และสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานอยู่ในหน่วยงานต่างๆ 
ซึง่จะเปน็กลไกทีส่ำ�คญัในการจดัการปญัหาโรคตดิตอ่อบุตัใิหม ่	
ที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องหลายครั้งในปัจจุบันทั้งในประเทศและ
ต่างประเทศ เช่น การระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 
๒๐๐๙ โรคไข้หวัดนก โรคมือเท้าปาก โบทูลิซึม โรคไข้กาฬ	
หลังแอ่น โรคอาหารเป็นพิษ และยังมีโรคติดต่ออุบัติใหม่อื่นๆ 
ที่ต้อง เฝ้าระวังอีกเป็นจำ�นวนมาก
	 เพื่อให้การปรับปรุงคู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่อ
อุบัติใหม่ฯ และการพัฒนาศักยภาพบุคลากรสาธารณสุขมี
ประสทิธภิาพและมคีวามครอบคลมุเนือ้หาโรคตดิตอ่อบุตัใิหม่ 
จึงขอยกเลิกคำ�สั่งกระทรวงสาธารณสุข ที่ ๒๐๔๒/๒๕๕๓ สั่ง 
ณ วันที่ ๑๐ พฤศจิกายน พ.ศ. ๒๕๕๓ และแต่งตัง้คณะทำ�งาน
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ปรับปรุงคู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ สำ�หรับ
บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ปี ๒๕๕๔ โดยมี	
องค์ประกอบและอำ�นาจหน้าที่ ดังนี้
๑.	 ผู้อำ�นวยการสำ�นักโรคติดต่ออุบัติใหม่
	 สำ�นักโรคติดต่ออุบัติใหม	่ ประธานคณะทำ�งาน
๒.	 แพทย์หญิงวรยา  เหลืองอ่อน
	 สำ�นักโรคติดต่ออุบัติใหม่ 	 รองประธานคณะทำ�งาน
๓.	 สัตวแพทย์หญิงอภิรมย์  พวงหัตถ์
	 สำ�นักโรคติดต่อทั่วไป	 	 คณะทำ�งาน
๔.	 สัตวแพทย์หญิงวิรดา  วิริยกิจจา
	 สำ�นักโรคติดต่อทั่วไป	 	 คณะทำ�งาน
๕.	 แพทย์หญิงดารินทร์  อารีย์โชคชัย
	 สำ�นักระบาดวิทยา	 	 คณะทำ�งาน
๖.	 นายสัตวแพทย์ธีรศักดิ์  ชักนำ�
	 สำ�นักระบาดวิทยา	 	 คณะทำ�งาน
๗.	 นางตวงพร  ศรีสวัสดิ์
	 สำ�นักโรคติดต่อนำ�โดยแมลง	 คณะทำ�งาน
๘.	 ดร. สุภาวดี  พวงสมบัติ
	 สำ�นักโรคติดต่อนำ�โดยแมลง	 คณะทำ�งาน
๙.	 นางสาวกอบกาญจน์  กาญจโนภาศ
	 สำ�นักโรคติดต่อนำ�โดยแมลง	 คณะทำ�งาน
๑๐.	 นางนพรัตน์  มงคลางกูร
	 สำ�นักโรคติดต่อนำ�โดยแมลง	 คณะทำ�งาน
๑๑.	 ดร. ปิติ  มงคลางกูร
	 สำ�นักโรคติดต่อนำ�โดยแมลง	 คณะทำ�งาน
๑๒.	 ดร. คณัจฉรีย์  ธานิสพงษ์
	 สำ�นักโรคติดต่อนำ�โดยแมลง	 คณะทำ�งาน
๑๓.	 แพทย์หญิงนฤมล  สวรรค์ปัญญาเลิศ
	 กรมการแพทย์	 	 คณะทำ�งาน
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๑๔.	 นางรจนา  บำ�รุงศักดิ์
	 กรมการแพทย์	 	 คณะทำ�งาน
๑๕.	 นางสาวกรองแก้ว  ศุภวัฒน์
	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	 คณะทำ�งาน
๑๖.	 นางสาวศิริมา  ปัทมดิลก
	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	 คณะทำ�งาน
๑๗.	 ดร. อัจฉรา  วรารักษ์
	 สำ�นักโรคติดต่ออุบัติใหม	่ คณะทำ�งาน
๑๘.	 นางสาวธัญญาพรรณ  เรือนทิพย์
	 สำ�นักโรคติดต่ออุบัติใหม	่ คณะทำ�งาน
๑๙.	 นางสาวรัตนาพร  บุญมีป้อม
	 สำ�นักโรคติดต่ออุบัติใหม	่ คณะทำ�งาน
๒๐.	 นางสาวกษมา  นับถือดี
	 สำ�นักโรคติดต่ออุบัติใหม	่ คณะทำ�งาน
๒๑.	 นางสาวพรเพชร  ศักดิ์ศิริชัยศิลป์
	 สำ�นักโรคติดต่ออุบัติใหม่ 	 คณะทำ�งาน
	 	 	 และเลขานุการ
๒๒.	 นางสาวอัมภาพันธ์  ขัดเรือน
	 สำ�นักโรคติดต่ออุบัติใหม	่ คณะทำ�งาน
	 	 	 	 	 	 	 และผู้ช่วยเลขานุการ
	
ให้คณะทำ�งาน มีอำ�นาจหน้าที่ ดังนี้
	 ๑. 	รวบรวมเนื้อหาวิชาการ วิธีปฏิบัติ คำ�แนะนำ� 	
รวมถึงองค์ความรู้และข้อมูลต่างๆ ที่จำ�เป็นเกี่ยวกับโรคติดต่อ
อุบัติใหม่ต่างๆ
	 ๒. 	จัดทำ�คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 
สำ�หรบับคุลากรทางการแพทยแ์ละสาธารณสขุ ป ี๒๕๕๔ และ
องคค์วามรูท้างวชิาการ (Fact sheet) เรือ่งโรคตดิตอ่อบุตัใิหม่
	 ๓. 	ประสานการจดัทำ�คูม่อืการปอ้งกนัควบคมุโรคตดิตอ่
อุบัติใหม่ฯ กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
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	 ๔. 	ปฏิบัติหน้าที่อื่นๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย
ทั้งนี้ ตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไป

	 สั่ง ณ วันที่ ๓๐ ธันวาคม พ.ศ. ๒๕๕๓
	 	 (ลงชื่อ)	 นายศิริวัฒน์ ทิพย์ธราดล
	 	 	 (นายศิริวัฒน์ ทิพย์ธราดล)
	 	 	 รองปลดักระทรวง ปฏบิตัริาชการแทน
	 	 	 ปลัดกระทรวงสาธารณสุข

	 สำ�เนาถูกต้อง

	
	 (นางสาวพรเพชร ศักดิ์ศิริชัยศิลป์)
	 นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ
	 สำ�นักโรคติดต่ออุบัติใหม่
	 ๓๐ ธันวาคม ๒๕๕๓






