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รูปที่ 27		 ภาพถ่ายระยะใกล้ของผื่นโรคฝีดาษที่ต้นขา	 462

คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ ช



หน้า

ภาคผนวก 490
คำาย่อ	 	 	 	 	 491
คำาสั่งกระทรวงสาธารณสุข	ที่	2318/2553		 497
	 เรื่อง	แต่งตั้งคณะทำางานปรับปรุงคู่มือการป้องกัน
	 ควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่	สำาหรับบุคลากร
	 ทางการแพทย์และสาธารณสุข	ปี	2554	
รายนามผู้เรียบเรียงเพิ่มเติม	 500

คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ ซ
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	 เนื่องจากโรคติดต่ออุบัติใหม่	 ได้กลายมาเป็นปัญหาสาธารณสุข

ที่สำาคัญในระดับชาติ	 และทั่วโลก	 รวมทั้งมีผลกระทบต่อเศรษฐกิจ

และสังคมในวงกว้าง	นอกจากนี้ยังอาจเกิดโรคใหม่ๆ	ขึ้นได้ตลอดเวลา		

จึงมีความจำาเป็นอย่างยิ่งที่บุคลากรทางการแพทย์	และสาธารณสุขจะ

ตอ้งมคีวามตระหนกัถงึความสำาคญัและมอีงคค์วามรู	้ตลอดจนแนวทาง

ปฏิบัติที่ถูกต้องเหมาะสม	เพื่อลดความสูญเสียให้ได้มากที่สุด

	 หนังสือคู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่	 สำาหรับ

บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขเล่มนี้	 มีวัตถุประสงค์หลัก

เพื่อพัฒนาเนื้อหาให้มีความทันต่อเหตุการณ์	 และสอดคล้องกับ

ความต้องการของผู้ใช้	 โดยได้รวบรวมองค์ความรู้และแนวทาง

สำาคัญในการป้องกันและควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่	 และแบ่ง

ออกเป็นกลุ่มๆ	 ได้แก่	 กลุ่มอาการโรคทางเดินหายใจ	 กลุ่มอาการ	

ไข้สมองอักเสบและเยื่อหุ้มสมองอักเสบ	 กลุ่มอาการไข้ออกผื่น		

กลุ่มอาการโรคทางเดินอาหาร	 กลุ่มอาการไข้ไม่ทราบสาเหตุ		

กลุม่ไขต้วัเหลอืง	และกลุม่โรคทีอ่าจเกดิจากเหตกุารณก์ารจงใจกระทำา

ของมนุษย์ด้วยสารชีวะ	 โดยในแต่ละกลุ่มจะมีแนวทางในการวินิจฉัย

แยกโรค	สำาหรบัโรคตดิตอ่อบุตัใิหมต่ามกลุม่อาการนัน้	ในลกัษณะของ		

Algorithm	เพือ่ความงา่ยสำาหรบัเจา้หนา้ทีส่าธารณสขุและแพทยผ์ูด้แูล

รกัษาในการวนิจิฉยัแยกโรคในกลุม่โรคตดิตอ่อบุตัใิหมน่ัน้ๆ	นอกจากนี	้

ในแต่ละโรคติดต่ออุบัติใหม่จะมีเนื้อหาหลัก	ประกอบด้วย

1.	 ชื่อโรคตาม	 International	 Classification	 of	 Disease	 ฉบับ

ทบทวนครั้งที่	9	และ	10	(ICD-9	และ	ICD-10)

บทนำ�
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2.	 สถานการณ์โรค	 เพื่อสรุปสถานการณ์ในภาพรวมทั่วโลก	 และ

สถานการณ์ในประเทศไทย	ในช่วงที่ผ่านมาอย่างย่อ	

3.	 ลักษณะโรค	 เพื่อแสดงลักษณะทางคลินิกที่สำาคัญของโรค	 และ

การวินิจฉัยแยกโรค	 รวมถึงการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ

ที่ใช้บ่อยในการยืนยันการวินิจฉัยโรค

4.	 เชือ้กอ่โรค	จะระบเุชือ้ทีเ่ปน็สาเหตขุองโรค	และลกัษณะสำาคญัของ

เชื้อนั้นๆ

5.	 การเกดิโรค	จะใหข้อ้มลูทางดา้นระบาดวทิยา	สำาหรบัโรคนัน้ๆ	เชน่	

สถานทีท่ีเ่กดิโรค	กลุม่ประชากรเสีย่งในการเกดิโรค	และชว่งเวลา

ที่เกิดการระบาดของโรคในอดีต

6.	 แหล่งรังโรค	 เพื่อให้ข้อมูลคน	 สัตว์	 หรือสิ่งแวดล้อมที่เชื้อก่อโรค	

นัน้ๆ	สามารถอาศยัอยู	่เพิม่จำานวน	และสง่ตอ่เชือ้กอ่โรคไปยงัสตัว์

ที่มีความไวต่อเชื้อนั้นต่อไป

7.	 วธิกีารแพรโ่รค	จะบรรยายกลไกทีเ่ชือ้กอ่โรคจะแพรม่ายงัคน	หรอื

กลไกการแพร่เชื้อระหว่างคนสู่คน	ซึ่งจะทำาให้สามารถเตรียมการ

ป้องกันโรคได้จากข้อมูลนี้

8.	 ระยะฟักตัวของโรค	ได้แก่	ข้อมูลระยะเวลาตั้งแต่ได้รับหรือสัมผัส

เชือ้กอ่โรคจนกระทัง่แสดงอาการจากการตดิเชือ้กอ่โรคนัน้	ซึง่เปน็

ข้อมูลที่สำาคัญในทางระบาดวิทยา	และการให้การรักษาพยาบาล	

ผู้ป่วย

9.	 ระยะตดิตอ่ของโรค	ไดแ้ก	่ชว่งเวลาทีเ่ชือ้กอ่โรคจะตดิตอ่	ทัง้ทางตรง	

และทางอ้อมจากบุคคลหนึ่งไปสู่อีกบุคคลหนึ่งได้	 หรือติดต่อ	

จากสัตว์มาสู่คน	หรือติดต่อจากคนไปสู่สัตว์ได้
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10.	 ความไวและความตา้นทานตอ่การรบัเชือ้	จะใหข้อ้มลูคนหรอืสตัว์
ที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ	 หรือมีความต้านทานต่อการติดเชื้อ	
รวมถึงข้อมูลภูมิคุ้มกันที่จะเกิดขึ้นภายหลังการติดเชื้อ

11.	 การเกบ็และนำาสง่ตวัอยา่งทีก่รมวทิยาศาสตรก์ารแพทย	์กระทรวง
สาธารณสุข	 จะให้ข้อมูลที่จำาเป็นในการเก็บตัวอย่างเพื่อส่งตรวจ		
การสง่สิง่สง่ตรวจและขอ้ควรระวงั	สิง่รบกวนตอ่การตรวจวเิคราะห	์	
และวันเวลาที่ทำาการตรวจ	 จากห้องปฏิบัติการอ้างอิงของ	
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	กระทรวงสาธารณสุข

12.	 วธิกีารปอ้งกนัและควบคมุโรค	ไดบ้รรยายถงึมาตรการปอ้งกนัโรค	
การควบคมุผูป้ว่ย	ผูส้มัผสั	และสิง่แวดลอ้ม	(ไดแ้ก	่การรายงานโรค		
การแยกผู้ป่วย	 การทำาลายเชื้อ	 การกักกัน	 การให้ภูมิคุ้มกัน	
แก่ผู้สัมผัส	 การสอบสวนผู้สัมผัสและแหล่งโรค	 และการรักษา)	
มาตรการเมื่อเกิดการระบาด	 ภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น	 มาตรการ
ควบคมุโรคระหวา่งประเทศ	และมาตรการกรณนีำามาใชเ้ปน็อาวธุ
ชีวภาพในการก่อการร้าย

	 นอกจากนั้น	 หนังสือคู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่
เล่มนี้	 ยังได้เพิ่มเติมเนื้อหาที่เกี่ยวข้องและมีความจำาเป็นที่เจ้าหน้าที่
สาธารณสขุจะตอ้งทราบในการควบคมุปอ้งกนัโรค	เชน่	พระราชบญัญตัิ
โรคติดต่อ	 การควบคุมโรคติดต่อกับกฎอนามัยระหว่างประเทศ	 การ
ประเมินความเสี่ยง	 การจัดการความเสี่ยง	 และการตอบสนองต่อการ
ระบาดในกรณเีหตกุารณก์ารจงใจกระทำาของมนษุยด์ว้ยสารชวีะ	รวมทัง้	
ได้ให้แหล่งข้อมูลในการหาข้อมูลเพิ่มเติมในประเด็นที่เกี่ยวข้องทาง
เว็บไซต์อีกด้วย	เพื่อให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขดำาเนินงานด้านโรคติดต่อ
อุบัติใหม่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ	 และเป็นประโยชน์ต่อสุขภาพของ

ประชาชนในภาพรวมต่อไป
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พระร�ชบัญญัติโรคติดต่อ

	 ประเทศไทยตระหนักถึงความสำาคัญของโรคติดต่อ	 นับแต่ปี		

พ.ศ.	 2477	 ได้มีการตราพระราชบัญญัติโรคติดต่อขึ้น	 และมีการ

แก้ไขเพิ่มเติมในปี	พ.ศ.	2479	และ	พ.ศ.	2482	และมีการประกาศใช้	

พระราชบัญญัติที่เกี่ยวข้องอื่นๆ	เช่น	ในปี	พ.ศ.	2485	มีการประกาศ

ใช้พระราชบัญญัติไข้จับสั่น	 และปี	 พ.ศ.	 2486	 มีการประกาศใช้	

พระราชบัญญัติโรคเรื้อน

	 ในปี	 พ.ศ.	 2523	 ได้ยกเลิกกฎหมายทั้ง	 5	 ฉบับข้างต้น	 และ

ประกาศให้ใช้พระราชบัญญัติโรคติดต่อ	พ.ศ.	2523	แทน	โดยภายใต้	

พระราชบัญญัติโรคติดต่อ	 พ.ศ.	 2523	 ได้มีประกาศรัฐมนตรีเรื่อง	

โรคติดต่ออันตราย	 โรคติดต่อตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข	และ

โรคติดต่อที่ต้องแจ้งความ	เรียงตามลำาดับดังนี้

1. โรคติดต่ออันตราย	หมายความว่า	โรคติดต่อซึ่งรัฐมนตรีประกาศ

ตามมาตรา	 5	 ให้เป็นโรคติดต่ออันตราย	 มีอยู่	 5	 โรค	 ได้แก่	

อหิวาตกโรค	ไข้ทรพิษ	ไข้เหลือง	กาฬโรค	และโรคทางเดินหายใจ

เฉียบพลันรุนแรง

	 	 มาตรา	5	โรคใดจะเป็นโรคติดต่อ	โรคติดต่ออันตราย	หรือ

โรคตดิตอ่ตอ้งแจง้ความ	ใหร้ฐัมนตรปีระกาศชือ่และอาการสำาคญั

ของโรคไว้ในราชกิจจานุเบกษา	

2. โรคติดต่อตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ลงวันที่   
18 ธันวาคม พ.ศ. 2524 และประกาศกระทรวงสาธารณสุข 
เรื่องชื่อโรคติดต่อและอาการสำาคัญ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2534)	
มีอยู่	 49	 โรค	 คือ	 อหิวาตกโรค	 (cholera)	 กาฬโรค	 (plaque)		
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ไข้ทรพิษ	(smallpox)	ไข้เหลือง	(yellow	fever)	ไข้กาฬหลังแอ่น		
(meningococcal	 meningit is)	 คอตีบ	 (diphtheria)		
ไอกรน	 (pertuss ive)	 บาดทะยัก	 ( tetanus)	 โปลิ โอ		
(poliomyelitis)	 ไข้หัด	 (measle)	 ไข้หัดเยอรมัน	 (rubella)		
โรคคางทูม	 (mumps)	 ไข้สุกใส	 (chickenpox)	 ไข้หวัดใหญ่		
(influenza)	 ไข้สมองอักเสบ	 (encephalitis)	 ไข้เลือดออก	
(haemorrhagic	fever)	โรคพิษสุนัขบ้า	(rabies)	โรคตับอักเสบ		
(hepatitis)	 โรคตาแดงจากไวรัส	 (viral	 conjunctivitis)		
อาหารเป็นพิษ	 ( food	 poisoning) 	 โรคบิดแบซิลลารี่ 		
(bacillary	 dysentery)	 โรคบิดอมีบา	 (amoebic	 dysentery)		
ไข้รากสาดน้อย	 (typhoid)	 ไข้รากสาดเทียม	 (paratyphoid)		
ไข้รากสาดใหญ่	 (typhus)	 สครับไทฟัส	 (scrub	 typhus)		
มูรีนไทฟัส	(murine	typhus)	วัณโรค	(tuberculosis)	โรคเรื้อน		
(leprosy)	 ไข้มาลาเรีย	 (malaria)	 แอนแทรกซ์	 (anthrax)		
โรคทริคิโนซิส	 (trichinosis)	 โรคคุดทะราด	 (yaws)	 โรคเลปโตสไปโรซิส	
(leptospirosis)	 ซิฟิลิส	 (syphilis)	 หนองใน	 (gonorrhea)		
หนองในเทียม	 (non-gonococcal	 urethritis)	 กามโรคของ
ต่อมและท่อนำ้าเหลือง	 (lymphogranuloma	 venerum)		
แผลริมอ่อน	 (chancroid)	 แผลกามโรคเรื้อรังที่ขาหนีบ		
(granuloma	inguinale)	โรคเริมที่อวัยวะเพศ	(genital	herpes		
simplex	infection)	โรคหดูหงอนไก	่(condyloma	accuminata)		
โรคไข้กลับซำ้า	 (relapsing	 fever)	 โรคอุจจาระร่วง	 (acute		
diarrhea)	โรคเท้าช้าง	(filariasis)	โรคเอดส์	(AIDS)	โรคอัมพาต
กล้ามเนื้ออ่อนปวกเปียกอย่างเฉียบพลันในเด็ก	 (acute	 flaccid	
paralysis)	โรคทางเดินหายใจเฉียบพลันรุนแรง	(severe	acute	
respiratory	syndrome)	และไข้ปวดข้อยุงลาย	(chikungunya	
fever)
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3. โรคติดต่อที่ต้องแจ้งความ	 หมายความว่า	 โรคติดต่อซึ่งรัฐมนตรี
ประกาศตามมาตรา	 5	 ให้เป็นโรคติดต่อต้องแจ้งความ	 และให้
หมายความรวมถึงโรคติดต่อตามมาตรา	5	ซึ่งผู้ว่าราชการจังหวัด
ประกาศตามมาตรา	 6	 วรรคหนึ่ง	 หรือโรคซึ่งรัฐมนตรีหรือผู้ว่า
ราชการจังหวัดประกาศตามมาตรา	6	วรรคสอง	ให้เป็นโรคติดต่อ
ต้องแจ้งความด้วย	

	 มาตรา 6	 ในกรณีจำาเป็นและสมควรให้ผู้ว่าราชการจังหวัดมี
อำานาจประกาศกำาหนดให้โรคติดต่อซึ่งรัฐมนตรีประกาศตามมาตรา	5	
เป็นโรคติดต่อต้องแจ้งความเฉพาะในเขตของตน
	 ในกรณีที่ตรวจพบหรือมีเหตุสงสัยว่าโรคใดโรคหนึ่ง	 อันมิใช่	
โรคติดต่อที่ได้มีประกาศตามมาตรา	5	เป็นโรคซึ่งอาจติดต่อแพร่หลาย
เปน็อนัตรายแกป่ระชาชนได	้ใหร้ฐัมนตรหีรอืผูว้า่ราชการจงัหวดัเฉพาะ
ในเขตของตน	มอีำานาจประกาศระบชุือ่และอาการสำาคญัของโรคนัน้ให้
เป็นโรคติดต่อหรือโรคติดต่อต้องแจ้งความ
	 โรคติดต่ออันตรายที่ต้องแจ้งความ	มีอยู่	20	โรค	ได้แก่	

1.	 อหิวาตกโรค	(cholera)
2.		 กาฬโรค	(plague)
3.		 ไข้ทรพิษ	(smallpox)	
4.		 ไข้เหลือง	(yellow	fever)	
5.		 ไข้กาฬหลังแอ่น	(meningococcal	meningitis)
6.		 คอตีบ	(diphtheria)
7.		 โรคบาดทะยักในทารกแรกเกิด	(tetanus	neonatorum)
8.		 โปลิโอ	(poliomyelitis)
9.		 ไข้หวัดใหญ่	 (influenza)	 ซึ่งรวมถึงไข้หวัดใหญ่ที่ติดต่อมา

จากสัตว์	
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10.		ไข้สมองอักเสบ	(encephalitis)
11.		โรคพิษสุนัขบ้า	(rabies)
12.		ไข้รากสาดใหญ่	(typhus)
13.		วัณโรค	(tuberculosis)
14.		แอนแทรกซ์	(anthrax)
15.		โรคทริคิโนซิส	(trichinosis)
16.		โรคคุดทะราด	(yaws)	เฉพาะในระยะติดต่อ
17.		โรคอัมพาตกล้ามเนื้ออ่อนปวกเปียกอย่างเฉียบพลันในเด็ก	

(acute	flaccid	paralysis)
18.		โรคทางเดินหายใจเฉียบพลันรุนแรง	หรือโรคซาร์ส	
	 (severe	acute	respiratory	syndrome)	
19.		ไข้ปวดข้อยุงลาย	(chikungunya	fever)
20.		ไข้เลือดออก	(haemorrhagic	fever)

 มาตรา 7 ในกรณทีีม่โีรคตดิตอ่อนัตราย	หรอืโรคตดิตอ่ตอ้งแจง้ความ
เกิดขึ้นหรือมีเหตุสงสัยว่าได้มีโรคติดต่อดังกล่าวเกิดขึ้น	 ให้บุคคล	
ดังต่อไปนี้แจ้งต่อเจ้าพนักงานสาธารณสุขหรือพนักงานเจ้าหน้าที่

(1)		 ในกรณีมีการป่วยหรือมีเหตุสงสัยว่าได้มีการป่วยโดยโรคติดต่อ
ดังกล่าวเกิดขึ้นในบ้าน	 ให้เป็นหน้าที่ของเจ้าบ้าน	 หรือของ	
ผู้ควบคุมดูแลบ้าน	หรือของแพทย์ผู้ทำาการรักษาพยาบาล

(2)		 ในกรณีมีการป่วยหรือมีเหตุสงสัยว่าได้มีการป่วยด้วย	
โรคตดิตอ่ดงักลา่วเกดิขึน้ในสถานพยาบาล	ใหเ้ปน็หนา้ทีข่อง
ผู้รับผิดชอบในสถานพยาบาลนั้น

(3)		 ในกรณีที่ได้มีการชันสูตรทางแพทย์ตรวจพบว่าอาจมี
เชื้ออันเป็นเหตุของโรคติดต่อดังกล่าว	 ให้เป็นหน้าที่ของ	
ผู้ทำาการชันสูตรทางแพทย์	 หรือของผู้รับผิดชอบในสถานที่	
ที่ได้มีการชันสูตรทางแพทย์นั้น
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	 หลักเกณฑ์	และวิธีการแจ้งตามวรรคหนึ่งให้เป็นไปตามที่กำาหนด
ในกฎกระทรวง
	 มาตรา 8	 เมื่อปรากฏแก่เจ้าพนักงานสาธารณสุขว่าได้เกิด	
หรือมีเหตุสงสัยว่าได้เกิดโรคติดต่ออันตรายอย่างใดเกิดขึ้นในบ้าน	
โรงเรียน	 สถานที่	 หรือพาหนะใด	 ให้เจ้าพนักงานสาธารณสุขมี
อำานาจที่จะดำาเนินการเอง	 ประกาศหรือออกคำาสั่งเป็นหนังสือให้ผู้ใด	
ดำาเนินการดังต่อไปนี้ได้

(1)	 ให้คนหรือสัตว์ซึ่งป่วยหรือมีเหตุสงสัยว่าป่วยเป็นโรคติดต่อ
อันตราย	 เป็นผู้สัมผัสโรค	 หรือเป็นพาหะของโรคติดต่อ
อันตราย	 มารับการตรวจ	 การชันสูตรทางแพทย์	 หรือการ
รกัษา	หรอืคมุไวส้งัเกต	ณ	สถานทีซ่ึง่เจา้พนกังานสาธารณสขุ
กำาหนด

	 	 ในกรณีที่เจ้าพนักงานสาธารณสุขเห็นว่า	 คนซึ่งป่วย
หรอืมเีหตสุงสยัวา่ปว่ยเปน็โรคอยูใ่นภาวะซึง่อาจเปน็เหตใุห	้
เชื้อโรคแพร่หลายจนเป็นอันตรายร้ายแรงแก่ประชาชนได้		
ใหม้อีำานาจแยกกกัผูน้ัน้ไปรบัการรกัษาในสถานพยาบาลหรอื
ในที่เอกเทศ	 จนกว่าจะได้รับการตรวจและการชันสูตรทาง
แพทย์ว่าพ้นระยะติดต่อของโรคหรือหมดเหตุสงสัย

(2)		 กกักนัหรอืคมุไวส้งัเกตซึง่คนหรอืสตัวซ์ึง่เปน็หรอืมเีหตสุงสยั
ว่าเป็นผู้สัมผัสโรคหรือพาหะ

(3)		 ให้คนหรือสัตว์รับการป้องกัน	ตามวัน	เวลา	และสถานที่ซึ่ง
เจ้าพนักงานสาธารณสุขกำาหนด

(4)		 ดำาเนินการหรือให้เจ้าของหรือผู้อยู่ในบ้าน	โรงเรือน	สถานที่	
หรือพาหนะใดที่โรคติดต่ออันตรายได้เกิดขึ้นจัดการกำาจัด
ความตดิโรคหรอืทำาลายสิง่ใดๆ	หรอืสตัวท์ีม่เีหตเุชือ่ไดว้า่เปน็
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สิง่ตดิโรค	จนกวา่เจา้พนกังานสาธารณสขุจะเหน็วา่ปราศจาก
ความติดโรคและได้ถอนคำาสั่งนั้นแล้ว

(5)		 ดำาเนินการหรือให้เจ้าของหรือผู้อยู่ในบ้าน	โรงเรือน	สถานที่	
หรือพาหนะใดที่โรคติดต่ออันตรายได้เกิดขึ้น	 จัดการแก้ไข	
ปรับปรุงการสุขาภิบาล	 หรือรื้อถอนสิ่งที่ไม่ถูกสุขลักษณะ
หรือจัดให้มีขึ้นใหม่ให้ถูกสุขลักษณะ

(6)		 ให้นำาศพหรือซากสัตว์ซึ่งปรากฏหรือมีเหตุสงสัยว่าตายด้วย
โรคติดต่ออันตรายไปรับการตรวจ	 หรือจัดการทางแพทย์	
หรือจัดการแก่ศพหรือซากสัตว์นั้นด้วยประการอื่นใด	 เพื่อ
ป้องกันการแพร่หลายของโรค

(7)		 ดำาเนินการหรือกำาหนดให้ปฏิบัติการเพื่อป้องกัน	กำาจัด	สัตว์	
หรือแมลง	หรือตัวอ่อนของแมลงที่เป็นเหตุให้เกิดโรค

(8)		 ดำาเนินการหรือกำาหนดให้ปฏิบัติในการทำา	 ประกอบ	
ปรุง	 จับต้อง	 บรรจุ	 เก็บ	 สะสม	 จำาหน่ายอาหาร	 นำ้าแข็ง		
เครื่องดื่มหรือนำ้าเพื่อป้องกันการแพร่หลายของโรค

(9)		 จัดหาและให้เครื่องอุปโภคบริโภค	 รวมทั้งเวชภัณฑ์หรือ
เคมีภัณฑ์	เพื่อป้องกันการแพร่หลายของโรค

(10)	จัดหานำ้าที่ถูกสุขลักษณะไว้ในบ้าน	 โรงเรือน	 สถานที่	 หรือ
พาหนะ

(11)	ห้ามกระทำาการใดๆ	 อันน่าจะเป็นเหตุให้เกิดภาวะไม่ถูก
สุขลักษณะแก่ถนนหนทาง	บ้าน	โรงเรือน	สถานที่	พาหนะ	
หรือที่สาธารณะอื่นใด

(12)	ห้ามกระทำาการใดๆ	อันอาจจะเป็นเหตุให้โรคแพร่หลาย
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	 ดงันัน้จะเหน็วา่	ประเทศไทยมโีรคตดิตอ่อยูห่ลายชนดิ	ในปจัจบุนั
โรคติดต่อที่เป็นอันตรายร้ายแรงบางชนิดได้ถูกควบคุมและกำาจัดให้	
สูญสิ้นไปแล้ว	 เช่น	 ไม่มีรายงานผู้ป่วยกาฬโรคอีกเลย	 นับตั้งแต่ปี		
พ.ศ.	 2495	 และไข้ทรพิษก็ไม่พบอีกเลยในประเทศไทยหลังจากปี		
พ.ศ.	 2505	 (ไข้ทรพิษถูกกำาจัดให้หมดไปจากทุกประเทศในโลกตั้งแต่		
พ.ศ.	2521)	โรคตดิตอ่บางชนดิแมว้า่คงมอียูบ่า้ง	กไ็ดล้ดความรนุแรงลงไป		
เช่น	 อหิวาตกโรค	 อย่างไรก็ตามโรคติดต่อหลายชนิดยังคงปรากฏอยู่		
รวมทั้งมีโรคติดต่ออุบัติใหม่เกิดขึ้นมากมาย	 ฉะนั้นโดยทั่วไปแล้ว	
โรคติดต่อและโรคเขตร้อน	 ยังคงเป็นปัญหาทางการแพทย์และการ
สาธารณสุขของประเทศอยู่ต่อไป
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ก�รควบคุมโรคติดต่อกับกฎอน�มัยระหว่�ง
ประเทศ พ.ศ. 2548
(COMMUNICABLE DISEASE CONTROL AND THE 
INTERNATIONAL HEALTH REGULATION (2005))

ความเป็นมา

	 กฎอนามัยระหว่างประเทศ	พ.ศ.	2512	(International	Health	

Regulation;	 IHR	 ค.ศ.1969)	 เป็นข้อตกลงที่กำาหนดขึ้นเพื่อป้องกัน	

ความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายของโรคติดต่อระหว่างประเทศ		

ดำาเนนิการโดยองคก์ารอนามยัโลก	แตค่รอบคลมุโรคตดิตอ่เพยีง	4	โรค		

คือ	 อหิวาตกโรค	 กาฬโรค	 ไข้เหลือง	 และไข้ทรพิษ	 ดังนั้นเพื่อให้มี

ความครอบคลุมมากยิ่งขึ้น	 องค์การอนามัยโลกได้ปรับปรุงแก้ไข

กฎอนามัยระหว่างประเทศ	 ในปี	 พ.ศ.	 2548	 ตามความเหมาะสม	

กับสภาพปัจจุบัน	 รวมถึงเทคโนโลยีการสื่อสาร	 เพื่อรับมือกับ	

ความก้าวหน้าในยุคโลกาภิวัตน์	 และในปี	 พ.ศ.	 2551	 กฎอนามัย

ระหว่างประเทศ	พ.ศ.	2548	ฉบับปรับปรุงใหม่	มีการบังคับใช้ใน	194	

ประเทศสมาชิกขององค์การอนามัยโลก	 มีการบรรจุกฎข้อบังคับใหม่	

และภาระผูกพันของประเทศสมาชิกต่อองค์การอนามัยโลก	 โดยมี	

เป้าหมายดังนี้

	 เพือ่ปอ้งกนั	คุม้ครอง	ควบคมุ	และดำาเนนิการทางดา้นสาธารณสขุ

ต่อการแพร่กระจายโรคระหว่างประเทศที่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน	

เพื่อจำากัดความเสี่ยงด้านสาธารณสุข	 และหลีกเลี่ยงการรบกวนการ

จราจรระหว่างประเทศและการค้าโดยไม่จำาเป็น
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	 กฎอนามยัระหวา่งประเทศ	พ.ศ.	2548	ถกูกำาหนดขึน้โดยคำานงึถงึ
ปจัจยัดา้นสิง่แวดลอ้ม	ซึง่มผีลตอ่การเพิม่ความเสีย่งจากโรคตดิตอ่ดงันี	้:
	 สภาพแวดล้อมทางธรรมชาติที่ถูกบุกรุกจากมนุษย์
	 การเพิ่มขึ้นของสังคมเมืองและการเพิ่มความแออัดของ

ประชากร
	 การเปลี่ยนแปลงถิ่นที่อยู่อาศัยและสภาพภูมิอากาศ	 มีผล

ทำาให้เกิดการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นของพาหะนำาโรค	
และสภาพทางภูมิศาสตร์

	 การขยายตัวของการเดินทางระหว่างประเทศ	 และการค้า
ทั่วโลก	รวมทั้งการขยายตัวของผลิตภัณฑ์อาหารต่างๆ

	 การเปลี่ยนแปลงวิธีการเลี้ยงสัตว์และการปศุสัตว์
	 การเปลี่ยนแปลงรูปแบบของการดื้อยา

		 กฎอนามัยระหว่างประเทศ	พ.ศ.	2548	 เน้นหนักไปที่ระบบการ	
เฝา้ระวงัโรค	การเตอืนภยั	และการตอบสนอง	เพือ่มุง่เปา้ในการใหก้าร
สนับสนุนประเทศต่างๆ	 และองค์กรระหว่างประเทศในการระบุ	 และ
ตอบสนองต่อความเสี่ยงด้านสาธารณสุขที่อุบัติขึ้นใหม่ในอนาคต		
ในการนี	้กฎอนามยัระหวา่งประเทศ	พ.ศ.2548	ใชข้อ้มลูการระบาดของ
โรคจากหลายแหลง่	ไมใ่ชแ่คเ่พยีงขอ้มลูทีร่ายงานอยา่งเปน็ทางการโดย
ประเทศที่มีการระบาดของโรคเท่านั้น
	 จุดมุ่งหมายของกฎอนามัยระหว่างประเทศ	พ.ศ.	2548	คือ	เพื่อ
หลีกเลี่ยงการกล่าวหาโรคหนึ่งโรคใดโดยเฉพาะ	 หรือประเทศหนึ่ง
ประเทศใดโดยเฉพาะ	 ว่าทำาให้เกิดการระบาดของโรค	 ซึ่งสิ่งเหล่านี้	
เป็นปัจจัยสำาคัญที่เป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติตามกฎอนามัยระหว่าง
ประเทศก่อนหน้านี้
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	 ในท้ายที่สุด	กฎอนามัยระหว่างประเทศ	พ.ศ.	2548	ยังสนับสนุน

การเสรมิสรา้งความเขม้แขง็	หรอืการจดัตัง้ระบบโครงสรา้งสาธารณสขุ

พืน้ฐานใหม	่ทีอ่อกแบบมาเพือ่ใหส้ามารถตรวจจบั	และตอบสนองอยา่ง

รวดเร็วต่อภัยคุกคามจากโรคติดต่ออุบัติใหม่สำาหรับหลายกรณี	 ทั้งที่	

ไม่เคยได้รับการจัดตั้งขึ้น	 หรือมีประสิทธิภาพลดลงในหลายภาคส่วน

ของโลก	ที่เกิดขึ้นในช่วงหลายทศวรรษที่ผ่านมา

	 กฎอนามัยระหว่างประเทศ	พ.ศ.	 2548	 ประกอบด้วยบทความ	

66	บท	และ	9	ภาคผนวก	ดังนั้น	ในบทนี้จะกล่าวถึงเฉพาะบทความ	

และภาคผนวกที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับการตรวจจับ	และการตอบสนอง	

ต่อการระบาดของโรคเท่านั้น

	

การเฝ้าระวังโรคภายใต้กฎอนามัย

ระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548 

	 กระบวนการเฝา้ระวงัโรคในระดบัโลก	เกีย่วขอ้งกบัการเกบ็ขอ้มลู

จากแหล่งข้อมูลที่แตกต่างกันหลายแหล่งอย่างเป็นระบบ	 เกี่ยวข้อง

กับการประเมิน	 และการดำาเนินงานด้านสาธารณสุขอย่างทันท่วงที

โดยอ้างอิงตามข้อสรุป	 เมื่อเหตุการณ์ได้รับการประเมินว่าอาจเป็น

ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขระหว่างประเทศ	 (Public	 Health		

Emergency	of	 International	Concern;	PHEIC)	จากนั้น	จึงได้มี

การรับรองความถูกต้องของข้อมูลและหาข้อมูลเพิ่มเติมจากประเทศ

ที่ได้รับผลกระทบ	บนพื้นฐานของข้อมูลที่ได้รับ	บางเหตุการณ์อาจถูก

ตัดออกไป	 หรือบางเหตุการณ์อาจได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อไป		

เพื่อติดตามความต้องการอย่างต่อเนื่อง	 สำาหรับรายละเอียดเพิ่มเติม

หรือกิจกรรมในการตอบสนองต่อเหตุการณ์	 เงื่อนไขที่เกี่ยวข้องกับ
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การเฝ้าระวังโรคของกฎอนามัยระหว่างประเทศ	 พ.ศ.	 2548	 ทำาให้

ระบุข้อบังคับ	 และกรอบทางกฎหมายสำาหรับองค์ประกอบหลักของ

กระบวนการนี้ในองค์การอนามัยโลก

	 ข้อกำาหนดของกฎอนามัยระหว่างประเทศ	 ไม่ได้สร้างขึ้นบน	

พื้นฐานสำาหรับระบบการเฝ้าระวังโรคในระดับนานาชาติที่เฉพาะ

เจาะจงสำาหรับโรคใดโรคหนึ่ง	แต่ข้อกำาหนดเหล่านี้	(รวมถึงข้อกำาหนด

ที่ให้รายงานสถานการณ์ไปยังองค์การอนามัยโลก	 และหน้าที่ในการ

ตอบสนองต่อการร้องขอขององค์การอนามัยโลกเพื่อรับรองความ	

ถูกต้องของข้อมูล)	 มีจุดมุ่งหมายเพื่อระบุเหตุการณ์ด้านสาธารณสุขที่

อาจเป็นภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขระหว่างประเทศ	 (PHEIC)	 โดย

กำาหนดผ่านแนวทางการตัดสินใจที่เป็นมาตรฐาน

ผู้ประสานงานหลักของกฎอนามัย

ระหว่างประเทศ และองค์การอนามัยโลก 

	 จุดประสานกฎอนามัยระหว่างประเทศ

	 ภายใต้กฎอนามัยระหว่างประเทศ	พ.ศ.	2548	การติดต่อสื่อสาร

ที่จำาเป็นเร่งด่วน	 รวมถึงการรายงานของแต่ละประเทศไปยังองค์การ

อนามยัโลก	ผา่นผูป้ระสานงานหลกักฎอนามยัระดบัชาติ	และในแตล่ะ

สำานกังานองคก์ารอนามยัโลกระดบัภมูภิาคทัง้	6	แหง่	ไดม้กีารจดัตัง้จดุ

ประสานกฎอนามัยสำาหรับแต่ละประเทศภายในภูมิภาคนั้นๆ	โดยเมื่อ

ตน้ป	ีพ.ศ.	2551	ประเทศสมาชกิขององคก์ารอนามยัโลกเกอืบทัง้หมด

มีการระบุผู้ประสานงานหลักกฎอนามัยในระดับชาติ	
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การแจ้งเหตุ

	 หนา้ทีก่ารรายงานหรอืแจง้เหตภุายใตก้ฎอนามยัระหวา่งประเทศ	

พ.ศ.	2548	เปน็ขอ้บงัคบัสำาหรบัแตล่ะประเทศ	เพือ่ดำาเนนิการประเมนิ

เหตกุารณด์า้นสาธารณสขุทีเ่กดิขึน้ภายในประเทศของตน	ตามแนวทาง

การตดัสนิใจ	และตามเกณฑท์ีก่ำาหนดขึน้ในภาคผนวก	2	ของกฎอนามยั

ระหวา่งประเทศ	พ.ศ.	2548	และเพือ่แจง้เหตกุารณท์ัง้หมดตอ่องคก์าร

อนามยัโลกภายใน	24	ชัว่โมงของการประเมนิ	จงึไดก้ำาหนดเกณฑ	์4	ขอ้	

ในแนวทางการตัดสินใจสำาหรับเหตุการณ์ที่ต้องแจ้งเหตุ	ดังนี้

1)	 เหตกุารณน์ีส้ง่ผลกระทบดา้นสาธารณสขุอยา่งรนุแรงหรอืไม่

2)	 เหตุการณ์นี้เป็นเหตุการณ์ที่ผิดปกติ	 หรือเกิดขึ้นโดยไม่	

คาดหมายหรือไม่

3)	 เหตุการณ์น้ีเส่ียงต่อการแพร่ระบาดในระดับนานาชาติหรือไม่

4)	 เหตุการณ์นี้เสี่ยงต่อการเกิดผลที่ทำาให้ต้องมีการจำากัด	

การค้า	และ/หรือการเดินทางระหว่างประเทศหรือไม่

	 หากเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นตรงตามเกณฑ์ที่กำาหนด	 2	 ใน	 4	 ข้อ	

เหตุการณ์เหล่านั้นจะถูกกำาหนดให้เป็นภาวะฉุกเฉินระดับนานาชาติ	

และตอ้งแจง้เหตตุอ่องคก์ารอนามยัโลก	โดยจดุประสานงานกฎอนามยั

ในระดบัชาติ	นอกจากนี้	ยงัมคีำาถามยอ่ยหลายขอ้สำาหรบัเกณฑเ์หลา่นี้		

และตัวอย่างของบริบทที่เป็นข้อเท็จจริง	 เพื่อเป็นแนวทางในการใช้

แนวทางการตัดสินใจ	

	 สำาหรับแนวทางการตัดสินใจ	 (และการแจ้งเหตุ)	 ในขอบเขต	

อย่างกว้างของกฎอนามัยระหว่างประเทศ	 พ.ศ.	 2548	 ไม่จำาเป็น

ว่าเหตุการณ์นั้นจะต้องเกี่ยวข้องกับโรคหนึ่งโรคใดโดยเฉพาะ	 หรือ

เกี่ยวข้องกับชนิดของสิ่งที่เป็นสาเหตุโดยเฉพาะ	(เช่น	สารทางชีวภาพ		
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ทางเคมี	หรือทางนิวเคลียร์)	เน่ืองจากแนวทางการตัดสินใจถูกออกแบบมา		

เพื่อช่วยในการประเมินเหตุการณ์ที่ธรรมชาติของโรคหรือเชื้อยังไม่

ชัดเจนในเวลาที่ประเมิน	และยังไม่ถูกแยกออกไปจากเหตุการณ์ที่เกิด

จากหรืออาจจะเกิดจากอุบัติเหตุ	 เกิดเองตามธรรมชาติ	 หรือจงใจให้

เกิดในธรรมชาติ

	 ขณะที่แนวทางการตัดสินใจ	 และภาคผนวก	 2	 ของกฎอนามัย

ระหว่างประเทศ	 พ.ศ.	 2548	 ต้องการกล่าวว่า	 ทุกเหตุการณ์ยังเป็น

เหตุการณ์ที่ต้องประเมินตามที่แสดงข้างต้น	 โดยเฉพาะเหตุการณ์

ซึ่งเกี่ยวข้องกับบางโรค	 ที่สามารถก่อให้เกิดผลกระทบอย่างรุนแรง

ด้านสาธารณสุข	 และแพร่ระบาดได้อย่างรวดเร็วในระดับนานาชาติ	

นอกจากนี้	 ยังต้องมีการวิเคราะห์ถึงการใช้ประโยชน์จากแนวทางการ

ตัดสินใจอย่างสมำ่าเสมอ	 และต้องมีการแจ้งเหตุหากเป็นไปตามเกณฑ์

กำาหนด

	 โรคที่อยู่ในหมวดนี้	ได้แก่

1)	 อหิวาตกโรค	(cholera)

2)	 กาฬโรคปอด	(pneumonic	plague)

3)	 โรคไข้เหลือง	(yellow	fever)

4)	 โรคไข้เลือดออกที่เกิดจากไวรัส	เช่น	ไข้เลือดออก	(dengue	

hemorrhagic	fever)	อีโบลา	(ebola)	มาร์บูร์ก	(Marburg)

5)	 โรคไข้เวสต์ไนล์	(west	nile	virus)

6)	 โรคอ่ืนๆ	ท่ีเป็นความกังวลเป็นพิเศษระดับภูมิภาค	หรือระดับชาติ	

เช่น	ไข้เดงกี	(dengue	fever)	ไข้ริฟต์วาลเลย์	(Rift	Valley	

fever)	และโรคไขก้าฬหลงัแอน่	(meningococcal	disease)
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	 ท้ายที่สุด	กฎอนามัยระหว่างประเทศ	พ.ศ.	2548	ระบุโรค	4	โรค		

ที่มักจะทำาให้เกิดเหตุการณ์ที่ผิดปกติ	 หรือเกิดขึ้นโดยไม่คาดหมาย	

อาจทำาให้เกิดผลกระทบอย่างรุนแรงด้านสาธารณสุข	 และเกิดเป็น

ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขระหว่างประเทศได้	 โดยแม้จะมีผู้ป่วย

โรคเหล่านี้เพียง	 1	 ราย	 ก็จะต้องมีการแจ้งต่อองค์การอนามัยโลก		

โรคเหล่านี้	ได้แก่

1)	 โรคไข้ทรพิษ	(smallpox)

2)	 โรคโปลิโอ	 จากไวรัสโปลิโอสายพันธุ์ไวลด์ไทป	์ (wild-type	

poliovirus)

3)	 โรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ในคน	 (เช่น	 ไข้หวัดนก	 H5N1	

ในคน)

4)	 โรคทางเดินหายใจเฉียบพลันรุนแรง	หรือโรคซาร์ส	(SARS)

การรายงานชนิดอื่น

	 เมือ่ตอ้งมกีารรายงานสถานการณโ์รค	กฎอนามยัระหวา่งประเทศ	

พ.ศ.	2548	ไดใ้หท้างเลอืกสำาหรบัประเทศตา่งๆ	ในการแจง้สถานการณ์

การเกิดโรคภายในประเทศของตนแก่องค์การอนามัยโลกแบบเป็น

ความลับ	เพื่อให้สามารถปรึกษากับองค์การอนามัยโลกด้านมาตรการ

การตอบสนองทางสาธารณสขุทีเ่หมาะสม	โดยขอ้กำาหนดตา่งๆ	เหลา่นี	้

ได้มุ่งเน้นไปที่เหตุการณ์ที่มีข้อมูลไม่เพียงพอในการตัดสินใจตาม

แนวทางการตัดสินใจนั่นเอง

	 นอกจากการแจง้เหตกุารณก์ารเกดิโรคภายในประเทศของตนแลว้	

ประเทศต่างๆ	ต้องแจ้งองค์การอนามัยโลกภายใน	24	ชั่วโมง	หลังจาก
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ไดร้บัหลกัฐานวา่พบความเสีย่งดา้นสาธารณสขุนอกอาณาเขตประเทศ	

ที่อาจเป็นสาเหตุให้เกิดการแพร่ระบาดของโรคระหว่างประเทศ		

จากการส่งออกหรือนำาเข้า	ดังนี้

1)	 ผู้ป่วย

2)	 การปนเปื้อน	หรือการติดเชื้อที่มีพาหะนำาโรค

3)	 สินค้าที่มีการปนเปื้อน

	 กฎอนามยัระหวา่งประเทศ	พ.ศ.	2548	ไมร่วมถงึการใดๆ	ทีแ่สดง

อยา่งชดัเจนวา่	มกีารปลอ่ยสารอนัตรายทีน่า่สงสยัอยา่งจงใจ	หรอืเปน็

กรณีสงสัยอาวุธชีวภาพในการก่อการร้าย	อย่างไรก็ตาม	มีการกำาหนด

เงื่อนไขว่า	ประเทศใดก็ตาม	มีหลักฐานของเหตุการณ์ทางสาธารณสุข

ที่ผิดปกติหรือเกิดขึ้นโดยไม่คาดหมาย	 ภายในประเทศ	 (ไม่คำานึงถึง

แหล่งกำาเนิด	หรือแหล่งที่มา)	ซึ่งอาจเป็นภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข

ระหวา่งประเทศ	ตอ้งมกีารใหข้อ้มลูดา้นสาธารณสขุทีเ่กีย่วขอ้งทัง้หมด

แก่องค์การอนามัยโลกด้วย

การตอบสนองภายใต้กฎอนามัย

ระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548

	 กฎอนามัยระหว่างประเทศ	 พ.ศ.	 2548	 ต้องการให้องค์การ	
อนามยัโลกทำางานรว่มกบัประเทศตา่งๆ	ในการประเมนิ	และตอบสนอง
ความเสี่ยง	 สำาหรับเหตุการณ์ด้านสาธารณสุขเมื่อมีการร้องขอจาก
ประเทศเหลา่นัน้	โดยความรว่มมอืเหลา่นี	้รวมถงึการสนบัสนนุแนวทาง
ปฏิบัติด้านวิชาการ	การประเมินประสิทธิผลของมาตรการควบคุมโรค		
และการเคลื่อนย้ายทีมงานระดับนานาชาติ	 เพื่อจุดประสงค์ของ	

การประเมินความเสี่ยง	หรือเพื่อการควบคุมโรค



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 19

	 การตรวจหา	 และรับรองความถูกต้องของข้อมูลเหตุการณ์โดย

องคก์ารอนามยัโลก	จะมกีารสนบัสนนุการประเมนิความเสีย่งทีจ่ำาเปน็

แก่ประเทศสมาชิก	 เพื่อการป้องกันสุขภาพของประชาชน	 ระหว่าง

เกิดเหตุการณ์ทางสาธารณสุขนั้นๆ	 ซึ่งการสนับสนุนนี้อาจเป็นไปใน

ลักษณะการให้ความช่วยเหลือในรูปแบบต่างๆ	 แก่ประเทศที่ได้รับ

ผลกระทบจากเหตุการณ์	 และให้ข้อมูลเพื่อการเฝ้าระวังสถานการณ์

แก่ประเทศที่ไม่ได้รับผลกระทบ	ซึ่งประเทศที่ไม่ได้รับผลกระทบจะได้

ดำาเนินมาตรการเพื่อป้องกันประชาชน	 หรือเตรียมความพร้อมในการ	

ตอบสนองอย่างมีประสิทธิภาพ	หากมีเหตุการณ์ท่ีจะส่งผลกระทบเกิดข้ึน	

	 องค์การอนามัยโลกมีมาตรการที่ทำาให้แต่ละประเทศมีการเข้าถึง	

ผูเ้ชีย่วชาญ	และทรพัยากรทีเ่หมาะสมอยา่งรวดเรว็	สำาหรบัการประเมนิ

ความเสี่ยงและการตอบสนองการระบาดของโรค	 ผ่านเครือข่ายการ

ตอบสนองและการแจ้งเตือนการระบาดของโลก	(Global	Outbreak	

Alert	and	Response	Network;	GOARN)	โดยเครือข่าย	GOARN		

จดัตัง้อยา่งเปน็ทางการในเดอืนเมษายน	ป	ีพ.ศ.	2543	เพือ่การปรบัปรงุ

การประสานงานของการตอบสนองการระบาดของโรคระหวา่งประเทศ	

และเพื่อให้กรอบการดำาเนินงานมุ่งเน้นการสนับสนุนไปยังประเทศ

ต่างๆ	เครือข่าย	GOARN	จึงมีวัตถุประสงค์หลัก	ดังต่อไปนี้

	 สนับสนุนประเทศที่มีความพยายามในการควบคุมโรค	 ให้มี

ความเชี่ยวชาญด้านวิชาการอย่างเหมาะสม	และรวดเร็วต่อ

ประชากรที่ได้รับผลกระทบ

	 สอบสวนโรค	 และอธิบายลักษณะเหตุการณ์และประเมิน

ความเสี่ยงของภัยคุกคามจากโรคติดต่ออุบัติใหม่ที่เกิดขึ้น

อย่างรวดเร็ว



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 20

	 สนับสนุนการเตรียมความพร้อมการระบาดระดับชาติ	 เพื่อ

ให้มีความมั่นใจว่าจะตอบสนองต่อการควบคุมภัยคุกคามที่

ระบาดได้อย่างยั่งยืน

		 ตั้งแต่ปี	 พ.ศ.	 2543	 องค์การอนามัยโลกและ	 GOARN	 ได้

ตอบสนองต่อการระบาดไปแล้วมากกว่า	 50	 เหตุการณ์ทั่วโลก		

โดยผู้เชี่ยวชาญกว่า	400	ท่าน	 ให้การสนับสนุนในพื้นที่	 40	ประเทศ	

โดยสามารถสบืคน้ขอ้มลูเพิม่เตมิไดใ้นเวบ็ไซตข์ององคก์ารอนามยัโลกที่	

<http	://	www.who.int/csr/outbreaknetwork/en/>	

การให้ข้อมูลข่าวสาร

		 การให้ข้อมูลเหตุการณ์ด้านสาธารณสุขซึ่งเชื่อถือได้และมี

ความสำาคัญกับนานาประเทศ	 เป็นส่วนสำาคัญในการตอบสนอง	

ด้ านสาธารณสุขที่ มีประสิทธิภาพ	 โดยองค์การอนามัยโลก	

ได้บริหารจัดการกับข้อมูลที่ได้รับแจ้งจากประเทศที่ได้รับผลกระทบ	

เพื่อการป้องกันประเทศนั้นจากปฏิกิริยาที่ไม่เป็นธรรมจากประเทศ	

อื่นๆ	 และเพื่อให้มั่นใจว่าประเทศอื่นๆ	 จะได้รับข้อมูลที่จำาเป็นในการ

ป้องกันประชาชนของตน	รวมทั้งประชาชนที่จะเดินทางไปยังประเทศ

ที่ได้รับผลกระทบ	

		 ในส่วนของแรงจูงใจให้ประเทศสมาชิกแจ้งเหตุและรายงาน

เหตกุารณต์อ่องคก์ารอนามยัโลก	กฎอนามยัระหวา่งประเทศ	พ.ศ.	2548		

รับประกันว่าข้อมูลที่แจ้ง	 รายงาน	 และการปรึกษาหารือภายใต้	

กฎอนามัยระหว่างประเทศ	 จะไม่ถูกเผยแพร่ให้กับประเทศอื่นๆ		

เว้นแต่กรณีที่มีการแสดงให้เห็นว่า	 การเผยแพร่นั้นเป็นไปเพื่อที่จะ

จัดการกับปัญหาความเสี่ยงของการแพร่กระจายระหว่างประเทศ	
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บริบทที่จะแสดงให้เห็นว่ามีการสื่อสารข้อมูลไปยังประเทศสมาชิก	

อื่นๆ	 มีการระบุไว้อย่างชัดเจน	 รวมถึงสถานการณ์ท่ีผู้อำานวยการใหญ่

องค์การอนามัยโลกไดป้ระกาศเปน็ภาวะฉกุเฉนิดา้นสาธารณสขุระหวา่ง

ประเทศ	 โดยได้รับการยืนยันว่ามีการแพร่กระจายระหว่างประเทศ	

โดยที่มาตรการในการควบคุมโรคมีโอกาสที่จะใช้ไม่ได้ผล	 และ/หรือ

มีความจำาเป็นที่ต้องดำาเนินมาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศโดย

ทันที

		 องค์การอนามัยโลกมีเป้าหมายที่จะให้ข้อมูลข่าวสารดังกล่าว

สามารถใช้ได้กับประเทศต่างๆ	 จึงมีหน้าที่ให้คำาปรึกษากับประเทศ

ที่ประสบเหตุการณ์	 และองค์การอนามัยโลกอาจให้ข้อมูลที่มีอยู่	

แก่สาธารณะ	ถ้าข้อมูลเก่ียวกับเหตุการณ์น้ัน	เป็นท่ีรับรู้ของสาธารณชนแล้ว	

หรือมีความจำาเป็นในการเผยแพร่ข้อมูลที่เป็นทางการและเป็นอิสระ	

ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขระหว่างประเทศ (PHEIC)

	 ประสบการณ์ที่ได้รับในช่วงที่ต้องอาศัยความร่วมมือระหว่าง

ประเทศ	เพือ่ตอบสนองตอ่ภาวะฉกุเฉนิของโรคซารส์	นำาไปสูก่ฎอนามยั	

ระหว่างประเทศ	 พ.ศ.	 2548	 ซึ่งมีการผนวกรวมการกำากับดูแลงานที่

เฉพาะเจาะจงต่อการตอบสนองต่อเหตุการณ์ที่รุนแรงและพบได้น้อย	

ที่เรียกว่าภาวะฉุกเฉินทางด้านสาธารณสุขระหว่างประเทศ	 (PHEIC)	

โดยผู้อำานวยการองค์การอนามัยโลกจะพิจารณาว่าเหตุการณ์นั้นๆ		

ถอืเปน็ภาวะฉกุเฉนิดา้นสาธารณสขุระหวา่งประเทศหรอืไม	่โดยปรกึษา

หารือร่วมกับเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง	 และคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ

ด้านสาธารณสุข	 (คณะกรรมการภาวะฉุกเฉินด้านกฎอนามัยระหว่าง

ประเทศ)	โดยผูเ้ชีย่วชาญเหลา่นีจ้ะใหค้ำาแนะนำาแกอ่งคก์ารอนามยัโลก
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เกี่ยวกับมาตรการป้องกันควบคุมโรคในภาวะฉุกเฉิน	 และการกำาหนด

หรือพิจารณาว่า	 เหตุการณ์ที่ถือเป็นภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข

ระหว่างประเทศนั้น	 มีความไม่สอดคล้องกันระหว่างการประเมินของ

ผู้อำานวยการองค์การอนามัยโลกและการประเมินของประเทศที่ได้รับ

ผลกระทบหรอืไม	่คณะกรรมการภาวะฉกุเฉนิจะยงัคงใหค้ำาแนะนำาแก่

ผูอ้ำานวยการองคก์ารอนามยัโลกตลอดระยะเวลาทีถ่อืเปน็ภาวะฉกุเฉนิ

ทางด้านสาธารณสุขระหว่างประเทศ	 รวมถึงให้คำาชี้แนะถึงการ

เปลีย่นแปลงทีจ่ำาเปน็ในการใหค้ำาแนะนำามาตรการปอ้งกนัควบคมุโรค	

และการสิ้นสุดของภาวะฉุกเฉินทางด้านสาธารณสุขระหว่างประเทศ

การพัฒนาและคงสมรรถนะหลักด้านการเฝ้าระวัง

	 หนึ่งในหัวข้อที่สำาคัญที่สุดของกฎอนามัยระหว่างประเทศ		

พ.ศ.	2548	คือ	ความต้องการให้ประเทศสมาชิกทั้งหมด	มีการพัฒนา

และคงสมรรถนะหลักด้านสาธารณสุขสำาหรับการเฝ้าระวัง	 และ	

ตอบสนอง	 ตามบทบาทหน้าที่ที่ระบุในภาคผนวก	 1	 ของกฎอนามัย

ระหว่างประเทศ	 โดยสมรรถนะหลักด้านสาธารณสุขเหล่านี้ต้องได้รับ	

การพัฒนาภายใน	 5	 ปี	 หลังจากที่กฎอนามัยระหว่างประเทศ		

พ.ศ.	2548	มีผลบังคับใช้ในแต่ละประเทศ

	 ตามความต้องการเหล่านี้ 	 กฎอนามัยระหว่างประเทศ		

พ.ศ.	 2548	 ได้ทำาการค้นหาเพื่อให้แน่ใจว่าทุกประเทศจะมีสิ่งจำาเป็น

ขั้นพื้นฐาน	 สำาหรับการดำาเนินการระบุ	 ประเมินความเสี่ยง	 และ

ตอบสนองต่อการระบาดของโรคและเหตุการณ์ทางสาธารณสุข	

อื่นๆ	 ที่เกิดขึ้น	 ดังนั้นภัยคุกคามของการแพร่ระบาดระหว่างประเทศ

จึงเกิดน้อยที่สุด
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หมายเหตุ

	 ในบทนี้ 	 เน้นที่ เนื้ อหาของกฎอนามัยระหว่ างประเทศ		

พ.ศ.	2548	ซึ่งเกี่ยวข้องกับการควบคุมโรคติดต่อ	และโดยเฉพาะการ	

ตอบสนองต่อเหตุการณ์ทางด้านสาธารณสุข	 เช่น	 การระบาดของโรค		

โดยกฎอนามัยระหว่างประเทศ	พ.ศ.	 2548	 ยังประกอบด้วยเงื่อนไข

สำาหรับการใช้มาตรการด้านสาธารณสุขในบริบทของการท่องเที่ยว	

และการเดินทางระหว่างประเทศ	 ในช่วงที่ไม่เกิดเหตุการณ์ใดๆ		

อีกด้วย	 เนื่องจากมาตรการเหล่านี้มีความเกี่ยวข้องกับโรคติดต่อ	

บางโรค	เช่น	การให้ใบรับรองระหว่างประเทศในการฉีดวัคซีน	ข้อมูล

รายละเอยีดของกฎอนามยัระหวา่งประเทศ	พ.ศ.	2548	สามารถสบืคน้

เพิ่มเติมได้จาก	http://www.who.int/csr/ihr/en/
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ก�รประเมินคว�มเสี่ยง และก�รจัดก�รคว�มเสี่ยง 
(RISK ASSESSMENT AND RISK MANAGEMENT)

	 การปอ้งกนัและควบคมุการระบาดของโรคตดิตอ่ทีม่ปีระสทิธภิาพ	
จำาเป็นต้องมีการประเมินความเสี่ยง	 การจัดการความเสี่ยง	 และ	
การสื่อสารความเสี่ยง	ดังนี้
	 การประเมนิความเสีย่ง คอื	กระบวนการประเมนิความเปน็ไปได	้
และผลทีต่ามมาจากการระบาดของโรคตดิตอ่	ซึง่เกดิจากการสมัผสักบั
สิ่งที่เป็นอันตราย	 และลักษณะซึ่งมีความเสี่ยงต่อสุขภาพของมนุษย์		
การประเมินความเสี่ยงสามารถเป็นได้ทั้งเชิงคุณภาพ	 และ/หรือเชิง
ปริมาณ	ประกอบด้วยขั้นตอนดังต่อไปนี้

1.	 การประเมินอันตรายและการสัมผัสโรค	 (hazard	 and		
exposure	assessment)

2.	 การประเมินจุดอ่อน	(vulnerability	assessment)
3.	 ลักษณะของความเสี่ยง	(risk	characterization)
4.	 การวิเคราะห์ความเสี่ยง	(risk	analysis)

	 การจัดการความเสี่ยง คือ	 กระบวนการต่อเนื่องซำ้าๆ	 จากการ
ระบุความเสี่ยง	ก่อนหรือ	ณ	วันที่เริ่มมีการระบาดของโรค	จนกระทั่ง
ถึงจุดที่ควบคุมความเสี่ยงได้	 เป้าหมายของการจัดการความเสี่ยงคือ	
เพื่อป้องกันการแพร่ระบาดของโรค	 ลดอัตราการป่วย	 และอัตราตาย
ทีเ่ปน็ผลมาจากการระบาดของโรคตดิตอ่	และลดผลกระทบทางสงัคม	
เศรษฐกิจ	 และผลทางการเมืองที่ตามมาจากการระบาดของโรค	 โดย
กระบวนการจัดการความเสี่ยงประกอบด้วยขั้นตอนดังต่อไปนี้

1.	 การวิเคราะห์ตัวเลือก	(options	analysis)
2.	 การตอบสนองต่อภัยคุกคามหรือการระบาด	(response	to	

a	potential	threat	or	an	outbreak)
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3.	 การตรวจติดตาม	(monitoring)
4.	 การปรับเปลี่ยนการตอบสนอง	(response	modification)

	 การสื่อสารความเสี่ยง	 คือ	 การจัดเตรียมข้อมูลที่จำาเป็นสำาหรับ
การตัดสินใจของประชาชน	 รัฐบาล	 และนักการเมือง	 ก่อนเกิดการ
ระบาดหรือระหว่างเกิดเหตุการณ์	 ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการ
จัดการความเสี่ยง	และสามารถลดผลกระทบทางสังคม	การเมือง	และ
เศรษฐกิจ	ซึ่งเกิดขึ้นจากภัยคุกคามหรือการระบาดนั้น	

1. การประเมินความเสี่ยง

	 การประเมินความเสี่ยง	 จะระบุอันตราย	 และสภาวะภายใต้การ
แพร่ระบาดของโรคติดต่อหรือโรคที่สามารถเกิดขึ้นได้	 และลักษณะ
ความน่าจะเป็นที่อันตรายเหล่านี้จะเป็นสาเหตุให้เกิดการระบาดของ
โรคติดต่อ
	 การประเมนิความเสีย่งทีม่ปีระสทิธภิาพ	ตอ้งมกีารระบคุวามเสีย่ง	
อย่างรวดเร็ว	 และมีการจัดการความเสี่ยงเชิงรุก	 ซึ่งจะช่วยให้	
นักวางแผนด้านสาธารณสุขสามารถจัดการทรัพยากรได้อย่างสมดุล	
ตัวอย่างเช่น	 การจัดการทรัพยากรระหว่างการเตรียมความพร้อม
สำาหรับเหตุการณ์ที่มีความเป็นไปได้สูง	 แต่ผลกระทบตำ่า	 และการ	
เตรียมความพร้อมสำาหรับเหตุการณ์ที่มีความเป็นไปได้ตำ่า	 แต่ผล	
กระทบสูง	เป็นต้น
	 การประเมินความเสี่ยงสามารถอธิบายข้อพิจารณาของ
สถานการณ์สมมติ	“อะไรจะเกิดขึ้น ถ้า” ซึ่งรวมถึงการวิเคราะห์ว่า	
อะไรจะเกิดขึ้นบ้าง	 เกิดที่ไหน	 เมื่อไร	 ทำาไมจึงเกิดขึ้น	 และเกิดขึ้นได้
อย่างไร	ผลกระทบคืออะไรถ้าเกิดเหตุการณ์ขึ้น	และใครจะมีส่วนช่วย

ในการป้องกัน	และ/หรือควบคุมโรคได้
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	 นอกจากนี้	ต้องมีการระบุสาขาวิชาและบุคลากรที่ต้องมีส่วนร่วม

ในการประเมิน	 เพื่อให้แน่ใจว่าข้อมูลที่สำาคัญ	รวมทั้งเอกสารอ้างอิงที่

ยงัไมช่ดัเจน	หรอืแหลง่ทีไ่มเ่ปน็ทางการอืน่ๆ	ไดถ้กูนำามาพจิารณา	และ

เพือ่ใหแ้นใ่จวา่มคีณะทำางานประเมนิความเสีย่งทีด่	ีอนัประกอบดว้ยทัง้

ผู้เชี่ยวชาญด้านเทคนิค	 และผู้ที่มีอำานาจในการตัดสินใจ	 ในสัดส่วนที่	

พอเหมาะ
	 แม้ว่าคำาศัพท์ที่หมายถึงการป้องกันและควบคุมโรคติดต่อจะ	
แตกต่างกัน	แต่การประเมินความเส่ียงทุกวิธีจะมีองค์ประกอบ	ดังต่อไปน้ี

การประเมินอันตรายและการสัมผัสโรค
	 การประเมินอันตราย	เป็นการรับรู้	การอธิบายลักษณะ	และการ
วเิคราะหเ์ชือ้ทีเ่ปน็สาเหตขุองการกอ่โรค	และจำาเปน็สำาหรบัความเขา้ใจ
เกี่ยวกับลักษณะทางชีวภาพของเชื้อนั้น	 ตัวอย่างความเข้าใจที่อาจจะ
ต้องมี	เช่น
	 ความรุนแรงของเชื้อก่อโรค	(virulence)
	 ความสามารถในการแพร่ระบาด	(transmissibility)
	 พยาธิกำาเนิด	(pathogenesis)
	 สภาวะด้านสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการเจริญเติบโต	 และการ

มีชีวิตรอดของเชื้อ	 รวมถึงค่าความเป็นกรด-ด่าง	 อุณหภูมิ	
ความชื้น	ปริมาณนำ้าฝน	และพืชที่ขึ้นปกคลุมผิวดิน

	 ขอ้มลูอบุตักิารณ	์ความชกุของโรค	อตัราปว่ย	และอตัราตาย
	 การสมัผสัโรค	คอืความเปน็ไปไดท้ีจ่ะตดิเชือ้	และการประเมนิการ
สัมผัสโรค	จำาเป็นต้องเข้าใจปัจจัยหลัก	ต่อไปนี้
	 การกระจายของเชื้อก่อโรคในประชากรมนุษย์	 และสัตว์	

และ/หรอืสิง่แวดลอ้มทีส่นใจ	โดยเฉพาะอยา่งยิง่	เกีย่วขอ้งกบั
ภยัคกุคามจากโรคตดิตอ่อบุตัใิหมท่ีเ่กดิขึน้ในระบบนเิวศใหม่		
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และความเป็นไปได้ของการเคลื่อนย้ายระหว่างเขตแดน	
นอกจากนี้	 ปัจจัยเหล่านี้ส่งผลต่อความน่าจะเป็นของการ
สัมผัสโรค	คือ	การมีพาหะนำาโรค	และสัตว์รังโรค	การรุกลำ้า
ของมนุษย์เข้าไปในแหล่งที่อยู่อาศัยของสัตว์	และอื่นๆ	เช่น	
ความเสื่อมโทรมของสิ่งแวดล้อม	 และการเปลี่ยนแปลงของ
สภาพอากาศ

	 วิธีการแพร่โรค
	 ขอ้มลูของการระบาดในครัง้กอ่นทีไ่มท่ราบสาเหต	ุซึง่อาจให้

ความรู้เพิ่มเติม
	 ข้อมูลของการระบาดที่มีสาเหตุจากเชื้อก่อโรคชนิดใหม่	

ซึ่งอาจจะมีประโยชน์ได้
	 การประเมินจุดอ่อน	 เกี่ยวข้องกับการวิเคราะห์บริบทของการ
แพรก่ระจายของโรค	โดยมุง่ไปทีป่จัจยัทีส่ามารถสง่เสรมิ	ปอ้งกนั	หรอื
บรรเทาการแพรก่ระจายของโรค	ปจัจยัเหลา่นีส้ามารถแบง่ไดเ้ปน็หลาย
หัวข้อ	ดังนี้
ปัจจัยด้านบุคคล (Host factors)	มีดังน้ี	(แต่อาจมีปัจจัยอ่ืนๆ	ร่วมด้วย)
	 มีภาวะโรคเร้ือรัง/โรคประจำาตัว	ท่ีทำาให้เกิดภูมิคุ้มกันบกพร่อง
	 ภาวะขาดสารอาหาร
	 การตั้งครรภ์
	 ความถี่ 	 ความเข้มข้น	 ธรรมชาติ	 และระยะเวลาของ

การสัมผัสโรคที่ผ่านมาหรือที่กำาลังดำาเนินอยู่
	 ปัจจัยทางสังคม	เช่น	อาชีพ	ประวัติการเดินทาง	และความ

หนาแน่นของประชากร
	 ปัจจัยทางพฤติกรรม	 เช่น	 การล้างมือ	 สุขอนามัยทางเดิน

หายใจ	พฤติกรรมด้านเพศ	และการใช้ยา



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 28

ปัจจัยด้านองค์กร (Organizational factors)	มีดังนี้	(แต่อาจมีปัจจัย
อื่นๆ	ร่วมด้วย)
	 ประสิทธิภาพของระบบการดูแลสุขภาพ
	 การบังคับใช้กฎหมายสำาหรับการให้บริการด้านการป้องกัน

ควบคุมโรค
	 คุณภาพและมาตรฐานสำาหรับเวชภัณฑ์	 และสารชีวภาพที่

รักษาอาการเจ็บป่วย
	 นำ้า	และมาตรการสุขาภิบาล
	 คุณภาพอากาศ
	 ความปลอดภัยทางเคมี
	 การมีสัตว์พาหะ	และธรรมชาติของสัตว์พาหะนำาโรค
	 มาตรฐานความปลอดภัยทางอาหาร
	 ระบบการเฝ้าระวังโรค	ทั้ง	event-based	และ	
	 indicator-based
	 การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการที่มีคุณภาพและความ

ปลอดภัยในห้องปฏิบัติการ
	 การคัดแยกและกักกันผู้ป่วย
	 ความปลอดภัยของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
	 ความเชือ่มโยงกนัระหวา่งบรกิารสขุภาพคน	สตัว	์และสตัวป์า่	

(ประมาณรอ้ยละ	75	ของโรคตดิตอ่อบุตัใิหมใ่นคน	มตีน้กำาเนดิ	
มาจากสัตว์)

	 โปรแกรมการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันในคน	และในสัตว์
	 การควบคุมพาหะนำาโรค
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ปัจจัยด้านสังคม (Societal factors)	 มีดังนี้	 (แต่อาจมีปัจจัยอื่นๆ	
ร่วมด้วย)
	 การต่อสู้	ความขัดแย้ง
	 การอพยพย้ายถิ่นของประชากร
	 ความล้มเหลวของการให้บริการด้านการรักษาและการให้

บริการสาธารณสุข
	 การเลี้ยงสัตว์และทำาการเกษตรแบบเร่งรัด

	 ลักษณะความเสี่ยง ให้ภาพรวมของความเสี่ยงบนพื้นฐาน
ของการประเมินอันตราย	 การสัมผัสโรค	 และความอ่อนแอ	 เจ็บป่วย	
ได้ง่าย	 (vulnerability)	 ระดับหรือลักษณะของความเสี่ยงสามารถ
อธบิายไดท้ัง้เชงิคณุภาพ	โดยใชก้ารแบง่เปน็	สงู	กลาง	หรอืตำา่	หรอือธบิาย
เชิงปริมาณ	 โดยใช้การประมาณการณ์เป็นตัวเลขที่ได้จากแบบจำาลอง	
ความเสีย่ง	และ/หรอืการเปลีย่นแปลงของอบุตักิารณ	์ความชกุ	อตัราปว่ย		
และอัตราตาย
	 ลกัษณะความเสีย่งเกีย่วขอ้งกบัขัน้ตอนปฏบิตัดิงัตอ่ไปนี	้(แตอ่าจ
มีปัจจัยอื่นๆ	ร่วมด้วย)
	 พัฒนาแผนภูมิต้นไม้ของปัญหา	 เพื่อระบุความเชื่อมโยง

ระหว่างอันตราย	การสัมผัสโรค	และความอ่อนแอ	เจ็บป่วย
ได้ง่าย	(vulnerability)

	 แสดงให้เห็นว่า	 ความเสี่ยงสัมพันธ์กับแต่ละบุคคลและ
ประชากรอย่างไร	ในด้านชนิดของความเสี่ยง	ขอบเขต	และ
ความรุนแรงของผลกระทบที่มีต่อสุขภาพ

	 แสดงให้เห็น	ระดับความเชื่อมั่นในการประเมิน
	 การพจิารณาและทดสอบสถานการณส์มมต	ิเมือ่มรีะดบัของ

ความไม่แน่นอนสูง
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2. การจัดการความเสี่ยง

	 การวิเคราะห์และการตอบสนองต่อทางเลือก

	 การวเิคราะหท์างเลอืก	ไดแ้ก	่การเปรยีบเทยีบความเสีย่ง	การตัง้คา่	

ลำาดบัความสำาคญัของความเสีย่ง	และการตดัสนิใจบนการตอบสนองที่

เหมาะสมที่สุด	โดยขึ้นกับว่า	การวิเคราะห์ทางเลือกจะมีวัตถุประสงค์

เพื่อบ่งชี้ยุทธศาสตร์สำาหรับการป้องกันหรือการตอบสนองที่ดีที่สุด		
โดยทีมจัดการความเสี่ยงอาจจะเลือกจากแนวทางดังต่อไปนี้
	 ยอมรับความเสี่ยงที่มีผลกระทบตำ่าที่สุด	(เช่น	การแพร่เชื้อที่

ติดต่อในระบบทางเดินหายใจที่มีความรุนแรงตำ่า)
	 มุ่งไปที่การป้องกัน	 และกิจกรรมการตอบสนองที่รวดเร็ว	

ในการลดความเสี่ยงที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้
	 ลดการแพร่เชื้อ	 โดยการลดการสัมผัสเชื้อก่อโรค	 (เช่น	 โดย

ทางอาหาร	หรือการเรียกคืนผลิตภัณฑ์)
	 ลดความไวของการติดเชื้อและการเกิดโรคในชุมชน	โดยการ

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันเชิงรับหรือเชิงรุก
	 สง่เสรมิการเฝา้ระวงัโรค	โดยการคน้หาผูป้ว่ยเชงิรกุ	และการ

ติดตามผู้สัมผัส	เพื่อให้ตรวจหาผู้ที่สัมผัสโรคได้อย่างรวดเร็ว
	 ประชาสัมพันธ์ เกี่ยวกับความเสี่ยง	 เพื่อส่งเสริมการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
	 มุ่งไปที่การตอบสนองต่อการจัดการผลที่ตามมา	 และการ

บรรเทาผลกระทบ	 เมื่อเกิดการระบาดขึ้น	 โดยมาตรการ
ต่างๆ	 เช่น	การจัดการผู้ป่วย	การให้ยาเพื่อการป้องกันหลัง
การสัมผัสโรค	และการขับเคลื่อนทางสังคม
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	 ในการวิเคราะห์ทางเลือกนั้น	 ควรนำาวิทยาศาสตร์ทุกแขนงที่
เกี่ยวข้อง	ทั้งการขับเคลื่อนทางสังคมและการเมือง	การเงินและระบบ
การจัดการ	รวมทั้งความจำาเป็นในการสื่อสารความเสี่ยงมาใช้ร่วมด้วย	
สว่นการจดัทำาสถานการณส์มมต	ิควรพจิารณาถงึผลกระทบทีเ่ปน็ไปได	้
ของการเกิดความไม่แน่นอนจากข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์	 หรือขาดหายไป		
คุณภาพของข้อมูลที่มีหลากหลาย	 และข้อจำากัดของแบบจำาลอง	

ความเสี่ยงที่ใช้ในการประเมินความเสี่ยงด้วย

	 การปรับระบบการตรวจติดตามและการตอบสนอง

	 การตรวจติดตามมาตรการป้องกันและมาตรการการตอบสนอง		

จะให้ข้อมูลที่จำาเป็นสำาหรับการปรับยุทธศาสตร์	 และกิจกรรมใน	

ช่วงกลางของการดำาเนินงานที่จำาเป็น	 หรือสำาหรับการวางแผนงานใน

ระยะยาวและขีดความสามารถขององค์กร	 ทั้งนี้ขึ้นกับทรัพยากรที่มี

เพื่อดำาเนินการตรวจติดตาม	โดยตัวบ่งชี้ที่เกี่ยวข้อง	ได้แก่

	 ค่าใช้จ่าย	 และทักษะที่จำาเป็น	 กิจกรรมการตอบสนอง	

รวมถงึทรพัยากรบคุคล	การเงนิและคา่ใชจ้า่ยดา้นทรพัยากร	

(ตัวบ่งชี้นำาเข้า)

	 ประสิทธิผลของกิจกรรม	 เช่น	 การจัดการผู้ป่วยทางคลินิก	

การติดตามผู้สัมผัส	 การฝึกอบรมและการส่งเสริมการ	

เฝ้าระวังโรค	(ตัวบ่งชี้กระบวนการ)

	 ประสิทธิผลของกิจกรรมการตอบสนอง	 เช่น	 คุณภาพของ

แนวทางปฏบิตัทิีพ่ฒันาขึน้	และจำานวนเจา้หนา้ทีส่าธารณสขุ

ที่ได้รับการฝึกอบรม	(ตัวบ่งชี้ผลลัพธ์)

	 คุณภาพของระบบการเฝ้าระวังโรคที่ได้รับการส่งเสริม	

ให้คำาจำากัดความตามเกณฑ์	 เช่น	 จำานวนผู้ป่วยรายใหม่		
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ซึง่เกดิขึน้หลงัจากการใชม้าตรการควบคมุโรคแลว้	และความ

เหมาะสมของการตอบสนองตอ่การระบาด	(ตวับง่ชีผ้ลลพัธ)์

	 จำานวนผู้ป่วยที่ป้องกันได้โดยประมาณ	และผลที่ตามมาทาง

ดา้นสงัคม	เศรษฐกจิและการเมอืงทีเ่กดิขึน้	หรอืเบีย่งเบนไป	

(ตัวบ่งชี้ผลกระทบ)

	 นอกจากนี	้กระบวนการตรวจตดิตามควรพจิารณาถงึผลลพัธข์อง

มาตรการที่ไม่ได้ตั้งใจ	แต่สามารถเกิดขึ้นได้	ผลลัพธ์ของความล้มเหลว

ของมาตรการ	 และการพิจารณาในด้านจริยธรรมของผลกระทบของ

มาตรการทางสาธารณสุข	(เช่น	การกักกันผู้ป่วย	เป็นต้น)	ในประชากร

กลุ่มเสี่ยง

3. การสื่อสารความเสี่ยง ระหว่างการระบาดของโรค

สภาพแวดล้อมของการสื่อสารการระบาด

 ความไม่แน่นอน

	 การสื่อสารกับสาธารณชนระหว่างการระบาดของโรคติดต่อเป็น

สิ่งสำาคัญ	 ไม่ใช่เพียงเพื่อควบคุมการระบาดของโรคให้ได้อย่างรวดเร็ว

เทา่นัน้	แตย่งัชว่ยลดผลกระทบทางเศรษฐกจิ	การเมอืง	และสงัคมทีเ่กดิ

ขึ้นในช่วงของการระบาดด้วย	 ความไม่แน่นอนซึ่งรายล้อมการระบาด

ของโรค	 ทำาให้เกิดความสนใจใคร่รู้ของสาธารณชนเพื่อหาคำาอธิบาย	

ซึง่จะกลายเปน็ขอ้มลูแกผู่ท้ีไ่ดร้บั	หรอืไมไ่ดร้บัการบอกกลา่วขอ้มลูนัน้

	 การระบาดเหล่านี้เป็นเหตุการณ์ที่จะแพร่กระจายไปทั่ว	 เริ่มแรก

สาเหตุของการระบาดอาจจะยังไม่แน่ชัด	 พื้นที่ทางภูมิศาสตร์ของ

ความเสี่ยงอาจจะยังไม่ทราบเป็นเวลาหลายสัปดาห์หรือหลายเดือน	

และการระบาดจะแพร่กระจายไปในทิศทางที่ไม่สามารถคาดเดาได	้
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ปญัหาและความประหลาดใจเกดิขึน้ไดท้ัว่ไปในการระบาด	นอกจากนี้		

การรักษาอาจล้มเหลวถ้าเกิดการดื้อต่อยาขึ้น	 หรือเกิดความลังเลใจ	

ของประชาชนที่เป็นกลุ่มเสี่ยงในการใช้ยาหรือวัคซีน	 มักพบกลุ่มเสี่ยง

กลุ่มใหม่	 และวิธีการแพร่ระบาดอาจจะเปลี่ยนแปลงไป	 โดยจาก

ประสบการณ์ในหลายเหตุการณ์ที่เกี่ยวกับเชื้ออีโบลา	 หรือเชื้อก่อโรค

อื่นที่พบได้ไม่บ่อยนัก	 พบว่า	 แม้การระบาดจะอยู่ภายใต้การควบคุม	

แต่กลุ่มใหม่ของโรคสามารถปรากฏขึ้นอีกได้	 เนื่องจากไม่สามารถ

ติดตามผู้สัมผัสได้ทั้งหมด	หรือจากความผิดพลาดของการควบคุมการ

ติดเชื้อในโรงพยาบาล

	 ดังนั้น	 ข้อมูลที่เผยแพร่แก่สาธารณชนอาจจะต้องมีการปรับ

ในหนึ่งวันและมีการแก้ไขในวันต่อไป	 ตัวอย่างเช่น	 ในปี	 พ.ศ.	 2542	

ขอ้มลูในเบือ้งตน้	ทำาใหเ้จา้หนา้ทีส่าธารณสขุในนวิยอรก์ระบแุหลง่ของ

การระบาดที่เกิดจากยุงเป็นพาหะเป็นโรค	 St.	 Louis	 encephalitis		

หลงัจากนัน้ไมน่าน	กถ็กูคน้พบเปน็ครัง้แรกวา่	เกดิจากโรคไขเ้วสตไ์นล์	

ซึ่งข้อมูลที่เปลี่ยนไปนี้	 สามารถทำาลายความเชื่อมั่นของประชาชนที่มี

ต่อเจ้าหน้าที่ได้	

	 ต้องมีการระลึกไว้เสมอว่า	 ถ้าการสื่อสารความเสี่ยงไม่ใช่หลัก

ของความไม่แน่นอนอยู่ในใจแล้ว	 เจ้าหน้าที่สาธารณสุขอาจจะต้อง	

รบัผดิชอบอยา่งไมเ่ปน็ธรรม	เมือ่พบวา่สารทีส่ือ่ออกไปไมถ่กูตอ้งในแง่

ของข้อมูลที่เปลี่ยนแปลง	และสถานการณ์แวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไป

ความวิตกกังวล

	 ความวติกกงัวลเกดิขึน้ไดส้งูในสภาพแวดลอ้มทีไ่มแ่นน่อน	และไม่

สามารถคาดเดาได้ของการระบาดของโรค	ปฏิกิริยาของสาธารณชนที่

มีต่อความวิตกกังวลทำาให้เกิดความยุ่งเหยิงทางสังคมและเศรษฐกิจ	
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ที่ไม่เป็นสัดส่วนกับระดับความเสี่ยงที่แท้จริงที่ต้องเผชิญ	ตัวอย่างเช่น	
ระหว่างการระบาดของโรคซาร์ส	 ในปี	 พ.ศ.	 2545	 -	 2546	 การใส่
หนา้กากอนามยัโดยไมจ่ำาเปน็ไดแ้พรก่ระจายไปทัว่	และการยกเลกิการ
เดินทางท่องเที่ยวในหลายประเทศที่ไม่ได้เกิดการระบาด	แต่เป็นเพียง
ประเทศเพื่อนบ้านเท่านั้น	ทำาให้เกิดการเสื่อมเสียชื่อเสียงหรือเกิดการ
ประทับตราในกลุ่มชาติพันธุ์บางกลุ่ม	และในสภาพความวิตกกังวลนั้น		
การประทับตราสามารถทำาให้สังคมที่มีความขัดแย้งกันอยู่เดิมนั้น	
แผข่ยายมากขึน้	ผลทีต่ามมาอืน่ๆ	ของความวติกกงัวลของสาธารณชน
สามารถพบเหน็ไดจ้ากการเปลีย่นแปลงทีช่ดัเจนของรปูแบบการบรโิภค
ของผู้บริโภค	 เช่น	 การหลีกเลี่ยงการรับประทานไก่	 ในช่วงที่เกิดการ
ระบาดของโรคไขห้วดันกในสตัวป์กี	ซึง่การเปลีย่นแปลงนีท้ำาใหเ้กดิการ
สูญเสียทางเศรษฐกิจกับเกษตรกร	และอุตสาหกรรมอาหารอย่างมาก
	 สิง่ทีเ่ปน็ความกงัวลสำาหรบัผูส้ือ่สารความเสีย่ง	กค็อื	ความกลวัของ
ความกลัวในกลุ่มผู้จัดการการระบาดและผู้กำาหนดนโยบาย	 กล่าวคือ		
ความกลัวการกระตุ้นหรือทำาให้เศรษฐกิจแย่ลง	 และ/หรือทำาให้เกิด
ความเสียหายทางสังคม	 ความกลัวเหล่านี้มีอิทธิพลอย่างมากกับการ
ตัดสินใจว่าจะสื่อสารหรือไม่	และจะสื่อสารเมื่อไร

การจัดการข้อมูล
	 ความไม่แน่นอน	 และความวิตกกังวลนั้น	 บ่อยครั้งที่ทำาให้การ
ระบาดเปน็ขา่ว	ซึง่เปน็ทีส่นใจของประชาชน	ดว้ยความตัง้ใจอยา่งมาก
จากนักข่าวที่จะทำาให้ภัยคุกคามนี้ขยายตัวไปสู่ระบบเศรษฐกิจ	 ความ
สัมพันธ์ระหว่างประเทศ	และแม้แต่ความมั่นคงทางสังคม	การระบาด
มักจะถูกใช้ในทางการเมือง	 และบ่อยครั้งที่การตัดสินใจทางด้านการ
สือ่สารความเสีย่งถกูโอนถา่ยอยา่งไมถ่กูตอ้งจากเจา้หนา้ทีส่าธารณสขุ

ไปสู่ผู้นำาทางการเมือง	หรือที่ปรึกษาด้านสื่อ
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	 การสื่อสารการระบาดเป็นสภาวะการสื่อสารที่ซับซ้อน	 ข้อมูล		

ณ	 จุดเริ่มต้นของการระบาดมักไม่สมบูรณ์	 และผิดพลาดในบางครั้ง		

การตดัสนิใจตอ้งทำาโดยอาศยัขอ้มลูทีม่ไีมเ่พยีงพอ	ความเสีย่งทีร่บัรูอ้าจ

จะสูงสำาหรับนักเศรษฐศาสตร์	 ประชาชนและนักการเมืองที่ได้รับผล	

กระทบ	 และผู้ที่ต้องตัดสินใจเกี่ยวกับการสื่อสารสาธารณสุข	 อาจจะ

ไม่มีพื้นฐานด้านโรคติดต่อ	หรือแม้แต่ด้านสาธารณสุข

ผลกระทบ

	 ผลกระทบของการระบาดของโรคติดต่อส่วนใหญ่สามารถ

เทียบได้กับพายุเฮอริเคน	 ด้วยขอบเขตความเสียหายที่มีจำากัด	 แต่มี	

ผลกระทบต่อพื้นที่ในวงกว้าง	ศูนย์กลางคือมีการระบาดเกิดขึ้น	และมี

ความเสยีหายในวงกวา้งสง่ผลกระทบตอ่เศรษฐกจิเชงิลบ	ความปัน่ปว่น	

ทางสังคม	 และการเปลี่ยนแปลงที่ทำาให้เกิดปัญหาทางการเมือง		

เมื่อการระบาดของโรคซาร์สในปี	 พ.ศ.	 2546	 ทำาให้มีผู้เสียชีวิต		

800	ราย	เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจประมาณ	30	พันล้านเหรียญ

สหรัฐ	 เกิดความกลัวและความตื่นตระหนกในชุมชนต่างๆ	 และทำาให้

เกิดการเปลี่ยนแปลงผู้นำาทางการเมือง	 ส่วนการระบาดของโรควัวบ้า		

(BSE)	 ในสหราชอาณาจักร	 เมื่อต้นปี	 พ.ศ.	 2533	 ทำาให้เกิดความ	

สูญเสียทางเศรษฐกิจหลายพันล้านเหรียญสหรัฐ	 และนำาไปสู่การ

สอบสวนโรคเพื่อหาสาเหตุ	 ในการยืนยันโรควัวบ้าในสหรัฐอเมริกา	

ประมาณการณค์วามสญูเสยีทางเศรษฐกจิสำาหรบัโค	1	ตวัทีย่นืยนัการ	

ติดเชื้อไว้ที่	 2	 พันล้านเหรียญสหรัฐ	 และสำาหรับการระบาดของ

อหิวาตกโรคในประเทศเปรูและแทนซาเนียส่งผลให้เกิดการห้ามส่ง

สินค้าประเภทอาหารทะเลเข้าออกท่าเรือ	และการท่องเท่ียวลดลง	ซ่ึงเป็น

สาเหตุของผลกระทบทางเศรษฐกิจอย่างรุนแรงจำานวนหลายล้านดอลล่าร์
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	 ความเสียหายทั้งหมดนี้	 หรือความกลัวว่าจะเกิดความเสียหาย		

สามารถผลักดันให้เกิดการสื่อสารที่ผิดพลาดได้ในช่วงที่เกิดการ

ระบาด	ในกรณีนี้	บ่อยครั้งที่สารหรือข้อความที่ส่งออกไปจะมุ่งเป้าไป

ที่การหลีกเลี่ยงความเสียหายที่เกี่ยวข้องกับการระบาดมากกว่าการ

สื่อสารที่เกี่ยวกับการระบาดเอง	เป็นผลให้ผู้ที่ต้องตัดสินใจอาจจะต้อง	

รอนานเกินไปที่จะประกาศรายละเอียดเพิ่มเติมเกี่ยวกับการระบาด	

ของโรค	 และเมื่อผู้ที่ต้องตัดสินใจถูกบังคับให้แสดงความคิดเห็น		

อาจจะใหค้วามเหน็ทีส่รา้งความมัน่ใจมากเกนิไป	หรอืเลอืกทีจ่ะปดิบงั

แงม่มุทีก่ำาลงัเปน็ปญัหาของสถานการณไ์ว้	ซึง่ปจัจยัเหลา่นีแ้สดงใหเ้หน็	

ผลกระทบของการระบาดที่รุนแรงขึ้นในภายหลัง

แนวทางปฏิบัติของการสื่อสารการระบาดของโรค

	 องคป์ระกอบ	5	องคป์ระกอบดงัตอ่ไปนีม้คีวามเกีย่วขอ้งอยา่งมาก	

กับการสื่อสารที่ประสบความสำาเร็จ	 (และการสื่อสารจะล้มเหลว		

เมื่อไม่มีองค์ประกอบเหล่านี้)	ได้แก่

	 ความไว้วางใจ	(trust)

	 การประกาศในระยะแรก	(early	announcement)

	 ความโปร่งใส	(transparency)

	 การรับฟัง	(listening)

	 การวางแผนการปฏิบัติงาน	(operational	planning)

ความไว้วางใจ

	 เป้าหมายที่สำาคัญมากในช่วงเกิดการระบาด	 คือ	 ผู้เชี่ยวชาญ

ด้านสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการระบาดของโรค	 และผู้ที่สื่อสารกับ

สาธารณชน	มกีารสือ่สารดว้ยวธิทีีจ่ะสรา้ง	รกัษา	หรอืคงความไวว้างใจ	
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ซึ่งเป็นประเด็นที่สำาคัญที่จะใช้ผ่านทางวัฒนธรรม	 เศรษฐกิจ	 และ
การระบาดที่แตกต่างกัน	 โดยการวิจัยทางพฤติกรรมยืนยันว่า	 ความ	
ไวว้างใจจะเกดิขึน้นอ้ย	ถา้มผีูเ้ชีย่วชาญดา้นสาธารณสขุจดัการในชว่งที	่
มีการระบาดของโรคติดต่อ	 และจะกลายมาเป็นความกังวลอย่างมาก
ในประชาชนทั่วไป	เวลาที่ดีที่สุดที่จะสร้างความไว้วางใจคือ	ก่อนที่จะ
มีการระบาดเกิดขึ้น
	 ความไว้วางใจในการสื่อสารการระบาดส่งผลกระทบโดยตรง
ต่อการรับรู้ของสาธารณชนในด้านแรงจูงใจ	 ความซื่อตรง	 และความ
สามารถของผู้เชี่ยวชาญด้านสาธารณสุขในการจัดการกับการระบาด	
และเจา้หนา้ทีท่างการเมอืง	คำาถามสำาคญัทีส่มัพนัธก์บัปจัจยัดงัตอ่ไปนี	้
อาจจะถูกถามขึ้น	 โดยผู้ที่ได้รับผลกระทบหรือผู้ที่มีความเสี่ยงจาก	
การระบาด
	 แรงจงูใจ	-	ผูต้อบสนองตอ่การระบาดจะตอบสนองเปน็คนแรก

และคนที่อยู่หน้าสุด	สำาคัญที่สุด	เพื่อปกป้องสุขภาพของตน	
และสุขภาพของบุคคลในครอบครัวหรือไม่?

	 ความซื่อตรง	 -	 ผู้ตอบสนองต่อการระบาดจะปกปิดข้อมูล	
หรือแสดงข้อมูลที่ทำาให้คนคิดว่าการระบาดไม่สำาคัญ	 เพื่อ
ลดความกังวลใจหรือไม่?

	 ความสามารถ	 -	 ผู้ตอบสนองต่อการระบาดมีทักษะที่
เพียงพอที่จะทำางานหรือไม่?

	 ถา้สาธารณชนไมม่คีวามไวว้างใจแหลง่ทีม่าแลว้	จะทำาใหเ้กดิความ
ไม่ไว้วางใจสื่อที่ได้รับด้วย	 มีหลักฐานที่หนักแน่นซึ่งแสดงให้เห็นว่า	
เมื่อเจ้าหน้าที่มีความน่าไว้วางใจแล้ว	สาธารณชนจะรับรู้ภัยคุกคามใน	
ระดบัตำา่ลงดว้ย	ทีส่ำาคญักวา่นัน้	เมือ่มคีวามไวว้างใจสงู	สาธารณชนจะ
ยอมรับต่อคำาแนะนำาอย่างเป็นทางการของเจ้าหน้าที่มากขึ้น
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	 ดงันัน้	ความไวว้างใจ	เปน็การหมนุเวยีนดา้นการสือ่สารการระบาด

ของโรค	 เป็นทั้งการได้รับ	หรือการใช้การสื่อสารสาธารณะในช่วงการ

ระบาด	 เป้าหมายคือเพื่อให้มีแหล่งของความไว้วางใจ	 เพราะในการ

สื่อสารในช่วงการระบาด	 อาจเกิดความผิดพลาดอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้	

และจำาเป็นต้องอาศัยแหล่งที่มีความน่าไว้วางใจนั้น	

การประกาศในระยะแรก

	 ตัวแปรของความไว้วางใจต้องมีอยู่ในการประกาศอย่างเป็น

ทางการครั้งแรกของการระบาด	 โดยระยะเวลา	 ความตรงไปตรงมา	

และความสมบรูณข์องการประกาศ	จะแสดงใหส้าธารณชนเหน็วา่ควร

ให้ความไว้วางใจมากเพียงใดต่อเจ้าหน้าที่สาธารณสุข

	 มขีอ้ดมีากมายจากการประกาศในระยะแรก	ทีน่อกเหนอืจากการ

วางรากฐานของความไว้วางใจ	ดังต่อไปนี้

	 การประกาศในระยะแรกมีส่วนช่วยส่งเสริมพฤติกรรมการ

ป้องกันตนที่ถูกต้อง

	 ชว่ยกระตุน้ระบบการเฝา้ระวงัใหม้ปีระสทิธภิาพมากขึน้	และ

ทำาให้มีข้อมูลการระบาดเพิ่มเติม

	 แสดงถึงภาวะผู้นำา

	 ช่วยเติมเต็มช่องว่างของข้อมูล

	 ช่วยให้เจ้าหน้าที่วางกรอบการระบาดได้อย่างรวดเร็ว

	 หากนำาไปสู่การทำางานที่มีประสิทธิภาพ	 จะลดขนาดของ

อุบัติการณ์ของโรคได้

	 ตัวอย่างที่ดีเกิดขึ้นในปี	 พ.ศ.	 2544	 จากการตอบสนองของ	
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เจ้าหน้าที่ต่อโรคแอนแทรกซ์ในนิวยอร์ก	สหรัฐอเมริกา	เจ้าหน้าที่ของ

ทางการได้รับข้อมูลยืนยันการพบโรคแอนแทรกซ์จากห้องปฏิบัติการ	

เป็นครั้งแรก	เมื่อเวลา	22.00	น.	จากนั้นได้มีการหารือกันอย่างคร่าวๆ		

และเจ้าหน้าที่ เลือกที่จะประกาศผลในระยะแรกของการพบ	

โรคแอนแทรกซ์	ในรายการข่าวสั้นเวลา	23.30	น.	

	 การประกาศพบโรคแอนแทรกซข์องนวิยอรก์เปน็เรือ่งทีพ่บไดย้าก		

อยา่งไรกต็ามในความครอบคลมุของการรายงานขา่วภายใน	24	ชัว่โมง	

และการใหข้อ้มลูทีส่ือ่สารออกไป	รฐับาลมกัพบความไมต่ระหนกัในการ

รายงานของสือ่เกีย่วกบัการระบาดของโรค	และตอ้งคดิอยูใ่นใจเสมอวา่	

การประกาศอย่างเป็นทางการครั้งแรกอาจจะไม่จำาเป็นต้องเป็นการ

ได้ยินข่าวการระบาดครั้งแรกของสาธารณชน	นอกจากนี้	สาธารณชน

จะตัดสินความน่าไว้วางใจของเจ้าหน้าที่ตามการรายงานที่ถูกเวลา	

ความตรงไปตรงมา	และความสมบูรณ์ของการตอบสนอง

	 เจ้าหน้าที่สาธารณสุขมักเกิดความลังเลใจที่จะประกาศข้อมูล	

ที่ยังไม่สมบูรณ์	และอาจจะมีการเปลี่ยนแปลงได้เสมอ	หรือหากข้อมูล

มลีกัษณะเปน็ขอ้มลูในระยะเริม่แรกของการระบาดดว้ย	อยา่งไรกต็าม		

มเีทคนคิการสือ่สารหลายแบบ	ทีจ่ะชว่ยใหเ้จา้หนา้ทีใ่ชใ้นการประกาศ

ข่าวที่ไม่มีความแน่นอนแก่สาธารณชนได้

	 การเผยแพร่ข่าวสารอย่างรวดเร็ว

	 ในการพิจารณาว่าจะเผยแพร่ข้อมูลเกี่ยวกับการระบาดของโรค

เป็นครั้งแรกอย่างรวดเร็วเพียงใดนั้น	 ควรระลึกไว้ว่า	 ยิ่งเจ้าหน้าที่

สาธารณสุขระงับการเผยแพร่ข้อมูลไว้นานเพียงใด	 จะยิ่งเกิดความ

ตื่นตระหนกมากขึ้นเมื่อข้อมูลนั้นถูกเปิดเผย	 โดยเฉพาะหากเป็นการ	

เปิดเผยครั้งแรกโดยแหล่งข่าวภายนอก	ซึ่งความล่าช้ามีส่วนในการลด
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ความไวว้างใจของประชาชน	และเปน็การลดการยอมรบัของประชาชน

ทีม่ตีอ่คำาแนะนำาสำาหรบัการระบาด	โดยความตอ้งการความชดัเจนของ

ขอ้มลู	ไมส่ามารถใชเ้ปน็ขอ้อา้งสำาหรบัความลา่ชา้ของการแจง้เตอืนได้

	 การให้ความมั่นใจที่ถูกต้อง

	 ความผิดพลาดของการสื่อสารที่พบบ่อยเกี่ยวกับการประกาศ

ข่าวการระบาดครั้งแรก	 คือ	 การให้ความมั่นใจมากเกินไป	 โดยใน	

ช่วงแรกของการระบาด	 เมื่อเกิดความวิตกกังวลสูง	 และมีการเฝ้าดู

อย่างมากมายจากสาธารณชน	 บางครั้งเจ้าหน้าที่สาธารณสุขจะให้

ความมั่นใจโดยไม่มีการพิสูจน์ว่าถูกต้องแก่ประชาชน	 เพื่อบรรเทา	

ผลกระทบจากการประกาศครั้งแรก	ขณะที่การสร้างความมั่นใจนี้อาจ	

ไม่ถูกต้อง	 เจ้าหน้าที่จะไม่รู้สึกว่าสูญเสียความไว้วางใจ	 ถ้าการระบาด	

ไม่สร้างผลกระทบที่รุนแรง	 แต่การระบาดมักจะสร้างผลกระทบที่

รุนแรง	 และความมั่นใจที่ไม่มีเหตุผลเหล่านั้น	 จะทำาให้ความไว้วางใจ

ลดลง	เมื่อการระบาดเปิดเผยออกมา

	 การประเมินคุณภาพของข้อมูล 

	 เป็นความเข้าใจผิดที่จะเชื่อมั่นเกี่ยวกับคุณภาพของข้อมูลที่ไม่

สำาคัญ	 จึงควรมีการอธิบายให้ชัดเจนเมื่อมีการสื่อสารข้อมูลให้แก่

สาธารณชน	 ว่าข้อมูลมีโอกาสที่จะเกิดการเปลี่ยนแปลงได้มาก	 ซึ่งถือ

เป็นการเรียนรู้	 เมื่อข้อมูลนั้นเกิดการเปลี่ยนแปลง	 สิ่งที่เปลี่ยนแปลง

จะมีการประกาศอย่างรวดเร็ว	 พร้อมกับแสดงความขอบคุณรายงาน

ก่อนหน้า

 ความโปร่งใส

	 ความโปร่งใสเป็นวิธีที่ยอมรับกันอย่างกว้างขวาง	 เพื่อสร้างความ	

ไวว้างใจ	ขณะทีก่ารขาดความโปรง่ใสจะลดความไวว้างใจลง	การสือ่สาร	
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อย่างโปร่งใส	 หมายถึง	 การสื่อสารที่เข้าใจง่าย	 สมบูรณ์	 และไม่มี

ข้อมูลที่ทำาให้เกิดความเข้าใจผิด	 ผู้สื่อสารการระบาดควรมุ่งที่จะ

เปิดเผยอย่างเต็มที่	 และควรชี้แจงเหตุผลที่ดี	 ในกรณีที่ไม่สามารถ	

เปิดเผยข้อมูลได้ทั้งหมด

	 อย่างไรก็ตาม	 ความโปร่งใสไม่ได้ทำาให้เกิดความไว้วางใจ	

โดยอัตโนมัติ	 ตัวอย่างเช่น	 การแจ้งผู้โดยสารบนเครื่องบินว่า	 นักบิน	

คนหนึ่งเพิ่งเสียชีวิตอาจจะไม่สร้างความไว้วางใจให้แก่ผู้โดยสาร	

ต่อสมาชิกนักบินที่เหลืออยู่	 ความโปร่งใสสร้างความไว้วางใจได้ดีที่สุด	

คอื	เมือ่มกีารเปดิเผยวา่ผูจ้ดัการการระบาดเปน็ผูม้คีวามรูค้วามสามารถ

	 ความโปร่งใสจัดเป็นเป้าหมายในทางทฤษฎี	 ส่วนในทางปฏิบัติ	

ความโปร่งใสอาจผ่อนปรนได้	 หากเป็นมติร่วมกันว่ามีบางสิ่งที่ไม่ควร

แจ้งให้ประชาชนทราบในการระบาด	หรือในสถานบริการสาธารณสุข	

ขอ้มลูเหลา่นัน้	ไดแ้ก	่ขอ้มลูทีเ่ปน็ความลบัของผูป้ว่ย	ขอ้มลูอาจนำาไปสู	่

การเลือกปฏิบัติต่อผู้ป่วยและครอบครัวของผู้ป่วย	 และข้อมูลที่ไม่มี

ประโยชน์ทางด้านสาธารณสุข

	 ความโปร่งใสอาจจะยากในการประชุม	 รวมถึงการประชุมที่	

มุ่งไปในด้านการประเมินความเสี่ยงและการพัฒนานโยบาย	 เพื่อเพิ่ม

ความเชื่อมั่นในขั้นตอนที่สำาคัญเหล่านี้	 จึงเป็นสิ่งสำาคัญที่จะต้องมีการ

จดบันทึกอย่างชัดเจน	 เพื่อการตัดสินใจอย่างมีเหตุผล	 และอธิบาย

ความแตกต่างของความคิดเห็นที่เกิดขึ้นว่าเกิดที่ใดและอย่างไร		

การบันทึกควรระบุว่า	 ข้อสมมติฐานและความไม่แน่นอนทำาให้เกิด	

ผลสรุปอย่างไร	นอกจากนี้	ผู้เข้าร่วมการประชุมในที่ประชุมควรได้รับ

ขอ้มลูวา่การอภปิรายในทีป่ระชมุจะถกูบนัทกึไว	้และบนัทกึนัน้จะใชใ้น

การวเิคราะหส์รปุบทเรยีนวา่จะจดัการอยา่งไรกบัการระบาดครัง้ตอ่ไป
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	 มีความเป็นไปได้ว่า	อุปสรรคที่สำาคัญของความโปร่งใส	คือ	ความ

กลวัของเจา้หนา้ทีส่าธารณสขุ	ซึง่เขาเหลา่นัน้หรอืผูท้ีม่หีนา้ทีร่บัผดิชอบ

อาจถูกลงโทษจากผลของความโปร่งใส	เช่น	ในช่วงที่มีการระบาดของ

โรคไข้หวัดนก	 เมื่อมีรายงานการระบาดเผยแพร่ออกไป	อุตสาหกรรม

สัตว์ปีกของหลายประเทศได้รับผลกระทบจากความสูญเสียทาง

เศรษฐกิจอย่างรุนแรง

	 ขณะที่ความเป็นเหตุเป็นผลอาจจำากัดความโปร่งใส	 ซึ่งไม่ควร

ใช้เป็นข้ออ้างในการปิดบังข้อมูล	 วิธีหนึ่งในการแก้ไขข้อจำากัดนั้น	 คือ	

การแจ้งสาธารณชนเกี่ยวกับทุกสิ่งที่ไม่สามารถเปิดเผยได้	และอธิบาย

ว่าทำาไมข้อมูลนั้นจึงต้องเก็บเป็นความลับ	 เช่น	 ข้อมูลที่ระบุตัวบุคคล	

และถ้าสาธารณชนไม่เห็นด้วย	ก็จะแสดงออกมาในไม่ช้า	

	 ในด้านของการประกาศในระยะแรก	เกิดการโต้แย้งที่น่าสนใจใน

เรือ่งของความโปรง่ใสสำาหรบัความจรงิทีว่า่	ในยคุของการสือ่สารอยา่ง

รวดเรว็	เกอืบจะเปน็ไปไมไ่ดท้ีจ่ะปดิบงัขอ้มลูภยัคกุคามไดน้านนกั	เมือ่

ขอ้มลูทีป่ดิบงัอยูไ่ดถ้กูเปดิเผยออกมา	เจา้หนา้ทีไ่มเ่พยีงแตต่อ้งอธบิาย

เกี่ยวกับภัยคุกคามนั้น	 แต่ยังต้องอธิบายด้วยว่าทำาไมเจ้าหน้าที่จึง

พยายามปกปิดข้อมูลเหล่านั้นไว้	การยอมรับภายใต้สถานการณ์บังคับ

นัน้เปน็เรือ่งยาก	นา่อบัอาย	และทำาลายความไวว้างใจของสาธารณชน

อีกด้วย

	 ความโปรง่ใสอาจจะมบีทบาทเฉพาะเมือ่ทรพัยากรมอียูจ่ำากดั	เชน่	

ในช่วงการระบาดใหญ่ของโรคไข้หวัดใหญ่	ประชาชนจำานวนมากจะมี

ความเสี่ยงในการติดโรค	 ในขณะที่ทรัพยากร	 เช่น	 วัคซีนและยาต้าน

ไวรัสอาจมีไม่พอกับจำานวนประชากรทั้งหมด	 (หรือ	 ในบางประเทศ

อาจจะไม่มีเลย)	ยิ่งกว่านั้น	มาตรการบางอย่าง	 เช่น	การกักตัวผู้ป่วย
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ที่บ้าน	 หรือการยกเลิกการรวมตัวกันของคนหมู่มาก	 อาจเพิ่มความ

กังวลของสาธารณชนสำาหรับความพยายามในการตอบสนองนั้น		

ภายใต้สภาวการณ์เช่นนี้	 มีความจำาเป็นที่ชัดเจนในเรื่องของความ

โปร่งใส	เพื่อแสดงความยุติธรรมในการกระจายทรัพยากรที่ขาดแคลน	

และคงความไว้วางใจไว้	 เพื่อให้มั่นใจว่ายังมีการดำาเนินการตาม

มาตรการควบคุมการตอบสนองอยู่

	 โดยสรุป	 ความโปร่งใสเป็นสิ่งจำาเป็นเพื่อให้สาธารณชนเกิดการ
ยอมรับข้อมูลที่สำาคัญ	 และเป็นมาตรการปฏิบัติสำาหรับการประกัน
ความไว้วางใจ	 ซึ่งควรเป็นทางเลือกเริ่มต้นสำาหรับทุกการตัดสินใจที่
เกี่ยวกับการสื่อสาร	และการดำาเนินการใดๆ	ที่ไม่โปร่งใสจะต้องมีการ
อธิบายเพื่อให้กระจ่างต่อไป

การรับฟัง (การเฝ้าระวังการสื่อสาร)
	 จากการสำารวจข้อมูลการระบาดที่ผ่านมาบ่งชี้ว่า	 หลายวิธีการ
แสดงใหเ้หน็อยา่งชดัเจนถงึความลม้เหลวในอดตี	วธิกีารแรกถกูเรยีกวา่		
วิธี	 “ตัดสินใจและประกาศ”	 โดยหลักๆ	 แล้ว	 ผู้เชี่ยวชาญจะบอก
สังคมว่าสิ่งใดสำาคัญ	 หรือสิ่งใดไม่สำาคัญ	 วิธีการนี้ใช้ไม่ได้ผลในหลาย
สถานการณ์	และในช่วงแรกมีการสันนิษฐานว่าความล้มเหลวเกิดจาก	
สาเหตุการที่ประชาชนไม่มีความรู้ด้านวิทยาศาสตร์	 ดังนั้นวิธีนี้	
จึงมีการปรับให้คำานึงถึงปัจจัยด้านการศึกษาด้วย	 แต่มีผลพิสูจน์แล้ว
ว่าประสิทธิภาพน้อยกว่าในการโน้มน้าวประชาชน	 และเห็นได้ชัดว่า
รูปแบบวิธี	 “ตัดสินใจและประกาศ”	 มีข้อบกพร่องในทางพื้นฐาน
มากขึ้น
	 รูปแบบการสื่อสารความเสี่ยงทางเดียวเหล่านี้	 ได้ถูกแทนที่ด้วย
วิธีการสนทนา	 เป็นการเปลี่ยนจากรูปแบบการให้ข้อมูลทางเดียว		
ไปเป็นวิธีการอภิปราย	 เช่น	 การรับฟังประชาชน	 การทำาความเข้าใจ
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เสียงคัดค้าน	การระบุจุดของความสับสน	และการตอบสนองต่อความ
กังวลของประชาชน	ตัวอย่างที่ดีเหล่านี้สันนิษฐานว่า	เป็นไปไม่ได้ที่จะ
สร้างความไว้วางใจจากสาธารณชน	ถ้าไม่รู้ว่าอะไรคือสิ่งที่สาธารณชน
คิดและได้ยิน	 โดยเฉพาะกับบรรดาผู้ฟังที่คอยติดตามเฝ้าดูสื่อ	 และ/
หรือแหล่งที่มาของสื่อนั้น	

	 ส่วนที่ยากที่สุดของการสื่อสารความเสี่ยงคือ	 การรับฟังโดย

ปราศจากวจิารณญาณ	ในโลกทางวชิาการทีเ่ตม็ไปดว้ยนกัวทิยาศาสตร์

ที่ใช้เหตุผลและผู้เชี่ยวชาญอื่นๆ	 ปฏิกิริยาของสาธารณชนหลังจาก

ได้ยินข่าวที่ไม่ดี	อาจจะพิจารณาโดยปราศจากเหตุผลและความเข้าใจ		

ซึ่งเป็นสิ่งที่ท้าทายอย่างหนึ่ง	 วิธีการสื่อสารสาธารณะแบบสนทนา	

โดยการพยายามแก้ไขกลุม่ผูฟ้ังทีร่บัรูโ้ดยไมม่วีิจารณญาณเปน็สิ่งทีผ่ดิ		

เหมือนบิดาปกครองบุตรและไม่มีประสิทธิภาพ	 ความกังวลใจและ

การประเมินของประชาชนต้องแสดงตามสิทธิที่ถูกต้องตามกฎหมาย		

การรับฟังต้องเป็นงานหลักของนักสื่อสารสาธารณสุข	 และเป็นที่รู้จัก

กันว่าการเฝ้าระวังการสื่อสาร	 ดำาเนินการโดยการติดตามการรายงาน

ของสื่อ	 ในบางกรณี	 ถึงแม้ว่าการเฝ้าระวังการสื่อสารอาจจำาเป็นต้อง

เข้าถึงกลุ่มผู้ฟังที่กังวลใจโดยตรง	 โดยเฉพาะนักวิจารณ์	 เพื่อทำาความ

เข้าใจความกังวลของพวกเขาได้ถูกต้องยิ่งขึ้น	

	 การรบัฟงัประชาชนเปน็การขยายบทบาทของผูส้ือ่สารการระบาด	

การสื่อสารกลายเป็นงานที่ไม่เพียงแต่ต้องเข้าใจว่าประชาชนคิดอะไร	

แต่ยังเป็นการนำาไปสู่ความเข้าใจยุทธศาสตร์การสื่อสารด้วย
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การวางแผนการปฏิบัติงาน

	 การสื่อสาร

	 ผู้ที่ทำาการตัดสินใจเกี่ยวกับการสื่อสารที่สำาคัญในช่วงการ	

ระบาดนั้น	พบได้น้อยมากที่จะเป็นนักสื่อสาร	ดังนั้น	จึงมีความจำาเป็น

ที่ผู้ที่ทำาการตัดสินใจต้องมีเวลาในการประเมินการตัดสินใจของตน		

ขณะที่การประกาศในระยะแรก	 หรือการมุ่งเป้าเพื่อความโปร่งใส	

สามารถเพิ่มความไว้วางใจได้	 แต่อาจจะขัดแย้งทางความรู้สึกต่อ	

ผู้ที่ทำาการตัดสินใจบางคนได้	 ดังนั้นนักสื่อสารควรจะอธิบายได้อย่าง

ชัดเจนว่า	 ทำาไมวิธีการเหล่านี้ควรได้รับการสนับสนุน	 เนื่องจากเป็น

วิธีที่ทำาได้ง่ายกว่า	และมีความเสี่ยงน้อยกว่า	ถ้าการวิเคราะห์และการ

อภิปรายสามารถทำาได้	 เมื่อการระบาดยังคงเป็นเพียงแค่มีความเป็น	

ไปได้ในทางทฤษฎีเท่านั้น

	 การฝึกอบรมและขั้นตอนการดำาเนินงาน

	 การวางแผนการปฏิบัติงานควรทำาให้แน่ใจว่า	ประชาชนจะได้รับ

การฝกึอบรมและมกีารเตรยีมขัน้ตอนการดำาเนนิงานลว่งหนา้	แนวทาง

และแบบตรวจสอบที่เกี่ยวกับการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ	 ระหว่าง

การระบาดใหญ่สามารถสืบค้นได้จาก	 http://www.who.int/csr/

resources/publications/WHO_CDS_2005_31/en/index.html

สรุป

	 องค์ประกอบของการสื่อสารด้านสาธารณสุขที่ประสบความ

สำาเร็จ	สามารถสรุปได้โดยคำาย่อ	TOTAL	ซึ่งหมายถึง	5	องค์ประกอบ	

ที่เกี่ยวข้องกับการสื่อสารความเสี่ยงที่ประสบความสำาเร็จ	คือ

	 ความไว้วางใจ	(Trust)

	 การวางแผนการปฏิบัติงาน	(Operational	planning)
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	 ความโปร่งใส	(Transparency)

	 การประกาศอย่างรวดเร็ว	(Announce	early)

	 การรับฟัง	(Listening)

	 จากขอ้มลูในปจัจบุนั	วธิปีฏบิตัแิบบ	TOTAL	ถอืเปน็วธิกีารสือ่สาร

ที่ดีที่สุด	 สำาหรับการระบาดของโรคติดต่อ	 เจ้าหน้าที่สาธารณสุขต้อง

รายงานอย่างครบถ้วนและรวดเร็ว	ว่าเจ้าหน้าที่ทราบอะไร	สงสัยอะไร	

อะไรที่กำาลังดำาเนินการอยู่	 และเจ้าหน้าที่ต้องรับฟังการตอบสนอง	

ของสาธารณชนดว้ย	ในสภาพแวดลอ้มของการระบาดทีม่คีวามเสีย่งสงู		

เจ้าหน้าที่ต้องพยายามที่จะทำาให้แน่ใจว่า	 วิธีปฏิบัติที่ดีเหล่านี้จะไม่

ถูกละเลยโดยนักการเมืองเพื่อจุดประสงค์ในการควบคุมสื่อ	 โดยสรุป	

ผู้สื่อสารการระบาดเป็นได้หลายอย่าง	 คือการเป็นหู	 เพื่อรับฟังการ

สนทนาของสาธาณชน	การเปน็ตวัแทนประชาชนในการประชมุภายใน	

การเป็นผู้ฝึกสอน	 และนักวางแผน	 การเป็นผู้โน้มน้าวให้เกิดความ

โปร่งใส	 และทั้งหมดทั้งมวล	 คือผู้สื่อสารเป็นผู้พิทักษ์ความไว้วางใจ	

งานของผูส้ือ่สารการระบาดตอ้งประกนัวา่ขอ้ความทีส่ือ่สารสาธารณะ

แต่ละข้อความ	ต้องเป็นไปเพื่อเสริมสร้างความไว้วางใจของประชาชน

ให้เข้มแข็ง	แม้แต่ในเวลาที่เหตุการณ์สงบก็ตาม	
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ก�รตอบสนองต่อก�รระบ�ดในกรณีเหตุก�รณ์
ก�รจงใจกระทำ�ของมนุษย์ด้วยส�รชีวะ 

	 การระบาดในกรณีเหตุการณ์การจงใจกระทำาของมนุษย์ด้วย

สารชีวะ	 ยังคงเป็นภัยคุกคามในหลายบริบท	 และเป็นความเสี่ยงด้าน

สาธารณสุขที่สำาคัญในระดับชาติ	 และระดับสากล	ความเกี่ยวพันทาง

สังคมและการเมืองของเหตุการณ์ที่จงใจทำาให้เกิดขึ้น	 อาจต้องใช้	

หนว่ยงานสขุภาพในระดบัชาต	ิเพือ่ประสานความรว่มมอืกบัหนว่ยงาน

รกัษาความปลอดภยัอืน่ๆ	ในการตอบสนอง	เพราะการเปลีย่นแปลงใน
บริบทที่การบริการด้านสาธารณสุขถูกนำาไปใช้เนื่องจากความกลัวที่
เกิดขึ้น	มีความเป็นไปได้ที่จะเกิดการจู่โจมหลายทาง	ความชัดเจนของ
เหตกุารณ	์และการสอบสวนโรครว่มกบัการบงัคบัใชก้ฎหมาย	นอกจากนี	้	
ความสามารถในการจัดการความเสี่ยงด้านสุขภาพของการระบาดที่	
เป็นไปได้ว่าจะเกี่ยวข้องกับการใช้เชื้อก่อโรคหรือสารพิษโดยเจตนา		
จะขึ้นอยู่กับความสามารถของระบบการดูแลสุขภาพ	 การจัดการ
ภาวะฉุกเฉิน	 ความปลอดภัย	 และการวางแผนบูรณาการกับ	
ภาคส่วนอื่นๆ	 และควรบรรจุไว้ในการวางแผนสำาหรับแจ้งเตือนและ
ตอบสนองต่อการระบาดของโรค
	 ความเสี่ยงของการระบาดในกรณีเหตุการณ์การจงใจกระทำาของ
มนุษย์ด้วยสารชีวะไม่สามารถประมาณเป็นจำานวนหรือคาดเดาได้		
แต่ความสำาคัญของการตอบสนองด้านสาธารณสุขมีสูง	 ดังเช่นที่
สหรัฐอเมริกา	ในเดือนตุลาคม	ปี	พ.ศ.	2544	เมื่อมีการจงใจกระจาย	
สปอร์ของเชื้อแอนแทรกซ์ผ่านทางระบบไปรษณีย์	 เป็นสาเหตุให้เกิด
ผู้ติดเชื้อ	22	ราย	และเสียชีวิต	5	ราย	การตอบสนองทางสาธารณสุข	
ได้แก่	 การระบุผู้ที่มีความเสี่ยงทั้งหมดที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อผ่าน
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ทางระบบไปรษณยี	์และมกีารใชย้าปฏชิวีนะในผูป้ว่ยกวา่	32,000	ราย		

ที่มีความเป็นไปได้ว่าสัมผัสกับซองจดหมายที่บรรจุสปอร์ของ	

เชือ้แอนแทรกซ์	ซึง่เกีย่วขอ้งกบักรณฉีกุเฉนิและการบงัคบัใชก้ฎหมาย

ในสหรัฐอเมริกา	 และทั่วโลก	 ซึ่งมีการแจ้งเตือนที่ผิดพลาดเกิดขึ้น

พร้อมกันจำานวนมาก	 โดยเหตุการณ์และสิ่งไม่จริงที่เกี่ยวข้อง	 ทำาให้

เกิดความต้องการบริการทางห้องปฏิบัติการสาธารณสุขจำานวนมาก	

หลายประเทศจึงได้มีการใช้บริการห้องปฏิบัติการของภาคเอกชนใน

การจัดการกับงานที่มากมายเหล่านั้น

	 ความพยายามในการรักษาความมั่นคงทางสาธารณสุขจะช่วยใน

การประเมินความเสี่ยงด้านสาธารณสุขในช่วงที่มีการระบาดของโรค		

และปกป้องนโยบายเร่งด่วนและนโยบายสุขภาพของประเทศให้

สอดคล้องกับภัยคุกคามที่เกิดขึ้นจริงหรือรับรู้มา	โดยการใช้ประโยชน์

จากบทบาทในการรักษาความมั่นคงด้านสาธารณสุขนี้	 หน่วยงาน

ระดับชาติและระดับสากลจะร่วมหาทางแก้ไขปัญหาอย่างจริงจัง	 โดย

ไม่ประนีประนอมต่อความยุติธรรมและความเป็นอิสระของภาคส่วน

ด้านสาธารณสุขและการแพทย์

	 แนวทางการรักษาความมั่นคงด้านสาธารณสุขระดับสากลได้	

คาดการณค์วามทา้ทายในอนาคตโดยเฉพาะอยา่งยิง่	ในความเกีย่วขอ้ง

กับการดำาเนินการตามกฎอนามัยระหว่างประเทศ	 พ.ศ.	 2548		

ฉบับปรับปรุง	 และยุทธศาสตร์ขององค์การอนามัยโลกสำาหรับการ

รักษาความมั่นคงด้านสุขภาพของโลก	 ซึ่งสามารถหาได้ในรายงาน	

องคก์ารอนามัยโลก	ปี	พ.ศ.	2550	ด้านการรักษาความม่ันคงด้านสุขภาพ

ของโลก
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ประเด็นสำาคัญที่ต้องพิจารณา

	 การระบาดของโรคที่จงใจทำาให้เกิดขึ้นในที่ที่มีคนอยู่รวมกัน
จำานวนมาก	 หรือเหตุการณ์ที่มีนัยสำาคัญอื่นๆ	 มีความเป็นไปได้ที่จะ
ทำาให้เกิดความต้องการใช้บริการของระบบสาธารณสุขอย่างล้นหลาม
ของชุมชนหรือประเทศที่เกิดเหตุการณ์ขึ้น	 ถ้าอาวุธชีวภาพได้แพร่
กระจายในพื้นที่กว้างขวาง	 และ/หรือแพร่กระจายได้ง่าย	 ต้องมีการ	
เตรียมพร้อมสำาหรับขีดความสามารถที่จำาเป็นในการรับมือกับผู้ป่วย
จำานวนมาก	รวมถงึตอ้งมรีะบบรวบรวมและกระจายยาหรอืวคัซนีอยา่ง
รวดเร็วให้สอดคล้องกับอาวุธชีวภาพที่ถูกปล่อยออกมา	 สำาหรับการ	
ระบาดบางชนิด	 ควรพิจารณาให้มีรูปแบบทางเลือกของการ	
ตอบสนองด้วย	 ตัวอย่างเช่น	 อาจจำาเป็นที่ต้องนำากำาลังทรัพยากรทาง
คลนิกิลงมายงัพืน้ทีท่ีเ่กดิการระบาดของโรคมากกวา่การขนสง่ผูต้ดิเชือ้		
หรือสารที่ปนเปื้อนมาทางระบบการขนส่งของเมืองใหญ่	และนำาไปยัง
สถานบริการสาธารณสุข	ซึ่งกำาลังของสถานบริการสาธารณสุขอาจจะ
ถูกทำาให้ลดลงและไม่เพียงพอได้	 และการตอบสนองที่ไม่เหมาะสมนี้
จะทำาใหค้วามเสีย่งของการตดิเชือ้เพิม่ขึน้มากกวา่ทีจ่ะเปน็การควบคมุ
สถานการณ์	
	 ในเหตุการณ์ที่อาวุธชีวภาพได้แพร่กระจายออกไปแล้ว	 ต้องเพิ่ม	
ขดีความสามารถในการตดิตามผูส้มัผสั	และการเฝา้ระวงัเชงิรกุ	โดยสิง่ที	่
จำาเพาะตอ่ชนดิของเชือ้ทีใ่ชเ้ปน็อาวธุชวีภาพ	ไดแ้ก	่ระยะฟกัตวัของเชือ้		
ระยะติดต่อ	 และความไวต่อเชื้อชนิดนั้นๆ	 เป็นต้น	 เชื้อโรคที่กังวลว่า
จะนำามาใชเ้ปน็อาวธุชวีภาพได้	ประกอบดว้ย	แบคทเีรยีและรกิเกต็เซยี		
(เช่น	 แอนแทรกซ์	 บรูเซลโลสิส	 เมลิออยโดสิส	 กาฬโรค	 โรคไข้คิว		
ไขก้ระตา่ย)	เชือ้รา	(เชน่	coccidiomycosis)	และไวรสั	(เชน่	arboviruses,		

hemorrhagic	fever	virus,	variola	virus)	จากการวเิคราะหภ์ยัคกุคาม	
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ในระดบันานาชาต	ิพบวา่	การระบาดในกรณเีหตกุารณก์ารจงใจกระทำา

ของมนุษย์ด้วยสารชีวะ	 เป็นภัยคุกคามที่แท้จริงซึ่งสามารถเกิดขึ้นได้	

ทุกเวลา	อย่างไรก็ตาม	โดยทั่วไปแล้วการวิเคราะห์ความเสี่ยงดังกล่าว	

ไม่ได้เป็นหน้าที่ของสาธารณสุข	 และรายชื่อของสารชีวภาพที่มี

ศักยภาพสำาหรับการใช้ในกรณีเหตุการณ์การจงใจกระทำาของมนุษย์

ด้วยสารชีวะสามารถติดตามต่อไปในบทนี้

	 ในการป้องกันการใช้อาวุธชีวภาพโดยเจตนา	 ต้องมีข่าวกรองที่	

ถูกต้องและทันต่อ เหตุการณ์ เกี่ ยวกับผู้ ใช้อาวุ ธชี วภาพและ	

การก่อการร้ายนั้น	 สารชีวภาพอาจจะผลิตโดยใช้เครื่องมือที่จำาเป็น

สำาหรับการผลิตยาและวัคซีน	และมีความเป็นไปได้ว่าการใช้ควบคู่กับ

สิง่เหลา่นีจ้ะเพิม่ความซบัซอ้นในการปอ้งกนัยิง่ขึน้	ซึง่ทำาใหน้กัวเิคราะห์

จำานวนมากใหค้วามสนใจกบัโครงสรา้งสาธารณสขุทีเ่ขม้แขง็	ดว้ยกลไก

การตรวจสอบและการตอบสนองทีร่วดเรว็และมปีระสทิธภิาพ	สำาหรบั

การระบาดของโรคติดเชื้อที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติ	 ซึ่งเป็นส่วนที่สำาคัญ

ของการตอบสนองทางสังคมที่มีต่อการระบาดในกรณีเหตุการณ์การ

จงใจกระทำาของมนุษย์ด้วยสารชีวะ

	 การจงใจปล่อยอาวุธชีวภาพอาจจะเกิดขึ้นอย่างเห็นได้ชัด	 หรือ

แอบแฝง	ถา้การปลอ่ยเหตกุารณอ์าวธุชวีภาพเปน็การกระทำาความผดิ	

ซึ่งปรากฏชัดในลักษณะของเหตุการณ์ที่ถูกประกาศออกไป	 อาจจะ	

ส่งผลให้เกิดโรคทางระบบประสาทที่เกิดจากความกลัวหมู่ได้ทันที		

การเกดิเหตกุารณด์งักลา่ว	ไมว่า่จะเปน็เหตกุารณจ์รงิ	การหลอกลวง	หรอื

เหตุการณ์ที่รับรู้ได้	จะทำาให้มีผู้ไปใช้ระบบบริการสาธารณสุขกันอย่าง

ล้นหลาม	 และสร้างความเสียหายอย่างรวดเร็วต่อระบบดูแลสุขภาพ	

ทั้งระบบ	หากไม่มีการจัดการอย่างรวดเร็วและเหมาะสม
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	 ตัวบ่งชี้แรกของการโจมตีทางชีวภาพแบบแอบแฝง	 จะทำาให้
เกิดการเจ็บป่วยของระบบทางเดินหายใจอย่างรวดเร็ว	 ไม่สามารถ
หาสาเหตุได้	 และสร้างความเสียหายต่อผู้ประสบภัย	 การตอบสนอง
อย่างรวดเร็ว	 ควรคำานึงถึงความเป็นไปได้ของการปล่อยอาวุธชีวภาพ
โดยไม่ตั้งใจ	 อาการแสดงต่างๆ	 อาจไม่ชัดเจนในช่วงแรก	 และถ้าการ
ปล่อยสารชีวภาพตามมาด้วยการระเบิด	จะเป็นผลให้เกิดการบาดเจ็บ	
และเกิดความตื่นตระหนกตามมา	 หรือมิฉะนั้น	 ถ้าอาวุธชีวภาพ	
ถูกใส่เข้าไปในอาหารหรือเครื่องดื่มในสถานที่ที่มีการรวมตัวของ	
คนหมู่มาก	 อาการแสดงแรกเริ่มจะเกิดอาการอาหารเป็นพิษอย่าง
เฉียบพลัน	 และเป็นไปได้ยากว่าผลที่ตามมาจากการโจมตีโดยจงใจ
ให้เกิดในการรวมตัวของคนหมู่มากในระยะเวลาสั้นๆ	 จะทำาให้	
ผู้ เข้าร่วมเหตุการณ์ทุกคนแสดงอาการออกมาก่อนที่จะสิ้นสุด	
การรวมตวั	ดงันัน้อาการทีจ่ะเกดิขึน้มแีนวโนม้ทีจ่ะอยูใ่นกลุม่ประชากร
ที่กระจายตัว	 การสัมผัสโรคจะแสดงลักษณะอาการของเชื้อที่ใช้ผลิต
อาวุธชวีภาพ	หลังจากเหตกุารณไ์ดเ้กดิขึน้กบัผูท้ีป่ระสบเหตุ	หรือกลุม่	
ผู้ประสบภัย	 (ไม่เร็วกว่า	 1	 -	 2	 วันถัดไป)	 โดยการเกิดอาการ	
ผิดปรกติและพยาธิสภาพจะถูกตรวจพบโดยการสังเกตทางคลินิก		
จากการตรวจวนิจิฉยัทางหอ้งปฏบิตักิารในโรงพยาบาล	และ/หรอืการ
เฝ้าระวังโรคทางระบาดวิทยา	
	 ขอ้ควรพจิารณาทีส่ำาคญัทีเ่กีย่วขอ้งกบัความเสีย่งดา้นสขุภาพของ
การใช้เชื้อก่อโรคหรือสารพิษโดยเจตนา	ได้แก่
	 ข้อเท็จจริงของกลไกการแจ้งเตือนและการตอบสนองต่อ

เหตุการณ์ที่จงใจทำาให้เกิดที่น่าสงสัยหรือได้รับการยืนยัน
แลว้	กค็อืการใชบ้รบิทเฉพาะของแผนการแจง้เตอืนและการ
ตอบสนองใดๆ	ที่ครอบคลุมเหตุการณ์ที่สำาคัญที่เกิดขึ้นตาม
ธรรมชาติ	(เช่น	ซาร์ส	ไข้หวัดนก)
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	 ความจำาเปน็ในการสง่เสรมิความสามารถดา้นหอ้งปฏบิตักิาร
และระบาดวทิยา	เพือ่รบัมอืกบัหนา้ทีข่องเจา้หนา้ทีใ่นแตล่ะ
เหตกุารณ	์ซึง่รวมถงึการประสานงานกบัหนว่ยงานดา้นความ
ปลอดภัย/หน่วยงานด้านการสอบสวนโรค	(เช่น	ดำาเนินงาน	
ด้านระบาดวิทยาทางนิติวิทยาศาสตร์	 การคุ้มครองดูแล		
การปกปอ้งความลบั	การดำาเนนิการเกบ็ตวัอยา่งและการเกบ็	
รักษาหลักฐาน)	

แนวทางการปฏิบัติงาน

	 องค์กรที่ตอบสนองต่อการระบาดในกรณีเหตุการณ์การจงใจ
กระทำาของมนุษย์ด้วยสารชีวะควรพิจารณาการพัฒนา	 การทดสอบ
และการใช้แนวทางการปฏิบัติงาน	 ซึ่งระบุบทบาทและอำานาจหน้าที่	
และควรกำาหนดงานสำาคัญที่ต้องดำาเนินการโดยเจ้าหน้าที่เฉพาะใน		
48	 ชั่วโมงแรก	 หลังจากที่เริ่มมีเหตุฉุกเฉินโดยเจตนา	 เกณฑ์ของการ
ตอบสนองจำาเปน็ตอ้งทำาใหช้ดั	และมกีารดำาเนนิงานในการฝกึซอ้มแผน		
ดังนี้
	 มีระเบียบและขั้นตอนการปฏิบัติงานร่วมกับหลากหลาย

หนว่ยงาน	เพือ่กำาหนดบทบาทของการบรกิารทางการแพทย์
ในการเตรียมความพร้อมและการตอบสนองในเหตุการณ์
ของการระบาดในกรณเีหตกุารณก์ารจงใจกระทำาของมนษุย์
ด้วยสารชีวะทั้งที่ปรากฏ	และโดยแอบแฝง	ได้แก่	ระบบการ
สัง่การ	การควบคมุ	และการประสานงาน	ณ	สถานทีเ่กดิเหตุ
ในระดับยุทธศาสตร์	ยุทธวิธี	และปฏิบัติการ

	 มีวิธีการแจ้งประชาชนและนักข่าวระดับท้องถิ่นและระดับ

ประเทศ	 การโต้ตอบกับรัฐบาลระดับท้องถิ่นและระดับ
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ประเทศ	และการแจ้ง	และ/หรือการขอความช่วยเหลือจาก
องค์กรระดับภูมิภาคและระดับสากลที่สำาคัญ	(เช่น	องค์การ
อนามัยโลก	 และองค์การโรคระบาดสัตว์ระหว่างประเทศ		
ในกรณีของอาวุธชีวภาพที่อาจมีผลกระทบหรือมีการแพร่
มาจากสัตว์)	

	 การควบคุมการติดเชื้อ	 เพราะความเสี่ยงของการปล่อย
อาวุธชีวภาพ	(สารเคมี/สารชีวภาพ/สารรังสี/สารนิวเคลียร์)		
โดยเจตนา	 อาจมีผลกระทบต่อเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์		
ถ้ามาตรการควบคุมการติดเชื้อ	(เช่น	การใช้อุปกรณ์ป้องกัน
ร่างกาย	และการล้างพิษ)	ไม่ได้ปฏิบัติตามอย่างจริงจัง

	 ระบบการเฝ้าระวังโรคระดับชาติ	 และระดับนานาชาติตามปกติ
สำาหรับโรคติดต่ออุบัติใหม	่ และการระบาดที่เกิดขึ้นเองตามธรรมชาต	ิ
ทำาให้เพิ่มความสามารถในการตรวจสอบและตอบสนองโรคติดต่อที่มี
สาเหตจุากการจงใจกระทำาของมนษุยด์ว้ยสารชวีะ	เนือ่งจากกลไกการ
ตรวจสอบและการตอบสนองทางด้านสาธารณสุขคล้ายคลึงกัน	ข้อมูล
พื้นฐานที่พอเพียงเกี่ยวกับพฤติกรรมตามธรรมชาติของโรคติดต่อจะ
ช่วยให้รับรู้ถึงเหตุการณ์ผิดปกติ	และช่วยกำาหนดว่า	หากมีความสงสัย
ว่าเกิดการใช้อาวุธชีวภาพโดยเจตนาควรมีการสอบสวนโรคหรือไม่
	 แผนการรับมือการระบาดควรประกอบด้วยองค์ประกอบ
ที่จะรับมือกับการใช้อาวุธชีวภาพโดยเจตนา	 ทั้ งที่สงสัยหรือ	
ได้รับการยืนยันแล้ว	 และระบุการดำาเนินงานที่จะต้องทำาเมื่อพบสาร
ที่น่าสงสัย	
	 เจา้หนา้ทีส่าธารณสขุสว่นใหญจ่ะมปีระสบการณน์อ้ยหรอืไมม่เีลย		
ในการจัดการกับการเจ็บป่วยที่เกิดจากเชื้อโรคติดต่อหลายชนิดที่มี
ความเป็นไปได้สูงสำาหรับการใช้เป็นอาวุธชีวภาพโดยเจตนา	 ดังนั้น
การฝึกอบรมความรู้ทางคลินิก	และการบริหารจัดการเบื้องต้นอาจจะ
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เป็นสิ่งจำาเป็นสำาหรับผู้ตอบสนองเบื้องต้น	 การฝึกอบรมนี้ควรรวมถึง		
มีวิธีควบคุมการติดเชื้อ	 การตรวจวินิจฉัยตัวอย่างและสารนำ้าจาก
ร่างกายอย่างปลอดภัย	 และวิธีการล้างพิษ	 ประเด็นหนึ่งที่ยากที่สุด
สำาหรับระบบสาธารณสุข	คือ	การตัดสินใจเรื่องการเตรียมความพร้อม
ว่าควรมีการเก็บสำารองยา	วัคซีนและเครื่องมือหรือไม่
	 การระบาดที่สำาคัญระดับนานาชาติ	 ไม่ว่าจะเป็นสาเหตุตาม
ธรรมชาติ	 หรือสาเหตุโดยเจตนา	 ควรมีการรายงานทางระบบ	
อิเล็กทรอนิค	 โดยหน่วยงานของรัฐบาลในระดับชาติ	 สำาหรับข้อมูล
การเตรียมความพร้อมสำาหรับการระบาดในกรณีเหตุการณ์การจงใจ	
กระทำาของมนุษย์ด้วยสารชีวะสามารถสืบค้นเพิ่มเติมได้จาก		
http://www.who.int/csr/en

รายชื่อเชื้อก่อโรคที่อาจจะนำามาใช้เป็นอาวุธชีวภาพ

	 รายชื่อเชื้อก่อโรคในที่นี้ ไม่ ได้มีความหมายใดๆ	 มากนัก	
เนื่องจากมีรายชื่อของเชื้อก่อโรคจำานวนมากที่เหมาะสมมากกว่า	
หรือน้อยกว่าต่อการประเมินตามบริบทและภัยคุกคามที่แตกต่างกัน	
และมคีวามสำาคญัตอ่การเตรยีมความพรอ้มสำาหรบัการใชอ้าวธุชวีภาพ
โดยเจตนาซึง่ตอ้งนำามาใชต้ามความเหมาะสมของประเทศ/พืน้ที/่เวลา	
	 รายชือ่ทัว่ๆ	ไปจากศนูยป์อ้งกนัและควบคมุโรคแหง่ชาต	ิประเทศ
สหรัฐอเมริกา	สหภาพยุโรป	หรืออาเซียน	สามารถนำามาใช้ประโยชน์
ด้านการจัดสรรงบประมาณและการวางแผน	 แต่ไม่มีความหมาย	
โดยรวมทั้งหมด	 และควรพิจารณาเชื้อก่อโรคตามความเกี่ยวข้อง	
ที่กระทบโดยการเปลี่ยนแปลงของกลุ่มเป้าหมาย	 เชื้อก่อโรค		
(ปรับเปลี่ยนทางพันธุกรรม	หรือโดยธรรมชาติ)	 วิธี/เส้นทางการกระจาย	
และปัจจัยอ่ืนๆ	



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 55

	 นอกจากนี	้รายชือ่ดงักลา่วสามารถเปลีย่นไดอ้ยา่งรวดเรว็ทกุเวลา	
สิ่งสำาคัญมากกว่าคือความเข้าใจเกี่ยวกับตัวเชื้อก่อโรค	 และความเป็น	
ไปได้ในการใช้เป็นอาวุธชีวภาพโดยเจตนา	 โดยตารางต่อไปนี้เป็น	
รายชื่อของเชื้อก่อโรคที่มีความเป็นไปได้ในการใช้เป็นอาวุธชีวภาพ	
หรืออาจจะถูกพัฒนาไปเป็นอาวุธชีวภาพ	หรืออาจจะเคยใช้เป็นอาวุธ
ชีวภาพในอดีต	สามารถแบ่งได้เป็น	3	กลุ่ม	ตามความรุนแรง	ดังนี้
	 กลุม่เอ	ไดแ้ก่	เชือ้กอ่โรคทีม่คีวามสำาคญัมาก	และสารพษิสามารถ
ก่อภัยคุกคามทางสาธารณสุขได้มาก	 โดยในกลุ่มนี้	 หมายรวมถึง	
เชือ้กอ่โรคทีท่ำาใหม้อีตัราปว่ยและอตัราตายสงูทีส่ดุ	มคีวามสามารถใน
การแพร่กระจายได้ง่าย	หรือแพร่กระจายได้ในพื้นที่กว้างขวาง	และมี
ความเปน็ไปไดส้งูทีจ่ะกอ่ใหเ้กดิความตืน่ตระหนกของสาธารณชน	และ
จำาเป็นท่ีจะต้องมีการเตรียมความพร้อมในการรับมือกับเช้ือก่อโรคกลุ่มน้ี

	 กลุ่มบี	ได้แก่	เชื้อก่อโรคที่แพร่กระจายได้ง่ายพอสมควร	แต่ทำาให้

มอีตัราปว่ย	และอตัราตายตำา่กวา่ในกลุม่เอ	โดยสามารถจดัการควบคมุ

ไดโ้ดยเพิม่ความสามารถทางหอ้งปฏบิตักิารและการตดิตามทางระบาด

วิทยา

	 กลุ่มซี	 ได้แก่	 เชื้อก่อโรคอุบัติใหม่และสามารถกลายเป็น	

อาวุธชีวภาพได้ในอนาคต

โรค เชื้อก่อโรค
กลุ่มเอ

Anthrax Bacillus anthracis

Botulism Clostridium botulinum 
(botulinum toxins)

Plague Yersinia pestis
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โรค เชื้อก่อโรค
Smallpox Variola major

Tularemia Francisella tularensis

Viral	
hemorrhagic	fevers

Filoviruses	and	Arenaviruses 
(e.g.	Ebola,	Lassa	Fever)

กลุ่มบี

Brucellosis Brucella spp.

Food	Safety	
Threats

Salmonella spp., Escherichia coli 
O157:H7

Glanders Burkholderia mallei

Melioidosis Burkholderia pseudomallei

Psittacosis Chlamydia psittaci

Q	fever Coxiella burnetti

Ricin	toxin Ricinus communis (Castor Beans)

Staphylococcal	
enterotoxin	B

Exotoxin	from Staphylococcus 
aureus bacterium

Typhus	fever Rickettsia prowazekii

Viral	encephalitis Alphaviruses	(*VEE,	EEE,	WEE)

Water	safety	threats Vibrio cholerae, 
Cryptosporidium parvum
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โรค เชื้อก่อโรค
กลุ่มซี

Nipah	virus	
encephalitis

Paramyxoviridae family

Hendra	virus		
encephalitis

Paramyxoviridae family

Hantavirus	
pulmonary	
syndrome

Hantavirus

*	Venezuelan	equine	(VEE),	eastern	equine	(EEE),	and	western	equine	
encephalomyelitis	 (WEE)	viruses	Adapted	from	Centers	 for	Disease	
Control	and	Prevention,	Bioterrorism	Agents/Diseases,	By	Category.	
http://bt.cdc.gov/agent/agentlist-category.asp.	ขอ้มลูและตวัอยา่งอธบิาย
เพิม่เตมิสามารถสบืคน้ไดจ้าก	CDC:	http://www.bt.cdc.gov/agent/agentlist.
asp	และ	จากองคก์ารอนามยัโลก:	http://www.who.int/csr/delibepidemics/
annex3.pdf

ข้อบ่งชี้ว่าการระบาด/อุบัติการณ์เป็นการระบาด

ในกรณีเหตุการณ์การจงใจกระทำาของมนุษย์ด้วยสารชีวะ

	 เกณฑ์ต่อไปนี้ใช้ข้อบ่งชี้สำาหรับการระบาดในกรณีเหตุการณ์การ

จงใจกระทำาของมนษุยด์ว้ยสารชวีะ	โดยขึน้อยูก่บัชนดิของเชือ้กอ่โรค/

สารพษิทีม่	ีหรอืกำาลงัถกูพฒันาขึน้เพือ่ใชใ้นการรกุรานทางชวีภาพ	หรอื

เคยมกีารใชเ้ปน็สาเหตขุองการระบาดโดยเจตนาในอดตี	ประกอบดว้ย

	 การระบาดของโรคตดิตอ่ทีข่ยายวงกวา้งหรอืเกดิขึน้พรอ้มกนั

หลายการระบาด
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	 เป็นโรคติดต่อที่ไม่ใช่โรคประจำาถิ่นในพื้นที่

	 พบผู้ป่วยด้วยโรคติดต่อจำานวนมาก	 ซึ่ งอาจจะเป็น

โรคประจำาถิ่นในพื้นที่	แต่เป็นโรคที่ติดต่อในคนได้ยาก

	 พบกลุ่มผู้ป่วย	2	รายหรือมากกว่า	ที่มีความเกี่ยวข้องกันใน

ช่วงเวลาและพื้นที่เกิดโรค	 ด้วยกลุ่มอาการต่อไปนี้	 (ผู้ป่วย

อาการรุนแรงเพียงคนเดียวในผู้ที่มีสุขภาพดีมาก่อน	อาจจะ

ถูกนำามาพิจารณาด้วย)

-	 กลุม่อาการดา้นระบบประสาท	เชน่	เยือ่หุม้สมองอกัเสบ	

(meningitis)	 สมองอักเสบ	 (encephalitis)	 มีพยาธิ

สภาพในสมอง	(encephalopathy)	หรอื	โรคทางระบบ

ประสาท	(neurological	disturbance)

-	 กลุม่อาการด้านระบบทางเดินหายใจ	-	โรคปอดอักเสบ	

หรอืภาวะการหายใจลม้เหลวเฉยีบพลนั	(pneumonia,	

infiltrates,	pneumonitis,	ARDS)

-	 การติดเชื้อในกระแสเลือดเฉียบพลันอย่างรุนแรง	หรือ

อาการช็อก	 (acute	 fulminating	 septicemia	 or	

shock)

-	 อาการตับอักเสบอย่างรุนแรงหรือ	 การทำางานของตับ

ล้มเหลว	(fulminant	hepatitis	or	hepatic	failure)
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สัญญาณสำาหรับการแจ้งเตือนและการเฝ้าระวังโรค

	 (ควรมีการรวมเข้าไว้ในระบบการเฝ้าระวังโรคและระบบการแจ้ง

เตือน)

	 ภยัคกุคามของการใชอ้าวธุชวีภาพโดยเจตนาทีเ่หน็ไดช้ดัเจน

	 ข่าวลือและรายงานท้ังหมดของการป่วยด้วยโรคคล้ายไข้ทรพิษ

	 ข่าวลือหรือรายงานทั้งหมดของโรคที่มีผลการตรวจยืนยัน

ว่าเกิดจากเชื้อก่อโรคที่มีความเป็นไปได้ว่าเกิดจากการใช้

อาวุธชีวภาพโดยเจตนาในพื้นที่ที่ไม่ใช่โรคประจำาถิ่น	 (เช่น		

โรคแอนแทรกซ์ทางเดินหายใจ	ไข้กระต่าย	หรือกาฬโรค)

	 บุคคลที่ก่อนหน้านี้มีสุขภาพดี	 และป่วยด้วยโรคหรือกลุ่ม

อาการที่ไม่ทราบสาเหตุอย่างรุนแรง	หรือเสียชีวิต

	 โรคที่ทราบสาเหตุ	 แต่เกิดขึ้นผิดปกติในประชากร	 หรือผิด

ฤดกูาล	หรอืมอีาการแสดงทางคลนิกิทีผ่ดิปกต/ิอตัราการปว่ย		

และอัตราตายสูงกว่าปกติ

	 การระบาดทีเ่กดิขึน้หลายพืน้ที	่ดว้ยกลุม่อาการเดยีวกนัหรอื

โรคเดียวกัน	ในพื้นที่ที่ไม่ใกล้ชิดกัน

	 การป่วยหรือการตายในสัตว์	 ซึ่งป่วยก่อนหรือตามมาด้วย

การป่วยหรือการเสียชีวิตในคน

	 การปล่อยอาวุธชีวภาพโดยไม่เจตนาหรือโดยเจตนาทั้งที่

สงสัยหรือทราบแน่ชัดในประเทศอื่นๆ

	 การเจ็บป่วยที่ส่งผลกระทบต่อภาคส่วนที่สำาคัญในชุมชน	

(เช่น	การเมือง	การเงิน)	หรือเหตุการณ์ที่มีคนมารวมตัวกัน

เป็นจำานวนมาก
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ตัวบ่งชี้ทางคลินิกและทางระบาดวิทยา

	 ความล้มเหลวของการตอบสนองต่อโรคด้วยการรักษา/การ

ให้ยาป้องกันตามปกติ

	 ค่ากลางเลขคณิต	 หรือค่าเฉลี่ยของระยะฟักตัวของโรค	

(median	or	mean	incubation	period)	สั้นผิดปกติ

	 ไม่รู้วิธีการแพร่กระจายของโรคมาก่อน

	 ความสามารถในการติดเชื้อ	 (จำานวนผู้ที่ติดเชื้อจากผู้ป่วย	

1	ราย;	infectivity)	สงูกวา่ทีค่าดการณไ์ว	้(เพิม่ความสามารถ

ในการแพร่กระจายของโรค;	increase	transmissibility)

	 อัตราป่วยตายสูงกว่าที่คาดการณ์ไว้	(ความรุนแรงของเชื้อที่

เพิ่มขึ้น;	increase	virulence)

	 การตอบสนองตอ่ขนาดของยา	เชน่	อตัราปว่ยตำา่ในประชากร

ทีอ่ยูใ่นทีร่ม่	โดยเฉพาะในพืน้ทีท่ีไ่มม่กีารระบายอากาศ	หรอื

พื้นที่ที่มีที่กรองอากาศ	 เมื่อเปรียบเทียบกับประชากรที่อยู่

กลางแจ้ง

	 การเพิ่มจำานวนผู้มาใช้บริการสาธารณสุขมากผิดปกต	ิ โดย

เฉพาะถ้ามาด้วยอาการไข้	 อาการในระบบทางเดินหายใจ	

ระบบประสาท	หรือระบบทางเดินอาหาร
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ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่อาจเป็นการระบาด

ในกรณีเหตุการณ์การจงใจกระทำาของมนุษย์ด้วยสารชีวะ

	 สายพันธุ์ของเชื้อก่อโรคที่ได้รับการยืนยันว่าเป็นสายพันธุ์ที่

ได้รับการตัดต่อปรับปรุงพันธุกรรม	 หรือไม่ใช่สายพันธุ์ปกติ	

หรือเป็นสายพันธุ์โบราณ

	 ผูป้ว่ย/กลุม่ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการยนืยนัทางหอ้งปฏบิตักิาร	ซึง่ไม่

ทราบปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อตามธรรมชาติ

	 ไม่สามารถแยกความแตกต่างของลักษณะเชื้อก่อโรคทั้ง

ทางโมเลกุล	 หรือทางพันธุกรรม	 ที่ตรวจสอบได้จากพื้นที่ที่	

แตกต่างกัน

เอกสารอ้างอิง

1.		 Clements	BW.	Bioterrorism.	Diaster	and	Public	Health	

Planning	and	Response.	USA:	Amy	Pedersen;	2009.

2.		 Heymann	 DL,	 editor.	 Control	 of	 Communicable		

Diseases	Manual.	 19th	 ed.	Washington	 DC:	 American	

Association	of	Public	Health;	2008.
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กลุ่มอาการ

โรคทางเดินหายใจ
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ผู้ป่วยมาด้วยอาการไข้	ไอ	ในระยะเวลา	7	วัน

ประวัติสัมผัส/ดูแลผู้ป่วยที่มีอาการไข้	ไอ/ปอดอักเสบ

ประวัติสัมผัสสัตว์ปีก/สัตว์อื่นที่	ป่วย	ตาย		

โรคที่ควร
นึกถึง โรคไข้หวัดนก/ไข้หวัดใหญ	่

ในสัตว์ชนิดอื่น

โรคลีเจียนแนร์		
(Legionellosis)
โรคไข้ปอนเตียก		
(Pontiac	fever)

โรคซาร์ส
โรคไข้หวัดใหญ่
โรคไข้หวัดนก

กาฬโรค
	(เฉพาะกรณี	Pneumonic	

Plague)

โรคติดเชื้อไวรัสฮานตา	

ซักประวัติเพิ่มเติม

โรคที่ควร
นึกถึง

โรคที่ควร
นึกถึง

ประวัติสัมผัสสัตว์ฟันแทะ	เช่น	หนู	เป็นต้น

ประวัติการเดินทางในพื้นที่ที่มีการระบาด/	

พื้นที่เสี่ยงต่อการเกิดโรค

Algorithm โรคติดต่ออุบัติใหม่กลุ่มอาการ

โรคทางเดินหายใจ
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โรคติดเชื้อไวรัสฮานตา 

(HANTAVIRAL DISEASES) 

กลุ่มอาการไข้เลือดออกร่วมกับกลุ่มอาการทางไต  

(HEMORRHAGIC FEVER WITH 

RENAL SYNDROME)  ICD-9 078.6; ICD-10 A98.5

(Epidemic	 hemorrhagic	 fever,	 Korean	 hemorrhagic	 fever,	

Nephropathia	epidemica,	Hemorrhagic	nephrosonephritis,	

HFRS)

โรคระบบทางเดินหายใจจากการติดเชื้อไวรัสฮานตา 

(HANTAVIRUS PULMONARY 

SYNDROME)   ICD-9 480.8; ICD-10 B33.4

(Hantavirus	adult	respiratory	distress	syndrome,	

Hantavirus	cardiopulmonary	syndrome)

	 สัตว์ฟันแทะชนิดต่างๆ	 ทั่วโลกติดเชื้อไวรัสฮานตาได้	 เชื้อ	

ไวรัสฮานตาหลายชนิดก่อโรคในมนุษย	์ และทำาให้เกิดอาการในระดับ

ความรุนแรงแตกต่างกัน	 โดยส่งผลกระทบต่อผนังหลอดเลือดเป็น	

อันดับแรก	 คือ	 มีผลทำาให้เพิ่มการซึมผ่านของของเหลวออกจาก	

หลอดเลือด	 จนเกิดภาวะช็อกหรือพบมีเลือดออก	 เชื้อไวรัสฮานตา

หลายชนิดซ่ึงแยกได้จากสัตว์ฟันแทะพบว่า	 ไม่มีความสัมพันธ์กับการ	

ก่อโรคในคน	 และในปี	 พ.ศ.	 2536	 มีการระบาดของโรคจากเชื้อ	

ไวรัสฮานตาชนิดใหม่ในสหรัฐอเมริกา	 อวัยวะสำาคัญที่เกิดการติดเชื้อ

ไมใ่ชไ่ต	(เปน็อวยัวะทีม่กัพบการตดิเชือ้ในคน)	แตเ่ปน็ปอด	เนือ่งจากการ

ติดเชื้อที่อวัยวะทั้งสองเกิดจากเชื้อก่อโรคชนิดเดียวกัน	 มีลักษณะของ
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การระบาดและพยาธิสภาพของโรคคล้ายคลึงกัน	 (มีไข	้ เกล็ดเลือดตำ่า	
เม็ดเลือดขาวเพ่ิมมากข้ึน	และมีการร่ัวของของเหลวจากหลอดเลือดฝอย)	
ดังนั้น	ทั้งกลุ่มที่ทำาให้เกิดพยาธิสภาพที่ไต	และที่ปอด	จึงจัดอยู่ในกลุ่ม
ของโรคที่เกิดจากเชื้อไวรัสฮานตาเหมือนกัน

สถานการณ์โรค :
	 ทั่วโลก : ก่อนสงครามโลกครั้งที่สอง	 นักวิชาการชาวญี่ปุ่นและ
โซเวยีต	ไดอ้ธบิายถงึโรคทีเ่กดิขึน้บรเิวณรมิฝัง่แมน่ำา้อามรู	์(Amur	River)		
ในแมนจูเรีย	 และในปี	 พ.ศ.	 2494	 เมื่อกองกำาลังของสหประชาชาติ	
เข้ามาในเอเชีย	 พบโรคนี้ทั้งในหมู่ทหารและพลเรือน	 ซึ่งสามารถแยก
เชือ้ไวรสัไดเ้ปน็ครัง้แรกในป	ีพ.ศ.	2520	จากสตัวฟ์นัแทะ	(Apodemus 
agrarius)	 ใกล้แม่นำ้าฮานทาน	 โรคที่เกิดขึ้นนี้กลายเป็นปัญหาสำาคัญ
ทางสาธารณสุขในจีนและเกาหลี	 โดยพบกลุ่มอาการไข้เลือดออกที่
มีกลุ่มอาการทางไต	 ในจีน	 เกาหลี	 และแถบตะวันออกของรัสเซีย		
สว่นโรคระบบทางเดนิหายใจจากการตดิเชือ้ไวรสัฮานตา	พบในอเมรกิา
โดยพบในอเมริกาใต้มากกว่าอเมริกาเหนือ	
	 ประเทศไทย : ปี	 พ.ศ.	 2528	 มีรายงานการพบแอนติบอดี
ต่อ	 Hanta-like	 virus	 ในผู้ป่วยที่กาญจนบุรีและกรุงเทพ	 (Edwell,	
R.M.	 และคณะ)	 และต่อมามีการศึกษาในผู้ป่วยมีไข้ไม่ทราบสาเหตุ	
ที่คณะแพทยศาสตร์	ศิริราชพยาบาล	 (แพทย์หญิงยุพิน	ศุพุทธมงคล)		
พบผู้ป่วย	 1	 รายในปี	 พ.ศ.	 2541	 มีผลยืนยันการวินิจฉัยโดยวิธี	
ELISA	 ว่าติดเชื้อ	 Hanta-like	 virus	 และปีต่อๆ	 มาพบแอนติบอดี
ชนิด	 IgG	 ในผู้ป่วยกลุ่มอาการนี้อีกหลายราย	 นอกจากนั้นข้อมูล
การศึกษาของศูนย์วิจัยโรคติดเชื้อไวรัสชนิดระบาดใหม่	 (โครงการ
ความร่วมมือกับมหาวิทยาลัยมหิดล)	 ก็แสดงให้เห็นว่า	 มีไวรัสนี้
ทั้งในคนและในสัตว์ฟันแทะ	 นอกจากนี้	 ยังพบรายงานการสำารวจ
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ความชุกแอนติบอดีต่อเชื้อไวรัสฮานตาในคนอยู่ในช่วงระหว่าง	
ร้อยละ	 1	 -	 33	 และแอนติบอดีต่อเชื้อไวรัสในสัตว์ฟันแทะ	 เช่น		
Rattus rattus, Rattus exulans, Rattus norvegicus, Bandicota 
indica, Bandicota savilei อยูใ่นชว่งระหวา่งรอ้ยละ	2	-	24	ซึง่ขอ้มลู
ดังกล่าวชี้ให้เห็นว่า	มีเชื้อไวรัสฮานตาแพร่กระจายอยู่ในประเทศไทย

โรคไข้เลือดออกที่มีกลุ่มอาการทางไต  

(HEMORRHAGIC FEVER WITH 

RENAL SYNDROME) ICD-9 078.6; ICD-10 A98.5

(Epidemic	 hemorrhagic	 fever,	 Korean	 hemorrhagic		

f eve r , 	 Nephropath i a 	 ep idemica , 	 Hemor rhag i c		

nephrosonephritis,	HFRS)

1.  ลักษณะโรค : เป็นโรคติดเชื้อเฉียบพลันจากเชื้อไวรัสที่ติดต่อ

จากสัตว์สู่คน	 อาการเริ่มจากมีไข้ฉับพลัน	 ปวดเอว	 มีเลือดออก

ปรากฏให้เห็นมากน้อยแตกต่างกันไป	 และมีความผิดปกติที่ไต		

ผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงมีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อไวรัสฮานตา	 (พบ

ครั้งแรกในเอเชีย)	 และเชื้อไวรัสโดบราวา	 (พบในคาบสมุทรบอลข่าน)	

อาการของโรคแบ่งเป็น	5	ระยะ	คือ	

	 ก)	 ระยะไข้	 มักจะเป็นอยู่นาน	 3	 -	 7	 วัน	 ซึ่งจะพบว่ามีไข้สูง		

ปวดศีรษะ	 อ่อนเพลีย	 และเบื่ออาหาร	 ตามด้วยอาการปวดท้องหรือ

ปวดเอวอย่างรุนแรง	 มักจะมีอาการคลื่นไส้	 อาเจียน	 หน้าแดง	 มีจุด

เลือดออกใต้ผิวหนัง	และตาแดง



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 67

	 ข)	 ระยะความดนัโลหติตำา่	อาจเกดินานหลายชัว่โมงจนถงึ	3	วนั	

มักมีอาการตัวเย็น	 ความดันโลหิตตกฉับพลันซึ่งจะนำาไปสู่ภาวะช็อก	

และมีเลือดออกปรากฏให้เห็นมากขึ้น	

	 ค)		 ระยะปัสสาวะน้อย	3	-	7	วัน	พบว่า	ความดันโลหิตจะกลับสู่	

ภาวะปกติหรือสูงกว่าปกติ	และมีปัสสาวะออกน้อยมาก	โดยอาจยังคง

มีอาการคลื่นไส้	อาเจียน	หรือมีเลือดออกมากปรากฏให้เห็นอยู่

	 ง)		 ระยะปัสสาวะมาก	 ผู้ป่วยที่อาการดีขึ้น	 มักแสดงอาการ

ปัสสาวะออกมากถึงวันละ	3	-	6	ลิตร

	 จ)		 ระยะฟ้ืนไข้	อาจเกิดนานหลายสัปดาห์หรือหลายเดือน	

	 อตัราปว่ยตายประมาณรอ้ยละ	5	-	15	และสาเหตกุารตายทีส่ำาคญั

มกัเกดิชว่งระยะความดนัโลหติตำา่และระยะปสัสาวะนอ้ย	สว่นผูป้ว่ยที่

อาการรนุแรงนอ้ย	(อตัราปว่ยตายรอ้ยละ	1)	เกดิจากเชือ้ไวรสัพอูมูาลา	

(Puumala	 virus)	 ทำาให้เกิดความผิดปกติที่เนื้อเยื่อชั้นนอกของไต	

(nephropathia	epidemica)	ซึ่งพบมากในยุโรป	และการติดเชื้อจาก

ไวรสัเซอลู	(Seoul	virus)	มหีนทูอ่	(brown	rat	หรอื	Norway	rat)	เปน็

พาหะ	มกัทำาใหเ้กดิอาการรนุแรงนอ้ย	แตก่อ็าจทำาใหเ้กดิอาการรนุแรง

ได้เช่นเดียวกัน	ซึ่งอาการของโรคไม่สามารถแยกเป็นระยะได้ชัดเจน

	 การวนิจิฉยัโรคทางการตรวจวนิจิฉยัทางหอ้งปฏบิตักิาร ทำาการ

ตรวจหาแอนติบอดีจำาเพาะต่อเชื้อโดยใช้วิธี	 ELISA	 หรือ	 IFA	 ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่จะตรวจพบแอนติบอดีชนิด	 IgM	 ตั้งแต่เข้ารับการรักษาใน	

โรงพยาบาล	 การตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะ	 ปริมาณเม็ดเลือดขาว

เพิ่มขึ้น	 มีภาวะเลือดข้น	 เกล็ดเลือดตำ่า	 และระดับยูเรียไนโตรเจนใน

เลอืดสงูขึน้	ชว่ยสนบัสนนุการวนิจิฉยัโรค	เชือ้ไวรสัฮานตาสามารถเพิม่

จำานวนได้จำากัดในเซลล์เพาะเลี้ยง	 และในหนูทดลองทั้งหนูแรท	 (rat)		
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และหนูไมซ์ 	 (mouse)	 ในการวินิจฉัยแยกโรคต้องคำานึงถึง	

โรคฉี่หนู	(Leptospirosis)	และโรคติดเชื้อริกเกตเซียด้วย

2.  เชื้อก่อโรค :	 เชื้อไวรัสฮานตา	 (Hantaviruses)	 อยู่ในวงศ์	
Bunyaviridae (เป็นไวรัสสกุลเดียวในวงศ์	 Bunyaviridae ที่
ไม่มีแมลงเป็นพาหะ)	 เป็นไวรัสชนิดอาร์เอ็นเอ	 (RNA	 virus)		
รูปทรงกลมหรือทรงรี	ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง	95	-	110	นาโนเมตร		
ลักษณะแอนติเจนแยกไวรัสได้	 25	 สายพันธุ์	 โดยแต่ละสายพันธุ์จะ
มีความสัมพันธ์กับสัตว์ฟันแทะแต่ละชนิด	 ไวรัสเซอูล	 (Seoul	 virus)		
พบได้ทั่วโลก;	 ไวรัสพูอูมาลา	 (Puumala	 virus)	 พบในยุโรป;		
ไวรัสฮานทาน	 (Hantaan	 virus)	 พบมากในเอเชีย	 แต่พบได้น้อย
ในยุโรป;	 และไวรัสโดบราวาหรือเบลเกรด	 (Dobrava	 virus	 หรือ		
Belgrade)	พบในเซอร์เบีย	และมอนเตเนโกร

3.  การเกิดโรค : โรคจะเกิดตามฤดูกาล	 พบมากที่สุดในช่วงปลาย
ฤดูใบไม้ร่วงต่อต้นฤดูหนาว	 ส่วนใหญ่พบในชาวบ้านตามชนบท		
ส่วนในคาบสมุทรบอลข่านพบโรคที่มีความรุนแรง	 ซึ่งมีสาเหตุจาก	
เชื้อไวรัสโดบราวา	ทำาให้ประชาชนติดเชื้อปีละ	200	-	300	ราย	และ
มีอัตราป่วยตายสูงไม่น้อยกว่าที่พบในเอเชีย	 (ร้อยละ	5	 -	 15)	ผู้ป่วย	
ส่วนใหญ่พบในช่วงฤดูใบไม้ผลิและต้นฤดูร้อน	
	 ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติที่เนื้อเยื่อชั้นนอกของไต	(nephropathia	
epidemica)	จากไวรสัพอูมูาลา	สว่นใหญพ่บในยโุรป	รวมถงึคาบสมทุร
บอลขา่น	และรสัเซยี	บรเิวณแถบตะวนัตกของเทอืกเขาอรูาล	มกัพบโรค
ในชว่งฤดรูอ้น	ฤดใูบไมร้ว่ง	และตน้ฤดหูนาว	ซึง่ฤดกูาล	อาชพี	และกจิกรรม
สันทนาการ	 เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการได้รับเชื้อ	 รวมทั้งสภาพภูมิอากาศ	

และปัจจัยอื่นๆ	ทางนิเวศวิทยาที่มีผลต่อความหนาแน่นของประชากร
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สัตว์ฟันแทะ	 ส่วนโรคที่เกิดขึ้นในกลุ่มนักวิจัยทางการแพทย์	 และคน

เลีย้งสตัวใ์นเอเชยีและยโุรป	มกัตดิเชือ้ไวรสัเซอลู	จากหนใูนหอ้งทดลอง	

ซึง่เชือ้ชนดินีส้ามารถแยกไดจ้ากหนทูีจ่บัไดใ้นเมอืงใหญท่ัว่โลก	รวมทัง้		

อาร์เจนตินา	 บราซิล	 ไทย	 และสหรัฐอเมริกา	 แต่เฉพาะเชื้อที่พบ

ในแถบเอเชียที่มีความสัมพันธ์กับการก่อโรคในคน	 ในปัจจุบันมีวิธี	

การตรวจวนิจิฉยัใหม่ๆ 	ทำาใหม้รีายงานเชือ้ไวรสัฮานตา	และการตดิเชือ้	

ไวรัสฮานตาเพิ่มขึ้น

4. แหล่งรังโรค : 	 สัตว์ฟันแทะนอกบ้านชนิดต่างๆ	 ได้แก่ 	

Apodemus	spp.*	พบเชือ้ไวรสัฮานตา	และไวรสัโดบราวา-เบลเกรด**	

ในเอเชีย	 และคาบสมุทรบอลข่าน	 ส่วนสัตว์ฟันแทะในกลุ่ม		

Clethrionomus	spp.	พบเชือ้ไวรสัพอูมูาลาในยโุรป	กลุม่	Rattus	spp.	

เปน็แหลง่รงัโรคของไวรสัเซอลู	พบไดท้ัว่โลก	และคนตดิโรคโดยบงัเอญิ	

(accidental	host)

	 *	ชือ่สามญั	ไดแ้ก	่wood	mouse	หรอื	Common	field	mouse	

หรือ	long-tailed	mouse	จัดอยู่ใน	Subfamily	Murinae	ประกอบ

ด้วย	89	genus	กับ	408	species	เป็นหนูในกลุ่มเดียวกับหนูนอร์เวย์	

Wood	mouse	 กระจายอยู่ทั่วไปในยุโรปและเอเชียกลาง	 อยู่ทั้งใน

ป่า	 ทุ่งนา	 สวน	 บริเวณที่มีต้นไม้เตี้ยๆ	 รวมทั้งในอาคาร	 เป็นสัตว์ที่

แคล่วคล่องว่องไวกินได้ทุกอย่าง	และว่ายนำ้าได้

	 **	ชื่อสามัญ	คือ	red-backed	voles	(Cl. rutilus)	และ	bank	

voles	 (Cl. glareolus)	 เป็นสัตว์ฟันแทะจำาพวกหนูบ้าน	 หนูท้องนา	

และหนูนำ้า
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5. วิธีการแพร่โรค :	เกิดโดยการสูดเอาละอองของสารคัดหลั่ง	และ
ของเสียที่ขับถ่ายออกมาจากสัตว์ฟันแทะ	 (aerosol	 transmission		
from	rodent	excreta)	ซึง่เคยมกีารทดลองพสิจูนแ์ลว้วา่ทำาใหต้ดิเชือ้ได	้	
แม้การแพร่กระจายเชื้อดังกล่าวจะไม่สามารถอธิบายถึงการติดเชื้อใน
คนทุกรายหรือการติดเชื้อระหว่างสัตว์ฟันแทะด้วยกันก็ตาม	 ซึ่งพบ	
เชื้อไวรัสได้ในปัสสาวะ	อุจจาระ	และนำ้าลายของสัตว์ฟันแทะที่ติดเชื้อ
โดยไม่มีอาการ	โดยพบเชื้อมากที่สุดในปอด

6.  ระยะฟักตัวของโรค :	อาจสั้นเพียง	2	-	3	วัน	หรือนานเกือบ	2	
เดือน	ส่วนใหญ่ประมาณ	2	-	4	สัปดาห์

7.  ระยะติดต่อของโรค : การติดต่อจากคนสู่คนพบได้น้อย

8. ความไวและความต้านทานต่อการรับเชื้อ : คนที่ไม่เคยติดเชื้อ
สามารถติดเชื้อได้เหมือนกันทุกคน	 บางรายอาจติดเชื้อแต่ไม่มีอาการ
ได้	และไม่พบมีการติดเชื้อซำ้า

9.  วิธีการป้องกันและควบคุมโรค : 
	 ก. มาตรการป้องกันโรค :
	 	 1.	 ป้องกันและกำาจัดสัตว์ฟันแทะ	 มิให้เข้าไปในอาคาร	
บ้านเรือน
	 	 2.	 เก็บอาหารไว้ในที่ที่สัตว์ฟันแทะเข้าไปกินไม่ได้
	 	 3.	 ฆ่า เชื้อบริ เวณที่มีสัตว์ฟันแทะ	 โดยการพ่นนำ้ ายา	
ฆา่เชือ้โรค	เชน่	สารฟอกขาวทีเ่จอืจาง	กอ่นทำาความสะอาด	หา้มใชว้ธิกีาร	
กวาดหรือดูดฝุ่นบริเวณที่หนูเคยเข้าไป	 ให้ใช้วิธีถูด้วยผ้าเปียกหรือ	
โดยใช้ผ้าชุบนำ้ายาฆ่าเชื้อโรค	โดยให้มีระยะห่างมากที่สุดเท่าที่จะทำาได้	
เพ่ือป้องกันการสูดหายใจเอาฝุ่นละอองบริเวณท่ีจะเข้าไปทำาความสะอาด
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	 	 4.	 ดักจับและกำาจัดสัตว์ฟันแทะด้วยวิธีการที่เหมาะสม		
ไม่แนะนำาวิธีการดักจับเป็นๆ
	 	 5.	 ในพืน้ทีท่ีม่สีตัวจ์ำานวนมาก	ลดการสมัผสักบัสตัวฟ์นัแทะ
ในป่า	รวมทั้งสารคัดหลั่งและสิ่งขับถ่ายจากสัตว์เหล่านั้น
	 	 6.	 สัตว์ฟันแทะในห้องทดลองโดยเฉพาะหนูท่อ	 (Rattus 
norvegicus)	 ต้องได้รับการทดสอบให้มั่นใจว่าปราศจากการติดเชื้อ
ไวรัสฮานตาโดยไม่มีอาการ	

 ข.  การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :
	 	 1.  การรายงานโรค :	เป็นโรคที่ต้องรายงาน
	 	 2.  การแยกผู้ป่วย : ไม่จำาเป็น
	 	 3.  การทำาลายเชื้อ :	ไม่จำาเป็น
	  4.  การกักกัน :	ไม่จำาเป็น
	 	 5.  การให้ภูมิคุ้มกันแก่ผู้สัมผัส :	ไม่จำาเป็น	และไม่มีวัคซีน
	  6.  การสอบสวนผูส้มัผสัและแหลง่โรค : กำาจดัสตัวฟ์นัแทะ
ในบ้านและบริเวณโดยรอบ	
	  7.  การรักษา : 

	 	 การรกัษาทัว่ไป	การดแูลดา้นระบบทางเดนิหายใจ	โดยเฉพาะ

ภาวะออกซเิจนตำา่	(hypoxia)	ระมดัระวงัในการใหส้ารนำา้แกผู่ป้ว่ยซึง่มี

ความสำาคัญเพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดภาวะนำ้าเกิน	และลดความเสี่ยงจาก

การเกิดภาวะช็อกและไตวาย	ดังนั้นการฟอกเลือดมักมีความจำาเป็น	

	 	 การรักษาจำาเพาะ การให้ยาไรบาวิริน	 (ribavirin)	 เข้าทาง

หลอดเลือดดำา	หากต้องให้ยา	ควรให้โดยเร็วที่สุดในช่วง	2	-	3	วันแรก

ที่เริ่มป่วยจะเป็นผลดีต่อการรักษา

	 ค.  มาตรการเมื่อเกิดการระบาด :	 ควบคุมสัตว์ฟันแทะ	

เฝา้ระวงัการตดิเชือ้ไวรสัฮานตาในสตัวฟ์นัแทะในปา่	หากตรวจพบเชือ้
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ที่เกิดการระบาดมีความสัมพันธ์และเป็นเชื้อชนิดเดียวกับที่พบในสัตว์

ฟันแทะ	ให้กำาจัดสัตว์ฟันแทะเหล่านั้นและทำาการฆ่าเชื้อด้วย

 ง.  ภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น :	 ภัยธรรมชาติและสงครามมักจะ

ส่งผลให้มีการเพิ่มจำานวนของสัตว์ฟันแทะ	 และทำาให้คนสัมผัสกับ	

สัตว์เหล่านั้นมากขึ้นด้วย	

 จ.  มาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ : ควบคุมการนำาเข้า

สัตว์ฟันแทะที่เป็นแหล่งรังโรคจากประเทศที่เกิดโรค

	

โรคระบบทางเดินหายใจจากการติดเชื้อไวรัสฮานตา 	

(HANTAVIRUS PULMONARY 

SYNDROME)  ICD-9 480.8; ICD-10 B33.4

(Hantavirus	adult	respiratory	distress	syndrome,	Hantavirus	

cardiopulmonary	syndrome)

1. ลักษณะโรค :	เป็นโรคติดเชื้อเฉียบพลันจากเชื้อไวรัสที่ติดต่อจาก

สตัวส์ูค่น	มอีาการไข	้ปวดกลา้มเนือ้	และอาการในระบบทางเดนิอาหาร	

ตามด้วยอาการหายใจลำาบาก	 ซึ่งภายในปอดของผู้ป่วยจะพบนำ้าใน	

เยื่อหุ้มปอดทั้งสองข้าง	 และความดันโลหิตตำ่า	 อาการจะทรุดลงอย่าง

รวดเร็วจนเกิดภาวะการหายใจล้มเหลวและช็อก	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่	

จะมีความเข้มข้นเลือดสูง	 มีโปรตีนอัลบูมินในกระแสเลือดตำ่า		

และเกลด็เลอืดตำา่	อตัราปว่ยตายสงูถงึรอ้ยละ	35	-	50	ในผูป้ว่ยทีร่อดชวีติ		

จะฟื้นตัวอย่างรวดเร็ว	 แต่จะฟื้นตัวเต็มที่จะต้องใช้เวลาหลายสัปดาห์

จนถึงหลายเดือน	ปอดจึงสามารถกลับมาทำาหน้าที่ปกติ	แต่ในบางราย
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อาจมีความผิดปกติในการทำาหน้าที่ของปอดหลงเหลืออยู	่ ไม่มีอาการ

ทางไตและไมป่รากฏอาการเลอืดออก	ยกเวน้ในบางรายทีอ่าการรนุแรง

	 การวินิจฉัยโรคทำาโดยการตรวจพบแอนติบอดีชนิด	 IgM	 ที่

จำาเพาะต่อเชื้อไวรัสโดยวิธ	ี ELISA	 วิธ	ี western	 blot	 หรือวิธ	ี strip	

immunoblot	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ตรวจพบแอนติบอดีชนิด	 IgM	 ต่อ

เชื้อดังกล่าวตั้งแต่แรกเข้าโรงพยาบาล	 ในห้องปฏิบัติการบางแห่ง

สามารถตรวจวินิจฉัยในระดับโมเลกุลด้วยวิธี	 PCR	 (Polymerase		

Chain	 Reaction)	 ในชิ้นเนื้อจากผู้ป่วยหรือจากศพ	 และวิธี 		

immunohistochemistry

2.  เชื้อก่อโรค :	 ในทวีปอเมริกาสามารถแยกเชื้อไวรัสฮานตาได้

หลายชนิด	 เชื้อไวรัสแอนดี	 (Andes	 virus)	 พบในอาร์เจนตินาและ

ชิลี	 เชื้อไวรัสลากูนา	 เนกรา	 (Laguna	 Negra	 virus)	 พบในโบลิเวีย

และปารากวัย	 เชื้อไวรัสจูควิติบา	 (Juquitiba	 virus)	 พบในบราซิล		

เชือ้ไวรสัแบลค็ครกีคะแนล	และบาย	ู(Black	Creek	Canal	and	Bayou	

virus)	พบทางแถบตะวันออกเฉียงใต้ของสหรัฐอเมริกา	ส่วนเชื้อไวรัส

นวิยอรก์-1	และไวรสัโมนองกาฮลีา	(New	York-1	and	Momongahela		

viruses)	พบทางแถบตะวนัออกของสหรฐัอเมรกิา	เชือ้ไวรสัซนินอมเบร	

(Sin	Nombre	virus)	ซึ่งเป็นสาเหตุของการระบาดในปี	พ.ศ.	2536	

พบทางแถบตะวนัตกเฉยีงใตข้องสหรฐัอเมรกิา	และพบผูป้ว่ยสว่นมาก

ในอเมริกาเหนือ	

3.  การเกดิโรค :	พบผูป้ว่ยครัง้แรกในชว่งฤดใูบไมผ้ลแิละฤดรูอ้นในปี	
พ.ศ.	2536	ในคนพื้นเมืองของอเมริกา	พบผู้ป่วยที่ได้รับการยืนยันว่า
ติดเชื้อชนิดเดียวกันในแคนาดาและพื้นที่แถบตะวันออกและตะวันตก



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 74

ของสหรัฐอเมริกา	มีรายงานการพบผู้ป่วยประปรายและมีการระบาด
บ่อยๆ	ในอเมริกาใต้	(อาร์เจนตินา	โบลิเวีย	บราซิล	ชิลี	ปานามา	และ
ปารากวัย)	 โรคนี้ไม่จำากัดเฉพาะในคนบางเผ่าพันธุ์เท่านั้น	 อุบัติการณ์
ของโรคขึ้นกับการกระจายตัวของประชากรสัตว์ฟันแทะที่ติดเชื้อและ
ที่เป็นพาหะนำาโรค

4.  แหลง่รงัโรค :	แหลง่รงัโรคใหญข่องไวรสัซนินอมเบร	คอื	หนทูอ้งขาว	
(deer	 mouse:	 Peromyscus maniculatus )	 นอกจากนี้
ยังพบแอนติบอดีในสัตว์ฟันแทะอื่น	ได้แก่	Peromyscus	สายพันธุ์อื่น	
หนูต้นไม้	 (Pack	 rats)	 กระรอกลาย	 (Chipmunk)	 และสัตว์ฟันแทะ
อื่นๆ	 เชื้อไวรัสฮานตาสายพันธุ์อื่นมีความสัมพันธ์กับสัตว์ฟันแทะใน
วงศ์ย่อย	Sigmodontinae

5.  วิธีการแพร่โรค : เช่นเดียวกับโรคไข้เลือดออกที่มีกลุ่มอาการ
ทางไต	คอื	เชือ่วา่เกดิจากการสดูเอาละอองของสารคดัหลัง่	และของเสยี	
ที่ขับถ่ายออกมาจากสัตว์ฟันแทะ	 ธรรมชาติของการติดเชื้อใน	
สตัวฟ์นัแทะยงัไมม่กีารระบไุวช้ดัเจน	แตส่ำาคญัอยา่งมากในการแพรโ่รค	
ถ้ามีการปนเปื้อนของเชื้อในอาคารที่ปิดมิดชิด	 การถ่ายเทอากาศไม่ดี	
พาหนะ	และอาคารรอบนอกพบมีสัตว์ฟันแทะ

6.  ระยะฟักตัวของโรค :	 ยังไม่สามารถระบุได้อย่างแน่ชัด	 แต่
สันนิษฐานว่าประมาณ	2	สัปดาห์	อาจอยู่ในช่วงนานระหว่าง	2	-	3	วัน		
ถึง	6	สัปดาห์

7.  ระยะติดต่อของโรค : การติดต่อจากคนสู่คนพบได้น้อย	แต่ควรมี

การศึกษาเพิ่มเติม
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8.  ความไวและความต้านทานต่อการรับเชื้อ :	 คนที่ไม่เคยติดเชื้อ

สามารถติดเชื้อได้เหมือนกันทุกคน	 ไม่เคยมีรายงานผู้ติดเชื้อที่ไม่มี

อาการ	ผูท้ีต่ดิเชือ้ทีอ่าการไมร่นุแรงจะพบลกัษณะนำา้ทว่มปอดไมช่ดัเจน	

ไม่พบมีการติดเชื้อซำ้า	และไม่ทราบระยะเวลาที่ภูมิคุ้มกันโรคคงอยู่

9. การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข : 

	 9.1 การเก็บสิ่งส่งตรวจ

	 	 9.1.1	 วิธี	ELISA	และ	FA	

	 	 	 	 	 เจาะเลอืดจากผูป้ว่ยประมาณ	3	-	5	มล.	ครัง้แรก

ในระยะเริ่มป่วยและครั้งที่สองห่างกัน	 14	 วัน	 ทิ้งให้เลือดแข็งตัวที่

อุณหภูมิห้อง	 ดูดนำ้าเหลืองที่แยกตัวออกจากลิ่มเลือดไม่น้อยกว่า		

100	 ไมโครลิตร	 หรือปั่นตะกอนเม็ดเลือด	 เก็บส่วนนำ้าเหลือง	

นำาไปทดสอบทันที	 หรือเก็บที่อุณหภูมิ	 2	 -	 8oซ.	 ได้ไม่เกิน	 7	 วัน	

หากนานกว่านั้นให้เก็บแช่แข็งไว้ที่อุณหภูมิ	-20oซ.	เพื่อรอการทดสอบ

ต่อไป	

	 	 9.1.2	 วิธี	RT-PCR	

	 	 	 	 	 เก็บตัวอย่างช้ินเน้ือ	เช่น	ปอด	ไต	ม้าม	buffy	coat

	 	 ขอ้จำากดัในการเกบ็ตวัอยา่ง	ควรเกบ็ตวัอยา่งสง่ตรวจ	2	ชนดิ

ขึ้นไป

	 	 วิธีเก็บสิ่งส่งตรวจทุกชนิด	 ต้องปลอดเชื้อ	 และแช่แข็งที่

อุณหภูมิ	-20oซ.
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 9.2 การส่งสิ่งส่งตรวจและข้อควรระวัง

	 	 	 ตัวอย่างนำ้าเหลืองที่ส่งตรวจต้องติดฉลาก	ชื่อ	นามสกุล	

ของผู้ป่วย	 ชนิดของสิ่งส่งตรวจ	 วันที่เก็บตัวอย่างให้ชัดเจน	 นำาหลอด

ตัวอย่างบรรจุในถุงพลาสติกกันนำ้า	 มัดถุงให้แน่น	 ใส่ในภาชนะเก็บ

ความเย็นที่บรรจุนำ้าแข็ง	 รีบนำาส่งห้องปฏิบัติการทันที	 พร้อมแบบ

นำาส่งตัวอย่าง	 ซึ่งได้กรอกประวัติ	 อาการและรายละเอียดอื่นๆ		

ครบถว้น	ถา้ไมส่ามารถนำาสง่ไดท้นัทใีหเ้กบ็ไวใ้นตูเ้ยน็อณุหภมู	ิ2	-	8oซ.	

ไม่เกิน	3	วัน	ถ้านานกว่านั้นควรเก็บไว้ที่อุณหภูมิ	-20oซ.

	 	 	 ตัวอย่างชิ้นเนื้อทำาเช่นเดียวกับตัวอย่างนำ้าเหลือง	 และ

เก็บตัวอย่างไว้ที่อุณหภูมิ	-20oซ.	

	 9.3 วัน เวลา ทำาการตรวจ	

	 	 วันจันทร์	ถึง	ศุกร์	เวลา	08.30	น.	ถึง	16.30	น.

 9.4 สิ่งรบกวนต่อการวิเคราะห์

	 	 9.4.1	 ตัวอย่างท่ีมีการปนเป้ือนหรือไม่ได้เก็บตามวิธีไร้เช้ือ

	 	 9.4.2	 ซีรั่มที่มีการแตกของเม็ดเลือดแดงมาก

10. วิธีการป้องกันและควบคุมโรค :

 ก. มาตรการป้องกันโรค :	 ปฏิบัติเช่นเดียวกับชนิดที่ทำาให้เกิด

อาการทางไต

 ข. การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :

	 	 ข้อ 1 - ข้อ 6 : ปฏิบัติเช่นเดียวกับชนิดที่ทำาให้เกิดอาการ

ทางไต

	 	 ข้อ 7 การรักษา : 
	 	 การรกัษาทัว่ไป	ใหก้ารดแูลเกีย่วกบัระบบทางเดนิหายใจเปน็
พิเศษ	 ระมัดระวังการให้สารนำ้าเกินจนนำาไปสู่ภาวะปอดบวม	 ควรให้
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ยากระตุน้การทำางานของหวัใจ	และยาชว่ยเพิม่ความดนัโลหติแตเ่นิน่ๆ	
ภายใต้การติดตามอาการอย่างใกล้ชิด	 เพื่อป้องกันการเกิดภาวะช็อก	
ควรพิจารณาให้ออกซิเจนกับผู้ป่วยเมื่อมีการเคลื่อนย้าย	 เพื่อป้องกัน
การเกิดภาวะพร่องออกซิเจน
	 	 การรักษาจำาเพาะ ยาต้านไวรัสไรบาวิริน	 (ribavirin)	
อยู่ระหว่างการศึกษาวิจัย	ยังไม่มีข้อมูลยืนยันว่าให้ผลดีในการรักษา
	 	 เนื่องจากโรคนี้	 แพร่กระจายเชื้อทางอากาศ	 (aerosol		
transmission)	 การป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายของโรคตาม
วิธีการของ	airborne	precaution	เป็นสิ่งสำาคัญ	ดังนั้นการดูแลรักษา
ควรนำาสง่ผูป้ว่ยไปโรงพยาบาลโดยเรว็	ในรายทีม่กีารตดิเชือ้รนุแรงควร
จดัใหผู้ป้ว่ยอยูใ่นหอ้งแยกชนดิความดนัเปน็ลบ	(negative	pressure)	
เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
 ค.  มาตรการเมือ่เกดิการระบาด :	ใหค้วามรูแ้กป่ระชาชนในการ
หลกีเลีย่งและควบคมุปรมิาณสตัวฟ์นัแทะในบา้นเรอืน	ในสถานการณ์
ที่พบผู้ติดเชื้อ	และโดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อมีการระบาด	การเฝ้าติดตาม
จำานวนและอตัราการตดิเชือ้ในสตัวฟ์นัแทะเปน็สิง่ทีอ่าจเปน็ประโยชน์
 ง.  ผลจากภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น : เช่นเดียวกับชนิดที่ทำาให้เกิด
อาการทางไต
 จ.  มาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ :	ควบคุมการนำาเข้า

สัตว์ฟันแทะที่เป็นแหล่งรังโรคจากต่างประเทศ
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โรคไข้หวัดใหญ่ 

(SEASONAL INFLUENZA)  ICD-9 487; ICD-10 J10, J11

1. สถานการณ์โรค : 

	 ทัว่โลก :	สถานการณก์ารระบาดของโรคไขห้วดัใหญส่ายพนัธุใ์หม	่

ชนิดเอ	 (H1N1)	 2009	 ที่มีการระบาดไปทั่วโลกเมื่อปี	 พ.ศ.	 2552		

หรือ	 ค.ศ.	 2009	 นั้น	 เป็นวิกฤตทางสาธารณสุขของประเทศทั่วโลก

กว่า	 214	 ประเทศ	 โดยไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่เมื่อปี	 พ.ศ.	 2552	

ปัจจุบันได้กลายเป็นไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลที่พบปะปนอยู่กับ	

สายพันธุ์ต่างๆ	 ทั่วไป	 โดยพบการแพร่กระจายของโรคไข้หวัดใหญ่

ในภูมิภาคเอเชีย	 อเมริกา	 และยุโรป	 ในเขตซีกโลกเหนือ	 มักพบ

ระบาดมากในช่วงฤดูหนาว	 ส่วนซีกโลกใต้ระบาดมากในฤดูฝน		

โดยเชื้อที่เป็นสาเหตุของการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล	

คือ	ไข้หวัดใหญ่	ชนิดเอ	(H1N1)	(H3N2)	และ	ชนิดบี	โดยทั่วโลกพบ	

ผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ที่มีอาการรุนแรงประมาณปีละ	 3	 -	 5	 ล้านราย	

และประมาณ	250,000	-	500,000	รายเสียชีวิต	โดยข้อมูล	ณ	วันที่		

26	สงิหาคม	2554	ประเทศสว่นใหญใ่นเขตรอ้นมรีายงานโรคไขห้วดัใหญ่	

ไม่มากนัก	 ยกเว้น	 ประเทศในแถบอเมริกา	 (เช่น	 ประเทศคิวบา	

สาธารณรฐัโดมนิกินั	ฮอนดรูสั	บราซลิ)	ประเทศในแถบแอฟรกิาตะวนัตก		

(เช่น	ประเทศกานา	แคเมอรูน	เซเนกัล)	และเอเชียใต้	 (เช่น	ประเทศ

อินเดีย	บังกลาเทศ	สิงคโปร์	ไทย)	ที่มีรายงานโรคค่อนข้างมาก	และมี

การรายงานจำานวนผู้ป่วยกลุ่มอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่เพิ่มมากขึ้นใน

ประเทศออสเตรเลยี	โดยสว่นใหญเ่ปน็โรคไขห้วดัใหญ่	ชนดิเอ	(H1N1)	

และชนิดบี
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	 ประเทศไทย :	 ข้อมูลการเฝ้าระวังโรคทางระบาดวิทยาและ

ผลการศึกษาวิจัยในประเทศไทย	 คาดประมาณจำานวนผู้ป่วยโรค	

ไข้หวัดใหญ่ทั้งประเทศได้	700,000	-	900,000	รายต่อปี	และมีผู้ป่วย	

ไข้หวัดใหญ่ที่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง	 เช่น	 ปอดอักเสบ	 ต้องรับไว้

โรงพยาบาลประมาณ	 12,575	 -	 75,801	 รายต่อปี	 อัตราป่วยตาย

ของโรคไข้หวัดใหญ่ที่มีภาวะแทรกซ้อนสูงถึงร้อยละ	 2.5	 และในปี	

พ.ศ.	 2552	 สำานักระบาดวิทยาได้รับรายงานผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่	

จำานวน	120,400	ราย	อัตราป่วย	189.73	ต่อประชากรแสนคน	โดย

อัตราป่วยในปี	พ.ศ.	2552	เพิ่มขึ้นเมื่อเปรียบเทียบย้อนหลัง	3	-	5	ปี		

เนื่องจากมีการระบาดใหญ่ของเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่		

ชนดิเอ	(H1N1)	2009	(Influenza	A	novel	H1N1;	pandemic	strain)	

	 โรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่	 ชนิดเอ	 (H1N1)	 2009	 ได้เริ่มแพร่

ระบาดในประเทศเม็กซิโก	 และสหรัฐอเมริกา	 ดังนั้นกรมควบคุมโรค		

โดยสำานักระบาดวิทยาจึงได้เริ่มดำาเนินการเฝ้าระวังไข้หวัดใหญ่	

สายพันธุ์ใหม่	ชนิดเอ	 (H1N1)	ตั้งแต่วันที่	 1	พฤษภาคม	พ.ศ.	2552	

และพบผู้ป่วยรายแรกของประเทศไทยในปลายเดือนพฤษภาคม		

จากนั้นเริ่มพบผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้น	 และเริ่มมีการแพร่ระบาดในวงกว้าง

ในเดือนมิถุนายน	 ผลการดำาเนินการเฝ้าระวังผู้ป่วยยืนยันไข้หวัดใหญ่	

สายพันธุ์ใหม่ในปี	 พ.ศ.	 2552	 พบว่า	 ได้รับรายงานผู้ป่วยทั้งสิ้น	

30,956	 ราย	 อัตราป่วย	 48.78	 ต่อประชากรแสนคน	 อัตราส่วน	

เพศหญิงต่อเพศชายเท่ากับ	1:	1.03	มีผู้เสียชีวิต	157	ราย	อัตราตาย		

0.31	 ต่อประชากรแสนคน	 อัตราป่วยตายร้อยละ	 0.64	 โดยพบ	

ผู้ป่วยมากในช่วงฤดูฝน	 ระหว่างเดือนมิถุนายนถึงกันยายน	 ซึ่งมี	

แนวโน้มการระบาดตามฤดูกาลใกล้เคียงกับไข้หวัดใหญ่ที่ระบาดตาม
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ฤดูกาล	 โดยภาคที่มีอัตราป่วยสูงสุด	 คือ	 ภาคกลาง	 สัดส่วนอาชีพ	

ผู้ป่วยสูงสุด	คือ	นักเรียน	

	 จากการเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่	 ชนิดเอ	 (H1N1)	

2009	ทีม่กีารระบาดไปทัว่โลก	โดยสำานกัระบาดวทิยาไดจ้ดัทำารายงาน

การเฝา้ระวงัสถานการณไ์ขห้วดัใหญส่ายพนัธุใ์หมท่กุสปัดาห	์จนกระทัง่	

องค์การอนามัยโลกได้ลดระดับการระบาดใหญ่ของไข้หวัดใหญ่	

สายพันธุ์ใหม่	ชนิดเอ	(H1N1)	2009	ลงเป็นระยะหลังการระบาดใหญ่		

ซึ่งหมายถึงไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่นี้ได้กลายเป็นไข้หวัดใหญ่ที่พบ

ได้ตามฤดูกาลเช่นเดียวกับสายพันธุ์อื่นๆ	 ที่มีอยู่เดิมแล้ว	 ทางสำานัก	

ระบาดวทิยาจงึไดป้รบัเปลีย่นการรายงานจากการเฝา้ระวงัไขห้วดัใหญ่	

สายพันธุ์ใหม่	 ชนิดเอ	 (H1N1)	 2009	 เป็นการเฝ้าระวังไข้หวัดใหญ่	

โดยรวมเพื่อให้การเฝ้าระวังโรคมีประสิทธิภาพมากขึ้น

2. ลักษณะโรค : เป็นโรคระบบทางเดินหายใจที่เกิดจากการ

ติดเชื้อไวรัสอย่างเฉียบพลัน	 โดยมีอาการไข้	 ไอ	 (มักจะไอแบบแห้งๆ)		

ปวดศรีษะ	ปวดกลา้มเนือ้	ออ่นเพลยี	เยือ่บโุพรงจมกูอกัเสบ	และเจบ็คอ		

อาการไอมักจะรุนแรงและอาจไอเป็นเวลานานถึง	 2	 สัปดาห์ขึ้นไป	

ส่วนไข้	 และอาการอื่นๆ	 ในผู้ป่วยส่วนใหญ่มักจะหายได้เองในเวลา	

5	 -	 7	 วัน	 มักพบผู้ป่วยในช่วงฤดูหนาว	 เนื่องจากสภาพอากาศที่เย็น	

การวินิจฉัยโรคพัฒนาขึ้นจากข้อมูลการเฝ้าระวังที่สามารถระบุชนิด

ของเชือ้ไวรสัทีห่มนุเวยีนในแตล่ะฤดกูาลได	้อาการของโรคไขห้วดัใหญ	่

มักไม่สามารถแยกออกจากการติดเชื้อไวรัสทางเดินหายใจชนิดอื่นได้	

เช่น	Rhinovirus,	RSV,	Parainfluenza,	Adenovirus	และเชื้อก่อโรค	

อื่นๆ	 โดยกลุ่มอาการของโรคไข้หวัดใหญ่	 ประกอบด้วย	 มีการติดเชื้อ

ของระบบทางเดินหายใจส่วนต้นเฉียบพลัน	 ไอเสียงแหบ	 (croup)		



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 82

หลอดลมฝอยในปอดอักเสบ	 (bronchiolitis)	 ภาวะชักจากไข้		

(febrile	seizure)	และปอดอักเสบ	(pneumonia)	ในเด็กพบมีอาการ

ผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร	 เช่น	 คลื่นไส้	 อาเจียน	 ท้องร่วง		

ร่วมด้วย	และมีรายงานสูงถึงร้อยละ	25	ของเด็กในโรงเรียนที่พบการ

ระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่	ชนิดบี	และ	เอ	(H1N1)	อาการผิดปกติของ

ระบบทางเดินอาหารไม่ค่อยพบในผู้ใหญ	่ ทารกมักปรากฏอาการของ

การติดเชื้อในกระแสเลือด	 ส่วนผู้สูงอายุที่เป็นโรคไข้หวัดใหญ่มักจะมี

อาการเลวลง	เนือ่งจากมโีรคประจำาตวัรว่มดว้ย	เชน่	ภาวะหวัใจลม้เหลว	

(congestive	heart	failure)	และอาจไม่พบอาการไข้

	 การวนิจิฉยั อาจตอ้งอาศยัประวตัแิละอาการเปน็หลกั	การตรวจ

ทางหอ้งปฏบิตักิารทีร่วดเรว็	ณ	จดุคดักรองผูป้ว่ย	จะชว่ยในการวนิจิฉยั	

และมปีระโยชนม์ากในการยนืยนัโรคอยา่งรวดเรว็	เมือ่มกีารระบาดนอก

ฤดกูาล	หรอืการระบาดในพืน้ทีห่า่งไกลทีก่ารขนสง่ตวัอยา่งตอ้งใชเ้วลา		

โดยขอ้มลูทีไ่ดส้ามารถนำามาใชเ้พือ่ออกมาตรการปอ้งกนัควบคมุโรคได้	

ทันท่วงที	 ชุดตรวจคัดกรองทางห้องปฏิบัติการที่มีจำาหน่ายอยู่ทั่วไปมี

ความไวร้อยละ	70	หรือน้อยกว่า	แต่มีความจำาเพาะสูงถึงร้อยละ	95	

ดังนั้น	 ในพื้นที่ที่พบการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่	 ผลการทดสอบที่

ใหผ้ลลบในผูป้ว่ยทีม่อีาการคลา้ยไขห้วดัใหญจ่ะตอ้งแปลผลดว้ยความ

ระมัดระวัง	 และการแยกแยะผลทดสอบที่ให้ผลลบเทียมจึงมีความ

สำาคญั	นอกจากนัน้ควรมกีารพจิารณาวธิกีารทดสอบทีม่คีวามไวมากขึน้		

และพิจารณาเพาะเช้ือไวรัส	และทดสอบ	RT-PCR	ในห้องปฏิบัติการด้วย	

	 การระบาดของโรคไขห้วดัใหญต่ามฤดกูาลเปน็ภยัคกุคามสขุภาพ

ที่สำาคัญในทุกกลุ่มอายุ	 แต่กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงสุดในการเกิดภาวะ

แทรกซ้อน	 ได้แก่	 เด็กอายุตำ่ากว่า	 2	 ปี	 ผู้ใหญ่ที่มีอายุ	 64	 ปีขึ้นไป	
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และผู้ป่วยโรคเรื้อรัง	ได้แก่	โรคหัวใจ	โรคปอด	โรคไต	โรคตับ	โรคเลือด		

หรือโรคทางเมตาบอลิค	(เช่น	โรคเบาหวาน)	ผู้ที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน	

หญิงตั้งครรภ์	 และผู้มีภาวะทางระบบประสาท	 ซึ่งทำาให้เกิดภาวะ	

กดการทำางานของระบบทางเดินหายใจ	 (compromise	 respiratory		

function)	 ได้	ภาวะแทรกซ้อนที่พบ	 ได้แก่	 ปอดอักเสบ	 จากการ

ติดเชื้อแบคทีเรีย	 รวมถึงการติดเชื้อดื้อยา	Metthicillin	 Resistance		

Staphylococcus aureus	 (MRSA)	 และ	 S. pneumonia	

ปอดอักเสบจากการติดเชื้อไวรัส	 อาการทรุดลงของโรคประจำาตัว		

(worsening	 of	 underlying	 conditions)	 โรคไซนัสอักเสบ		

โรคหูนำ้าหนวก	 ภาวะชักจากไข้	 โรคไข้สมองอักเสบ	 (encephalitis/

encephalopathy)	กล้ามเนื้ออักเสบ	และกลุ่มอาการรายส์	(Reye’s	

Syndrome)	 ซึ่งเกี่ยวข้องกับการใช้ยากลุ่มซาลิไซเลท	 (salicylates)	

แม้ว่าการเสียชีวิตจากโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลสามารถเกิดขึ้นได้ใน

ทกุกลุม่อายุ	แตส่ว่นใหญก่วา่รอ้ยละ	90	เกดิขึน้ในผูส้งูอายุ	65	ปขีึน้ไป		

การระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ในแต่ละปีนับเป็นภาวะฉุกเฉินทาง

สาธารณสุข	และการรักษาในสถานบริการสาธารณสุขของประเทศ

	 ผลการศึกษาด้านระบาดวิทยาของโรคไข้หวัดใหญ่ส่วนใหญ่		

มาจากกลุ่มประเทศพัฒนาแล้ว	 แต่ปัจจุบันมีข้อมูลจากประเทศกำาลัง

พัฒนา	 และประเทศเขตร้อนมากขึ้น	 พบว่ากลุ่มเสี่ยงสูงและเสียชีวิต

จากโรคไข้หวัดใหญ่	 คือเด็กอายุน้อยกว่า	 5	 ปี	 ผู้สูงอายุ	 และผู้ป่วย

โรคเรื้อรัง	 จากข้อมูลการสอบสวนการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ใน

แอฟริกา	และอินโดนีเซีย	บ่งชี้ว่าภาวะขาดแคลนอาหาร	ความยากจน	

การเข้าถึงบริการสาธารณสุข	 เป็นส่วนสนับสนุนให้อัตราการเกิดโรค	

และการเสียชีวิตสูงขึ้น
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	 การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ	 ได้แก่	 การแยกเชื้อไวรัส

ไข้หวัดใหญ่จากคอ	 จมูกหรือสารคัดหลั่งจากโพรงจมูกหรือนำ้าล้าง

จากท่อหลอดลม	(isolation	of	viruses	from	throat,	nasal,	and	

nasopharyngeal	secretion	or	tracheal	aspirate	or	washings)	

ซึง่สามารถแยกเชือ้ไดจ้ากการเพาะเลีย้งเซลลห์รอืไขฟ่กั	การตรวจแยก

สารแอนติเจนของไวรัสโดยตรงในเซลล์จากโพรงจมูกและของเหลว		

(FA	หรือ	ELISA)	

	 ส่วนการตรวจทางระบบนำ้าเหลืองวิทยา	 โดยการตรวจหา

แอนติบอดีไตเตอร์ในซีรั่มคู่	 (4-fold	 or	 greater	 rise	 in	 specific	

antibody	 titer)	 ในระยะเฉียบพลันและระยะฟื้นตัวจากโรค	 อาจจะ

ช่วยในการยืนยันการติดเชื้อชนิดเฉียบพลันได้เช่นกัน	 ตัวอย่างตรวจ

ทางระบบนำ้าเหลืองวิทยาอย่างเดียวไม่สามารถใช้ตรวจวินิจฉัยการ	

ตดิเชือ้เฉยีบพลนัได	้ในทางทฤษฎกีารเกบ็ตวัอยา่งระบบทางเดนิหายใจ

ควรเก็บในช่วงแรกตั้งแต่เริ่มป่วยเท่าที่เป็นไปได้	 การแพร่เชื้อไวรัสจะ

เริ่มลดลงในวันที่	 3	 จากวันที่เริ่มมีอาการ	 และผู้ป่วยส่วนใหญ่ตรวจ

ไม่พบการแพร่เชื้อหลังจาก	5	-	7	วัน	นับจากวันเริ่มมีอาการในผู้ใหญ่		

แต่สำาหรับผู้ป่วยเด็ก	เคยมีรายงานการแพร่เชื้อเกิดขึ้นได้นานกว่า

3.  เชื้อก่อโรค :	เชื้อก่อโรค	ได้แก่	เชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่	(Influenza	

virus)	 โดยเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล	 มีรูปร่างเป็นทรงกลม		

(spherical)	หรอืเปน็สาย	(filamentous	form)	ขนาด	80	-	120	นาโนเมตร		

(รูปที่	 1)	 สามารถจำาแนกออกเป็น	 3	 ชนิด	 ได้แก่	 ชนิดเอ	บี	 และ	 ซี	

คุณสมบัติการเป็นแอนติเจนของโปรตีนที่เป็นโครงสร้างที่เสถียรอยู่

ภายใน	 ได้แก่	 นิวคลีโอโปรตีน	และแมตทริกซ์โปรตีน	 เป็นตัวจำาแนก

ชนิดของไวรัส	 ไวรัสไข้หวัดใหญ่	 ชนิดเอ	 แบ่งเป็น	 subtypes	 โดย	
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ไกลโคโปรตนีทีผ่วิของไวรสั	2	ชนดิ	คอื	ฮแีมกกลตูนินิ	(hemagglutinin,	

H)	และนิวรามินิเดส	(neuraminidase,	N)	(รูปที่	2)	ซึ่งฮีแมกกลูตินิน		

มีสายพันธุ์ย่อยจำานวน	 16	 สายพันธุ์	 และนิวรามินิเดส	 มีสายพันธุ์

ย่อยจำานวน	 9	 สายพันธุ์	 ในปัจจุบันไวรัสไข้หวัดใหญ่	 ชนิดเอ	 มีเพียง	

2	สายพันธุ์	คือ	ชนิดเอ	 (H1N1)	และ	ชนิดเอ	 (H3N2)	 เท่านั้นที่เป็น

สาเหตขุองการกอ่โรคในมนษุย	์นกนำา้เปน็แหลง่รงัโรคทีส่ำาคญัของไวรสั	

ไข้หวัดใหญ่	ชนิดเอ	และทุกสายพันธุ์ย่อยของไวรัสไข้หวัดใหญ่	ชนิดเอ		

ตรวจพบไดใ้นนก	นอกจากนัน้	ไวรสัไขห้วดัใหญ	่ชนดิเอ	ยงักอ่โรคในสตัว์

อืน่ๆ	ได	้เชน่	สกุร	มา้	แมวนำา้	เปน็ตน้	ไวรสัไขห้วดัใหญ	่ชนดิบ	ีไมม่กีาร

แบ่งเป็น	subtypes	แต่พบไวรัสไข้หวัดใหญ่	ชนิดบี	ที่มียีนแตกต่างกัน		

2	ชนิด	(two	antigenically	distinct	lineages	of	B	viruses)	และ

ก่อโรคในมนุษย์	 โดยมนุษย์เป็นแหล่งรังโรคที่สำาคัญของไวรัส	 ชนิดบี		

และไวรัสไข้หวัดใหญ่ทั้งชนิดเอ	 และ	 บี	 สามารถแบ่งตามสายพันธุ์		

และเป็นสาเหตุของการระบาดตามฤดูกาลได้	 แต่มีเพียงเชื้อไวรัส	

ไขห้วดัใหญ	่ชนดิเอ	ทีเ่กดิการรวมกนัของฮแีมกกลตูนินิ	หรอืการรวมกนั	

ของฮีแมกกลูตินินและนิวรามินิเดส	 และเกิดเป็นสายพันธุ์ใหม่ที่	

ไม่เคยพบในมนุษย์	 และเป็นสาเหตุของการระบาดใหญ่ได้	 ไวรัส	

ไข้หวัดใหญ่	 ชนิดซี	 เป็นสาเหตุของการป่วยของผู้ป่วยเพียงประปราย

และเกดิการระบาดในวงจำากดัเพยีงเลก็นอ้ยเทา่นัน้	และเปน็ปญัหาทาง

ด้านสาธารณสุขน้อยกว่าชนิดเอ	และ	บี	วัคซีนไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล

จึงมีเพียงไวรัสไข้หวัดใหญ่	ชนิดเอ	และ	บี	เท่านั้น	
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รูปที่ 1 :  ภาพเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่	 สายพันธุ์	 AUSSR77	 H1N1	 จากกล้อง

อิเล็กตรอน	กำาลังขยาย	189,000	เท่า	

รูปที่ 2 :  แบบจำาลองโครงสร้างของเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่	ชนิดเอ	
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	 ระดับของแอนติบอดีต่อฮีแมกกลูตินิน	 เป็นตัวพยากรณ์ที่สำาคัญ	

ที่สุดของการป้องกันการติดเชื้อของไวรัสไข้หวัดใหญ่ในมนุษย์ 		

ส่วนแอนติบอดีต่อนิวรามินิเดส	 จะช่วยลดความรุนแรงของโรคได้		

การที่รหัสยีนบนไกลโคโปรตีนที่ผิวของเชื้อไวรัสมีการเปลี่ยนแปลง

อย่างต่อเนื่อง	 ทำาให้เกิดการกลายพันธุ์ของเชื้อไวรัส	 เป็นการ

เปลี่ยนแปลงแอนติเจนเพียงเล็กน้อย	 (antigenic	 drift)	 ซึ่งเกิดขึ้นใน

ช่วงระหว่างกระบวนการเพิ่มจำานวนของไวรัส	 (virus	 replication)	

เนื่องจากมีการเกิดไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่อย่างต่อเนื่องโดย

กระบวนการ	 antigenic	drift	 จึงจำาเป็นต้องมีการทบทวน	และปรับ

สว่นประกอบของวคัซนีปอ้งกนัโรคไขห้วดัใหญเ่ปน็ระยะๆ	ในทกุป	ีตาม

ปกติแล้ววัคซีนแต่ละปีจะมีการเปลี่ยนสายพันธุ์ไวรัสที่ใช้ในการผลิต		

1	 สายพันธุ์หรือมากกว่า	 การเกิดไวรัสสายพันธุ์ใหม่เป็นพื้นฐานทาง

ไวรัสวิทยาสำาหรับการระบาดของไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลประจำาปี		

และเป็นเหตุผลหลักว่าทำาไมการติดเชื้อไข้หวัดใหญ่จึงสามารถ

เกิดได้หลายๆ	 ครั้ งในช่วงอายุของแต่ละคน	 การตั้ งชื่อไวรัส	

ไข้หวัดใหญ่จะตั้งตามชนิดของไวรัส	 พื้นที่ภูมิศาสตร์ที่แยกเชื้อได้	

หมายเลขการเพาะเชื้อ	 ปีที่ทำาการแยกเชื้อได้	 และสายพันธุ์ของไวรัส	

(เฉพาะไวรัสไข้หวัดใหญ่	 ชนิดเอ)	 ตามลำาดับ	 ตัวอย่างเช่น	 A/New		

Caledonia/20/99	 (H1N1),	 A/Brisbane/10/2007	 (H3N2),		

B/Malaysia/2506/2004	เป็นต้น

4. การเกิดโรค : การระบาดแต่ละปีของไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลจะ

มีความรุนแรงแตกต่างกันไป	 คือ	 อาจพบผู้ป่วยประปราย	 หรือ	 เกิด

การระบาดของโรคในมนุษย์นอกฤดูกาลระบาด	 และการระบาดใหญ	่	

(พบนอ้ยมาก)	อตัราปว่ยในชว่งการระบาดจะอยูร่ะหวา่งรอ้ยละ	5	-	20	
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ในกลุ่มประชากรในชุมชนทั่วไป	 ไปจนถึงมากกว่าร้อยละ	 50	 ในกลุ่ม

ประชากรทีอ่ยูใ่นสิง่แวดลอ้มแบบปดิ	เชน่	บา้นพกัคนชรา	โรงเรยีน	ฯลฯ		

ในการระบาดประจำาปีในประเทศอุตสาหกรรม	 การติดเชื้อและ	

ป่วยด้วยโรคไข้หวัดใหญ่มักเกิดขึ้นในเด็กวัยเรียนเป็นหลัก	 อัตราการ

ปว่ยสงูสดุเกดิขึน้ในเดก็	ซึง่จะเหน็ไดช้ดัจากยอดการขาดเรยีนของเดก็	

ยอดของเด็กป่วยที่มาพบแพทย์และการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลที่

พุง่สงูขึน้อยา่งรวดเรว็	สว่นการเจบ็ปว่ยในผูใ้หญม่คีวามสมัพนัธก์บัการ

ขาดงานที่เพิ่มขึ้น	 การเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น	 และอัตรา

ตายสูงขึ้น	โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ	ส่วนในอเมริกาเหนือการระบาด

โดยทั่วไปจะอยู่ในช่วง	 8	 -	 10	 สัปดาห์	 การระบาดของไข้หวัดใหญ่	

แตล่ะครัง้	ในพืน้ทีเ่ดยีวกนัอาจเกดิจากเชือ้ไวรสั	1	สายพนัธุ	์หรอืมากกวา่	

และ/หรือไวรัสหลายชนิดก็ได้	 ในเขตที่มีอุณหภูมิพอเหมาะ	 ไม่ร้อน	

หรือเย็นเกินไป	การระบาดมีแนวโน้มที่จะเกิดขึ้นในฤดูหนาว	หากเป็น

พื้นที่เขตร้อน	การระบาดมักเกิด	2	ระลอกต่อปี	สอดคล้องกับระลอก

การระบาดในโซนเขตทีม่อีณุหภมูพิอเหมาะซกีโลกเหนอืและซกีโลกใต้	

และ/หรือระหว่างช่วงฤดูฝน	

5. แหล่งรังโรค :	 โดยทั่วไปคนจะติดเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ชนิดที่

เกิดในคนได้หลายชนิด	 ได้แก่	 ไข้หวัดใหญ่	 ชนิดเอ	 (H3N2),	 (H1N1)	

และ	ชนิดบี	 ซึ่งคนเป็นแหล่งรังโรคหลักสำาหรับการติดเชื้อไวรัสชนิดนี้		

และไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลมักจะไม่ได้เป็นโรคที่เกิดจากสัตว์	

6. วิธีการแพร่โรค : การแพร่กระจายของฝอยละอองขนาดใหญ่	

ฝอยละอองขนาดเล็ก	 (แพร่กระจายในอากาศ;	 airborne	 spread)	

และการติดต่อโดยการสัมผัสใกล้ชิด	(สัมผัสโดยตรง	และโดยอ้อม)	ใน
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การแพร่ระบาดของไข้หวัดใหญ่ยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด	 แม้ว่าเป็นที่	

เชื่อกันว่าการกระจายของฝอยละอองขนาดใหญ่	โดยการไอ	หรือจาม

จากผู้ป่วย	ซึ่งเป็นวิธีการแพร่โรคหลัก	ไวรัสไข้หวัดใหญ่สามารถมีชีวิต

อยู่ได้หลายชั่วโมงบนพื้นผิว	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในที่มีอากาศเย็นและ

ความชื้นตำ่า	

7. ระยะฟักตัวของโรค : ไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล	มีระยะฟักตัวโดย

เฉลี่ย	2	วัน	(อยู่ในช่วง	1	-	4	วัน)

8. ระยะติดต่อของโรค :	 ในผู้ใหญ่การแพร่เชื้อและการติดต่อของ

ไวรัสอยู่ที่ประมาณ	 3	 -	 5	 วันนับจากวันเริ่มป่วย	 ในเด็กเล็กสามารถ

แพร่ได้นานกว่าผู้ใหญ่	อาจพบที่	7	-	10	วัน	และอาจนานขึ้นไปอีก	ใน

ผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องอย่างรุนแรง

9. ความไวและความตา้นทานตอ่การรบัเชือ้ : ขนาดและผลกระทบ

ของการระบาดและการระบาดใหญท่ัว่โลก	ขึน้อยูก่บัหลายปจัจยั	ไดแ้ก	่

ระดบัภมูคิุม้กนัโรคตามธรรมชาตใินประชากร	และระดบัภมูคิุม้กนัโรค

จากการให้วัคซีน	อายุและสภาวะร่างกายของประชากร	ความรุนแรง	

ของสายพันธุ์เชื้อไวรัส	 และความผันแปรของไวรัสสายพันธุ์ใหม่		

การติดเชื้อจะทำาให้เกิดภูมิต้านทานที่จำาเพาะต่อไวรัสสายพันธุ์นั้น		

ช่วงเวลาและการขยายวงกว้างของภูมิคุ้มกัน	 ขึ้นอยู่กับระดับ	

ความคลา้ยคลงึกนัของแอนตเิจนระหวา่งเชือ้ไวรสัทีท่ำาใหเ้กดิภมูคิุม้กนั

และเชื้อไวรัสที่ทำาให้เกิดโรค	ในช่วงการระบาดตามฤดูกาล	ประชากร

จำานวนมากจะมีภูมิคุ้มกันบางส่วน	 เนื่องจากเคยผ่านช่วงการระบาด

ของโรคครัง้กอ่นทีม่สีาเหตจุากเชือ้ไวรสัสายพนัธุเ์ดยีวกนัหรอืคลา้ยกนั	

มาก่อน	 วัคซีนป้องกันโรคทำาให้เกิดการตอบสนองทางภูมิคุ้มกันของ
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ร่างกายที่จำาเพาะต่อสายพันธุ์ของไวรัสที่ใช้ผลิตวัคซีน	 และสามารถ	

ตอบสนองทางภูมิคุ้มกันข้ามสายพันธ์ุได้	ในไวรัสสายพันธ์ุท่ีคล้ายคลึงกัน

	 อัตราการป่วยจำาเพาะอายุในช่วงการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่

ตามฤดูกาล	 จะสะท้อนให้เห็นถึงภูมิคุ้มกันที่ยังคงมีอยู่มาตั้งแต่อดีต		

ซึ่งสัมพันธ์กับสายพันธุ์ที่กำาลังระบาด	 ดังนั้นอุบัติการณ์การติดเชื้อ

จึงมักจะสูงที่สุดในกลุ่มเด็ก	 ที่ไม่เคยติดเชื้อไข้หวัดใหญ่มาก่อนและ	

มีแอนติบอดีต่อโรคที่น้อยกว่า

10. การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข : 

 10.1 ชื่อการทดสอบ	การตรวจวินิจฉัยโรคไข้หวัดใหญ่

	 	 10.1.1	การแยกเชื้อ

	 	 10.1.2	 การตรวจหาสารพันธุกรรมด้วยวิธี	 real	 time	

RT-PCR

 10.2 ข้อบ่งชี้การส่งตรวจ

	 	 10.2.1	ผูป้ว่ยทีม่ไีขส้งู	ตัง้แต	่38oซ.	ขึน้ไป	หรอื	ใหป้ระวตัิ

ว่ามีไข้	ร่วมกับไอ	เจ็บคอ	หรือปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ	

	 	 10.2.2	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นปอดอักเสบและ

ต้องรับไว้รักษาในโรงพยาบาล

 10.3  การเตรียมผู้ป่วย

	 ไม่มี

 10.4 การเกบ็สิง่สง่ตรวจ ปรมิาณและภาชนะทีใ่ชเ้กบ็ตวัอยา่ง

	 	 ควรเก็บตัวอย่างให้เร็วที่สุดภายใน	 1	 -	 3	 วัน	 เมื่อเริ่ม

ปรากฏอาการของโรค	และเก็บซำ้าอีกครั้ง
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	 	 หากมีอาการปอดบวม	 หรือปอดอักเสบ	 การเก็บใช้วิธี

ไร้เชื้อ	 (aseptic	 technique)	 ตัวอย่างแยกเชื้อ	 และตรวจหาสาร

พันธุกรรมได้แก่	 nasopharyngeal	 aspiration,	 throat	 swab,		

nasopharyngeal	swab,	nasal	swab	

	 	 Nasopharyngeal	aspirate	เกบ็โดยใชส้ายพลาสตกิทีต่อ่

กับเครื่องดูดสอดใส่เข้าไปในช่องจมูกดูดตัวอย่างประมาณ	2	-	3	มล.	

ใส่ในหลอดที่ปราศจากเชื้อ	กรณีดูดเสมหะได้น้อยใช้	viral	transport	

media	ล้างเซลล์ที่ค้างสายลงในหลอด

	 	 Throat	swab	ใช้	swab	ป้ายภายในบริเวณ	posterior	

pharynx	จุ่มปลาย	swab	ใน	viral	transport	media	หักด้าม	swab	

ทิ้งเพื่อปิดหลอดให้สนิท

	 	 Nasopharyngeal	swab	เกบ็โดยสอดลวด	swab	เขา้ไป

ในรูจมูกถึงส่วนของ	nasopharynx	ทิ้งไว้ประมาณ	2	-	3	วินาที	ค่อยๆ	

หมุนลวด	swab	แล้วดึงออก	จุ่มปลาย	swab	ลงใน	viral	transport	

media	และตัดปลายลวดส่วนเกินจากหลอดเก็บตัวอย่าง

	 	 Nasal	 swab	 ใช้	 swab	 สอดเข้าในรูจมูกขนานกับ		

palate	ทิ้งไว้ประมาณ	2	-	3	วินาที	ค่อยๆ	หมุน	swab	ออกแล้วดึง

ออกจุ่มปลาย	swab	ใน	viral	transport	media	หักด้าม	swab	ทิ้ง

เพื่อปิดหลอดให้สนิท

	 	 หมายเหต ุ: ไมค่วรใช	้swab	ทีม่	ีcalcium	alginate	หรอื	

swab	ทีด่า้มทำาดว้ยไมเ้พราะอาจมสีารทีย่บัยัง้ไวรสับางชนดิหรอืยบัยัง้

ปฏิกิริยา	PCR	ควรใช้	Dacron	หรือ	Rayon	swab	ที่ด้ามทำาด้วยลวด

หรือพลาสติก
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  10.5 การส่งสิ่งส่งตรวจและข้อควรระวัง

	 	 ตัวอย่างสารคัดหลั่งหรือ	 swab	 ที่บรรจุในภาชนะต้อง	

ปิดจุกให้สนิท	พันด้วยเทป	ปิดฉลาก	แจ้งชื่อผู้ป่วย	ชนิดของตัวอย่าง	

วันที่เก็บ	 บรรจุใส่ถุงพลาสติก	 รัดยางให้แน่น	 แช่ในกระติกนำ้าแข็ง	

รีบนำาส่งทันที	 ถ้าจำาเป็นต้องรอ	ควรเก็บไว้ในตู้เย็น	 (4oซ.)	ห้ามแช่ใน

ชอ่งแชแ่ขง็ของตูเ้ยน็	ถา้ตอ้งการเกบ็นานเกนิ	48	ชัว่โมง	ใหเ้กบ็	-70oซ.	

(viral	transport	media	ขอไดท้ีส่ถาบนัวจิยัวทิยาศาสตรส์าธารณสขุ)

	 10.6 วันเวลาทำาการทดสอบ

	 	 วันจันทร์	ถึง	ศุกร์	เวลา	08.30	ถึง	16.30	น.

	 10.7 ระยะเวลาที่ใช้ในการตรวจวิเคราะห์ (TAT)

	 	 10.7.1		แยกเชื้อไวรัสด้วยวิธี	cell	culture	และวิธี	IFA	

ใช้เวลา	13	วันทำาการ

	 	 10.7.2	 การตรวจหาสารพันธุกรรมด้วยวิธี	 real	 time	

RT-	PCR	

	 	 	 	 รายงานผลเบื้องต้นทางโทรสารในวันทำาการ		

ใช้เวลา	24	ชั่วโมง	

	 	 	 	 รายงานผลฉบับจริง	ใช้เวลา	5	วันทำาการ	
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 10.8 การรายงานผลการวิเคราะห์

วิธีทดสอบ การรายงานผล

10.8.1	 แยกเชื้อไวรัส	

ไข้หวัดใหญ่

สับทัยป์ของไวรัสไข้หวัดใหญ่

ตามฤดูกาล

(A/H1,	A/H3,	B)

10.8.2	 ตรวจหาสารพันธุกรรม

ไวรัสไข้หวัดใหญ่ตาม

ฤดูกาลด้วยวิธี	real	

time	RT-PCR

สับทัยป์ของไวรัสไข้หวัดใหญ่

ตามฤดูกาล

(A/H1,	A/H3,	B)

10.8.3	 ตรวจหาสารพันธุกรรม

ไวรัสไข้หวัดใหญ	่

สายพันธุ์ใหม่ด้วยวิธี	

real	time	RT-PCR

ไวรัสไข้หวัดใหญ	่

สายพันธุ์ใหม่

10.8.4	 ตรวจหาสารพันธุกรรม

ไวรัสไข้หวัดใหญ่ทัยป์เอ

และทัยป์บีด้วยวิธี	real	

time	RT-PCR

ไวรัสไข้หวัดใหญ่ทัยป์เอหรือ

ทัยป์บี	(A	or	B)

 10.9 ค่าตรวจวิเคราะห์

	 	 10.9.1	 แยกเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่	 อัตราค่าตรวจ	1,500	

บาทต่อตัวอย่าง

	 	 10.9.2	 ตรวจหาสารพันธุกรรมไวรัสไข้หวัดใหญ่ 	

สายพันธุ์ใหม่และไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลด้วยวิธี	real	time	RT-	PCR	

อัตราค่าตรวจ	3,500	บาทต่อตัวอย่าง
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	 	 10.9.3	 ตรวจหาสารพันธุกรรมไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธ์ุใหม่

ด้วยวิธี	real	time	RT-PCR	อัตราค่าตรวจ	2,500	บาทต่อตัวอย่าง

	 	 10.9.4	 ตรวจหาสารพันธุกรรมไวรัสไข้หวัดใหญ่ทัยป์เอ

และทัยป์บีด้วยวิธี	real	time	RT-PCR	อัตราค่าตรวจ	1,500	บาทต่อ

ตัวอย่าง

 10.10 วิธีวิเคราะห์

	 	 10.10.1	แยกเช้ือไวรัสด้วยวิธี	cell	culture	และวิธี	IFA	

	 	 10.10.2	 การตรวจหาสารพันธุกรรมด้วยวิธี	 real	 time	

RT-	PCR

 10.11 สิ่งรบกวนต่อการวิเคราะห์

		 	 10.11.1	 ตวัอยา่งทีม่กีารปนเปือ้นจากเชือ้อืน่	เชน่	เชือ้รา		

แบคทีเรีย

	 	 10.11.2	 ตัวอย่างสารคัดหลั่งหรือ	 swab	 ที่ส่งมาโดย	

ไม่แช่เย็น	(4oซ.)	หรือไม่ใส่กระติกบรรจุนำ้าแข็ง

	 	 10.11.3	 ตวัอยา่งทีห่ลอดบรรจมุกีารแตกหกั	ชำารดุ	ทำาให้

ตัวอย่างไหลซึมออกมา

11. วิธีการป้องกันและควบคุมโรค :

	 รายละเอยีดคำาแนะนำาสำาหรบัการปอ้งกนัและควบคมุการระบาด

โรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลประจำาปี	 จะมีการตีพิมพ์เผยแพร่ทุกปีโดย

หน่วยงานสาธารณสุขแห่งชาติและองค์การอนามัยโลก

	 ก. มาตรการป้องกันโรค :

	 	 1.	 ให้สุขศึกษาแก่ประชาชนและบุคลากรสาธารณสุขเรื่อง	

การดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล	รวมถึงการล้างมือ	และมารยาทในการ	

ไอ	 จาม	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งการแพร่กระจายเชื้อผ่านการไอและจาม
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โดยที่ไม่ได้ป้องกัน	 และการแพร่ผ่านจากมือที่เปื้อนเชื้อไปสู่เยื่อบุผิว

ในช่องจมูกและปาก

	 	 2.		ให้ภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่	ทั้งชนิด

เชื้อตาย	 (inactivated	 influenza	vaccines;	 IIV)	และชนิดเชื้อเป็น	

(live	 vaccines)	 ซึ่งหากแอนติเจนที่มีอยู่ในวัคซีนตรงกับสายพันธุ์

ของเชื้อไวรัสที่ระบาดอยู่	 จะสามารถป้องกันการติดเชื้อในประชากร

ผู้ใหญ่วัยต้นที่มีสุขภาพดีได้ถึงร้อยละ	 70	 -	 90	 ส่วนวัคซีนชนิดเชื้อ

อ่อนแรง	(live	attenuated	influenza	vaccines;	LAIV)	ซึ่งมีการใช	้

ในประเทศรัสเซียมาเป็นเวลานานหลายปีแล้ว	ในปัจจุบันได้รับการขึ้น

ทะเบียนวัคซีนในประเทศอุตสาหกรรมหลายประเทศ	 เป็นชนิดที่ใช้	

พน่จมกูสำาหรบัประชากรทีม่สีขุภาพดทีีม่อีายรุะหวา่ง	2	-	49	ป	ีในกลุม่

ผู้สูงอายุ	ถึงแม้ว่าการให้ภูมิคุ้มกันอาจจะให้ประสิทธิผลในการป้องกัน

การปว่ยไดน้อ้ยกวา่	วคัซนีชนดิเชือ้ตายอาจชว่ยลดความรนุแรงของโรค		

และการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ร้อยละ	 50	 -	 60	 รวมทั้งลดการ	

เสยีชวีติไดป้ระมาณรอ้ยละ	80	การใหภ้มูคิุม้กนัไขห้วดัใหญน่ัน้แนะนำา

ให้ใช้ควบคู่ไปกับวัคซีนโรคปอดอักเสบจากเชื้อนิวโมคอคคัสด้วย

	 การให้วัคซีนเข็มเดียวนั้น	 เพียงพอสำาหรับผู้ที่สัมผัสเชื้อไวรัส	

ไข้หวัดใหญ่	 ชนิดเอ	 และ	บี	 มาก่อน	 แต่สำาหรับเด็กอายุตำ่ากว่า	 9	ปี	

ที่ไม่เคยได้รับวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่มาก่อน	 มีความจำาเป็น

ต้องได้รับวัคซีน	2	 เข็มห่างกัน	1	 เดือน	และโปรแกรมการสร้างเสริม

ภูมิคุ้มกันโดยการให้วัคซีนตามปกติควรจะมุ่งตรงสู่ประชาชนกลุ่ม

ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงหรือเสียชีวิต

จากโรคไข้หวัดใหญ่	 (ดูหัวข้อ	 2.	 ลักษณะโรค)	 และกลุ่มที่อาจมีการ

แพร่เชื้อไปสู่บุคคลอื่น	 เช่น	 บุคลากรทางการแพทย์และสมาชิกใน
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ครอบครัวของผู้ที่มีความเสี่ยงสูง	 เป็นต้น	 การให้ภูมิคุ้มกันในเด็ก

ที่รับประทานยาแอสไพริน	 (aspirin)	 เป็นเวลานานก็เป็นอีกหนึ่ง	

ข้อแนะนำา	 เพื่อป้องกันการเกิดกลุ่มอาการรายส์ภายหลังการ	

ติดเชื้อไข้หวัดใหญ่

	 ในแต่ละปี	 ควรให้วัคซีนในช่วงเวลาก่อนที่ไข้หวัดใหญ่จะเกิดขึ้น

ในชุมชน	 โดยอาศัยการคาดการณ์	 ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับรูปแบบการระบาด

ของไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลที่แตกต่างกันไปในแต่ละพื้นที่ของโลก		

(ฤดูหนาวในเขตหนาว	 และฤดูฝนในเขตร้อน)	 องค์การอนามัยโลกจะ

เป็นผู้ให้คำาแนะนำาสำาหรับการให้วัคซีนปีละสองครั้ง	 โดยขึ้นอยู่กับ

สายพันธุ์ของเชื้อไวรัสที่ระบาดอยู่	 ณ	 ขณะนั้น	 ซึ่งใช้ข้อมูลจากระบบ

เฝ้าระวังที่มีอยู่ทั่วโลก

	 ข้อห้าม	:	ห้ามให้วัคซีนในผู้ที่มีประวัติแพ้ไข่หรือส่วนประกอบใน

วัคซีน	 ในระหว่างโครงการให้วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ในสุกร	 ใน

ปี	 พ.ศ.	 2519	 สหรัฐอเมริกามีรายงานความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นของกลุ่ม

อาการ	Guillain	-	Barré	syndrome	ภายใน	6	สปัดาหห์ลงัไดร้บัวคัซนี	

และวัคซีนที่ผลิตขึ้นมาในเวลาต่อมาที่ผลิตจากเชื้อไวรัสสายพันธุ์อื่น		

ก็ไม่มีความสัมพันธ์ที่ชัดเจนกับความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นของกลุ่มอาการ		

Guillain	-	Barré	syndrome	อย่างไรก็ตาม	ผู้ที่มีอาการ	Guillain	-	

Barré	syndrome	เปน็กลุม่ทีเ่ปน็ขอ้หา้มสำาหรบัการรบัวคัซนีชนดิเชือ้

ออ่นแรง	และการเกดิกลุม่อาการ	Guillain	-	Barré	syndrome	ภายใน	

6	สปัดาห	์หลงัจากไดร้บัวคัซนีชนดิเชือ้ตายเปน็ขอ้ควรระวงัสำาหรบัการ

ใช้วัคซีนชนิดเชื้อตายในอนาคต

	 	 3.	 มีกลุ่มยาต้านไวรัส	2	กลุ่ม	ที่ใช้ในการป้องกันและรักษา

โรคไข้หวัดใหญ่	 ยาต้านไวรัสเป็นตัวเสริมวัคซีน	 เมื่อมีความจำาเป็น
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ต้องป้องกันโรคสูงสุดโดยทันที	 การใช้ยาต้านไวรัสควรพิจารณาใช้ใน

ประชาชนกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง		

ผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ที่รับการรักษาในโรงพยาบาล	 และในช่วงที่มีการ

ระบาด	 ยาต้านไวรัสมีประสิทธิภาพในการลดการแพร่โรคระหว่าง

การระบาด	 เช่น	 ผู้ที่อยู่ในสถานพยาบาลหรือบ้านพักสำาหรับคนชรา		

ยาต้านไวรัสจะไม่มีผลรบกวนต่อการตอบสนองของร่างกายต่อวัคซีน

ชนดิเชือ้ตาย	และในทางทฤษฎ	ียาตา้นไวรสัควรใหอ้ยา่งตอ่เนือ่งตลอด

ระยะเวลาการสมัผสัโรคไขห้วดัใหญ่	อยา่งไรกต็ามหลงัจากไดร้บัวคัซนี

ชนดิเชือ้ออ่นแรงภายใน	2	สปัดาห	์ไมค่วรรบัประทานยาตา้นไวรสั	และ

ควรหยดุยาตา้นไวรสัเปน็เวลา	2	วนักอ่นทีจ่ะฉดีวคัซนีชนดิเชือ้ออ่นแรง	

การรักษาด้วยการให้ยาต้านไวรัสภายใน	 48	 ชั่วโมงหลังแสดงอาการ	

จะลดระยะเวลาการป่วยและความรุนแรงของโรค	 รวมถึงอาจจะช่วย

ลดภาวะแทรกซ้อนและการเสียชีวิตได้

	 ยากลุม่ยบัยัง้เอนไซมน์วิรามนิเิดส	(neuraminidase	inhibitors)		

ซึ่งได้แก่	 ยาโอเซลทามิเวียร์	 (oseltamivir)	 และยาซานามิเวียร์		

(zanamivir)	มคีวามปลอดภยัและมปีระสทิธภิาพทัง้ในการปอ้งกนัและ

รักษาไข้หวัดใหญ่	 ชนิดเอ	 และ	 บี	 ยาโอเซลทามิเวียร์	 (oseltamivir)		

เป็นยาชนิดรับประทาน	ใช้ในผู้ป่วยอายุ	1	ปีขึ้นไป	ส่วนยาซานามิเวียร์		

(zanamivir)	เปน็ยาผงชนดิพน่เขา้ทางจมกู	ไดร้บัการรบัรองในการรกัษา

ผูป้ว่ยอาย	ุ7	ปขีึน้ไป	และไดร้บัการรบัรองในการปอ้งกนั	(prophylaxis)		

สำาหรับผู้อายุ	 5	 ปีขึ้นไป	 ขนาดของยาต้านไวรัสโอเซลทามิเวียร์	

(oseltamivir)	 ในการรักษาให้รับประทาน	 2	 ครั้งต่อวัน	 ติดต่อกัน		

5	วัน	และ	1	ครั้งต่อวัน	สำาหรับการป้องกัน	ปริมาณยาโอเซลทามิเวียร์		

(oseltamivir)	 สำาหรับเด็กให้ปรับตามนำ้าหนักตัว	 การให้ยาเพื่อการ
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ป้องกันหลังสัมผัสโรค	ควรให้ทานติดต่อกัน	7	-	10	วัน	หลังการสัมผัส	

อยา่งไรกต็ามการปอ้งกนัโรคทีใ่ชใ้นการปอ้งกนัการสมัผสัโรคควรขยาย

ให้ครอบคลุมฤดูการระบาด	โดยมีข้อมูลเล็กน้อยในการใช้ยาต้านไวรัส

เพื่อการป้องกันเป็นเวลามากกว่า	 6	 สัปดาห์	 ส่วนรายงานการดื้อยา

กลุ่มยับยั้งเอนไซม์นิวรามินิเดส	 ยังพบน้อยมาก	 ในปี	 พ.ศ.	 2551		

พบเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่	 ชนิดเอ	 (H1N1)	 ดื้อต่อยาโอเซลทามิเวียร์		

(oseltamivir)	 เพิ่มขึ้นในหลายประเทศ	 สัดส่วนของเชื้อไวรัสที่ดื้อ

ต่อยาโอเซลทามิเวียร์	 (oseltamivir)	 ไม่คงที่ในแต่ละประเทศ	 และ

การศึกษาถึงลักษณะการแพร่โรคและการป่วยด้วยเชื้อไวรัสที่ดื้อต่อ

ยาโอเซลทามิเวียร์	 (oseltamivir)	ยังอยู่ในระหว่างการศึกษา	การดื้อ

ต่อยาซานามิเวียร์	 (zanamivir)	 พบน้อยมาก	 มีรายงานว่าผู้ป่วยทั้ง

ที่มีและไม่มีโรคประจำาตัวระบบทางเดินหายใจ	 เมื่อใช้ยาซานามิเวียร์	

(zanamivir)	 แล้วเกิดภาวะหลอดลมหดเกร็ง	 (bronchospasm)		

อย่างรุนแรง	 ดังนั้น	 ผู้ป่วยที่มีโรคปอดหรือโรคทางเดินหายใจควร	

หลีกเลี่ยงการใช้ยาซานามิเวียร์	(zanamivir)	

	 ยากลุ่มอะดาแมนตาเนส	 (adamantanes);	 ยาอะแมนตาดีน		

(amantadine)	 และ	 ยาไรแมนตาดีน	 (rimantadine)	 เป็นยา

ต้านไวรัสที่มีประสิทธิภาพในการป้องกันและรักษาโรคไข้หวัดใหญ่		

ชนดิเอ	แตไ่มม่ผีลกบัชนดิบ	ียาตา้นไวรสักลุม่นีใ้ชใ้นผูป้ว่ยอาย	ุ1	ปขีึน้ไป		

ในช่วงการรักษาพบผู้ป่วยร้อยละ	15	-	30	ดื้อต่อยาอะดาแมนตาเนส		

(adamantanes)	และไวรสัทีด่ือ้ยาสามารถแพรโ่รคได้	ทัว่โลกมรีายงาน

เชือ้ไวรสัไขห้วดัใหญ	่ชนดิเอ	ดือ้ตอ่ยากลุม่นีส้งู	ดงันัน้จงึไมแ่นะนำาใหใ้ช้

ยานีใ้นการรกัษา	ผลขา้งเคยีงดา้นระบบประสาทสว่นกลางในผูท้ีไ่ดร้บั

ยาอะแมนตาดนี	(amantadine)	นีเ้กดิขึน้ประมาณรอ้ยละ	5	-	10	หาก
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เกดิในผูส้งูอายหุรอืผูท้ีก่ารทำางานของไตบกพรอ่งจะมอีาการรนุแรงกวา่	

ซึง่ผูท้ีก่ารทำางานของไตบกพรอ่ง	ควรไดร้บัยาในขนาดยาลดลงขึน้อยูก่บั	

ระดับการทำางานของไต	มีรายงานว่ายาไรแมนตาดีน	 (rimantadine)	

อาจทำาให้เกิดผลข้างเคียงด้านระบบประสาทส่วนกลางน้อยกว่า	 เมื่อ

เปรียบเทียบกับยาอะแมนตาดีน	(amantadine)	

	 ข. การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :

  1. การรายงานโรค : รายงานการระบาดหรือผู้ป่วยยืนยัน

เข้าสู่ระบบเฝ้าระวังโรค	 รายงานผลการแยกเชื้อทางห้องปฏิบัติการ

หากเป็นไปได้	สำาหรับไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่	หรือไม่ทราบสายพันธุ์

ควรมกีารทดสอบยนืยนักบัหอ้งปฏบิตักิารมาตรฐาน	และแจง้เจา้หนา้ที่

สาธารณสุขอย่างรวดเร็ว

  2. การแยกผูป้ว่ย : ในทางทฤษฎ	ีผูป้ว่ยทีเ่ขา้รบัการรกัษาใน

โรงพยาบาลด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ	รวมถึงสงสัยโรคไข้หวัดใหญ่		

ควรแยกผู้ป่วยไว้ในห้องแยก	 หากไม่สามารถทำาได้ให้รวมผู้ป่วยใน	

ห้องเดียวกันกับผู้ป่วยที่มีอาการป่วยเดียวกัน	 เมื่อมีการรวมผู้ป่วยใน

ห้องเดียวกัน	 (cohorting)	 ควรมีพื้นที่ระหว่างเตียงพอสมควร	 เพื่อ

ปอ้งกนัการแพรก่ระจายเชือ้ทางละอองเสมหะ	นำา้มกู	นำา้ลาย	(droplet		

precautions)	สำาหรับโรคไข้หวัดใหญ่	การแยกผู้ป่วยในห้องแยกควร

ทำาในช่วง	5	-	7	วันแรกของการป่วย	และหากเป็นไปได้	อาจแยกนาน

ขึน้สำาหรบัผูป้ว่ยทีม่ภีมูคิุม้กนับกพรอ่งอยา่งรนุแรง	ซึง่อาจจะตดิเชือ้ได	้

นานกวา่	ดงันัน้	ควรปฏบิตัติามคำาแนะนำาทัง้การปอ้งกนัการตดิเชือ้การ

แพร่กระจายเชื้อจากเลือด/สารคัดหลั่งของร่างกาย	 โดยใช้กับผู้ป่วย	

ทุกราย	 (standard	precautions)	 และการป้องกันการแพร่กระจาย

เชื้อทางละอองเสมหะ	นำ้ามูก	นำ้าลาย	(droplet	precautions)
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	  3.  การทำาลายเชื้อ : ไม่จำาเป็นสำาหรับโรคไข้หวัดใหญ่ตาม

ฤดูกาล

  4.  การกักกัน : ไม่จำาเป็นสำาหรับโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล

  5.  การใหภ้มูคิุม้กนัแกผู่ส้มัผสั : อาจพจิารณาใชย้าตา้นไวรสั

ในการป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่	 ชนิดเอ	 และบี	 (ดูมาตรการป้องกันโรค	

ข้อ	11	ก3)	แพทย์ควรใช้ยาต้านไวรัสที่มีข้อมูลความไวต่อยานั้นๆ	ของ

เชื้อไวรัส

  6.  การสอบสวนผูส้มัผสัและแหลง่โรค :	ไมจ่ำาเปน็	สำาหรบั

ช่วงฤดูกาลระบาดไข้หวัดใหญ่ประจำาปี

  7.  การรักษา : 
	 	 การรักษาทั่วไป	รักษาตามอาการ	
	 	 การรักษาเฉพาะ	 ให้ยาต้านไวรัสโดยเร็วที่สุด	 ภายใน	
48	 ชั่วโมง	 หลังเริ่มป่วยด้วยไข้หวัดใหญ	่ เพื่อลดระยะเวลาป่วย	 และ
ลดอาการแทรกซอ้นทีอ่าจเกดิจากโรคไขห้วดัใหญ	่(ดมูาตรการปอ้งกนั
โรค	 ข้อ	 11	 ก3)	 ผู้ป่วยควรได้รับการเฝ้าดูภาวะแทรกซ้อนจากการ	
ติดเชื้อแบคทีเรีย	 รวมถึงการติดเชื้อร่วมจากเชื้อในกลุ่ม	Methicillin		
Resistance	Staphylococcus aureus	เพือ่จะเลอืกใชย้าปฏชิวีนะได้
ถูกต้อง	และเน่ืองจากโรคไข้หวัดใหญ่มีความสัมพันธ์ของกลุ่มอาการรายส์	
จึงควรให้หลีกเลี่ยงการใช้ยาในกลุ่มซาลิไซเลท	(salicylates)	ในเด็กที่
สงสัยติดเชื้อไข้หวัดใหญ่

	 ค.  มาตรการเมื่อเกิดการระบาด :
	 	 1.	 การวางแผนสาธารณสุขและการให้สุขศึกษาที่ดี 		
อาจจะช่วยลดผลกระทบที่รุนแรงและการเกิดขึ้นของการระบาดของ
โรคไข้หวัดใหญ่ในชุมชน	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งโครงการให้ภูมิคุ้มกันใน	
พืน้ทีท่ีม่กีลุม่ผูป้ว่ยความเสีย่งสงู	และเจา้หนา้ทีท่ีใ่หบ้รกิารดา้นสขุภาพ		
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การเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่ในชุมชน	 การใช้มาตราการควบคุม	
การระบาด	 การปฏิบัติตามคำาแนะนำาการควบคุมการติดเชื้อ	
อย่างเคร่งครัด	 และการรายงานการเฝ้าระวังโรคและการสอบสวน	
การระบาดในชุมชนล้วนเป็นสิ่งสำาคัญทั้งหมด	
	 	 2.		การปดิโรงเรยีน	ถงึแมย้งัไมไ่ดม้กีารพสิจูนว์า่เปน็มาตรการ
ควบคุมโรคที่มีประสิทธิภาพที่จะลดผลกระทบที่เกิดในชุมชนของ	
โรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล	 แต่เป็นมาตรการควบคุมการระบาดที่
แนะนำาให้ใช้เมื่อมีการแพร่ระบาดของโรค	
	 	 3.		ผู้บริหารโรงพยาบาลควรมีการคาดการณ์ความต้องการ
ที่เพิ่มขึ้น	 สำาหรับการรักษาพยาบาลในช่วงมีการระบาด	 และเมื่อมี
การขาดงานของบุคลากรทางการแพทย์เนื่องจากโรคไข้หวัดใหญ่	และ
เพื่อเป็นการป้องกันการขาดงานของบุคลากรและการแพร่กระจาย	
เชื้อไข้หวัดใหญ่จากบุคลากรไปสู่ผู้ป่วย	 ดังนั้นบุคลากรทางการแพทย์
ควรได้รับวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ปีละครั้ง
	 	 4.		สนบัสนนุยาตา้นไวรสัทีเ่หมาะสมอยา่งเพยีงพอตามความ
ต้องการ	เพื่อการรักษาผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง	ผู้ป่วยที่ต้องนอนรักษา
ในโรงพยาบาลด้วยโรคไข้หวัดใหญ่	และบุคลากรที่จำาเป็นในเหตุการณ์
ฉกุเฉนิ	เมือ่มกีารระบาดใหญข่องเชือ้ไวรสัสายพนัธุใ์หมเ่กดิขึน้	และยงั
ไม่มีวัคซีนใช้ในการระบาดช่วงแรก
	 ง.  ภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น :
	 	 การรวมตัวกันของประชาชนในบ้านพักฉุกเฉิน	 จะทำาให้เกิด
การระบาดของโรคได้	ถ้าหากมีการรับเชื้อเข้าไป
	 จ.  มาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ :
	 	 โรคนี้ เป็นโรคที่อยู่ภายใต้ระบบการเฝ้าระวังโรคของ	
องค์การอนามัยโลก	ข้อแนะนำามีดังนี้
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	 	 1.	 รายงานสถานการณ์ทางระบาดวิทยาภายในประเทศ	

อยา่งสมำา่เสมอตอ่องคก์ารอนามยัโลก	(http://www.who.int/flunet)

	 	 2.		รายงานการแยกวินิจฉัยเชื้อไวรัสที่เป็นสาเหตุและมอบ

สายพันธุ์ของเชื้อไวรัสให้กับศูนย์ความร่วมมือเพื่อการอ้างอิงและวิจัย
เกี่ยวกับไข้หวัดใหญ่	 ขององค์การอนามัยโลกแห่งใดแห่งหนึ่งดังนี้		
เมอืงแอตแลนตา	ลอนดอน	เมลเบริน์	หรอืโตเกยีว	(http://www.who.	
int/influenza)	 ซึ่งจะทำาการเก็บสิ่งส่งตรวจจากระบบทางเดินหายใจ	
เชน่	การปา้ยเชือ้จากในคอและจมกู	การปา้ยหรอืดดูจากโพรงจมกู	และ
ตัวอย่างเลือดคู่	จะถูกส่งไปตรวจที่ศูนย์ไข้หวัดใหญ่แห่งชาติที่องค์การ
อนามัยโลกให้การรับรอง
	 	 3.		ดำาเนินการศึกษาทางระบาดวิทยา	 ทำาการวินิจฉัยแยก
เชือ้ไวรสัและรายงานผลใหก้บัหนว่ยงานสาธารณสขุทัง้ในประเทศและ
นานาชาติให้ทราบโดยทันที
	 	 4.		เตรียมพร้อมศักยภาพของภาครัฐและภาคธุรกิจในการ
จัดหา	 หรือผลิตวัคซีน	 และยาต้านไวรัสให้มีอย่างเพียงพอ	 สนับสนุน
โครงการวคัซนีและยาตา้นไวรสัสำาหรบักลุม่ประชากรทีม่คีวามเสีย่งสงู	
และบุคลากรที่มีความจำาเป็น	
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โรคไข้หวัดนก และไข้หวัดใหญ่ในสัตว์ชนิดอื่น  

(INFLUENZA VIRUS INFECTION OF AVIAN 

AND OTHER ANIMAL ORIGIN) ICD-10 J09

1.  สถานการณ์โรค :

	 ทั่วโลก :	ตั้งแต่เริ่มเกิดการระบาดของไข้หวัดนกสายพันธุ์	H5N1	

ในปี	 พ.ศ.	 2546	 เชื้อไข้หวัดนกสายพันธุ์นี้ได้แพร่ระบาดในนกและ	

สัตว์ปีกอย่างกว้างขวางในภูมิภาคตา่งๆ	ของโลก	มีรายงานการระบาด

ในสัตว์ปีกรวม	63	ประเทศ	มีการทำาลายสัตว์ปีกไปกว่า	400	ล้านตัว

ทั่วโลก	 เพื่อควบคุมการระบาด	ประมาณความเสียหายทางเศรษฐกิจ	

ไมต่ำา่กวา่	20,000	ลา้นเหรยีญสหรฐั	ในชว่ง	พ.ศ.	2546	-	2551	รายงาน

การระบาดในสตัวป์กีทัว่โลกมแีนวโนม้ลดลงอยา่งตอ่เนือ่ง	แตใ่นชว่งป	ี

พ.ศ.	2551	-	2554	รายงานจำานวนครัง้ของการระบาดมแีนวโนม้ขยบัขึน้		

พื้นที่การระบาดก็มีแนวโน้มกว้างขึ้น	 ในขณะนี้ประเทศที่ยังมีการ

แพร่เชื้อในสัตว์ปีกอย่างต่อเนื่อง	ได้แก่	บังกลาเทศ	จีน	อียิปต์	อินเดีย	

อินโดนีเซีย	และ	เวียดนาม	
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	 ในชว่งป	ีพ.ศ.	2546	จนถงึวนัที	่19	สงิหาคม	พ.ศ.	2554	มรีายงาน

ผู้ป่วยทั่วโลก	จำานวน	565	ราย	 เสียชีวิต	331	ราย	 ใน	15	ประเทศ	

คือ	 ประเทศอาเซอร์ไบจาน	 บังกลาเทศ	 กัมพูชา	 จีน	 สาธารณรัฐ	

จิบูตี	อียิปต์	อินโดนีเซีย	อิรัก	สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว	

เมียนมาร์	ไนจีเรีย	ปากีสถาน	ไทย	ตุรกี	และเวียดนาม	และยังคงพบ	

ผูเ้สยีชวีติอยา่งตอ่เนือ่ง	โดยรายสดุทา้ยพบในเดอืนสงิหาคม	พ.ศ.	2554		

ที่ประเทศกัมพูชา	 ในขณะเดียวกัน	 เชื้อไวรัสไข้หวัดนกมีการ

เปลีย่นแปลง	(กลายพนัธุ)์	ไปทลีะนอ้ยตามธรรมชาตขิองเชือ้ไขห้วดัใหญ	่	

เช่น	มีสายพันธุ์	H5N1	Clade	2.3.2.1	ในสัตว์ปีกในเวียดนาม	ดังนั้น	

ในสถานการณ์ที่เชื้อไข้หวัดนกยังคงแพร่กระจายอยู่ในหลายภูมิภาค

ของโลกเชน่นี	้ประเทศตา่งๆ	จงึควรมกีารเตรยีมความพรอ้มและดำาเนนิ

มาตรการเฝ้าระวังและป้องกันโรคในสัตว์ปีกอย่างเข้มแข็ง	 พร้อมทั้ง	

เฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในคนอย่างเต็มที่ด้วย	
	 ประเทศไทย : สถานการณ์โรคไข้หวัดนกในคนในประเทศไทย 
กระทรวงสาธารณสขุไทย	ไดป้ระกาศยนืยนัการพบผูป้ว่ยโรคไขห้วดันก	
สายพนัธุ	์H5N1	รายแรกของประเทศ	เมือ่วนัที	่23	มกราคม	พ.ศ.	2547	
เปน็เดก็ชายอาย	ุ7	ป	ีจากจงัหวดัสพุรรณบรุ	ีจนถงึ	30	มถินุายน	พ.ศ.	2554		
จากขอ้มลูของสำานกัระบาดวทิยา	กระทรวงสาธารณสขุ	สรปุยอดผูป้ว่ย
ในประเทศไทย	ทั้งสิ้น	25	ราย	เสียชีวิต	17	ราย	ใน	18	จังหวัด	โดยปี		
พ.ศ.	 2547	 พบผู้ป่วยไข้หวัดนกที่ยืนยัน	 17	 ราย	 เสียชีวิต	 12	 ราย		
ปี	พ.ศ.	2548	พบผู้ป่วย	5	ราย	เสียชีวิต	2	ราย	ปี	พ.ศ.	2549	พบผู้ป่วย		
3	ราย	เสียชีวิตทั้งหมด	โดยผู้ป่วยรายสุดท้ายในประเทศไทย	เริ่มป่วย
เมือ่วนัที	่14	กรกฎาคม	พ.ศ.	2549	จากนัน้	ยงัไมพ่บผูป้ว่ยโรคไขห้วดันก	
เพิ่มอีก	 และจากการสอบสวนโรคในผู้ป่วยทั้งหมด	 25	 ราย	 พบว่า		
ผูป้ว่ย	22	ราย	(รอ้ยละ	88)	มกีารเลีย้งไกใ่นบา้นทีอ่ยูอ่าศยั	ผูป้ว่ย	15	ราย		
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(ร้อยละ	60)	มีการสัมผัสกับซากไก่ที่ตาย	และผู้ป่วย	4	ราย	(ร้อยละ		
16)	 ชำาแหละไก่ด้วยตนเอง	 ทั้งนี้ไม่พบผู้ป่วยยืนยันที่เป็นคนงานใน	
ฟาร์มสัตว์ปีก	 ผู้ทำาลายสัตว์ปีกในช่วงการระบาดหรือบุคลากร	

การแพทย์และสาธารณสุข

	 สถานการณ์ในสัตว์ปีก	 มีรายงานการระบาดในสัตว์ปีกใน

ประเทศไทยครัง้สดุทา้ยป	ีพ.ศ.	2551	ใน	4	จงัหวดั	ไดแ้ก	่จ.นครสวรรค	์

พิจิตร	สุโขทัย	และอุดรธานี	และจากข้อมูลสำานักควบคุม	ป้องกันและ

บำาบัดโรคสัตว์	กรมปศุสัตว์	ณ	เดือนสิงหาคม	พ.ศ.	2554	พบว่า	ยังไม่มี

พ้ืนท่ีพบโรคไข้หวัดนกเพ่ิมเติม	

2. ลักษณะโรค : เป็นโรคที่เกิดจากเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่	 ชนิดเอ	

ในสตัวป์กี	หรอืเรยีกวา่	เชือ้ไวรสัไขห้วดันก	จะอบุตัขิึน้ใหมเ่ปน็ครัง้คราว		

ซึง่ทำาใหเ้กดิการตดิเชือ้ในคน	แมว้า่การระบาดในคนจะพบไดป้ระปราย	

หรือพบการแพร่จากคนสู่คนน้อย	 แต่เชื้อไวรัสไข้หวัดนกก็มีหลาย	

สายพันธุ์ที่ก่อให้เกิดโรคในคนได้	โดยเฉพาะอย่างยิ่งสายพันธุ์ที่มีความ

รุนแรงสูง	 และเป็นสาเหตุการระบาดอยู่ในหลายประเทศในขณะนี้	

ได้แก่	สายพันธุ์	H5N1	(รูปที่	3)	จึงจำาเป็นต้องมีการสอบสวนโรค	เพื่อ

ประเมนิความเสีย่งทีจ่ะมกีารแพรเ่ชือ้จากคนสูค่น	การตรวจสอบยนืยนั

ทางหอ้งปฏบิตักิารครัง้แรก	จะยงัไมส่ามารถตรวจสอบถงึสายพนัธุข์อง

ไข้หวัดใหญ่ได้	 แต่ความสงสัยว่ามีการติดเชื้อไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่

จะเพิม่ขึน้หากการปว่ยเกดิขึน้หลงัจากสมัผสักบันก	สกุร	หรอืสตัวอ์ืน่ๆ		

ซึ่งอาจจะติดเชื้อไข้หวัดใหญ่	 หรือการสัมผัสกับสภาพแวดล้อม	

ของสัตว์เหล่านั้น	สายพันธุ์ไวรัสไข้หวัดใหญ่	ชนิดเอ	ในสัตว์ที่สามารถ

กอ่โรคในคน	ไดแ้ก	่H5N1,	H7N2,	H7N3,	H7N7,	H9N2,	H10N7	และ

ไวรัสไข้หวัดใหญ่	H1	ของสุกร	และ	นก	จะแตกต่างทางด้านพันธุกรรม
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จากไวรัสไข้หวัดใหญ่	H1	ในคน	สถานการณ์การระบาดของไข้หวัดนก	

(H5N1)	ชนิดรุนแรง	ในสัตว์ปีกเป็นปัญหาที่สำาคัญ	เพราะไวรัส	H5N1	

มีการระบาดในสัตว์ปีกในบางประเทศ	ณ	ขณะนี้	และเป็นสาเหตุของ

การตายในสัตว์ปีกที่ติดเชื้อจำานวนมาก	 และมีอัตราการป่วยตายใน

คนสูงถึงร้อยละ	 60	 แม้ว่าการแพร่เชื้อไวรัส	 H5N1	 จากคนสู่คนยังมี

จำากัด	 แต่ยังต้องมีการเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง	 เพื่อตรวจติดตามการ

เปลี่ยนแปลงของไวรัส	H5N1	ที่อาจเป็นสัญญาณของการระบาดใหญ่

ของโรคไข้หวัดใหญ่ได้	

รูปที่ 3 :  ภาพเชื้อไวรัสไข้หวัดนกจากกล้องอิเล็กตรอน	 (สีทอง)	 เจริญบนเซลล์

เลี้ยงเชื้อ	MDCK	(สีเขียว)	
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	 ไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่	 ชนิดเอ	 ติดเชื้อในคน	 โดยการ
สมัผสัโดยตรงกบัไวรสัไขห้วดัใหญใ่นสตัว	์หรอืผา่นทางการแลกเปลีย่น	
สารพนัธกุรรมทีไ่ดร้บัจากไวรสัไขห้วดัใหญใ่นสตัวแ์ละไวรสัไขห้วดัใหญ่
ในคน	การแลกเปลีย่นสารพนัธกุรรมนีส้ามารถสรา้งไวรสัสายพนัธุใ์หม่
ทีร่วมคณุสมบตัขิองไวรสัไขห้วดัใหญใ่นสตัวแ์ละในคนไว	้มสีมมตฐิานวา่
ไวรัสไข้หวัดใหญ่ระบาดใหญ่ที่ระบาดในปี	 พ.ศ.	 2461	พัฒนามาจาก
ไวรัสไข้หวัดนกที่มีการปรับตัว	 จนสามารถก่อโรคในคนได้	 ส่วนไวรัส
ไข้หวัดใหญ่ที่ระบาดในปี	 พ.ศ.	 2500	 และ	พ.ศ.	 2511	 เกิดจากการ
แลกเปลีย่นสารพนัธกุรรมระหวา่งไวรสัไขห้วดันกและไวรสัไขห้วดัใหญ	่
ในคน	ในอดตีไวรสัไขห้วดัใหญร่ะบาดใหญส่ามารถแพรร่ะบาดไปทัว่โลก	
ได้ภายในระยะเวลา	 4	 เดือน	 เนื่องจากการเดินทางโดยเครื่องบิน	
มสีว่นชว่ยเรง่การแพรข่องไวรสัไดเ้รว็ขึน้	ระยะเวลาในการพฒันาวคัซนี
ที่น้อย	 การผลิตหรือการบริหารจัดการวัคซีนให้กับประชากรของโลก	
การวางแผนสำาหรบัการตอบสนองตอ่การระบาดใหญ่	เพือ่เตรยีมพรอ้ม
สำาหรับการระบาดที่แท้จริง	จึงเป็นเรื่องที่มีความสำาคัญอย่างยิ่ง	
	 มีรายงานการติดเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่	 H7	 ในคน	 ทำาให้เกิด
อาการตาแดง	 และอาการที่ระบบทางเดินหายใจ	 ในปี	 พ.ศ.	 2546	
ประเทศเนเธอร์แลนด์พบผู้ป่วยไข้หวัดนก	 (H7N7)	 89	 ราย	 เสียชีวิต	
1	ราย	และการแพร่จากคนสู่คนยังอยู่ในวงจำากัด	ในปี	พ.ศ.	2550	มี
ผู้ติดเชื้อไข้หวัดนก	 (H7N2)	 4	 ราย	 ในสหราชอาณาจักร	 นอกจากนี้		
ในเขตปกครองพิเศษฮ่องกง	ระหว่างปี	พ.ศ.	2542	-	2550	มีรายงาน	
ผูป้ว่ยเดก็ตดิเชือ้ไขห้วดันก	(H9N2)	4	ราย	และพบไวรสัไขห้วดัสกุรเปน็

สาเหตุการเจ็บป่วยในคนด้วย

	 เมื่อต้นปี	พ.ศ.	2519	ไวรัสไข้หวัดสุกร	ชนิด	A/New	Jersey/76	

(Hsw1N1)	 ทำาให้เกิดโรคทางเดินหายใจชนิดรุนแรงในทหาร	 13	 ราย	
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ในจำานวนนี้เสียชีวิต	1	ราย	ที่	Fort	Dix	รัฐนิวเจอร์ซีย์	แต่ไม่พบการ

แพรร่ะบาดใน	Fort	Dix	เพิม่เตมิ	การตดิเชือ้ไขห้วดัสกุรในคนรายอืน่ๆ	

เกิดขึ้นบ้างประปราย	ได้แก่	ในช่วงปี	พ.ศ.	2550	ในสหรัฐอเมริกา	พบ

ผู้ป่วย	5	ราย	ติดเชื้อไวรัสไข้หวัดสุกร	ชนิดเอ	(H1N1)	ที่ประกอบด้วย

ยีนของไวรัสไข้หวัดสุกร	 ไข้หวัดนก	 และไข้หวัดใหญ่ในคน	 (เป็นการ	

แลกเปลีย่นสารพนัธกุรรม	3	สายพนัธุ)์	สว่นในผูป้ว่ยไขห้วดัใหญท่ีไ่มไ่ด้

เกดิจากไวรสั	H5N1	รวมถงึไขห้วดัสกุร	อาการแสดงจากการตดิเชือ้ไวรสั	

ไข้หวัดใหญ่ในสัตว์จะมีอาการคล้ายกับโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล		

โดยตาแดงเป็นอาการเด่นในผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่	 H7N7	 และ	 H7N2	

หลายราย		

	 การวินิจฉัยการติดเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ ในสัตว์ต้องการ	

ห้องปฏิบัติการจำาเพาะในการตรวจ	 เนื่องจากเชื้อไวรัสเหล่านี้	

ไมส่ามารถระบสุายพนัธุโ์ดยใชส้ารตรวจพสิจูนท์ีใ่ชก้บัไวรสัไขห้วดัใหญ่

ตามฤดูกาลได้	 การตรวจหา	 RNA	 ของไวรัสในระบบทางเดินหายใจ	

และสิ่งส่งตรวจทางคลินิกอื่นๆ	 โดยวิธี	 Realtime	 RT-PCR	 หรือ		

Conventional	 RT-PCR	 ยังคงเป็นวิธีที่ดีที่สุดสำาหรับการวินิจฉัย

เบื้องต้น	สำาหรับการยืนยันการติดเชื้อจะใช้ผลจาก	seroconversion	

ที่มีการเพิ่มขึ้นของระดับแอนติบอดีไตเตอร์ระหว่างตัวอย่างซีรั่ม	

ระยะเฉียบพลัน	 และระยะพักฟื้น	 นอกจากนี้	 การใช้ชุดทดสอบเร็ว	

ณ	 จุดคัดกรอง	 (rapid	 tests)	 ที่ใช้สำาหรับไวรัสไข้หวัดใหญ่ในคน	

ไม่มีความไวสำาหรับไวรัสไข้หวัดใหญ่ในสัตว์	 จึงไม่มีประโยชน์ที่จะ

นำามาใช้ทดสอบ	 และถ้าเกิดสงสัยการติดเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ในสัตว์		

ดังนั้น	ผลการทดสอบที่ให้ผลลบจากการทดสอบ	ณ	จุดคัดกรอง	จึงไม่

สามารถแยกแยะสถานะการติดเชื้อไวรัสได้
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	 การติดเชื้อไวรัสไข้หวัดนก H5N1 ในคน ในปี	พ.ศ.	2540	พบ

ผูป้ว่ยไขห้วดันก	H5N1	รายแรกในเขตปกครองพเิศษฮอ่งกง	และตัง้แต่

ป	ีพ.ศ.	2546	พบมกีารระบาดของโรคไขห้วดันก	H5N1	อกีครัง้และเปน็

ครั้งแรกที่พบการระบาดในสัตว์ปีกในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต	้	

ที่มีการแพร่กระจายอย่างรวดเร็วไปยังภูมิภาคอื่นๆ	 ของโลก	 ร่วมกับ	

มีรายงานการติดเชื้อในคนแบบประปรายและเป็นกลุ่มก้อน	 ลักษณะ	

ทางคลนิกิของโรคไขห้วดันก	H5N1	ในคน	มกัจะมอีาการและอาการแสดง	

ของการอักเสบในปอดอย่างรุนแรง	 และมีอัตราป่วยตายสูงถึง	

ร้อยละ	60	อาการแสดงทั่วไป	คือ	มีไข้	 (ปกติสูงกว่า	 38oซ.)	 และไอ	

ร่วมกับอาการและอาการแสดงในระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง	 เช่น	

อาการหอบเหนื่อย	หายใจลำาบาก	ส่วนอาการในระบบทางเดินหายใจ

ส่วนบน	เช่น	เจ็บคอ	และอาการไข้หวัด	จะพบได้ไม่บ่อย	นอกจากนั้น	

พบมรีายงานอาการในระบบทางเดนิอาหารไดบ้อ่ยในประเทศไทย	และ

เวยีดนาม	ในป	ีพ.ศ.	2547	แตพ่บนอ้ยตัง้แตป่	ีพ.ศ.	2548	สนันษิฐานวา่	

อาการแสดงทางคลินิกอาจจะแตกต่างกันขึ้นกับเชื้อไวรัส	 (virus	

clades)	 อาการแสดงของโรคระบบทางเดินหายใจส่วนล่างที่รุนแรง

เกดิขึน้บอ่ยในชว่งแรกของอาการปว่ย	และมกัพบลกัษณะปอดอกัเสบ

อย่างชัดเจนจากการตรวจภาพถ่ายรังสี	การดำาเนินโรคจะเป็นไปอย่าง

รวดเร็ว	 และพัฒนาไปสู่อาการของระบบทางเดินหายใจล้มเหลว

เฉียบพลัน	 โดยมีระยะเวลาจากวันเริ่มป่วยจนกระทั่งมาโรงพยาบาล

เฉลี่ย	 4	 วัน	 และระยะเวลาจากวันเริ่มป่วยจนกระทั่งเสียชีวิตเฉลี่ย		

9	-	10	วนั	อาการแสดงทีพ่บไดไ้มบ่อ่ย	ไดแ้ก	่มไีข	้และทอ้งรว่ง	แตไ่มม่ี

อาการปอดอักเสบ	หรือมีไข้ร่วมกับท้องร่วง	และมีอาการชักจนถึงขั้น	

ไม่รู้สึกตัว	การตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีพบได้บ่อย	ได้แก่	เม็ดเลือดขาวตำา่		
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(leukopenia)	 เม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟซัยท์ตำ่า	 (lymphopenia)		

เกล็ดเลือดตำ่ า เล็กน้อยถึงปานกลาง	 (mild-to-moderate		

thrombocytopenia)	และเอนไซม	์aminotransferases	มรีะดบัสงูขึน้		

การพบมีระดับเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟซัยท์ตำ่า	 (lymphopenia)	

และเอนไซม์	 lactate	 dehydrogenase	 มีระดับสูงขึ้นในระยะแรก

จะสัมพันธ์กับการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี	 ความผิดปกติอื่นๆ	ที่พบ	 ได้แก่	

ระดับของเอนไซม์	creatine	phosphokinase	ที่สูงขึ้น	ภาวะอัลบูมิน	

ในเลือดตำ่า	 (hypoalbuminemia)	 ระดับของ	 D-dimer	 เพิ่มขึ้น	

และเกิดภาวะลิ่มเลือดกระจายทั่วไปในหลอดเลือด	 (disseminated	

intravascular	 coagulopathy)	 นอกจากนี้	 พบว่าหญิงตั้งครรภ์	

ที่ติดเชื้อ	 6	 ราย	 ได้เสียชีวิต	 4	 ราย	 และรอดชีวิต	 2	 รายแต่เกิดการ

แท้งบุตร	 การเจ็บป่วยที่ไม่รุนแรง	 เช่น	 การเจ็บป่วยในระบบทางเดิน

หายใจส่วนบนโดยไม่มีอาการปอดอักเสบทางคลินิกหรือจากภาพถ่าย

รงัส	ีมกัพบไดบ้อ่ยในเดก็	และจากการศกึษาทางระบาดวทิยาภมูคิุม้กนั	

(seroepidemiologic)	ซึง่ไดเ้ริม่ดำาเนนิการมาตัง้แตป่	ีพ.ศ.	2547	แสดง

ใหเ้หน็วา่การตดิเชือ้แบบไมแ่สดงอาการเปน็ลกัษณะทีไ่มพ่บโดยทัว่ไป

3. เชือ้กอ่โรค : การระบาดของโรคไขห้วดันก	H5N1	ชนดิรนุแรงในคน

พบครั้งแรกในเขตปกครองพิเศษฮ่องกง	 เมื่อปี	 พ.ศ.	 2540	 โดยเกิด	

รว่มกบัการระบาดของสตัวป์กีในทอ้งถิน่	และมรีายงานการตดิเชือ้ในนก	

ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้	 ต่อมาในปี	 พ.ศ.	 2546	 เกิดการ

ระบาดของโรคไข้หวัดนก	 H5N1	 ขึ้นอีกครั้งและนำาไปสู่การระบาด

ครั้งใหญ่ในสัตว์ปีก	 เชื้อไวรัสได้แพร่กระจายไปยังประชากรสัตว์ปีกใน

หลายภูมิภาคทั้งยูเรเซีย	 แอฟริกา	 และตะวันออกกลาง	 และในช่วง	

ฤดรูอ้นของป	ีพ.ศ.	2548	เกดิการระบาดในนกทีอ่พยพจากสาธารณรฐั
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ประชาชนจีน	นำาไปสู่การแพร่ระบาดของโรคไข้หวัดนก	H5N1	อย่าง

รวดเร็วผ่านประเทศมองโกเลียและรัสเซีย	 เข้าไปสู่หลายประเทศใน

ยุโรป	 ตะวันออกกลาง	 และแอฟริกาอีกหลายประเทศ	 การติดเชื้อ

ไวรัสไข้หวัดนก	 H5N1	 จะสัมพันธ์กับอัตราการตายที่สูงในสัตว์	 และ

เกิดการสูญเสียทางเศรษฐกิจอย่างมาก	 อ้างอิงตามวิวัฒนาการของ	

ยนีฮแีมกกลตูนินิ	ปจัจบุนัสามารถแบง่เชือ้ไวรสัไขห้วดันก	H5N1	ไดเ้ปน็	

10	clades	ทีแ่ตกตา่งกนัทางพนัธศุาสตร	์(Phylogenetic)	ซึง่เปน็การ

จำาแนกความแตกต่างทาง	antigenic	และ	 subclade	อย่างไรก็ตาม	

ตั้งแต่	พ.ศ.	2540	มีเพียง	3	clades	 เท่านั้นที่ก่อโรคในมนุษย์	 ไวรัส	

ไขห้วดันก	H5N1	ทีก่อ่โรคในคน	จะประกอบดว้ยยนีของไวรสัไขห้วดันก

เทา่นัน้	และโดยทัว่ไปจะคลา้ยคลงึกบัสายพนัธุไ์วรสัทีก่อ่โรคในสตัวป์กี		

และนกป่าในพื้นที่เดียวกัน	 แม้ว่าบางครั้งนกอพยพจะแพร่เชื้อไวรัส	

ไข้หวัดนก	H5N1	ไปยังพื้นที่ภูมิภาคใหม่	ความสำาคัญของนกอพยพใน

การเป็นพาหะการแพร่ระบาดยังไม่เป็นที่แน่นอน	

4. การเกิดโรค : ระบาดวิทยาของการก่อโรคของไวรัสไข้หวัดนก	

H5N1	ชนิดรุนแรงในคน	อัตราตายด้วยโรคไข้หวัดนกของประเทศต่างๆ	น้ัน

แตกตา่งกนัดว้ยสาเหตใุดยงัไมแ่นช่ดั	แตใ่นทกุประเทศอตัราตายจะสงู	

สาเหตุที่เป็นไปได้เกิดจากความแตกต่างในด้านพฤติกรรมของผู้ป่วย	

ชนิดของเชื้อที่สัมผัส	 ระยะเวลาก่อนที่จะทราบว่าป่วย	การเข้าถึงการ

บริการสาธารณสุข	และ/หรือการบริหารจัดการทางคลินิก	หรือความ

แตกตา่งในระบบเฝา้ระวงั	อตัราปว่ยตายสงูทีส่ดุอยูใ่นชว่งอาย	ุ10	-	19	ป	ี	

และตำ่าที่สุดในช่วงอายุ	50	ปีขึ้นไป	อายุโดยเฉลี่ยของผู้ป่วยประมาณ	

18	ปี	 และผู้ป่วยร้อยละ	 90	มีอายุ	 ≤40	ปี	 เมื่อเปรียบเทียบจำานวน

โดยประมาณระหว่างการติดเชื้อในสัตว์ปีกและคนที่มีการสัมผัสนกที่
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ติดเชื้อ	 พบว่าการติดเชื้อในคนยังพบได้ค่อนข้างน้อย	 ในช่วงที่ยังไม่มี

การเปิดเผยสถานการณ์	 การสัมผัสระหว่างผู้ป่วยอาการรุนแรงกับคน

ที่มีความไวต่อการติดเชื้อ	 เป็นระยะเวลานาน	 และไม่ได้มีการป้องกัน

ซึ่งส่วนมากเป็นสมาชิกในครอบครัวและเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย	เป็นตัวอย่าง

ที่น่าจะเกิดขึ้นได้ของการติดเชื้อจากคนสู่คน

5. แหล่งรังโรค : นกนำ้าเป็นแหล่งรังโรคตามธรรมชาติของเชื้อ

ไวรัสไข้หวัดใหญ่	 ชนิดเอ	 สำาหรับเชื้อไวรัสไข้หวัดนกบางสายพันธุ์		

โดยเฉพาะ	H5N1	สัตว์เลี้ยงลูกด้วยนม	เช่น	สุกร	ปลาวาฬ	แมวนำ้า	ม้า	

เฟอร์เรท	แมว	สุนัข	และเสือ	ฯลฯ	สามารถติดเชื้อชนิดนี้ได้จากนกนำ้า	

สว่นสตัวป์กีทีเ่ลีย้งตามบา้นกต็ดิเชือ้ไดเ้ชน่กนั	และเปน็แหลง่สำาคญัของ

การแพร่กระจายเชื้อมายังคน	

6. วิธีการแพร่โรค : การติดเชื้อในคนจากไวรัสไข้หวัดใหญ่ในสัตว์

เกิดขึ้นจากการสัมผัสกับสัตว์ที่ติดเชื้อโดยตรง	 แต่สำาหรับการติดเชื้อ

ไวรัส	 H5N1	 นั้น	 วิธีการติดต่อและตำาแหน่งของทางเข้าของเชื้อไวรัส	

ยงัไมเ่ปน็ทีเ่ขา้ใจอยา่งชดัเจนนกั	แตม่คีวามเปน็ไปไดท้ีจ่ะเกดิจากการสดู	

ละอองฝอยขนาดเล็กเข้าไปทางระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง	 หรือ	

เกิดจากการปนเปื้อนของเยื่อบุผิวบริเวณใบหน้า	 โดยการนำาเข้าไป

ด้วยตนเองหรือสัมผัสฝอยละออง	 หรือการกลืนเข้าไป	 โดยประมาณ	

¼	ของผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่	H5N1	แหล่งของการสัมผัสโรค	

ยงัไมช่ดัเจน	และการตดิเชือ้จากการสมัผสักบัสิง่แวดลอ้มทีป่นเปือ้นเชือ้	

ยังคงมีความเป็นไปได้	การไปตลาดค้าสัตว์ปีกมีชีวิตนับเป็นปัจจัยเส่ียงหน่ึง		

การติดต่อจากคนสู่คนเกิดขึ้นได้ในบางกรณี	 เช่น	 เมื่อมีการสัมผัสกัน

อย่างใกล้ชิดและเป็นระยะเวลานาน	 ระหว่างผู้ป่วยอาการรุนแรงกับ	
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ผูด้แูล	ซึง่มกัเปน็สมาชกิในครอบครวั	จากการสงัเกตระบไุดว้า่	การสมัผสั

ในระยะใกล้กับฝอยละออง	หรือฝอยละอองขนาดเล็ก	หรือการสัมผัส

โดยตรง	(aerosol,	droplet	or	direct	contact)	เปน็ชอ่งทางการตดิตอ่

ของโรค	 อย่างไรก็ตาม	 ความเสี่ยงของแต่ละช่องทางยังไม่แน่ชัดนัก		

และยงัไมม่หีลกัฐานทีจ่ะสนบัสนนุการแพรเ่ชือ้ทางอากาศในระยะไกลๆ		

ด้วยเช่นกัน	 สำาหรับการติดเชื้อไวรัสไข้หวัดสุกรในผู้ป่วยส่วนใหญ่		

มีรายงานจากการสัมผัสใกล้ชิดกับสุกรป่วย	หรือไปสถานที่ที่เลี้ยงสุกร	

แต่มีการติดเชื้อจากคนสู่คนในบางกรณ	ี เช่น	 รายงานการระบาดเมื่อ

ปี	พ.ศ.	2519	ในหมู่ทหารที่	Fort	Dix	และการแพร่เชื้อในเจ้าหน้าที่

สาธารณสุขจากหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อ	 การศึกษาทางนำ้าเหลืองวิทยา

แสดงความชกุของแอนตบิอดไีขห้วดัสกุรทีเ่พิม่ขึน้ในคนทีม่อีาชพีทีต่อ้ง

สัมผัสสุกร	เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มตัวอย่างควบคุม

7. ระยะฟกัตวัของโรค :	สำาหรบัโรคไขห้วดันก	H5N1	จากการสมัผสั

กบัสตัวป์กี	ระยะฟกัตวัอยูท่ี	่7	วนั	หรอืนอ้ยกวา่	โดยปกตอิยูท่ี	่2	-	5	วนั		

สำาหรับไข้หวัดสุกร	ระยะฟักตัวอยู่ที่	2	-	7	วัน	

8. ระยะติดต่อของโรค : สำาหรับโรคไข้หวัดนก	 H5N1	 จากข้อมูล

ที่มีอยู่ระบุว่า	 ผู้ป่วยยังคงติดเชื้อและแพร่เชื้อได้นานถึง	 3	 สัปดาห์	

และบางครั้งอาจนานกว่านั้นในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันตำ่า	 (เช่น	 ผู้ที่ใช้ยา	

ประเภทคอร์ติโคสเตียรอยด์;	 corticosteriod)	 ระยะเวลาที่นานที่สุด

เท่าที่มีรายงานอยู่ที่	27	วัน	หลังจากแสดงอาการป่วย	(จากการตรวจ

พบแอนติเจนของไวรัสในตัวอย่างที่เก็บจากระบบทางเดินหายใจของ	

ผู้ป่วย)
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9. ความไวและความตา้นทานตอ่การรบัเชือ้ : โรคไขห้วดันก	H5N1	

สามารถเกดิขึน้ไดใ้นทกุกลุม่อาย	ุแตย่งัไมท่ราบชว่งเวลาของการปอ้งกนั

จากระบบภูมิคุ้มกันที่เกิดขึ้นจากการติดเชื้อ	 หรือจากการสร้างเสริม	

ภมูคิุม้กนัโดยการฉดีวคัซนี	นอกจากนีป้จัจยัดา้นผู้ปว่ย	นอกเหนอืจาก

ภูมิคุ้มกันที่ได้รับมาก็ยังไม่ทราบแน่ชัดเช่นกัน

10. การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข : 

 10.1 ชื่อการทดสอบ	 การตรวจหาสารพันธุกรรมของไวรัส

ไข้หวัดนกด้วยวิธี	RT-PCR	

	 10.2 ข้อบ่งชี้การส่งตรวจ

	 	 ผู้ป่วยมีอาการไข้	 (มากกว่า	 38oซ.)	 ปวดกล้ามเนื้อ	 ไอ	

อ่อนเพลีย	 หายใจผิดปกติ	 (หอบ	 หายใจลำาบาก)	 หรือแพทย์วินิจฉัย

สงสัยว่าเป็นปอดอักเสบ	หรือ	ไข้หวัดใหญ่	ร่วมกับมี

	 	 10.2.1	ประวัติการสัมผัสสัตว์ปีกที่ป่วย/ตาย	โดยตรงใน

ระยะ	7	วนัทีผ่า่นมา	หรอืมกีารตายของสตัวป์กีอยา่งผดิปกตใินหมูบ่า้น

ที่อาศัยอยู่ในรอบ	14	วันที่ผ่านมา

	 	 10.2.2	 ประวัติการสัมผัสผู้ป่วยปอดบวม/ปอดอักเสบ

โดยตรงในระยะ	7	วันที่ผ่านมา

	 10.3  การเตรียมผู้ป่วย

	 	 ไม่มี

	 10.4 การเกบ็สิง่สง่ตรวจ ปรมิาณและภาชนะทีใ่ชเ้กบ็ตวัอยา่ง

	 	 ควรเก็บตัวอย่างให้เร็วที่สุดภายใน	 1	 -	 3	 วัน	 เมื่อเริ่ม

ปรากฏอาการของโรค	และเก็บซำ้าอีกครั้ง	หากมีอาการปอดบวม	หรือ



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 116

ปอดอกัเสบ	การเกบ็ใชว้ธิไีรเ้ชือ้	(aseptic	technique)	ตวัอยา่งแยกเชือ้	

และตรวจหาสารพันธุกรรมได้แก่	 nasopharyngeal	 aspiration,	

throat	swab,	nasopharyngeal	swab,	nasal	swab	

	 	 Nasopharyngeal	 aspirate	 เก็บโดยใช้สายพลาสติก	

ทีต่อ่กบัเครือ่งดดูสอดใสเ่ขา้ไปในชอ่งจมกูดดูตวัอยา่งประมาณ	2	-	3	มล.		

ใส่ในหลอดที่ปราศจากเชื้อ	กรณีดูดเสมหะได้น้อยใช้	viral	transport	

media	ล้างเซลล์ที่ค้างสายลงในหลอด

	 	 Throat	swab	ใช้	swab	ป้ายภายในบริเวณ	posterior	

pharynx	จุ่มปลาย	swab	ใน	viral	transport	media	หักด้าม	swab	

ทิ้งเพื่อปิดหลอดให้สนิท

	 	 Nasopharyngeal	swab	เกบ็โดยสอดลวด	swab	เขา้ไป

ในรูจมูกถึงส่วนของ	nasopharynx	ทิ้งไว้ประมาณ	2	-	3	วินาที	ค่อยๆ	

หมุนลวด	swab	แล้วดึงออก	จุ่มปลาย	swab	ลงใน	viral	transport	

media	และตัดปลายลวดส่วนเกินจากหลอดเก็บตัวอย่าง

	 	 Nasal	swab	ใช	้swab	สอดเขา้ในรจูมกูขนานกบั	palate	

ทิ้งไว้ประมาณ	2	-	3	วินาที	ค่อยๆ	หมุน	swab	แล้วดึงออก	จุ่มปลาย	

swab	ใน	viral	transport	media	หักด้าม	swab	ทิ้งเพื่อปิดหลอด	

ให้สนิท

	 	 หมายเหตุ :	 ไม่ควรใช้	 swab	 ที่มี	 calcium	 alginate	

หรอื	swab	ทีด่า้มทำาดว้ยไมเ้พราะอาจมสีารทีย่บัยัง้ไวรสับางชนดิหรอื

ยบัยัง้ปฏกิริยิา	PCR	ควรใช	้Dacron	หรอื	Rayon	swab	ทีด่า้มทำาดว้ย

ลวดหรือพลาสติก
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		 10.5 การส่งสิ่งส่งตรวจและข้อควรระวัง

	 	 ตัวอย่างสารคัดหลั่งหรือ	 swab	 ที่บรรจุในภาชนะต้อง

ปิดจุกให้สนิท	พันด้วยเทป	ปิดฉลาก	แจ้งชื่อผู้ป่วย	ชนิดของตัวอย่าง		

วันที่เก็บ	 บรรจุใส่ถุงพลาสติก	 รัดยางให้แน่น	 แช่ในกระติกนำ้าแข็ง	

รบีนำาสง่ทนัท	ีถา้จำาเปน็ตอ้งรอ	ควรเกบ็ไวใ้นตูเ้ยน็	(4oซ.)	หา้มแชใ่นชอ่ง

แช่แข็งของตู้เย็น	 ถ้าต้องการเก็บนานเกิน	 48	 ชั่วโมง	 ให้เก็บ	 -70oซ.	

(viral	 transport	 media	 ขอรับการสนับสนุนได้ที่สถาบันวิจัย

วิทยาศาสตร์สาธารณสุข)

	 10.6 วันเวลาทำาการทดสอบ

	 	 วันจันทร์	ถึง	ศุกร์	เวลา	08.30	ถึง	16.30	น.

	 10.7  ระยะเวลาที่ใช้ในการตรวจวิเคราะห์ (TAT)

	 	 รายงานผลฉบับจริงใช้เวลา	5	วันทำาการ	

	 	 รายงานผลเบื้องต้นทางโทรสารใช้เวลา	24	ชั่วโมง

	 10.8  การรายงานผลการวิเคราะห์

วิธีทดสอบ การรายงานผล

การตรวจหาสารพนัธกุรรมไวรสั

ไข้หวัดนกด้วยวิธี	RT-	PCR

ไวรสัไขห้วดันก	หรอืสบัทยัปข์อง

ไวรัสไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล

 10.9 ค่าตรวจวิเคราะห์

	 	 อัตราค่าตรวจ	3,500	บาทต่อตัวอย่าง

	 10.10 วิธีวิเคราะห์

		 	 การตรวจหาสารพนัธกุรรมไวรสัไขห้วดันกดว้ยวธิ	ีRT-PCR	

 10.11 สิ่งรบกวนต่อการวิเคราะห์
		 	 10.11.1	ตัวอย่างที่มีการปนเปื้อนจากเชื้ออื่น	เช่น	เชื้อรา	
แบคทีเรีย
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	 	 10.11.2	 ตัวอย่างสารคัดหลั่งหรือ	 swab	 ที่ส่งมาโดย	
ไม่แช่เย็น	(4oซ.)	หรือไม่ใส่กระติกบรรจุนำ้าแข็ง
	 	 10.11.3	ตวัอยา่งทีห่ลอดบรรจมุกีารแตกหกั	ชำารดุ	ทำาให้
ตัวอย่างไหลซึมออกมา

11. วิธีการป้องกันและควบคุมโรค :

	 ก. มาตรการป้องกันโรค :
	 	 1.		การป้องกันการสัมผัสสัตว์ที่ติดเชื้อ	 หรือสิ่งแวดล้อมที่	
ปนเปื้อน	 และการควบคุมการแพร่ระบาดของโรคในสัตว์เลี้ยง	 เป็น	
เรื่องสำาคัญสำาหรับการป้องกันคนจากการติดเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่จาก
สตัว	์แนวทางปฏบิตัดิา้นการควบคมุการระบาดในสตัวเ์ลีย้งถกูจดัทำาขึน้	
โดยหน่วยงานที่เกี่ยวข้องระดับชาติและระดับสากล	 เช่น	 องค์การ
อาหารและการเกษตรแหง่สหประชาชาต	ิและองคก์ารโรคระบาดสตัว์
ระหว่างประเทศ
	 	 2.	 การแลกเปลีย่นขอ้มลูอยา่งรวดเรว็ระหวา่งหนว่ยงานดา้น
สัตว์	และ/หรือหน่วยงานด้านเกษตรกรรม	และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข	
เป็นเรื่องจำาเป็นสำาหรับการดำาเนินกิจกรรมด้านสาธารณสุขให้ทันเวลา	
นอกจากนี้	 การขับเคลื่อนทางสังคม	 และการสื่อสารความเสี่ยงแก่
ประชากรที่มีความเสี่ยงสูง	ในพื้นที่ที่ได้รับผลกระทบ	เป็นมาตรการที่
สำาคัญในการเพิ่มความตระหนักต่อโรค	รวมทั้งควรมีการริเริ่มให้มีการ
เปลี่ยนแปลงให้มีพฤติกรรมการป้องกันโรคเพิ่มมากขึ้น

	 	 3.		แนะนำาให้มีการใช้อุปกรณ์ป้องกันตนเองอย่างเหมาะสม	

และมีการฝึกการใช้อุปกรณ์อย่างถูกต้อง	ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงที่จะ

สมัผสันกทีต่ดิเชือ้	เชน่	เกษตรกรผูเ้ลีย้งสตัวป์กี	คนงานชำาแหละสตัวป์กี		

เจา้หนา้ทีส่อบสวนการระบาดของโรค	ฯลฯ	ในผูส้มัผสัโรคทีไ่มม่อีาการ
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ควรติดตามอาการอย่างน้อย	1	สัปดาห์	ในขณะที่ผู้ป่วยที่แสดงอาการ	

ควรตรวจสอบยืนยันการติดเชื้อ	 ให้ยาต้านไวรัส	 และตรวจติดตาม

อาการอย่างใกล้ชิด

	 	 4.		การสรา้งเสรมิภมูติา้นทาน	การใชว้คัซนีปอ้งกนัไขห้วดันก		

H5N1	 ชนิดเชื้อตายในคนมีการพัฒนาอ้างอิงจากสายพันธุ์ไวรัสที่

แนะนำาโดยองค์การอนามัยโลก	และขึ้นทะเบียนในหลายประเทศ	แต่

ทัว่ไปยงัไมไ่ดม้กีารนำามาใช	้แตใ่นบางประเทศไดม้เีกบ็สำารองวคัซนี	ซึง่

เป็นส่วนหนึ่งของมาตรการเตรียมความพร้อมสำาหรับการระบาดใหญ่		

แม้คุณสมบัติในการสร้างภูมิต้านทานและประสิทธิภาพของวัคซีนใน

การป้องกันการติดเชื้อไวรัสไข้หวัดนก	 H5N1	 หรือลดความรุนแรง

ของโรคยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด	 ในบางประเทศแนะนำาให้มีการใช้

วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลในกลุ่มอาชีพที่ต้องสัมผัส

สัตว์ที่มีความเสี่ยงสูง	เพื่อลดการเจ็บป่วยจากอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่		

โดยแมว้คัซนีนีไ้มไ่ดป้อ้งกนัการตดิเชือ้ไวรสัไขห้วดัใหญใ่นสตัวโ์ดยตรง	

แตอ่าจจะปอ้งกนัการตดิเชือ้รว่มของไวรสัไขห้วดัใหญต่ามฤดกูาล	และ

ไข้หวัดใหญ่ในสัตว์ได้

	 	 5.		ให้คำาแนะนำาประชาชน	ดังต่อไปนี้	

	 	 	 	 รับประทานเนื้อไก่และไข่ที่ปรุงสุก

	 	 	 	 หลีกเลี่ยงการสัมผัสสัตว์ปีกที่มีอาการป่วยหรือตาย	

โดยเฉพาะเด็ก

	 	 	 	 ห้ามนำาซากสัตว์ปีกที่ป่วยตายไปให้สัตว์อื่นกิน

	 	 	 	 หากต้องสัมผัสกับสัตว์ปีกในระยะที่มีการระบาดใน

พื้นที่	ให้สวมหน้ากากอนามัย	และสวมถุงมือ



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 120

	 	 	 	 ล้างมือทุกครั้งหลังการสัมผัสสัตว์ปีกและสิ่งคัดหลั่ง

ของสัตว์ปีกด้วยสบู่และนำ้า

	 	 	 	 หากมีอาการเป็นไข้	ไอ	โดยเฉพาะผู้มีอาชีพเลี้ยง	ฆ่า	

ขนสง่	ขนยา้ย	และขายสตัวป์กี	หรอืเกีย่วขอ้งกบัซากสตัวป์กี	ใหร้บีพบ

แพทย์	บอกประวัติการสัมผัสพร้อมอาการ

	 ข.  การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :

	 	 1.  การรายงานโรค :	การยนืยนัผลการตดิเชือ้ไวรสัไขห้วดัใหญ่

สายพันธุ์ใหม่	ชนิดเอ	ในคน	หรือการติดเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่	ชนิดเอ		

ทีย่งัไมส่ามารถระบสุายพนัธุข์องไวรสัได	้ควรมกีารรายงานตอ่เจา้หนา้ที	่

ระดับประเทศโดยทันที	 และรายงานองค์การอนามัยโลก	 โดยการ

รายงานตอ่องคก์ารอนามยัโลกเปน็ขอ้ปฏบิตัภิายใตก้ฎอนามยัระหวา่ง

ประเทศ	พ.ศ.	2548

  2.  การแยกผู้ป่วย :	 หากเป็นไปได้	 ผู้ป่วยยืนยันหรือ

ผูป้ว่ยสงสยัตดิเชือ้ไวรสัไขห้วดันก	H5N1	ควรมกีารแยกไวใ้นหอ้งแยกที่

มรีะบบระบายอากาศทีด่	ีและใชม้าตรการปอ้งกนัการแพรก่ระจายเชือ้

ทางฝอยละอองตามมาตรฐาน	(standard	and	droplet	precaution)	

หรือใช้มาตรการป้องกันระดับสูง	เช่น	มาตรการป้องกันโรคที่แพร่ทาง

อากาศ	 (airborne	 precaution)	 อาจจะพิจารณาเมื่อทำาหัตถการที่

อาจมีการแพร่กระจายทางอากาศ	 เช่น	 การเก็บตัวอย่างระบบทาง

เดินหายใจ	 การดูดเสมหะ	 (suction)	 การใช้เครื่องพ่นยาฝอยละออง		

(nebulizers)	 การใส่ท่อช่วยหายใจ	 (intubation)	 และการใช้	

เครื่องช่วยหายใจ	(mechanical	ventilation)	

  3.  การทำาลายเชื้อ : การทำาความสะอาดและการฆ่าเชื้อ

พืน้ผวิดว้ยสารทำาความสะอาดทัว่ไป	หรอืสารฆา่เชือ้ในโรงพยาบาลเปน็
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สิง่ทีจ่ำาเปน็ระหวา่งใหก้ารรกัษาผูป้ว่ย	และหลงัจากจำาหนา่ยผูป้ว่ยออก

จากห้องแล้ว	 การฆ่าเชื้อสิ่งแวดล้อมควรปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติที่

เผยแพร่โดยหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง	เช่น	องค์การอาหารและการเกษตร

แห่งสหประชาชาติ	องค์การโรคระบาดสัตว์ระหว่างประเทศ	เป็นต้น

  4.  การกกักนั :	การแยกผูป้ว่ยของโรงพยาบาลเปน็คำาแนะนำา

สำาหรับผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่	 ชนิดเอ	 ที่แสดง

อาการ	รวมถึงไวรัสไข้หวัดนก	H5N1	ในหน่วยงานท่ีมีการระบาดขนาดใหญ่	

อาจต้องมีการกักกันผู้สัมผัสที่บ้าน	 ผู้สัมผัสที่มีอาการป่วยไม่รุนแรง	

ไม่จำาเป็นต้องไปรับการรักษาที่โรงพยาบาล	 แต่ควรรักษาตัวอยู่ที่บ้าน

และให้รับประทานยาต้านไวรัส

	 	 5.  การป้องกันโรคในผู้สัมผัส : ยากลุ่มยับยั้งเอนไซม์

นิวรามินิเดส	(neuraminidase	inhibitors)	ได้แก่	ยาโอเซลทามิเวียร์	

(oseltamivir)	 หรือซานามิเวียร์	 (zanamivir)	 ควรใช้เป็นยาป้องกัน
ให้กับผู้สัมผัสใกล้ชิด	 เช่น	 สมาชิกในบ้านหรือครอบครัวผู้ป่วย	 และ
หญิงตั้งครรภ์	เป็นเวลา	7	-	10	วัน	หลังสัมผัสผู้ป่วยสงสัย	หรือผู้ป่วย
ยืนยันโรคไข้หวัดนก	 H5N1	 หากไม่สามารถหายากลุ่มยับยั้งเอนไซม์	
นวิรามนิเิดสได	้อาจใชย้าอะแมนตาดนี	(amantadine)	หรอืไรแมนตาดนี		
(rimantadine)	สำาหรบัการปอ้งกนัหลงัการสมัผสัโรคในกลุม่เสีย่งสงูที่
สมัผสัโรค	ถา้ไวรสันัน้ยงัไวตอ่ยาตา้นไวรสัเหลา่นี	้อยา่งไรกต็าม	ไมค่วร
ใช้ยาอะแมนตาดีน	(amantadine)	หรือไรแมนตาดีน	(rimantadine)		
เป็นยาป้องกันหลังสัมผัสผู้ป่วยในหญิงตั้งครรภ์	
  6.  การสอบสวนผู้สัมผัสและแหล่งโรค :	 เมื่อสงสัยติดเชื้อ
ไวรสัไขห้วดันก	H5N1	ควรมกีารเกบ็ตวัอยา่งตรวจทางคลนิกิ	เชน่	เกบ็
ตัวอย่าง	 throat	 swab	 และตัวอย่างจากระบบทางเดินหายใจอื่นๆ	
เพื่อตรวจสอบและยืนยันการติดเชื้อ	 ด้วยวิธีการเพาะเชื้อไวรัส	 หรือ
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การตรวจด้วยวิธี	 PCR	ซึ่งตรวจลักษณะทางพันธุกรรมของไวรัส	 และ
เมือ่การระบาดในสตัวเ์กดิขึน้พรอ้มๆ	กบัในคน	กจ็ำาเปน็ทีจ่ะตอ้งมกีาร	
ประสานความรว่มมอืระหวา่งภาคสว่นทีร่บัผดิชอบดา้นสตัว	์และ/หรอื	
การเกษตร	และการสอบสวนทางระบาดวิทยาควรระบุแหล่งท่ีมาของโรค		
บ่งชี้มาตรการควบคุมสถานการณ์ที่จำาเพาะ	 และระบุว่ามีการแพร่	
จากคนสู่คนหรือไม่	 ถ้าไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่เกี่ยวข้องกับการ
แพร่ระบาดจากคนสู่คน	 ก็ควรมีวิธีการควบคุมให้ได้อย่างรวดเร็วเพื่อ
การป้องกันการแพร่ระบาดใหญ่	 เช่น	 การใช้ยาต้านไวรัสและวัคซีน	
สำาหรบัการดำาเนนิการดงักลา่วขององคก์ารอนามยัโลก	สามารถสบืคน้
ขอ้มลูไดจ้าก	http://www.who.int/csr/disease/avian_influenza/
guidelines/RapidContprotOct15.pdf

  7. การรักษา : 

	 	 	 การรักษาทั่วไป	รักษาตามอาการ

	 	 	 การรักษาจำาเพาะ	สำาหรับโรคไข้หวัดนก	H5N1	แนะนำา

ใหใ้ชย้าโอเซลทามเิวยีร	์(oseltamivir)	อยา่งรวดเรว็เพือ่การรกัษา	โดย

ใช้ขนาดยาที่ใช้ในการรักษาโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล	ข้อมูลจากการ

ศึกษาทางคลินิกระบุว่ามีโอกาสการรอดชีวิตเพิ่มขึ้น	 แม้ว่าขนาดยา

และระยะเวลาทีใ่หก้ารรกัษาทีเ่หมาะสมจะยงัไมเ่ปน็ทีแ่นช่ดั	และไมม่ี

ขอ้มลูจากการทดลองในคนกต็าม	แตถ่า้อา้งองิจากการศกึษาในหลอด

ทดลองและการทดลองในสตัว์	แพทยอ์าจจะพจิารณาการใชข้นาดของ

การรักษาด้วยยาโอเซลทามิเวียร์	(oseltamivir)	ที่สูงขึ้น	ใช้ระยะเวลา

การรักษานานขึ้น	 หรืออาจรักษาด้วยยาต้านไวรัสหลายชนิดรวมกัน		

(ยาโอเซลทามิเวียร์;	oseltamivir	รวมกับยาอะแมนตาดีน;	amantadine)	

	 	 	 ผลการศกึษาการดือ้ยาของเชือ้ไวรสัไขห้วดันก	พบวา่	ไวรสั

ไข้หวัดนก	H5N1	Clade	1	และส่วนใหญ่ของ	Clade	2	subclade	1	
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จากอนิโดนเีซยี	ดือ้ตอ่ยาตา้นไวรสัทีย่บัยัง้	M2	inhibitors	ขณะทีไ่วรสั

ไขห้วดันก	H5N1	Clade	2	subclade	2	จากวงศส์กลุในสว่นอืน่ๆ	ของ

ยเูรเซยี	และแอฟรกิา	และไวรสัไขห้วดันก	H5N1	Clade	2	subclade	3		

จากจีน	ยังคงไวต่อยาต้านไวรัส	อย่างไรก็ตาม	สำาหรับประเทศไทยให้

ยึดตามแนวทางการรักษาผู้ป่วยไข้หวัดนก	ของกระทรวงสาธารณสุข	

	 	 	 ในชว่งทีใ่หก้ารรกัษาดว้ยยาโอเซลทามเิวยีร	์(oseltamivir)		

ได้พบว่ามีผู้ป่วยจากประเทศเวียดนามติดเชื้อไวรัสไข้หวัดนก	H5N1	ที่
ดื้อต่อยาต้านไวรัส	และส่งผลให้ผู้ป่วยเสียชีวิต	นอกจากนี้	ยังพบมีการ
ตดิเชือ้ไวรสัทีด่ือ้ตอ่ยาโอเซลทามเิวยีร	์(oseltamivir)	เพยีงบางสว่น	ใน
ผูป้ว่ยชาวอยีปิตจ์ำานวน	2	ราย	กอ่นใหก้ารรกัษา	สง่ผลใหผู้ป้ว่ยเสยีชวีติ
เช่นกัน	ส่วนการรักษาผู้ป่วยไข้หวัดนก	H5N1	ที่เกี่ยวข้องกับภาวะการ
หายใจลม้เหลวเฉยีบพลนั	(Acute	Respiratory	Distress	Syndrome;	
ARDS)	 ควรปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติระดับประเทศที่มีการตีพิมพ์		
โดยหลักการแล้วในช่วงแรกให้ใช้มาตรการการช่วยหายใจโดยให้มี
ความดันบวกในช่วงหายใจเข้าและหายใจออกเป็นแบบ	 passive		
(intermittent	positive	pressure	ventilation;	IPPV)	โดยใชก้ารชว่ย
หายใจ	(ventilation)	แบบปริมาตรอากาศตำ่า	(low	tidal	volumns)	
และแบบแรงดันตำ่า	 (low	 pressure)	 และไม่แนะนำาให้ใช้การรักษา
ด้วยยาคอร์ติโคสเตอรอยด์	 (corticosteroid)	 ยากระตุ้นภูมิคุ้มกัน	
(immunomodulator)	หรือการรักษาด้วยนำ้าเหลือง	(serotherapy)

	 ค.  มาตรการเมื่อเกิดการระบาด :
	 	 1.	 แพทยแ์ละเจา้หนา้ทีส่าธารณสขุในทอ้งถิน่ควรตระหนกัวา่		
การติดเชื้อในคนอาจเกิดขึ้นได้ในประเทศที่มีการระบาดของโรค	
ไข้หวัดนก	H5N1	ในสัตว์ปีก	การแสดงออกของโรคไข้หวัดนก	H5N1	
ไม่จำาเพาะเจาะจง	 และส่งผลให้เกิดการวินิจฉัยที่ผิดพลาดได้ในระยะ	
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เริ่มแรก	 โดยเฉพาะสภาพการณ์ในประเทศเขตร้อนที่มักมีการระบาด
ของโรคมีไข้ชนิดเฉียบพลัน	 ควรพิจารณาวินิจฉัยแยกโรคไข้หวัดนก	
H5N1	ในผูป้ว่ยทีม่าดว้ยอาการไข	้และมกีารพฒันาเปน็โรคปอดอกัเสบ

อย่างรวดเร็ว	โดยมีปัจจัยเสี่ยงทางระบาดวิทยาร่วมด้วย

	 	 2.	 การพัฒนา	 หรือการใช้นิยามผู้ป่วย	 และการใช้ระบบ
เฝ้าระวังเชิงรุกทางระบาดวิทยาที่เหมาะสม	 เพื่อการตรวจพบผู้ป่วย	
อยา่งรวดเรว็	โดยถา้เกดิการตดิเชือ้หรอืสงสยัวา่มกีารตดิเชือ้ขึน้	สมาชกิ
ในครอบครัวและผู้สัมผัสใกล้ชิดในครัวเรือน	ควรอยู่ภายใต้การสังเกต
อาการของแพทย	์และใหย้าปอ้งกนัหลงัการสมัผสัโรค	หรอืใหก้ารรกัษา
ตามแนวทางระดับชาติ
	 	 3.		จัดตั้งกลไกเพื่อให้ได้ผลการทดสอบทางห้องปฏิบัติการ
ที่เชื่อถือได้อย่างรวดเร็ว	 เนื่องจากลักษณะของไวรัสและความไวต่อ	
ยาต้านไวรัสเป็นปัจจัยสำาคัญในการควบคุมโรค
	 	 4.	 จัดหาข้อมูลเกี่ยวกับโรค	 และมาตรการป้องกันให้แก่
ประชากรกลุ่มเสี่ยง	 โดยใช้การขับเคลื่อนทางสังคม	 และการรณรงค์
ประชาสัมพันธ์	 สำาหรับการส่งข้อมูลให้เข้าถึงกลุ่มเป้าหมายอย่างมี
ประสิทธิภาพ	 นอกจากนั้นการให้ข้อมูลแก่ประชาชนอย่างรวดเร็ว		
ก็เป็นสิ่งจำาเป็นด้วยเช่นกัน
	 	 5.	 รวบรวมข้อมูลระบาดวิทยาทางคลินิก	 และข้อมูลอื่นๆ	
เพื่อประเมินสถานการณ์	 หากพบการแพร่กระจายเชื้อจากคนสู่คน		
ควรพิจารณาดำาเนินการควบคุมโรคเต็มที่	 เพื่อหยุดการแพร่ระบาด
ของโรค	
	 ง.  ภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น :	 การพบเชื้อไวรัสในสัตว์ที่มีความ
สามารถในการแพร่เชื้อสู่คน	 และมีการแพร่เชื้อต่อจากคนสู่คนได้ง่าย	
เป็นผลให้เกิดการระบาดใหญ่ระดับโลกได้
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	 จ.  มาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ :	 ไข้หวัดใหญ่ในคน
ที่เกิดจากไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่	 เป็นกรณีที่ต้องรายงานต่อ
องค์การอนามัยโลก	 ภายใต้กฎอนามัยระหว่างประเทศ	 พ.ศ.	 2548	
Class	1
	 	 1.	 สิ่งส่งตรวจจากผู้ป่วยที่สงสัยติดเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่	
สายพนัธุใ์หม	่ชนดิเอ	รวมถงึไขห้วดันก	H5N1	ควรมกีารตรวจสอบทนัท	ี
และควรสง่ตอ่ใหห้อ้งปฏบิตักิารอา้งองิระดบัชาต	ิหรอืศนูยค์วามรว่มมอื	
องค์การอนามัยโลกสำาหรับการตรวจยืนยันเชื้อ	 ศูนย์ความร่วมมือ	
องค์ ก ารอนามั ย โลกจะ ให้ ก ารสนับสนุนตามความจำ า เป็ น		
โดยสามารถสืบค้นข้อมูลเพิ่มเติมได้จาก	 http://www.who.int/	
collaboratingcentres/database/en/
	 	 2.	 ภายใต้กฎอนามัยระหว่างประเทศ	 พ.ศ. 	 2548		
โรคไข้หวัดใหญ่ในคนที่เกิดจากเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่		
เป็นเหตุการณ์ฉุกเฉินทางสาธารณสุขระดับสากล
	 	 3.	 การเฝ้าระวังโรค	 และไวรัสอย่างต่อเนื่องเป็นสิ่งสำาคัญ	
เพื่อติดตามการติดเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ในคนที่มีสาเหตุมาจากไวรัส	
ไข้หวัดใหญ่ที่มาจากสัตว์	 รวมถึงไข้หวัดนก	H5N1	 และติดตามความ
สามารถในการแพร่เชื้อระหว่างคนสู่คน	
	 	 ไข้หวัดใหญ่ระบาดใหญ่ การตอบสนองต่อการระบาดใหญ่
ของโรคไข้หวัดใหญ่ต้องมีการวางแผนในระดับท้องถิ่น	 ระดับประเทศ	
และระดับสากล	 แนวทางปฏิบัติสามารถสืบค้นได้จากเว็บไซต์ของ
องค์การอนามัยโลก	 คือ	 http://www.who.int/csr/disease/
avian_influenza/en/
	 	 ข้อมูลที่คล้ายกันสามารถหาได้จากเว็บไซต์ของรัฐบาล	

หลายๆ	แหลง่	รวมถงึของสหรฐัอเมรกิา	คอื	www.pandemicflu.gov



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 126

เอกสารอ้างอิง

1.		 ปราณี	 ธวัชสุภา,	 มาลินี	 จิตตกานต์พิชย์,	 สุนทรียา	 วัยเจริญ	

และ	 วัฒนา	 อู่วาณิชย์ .	 การตรวจวินิจฉัยและจำาแนกโรค	

ไข้หวัดใหญ่และไข้หวัดนกจากตัวอย่างผู้ป่วย	 :	 ตำาราโรค	

ไข้หวัดนก/ไข้หวัดใหญ่	 พิมพ์ครั้งที่	 1.	 กรุงเทพฯ:	 สำานักพิมพ์	

กรุงเทพเวชสาร;	2548.	หน้า	103-107.

2.		 สถาบนัวจิยัวทิยาศาสตรส์าธารณสขุ,	กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย.์	

คู่มือการเก็บตัวอย่างส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ.	 ใน:	 การตรวจ

วนิจิฉยัโรคไขห้วดันก.	กระทรวงสาธารณสขุ;	2552.	หนา้	34	-	35.

3.		 Armour	MA.	Hazardous	Laboratory	Chemicals	Disposal	

Guide.	3rd	ed.	Edmonton	(Canada):	CRC	Press;	2003.

4.		 Erdman	DD,	Weinberg	GA,	Edward	KM	et	al.	Genescan		

reverse	 transcription-PCR	 assay	 for	 detection	 of	

six	 common	 respiratory	 viruses	 in	 young	 children		

hospitalized	 with	 acute	 respiratory	 illness.	 J	 Clin		

Microbiol.	2003;41:4298-4303.

5.		 Heymann	 DL,	 editor.	 Control	 of	 Communicable		

Diseases	Manual.	 19th	 ed.	Washington	 DC:	 American	

Association	of	Public	Health;	2008.

6.		 Mandell	GL,	Bennett	JE,	Dolin	R.	Mandell,	Douglas,	and	

Bennett’s	Principles	and	Practice	of	Infectious	Diseases.	

7th	ed.	Philadelphia	(USA):	Elsevier;	2010.	



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 127

7.		 Spackman	E,	Senne	DA,	Myers	TJ	et	al.	Development		

of	a	real-time	reverse	transcriptase	PCR	assay	for	type	A	

influenza	virus	and	the	avian	H5	and	H7	hemagglutinin	

subtype.	J	Clin	Microbiol.	2002;40:3256-3260.

8.		 World	Health	Organization.	 Collecting	preserving	 and	

shipping	specimens	for	the	diagnosis	of	avian	influenza	

A(H5N1)	 virus	 infection,	 Guide	 for	 field	 operations;		

October	2006.

9.		 World	Health	Organization.	Influenza	A	H5N1	Laboratory	

Training	Manual,	Regional	Workshop	on	Human	Influenza	

A(H5N1).	Bangkok	(Thailand):	Ministry	of	Public	Health;	

19-20	February	2004.

10.		World	 Health	 Organization.	 WHO	 Animal	 Influenza		

Training	Manual,	The	National	Training	Course	on	Animal	

Influenza	 Diagnosis	 and	 Surveillance.	 Harbin	 (China):	

20-26	May	2001.

11.		World	 Health	 Organization.	 WHO	 information	 for		

laboratory	diagnosis	of	pandemic	(H1N1)	2009	virus	in	

humans	-	revised	Publication	date;	23	November	2009.

	



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 128

โรคลีเจียนแนร์  

โรคปอดอักเสบลีเจียนแนร์ 

(LEGIONELLOSIS)  ICD-9 482.8; ICD-10 A48.1

(LEGIONNAIRE	DISEASE;	LEGIONNAIRE’	S	PNEUMONIA)

โรคลีเจียนแนร์ชนิดไม่มีปอดอักเสบหรือไข้ปอนเตียก 

(NONPNEUMONIC LEGIONELLOSIS) ICD-10 A48.2

(PONTIAC	FEVER)

1. สถานการณ์โรค : 

 ทั่วโลก : มีบันทึกการพบผู้ป่วยสงสัยรายแรกในปี	 พ.ศ.	 2490	

และมีการระบาดครั้ งแรกใน	 พ .ศ . 	 2500	 ที่ รั ฐมินนิ โซตา	

สหรัฐอเมริกา	 ต่อมาในปี	 พ.ศ.	 2519	 มีการระบาดครั้งใหญ่ของ

โรคปอดอักเสบในหมู่ผู้ร่วมประชุมทหารอเมริกัน	 (American		

Legion	Convention)	ที่เมืองฟิลาเดลเฟีย	สหรัฐอเมริกา	โดยมีผู้ป่วย		

221	 ราย	 เสียชีวิต	 34	 ราย	 โดยในขณะนั้น	 ยังไม่ทราบชนิดของ

เชื้อที่เป็นสาเหตุ	 และอีก	 6	 เดือนต่อมา	 McDade	 JE	 และคณะ	

จึงได้พบเชื้อแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุของโรค	 และเป็นที่มาของชื่อ		

“Legionella pneumophila”	โรคนีพ้บไดท้ัว่ไปในทวปีอเมรกิาเหนอื	

อเมรกิาใต	้เอเชยี	แอฟรกิา	ออสเตรเลยี	และยโุรป	โดยมอีตัราปว่ยตาย	

สูงในประเทศแถบยุโรป	 และอัตราป่วยเฉลี่ยในยุโรปเป็น	 4.45		

ต่อประชากรล้านคน	 สำาหรับในสหรัฐอเมริกา	 ประมาณการณ์ว่า		

มีผู้ป่วยโรคลีเจียนแนร์ระหว่าง	18,000	-	88,000	รายต่อปี	ส่วนใหญ่

เปน็ผูป้ว่ยทีพ่บประปราย	ไมใ่ชส่าเหตจุากการระบาด	และคาดวา่มเีพยีง

ประมาณร้อยละ	2	-	5	เท่านั้น	ที่มีการรายงานไปยังศูนย์ป้องกันและ
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ควบคุมโรคแห่งชาติ	 ประเทศสหรัฐอเมริกา	 (Centers	 for	 Disease	

Control	 and	 Prevention)	 ดังนั้น	 จำานวนผู้ป่วยที่ได้รับรายงานจึง	

น่าจะตำ่ากว่าความเป็นจริงอยู่มาก	และยังมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอีกด้วย	

ส่วนโรคลีเจียนแนร์ชนิดไม่มีปอดอักเสบ	 หรือโรคไข้ปอนเตียกมักพบ	

ผู้ป่วยในลักษณะของการระบาดมากกว่าการพบแบบประปราย		

โดยบางการระบาดพบมีอัตราป่วยสูงได้ถึงร้อยละ	70	-	90	

 ประเทศไทย :	ประเทศไทยมรีายงานการพบผูป้ว่ยโรคลเีจยีนแนร์

ครั้งแรกในปี	 พ.ศ.	 2527	 โดยเป็นผู้ป่วยชาวไทย	 ต่อมาพบผู้ป่วย	

ชาวตา่งชาตจิากยโุรปทีป่ว่ยเปน็โรคลเีจยีนแนรเ์กอืบทกุปี	แตม่จีำานวน

ไมม่าก	เชน่	ในป	ีพ.ศ.	2542	พบผูป้ว่ยจำานวน	3	ราย	ทีจ่งัหวดัเชยีงใหม	่

และล่าสุดในปี	พ.ศ.	2553	พบผู้ป่วยเป็นนักท่องเที่ยวชาวสกอตแลนด์	

ที่จังหวัดประจวบคีรีขันธ์	 มีประวัติเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและ	

สบูบหุรีจ่ดัรว่มดว้ย	นอกจากนี	้ยงัมขีอ้มลูการรายงานโรคจากหนว่ยงาน

ตา่งประเทศ	เชน่	European	Working	Group	for	Legionella	Infection		

(EWGLI)	Network	ซึง่เปน็เครอืขา่ยเฝา้ระวงัและควบคมุโรคลเีจยีนแนร	์

ในระหว่างกลุ่มสมาชิกรวม	29	ประเทศ	ซึ่งเมือ่ประเทศในกลุ่มสมาชิก

พบผู้ป่วยตั้งแต่	 2	 ราย	 ที่เดินทางมาท่องเที่ยวต่างประเทศ	 และ	

พกัอยูโ่รงแรมเดยีวกนั	(โดยพจิารณาจากระยะฟกัตวัของโรค)	จะมกีาร

ดำาเนนิการแจง้ขอ้มลูไปยงัหน่วยงานสาธารณสขุของประเทศทีเ่กดิเหต	ุ

และหน่วยงานสาธารณสุขของแต่ละประเทศในเครือสมาชิก	 จาก

ข้อมูลการเฝ้าระวังของ	 EWGLI	 ระบุว่าผู้ป่วยที่ได้รับเชื้อจากโรงแรม

ในประเทศไทย	 ระหว่างปี	 พ.ศ.	 2536	 -	 2553	 มีจำานวน	 109	 ราย		

ส่วนใหญ่เป็นนักท่องเที่ยว	 ซึ่งส่งผลกระทบต่อการท่องเที่ยวจาก	

ภูมิภาคต่างๆ	 ได้ทั่วโลก	 ดังนั้น	 จึงได้มีมาตรการควบคุมและป้องกัน
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การติดเชื้อ	 โดยการแจ้งให้โรงแรม	 และบริษัทธุรกิจดูแลทำาความ

สะอาดระบบเครือ่งปรบัอากาศ	และนำา้หลอ่เยน็	รวมถงึการเฝา้ระวงัใน	

กลุ่มเสี่ยง	 โดยเฉพาะผู้สูงอายุและผู้สูบบุหรี่	 นอกจากนี้	 หน่วยงาน

ที่เกี่ยวข้อง	 ควรกวดขันเรื่องมาตรการการป้องกันควบคุมโรคอย่าง	

เข้มแข็งกับธุรกิจโรงแรม	 สปา	 ให้มีการทำาความสะอาดและฆ่าเชื้อใน

ระบบนำา้ทัง้โรงแรม	โดยเฉพาะในทอ่สง่นำา้	เพือ่ปอ้งกนัการปนเปือ้นเชือ้	

2. ลกัษณะโรค :	เปน็โรคตดิเชือ้แบคทเีรยีชนดิเฉยีบพลนั	อาการทาง

คลินิกแบ่งเป็น	2	ลักษณะ	คือ	โรคลีเจียนแนร์	(ICD-10	A48.1)	และ	

โรคไข้ปอนเตียก	 (ICD-10	 A48.2)	 โดยทั้งสองลักษณะมีอาการ	

เบือ่อาหาร	ออ่นเพลยี	ปวดกลา้มเนือ้	ปวดศรีษะ	และมไีข	้โดยทัว่ไปมกั

พบอาการปวดทอ้ง	และทอ้งเสยี	รว่มดว้ย	โรคลเีจยีนแนรเ์ปน็สาเหตขุอง	

โรคปอดอกัเสบแบบไอไมม่เีสมหะ	โดยตวัเชือ้จะเขา้ไปอยูใ่นเนือ้เยือ่ปอด		

ภาพถ่ายเอกซเรย์ปอดอาจพบมีการอักเสบเป็นจุดหรือเป็นปื้นขาว	ซึ่ง

อาจพบได้ในปอดทั้งสองข้าง	 ผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงอาจมีระบบการ

หายใจล้มเหลว	 และถึงแม้จะมีการพัฒนาการวินิจฉัยโรคและวิธีการ

รักษา	แต่อัตราป่วยตายก็ยังคงอยู่ที่ประมาณร้อยละ	15	

	 โรคไข้ปอนเตียกจะมีอาการไข้ตำ่าๆ	 ซึ่งไม่ทำาให้เกิดอาการปอด

อักเสบ	 หรือเสียชีวิต	 อาจมีหรือไม่มีอาการไอร่วมด้วยก็ได	้ ผู้ป่วยจะ

หายได้เองภายใน	2	-	5	วัน	แม้จะไม่ได้รับการรักษา	อาการทางคลินิก

ดงักลา่วแสดงถงึปฏกิริยิาทีร่า่งกายตอบสนองตอ่แอนตเิจนทีส่ดูหายใจ

เข้าไปมากกว่าเกิดจากสาเหตุจากการติดเชื้อแบคทีเรียเอง	

	 การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ	 ทำาโดยการแยกเชื้อ

บนอาหารเลี้ยงเชื้อเฉพาะ	 (BCYE)	 หรือ	 ตรวจหาแอนติเจนของ		

Legionella pneumophila	serogroup	1	ในปัสสาวะ	หรือตรวจหา
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ระดบัแอนตบิอดโีดยวธิ	ีImmunofluorescent	ตอ่	L. pneumophila	

serogroup	1	ที่เพิ่มสูงขึ้นมากกว่า	4	เท่า	เปรียบเทียบระหว่างซีรั่มที่

เก็บจากผู้ป่วยในระยะเฉียบพลันและหลังจากนั้น	 3	 -	 6	 สัปดาห์	 วิธี

ที่ใช้ในการตรวจหาแอนติเจนในปัสสาวะและการตรวจหาแอนติบอด	ี

สว่นใหญจ่ะใหผ้ลตอ่	L. pneumophila	ดงันัน้โรคทีเ่กดิจาก	species	อืน่	

จะตรวจไมพ่บ	จงึควรใหค้วามสำาคญักบัการเพาะเชือ้มากกวา่	นอกจากนี	้	

อาจใช้วิธีย้อมสี	 Direct	 immunofluorescent	 antibody	 stain		

จากเนื้อเยื่อหรือสารคัดหลั่งในระบบทางเดินหายใจ	 แต่ความไว

และความจำาเพาะของผลการตรวจ	 จะมีความผันแปรมากขึ้นกับ

ประสบการณ์ของเจ้าหน้าที่ในห้องปฏิบัติการ	

	 การวินิจฉัยโรคไข้ปอนเตียก	 มักจะระบุจากอาการของโรคร่วม

กับข้อมูลทางระบาดวิทยา	 การตรวจหาแอนติเจนในปัสสาวะและ

แอนติบอดีในซีรั่ม	สามารถใช้ยืนยันผลการวินิจฉัยได้	แต่ความไวในการ

วินิจฉัยโรคจะตำา่กว่าการวินิจฉัยโรคลีเจียนแนร์	

3. เชือ้กอ่โรค : เชือ้กอ่โรค	ไดแ้กเ่ชือ้ลเีจยีนเนล็ลา่ (Legionellae)	เปน็

เชือ้แบคทเีรยีมลีกัษณะรปูแทง่	ตดิสแีกรมลบ	(รปูที	่4)	ในปจัจบุนัพบวา่

มีเชื้อลีเจียนเน็ลล่า	อยู่ทั้งสิ้น	52	สายพันธุ์	และแบ่งออกได้อย่างน้อย		

70	 serogroups	 โดยพบสายพันธุ์	 Legionella pneumophila	

ทัง้สิน้	18	serogroups	แต	่serogroup	1	สมัพนัธก์บัการกอ่โรคมากทีส่ดุ	

เชื้อที่อยู่ในสกุลเดียวกัน	ประกอบด้วย	L. micdadei, L. bozemanii, 

L. longbeachae และ	L. dumoffii	โดยมักจะแยกได้จากผู้ป่วยที่มี

ภูมิคุ้มกันตำ่าร่วมกับมีอาการปอดอักเสบ



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 132

รูปที่ 4 :  เชื้อลีเจียนเน็ลล่าจากการเพาะเชื้อ

	 (A)	เชื้อลีเจียนเน็ลล่าบนอาหารเลี้ยงเชื้อ	BCYE∝	ที่มีลักษณะเฉพาะ

เป็นโคโลนีที่มีสีคล้ายโอปอล	 (ขยาย	 10	 เท่าด้วยกล้องจุลทรรศน์

สเตอริโอ)	

	 (B)	เชื้อลีเจียนเน็ลล่าจากการย้อมสีแกรม	(ขยาย	1,000	เท่า)

4.  การเกดิโรค : โรคนีพ้บมผีูป้ว่ยตลอดทัง้ป	ีแตส่ว่นใหญจ่ะพบในชว่ง

ฤดรูอ้นและฤดใูบไมร้ว่ง	(ทัง้แบบทีเ่กดิขึน้ประปรายและแบบทีเ่กดิการ

ระบาด)	จากการศกึษาในบางพืน้ทีพ่บวา่	รอ้ยละ	1	-	20	ของประชากร

ทัว่ไป	มภีมูคิุม้กนัตอ่	L. pneumophila	serogroup	1	โดยพบคา่ไตเตอร์

เท่ากับ	 1	 :	 128	 หรือมากกว่า	 สัดส่วนของโรคปอดอักเสบจาก	

เชือ้ลเีจยีนเนล็ลา่	ทีเ่กดิในชมุชนจะอยูใ่นชว่งระหวา่งรอ้ยละ	0.5	-	5.0		

ส่วนการระบาดของโรคลีเจียนแนร์ตรวจพบได้ยากเนื่องจากอัตราการ

ตดิเชือ้ตำา่	(รอ้ยละ	0.1	-	5)	การระบาดเปน็ครัง้คราวของโรคไขป้อนเตยีก		

มีแนวโน้มในการแพร่กระจายได้มาก	 เนื่องจากมีอัตราการติดเชื้อสูง

ถึงร้อยละ	95
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5.  แหลง่รงัโรค : โรคลเีจยีนแนรเ์ปน็โรคทีเ่กดิจากนำา้	(waterborne	

disease)	 สามารถตรวจพบเชื้อลีเจียนเน็ลล่าได้จากระบบนำ้าดื่ม		

หอหล่อเย็นของเครื่องปรับอากาศ	 เครื่องควบแน่นให้ไอนำ้าระเหย	

เครือ่งเพิม่ความชืน้	อา่งนำา้วน	เครือ่งชว่ยหายใจ	และนำา้พ	ุเปน็ตน้	สภาพ

ดังกล่าวเอื้อต่อการเจริญเติบโตของเชื้อลีเจียนเน็ลล่า	 รวมทั้งนำ้าอุ่น	

ที่มีอุณหภูมิ	25	-	42°ซ.	นำ้านิ่ง	นำ้าที่มีตะกรัน	และตะกอน	รวมถึงนำ้าที่

มีระดับความเข้มข้นของสารฆ่าเชื้อตำ่า	

6.  วิธีการแพร่โรค :	 อุบัติการณ์ทางระบาดวิทยาที่สนับสนุนว่า	

เชื้อสามารถแพร่กระจายได้ในอากาศ	 (airborne	 transmission)		

สว่นทางอืน่กอ็าจจะเปน็ไปได	้รวมถงึการสำาลกันำา้ทีม่เีชือ้เขา้ไปในปอด	

และการติดเชื้อในกระแสเลือดโดยผ่านทางบาดแผล

7. ระยะฟักตัวของโรค :	 โรคลีเจียนแนร์มีระยะฟักตัวอยู่ใน

ช่วง	 2	 -	 10	 วัน	 แต่ส่วนใหญ่จะปรากฏอาการภายใน	 5	 -	 6	 วัน		

โรคไข้ปอนเตียกมีระยะฟักตัวอยู่ในช่วง	 5	 -	 72	 ชั่วโมง	 แต่ส่วนใหญ	่

จะปรากฏอาการภายใน	24	-	48	ชั่วโมง

8. ระยะติดต่อของโรค :	ยังไม่มีการยืนยันการแพร่ระบาดจากคนสู่คน	

9. ความไวและความตา้นทานตอ่การรบัเชือ้ : ความเสีย่งตอ่การปว่ย

จะเพิม่ขึน้ในกลุม่ประชากรทีอ่ายสุงูขึน้	(สว่นใหญผู่ป้ว่ยมอีายมุากกวา่	

50	 ปี)	 กลุ่มผู้สูบบุหรี่	 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน	 โรคปอดเรื้อรัง	 โรคไต		

หรือผู้ที่เป็นมะเร็ง	และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันลดตำ่าลง	โดยเฉพาะ

อยา่งยิง่ผูท้ีไ่ดร้บัยากลุม่สเตยีรอยด	์หรอืผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการผา่ตดัเปลีย่น

อวยัวะ	อตัราสว่นเพศชายตอ่หญงิทีป่ว่ยเทา่กบั	2.5	:	1	โรคนีพ้บไดน้อ้ย



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 134

ในกลุ่มประชากรที่อายุน้อยกว่า	 20	 ปี	 การระบาดหลายครั้งเกิดขึ้น	
ในกลุ่มผู้ป่วยที่นอนพักรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล	

10. การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข : 
 10.1 การเตรียมตัวผู้ป่วย
	 	 เก็บตัวอย่างผู้ป่วยก่อนได้รับยาปฏิชีวนะ	 ยกเว้นผู้ป่วยที่
ไดร้บัยาเพนซิลิลนิ	(penicillin)	หรอืยาในกลุม่เดยีวกนั	และยาในกลุม่
เซฟาโลสปอริน	(cephalosporins)
	 10.2 สิ่งส่งตรวจ ปริมาณและภาชนะที่ใช้เก็บตัวอย่าง
	  10.2.1 สิ่งส่งตรวจผู้ป่วย
	 	 1)	 นำ้าล้างหลอดคอ	 นำ้าล้างหลอดลม	 และนำ้าล้างถุงลม	
ปริมาตร	25	-	30	มล.	เก็บในภาชนะที่ปราศจากเชื้อ
	 	 2)		 Sterile	 body	 fluid	 (pleural,	 pericardial	 และ	
peritoneal)	ปริมาตร	5	มล.	ดูดใส่หลอดปราศจากเชื้อ	
	 	 3)		ชิ้นเนื้อปอด	ม้าม	(lung,	spleen)	เก็บให้ได้ปริมาณ	
1	 -	 5	 ก.	 วางบนผ้าก๊อซชุบนำ้าเกลือปราศจากเชื้อ	 เก็บในภาชนะ	
ฝาเกลียวปราศจากเชื้อ
	 	 4)		 เสมหะ	ที่ได้จากส่วนลึกของปอด	ปริมาตร	2	-	5	มล.	
เก็บในภาชนะปากกว้างมีฝาปิดที่ปราศจากเชื้อ
	 	 5)		ปัสสาวะ	ปริมาตร	5	มล.	เก็บหลังแสดงอาการและ
เก็บซำ้า	ติดต่อกัน	3	วัน
  10.2.2 ตัวอย่างนำ้าในสิ่งแวดล้อม
	 	 1)	 ใชภ้าชนะแกว้หรอืพลาสตกิปากกวา้งทีม่ฝีาเกลยีวปดิ	
ได้สนิท	 นึ่งหรือต้มฆ่าเชื้อได้	 (ต้มทั้งฝาและขวดในนำ้าเดือด	 100oซ.	
นานอย่างน้อย	1	ชั่วโมง
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	 	 2)	 นำา้	Cooling	tower	ปริมาตร	200	-	1,000	มล.	
	 	 3)		ตัวอย่าง	 swab	ที่ป้ายจากบริเวณหัวฝักบัว	หัวก๊อก
หรือภายใน	โดยหมุน	swab	ให้ทั่วบริเวณ	4	รอบ	(กรณีสามารถถอด
หวักอ๊กออกได)้	เกบ็ลงในหลอดแกว้หรอืพลาสตกิฝาเกลยีว	และเปดินำา้	
จากฝักบัวหรือก๊อกนำา้ท่ีเก็บตัวอย่างใส่ลงในหลอดประมาณ	1	มล.
	 	 4)	 นำ้าจากฝักบัว	ก๊อกนำ้า	spa	อ่างนำ้าวน	และแหล่งนำ้า
ตามธรรมชาติ	ปริมาตร	500	-	1,000	มล.	
	 	 5)		ถังเก็บนำ้าร้อน	(hot	water	storage	tank)	เก็บก่อน
เปดิเขา้สูร่ะบบ	10	-	50	มล.	แลว้ปลอ่ยใหไ้หลออก	30	วนิาท	ีจงึเกบ็นำา้	
อีกครั้ง	ปริมาตร	10	-	50	มล.

 ข้อแนะนำ�ก�รเก็บตัวอย่�ง

	 สิ่งส่งตรวจผู้ป่วย

	 	 1)	 ตวัอยา่งผูป้ว่ยทกุชนดิ	ยกเวน้	เสมหะ	ควรเกบ็โดยแพทย์

หรือผู้เชี่ยวชาญ

	 	 2)		เสมหะ	ให้ผู้ป่วยบ้วนหรือกลั้วคอด้วยนำ้าสะอาด	และให้

ไอลึกๆ	เพื่อเสมหะออกจากปอด

	 ตัวอย่างนำ้า

	 	 1)		แหล่งนำ้าที่มีการใส่คลอรีน	 ให้ใส่	 0.1	 N-sodium		

thiosulfate	 ลงในภาชนะเก็บตัวอย่างในปริมาตร	 0.83	 มล.	 ต่อนำา้

ตัวอย่าง	1	ลิตร	และระบุท่ีฉลากว่า	“chlorine	neutralized”

	 	 2)		แหล่งนำ้าที่มีท่อเปิด	(ฝักบัว	ก๊อกนำ้าร้อน-นำ้าเย็น)	ให้เก็บ

ตัวอย่างก่อนการเปิดใช้นำา้ประจำาวัน	และให้เก็บ	swab	ก่อนเก็บนำา้ด้วย

	 	 3)		นำ้า	Cooling	tower	ควรเก็บ	3	จุด	ได้แก่	นำ้าจากถาด	

รองนำ้า	(basin)	นำ้าที่ไหลเข้าถังเพื่อรักษาระดับนำ้า	(inlet)	และนำ้าจาก

ท่อเปิดนำ้าทิ้ง	(outlet	หรือ	drain)
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	 10.3 การส่งสิ่งส่งตรวจและข้อควรระวัง
	 	 1)	 ตัวอย่างจากตัวอย่างผู้ป่วยทุกชนิด	 ให้ส่งภายใน		
2	ชัว่โมง	ที	่20oซ.	หรอืภายใน	24	ชัว่โมง	ที	่4oซ.	ถา้ตอ้งเกบ็ไวน้านกวา่	
1	 วัน	 ให้เก็บที่	 -70oซ.	 นำาส่งโดยมีนำ้าแข็งแห้ง	 ติดฉลากระบุชื่อ
ผู้ป่วย	ชนิดตัวอย่าง	สถานที่นำาส่งและวันที่เก็บตัวอย่าง
	 	 2)		ตัวอย่างนำ้าทุกชนิด	 ให้นำาส่งทันที	 ในกล่องโฟมที่มี	
นำ้าแข็ง	 (ห้ามแช่ขวดตัวอย่างในนำ้าแข็ง	 แต่ให้วางขวดตัวอย่างทับบน	
นำา้แขง็)	ถา้ตอ้งเกบ็ไวใ้หเ้กบ็ที	่4oซ.	และไมค่วรเกนิ	2	วนั	ตดิฉลากระบชุือ่
สถานทีท่ีต่ัง้ของแหลง่นำา้	ประเภทของแหลง่นำา้ทีเ่กบ็	ผูด้ำาเนนิการเกบ็		
วันที่เก็บตัวอย่าง	และเชื้อที่ต้องการให้ตรวจ
 10.4 ระยะเวลาที่ใช้ในการตรวจวิเคราะห์
	 	 10.4.1	สิ่งส่งตรวจผู้ป่วย

	 วิธีเพาะเชื้อ	:	15	วันทำาการ	(เวลาราชการ)
	 วิธีตรวจสารพันธุกรรม	 (PCR	 screening)	 :	

5	วันทำาการ	(เวลาราชการ)
	 	 10.4.2	ตัวอย่างนำ้า
	 	 	 1)		 ตรวจแยกเชื้อพร้อมรายงานจำานวน	:	
	 	 	 	 12	วันทำาการ	(เวลาราชการ)
	 	 	 2)		 ตรวจแยกเชื้อตรวจวินิจฉัยถึงระดับ	 species		
	 	 	 	 ของเชื้อ	พร้อมรายงานจำานวน	:	
	 	 	 	 15	วันทำาการ	(เวลาราชการ)
 10.5  สิ่งรบกวนต่อการวิเคราะห์
	 	 1)		ภาชนะเก็บตัวอย่างแตกรั่ว	 หรือไม่ติดฉลากระบุ	
รายละเอียดที่กำาหนด
	 	 2)		ตัวอย่างจากผู้ป่วยที่แห้ง	 หรือเก็บไว้นานเกิน	 1	 วัน	
โดยไม่แช่แข็ง	
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	 	 3)		ตวัอยา่งนำา้	Cooling	tower	ทีเ่กบ็นอ้ยกวา่	200	มล.		
หรอืตวัอยา่งนำา้อืน่ๆ	ทีเ่กบ็นอ้ยกวา่	500	มล.	หรอืเกบ็ไวน้านเกนิ	2	วนั		
และไม่แช่เย็น
	 	 4)		ตัวอย่างนำ้าที่ไม่ติดฉลากระบุชื่อสถานที่ที่ตั้งของ	

แหลง่นำา้	ประเภทของแหลง่นำา้ทีเ่กบ็	จดุทีเ่กบ็นำา้	และวนัทีเ่กบ็ตวัอยา่ง

11. วิธีการป้องกันและควบคุมโรค :

 ก. มาตรการป้องกันโรค : แหล่งนำ้าที่มนุษย์สร้างขึ้นเป็นแหล่ง

แพร่โรคหลักของโรคลีเจียนแนร	์ ดังนั้นจึงควรหลีกเลี่ยงสภาวะที่ช่วย	

ส่งเสริมการเจริญเติบโตของเชื้อ	 Legionella	 เมื่อไม่ใช้งานเครื่อง

หล่อเย็นแล้วควรถ่ายนำ้าออก	 และทำาความสะอาดล้างคราบไคลและ

ตะกอนเปน็ระยะๆ	เตมิ	Biocides	ในปรมิาณทีพ่อเหมาะเพือ่จำากดัการ

เจรญิเตบิโตของเชือ้ลเีจยีนเนล็ลา่	และปอ้งกนัการกอ่ตวัของไบโอฟลิม์		

รกัษาอณุหภมูขิองระบบทำาความรอ้นใหเ้ทา่กบัหรอืสงูกวา่	50oซ.	เพือ่

ลดความเสีย่งในการแพรเ่ชือ้	และไมค่วรใชน้ำา้ประปาเตมิในเครือ่งชว่ย

หายใจ

	 ข. การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :

1.  การรายงานโรค :	 เป็นโรคที่ไม่ต้องรายงานในหลาย

ประเทศ	

2.  การแยกผู้ป่วย :	ไม่จำาเป็น

3.  การทำาลายเชื้อ : ไม่จำาเป็น

4.  การกักกัน : ไม่จำาเป็น

5.  การให้ภูมิคุ้มกันแก่ผู้สัมผัส : ไม่จำาเป็น

 6.  การสอบสวนผูส้มัผสัและแหลง่โรค : คน้หาผูส้มัผสัโรค

เพิ่มเติมจากผู้ที่มีประวัติการใช้นำ้าร่วมกัน	 เช่น	 ผู้ที่อยู่ ในบ้าน		
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ในที่ทำางาน	และในสถานพยาบาลเดียวกัน	กรณีที่พบผู้ป่วยด้วยโรคนี้

ในกลุ่มนักท่องเที่ยวไม่ตำ่ากว่าสองรายที่เดินทางไปยังที่เดียวกัน	 ควร

ทำาการค้นหาผู้สัมผัสโรคเพิ่มเติมและประเมินสภาพแวดล้อมร่วมด้วย	

เมื่อพบผู้ป่วยที่มีความเกี่ยวข้องกับการติดเชื้อจากสถานพยาบาลซึ่งมี

การยืนยันผลการตรวจพบเชื้อลีเจียนเน็ลล่าจากห้องปฏิบัติการ	 ควร

ดำาเนินการสอบสวนโรคทางระบาดวิทยาเพิ่มเติมด้วยเช่นกัน	 และแม้

จะมคีวามแตกตา่งในแนวทางการเกบ็ตวัอยา่งและลดการปนเปือ้นเชือ้

ในสิง่แวดลอ้ม	แตค่วรมกีารเกบ็ตวัอยา่งเมือ่มกีารระบาดเปน็กลุม่กอ้น	

ที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อจากสถานพยาบาลของโรคลีเจียนแนร์

7.  การรักษา : 

การรักษาทั่วไป รักษาตามอาการ

การรักษาจำาเพาะ 

		 	 โรคไขป้อนเตยีก	มอีาการไขไ้มร่นุแรงและไมจ่ำาเปน็ตอ้ง

รักษาด้วยยาปฏิชีวนะ

	 	 โรคลเีจยีนแนร	์ยาทีใ่ชร้กัษาการตดิเชือ้ในระบบทางเดนิ

หายใจ	กลุม่ฟลอูอโรควโินโลน	(fluoroquinolones)	เชน่	ลโีวฟลอ็กซาซนิ		

(levofloxacin)	หรือ	 กลุ่มแมคโคไลด์	 (macrolides)	 ชนิดใหม่	 เช่น	

อะซิโทรมัยซิน	(azithromycin)	นอกจากนี้	ผลการศึกษาแบบสังเกต	

พบวา่	ลโีวฟลอ็กซาซนิ	(levofloxacin)	อาจใหผ้ลในการรกัษาดกีวา่ยา

ในกลุ่มแมคโคไลด์	(macrolides)	โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายที่มีอาการ

รนุแรง	สว่นยาไรแฟมปซินิ	(rifampicin)	ถกูนำามาใชร้ว่มในกรณทีีร่กัษา

ดว้ยวธิมีาตรฐานลม้เหลว	แตไ่มม่ขีอ้มลูทีส่นบัสนนุวธิกีารดงักลา่ว	และ

ยาในกลุ่มเพนิซิลลิน	(penicillin)	เซฟาโลสปอริน	(cephalosporins)	

และอะมิโนกลัยโคไซด์	(aminoglycosides)	จะใช้รักษาไม่ได้ผล	
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 ค. มาตรการเมือ่เกดิการระบาด :	ระบแุหลง่ทีเ่ชือ้จะปนเปือ้น

อยู่ได้	 และทบทวนบันทึกการบำารุงรักษาระบบนำ้าที่อาจเป็นแหล่งโรค	

การตรวจเพาะเชื้อจากแหล่งที่สงสัยอาจมีความจำาเป็นเพื่อหาสาเหตุ

ที่เกิดการระบาด	 การลดปริมาณเชื้อที่ปนเปื้อนโดยการเติมคลอรีน

เข้มข้นในนำ้า	(superchlorination)	และ/หรือ	เพิ่มอุณหภูมิให้สูงกว่า	

จดุเดอืดของนำา้	(superheating)	เขา้สูร่ะบบสง่นำา้	พบวา่ใหผ้ลด	ีวธิกีาร

แกไ้ขอืน่ๆ	ยงัอยูร่ะหวา่งการศกึษา	การบำารงุรกัษาทีเ่หมาะสมและการ	

ฆา่เชือ้ในอา่งนำา้วนของสปา	หอหลอ่เยน็	และแหลง่นำา้ดืม่	เปน็มาตรการ

ที่มีประสิทธิผลที่สุดในการป้องกันการระบาด

 ง.  ผลจากภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น : ไม่มี

 จ.  มาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ : ไม่มี
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โรคกาฬโรค 

(Plague) ICD-9 020; ICD-10 A20

(Pestis)

1. สถานการณ์โรค : 

 ทัว่โลก :	กาฬโรคพบไดใ้นประเทศตา่งๆ	ของทวปีแอฟรกิา	ไดแ้ก่	

บอตสวานา	 (Botswana)	 สาธารณรัฐประชาธิปไตยคองโก	 เคนยา	

มาดากัสการ์	 มาลาวี	 โมซัมบิก	 สหสาธารณรัฐแทนซาเนีย	 ยูกันดา	

แซมเบีย	 ซิมบับเว	 และกาฬโรคยังเป็นโรคประจำาถิ่นในสาธารณรัฐ

ประชาชนจนี	ประเทศอนิเดยี	สาธารณรฐัประชาธปิไตยประชาชนลาว		

มองโกเลีย	เมียนมาร์	เวียดนาม	และอินโดนีเซีย	โดยมีการระบาดใหญ่	

เป็นครั้งคราว	เช่น	การระบาดของกาฬโรคปอดในประเทศเอกวาดอร์	

เมื่อปี	 พ.ศ.	 2541	 หรือการเกิดกาฬโรคทางตะวันตกของประเทศ

สหรัฐอเมริกา	ซึ่งเป็นลักษณะกระจาย	(ตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2543	พบผู้ป่วย	

5	-	15	ราย/ปี)	บางพืน้ทีพ่บผูป่้วยเพยีงรายเดยีวหรอืเปน็กลุม่เลก็ๆ	โดย

ผูป่้วยจะมปีระวตัสิมัผสักบัสตัวป์ระเภทฟันแทะในป่าหรอืหมดัทีอ่าศยั

บนตัวสัตว์ฟันแทะ	 และไม่มีการติดต่อจากคนสู่คนในสหรัฐอเมริกา		

นับตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2467

	 ประเทศไทย : ได้รับรายงานการระบาดของกาฬโรคครั้งแรก

โดยนายแพทย์เอช	 แคมเบลไฮเอ็ต	 เจ้ากรมแพทย์สุขาภิบาล	 พบ	

ผู้เสียชีวิตที่น่าสงสัยจะเป็นกาฬโรคบริเวณที่อยู่ของพ่อค้าชาวอินเดีย

ทางฝั่งธนบุรี	 กรุงเทพมหานคร	 เมื่อวันที่	 20	 ธันวาคม	 พ.ศ.	 2447	

การระบาดของโรคสันนิษฐานว่า	 น่าจะเกิดจากหนูที่มีเชื้อกาฬโรค

ติดมากับเรือสินค้าที่มาจากเมืองบอมเบย์	 ประเทศอินเดีย	 ซึ่งเป็น

แหล่งที่เกิดการระบาดของกาฬโรค	 หลังจากนั้น	 โรคก็แพร่ระบาด
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ออกไปหลายท้องที่ของฝั่งธนบุรี	 และข้ามมาระบาดในฝั่งพระนคร
อีกหลายท้องที่	 รวมถึงรอบนอกของพระนครด้วย	 โดยมีการเกิดโรค	
ในฝั ่งพระนครและธนบุรีติดต่อกัน	 2	 ปี	 จากนั้นก็ระบาดไปตาม	
จงัหวดัต่างๆ	ทีม่กีารค้าขายตดิตอ่กนั	ทัง้ทางบก	ทางเรอื	และทางรถไฟ	
โดยเฉพาะจังหวัดที่เป็นศูนย์กลางตลาดใหญ่ๆ	 มีการค้าขายมาก	
และมีรายงานการเกิดกาฬโรคอย่างต่อเนื่องมาจนถึงปี	 พ.ศ.	 2495		
จากนั้นไม่มีรายงานการเกิดกาฬโรคในประเทศไทยจนกระทั่งปัจจุบัน

2.  ลกัษณะโรค : เปน็โรคตดิตอ่จากสตัวส์ูค่น	(zoonosis)	ทีเ่กีย่วขอ้ง
กับสัตว์ฟันแทะ	กาฬโรคเกิดจากเชื้อแบคทีเรียชื่อ	Yersinia pestis	ซึ่ง
แพร่โดยหมัดหรือจากการสัมผัสสัตว์ติดเชื้อโดยตรง	 และบางครั้งการ
ตดิเชือ้ในคนเกดิจากการสดูดมเอาละอองฝอยทีม่เีชือ้ปนเปือ้นเขา้ทาง
ระบบทางเดินหายใจ	อาการและอาการแสดงเริ่มแรกจะยังไม่จำาเพาะ	
คอื	มไีข	้หนาวสัน่	ครัน่เนือ้ครัน่ตวั	ปวดกลา้มเนือ้	คลืน่ไส	้ไมม่เีรีย่วแรง	
เจ็บคอ	และปวดศีรษะ	
	 กาฬโรคตอ่มนำา้เหลอืง (Bubonic plague)	อาการตอ่มนำา้เหลอืง
อักเสบมักจะเกิดในบริเวณที่รับนำ้าเหลืองมาจากบริเวณที่ถูกหมัดกัด	
และอาจจะพบร่องรอยของแผลหมัดกัดเหลืออยู่	 หากหมัดกัดที่ขา	
จะทำาให้เกิดต่อมนำา้เหลืองอักเสบบริเวณขาหนีบ	(inguinal	lymph	nodes)		
ส่วนต่อมนำ้าเหลืองอักเสบบริเวณรักแร้มีความเป็นไปได้ที่จะเกิดจาก
การถูกหมัดกัดเท่าๆ	 กับเกิดจากการสัมผัสสัตว์ที่ติดเชื้อ	 การพบ
ต่อมนำ้าเหลืองบริเวณคออักเสบพบได้น้อยในสหรัฐอเมริกา	 และใน
บางประเทศ	 แต่พบได้บ่อยในประเทศที่พัฒนาแล้วหลายประเทศ
ที่ประชากรมักใช้ชีวิตบนพื้นบ้านที่มีฝุ่นและหมัดอาศัยอยู่	 ไม่ว่าจะ	
ตดิเชือ้ทีต่ำาแหนง่ใดกต็ามจะพบตอ่มนำา้เหลอืงบรเิวณใกลเ้คยีงมอีาการ
บวมแดง	อักเสบ	กดเจ็บ	และอาจจะกลายเป็นฝีได้	
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	 กาฬโรคในกระแสโลหติ (Septicemia plague)	พบวา่อาจแสดง
อาการต่อมนำ้าเหลืองบวมและอักเสบ	(bubonic	plague)	หรือไม่เกิด
อาการผดิปกตขิองตอ่มนำา้เหลอืงกไ็ด	้โดยเชือ้โรคจะแพรก่ระจายไปตาม
กระแสโลหติ	ไปสูส่ว่นตา่งๆ	ของรา่งกาย	รวมถงึเยือ่หุม้สมองดว้ย	ผูป้ว่ย
ที่มีการติดเชื้อกาฬโรคในกระแสโลหิตอาจเกิดอาการช็อกจากสารพิษ		
(endotoxin)	 และเกิดภาวะลิ่มเลือดกระจายทั่วไปในหลอดเลือด		
(disseminated	 intravascular	coagulation	 :	DIC)	ซึ่งในบางราย
อาจไมพ่บอาการของการตดิเชือ้เฉพาะที่	มรีายงานผูป้ว่ยบางรายทำาให้
เกดิปอดอกัเสบ	เยือ่บชุอ่งอกอกัเสบ	(mediastinitis)	หรอืนำา้ทว่มปอด	
(pleural	effusion)	 เรียก	กาฬโรคปอดชนิดทุติยภูมิ (Secondary 
pneumonic plague)	สามารถแพรก่ระจายเชือ้โรคจากคนสูค่นโดย
ผ่านฝอยละอองนำ้ามูก	นำ้าลายได้	
	 กาฬโรคปอดที่พบมี	 2	 ชนิด	 คือ	 กาฬโรคปอดชนิดปฐมภูมิ 
(primary pneumonic plague)	หรอืกาฬโรคคอหอย	(Pharyngeal	
plague)	 ซึ่งจะนำาไปสู่การระบาดเฉพาะที่	 หรือแพร่ระบาดออกไปใน	
วงกว้าง	 โดยธรรมชาติการติดเชื้อกาฬโรคมักจะทำาให้เกิดกาฬโรค
ต่อมนำ้าเหลือง	 ส่วนการได้รับเชื้อผ่านฝอยละอองในอากาศก็จะเกิด
กาฬโรคปอด	และกาฬโรคชนิดทุติยภูมิ
	 กาฬโรคต่อมนำ้าเหลืองที่ไม่ได้รับการรักษา	 มีอัตราป่วยตาย
ประมาณร้อยละ	50	-	60	ส่วนผู้ป่วยที่ติดเชื้อกาฬโรคในกระแสโลหิต	
และกาฬโรคปอดแบบปฐมภูมิที่ไม่ได้รับการรักษาอาจเสียชีวิต	 การ
รักษาแผนปัจจุบันจะช่วยลดอัตราตายจากกาฬโรคต่อมนำ้าเหลือง	
กาฬโรคปอดและการติดเชื้อกาฬโรคในกระแสโลหิตได้อย่างชัดเจน		
ถ้าตรวจพบและให้การรักษาตั้งแต่เริ่มป่วยภายใน	 2	 วัน	 (Early	
detection	 &	 early	 treatment)	 นอกจากนี้	 กาฬโรคยังถือว่าเป็น
ภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์และสาธารณสุข
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	 การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติ การ การส่องดูด้ วย
กล้องจุลทรรศน	์ จะพบเชื้อมีรูปร่างยาวร	ี ติดสีแกรมลบที่หัวและท้าย		
ลักษณะเหมือนเข็มกลัดซ่อนปลาย	 จากหนองที่ดูดมาจากฝี	 เสมหะ	
หรือนำ้าไขสันหลัง	 แต่ยังไม่มีหลักฐานแน่ชัดว่าเป็นการติดเชื้อกาฬโรค		
ดงันัน้จงึตอ้งมกีารตรวจยนืยนัดว้ยวธิ	ีFA	test	หรอืวธิ	ีAntigen-capture		
ELISA	หรือวิธี	dipstick	formats	หรือวิธี	PCR	ซึ่งมีความจำาเพาะกว่า	
และเป็นประโยชน์ในบางกรณี	 ยกตัวอย่างเช่น	 ผู้ป่วยที่พบใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาจะได้รับตรวจการวินิจฉัยยืนยันด้วยการ	
เพาะแยกเชือ้แบคทเีรยี	Yersinia pestis	จากของเหลวทีด่ดูจากฝ	ีเลอืด	
นำ้าไขสันหลัง	 หรือเสมหะ	 หรือพบมีการเพิ่มของระดับแอนติบอดี
มากกว่าหรือเท่ากับ	4	เท่า	
	 ในปัจจุบันองค์การอนามัยโลกได้เสนอให้ใช้วิธีการตรวจด้วย	
dipstick	 เพื่อตรวจหาแอนติเจนของเชื้อแบคทีเรีย	Yersinia pestis 
เปน็การยนืยนัการตดิเชือ้ของผูป้ว่ย	การทีเ่ชือ้มกีารเจรญิเตบิโตชา้เมือ่
เพาะบ่มในอุณหภูมิปกติ	ทำาให้เกิดความผิดพลาดในการตรวจวินิจฉัย
ด้วยระบบอัตโนมัติ	
	 วธิทีีน่ยิมใชใ้นการตรวจวนิจิฉยัทางนำา้เหลอืงวทิยา	คอืวธิ	ีpassive		
hemagglutination	 (PHA)	 โดยใช้แอนติเจน	 Fraction-1	 ของเชื้อ		
Yersinia pestis	 นอกจากนี้	 วิธีการตรวจวินิจฉัยอย่างรวดเร็ว	 เพื่อ
ตรวจหาแอนติเจน	F1	ได้มีการพัฒนา	ผลิตมาใช้	และประเมินผลแล้ว	
โดยมกีารนำามาใชเ้ปน็การประจำาในพืน้ทีท่ีม่กีารระบาดในประเทศแถบ
แอฟริกา	 บุคลากรทางการแพทย์ควรจะตระหนักถึงพื้นที่ที่มีกาฬโรค
เป็นโรคประจำาถิ่น	 และควรให้ความสนใจในการวินิจฉัยกาฬโรคให้ได้
โดยเรว็	เพือ่ท่ีจะไม่เกิดความผิดพลาดในการวินิจฉัยโรคโดยเฉพาะอย่างย่ิง	

ในผู้เดินทางที่เกิดอาการป่วยหลังกลับมาจากพื้นที่ที่มีการระบาด
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3.  เชือ้กอ่โรค : เป็นเชือ้แบคทเีรยีรปูรา่งยาว	มลีกัษณะเป็นแท่งแบบ	

bacillus	ชื่อ	Yersinia pestis

4. การเกดิโรค :	กาฬโรคเป็นภยัคกุคามทีก่นิบรเิวณกว้าง	เพราะว่ามี

สตัว์ประเภทฟันแทะในป่าทีต่ดิเชือ้กาฬโรคอยูเ่ปน็จำานวนมาก	หนบู้าน

จะไปตดิเชือ้มาจากสตัว์ฟันแทะในป่าทีม่กีาฬโรคระบาดอยู	่สตัว์ฟันแทะ	

ในป่าที่ติดเชื้อกาฬโรคมีอยู่ในครึ่งทวีปอเมริกาตะวันตก	บางพื้นที่ของ

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือของบราซิล	 บริเวณชายแดนของประเทศ

เอกวาดอร์และเปรู	 นอกจากนี้	 ในคนยังพบผู้ป่วยกาฬโรคปอดบวม

ปฐมภมู	ิ5	ราย	มปีระวตัติดิกาฬโรคจากแมวอกีดว้ย	และผูป่้วยกาฬโรค	

ต่อมนำ้าเหลืองประมาณร้อยละ	 20	 จะป่วยเป็นกาฬโรคปอดบวม	

ทุติยภูมิในภายหลัง	

5.  แหล่งรังโรค :	 แหล่งรังโรคตามธรรมชาติของกาฬโรค	 คือ	

สตัว์ฟนัแทะในป่า	เชน่	กระรอกดนิ	กระตา่ย	กระต่ายป่า	สตัว์ป่ากนิเนือ้		

และแมวบ้าน	อาจเป็นแหล่งรังโรคที่ติดต่อมายังคนได้

6.  วิธีการแพร่โรค : การแพร่เชื้อกาฬโรคในคนเกิดได	้ 2	 ลักษณะ	

คือ	 การบุกรุกเข้าไปในวงจรการเกิดโรคในสัตว์	 (ใช้คำาว่า	 Sylvatic)	

ในช่วงการระบาด	 หรือการที่สัตว์ป่าประเภทฟันแทะและหมัดที่มีเชื้อ

เข้ามาในทีอ่ยูอ่าศยัของคน	และไปแพรเ่ชือ้ใหส้ตัวฟ์นัแทะ	เชน่	หนบู้าน	

และหมัด	ซึ่งเป็นสาเหตุให้เกิดกาฬโรคต่อมนำ้าเหลืองสำาหรับสัตว์เลี้ยง	

เช่น	 แมว	 และสุนัข	 และในบางโอกาส	 แมวอาจถ่ายทอดเชื้อได้โดย	

การกดั	การข่วน	หรอืหายใจละอองเชือ้	และหนองฝีของกาฬโรคในแมว

จะเป็นแหล่งแพร่เชื้อต่อให้สัตวแพทย์ได้



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 146

	 กาฬโรคในคนทีแ่พร่ระบาดทัว่โลกเป็นผลจากการทีค่นถกูหมดัหน	ู
(Xenopsylla cheopis	หรือ	oriental	rat	flea)	ที่มีเชื้อกัด	สำาหรับ
ปัจจัยอื่น	 ได้แก่	 การจับต้องเนื้อสัตว์ที่เป็นโรคโดยเฉพาะสัตว์ฟันแทะ		
กระต่าย	 และสัตว์กินเนื้อชนิดอื่นๆ	 บางครั้งเกิดจากการสัมผัส
ละอองฝอยจากผู้ป่วย	 หรือแมวบ้านที่ป่วยเป็นกาฬโรคคอหอยหรือ	
กาฬโรคปอดหรอืการจบัต้องตวัอย่างเชือ้ทีเ่พาะเลีย้งในห้องปฏบิตักิาร	
อย่างไม่ระมัดระวัง	 การติดต่อจากคนสู่คนโดยถูกหมัดคน	 (Pulex 
irritans) กัด	 ซึ่งถือว่าเป็นสาเหตุสำาคัญในภูมิภาคแอนดีนของทวีป
อเมริกาใต้	 และสถานที่อื่นๆ	 ที่มีการระบาดของกาฬโรคและมีหมัด
ชนิดนี้เป็นจำานวนมาก	 อาชีพและวิถีชีวิตบางอย่าง	 (เช่น	 การล่าสัตว์	
ดักสัตว์	การเลี้ยงสัตว์ในบ้าน	และการไปพักผ่อนตามชนบท)	อาจเพิ่ม
ความเสี่ยงในการสัมผัสโรค	ในบางกรณี	อาจจงใจใช้เชื้อกาฬโรคในรูป
ของฝอยละอองเพื่อใช้เป็นอาวุธชีวภาพ

7.  ระยะฟักตัวของโรค :	1	-	7	วัน	หรืออาจนานกว่านั้น	2	-	3	วัน	
ในกลุ่มคนที่มีภูมิต้านทาน	 สำาหรับกาฬโรคปอดระยะฟักตัวมักจะสั้น	
โดยระยะฟักตัวอาจสั้นกว่า	1	วัน	หรือมากถึง	4	วัน	

8. ระยะติดต่อของโรค : ภายใต้อุณหภูมิและความชื้นที่พอเหมาะ	
หมัดหนูสามารถถ่ายทอดเชื้อกาฬโรคได้นานหลายเดือน	 โดยปกติ	
กาฬโรคต่อมนำ้าเหลืองไม่ถ่ายทอดเชื้อสู่คนได้โดยตรง	 และมีน้อยมาก
ที่ติดเชื้อจากการสัมผัสกับหนองจากฝีต่อมนำ้าเหลือง	 ส่วนกาฬโรค
ปอดบวมจะแพร่เชื้อได้ง ่ายในสภาพภูมิอากาศที่เหมาะสม	 เช่น		

อากาศเย็น	หรือในกลุ่มชนที่หนาแน่นแออัด	

9. ความไวและความต้านทานต่อการรับเชื้อ :	 การติดโรคเกิด

ได้ทั่วไป	ภูมิต้านทานโรคจะเกิดขึ้นหลังหายจากโรค	แต่ภูมิคุ้มกันอาจ	
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มไีม่มากพอทีจ่ะป้องกนัโรคได้หากเกดิการระบาดและได้รบัเชือ้อกีครัง้

เป็นจำานวนมาก

10. การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข :	

ตัวอย่าง การเก็บตัวอย่าง* การนำาส่งตัวอย่าง**

1.	 Bubo	

aspirate	

(ของเหลว

จากต่อม	

นำา้เหลือง)

-	 ใช้ไซริงค์ขนาด	10	มล.	

ดูดเจาะนำ้าเหลือง		

ดูดนำ้าเกลือปราศจาก

เชื้อตามไป	ประมาณ		

1	มล.	เอาเข็มออก	ใช้

เทปกาวพันไซริงค์ให้

แน่นส่งห้องปฏิบัติการ	

-	 ใช้ไซริงค์ขนาด	10	มล.	

ดูดเจาะนำ้าเหลือง	ปล่อย

ตัวอย่างใส่ลงในขวด

สะอาดปราศจากเชื้อ		

ถ้าตัวอย่างน้อยให้เติม

นำ้าเกลือ	1	-	2	หยดเพื่อ

ป้องกันตัวอย่างแห้ง

ถ้านำาส่งทันทีให้เก็บ

ตัวอย่างที่อุณหภูมิห้อง	ใน

กรณีที่ไม่สามารถนำาส่งได้

ทันทีให้เก็บในตู้เย็น	นำาส่ง

ห้องปฏิบัติการที่อุณหภูมิ		

2	-	8oซ.	โดยการแช่เย็น
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ตัวอย่าง การเก็บตัวอย่าง* การนำาส่งตัวอย่าง**

2.	 ชิ้นเนื้อ	

(Tissue	

biopsy)	

1.	 ใส่ในอาหารนำาส่ง		

Cary-Blair	หรือ

2.		ใส่ขวดสะอาดปราศจาก

เชื้อ	ถ้าตัวอย่างน้อยให้

หยดนำ้าเกลือปราศจาก

เชื้อ	1	-	2	หยดเพื่อ

ป้องกันตัวอย่างแห้ง

ถ้านำาส่งทันทีให้ส่งตัวอย่าง

ที่อุณหภูมิห้อง	ในกรณีที่ไม่

สามารถนำาสง่ทันทีให้เกบ็ใน

ตู้เย็น	นำาส่งห้องปฏิบัติการ

ที่อุณหภูมิ	2	-	8oซ.	โดย

การแช่เย็น

3.	 Tissue	

autopsy

ใส่ขวดสะอาดปราศจากเชื้อ นำาส่งห้องปฏิบัติการ	โดย

การแช่เย็นหรือแช่แข็ง

4.	 Blood เก็บเช่นเดียวกับการเก็บ

ตัวอย่างเลือด	เพื่อส่ง	

เพาะเชื้อ	Hemoculture

นำาส่งตัวอย่างที	่

อุณหภูมิห้อง	ห้ามแช่เย็น

5.	 Bronchial	

wash,	

Tracheal	

aspirate

1	มล.ใส่ขวดสะอาด

ปราศจากเชื้อ

ถ้านำาส่งทันทีให้ส่งตัวอย่าง

ที่อุณหภูมิห้อง	ในกรณีที่ไม่

สามารถนำาสง่ทันทีให้เกบ็ใน

ตู้เย็น	นำาส่งห้องปฏิบัติการ

ที่อุณหภูมิ	2	-	8oซ.	โดย

การแช่เย็น

6.	 Sputum

	 (ไม่แนะนำา

ให้เก็บ)

ใส่ขวดสะอาดปราศจากเชื้อ ถ้านำาส่งทันทีให้ส่งตัวอย่าง

ที่อุณหภูมิห้อง	 ในกรณีที่ไม่

สามารถนำาส่งได้ทันทีให้เก็บ

ในตู้เย็น	 นำาส่งห้องปฏิบัติ

การที่อุณหภูมิ	2	-	8oซ.	โดย

การแช่เย็น
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ตัวอย่าง การเก็บตัวอย่าง* การนำาส่งตัวอย่าง**

7.	 CSF ใส่ขวดสะอาดปราศจากเชื้อ ถ้านำาส่งทันทีให้ส่งตัวอย่าง

ที่อุณหภูมิห้อง	 ในกรณีที่ไม่

สามารถนำาส่งทันทีให้เก็บ

ในตู้เย็น	 นำาส่งห้องปฏิบัติ

การที่อุณหภูมิ	2	-	8oซ.	โดย

การแช่เย็น

*	เนือ่งจากเชือ้	Yersinia pestis	เปน็เชือ้ทีอ่นัตรายสงู	การเกบ็ตวัอยา่ง	

ตอ้งระมดัระวงัเปน็พเิศษ	การบรรจหุบีหอ่สง่หอ้งปฏบิตักิาร	ควรบรรจุ

ในภาชนะแก้วหนา	 ห่อด้วยกระดาษทิชชูหรือสำาลีหนาพอ	 เพื่อซับ

ตัวอย่างหากมีการหกหรือภาชนะแตก	ปิดป้าย	Biohazard	บนหีบห่อ	

(ภาชนะนำาส่งชั้นนอก)	

**	 ติดต่อเจ้าหน้าที่ก่อนส่งตัวอย่าง	 และเขียนข้อความ	 “สงสัย 

Yersinia pestis”	ให้ชัดเจน	บนใบนำาส่งตัวอย่าง

11. วิธีการป้องกันและควบคุมโรค :

ก.  มาตรการป้องกันโรค :

	 	 จุดประสงค์	คือ	ลดความเสี่ยงของประชากรไม่ให้ถูกหมัดที	่

มีเช้ือกัด	หลีกเล่ียงการสัมผัสเน้ือเย่ือของสัตว์ท่ีเป็นโรค	รวมท้ังสารคัดหล่ัง	

หรือหลีกเลี่ยงการคลุกคลีกับผู้ป่วยที่เป็นกาฬโรคปอด

	 	 1.		 ให้สุขศึกษาแก่ประชาชนในพื้นที่ที่มีการระบาดของ

โรคในสัตว์เรื่องการติดต่อของโรคในคนและสัตว์	 การก่อสร้างอาคาร	

ป้องกันหนู	 การจัดเก็บอาหารและการกำาจัดเศษอาหาร	 ขยะมูลฝอย

ให้ถูกสุขลักษณะเพื่อป้องกันไม่ให้หนูบ้านเข้ามาหาอาหารและทำารัง		
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และที่สำาคัญคือระมัดระวังไม่ให้หมัดหนูกัดโดยการใช้ยาฆ่าหรือ
ยาไล่แมลง	มคีำาเตอืนผูท้ีจ่ะเข้าไปในพืน้ทีป่่าหรอืเขตทีเ่คยมกีารระบาด
ของกาฬโรค	 ให้หลีกเลี่ยงการตั้งแคมป์นอนใกล้บริเวณที่อาศัยของ	
สัตว์ฟันแทะ	 ระวังไม่ให้หมัดกัดโดยใช้ยาไล่แมลงทา	 หลีกเลี่ยงการ	
จับต้องสัตว์ฟันแทะที่ป่วยหรือตายโดยไม่ทราบสาเหตุ	 และรายงาน
การตายของสตัว์ให้เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ	หรอืเจา้หน้าทีป่า่ไม้ให้ทราบ
โดยเรว็	สนุขัและแมวในบรเิวณนัน้ให้ใช้ยาโรยกำาจดัหมดัเป็นครัง้คราว
	 	 2.		 สำารวจประชากรหนูในพื้นที่เป็นระยะ	เพื่อประเมินการ
ดำาเนินงานด้านสุขาภิบาลในพื้นที่และโอกาสการระบาดของกาฬโรค
จากสัตว์มาสู่คน	การกำาจัดหนูโดยใช้เหยื่อพิษ	(ดูหัวข้อ	ข.การควบคุม		
ข้อ	 6)	 อาจจะมีความจำาเป็นเพื่อทำาให้ดำาเนินงานด้านสุขาภิบาล	
สิง่แวดล้อมดขีึน้	การควบคมุหรอืลดจำานวนประชากรหนจูะดำาเนนิการ
หลังการควบคุมจำานวนหมัด	มีการเฝ้าระวังแหล่งรังโรคตามธรรมชาติ
ในพื้นที่เสี่ยงโดยการตรวจหาเชื้อแบคทีเรียในสัตว์ป่าที่ป่วยหรือตาย	
การตรวจหาเชื้อทางนำ้าเหลืองในสัตว์ป่าที่กินเนื้อ	 รวมทั้งสุนัข/แมวที่
อาศยัอยูน่อกบา้น	เพือ่ทราบแนวโนม้การระบาดของโรค	ควรเกบ็และ
ตรวจหาหมัดในตัวสัตว์ป่าประเภทฟันแทะจากรังหรือในโพรงที่อาศัย
	 	 3.	 ควบคุมหนูในเรือ	 บริเวณท่าเรือ	 และโรงพักสินค้า		
โดยการใช้เครื่องป้องกันหนูไม่ให้เข้าไปในอาคาร	 (rat-proofing)		
การรมควนัด้วยยาฆ่า	ดำาเนนิการกำาจดัหนแูละหมดับนยานพาหนะและ
สินค้า	 ก่อนส่งออกจากท่าเรือ	 และในเรือที่มาจากเขตที่มีการระบาด
ของกาฬโรค
	 	 4.	 สวมถุงมือ	 เมื่อจะเข้าไปล่าสัตว์หรือจับต้องสัตว์ป่า	
นอกจากนี	้สตัวแพทยค์วรสวมถงุมอืและหนา้กากเมือ่ตอ้งตรวจวนิจิฉยั
แมวที่ป่วย
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	 	 5.		 ไมค่วรใหว้คัซนีปอ้งกนักาฬโรคเพยีงอยา่งเดยีวโดยไมใ่ช้

วธิอีืน่ๆ	ในการปอ้งกนัโรค	มกีารใชว้คัซนีทีท่ำาจากเชือ้เปน็ในบางประเทศ	

แต่อาจทำาให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์หลายอย่าง	 และประสิทธิภาพ

ของยายังไม่เป็นที่ยอมรับ	 ในอดีตมีการใช้วัคซีนทั้งชนิดเชื้อเป็นและ

ชนิดเชื้อตาย	 แต่ทั้งสองวิธีนี้ป้องกันเพียงกาฬโรคต่อมนำ้าเหลือง		

แต่ไม่ป้องกันกาฬโรคปอดบวม

ข.  การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :

	  1.  การรายงานโรค : ตามกฎอนามยัระหว่างประเทศ	class	1	

ต้องรายงานผู้ป่วยสงสัย	 หรือผู้ป่วยที่ได้รับการยืนยันว่าเป็นกาฬโรค

ต่อเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทุกราย	 เพราะว่ากาฬโรคปอดบวมอักเสบ	
ซึง่ตามธรรมชาตเิกดิได้น้อยมาก	หากพบผูป่้วยเพยีง	1	ราย	ให้ดำาเนนิการ	
ทั้งด้านสาธารณสุขและกฎหมายไปพร้อมกัน
	  2.  การแยกผู้ป่วย :	ทำาความสะอาดตัวผู้ป่วย	เสื้อผ้า	และ
สัมภาระต้องกำาจัดหมัดให้หมดโดยการใช้ยาฆ่าแมลงที่มีผลในการ	
กำาจดัหมดัแต่ไม่มอีนัตรายต่อมนษุย์	และควรดำาเนนิการควบคมุภายใน
โรงพยาบาลด้วย	 สำาหรับผู้ป่วยต่อมนำ้าเหลือง	 (ถ้าไม่มีอาการไอและ	
ฟิล์มเอกซเรย์ปกติ)	 ควรเก็บสารคัดหลั่งหรือดูดหนองจากฝีหลังจาก
ให้ยาแล้ว	48	ชั่วโมง	สำาหรับผู้ป่วยกาฬโรคปอดต้องแยกห้องกักอย่าง
เข้มงวดและเฉพาะภายในหอ้งทีม่กีารป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ทาง	
อากาศภายใน	48	ช่ัวโมงหลังให้ยาปฏิชีวนะ	หรืออาการทางคลินิกดีข้ึน		
(ดูข้อ	7)
	  3.  การทำาลายเชื้อ : ทำาลายเชื้อที่สิ่งของหรือพื้นที่ที่สัมผัส
กับเสมหะ	 หนอง	 หรือสิ่งปนเปื้อน	 และทำาความสะอาดฆ่าทำาลาย
เชื้อห้องหลังผู้ป่วยกลับบ้าน	 การจับต้องศพผู้ป่วยหรือซากสัตว์ที่ตาย
จากกาฬโรคควรดำาเนนิการฆ่าเชือ้ตามแนวทางการเฝา้ระวงัการตดิเชือ้
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  4. การกักกัน : มาตรการกักกันไม่มีประสิทธิผลในการ
ควบคุมการระบาดของกาฬโรค	และยังกระตุ้นให้เกิดการตื่นตระหนก
ของประชาชนอีกด้วย	 นอกจากนี้	 ผู้สัมผัสร่วมบ้านหรือผู้ใกล้ชิดหรือ
คลุกคลีกับผู้ป่วยกาฬโรคปอดควรได้รับยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันโรค	
(ดูข้อ	 5)	 และติดตามเฝ้าระวังต่ออย่างน้อย	 7	 วัน	 สำาหรับผู้ที่ปฏิเสธ
การรับประทานยาป้องกันโรคควรแยกกักเฉพาะและอยู่ภายใต้การดูแล	
7	วัน
	 	 5. การปอ้งกนัผูส้มัผสั : ในช่วงการระบาดหากพบว่าสาเหตุ
เกี่ยวข้องกับหมัดคน	 ต้องมีการกำาจัดหมัดด้วยยาฆ่าแมลงที่เหมาะสม	
และผู้สัมผัสใกล้ชิดทั้งหมดต้องถูกประเมินการให้ยาป้องกัน	 ผู้สัมผัส
ใกล้ชิดกับผู้ป่วยสงสัยหรือผู้ป่วยยืนยันกาฬโรคปอดรวมทั้งบุคลากร
ทางการแพทย์	ต้องกินยาเตตราซัยคลิน	(tetracycline)	2	ก./วัน	แบ่ง
ให้วันละ	2	-	4	ครั้งในผู้ใหญ่	หรือ	25	-	50	มก./กก./วัน	แบ่งให้วันละ	
2	-	4	ครัง้ในเดก็อายมุากกวา่	8	ป	ีหรอืใหด้อ็กซซียัคลนิ	(doxycycline)		
100	มก./วัน	แบ่งให้วันละ	2	ครั้ง	สำาหรับผู้ที่นำ้าหนักมากกว่า	45	กก.	
หรอื	2.2	มก./กก.	สำาหรบัเดก็อายมุากกวา่	8	ปทีีน่ำา้หนกันอ้ยกวา่	45	กก.		
หรือให้คลอแรมเฟนิคอล	(chloramphenicol)	30	มก./กก./วัน	โดย
แบ่งให้วันละ	 4	 ครั้ง	 นาน	 1	 สัปดาห์หลังการสัมผัสผู้ป่วย	 สำาหรับ	
ยาเตตราซยัคลนิ	(tetracycline)	และดอ็กซซียัคลนิ	(doxycycline)	นัน้		
ห้ามใช้ในเด็กอายุน้อยกว่า	8	ปี	
  6.  การสอบสวนผู้สัมผัสและแหล่งโรค : ทำาการค้นหา
สตัว์ฟันแทะทีป่่วยตาย	และสง่ตรวจวเิคราะหท์างหอ้งปฏบิตักิาร	รวมทัง้	
ทำาการค้นหาผู้สัมผัสร่วมบ้านหรือผู้ที่มีความเป็นไปได้ที่จะสัมผัสกับ
ผู้ป่วยกาฬโรค	 ในกรณีที่พบผู้ป่วยกาฬโรคปอดควรสอบสวนผู้สัมผัส
รว่มบา้นหรอืผูท้ีค่ลกุคลกีบัผูป้ว่ยกาฬโรคปอดบวมดว้ยวา่มอีาการของ
กาฬโรคปอดบวมหรือไม่	เพ่ือการรักษาหรือให้ยาป้องกันท่ีเหมาะสมต่อไป	
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  7.  การรักษา : 
	  การรักษาทั่วไป รักษาตามอาการ	
  การรักษาเฉพาะ	 การวินิจฉัยและรักษาอย่างรวดเร็วจะ
ช่วยลดภาวะแทรกซ้อนและลดการเสียชีวิตได้	 การให้ยาปฏิชีวนะใน
การรักษาจะมีประสิทธิผลสูง	 หากใช้รักษาในช่วงแรกเมื่อเริ่มมีอาการ	
(ภายใน	 8	 -	 18	 ชั่วโมงหลังเกิดอาการกาฬโรคปอดบวม)	 การยืนยัน
การวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการเป็นสิ่งสำาคัญแต่ไม่ควรทำาให้การรักษา
ล่าช้า	 ยาที่เลือกใช้เป็นอันดับแรกในการรักษา	 คือ	 สเตรปโตมัยซิน		
(streptomycin)	 (2	 ก./วัน	 ในผู้ใหญ่	 หรือ	 30	 มก./กก./วัน	 ในเด็ก		
แบง่ใหว้นัละ	2	ครัง้)	หรอืใชเ้จนตามซินิ	(gentamicin)	(3	มก./กก./วนั		
ในผู้ใหญ่	 หรือ	 6.0	 -	 7.5	 มก./กก./วัน	 แบ่งให้วันละ	 3	 ครั้ง)	 ได้	
หากไม่มีสเตรปโตมัยซิน	 (streptomycin)	 ให้ใช้เตตราซัยคลิน		
(tetracycline)	 (2	 ก./วัน	 ในผู้ใหญ	่ หรือ	 25	 -	 50	 มก./วัน	 ในเด็ก
อายุมากกว่า	 8	 ปี	 แบ่งให้วันละ	 4	 ครั้ง)	 หรือใช้คลอแรมเฟนิคอล		
(chloramphenicol)	(50	มก./กก./วัน	แบ่งให้วันละ	4	ครั้ง	ทั้งในเด็ก
และในผูใ้หญ)่	เปน็ยาตวัเลอืกลำาดบัตอ่ไป	และควรใชค้ลอแรมเฟนคิอล	
(chloramphenicol)	ในการรักษากาฬโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบ	พบว่า
หลังการรักษาอาจมีไข้เกิดขึ้น	มักเกิดจากการติดเชื้อซำ้าซ้อน	หรือเกิด
จากฝีหนองที่ต่อมนำ้าเหลือง	จึงควรมีการกรีดและระบายหนองออก	

ค.  มาตรการเมื่อเกิดการระบาด :
	 	 1.	 สอบสวนผู ้สงสัยเสียชีวิตด้วยกาฬโรคทุกราย	 โดย	
การผ่าศพ	 และส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเมื่อมีข้อบ่งชี้	 พัฒนาและ	
ค้นหาผู ้ป่วยเพิ่มเติม	 จัดหาสิ่งอำานวยความสะดวกในการวินิจฉัย
และรักษาโรค	 หน่วยงานสาธารณสุขควรตระหนักและรีบรายงาน	

ผู้ป่วยให้รวดเร็ว	
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	 	 2.	 พยายามลดการตื่นตระหนกของประชาชน	 โดยการ

ประชาสมัพนัธ์หรอืให้ข่าวทีถ่กูต้อง	รวมทัง้การให้สขุศกึษาแก่ประชาชน	

ผ่านสื่อต่างๆ

	 	 3.	 ดำาเนินการควบคุมหมัดอย่างเข้มข้น	 โดยใช้จุดเกิดโรค

เป็นศูนย์กลางและขยายการควบคุมไปโดยรอบ	ควรควบคุมหมัดก่อน

หรอืพร้อมกบัการกำาจดัหนโูดยการโรยยาฆ่าแมลงชนดิผงทีม่ผีลต่อหมดั

ตามทางวิง่ของหน	ูรงั	รใูนบรเิวณทีส่งสยัวา่เป็นแหล่งแพร่กระจายเชือ้		

ถ้ามีสัตว์ฟันแทะในป่าเกี่ยวข้องด้วยและสัตว์เหล่านั้นที่ไม่ได้ขุดรูอยู	่

ให้ใช้ยาฆ่าแมลงผสมกับเหยื่อไปวางตามจุดที่สัตว์ป่าไปหากิน	 กรณีที่

เป็นหนใูนเขตเมอืงให้ใช้ยาฆ่าแมลงโรยภายในตวับ้าน	เครือ่งเรอืนต่างๆ	

บริเวณรอบนอกบ้าน	โรยยาฆ่าแมลงตามเสื้อผ้าของผู้อาศัยอยู่ในบ้าน

และบริเวณใกล้เคียง	 เมื่อควบคุมหมัดได้แล้ว	จำานวนประชากรหนูจะ

ลดลงด้วยเนื่องจากแหล่งอาหารลดลง	 และอาจใช้การวางเหยื่อพิษใน

การกำาจัดหนูด้วยก็ได้	

	 	 4.	 ดำาเนนิการคน้หาผูส้มัผสัและดำาเนนิการเฝา้ระวงัปอ้งกนั

ทางการแพทย์

	 	 5.	 เจ้าหน้าที่ภาคสนามต้องป้องกันตัวเองไม่ให้ถูกหมัดกัด

โดยการชบุเสือ้ผ้าหรอืโรยยาฆ่าแมลงบนเสือ้ผา้	และควรทายาไล่แมลง

ทกุวนั	การกนิยาปฏชิวีนะเพือ่ปอ้งโรคให้ใช้เฉพาะผูท้ีส่มัผสัโรคใกลช้ดิ

เท่านั้น	(ดูหัวข้อ	ข.	ข้อ	5)

ง. ภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น :

	 	 กาฬโรคอาจกลายเป็นปัญหาสำาคัญกรณีพื้นที่ที่มีโรคนี้เป็น

โรคประจำาถิ่นหรือพื้นที่ใกล้เคียงที่มีสภาพความเป็นอยู ่ที่แออัด		

สุขาภิบาลไม่ดี	ควรมีการดำาเนินงานตามข้อแนะนำาที่กล่าวมาข้างต้น
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จ. มาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ :

	 	 1.	 ตามกฎอนามัยระหว่างประเทศ	เหตุการณ์ที่จะมีผลต่อ

ประเทศต่างๆ	ต้องแจ้งต่อองค์การอนามัยโลก	โดยกาฬโรคจะต้องแจ้ง

เมื่อแต่ละประเทศประเมินแล้วว่าจะส่งผลกระทบต่อการสาธารณสุข

ด้วยลักษณะอย่างใดอย่างหนึ่งต่อไปนี้	 เป็นเหตุการณ์ผิดปกติหรือไม่

คาดคิดว่าจะเกิดขึ้น	 มีความเสี่ยงที่จะแพร่กระจายไปสู่นานาประเทศ		

มีความเสี่ยงอย่างมากที่จะแพร่กระจายโดยการเดินทางหรือการค้า		

ดังนั้น	 ผู้ป่วยกาฬโรคปอดบวมที่ทราบแหล่งการเกิดโรคชัดเจน	

ไม่ต้องแจ้งต่อองค์การอนามัยโลก	 ยกเว้นกรณีที่มีการเกิดกาฬโรค	

ต่อมนำ้าเหลืองในพื้นที่ที่ไม่เคยมีรายงานการเกิดกาฬโรคมาก่อน

	 	 2.		 มาตรการการดำาเนินงานควบคุมต่อเรือ	เครื่องบิน	และ

พาหนะทางบกทีเ่ดนิทางมาจากเขตตดิโรคตามทีก่ำาหนดไว้ในกฎอนามยั

ระหว่างประเทศ

	 	 3.		 เรอืทกุลำาต้องปราศจากหนแูละมกีารดำาเนนิการกำาจดัหน	ู

เป็นระยะ

	 	 4.		 มีเคร่ืองป้องกันหนูบริเวณท่าเรือ	 และท่าอากาศยาน		

โดยการใช้สารเคมี	หรือยาฆ่ากำาจัดหนูอย่างเหมาะสม

	 	 5.		 สำาหรับผู้เดินทางระหว่างประเทศ	 กฎอนามัยระหว่าง

ประเทศ	 บัญญัติไว้ว่า	 ผู ้เดินทาง	 ยานพาหนะระหว่างประเทศที่	

มาจากพื้นที่ที่มีการระบาดของกาฬโรคปอดบวมอักเสบ	 หากสงสัย	

ว่าเป็นผู ้สัมผัสโรคจะต้องถูกแยกกักไว้	 6	 วันหลังสัมผัสผู ้ป ่วย	

ครั้งสุดท้าย	 สำาหรับผู้โดยสารที่เดินทางมากับยานพาหนะที่มีเชื้อหรือ

สงสัยว่ามีเชื้ออาจจะต้องผ่านการฆ่าแมลงและอยู่ภายใต้การเฝ้าระวัง

มากกว่า	 6	 วันนับจากวันเดินทางมาถึง	 การฉีดวัคซีนป้องกันกาฬโรค
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มาแล้วไม่สามารถนำามาเป็นเงื่อนไขหรือข้อต่อรองในการเดินทางเข้า

ประเทศ	สำาหรับมาตรการ	และแนวทางในกฎอนามัยระหว่างประเทศ	

อยู่ระหว่างการดำาเนินการปรับปรุง
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โรคทางเดินหายใจเฉียบพลันรุนแรงหรือโรคซาร์ส 

(SEVERE ACUTE RESPIRATORY  

SYNDROME : SARS)  ICD-10 U04.9

1.  สถานการณ์โรค : 

	 ทั่วโลก : โรคทางเดินหายใจเฉียบพลันรุนแรงหรือที่รู้จักกันใน

ชื่อ	 โรคซาร์ส;	 SARS	 (Severe	 Acute	 Respiratory	 Syndrome)		

เกิดการระบาดครั้งแรกในมณฑลกวางตุ้งของประเทศจีน	 ประมาณ

ปลายปี	 พ.ศ.	 2545	 โดยพบผู้ป่วยปอดอักเสบซึ่งไม่ตอบสนองต่อ	

ยาปฏชิวีนะ	ตอ่มาเกดิการระบาดของโรคปอดอกัเสบ	ในเวยีดนาม	ฮอ่งกง	

สงิคโปร	์แคนาดา	จากการสอบสวนทางระบาดวทิยาสามารถเชือ่มโยง	

ได้ว่ามาจากแพทย์ท่านหน่ึงท่ีดูแลรักษาผู้ป่วยในมณฑลกวางตุ้ง	ได้เดินทาง	
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มาฮ่องกง	 ขณะมีอาการไข้	 และเข้าพักที่โรงแรม	 ก่อนจะถูกนำาส่ง	

โรงพยาบาลและเสยีชวีติตอ่มา	ปรากฏวา่คนในโรงแรมหลายคนตดิเชือ้		

และนำาเชื้อกลับไปยังประเทศของตนหรือเมืองที่ตนเดินทางต่อไป	

จนกระทั่งวันที่	 31	 กรกฎาคม	 พ.ศ.	 2546	 มีการแพร่ระบาดไปยัง		

26	ประเทศ	รวมมรีายงานปว่ย	8,098	ราย	และเสยีชวีติ	774	ราย	อตัรา

ป่วยตายร้อยละ	9.6	และเมื่อวันที่	5	กรกฎาคม	พ.ศ.	2546	องค์การ	

อนามัยโลก	 ได้ประกาศว่าการแพร่เชื้อจากคนสู่คนยุติลงแล้ว		

พร้อมกันนั้นได้ข้อเสนอแนะว่าต้องมีการเฝ้าระวังอย่างเข้มแข็ง		

เพื่อจะได้รู้ชัดว่าโรคนี้ได้กลายเป็นโรคประจำาถิ่นหรือไม่	จะเกิดระบาด

ขึ้นอีกหรือไม่	และถ้าเกิดการระบาดขึ้นอีกจะได้ค้นพบผู้ป่วยได้ทันที

	 ประเทศไทย : พบผูป้ว่ยยนืยนั	1	ราย	ในเดอืนมนีาคม	ป	ีพ.ศ.	2546	

ผู้ป่วยเป็นแพทย์ชาวอิตาลีที่ไปสอบสวนโรคดังกล่าวที่กรุงฮานอย		

ประเทศเวียดนาม	 แล้วมีอาการป่วย	 ในขณะที่กำาลังเดินทางมา

ประเทศไทย	 ไม่พบว่ามีการติดเชื้อในกลุ่มแพทย	์ พยาบาล	 ที่ทำาการ

ดูแลรักษาพยาบาล	ไม่พบผู้ป่วยโรคซาร์สที่ติดเชื้อภายในประเทศไทย	

และยังไม่พบการแพร่ระบาดในชุมชน

2.  ลกัษณะโรค : เชือ้ทีเ่ปน็สาเหต	ุคอื	เชือ้ไวรสัโคโรนา	(Coronavirus)	

ผูป้ว่ยมกีารตดิเชือ้ในทางเดนิหายใจอยา่งรนุแรง	รว่มกบัอาการในระบบ

ทางเดนิอาหาร	พบครัง้แรกทีจ่งัหวดักวางตุง้	ทางตอนใตข้องประเทศจนี	

ในเดอืนพฤศจกิายน	พ.ศ.	2545	และในป	ีพ.ศ.	2546	เกดิการระบาดไป

ทัว่โลกอยา่งรวดเรว็	(super	spreading	events)	โดยพบแหลง่ระบาด

ที่สำาคัญ	 ได้แก่	 แคนาดา	 จีน	 (ซึ่งเริ่มที่กวางตุ้ง	 แล้วกระจายไปเมือง

สำาคญั	ในพืน้ทีอ่ืน่ๆ	ไดแ้ก	่ปกักิง่	รวมทัง้ไตห้วนั	และเขตปกครองพเิศษ

ฮ่องกง)	สิงคโปร์	และเวียดนาม	โรคซาร์สได้แพร่กระจายตามเส้นทาง	
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สายการบิน	แหล่งแพร่เชื้อที่สำาคัญ	คือ	 โรงพยาบาล	ครอบครัว	และ
ผู้สัมผัสกับบุคลากรของโรงพยาบาล	 ผู้ป่วยโรคซาร์สรายสุดท้ายที่มี
รายงานเกดิขึน้ในประเทศจนี	เมือ่เดอืนเมษายน	พ.ศ.	2547	เปน็ผูป้ว่ย
กลุม่กอ้นทีท่ำางานในหอ้งปฏบิตักิาร	ตัง้แตน่ัน้มายงัไมพ่บการแพรเ่ชือ้ใน
มนุษย์	ผู้ที่มีประวัติสัมผัสกับบุคลากรของโรงพยาบาล	ยังคงเป็นแหล่ง
การแพรร่ะบาดทีส่ำาคญั	ประเทศสาธารณรฐัประชาชนจนีไดใ้ชม้าตรการ
ความปลอดภัยด้านการค้า	 และอาหารอย่างเข้มงวด	 และมาตรการ	
อื่นๆ	ในการป้องกันการแพร่โรคซาร์สจากสัตว์สู่คน
 การวินิจฉัยโรค	 ต้องอาศัยทั้งลักษณะอาการทางคลินิก	 และ
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการร่วมกัน	 โดยสามารถตรวจยืนยันที่	
ศูนย์ปฏิบัติการเครือข่ายอ้างอิงโรคซาร์สขององค์การอนามัยโลก	
(WHO	International	SARS	Reference	and	Verification	Network	
Laboratory)	เนือ่งจากความเสีย่งของผลการทดสอบทีใ่หผ้ลบวกเทยีม
ทีม่ีคา่สูงมาก	องคก์ารอนามัยโลกจึงแนะนำาวา่	จะทดสอบวา่มีการเกดิ
โรคซาร์สก็ต่อเมื่อมีหลักฐานทางคลินิก	 และ/หรือทางระบาดวิทยา		
ว่าโรคซาร์สอาจเป็นสาเหตุของผู้ป่วยเฉพาะราย	 หรือพบผู้ป่วยเป็น	
กลุ่มก้อนด้วยโรคระบบทางเดินหายใจเฉียบพลัน
 อาการและอาการแสดง	 ไม่มีลักษณะที่จำาเพาะ	 โดยจะมีอาการ
ในระบบทางเดินหายใจตั้งแต่รุนแรงจนถึงไม่รุนแรง	 ควรวินิจฉัยแยก	
โรคซาร์สเมื่อพบผู้ป่วยมีอาการดังนี้	คือ	มีไข้	≥38oซ.	มีอาการของโรค
ระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง	 (ไอ	 หายใจลำาบาก	 หรือหายใจถี่)	 จาก
ภาพถ่ายรังสีพบลักษณะซึ่งเข้าได้กับโรคปอดอักเสบ	 หรือภาวะการ
หายใจลม้เหลวเฉยีบพลนั	(Acute	Respiratory	Distress	Syndrome;	
ARDS)	หรอืชนัสตูรศพพบลกัษณะเขา้ไดก้บัโรคปอดอกัเสบ	หรอื	ARDS	

โดยไม่สามารถระบุหาสาเหตุอื่นได้	
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	 ในผู้ป่วยอาการรุนแรง	 อาการหายใจลำาบากจะดำาเนินไปอย่าง

รวดเร็ว	และระดับออกซิเจนลดลง	ร่วมไปกับปริมาณไวรัสในเลือดขึ้น

สูงสุดหลังจากแสดงอาการได้	10	วัน	นอกจากนี้	ประมาณร้อยละ	20	

ตอ้งการการรกัษาพยาบาลแบบผูป้ว่ยวกิฤต	สว่นผูป้ว่ยอาการไมร่นุแรง	

หรือมีอาการแตกต่างจากที่พบทั่วไปจะตรวจไม่พบ	 ยกเว้นกรณีมี	

หลกัฐานทางระบาดวทิยา	หรอืหลกัฐานทางหอ้งปฏบิตักิารรบัรองการ

ติดเชื้อซาร์ส	

	 อาการแสดงทางคลินิกและการดำาเนินโรค	 มีหลายแบบ	 ขึ้นกับ	

ปัจจัยด้านภูมิคุ้มกัน	 จากการทบทวนรายงานผู้ป่วยจากประเทศ

แคนาดา	สาธารณรัฐประชาชนจีน	เขตปกครองพิเศษฮ่องกง	สิงคโปร์	

เวียดนาม	และสหรัฐอเมริกา	 ในการระบาดเมื่อปี	พ.ศ.	 2546	พบว่า

โรคซาร์สมีอัตราป่วยตายอยู่ในช่วงร้อยละ	0	ถึง	>50	ขึ้นกับกลุ่มอายุ

ของผู้ป่วย	 และสถานที่รายงาน	 ขณะที่อัตราป่วยตายโดยรวมทั่วโลก

อยู่ที่ประมาณร้อยละ	9.6	จากการศึกษาพบว่า	อัตราตายจะสูงขึ้นใน

ผู้ป่วยเพศชาย	หรือมีโรคประจำาตัวอื่นๆ	

	 องค์การอนามัยโลกได้ตีพิมพ์แนวท�งปฏิบัติด้�นก�รตรวจ

วินิจฉัยท�งห้องปฏิบัติก�รของโรคซ�ร์ส เผยแพร่ดังนี้

	 ก)	 Summary	of	the	discussion	and	recommendations	

of	the	SARS	Laboratory	Workshop	(October	2003)	ใน	http://

www.who.int/csr/sars/guidelines/en/SARSLabmeeting.pdf

	 ข)	 WHO	SARS	International	Reference	and	Verification		

Laboratory	 Network:	 Policy	 and	 Procedures	 in	 the		

Inter-Epidemic	Period	 (January	2004)	 ใน	http://www.who.

int/csr/resources/publications/en/SARSReferenceLab.pdf
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	 การตรวจวินิจฉยัทางห้องปฏิบัตกิาร	มีหลายวธิี	ความน่าเชื่อถือ
ขึ้นกับชนิดของตัวอย่าง	เวลาที่เก็บ	และวิธีการเก็บตัวอย่างจากระบบ
ทางเดินหายใจ	 ได้แก่	 สารคัดหลั่งจากโพรงจมูก	 (Nasopharyngeal	
aspiration)	และอจุจาระ	เปน็ตวัอยา่งทีด่ใีนการตรวจหาเชือ้ไวรสั	โดย
ตรวจ	neucleic	acid	ด้วยวิธี	RT-PCR	หรือ	วิธีแยกเชื้อไวรัสในช่วง
สปัดาหแ์รกหรอืสปัดาหท์ีส่องของการปว่ย	ระหวา่งเกดิการระบาดของ
โรคซาร์ส	ความไวของวิธี	RT-PCR	จะอยู่ประมาณร้อยละ	70	สำาหรับ
ตัวอย่างที่เก็บภายในวันแรกของการป่วย	วิธี	PCR	ที่ยืนยันให้ผลบวก
สำาหรบัโรคซารส์	ตอ้งเกบ็ตวัอยา่งอยา่งนอ้ย	2	ตวัอยา่ง	เชน่	สารคดัหลัง่	
จากโพรงจมูก	 และอุจจาระ	 หรือเก็บตัวอย่างเดียวกัน	 ในช่วงที่ป่วย	
หา่งกนั	2	วนั	หรอืมากกวา่	เชน่	เกบ็ตวัอยา่งจากสารคดัหลัง่จากโพรงจมกู		
ทดสอบ	2	ครั้ง	หรือมากกว่า	หรือทดสอบด้วยวิธีที่แตกต่างกัน	2	วิธี	
หรือ	การทดสอบด้วยวิธี	PCR	ซำ้า	โดยใช้ตัวอย่างสกัดใหม่จากตัวอย่าง
ที่เก็บมาในการทดสอบแต่ละครั้ง	 ส่วนตัวอย่างนำ้าเหลืองในช่วงระยะ
เฉียบพลัน	 หรือระยะฟื้นตัวจากการป่วยควรเก็บห่างกันอย่างน้อย		
8	วัน	สำาหรับการตรวจทางนำ้าเหลืองวิทยา	เช่น	การตรวจด้วยวิธี	IFA,	
ELIZA,	Western	blots	และ	neutralization	tests
	 ELIZA,	IFA	ต้องมี	acute	serum	เป็นลบ	แล้วมี	convalescent	
serum	เป็นบวก	หรือเพิ่ม	4	เท่า	
	 การแยกเชื้อไวรัส	สามารถทำาการเพาะเชื้อจากตัวอย่างใดๆ	ก็ได้	
รวมทั้งการยืนยันจาก	PCR
	 นยิ�มผูป้ว่ยโรคซ�รส์ขององคก์�รอน�มยัโลก	ทีใ่ชเ้มือ่	1	ตลุาคม	
พ.ศ.	2546	ไดใ้ชห้ลกัฐานทางคลนิกิ	ทางระบาดวทิยาและการทดสอบ
ทางหอ้งชนัสตูร	อยา่งไรกต็ามนยิามยงัมกีารทบทวนอยูต่ลอด	เนือ่งจาก

มีงานวิจัยใหม่ๆ	ออกมามากมาย	



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 161

	 ผู้สงสัยว่�ป่วยเป็นโรคซ�ร์ส (Suspected case) หมายถึง	
คนที่แสดงอาการป่วย	 หลังวันที่	 1	 พฤศจิกายน	 พ.ศ.	 2545	 โดยมี
ประวตัไิขส้งู	มากกวา่	38oซ.	(100.4oฟ.)	ไอ	หรอืหายใจลำาบาก	รว่มกบั
มีประวัติต่อไปนี้ระหว่าง	10	วันก่อนแสดงอาการป่วย	อย่างน้อย	1	ข้อ	
ได้แก่	 ประวัติสัมผัสใกล้ชิดกับผู้สงสัยว่าป่วยหรือผู้ที่อาจจะป่วยเป็น	
โรคซาร์ส	 (การดูแล	 การอยู่อาศัยร่วมกัน	 หรือสัมผัสโดยตรงกับ	
สารคัดหลั่งจากทางเดินหายใจหรือของเหลวจากร่างกาย)	 ประวัติ	
การเดนิทางไปพืน้ทีท่ีเ่พิง่มกีารระบาดของโรคซารส์และประวตัปิจัจบุนั
ในการอาศัยในพื้นที่ที่มีการระบาดของโรคซาร์ส	
	 ผู้ป่วยอ�จจะเป็นโรคซ�ร์ส (Probable case)	 หมายถึง	
ผูป้ว่ยสงสยัทีม่เีอกซเรยป์อดเขา้ไดก้บัโรคปอดอกัเสบ	หรอื	Respiratory		
Distress	Syndrome	(RDS)	หรอื	SARS	coronavirus	assay	ไดผ้ลบวก		
1	ครั้งหรือมากกว่า	หรือตรวจชันสูตรศพเข้าได้กับ	RDS	ที่ไม่สามารถ
ระบุสาเหตุได้ชัดเจน
	 โรคซาร์สเป็นโรคที่ใช้ในการวินิจฉัยแยกโรคอื่นๆ	 ออกไป	 ดังนั้น	
ผู้ป่วยอาจจะต้องตัดออกจากระบบรายงานการเฝ้าระวัง	 ถ้ามีการ
วินิจฉัยใหม่หลังการตรวจและทดสอบเพิ่มเติม	ซึ่งสามารถอธิบายการ
เกิดโรคได้ดีกว่า
	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการของโรคซาร์สต้องมีการควบคุม
คุณภาพการดำาเนินงานอย่างเข้มงวด	 ใช้วิธีการและสารที่ใช้ทดสอบ
ที่มีมาตรฐาน	 และยืนยันผลการทดสอบอย่างเป็นกลางสำาหรับ	
ผู้ป่วยกลุ่มแรกในช่วงที่ไม่มีการระบาด	 ผู้ป่วยที่มีผลการทดสอบเป็น
บวกทั้งหมดในห้องปฏิบัติการแห่งชาติ	 และอย่างน้อยที่สุด	 1	 รายใน
ห่วงโซ่ใหม่ของการแพร่เชื้อในมนุษย์	 ควรมีการตรวจสอบยืนยันจาก
ศูนย์ปฏิบัติการเครือข่ายอ้างอิงโรคซาร์สขององค์การอนามัยโลก
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3. เชือ้กอ่โรค : โรคซารส์มสีาเหตมุาจากไวรสัโคโรนา	(Coronavirus)	

จากการตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็คตรอน	 (รูปที่	 5)	จะมีลักษณะ

เหมือนกับไวรัสโคโรนาที่พบในสัตว์	 เชื้อนี้คงสภาพอยู่ได้ในอุจจาระ

และปัสสาวะที่อุณหภูมิห้อง	 เป็นเวลาอย่างน้อย	1	ถึง	2	วัน	และอยู่

ได้นานถึง	 4	 วัน	 ในอุจจาระของผู้ป่วยที่มีอาการท้องเสีย	 แต่ไวรัสจะ

สญูเสยีความสามารถในการตดิเชือ้เมือ่โดนนำา้ยาฆา่เชือ้ทีใ่ชก้นัอยูท่ัว่ไป	

การใช้ความร้อนที่อุณหภูมิ	56oซ.	(132.8oฟ.)	สามารถฆ่าเชื้อไวรัสได้

ประมาณ	10,000	หน่วย	ใน	15	นาที

รูปที่ 5 :  เชื้อไวรัสโคโรน่า	สายพันธุ์	HCoV-229E	จากเซลล์	WI-38	ที่ติดเชื้อ

4. การเกิดโรค :	 การระบาดใหญ่ของโรคซาร์ส	 เกิดขึ้นเมื่อ

เดือนพฤศจิกายน	 พ.ศ.	 2545	 ถึง	 กรกฎาคม	 พ.ศ.2546	 ใน

แคนาดา	 เวียดนาม	 สิงคโปร์	 และจีน	 (รวมทั้งฮ่องกงและไต้หวัน)	

โดยที่คนติดเชื้อไวรัสชนิดนี้ เป็นผู้นำาโรคไปแพร่ในพื้นที่ต่างๆ	

กว่า	 20	 แห่ง	 ในแอฟริกา	 อเมริกา	 เอเชีย	 ออสเตรเลีย	 ยุโรป	

ตะวันออกกลาง	 และแปซิฟิก	 และจากการเฝ้าระวังอย่างเข้มข้น		
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ตรวจพบการระบาดเพิ่มเติมอีก	 4	 ครั้ง	 ในปี	 พ.ศ.	 2546	 ซึ่งมี

ครั้งหนึ่งเกี่ยวข้องกับการละเมิดความปลอดภัยทางชีวภาพใน	

ห้องปฏิบัติการ	 โดยพบผู้ป่วยกลุ่มหนึ่งในเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ

ประเทศสงิคโปร	์และไทเป	(ไตห้วนั	สาธารณรฐัประชาชนจนี)	โดยไมม่ี

การแพรเ่ชือ้ทตุยิภมู	ิและในเดอืนธนัวาคม	พ.ศ.	2546	พบการระบาดใน

ชมุชนกลุม่เลก็ๆ	จำานวน	4	ราย	ในจงัหวดักวางตุง้	สาธารณรฐัประชาชนจนี		

โดยที่ 	 3	 รายเกิดขึ้นจากการสัมผัสกับแหล่งที่มาจากสัตว์หรือ	

สิง่แวดลอ้ม	แตไ่มม่รีายงานการตดิเชือ้ในชมุชนเพิม่เตมิ	ตอ่มาในเดอืน

เมษายน	พ.ศ.	2547	พบการระบาดเป็นกลุ่มก้อนจำานวน	9	ราย	โดย	

7	 รายเป็นการติดต่อกันของเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการและแพร่ระบาด

ในโรงพยาบาล	 ในจังหวัดอานฮุยและปักกิ่ง	 นอกจากนี้ยังมีรายงาน	

ผู้ป่วยเพิ่มเติม	 2	 ราย	 จากการสำารวจทางนำ้าเหลืองของผู้สัมผัส		

อย่างไรก็ตามทางการจีนก็ควบคุมการระบาดไว้ได้

5.  แหลง่รงัโรค :	คา้งคาวจนีสั	Rhinolophus	(Chinese	horseshoe	

bats)	 ที่อาศัยในถำ้า	 เป็นแหล่งรังโรคของไวรัสโคโรนา	 (SARS-like	

Coronaviruses)	ซึง่สมัพนัธใ์กลช้ดิกบัเชือ้ทีเ่ปน็สาเหตขุองการระบาด	

ไวรัสเหล่านี้	 (SARS-like	 Coronaviruses)	 มีการเปลี่ยนแปลงด้าน

พันธุกรรมมากกว่าไวรัสโคโรนา	 (SARS-CoV)	 ที่แยกได้จากคน	 หรือ

จากอีเห็นเครือ	 (Himalayan	masked	 palm	 civet)	 ซึ่งเป็นแหล่ง

แพร่เชื้อที่สำาคัญของการติดต่อจากสัตว์สู่คน	 จากการศึกษาเบื้องต้น	

ที่จังหวัดกวางตุ้ง	 ประเทศจีนพบไวรัสโคโรนาในอีเห็น	 และสัตว์ป่า	

บางชนิดที่ขายในตลาดสด

	 กรณทีีจ่ะพบผูป้ว่ยโรคซารส์อกีครัง้	อาจเกดิจากไวรสัทีอ่บุตัซิำา้จาก

หนึ่งในสามแหล่งต่อไปนี	้ ได้แก่	 จากสัตว์	 อุบัติเหตุในห้องปฏิบัติการ		
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หรือจากวงจรการแพร่เชื้อที่ตรวจไม่พบในมนุษย์	 การระบาดของ	

โรคซาร์สที่เกี่ยวข้องกับห้องปฏิบัติการเป็นสิ่งสำาคัญที่ต้องเน้นการ

ปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติด้านความปลอดภัยของห้องปฏิบัติการ

อย่างเคร่งครัด	 องค์การอนามัยโลกแนะนำาให้ใช้ห้องปฏิบัติการ	

ชีวนิรภัยระดับ	3	(BSL-3)	เป็นระดับที่เหมาะสมสำาหรับการทำางานกับ

เชื้อ	SARS-CoV	ที่มีชีวิต	

6.  วิธีการแพร่เชื้อ :	ในปี	พ.ศ.	2545	ไวรัส	SARS-CoV-like	ได้แพร่

จากสัตว์ป่ามาสู่มนุษย	์ โรคซาร์สติดต่อระหว่างคนสู่คนโดยการสัมผัส

โดยตรง	 (direct	 contact)	 กับนำ้ามูก	 นำ้าลาย	 และสารคัดหลั่งจาก

ผูป้ว่ย	หรอืแพรผ่า่นสิง่ของเครือ่งใช	้(fomites)	หรอืแพรผ่า่นละอองฝอย	

จากระบบทางเดินหายใจ	 (respiratory	 droplets)	 การดูแลหรือ		

การอาศยัอยูร่ว่มกบัผูต้ดิเชือ้	หรอืการสมัผสัโดยตรงกบัสารคดัหลัง่จาก

ทางเดินหายใจ	ของเหลวจากร่างกายและสิ่งปฏิกูลของผู้สงสัยว่าป่วย

หรอืผูท้ีอ่าจจะปว่ยเปน็โรคซารส์	สิง่เหลา่นีม้คีวามเสีย่งสงูในกรณทีีไ่มม่ี

การควบคุมการติดเชื้อโรคในระดับที่เหมาะสม	อีกกรณีหนึ่งคาดกันว่า		

มีการแพร่เชื้อโดยพาหะทางสิ่งแวดล้อม	เช่น	ละอองฝอยจากท่อนำ้าทิ้ง		

หรือจากนำาของแมลงพาหะที่สัมผัสกับของเสียจากท่อนำ้าทิ้ง

7.  ระยะฟักตัว :	3	-	10	วัน	(โดยเฉลี่ย	5	วัน)	โดยมีรายงานการแยก

เชื้อได้จากระยะฟักตัวที่นานกว่านี้บ้าง

8.  ระยะติดต่อ :	 ยังไม่เป็นที่เข้าใจแน่ชัด	 แต่จากการศึกษาทาง

ระบาดวทิยา	ไวรสัวทิยา	และการตดิตามทางคลนิกิในชว่งการระบาดเมือ่	

ป	ีพ.ศ.	2546	บง่ชีว้า่ไมม่กีารแพรเ่ชือ้กอ่นเริม่มอีาการหรอือาการแสดง	
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และมีระยะแพร่เชื้อได้นานที่สุด	 21	 วัน	 บุคลากรในโรงพยาบาลเป็น	

ผู้ที่มีความเสี่ยงสูงสุดในการแพร่เชื้อ	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงก่อน

การวินิจฉัยโรคซาร์สได้	 และการปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องกับระบบทาง

เดินหายใจ	 เช่น	 การใส่ท่อทางเดินหายใจ	 หรือการพ่นยาละอองฝอย	

โดยสถานพยาบาลเป็นแหล่งที่ทำาให้เชื้อเพิ่มขึ้นและยังเป็นจุดหลักใน

การแพร่กระจายเชื้อไปสู่ชุมชนอีกด้วย

9.  ความไวและความตา้นทานตอ่เชือ้ : ยงัไมท่ราบแนช่ดั	แตค่าดวา่

ตดิเชือ้ไดท้กุคน	ไมจ่ำากดัเพศ	เชือ้ชาต	ิและเผา่พนัธุ	์เนือ่งจากในระหวา่ง

การระบาดของโรคซาร์ส	มีรายงานการเกิดโรคในเด็กเป็นจำานวนน้อย	

และมีความแตกต่างด้านปริมาณการสัมผัสเชื้อระหว่างผู้ใหญ่และเด็ก	

ดังน้ันจึงไม่สามารถประเมินอิทธิพลของอายุต่อความไวในการรับเช้ือได้

10. การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข : 

 10.1 ชื่อการทดสอบ	 การตรวจวินิจฉัยโรคซาร์ส

 10.2 ข้อบ่งชี้การส่งตรวจ

		 	 ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการคดักรองจากแพทย	์ซึง่เปน็ไปตามนยิาม	

ผู้ป่วยที่สงสัย	 (suspected	 case)	 และ	 ผู้ป่วยที่น่าจะเป็น	 SARS		

(probable	case)	ขององค์การอนามัยโลก

 10.3  การเตรียมผู้ป่วย

	 	 	 ไม่มี

	 10.4		 ข้อควรระวังในการเก็บตัวอย่างผู้ป่วย

	 	 10.4.1	สวม	disposable	gown	แว่นตา	ถุงมือ	2	ชั้น		

หน้ากากชนิด	N-95	หรือ	N-100	respirators	
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	 	 10.4.2	 เตรียมถุงขยะฆ่าเชื้อ	 กระดาษซับรองพื้นบริเวณ

ที่วางตัวอย่าง	และสำาลีชุบแอลกอฮอล์	70%

	 	 10.4.3	อุปกรณ์ที่ใช้เก็บตัวอย่าง	ควรเป็นแบบใช้แล้วทิ้ง	

(disposable	equipment)

	 	 10.4.4	การเกบ็ตวัอยา่งตอ้งทำาดว้ยความระมดัระวงั	เขม็

ที่ใช้ห้ามดัด	หรือ	งอ	รวมทั้งอุปกรณ์ที่เป็นของมีคมอื่นๆ

	 	 10.4.5	 เมื่อเก็บตัวอย่างเรียบร้อย	 ต้องทำาความสะอาด

บริเวณที่เก็บตัวอย่างด้วยสำาลีชุบแอลกอฮอล์	70%	และทิ้งอุปกรณ์ที่

ใช้เก็บตัวอย่างแล้วลงในถุงขยะฆ่าเชื้อมัดถุงให้แน่น	ทำาเครื่องหมายให้

ชัดเจน	 เพื่อเตือนให้เจ้าหน้าที่ที่ทำาลายเชื้อให้ระวัง	 เจ้าหน้าที่ที่กำาจัด

ขยะต้องใช้ผ้าปิดปากจมูก	 (disposable	mask)	 และถุงมือ	 2	 ชั้น		

ถุงขยะต้องใส่ในภาชนะที่ปิดมิดชิด	 เพื่อความปลอดภัยในการ	

เคลื่อนย้าย	ควรเผาหรือนึ่งฆ่าเชื้อภายใน	24	ชั่วโมง

	 10.5 การเก็บและนำาส่งตัวอย่าง

	 	 10.5.1	 การเก็บตัวอย่างจากสารคัดหลั่งระบบทางเดิน

หายใจ

	 	 	 ควรเกบ็ตวัอยา่งใหเ้รว็ทีส่ดุ	อยา่งชา้ภายใน	3	-	9	วนั		

เมื่อเริ่มปรากฏอาการของโรค	และเก็บตัวอย่างโดยใช้วิธีปราศจากเชื้อ	

(aseptic	technique)	

	 	 	 Nasopharyngeal	aspirate	เกบ็โดยใชส้ายพลาสตกิ

ทีต่อ่กบัเครือ่งดดูสอดใสเ่ขา้ไปในชอ่งจมกูดดูตวัอยา่งประมาณ	2	-	3	มล.		

ใส่ในหลอดที่ปราศจากเชื้อ	กรณีดูดเสมหะได้น้อยใช้	viral	transport	

media	ล้างเซลล์ที่ค้างสายลงในหลอด
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	 	 	 Throat	 swab	 ใช้	 swab	 ป้ายภายในบริเวณ		

posterior	 pharynx	 จุ่มปลาย	 swab	 ใน	 viral	 transport	media		

หักด้าม	swab	ทิ้งเพื่อปิดหลอดให้สนิท

		 	 	 Nasopharyngeal	 swab	 เก็บโดยสอดลวด	

swab	 เข้าไปในรูจมูกถึงส่วนของ	 nasopharynx	 ทิ้งไว้ประมาณ		

2	-	3	วินาที	ค่อยๆ	หมุนลวด	swab	แล้วดึงออก	จุ่มปลาย	swab	ลง

ใน	viral	transport	media	และตัดปลายลวดส่วนเกินจากหลอดเก็บ

ตัวอย่าง

	 	 	 Nasal	 swab	 ใช้	 swab	 สอดเข้าในรูจมูกขนานกับ		

palate	ทิง้ไวป้ระมาณ	2	-	3	วนิาท	ีคอ่ยๆ	หมนุ	swab	แลว้ดงึออก	จุม่ปลาย		

swab	ใน	viral	transport	media	หักด้าม	swab	ทิ้งเพื่อปิดหลอด

ให้สนิท

	 	 	 หมายเหตุ : ไม่ควรใช้	 swab	 ที่มี 	 calcium	

alginate	หรือ	 swab	ที่ด้ามทำาด้วยไม้	 เพราะอาจมีสารที่ยับยั้งไวรัส

บางชนิดหรือยับยั้งปฏิกิริยา	PCR	ควรใช้	Dacron	หรือ	Rayon	swab	

ที่ด้ามทำาด้วยลวดหรือพลาสติก

		 	 	 ตวัอยา่งสารคดัหลัง่หรอื	swab	ทีบ่รรจใุนภาชนะตอ้ง

ปิดจุกให้สนิท	พันด้วยเทป	ปิดฉลาก	แจ้งชื่อผู้ป่วย	ชนิดของตัวอย่าง		

วันที่เก็บ	 บรรจุใส่ถุงพลาสติก	 รัดยางให้แน่น	 แช่ในกระติกนำ้าแข็ง	

รบีนำาสง่ทนัท	ีถา้จำาเปน็ตอ้งรอ	ควรเกบ็ไวใ้นตูเ้ยน็	(4oซ.)	หา้มแชใ่นชอ่ง

แช่แข็งของตู้เย็น	ถ้าต้องการเก็บนานเกิน	48	ชั่วโมง	ให้เก็บที่	-70oซ.	

	 	 10.5.2	การเก็บตัวอย่างเลือดและซีรั่ม

	 	 	 clot	 blood	 เจาะจากเส้นเลือดดำาประมาณ		

10	มล.	ปั่นแยกซีรั่มใส่หลอดไร้เชื้อ	ปิดจุกให้สนิท	เก็บตัวอย่าง	2	ครั้ง	
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ครั้งแรกเมื่อปรากฏอาการ	ครั้งที่	2	ภายใน	3	-	4	สัปดาห์หลังปรากฏ

อาการ

		 	 	 เลือดใน	 EDTA	 เจาะจากเส้นเลือดดำาประมาณ		

5	 มล.	 เก็บในหลอดที่มีสารกันเลือดแข็ง	 หรือหลอดที่มี	 EDTA	 เก็บ

ตัวอย่างในระยะที่มีอาการ	

	 	 10.5.3	การเก็บตัวอย่างเนื้อเยื่อจากอวัยวะที่สำาคัญ	เช่น	

ปอด	 หัวใจ	 หลอดลม	 ม้าม	 ตับ	 ไต	 สมองแล้วเตรียมเนื้อเยื่อเป็น	 2	

ประเภท	คือ

	 	 	 formalin	fixed	tissue	จากอวัยวะต่างๆ
	 	 	 fresh	frozen	tissue	จากปอด	และอวยัวะจาก
	 	 	 ทางเดินหายใจส่วนบน	
	 	 	 การนำาส่งตัวอย่าง	fixed	tissue	ให้ใส่ซองพลาสติก	
2	ชั้นปิดผนึกให้แน่น	เก็บในกล่องพลาสติก	นำาส่งโดยไม่ต้องใส่นำ้าแข็ง	
ส่วนตัวอย่าง	 fresh	 frozen	 tissue	 เนื้อเยื่อที่เก็บจากแต่ละอวัยวะ
ให้แยกใส่ถุงพลาสติกรัดยางให้แน่น	 ใส่รวมกันในกระป๋องพลาสติกที่
แขง็แรงซึง่รองดว้ยกระดาษซบัหรอืสำาลจีากนัน้ปดิฝาใหแ้นน่แลว้ใสใ่น
กระตกิทีบ่รรจนุำา้แขง็แหง้	(dry	ice)	หากไมส่ามารถสง่ไดท้นัทใีหเ้กบ็
ตัวอย่าง fixed tissue ที่อุณหภูมิห้อง ส่วนตัวอย่าง fresh frozen 
tissue เก็บที่อุณหภูมิ -70oซ. หรือตำ่ากว่า
 10.6 วิธีตรวจวิเคราะห์และความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน 
		 	 10.6.1	 การตรวจหาสารพันธุกรรมเชื้อ	 SARS-Corona	
virus	ดว้ยวธิ	ีPCR	เปน็วธิทีีน่ยิมใชม้ากทีส่ดุ	มคีวามไว	ความจำาเพาะสงู		
ทราบผลภายใน	 24	 ชั่วโมง	 สามารถจำาแนกซีโรทัยป์ต่างๆ	 ของเชื้อ	
Corona	ได	้ตวัอยา่งทีใ่ชท้ดสอบไดแ้ก	่สารคดัหลัง่ระบบทางเดนิหายใจ	
เลอืดใน	EDTA	อจุจาระ	เนือ้เยือ่จากอวยัวะทีส่ำาคญั	เนือ่งจากการตรวจ	
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หาสารพันธุกรรมของเช้ือต้องผ่านข้ันตอนการเติมนำา้ยาทำาลายเปลือกนอก
ที่หุ้มไวรัสอยู่	 ทำาให้ไวรัสขาดความสามารถที่จะเข้าสู่เซลล์เจ้าบ้านได้	
ผู้วิเคราะห์จึงสามารถปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการชีวนิรภัยระดับ	 2	
(BSL-2)	ได้	โดยต้องปฏิบัติงานในตู้ปราศจากเชื้อ	(BSC	class	II)	และ

ใช้วิธีปฏิบัติงานเสมือนอยู่ในห้องปฏิบัติการชีวนิรภัยระดับ	3	(BSL-3)

		 	 10.6.2	 การแยกเชื้อและพิสูจน์เชื้อ	 (viral	 isolation		

and	identification)	เมื่อแยกเชื้อบนเซลล์เพาะเลี้ยงได้แล้ว จะต้อง

นำามาตรวจพิสูจน์เชื้อด้วยวิธี Indirect immunofluorescent 

assay (IFA) ด้วยแอนติบอดีจำาเพาะต่อเชื้อ	 SARS-Corona	 virus	

เนื่องจากองค์การอนามัยโลกได้จัดให้เชื้อ	SARS-Corona	อยู่ใน	Risk	

group	 3	 ซึ่งถือว่าเป็นเชื้อที่ก่อโรครุนแรง	 มีอัตราการป่วยตายสูง		

การแยกเชื้อไวรัสจึงต้องปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการชีวนิรภัยระดับ	3	

(BSL-3)	เท่านั้น

		 	 10.6.3	 การตรวจหาแอนติบอดีจำาเพาะต่อเชื้อ	 SARS-

Corona	 virus	 มีวัตถุประสงค์	 เพื่อตรวจหาว่าผู้ป่วยมีแอนติบอดี

หรือภูมิคุ้มกันหรือไม่	 ส่วนใหญ่จะตรวจพบได้หลังเริ่มมีอาการได้		

10	 -	 14	 วัน	 จึงไม่เหมาะสมสำาหรับการวินิจฉัยโรคเพื่อการรักษาโรค	

แต่ใช้สำาหรับศึกษาว่าผู้ป่วยถูกสงสัยว่าได้รับเชื้อแต่ไม่มีอาการ	 หรือมี

อาการแต่ตรวจไม่พบไวรัส	 หากเก็บได้เฉพาะซีรั่มเดี่ยว	 อาจตรวจหา	

แอนติบอดีจำาเพาะชนิด	 IgM	 ด้วยวิธี 	 Enzyme	 -	 Linked		

Immunosorbent	 Assay	 (ELISA-IgM)	 หากเก็บเป็นซีรั่มคู่สามารถ

เปรยีบเทยีบความแตกตา่งของระดบัแอนตบิอดจีำาเพาะระหวา่งซรีัม่ที่

เก็บครั้งแรกและครั้งที่	2	โดยใช้วิธี	ELISA	หรือ	Neutralization	test	

(NT)	 แม้ว่าวิธี	 NT	 มีความจำาเพาะสูงแต่มีข้อจำากัดที่ต้องปฏิบัติงาน	
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ในห้องปฏิบัติการชีวนิรภัยระดับ	3	 (BSL-3)	 เท่านั้น	 เนื่องจากต้องใช้

เชื้อเป็นในการทดสอบ

	 	 	 หากผลการตรวจด้วยวิธีต่างๆ	 ไม่พบเชื้อ	 SARS-

Corona	อาจตอ้งหาเชือ้อืน่ๆ	ทีก่อ่ใหเ้กดิอาการคลา้ยกบัโรค	SARS	เชน่	

corona	virus	(serotype:	229E,	OC43,	NL63,	HUK1)	influenza	

virus	ไวรัสในกลุ่ม	Paramyxoviridea	รวมทั้งแบคทีเรียที่คาดว่าอาจ

เป็นสาเหตุด้วย	

 10.7 สิ่งรบกวนต่อการวิเคราะห์

	 	 10.7.1	 ตัวอย่างที่มีการปนเปื้อนจากเชื้ออื่น	เช่น	เชื้อรา	

แบคทีเรีย

	 	 10.7.2	 ตัวอย่างสารคัดหลั่งหรือ	 swab	 ที่ส่งมาโดยไม่	

แช่เย็น	(4oซ.)	หรือไม่ใส่กระติกบรรจุนำ้าแข็ง

	 	 10.7.3	 ตวัอยา่งทีห่ลอดบรรจมุกีารแตกหกั	ชำารดุ	ทำาให้

ตัวอย่างไหลซึมออกมา

11. วิธีการป้องกันและควบคุมโรค :

ก. มาตรการป้องกันโรค :

	 	 มาตรการปอ้งกนัโรค	ไดแ้ก	่การจดัทำาแผนเตรยีมความพรอ้ม	

สำาหรับการค้นหา	 การสอบสวนโรค	 และควบคุมผู้ป่วยโรคระบบ	

ทางเดินหายใจเฉียบพลันท่ีหาสาเหตุไม่ได้แบบเป็นกลุ่มก้อน	ศูนย์บริการ

ด้านสาธารณสุขควรพัฒนาแนวทางการตรวจวินิจฉัยทางคลินิก	 เพื่อ

ช่วยแพทย์ในการประเมินผู้ป่วยติดเชื้อโรคทางเดินหายใจ	 และมีไข้

ชนิดเฉียบพลัน	 ที่เสี่ยงต่อการเป็นโรคซาร์ส	 บนพื้นฐานของแนวทาง

ในการประเมินความเสี่ยงของโรคซาร์สทั้งในระดับชาติและทั่วโลก		
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โดยองค์การอนามัยโลกได้ให้รายละเอียดแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการ

แจง้เตอืนโรคซารส์	และการคดักรองผูป้ว่ยโรคทางเดนิหายใจเฉยีบพลนั

จากข้อมูลของสถานการณ์ทางระบาดวิทยาที่มีอยู่ในปัจจุบัน	 ซึ่งเป็น

ไปได้ยากที่จะตรวจพบผู้ป่วยโรคซาร์ส	 ยกเว้นการตรวจพบผู้ป่วยที่มี

อาการปอดอกัเสบทีผ่ดิปกติ	และมปีระวตัอิยา่งนอ้ยหนึง่อยา่ง	ตอ่ไปนี้

		 มีการสัมผัสสัตว์ที่เป็นแหล่งนำาโรค

	 ทำางานในห้องปฏิบัติการที่เกี่ยวข้องกับไวรัส	

SARS-CoV

		 เดินทางไปสาธารณรัฐประชาชนจีนตอนใต้	 หรือ

พื้นที่อื่นที่มีความเป็นไปได้สูงที่จะมีการแพร่เชื้อ

ไวรัส	SARS-CoV-like	จากสัตว์ป่าหรือสัตว์ที่เป็น

แหล่งรังโรคอื่นๆ	สู่คน	

	 ในชว่งหลงัการระบาด	วนิจิฉยัโรคซารส์ตอ้งแยกออกจากสาเหตทุี่

พบได้บ่อยของโรคระบบทางเดินหายใจที่มีอาการรุนแรงมากกว่าปกติ	

ดังนี้

	 1.		 ระบผุูป้ว่ยสงสยั	หรอืผูท้ีอ่าจจะเปน็โรคซารส์	ตามนยิามของ

องค์การอนามัยโลก	1	ตุลาคม	พ.ศ.	2546

	 	 ผู้ป่วยที่มาถึงโรงพยาบาลและอยู่ในข่ายต้องรับการตรวจหา

โรคซาร์ส	พยาบาลที่มีหน้าที่คัดกรองผู้ป่วยต้องพาผู้ป่วยไปอยู่สถานที่

ทีจ่ดัไวเ้ฉพาะ	เพือ่ลดการแพรเ่ชือ้แกเ่จา้หนา้ทีโ่รงพยาบาล	ผูป้ว่ยทัว่ไป	

และผู้มาเยี่ยม	 และให้ใส่หน้ากากอนามัย	 โดยอาจเป็นชนิดที่กรอง	

ลมหายใจได้ด้วย

	 	 บุคลากรที่ทำางานด้านคัดกรอง	 (triage	 process)	 ต้องใส่

หนา้กาก	(N/R/P	95/99/100	or	FFP	2/3	หรอืเทยีบเทา่ตามมาตรฐาน
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อุตสาหกรรม)	 พร้อมเครื่องป้องกันตา	 ต้องล้างมือทุกครั้งก่อนและ

หลังสัมผัสผู้ป่วย	หลังกิจกรรมที่มีการปนเปื้อนและหลังการถอดถุงมือ	

พื้นที่สำาหรับคัดกรองและคัดแยกผู้ป่วยต้องมีการระบายอากาศที่ดี		

อย่างน้อย	12	air	exchanges	per	hour	(ACH)

	 	 ถุงมือที่เปื้อน	 หูฟัง	 และอุปกรณ์ทางการแพทย์อื่นๆ	 ต้อง

ดูแลรักษาอย่างระมัดระวัง	 เพราะอาจจะเป็นแหล่งแพร่เชื้อได้		

นำ้ายาฆ่าเชื้อต้องเป็นชนิดที่มีฤทธิ์ทำาลายเชื้อไวรัสได้	 และจัดให้มีใช้

อย่างทั่วถึง	เช่น	นำ้ายาฟอกขาวที่มีความเข้มข้นที่เหมาะสมเป็นไปตาม

ข้อปฏิบัติอุตสาหกรรม

	 2.	 การคัดแยกผู้ที่อยู่ระหว่างการสอบสวนโรคซาร์ส	 และการ

ควบคุมการติดเชื้อ	 โดยผู้ป่วยที่อยู่ระหว่างการสอบสวนโรค	 ควรจัด

แยกให้อยู่ในที่พักที่เหมาะสมตามลำาดับเท่าที่จะจัดหาได้	ดังนี้	จัดห้อง	

ความดันเป็นลบ	 (negative	 pressure	 room)	 และปิดประตูมิดชิด	

หรือจัดให้อยู่ห้องเดี่ยวที่มีห้องนำ้าในตัว	 หรือผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยโรค

เหมือนกันให้อยู่ในสถานที่อยู่รวม	 (cohort	 placement)	 ที่มีระบบ

ไหลเวยีนอากาศของตวัเอง	ถา้ไมม่สีถานทีค่ดัแยกเหลา่นี้	ใหจ้ดัสถานที	่	

โดยให้เตียงผู้ป่วยอยู่ห่างกันอย่างน้อย	 1	 เมตร	 ห้องที่ควบคุมการ	

ตดิเชือ้ทางอากาศควรมรีะบบการระบายอากาศทีด่อียา่งนอ้ย	12	ACH		

และมีการควบคุมทิศทางการไหลของอากาศ	 หากไม่มีระบบดังกล่าว

ให้ปิดเครื่องปรับอากาศ	 เปิดหน้าต่างเพื่อให้มีการระบายอากาศ		

(ถ้าห้องอยู่ห่างจากชุมชน)	

	 	 ควรมกีารควบคมุการตดิเชือ้อยา่งเครง่ครดัทัง้การปอ้งกนัการ

ตดิเชื้อแบบมาตรฐานและทางอากาศ	เพือ่หลกีเลีย่งการสมัผัสโดยตรง

กับของเหลวจากส่วนต่างๆ	ของร่างกาย	นำ้ามูก	นำ้าลาย	และการติดต่อ
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ทางอากาศ	เจ้าหน้าที่ทุกคนรวมทั้งผู้ช่วย	ต้องได้รับการฝึกอบรมเรื่อง

การควบคุมโรคและการใช้อุปกรณ์ป้องกันโรค	ซึ่งได้แก่

	 	 	 หน้ากากที่สามารถป้องกันทางเดินหายใจสำาหรับ

บุคลากรสาธารณสุขที่ต้องทำาหัตถการเกี่ยวกับทางเดินหายใจ	 (NRP	

95/99/100	หรือ	FFP	2/3	หรือเทียบเท่าตามมาตรฐานอุตสาหกรรม	

หรือตามมาตรฐานอุตสาหกรรมของประเทศ)

	 	 	 ถุงมือ	1	คู่

	 	 	 อุปกรณ์ป้องกันตา	(face	shield,	goggles)

	 	 	 เสื้อกาวน์ชนิดใช้แล้วทิ้ง

	 	 	 ผ้ากันเปื้อน

	 	 	 รองเท้าชนิดนำาไปฆ่าเชื้อ	และทำาความสะอาดได้

	 ควรใช้เครื่องมือแบบใช้แล้วทิ้ง	 และทิ้งอย่างถูกต้อง	 กรณี	

เครื่องมือแพทย์ที่จะนำากลับมาใช้ใหม่	ต้องทำาความสะอาดฆ่าเชื้อตาม

คำาแนะนำาของผู้ผลิต	 และทำาความสะอาดพื้นผิวด้วยนำ้ายาที่มีฤทธิ์

ทำาลายไวรัส

	 ควรหลีกเลี่ยงการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยออกนอกห้องแยกโรค	 แต่ถ้า

ตอ้งทำา	ควรใสห่นา้กากอนามยัใหผู้ป้ว่ย	ควรมกีารจำากดัการเยีย่มผูป้ว่ย

ใหน้อ้ยทีส่ดุ	และใหม้กีารควบคมุดแูลใหผู้ม้าเยีย่มใสอ่ปุกรณป์อ้งกนัตน

	 การล้างมือเป็นสิ่งสำาคัญ	 ทั้งก่อนและหลังการสัมผัสผู้ป่วย	 หรือ

เมือ่มกีจิกรรมทีอ่าจจะมกีารปนเปือ้น	หรอืเมือ่ถอดถงุมอื	นำา้ยาฆา่เชือ้	

ที่ผสมแอลกอฮอล์ก็สามารถใช้ทำาความสะอาดได้	 ถ้าไม่มีการ	

ปนเปือ้นสว่นประกอบอวยัวะผูป้ว่ย	เชน่	เลอืด	หรอืสารคดัหลัง่	เปน็ตน้

	 ตอ้งใสใ่จเปน็พเิศษเมือ่มกีารรกัษาโดยการใชเ้ครือ่งพน่ละอองฝอย	

กายภาพบำาบดัทรวงอก	การใชก้ลอ้งสอ่งหลอดลมและกระเพาะอาหาร	
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รวมทั้งการกระทำาใดๆ	 ที่เกี่ยวข้องกับระบบทางเดินหายใจ	 หรือเมื่อ	

เจา้หนา้ทีเ่ขา้ไปอยูใ่กลช้ดิผูป้ว่ยมากๆ	ซึง่มโีอกาสจะสมัผสัสารคดัหลัง่

จากผู้ป่วยได้

	 เครือ่งมอืทีม่คีม	ตอ้งถอือยา่งระมดัระวงั	ผา้ปเูตยีงและเสือ้ผา้ของ

ผูป้ว่ยตอ้งจดัการในหอ้งใหเ้รยีบรอ้ยแลว้ใสถ่งุวสัดตุดิเชือ้	แลว้จงึสง่ให้

กับแผนกซักรีด

	 3.	 การติดตามผู้สัมผัส	เนื่องจากผู้สัมผัสคือบุคคลที่ให้การดูแล	

อาศัยอยู่ร่วมกันหรือสัมผัสโดยตรงกับสารคัดหลั่งจากทางเดินหายใจ	

ของเหลวจากร่างกาย	 และ/หรือสิ่งขับถ่าย	 เช่น	 อุจจาระของผู้ป่วย

หรือผู้ที่สงสัยว่าป่วย	 หรือผู้ที่อยู่ระหว่างการสอบสวนโรคซาร์ส	 โดย

ใช้นิยามขององค์การอนามัยโลก	 การติดตามผู้สัมผัสต้องทำาอย่างเป็น

ระบบ	ตลอดระยะเวลาที่ตกลงก่อนที่ผู้ป่วยรายแรกแสดงอาการป่วย

 ข. การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :

  1. การรายงานโรค :	 โรคซาร์สเป็นโรคที่ต้องรายงาน

ต่อองค์การอนามัยโลกตามกฎอนามัยระหว่างประเทศ	 พ.ศ.	 2548		

(International	Health	Regulations	(2005))

	  2. การจัดการผู้ป่วย :

	   การแยกผู้ป่วย : เมื่ออยู่ โรงพยาบาลให้คัดแยก	

(isolation)	 ผู้ป่วยหรืออยู่ร่วมกับผู้ที่สงสัยว่าป่วยหรือผู้ที่อาจจะป่วย

เปน็โรคซารส์	(cohort)	โดยใหเ้ตยีงผูป้ว่ยอยูห่า่งกนัอยา่งนอ้ย	1	เมตร

	 	 	 ใหเ้กบ็ตวัอยา่ง	นำา้ลา้งโพรงจมกู	เลอืด	นำา้เหลอืง	เสมหะ	

อจุจาระ	และปสัสาวะ	ตรวจนบัเมด็เลอืดขาว	เกลด็เลอืด	และวเิคราะห	์

creatinine	 phosphokinase	 การทดสอบการทำางานของตับ	 (liver	

function	tests),	urea,	electrolytes,	C-	reactive	protein	และ
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เอกซเรย์ปอด	 เพื่อวินิจฉัยแยกโรคปอดอักเสบอื่นๆ	 ออกไป	 รวมทั้ง	
atypical	 pneumonia	 และพิจารณาว่ามีการติดเชื้อชนิดอื่นร่วมกับ
โรคซาร์สหรือไม่
	 	  การรักษา : 
   การรักษาทั่วไป การรักษาตามอาการ 
	 	 	 การรักษาเฉพาะ	 เมื่อรับผู้ป่วยเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล	แนะนำาให้สั่งยาปฏิชีวนะในการรักษาผู้ป่วยปอดอักเสบที่
รบัเชือ้มาจากชมุชน	(community-acquired	pneumonia)	จนกวา่จะ
แยกโรคได	้มคีวามพยายามในการใชย้าปฏชิวีนะหลายชนดิในการรกัษา
โรคซารส์	แตก่ไ็มไ่ดผ้ล	ผูป้ว่ยโรคซารส์จะมกีารตอบสนองตอ่ระบบการ
สรา้งสารภมูคิุม้กนัออกมาอยา่งมากมาย	(cytokine	storms)	เพือ่กำาจดั
ไวรสั	ทำาใหม้กีารทำาลายพยาธวิทิยาภมูคิุม้กนั	(immunopathological)		
ในผู้ป่วยโรคซาร์สอีกด้วย	นอกจากนี้	มีการใช้ยาไรบาวิริน	(ribavirin)	
ตัวเดียว	 หรือใช้ร่วมกับสเตียรอยด์	 หรือร่วมกับการรักษาอื่นๆ	 ใน
ระหว่างที่มีการระบาดของโรค	 แต่ประสิทธิผลในการรักษานั้นยังไม่	
ไดร้บัการพสิจูนท์ีช่ดัเจน	และพบวา่มผีลขา้งเคยีงรนุแรงจากการใชย้านี	้
ในระยะยาว	 เช่น	 การตายของเซลล์กระดูกสะโพกจากการขาดเลือด	
(avascular	necrosis	of	hip)	จงึเสนอใหม้กีารทำางานรว่มกนัจากหลาย
หน่วยงานเพื่อทดสอบยาตัวนี้	ตลอดจนการหาวิธีอื่นในการรักษาโรค
	  3.  การจัดการกับผู้สัมผัส :
	 	 	 ใหข้อ้มลูกบัผูส้มัผสั	ทัง้เรือ่งอาการ	อาการแสดง	และวธิี
การแพร่เชื้อจากผู้ป่วยไปยังผู้สัมผัส	และยังต้องมีการเฝ้าระวังติดตาม
เป็นเวลา	10	วัน	โดยให้ผู้สัมผัสอยู่ที่บ้านสังเกตอาการด้วยตนเอง	วัด
และบันทึกไข้ทุกวัน	 โดยให้เน้นกับผู้สัมผัสว่าอาการไข้เป็นอาการแรก

ที่จะเกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคซาร์ส
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	 	 	 จัดให้มีการเยี่ยมเยียนผู้สัมผัสหรือโทรศัพท์ถาม	

ทกุวนัโดยทมีเจา้หนา้ทีส่าธารณสขุ	เพือ่จะไดรู้ว้า่มอีาการไขห้รอือาการ

แสดงอืน่ของโรคซารส์เกดิขึน้หรอืไม่	หากมอีาการใหท้ำาการตรวจอยา่ง

ละเอียดที่สถานพยาบาลที่มีการควบคุมการติดเชื้อที่เหมาะสมต่อไป

	 	 	 ถ้าผู้ป่วยสงสัยหรือผู้ป่วยน่าจะเป็นโรคซาร์ส	 ได้รับ

การวินิจฉัยใหม่ที่อธิบายอาการป่วยได้ชัดเจนก็สามารถถอนรายชื่อ

จากระบบการเฝ้าระวังได้	สำาหรับผู้สัมผัสก็ทำาเช่นเดียวกันและไม่ต้อง

ติดตามอีกต่อไป

	 	 	 การกักกันผู้สัมผัสที่ไม่มีอาการที่บ้านเป็นมาตรการ

ควบคุมโรคที่ใช้ในบางเมืองที่มีการระบาด	ในช่วงปี	พ.ศ.	2546	ก่อน

ที่จะมีการบรรยายลักษณะการแพร่ของเชื้อไวรัสได้	 อย่างไรก็ตาม	

ประสิทธิผลของมาตรการนี้ในการลดการแพร่ระบาดของเชื้อไม่ได้มี

การประเมินอย่างเป็นทางการ	ทั้งในแง่ของหลักฐานทางระบาดวิทยา

และไวรัสวิทยาว่าการแพร่เชื้อไวรัส	SARS-CoV	เกิดขึ้นหลังจากแสดง

อาการได้	 ดังนั้นการติดตามดูแลสุขภาพของผู้สัมผัสโรค	 โดยไม่ต้อง

กักกันจึงเป็นมาตรการที่ดีกว่า

	 ค.  มาตรการเมื่อเกิดการระบาด :

	 	 ใหจ้ดัตัง้คณะทีป่รกึษาโรคซารส์แหง่ชาต	ิทีม่หีลายหนว่ยงาน	

ที่เกี่ยวข้อง	 เพื่อการติดตามดูแลมาตรการควบคุมโรค	 ใช้ร่วมกับ	

การออกมาตรการอย่างครบถ้วนทุกด้าน	 ทั้งทางระบาดวิทยา		

ทางคลินิก	และการสอบสวนโรคเพื่อหาข้อมูลเพิ่มเติม

	 	 มาตรการด้านสาธารณสุข	 ได้แก่	 การค้นหาผู้ป่วยเชิงรุก		

การคัดแยกผู้ป่วย	 การใช้มาตรการควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล

อย่างเคร่งครัด	การติดตามผู้สัมผัส	การเฝ้าระวังติดตามอาการไข้	และ
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การเพิ่มประสิทธิภาพของการเฝ้าระวัง	 เป็นมาตรการที่ประสบความ

สำาเร็จในการควบคุมการแพร่ระบาดของโรคซาร์ส

	 	 มกีารจดัสถานทีใ่นการคดักรองผูป้ว่ยอยา่งเพยีงพอและตอ้ง

ระบุที่ตั้งและการเข้าถึงบริการให้ประชาชนทราบอย่างชัดเจน

	 	 เมื่อมีการระบาดของโรคซาร์สในปี	 พ.ศ.	 2546	 ความกลัว	

ของประชาชนว่าจะติดโรคนั้นสูงเกินความเป็นจริง	 ดังนั้นการ

สื่อสารความเสี่ยงต่อการระบาด	 และการให้ความรู้ประชาชนให้รับรู	้

มาตรการอยา่งชดัเจน	เปน็สว่นสำาคญัของมาตรการควบคมุการระบาด

	 	 ให้ความรู้กับประชาชนผ่านทางสื่อสาธารณะ	เรื่องอันตราย	

จากโรคซาร์ส	 คำานิยามของผู้สัมผัส	 ลักษณะอาการทั่วไปและ	

การหลีกเลี่ยงการสัมผัสโรค	 รวมทั้งให้มีโทรศัพท์สายด่วน	 หรือ	

ช่องทางอื่นๆ	เพื่อการติดต่อสื่อสารโดยมีแหล่งข้อมูลที่ชัดเจน

	 ง. ภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น : 

	 	 ในช่วงการระบาดของโรคซาร์ส	 การแพร่เชื้อจะขยายวงใน

สถานพยาบาล	 ซึ่งเป็นสายพันธุ์เชื้อไวรัสที่รุนแรงต่อการรักษาและต่อ

ระบบสาธารณสุข	 เช่นเดียวกับโรคติดต่ออุบัติใหม่อื่นๆ	 โรคซาร์สเป็น

โรคที่มีผลกระทบทางเศรษฐกิจและสังคมอย่างมาก

	 จ. มาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ : 

	 	 โรคซาร์สเป็นโรคที่ต้องแจ้งภายใต้กฎอนามัยระหว่าง

ประเทศ	พ.ศ.	2548	องค์การอนามัยโลกได้ดำาเนินการเฝ้าระวังทั่วโลก

ในกลุ่มผู้แสดงอาการของโรคซาร์ส	(ทั้งผู้ป่วยสงสัย	และผู้ที่น่าจะเป็น

โรคซารส์)	รวมทัง้ไดด้ำาเนนิการศกึษาทางระบาดวทิยาเกีย่วกบัผูส้มัผสั	

และภูมิคุ้มกันในหมู่ประชากร	 ซึ่งการศึกษานี้อาจจะเปลี่ยนทัศนะใน

การแพร่เชื้อโรคซาร์สก็ได้	
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	 	 องค์การอนามัยโลกได้บริการข้อมูลข่าวสารอยู่เสมอ	พร้อม

ขอ้แนะนำาในการบรกิารทอ่งเทีย่ว	เพือ่ควบคมุการแพรก่ระจายของโรค	

ใหส้อดคลอ้งกบักฎอนามยัระหวา่งประเทศ	จากการรว่มมอืกนัทำางาน

และแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารระหว่างนักวิทยาศาสตร์	 แพทย์และ	

ผูเ้ชีย่วชาญดา้นสาธารณสขุทัว่โลกไดช้ว่ยใหก้ารกระจายขอ้มลูขา่วสาร	

การกำาหนดนโยบาย	และยุทธศาสตร์ประสบผลสำาเร็จเป็นอย่างดี	
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กลุ่มอาการ

ไข้สมองอักเสบและ
โรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบ
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Algorithm โรคติดต่ออุบัติใหม่กลุ่มอาการ 

ไข้สมองอักเสบและโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบ

 

 

 
 

	
	
	
	

	

ผู้ป่วยมาด้วยอาการไข้	ปวดศีรษะ	
อาจมีอาการสับสน/อาการชัก/ซึม

มีอาการคอแข็ง
DDx:	meningitis

มีอาการสูญเสียการ
ได้ยินหรือหูหนวก

DDx:	encephalitis	
จากเชื้อไวรัส

มีประวัติเดินทางไปพื้นที่
เสี่ยง/มีการระบาด

เดินทางมาจาก
อเมริกาเหนือ	

สหรัฐอเมริกา	เม็กซิโก

เดินทางมาจากแอฟริกา	
อเมริกาเหนือ	ยุโรป	

ตะวันออกกลาง	อินเดีย	

มีประวัติสัมผัสสัตว	์
เท้ากีบ	เช่น	โค	กระบือ	

แพะ	แกะ	เป็นต้น

โรคสมองฝ่อ	
(Encephalopathy,	
CJD,	Sub-acute	
spongiform)

มีประวัติสัมผัส
ค้างคาว	ม้า	และ

สุกร

โรคติดเชื้อไวรัส
เฮนดราและ	
ไวรัสนิปาห์	

โรคติดเชื้อ
สเตร็พโตค็อกคัส	ซูอิส

ซักประวัติเพิ่มเติม	การเดินทางในพื้นที่เสี่ยงต่อการเกิดโรค

ประวัติสัมผัสสุกร/	
บริโภคเนื้อสุกรที่ปรุงสุกๆ	ดิบๆ

โรคไข้เวสต์ไนล์

Prion Virus

โรคไข้ริฟต์วาลเลย์

Other	Mosquito-borne	and	
culicoides-borne	fever

โรคที่ควรนึกถึง โรคที่ควรนึกถึง

โรคที่ควรนึกถึง

โรคที่ควรนึกถึง
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โรคสมองฝ่อ  	 	  

(ENCEPHALOPATHY, TRANSMISSIBLE 

SPONGIFORM ENCEPHALOPATHIES, 

PRION-RELATED ENCEPHALOPATHIES) ICD-9 046 ; ICD-10 A81

(การติดเชื้อไวรัสอย่างช้าๆ	ของระบบประสาทส่วนกลาง)

	 เป็นกลุ่มโรคทางสมอง	 ที่มีการเสื่อมสภาพของเนื้อเยื่อสมอง	

สาเหตขุองโรคนีเ้ชือ่วา่เกดิจากมกีารสะสมของโปรตนีรปูแบบทีผ่ดิปกต	ิ

เรยีกวา่	“พรอีอน”	(prion)	โดยโรคทีเ่กดิจากพรอีอน	(prion	disease)	

ที่เกิดขึ้นในมนุษย์นั้น	ขณะนี้มีอยู่ด้วยกัน	4	โรค	คือ	

	 	 	 ครอยท์ซเฟลด์-เจคอบดิซิส	 (Creutzfeldt-Jakob	

disease)	 และโรคในกลุ่มนี้ที่ผันแปรไปเป็นที่รู้จักอีก	 4	 รูปแบบ	 คือ		

โรคสมองฝอ่แบบเกดิขึน้ประปราย	(sporadic	CJD;		sCJD)	โรคสมองฝอ่	

ที่เกิดจากพันธุกรรม	 (Genetic	 CJD;	 gCJD)	 โรคสมองฝ่อวาเรียนท์	

(variant	 CJD;	 vCJD)	 และโรคสมองฝ่อที่เกิดจากการรักษาพยาบาล	

(iatrogenic	CJD;	iCJD)

	 	 	 กลุ่มอาการแกร์สมานน์-สตร็อยสเลอร์-ไชน์เกอร์	

(Gerstmann-Strassler-Scheinker	syndrome;	GSSS)	

	 	 	 โรคคูรู	(Kuru)

	 	 	 โรคนอนไม่หลับจนถึงแก่กรรมที่เป็นกรรมพันธุ์ใน

ครอบครัว	(Fatal	Familial	Insomnia;	FFI)	

	 กรณีการติดเชื้อโรคสมองฝ่อในคน	 ส่วนใหญ่เกิดขึ้นเป็น	

โรคสมองฝอ่ชนดิไมท่ราบสาเหตแุละเกดิขึน้เองแบบประปราย	(sCJD)	

อยา่งไรกต็าม	บางครัง้มคีวามเกีย่วขอ้งกบัพนัธกุรรม	เชน่	gCJD,	FFI	และ	
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GSSS	 (สัมพันธ์กับการกลายพันธุ์ของยีนของโปรตีนพรีออน;	 PRNP)		

และบางครั้งได้รับจากอาหาร	 (vCJD,	 Kuru)	 หรือจากการรักษาโดย	

ใช้ยา	การผ่าตัด	หรือการเปลี่ยนถ่ายโลหิต	(iCJD)	แม้ว่าโรคเหล่านี้จะ

ไมไ่ดเ้กดิขึน้เองมาตัง้แตต่น้เชน่เดยีวกบั	sCJD	และบางโรคจะเกีย่วขอ้ง

กับพันธุกรรมก็ตาม	 แต่โรคเหล่านี้อาจจะแพร่เชื้อไปสู่คนอื่นๆ	 ได้ใน

บางสถานการณ์

	 สารก่อโรค	 ที่มีลักษณะผิดแปลกไปจากเดิมซึ่ ง เรียกว่ า		

“พรอีอน”	(prion)	เปน็โปรตนีทีย่งัไมท่ราบลกัษณะชดัเจน	แตภ่าพรวม	

จะประกอบด้วยการพับไปมาที่ผิดปกติของโปรตีนพรีออน	 (Prion	

Protein;	PrP)	และเมือ่เกดิการตดิเชือ้ขึน้	จะใชร้ะยะฟกัตวันานหลายป	ี	

โดยไม่พบปฏิกิริยาการอักเสบ	 หรือการตอบสนองทางภูมิคุ้มกันแต่

อย่างใด

โรคครอยท์ซเฟลด์-เจคอบดิซิส (ซีเจดี)

(CREUTZFELDT-JAKOB 

DISEASE; CJD) ICD-9 046.1; ICD-10 A81.0

(Jakob-Creutzfeldt	 syndrome,	 Subacute	 spongiform		

encephalopathy)

1. สถานการณ์โรค :

	 ทั่วโลก : จนกระทั่งถึงปี	 พ.ศ.	 2551	 พบผู้ป่วยโรคสมองฝ่อ

วาเรียนท์	 (vCJD)	 ทั่วโลก	 206	 ราย	 โดยส่วนใหญ่นั้นอยู่ ใน

สหราชอาณาจักร	 (166	 ราย)	 ฝรั่งเศส	 (23	 ราย)	 สาธารณรัฐ

ไอร์แลนด์	 (4	 ราย)	 สหรัฐอเมริกา	 (3	 ราย)	 เนเธอร์แลนด์	 (2	 ราย)	
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โปรตุเกส	 (2	ราย)	สเปน	 (2	ราย)	แคนาดา	 (1	ราย)	ญี่ปุ่น	 (1	ราย)		

อิตาลี	(1	ราย)	และซาอุดีอาระเบีย	(1	ราย)	และยังพบมีรายงานการ	

เกดิโรค	gCJD	ในครอบครวัในประเทศชลิ	ีอสิราเอล	และสโลวาเกยีอกีดว้ย		

ในปี	พ.ศ.	2552	พบมีรายงานผู้ป่วยจากประเทศเนเธอร์แลนด์	3	ราย		

สงสัยสาเหตุจากการรับประทานเนื้อโคที่เป็นโรควัวบ้า	 และใน

เดือนพฤษภาคม	 พ.ศ.	 2552	 ประเทศสเปนมีรายงานผู้ป่วยสงสัย	

เสียชีวิตด้วยโรคครอยท์ซเฟลด์-เจคอบดิซิส	 เจ้าหน้าที่สอบสวน

สันนิษฐานว่าสาเหตุน่าจะเกิดจากผู้เสียชีวิตสัมผัสกับเนื้อเยื่อผู้ป่วย	

ตัง้แต	่ป	ีพ.ศ.	2544	ประเทศสเปนรายงานพบผูป้ว่ยโรคครอยทซ์เฟลด-์	

เจคอบดิซิสแล้ว	จำานวน	702	ราย	เสียชีวิต	5	ราย	โดยขณะนี้ยังไม่มี

ข้อมูลเพียงพอที่จะพยากรณ์แนวโน้มของโรค	 และเนื่องจากระบบ	

เฝ้าระวังโรคนี้มีอยู่ไม่กี่ประเทศ	 จึงเป็นการยากที่จะอธิบายถึง

สถานการณ์และการเกิดโรคที่แท้จริงได้	

 ประเทศไทย : ในประเทศไทยยังไม่มีการเก็บรวบรวมข้อมูล

อย่างเป็นทางการ	 แต่จากข้อมูลของโรงพยาบาลที่มีโรงเรียนแพทย์	

3	แห่งพบว่า	ในช่วง	20	ปีที่ผ่านมา	มีผู้ป่วย	CJD	ไม่เกิน	25	ราย	ใน

จำานวนนี้	 1	 ใน	 4	 ได้รับการตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ	 โดยที่

ผ่านมายังไม่มีรายงานโรคสมองฝ่อที่เกิดในครอบครัวหรือการติดเชื้อ

จากการผ่าตัดหรือฉีดฮอร์โมน	 นอกจากนั้นในช่วงที่เกิด	 BSE	 ในโค		

และโรค	 vCJD	 ในคนในสหราชอาณาจักร	ประเทศไทยได้ดำาเนินการ	

เฝ้าระวังโรค	 เนื่องจากมีการนำาเข้าอาหารสัตว์ที่ทำาจากเศษเนื้อ	

เศษกระดูกจากพื้นที่เกิดโรค	แต่จากการสอบสวนโรคโดยกรมปศุสัตว์

พบว่าไม่ได้มีการนำาอาหารไปเลี้ยงโค	 (การสอบสวนพบว่าส่วนใหญ่

นำาอาหารไปเลี้ยงสุนัขซึ่งไม่ไวต่อโรค)	 นอกจากนี้ยังมีการเฝ้าระวังโรค	
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ในคน	 โดยศูนย์อณูชีววิทยา	 คณะแพทยศาสตร์	 จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย	 และศูนย์โรคสมองภาคเหนือ	 คณะแพทยศาสตร์	

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่	 จนถึงปัจจุบันยังไม่พบโรคนี้ทั้งในคนและ	

ในสัตว์

2.  ลักษณะโรค :	 โรคสมองฝ่อจะมีอาการอย่างค่อยเป็นค่อยไป	

ประกอบด้วย	อาการสับสน	อาการสมองเสื่อม	และเสียการทรงตัวใน

ระดับต่างๆ	ตามปกติแล้วมักเกิดในผู้ป่วยอายุ	55	-	75	ปี	ส่วนอาการ

กล้ามเนื้อกระตุก	 (myoclonic	 jerk)	 จะเกิดขึ้นภายหลัง	 ร่วมกับ

อาการผิดปกติของระบบประสาทอื่นๆ	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	

ทั่วไป	 รวมทั้งผล	 CSF	 cell	 count	 จะปกติ	 และไม่มีไข้ร่วมด้วย	

แต่จะตรวจพบความผิดปกติจากการตรวจคลื่นสมองโดยพบเป็น	

รูปแบบเฉพาะที่เรียกว่า	 periodic	 high-voltage	 complexes	 ซึ่ง

พบได้ในผู้ป่วยประมาณร้อยละ	75	และผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีค่าโปรตีน	

14-3-3	 ในนำ้าไขสันหลังสูง	 โรคที่แสดงอาการจะจำากัดอยู่เฉพาะที่	

สมองสว่นกลาง	แตใ่นบางกรณ	ีสามารถตรวจพบการเปลีย่นแปลงทาง

พยาธิสภาพในเนื้อเยื่ออื่นๆ	 โดยเฉพาะในเนื้อเยื่อ	 lymphoreticular	

ในโรคสมองฝ่อวาเรียนท์	(variant	CJD;	vCJD)

 โรคสมองฝอ่ CJD ตอ้งวนิจิฉยัแยกจากโรคสมองเสือ่ม	(dementia)	

อื่นๆ	 โดยเฉพาะโรคอัลไซเมอร์	 (Alzheimer)	 โรคทางสมองจากการ

ติดเชื้อ	โรคสมองจากพิษและความผิดปกติทางเมตาโบลิค	(toxic	and	

metabolic	 encephalopathies)	 และต้องมีการพิจารณาถึงการ	

ติดเชื้อในระบบประสาทส่วนกลาง	(เช่น	encephalitis)	ความผิดปกติ

จากการอักเสบ	(เช่น	cerebral	vasculitis)	โรคจากพิษ	ความผิดปกติ

ทางเมตาโบลิค	โรคจากต่อมไร้ท่อ	หรือโรคจากภูมิคุ้มกันตนเอง
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	 โรคสมองฝ่อแบบเกิดขึ้นประปร�ย (sporadic CJD; 

sCJD) เป็นโรคกึ่งเฉียบพลันในผู้ป่วยวัยกลางคน	 และวัยสูงอายุ	

ผู้เสียชีวิตอายุเฉลี่ย	68	ปี	ระยะเวลาการป่วยนานเฉลี่ย	4	-	7	เดือน		

อาการโรคสมองฝ่อจะดำาเนินไปอย่างรวดเร็ว	 ประกอบด้วย	 อาการ

สับสน	 อาการสมองเสื่อม	 อาการอื่นๆ	 โดยเฉพาะการเสียการทรงตัว	

และอาการกล้ามเนื้อกระตุก	 อย่างไรก็ตาม	 โรคสมองฝ่อแบบเกิดขึ้น	

ประปรายนี้	 ยังมีความหลากหลายของอาการทางคลินิกหรือมีอาการ

แสดงที่แปลกๆ	 ได้	 โดยไม่มีอาการไข้ร่วมด้วย	 ผลการตรวจทาง	

หอ้งปฏบิตักิารโดยทัว่ไปและการตรวจนบัเซลลจ์ากนำา้ไขสนัหลงัไมพ่บ	

ความผิดปกติ	 ในผู้ป่วยประมาณร้อยละ	 70	 ตรวจพบคลื่นสมองเป็น
รูปแบบเฉพาะที่เรียกว่า	periodic	high-voltage	complexes	และ
ส่วนใหญ่ร้อยละ	90	จะมีค่าโปรตีน	14-3-3	ในนำ้าไขสันหลังเพิ่มสูงขึ้น		
การทำาภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าสมอง	 (MRI)	 พบลักษณะ		
hyperintensity	ในสมองสว่น	caudate/putamen	ในผูป้ว่ยหลายราย	
และบางครั้งพบสัญญาณสูงขึ้นในพื้นที่สมองส่วน	cerebral	cortical	
	 โรคสมองฝ่อว�เรียนท์ (variant CJD; vCJD)	 พบครั้งแรก
ในปี	 พ.ศ.	 2539	 มีความสัมพันธ์เชื่อมโยงกับโรควัวบ้า	 (mad	 cow	
disease)	หรือโรค	BSE	(Bovine	Spongiform	Encephalopathy)	
เนื่องจากพบผู้ป่วยโรคนี้เกิดจากการรับประทานอาหารที่สัมผัสกับ
เนื้อเยื่อที่ปนเปื้อนสารก่อโรควัวบ้า	 เมื่อเปรียบเทียบกับโรคสมองฝ่อ
แบบเกิดขึ้นประปราย	 (sCJD)	 แล้ว	 โรคสมองฝ่อวาเรียนท์	 (vCJD)	
มักเกิดในคนอายุน้อยกว่า	 (ผู้เสียชีวิตจากโรคมีอายุเฉลี่ย	29	ปี)	และ
มีระยะเวลาการป่วยนานกว่า	 (เฉลี่ย	 14	 เดือน)	 และมักจะแสดง
อาการทางจิตร่วมกับมีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไป	 นอกจากนี้การ
เปลี่ยนแปลงจากการตรวจคลื่นสมองที่พบในโรคสมองฝ่อแบบเกิดขึ้น	
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ประปราย	 จะไม่พบในโรคสมองฝ่อวาเรียนท์	 แต่เมื่อทำาภาพถ่าย
คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าในผู้ป่วยโรคสมองฝ่อวาเรียนท์	 ผู้ป่วยประมาณ	
รอ้ยละ	90	จะแสดงสญัญาณทีส่งู	(high	signal)	ในพืน้ทีส่ว่น	pulvinar		
ของสมอง	 thalamus	 ส่วนหน้า	 และพบสัญญาณ	 pulvinar	 ใน	
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ด้วย	 โดยเฉพาะ	 FLAIR	 sequences	 และใน	
ผูป้ว่ยประมาณรอ้ยละ	45	พบคา่โปรตนี	14-3-3	ในนำา้ไขสนัหลงัเพิม่สงูขึน้		
ผู้ป่วยโรคสมองฝ่อวาเรียนท์ทุกราย	 ตรวจพบโปรตีน	methionine		

ที่ยีน	PRNP	ตำาแหน่ง	codon	129	
	 จากรายงานในสหราชอาณาจกัรทีต่ดิเชือ้จากเลอืดทีผู่บ้รจิาคเปน็
โรคสมองฝ่อวาเรียนท์	 พบผู้ป่วยโรคสมองฝ่อวาเรียนท์	 3	 ราย	 แม้ว่า	
อบุตักิารณใ์นสหราชอาณาจกัรลดลง	แตย่งัคงมคีวามกงัวลเกีย่วกบัการ
แพร่เชื้อทุติยภูมิจากเลือด	การผ่าตัด	หรือการทำาทันตกรรม	
	 โรคสมองฝ่อที่เกิดจ�กพันธุกรรม (Genetic CJD; gCJD) พบ
ผู้ป่วยร้อยละ	10	-	15	ซึ่งเกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงทางพันธุกรรม
ในยีน	 PRNP	 บนโครโมโซมคู่ที	่ 20	 ที่ควบคุมโปรตีนพรีออน	 (Prion	
protein;	 PrP)	 รูปแบบของการถ่ายทอดทางพันธุกรรมเป็นลักษณะ
ยีนเด่น	(autosomal	dominant)	แต่ผู้ป่วยมากจนถึงร้อยละ	40	ไม่มี
ประวัติครอบครัวเป็นโรคสมองฝ่อ	 (CJD)	 ลักษณะอาการทางคลินิกมี
ความผันแปรสูง	และมีการจำาแนกเป็น	familial	CJD	
	 กลุม่อ�ก�รแกรส์ม�นน-์สตรอ็ยสเลอร-์ไชนเ์กอร ์(Gerstmann-
Strassler-Scheinker syndrome; GSSS) และโรคนอนไม่หลับ
จนถึงแก่กรรมที่เป็นกรรมพันธุ์ในครอบครัว (Fatal Familial 
Insomnia; FFI)	โดยกลุม่อาการแกรส์มานน-์สตรอ็ยสเลอร-์ไชนเ์กอร์	
เคยได้รับการจัดอยู่ใน	 heterogeneous	 group	 of	 inherited		
spongiform	encephalopathies	ซึ่งมีระยะเวลาของการป่วยที่นาน	
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และมี	amyloid	plaques	ในสมองส่วน	cerebellum	ส่วนโรคนอน
ไม่หลับจนถึงแก่กรรมที่เป็นกรรมพันธุ์ในครอบครัว	 (Fatal	 Familial	
Insomnia;	 FFI)	 เกี่ยวข้องกับสมองส่วน	 thalamus	 ทำาให้เกิดการ	
เจ็บป่วยที่มีลักษณะอาการนอนไม่หลับ	 และการทำางานของระบบ
ประสาทอัตโนมัติผิดปกติ
	 โรคสมองฝ่อที่เกิดจ�กก�รรักษ�พย�บ�ล (iatrogenic CJD; 
iCJD)	 เกิดขึ้นเมื่อ	 โรคสมองฝ่อแบบเกิดขึ้นประปราย	 (sCJD)	 หรือ	
โรคสมองฝ่อวาเรียนท์	 (vCJD)	 เกิดการติดเชื้อไปสู่คนอื่น	 จากการ
รักษาทางการแพทย์/การผ่าตัด	 หลังจากการใช้ฮอร์โมนสกัดจาก	
ต่อมพิทูอิตารีและ	dura	mater	และการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา	การ
วัดคลื่นสมองด้วยแผ่น	 electrode	 และการใช้เครื่องมือผ่าตัดระบบ
ประสาทที่ปนเปื้อน	 หรือการถ่ายเลือดในผู้ป่วยโรคสมองฝ่อวาเรียนท	์	
(vCJD)	
	 การวินิจฉัยโรคสมองฝ่อ CJD ทุกชนิด	อยู่บนพื้นฐานของข้อมูล
อาการของผู้ป่วย	ร่วมกับผลการตรวจเพิ่มเติม	เช่น	ลักษณะคลื่นไฟฟ้า
สมอง	การตรวจนำา้ไขสนัหลงั	(CSF	14-3-3	assay)	และภาพถา่ยสมอง	
เพื่อแยกออกจากโรคอื่นๆ	 เช่น	 เนื้องอก	และโรคหลอดเลือด	สำาหรับ
ในโรคสมองฝ่อวาเรียนท์	 (vCJD)	 การตรวจชิ้นเนื้อจากต่อมทอนซิล	
(tonsil	biopsy)	จะมปีระโยชนม์าก	แตบ่างครัง้เปน็วธิทีีด่ทีีส่ดุสำาหรบั
ผู้ป่วยที่มีอาการผิดปกติ	และ/หรือไม่มีการทำา	MRI	pulvinar	sign	
	 การวินิจฉัยโรคที่เกิดจากพรีออน	 ขึ้นกับการตรวจพยาธิสภาพ
ระบบประสาทของเนื้อเยื่อสมอง	 และส่วนใหญ่จะทำาได้หลังจาก	
เสียชีวิตแล้ว	สำาหรับการทดสอบทางพันธุกรรมจากตัวอย่างเลือดเป็น	
สิ่งสำาคัญในการวินิจฉัยโรคที่สงสัยว่าเกิดจากพรีออนที่เกิดจาก
พนัธกุรรม	การตดัเนือ้เยือ่สมองของผูป้ว่ยไปตรวจขณะยงัมชีวีติอยูน่ัน้	
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เป็นวิธีท่ีค่อนข้างรุนแรง	และยังเป็นท่ีถกเถียงกันอยู่	แต่ก็เป็นทางเลือกหน่ึง
สำาหรับผู้ป่วยซึ่งไม่สามารถตรวจหาการวินิจฉัยโรคอื่นได้

3. เชื้อก่อโรค :	เชื่อว่าโรค	CJD	มีสาเหตุมาจาก	“พรีออน”	(prion)	

ซึง่เปน็โปรตนีทีม่คีณุสมบตัทิีจ่ะเพิม่จำานวนไดเ้อง	(self-replicate)	โรค

ที่เกิดจากพรีออนมักจะติดต่อจากห้องปฏิบัติการไปยังสัตว์ชนิดอื่นๆ	

เช่น	หนูตะเภา	และสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมชนิดอื่นๆ	

4.  การเกิดโรค : มีรายงานโรค	 sCJD	 จากประเทศต่างๆ	 ทั่วโลก	

อัตราตายเฉลี่ยโรค	sCJD	ในแต่ละปีประมาณ	1	-	2	รายต่อประชากร

ล้านคน	และพบว่า	อัตราตายเฉลี่ยเฉพาะกลุ่มอายุ	65	-	79	ปีนั้น	มีค่า

สูงสุด	คือ	มากกว่า	5	รายต่อประชากรล้านคน	

5.  แหล่งรังโรค : ขณะนี้พบว่ามนุษย์เท่านั้นที่เป็นแหล่งรังโรคของ	

sCJD	สว่นแหลง่รงัโรคของ	vCJD	นัน้	เชือ่วา่มาจากสตัวท์ีเ่ปน็โรคววับา้		

(BSE)	และเนื่องจากระยะฟักตัวของโรคที่นาน	จึงเป็นไปได้ว่าจะมีการ	

ติดเชื้อที่ยังไม่แสดงอาการ	 (โดยเฉพาะในสหราชอาณาจักร)	 ซึ่งยัง	

ไม่ทราบขนาดของปัญหา	 แต่จะเป็นแหล่งรังโรคที่สำาคัญของการ	

แพร่เชื้อต่อไป	 ซึ่งการแพร่เชื้อจากคนสู่คนติดต่อโดยการเปลี่ยนถ่าย

เลือด	การผ่าตัดปลูกถ่ายอวัยวะ	หรือการติดเชื้อจากเครื่องมือแพทย์	

6. วิธีการแพร่โรค :	ในผู้ป่วยโรค	sCJD	นั้นยังไม่มีหลักฐานที่แน่ชัด

วา่เปน็โรคทีเ่กดิขึน้มาภายหลงั	แตม่สีมมตุฐิานวา่	นา่จะเกดิจากโปรตนี

ที่เกิดขึ้นมาเอง	(spontaneous	generation)	และเพิ่มจำานวนได้ด้วย	

ตวัเอง	มผีลการศกึษา	2	การศกึษา	ทีบ่ง่ชีว้า่การผา่ตดัอาจเปน็ปจัจยัเสีย่ง	

ตอ่โรค	sCJD	และเปน็ไปไดว้า่ยงัพบการตดิเชือ้จากการรกัษาของแพทย	์
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(iatrogenic	infection)	ด้วย	โดยเกิดจากการฉีดฮอร์โมนกระตุ้นการ

เจรญิเตบิโตทีเ่ตรยีมมาจากตอ่มพทิอูติารขีองมนษุย์	หรอื	dura	mater	

การผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา	 การตรวจคลื่นสมองโดยการใส่ขั้วไฟฟ้า	

และการติดเชื้อจากเครื่องมือผ่าตัดในสมอง	 ในบรรดาผู้ป่วยเหล่านี้	มี

การสันนิษฐานว่าการติดเชื้อจากผู้ป่วยโรค	 sCJD	 รายหนึ่งไปสู่ผู้ป่วย

รายอื่นๆ	 เกิดขึ้นจากความประมาทในระหว่างการรักษาทางยาหรือ

การผ่าตัด	

	 วิธีการติดต่อของโรควัวบ้ามาสู่คนนั้นยังไม่ทราบชัดเจน	 แต่มี

สมมติฐานว่าเกิดจากการรับประทานอาหารที่ปนเปื้อนเชื้อโรควัวบ้า	

ซึง่คาดวา่เริม่มาตัง้แตช่ว่งปี	พ.ศ.	2523	แตป่จัจบุนัการตดิเชือ้ดงักลา่ว

ได้หมดไป	 เนื่องจากมีการใช้มาตรการป้องกันด้านอาหารของมนุษย์	

และปรับเปลี่ยนวิธีการเลี้ยงและการชำาแหละสัตว์ที่ดีขึ้น	 นอกจากนี้		

พบผู้ป่วย	vCJD	3	ราย	เกิดจากการเปลี่ยนถ่ายเลือด	ซึ่งทุกวันนี้เลือด

ไม่ได้เป็นปัจจัยเสี่ยงสำาหรับโรคจากพรีออนแล้ว

7. ระยะฟักตัวของโรค :	 ในผู้ป่วยที่เกิดจากการรักษาของแพทย์	

จะมีระยะฟักตัวค่อนข้างยาวนาน	อาจใช้เวลา	15	เดือน	หรือนานกว่า		

30	ป	ีและระยะเวลาฟกัตวัขึน้กบัวธิทีีไ่ดร้บัเชือ้	เชน่	ในรายทีท่ราบประวตั	ิ

แน่นอนว่ามีการติดเชื้อโดยตรงที่ระบบประสาทส่วนกลาง	(CNS)	เช่น	

การใส่ขั้วไฟฟ้าและการติดเชื้อจากเครื่องมือผ่าตัดในสมอง	 จะมีระยะ

ฟักตัว	 15	 -	 120	 เดือน	 สำาหรับผู้ที่ได้รับจากการรักษาฉีดฮอร์โมน

กระตุ้นการเจริญเติบโตที่เตรียมมาจากต่อมพิทูอิตารี	 มีระยะฟักตัว	

4	ปีครึ่ง	ถึง	30	ปี	ระยะฟักตัวของผู้ป่วย	vCJD	3	ราย	ที่เกิดจากการ

ถ่ายเลือด	อยู่ในช่วง	6.6	ถึง	8	ปีครึ่ง	 ในผู้ป่วยชายในโรคคูรู	มีระยะ

ฟักตัวของโรคมากกว่า	 50	 ปี	 ในผู้ป่วย	 sCJD	 และ	 vCJD	 ที่พบเกิด
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ตามธรรมชาติมักไม่ทราบระยะฟักตัว	ส่วนระยะฟักตัวของ	gCJD	ยัง

ไม่แน่ชัด

8. ระยะตดิตอ่ของโรค : โดยทัว่ไป	โรคทีเ่กดิจากพรอีอน	ระดบัความ

สามารถในการติดเชื้อสูงสุดจะเกี่ยวข้องกับระบบประสาทส่วนกลาง	

และเนื่อเยื่อที่เกี่ยวข้อง	 เช่น	 เนื้อเยื่อส่วนของตา	 ในช่วงระหว่างและ

ตลอดระยะของการป่วย	ในการติดเชื้อโรค	sCJD	อาจพบได้ในเนื้อเยื่อ

สว่นอืน่ทีไ่มใ่ชส่มองสว่นกลาง	แตพ่บในระดบัตำา่มาก	และอาจแพรเ่ชือ้

ไดต้ลอดชว่งระยะเวลาของการปว่ย	สำาหรบัโรค	vCJD	จะพบการตดิเชือ้	

ในเนื้อเยื่อระบบนำ้าเหลือง	 และเลือดของผู้ป่วย	 มีความสามารถใน

การแพร่ติดต่อได้สูงตลอดระยะเวลาที่มีอาการ	 และรวมถึงช่วงระยะ

ฟักตัวด้วย	 ระดับการติดเชื้อในระบบประสาทส่วนกลางเพิ่มขึ้นใน	

ชว่งทา้ยของระยะฟกัตวั	และระดบัการตดิเชือ้ของโรคในระบบประสาท

ส่วนกลางเกิดได้สูงตลอดช่วงที่แสดงอาการ	

9.  ความไวและความต้านทานต่อการรับเชื้อ : การเปลี่ยนแปลง

ทางพันธุกรรมของยีนพรีออนโปรตีน	 (PRNP)	 นั้น	 มีความเกี่ยวข้อง

กับการเกิดโรคจากพรีออนที่เกิดจากพันธุกรรม	หรือภายในครอบครัว	

โดยความแตกต่างของตำาแหน่งของยีน	PRNP	จะมีอิทธิพลต่อความไว	

ของการรับเชื้อ	 และระยะฟักตัวของโรคในสัตว์หลายชนิด	 เช่น	 ใน

แกะและหนูไมซ์	 สำาหรับโรคในมนุษย์นั้น	 ลักษณะของ	 genotype	

ของยีน	PRNP	ที่ตำาแหน่ง	codon	129	นั้นมีผลต่อความไวต่อการรับ

เชื้อในโรค	sCJD	มีโปรตีนคู่เหมือนของ	methionine	(methionine	

homozygous)	เหมือนกันร้อยละ	70	ถ้าเป็นโรค	vCJD	จะมีโปรตีน	

คูเ่หมอืนของ	methionine	เหมอืนกนัรอ้ยละ	100	สว่นในผูป้ว่ยทีเ่กดิ
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จากการรกัษาของแพทย	์จะมปีรมิาณคูเ่หมอืนของโปรตนี	valine	หรอื	

methionine	มากกว่าปกติ	และยังมีผลต่อระยะฟักตัวในโรคสมองฝ่อ

อีกหลายชนิด	(โรคคูรู	โรคสมองฝ่อที่เกิดจากการรักษาพยาบาล	และ	

vCJD	ดว้ย)	ทา้ยทีส่ดุ	ยงัมผีลตอ่ลกัษณะทีแ่สดงออกของอาการปว่ยที่

ตามมา	ตัวอย่างเช่น	โรค	sCJD	มีการแสดงออกที่หลากหลายใน	MM,	

MV	และ	VV

10. การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข :

	 การตรวจวินิจฉัยทาง	 histopathology	 จากสมองถือเป็นวิธี

มาตรฐาน	 (gold	 standard)	 ในการตรวจวินิจฉัยโรค	 นอกจากนี้ยัง

มีการศึกษาแสดงให้เห็นว่าการทำา	 immunohistochemistry	 ใน

ตัวอย่างสมอง	tonsil	biopsy	หรือ	lymphoid	tissue	สามารถนำามา

ใชใ้นการตรวจวนิจิฉยัโรคไดเ้ชน่กนั	ปจัจบุนัการตรวจวนิจิฉยัโรคอาศยั

หลักการที่ได้มาจากการค้นพบ	 PrP27-30	 ซึ่งเป็นส่วนที่มีคุณสมบัติ

เป็น	proteinase	K-resistant	ในพรีออนก่อโรค	(PrPsc)	แต่ไม่พบใน	

พรีออนปกติ	 (PrPc)	 จากคุณสมบัตินี้เองทำาให้มีการพัฒนาการตรวจ

ด้วยวิธี	 western	 blot	 and	 ELISA	 ซึ่งใช้อยู่ในปัจจุบัน	 นอกจากนี้	

ยังมีวิธีการตรวจวินิจฉัยโรคที่อยู่ ในระหว่างการศึกษาวิจัยเพื่อ

เพิ่ มประสิทธิ ภาพในการตรวจวิ นิ จฉั ย โรค 	 เช่ นการ ใช้ วิ ธี 		

immune-fluorescent	probe	เพือ่ตรวจหา	PrP27-30	หรอืการตรวจหา		

marker	ตัวอื่นๆ	ด้วยวิธีทางอณูชีววิทยา
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 10.1  การเก็บสิ่งส่งตรวจ

  10.1.1 เนื้อสมอง : 

	 	 	 	 	 	 ทั้ง	biopsy	และ	autopsy	โดยเนื้อสมอง

ที่ไม่ผ่านนำ้ายารักษาสภาพจะสามารถนำามาใช้ในการตรวจหาชนิด	

proteinase	K-resistant	protein	และสกัดสารพันธุกรรม	ในขณะที่

สมองที่ผ่านนำ้ายารักษาสภาพจะนำามาใช้ในการศึกษาคุณลักษณะของ	

prion	 ภายใต้กล้องจุลทรรศน์	 และดูลักษณะทาง	 histopathology	

และ	immunohistochemistry	

	 	 10.1.2	 นำา้ไขสันหลัง	:	ใช้ในการตรวจหา	marker	protein	

	 	 10.1.3	 เลือด	:	ใช้ในการตรวจทางพันธุกรรมเป็นหลัก

	 	 ในปจัจบุนัการตรวจวนิจิฉยัโรคนีย้งัตอ้งอาศยัวธิกีารตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการหลายวิธีร่วมกัน	 และควรเก็บตัวอย่างหลากหลาย

ชนิด	และในช่วงระยะเวลาต่างๆ

11. วิธีการป้องกันและควบคุมโรค :

	 ก.  มาตรการป้องกันโรค : 

	 	 ต้องใช้ความระมัดระวังรอบคอบเป็นอย่างยิ่ง	ที่จะหลีกเลี่ยง

การใช้เนื้อเยื่อจากผู้ป่วยในการผ่าตัดปลูกถ่ายอวัยวะหรือเนื้อเยื่อ	

และการใช้เครื่องมือผ่าตัดที่อาจปนเปื้อนเนื้อเยื่อจากผู้ป่วย	 CJD	 นั้น	

จะต้องทำาให้เครื่องมือเหล่านี้ปลอดเชื้อทุกครั้งก่อนนำาไปใช้ใน	

ครัง้ตอ่ไป	สามารถอา่นเพิม่เตมิไดใ้นคำาแนะนำาขององคก์ารอนามยัโลก		

ในการลดความเสี่ยงต่อโรค	 CJD	 (WHO/CDS/CSR/APH/2000.3	

หรือ	 http://whqlibdoc.who.int/hq/2000/WHO_CDS_CSR_

APH_2000.3.pdf)	ซึง่ไดร้ะบกุลุม่เสีย่งตอ่โรค	ไดแ้ก	่ผูท้ีม่ปีระวตัคินใน

ครอบครัวป่วยเป็นโรค	 CJD	 หรือผู้ที่เคยได้รับการรักษาด้วยการฉีด
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ฮอรโ์มนตอ่มพทิอูติารหีรอืเคยผา่ตดัสมองมากอ่น	การรบับรจิาคเลอืด

ไมไ่ดม้ผีลตอ่การแพรเ่ชือ้	sCJD	เหมอืนการเปลีย่นถา่ยเนือ้เยือ่อืน่ๆ	หรอื

การใช้	growth	hormone	ของคน	แต่มีรายงานข้อมูลอุบัติการณ์ใน	

สหราชอาณาจักร	 จำานวน	 3	 เหตุการณ์ที่เกิดการติดเชื้อ	 vCJD	 จาก

การได้รับบริจาคเลือด

	 ก�รหลีกเลี่ยงอันตร�ยที่เกิดจ�กก�รรักษ�พย�บ�ล

	 	 	 ข้อควรระวังที่จำาเพาะ	 ควรมีการบริหารจัดการผู้ป่วย

ที่ยืนยันหรือสงสัยโรคสมองฝ่อ	 (Transmissible	 spongiform		

encephalopathy;	TSE)	และเนื้อเยื่อของผู้ป่วย

	 	 	 บุคคลเหล่านี้ถือว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงสำาหรับการพัฒนา

เป็นโรค	TSE	ดังนี้	ผู้ป่วยที่ต้องรับ	dura	mater	ผู้ป่วยที่ต้องรับการ

รักษาด้วยการใช้ฮอร์โมนสกัดจากต่อมพิทูอิตารี	และการผ่าตัดเปลี่ยน

กระจกตา	 ผู้ป่วยที่ต้องรับการผ่าตัดสมอง	 และสมาชิกในครอบครัวที่

อาจได้รับการถ่ายทอดโรค	TSE

	 	 	 เมื่อพบว่ามีความเสี่ยงที่จะเกิดการแพร่โรคจากการ

รักษาพยาบาล	ควรมีการพิจารณาความสามารถในการติดต่อของโรค

จากเนื้อเยื่อที่ได้รับบริจาค	 กับช่องทางการสัมผัส	 โดยการติดต่อโรค	

พบได้บ่อยและมีความเข้มข้นของเชื้อมากที่สุดที่ระบบประสาท	

ส่วนกลาง	 และควรระมัดระวังเมื่อมีการทำาหัตถการต่างๆ	 เช่น		

ทนัตกรรม	การวนิจิฉยัโรค	การผา่ตดั	และเมือ่มกีารจดัการกบัเครือ่งมอื	
หรอืการทำาความสะอาด	และฆา่เชือ้เครือ่งมอื	พืน้ผวิทีป่ฏบิตังิาน	และ
ของเสียที่เกิดขึ้น
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	 	 การถา่ยเลอืดเปน็สาเหตขุองการแพรเ่ชือ้	vCJD	ได	้แตไ่มเ่ปน็	
สาเหตุของโรคจากพรีออนชนิดอื่นๆ	 มีมาตรการป้องกันจะช่วยลด	
ความเสีย่งในการแพรโ่รค	vCJD	ผา่นทางเลอืดและผลติภณัฑจ์ากเลอืด	
ในบางประเทศ	 เช่น	 แคนาดา	 และสหรัฐอเมริกา	 และบางประเทศ
ในทวีปยุโรป	 และมีการร้องขอให้ศูนย์รับบริจาคเลือดดำาเนินการ	
คัดกรองแยกผู้บริจาคเลือดที่มีประวัติพำานักในสหราชอาณาจักรและ
บางประเทศในทวปียโุรปในชว่งเวลาทีม่กีารระบาดของโรคออกไปดว้ย
	 ก�รหลีกเลี่ยงก�รสัมผัสส�รก่อโรควัวบ้�ในอ�ห�รที่ผลิตจ�ก
เนื้อโค
	 โรควัวบ้าเป็นความเสี่ยงต่อระบบสาธารณสุข	 และสุขภาพสัตว์		
โรคนี้สามารถแพร่ติดต่อไปยังมนุษย์ได้	 และอาหารเป็นแหล่งที่สำาคัญ
ของการแพรเ่ชือ้	โค	ผลติภณัฑจ์ากโค	และผลติภณัฑท์ีอ่าจปนเปือ้นสาร
กอ่โรคววับา้มจีำาหนา่ยทัว่โลก	ทำาใหเ้กดิความเสีย่งในระดบัโลก	และสง่
ผลกระทบต่องานสาธารณสุข	สุขภาพสัตว์	และการค้า	โดยในปัจจุบัน	
การป้องกันทางสาธารณสุขจากการสัมผัสโรคผ่านทางอาหารทำาได้
โดยการป้องกันและกำาจัดโรควัวบ้าในปศุสัตว์	สำาหรับข้อมูลคำาปรึกษา	
เพิ่มเติม	สามารถสืบค้นได้จากรายงานผลการให้คำาปรึกษาทางเทคนิค
รว่มกนัระหวา่งองคก์ารอนามยัโลก	(WHO)	องคก์ารอาหารและเกษตร
แหง่สหประชาชาต	ิ(FAO)	และองคก์ารโรคระบาดสตัวร์ะหวา่งประเทศ	
(OIE)	ในโรควัวบ้า	:	Public Health, Animal Health and Trade

	 ข. การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :
	  1. การรายงานโรค :	 การรายงานผู้ป่วยอย่างเป็นทางการ
หลายประเทศกำาหนดให้โรคสมองฝ่อ	 รวมทั้ง	 vCJD	 เป็นโรคที่ต้อง
รายงานไปยังหน่วยงานสาธารณสุข
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	  2. การแยกผู้ป่วย :	 ใช้มาตรการป้องกันการติดเชื้ออย่าง
เคร่งครัด	(universal	precautions)	
  3. การทำาลายเชื้อ :	 พรีออนค่อนข้างทนและไม่ถูกทำาลาย
ได้ด้วยนำ้ายาฆ่าเชื้อทั่วไป	 และกระบวนการทำาให้ปราศจากเชื้อ		
(sterilization)	 แต่หากใช้โซเดียมไฮดรอกไซด์	 ความเข้มข้น		
2	 M	 นาน	 1	 ชั่วโมง	 ร่วมกับโซเดียมไฮโปคลอไรท์	 ความเข้มข้น	
20,000	 ppm	 นาน	 1	 ชั่วโมง	 แล้วนำาไปผ่านขั้นตอนการฆ่าเชื้อ
ด้วยการอบไอนำ้าในหม้อนึ่งความดัน	 (autoclave)	 จะเป็นวิธีที่มี
ประสิทธิภาพสูงสุดในการลดคุณสมบัติในการก่อโรคของพรีออน		
หากใช้หนึ่งในสามวิธีที่ใช้สารเคมีที่แรงมากที่สุดและวิธีการฆ่าเชื้อ	
หมอ้นึง่ความดนัตามทีอ่งคก์ารอนามยัโลกแนะนำาแลว้ไมส่ามารถกำาจดั
ออกไปได้	 ควรพิจารณากระบวนการฆ่าเชื้ออุปกรณ์ที่ทนความร้อน	
อีกครั้ง	 สำาหรับอุปกรณ์ที่จะสัมผัสกับเนื้อเยื่อของผู้ป่วยที่สงสัยหรือ
ยืนยันโรคสมองฝ่อ	 แบ่งเป็นเนื้อเยื่อที่สามารถติดต่อโรคได้สูง	 เช่น	
สมอง	 ไขสันหลัง	 และตา	 หรือเนื้อเยื่อที่สามารถติดต่อโรคได้ตำ่า	 เช่น	
นำ้าไขสันหลัง	 ไต	 ตับ	 ปอด	 ต่อมนำ้าเหลือง	 ม้าม	 เยื่อบุผิวที่เกี่ยวข้อง
กับการดมกลิ่น	 และรก	 โดยวิธีและมาตรการป้องกันที่จำาเป็นเหล่านี้
สามารถหาอ่านได้จาก	 http://www.cdc.gov/ncidod/dvrd/cjd/
qa_cjd_infection_control.htm#sterilization

	  4. การกักกัน : ไม่จำาเป็น	

	 	 5. การให้ภูมิคุ้มกันแก่ผู้สัมผัส :	ไม่มี	

	 	 6. การสอบสวนผู้สัมผัสและแหล่งโรค :	 สอบสวนหา

ประวัติการเจ็บป่วยและรายละเอียดของการรักษาให้ครบถ้วน		

ได้แก่	 ประวัติการอาศัยในพื้นที่เกิดโรคระบาด	 การผ่าตัดและการ

ทำาทันตกรรม	 หรือการใช้ฮอร์โมนสกัดจากต่อมพิทูอิตารีจากคน		



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 196

หรือปลูกถ่ายเนื้อเยื่อสมอง	 ประวัติครอบครัวเกี่ยวกับโรคสมองเสื่อม	

รวมทั้งการรับบริจาคเลือด

	 	 7.  การรักษา : รักษาตามอาการ	ไม่มีการรักษาเฉพาะ	สิ่งที่

ต้องระวัง	คือ	การป้องกัน	และควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล	

	 ค. ง. จ. มาตรการเมื่อเกิดการระบาด ภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น 

และมาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ : ไม่มี	 ยกเว้น	มาตรการ

ห้ามส่งออกและนำาเข้าโค	กระบือ	และผลิตภัณฑ์จากสัตว์ดังกล่าวตาม

แนวชายแดนจากพื้นที่ที่มีการระบาดของโรควัวบ้า

	 มาตรการป้องกันควบคุมโรค vCJD ระหว่างประเทศ 

	 หลีกเลี่ยงการสัมผัสสารก่อโรควัวบ้าในอาหารที่ผลิตจากเนื้อโค		

ดังนี้

	 	 	 ไม่นำาชิ้นส่วนหรือผลิตภัณฑ์จากสัตว์ที่มีสัญญาณการ

ปนเปื้อนเชื้อ	 TSE	 เข้ามา	 และไม่ควรอนุญาตให้นำาเนื้อเยื่อที่มีโอกาส

ปนเปื้อนสารก่อโรควัวบ้าเข้ามาในห่วงโซ่อาหารของคน	หรือสัตว์	

	 การบริหารจัดการโรควัวบ้าในโค	กระบือ	ดังนี้

	 	 	 ทุกประเทศควรตรวจสอบสถานะความเสี่ยงของ

โรควัวบ้าของประชากรโค	 กระบือ	 โดยการประเมินผลลัพธ์ของ	

ความเสี่ยงประจำาปี	 เพื่อระบุปัจจัยที่เป็นไปได้ของการนำาเข้ามา		

การนำากลับมาใช้ใหม่	 และการเพิ่มจำานวนของโรควัวบ้า	 ระบบการ	

เฝ้าระวังโรควัวบ้าที่เหมาะสมกับระดับความเสี่ยงโดยประมาณ

	 	 	 เมื่อไรก็ตามที่มีความเสี่ยงของโรควัวบ้าเกิดขึ้น	 รัฐบาล

ควรนำาขั้นตอนการจำาแนกสารความเสี่ยงเฉพาะมาใช้ทันที	 เนื้อเยื่อ

ทั้งหมดที่มีการติดเชื้อควรกำาจัดหรือทำาลายทิ้ง	 ถ้าความเสี่ยงต่อ	

โรควัวบ้ามีสูง	 เนื้อเยื่ออื่นๆ	 ที่อยู่ภายใต้สภาวะที่อาจจะติดเชื้อ		
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ควรนำาเขา้ไปอยูใ่นรายชือ่สารทีม่คีวามเสีย่ง	เพือ่การกำาจดัหรอืทำาลาย	

มาตรการเพิม่เตมิทีค่วรนำามาใช	้ไดแ้ก	่การหา้มนำาเขา้โคทีม่ชีว่งอายเุกนิ

ทีจ่ะนำาเขา้มาในหว่งโซอ่าหาร	หรอือาหารสตัว	์โดยองคก์ารอนามยัโลก		

และองค์การอาหารและเกษตรแห่งสหประชาชาติ	 รวมทั้งองค์การ	

โรคระบาดสตัวร์ะหวา่งประเทศ	ไดม้กีารทบทวน	หารอืเกีย่วกบัวธิกีาร	

เหล่านี้	ซึ่งสัมพันธ์กับประเด็นด้านสาธารณสุขอย่างต่อเนื่อง

	 	 	 รฐับาลตอ้งมกีารตรวจตดิตามการใชม้าตรการควบคมุให้

มปีระสทิธภิาพ	โดยเฉพาะมาตรการหา้มการนำาเขา้	(ในสถานที)่	อาหาร

สำาหรับสัตว์เคี้ยวเอื้อง

	 	 	 การค้าผลิตภัณฑ์อาหารระหว่างประเทศ	 ควรกำาจัด

เนือ้เยือ่ทีม่กีารปนเปือ้นโรคววับา้	ซึง่องคก์ารอนามยัโลก	และองคก์าร

อาหารและเกษตรแห่งสหประชาชาติ	 รวมทั้งองค์การโรคระบาดสัตว์

ระหว่างประเทศ	 ได้มีการทำางานร่วมกันอย่างต่อเนื่อง	 เพื่อบรรเทา

ความเสี่ยงในการกำาจัดสารก่อโรควัวบ้า	 การป้องกันการแพร่เชื้อผ่าน

ทางเลือด

	 	 	 มาตรการป้องกันการติดเชื้อ	 เพื่อลดความเสี่ยงจาก

การแพร่เชื้อโรค	vCJD	ผ่านทางเลือดหรือผลิตภัณฑ์จากเลือด	ในบาง

ประเทศ	 เช่น	 แคนาดา	 สหรัฐอเมริกา	 และบางประเทศในทวีปยุโรป	

ร้องขอให้ศูนย์รับบริจาคเลือดดำาเนินการคัดกรองผู้บริจาคเลือดที่มี

ประวตัพิำานกัในสหราชอาณาจกัรและบางประเทศในทวปียโุรปในชว่ง

เวลาที่มีการระบาดของโรค



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 198

โรคคูรู  

(KURU) ICD-9 046.0; ICD-10 A81.8

	 	
	 เป็นโรคของสมองส่วนกลางที่ส่งผลให้คนไข้มีอาการเดิน	
สะเปะสะปะ	เสยีการทรงตวั	สั่นกระตกุ	และกล้ามเนื้อแข็งเกร็ง	พบได	้
ในคนตั้งแต่อายุ	 4	 ขวบขึ้นไป	 โรคนี้เกิดขึ้นเฉพาะในชนเผ่าภาษา	
Fore	 ในเกาะปาปัวนิวกินี	 เป็นโรคติดต่อที่มีสาเหตุมาจากโปรตีน	
พรีออนที่เพิ่มขยายจำานวนได้เอง	 ซึ่งพิสูจน์ได้ว่าสามารถติดต่อไปยัง
ลิงและสัตว์อื่นๆ	 ได้เช่นเดียวกันกับโรค	 CJD	 การแพร่ติดต่อของโรค	
คูรูนี้	เกิดมาจากประเพณีพื้นเมืองของชนเผ่าคูรูในการฝังศพ	โดยจะมี
โอกาสติดโรคขณะที่สัมผัสใกล้ชิดกับเนื้อเยื่อของศพ	 โดยเฉพาะสมอง	
รวมทั้งการกินเนื้อเยื่อและสมองของมนุษย	์ โดยความเชื่อว่าเป็นการ
แสดงความกตัญญูต่อวิญญาณของบรรพบุรุษ	 ในอดีตพบโรคนี้มาก	
ปัจจุบันอุบัติการณ์ของโรคนี้เป็นรายปีลดน้อยลง	 โดยพบผู้ป่วยเพียง
ประปรายเท่านั้น

เอกสารอ้างอิง
1.		 Centers	 for	 Diseases	 Control	 and	 Prevention.	 Prion	

Diseases.	Available	 from:	http://www.cdc.gov/ncidod/
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2.		 Health	 Protection	 Agency.	 Laboratory	 Tests	 for		
Creutzfeldt-Jakob	 Disease	 (CJD).	 Health	 Protection	
Agency	 2011.	 Available	 from:	 http://www.hpa.org.uk/
Topics/InfectiousDiseases/InfectionsAZ/CreutzfeldtJa-
kobDisease.html.
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of	Public	Health;	2008.

4.		 Mandell	GL,	Bennett	JE,	Dolin	R.	Mandell,	Douglas,	and	

Bennett’s	Principles	and	Practice	of	Infectious	Diseases.	
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โรคติดเชื้อไวรัสเฮนดราและไวรัสนิปาห์ 

(HENDRA AND NIPAH VIRAL

DISEASES)  ICD-9 078.8; ICD-10 B33.8

1. สถานการณ์โรค :

 ทั่วโลก :	 โรคไข้สมองอักเสบจากเชื้อไวรัสนิปาห์ถูกค้นพบ

ครั้งแรกในประเทศมาเลเซีย	 ตั้งแต่ปลายเดือนกันยายน	 พ.ศ.	 2541		

ถึงเดือนพฤษภาคม	 พ.ศ.	 2542	 ผู้ป่วยรายแรกพบที่รัฐเประ		

เมืองคินตา	 เป็นเพศหญิง	 อายุ	 41	 ปี	 อาชีพขายเนื้อสุกร	 และ	

ผู้ป่วยรายสุดท้ายอยู่ที่เมืองสุไหงบูโละ	 รัฐสลังงอร์	 เป็นคนงานใน	

โรงเลื่อยไม้	 เพศชายอายุ	29	ปี	พบผู้ป่วยทั้งหมด	265	ราย	เสียชีวิต	

105	 ราย	 โดยมีการระบาดอยู่ใน	 3	 รัฐ	 ได้แก่รัฐเประ	 ที่เมืองคินตา		

รัฐเนกรีเซมบีลัน	มีการระบาด	2	แห่ง	ที่เมืองซิกามัต	และที่เมืองบูกิต	

เปลันดอค	 รัฐสลังงอร์	 ที่เมืองสุไหงบูโละ	 ในประเทศสิงคโปร์	 โรคนี้
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ระบาดระหว่างวันที่	13	-	16	มีนาคม	พ.ศ.	2542	พบผู้ป่วย	11	ราย		
เสยีชวีติ	1	ราย	สาเหตจุากการนำาเขา้สกุรจากประเทศมาเลเซยี	เมือ่วนัที	่	
3	มีนาคม	พ.ศ.	2542	
	 หลงัจากนัน้กม็กีารระบาดอกีหลายครัง้ในประเทศอนิเดยี	ทีเ่มอืง
ซิริกูลิ	 ในเดือนกุมภาพันธ์	พ.ศ.	2544	โดยมีผู้ป่วย	66	ราย	เสียชีวิต		
45	ราย	และมกีารระบาดในประเทศบงักลาเทศตัง้แตป่	ีพ.ศ.	2544	-	2550		
การระบาดของโรคไขส้มองอกัเสบนปิาหใ์นประเทศบงักลาเทศ	มปีจัจยั
เส่ียงต่อการติดเช้ือคือ	การสัมผัสกับโคป่วย	การบริโภคนำา้จากผลปาล์มสด
ที่ปนเปื้อนนำ้าลายของค้างคาวแม่ไก่	 ซึ่งเป็นค้างคาวจำาพวกที่กินผลไม้		
และมีการติดต่อจากคนสู่คน	 ซึ่งสาเหตุของการระบาดที่มาเลเซีย
เกิดจากเชื้อไวรัสนิปาห์สายพันธุ์เดียว	 ซึ่งแตกต่างจากการระบาดที่
บงักลาเทศซึง่เกดิจากหลายสายพนัธุ	์ทำาใหม้ลีกัษณะอาการทางคลนิกิ
แตกต่างกัน	
 ประเทศไทย :	 ยังไม่เคยพบผู้ป่วยในประเทศไทย	 แต่จากการ
ศกึษาของศาสตราจารย	์นายแพทย	์ธรีะวฒัน	์เหมะจฑุา	และคณะ	ในป	ี	
พ.ศ.	 2546	 จากการสำารวจค้างคาวในบางจังหวัดทางภาคใต้ของ
ประเทศไทยพบวา่	คา้งคาวแมไ่ก	่รอ้ยละ	7	มภีมูคิุม้กนัตอ่เชือ้ไวรสันปิาห	์	
และพบสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัสนิปาห์ในนำ้าลายและปัสสาวะ
ของค้างคาวแม่ไก่ด้วย	 ดังนั้นพื้นที่เสี่ยงทางภาคใต้	 จึงควรเฝ้าระวัง
สถานการณอ์ยา่งใกลช้ดิ	และปอ้งกนัไมใ่หโ้รคแพรม่ายงัสตัวเ์ลีย้งตาม
มาตรการของกรมปศุสัตว์

2.  ลักษณะโรค : โรคติดเชื้อไวรัสเฮนดราและไวรัสนิปาห์เป็นไวรัสที่
กอ่โรคในสตัว	์ตัง้ชือ่จากสถานทีพ่บในออสเตรเลยีและมาเลเซยี	ซึง่เปน็

พื้นที่แรกที่พบการติดเชื้อในมนุษย์ในปี	พ.ศ.	2537	และ	พ.ศ.	2542	
ตามลำาดับ	 ไวรัสนิปาห์ก่อโรคไข้สมองอักเสบเป็นหลัก	 ในขณะที่ไวรัส
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เฮนดราก่อโรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ	(5	รายในปี	พ.ศ.	2551)	
และเยื่อหุ้มสมองอักเสบแบบไม่รุนแรง	(1	ราย)
	 ลกัษณะอาการของโรคทีเ่กดิจากการตดิเชือ้	คอ่นขา้งหลากหลาย	
มีได้ตั้งแต่	มีอาการเพียงเล็กน้อยไปจนถึงมีอาการหนัก	ขั้นโคม่า	และ/
หรอืระบบหายใจลม้เหลว	และเสยีชวีติ	รวมทัง้มไีขส้งู	ปวดศรีษะ	เจบ็คอ		
วิงเวียน	 ซึมและสับสน	 หรืออาการคล้ายไข้หวัดใหญ่และปอดอักเสบ	
และตรวจพบผู้ป่วยชนิดที่ไม่แสดงอาการด้วยเช่นกัน	 ผู้ป่วยติดเชื้อ	
ไวรัสเฮนดรา	 2	 รายแรกมีอาการปอดอักเสบอย่างเด่นชัด	 ซึ่งทำาให้	
เสยีชวีติ	1	ราย	ในขณะทีผู่ป้ว่ยตดิเชือ้ไวรสันปิาหม์อีาการไขส้มองอกัเสบ		
ซึง่ถกูวนิจิฉยัผดิพลาดในครัง้แรกวา่เปน็ไขส้มองอกัเสบเจอี	(Japanese	
Encephalitis)	
	 ถึงแม้ว่าจะมีผู้ป่วยส่วนหนึ่งที่แสดงอาการที่มีความเกี่ยวข้องกับ
ปอดอักเสบก็ตาม	 แต่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มีชีวิตรอดจากอาการสมอง
อกัเสบเฉยีบพลนัจากเชือ้ไวรสันปิาหจ์ะสามารถฟืน้ตวัไดเ้ปน็ปกต	ิและ
มีประมาณร้อยละ	 20	 ที่พบร่องรอยความผิดปกติของระบบประสาท	
หลงเหลืออยู่	ผู้ป่วยที่มีอาการของสมองอักเสบที่เกิดขึ้นภายหลัง	หรือ
อาการกำาเริบใหม่จะถูกพบภายหลังการติดเชื้อเป็นเวลาหลายเดือน		
โดยทั่วไปจะพบในผู้ป่วยที่มีอาการเล็กน้อยหรือไม่มีอาการ	 อัตรา	
ป่วยตายของผู้ป่วยที่แสดงอาการอยู่ที่ประมาณร้อยละ	 40	 แต่อัตรา
ป่วยตายจะลดลงในผู้ป่วยมีอาการของสมองอักเสบที่เกิดขึ้นภายหลัง
หรืออาการกำาเริบใหม่
	 การวินิจฉัยโรค	อาศัยการตรวจทางนำ้าเหลืองวิทยา	เพื่อตรวจหา	
IgM	และ	 IgG	 โดยวิธี	 ELISA	หรือวิธี	 serum	neutralization	และ

ยืนยันการวินิจฉัยโดยการแยกเช้ือไวรัสได้จากเน้ือเย่ือท่ีติดเช้ือของผู้ป่วย
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3.  เชื้อก่อโรค :	 ไวรัสเฮนดรา	 และไวรัสนิปาห์	 อยู่ ในสกุล	

Henipaviruses	วงศ์	Paramyxoviridae	มียีโนม	RNA	ลักษณะเป็น

สายเดี่ยว	 (single-stranded,	 nonsegmented,	 negative-sense	

RNA	 genome)	 ล้อมรอบด้วยโปรตีน	 เชื้อไวรัสนิปาห์มีขนาดตั้งแต่	

120	-	500	นาโนเมตร	และเชื้อไวรัสเฮนดรามีขนาดตั้งแต่	40	-	600	

นาโนเมตร	

4. การเกิดโรค :	 เชื้อไวรัสเฮนดราพบว่าเป็นสาเหตุโรคติดเชื้อทาง

เดินหายใจอย่างรุนแรงในม้า	 ในรัฐควีนส์แลนด์	 ประเทศออสเตรเลีย		

โดยในปี	พ.ศ.	2537	พบผู้ป่วย	3	รายซึ่งเป็นผู้ที่สัมผัสกับม้าที่ล้มป่วย		

ซึง่ผูป้ว่ย	2	รายแรก	พบในการระบาดครัง้แรก	สว่นรายที	่3	แสดงอาการ	

13	 เดือนหลังจากที่มีอาการเยื่อหุ้มสมองอักเสบแบบไม่รุนแรง	 และ

เกิดการเสียชีวิตจากภาวะสมองอักเสบจากเชื้อไวรัสกลับมาก่อโรคซำ้า		

นอกจากนี้	 พบการระบาดประปรายของโรคในม้าอย่างต่อเนื่อง	

แถวฝั่งทะเลในรัฐควีนส์แลนด์	 และทางตอนเหนือของรัฐนิวเซาท์เวลส์เหนือ	

ตัง้แตป่	ีพ.ศ.	2542	จนถงึป	ีพ.ศ.	2551	พบผูป้ว่ย	1	ราย	ในป	ีพ.ศ.	2547		

ในสัตวแพทย์ 	 หลั งการชันสูตรม้ าที่ เ สี ยชี วิ ต ในเมืองแคนส์ 		

รัฐควีนส์แลนด์เหนือ	ต่อมาพบผู้ป่วย	2	รายระหว่างการระบาดในม้า

ที่คลินิกรักษาสัตว์	ในบริสเบน	ในปี	พ.ศ.	2551	ทั้งหมดมีอาการป่วย

คล้ายไข้หวัดใหญ่ระดับปานกลางถึงระดับรุนแรง	และต้องรักษาตัวใน

โรงพยาบาล	และพบว่าผู้ป่วยทั้งหมดมีการสัมผัสกับม้าที่ติดเชื้อ

	 เชือ้ไวรสันปิาหพ์บเปน็สาเหตขุองการตดิเชือ้ทีร่นุแรงและพบมาก

ในสกุร	ในฟารม์สกุรของเประ	รฐัเนกรเีซมบลีนั	และสลงังอร	์ในมาเลเซยี	

โดยปกติจะพบการติดเชื้อที่ไม่แสดงอาการในสุกร	 และอัตราป่วยตาย

โดยทั่วไปจะน้อยเพียงร้อยละ	 5	 เชื่อว่าการติดเชื้อในมนุษย์รายแรก	



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 203

เกิดขึ้นในปี	 พ.ศ.	 2539	 ถึงแม้ว่าการเกิดโรคจะเด่นชัดช่วงปลายปี		

พ.ศ.	2541	และผูป้ว่ยสว่นใหญไ่ดร้บัการวนิจิฉยัในชว่งเดอืนแรกของปี	

พ.ศ.	2542	(ซึ่งมีผู้ป่วยยืนยันเสียชีวิต	105	ราย)	ในช่วงปี	พ.ศ.	2542	

มีคนงานโรงฆ่าสุกรในสิงคโปร์	 11	 ราย	 ติดเชื้อไวรัสนิปาห์จากการ

สัมผัสกับสุกรที่นำาเข้ามาจากมาเลเซีย	และเสียชีวิต	1	ราย	ต่อมาในปี	

พ.ศ.	2544	เกดิการระบาดครัง้แรกในบงักลาเทศและเบงกอลตะวนัตก	

ประเทศอนิเดยี	รวมมกีารระบาดของไวรสันปิาหใ์นบงักลาเทศ	จำานวน	

8	ครัง้	ในชว่งระหวา่งป	ีพ.ศ.	2544	-	2551	โดยมผีูป้ว่ยมากกวา่	120	ราย		

อัตราป่วยตายประมาณร้อยละ	75	ส่วนในประเทศอินเดียมีการยืนยัน

การระบาดจำานวน	 2	 ครั้ง	 มีผู้ป่วยมากกว่า	 70	 ราย	 อัตราป่วยตาย

ประมาณรอ้ยละ	70	การระบาดทีอ่นิเดยีและบงักลาเทศ	ไมม่หีลกัฐาน

การพบสัตว์รังโรคที่แน่ชัด	 ซึ่งต่างจากการระบาดในมาเลเซีย	 ที่มีสุกร

เปน็สือ่กลางในการนำาพาเชือ้ไวรสัมาสูค่น	ซึง่ผูป้ว่ยจำานวนมากมอีาการ

ระบบทางเดินหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน	 บ่งชี้ว่าการแพร่เชื้อเกิดจาก	

ผู้ป่วยสูดดมฝอยละอองขนาดใหญ่ที่มีเชื้อปนเปื้อนเข้าไป	 และมีการ

ติดเชื้อจากคนสู่คนเป็นครั้งแรก	 รวมทั้งการติดเชื้อในสถานพยาบาล		

ซึง่พบวา่มกีารตดิเชือ้ผูป้ว่ยบางรายทีเ่กดิจากอาหารเปน็สือ่โดยการกนิ	

นำ้าผลไม้ที่มีการปนเปื้อนเชื้อ

5. แหล่งรังโรค :	 ค้างคาวกินผลไม้ในสกุล	 Pteropus	 เป็นพาหะ

สำาคัญของเชื้อไวรัสเฮนดราและไวรัสนิปาห์	 แต่เชื้อไวรัสไม่ก่อโรคใน

พาหะ	ไวรสัเฮนดราแยกไดจ้ากคา้งคาวสกลุ	Pteropus	4	ชนดิทีอ่าศยั

ในออสเตรเลีย	และไวรัสนิปาห์แยกจาก	Pteropus hypomelanus 

ในมาเลเซีย	 นอกจากนี้ยังแยกไวรัสนิปาห์ได้จากค้างคาวสกุล		

Pteropus	 ในกัมพูชา	 และพบภูมิคุ้มกันไวรัสที่เหมือนไวรัสนิปาห์
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ในซีรั่มของค้างคาวกินผลไม้ในติมอร์ตะวันออก	 อินโดนีเซีย	 ไทย	

อนิเดยี	และมาดากสัการ์	และพบภมูคิุม้กนัไวรสัทีเ่หมอืนไวรสัเฮนดรา		

ในซีรั่มของค้างคาวกินผลไม้ในปาปัวนิวกินีและมาดากัสการ์	 ดังนั้น	

จึงเป็นไปได้ว่าไวรัสที่เกี่ยวข้องจะดำารงชีวิตอยู่ตลอดในบริเวณที่

มีค้างคาว	 Pteropus	 ซึ่งประกอบไปด้วยพื้นที่ทางภูมิศาสตร์จาก

โอเชียเนียถึงตะวันออกกลาง	 รวมถึงหมู่เกาะนอกชายฝั่งตะวันออก	

ของแอฟริกา

	 การก่อโรคในม้าของไวรัสเฮนดราและในสุกรของไวรัสนิปาห์	(ใน

ประเทศมาเลเซีย)	ทำาให้เกิดอาการไข้เฉียบพลัน	ซึ่งนำาไปสู่การติดเชื้อ

ในระบบทางเดนิหายใจและระบบประสาทสว่นกลาง	และการเสยีชวีติ		

สุนัขสามารถติดเชื้อไวรัสนิปาห์ได้	 และก่อให้เกิดความผิดปกติทาง

พฤติกรรม	 ม้าติดเชื้อไวรัสนิปาห์ได้เช่นเดียวกัน	 จากการตรวจทาง	

นำ้าเหลืองวิทยา	 อย่างไรก็ตาม	 ในปัจจุบันยังไม่พบความสำาคัญทาง

ระบาดวทิยาของการตดิเชือ้ในสนุขัและในมา้	การตรวจสตัวอ์ืน่ๆ	พบวา่

แมวและหนตูะเภาตดิเชือ้ได	้และมอีาการรนุแรงถงึเสยีชวีติ	สว่นหนไูมซ	์	

กระต่าย	หนูบ้าน	นั้น	พบว่ามีความทนทานต่อการติดเชื้อในกลุ่มนี้

6. วธิกีารแพรโ่รค : จากการสมัผสัโดยตรงกบัมา้	(เชือ้ไวรสัเฮนดรา)	

หรือสุกร	 (เชื้อไวรัสนิปาห์)	 หรือผลิตภัณฑ์จากม้าหรือสุกรที่ติดเชื้อ		

คาดว่าจะทำาให้เกิดการติดเชื้อได้ในผู้ป่วยในออสเตรเลีย	และมาเลเซีย	

จากการตดิเชือ้ทางการรบัประทานและการหายใจ	หรอืตดิเชือ้จากการ

ปนเปือ้นของสารคดัหลัง่จากสตัวท์ีต่ดิเชือ้มายงับาดแผลหรอืรอยถลอก	

ส่วนในบังกลาเทศและอินเดียพบว่า	 คนติดเชื้อโดยตรงจากการดื่ม	

นำ้าผลไม้ที่ปนเปื้อนเชื้อและการติดเชื้อจากละอองฝอย	 แต่วิธีการ

ถ่ายทอดเชื้อโรคยังคงต้องพิจารณาอีกหลายกรณี	
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7.  ระยะฟักตัวของโรค : ประมาณ	4	-	18	วัน	

8.  ระยะติดต่อของโรค :	ไม่ทราบแน่ชัด

9.  ความไวและความต้านทานต่อการรับเชื้อ :	 ไม่ทราบแน่ชัด	

พบว่ามีการติดเชื้อซำ้าได้

10.  การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข : 

 10.1 การเก็บสิ่งส่งตรวจ

	 	 10.1.1 วิธี ELISA 

	 	 	 	 	 	 เจาะเลอืดจากผูป้ว่ยประมาณ	3	-	5	มล.	ทิง้

ให้เลือดแข็งตัวที่อุณหภูมิห้อง	ดูดนำ้าเหลืองที่แยกตัวออกจากลิ่มเลือด

ไมน่อ้ยกวา่	100	ไมโครลติร	หรอืปัน่ตะกอนเมด็เลอืดเกบ็สว่นนำา้เหลอืง

นำาไปทดสอบทันที	หรือเก็บที่อุณหภูมิ	2	-	8oซ.	ได้ไม่เกิน	7	วัน	หาก

นานกวา่นัน้ใหเ้กบ็แชแ่ขง็ไวท้ีอ่ณุหภมู	ิ-20oซ.	เพือ่รอการทดสอบตอ่ไป	

	 	 	 	 	 	 เจาะนำ้าไขสันหลังปริมาตรไม่น้อยกว่า	100	

ไมโครลิตร
	  10.1.2 วิธี RT-PCR หรือ Real Time PCR

	 	 	 	 	 	 เกบ็ตวัอยา่งชิน้เนือ้	เชน่	สมอง	ปอด	ไต	มา้ม	

	 	 	 	 	 	 เก็บตัวอย่างนำ้าลายไม่น้อยกว่า	2	มล.	
	 	 	 	 	 	 เก็บตัวอย่างปัสสาวะไม่น้อยกว่า	20	มล.
	 	 	 	 	 	 เก็บตัวอย่าง	Throat	swab,	Nasal	swab	
ใน	VTM	2	มล.
	 	 	 	 	 	 เก็บตัวอย่างนำ้าไขสันหลังปริมาตรไม่น้อย
กว่า	300	ไมโครลิตร
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	 	 ข้อจำากัดในการเก็บตัวอย่าง	 ควรเก็บตัวอย่างส่งตรวจ	

2	ชนิดตัวอย่างขึ้นไป

	 	 วิธีเก็บสิ่งส่งตรวจทุกชนิด ต้องปลอดเชื้อ	 และเก็บ

ตัวอย่างไว้ที่อุณหภูมิ	-20oซ.	เพื่อรอการทดสอบต่อไป	

 10.2 การส่งสิ่งส่งตรวจและข้อควรระวัง

	 	 ตัวอย่างนำ้าเหลืองที่ส่งตรวจต้องติดฉลาก	 ชื่อ	 นามสกุล		

ผูป้ว่ย	ชนดิของสิง่สง่ตรวจ	วนัทีเ่กบ็ตวัอยา่งใหช้ดัเจน	นำาหลอดตวัอยา่ง

บรรจุในถุงพลาสติกกันนำ้า	มัดถุงให้แน่น	ใส่ในภาชนะเก็บความเย็นที่

บรรจุนำ้าแข็ง	 รีบนำาส่งห้องปฏิบัติการทันที	 พร้อมแบบนำาส่งตัวอย่าง		

ซึง่ไดก้รอกประวตั	ิอาการและรายละเอยีดอืน่ๆ	ครบถว้น	ถา้ไมส่ามารถ

นำาส่งได้ทันทีให้เก็บไว้ในตู้เย็นอุณหภูมิ	2	-	8oซ.	ไม่เกิน	3	วัน	ถ้านาน

กว่านั้นควรเก็บไว้ที่อุณหภูมิ	-20oซ.

	 	 ตัวอย่างชิ้นเนื้อ	นำ้าลาย	ปัสสาวะ	Throat	swab,	Nasal	

swab	ทำาเช่นเดียวกับตัวอย่างนำ้าเหลืองและเก็บตัวอย่างไว้ที่อุณหภูมิ	

-20oซ.

	 10.3 วัน เวลา ทำาการตรวจ 

  วันจันทร์	ถึง	ศุกร์	เวลา	08.30	น.	ถึง	16.30	น.

 10.4 สิ่งรบกวนต่อการวิเคราะห์

	 	 10.4.1	ตัวอย่างท่ีมีการปนเป้ือนหรือไม่ได้เก็บตามวิธีไร้เช้ือ

	 	 10.4.2	ซีรั่มที่มีการแตกของเม็ดเลือดแดงมาก

11. วิธีการป้องกันและควบคุมโรค :

 ก. มาตรการป้องกันโรค :

	 	 ให้ความรู้และคำาแนะนำาเกี่ยวกับมาตรการที่จะนำามาใช้	

ป้องกันสัตว์ไม่ให้สัมผัสกับมูลและปัสสาวะของค้างคาวกินผลไม้	 และ
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สัตว์ที่ติดเชื้อ	อย่างเช่น	สุกรและม้า	และตรวจสอบให้แน่ใจว่าค้างคาว
กินผลไม้ไม่ได้พักอาศัยอยู่ใกล้กับคอกสุกรหรือคอกสัตว์
 ข.  การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :
	  1. การรายงานโรค :	 ต้องรายงานผู้ป่วยที่สงสัยว่าติดโรค
ทุกราย	
	 	 2. การแยกผูป้ว่ย : พบหลกัฐานการตดิเชือ้ระหวา่งคนสูค่น
สะสมอยา่งตอ่เนือ่ง	การคดัแยกผูป้ว่ยเปน็มาตรการปอ้งกนัการตดิเชือ้
มาสู่คน	รวมทั้งการจัดการกับสารคัดหลั่งที่ถูกต้อง
	 	 3. การทำาลายเชื้อ :	 ทำาลายซากม้าและซากสุกรที่ติดเช้ือ
โดยการเผาทำาลายหรือฝัง	โดยการควบคุมดูแลของหน่วยงานรัฐ	
  4. การกกักนั :	หา้มขนยา้ยมา้และสกุรออกจากบรเิวณทีพ่บ
ว่ามีการติดเชื้อ	
	 	 5. การให้ภูมิคุ้มกันแก่ผู้สัมผัส : ยังไม่มีวัคซีนในปัจจุบัน	
	 	 6. การสอบสวนผูส้มัผสัและแหลง่โรค : ตรวจหาผูป้ว่ยและ
ผู้สัมผัสเพิ่มเติม	
	  7. การรักษา : 
	   การรักษาทั่วไป	ให้รักษาตามอาการ	
	 	 	 การรักษาเฉพาะ ยังไม่มีในปัจจุบัน	 มีรายงานพบว่า	
ยาไรบาไวริน	(ribavirin)	อาจจะลดอัตราการตายจากไวรัสนิปาห์ได้
	 ค. มาตรการเมื่อเกิดการระบาด :
	 	 1.	 ปอ้งกนัผูท้ำางานปศสุตัว	์สวมชดุปอ้งกนั	รองเทา้บทู	หมวก	
ถุงมือ	แว่นตา	กระจังบังหน้า	ล้างตัวและมือให้สะอาดทุกครั้งด้วยสบู่
ก่อนออกจากฟาร์ม	
	 	 2.	 เผาทำาลายซากม้าและสุกรที่ติดเชื้อ	โดยการควบคุมดูแล
ของหน่วยงานรัฐ	
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	 	 3.	 ห้ามขนย้ายสัตว์ออกจากบริเวณที่มีการระบาดของโรค

	 	 4.	 แยกผู้ป่วยท่ีติดเช้ือ	หากปรากฏการแพร่เช้ือจากคนสู่คน

 ง.  ภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น : ไม่มี

 จ.  มาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ :	ห้ามการขนส่งสัตว์

หรือผลิตภัณฑ์จากสัตว์ออกจากบริเวณที่มีการระบาดของโรค
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โรคไข้เวสต์ไนล์ 

(WEST NILE FEVER)  ICD-10 A92.3

1.  สถานการณ์โรค :
	 ทั่วโลก : เชื้อไวรัสเวสต์ไนล์	 ถูกแยกเชื้อได้เป็นครั้งแรกจาก
ผูป้ว่ยหญงิคนหนึง่ในอำาเภอเวสตไ์นล์	ประเทศยกูนัดา	ในป	ีพ.ศ.	2480		
จากนั้นมีการแยกเชื้อได้จากนก	 ในเขตไนล์เดลตา	 ในปี	 พ.ศ.	 2496	
โดยก่อนหน้าปี	 พ.ศ.	 2540	 เชื่อว่าเชื้อไวรัสเวสต์ไนล์ไม่ได้เป็น	
เชื้อก่อโรคในนก	 จนกระทั่งพบการระบาดอย่างรุนแรงและเสียชีวิต
ในนกของประเทศอิสราเอล	 โดยนกมีอาการสมองอักเสบและพิการ		
ต่อมาในปี	 พ.ศ.	 2542	 จึงพบการระบาดครั้งใหญ่ในคนในนิวยอร์ก		
ของสหรัฐอเมริกา	 และแพร่กระจายไปทั่วทั้งทวีปอเมริกาในปีต่อมา	
และมกีารระบาดตอ่มาในประเทศกรซี	อสิราเอล	โรมาเนยี	รสัเซยี	โดย	
แพร่กระจายมาจากนกอพยพ	 ปัจจุบันโรคนี้พบทั้งในแคนาดา		
สาธารณรัฐเช็ก	อียิปต์	ฝรั่งเศส	อินเดีย	อิสราเอล	โรมาเนีย	เวเนซุเอลา	
แอฟริกา	ยุโรปตะวันออกกลาง	เอเชียตะวันตก	ตะวันออกกลาง	และ
ออสเตรเลีย
	 ประเทศไทย :	ไม่มีรายงานโรคนี้	

2. ลักษณะโรค : ผู้ป่วยหลังได้รับเช้ือจะเกิดกลุ่มอาการได้	3	แบบ	คือ	
	 (1)		 ไม่แสดงอาการ	พบร้อยละ	80	
	 (2)		 กลุม่อาการไมร่นุแรง	จะมไีข	้ปวดศรีษะ	หนาวสัน่	มเีหงือ่ออก		
มีผื่นที่ผิวหนัง	 อ่อนเพลีย	 ต่อมนำ้าเหลืองอักเสบ	 ซึม	 ปวดข้อ	 และมี
อาการคล้ายไข้หวัด	หรือไข้หวัดใหญ่	บางรายมีอาการคลื่นไส้	อาเจียน	
โดยทั่วไปอาการจะดีขึ้นภายใน	 7	 -	 10	 วัน	 แต่จะยังคงมีอาการ
อ่อนเพลียประมาณ	1	สัปดาห์	 และมีอาการต่อมนำ้าเหลืองอักเสบอีก
ประมาณ	2	เดือน	
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	 (3)		 กลุ่มอาการรุนแรง	 รายที่มีอาการรุนแรงจะมีอาการทาง

สมองร่วมด้วย	 ได้แก่	 สมองหรือเยื่อหุ้มสมองอักเสบ	 มีอาการไข้สูง	

คอแข็ง	ซึม	ชัก	และหมดสติ	

3. เชื้อก่อโรค :	 สาเหตุเกิดจากเชื้อไวรัสเวสต์ไนล์	 (West	 Nile	

virus;	WNV)	 (รูปที่	 6)	 เป็นเชื้อไวรัสที่อยู่ในวงศ์	 Flaviviridae	 สกุล	

Flavivirus	 และอยู่ในกลุ่มเดียวกับโรคไข้สมองอักเสบ	 (Japanese		

encephalitis)	โดยไวรสักลุม่นีพ้บไดท้ัว่ไปในแอฟรกิา	เอเชยีตะวนัออก	

เฉียงใต้	 ตะวันออกกลาง	 ยุโรป	 มีความคล้ายคลึงกันมากกับไวรัส		

St.	Louis	encephalitis	(SLE)	ที่พบในสหรัฐอเมริกา	ไวรัสเวสต์ไนล์		

ถูกแยกเชื้อได้เป็นครั้งแรกในเมืองเวสต์ไนล์	 ประเทศยูกันดา	 ในปี		

พ.ศ.	2480	

รูปที่ 6 : ภาพจากกลอ้งอเิลก็ตรอน	แสดง	virion	เชือ้ไวรสัเวสตไ์นลท์ีแ่ยกไดจ้าก

การเพาะเชื้อ
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4. การเกิดโรค :	 เมื่อเชื้อเข้าสู่ร่างกายจะเพิ่มจำานวน	 และกระจาย

ไปบริเวณต่อมนำ้าเหลือง	 กระแสเลือด	 และเข้าสู่ระบบประสาท	

ส่วนกลาง	 กระตุ้นให้มีการเพิ่มระดับของปัจจัยที่ทำาให้เกิดการตาย

ของเนื้องอก	 (tumor	 necrosis	 factor)	 เพิ่มความสามารถในการ	

ซมึผา่นเยือ่หุม้สมอง	เกดิการตดิเชือ้โดยตรงทีเ่ซลลป์ระสาท	โดยเฉพาะ

บริเวณนิวเคลียส	 เนื้อเยื่อประสาทและสมองส่วนที่มีสีเทา	 ก้านสมอง	

และกระดูกไขสันหลัง	

5.  แหล่งรังโรค :	เชื้อไวรัสเวสต์ไนล์จะพบในยุงรำาคาญ	Culex spp.	

ในชว่งฤดหูนาว	ในพืน้ทีท่ีม่โีรคนีเ้กดิขึน้ประจำาถิน่	การตดิเชือ้จะพบได้

ในนกหลายชนิด	โดยมักจะไม่ทำาให้นกป่วยหรือเกิดการระบาดรุนแรง	

6. วิธีการแพร่โรค :	 คนส่วนใหญ่ได้รับเชื้อจากการที่ถูกยุงรำาคาญ	

Culex	spp.	กัด	(Culex univittatus	ในแอฟริกาใต้	หรือยุงสายพันธุ์	

C. modestus	 ในฝรั่งเศส	หรือยุงสายพันธุ์	C. pipiens molestus 

ในอิสราเอล)	หรืออาจติดโดยยุงชนิดอื่นๆ	 เช่น	ยุงลาย	Aedes	 spp.	

นอกจากนี้	 ยังมีการแยกเชื้อไวรัสได้จากยุงในกลุ่ม	Mansonia	 และ

เห็บอีกด้วย

7.  ระยะฟักตัวของโรค : โดยเฉลี่ย	5	-	15	วัน	

8.  ระยะติดต่อของโรค : ยังไม่มีรายงานว่ามีการติดต่อของโรคนี้

จากคนสูค่นโดยตรง	แตพ่บการตดิเชือ้ไวรสัเวสตไ์นลเ์ปน็กรณพีเิศษใน

สหรฐัอเมรกิาโดยการตดิเชือ้ผา่นทางรกจากมารดาสูท่ารก	การเปลีย่น

ถา่ยอวยัวะ	และการเปลีย่นถา่ยเลอืด	ซึง่การตดิเชือ้ลกัษณะดงักลา่วพบ

ไดน้อ้ยมาก	ในยงุทีม่เีชือ้สามารถแพรเ่ชือ้ไดต้ลอดชวีติ	สว่นในคน	ระยะ
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ที่พบเชื้อไวรัสในกระแสโลหิตซึ่งเป็นช่วงที่จะแพร่เชื้อไปสู่พาหะนั้น		

มักจะพบเพียงช่วงแรกของการมีอาการเท่านั้น	 ในม้าสามารถติดเชื้อ

จากไวรัสของม้าได้	2	ชนิด	ได้แก่	WNE	และ	JEV	แต่ไม่ค่อยพบไวรัส

ในกระแสเลือดในระดับไตเตอร์ที่สูงหรือในช่วงระยะเวลาที่นาน	 และ

ม้าไม่ใช่แหล่งของการติดเชื้อของยุง	 สำาหรับนกสามารถพบไวรัสใน	

กระแสเลือดได้นานหลายวัน	

9.  ความไวและความต้านทานต่อการรับเชื้อ : เด็กทารกและ

ผู้สูงอายุจะมีความไวต่อการรับเชื้อนี้สูงและมีอาการแสดงของโรค		

ส่วนคนทุกกลุ่มอายุทั้งหญิงและชายมีความไวต่อการรับเชื้อชนิดนี้		

แต่การติดเชื้อส่วนใหญ่มักไม่แสดงอาการ	 ภูมิต้านทานมักเกิดขึ้น	

หลงัจากการตดิเชือ้	เดก็ทีอ่ยูใ่นพืน้ทีท่ีม่อีบุตักิารณข์องโรคนีส้งู	รวมทัง้

นักท่องเที่ยวและคนที่เพิ่งเข้ามาในพื้นที่ที่มีการระบาดเป็นกลุ่มเสี่ยง	

ต่อการติดเชื้อมากกว่ากลุ่มอื่นๆ	

10. การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข : 

	 การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการทำาได้โดย	 การตรวจหา

แอนตบิอดทีีจ่ำาเพาะตอ่ไวรสั	การตรวจหาสารพนัธกุรรมของไวรสั	และ

การแยกเชื้อ

	 10.1 การเก็บสิ่งส่งตรวจ :

	  10.1.1 การตรวจหาแอนติบอดี

	 	 	 (1)		 เก็บตัวอย่างนำ้าเหลือง	 2	 ครั้ง	 ปริมาตรครั้งละ		

1	 -	 2	 มล.	 โดยครั้งแรกห่างจากวันเริ่มป่วย	 0	 -	 8	 วัน	 หรือทันทีที่	
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ผูป้ว่ยเขา้โรงพยาบาลหรอืสงสยัวา่ตดิเชือ้	(acute	sample)	และครัง้ที	่2		

(convalescent	sample)	ห่างจากครั้งแรก	14	-	21	วัน	หรือในวันที่

ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล	

	 	 	 (2)		 เก็บตัวอย่างนำ้าไขสันหลัง	ปริมาตร	1	 -	2	มล.	

ห่างจากวันเริ่มป่วย	0	-	8	วัน	ติดฉลาก	ชื่อ-สกุล	พร้อมใบประวัติและ

อาการของผู้ป่วย

	  10.1.2 การตรวจหาสารพันธุกรรม 

	 	 	 (1)		 เก็บตัวอย่างนำ้าเหลือง	 2	 ครั้ง	 ปริมาตรครั้งละ	

1	-	2	มล.	โดยครั้งแรกห่างจากวันเริ่มป่วย	0	-	8	วัน	หรือทันทีที่ผู้ป่วย

เข้าโรงพยาบาลหรือสงสัยว่าติดเชื้อ	 (acute	 sample)	 และครั้งที่	 2	

(convalescent	sample)	ห่างจากครั้งแรก	14	-	21	วัน	หรือในวันที่

ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล

	 	 	 (2)		 เก็บตัวอย่างนำ้าไขสันหลัง	ปริมาตร	1	 -	2	มล.	

ห่างจากวันเริ่มป่วย	0	-	8	วัน	ติดฉลาก	ชื่อ-สกุล	พร้อมใบประวัติและ

อาการของผู้ป่วย	

	 	 	 (3)		 ตัวอย่างเนื้อเยื่อจากการทำา	 brain	 biopsy	

หรือตัวอย่างเนื้อสมอง	หัวใจ	เลือด	และ	buffy	coat	ในกรณีเสียชีวิต		

ติดฉลาก	ชื่อ-สกุล	และเก็บไว้ที่	-70oซ.	

	 	 10.1.3 การแยกเชื้อไวรัส 

	 	 	 ตัวอย่างเนื้อเยื่อจากการทำา	 brain	 biopsy	 หรือ

ตัวอย่างเนื้อสมอง	 หัวใจ	 เลือด	 และ	 buffy	 coat	 ในกรณีเสียชีวิต		

ติดฉลาก	ชื่อ-สกุล	และเก็บไว้ที่	-70oซ.
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	  10.1.4 การตรวจ gross pathology, histopathology 

และ immunohistochemistry

	 	 	 ตัวอย่างเนื้อเยื่อจากการทำา	 brain	 biopsy	 หรือ

ตัวอย่างเนื้อสมอง	หัวใจ	เลือด	และ	buffy	coat	ในกรณีเสียชีวิต	ให้

รักษาสภาพของเนื้อเยื่อด้วยการ	fix	ด้วย	formalin	จากนั้นติดฉลาก	

ชื่อ-สกุล

	 10.2  การส่งสิ่งส่งตรวจและข้อควรระวัง

	 	 10.2.1	 ตัวอย่างสำาหรับการตรวจหาแอนติบอดี	 ให้นำา

หลอดตัวอย่างใส่ในถุงซิปที่ป้องกันนำ้าเข้า	แช่ในนำ้าแข็งระหว่างการนำา

ส่งตัวอย่าง	และส่งตัวอย่างไปที่ห้องปฏิบัติการโดยเร็วที่สุดโดยไม่ต้อง

รอตัวอย่างที่สอง	 ในกรณีที่เป็นตัวอย่างนำ้าเหลืองหรือนำ้าไขสันหลังให้

ส่งถึงห้องปฏิบัติการภายใน	48	ชั่วโมง	กรณีที่เป็นตัวอย่างเลือดให้ส่ง

ถึงห้องปฏิบัติการภายใน	24	ชั่วโมง	นำาส่งพร้อมใบประวัติและอาการ

ของผู้ป่วย	ประวัติการเดินทางในพื้นที่ที่เป็นถิ่นระบาด	ประวัติการฉีด

วัคซีนในกลุ่ม	Flavivirus

	 	 10.2.2	 ตัวอย่างสำาหรับการแยกเชื้อและตรวจหา

สารพันธุกรรม	 ควรบรรจุสองชั้น	 แช่ในนำ้าแข็งแห้ง	 หรือแช่ใน	

ถังไนโตรเจนเหลว	 นำาส่งพร้อมใบประวัติและอาการของผู้ป่วย	

ประวัติการเดินทางในพื้นที่ที่เป็นถิ่นระบาด	 ประวัติการฉีดวัคซีนใน

กลุ่ม	Flavivirus	
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	 10.3 วัน เวลา ทำาการตรวจ	

	 	 วันจันทร์	ถึง	ศุกร์	เวลา	08.30	น.	ถึง	16.30	น.	โดยแจ้ง

ให้ห้องปฏิบัติการทราบล่วงหน้า

	 10.4 ข้อจำากัดของการตรวจวินิจฉัย 

	 	 ด้วย	 Other	 Mosquito-Borne	 and	 Culicoides-

Borne	Fevers	มิใช่เป็นโรคประจำาถิ่นของประเทศไทย	อย่างไรก็ตาม

สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุขมีศักยภาพความพร้อมในการ

ตรวจหาสารพันธุกรรมของ	West	Nile	virus	กรณีที่พบผลบวกหรือ

สงสัยว่าเกิดจากการติดเชื้อไวรัสอื่นในกลุ่มนี้	สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์

สาธารณสุขจะส่งตัวอย่างให้แก่ห้องปฏิบัติการอ้างอิงในต่างประเทศ

เพื่อตรวจยืนยันต่อไป

11. วิธีการป้องกันและควบคุมโรค :

 ก. มาตรการป้องกันโรค : 

	 	 มาตรการป้องกันสำาหรับประชาชน	

	 	 		 ประชาชนไม่ควรออกไปนอกบ้านในช่วงเวลาพลบคำ่า

และกลางคืนเมื่อมีการระบาดของโรคเกิดขึ้น	

	 	 		ถ้าจำาเป็น	 ก่อนออกจากบ้านควรสวมเสื้อผ้าปกคลุม

ร่างกายให้มิดชิด	

	 	 		ใช้ยาทาผิวหนังป้องกันแมลงหรือยุงกัด	 (ไม่ควรใช้ใน

เด็กเล็กที่มีอายุตำ่ากว่า	3	ปี	เพราะอาจทำาให้เกิดการระคายเคืองได้)	

	 	 		ใช้ยาฆ่ายุงตัวแก่และทำาลายลูกนำ้ายุงบริเวณในและ

นอกบ้าน
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	 ข.  การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :

  1.  การรายงานโรค : หากพบผูป้ว่ยเปน็โรค	ใหร้บีรายงานด่วน

ไปยังหน่วยงานสาธารณสุขส่วนกลาง	

  2.  การแยกผูป้ว่ย :	ระมดัระวงัการสมัผสัเลอืดและสารคดัหลัง่

ของผู้ป่วย	 แยกรักษาผู้ป่วยที่มีอาการให้อยู่ในห้องมุ้งลวดอย่างน้อย		

5	วัน	หรือจนกว่าไข้ลดเพ่ือป้องกันการแพร่ระบาดของเช้ือ	

  3.  การทำาลายเชื้อ :	ไม่มี	

  4.  การกักกัน :	ไม่จำาเป็น

  5.  การให้ภูมิคุ้มกันแก่ผู้สัมผัส :	ยังไม่มีวัคซีน

  6.  การสอบสวนผู้สัมผัสและแหล่งโรค : ค้นหาผู้ป่วย

เพิ่มเติมที่ไม่ได้รับการรายงาน	 หรือไม่ได้รับการวินิจฉัย	 และค้นหา	

ผู้สัมผัสใกล้ชิดที่แสดงอาการ	และยุงที่เป็นพาหะ	

  7. การรักษา : 

	 	 	 การรักษาทั่วไป	 ให้รักษาตามอาการ	 หรือใช้การรักษา

แบบประคับประคอง

	 	 	 การรักษาเฉพาะ ยังไม่มีในปัจจุบัน	 ไม่มียารักษา

โดยเฉพาะ	

	 ค. มาตรการเมื่อเกิดการระบาด : 

	 	 		 ค้นหาผู้ป่วยที่เกิดขึ้นในชุมชน	

	 	 		 ดำาเนินการกำาจัดยุงตัวแก่และกำาจัดลูกนำ้ายุงในพื้นที่ที่

เกิดการระบาดของโรค	

	 	 		 ให้ข้อมูลเรื่องโรค	 การติดต่อ	 การป้องกันตนเองแก่

ประชาชนอยา่งรวดเรว็	เพือ่ปอ้งกนัการตืน่ตระหนกและขอความรว่มมอื	

ในการควบคุมโรค	
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	 	 		 ประสานงานเจ้าหน้าที่ปศุสัตว์ในท้องที่	 ถ้ามีการตาย
ของสัตว์มากผิดปกติ	 (โดยเฉพาะนก)	 ต้องรีบตรวจสอบรายงานและ
ส่งชิ้นเนื้อตรวจหาเชื้อไวรัสเวสต์ไนล์ทันที	

	 	 		 สำารวจยุงเพื่อค้นหาการติดเชื้อไวรัสเวสต์ไนล์ในยุง	

	 	 		 ห้ามเคลื่อนย้ายสัตว์จากพื้นที่ระบาดไปยังที่อื่นๆ	

	 	 		 ขยายการเฝา้ระวงัในนกและยงุออกไปยงัพืน้ทีโ่ดยรอบ
 ง.  ภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น :	ไม่มี
 จ.  มาตรการควบคมุโรคระหวา่งประเทศ : หา้มนำาเขา้สตัวเ์ลีย้ง	
เช่น	 นกจากพื้นที่ที่มีโรคไวรัสเวสต์ไนล์เป็นโรคประจำาถิ่น	 ฉีดพ่น	
ยาฆ่าแมลงเมื่อเครื่องบินโดยสารที่เดินทางมาจากพื้นที่ที่มีความชุก
ของโรค	ศนูยค์วามรว่มมอืขององคก์ารอนามยัจะใหก้ารสนบัสนนุตาม
ความจำาเป็น	สามารถสืบค้นข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่	<http://www.who.
int/collaboratingcentres/database/en/>
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	ไข้ริฟต์วาลเลย์ 

(RIFT VALLEY FEVER) ICD-10 A92.4

1.  สถานการณ์โรค : 

	 ทั่วโลก : โรคไข้ริฟต์วาลเลย์	พบครั้งแรกเมื่อปี	พ.ศ.	2474	จาก

การสอบสวนการระบาดของแกะในหุบเขาริฟต์วาลเลย์	 ของประเทศ

เคนยา	 จากนั้นมีการรายงานโรคนี้ในแอฟริกาเหนือและซับซาฮาราน

เป็นระยะ	ในปี	พ.ศ.	2520	พบการระบาดอย่างกว้างขวางในประเทศ

อียิปต์ทั้งในคนและในสัตว์	ต่อมาในปี	พ.ศ.	2540	 -	2541	พบมีการ

ระบาดในประเทศเคนยา	โซมาเลีย	แทนซาเนีย	และในปี	พ.ศ.	2543	

พบผู้ป่วยยืนยันโรคในประเทศซาอุดีอาระเบีย	 และเยเมน	 ซึ่งเป็น	

ครั้ งแรกที่มีการรายงานโรคนี้นอกทวีปแอฟริกา	 จากนั้นในปี		

พ.ศ.	 2549	 -	 2550	 พบมีการรายงานโรคในแอฟริกาตะวันออก	

เนื่องจากมีปริมาณฝนตกชุกมากขึ้น

 ประเทศไทย :	ไม่มีรายงานโรคนี้	
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2.  ลักษณะโรค : เป็นโรคที่เกิดในสัตว์	 สามารถติดต่อสู่คนได้	 ผู้ที่
ติดเชื้อไข้ริฟต์วาลเลย์	จะมีอาการทั่วไป	คือ	มีไข้	ปวดศีรษะ	อ่อนเพลีย	
ปวดกล้ามเนื้อ	ปวดหลัง	บางรายมีอาการคอแข็ง	เกร็ง	กลัวแสง	และ
คลื่นไส้อาเจียน	 ระยะเวลาป่วยประมาณ	3	 -	 4	 วัน	 และอาจมีภาวะ
แทรกซอ้นตัง้แตจ่อตาอกัเสบ	สมองอกัเสบ	หรอืตบัอกัเสบ	รว่มกบัเกดิ
ภาวะเลือดออกซึ่งอาจรุนแรงจนทำาให้เสียชีวิตได้

3.  เชือ้กอ่โรค :	เกดิจากเชือ้ไวรสัไขร้ฟิตว์าลเลย	์(RVF)	จดัอยูใ่นกลุม่	
(genus)	Phlebovirus	ซึง่เปน็สมาชกิของวงศ	์(family)	Bunyaviridae	

4.  การเกิดโรค :	คนที่ได้รับเชื้อไข้ริฟต์วาลเลย์	โดยทั่วไปอัตราป่วย
ตายเฉลีย่จะตำา่กวา่รอ้ยละ	1	แตบ่างรายอาจมอีาการแทรกซอ้นรนุแรง
เกิดขึ้นได้	 ที่พบบ่อย	 ได้แก่	 จอตาอักเสบ	 ซึ่งอาจทำาให้สูญเสียการ	
มองเหน็อยา่งถาวรได	้อาจพบอาการทางสมองและเยือ่หุม้สมองอกัเสบ
หรือมีภาวะเลือดออก	(หลังจากมีอาการเริ่มแรก	2	-	4	วัน)	ซึ่งทำาให้
อัตราป่วยตายสูงถึงร้อยละ	50

5. แหล่งรังโรค :	 มีสัตว์เป็นแหล่งรังโรค	 ซึ่งส่วนใหญ่เป็นสัตว์
เคี้ยวเอื้อง	 ได้แก่	 แกะ	 โค	 กระบือ	 แพะ	 อูฐ	 เป็นต้น	 โดยส่วนใหญ่	
สัตว์เล็ก	 โดยเฉพาะในลูกสัตว์ที่เกิดใหม่จะเป็นแหล่งแพร่โรคที่สำาคัญ	
เนื่องจากติดเชื้อได้ง่ายและมีอัตราตายสูง	 โดยมีคนเป็น	 dead-end-
hosts	ดังนั้นจึงเป็นโรคที่มีความสำาคัญมากทางปศุสัตว์

6.  วิธีการแพร่โรค :	การแพร่โรคไข้ริฟต์วาลเลย์	 จากสัตว์สู่คนมี	 2	
วิธี	คือ	โดยพาหะนำาโรค	และโดยการแพร่จากสัตว์สู่คนโดยตรง	พาหะ
นำาโรคทีส่ำาคญัในการแพรเ่ชือ้ไขร้ฟิตว์าลเลย	์คอื	ยงุ	ซึง่วธิกีารแพรด่ว้ย
พาหะนำาโรคเกิดได้	2	กรณี	คือ
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	 1)		 กรณีที่ยุงพาหะไปกัดกินเลือดสัตว์ที่เป็นโรคและรับเชื้อไวรัส

เข้าไปในร่างกาย	 เมื่อเชื้อไวรัสอยู่ในร่างกายยุงระยะหนึ่งจะสามารถ

แพรเ่ชือ้ตอ่ไปได	้และเมือ่ยงุนัน้ไปกดัคน	เชือ้ไวรสัจะถา่ยทอดสูค่นขณะ

ที่ยุงกำาลังดูดกินเลือด	 ทำาให้คนที่ถูกยุงกัดนั้นได้รับเชื้อไข้ริฟต์วาลเลย์

เขา้สูก่ระแสเลอืด	ยงุทีเ่ปน็พาหะนำาโรคนีม้มีากกวา่	30	ชนดิ	โดยอยูใ่น	

7	กลุ่มใหญ่	คือ	ยุงลาย	(Aedes)	ยุงรำาคาญ	(Culex)	ซึ่งยุงใน	2	กลุ่มนี้

นบัวา่เปน็พาหะนำาโรคทีส่ำาคญั	นอกจากนีย้งัมยีงุกน้ปลอ่ง (Anopheles) 

ยุงเสือ	 (Mansonia)	 ยุง	Coquillettidia	 ยุง	 Eretmapodite	 และ

ยุง	Ochlerototus	 ซึ่งนอกจากยุงทั้ง	 7	 กลุ่มที่เป็นพาหะสำาคัญใน

การแพร่เชื้อแล้วนี้ยังมีแมลงชนิดอื่นสามารถเป็นพาหะนำาโรคได้	 คือ	

Culicoides, Simulium	และเห็บ	เป็นต้น	

	 2)		 กรณียุงได้รับการถ่ายทอดเชื้อผ่านทางแม	่ โดยการถ่ายทอด

เชื้อไวรัสผ่านทางไข่	เช่น	ในยุงลาย	(Aedes)	บางชนิด	และเมื่อยุงนี้ไป

กัดคนก็จะสามารถแพร่เชื้อไปสู่คนได้	

	 สำาหรับวิธีการแพร่เชื้อโดยตรงจากสัตว์สู่คน	 เกิดได้หลายกรณี	

ได้แก่	 การสัมผัสกับสัตว์ที่เป็นโรคโดยตรง	 เช่น	 สัมผัสของเหลวใน

ร่างกายสัตว์	ซากสัตว์	สัมผัสส่วนต่างๆ	ของสัตว์ขณะชันสูตรซากหรือ

ในขณะที่ดูแลสัตว์ป่วย	 หรือขณะที่มีการฆ่าสัตว์ในโรงฆ่า	 หรือขณะ

ชำาแหละสัตว์	 ซึ่งเชื้ออาจเข้าทางบาดแผล	 การถ่ายทอดผ่านทางการ

หายใจ	 โดยการหายใจเอาฝอยละอองเลือดหรือสารคัดหลั่งที่ฟุ้งอยู่ใน

อากาศเขา้ไป	และการถา่ยทอดโดยการกนิเขา้ไป	เชน่	การดืม่นำา้นมดบิ

7. ระยะฟักตัวของโรค : ระยะฟักตัวของโรคในคนประมาณ	3	-	7	วัน
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8.  ระยะตดิตอ่ของโรค : ไมพ่บการตดิตอ่ระหวา่งคนสูค่น	ยงุทีม่เีชือ้

อาจแพรเ่ชือ้ไดต้ลอดชวีติของยงุ	ระยะทีเ่ชือ้อยูใ่นกระแสเลอืด	นบัเปน็

ระยะทีส่ำาคญัในการแพรเ่ชือ้จากคนไปสูย่งุทีก่ดั	(สว่นใหญเ่ปน็ระยะเริม่

แสดงอาการของผู้ป่วย)

9.  ความไวและความต้านทานต่อการรับเชื้อ : คนที่ได้รับเชื้อไวรัส

ไข้ริฟต์วาลเลย์	จะมีอัตราตายที่ค่อนข้างน้อย	แต่การรับเชื้อในสัตว์จะ

คอ่นขา้งไว	โดยเฉพาะสตัวจ์ำาพวกแกะ	จะมคีวามไวตอ่เชือ้มากกวา่สตัว์

ชนิดอื่น	 ซึ่งแกะที่กำาลังท้องจะไวต่อการรับเชื้อมาก	 และเป็นสาเหตุที่

ทำาให้เกิดการแท้งได้มากกว่าสัตว์พวกอื่น	 เช่นเดียวกัน	 ในช่วงที่เป็น

ลูกแกะและแกะที่มีอายุน้อยกว่า	 2	 สัปดาห์จะไวต่อการรับเชื้อ	 และ

ตายอย่างรวดเร็วภายใน	24	-	36	ชั่วโมง	ในช่วงอายุนี้จะมีอัตราตาย

ค่อนข้างสูง	สัตว์ที่มีอายุมากกว่า	2	สัปดาห์จะต้านทานต่อเชื้อสาเหตุ

ไดม้ากกวา่และมอีตัราตายทีต่ำา่กวา่	สตัวแ์ตล่ะชนดิอาจจะแสดงอาการ

ของโรคที่แตกต่างกัน	

10. การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข : 

	 การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการทำาได้โดย	 การตรวจหา
แอนติบอดีที่จำาเพาะต่อไวรัส	 การตรวจหาสารพันธุกรรมของไวรัส		
และการแยกเชื้อ
	 10.1 การเก็บสิ่งส่งตรวจ
  10.1.1 การตรวจหาแอนติบอดี
	 	 	 (1)	 เก็บตัวอย่างนำ้าเหลือง	 2	 ครั้ง	 ปริมาตรครั้งละ		
1	 -	 2	 มล.	 โดยครั้งแรกห่างจากวันเริ่มป่วย	 0	 -	 8	 วัน	 หรือทันทีที่	
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ผูป้ว่ยเขา้โรงพยาบาลหรอืสงสยัวา่ตดิเชือ้	(acute	sample)	และครัง้ที	่2		

(convalescent	sample)	ห่างจากครั้งแรก	14	-	21	วัน	หรือในวันที่

ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล	ติดฉลาก	ชื่อ-สกุล	

	 	 	 (2)	 เก็บตัวอย่างนำ้าไขสันหลัง	 ปริมาตร	 1	 -	 2	 มล.		

ห่างจากวันเริ่มป่วย	0	-	8	วัน	ติดฉลาก	ชื่อ-สกุล	พร้อมใบประวัติและ

อาการของผู้ป่วย

  10.1.2 การตรวจหาสารพันธุกรรม 

	 	 	 (1)	 เก็บตัวอย่างนำ้าเหลือง	 2	 ครั้ง	 ปริมาตรครั้งละ		

1	 -	 2	 มล.	 โดยครั้งแรกห่างจากวันเริ่มป่วย	 0	 -	 8	 วัน	 หรือทันทีที่	

ผู้ป่วยเข้าโรงพยาบาลหรือสงสัยว่าติดเชื้อ	 (acute	 sample)	 และ	

ครั้งที่	2	(convalescent	sample)	ห่างจากครั้งแรก	14	-	21	วัน	หรือ

ในวันที่ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล	ติดฉลาก	ชื่อ-สกุล

	 	 	 (2)	 เก็บตัวอย่างนำ้าไขสันหลัง	 ปริมาตร	 1	 -	 2	 มล.		

ห่างจากวันเริ่มป่วย	0	-	8	วัน	ติดฉลาก	ชื่อ-สกุล	พร้อมใบประวัติและ

อาการของผู้ป่วย	

	 	 	 (3)	 ตัวอย่างเนื้อเยื่อจากการทำา	brain	biopsy	หรือ

ตัวอย่างเนื้อสมอง	 หัวใจ	 เลือด	 และ	 buffy	 coat	 ในกรณีเสียชีวิต		

ติดฉลาก	ชื่อ-สกุล	และเก็บไว้ที่	-70oซ.	

  10.1.3 การแยกเชื้อไวรัส 

	 	 	 ตัวอย่างเนื้อเยื่อจากการทำา	 brain	 biopsy	 หรือ

ตัวอย่างเนื้อสมอง	 หัวใจ	 เลือด	 และ	 buffy	 coat	 ในกรณีเสียชีวิต		

ติดฉลาก	ชื่อ-สกุล	และเก็บไว้ที่	-70oซ.
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	 	 10.1.4 การตรวจ gross pathology, histopathology 

และ immunohistochemistry

	 	 	 ตัวอย่างเนื้อเยื่อจากการทำา	 brain	 biopsy	 หรือ

ตัวอย่างเนื้อสมอง	หัวใจ	เลือด	และ	buffy	coat	ในกรณีเสียชีวิต	ให้

รักษาสภาพของเนื้อเยื่อด้วยการ	fix	ด้วย	formalin	จากนั้นติดฉลาก	

ชื่อ-สกุล

	 10.2 การส่งสิ่งส่งตรวจและข้อควรระวัง

	 	 10.2.1	 ตัวอย่างสำาหรับการตรวจหาแอนติบอดี	 ให้นำา

หลอดตัวอย่างใส่ในถุงซิปที่ป้องกันนำ้าเข้า	แช่ในนำ้าแข็งระหว่างการนำา

ส่งตัวอย่าง	และส่งตัวอย่างไปที่ห้องปฏิบัติการโดยเร็วที่สุดโดยไม่ต้อง

รอตัวอย่างที่สอง	 ในกรณีที่เป็นตัวอย่างนำ้าเหลืองหรือนำ้าไขสันหลังให้

ส่งถึงห้องปฏิบัติการภายใน	 48	 ชั่วโมง	 กรณีที่เป็นตัวอย่างเลือดให้	

ส่งถึงห้องปฏิบัติการภายใน	 24	 ชั่วโมง	 ให้นำาส่งพร้อมใบประวัติ

และอาการของผู้ป่วย	 ประวัติการเดินทางในพื้นที่ที่เป็นถิ่นระบาด	

ประวัติการฉีดวัคซีนในกลุ่ม	Flavivirus

  10.2.2 ตัวอย่างสำาหรับการแยกเชื้อและตรวจหา

สารพันธุกรรม ควรบรรจุสองชั้น	 แช่ในนำ้าแข็งแห้ง	 หรือแช่ในถัง

ไนโตรเจนเหลว	นำาสง่พรอ้มใบประวตัแิละอาการของผูป้ว่ย	ประวตักิาร

เดินทางในพ้ืนท่ีท่ีเป็นถ่ินระบาด	ประวัติการฉีดวัคซีนในกลุ่ม	Flavivirus	

 10.3 วัน เวลา ทำาการตรวจ 

	 	 วันจันทร์	ถึง	ศุกร์	เวลา	08.30	น.	ถึง	16.30	น.	โดยแจ้ง

ให้ห้องปฏิบัติการทราบล่วงหน้า
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 10.4 ข้อจำากัดของการตรวจวินิจฉัย 

	 	 ดว้ย	Other	Mosquito-Borne	and	Culicoides-Borne	

Fevers	 มิใช่เป็นโรคประจำาถิ่นของประเทศไทย	 อย่างไรก็ตาม	 กรณี

ที่พบผลบวกหรือสงสัยว่าเกิดจากการติดเชื้อไวรัสไข้ริฟต์วาลเลย์	

สถาบนัวจิยัวทิยาศาสตรส์าธารณสขุ	จะสง่ตวัอยา่งใหแ้กห่อ้งปฏบิตักิาร	

อ้างอิงในต่างประเทศเพื่อตรวจยืนยันต่อไป

11. วิธีการป้องกันและควบคุมโรค : มาตรการป้องกันโรค	 ต้อง

ดำาเนินการป้องกันการเกิดโรคทั้งในคนและในสัตว์ที่เป็นแหล่งรังโรค	

	 ก. มาตรการป้องกันโรค :

		 	 1.		มาตรการปอ้งกนัโรคในคน	เปน็การจดัการทีย่งุพาหะ	เพือ่

ลดการสัมผัสของคนกับยุงพาหะ	เช่น

	 	 	 	 หลีกเลี่ยงการทำากิจกรรมนอกบ้านในช่วงเวลาที่

ยุงพาหะชุกชุม	

	 	 	 	 ป้องกันการถูกยุงกัดเมื่ออยู่นอกบ้าน	 ด้วยการทายา

กนัยงุ	เชน่	DEET	หรอืสารสกดัจากสมนุไพร	หรอืใชย้าจดุกนัยงุ	สำาหรบั

ผู้ที่แพ้สารทากันยุง	หรือตั้งกับดักแสงไฟไว้บริเวณโดยรอบใกล้ๆ

	 	 	 	 ติดประตู	 หรือหน้าต่างด้วยมุ้งลวด	 และซ่อมแซม

มุ้งลวดภายในบ้าน	ไม่ให้ยุงเข้ามาได้

	 	 	 	 กำาจดัแหลง่เพาะพนัธุย์งุหรอืกำาจดัทีว่างไขข่องยงุ	เชน่	
ทำาลายหรือจัดเก็บภาชนะหรือวัสดุที่ไม่ใช้ที่สามารถเป็นแหล่งขังนำ้าที่
อยู่รอบๆ	 บริเวณบ้าน	 บริเวณที่มีนำ้าขังขนาดใหญ่ให้ทำาทางให้นำ้าไหล
ได้สะดวก	สำาหรับหลุมที่มีนำ้าขังขนาดเล็กให้ใช้ดิน	หรือทรายกลบ	บ่อ
หรือสระนำ้าที่มีหญ้าหรือวัชพืชขึ้นปกคลุม	ให้กำาจัดออก	เป็นต้น
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	 	 	 	 กำาจัดลูกนำ้ายุง	 การกำาจัดแหล่งเพาะพันธุ์สามารถ
ทำาลายระยะลูกนำ้าด้วยอีกทางหนึ่ง	 นอกจากนี้การใช้สารกำาจัด
ลูกนำ้าที่มีความปลอดภัยสูง	 ใส่ลงไปในแหล่งนำ้า	 จะช่วยทำาลาย	
ลูกนำ้าในแหล่งนำ้านั้นได้

	 	 	 	 การควบคุมยุง	เป็นวิธีการที่ได้ผลค่อนข้างน้อย	และ
ไม่ยั่งยืน	 แต่กรณีที่มีการระบาดเกิดขึ้นจำาเป็นต้องทำาการควบคุมยุง
เพื่อลดจำานวนยุงให้ได้มากที่สุด	 การควบคุมยุงด้วยการใช้สารเคมีจึง
เป็นวิธีการที่หลีกเลี่ยงได้ยาก	 ซึ่งการพ่นทำาลายยุงด้วยการพ่นแบบ	
ฟุ้งฝอยกระจาย	 โดยใช้สารเคมีกำาจัดแมลงที่มีความปลอดภัยสูงก็จะ
ช่วยในการลดจำานวนยุงได้ระดับหนึ่ง	
		 	 2.	 มาตรการปอ้งกนัโรคในสตัว์	เปน็การปอ้งกนัการแพรเ่ชือ้	
มีดังนี้

	 	 	 	 ผู้ปฏิบัติงานต้องมีการป้องกัน	 การสัมผัสกับเลือด
และสารคัดหลั่งของสัตว์ที่ป่วย	 โดยใส่ถุงมือ	สวมเสื้อผ้าที่มิดชิด	สวม
หน้ากาก	 สวมรองเท้าบูท	 และล้างชำาระร่างกายให้สะอาดภายหลัง
ปฏิบัติงานเสร็จสิ้น

	 	 	 	 ห้ามชำาแหละซากสัตว์ที่สงสัยเป็นโรคนี้	

	 	 	 	 คดัแยกสตัวท์ีส่งสยัหรอืปว่ยออกจากฝงู	และควบคมุ
การเคลื่อนย้ายสัตว์ออกจากพื้นที่ระบาดไปยังเขตปลอดโรค	

	 	 	 	 ควรใหว้คัซนีแกส่ตัว	์(แพะ	แกะ	โค	กระบอื)	แตว่คัซนี
ชนิดเป็นอาจทำาให้แกะแท้งลูก	และกระตุ้นภูมิคุ้มกันในโคได้ไม่สูงนัก

	 	 	 	 หลีกเลียงการบริโภคเนื้อสัตว์จากแหล่งติดเชื้อ	 หรือ
เนือ้สตัวท์ีน่ำาเขา้จากพืน้ทีท่ีม่กีารระบาด	(endemic)	ตอ้งผา่นการปรงุ
ให้สุกก่อนรับประทาน	และนมดิบ	ให้ต้มก่อนดื่ม	
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	 	 	 	 ทำาความสะอาดโรงเรือน	 หรือคอกสัตว์	 หลังจาก
เคลื่อนย้ายสัตว์ออก

 ข. การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :
	  1. การรายงานโรค : โรคไข้ริฟต์วาลเลย์	 ให้รายงาน
ต่อองค์การอนามัยโลก	 (WHO)	 องค์การอาหารและเกษตรแห่ง
สหประชาชาติ	(FAO)	และองค์การโรคระบาดสัตว์ระหว่างประเทศ	(OIE)
  2. การแยกผู้ป่วย : ระมัดระวังการสัมผัสเลือดและ
สารคดัหลัง่ของผูป้ว่ย	ใหผู้ป้ว่ยนอนในมุง้	หอ้งมุง้ลวด	หรอืหอ้งทีฉ่ดีพน่	

ด้วยยาฆ่าแมลง	นานอย่างน้อย	5	วันหลังเริ่มมีอาการหรือจนไม่มีไข้	

  3.  การทำาลายเชื้อ : ไม่มี

  4.  การกักกัน :	ไม่มี

  5.  การให้ภูมิคุ้มกันแก่ผู้สัมผัส : ไม่จำาเป็น

	  6.  การสอบสวนผู้สัมผัสและแหล่งโรค : ค้นหาแหล่งที่

พำานักของผู้ป่วยในช่วงก่อนเริ่มมีอาการ	 และค้นหาผู้ป่วยในชุมชนที่

ไม่ได้รายงาน

	  7. การรักษา : 

	 	 	 การรักษาทั่วไป	 ให้รักษาตามอาการ	 หรือใช้การรักษา

แบบประคับประคอง

	 	 	 การรักษาเฉพาะ ในปัจจุบันยังไม่มียารักษาโดยเฉพาะ	

 ค. มาตรการเมื่อเกิดการระบาด :

	 	 1.		ใช้ยาทากันยุงถ้าต้องออกนอกบ้าน

	 	 2.		ไม่ชำาแหละสัตว์ป่วยหรือตายผิดปกติ 	 หรือสงสัย	

ไข้ริฟต์วาลเลย์

	 	 3.		ตรวจหาและกำาจัดแหล่งเพาะพันธุ์ยุง	

	 	 4.		ฉีดวัคซีนให้แก่	แกะ	แพะ	โค	กระบือ
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	 	 5.		ค้นหาแกะหรือสัตว์ที่ติดเชื้อไข้ริฟต์วาลเลย์	 เพื่อเก็บเป็น
ข้อมูลวิเคราะห์พื้นที่เสี่ยง
	 ง.  ภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น : ไม่มี
 จ.  มาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ :	โรคไข้ริฟต์วาลเลย์	
ใช้มาตรการให้วัคซีนแก่สัตว์	 และห้ามเคลื่อนย้ายซากสัตว์จากพื้นที่	
ติดโรคไปพื้นที่อื่นๆ	 ไม่ชำาแหละสัตว์ป่วย	 สำาหรับกรณีอื่นๆ	 ไม่มี	
ข้อยกเว้นการบังคับใช้ความตกลงระหว่างประเทศที่เป็นแนวทาง	
เพื่อป้องกันไม่ให้การเคลื่อนย้ายยุงและสัตว์มีกระดูกสันหลังที่ติดเชื้อ	
โดยทางเรือ	 เครื่องบิน	 และการขนส่งทางบก	 ศูนย์ความร่วมมือของ
องค์การอนามัยโลกจะให้การสนับสนุนตามความจำาเป็น	สืบค้นข้อมูล
เพิ่มเติมได้ที่<http://www.who.int/collaboratingcentres/	
database/en/>
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กลุ่มอาการไข้สมองอักเสบ 	 	

(Other Mosquito Borne and 

Culicoides - Borne Fevers)  ICD-9 066.3

1.  ลักษณะโรค : เป็นไวรัสกลุ่มหนึ่งซึ่งก่อให้เกิดโรคที่มีไข้ชนิดต่างๆ	

มกัมอีาการนานประมาณไมเ่กนิสปัดาห	์ซึง่อาการคลา้ยโรคไขเ้ลอืดออก	

เริ่มด้วย	มีไข้	ปวดศีรษะ	ปวดเมื่อย	ปวดตามข้อและกล้ามเนื้อ	อาจพบ

คลืน่ไสอ้าเจยีนบา้ง	โดยทัว่ไปพบเยือ่บตุาอกัเสบและกลวัแสง	ลกัษณะ

ไข้อาจเป็นลักษณะขึ้นๆ	ลงๆ	และมักทำาให้เกิดผื่นได้บ่อย

	 อาการสมองและเยื่อหุ้มสมองอักเสบนั้น	 เป็นภาวะแทรกซ้อนที่

เกดิขึน้ไดจ้ากการตดิเชือ้เวสตไ์นล	์และไวรสั	Oropouche	มรีายงานพบ

โรคนีใ้นสหรฐัอเมรกิาเริม่ตัง้แตป่	ีพ.ศ.	2542	และพบตอ่มาในแคนาดา	

ซึง่ภาวะแทรกซอ้นของไวรสัเวสตไ์นลพ์บมากโดยเฉพาะในกลุม่ผูส้งูอาย	ุ

ส่วนในผู้ป่วยโรคริฟต์วาลเลย์	 อาจมีจอตาอักเสบ	 สมองอักเสบ	 หรือ
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ตับอักเสบร่วมกับเลือดออก	 ซึ่งอาจรุนแรงถึงเสียชีวิตได	้ มีรายงานว่า

ในไวรัสกลุ่ม	 C	 บางตัวทำาให้มีผู้ป่วยมีอาการแขนขาอ่อนแรงแต่ไม่ถึง

เสียชีวิต	 การระบาดของโรคไข้ริฟต์วาลเลย	์ ไวรัสเวสต์ไนล	์ และไวรัส	

Oropouche	 อาจทำาให้มีผู้ป่วยได้เป็นพันราย	 ในขณะที่การระบาด

ของโรคไวรัส	Zika	จะเกิดเฉพาะในหมู่เกาะของประเทศไมโครนีเซีย

	 การตรวจทางนำา้เหลอืง	จะชว่ยการวนิจิฉยัแยกโรคจากไขไ้มท่ราบ	

สาเหตุ	 หรือไวรัสอื่นๆ	 และการตรวจวิเคราะห์รหัสพันธุกรรมจะช่วย

วินิจฉัยโรคได้	 หรืออาจแยกเชื้อโดยการฉีดเข้าหนู	 (suckling	mice)	

หรือในเซลล์เพาะเลี้ยงจากเลือดผู้ป่วยในขณะมีไข้	 อย่างไรก็ตาม		

การตรวจในห้องปฏิบัติการของเชื้อกลุ่มนี้ต้องทำาด้วยความระมัดระวัง

เพื่อป้องกันการติดเชื้อ

2.  เชื้อก่อโรค :	 เชื้อไวรัสแต่ละตัวก่อให้เกิดโรคแต่ละชนิด	 ซึ่งเรียก
ตามชนิดของเชื้อไวรัสที่เป็นสาเหตุ	ได้ดังนี้คือ	:	

	 	 กลุม่	Flaviviruses	ไดแ้ก่	เชือ้ไวรสัเวสตไ์นล,์	Banzi,	Kunjin,	
Spondweni	และ	ไวรัส	Zika	

	 	 กลุม่	Bunyaviruses	กลุม่	C	ไดแ้ก	่Apeu,	Caraparu,	Itaqui,	
Madrid,	Marituba,	Murutucu,	 Nepuyo,	 Oriboca,	 Ossa	 และ	
Restan

	 	 Bunyavirus	ในกลุ่ม	Simbu	ได้แก่	ไวรัส	Oropouche	

	 	 Phlebovirus	ได้แก่	ไวรัสไข้ริฟต์วาลเลย์	

3.  การเกิดโรค :	ไวรัสเวสต์ไนล์	พบในทวีปแอฟริกา	อเมริกาเหนือ	
ยุโรป	 ตะวันออกกลาง	 และอินเดีย	 เอเชียตะวันออกเฉียงใต้	 และ
ออสเตรเลีย	ซึ่งพบมีการระบาดในหลายประเทศ	เช่น	สาธารณรัฐเช็ก		
อียิปต์	ฝรั่งเศส	อินเดีย	อิสราเอล	โรมาเนีย	และล่าสุดในสหรัฐอเมริกา
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และแคนาดา	 นอกจากนี้	 ไวรัสเวสต์ไนล์ทำาให้เกิดโรคสมองอักเสบใน
ม้า	และนกบางชนิด	โดยเฉพาะนกกา	(American	crow)	การระบาด
ของไวรัสไข้ริฟต์วาลเลย์	 พบรายงานการระบาดของโรคนอกประเทศ
แอฟรกิาเปน็ครัง้แรกเมือ่ป	ีพ.ศ.	2543	ทีค่าบสมทุรอาราเบยีน	(คาดวา่	
เกิดจากยุงพาหะ	 คือ	Ae. Vexans arabiensis)	 ส่วนไวรัสกลุ่ม	 C	
พบในเขตรอ้นชืน้ของอเมรกิาใต้	ปานามา	ตรนิแิดด	ไวรสั	Oropouche	
พบในประเทศบราซิล	ปานามา	เปรู	และตรินิแดด	ส่วนไวรัส	Kunjin	
พบในประเทศออสเตรเลีย	นอกจากนี้ลักษณะการเกิดโรคตามฤดูกาล
พบมีความสัมพันธ์กับความหนาแน่นของยุงพาหะด้วย	 อย่างไรก็ตาม	
ลักษณะการเกิดโรคของไวรัส	 Oropouche	 โรคไข้ริฟต์วาลเลย์		
ไขเ้วสตไ์นล	์สว่นใหญพ่บตามชานเมอืง	แตบ่างครัง้อาจพบมกีารระบาด

ของโรคในเขตเมืองด้วย

4.  แหล่งรังโรค : ไม่ทราบแน่ชัดสำาหรับไวรัสหลายชนิด	 บางชนิด

อยู่ในวงจรการติดต่อระหว่างคน	สัตว์มีกระดูกสันหลัง	กับยุง	ซึ่งอยู่ใน

สภาพภมูอิากาศแบบรอ้นชืน้	ไวรสั	Oropouche	อาจมยีงุ	Culicoides	

เปน็พาหะแพรโ่รค	ซึง่นกบางชนดิเปน็แหลง่แพรเ่ชือ้ของไวรสัเวสตไ์นล์

ที่ติดต่อในยุง	และสัตว์ฟันแทะเป็นแหล่งรังโรคของไวรัสกลุ่ม	C	

5. วธิกีารแพรโ่รค : สว่นใหญต่ดิตอ่โดยการถกูยงุหรอืพาหะทีม่เีชือ้กดั	

ได้แก่

ไวรัส ชนิดของพาหะนำาโรค

-	 ไวรัสเวสต์ไนล์ -	 ยุง	Culex univittalus	ในแอฟริกาใต้

-	 ยุง	Culex modestus	ในฝรั่งเศส

-	 ยงุ	Culex pipiens molestus	ในอสิราเอล
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ไวรัส ชนิดของพาหะนำาโรค

-	 ยุง	 Culex pipiens/restuans, Culex 
quinquefasciatus,  Culex tarsalis	
และ	Aedes albopictus ในอเมริกาเหนือ

-	 ยุง	Culex annulirostris	 ในออสเตรเลีย	
นอกจากนี้	ยังสามารถแยกเชื้อไวรัสได้จาก
ยุง	Aedes, Mansonia และเห็บ	 (Ticks)	
ด้วย

-	 ไวรัส	Bunyamwera -	 ยุง	Aedes	spp.

-	 ไวรัสกลุ่ม	C -	 ยุง	Aedes และ	Culex	spp.

-	 ไวรัสริฟต์วาลเลย์ -	 ยุง	Aedes	spp.,	Aedes mcintoshi 

(ในแกะและสัตว์อื่นๆ)	 ซึ่งอาจแพร่ผ่านไข่ยุง	 และเป็นสาเหตุการ
แพร่ไวรัสระหว่างสัตว์	(enzootic)	

-		ยุง	Culex pipiens	 เป็นพาหะทำาให้เกิด
ผู้ป่วยโรคไข้ริฟต์วาลเลย์	 ระบาดในอียิปต์		
เมื่อปี	 พ.ศ.	 2520	 และมีผู้เสียชีวิตอย่าง
น้อย	600	ราย	คาดว่าการระบาดมีสาเหตุ
จากแมลงที่กัดกินเลือดต่างๆ	 (Haemato-	
phagous	flies)	 และติดต่อโดยการสัมผัส
เลือดที่มีเชื้อปนเปื้อนและละอองฝอย	หรือ	
ตดิเชือ้ระหวา่งการผา่หรอืชำาแหละเนือ้สตัว์
ที่ติดเชื้อจึงเป็นสาเหตุให้เกิดการระบาด
ของโรคริฟต์วาลเลย์ในคนได้

-		ไวรัส	Oropouche -		แมลงอื่นๆ	เช่น	Culicoides paraensis



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 232

6. ระยะฟักตัวของโรค :	2	-	14	วัน

7. ระยะตดิตอ่ของโรค :	ไมพ่บการตดิตอ่ระหวา่งคนสูค่น	ยกเวน้การ

ตดิตอ่จากการใหเ้ลอืดและจากแมสู่ล่กู	ยงุทีม่เีชือ้อาจสามารถแพรเ่ชือ้

ไดต้ลอดชวีติของยงุ	ระยะทีเ่ชือ้อยูใ่นกระแสเลอืด	นบัเปน็ระยะแพรเ่ชือ้

ที่สำาคัญจากคนไปสู่ยุงที่กัด	 (ส่วนใหญ่เป็นระยะเริ่มแสดงอาการของ	

ผู้ป่วย)

8.  ความไวและความต้านทานต่อการรับเชื้อ : ในคนทุกเพศทุกวัย

ทั่วไป	 ส่วนใหญ่ไม่แสดงอาการหรือมีอาการเพียงเล็กน้อย	 และการ	

ตดิเชือ้จะกระตุน้ใหร้า่งกายสรา้งภมูคิุม้กนัโรค	ดงันัน้ในเขตทีม่โีรคชกุชมุ		

เด็กเล็กจึงเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการป่วย

9. การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข :

	 เกิดจากการติดเชื้อไวรัสเวสต์ไนล์	 ไวรัสไข้ริฟต์วาลเลย์และไวรัส

กลุม่หนึง่	ไดแ้ก	่Kunjin	virus,	Group	C	viruses,	Oropouche	fever,	

Zika	virus,	Bunyamwera	virus,	และ	Bwamba	virus	ซึ่งผู้ป่วยจะ

มีอาการไข้ประมาณหนึ่งสัปดาห์หรือน้อยกว่านั้น	 ลักษณะอาการจะ

คลา้ยกบัการตดิเชือ้ไวรสัเดงก	ีอาจมอีาการปวดศรีษะ	ปวดตามขอ้และ

กล้ามเนื้อ	 อาการคลื่นไส้อาเจียน	 ออกผื่น	 สมองอักเสบพบได้ในการ	

ตดิเชือ้	West	Nile,	Kunjin	virus	และ	ไขร้ฟิตว์าลเลย	์การตรวจวนิจิฉยั

ทางหอ้งปฏบิตักิารทำาไดโ้ดย	การตรวจหาแอนตบิอดทีีจ่ำาเพาะตอ่ไวรัส

น้ันๆ	การตรวจหาสารพันธุกรรมของไวรัส	และการแยกเช้ือ

	 9.1 การเก็บสิ่งส่งตรวจ

	 	 9.1.1	การตรวจหาแอนติบอดี
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	 	 (1)	 เก็บตัวอย่างนำ้าเหลือง	 2	 ครั้ง	 ปริมาตรครั้งละ		

1	 -	 2	 มล.	 โดยครั้งแรกห่างจากวันเริ่มป่วย	 0	 -	 8	 วัน	 หรือทันทีที่	

ผูป้ว่ยเขา้โรงพยาบาลหรอืสงสยัวา่ตดิเชือ้	(acute	sample)	และครัง้ที	่2		

(convalescent	sample)	ห่างจากครั้งแรก	14	-	21	วัน	หรือในวันที่

ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล	ติดฉลาก	ชื่อ-สกุล	

	 	 (2)	เกบ็ตวัอยา่งนำา้ไขสนัหลงั	ปรมิาตร	1	-	2	มล.	หา่งจาก

วันเริ่มป่วย	0	-	8	วัน	ติดฉลาก	ชื่อ-สกุล	พร้อมใบประวัติและอาการ

ของผู้ป่วย

	 	 9.1.2	การตรวหาสารพันธุกรรม	

	 	 (1)	 เก็บตัวอย่างนำ้าเหลือง	 2	 ครั้ง	 ปริมาตรครั้งละ		

1	 -	 2	 มล.	 โดยครั้งแรกห่างจากวันเริ่มป่วย	 0	 -	 8	 วัน	 หรือทันทีที่	

ผูป้ว่ยเขา้โรงพยาบาลหรอืสงสยัวา่ตดิเชือ้	(acute	sample)	และครัง้ที	่2		

(convalescent	sample)	ห่างจากครั้งแรก	14	-	21	วัน	หรือในวันที่

ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล	ติดฉลาก	ชื่อ-สกุล

	 	 (2)	เกบ็ตวัอยา่งนำา้ไขสนัหลงั	ปรมิาตร	1	-	2	มล.	หา่งจาก

วันเริ่มป่วย	0	-	8	วัน	ติดฉลาก	ชื่อ-สกุล	พร้อมใบประวัติและอาการ

ของผู้ป่วย	

	 	 (3)	 ตัวอย่างเนื้อเยื่อจากการทำา	 brain	 biopsy	 หรือ

ตัวอย่างเนื้อสมอง	 หัวใจ	 เลือด	 และ	 buffy	 coat	 ในกรณีเสียชีวิต		

ติดฉลาก	ชื่อ-สกุล	และเก็บไว้ที่	-70oซ.	

	 	 9.1.3	การแยกเชื้อไวรัส	

	 	 ตัวอย่างเนื้อเยื่อจากการทำา	 brain	 biopsy	 หรือ

ตัวอย่างเนื้อสมอง	 หัวใจ	 เลือด	 และ	 buffy	 coat	 ในกรณีเสียชีวิต		

ติดฉลาก	ชื่อ-สกุล	และเก็บไว้ที่	-70oซ.
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	 9.1.4	 การตรวจ	 gross	 pathology,	 histopathology		

และ	immunohistochemistry

	 	 ตัวอย่างเนื้อเยื่อจากการทำา	brain	biopsy	หรือตัวอย่าง

เนือ้สมอง	หวัใจ	เลอืด	และ	buffy	coat	ในกรณเีสยีชวีติ	ใหร้กัษาสภาพ

ของเนื้อเยื่อด้วยการ	fix	ด้วย	formalin	จากนั้นติดฉลาก	ชื่อ-สกุล

	 9.2 การส่งสิ่งส่งตรวจและข้อควรระวัง

	 9.2.1	ตัวอย่างสำาหรับการตรวจหาแอนติบอดี	ให้นำาหลอด

ตัวอย่างใส่ในถุงซิปที่ป้องกันนำ้าเข้า	 แช่ในนำ้าแข็งระหว่างการนำาส่ง	

ตัวอย่าง	 และส่งตัวอย่างไปที่ห้องปฏิบัติการโดยเร็วที่สุดโดยไม่ต้อง

รอตัวอย่างที่สอง	 ในกรณีที่เป็นตัวอย่างนำ้าเหลืองหรือนำ้าไขสันหลังให	้

สง่ถงึหอ้งปฏบิตักิารภายใน	48	ชัว่โมง	กรณทีีเ่ปน็ตวัอยา่งเลอืดใหส้ง่ถงึ

ห้องปฏิบัติการภายใน	24	ชั่วโมง	ให้นำาส่งพร้อมใบประวัติและอาการ

ของผู้ป่วย	ประวัติการเดินทางในพื้นที่ที่เป็นถิ่นระบาด	ประวัติการฉีด

วัคซีนในกลุ่ม	Flavivirus

	 9.2.2	 ตัวอย่างสำาหรับการแยกเชื้อและตรวจหาสาร

พันธุกรรม	ควรบรรจุสองชั้น	แช่ในนำ้าแข็งแห้ง	หรือแช่ในถังไนโตรเจน

เหลว	นำาสง่พรอ้มใบประวตัแิละอาการของผูป้ว่ย	ประวตักิารเดนิทางใน

พื้นที่ที่เป็นถิ่นระบาด	ประวัติการฉีดวัคซีนในกลุ่ม	Flavivirus	

	 9.3  วัน เวลา ทำาการตรวจ 

	 	 วันจันทร์	 ถึง	 ศุกร์	 เวลาราชการ	 08.30	น.	 ถึง	 16.30	น.		

โดยแจ้งให้ห้องปฏิบัติการได้ทราบล่วงหน้า

 9.4  ข้อจำากัดของการตรวจวินิจฉัย 

	 	 ด้วย	Other	Mosquito-Borne	and	Culicoides-Borne	

Fevers	 มิใช่เป็นโรคประจำาถิ่นของประเทศไทย	 อย่างไรก็ตาม
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สถาบนัวจิยัวทิยาศาสตรส์าธารณสขุมศีกัยภาพความพรอ้มในการตรวจ

หาสารพนัธกุรรมของไวรสัเวสตไ์นล	์กรณทีีพ่บผลบวกหรอืสงสยัวา่เกดิ

จากการติดเชื้อไวรัสอื่นในกลุ่มนี้	สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข

จะส่งตัวอย่างให้แก่ห้องปฏิบัติการอ้างอิงในต่างประเทศเพื่อตรวจ

ยืนยันต่อไป

10. วิธีการป้องกันและควบคุมโรค :

	 ก. มาตรการป้องกันโรค :

	 	 1.		ปฏิบัติตามคำาแนะนำาในการป้องกันควบคุมโรคจากยุง	

สำาหรับโรคริฟต์วาลเลย์	 ควรใช้อุปกรณ์ป้องกันร่างกาย	 เช่น	 ถุงมือ	

เพื่อป้องกันการสัมผัสสัตว์ที่มีเชื้อและเลือดผู้ป่วย	 โดยเฉพาะในช่วงที่

มีอาการ

	 	 2.	 วัคซีนโรคไข้ริฟต์วาลเลย	์ วัคซีนที่ใช้สำาหรับคนจะได้จาก	

เซลล์ เพาะเลี้ยงชนิดเชื้อตาย	 ซึ่ งยังคงอยู่ ในช่วงการประเมิน

ประสิทธิภาพ	ส่วนวัคซีนที่ใช้สำาหรับสัตว์จะเป็นวัคซีนทั้งชนิดเชื้อเป็น

และเชื้อตาย	ซึ่งจะใช้กับแพะ	แกะ	และโค	กระบือ	

	 ข. การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :

	 	 1. การรายงานโรค :	 ให้รายงานต่อสำานักงานสาธารณสุข

ในท้องถิ่น	สำาหรับโรคริฟต์วาลเลย์	 ให้รายงานต่อองค์การอนามัยโลก	

(WHO)	 องค์การอาหารและเกษตรแห่งสหประชาชาติ	 (FAO)	 และ

องค์การโรคระบาดสัตว์ระหว่างประเทศ	(OIE)

	 	 2. การแยกผู้ป่วย :	ควรระมัดระวังการสัมผัสเลือดและสาร

คดัหลัง่ของผูป้ว่ย	ใหผู้ป้ว่ยนอนในมุง้หรอืหอ้งมุง้ลวด	หรอืหอ้งทีฉ่ดีพน่	

ด้วยเคมีฆ่าแมลงนานอย่างน้อย	 5	 วันหลังเริ่มมีอาการจนไม่มีไข้	

นอกจากนี้ในเลือดของผู้ป่วยโรคริฟต์วาลเลย	์ อาจแพร่เชื้อสู่คนอื่นได้	



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 236

ด้วยเหตุนี้ในอเมริกาเหนือช่วงฤดูร้อนและใบไม้ร่วงจึงมีการคัดกรอง

เลือดที่บริจาค	เพื่อป้องกันการแพร่เชื้อไวรัสเวสต์ไนล์ด้วย	

	  3.  การทำาลายเชื้อ :	ไม่มี

	  4.  การกักกัน :	ไม่มี

  5.  การให้ภูมิคุ้มกันแก่ผู้สัมผัส :	ไม่มี

  6. การสอบสวนผู้สัมผัสและแหล่งโรค :	 ค้นหาแหล่งที่

พำานักของผู้ป่วยในช่วงก่อนเริ่มมีอาการ	 และค้นหาผู้ป่วยในชุมชนที่

ไม่ได้รายงาน

  7. การรักษา :	ไม่มียาเฉพาะ	ใช้รักษาตามอาการ
 ค.  มาตรการเมื่อเกิดการระบาด :
	 	 1.	 ใช้ยาทากันยุง	ถ้าต้องออกนอกบ้าน
	 	 2.		ไม่ชำาแหละสัตว์ป่วยหรือตายผิดปกติ	 หรือสงสัยเป็น	
โรคริฟต์วาลเลย์
	 	 3.		กำาจัดแหล่งเพาะพันธุ์ยุง
	 	 4.		ฉีดวัคซีนให้แก่	แกะ	แพะ	โค	กระบือ
	 	 5.		ค้นหาแกะหรือสัตว์ที่ติดเชื้อโรคริฟต์วาลเลย์	 ค้นหา	
ความชกุของเชือ้ไวรสัเวสตไ์นลใ์นนก	หรอื	ไวรสั	group	C	ในสตัวฟ์นัแทะ		
เพื่อเก็บเป็นข้อมูลวิเคราะห์พื้นที่เสี่ยง
 ง.  ภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น : ไม่มี
 จ. มาตรการควบคมุโรคระหวา่งประเทศ : โรคไขร้ฟิตว์าลเลยใ์ช้
มาตรการใหว้คัซนีและหา้มเคลือ่นยา้ยสตัวจ์ากพืน้ทีต่ดิโรคไปพืน้ทีอ่ืน่ๆ		
และไม่ชำาแหละสัตว์ป่วย	 สำาหรับโรคอื่นๆ	 ควรปฏิบัติตามข้อตกลง	
ความร่วมมือในการป้องกันการปะปนของยุงมากับยานพาหนะต่างๆ
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โรคติดเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส ซูอิส 	

(STREPTOCOCCUS SUIS)

1. สถานการณ์โรค : 

 ทั่วโลก : โรคติดเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส	 ซูอิส	 (Streptococcus 

suis)	พบครัง้แรกในมนษุยเ์มือ่	ป	ีพ.ศ.	2511	ทีป่ระเทศเดนมารก์	ทำาให้

ผู้ป่วยมีอาการเยื่อหุ้มสมองอักเสบ	 2	 ราย	 และมีอาการติดเชื้อใน	

กระแสโลหิต	1	ราย	ต่อมามีรายงานค่อนข้างน้อย	พบประปรายเพียง

ประมาณ	 200	 ราย	 จากหลายประเทศทั่วโลก	 ได้แก่	 เนเธอร์แลนด์	
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เดนมาร์ก	อิตาลี	เยอรมัน	เบลเยี่ยม	สหราชอาณาจักร	ฝรั่งเศส	สเปน	

สวีเดน	ไอร์แลนด์	ออสเตรีย	ฮังการี	นิวซีแลนด์	อาร์เจนตินา	ฮ่องกง	

โครเอเชยี	ญีปุ่น่	สงิคโปร	์และไทย	และมรีายงานการระบาดในประเทศจนี		

2	 ครั้ง	 คือ	 ในปี	 พ.ศ.	 2541	 ในมณฑลเจียงซู	 พบผู้ป่วย	 25	 ราย		

เสยีชวีติ	14	ราย	และ	พ.ศ.	2548	ในมณฑลเสฉวน	พบผูป้ว่ย	215	ราย		

เสยีชวีติ	39	ราย	ในเขตปกครองพเิศษฮอ่งกงไดม้กีารรวบรวมรายงานการ

เกดิโรคตดิเชือ้สเตรพ็โตคอ็กคสั	ซอูสิ	ในผูป้ว่ยตัง้แต	่ป	ีพ.ศ.	2527	-	2536		

พบผู้ป่วย	 25	 ราย	 เสียชีวิต	 1	 ราย	 และในปี	 พ.ศ.	 2548	พบผู้ป่วย

รวม	 13	 ราย	 ในเดือนมกราคม	 พ.ศ.	 2549	 พบผู้ป่วย	 1	 ราย	 ใน

สาธารณรัฐประชาชนจีน	(ไต้หวัน)	มีรายงานผู้ป่วย	3	ราย	ในปี	พ.ศ.	

2537,	2543	และ	2545	ปัญหาสำาคัญจากการป่วยเป็นโรคนี้	คือ	การ

วินิจฉัยโรคที่ต้องอาศัยผลจากการเพาะเชื้อจากเลือดหรือสารคัดหลั่ง

ของผู้ป่วย	และส่วนใหญ่จะรายงานผลเป็นเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส	กลุ่ม

วิริแดนส์	 (viridans streptococci)	 ซึ่งเป็นเชื้อประจำาถิ่น	 (normal	

flora)	 ในร่างกายมนุษย์	 และก่อโรคได้เช่นกัน	 เนื่องจากการชันสูตร	

เชือ้สเตรพ็โตคอ็กคสั	ซอูสิ	ตอ้งตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารทีม่คีวามพรอ้ม

ในการแยกชนิดของเชื้อเท่านั้น	 จึงอาจทำาให้การวินิจฉัยไม่ถูกต้อง		

ทำาให้ไม่สามารถทราบอุบัติการณ์ที่แท้จริงของการเกิดโรคจาก	

เชื้อสเตร็พโตค็อกคัส	ซูอิส

 ประเทศไทย : มรีายงานผูป้ว่ยตัง้แตป่	ีพ.ศ.	2530	ผูป้ว่ยสว่นใหญ่

อยู่ในจังหวัดทางภาคเหนือ	 เช่น	 ลำาพูน	 เชียงใหม่	 พะเยา	 พิษณุโลก	

กำาแพงเพชร	พิจิตร	รายละเอียดดังนี้

	 ระหว่างปี	พ.ศ.	2530	-	2535	พบผู้ป่วย	6	ราย	ในโรงพยาบาล

รามาธิบดี	 คิดเป็นร้อยละ	 17	 ของผู้ป่วยโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบ	
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เป็นหนอง	โดยมีเพียง	3	ราย	ที่มีประวัติสัมผัสสุกรก่อนจะมีการป่วย

ด้วยอาการเยื่อหุ้มสมองอักเสบ	 และทุกรายตอบสนองดีต่อการรักษา	

แต่เมื่อหายมีอาการหูหนวกอย่างถาวร

	 ปี	พ.ศ.	2540	มีรายงานผู้ป่วย	3	ราย	มีอาการรุนแรงทั้ง	3	ราย	

	 ปี	 พ.ศ.	 2542	 มีรายงานจากโรงพยาบาลศรีนครินทร์	 จังหวัด

ขอนแกน่	รายงานผูป้ว่ยเยือ่หุม้สมองอกัเสบ	1	ราย	เพศชาย	อาย	ุ50	ป	ี	

ผู้ป่วยรายนี้ไม่ทราบปัจจัยเสี่ยงที่ชัดเจน	ตอบสนองต่อการรักษา	แต่มี

อาการหูหนวกถาวร

	 ปี	พ.ศ.	2543	มีรายงานผู้ป่วย	1	ราย	จากโรงพยาบาลจุฬาภรณ์		

เป็นชายอายุ	 45	 ปี	 รับไว้รักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคเยื่อบุช่องท้อง

อักเสบจากอุบัติเหตุรถยนต์	มีการกระแทกที่ช่องท้อง	ได้รับการผ่าตัด

และได้รับยาปฏิชีวนะ	 หลังผ่าตัดมีอาการไตวาย	 ได้รับการรักษาโดย

การฟอกไต	แต่ไม่สนองตอบต่อการรักษา	ผู้ป่วยรายนี้เสียชีวิต	ผลการ	

เพาะเชื้อจากสารนำ้าในช่องท้องพบเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส	ซูอิส

	 ปี	พ.ศ.	2544	มีรายงานผู้ป่วยจากจังหวัดลำาพูนจำานวน	10	ราย		

ทุกรายเป็นชาย	 อายุ	 40	 -	 49	 ปี	 มีอาการป่วยในช่วงเวลาเดียวกัน	

และมีภูมิลำาเนาอยู่ ในพื้นที่ เดียวกัน	 มีอาการไข้สูง	 ปวดเมื่อย	

กล้ามเนื้อ	 อุจจาระร่วง	 มีจำ้าเลือดออกตามตัว	 ไม่พบอาการของ	

เยือ่หุม้สมองอกัเสบ	และทกุรายเสยีชวีติ	มปีจัจยัเสีย่ง	คอื	รบัประทาน

เนื้อสุกรดิบ	หรือสุกๆ	ดิบๆ	และดื่มสุราเป็นประจำา	

	 ปี	พ.ศ.	2545	รัฐกร	วิไลชนม์	และคณะ	ได้รายงานผลการศึกษา

ย้อนหลังในผู้ป่วย	17	ราย	เมื่อปี	พ.ศ.	2545	ผู้ป่วยเป็นชาย	11	ราย	

หญิง	6	ราย	มีปัจจัยเสี่ยง	คือ	เป็นคนงานในฟาร์มเลี้ยงสุกร	และชอบ

บริโภคเนื้อสุกรสุกๆ	 ดิบๆ	 ผู้ป่วย	 9	 ราย	 เป็นเยื่อหุ้มสมองอักเสบ		
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ลิ้นหัวใจอักเสบ	4	ราย	เชื้อเข้าในกระแสโลหิต	2	ราย	ปอดอักเสบและ

เยื่อบุช่องท้องอักเสบ	อย่างละ	1	ราย

	 ปี	พ.ศ.	2548	ชุษณา	สวนกระต่าย	และคณะ	ได้รายงานผลการ

ศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วย	12	ราย	ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	ระหว่างปี	

พ.ศ.	2540	-	2545	ร้อยละ	33.3	ที่มีประวัติบริโภคหรือสัมผัสเนื้อสุกร	

สำาหรับลักษณะอาการทางคลินิกของผู้ป่วยจำาแนกได้เป็น	 3	ประเภท	

ไดแ้ก	่ผูป้ว่ยกลุม่อาการเยือ่หุม้สมองอกัเสบเพยีงอยา่งเดยีว	5	ราย	กลุม่

อาการเยือ่หุม้สมองอกัเสบรว่มกบัการแสดงอาการทางระบบประสาท	

5	ราย	ผูป้ว่ยขอ้อกัเสบและกลา้มเนือ้อกัเสบ	และกลุม่อาการตดิเชือ้เขา้

กระแสโลหิต	2	ราย	มีผู้ป่วยเพียง	1	รายที่เสียชีวิต

	 ในปี	 พ.ศ.	 2551	 สำานักระบาดวิทยา	 ได้รับรายงานผู้ป่วย	

ติดเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส	ซูอิส	รวมทั้งหมด	230	ราย	เสียชีวิต	11	ราย

อัตราป่วย	 0.36	 ต่อประชากรแสนคน	 อัตราป่วยตาย	 ร้อยละ	 4.78		

ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในเขตจังหวัดภาคเหนือ

	 ในปี	พ.ศ.	2552	สำานักระบาดวิทยา	 ได้รับรายงานผู้ป่วยติดเชื้อ	

สเตร็พโตค็อกคัส	ซูอิส	ทั้งสิ้น	158	ราย	อัตราป่วย	0.25	ต่อประชากร

แสนคน	อัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิง	เท่ากับ	3	:	1	พบว่าโรคนี้เกิด

ไดต้ลอดทัง้ป	ีโดยพบสงูสดุในเดอืนพฤษภาคม	22	ราย	ผูป้ว่ยสว่นใหญ่

ยงัอยูใ่นเขตจงัหวดัภาคเหนอื	เชน่	จงัหวดัลำาปาง	เพชรบรูณ	์พษิณโุลก	

อุตรดิตถ์	สุโขทัย	

	 จำานวนผู้ป่วยโรคติดเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส	 ซูอิส	 ในประเทศไทย

อาจมีจำานวนมากกว่านี้	 แต่เนื่องจากยังไม่อยู่ในระบบเฝ้าระวัง	และมี

ขอ้จำากดัในการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร	ซึง่ไมส่ามารถตรวจไดท้กุแหง่		

รวมทั้งแพทย์ยังไม่คุ้นเคยกับโรคนี้	 ทำาให้ขาดการตระหนักในการ
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วินิจฉัยโรค	ดังนั้น	จำานวนผู้ป่วยที่ได้รับรายงาน	อาจยังน้อยกว่าความ

เป็นจริง

2.  ลกัษณะโรค :	เปน็โรคตดิเชือ้แบคทเีรยีเฉยีบพลนั	และกึง่เฉยีบพลนั	

จัดเป็นโรคติดต่อจากสัตว์สู่คน	 (zoonosis)	 อาการที่พบส่วนใหญ่	

ร้อยละ	85	ของผู้ป่วยจะมีอาการของเยื่อหุ้มสมองอักเสบ	ได้แก่	มีไข้	

คอแข็ง	 ม่านตาอักเสบ	 กลัวแสง	 สับสน	 ปวดศีรษะ	 มักมีอาการปวด	

ในข้อนำามาก่อน	1	-	2	วัน	และร้อยละ	54	-	80	ของผู้ป่วยสูญเสียการ

ไดย้นิ	จนถงึขัน้หหูนวกถาวรภายใน	24	ชัว่โมง	รอ้ยละ	30	-	50	มผีลตอ่

ประสาทการทรงตัวทำาให้มีอาการมึนงง	วิงเวียน	อาเจียน	และร้อยละ		

20	 -	 53	 ของผู้ป่วยมีอาการข้ออักเสบ	 เนื้อเยื่อใต้ผิวหนังอักเสบ		

(cellulites)	ในรายทีม่อีาการรนุแรงถงึขัน้เสยีชวีติ	จะเนือ่งมาจากการ

ติดเชื้อในกระแสโลหิตซึ่งมีผลต่ออวัยวะภายใน	เช่น	ตับ	ไต	และระบบ

ไหลเวียน	 เยื่อบุหัวใจอักเสบ	ปอดอักเสบ	ลูกตาอักเสบ	มีผื่นจำ้าเลือด

ทั่วตัว	และช็อก	(toxic	shock	syndrome)	ภายหลังหายจากอาการ

ปว่ยแลว้อาจจะมคีวามผดิปกตใินการทรงตวั	และการไดย้นิ	อตัราตาย

สูงถึงร้อยละ	13	

	 การตรวจวนิจิฉยัโรค	โดยการตรวจพบเชือ้จากนำา้ไขสนัหลงั	เลอืด	

หรือของเหลวจากข้อ	 (Joint	 fluid)	 ส่วนใหญ่ผู้ป่วยที่มีอาการของ	

เยือ่หุม้สมองอกัเสบจะคลา้ยกบัการตดิเชือ้สเตรพ็โตคอ็กคสั	นวิโมเนยี		

(Streptococcus pneumoniae)	 หรืออาการแบบกึ่งเฉียบพลัน	

(subacute	meningitis)	 จะคล้ายกับผู้ป่วยเยื่อหุ้มสมองอักเสบจาก

วัณโรค	 นอกจากนั้นผู้ป่วยยังอาจมีลักษณะทางคลินิกอื่นๆ	 ได้แก่	

การติดเชื้อในกระแสโลหิตคล้ายกับที่พบในการติดเชื้อจากแบคทีเรีย	

แกรมบวกอืน่ๆ	โดยเฉพาะ	สแตพ็ฟโิลคอ็กคสั	ออเรยีส	(Staphylococcus 
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aureus)	และ	β-hemolytic	streptococci	ที่เป็น	group	A,	B	หรือ

อื่นๆ	ได้แก่	C,	F	และ	G	ภาวะการติดเชื้อของผิวหนังและเนื้อเยื่ออ่อน	

เชน่	เนือ้เยือ่ใตผ้วิหนงัอกัเสบ	(cellulitis)	กลา้มเนือ้อกัเสบ	(myositis)	

และการอักเสบของเยื่อพังผืด	 (necrotizing	 fasciitis)	 การติดเชื้อใน	

เยื่อบุช่องท้องแบบปฐมภูมิ	 (primary	 peritonitis)	 การติดเชื้อในข้อ	

การเกดิกลุม่อาการ	toxic	shock	และลิน้หวัใจอกัเสบ	(endocarditis)	

มักเกิดในผู้ป่วยตับแข็ง	หรือดื่มสุราจัดเป็นประจำา	

3. เชื้อก่อโรค : เกิดจากเชื้อแบคทีเรียชื่อ	 สเตร็พโตค็อกคัส	 ซูอิส	

(Streptococcus suis)	ในตระกูล Streptococcaeae	เป็นแบคทีเรีย

รูปร่างกลม	 ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง	 ประมาณ	 1	 มคม.	 ย้อมติด

สีแกรมบวก	 เรียงตัวเป็นคู่หรือต่อกันเป็นสาย	 เป็น	 facultative		

aerobe	สรา้งแคปซลู	และสามารถสลายเมด็เลอืดแดง	ประเภทอลัฟา		

(คุณสมบัติ	alpha-hemolysis)	 (รูปที่	7)	 เชื้อนี้แบ่งตามลักษณะของ

แอนติเจนบนผิวแคปซูล	(Polysaccharide	capsule	antigens)	เป็น

อย่างน้อย	 34	 ซีโรไทป์	 (serotype)	 จัดอยู่ใน	 Lancefield	 กลุ่ม	 D	

streptococci	ปจัจยัทีม่ผีลตอ่ความรนุแรงในการกอ่โรคของเชือ้แตล่ะ

ซีโรไทป์จะแตกต่างกัน	 โดยขึ้นอยู่กับสาร	Muramidase-Released	

Protein	(MRP)	และ	Extracellular	Protein	(EP)	ซึ่งพบว่าซีโรไทป์

ทีม่คีวามรนุแรงสงู	และพบกอ่โรคบอ่ยทีส่ดุในคนคอื	serotype	2	และ	

serotype	1	ตามลำาดับ	



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 243

รูปที่ 7 : เชื้อสเตร็พโตค็อกคัส	 ซูอิส	 จากอาหารเลี้ยงเชื้อเหลว	 ติดสี

แกรมบวก	รูปร่างกลมรี	อยู่เป็นคู่	(oval	diplococci)	หรือต่อกันเป็น

สาย	(กล้องจุลทรรศน์กำาลังขยาย	1,000	เท่า)

4. การเกิดโรค :	 โรคติดเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส	 ซูอิส	 พบได้บ้างใน

ทวีปยุโรป	 และเอเชีย	 มักไม่ทำาให้เกิดการระบาดใหญ่	 แต่มักพบ	

ผู้ป่วยแบบประปราย	 เกือบร้อยละ	90	ของผู้ป่วยเป็นเพศชาย	 ในวัย

ทำางาน	 มีประวัติดื่มสุราจัดเป็นประจำา	 มักมีอาชีพเกี่ยวกับการสัมผัส

สุกรป่วย	เช่น	เกษตรกรผู้เลี้ยงสุกร	คนทำางานโรงฆ่าสัตว์	คนชำาแหละ

เนื้อสุกร	ผู้ตรวจเนื้อ	สัตวบาล	สัตวแพทย์	และผู้ที่หยิบจับเนื้อสุกรดิบ

เพือ่ปรงุอาหาร	กลุม่คนทีม่หีนา้ทีต่อ้งชำาแหละซากสตัว์	หรอืทำางานใน

โรงฆ่าสัตว์	 ซึ่งมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อสูงกว่าคนทั่วไป	มักมีการพบ	

ผูป้ว่ยเกอืบตลอดทัง้ป	ีแตม่กีารตดิเชือ้เพิม่สงูขึน้ในชว่งเดอืนพฤษภาคม

ถึงสิงหาคม	

5.  แหลง่รงัโรค :	สกุรเปน็สตัวร์งัโรคทีส่ำาคญั	ซึง่โดยปกต	ิสกุรทีม่กีาร
ตดิเชือ้มกัไมแ่สดงอาการ	สว่นใหญเ่ชือ้จะอยูบ่รเิวณตอ่มทอนซลิบรเิวณ
เพดานปาก	(palatine	tonsil)	และเยือ่เมอืกบใุนโพรงจมกู	เมือ่สกุรอยู่
ในภาวะเครยีด	เชน่	เลีย้งอยา่งแออดั	อยูส่ภาพอากาศเยน็	และมรีะบบ
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การถ่ายเทอากาศไม่ดี	ทำาให้ร่างกายสัตว์อ่อนแอ	เชื้อจะฉวยโอกาสจน
เปน็สาเหตใุหเ้กดิอาการสมองอกัเสบ	ขอ้อกัเสบแบบรนุแรง	กลา้มเนือ้	
และเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ	มีการติดเชื้อในกระแสโลหิตจนถึงขั้นเสียชีวิต	
กลุ่มสุกรที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อเป็นสุกรหย่านม	 สุกรขุน	 โดยเฉพาะ	
อย่างยิ่งสุกรที่อยู่ในช่วงอายุ	8	-	15	สัปดาห์	อย่างไรก็ตาม	มีรายงาน
การตรวจพบเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส	 ซูอิส	 ในสัตว์อื่น	 เช่น	 หมูป่า	 สุนัข	
แมว	ม้า	นก	เป็นต้น

6.  วิธีการแพร่โรค : สามารถติดต่อโรคได้	3	ทาง	ดังนี้
	 6.1		 ทางผิวหนัง	 มนุษย์สามารถติดเชื้อจากการสัมผัสกับสุกรที่
เป็นโรค	 หรือเนื้อสุกรที่ติดเชื้อ	 เชื้อจะเข้าสู่ร่างกายผ่านทางบาดแผล	
รอยถลอก	ผู้ป่วยในต่างประเทศส่วนใหญ่	(ทั้งยุโรปและเอเชีย)	ติดเชื้อ
จากลักษณะนี้	
	 6.2	 ทางการรับประทาน	จากการบริโภคเนื้อสุกรที่ดิบ	หรือปรุง
สกุๆ	ดบิๆ	หรอืเลอืดสกุรทีไ่มส่กุ	ซึง่ผูป้ว่ยคนไทยสว่นใหญม่กัไดร้บัเชือ้
โดยวิธีนี้
	 6.3	 ทางเยื่อบุตา	

7. ระยะฟักตัวของโรค : ระยะฟักตัวของโรคประมาณไม่กี่ชั่วโมงถึง	

3	วัน	ข้ึนอยู่กับปริมาณ	ทางเข้าของการติดเช้ือ	และพ้ืนฐานสุขภาพผู้ป่วย	

8. ระยะติดต่อของโรค :	ยังไม่มีรายงานการติดต่อจากคนสู่คน

9. ความไวและความต้านทานต่อการรับเชื้อ :	ไม่ทราบแน่ชัด
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10. การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข :
	 10.1 การเก็บสิ่งส่งตรวจ
	 	 ผู้ป่วยติดเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส	 ซูอิส	 ส่วนใหญ่มีอาการ	
ติดเชื้อในกระแสโลหิต	 หรืออาการของเยื่อหุ้มสมองอักเสบ	 จึงควร	
ตรวจหาเชื้อจากเลือด	หรือนำ้าไขสันหลัง	(cerebrospinal	fluid,	CSF)	
วิธีการเก็บและปริมาณของตัวอย่างที่ถูกต้องเหมาะสม	 จะเพิ่มโอกาส
การพบเชื้อได้มาก
	 	 10.1.1	 ตัวอย่างเลือด	 ใช้วิธีมาตรฐานการเพาะเชื้อ
แบคทีเรียจากเลือด	(hemoculture)	โดยเจาะเลือดด้วยวิธีปลอดเชื้อ
กอ่นไดร้บัยาปฏชิวีนะ	ในผูป้ว่ยผูใ้หญเ่จาะเลอืด	2	ครัง้	หา่งกนั	15	-	30	นาท	ี	
เพาะลงในขวด	hemoculture	ปริมาณเลือดที่เจาะ	5	-	10	มล./ครั้ง	
สำาหรบัเดก็อาย	ุ1	-	6	ป	ีปรมิาณเลอืดทีเ่จาะแปรตามอาย	ุคอื	0.5	มล./ป	ี	
เช่น	 เด็กอายุ	 3	ปี	 เจาะเลือด	1.5	มล.	 เด็กอายุน้อยกว่า	 1	ปี	 เจาะ	
ในปริมาณ	0.5	-	1.5	มล.
	 	 ทั้งนี้	 การเจาะเลือดเพื่อทำาการเพาะเชื้อ	 ควรทำาก่อนที่	
ผูป้ว่ยไดร้บัยาปฏชิวีนะ	หากผูป้ว่ยไดย้าปฏชิวีนะกอ่นทำาการเพาะเชือ้		
ควรเจาะเมื่อปริมาณยาในเลือดอยู่ในระดับตำ่าสุด	 และควรใช้ขวด	
hemoculture	 broth	 ที่มีสารที่ทำาลายฤทธิ์ของยาปฏิชีวนะ	 ได้แก่	
resin	สาร	antifoaming	หรือ	anticoagulant	ได้แก่	0.025	-	0.05%	
sodium	polyanetholsulfonate	(SPS)	ขวดที่ใช้ทำา	hemoculture	
สำาเร็จรูปที่มีขายในท้องตลาดมีสารดังกล่าว	ซึ่งจะทำาให้พบเชื้อได้ดีขึ้น	
นอกจากนี	้อตัราการเจอืจางระหวา่งเลอืดและอาหารเหลวทีเ่หมาะสม	
ก็จะช่วยให้พบเชื้อในผู้ป่วยที่เคยได้รับยาปฏิชีวนะได้ดีขึ้น	 โดยทั่วไป
สัดส่วนของเลือดต่ออาหารเหลวเท่ากับ	1	:	5	-	1	:	10	



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 246

	 	 10.1.2	 ตัวอย่างนำ้ าไขสันหลัง	 ในผู้ป่วยที่มีอาการ	

เยือ่หุม้สมองอกัเสบ	เจาะนำา้ไขสนัหลงั	3	-	5	มล.	โดยทัว่ไปนำา้ไขสนัหลงั	

ที่ เกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรียมักจะขุ่น	 มีเม็ดเลือดขาวชนิด	

นิวโทรฟิลมาก	โปรตีนสูง	แต่มีกลูโคสตำ่า

	 	 10.1.3	 ตัวอย่างนำ้าเจาะจากรอยโรค	 เก็บตัวอย่างใส่ใน

ภาชนะปลอดเชื้อแล้วปิดฝาจุกให้แน่น	 และรีบนำาส่งห้องปฏิบัติการ

ทันทีที่อุณหภูมิห้อง	 ทำาเครื่องหมาย	 (Label)	 หลอดแก้วให้เรียบร้อย	

เพื่อกันการสับสน	 พร้อมทั้งใบนำาส่งที่มีรายละเอียดของตัวอย่างตาม

แบบฟอร์ม	(ถ้ามี)

	 10.2 การชันสูตรโรคทางห้องปฏิบัติการ

	 	 10.2.1	 การตรวจจากสิ่งส่งตรวจโดยตรง	 ด้วยการย้อม	

สีแกรม	(Direct	gram	stained	examination)	เป็นวิธีที่ช่วยวินิจฉัย

แยกเบ้ืองต้นได้เร็ว	หากได้รับนำา้ไขสันหลังในปริมาณท่ีมากพอ	(1	-	2	มล.)	

	 	 10.2.2	 การเพาะเชื้อ	 อาหารเลี้ยงเชื้อมาตรฐานที่ใช้

ในการเพาะหาเชื้อก่อโรคจาก	 hemoculture	 CSF	 และนำ้าเจาะ

จากรอยโรค	 คือ	 sheep	 blood	 agar,	 Chocolate	 agar	 และ		

MacConkey	agar	ในทีน่ีจ้ะเนน้วธิกีาร	streak	เชือ้บน	sheep	blood	

agar	 เนื่องจากการสังเกต	hemolysis	มีความสำาคัญในการแยกชนิด

เชื้อสเตร็พโตค็อกคัส	 ซูอิส	 ออกจาก	 Streptococcus	 สายพันธุ์อื่น	

โดยลักษณะโคโลนีของสเตร็พโตค็อกคัส	 ซูอิส	 จะมีสีค่อนข้างเทา		

semitransparent	 ลักษณะเปียก	 ล้อมรอบโคโลนีด้วย	 partial		

hemolysis	สีเขียว	เส้นผ่านศูนย์กลาง	2	-	3	มม.	

	 	 10.2.3	 การพิสูจน์ชนิดเชื้อ	 (Identification)	 เมื่อเชื้อ

สเตร็พโตค็อกคัส	 ซูอิส	 ขึ้นบน	 sheep	 blood	 agar	 หรือ	 human	
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blood	agar	ทกุสายพนัธุ์	ให	้alpha-hemolysis	เชือ้นีใ้หผ้ล	oxidase	

ลบ	catalase	ลบ	ไม่เคลื่อนที่	ดื้อต่อ	optochin	ไม่เจริญในอาหารที่

มี	6.5%	NaCl	การแยกชนิดเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส	ซูอิส	ออกจากเชื้อ	

streptococci อื่น	โดยการทดสอบปฏิกิริยาชีวเคมี

	 	 	 นอกจากการแยกชนิด เชื้ อ โดยวิ ธี ดั้ ง เดิ ม		

(conventional	method)	แล้ว	ยังสามารถใช้ชุดทดสอบสำาหรับแยก

ชนิดเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส	ซูอิส	ซึ่งมีจำาหน่ายในประเทศไทย	คือ	API	

Rapid	Strep	System	ได้แก่	API	Rapid	Strep	(มี	20	Tests)	และ	

Rapid	ID	32	Strep	(มี	32	tests)

	 	 10.2.4	 ความไวของเชื้อต่อยาปฏิชีวนะ	 จากผลการ

ทดสอบความไวของเพนิซิลลินต่อเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส	 ซูอิส	 ที่แยก

ได้จากผู้ป่วยที่มารักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ	์ 12	 คน	 ระหว่าง		

พ.ศ.	2540	-	2545	พบวา่	ไวตอ่เพนซิลิลนิ	(penicillin)	ทกุราย	อยา่งไรกต็าม		

ประเทศไทยควรมีการเฝ้าระวังการดื้อยา	 และทดสอบความไวของ	

เชื้อสเตร็พโตค็อกคัส	ซูอิส	ทุกรายที่พบในผู้ป่วย	โดยวิธีมาตรฐานตาม

ข้อกำาหนดของ	Clinical	and	Laboratory	Standards	Institute

	 	 10.2.5	 การตรวจด้วยวิธีทางนำ้าเหลืองวิทยา	

	 	 	 10.2.5.1	 ตรวจหาระดับแอนติบอดี	 กรณีของ	

ผูป้ว่ยหรอืผูท้ีส่มัผสัเชือ้แตไ่มส่ามารถแยกเชือ้สเตรพ็โตคอ็กคสั	ซอูสิ	ได	้

อาจใช้การตรวจหาแอนติบอดีจากซีรั่มด้วยวิธี	 ELISA	 เพื่อยืนยันการ

วนิจิฉยัโรค	และประโยชนใ์นดา้นระบาดวทิยา	การตรวจหาแอนตบิอดี

ในซีรั่มควรเจาะซีรั่มสองครั้งห่างกันประมาณ	3	-	4	สัปดาห์	จากนั้น

หาแอนติบอดี	 IgG	 และ	 IgM	ทั้งสองซีรั่มพร้อมกัน	 ในกรณีที่ผู้ป่วยมี

การติดเชื้อจริงในซีรั่มที่เจาะครั้งแรกจะมีระดับ	 IgM	 จะสูงกว่าระดับ	
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IgG	 ประมาณ	 4	 เท่า	 ส่วนในซีรั่มที่เจาะครั้งที่สองจะมีระดับ	 IgG		

สูงกว่าระดับ	 IgM	อย่างไรก็ตาม	ควรที่จะต้องมีการวิจัยในซีรั่มผู้ป่วย

ด้วยอาการต่างๆ	 ผู้ที่สัมผัสเชื้อ	 ผู้ที่ไม่มีอาการแต่อยู่ในพื้นที่ที่มีการ

ระบาดของเชื้อ	 และผู้ที่อยู่ในพื้นที่ที่ไม่มีการระบาดของเชื้อ	 เพื่อหา

ระดับแอนติบอดีในคนปกติที่ไม่เคยสัมผัสเชื้อ	เพื่อใช้เป็นค่า	cut-off

	 	 	 การทดสอบหาแอนติบอดีในซีรั่มผู้ป่วยทันทีภายใน	

24	 ชั่วโมง	 และเสียชีวิตด้วยอาการ	 toxic	 shock	 อาจจะไม่ได้ผล	

เนื่องจากระยะเวลาที่ป่วยและสัมผัสเชื้อสั้นเกินกว่าที่ผู้ป่วยจะสร้าง

แอนติบอดีได้	อาจทำาให้ระดับแอนติบอดีไม่เป็นไปตามทฤษฎีดังกล่าว	

การแปลผลของระดับแอนติบอดีและการได้รับเชื้อต้องอาศัยข้อมูล

จากนกัระบาดและหอ้งปฏบิตักิารรว่มดว้ย	จงึจะเปน็ประโยชนต์อ่การ

วินิจฉัยโรคติดเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส	ซูอิส	ในอนาคต

	 	 	 10.2.5.2	การตรวจหาแอนตเิจน	จากสิง่สง่ตรวจของ

สุกรที่จำาเพาะกับ	specific	antibody	เช่น	แคปซูลแอนติเจน	โดยใช้	

sandwitch	ELISA	พบว่าให้ผลรวดเร็วและค่อนข้างจำาเพาะ	สามารถ

ใช้ช่วยวินิจฉัยโรคและวินิจฉัยเชื้อได้อีกด้วย	 ในกรณีที่จะนำามาใช้กับ	

สิ่งส่งตรวจจากผู้ป่วยจะต้องมีการทดลองวิจัย	 เพื่อให้มีความไวและ

แม่นยำาในการวินิจฉัยโรคและวินิจฉัยเชื้อต่อไป

	 	 10.2.6	 การตรวจหาสารพันธุกรรมของเช้ือสเตร็พโตค็อกคัส		

ซูอิส	 สามารถใช้วิธีทางอณูชีววิทยาตรวจพิสูจน์ชนิดเชื้อได้จาก	

สิ่งส่งตรวจและจากโคโลนี	

	 	 10.2.7	 การหา	 serotype	 ของเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส		

ซอูสิ	การรายงานทางระบาดวทิยาควรทำา	capsular	serotyping	ดว้ย	

ปจัจบุนัสถาบนั	Staten	Serum	Institute	เมอืงโคเพนเฮเกน	ประเทศ
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เดนมาร์ก	จำาหน่าย	Antisera	ต่อ	capsular	polysaccharide	ทั้ง	35	

serotypes	คือ	capsular	serotypes	1	ถึง	34	และ	serotype	½	

สามารถสั่งซื้อได้ที่	เว็บไซต์	http://www.ssi.dk

11. วิธีการป้องกันและควบคุมโรค :	 โรคติดเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส	

ซอูสิ	มกัไมค่อ่ยเปน็ปญัหาในสกุรทีม่กีารจดัการสขุาภบิาล	สขุลกัษณะ

ทัง้อาหารและความสะอาดของคอกทีด่ี	เชือ้โรคนีม้กัพบในสกุรทีอ่ยูก่นั

แออัด	หรืออยู่ในคอกที่ไม่ถูกสุขลักษณะ	โดยเฉพาะสุกรรุ่น	ซึ่งจะพบ

เชื้อในระบบทางเดินหายใจ	 แต่ไม่แสดงอาการ	 สุกรเหล่านี้จึงมักเป็น

พาหะนำาโรคมาสู่คนได้	 ทั้งจากการสัมผัส	 การรับประทานเนื้อ	 เลือด	

อวยัวะภายในของสตัวท์ีเ่ปน็โรค	หรอืปนเปือ้นจากกระบวนการฆา่สตัว์		

ขนส่งสัตว์	 ตลอดจนถึงการจำาหน่ายในตลาด	 ดังนั้น	 การควบคุมโรค

จึงจะต้องมุ่งเน้นทั้งการควบคุมป้องกันโรคในสัตว์และในคน	 เพื่อ	

ตัดวงจรการเกิดโรค

	 ก. มาตรการป้องกันโรค : 

	 	 1.		กลุ่มผู้เลี้ยงสัตว์	 เนื่องจากเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส	 ซูอิส		

สว่นใหญพ่บในสกุรและไมแ่สดงอาการ	นอกจากนัน้	ยงัไมม่ขีอ้บง่ชีห้รอื

อาการในสตัวท์ีบ่ง่บอกวา่สตัวม์เีชือ้นี	้ดงันัน้	ผูเ้ลีย้งสตัวค์วรปอ้งกนัและ

ระวังตนเองในการเลี้ยงหรือจับสุกร	โดยควรป้องกันดังนี้

	 	 	 1.1	การทำาความสะอาดคอก	 ควรใส่รองเท้า	 และถุงมือ

ทุกครั้ง	 เพื่อป้องกันการสัมผัสกับของเสีย	 มูล	 หรือนำ้าคอกสุกร	 หรือ

เมื่อต้องเข้าไปทำางานในคอกสุกร

	 	 	 1.2	หลกีเลีย่งจากการจบัซากสกุรทีเ่สยีชวีติดว้ยมอืเปลา่	

และสกุรควรไดร้บัการวนิจิฉยัสาเหตกุารเสยีชวีติจากสตัวแพทยป์ระจำา

ฟาร์ม
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	 	 	 1.3	การทำาลายซาก	ควรฝังให้ลึกประมาณ	2	เมตร	และ

โรยปูนขาวทั่วก้นหลุม	และบนตัวสัตว์ก่อนทำาการกลบดิน

	 	 	 1.4	ไม่ควรนำาซากสุกรที่เสียชีวิตออกนอกบริเวณฟาร์ม

เพื่อจำาหน่ายหรือบริโภค

	 	 	 1.5	ลา้งมอืทกุครัง้เมือ่สมัผสักบัสกุร	หรอืทำาความสะอาด

คอกสัตว์

	 	 2.	 กลุ่มผู้ทำางานในโรงงานฆ่าสัตว์	 ผู้ทำางานโรงงานฆ่าสัตว์

จะเป็นผู้ที่สัมผัสโดยตรงกับซากสุกร	 ถ้าสุกรมีเชื้อโรคนี้อยู่	 หากไม่

ตระหนกั	หรอืไมม่กีารปอ้งกนัทีด่	ีอาจจะทำาใหม้โีอกาสตดิเชือ้สงู	ดงันัน้	

กลุม่ผูท้ำางานโรงงานฆา่สตัว	์จงึจำาเปน็จะตอ้งมกีารปอ้งกนัอยา่งด	ีดงันี้

	 	 	 2.1	ใส่รองเท้าบู้ท	 และถุงมือเพื่อหลีกเลี่ยงการสัมผัสกับ

สุกรโดยตรงขณะทำางาน

	 	 	 2.2	ใส่เสื้อกางเกงปกปิดมิดชิด	 เพื่อป้องกันการกระเด็น

จากของเสียจากซากสุกรที่ชำาแหละ	 กระเด็นเข้าสู่ปาก	 หรือเยื่อเมือก

และผิวหนัง

	 	 	 2.3	ล้างทำาความสะอาดมือ	 เท้า	 และส่วนที่ไม่มีการ	

ปกปิดบ่อยๆ	 และไม่ควรหยิบหรือจับต้องอาหารเข้าปากขณะ	

ปฏิบัติงาน

	 	 	 2.4	ไม่ควรเหยียบยำ่าบนซากสุกร

	 	 3.		กลุ่มผู้จำาหน่ายเนื้อสัตว์	 ผู้จำาหน่ายเนื้อสุกรนับว่าเป็น	

จดุแรกทีม่คีวามสำาคญัตอ่ผูบ้รโิภค	ดงันัน้	จงึตอ้งปอ้งกนัการนำาเชือ้โรคนี	้

สู่ผู้บริโภค

	 	 	 3.1	เนื้อสุกรที่นำามาจำาหน่ายควรมาจากโรงฆ่าสัตว์ที่ได้

มาตรฐาน	 มีการตรวจรับรองจากพนักงานตรวจเนื้อ	 โดยปกติแล้ว	
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เนื้อสุกรที่ผ่านจากโรงงานฆ่าสัตว์จะมีตราประทับรับรองที่ซากสัตว	์

ทุกซากที่จะนำาสู่การจำาหน่าย

	 	 	 3.2	แผงจำาหน่ายควรทำาความสะอาด	และล้างด้วยนำ้ายา

ฆ่าเชื้อทุกวันหลังเลิกจำาหน่าย

	 	 	 3.3	ควรเกบ็เนือ้ทีจ่ะขายในอณุหภมูทิีต่ำา่กวา่	10oซ.	(ตาม

คำาแนะนำาของกรมอนามัย	 ในระหว่างจำาหน่าย	 และหากเก็บค้างคืน	

ควรเก็บที่อุณหภูมิที่ตำ่ากว่า	0oซ.)

	 	 	 3.4	ควรจำาหน่ายเน้ือท่ีสดทุกวัน	หากเหลือค้างคืนควรนำาไป	

ผลิตเป็นผลิตภัณฑ์เพื่อจำาหน่าย

	 	 	 3.5	ผู้จำาหน่ายเนื้อสุกรควรมีสุขภาพแข็งแรง	 ไม่เป็น	

โรคติดต่อ	และไม่ควรมีบาดแผลที่ฝ่ามือ

	 	 4.	 กลุม่ผูบ้รโิภค	กลุม่ผูบ้รโิภคเปน็อกีกลุม่หนึง่ทีม่คีวามเสีย่ง

ในการติดต่อจากโรคนี	้ ควรจะต้องป้องกัน	 เริ่มตั้งแต่การเลือกซื้อเนื้อ

จนถึงการปรุงบริโภคทุกขั้นตอน	ดังนี้

	 	 	 4.1	การเลอืกซือ้เนือ้สกุรเพือ่บรโิภคควรเปน็เนือ้สกุรทีส่ด	

ไม่มีสีแดงคลำ้าหรือมีเลือดคั่งมากๆ	หรือเนื้อแดงมีเลือดปนผิดปกติ

	 	 	 4.2	ร้านค้าควรมีใบรับรองการนำาเนื้อสุกรจากโรงงาน	

ฆ่าสัตว์ท่ีมีมาตรฐาน	ไม่เป็นเน้ือสุกรท่ีเสียชีวิตเอง	และนำามาชำาแหละขาย

	 	 	 4.3	เลือกซื้อเนื้อที่เก็บอยู่ในความเย็นตลอดเวลา

	 	 	 4.4	การปรุงอาหาร	 ควรนำาเนื้อสุกรมาปรุงสุกเท่านั้น		

ไมค่วรบรโิภคเนือ้สกุร	เลอืด	และอวยัวะภายในทีด่บิๆ	หรอืปรงุสกุๆ	ดบิๆ		

เช่น	ลาบ	หลู้	เป็นต้น

	 	 	 4.5	ลา้งมอืกอ่นและหลงัสมัผสัเนือ้หรอือวยัวะของสกุรที่

จำาหน่าย	โดยเฉพาะหากมีบาดแผลบริเวณที่สัมผัส
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	 ข. การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม
	 	 1.  การรายงานโรค : ให้รายงานผู้ป่วยที่สงสัยทุกราย	
เพือ่การออกสอบสวนโรค	รายงานในบตัรรายงานเฝา้ระวงัโรค	(รง	506)	
ในหัวข้อ	“โรคอื่นๆ”	โดยดำาเนินงานเฝ้าระวังทั่วประเทศ
	 	 	 1.1	ความเร็วของการรายงานทีมเฝ้าระวังสอบสวน
เคลื่อนที่เร็วในพื้นที่ภายใน	24	ชั่วโมง	
	 	 	 1.2	รายงานไปยังสำานักงานป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่	
รับผิดชอบ	และสำานักระบาดวิทยาตามระบบปกติ
  2.  การแยกผู้ป่วย : ไม่จำาเป็น
	  3.  การทำาลายเชื้อ :	 สเตร็พโตค็อกคัส	 ซูอิส	 ถูกทำาลายได้
ง่ายด้วยผงซักฟอก	 เชื้อสเตร็พโตค็อกคัส	 ซูอิส	 ที่ปนเปื้อนในมูลสัตว์		
ในนำ้า	 ดิน	 จะทนต่อความร้อนที่	 60oซ.	 นาน	 10	 นาที	 หรือ	 50oซ.	
นาน	 2	 ชั่วโมง	 แต่ที่	 4oซ.	 สามารถอยู่ได้นาน	 6	 สัปดาห์	 และที่
อุณหภูมิ	0oซ.	ในฝุ่นดินมีชีวิตได้นาน	1	เดือน	ในมูลสัตว์นาน	3	เดือน	
และที่อุณหภูมิห้อง	ในมูลสัตว์มีชีวิตได้นาน	8	วัน
	  4.  การกักกัน : ไม่จำาเป็น
	  5.  การให้ภูมิคุ้มกันแก่ผู้สัมผัส :	ไม่จำาเป็น
	  6.  การสอบสวนผู้สัมผัสและแหล่งโรค :	ต้องสอบสวนโรค
ทันที	 เพื่อยืนยันการวินิจฉัย	 และเพื่อหาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค	
รวมถึงแหล่งแพร่โรค	 เพื่อการควบคุมและป้องกันโรคอย่างทันท่วงที	
โดยให้สอบสวนผู้ป่วยสงสัยทุกราย	 และให้สอบสวนโรคทันทีในกรณี
ทีเ่กดิโรคเปน็กลุม่กอ้น	เพือ่หาสาเหตแุละระบาดวทิยาของการเกดิโรค	
เพื่อการควบคุมและป้องกันโรคอย่างถูกต้อง	

	  7. การรกัษา :	แนวทางการรกัษาผูป้ว่ย	แบง่เปน็	2	ลกัษณะ	

คือ	การรักษาเฉพาะ	และการดูแลรักษาแบบทั่วไป
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	 	 	 การรักษาทั่วไป	 การดูแลรักษาผู้ป่วยตามอาการเพื่อให้

ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น	ประกอบด้วยการรักษาแบบประคับประคอง	เช่น	

มีไข้	 ให้ยาพาราเซตตามอลลดไข้	 โดยหลีกเลี่ยงการให้แอสไพริน	 โดย

เฉพาะในเดก็	การใหอ้าหารและนำา้	กรณทีีผู่ป้ว่ยไมส่ามารถรบัประทาน

อาหารได้	หรือมีอาการคลื่นไส้อาเจียนมาก	นอกจากนี้ควรเฝ้าติดตาม

สัญญาณชีพอย่างใกล้ชิด

	 	 	 การรักษาเฉพาะ	 สำาหรับการรักษาเฉพาะนั้น	 ขึ้นกับ

ตำาแหน่งของโรค	ดังนี้

	 	 	 7.1	เยื่อหุ้มสมองอักเสบ	

	 	 	 	 ยาปฏิชีวนะที่เป็นตัวเลือกอันดับแรก	คือ	เพนิซิลลิน	

จี	โซเดียม	(PGS)	ในขนาด	12	-	16	ล้านยูนิตต่อวัน

	 	 	 	 การให้สเตียรอยด์	 (steroid)	 สำาหรับการป้องกัน	

หรือการรักษาภาวะแทรกซ้อนจากเยื่อหุ้มสมองอักเสบจาก	

สเตร็พโตค็อกคัส	 ซูอิส	 ไม่มีข้อมูลทางคลินิกว่าจะได้ประโยชน์หรือ

เกิดผลเสียมากกว่า	 แต่ในกรณีที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์ด้วยอาการและ

อาการแสดงของเยื่อหุ้มสมองอักเสบแบบเฉียบพลัน	 และผลการย้อม

สีแกรมของนำ้าไขสันหลัง	 ซึ่งอาจพบหรือไม่พบแกรมบวก	 ทรงกลม		

แต่สงสัยการติดเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส	 นิวโมเนีย	 ซึ่งอัตราตายสูง	

กว่าสเตร็พโตค็อกคัส	 ซูอิส	 ผู้เชี่ยวชาญแนะนำาให้ใช้สเตียรอยด์	
(steroid)	 ในกรณีที่อยู่ในพื้นที่ที่มีเชื้อสเตร็พโตค็อกคัส	นิวโมเนีย	ดื้อ
ต่อยาปฏิชีวนะประเภทเพนิซิลลิน	 (penicillin)	 และเซฟาโลสปอริน		
(cephalosporin)	 ในอัตราตำ่า	 ในกรณีเช่นนี้จะมีผลต่อการรักษา
เยื่อหุ้มสมองอักเสบเฉียบพลันจากสเตร็พโตค็อกคัส	 ซูอิส	 หรือไม่นั้น	
ยังไม่สามารถสรุปได้ในขณะนี้	 แต่เชื่อว่าจากข้อมูลทางเภสัชวิทยา
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ไม่น่ามีผลลดระดับเพนิซิลลิน	 (penicillin)	 หรือ	 เซฟาโลสปอริน		
(cephalosporin)	ในนำา้ไขสนัหลงั	จนทำาใหก้ารรกัษาไมไ่ดผ้ล	เนือ่งจาก
ค่า	 Minimal	 inhibitory	 concentration	 (MIC)	 ต่อเพนิซิลลิน		
(penicillin)	 และเซฟาโลสปอริน	 (cephalosporin)	 ของเชื้อ	
สเตร็พโตค็อกคัส	ซูอิส	อยู่ในระดับตำ่ามาก	จึงไม่น่ามีปัญหาทางคลินิก	
สำาหรับภาวะแทรกซ้อนโดยเฉพาะหูไม่ได้ยิน	 บทบาทของสเตียรอยด์		
(steroid)	 ไม่สามารถสรุปได้ว่าสามารถป้องกันหรือรักษาภาวะ
แทรกซ้อนนี้ได้หรือไม่
	 	 	 7.2	การตดิเชือ้ของผวิหนงั	เนือ้เยือ่ออ่น	และภาวะตดิเชือ้
ในกระแสโลหิต	(sepsis)	
	 	 	 	 รักษาเช่นเดียวกันกับการรักษาเยื่อหุ้มสมองอักเสบ	
ยาปฏิชีวนะที่เป็นตัวเลือกอันดับแรก	 ได้แก่	 เพนิซิลลิน	 จี	 โซเดียม	
(PGS)	 แต่ต้องรวมกับการตัดเนื้อตายออก	 (debridement)	 ถ้ามี	
ข้อบ่งชี้เหมือนกรณีการติดเชื้อของเนื้อเยื่ออ่อนจากเชื้อแบคทีเรีย	
อื่นๆ	 ซึ่งมีความสำาคัญมากโดยเฉพาะใน	 necrotizing	 fasciitis	 การ
ให้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มเพนิซิลลิน	 (penicillin)	 ร่วมกับคลินดามัยซิน		
(clindamycin)	 ยังไม่มีข้อมูลทางคลินิกว่าจะได้ผลเสริมฤทธิ์กัน	

หรือไม่	เหมือนกรณีเป็นการติดเชื้อจาก	group	A	Streptococcus

	 	 	 7.3	การติดเชื้อของลิ้นหัวใจ

	 	 	 	 มีรายงานการติดเชื้อของลิ้นหัวใจจากเชื้อสเตร็พโต

คอ็กคสั	ซอูสิ	หลายรายงานในประเทศไทย	แตย่งัไมส่ามารถใหข้อ้สรปุ	

ได้ว่า	การให้เพนิซิลลิน	จี	 โซเดียม	(PGS)	เดี่ยวๆ	หรืออาจให้ร่วมกับ	

อะมิโนกลัยโคไซด์	 (aminoglycoside)	 จะดีกว่ากัน	 หลักการรักษา	

ลิ้นหัวใจติดเชื้อจาก	 Streptococcus viridans	 โดยให้ดูค่า	 MIC	

ในขนาด	18	-	30	ล้านยูนิตต่อวัน	ร่วมกับเจนตามิซิน	(gentamicin)	
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ในขนาด	1	-	1.5	มก./กก.	ทุก	8	ชั่วโมง	ในกรณีค่า	MIC	มากกว่า	หรือ

เท่ากับ	0.5	มก./มล.	และระยะเวลาก็ควรเป็น	4	-	6	สัปดาห์	ในขณะที่

ถ้าค่า	MIC	ตำ่ากว่า	หรือเท่ากับ	0.1	มก./มล.	ให้เพนิซิลลิน	จี	โซเดียม	

(PGS)	เดีย่วๆ	ในขนาด	12	-	18	ลา้นยนูติตอ่วนั	นาน	2	สปัดาห	์ถา้กรณี

ค่า	MIC	เท่ากับ	0.25	มก./มล.	ให้เพนิซิลลิน	จี	โซเดียม	(PGS)	18	ล้าน

ยนูติตอ่วนั	รว่มกบัเจนตามซินิ	(gentamicin)	ในขนาด	1	-	1.5	มก./กก.		

ทุก	8	ชั่วโมง	โดยให้เพนิซิลลิน	จี	โซเดียม	(PGS)	นาน	4	สัปดาห์	และ

ให้เจนตามิซิน	(gentamicin)	นาน	2	สัปดาห์

	 ค. มาตรการเมือ่เกดิการระบาด :	ตอ้งสอบสวนโรคทนัททีัง้การ

สอบสวนเฉพาะรายและสอบสวนการระบาด	ดังนี้

	 	 	 เมื่อพบผู้ป่วยรายแรกหรือกลุ่มแรกในพื้นที่	 ต้อง

สอบสวนโรคกลับไปหาแหล่งของการติดเชื้อทันที	 ว่าผู้ป่วยติดเชื้อมา

จากแหล่งขายเนื้อสุกรที่ใด	โรงฆ่าสัตว์แห่งไหน	หรือฟาร์มสุกรใด	

	 	 	 หากแหลง่เกดิโรคอยูใ่นฟารม์สกุร	ใหใ้ชม้าตรการปอ้งกนั

การสัมผัสกับเชื้อโดยตรง

	 	 	 สุกรที่ป่วยตาย	 ให้ทำาลาย	 เผา	ฝังกลบ	 ให้มิดชิด	และ

ติดตามแหล่งที่มาของสุกรเพื่อควบคุมโรคในฟาร์มต่อไป	

	 	 	 ห้ามจำาหน่ายสุกรที่ป่วย	 และไม่ควรนำาสุกรที่เสียชีวิต

ผิดปกติ	ไปชำาแหละหรือรับประทาน	

	 	 	 หากเกิดจากการบริโภคเนื้อสุกรและเลือดสุกรดิบ	หรือ

สุกๆ	 ดิบๆ	 ควรติดตามเก็บผลิตภัณฑ์จากสุกรตัวเดียวกัน	และติดตาม

ผลิตภัณฑ์ท่ีวางจำาหน่ายไปแล้ว
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	 นอกจากนี้	ควรมีการบูรณาการการดำาเนินงานกับภาคส่วนต่างๆ		

ที่ เกี่ยวข้อง	 เช่น	 กรมปศุสัตว์ 	 กระทรวงเกษตรและสหกรณ์	

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น	 กระทรวงมหาดไทย	 ในด้านการดูแล		

การเลีย้งสตัว์	การฆา่สตัว	์การจำาหนา่ยเนือ้สกุรและผลติภณัฑใ์นตลาด		

รวมทั้งการดำาเนินงานให้ความรู้แก่ประชาชน	 และกลุ่มเสี่ยง		

ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทาน	 การเลือกซื้อเนื้อสัตว์		

ตลอดจนถึงความสะอาด	เป็นต้น

 ง.  ภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น :	ไม่มี

	 จ.  มาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ :	ไม่มี
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กลุ่มอาการ

โรคไข้ออกผื่น
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Algorithm โรคติดต่ออุบัติใหม่กลุ่มอาการโรคไข้ออกผื่น

ผู้ป่วยมาด้วยอาการไข้สูงเฉียบพลัน
ภายใน	2	-	3	วัน		พบในทุกกลุ่มอายุ

ไข้กาฬหลังแอ่น
ไข้อีโบลา-มาร์บูร์ก

ร่วมกับอาการปวดข้อ	ลักษณะผื่น	
เป็น	maculopapular	rash

(ผื่นนูน)

ร่วมกับ	ซึม	สับสน	พบร่วมกับ	
ผื่นคล้ายปื้นเลือดออก	ลักษณะ	

macular	rash	(ผื่นเรียบ)
ซักประวัติการเดินทางในพื้นที่เสี่ยง	
เช่น	ประเทศแอฟริกา	อินเดีย	หรือ	

พื้นที่ที่มีรายงาน

ร่วมกับ	ลักษณะตุ่มนูนแดง	เป็น	
papillomata	(ผื่นนูน)	หรือขยาย

ใหญ่ขึ้นมีลักษณะคล้ายผลราสเบอร์รี่	
(raspberry-like)	หรือเป็นแผล	และ

มีต่อมนำ้าเหลืองโต

โรคที่ควรนึกถึง
โรคไข้ปวดข้อยุงลาย

โรคคุดทะราด

โรคที่ควรนึกถึง

โรคที่ควรนึกถึง
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โรคไข้ปวดข้อยุงลาย  

(CHIKUNGUNYA VIRUS DISEASE) ICD-10 A92.0

MAYARO VIRUS DISEASE ICD-10 A92.8

(Mayaro fever, Uruma fever)  

O’NYONG-NYONG FEVER ICD-10 A92.1

SANDBIS (OCKELBO) VIRUS DISEASE 

AND OTHERS  ICD-10 A92.8

(Pagosta disease, Karelian fever) 

ARTHROPOD-BORNE VIRAL ARTHRITIS 

AND RASH ICD-10 B33.1

(Polyarthritis and rash, Ross river fever, Epidemic  

polyarthritis)

 

1.  สถานการณ์โรค : 

	 ทั่วโลก : มีรายงานการระบาดของโรคไข้ปวดข้อยุงลายครั้งแรก

ทางตอนใต้ของประเทศแทนซาเนียในทวีปแอฟริกา	ในปี	พ.ศ.	2495	

การระบาดของโรคนีใ้นแอฟรกิาพบในระดบัตำา่ๆ	มาเปน็ระยะเวลานาน	

จนในปี	พ.ศ.	2542	-	2543	เกิดการระบาดใหญ่ในสาธารณรัฐคองโก	

และในปี	 2547	 เกิดการระบาดใหญ่ในเขตคาบสมุทรอินเดีย	 และมี

การแพรก่ระจายไปในประเทศในแถบยโุรปและสหรฐัอเมรกิา	และพบ

การระบาดเปน็แหง่ๆ	เชน่	ทางตะวนัออกเฉยีงเหนอืของอติาลี	ตอ่มาปี		

พ.ศ.	2550	เกิดการระบาดในกาบอง	ปี	พ.ศ.	2552	พบการระบาดใน

ประเทศอินเดีย	มาเลเซีย	และที่เกาะ	Reunion	ปัจจุบันพบโรคนี้ได้ใน

แอฟริกา	เอเชีย	และคาบสมุทรอินเดีย
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	 ประเทศไทย :	 ในประเทศไทยมีการตรวจพบครั้งแรกพร้อมกับ
ที่มีไข้เลือดออกระบาด	และเป็นครั้งแรกในทวีปเอเชีย	เมื่อ	พ.ศ.	2501		
โดย	 Prof.W	 McD	 Hamnon	 แยกเชื้อชิคุนกุนยา	 ได้จากผู้ป่วย	
โรงพยาบาลเด็ก	 กรุงเทพมหานคร	 ในประเทศไทยพบมีรายงาน
การสอบสวนโรคนี้มากกว่า	 6	 ครั้ง	 มีรายงานการระบาดที่จังหวัด
ปราจีนบุรี	(พ.ศ.	2519)	สุรินทร์	(พ.ศ.	2531)	ขอนแก่น	(พ.ศ.	2534)	
เลย	นครศรธีรรมราช	พะเยา	และ	หนองคาย	(พ.ศ.	2538)	ตอ่มามกีาร
ระบาดขึน้อกีครัง้ในปี	พ.ศ.	2551	ทิง้ชว่งหา่ง	13	ป	ีนบัจากการระบาด
ในครั้งล่าสุดที่เกิดในปี	พ.ศ.	2538	โดยเริ่มมีรายงานผู้ป่วยครั้งแรกใน
เดือนสิงหาคม	ในปี	พ.ศ.	2551	มีรายงานผู้ป่วยรวม	2,494	ราย	จาก	
8	จังหวัด	ภาคใต้	อัตราป่วย	3.95	ต่อประชากรแสนคน	ไม่มีรายงาน
ผู้เสียชีวิต	จังหวัดที่มีอัตราป่วยสูงสุด	ได้แก่	นราธิวาส	ปัตตานี	สงขลา	
และยะลา	อัตราป่วยต่อแสนประชากรเท่ากับ	201.3,	58.59,	45.55	
และ	13.74	ตามลำาดับ	และในปี	พ.ศ.	2552	สำานักระบาดวิทยา	ได้รับ
รายงานผูป้ว่ยโรคไขป้วดขอ้ยงุลายจาก	58	จงัหวดั	จำานวน	52,057	ราย		
คิดเป็นอัตราป่วย	 82.03	 ต่อประชากรแสนคน	 ไม่พบรายงานผู้ป่วย
เสียชีวิต
	 โรคไข้ปวดข้อยุงลาย	 เป็นโรคที่มีรายชื่ออยู่ในรายงาน	 506	
มาตั้งแต่ปี	 พ.ศ.	 2551	 พบผู้ป่วยได้ตลอดทั้งปี	 แต่จะพบมากใน
ฤดูฝน	 และพบได้ในทุกกลุ่มอายุ	 ซึ่งต่างจากไข้เลือดออกและ	
หดัเยอรมนัทีส่ว่นมากพบในผูอ้ายนุอ้ยกวา่	15	ป	ีอาชพีทีพ่บสงูสดุ	คอื	
เกษตรกรรม	 จากการวิเคราะห์ข้อมูลที่สำารวจทางระบาดวิทยาและ
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพบว่า	 ความชุกของลูกนำ้ายุงลายสูง		

ลักษณะบ้านเรือนที่อยู่รวมกันเป็นกลุ่มและใกล้ชิดกัน	รวมทั้งลักษณะ

สภาพแวดลอ้มทีเ่หมาะสม	เชน่	ในฤดฝูน	และการคมนาคมทีส่ะดวก	ฯลฯ		
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จะทำาให้การระบาดแพร่กระจายได้อย่างกว้างขวางและรวดเร็วยิ่งขึ้น	

นอกจากนั้น	 จากข้อมูลทางห้องปฏิบัติการโดยกรมวิทยาศาสตร์การ

แพทย์	 ยังพบการติดเชื้อชิคุนกุนยาร่วมกับเชื้อไวรัสเดงกี	 (dengue)	

และไวรสัไขส้มองอกัเสบ	(JEV)	คดิเปน็รอ้ยละ	0.6	และ	0.2	ตามลำาดบั

2. ลักษณะโรค :	เป็นโรคติดเชื้อไวรัสที่หายเองได้	พบไข้สูง	1	-	2	วัน	

ร่วมกับอาการปวดข้อ	 หรือข้อบวมแดงอักเสบ	 เริ่มจากบริเวณ	

ข้อมือ	 ข้อเข่า	 ข้อเท้า	 และข้อต่อเล็กๆ	 ของแขนขา	 อาจมีอาการอยู่

นานหลายวันถึงหลายเดือน	 ในผู้ป่วยส่วนใหญ่จะพบผื่นแดงบริเวณ

ลำาตัวและแขนขาหลังจากมีอาการข้ออักเสบ	 1	 -	 10	 วัน	 โดยมัก

เป็นผื่นที่ไม่ทำาให้เกิดอาการคัน	 หรืออาจมีผื่นขึ้นที่กระพุ้งแก้มและ

เพดานปาก	 ผื่นจะหายได้เองภายใน	 7	 -	 10	 วัน	 และกลายเป็นขุย

ละเอียด	 แต่ยังคงมีอาการปวดกล้ามเนื้อ	 อ่อนเพลีย	 ไข้	 และต่อม	

นำา้เหลอืงโต	แตพ่บนอ้ยทีม่อีาการชาหรอืเจบ็บรเิวณฝา่มอืฝา่เทา้	สว่น

อาการปวดขอ้	ขอ้อกัเสบ	ปวดกลา้มเนือ้	และ/หรอือาการออ่นเพลยีจะ

พบคงอยู่ได้เป็นระยะเวลานานในผู้ป่วยร้อยละ	10	-	50

	 โรคไข้ปวดข้อยุงลายทำาให้เกิดการเจ็บป่วยรุนแรง	 ด้วยอาการ	

ไข้สูง	ต่อมนำ้าเหลืองโตอย่างเด่นชัด	และเม็ดเลือดขาวตำ่า	และมีระยะ

ฟื้นไข้นาน	พบมีเลือดออกได้ในผู้ป่วยบางรายแต่อาการไม่รุนแรง	เกิด

จากโรคติดเชื้อไวรัส	 Mayaro	 และโรคไข้ปวดข้อยุงลาย	 ไม่ค่อยพบ	

ผูเ้สยีชวีติจากโรคนี	้แตอ่าจพบผูป้ว่ยทีม่อีาการรนุแรงในรายทีไ่ดร้บัเชือ้

ไวรัสไข้ปวดข้อยุงลายแต่กำาเนิด	

	 การทดสอบทางนำ้าเหลืองวิทยาในตัวอย่างซีรั่มระยะเฉียบพลัน	

พบแอนติบอดีชนิด	 IgM	 และมีระดับเพิ่มขึ้นตอบสนองต่อเชื้อกลุ่ม	

Alphaviruses	ระหว่างตัวอย่างระยะเฉียบพลัน	และระยะฟื้นไข้	โดย
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ทั่วไปแอนติบอดีชนิด	 IgM	 จะคงอยู่นานเป็นสัปดาห์	 หรือเป็นเดือน		

การวินิจฉัยอาจทำาโดยการตรวจ	 RT-PCR	 จากตัวอย่างเลือดหาเชื้อ	

ไวรัสชิคุนกุนยา	 โดยสามารถแยกเชื้อไวรัสจากเลือดผู้ป่วยระยะเริ่มมี

อาการภายใน	2	-	3	วันแรก	โดยการเพาะเชื้อในลูกหนูไมซ์แรกเกิด	ฉีด

เชื้อเข้าในยุง	หรือเซลล์เพาะเลี้ยง

3.  เชือ้กอ่โรค :	ไวรสัในกลุม่	Ross	River,	Barmah	Forest,	Sindbis	

(พบในทวีปแอฟริกาและทวีปยุโรป),	Mayaro,	 Chikungunya	 และ	

O’nyong-nyong	 ทำาให้มีอาการป่วยคล้ายกัน	 ส่วนโรค	Ockelbo,	

Pogosta	และ	Karelian	fever	เกิดจากเชื้อไวรัส	Sindbis

4.  การเกิดโรค : การระบาดของโรคเกิดขึ้นในช่วงฤดูร้อนต่อฤดูฝน

ซึ่งเป็นระยะที่ยุงพาหะมีการแพร่พันธุ์	 โรคที่เกิดจากไวรัส	 Ross	

River	ปรากฏขึน้ทกุปใีนทวปีออสเตรเลยี	ในชว่งเดอืนธนัวาคมถงึเดอืน

มีนาคมในพื้นที่เขตอบอุ่น	 และในฤดูฝนจากเดือนธันวาคมถึงเดือน

มิถุนายนในพื้นที่เขตร้อน	 การแพร่เชื้ออาจจะเกิดในพื้นที่แห้งแล้งที่มี

ฝนตกหนักผิดปกติและเกิดภาวะนำ้าท่วม	 อาจพบผู้ป่วยประปรายใน

พืน้ทีท่ีม่อีากาศเยน็กวา่ในแถบออสเตรเลยีตอนใต	้และในปาปวันวิกนิ	ี	

ในปี	 พ.ศ.	 2522	 พบมีการระบาดในประเทศฟิจิแพร่ไปสู่หมู่เกาะ

แปซฟิกิ	รวมถงึอเมรกินัซามวั	หมูเ่กาะคกุ	และตองกา	การตดิเชือ้ไวรสั		

Barmah	 Forest	 พบในพื้นที่เดียวกับการติดเชื้อไวรัส	 Ross	 River		

แตพ่บไมบ่อ่ย	เชือ้ไวรสัชคินุกนุยาพบในทวปีแอฟรกิา	เอเชยีตะวนัออก	

เฉียงใต้	 อินเดีย	 ศรีลังกา	 และฟิลิปปินส์	 ไวรัส	 Sindbis	 พบในทวีป

แอฟริกาและทางตอนเหนือของทวีปยุโรป	 แต่ไม่ค่อยพบในทวีป

เอเชียและทวีปออสเตรเลีย	 การระบาดมักเกิดในช่วงฤดูร้อนและ	
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ฤดใูบไมร้ว่งในทวปียโุรปและแอฟรกิาใต้	โรค	Pogosta	พบในประเทศ
ฟินแลนด์	มักมีวงจรของโรคทุก	7	ปี	ส่วนไวรัส	O’nyong-nyong	พบ
เฉพาะในทวีปแอฟริกา	มีการระบาดในปี	พ.ศ.	2502	-	2506	และในปี		
พ.ศ.	2539	-	2540	ทำาให้มีผู้ป่วยหลายล้านรายในแอฟริกาตะวันออก	
ไวรสั	Mayaro	พบในอเมรกิากลาง	พบในตอนเหนอืของทวปีอเมรกิาใต้
และตรินิแดด	พบมีผู้ป่วยประปรายและมีการระบาดเป็นครั้งคราวใน
พื้นที่ที่มีโรคนี้เป็นโรคประจำาถิ่น

5.  แหล่งรังโรค :	สัตว์ในตระกูลที่มีถุงหน้าท้อง	โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	
จิงโจ้	และตัว	wallabie	เป็นแหล่งรังโรคของไวรัส	Ross	River	และ	
ไวรัส	 Barmah	 Forest	 สัตว์มีกระดูกสันหลังชั้นสูงจำาพวกลิงเป็น
แหลง่รงัโรคของไวรสัชคินุกนุยา	นกเปน็แหลง่รงัโรคของไวรสั	Sindbis		
ส่วนไวรัส	 Mayaro	 และ	 O’nyong-nyong	 ยังไม่ทราบสัตว์รังโรค		
การถ่ายทอดเชื้อผ่านสู่ตัวอ่อนในมดลูกเกิดจากเชื้อไวรัส	 Ross	 River	
ซึ่งพบในยุง	Aedes vigilax

6. วิธีแพร่โรค :	มียุงชนิดต่างๆ	เป็นตัวแพร่เชื้อ	ได้แก่	
	 ไวรัส	Ross	River	และไวรัส	Barmah	Forest	แพร่โดยยุง

รำาคาญ	(Culex annulirostris)	และยงุลาย	เชน่	Ae. Vigilax	
และ Aedes spp.	ชนิดอื่นๆ	

	 ไวรัสชิคุนกุนยา	 แพร่ โดยยุงลาย	 เช่น	 ยุงลายบ้าน	
(Ae. aegypti)	และ	ยงุลายสวน	(Ae. Albopictus) ในทวปีเอเชยี	
และแพร่เชื้อโดยยุงลายชนิดอื่นๆ	 ในทวีปแอฟริกาและ
ออสเตรเลีย	

	 ไวรัส	O’nyong-nyong	แพร่โดยยุงก้นปล่อง	(Anopheles	
spp.)	



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 265

	 ไวรัส	 Sindbis	 แพร่โดยยุงรำาคาญ	 (Culex spp.)	 และ

ยุงลาย	(Aedes	spp.)	

	 ไวรัส	Mayaro	แพร่โดยยุงป่า	(Haemagogus	spp.)

7. ระยะฟักตัวของโรค : ประมาณ	3	-	12	วัน	ส่วนมากมักพบใน

ระยะ	7	-	9	วัน

8.  ระยะติดต่อของโรค :	ไม่มีหลักฐานว่าติดต่อโดยตรงจากคนสู่คน	

คนที่ติดเชื้อไวรัสจะแพร่เชื้อสู่ยุงที่มากัดได้ในระยะ	 2	 -	 3	 วันแรกที่มี

อาการปว่ย	คนเพยีงคนเดยีวทีไ่ดร้บัเชือ้สามารถนำาเชือ้ไวรสัเขา้ไปแพร่

ในพื้นที่ได้	เช่น	ไวรัสชิคุนกุนยาและไวรัส	Ross	River

9. ความไวและความตา้นทานตอ่การรบัเชือ้ :	คนสว่นใหญห่ายปว่ย

และมภีมูคิุม้กนัอยูน่าน	แมบ้างรายจะใชเ้วลาในการหายปว่ยนานหลาย

เดอืนกต็าม	ไมท่ราบแนช่ดัวา่มกีารตดิเชือ้ซำา้ได้	สว่นใหญค่นจะตดิเชือ้

โดยไม่แสดงอาการ	โดยเฉพาะในเด็ก	พบน้อยที่แสดงอาการ	

10. การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข :	

	 10.1 วิธีการเก็บตัวอย่าง

	 	 10.1.1	เจาะเลอืดครัง้ทีห่นึง่	ในวนัทีผู่ป้ว่ยเขา้รบัการรกัษา	

หรือห่างจากวันเริ่มมีไข้	0	-	4	วัน	โดยเจาะเลือดด้วยวิธีปราศจากเชื้อ

จากหลอดเลือดดำา	 5	มล.หรือมากกว่า	 ใส่หลอดปลอดเชื้อที่มี	 EDTA	

เป็นสารกันเลือดแข็งหรือหลอดปลอดเชื้อที่ไม่มีสารกันเลือดแข็ง	 ปั่น

แยกพลาสมาหรือซีรั่มใส่ในหลอดปลอดเชื้อ	 (แนะนำาให้ใช้หลอด	

cryogenic	vial)	หลังจากนั้นปิดจุกและพันด้วยพาราฟิล์มหรือเทปให้
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แนน่	ตดิฉลากเขยีนชือ่	นามสกลุผูป้ว่ย	วนัทีเ่จาะเลอืด	ครัง้ทีเ่จาะเลอืด		

และระบุการตรวจที่ต้องการ	 ถ้าไม่ได้ส่งทันที	 เก็บตัวอย่างไว้ในถัง

ไนโตรเจนเหลวหรือตู้แช่แข็ง	 -80oซ.	 สำาหรับการตรวจด้วยวิธี	 PCR	

หรือการตรวจวิธี	Hemagglutination	Inhibition	(HI)	หรือการตรวจ

ด้วยวิธี	ELISA	ถ้าไม่มีถังไนโตรเจนเหลวหรือตู้แช่แข็ง	-80oซ.	อาจเก็บ

ตัวอย่างพลาสมาหรือซีรั่มไว้ในช่องแช่แข็งของตู้เย็นก่อนได้	แต่ไม่ควร

เก็บไว้นานเกิน	1	สัปดาห์	

	 	 10.1.2	 เจาะเลือดครั้งที่สอง	 ห่างจากวันที่เริ่มมีไข้		

14	 -	 25	 วัน	 หรือในวันที่ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลและในกรณีที่

เจาะเลือดครั้งที่สอง	ห่างจากวันเริ่มมีไข้ไม่ถึง	 14	 วัน	 ให้นัดผู้ป่วยมา

เจาะเลือดครั้งที่สามอีกครั้ง	 โดยให้ห่างจากวันเริ่มมีไข้	 14	 -	 25	 วัน		

โดยเจาะเลือดจากหลอดเลือดดำา	5	มล.	หรือมากกว่าโดยวิธีปราศจาก

เชื้อ	 ใส่เลือดในหลอดปลอดเชื้อ	 ปั่นแยกซีรั่มใส่ในหลอดปลอดเชื้อ		

หลังจากนั้นปิดจุก	 และพันด้วยพาราฟิล์มหรือเทปให้แน่น	 ปิดฉลาก

เขียนชื่อ	นามสกุลผู้ป่วย	วันที่เจาะเลือด	ครั้งที่เจาะเลือด	และระบุการ

ตรวจทีต่อ้งการ	ถา้ไมไ่ดส้ง่ทนัทเีกบ็ตวัอยา่งไวใ้นถงัไนโตรเจนเหลวหรอื

ตู้แช่แข็ง	-80oซ.	หรือช่องแช่แข็งตู้เย็น

	 10.2 วิธีการนำาส่งตัวอย่าง

	 	 นำาส่งตัวอย่างโดยนำาหลอดตัวอย่างใส่ในถังไนโตรเจน

เหลวหรือนำ้าแข็งแห้ง	 กรณีไม่ต้องการแยกเชื้อหรือตรวจวิธี	 PCR	

อาจนำาส่งโดยนำาหลอดตัวอย่างใส่ถุงพลาสติกแยกเป็นรายๆ	 รัดยาง	

ให้แน่น	 แช่ในกระติกนำ้าแข็ง	 ส่งพร้อมใบนำาส่งไปที่สถาบันวิจัย

วิทยาศาสตร์สาธารณสุข	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	 หรือศูนย์

วิทยาศาสตร์การแพทย์
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11. วิธีการป้องกันและควบคุมโรค : 
	 ก. มาตรการป้องกันโรค : ใช้มาตรการเดียวกับการป้องกันโรค
ติดเชื้อไวรัสที่ทำาให้เกิดอาการไข้สมองอักเสบที่มียุงเป็นพาหะ
	 ข.  การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม : 
  1.  การรายงานโรค :	รายงานเฉพาะในพ้ืนท่ีท่ีเป็นโรคประจำาถ่ิน	
ในหลายประเทศไม่ถือเป็นโรคที่ต้องรายงาน	(Class	3)
  2.  การแยกผู้ป่วย :	 เพื่อหลีกเลี่ยงการแพร่เชื้อโดยแนะนำา
ผู้ป่วยไม่ควรเดินทางเข้าไปในพื้นที่ที่มียุงพาหะในระยะ	2	-	3	วันแรก
ภายหลังจากเริ่มมีอาการป่วยและแนะนำาวิธีป้องกันยุง
  3.  การทำาลายเชื้อ : ไม่จำาเป็น
  4.  การกักกัน :	ไม่จำาเป็น
	  5.  การให้ภูมิคุ้มกันแก่ผู้สัมผัส :	ไม่จำาเป็น
  6.  การสอบสวนผู้สัมผัสและแหล่งรังโรค : ค้นหาผู้ป่วย
ที่ไม่ได้รายงานหรือไม่ได้รับการวินิจฉัยโรค	 ในพื้นที่ที่พบผู้ป่วยอาศัย
อยู่ในระหว่าง	 2	 สัปดาห์	 ก่อนที่จะมีอาการ	 และทำาการตรวจทาง	
นำ้าเหลืองวิทยาให้กับสมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยทุกคน	
	  7.  การรักษา :	ไม่มีการรักษาเฉพาะ
	 ค.  มาตรการเมื่อเกิดการระบาด :	 เหมือนกับการควบคุมโรค
ติดเชื้อไวรัสที่ทำาให้เกิดอาการไข้ที่มียุงเป็นพาหะ	เช่น	โรคไข้เดงกี
 ง.  ภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น :	ไม่มี	
 จ.  มาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ :	 ศูนย์ความร่วมมือ
องค์การอนามัยโลกให้การสนับสนุนตามความจำาเป็น	 สามารถสืบค้น
ขอ้มลูเพิม่เตมิไดจ้าก	http://www.who.int/collaboratingcentres/	

database/en/
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โรคไวรัสอีโบลา-มาร์บูร์ก   

(EBOLA-MARBURG 

VIRAL DISEASES)  ICD-9 078.8; ICD-10 A98.4, A98.3

(African	hemorrhagic	fever,	Marburg	virus	disease,	Ebola	virus	

hemorrhagic	fever)

1. สถานการณ์โรค : 

	 ทัว่โลก : โรคอโีบลา	พบครัง้แรกในประเทศซดูานในป	ีพ.ศ.	2519	

หลังจากมีการระบาดในสาธารณรัฐคองโก	 และทางใต้ของ

ซูดาน	 ต่อมาในปี	 พ.ศ.	 2532	 สามารถแยกเชื้ออีโบลาสายพันธุ์		

Reston	ได้จากลิง	และในช่วงปี	พ.ศ.	2532	-	2539	พบการระบาด

หลายครั้งจากเชื้ออีโบลาสายพันธุ์นี้	 ในลิงที่นำาเข้าจากฟิลิปปินส์

มายังสหรัฐอเมริกาและอิตาลี	 นอกจากนั้น	 การระบาดใหญ่ของโรค	

อโีบลาเกดิขึน้ในป	ีพ.ศ.	2538	ในสาธารณรฐัคองโก	ตอ่มาป	ีพ.ศ.	2543	

พบการรายงานโรคอีโบลาสายพันธุ์ซูดานในยูกันดา	จำานวน	425	ราย		

เสียชีวิต	 224	 ราย	 ซึ่งนับเป็นการระบาดที่ใหญ่ที่สุดของโรคอีโบลา	
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และในปี	 พ.ศ.	 2544	 พบการระบาดของเชื้ออีโบลาสายพันธุ์	 Zaire		
ในกาบองและสาธารณรัฐคองโก	 จนถึงธันวาคม	 พ.ศ.	 2552	 มี
รายงานผู้ป่วยอีโบลาทั้งสิ้น	 1,850	 ราย	 เสียชีวิต	 1,200	 ราย	 คิด
เป็นอัตราป่วยตายร้อยละ	 64	 และในปี	 พ.ศ.	 2553	พบการรายงาน	
ผู้ป่วยจากสาธารณรัฐคองโกอย่างน้อย	 32	 ราย	 เสียชีวิต	 15	 ราย		
ร่วมกับมีรายงานการติดเชื้ออีโบลาสายพันธ์ุ	 Reston	 ในสุกรใน
ประเทศฟลิปิปนิส	์รว่มกบัมผีูป้ว่ย	6	ราย	ซึง่เปน็พนกังานในโรงฆา่สตัว	์
ที่สัมผัสกับสุกร	 จึงเป็นครั้งแรกที่เริ่มมีการสงสัยการแพร่เชื้อจากสุกร
มายังมนุษย์	 อย่างไรก็ตาม	 ยังไม่มีการพิสูจน์ความเชื่อนี้แต่อย่างใด		
ล่าสุดในปี	 พ.ศ.	 2554	 ยังคงพบรายงานผู้ป่วยโรคอีโบลาใน	
เดือนพฤษภาคม	ในประเทศยูกันดา	
	 ประเทศไทย : ยังไม่เคยมีรายงานผู้ป่วยโรคนี้	

2.  ลกัษณะโรค :	เปน็โรคตดิเชือ้ไวรสัชนดิเฉยีบพลนัทีม่อีาการรนุแรง	
มักเริ่มต้นด้วยอาการไข้สูงทันทีทันใด	อ่อนเพลีย	ปวดกล้ามเนื้อ	และ
ปวดศีรษะ	ตามด้วยอาการเจ็บคอ	อาเจียน	ท้องเสีย	และมีผื่นนูนแดง
ตามตัว	(maculopapular	rash)	ในรายที่มีอาการรุนแรงและเสียชีวิต		
จะพบมีเลือดออกง่ายมักเกิดร่วมกับภาวะตับถูกทำาลาย	ไตวาย	ก่อให้
เกิดอาการของระบบประสาทส่วนกลาง	 และช็อกในที่สุด	 โดยอวัยวะ
ต่างๆ	 สูญเสียการทำาหน้าที่	 จากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
แสดงให้เห็นว่าจำานวนเม็ดเลือดขาวชนิด	 lymphocyte	 ตำ่า	 จำานวน	
เกล็ดเลือดตำ่ามาก	 และระดับเอนไซม์	 transaminase	 สูงขึ้น	 (AST	
มากกว่า	ALT)	บางครั้งพบเอนไซม์	amylase	ในเลือดสูงด้วย	จะพบ	
creatinine	และยูเรียไนโตรเจนในเลือดสูงเมื่อเข้าสู่ภาวะไตวายระยะ
สุดท้าย	 จากการศึกษาอัตราป่วยตายจากไวรัสอีโบลาในการระบาด
ที่แอฟริกาพบว่าอยู่ในช่วงตั้งแต่ร้อยละ	50	ถึงเกือบร้อยละ	90	ส่วน
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ผู้ติดเชื้อไวรัสมาร์บูร์กมีรายงานพบอัตราป่วยตายร้อยละ	25	ถึง	80

	 การตรวจวนิจิฉยัโรคทางหอ้งปฏบิตักิาร	มกัจะใชห้ลายวธิรีว่มกนั

โดยการตรวจหาแอนติเจนหรือ	 RNA	 และหาแอนติบอดีชนิด	 IgM	

หรือชนิด	 IgG	 ส่วนวิธี	 RT-PCR	 หรือการตรวจหาแอนติเจนโดยวิธี	

ELISA	 ใช้ในการตรวจตัวอย่างเลือด	นำ้าเหลือง	หรือจากอวัยวะ	 (การ

ตรวจพบแอนติบอดี	IgM	แสดงให้เห็นว่าเพิ่งมีการติดเชื้อไม่นานมานี้)	

การแยกเชื้อไวรัสในเซลล์เพาะเลี้ยง	หรือลูกหนู	mice	ต้องทำาในห้อง

ปฏิบัติการชีวนิรภัยระดับสูงสุด	 (BSL-4)	 การตรวจด้วยวิธี	 ELISA	 ใช้

ตรวจหาแอนติบอดีจำาเพาะชนิด	IgM	และ	IgG	ในนำ้าเหลืองของผู้ป่วย	

บางครั้งอาจตรวจพบเชื้อไวรัสได้จากการส่องดูด้วยกล้องจุลทรรศน์

อิเล็กตรอนในชื้นเนื้อจากตับ	ม้าม	ผิวหนัง	และเนื้อเยื่อส่วนอื่นๆ	การ

ชันสูตรศพโดยการตัดชิ้นส่วนของผิวหนังหรือตัดชิ้นส่วนจากการ	

ผา่ศพพสิจูน์	เตรยีมเนือ้เยือ่ดว้ยวธิี	Formalin-fixed	ทำาการตรวจดว้ย

วิธี	Immunohistochemical	การตรวจวิธี	IFA	เพื่อหาแอนติบอดี	มัก

ทำาให้แปลผลผิดพลาด	โดยเฉพาะการสำารวจเกี่ยวกับผลการตรวจทาง	

นำ้าเหลืองในรายที่ เคยมีการติดเชื้อมาก่อน	 ในการศึกษาทาง	

ห้องปฏิบัติการที่เกี่ยวกับโรคนี้ซึ่งมีอันตรายต่อมนุษย์มาก	 และ	

ดำาเนินการในห้องปฏิบัติการชีวนิรภัยระดับสูงสุด	(BSL-4)

3. เชื้อก่อโรค : เป็นวิริออน	 ที่มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง	

80	 นาโนเมตร	 และมีความยาว	 970	 นาโนเมตร	 (Ebola)	 และ		

790	นาโนเมตร	(Marburg)	ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของไวรัสอีโบลา	(Ebola	

virus)	 และไวรัสมาร์บูร์ก	 (Marburg	 virus)	 ตามลำาดับ	 อยู่ในกลุ่ม

ไวรัสตระกูล	 Filoviridae	 เมื่อดูผ่านกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน		

(รูปที่	8)	จะพบมีรูปร่างหลากหลาย	มักพบรูปร่างลักษณะเป็นกิ่งก้าน
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สาขา	 เป็นวงกลม	 หรือมีรูปร่างเป็นเกลียว	 และอาจมีความยาวถึง

หลายไมโครเมตร	 ไวรัสอีโบลาและมาร์บูร์กนี้มีลักษณะทางแอนติเจน

แตกต่างกัน	ในสาธารณรัฐคองโก	โกตดิวัวร์	สาธารณรัฐประชาธิปไตย

คองโก	 กาบอง	 ซูดาน	 และยูกันดา	 พบเชื้อไวรัสอีโบลา	 3	 สายพันธุ์		

(สายพันธุ์โกตดิวัวร์	 ซูดาน	 และซาร์อี)	 ที่มีความสัมพันธ์กับการ	

ก่อโรคในคน	ส่วนอีโบลาสายพันธุ์ที่	4	คือ	สายพันธุ์เรสตัน	(Reston)	

ทำาให้เกิดโรคไข้เลือดออก	 (Hemorrhagic	 diseases)	 ตายในสัตว์มี	

กระดกูสนัหลงัชัน้สงูจำาพวกลงิ	เริม่พบในประเทศฟลิปิปนิส	์พบรายงาน

การติดเชื้อในคนที่ทำางานในห้องปฏิบัติการที่มีการกักขังลิงไว้ใช้ใน	

การทดสอบ	แต่เป็นกลุ่มที่ไม่แสดงอาการ

รูปที่ 8 :  เชื้อไวรัสอีโบลา	 สายพันธุ์ย่อยซาร์อี	 ในปอดคน	 (Ebola	 virus,	

Zaire	subtype,	human	lung)	ภาพตัดขวาง	และตัดตามยาวแสดง		

filamentous	 necleocapsid,	 viral	 envelop	 และ	 surface		

projection	(กำาลังขยาย	17,000	เท่า)
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4.  การเกดิโรค :	โรคอโีบลาคน้พบครัง้แรกในป	ีพ.ศ.	2519	ในจงัหวดั

ทางภาคตะวนัตกแถบเสน้ศนูยส์ตูรของประเทศซดูาน	และหา่งออกไป

อกี	800	กโิลเมตร	เปน็ประเทศซาอรี	์(ปจัจบุนั	คอื	ประเทศสาธารณรฐั

ประชาธิปไตยคองโก)	พบผู้ป่วยมากกว่า	600	ราย	ที่ได้รับการยืนยัน

ว่าเป็นโรคอีโบลาจากโรงพยาบาลในชนบทและในหมู่บ้าน	การระบาด

ที่เกิดขึ้นพร้อมๆ	กันในสองพื้นที่	มีอัตราป่วยตาย	ร้อยละ	55	(ซูดาน)	

และร้อยละ	90	(ซาอีร์)	การระบาดครั้งที่สอง	เกิดขึ้นในพื้นที่เดิมของ

ประเทศสาธารณรัฐประชาธิปไตยคองโก	 และพื้นที่เดิมของประเทศ

ซูดาน	ในปี	พ.ศ.	2520	และ	พ.ศ.	2522	ตามลำาดับ	ในปี	พ.ศ.	2537	

พบเชื้ออีโบลาสายพันธุ์ใหม่จากบุคคลหนึ่งซึ่งน่าจะได้รับเชื้อในขณะ

ชำาแหละลิงชิมแปนซีที่ติดเชื้อในโกตดิวัวร์	 และในปี	 พ.ศ.	 2538	 พบ

การระบาดใหญ่ของเชื้อไวรัสอีโบลา	พบผู้ป่วย	315	ราย	และเสียชีวิต		

244	 ราย	 ในใจกลางเมืองคิกวิท	 (Kikwit)	 ประเทศสาธารณรัฐ

ประชาธิปไตยคองโก	ในระหว่างปี	พ.ศ.	2537	และปี	พ.ศ.	2539	มี

รายงานการระบาด	3	ครั้ง	ในประเทศกาบอง	พบผู้ป่วย	150	ราย	และ

เสยีชวีติ	98	ราย	พบพยาบาลรายหนึง่เสยีชวีติจากการตดิเชือ้จากผูป้ว่ย

ในประเทศแอฟริกาใต้

	 ระหว่างเดือนสิงหาคม	 2543	 และเดือนมกราคม	 2544	 พบ

การระบาดทางตอนเหนือของประเทศยูกันดา	 (พบผู้ป่วย	 425	 ราย		

เสียชีวิต	224	ราย)	ต่อมาตั้งแต่เดือนตุลาคม	2544	ถึงเดือนเมษายน	

2546	 พบมีรายงานการระบาดหลายครั้งในประเทศกาบอง	 และ

ประเทศสาธารณรัฐประชาธิปไตยคองโก	พบผู้ป่วยทั้งหมด	278	ราย	

และเสียชีวิต	 235	 ราย	 มีรายงานการตายของสัตว์ป่าจำานวนมาก		

โดยเฉพาะลิง	 (non-human	primates)	และยังตรวจพบแอนติบอดี
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ในประชาชนเหล่านี้ในพื้นที่ที่ตั้งอยู่ทางตอนใต้ของทะเลทรายซาฮารา

ในทวปีแอฟรกิา	ความสมัพนัธด์งักลา่วกบัไวรสัอโีบลายงัไมเ่ปน็ทีท่ราบ

แน่ชัด	ในปี	พ.ศ.	2546	พบมีการระบาดในสาธารณรัฐประชาธิปไตย

คองโก	ซึง่มอีตัราปว่ยตายสงู	พบวา่มคีวามสมัพนัธก์บัการสมัผสัลงิ	การ

ระบาดครั้งนี้ถูกควบคุมได้ในเวลาที่รวดเร็ว	ในปี	พ.ศ.	2547	มีรายงาน

การตดิเชือ้ทางหอ้งปฏบิตักิาร	2	แหง่	(เสยีชวีติ	1	ราย)	ในประเทศรสัเซยี	

และสหรฐัอเมรกิา	การระบาดของโรคอโีบลาทีเ่กดิเมือ่ไมน่านมานี้	พบ

ในประเทศซูดาน	ในปี	พ.ศ.	2548	(มีผู้ป่วย	20	ราย	เสียชีวิต	5	ราย)	

สาธารณรัฐประชาธิปไตยคองโก	ในปี	พ.ศ.	2550	(มีผู้ป่วย	249	ราย		

เสียชีวิต	 183	 ราย)	 และประเทศยูกันดา	 ในปี	 พ.ศ.	 2550	 -	 2551		

(มีผู้ป่วย	1,491	ราย	เสียชีวิต	37	ราย)	

	 เชื้อไวรัสอีโบลา	 สายพันธุ์เรสตันแยกเชื้อได้จากลิงชนิดหนึ่ง	

(Macaca fascicularis)	 ที่นำาเข้ามาในประเทศสหรัฐอเมริกาในปี	

พ.ศ.	2532,	2533	และ	2539	และในประเทศอิตาลีในปี	พ.ศ.	2535	

จากบริษัทส่งออกของประเทศฟิลิปปินส์	 พบว่าลิงเหล่านี้ตายลง

จำานวนมาก	ในเมืองเรสตัน	ในปี	พ.ศ.	2533	พบผู้สัมผัสสัตว์	4	ราย		

ที่สัมผัสกับลิงเหล่านี้ทุกวัน	มีแอนติบอดีที่เฉพาะเจาะจงต่อโรคนี้

	 โรคมาร์บูร์กถูกพบเป็นครั้งคราว	 ในปี	 พ.ศ.	 2510	 พบใน

ประเทศเยอรมันและสหพันธ์สาธารณรัฐยูโกสลาเวีย	 พบผู้ป่วย	

31	 ราย	 เสียชีวิต	 7	 ราย	 ติดเชื้อจากการสัมผัสกับลิงเขียวแอฟริกัน		

(Cercopithecus aethiops)	 ซึ่งนำาเข้ามาจากประเทศยูกันดาในปี	

พ.ศ.	2518	ในป	ีพ.ศ.	2523	มผีูต้ดิเชือ้	2	รายทีเ่กีย่วขอ้งกนั	ซึง่ในจำานวน

นัน้เสยีชวีติ	1	ราย	ไดม้กีารตรวจยนืยนัในประเทศเคนยา	ในป	ีพ.ศ.	2530	

พบผูเ้สยีชวีติ	1	ราย	ในประเทศเคนยา	ตอ่มาระหวา่งป	ีพ.ศ.	2541	-	2543	
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ในสาธารณรฐัประชาธปิไตยคองโก	มผีูป้ว่ยไดร้บัการยนืยนัโรคมารบ์รูก์	

อย่างน้อย	12	 ราย	จากผู้ต้องสงสัยป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกมาร์บูร์ก	

มากกว่า	145	ราย	(อัตราป่วยตายร้อยละ	80)	ในปี	พ.ศ.	2548	พบ

การระบาดครั้งใหญ่ในประเทศแองโกลา	(มีผู้ป่วย	351	ราย	เสียชีวิต	

312	ราย)	และในปี	พ.ศ.	2550	เกิดการระบาดในประเทศยูกันดา	ใน

คนงานจำานวนมากที่ทำางานในเหมืองทองคำา	

5. แหล่งรังโรค : ยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด	 ถึงแม้จะมีการศึกษา

อย่างกว้างขวาง	 จากหลักฐานที่เพิ่มขึ้นชี้ให้เห็นถึงบทบาทของ

ลิง	 (ซึ่งมีโรคที่คล้ายคลึงกับคน)	 และ/หรือ	 ค้างคาวในห่วงโซ่การ

ถ่ายทอดเชื้อสู่คน	 ในทวีปแอฟริกา	 พบว่าการติดเชื้อไวรัสอีโบลา

ในผู้ป่วยรายแรกๆ	 ที่พบ	 (human	 index	 case)	 มีความเกี่ยวข้อง

กับการสัมผัสลิงกอริลล่า	 ลิงชิมแปนซี	 ลิงอื่นๆ	 สัตว์จำาพวกเลียงผา	

กวางผา	 และเม่นที่ตายหรือถูกฆ่าในป่าทึบ	 จนถึงปัจจุบันนี้พบเชื้อ

ไวรัสอีโบลาในสัตว์ป่า	 เช่น	 ซากลิงชิมแปนซี	 (ในประเทศโกตดิวัวร์	

และสาธารณรัฐประชาธิปไตยคองโก)	ลิงกอริลล่า	(ในประเทศกาบอง

และประเทศคองโก)	และตวั	duikers	(ในประเทศคองโก)	ทีพ่บตายใน

ปา่ทบึ	การตายของลงิชมิแปนซ	ีและลงิกอรลิลา่จำานวนมากสามารถใช	้

ในการเฝา้ตดิตามการแพรก่ระจายของไวรสั	ในป	ีพ.ศ.	2550	ตรวจพบ	

แอนติบอดีและสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัสมาร์บูร์กในนำ้าเหลือง

จากค้างคาวกินผลไม้แอฟริกาในระหว่างการศึกษาภาคสนาม	

หาแหล่งรังโรคของไวรัสมาร์บูร์ก

	 จากหลักฐานบ่งชี้ว่า	 ค้างคาวเป็นแหล่งรังโรค	 จากการตรวจหา

การสร้างแอนติบอดี	และ	RT-PCR	ในค้างคาว	และความสัมพันธ์ของ

การสร้างแอนติบอดีในคนที่สัมผัสค้างคาว
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6. วธิกีารแพรโ่รค :	การตดิเชือ้ไวรสัอโีบลาของคน	เกดิขึน้จากสาเหต	ุ

ดังนี้

1)		 ในทวีปแอฟริกา	 เกิดขณะจัดการหรือชำาแหละซาก	

สัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมที่ตายในป่าฝน	

2)		 สำาหรับไวรัสอีโบลา	 สายพันธุ์เรสตัน	 จะพบการติดต่อสู่คน		

จากการสัมผัสโดยตรงกับเลือดหรือเครื่องในของลิง		

Cynomolgus	ที่ติดเชื้อ	

	 การติดต่อจากคนสู่คน	 เกิดจากการสัมผัสโดยตรงกับเลือดที่	

ตดิเชือ้	สารคดัหลัง่	อวยัวะ	หรอืนำา้อสจุ	ิความเสีย่งสงูสดุในการแพรเ่ชือ้

จะอยู่ในช่วงระยะท้ายของการป่วย	 เมื่อผู้ป่วยมีอาเจียน	 อุจจาระร่วง		

หรือมีเลือดออกจากอวัยวะต่างๆ	 รวมทั้งในระหว่างขณะจัดการศพ

โดยไม่มีการจัดเตรียมอุปกรณ์ป้องกันร่างกาย	 ความเสี่ยงในช่วง	

ระยะฟักตัวตำ่า	 ในสถานการณ์ปกติ	 ไม่พบรายงานการแพร่กระจาย	

เชือ้ผา่นอากาศระหวา่งคนสูค่น	แตก่ารตดิเชือ้ในโรงพยาบาลพบไดบ้อ่ย		

ผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับเชื้อจากกระบอกฉีดยาและเข็มที่ปนเปื้อนเชื้อ	

เสียชีวิตทุกราย	 การถ่ายทอดเชื้อผ่านทางนำ้าอสุจิเกิดได้นานถึง	

7	 สัปดาห์หลังจากหายป่วย	 ปัจจัยเสี่ยงสำาหรับการแพร่เชื้อไวรัส	

มาร์บูร์กยังไม่เป็นที่เข้าใจมากนัก

7.  ระยะฟักตัวของโรค :	 ประมาณ	 2	 -	 21	 วัน	 สำาหรับทั้งไวรัส

อีโบลาและไวรัสมาร์บูร์ก

8.  ระยะติดต่อของโรค :	 จะไม่มีการแพร่เชื้อก่อนระยะมีไข้	 และ
จะแพร่เชื้อเพิ่มมากขึ้นในระยะที่มีอาการป่วยนานเท่าที่เลือดและ	
สารคดัหลัง่ยงัมไีวรสัอยู	่ในผูป้ว่ยรายหนึง่ทีไ่ดร้บัเชือ้จากหอ้งปฏบิตักิาร	
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สามารถตรวจพบเชื้ออีโบลาในนำ้าอสุจิได้ในวันที่ 	 61	 แต่ตรวจ	
ไม่พบในวันที่	76	หลังเริ่มป่วย

9.  ความไวและความตา้นทานตอ่การรบัเชือ้ : ทกุกลุม่อายมุคีวามไว
ต่อการรับเชื้อ

10. การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข : 
	 10.1 วิธีการเก็บตัวอย่าง
	 	 10.1.1	 ไม่ใช้ภาชนะที่ เป็นแก้ว	 ควรใช้อุปกรณ์ที่ ใช้ 	
ครั้งเดียวทิ้ง
	 	 10.1.2	 การเจาะเลือดจากเส้นเลือดดำา	 ต้องทำาด้วย
ความระมัดระวัง	 เจาะเลือด	 10	 มล.	 ใส่ในภาชนะที่ปิดมิดชิด		
เข็มเจาะเลือดหลังใช้แล้วไม่ใส่ปลอกกลับคืน	 ให้ถอดออกจากไซริงค์
แล้วนำาไปเผา
	 	 10.1.3	 เก็บปัสสาวะในช่วง	Mid	stream	จำานวน	5	มล.		
ใสใ่นภาชนะพลาสตกิทีม่ฝีาปดิแบบฝาเกลยีว	ซึง่ในปรมิาตรรวมทัง้หมด
ม	ีrabbit	serum	albumin	ปรมิาณ	25%,	human	serum	albumin	
ปริมาณ	1%	หรือ	bovine	serum	albumin	ปริมาณ	10%	
	 	 10.1.4	 เกบ็	Throat	swab	ใสใ่นภาชนะพลาสตกิทีม่ฝีาปดิ
แบบฝาเกลียว	ซึ่งมี	1	มล.	Sterile	phosphate	buffered	neutral	
saline	และม	ีrabbit	serum	albumin	ปรมิาณ	25%,	human	serum	

albumin	ปริมาณ	1%	หรือ	bovine	serum	albumin	ปริมาณ	10%

	 	 ด้านนอกของภาชนะเก็บตัวอย่าง	 ควรเช็ดด้วยนำ้ายาฆ่าเชื้อ	

และเขียนชื่อ	นามสกุล	ของคนไข้	Hospital	number	วันเก็บตัวอย่าง	

และโรคที่สงสัยบนฉลากติดภาชนะ	แล้วใส่ในถุง	2	ชั้น	ปิดอย่างดี	เพื่อ
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ปอ้งกนัอากาศและนำา้เขา้	นอกถงุตดิฉลากทีม่รีายละเอยีดเชน่เดยีวกบั

ฉลากที่ติดบนภาชนะข้างใน	เช็ดถุงที่ใส่ด้วยนำ้ายาฆ่าเชื้อ

 10.2 วิธีการนำาส่งตัวอย่าง

	 	 10.2.1	 นำาถุงตัวอย่างใส่ในภาชนะพลาสติกกันนำ้าและ

สามารถทนอุณหภูมิตำ่ากว่า	-80oซ.	พันฝาปิดด้วยเทป

	 	 10.2.2		ใส่ในกล่องที่มีนำ้าแข็งแห้งให้ความเย็น

	 	 10.2.3		นำ าส่ งสถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข		

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	นนทบุรี

	 	 10.2.4		สถาบนัวจิยัวทิยาศาสตรส์าธารณสขุ	จะสง่ตอ่ไปยงั

ศนูยป์อ้งกนัและควบคมุโรคแหง่ชาติ	ประเทศสหรฐัอเมรกิา	(Centers	

for	Disease	Control	and	Prevention)	

11. วิธีการป้องกันและควบคุมโรค : 

 ก. มาตรการป้องกันโรค :	 ยังไม่มีวัคซีนหรือการรักษาแบบ

เฉพาะเจาะจงสำาหรับทั้งไวรัสอีโบลาหรือไวรัสมาร์บูร์ก	 สำาหรับ

มาตรการควบคุมโรค	 ดูในโรคไข้ลัสสา	 สิ่งเพิ่มเติม	 คือ	 ป้องกันการมี

เพศสัมพันธ์หลังการเจ็บป่วยเป็นเวลา	3	เดือน	หรือจนกระทั่งตรวจไม่

พบไวรัสในนำ้าอสุจิ	

 ข.  การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :

  1.  การรายงานโรค :	 ต้องรายงานการระบาดของโรค

โดยด่วน	เนื่องจากเป็นกลุ่มโรคติดต่ออุบัติใหม่	 	

	  2. การแยกผู้ป่วย : ผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาลให้แยก

ผูป้ว่ยอยูใ่นหอ้งแยกไวต้า่งหากจากผูป้ว่ยอืน่	และใหอ้ยูใ่นบรเิวณทีไ่มม่ี

คนผ่านไปมา	อุจจาระ	ปัสสาวะ	และของเหลวอื่นที่ออกจากตัวผู้ป่วย
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ต้องแยกทำาลาย	 ห้ามผู้ป่วยชายมีเพศสัมพันธ์จนกว่าจะไม่พบเชื้อใน	

นำ้าอสุจิหรือเป็นเวลาอย่างน้อย	3	เดือน

	  3. การทำาลายเชื้อ : เสมหะ	 เลือด	 และสิ่งที่ผู้ป่วยขับถ่าย

ออกมา	 รวมทั้งเครื่องมือหรือภาชนะที่สัมผัสผู้ป่วย	 จะต้องทำาลาย

เชื้อโดยใช้นำ้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรท์	 (sodium	 hypochlorite)	

0.5%	 หรือ	 ฟีนอล	 (phenol)	 0.5%	 ร่วมกับผงซักฟอก	 แล้วใช้	

ความร้อนช่วยฆ่าเชื้อด้วยวิธีการต่างๆ	ตามความเหมาะสม	เช่น	นึ่งใน

หม้อนึ่งควบคุมความดันที่อุณหภูมิ	60oซ.	เป็นเวลา	1	ชั่วโมง	ต้ม	หรือ

เผา	หรอือบฆา่เชือ้ดว้ยฟอรม์าลดไีฮด์	(formaldehyde)	การตรวจทาง	

หอ้งปฏบิตักิารจะตอ้งมกีารควบคมุปอ้งกนัเปน็พเิศษในหอ้งปฏบิตักิาร	

ที่ระดับความปลอดภัยสูงสุด	 มิฉะนั้นจะต้องจำากัดการตรวจทาง	

หอ้งปฏบิตักิารลงใหเ้หลอืนอ้ยทีส่ดุ	และจะตอ้งระมดัระวงัในการนำาสง่	

สิง่สง่ตรวจตา่งๆ	โดยเจา้หนา้ทีจ่ะตอ้งมคีวามชำานาญ	และสวมชดุปอ้งกนั	

ร่างกายอย่างรัดกุม	

  4. การกักกัน :	แนะนำาเฝ้าระวังโรคเฉพาะในผู้สัมผัสใกล้ชิด	

  5.  การให้ภูมิคุ้มกันแก่ผู้สัมผัส :	ไม่มี

  6.  การสอบสวนผู้สัมผัสและแหล่งโรค : ให้ค้นหาผู้สัมผัส

ผู้ป่วยทุกราย	ในระยะเวลา	3	สัปดาห์นับแต่เริ่มป่วย	ได้แก่	ผู้อยู่อาศัย

ร่วมบ้าน	ผู้ดูแลผู้ป่วย	เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการที่ตรวจสิ่งส่งตรวจจาก	

ผู้ป่วย	 และผู้มีประวัติสัมผัสผู้ป่วยทุกราย	 จัดให้มีระบบเฝ้าระวัง	

ผู้สัมผัสโรคโดยการวัดอุณหภูมิร่างกายอย่างน้อยวันละ	 2	 ครั้งทุกวัน	

เป็นเวลา	 3	 สัปดาห์นับแต่ได้สัมผัสผู้ป่วยครั้งสุดท้าย	 ถ้าพบอุณหภูมิ

สูงกว่า	38.3	oซ.	(101oฟ.)	ให้รับไว้ในโรงพยาบาลทันที	โดยมีการแยก

โรคอย่างเข้มงวด	 ตรวจสอบประวัติสถานที่ที่ผู้สัมผัสอยู่อาศัยในช่วง		
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3	 สัปดาห์ก่อนเกิดอาการไข้	 เพื่อค้นหาผู้ป่วยรายอื่นที่ยังไม่มีการ

รายงาน	หรือยังไม่มีการวินิจฉัยโรค

	 	 7. การรกัษา :	ไมม่กีารรกัษาจำาเพาะ	ในรายทีม่อีาการรนุแรง

ต้องการการดูแลอย่างใกล้ชิด	ให้สารนำ้าอย่างเพียงพอ

	 ค.  มาตรการเมื่อเกิดการระบาด : แยกผู้ป่วยสงสัยออกจาก

ผูป้ว่ยอืน่ๆ	และเฝา้ระวงัผูส้มัผสัใกลช้ดิ	ใชม้าตรการปอ้งกนัการตดิเชือ้

ในสถานพยาบาลอย่างเข้มงวด	 รวมถึงดำาเนินการให้ความรู้แก่ชุมชน

อย่างเหมาะสมและรวดเร็ว

	 ง. ภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น :	 ภัยจากธรรมชาติและสงคราม

มกัทำาใหเ้กดิการเคลือ่นยา้ยของสตัวท์ีอ่าจเปน็แหลง่รงัโรคเพิม่ขึน้	และ

ทำาให้คนสัมผัสกับสัตว์เหล่านั้นมากขึ้นด้วย

 จ.  มาตรการควบคมุโรคระหวา่งประเทศ :	ควบคมุการนำาเขา้สตัว์

ที่อาจเป็นแหล่งรังโรคจากประเทศที่เกิดโรค
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โรคไข้กาฬหลังแอ่น  

(MENINGOCOCCAL INFECTION) ICD-9 036 ; ICD-10 A39	

(Meningococcaemia,	not	meningitis:	ICD-10	A39.2-A39.4)

MENINGOCOCCAL MENINGITIS		 ICD-9 036.0 ; ICD-10 A39.0

(Cerebrospinal	fever)

1. สถานการณ์โรค : 

	 ทั่วโลก : มีรายงานการระบาดของโรคไข้กาฬหลังแอ่นเป็น

กลุ่มก้อนเล็กๆ	 กระจายทั่วโลก	 แตกต่างกันตามฤดูกาลในแต่ละแห่ง	

ถิ่นที่มีอุบัติการณ์ของโรคสูงที่สุดอยู่ที่	African	meningitis	belt	ที่มี

อาณาบริเวณกว้างขวางตั้งแต่เซเนกัลไปจนถึงเอธิโอเปีย	 มีประเทศที่

ได้รับผลกระทบจากโรคทั้งประเทศหรือเป็นบางส่วนรวม	21	ประเทศ		

ในภูมิภาคนี้มีอัตราการติดเชื้อแบบประปราย	 (sporadic)	 สูงถึง	

1	 -	 20	 รายต่อประชากรแสนคน	 ที่มักเกิดเป็นประจำาทุกปี	 และ

เกิดการระบาดใหญ่เป็นครั้งคราว	 โดยปกติเกิดจากเชื้อกลุ่ม	 A	 ส่วน

กลุ่ม	 C	 พบได้เป็นครั้งคราว	 และเมื่อไม่นานมานี้พบการระบาด

ของเชื้อกลุ่ม	W-135	 ในพื้นที่แถบ	 African	meningitis	 belt	 การ

ระบาดใหญ่อาจมีอุบัติการณ์สูงถึง	 1,000	 รายต่อประชากรแสนคน		

ซึ่งเกิดขึ้นทุกๆ	8	-	12	ปี	ในช่วงระยะเวลา	50	ปีที่ผ่านมา	นอกจากนี้		

ยังเกิดการระบาดครั้งใหญ่ๆ	 เริ่มพบในประเทศอื่นๆ	 ที่ติดกันแต่ไม่

จัดอยู่ใน	African	meningitis	belt	ด้วย	เช่น	เคนยา	สหสาธารณรัฐ

แทนซาเนีย	เป็นต้น

	 ประเทศไทย :	 จากการทบทวนข้อมูลของสำานักระบาดวิทยา
พบว่า	 มีรายงานผู้ป่วยด้วยโรคไข้กาฬหลังแอ่นทุกปี	 โดยในช่วงปี		
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พ.ศ.	 2536	 -	 2552	 มีรายงานผู้ป่วยอยู่ระหว่าง	 15	 -	 74	 รายต่อปี	
หรือคิดเป็นอัตราป่วยเท่ากับ	 0.02	 -	 0.12	 รายต่อประชากรแสนคน	
เมื่อพิจารณาเป็นรายเดือนพบว่ามีรายงานผู้ป่วยประปรายตลอดทั้งปี		
โดยโรคนี้ไม่มีรูปแบบของการเกิดโรคตามฤดูกาลที่ชัดเจน	 และเมื่อ
พจิารณาอตัราปว่ยในชว่ง	พ.ศ.	2543	-	2551	พบแนวโนม้ของอตัราปว่ย	
ลดลง	 แต่ในปี	 พ.ศ.	 2552	 มีแนวโน้มสูงขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับปี		
พ.ศ.	2551	สำาหรับอัตราป่วยตายแนวโน้มไม่ชัดเจน	โดยโรคนี้เป็นได้
กบัคนทกุกลุม่อาย	ุแตม่กัพบในเดก็มากกวา่ผูใ้หญ	่โดยเฉพาะเดก็ทีอ่าย	ุ
ตำา่กวา่	5	ป	ีการระบาดมกัมขีนาดเลก็	และมกัพบมากในกลุม่ชนทีอ่าศยั
อยู่รวมกันอย่างหนาแน่นและแออัด	โดยเฉพาะในกลุ่มคนงานต่างด้าว

2.  ลักษณะโรค :	 เป็นโรคที่เกิดอย่างเฉียบพลัน	 มีสาเหตุจาก
การติดเชื้อแบคทีเรีย	 ผู้ป่วยจะมีไข้สูงทันที	 ปวดศีรษะอย่างรุนแรง	
คลื่นไส้	 อาเจียน	 คอแข็ง	 และกลัวแสง	 มีจุดเลือดออกใต้ผิวหนัง		
(petechial	rash)	รว่มกบัปืน้สชีมพ	ู(pink	macules)	หรอือาจพบตุม่พอง		
(vesicles)	 เป็นครั้งคราว	 พบได้ในทวีปยุโรปและอเมริกาเหนือ		
อัตราป่วยตายมักสูงมากกว่าร้อยละ	50	
	 การให้ยาปฏิชีวนะ	 การดูแลรักษาในหน่วยผู้ป่วยภาวะวิกฤต		
รวมทัง้มาตรการเสรมิอืน่ๆ	ทำาใหอ้ตัราปว่ยตายลดลงอยูร่ะหวา่งรอ้ยละ		
8	-	15	ผู้ป่วยที่รอดชีวิตร้อยละ	10	-	20	มักพบปัญหาของความพิการ

จากพยาธิสภาพของโรค	

	 เชื้อโรคที่เข้าสู่ร่างกายจะก่อให้เกิดอาการทางคลินิก	 อาการ

ที่พบได้บ่อยที่สุด	 คือ	 อาการเยื่อหุ้มสมองอักเสบ	 (meningitis)	

ส่วนผู้ป่วยที่เกิดภาวะติดเชื้อ	 Meningococcal	 ในกระแสโลหิต		

(meningococcaemia)	 หรือภาวะโลหิตเป็นพิษ	 (meningococcal		

sepsis)	เป็นการติดเชื้อที่รุนแรงที่สุด	ทำาให้เกิดผื่นเลือดออกใต้ผิวหนัง	
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(petichial	 rash)	 ความดันโลหิตตำ่า	 (hypotension)	 เกิดภาวะ	

ลิ่มเลือดกระจายทั่วไปในหลอดเลือด	(disseminated	intravascular	

coagulation)	และการทำางานของอวยัวะตา่งๆ	ลม้เหลว	(multiorgan	

failure)	สำาหรบัรปูแบบอืน่ๆ	ของโรคไขก้าฬหลงัแอน่	เชน่	ปอดอกัเสบ	

(pneumonia)	ขอ้อกัเสบเปน็หนอง	(purulent	arthritis)	และเยือ่หุม้

หัวใจอักเสบ	(pericarditis)	มักพบได้น้อยกว่า

 การวินิจฉัยโรคที่เป็นมาตรฐาน (gold	standard)	คือ	การตรวจ

พบเชื้อ	Meningococci	จากบริเวณที่ปลอดเชื้อ	คือ	จากนำ้าไขสันหลัง	

(CSF)	 หรือจากเลือด	 อย่างไรก็ตาม	 ความไวในการเพาะเชื้อมักจะตำ่า	

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะ

	 การตรวจ	group-specific	meningococcal	polysaccharides	

ในนำา้ไขสนัหลงัดว้ยวธิ	ีlatex	agglutination	จะชว่ยยนืยนัการตดิเชือ้ได	้	

แต่ก็พบผลลบเทียมได้เสมอ	โดยเฉพาะเชื้อกลุ่ม	B	

	 การตรวจโดยวิธี	Polymerase	chain	reaction	มีข้อดี	คือช่วย

ในการตรวจพบ	meningococcal	DNA	ในนำ้าไขสันหลังหรือนำ้าเลือด	

(plasma)	แม้เชื้อจะตายแล้ว	แต่ยังไม่เป็นที่แพร่หลาย

3. เชื้อก่อโรค : เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย	meningococcus ที่มีชื่อว่า	

Neisseria meningitidis	(รปูที่	9)	เปน็เชือ้แบคทเีรยีแกรมลบ	รปูกลม

อยู่เป็นคู่	ต้องการอากาศในการเจริญเติบโต	(aerobic	diplococcus)	

เชื้อ	Neisseria	แบ่งออกเป็นกลุ่ม	(serogroups)	ต่างๆ	ตามปฏิกิริยา

ทางภูมิคุ้มกันของ	 polysaccharide	 ที่เป็นเปลือกหุ้ม	 (capsule)		

เชื้อกลุ่ม	A,	B	และ	C	เป็นสาเหตุของการเกิดโรคอย่างน้อยร้อยละ	90	

ของผู้ป่วยทั้งหมด	 และเชื้อกลุ่ม	 Y	 และ	W-135	 กำาลังพบมากขึ้นใน

หลายๆ	ภูมิภาค	ส่วนกลุ่ม	B	และ	C	เป็นสาเหตุหลักในทวีปยุโรปและ
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หลายๆ	 ประเทศในละตินอเมริกา	 ในขณะที่กลุ่ม	 A	 เป็นสาเหตุหลัก

ในทวีปแอฟริกาและเอเชีย	เชื้อกลุ่ม	A,	B,	C,	Y,	W-135	และ	X	ล้วน

ทำาให้เกิดการระบาดของโรคไข้กาฬหลังแอ่นได้	 ซึ่งโดยส่วนใหญ่แล้ว	

กลุ่ม	 A	 จะเป็นสาเหตุของการระบาดใหญ่ๆ	 โดยเฉพาะในบริเวณที่

เรยีกวา่	African	meningitis	belt	(โปรดดหูวัขอ้การเกดิโรค)	โดยปกติ

การระบาดของ N. meningitidis	มักมีสาเหตุมาจากเชื้อที่มีสายพันธุ์

ใกลช้ดิกนั	การจำาแนกชนดิยอ่ยของเชือ้ในระดบัโมเลกลุ	ดว้ยวธิทีีเ่รยีก

ว่า	multilocus	enzyme	electrophoresis	หรือ	pulsed-field	gel	

electrophoresis	 of	 enzyme-restricted	 DNA	 fragments	 อาจ

ช่วยในการจำาแนกสายพันธุ์ที่เป็นสาเหตุของการระบาด	 (outbreak	

strain)	และช่วยในการแยกการระบาดออกจากการเกิดโรคประจำาถิ่น	

(endemic	disease)	ได้ดีกว่า	

รูปที่ 9 : เชื้อก่อโรคไข้กาฬหลังแอ่น	Neisseria meningitidis

	 จากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน
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4.  การเกดิโรค : ในทวปียโุรปและอเมรกิาเหนอืมกัปรากฏอบุตักิารณ์
ของโรคสูงในช่วงฤดูหนาวและฤดูใบไม้ผลิ	 ส่วนในทวีปแอฟริกา	
บริเวณที่เรียกว่า	 sub-sahara	 นั้นมักจะเกิดโรคสูงในฤดูแล้ง	 (ช่วง
เดือนธันวาคม-มกราคม)	เด็กทารกมีความเสี่ยงสูงที่สุดต่อการเกิดโรค		
อตัราการเกดิโรคลดลงเมือ่พน้วยัทารก	และเพิม่มากขึน้อกีครัง้เมือ่เขา้สู่
วยัรุน่และวยัหนุม่สาว	นอกจากปจัจยัดา้นอายแุลว้	ยงัมปีจัจยัเสีย่งอืน่ๆ	
ของบคุคลตอ่การตดิโรคนี้	รวมทัง้การทีม่ีภาวะภมูคิุม้กนับกพรอ่ง	เช่น	
ผู้ที่ถูกตัดม้าม	 (asplenia)	ผู้ที่ขาดหรือมีระดับ	properdin	บกพร่อง	
(properdin	deficiency)	ผูท้ีม่อีงคป์ระกอบของคอมพลเีมนทบ์กพรอ่ง	
(terminal	complement	components	deficiency)	นอกจากนั้น	
สภาวะความเป็นอยู่ที่แออัด	 ฐานะทางเศรษฐกิจและสังคมตำ่า	 การได้
รับควันบุหรี่ทั้งทางตรงและทางอ้อม	 ร่วมกับการติดเชื้อโรคระบบทาง
เดินหายใจส่วนต้น	 จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไข้กาฬหลังแอ่น	
ในบางประเทศพบวา่เพศชายมคีวามเสีย่งตอ่การปว่ยเปน็โรคนีม้ากกวา่
เพศหญิง	 ทหารเกณฑ์ใหม่มักมีความเสี่ยงต่อการป่วยเป็นโรคสูง	 เช่น
เดียวกับนักศึกษาในหอพักของมหาวิทยาลัยก็มีความเสี่ยงสูงต่อการ
เกิดโรคด้วยเช่นกัน	
	 ในปี	 พ.ศ.	 2543	 เกิดการระบาดของเชื้อกลุ่ม	W-135	 ในกลุ่ม	
ผู้แสวงบุญในพิธีฮัจญ์	 (Hajj)	 ในประเทศซาอุดีอาระเบีย	 ในช่วงเดือน
มกราคม-กุมภาพันธ์	 ปี	 พ.ศ.	 2543	 และ	 2544	 พบผู้ป่วยติดเชื้อ	
W-135	ในหลายประเทศ	โดยผู้ป่วยเหล่านั้นส่วนหนึ่งเป็นผู้ที่เดินทาง
กลับจากการแสวงบุญและส่วนหนึ่งเป็นผู้สัมผัสใกล้ชิดกับผู้แสวงบุญ	
ในปี	 พ.ศ.	 2545	 การระบาดใหญ่ครั้งแรกเนื่องจากเชื้อ	W-135	 เกิด
ที่เบอร์กินา	 ฟาโซ	 โดยมีรายงานผู้ป่วยมากกว่า	 13,000	 ราย	 และ	

เสียชีวิตราว	1,400	ราย



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 286

	 ในช่วงสองทศวรรษ	ประมาณ	ปี	พ.ศ.	 2523	 -	 2543	 เชื้อกลุ่ม	

B	 เริ่มพบเป็นสาเหตุสำาคัญของการเกิดโรคในทวีปยุโรปและส่วนใหญ่

ของทวีปอเมริกา	 ลักษณะสำาคัญของการระบาดคือ	 อุบัติการณ์ของ

โรคที่เพิ่มมากขึ้น	5	-	10	เท่า	เกิดการระบาดเป็นเวลา	10	-	20	ปี	ใน

หลายๆ	ประเทศของทวีปยุโรป	 อเมริกากลาง	 และอเมริกาใต้	 และที่

เกดิเมือ่ไมน่านมานีค้อื	นวิซแีลนดแ์ละแถบแปซฟิกิตะวนัตกเฉยีงเหนอื

ของสหรัฐอเมริกา	 การระบาดของโรคในชุมชนเนื่องจากเชื้อกลุ่ม	 C		

พบถีข่ึน้ในแคนาดาและสหรฐัอเมรกิา	ตัง้แตป่	ีพ.ศ.	2533	ในชว่งปลาย	

ของทศวรรษ	ป	ีพ.ศ.	2533	เชือ้กลุม่	Y	เริม่พบไดท้ัว่ไปในหลายๆ	พืน้ที่

ของสหรัฐอเมริกาเช่นเดียวกับเชื้อกลุ่ม	B	และ	C	

5.  แหล่งรังโรค :	 คนเป็นพาหะของโรค	 (carrier)	 โดยไม่มีสัตว์

แหล่งรังโรคอื่น

6. วธิกีารแพรโ่รค : จากการสมัผสัโดยตรงกบัละอองฝอยของเชือ้จาก

จมกูและคอของผูป้ว่ย	ซึง่ปกตแิลว้ผูไ้ดร้บัเชือ้สว่นใหญจ่ะมอีาการปว่ย	

เพียงเล็กน้อย	 (subclinical)	 เท่านั้น	นอกจากนั้นอีกร้อยละ	5	 -	10		

จะไมแ่สดงอาการใดๆ	แตม่เีชือ้	N. meningitidis อยูใ่นชอ่งหลงัโพรงจมกู	

และเป็นพาหะของโรค	 ซึ่งน้อยกว่าร้อยละ	 1	 ของผู้เป็นพาหะที่	

ตอ่มาจะปว่ยเปน็โรค	ในประชากรบางกลุม่อาจพบผูเ้ปน็พาหะของโรค	

สงูถงึรอ้ยละ	25	แตก่ลบัไมป่ว่ยโรคไขก้าฬหลงัแอน่เลย	ในทางตรงกนัขา้ม		

บางช่วงที่เกิดการระบาดของโรคในประเทศอุตสาหกรรม	 กลับไม่พบ	

ผู้ที่ เป็นพาหะของเชื้อที่ เป็นสาเหตุของการระบาด	 (outbreak		

strain)	 แต่อย่างใด	 ดังนั้นการแพร่เชื้อโดยพาหะจึงไม่ใช่วิธีการแพร่

โรคหลัก
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7.  ระยะฟักตัวของโรค :	โดยเฉล่ีย	3	-	4	วัน	(พบได้ในช่วง	2	-	10	วัน)

8.  ระยะติดต่อของโรค : ผู้ป่วยสามารถแพร่โรคได้จนกว่าจะตรวจ

ไม่พบเชื้อในนำ้ามูกนำ้าลายของผู้ป่วย	 ซึ่งปกติภายหลังจากที่ผู้ป่วย

ได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะที่เชื้อโรคมีความไวต่อยานั้นเป็น

เวลา	 24	 ชั่วโมงแล้ว	 และยามีความเข้มข้นในปริมาณที่มากพออยู่

ในสิ่งคัดหลั่งบริเวณช่องปาก-จมูก-คอหอย	 (oronasopharyngeal		

secretions)	 เชื้อก็จะถูกกำาจัดหมดไปจากช่องจมูกร่วมคอหอยของ	

ผูป้ว่ย	สำาหรบัยาเพนซิลิลนิ	(penicillin)	นัน้	จะใชย้บัยัง้เชือ้ไดช้ัว่คราว	

แต่จะไม่กำาจัดเชื้อให้หมดไปจากบริเวณดังกล่าวได้

9.  ความไวและความตา้นทานตอ่การรบัเชือ้ :	โดยทัว่ไป	การตดิเชือ้

ที่ตามมาด้วยการป่วยจะเกิดขึ้นได้น้อย	 และจะยิ่งลดลงไปตามอายุที่

เพิ่มขึ้น	 รวมทั้งจะเป็นผลให้อัตราส่วนผู้ที่เป็นพาหะต่อผู้ป่วยเพิ่มสูง

ขึ้นด้วย	 ผู้ที่มีแนวโน้มที่จะป่วยได้บ่อยครั้งคือ	 ผู้ที่มีองค์ประกอบของ

คอมพลเีมนทบ์างตวับกพรอ่ง	(certain	complement	components	

deficiency)	ส่วนผู้ที่ถูกตัดม้ามก็มักไวต่อการติดเชื้อทางกระแสเลือด	

ภายหลังการติดเชื้อแม้ว่าจะไม่ปรากฏอาการป่วย	 ก็จะกระตุ้นให้เกิด

ภูมิคุ้มกันแบบเฉพาะต่อเชื้อกลุ่มนั้น	(group-specific)	ด้วย	แต่ยังไม่

ทราบว่าภูมิคุ้มกันนี้จะคงอยู่ได้นานเพียงใด

10. การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข : 

	 10.1 การเตรียมตัวผู้ป่วย

	 	 ควรเก็บตัวอย่างก่อนผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะ	ยกเว้น	ผู้ป่วย

ที่มีอาการรุนแรง	โดยให้เก็บตัวอย่าง	ก่อนให้ยาครั้งต่อไป	15	นาที
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 10.2 สิ่งส่งตรวจ ปริมาณและภาชนะที่ใช้เก็บตัวอย่าง

	 	 10.2.1	 ผู้ป่วยมีอาการของเยื่อหุ้มสมองอักเสบ	 ให้เก็บ	

ตัวอย่างนำ้าไขสันหลัง	 (CSF)	 ปริมาตรอย่างน้อย	 1	 มล.	 หรือ	 เลือด		

(ใน	Hemoculture)	5	-	10	มล.	ในขวดแกว้หรอืหลอดพลาสตกิปดิสนทิ

	 	 10.2.2		ผู้ป่วยที่สงสัยว่าเป็น	Meningococcemia	ให้เก็บ

เลือด	 (ใน	 Hemoculture)	 5	 -	 10	 มล.	 หรือ	 นำ้าและผิวหนังที่เป็น	

ผื่นเลือด

	 	 10.2.3		ผู้ป่วยมีอาการของข้ออักเสบ	 (arthritis)	 ให้เก็บ	

นำ้าเจาะข้อ

	 	 10.2.4		ผูส้มัผสัหรอืผูใ้กลช้ดิผูป้ว่ยใหเ้กบ็	Nasopharyngeal		

swab	หาเชื้อ	เพื่อประโยชน์ทางด้านระบาดวิทยาและการควบคุมโรค

 ข้อแนะนำาวิธีการเก็บตัวอย่างผู้ป่วย

	 1)		 CSF	(นำ้าไขสันหลัง)	และนำ้าเจาะข้อ	ต้องเก็บโดยแพทย์หรือ

ผู้เชี่ยวชาญ

	 2)		 ในการเพาะเชื้อจากเลือด	ไม่ควรใช้	sodium	polyanethol	

sulfonate	(SPS)	เปน็	anticoaglulant	แตห่ากจำาเปน็ตอ้งใช	้ใหเ้ตรยีม

ในความเขม้ขน้ตำา่คอื	0.025%	SPS	ทีค่วามเขม้ขน้มากกวา่นี้	จะยบัยัง้

การเจริญของเชื้อ

		 3)		 ในเด็ก	เจาะเลือดปริมาณ	1	-	3	มล.	ดูดใส่	Hemoculture	

broth	ให้ได้อัตราส่วนเลือดต่อ	broth	1:10	-	1:20

	 	ในผู้ใหญ่ เจาะเลือดปริมาณ	5	-	10	มล.	ให้ได้อัตราส่วนเลือด

ต่อ	broth	1:	5	-	1:	10

	 4)		 นำ้าหรือผิวหนังที่เป็นผื่นเลือด	 (petechial	 scraping)		

ทำาความสะอาดผิวหนังบริเวณที่ต้องการด้วย	 แอลกอฮอล์	 70%		
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รอจนแห้ง	 ใช้เข็มฉีดนำ้าเกลือเข้าใต้ผิวหนัง	 แล้วดูดออก	 เสียบปลอก

เข็มไว้หรือใช้ใบมีดที่สะอาดขูดผิวหนัง	 เก็บใส่ขวดปราศจากเชื้อ		

หยดนำ้าเกลือเล็กน้อย	ปิดฝาให้สนิท

		 5)	 ตัวอย่าง	 Nasopharyngeal	 swab	 ควรใช้ไม้	 swab	 ชนิด	

Dacron	หรือ	Reyon	swab	ซึ่งใช้ได้สำาหรับทั้งส่งเพาะเชื้อ	และตรวจ

โดยวิธี	PCR

	 10.3 การส่งสิ่งส่งตรวจและข้อควรระวัง

	 	 10.3.1	 CSF	(นำ้าไขสันหลัง)	หรือ	Hemoculture	ที่เหลือ

จากการปฏิบัติงานที่โรงพยาบาล	 หากยังไม่ส่งยืนยันทันที	 ให้เก็บใน

หลอด	 cryotube	 แช่ในตู้แช่แข็งจนกว่าจะนำาส่งในนำ้าแข็งแห้ง	 หรือ

ในถัง	 liquid	 nitrogen	 และนำาส่งห้องปฏิบัติการของสถาบันวิจัย

วทิยาศาสตรส์าธารณสขุ	กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย	์ภายใน	24	ชัว่โมง	

เพื่อทำา	PCR	หาเชื้อ	N. meningitidis 

	 	 10.3.2		ตัวอย่างทุกชนิด	ต้องไม่ปล่อยให้แห้ง

	 	 10.3.3		ติดฉลากระบุชื่อ	 นามสกุล	 ให้ระบุว่าเป็นผู้ป่วย

หรือผู้สัมผัส	 ชนิดตัวอย่าง	 และวันที่เก็บตัวอย่าง	 ให้ตรงกับใบนำาส่ง	

ตัวอย่าง

 10.4 ระยะเวลาที่ใช้ในการตรวจวิเคราะห์

	 	 10.4.1		วิธีเพาะเชื้อ	-	18	วันทำาการ	(เวลาราชการ)

	 	 10.4.2	 วิธีตรวจสารพันธุกรรม	5	วันทำาการ	(เวลาราชการ)

 10.5 วิธีวิเคราะห์

	 	 10.5.1		เพาะเชือ้บรสิทุธิ์	และทดสอบคณุสมบตัทิางชวีเคมี

	 	 10.5.2		การตรวจสารพันธุกรรมของเชื้อ	 (PCR)	 จาก	

สิ่งส่งตรวจ	และจำาแนก	serotype	กรณีที่เพาะเชื้อขึ้น	
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	 	 10.5.3		การทดสอบความไวตอ่ยาปฏชิวีนะ	ตอ่ยาเพนซิลิลนิ		

(penicillin)	เซโฟแทก็ซมี	(cefotaxime)	(3rd	general	cephalosporins)	

และไรแฟมปิน	(rifampin)

 10.6 สิ่งรบกวนต่อการวิเคราะห์

	 	 10.6.1		 มีเช้ืออ่ืนปนเป้ือน	หรือเก็บเช้ือหรือนำาส่งไม่ถูกต้อง

	 	 10.6.2		ภาชนะที่ใส่ตัวอย่างแตก	 ข้อมูลไม่ครบถ้วน	 หรือ	

ไม่ได้ระบุรายละเอียด

	 	 10.6.3	 ตัวอย่างนำาส่ง	 (CSF	 หรือขวด	 Hemoculture)	

ที่ต้องการส่งเพาะเชื้อไม่ควรแช่เย็น	 แต่หากเพาะเชื้อเบื้องต้นที่	

โรงพยาบาลแล้วไม่พบ	และต้องการตรวจ	PCR	ต้องแช่ตัวอย่างนำาส่ง

ที่	4oซ.

	 	 10.6.4	 ตัวอย่าง	 Nasopharyngeal	 swab	 ที่ไม่ใช้	

ไม	้swab	ชนดิ	Dacron	หรอื	Reyon	swab	ไมส่ามารถใชต้รวจ	PCR	ได้

11.  วิธีการป้องกันและควบคุมโรค : 

	 ก.  มาตรการป้องกันโรค : 	

	 	 1.		ให้สุขศึกษาแก่ประชาชนเกี่ยวกับวิธีการป้องกันการ	

ติดเชื้อ	 โดยลดความเสี่ยงที่จะสัมผัสกับนำ้ามูก	 นำ้าลายของผู้ป่วยจาก

การสัมผัสใกล้ชิด

	 	 2.		ลดความแออดัของผูค้นในสถานทีท่ีค่นอยูก่นัจำานวนมาก	

เช่น	ในค่ายทหาร	โรงเรียน	ที่พักแรม	และในเรือ	

	 	 3.	 ใช้วัคซีนป้องกันโรคแก่กลุ่มเสี่ยง	 ในประเทศส่วนใหญ่

จะมีวัคซีนชนิดป้องกันเชื้อเพียงกลุ่มเดียว	(วัคซีนชนิด	monovalent		

meningococcal	polysaccharides)	ปัจจุบันมีวัคซีนรวมที่สามารถ

ป้องกันเชื้อได้	4	กลุ่ม	(วัคซีนรวม	quadrivalent	ACYW-135)	และ
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วัคซีนรวมที่สามารถป้องกันเชื้อได้	 2	 กลุ่ม	 (วัคซีนรวม	 bivalent		
AC)	 โดยจะป้องกันเชื้อกลุ่ม	 A	 และ	 C	 มีความปลอดภัยและมี
ประสิทธิภาพกับทั้งผู้ใหญ่และเด็กอายุมากกว่า	 2	 ปี	 แต่ไม่อาจ
ป้องกันโรคได้ในระยะยาว	 โดยเฉพาะในเด็กอายุตำ่ากว่า	 5	 ปี	 วัคซีน
กลุ่ม	 A	 สามารถกระตุ้นแอนติบอดีแม้ในเด็กเล็กอายุเพียง	 3	 เดือน	
แต่วัคซีนกลุ่ม	 C	 กระตุ้นภูมิคุ้มกันได้ตำ่าและไม่มีประสิทธิภาพในเด็ก
อายุน้อยกว่า	 2	 ปี	 ส่วนวัคซีนกลุ่ม	 Y	 และ	W-135	 สามารถกระตุ้น
ภูมิคุ้มกันในผู้ใหญ่และเด็กอายุมากกว่า	 2	 ปีเช่นกัน	 แต่ยังไม่มี	
หลกัฐานยนืยนัแนช่ดัเกีย่วกบัการสรา้งภมูคิุม้กนัและการปอ้งกนัอาการ
ทางคลินิก	
	 วัคซีนป้องกันโรคไข้กาฬหลังแอ่นมีประสิทธิภาพในการควบคุม
การระบาดและป้องกันการเกิดโรคในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง	 เช่น		
นกัทอ่งเทีย่วทีเ่ดนิทางไปยงัเขตทีเ่กดิโรคระบาดเปน็ประจำา	ผูแ้สวงบญุ
ในพิธีฮัจญ์	ทหาร	และผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง	เป็นต้น	หลังจากที่เกิด
การระบาดของเชือ้กลุม่	W-135	ครัง้ใหญ	่ในกลุม่ผูแ้สวงบญุในพธิฮีจัญ	์
(Hajj	pilgrims)	ช่วงปี	พ.ศ.	2543	-	2544	รัฐบาลซาอุดีอาระเบียได้
กำาหนดให้ผู้แสวงบุญทุกคนต้องฉีดวัคซีนรวมชนิด	quadrivalent	(A,	
C,	Y	และ	W-135)	ล่วงหน้าก่อนเข้าประเทศซาอุดีอาระเบียอย่างน้อย	
10	วัน	และไม่เกิน	2	ปี
	 วัคซีนป้องกันโรคไข้กาฬหลังแอ่นไม่ได้รวมอยู่ในงานสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคสำาหรับเด็ก	 เนื่องจากวัคซีนกระตุ้นภูมิคุ้มกันได้ในระดับ	
ตำ่าเมื่อใช้กับเด็กเล็กและภูมิคุ้มกันก็คงอยู่ได้ไม่นาน	 สำาหรับกลุ่มคน	
ที่ยังมีความเสี่ยงอยู่อย่างต่อเนื่อง	 อาจพิจารณาให้วัคซีนกระตุ้นซำ้า
ภายใน	 3	 -	 5	 ปี	 ขณะนี้ยังไม่มีการขึ้นทะเบียนวัคซีนต่อเชื้อกลุ่ม	 B	
แมว้า่จะมกีารพฒันาขึน้มาแลว้	และผลการศกึษาพบวา่มปีระสทิธภิาพ
ในระดับหนึ่งในเด็กโตและผู้ใหญ่	
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	 ข.  การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :
	  1.  การรายงานโรค :	 ในประเทศส่วนใหญ่เป็นโรคที่ต้อง
รายงานทันที	(เป็นโรคใน	Class	2)
	  2.  การแยกผู้ป่วย :	ต้องแยกผู้ป่วยเพื่อป้องกันการแพร่เชื้อ
ทางระบบทางเดินหายใจ	เป็นเวลาประมาณ	24	ชั่วโมงหลังจากที่เริ่ม
ให้ยาปฏิชีวนะแล้ว	
	  3.  การทำาลายเชื้อ :	 ทำาความสะอาดบริเวณที่สัมผัสกับ
นำ้ามูก	 นำ้าลาย	 เสมหะของผู้ป่วย	 ตลอดจนสิ่งของเครื่องใช้ที่อาจ	

ปนเปื้อนเชื้อได้	

	  4.  การกักกัน : ไม่จำาเป็น
	  5.  การป้องกันแก่ผู้สัมผัส :	 นอกจากการเฝ้าระวังอย่าง
ใกล้ชิดบุคคลที่อยู่ร่วมบ้านกับผู้ป่วยและผู้สัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วย		
โดยสังเกตการเจ็บป่วย	โดยเฉพาะอย่างยิ่งอาการไข้	 เพื่อให้การรักษา
อย่างทันท่วงที	 ควรให้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันโรคแก่ผู้สัมผัสใกล้ชิด	
เช่น	 สมาชิกในครอบครัว	 ทหารที่พักในค่ายทหาร	 และผู้ที่ใช้ภาชนะ
รับประทานอาหารร่วมกัน	 เช่น	 เพื่อนสนิทในโรงเรียนที่ใช้สิ่งของ
ด้วยกัน	 (มิใช่เพื่อนในห้องเรียนทุกคน)	 แต่ในสถานรับเลี้ยงเด็กเล็ก		
หากพบว่ามีเด็กป่วยด้วยโรคไข้กาฬหลังแอ่น	 เด็กที่แม้ว่าจะมิใช่	
เพื่อนสนิท	ก็ต้องได้รับยาป้องกันทุกคน	
	 	 	 ยาปฏิชีวนะทั้ง	ไรแฟมปิซิน	(rifampicin)	เซฟไตรอะโซน		
(ceftriaxone)	 และ	 ซิโปรฟล็อกซาซิน	 (ciprofloxacin)	 ต่างมี
ประสิทธิภาพดีเท่าๆ	กันในการป้องกันโรค	
	 	 	 ยาไรแฟมปิซิน	(rifampicin)	ให้รับประทานวันละ	2	ครั้ง	
เป็นเวลา	2	วัน	ผู้ใหญ่ใช้ขนาด	600	มก./ครั้ง	สำาหรับเด็กอายุมากกว่า	
1	 เดือน	 ใช้ขนาด	 10	 มก./นำ้าหนักตัว	 1	 กก.	 เด็กอายุน้อยกว่า		
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1	 เดือน	 ใช้ขนาด	 5	 มก./นำ้าหนักตัว	 1	 กก.	 ไม่ควรใช้ไรแฟมปิซิน	
(rifampicin)	 ในสตรีมีครรภ์	 และยานี้อาจลดประสิทธิภาพของ	
ยาคุมกำาเนิดชนิดรับประทานด้วย
	 	 	 ในผู้ใหญ่	 ยาเซฟไตรอะโซน	 (ceftriaxone)	 ขนาด		
250	มก.	ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ	(IM)	ครั้งเดียว	ให้ผลการป้องกันที่ดี	สำาหรับ
เด็กอายุตำ่ากว่า	15	ปี	ใช้ขนาด	125	มก.	ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ	ครั้งเดียว	ใน
ผู้ใหญ่อาจให้ยาซิโปรฟล็อกซาซิน	 (ciprofloxacin)	 ขนาด	 500	 มก.		
รับประทานครั้งเดียว	 (ไม่ควรใช้ยานี้กับเด็ก	 เนื่องจากเป็นยาในกลุ่ม

ควิโนโลน	(quinolone)	ซึ่งอาจมีผลต่อการเจริญเติบโตของกระดูก)	

	 	 	 สำาหรับยาซัลฟาไดอะซีน	 (sulfadiazine)	 ส่วนใหญ่	

ไม่ค่อยใช้ในการป้องกันโรคแล้ว	 เนื่องจากพบว่ามากกว่าร้อยละ	 50		

ของเชื้อ	 N. meningitides	 ดื้อต่อยานี้	 แต่ถ้าพบว่าเชื้อยังไวต่อ

ยาซัลฟาไดอะซีน	 (sulfadiazine)	 ก็อาจให้ยานี้กับผู้ใหญ่และเด็กโต

ในขนาด	1	ก.	ทุก	12	ชั่วโมง	รวม	4	โด๊ส	สำาหรับทารกและเด็กเล็กให้		

125	-	150	มก./นำา้หนกัตวั	1	กก./วนั	โดยแบง่ยาออกเปน็	4	โดส๊เทา่ๆ	กนั		

และให้ยาต่อเนื่องกันเป็นเวลา	2	วัน	

	 	 	 บคุลากรทางการแพทยม์กัไมเ่สีย่งตอ่การตดิโรค	แมว้า่จะ

ทำาหน้าที่ดูแลรักษาผู้ป่วยก็ตาม	ยกเว้นในกรณีที่มีการสัมผัสกับนำ้ามูก

นำ้าลายของผู้ป่วยโดยตรง	 เช่น	 ในกรณีที่ต้องช่วยชีวิตแบบใช้ปากต่อ

ปาก	(mouth-to-mouth)	และเนือ่งจากการใหย้าปฏชิวีนะปอ้งกนัแก่

ผูส้มัผสัใกลช้ดิกบัผูป้ว่ยนัน้มปีระสทิธภิาพดี	จงึไมแ่นะนำาการฉดีวคัซนี

ป้องกันโรคล่วงหน้า	

	  6.  การสอบสวนผู้สัมผัสและแหล่งโรค : การเพาะเชื้อจาก

คอหรอืโพรงจมกู	ไมม่ปีระโยชนใ์นการตดัสนิใจวา่ใครควรไดร้บัยาเพือ่

ป้องกันโรค	 เพราะสัดส่วนผู้เป็นพาหะนั้นไม่แน่นอน	 และไม่มีความ
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สัมพันธ์กันระหว่างสัดส่วนผู้เป็นพาหะในประชากรปกติกับประชากร

ขณะที่เกิดการระบาด

	  7.  การรักษา :	ยาที่แนะนำาให้ใช้รักษาผู้ป่วยที่วินิจฉัยยืนยัน	

คือ	ยาเพนิซิลลิน	(penicillin)	ฉีดในขนาดที่เพียงพอ	ยาแอมพิซิลลิน		

(ampicillin)	 และ	 ยาคลอแรมเฟนิคอล	 (chloramphenicol)		

มีประสิทธิผลดีในการรักษาโรคนี้เช่นกัน	 พบรายงานว่า	 เชื้อดื้อต่อ	

ยาเพนิซิลลิน	 (penicillin)	 ในประเทศสหรัฐอเมริกา	 สเปน	 และพบ

รายงานเชือ้ดือ้ตอ่ยาคลอแรมเฟนคิอล	(chloramphenicol)	ในฝรัง่เศส

และเวียดนาม	

	 	 ควรเริ่มให้การรักษาทันทีที่พบอาการบ่งชี้ว่าน่าจะเป็นโรค

ไข้กาฬหลังแอ่น	แม้ว่าผลการตรวจหาเชื้อจะยังไม่ออกมาก็ตาม	

	 	 การรักษาในเด็กนั้นถ้ายังไม่ทราบเชื้อสาเหตุของโรค	จะต้อง

ให้การรักษาที่ครอบคลุมต่อ	Haemophilus influenzae type	 b	

(Hib)	 และ	 Streptococcus pneumoniae	 ด้วย	 และแม้ว่ายา

แอมพิซิลลิน	 (ampicillin)	 จะใช้ได้ดีกับเชื้อที่ไวต่อยาชนิดนี้	 ควร

ใช้ร่วมกับยาเซฟาโลสปอริน	 (third-generation	 cephalosporin)	

หรือยาคลอแรมเฟนิคอล	 (chloramphenicol)	 หรือยาแวนโคมัยซิน	

(vancomycin)	 ในแหล่งที่พบว่า	H. influenzae	 type	b	ดื้อต่อยา	

แอมพซิลิลนิ	(ampicillin)	หรอื	S. pneumoniae	ดือ้ตอ่ยาเพนซิลิลนิ	

(penicillin)	 ผู้ป่วยด้วยโรคไข้กาฬหลังแอ่นหรือ	 Hib	 ควรได้รับยา

ไรแฟมปิซิน	 (rifampicin)	 ก่อนที่จะออกจากโรงพยาบาล	 หากว่าไม่

เคยได้รับการรักษาด้วย	 ยาเซฟาโลสปอริน	 (cephalosporin)	 หรือ	

ยาซิโปรฟล็อกซาซิน	 (ciprofloxacin)	 ทั้งนี้	 เพื่อให้แน่ใจว่าเชื้อได้รับ

การกำาจัดหมดสิ้นแล้ว
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 ค.  มาตรการเมื่อเกิดการระบาด : 

	 	 1. เมื่อมีการระบาด	 ต้องดำาเนินการเฝ้าระวังโรคอย่าง

เข้มงวด	 วินิจฉัยโรคอย่างรวดเร็วในระยะแรกของการเกิดโรค	 และ

ให้การรักษาแก่ผู้ป่วยสงสัยทันที	 มีหลายประเทศที่ใช้วิธีที่เรียกว่า		

Threshold	 approach	 โดยปรับให้เข้ากับลักษณะทางระบาดวิทยา

ของประเทศนั้นๆ	 เพื่อให้สามารถแยกแยะการเกิดโรคประจำาถิ่น	

ออกจากภาวะการระบาดของโรคได้	 เกณฑ์การประกาศภาวะที่ต้อง

เตอืนภยัและรบัมอืกบัการระบาด	(Alert	and	Epidemic	threshold)	

ของประเทศทีม่อีตัราการเกดิโรคประจำาถิน่สงู	(เปน็ประเทศทีอ่ยูใ่นเขต	

African	meningitis	belt)	มรีปูแบบดงันี	้(เมือ่ผา่นเกณฑด์งักลา่วแลว้	
จะต้องดำาเนินการรณรงค์การให้วัคซีนด้วย)
	 	 	 1.1 ภาวะทีต่อ้งเตอืนภยัการระบาด (Alert threshold)
	 	 	 	 5	 รายต่อประชากรแสนคน	หรือ	 ผู้ป่วยเพิ่มจำานวน
มากขึ้น	 เมื่อเทียบกับปีก่อนหน้านี้ที่ไม่มีการระบาดของโรค	 เมื่อ
มีภาวะที่ต้องเตือนภัยการระบาด	 จำาเป็นต้องมีการสอบสวนโรค	
ยืนยันเชื้อก่อโรค	 เสริมสร้างความเข้มแข็งในการเฝ้าระวัง	 การเตรียม	
ความพร้อม	และการรักษาผู้ป่วย
	 	 	 1.2 ภาวะที่ต้องรับมือกับการระบาด (Epidemic 
threshold) 
	 	 	 	 10	รายตอ่ประชากรแสนคน	หรอืมผีูป้ว่ยเพิม่จำานวน
ขึ้นหนึ่งเท่าตัวทุกสัปดาห์นานเกินกว่า	 3	 สัปดาห์	 หรือ	 15	 รายต่อ
ประชากรแสนคน	หรอืพบผูป้ว่ยจำานวน	2	ราย	ในกรณทีีม่กีารรวมกลุม่
กันจำานวนมาก	มีผู้อพยพลี้ภัย	หรือคนพลัดถิ่น	ฯลฯ	มาตรการในการ
รบัมอืกบัการระบาดประกอบดว้ย	การฉดีวคัซนี	(mass	vaccination)		
จัดหาเวชภัณฑ์ให้หน่วยบริการสุขภาพ	 ดูแลรักษาผู้ป่วย	 และการให้
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สุขศึกษาสื่อสารความเสี่ยงให้ประชาชนทราบและเข้าใจ	 เพื่อให้เกิด
ความร่วมมือในควบคุมการระบาดเป็นอย่างดี
	 	 	 	 ในประเทศอุตสาหกรรมบางแห่ง	 มีการดำาเนินการ
ตามขั้นตอนเพื่อตัดสินใจว่าควรประกาศภาวะโรคระบาดและเริ่มการ
ฉีดวัคซีน	ดังนี้คือ	

ก)	วิเคราะห์ว่าเป็นการระบาดในองค์กร	 (เช่น	
โรงเรยีน	มหาวทิยาลยั	เรอืนจำา	ฯลฯ)	หรอืเปน็การ
ระบาดในชุมชน	(ระดับเมืองเล็ก	ระดับเมืองใหญ่	

หรือระดับประเทศ)	

ข)	สอบสวนความเชื่อมโยงระหว่างผู้ป่วยรายอื่นๆ	

เนือ่งจากผูป้ว่ยทตุยิภมูหิรอืผูป้ว่ยปฐมภมูริว่ม	จะ

ไม่ถูกนับรวมในการคำานวณอัตราป่วย	

ค)	คำานวณอัตราป่วย	 จากเชื้อสายพันธุ์ที่เป็นสาเหตุ

ของการระบาดในประชากรกลุ่มเสี่ยง
ง)	 จำาแนกชนิดย่อยของเชื้อ	N. meningitidis	ที่แยก

ได้จากผู้ป่วย	 โดยใช้วิธีการจำาแนกระดับโมเลกุล	
(ถ้าสามารถทำาได้)	

	 	 	 	 ทั้งนี้	 ถ้ามีผู้ป่วยอย่างน้อย	 3	 รายในระยะเวลา		
3	เดอืน	โดยอตัราปว่ย	มากกวา่	10	รายตอ่ประชากรกลุม่เสีย่งแสนคน	
และเชื้อสาเหตุเป็นสายพันธุ์ที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน	(กลุ่ม	A,	C,	Y	หรือ	
W-135)	ให้พิจารณาให้ภูมิคุ้มกันแก่ประชากรกลุ่มเสี่ยง
	 	 2.	 มาตรการลดความแออัดหนาแน่นของผู้ที่ต้องอยู่รวมกัน	
เช่น	ทหาร	คนทำางานในเหมือง	นักโทษ	โดยการจัดที่อยู่และห้องนอน
ให้มีการระบายอากาศที่ดี	
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	 	 3.		ก า ร ใ ห้ ย า ป้ อ ง กั น โ ร ค แ บ บ ว ง ก ว้ า ง 	 ( M a s s		
chemoprophylaxis)	 โดยปกติแล้วไม่มีประสิทธิภาพในการควบคุม
การระบาดของโรค	 แต่การระบาดในคนกลุ่มเล็กๆ	 (เช่น	 ในโรงเรียน
แห่งเดียว)	 อาจพิจารณาให้ยาเพื่อป้องกันโรคแก่ทุกคนในกลุ่มนั้นได้	
โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในกรณทีีก่ารระบาดนัน้เกดิจากเชือ้ชนดิทีไ่มม่วีคัซนี
ป้องกัน	ซึ่งหากจะดำาเนินการให้ยาเพื่อป้องกันโรค	ควรให้ทุกคนได้รับ
ยาในเวลาเดียวกัน	 และจะต้องพิจารณาให้ยาป้องกันโรคล่วงหน้าแก่
ผู้สัมผัสโรคใกล้ชิดก่อน	 โดยไม่คำานึงว่าทุกคนในกลุ่มนั้นจะได้รับการ
รักษาทั้งหมดแล้วหรือไม่	
	 	 4.		หากเกิดการระบาดในหน่วยงานหรือในชุมชนขนาดใหญ่	
โดยเกิดจากเชื้อกลุ่ม	 A,	 C,	W-135,	 หรือ	 Y	 ควรพิจารณาใช้วัคซีน
ปอ้งกนัโรคในประชาชนทกุกลุม่อายทุีเ่สีย่งในการระบาดนัน้	เนือ่งจาก
วัคซีนป้องกันโรคไข้กาฬหลังแอ่นให้ผลดีมากในการยับยั้งการระบาด
ของเชื้อกลุ่ม	A	และ	C

	 	 	 ในประเทศที่เกิดการระบาดขนาดใหญ่	 หากมีวัคซีน	

เพียงพอและมีสิ่งอำานวยความสะดวกในการบริหารวัคซีนได้	 ก็ควร

พิจารณาฉีดวัคซีนแบบปูพรมให้แก่ประชากรทั้งหมดที่อยู่ในพื้นที่	

เกิดโรค	 ในการประมาณการกลุ่มประชากรเป้าหมายนั้น	 สามารถใช้

ข้อมูลการกระจายทางภูมิศาสตร์ของผู้ป่วย	 อัตราป่วยตามกลุ่มอายุ	

(age-specific	 attack	 rates)	 และทรัพยากรที่มีอยู่	 การจะตัดสินใจ	

ฉีดวัคซีนน้ัน	ควรพิจารณาว่าจะได้รับประโยชน์กว้างขวางในการป้องกันโรค	

และการเสียชีวิตหรือไม่

 ง.  ภยัพบิตัทิีอ่าจเกดิขึน้ :	โรคมกัเกดิการระบาดเมือ่กลุม่คนมา

อยู่รวมกันอย่างแออัดหนาแน่น
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 จ.  มาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ : การระบาดของ

โรคนี้ตามปกติภายในประเทศ	 จะไม่ถูกจัดเป็นภาวะฉุกเฉินด้าน

สาธารณสุขระหว่างประเทศ	 (Public	 Health	 Emergency	 of		

International	Concern	 :	PHEIC)	ตามกฎอนามัยระหว่างประเทศ	

พ.ศ.	2548	(International	Health	Regulations	2005)	แต่หลังจาก

ทีม่กีารระบาดใหญจ่ากเชือ้สายพนัธุใ์หม	่(W-135)	ในกลุม่ผูแ้สวงบญุใน

พิธีฮัจญ์และอุมเราะห	์ และมีการแพร่ระบาดออกไปในหลายประเทศ	

ทำาให้ต่อมาประเทศซาอุดีอาระเบียได้กำาหนดให้ผู้แสวงบุญทุกคนต้อง

ไดร้บัการฉดีวคัซนีปอ้งกนัโรคไขก้าฬหลงัแอน่ลว่งหนา้	สามารถตดิตาม

ข้อมูลข่าวสารได้ที่	http://www.who.int/topics/meningitis/en/	
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โรคคุดทะราด 

(YAWS)  ICD-9 102; ICD-10A66

(Frambesia	tropica)

1.  สถานการณ์โรค : 

	 ทั่วโลก :	 ในปี	 พ.ศ.	 2493	 -	 2513	 องค์การอนามัยโลก	 และ	

The	 United	 Nation’s	 Children’s	 Fund	 ได้รณรงค์กวาดล้าง	

โรคคุดทะราดโดยการรักษาด้วยยาเพนิซิลลิน	(penicillin)	ในทวีปแอฟริกา	

ทวีปอเมริกากลาง	ทวีปอเมริกาใต้	ทวีปเอเชีย	และประเทศในหมู่เกาะ

แปซิฟิก	รวม	46	ประเทศ	โดยผู้ป่วยมากกว่า	50	ล้านราย	ได้รับการ

รักษาจากการรณรงค์ครั้งนี้	 ทำาให้ความชุกของโรคคุดทะราดทั่วโลก

ลดลงอย่างรวดเร็วมากกว่าร้อยละ	 95	 โดยเฉพาะในประเทศอินเดีย	

อนิโดนเีซยี	และประเทศไทย	แตโ่รคคดุทะราดกลบัมาปรากฏขึน้อกีครัง้

ในปี	พ.ศ.	2523	 ในแถบเส้นศูนย์สูตรและตะวันตกของทวีปแอฟริกา	

และพบการติดเชื้อกระจัดกระจายเป็นหย่อมๆ	 อยู่ในทวีปอเมริกาใต้

และอเมริกากลาง	 หมู่เกาะคาริบเบียน	 เอเชียตะวันออกเฉียงใต้		

และบางส่วนของหมู่เกาะแปซิฟิกใต้	 เนื่องจากขาดการสนับสนุนทาง

ทรัพยากรและทางการเมืองในการกวาดล้างโรคคุดทะราด	 ต่อมาได้

มีความพยายามในการกวาดล้างโรคอีกครั้งในปี	 พ.ศ.	 2538	 ในบาง

ภูมิภาค	 แต่ยังขาดการประสานงานในระดับนานาชาติอยู่	 และในปี	

พ.ศ.	 2549	 ประเทศอินเดียก็ประกาศว่า	 ได้กำาจัดโรคคุดทะราดให้

หมดไปจากประเทศ

	 ในปจัจบุนั	ความชกุของโรคคดุทะราดยงัไมท่ราบแนช่ดั	เนือ่งจาก

ไมม่กีารรายงานโรคแบบเปน็ทางการ	ตัง้แตป่	ีพ.ศ.	2533	แตค่าดการณ์
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วา่	มผีูป้ว่ยโรคคดุทะราดรายใหมป่ลีะประมาณ	5,000	ราย	จากประเทศ

ในแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้	 โดยเฉพาะประเทศอินโดนีเซีย	 และ

ติมอร์ตะวันออก	ในปี	พ.ศ.	2548	มีรายงานผู้ป่วยจากประเทศกาน่า		

ประมาณ	26,000	ราย	และมีรายงานผู้ป่วยจากประเทศปาปัวนิวกินี

ประมาณ	18,000	ราย	ส่วนจำานวนผู้ป่วยในประเทศสหรัฐอเมริกานั้น	

ยังไม่ทราบแน่ชัด

	 ประเทศไทย : มีการรายงานการระบาดของโรคคุดทะราดใน

หมู่บ้านชนบททางภาคใต้ของประเทศไทยในปี	 พ.ศ.	 2533	 จากการ

ศกึษาของ	Tharmaphornpilas	P.	และคณะ	ซึง่พบผูป้ว่ยจำานวน	54	ราย		

อายุตั้งแต่	2	 -79	ปี	 โดยเป็นผู้ป่วยอายุน้อยกว่า	15	ปีมากถึงร้อยละ		

53.7	ทำาให้มีการค้นหากลุ่มนักเรียนในโรงเรียนประถมศึกษาของพื้นที่	

พบว่า	 นักเรียน	 105	 ราย	 ป่วยเป็นโรคคุดทะราดถึง	 34	 ราย	 ทำาให้

เกิดความตื่นตัวในการเฝ้าระวังควบคุมไม่ให้โรคคุดทะราดกลับมา	

ระบาดอกีครัง้	โดยหลงัจากนัน้ในป	ีพ.ศ.	2535	-	2539	พบการรายงาน	

ผู้ป่วยโรคคุดทะราดประปรายเป็นบางปี	จากทุกภาคของประเทศไทย	

โดยมีจำานวนผู้ป่วยไม่มากนัก	 และไม่พบรายงานผู้ป่วยในช่วง		

พ.ศ.	2540	-	2553

2.  ลักษณะโรค : เป็นโรคเรื้อรังที่กลับเป็นซำ้าได้อีก	 เกิดจากเชื้อ	

Treponema	 (Treponematosis)	 แพร่กระจายเชื้อได้ง่ายจากการ

สัมผัสรอยโรคบนผิวหนังในระยะที่หนึ่งและระยะที่สอง	 (primary	

&	 secondary)	 ระยะที่ไม่มีการแพร่กระจายเชื้อ	 คือ	 ระยะที่สาม	

(tertiary)	 หรือระยะสุดท้าย	 รอยโรคที่พบในระยะเริ่มต้น	 (mother	

yaw)	 มีลักษณะเป็นแผลแบบรอยย่นปูด	 (papilloma)	 มักพบบน

ใบหน้าหรือส่วนของระยาง	 (มักพบบริเวณขา)	 รอยโรคที่พบจะคง
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อยู่นานหลายสัปดาห์หรือเป็นเดือน	 และไม่มีอาการเจ็บ	 นอกจาก	

จะพบการติดเชื้อซำ้า	 จึงจะมีอาการเจ็บได้	 รอยโรคจะขยายตัวอย่าง

ช้าๆ	 และอาจทำาให้เกิดรอยโรคแบบตุ่มสีม่วงคลำ้าคล้ายผลราสเบอร์รี	่	

(framboesial	 หรือ	 raspberry	 lesion)	 อาจพบตุ่มที่แตกเป็น	

แผลเปื่อยได้	(ulceropapilloma)	(รูปที่	10)	

รูปที่ 10 :  รอยแผล	 Ulceropapillomatous	 yaws	 ระยะเริ่มแรกบริเวณขา	

ลักษณะหนาคล้ายหนังคางคก

	 การแพร่กระจายในระยะที่สอง	 หรือระยะมีการกระจายของ	

รอยย่นปูด	(satellite	papillomata)	และ/หรือ	ผื่นนูน	และรอยแดง

บริเวณผิวหนัง	อาการนี้จะปรากฏในช่วงระยะเวลาสั้นๆ	หลังจากแผล

ในระยะเริ่มต้นเริ่มหาย	 มักพบการอักเสบของเยื่อหุ้มกระดูกชิ้นยาว	

(หน้าแข้ง)	 และกระดูกนิ้ว	 ร่วมด้วยบ่อยครั้ง	 และอาจพบอาการร่วม

อื่นๆ	
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	 ใ นฤดู ที่ อ า ก าศแห้ ง 	 จ ะปร ากฏแผลแบบรอยย่ นปู ด		

(papillomatous)	ซึง่มกัจะจำากดับรเิวณอยูบ่นผวิหนงัทีเ่ปยีกชืน้	เปน็

รอยพบั	และรอยโรคจะมลีกัษณะเดน่ชดั	คอื	ตุม่นนูขนาดเลก็/รอยแดง	

รอยโรคเหล่านี้ทำาให้เจ็บปวดและมักจะทำาให้เกิดลักษณะผื่นนูน	 และ

หนงัหนาคลา้ยหนงัคางคกบนฝา่มอืและฝา่เทา้	เกดิขึน้ในระยะแรกและ

ระยะสุดท้าย	ส่วนแผลที่เกิดขึ้นจะหายได้เอง

	 อาการระยะสุดท้าย	 จะพบรอยโรคจากการทำาลายผิวหนังและ

กระดูก	เกิดขึ้นประมาณร้อยละ	10	-	20	ของผู้ป่วยทั้งหมดที่ไม่ได้รับ

การรักษาหลังจากการติดเชื้อนาน	 5	 ปี	 หรือนานกว่า	 โรคนี้ต่างจาก

โรคซิฟิลิสตรงที่ไม่ลุกลามไปยังสมอง	 ตา	 หัวใจ	 หลอดเลือดแดงใหญ่	

(aorta)	และอวยัวะในชอ่งทอ้ง	และไมพ่บการถา่ยทอดเชือ้จากมารดา

สู่ทารกในครรภ์	 โรคคุดทะราดไม่ทำาให้เกิดอันตรายถึงแก่ชีวิต	 แต่มัก

ทำาให้ร่างกายผิดรูปหรือพิการได้	(รูปที่	11)

รูปที่ 11 : 	รอยโรคของโรคคุดทะราดที่มีการทำาลายกระดูกและกระดูกอ่อน	

รวมทั้งจมูก	(Gangosa)
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	 การตรวจวินิจฉัยยืนยัน	 ทำาได้โดยการนำาสารคัดหลั่งจากแผลใน
ระยะที่หนึ่งหรือระยะที่สอง	 มาส่องดูด้วยกล้องจุลทรรศน์ชนิดการ
ตรวจปฏกิริยิานำา้เหลอืงเพือ่หาเชือ้ซฟิลิสิ	เชน่	วธิกีาร	VDRL	และ	RPR	
(rapid	plasma	regain)	จะใหผ้ลบวกในระยะแรกของการตดิเชือ้	และ
จะกลายเปน็ผลลบภายหลงัการตดิเชือ้มานานหลายปใีนระยะแฝง	หรอื
ในผู้ป่วยบางรายที่ไม่ได้รับการรักษา	ปฏิกิริยาทางนำ้าเหลืองต่อตัวเชื้อ
จะคงอยูใ่นระดบัตำา่	เชน่	การตรวจหาแอนตบิอดตีอ่เชือ้	Treponema 
ดว้ยวธิ	ีFTA-ABS	และ	MHA-TP	จะใหผ้ลบวกและคงอยูน่านตลอดชวีติ
ถึงแม้จะได้รับการรักษาอย่างเพียงพอ

3. เชื้อก่อโรค :	 เชื้อแบคทีเรียที่มีลักษณะบิดเป็นเกลียว	 ในกลุ่ม	
Treponema	 มีชื่อว่า	 Treponema pallidium subspecies	
pertenue

4. การเกิดโรค : โรคนี้พบมากในเด็กที่อาศัยอยู่ในชนบทที่เป็นเขต
ร้อนชื้น	 มักเป็นมากในเพศชาย	 สำาหรับผู้ที่เดินทางมาจากพื้นที่ที่มี	
โรคคดุทะราดเปน็โรคประจำาถิน่	ควรมกีารพจิารณาประเมนิดปูฏกิริยิา
นำ้าเหลืองต่อเชื้อซิฟิลิสที่ให้ผลบวก

5.  แหล่งรังโรค :	มนุษย์	และสัตว์มีกระดูกสันหลังช้ันสูงจำาพวกลิง

6.  วิธีการแพร่โรค : แพร่โรคจากการสัมผัสโดยตรงกับสารคัดหลั่ง
จากรอยโรคบนผวิหนงัในระยะแรกของผูต้ดิเชือ้	หรอืแพรโ่รคทางออ้ม	
จากการปนเปื้อนเชื้อจากผิวหนังที่มีรอยถลอก	 จากการเกา	 หรือจาก
การถูกทิ่มแทงโดยวัตถุ	 และมีโอกาสที่จะได้รับเชื้อจากแมลงวันที่มา
เกาะบนแผลเปดิของผูต้ดิเชือ้	แตก่ย็งัไมท่ราบขอ้เทจ็จรงิดงักลา่ว	สภาพ
ภมูอิากาศในเขตอบอุน่ชืน้จะสง่ผลตอ่ลกัษณะรอยโรค	การกระจายตวั	
และความสามารถในการแพร่กระจายเชื้อในระยะแรก	

7.  ระยะฟักตัวของโรค :	ตั้งแต่	2	สัปดาห์	ถึง	3	เดือน
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8.  ระยะติดต่อของโรค : ไม่แน่นอน	 โดยรอยโรคที่มีลักษณะเป็น
แผลเปื่อยอาจแพร่โรคได้เป็นระยะๆ	นานเป็นเวลาหลายปี	และมักจะ	
ไม่พบเช้ือก่อโรคจากรอยโรคท่ีเกิดการทำาลายบนผิวหนังในระยะสุดท้าย

9. ความไวและความต้านทานต่อการรับเชื้อ :	 ไม่พบหลักฐาน
ว่ามีภูมิคุ้มกันโดยธรรมชาติหรือมีความแตกต่างกันตามเชื้อชาติ		
ผลจากการติดเชื้อจะทำาให้เกิดภูมิคุ้มกัน	 หรืออาจป้องกันการติดเชื้อ	
Treponema	ชนิดอื่นๆ	ได้	

10. การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข : 
	 การตรวจหาเชื้อจากนำ้าเหลืองหรือหนองที่แผลตามผิวหนัง		
เก็บตัวอย่างโดยใช้แผ่น	Cover	glass	แตะนำ้าเหลืองหรือหนองที่แผล	
แล้ววางบนแผ่นสไลด์	นำาไปส่องด้วยกล้องจุลทรรศน์ชนิด	Dark	field	
ทันที	ตัวอย่างนำา้เหลืองหรือหนองเก็บจากก้นแผลจะตรวจพบเช้ือได้มาก
	 การตรวจทางภูมิคุ้มกันเป็นการตรวจหาแอนติบอดีต่อแอนติเจน
ของเชื้อ	เก็บตัวอย่างเลือดประมาณ	3	มล.	โดยไม่ต้องใช้สารกันเลือด
แข็งตัว	รอให้เลือดแข็งตัว	แล้วแยกเก็บนำ้าเหลืองส่งตรวจวิเคราะห์

11. วิธีการป้องกันและควบคุมโรค :
	 ก.  มาตรการป้องกันโรค :
	 	 ใช้มาตรการดังต่อไปนี้ในการควบคุมโรคคุดทะราดและ	
โรคที่เกิดจากเชื้อ	Treponema	ที่ไม่ใช่โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อื่นๆ	
(เนือ่งจากเทคนคิทีใ่ชก้นัอยูใ่นปจัจบุนั	ยงัไมส่ามารถจำาแนกเชือ้กอ่โรค
ชนิดต่างๆ	 ออกจากกันได้	 แต่พบมีความแตกต่างระหว่างอาการของ
โรคที่ปรากฏในเชื้อแต่ละชนิด	 ซึ่งไม่น่าจะเป็นผลมาจากปัจจัยทาง	
ระบาดวิทยาหรือปัจจัยทางสิ่งแวดล้อมแต่เพียงอย่างเดียว)
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	 	 1.	 มาตรการส่งเสริมสุขภาพทั่วไป	 ได้แก่	 การให้ความรู้
แก่ประชาชนทั่วไป	 เกี่ยวกับการปรับปรุงสุขาภิบาลให้ดีขึ้น	 ส่งเสริม	
สุขอนามัยโดยการใช้สบู่และนำ้า	และความสำาคัญของการพัฒนาสภาพ
สงัคมและเศรษฐกจิอยา่งตอ่เนือ่ง	เพือ่ลดอบุตักิารณข์องโรค	รวมถงึการ
พัฒนาการเข้าถึงบริการทางสุขภาพ
	 	 2.	 จัดกิจกรรมการควบคุมโรคแบบเข้มข้นและเหมาะสมกับ
ปัญหาในชุมชน	 เช่น	 ตรวจคัดกรองประชากรทั้งหมดในชุมชนและ
ให้การรักษาผู้ป่วยโรคคุดทะราดทั้งในระยะแสดงอาการและระยะไม่
แสดงอาการ	 รวมทั้ง	 ให้การรักษาผู้สัมผัสโรคที่ไม่แสดงอาการ	 โดย
องค์การอนามัยโลกแนะนำาให้ทำาการรักษาประชากรในพื้นที่ทุกคน
เมือ่พบอตัราความชกุของโรคมากกวา่รอ้ยละ	10	ถา้อตัราความชกุของ
โรคอยู่ระหว่างร้อยละ	5	-	10	ให้ทำาการรักษาผู้ป่วย	ผู้สัมผัส	และเด็ก	
ทุกคนที่อายุตำ่ากว่า	15	ปี	ถ้าอัตราความชุกของโรคน้อยกว่าร้อยละ	5		
ใหร้กัษาผูป้ว่ยทีแ่สดงอาการ	ผูอ้าศยัรว่มบา้น	และผูส้มัผสัใกลช้ดิอืน่	ๆ 		
การสำารวจทางคลนิกิซำา้เปน็ระยะๆ	และการเฝา้ระวงัโรคอยา่งตอ่เนือ่ง
มีความสำาคัญมาก	อันจะนำาไปสู่ความสำาเร็จในการควบคุมโรค
	 	 3.	 การตรวจหาภูมิต้านทานทางนำ้าเหลืองเพื่อค้นหาผู้ป่วย
ที่ไม่แสดงอาการ	 โดยเฉพาะในเด็กเพื่อป้องกันการกลับเป็นซำ้า	 และ
ป้องกันการพัฒนาเป็นระยะติดต่อ	 ซึ่งจะเป็นแหล่งของการเกิดโรคใน
ชุมชน	
	 	 4.	 จดัหาอปุกรณส์ำาหรบัการวนิจิฉยัโรคในระยะแรก	และการ
รักษา	ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของแผนงานรณรงค์การควบคุมโรค	และผนวก
เข้าไว้ในแผนบริการสาธารณสุขของท้องถิ่นอย่างถาวร
	 	 5.	 ให้การรักษาผู้ป่วยที่มีสภาพร่างกายผิดรูปและเกิด
ทุพพลภาพจากโรค
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	 ข.  การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :
	  1.  การรายงานโรค :	 มีการรายงานโรคในบางพื้นที่ที่มี
โรคคุดทะราดเป็นโรคประจำาถิ่น	 ในหลายประเทศไม่ถือว่าเป็นโรคที่
ต้องรายงาน	(Class	3)	การวินิจฉัยแยกโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และ	
โรคไม่ติดต่อทางเพศสัมพันธ์จากเชื้อ	Treponema	กับระบบรายงาน
ที่เหมาะสม	จะเป็นสิ่งสำาคัญของการประเมินผลและการจัดรณรงค์
	 	 2.  การแยกผูป้ว่ย :	หลกีเลีย่งการสมัผสัใกลช้ดิกบัผูป้ว่ยและ
สิ่งแวดล้อมที่ปนเปื้อน	จนกว่าแผลจะหายสนิท
	  3.  การทำาลายเชื้อ :	ระมัดระวัง	และดูแลการกำาจัดสิ่งของ
และอุปกรณ์ใช้แล้วที่ปนเปื้อนเชื้อ
	  4.  การกักกัน :	ไม่มี	
	 	 5.  การให้ภูมิคุ้มกันแก่ผู้สัมผัส :	ไม่มี
	 	 6.  การสอบสวนผู้สัมผัสและแหล่งโรค :	 ให้การรักษา
ผู้สัมผัสโรคทุกคนในครอบครัวถึงแม้จะไม่มีอาการของโรค	เพราะอาจ
เป็นผู้ป่วยที่ติดเชื้อแต่ไม่แสดงอาการ	 ในพื้นที่ที่มีความชุกของโรคตำ่า	
ต้องให้การรักษาผู้ป่วยทุกราย	 รวมทั้งเด็กทุกคน	 และผู้สัมผัสใกล้ชิด
กับผู้ป่วย
	  7.  การรักษา : รักษาด้วยยาเพนิซิลลิน	 (penicillin)	
สำาหรับผู้ป่วยและผู้สัมผัสอายุ	 10	 ปีขึ้นไป	 โดยฉีดยาเบนซาทีน	
เพนิซิลลิน	จี	(benzathine	penicillin	G)	ขนาด	1.2	ล้านหน่วยเข้า
กล้ามครั้งเดียว	และเด็กอายุตำ่ากว่า	10	ปี	ให้ขนาด	0.6	ล้านหน่วย
	 ค. มาตรการเมื่อเกิดการระบาด :	 จัดให้มีโครงการรักษา
โรคคุดทะราดเชิงรุกในพื้นที่ที่มีความชุกของโรคสูง	 โดยองค์ประกอบ	
ของโครงการ	ได้แก่	
	 	 1.	 	 สำารวจประชากรในชุมชนให้ได้มากที่สุด	 เพื่อค้นหา	
ผู้ติดเชื้อในพื้นที่	
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	 	 2.	 	ขยายขอบเขตการรกัษาผูป้ว่ย	ไปสูผู่ส้มัผสัโรคในครอบครวั
และชุมชน	โดยดูจากความชุกของโรคคุดทะราดในชุมชน
	 	 3.	 	 สำารวจปีละครั้ง	 นาน	 1	 -	 3	 ปี	 โดยเป็นส่วนหนึ่งของ
กิจกรรมทางด้านสาธารณสุขของประเทศที่ดำาเนินการในเขตชนบท
 ง.  ภยัพบิตัทิีอ่าจเกดิขึน้ :	ไมป่รากฏใหเ้หน็ชดัเจน	แตม่คีวามเสีย่ง
ในกลุ่มผู้ลี้ภัยหรือกลุ่มประชากรที่มีการย้ายถิ่นฐานในพื้นที่ที่มีโรคนี	้
เป็นโรคประจำาถิ่น
 จ.  มาตรการควบคมุโรคระหวา่งประเทศ :	ปอ้งกนัการตดิเชือ้ซำา้
ของประชากรในประเทศ	 โดยกำาหนดมาตรการให้การรักษาเชิงรุก	
ประเทศเพื่อนบ้านของพื้นที่ที่มีโรคคุดทะราดเป็นโรคประจำาถิ่นจะ
ตอ้งมมีาตรการทีเ่หมาะสมในการปอ้งกนัโรคคดุทะราด	และตอ้งมกีาร
กำากับดูแลการเคลื่อนย้ายของประชากรที่เป็นโรคนี้ข้ามแนวชายแดน	
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กลุ่มอาการ

โรคทางเดินอาหาร
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Algorithm โรคติดต่ออุบัติใหม่กลุ่มอาการ 

โรคทางเดินอาหาร

โรคที่ควรนึกถึง

ผู้ป่วยมาด้วยอาการไข้สูง	ภายใน	5	-	7	วัน

พบในเด็กกลุ่มอายุ	ตำ่ากว่า	5	ปี

พบแผลที่บริเวณในปาก	ฝ่ามือ	และ	ฝ่าเท้า	

โรคติดเชื้อเอนเทอโรไวรัส	:

โรคมือ	เท้า	ปาก
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โรคติดเชื้อเอนเทอโรไวรัส 

(ENTEROVIRUS DISEASES)  

โรคแผลในคอหอยจากเชื้อเอนเทอโรไวรัส

(Enteroviral vesicular  

pharyngitis)   ICD-9 074.0; ICD-10 B08.5

(Herpangina,	Aphthous	pharyngitis)	

โรคมือ เท้า ปาก 

(Enteroviral vesicular  

stomatitis with exanthem)  ICD-9 074.3; ICD-10 B08.4

(Hand,	Foot	and	Mouth	Disease)

โรคคออักเสบมีต่อมนำ้าเหลืองโต

(Enteroviral lymphonodular  

pharyngitis)   ICD-9 074.8; ICD-10 B08.8

(Acute	lymphonodular	pharyngitis,	Vesicular	pharyngits)	

1.  สถานการณ์โรค : 

	 ทั่วโลก :	พบรายงานการระบาดของโรคติดเชื้อเอนเทอโรไวรัสได้

ทัว่โลก	โดยเฉพาะในแถบแปซฟิกิตะวนัตก	มกีารรายงานโรคในประเทศ

ออสเตรเลีย	บรูไน	จีน	ญี่ปุ่น	มาเลเซีย	เกาหลี	สิงคโปร์	และเวียดนาม	

ส่วนประเทศนอกเขตแปซิฟิกตะวันตก	พบมีการรายงานค่อนข้างน้อย	

การติดเชื้อที่เกิดจากเชื้อเอนเทอโรไวรัส	 71	 พบมีการรายงานตั้งแต่ป	ี

พ.ศ.	 2515	 โดยมีรายงานผู้ป่วยอาการรุนแรง	 มีการติดเชื้อในระบบ

ประสาท	นำ้าท่วมปอด	และเสียชีวิต	ในรัฐแคลิฟอร์เนีย	สหรัฐอเมริกา	

จากนัน้พบการระบาดในทีอ่ืน่ๆ	ตามมา	ดงันี	้การระบาดในรฐันวิยอรก์	
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สหรัฐอเมริกา	(พ.ศ.	2515,	2520)	ออสเตรเลีย	(พ.ศ.	2515	-	2516,	

2529)	และสวเีดน	(พ.ศ.	2516)	ญีปุ่น่	(พ.ศ.	2516)	บลัแกเรยี	(พ.ศ.	2518)		
ฮังการี	 (พ.ศ.	 2521)	 ฝรั่งเศส	 (พ.ศ.	 2522)	 และในปี	 พ.ศ.	 2551		
มีรายงานการระบาดของโรคมือ	 เท้า	 ปาก	 ทั้งจากประเทศจีน		
(มองโกเลีย	 เขตปกครองพิเศษฮ่องกง	 มาเก๊า)	 กว่า	 70,000	 ราย		
เสียชีวิต	60	ราย	สิงคโปร์	และไต้หวัน	ส่วนประเทศในภูมิภาคเอเชีย	
พบรายงานการระบาดของโรคเอนเทอโรไวรสั	71	ในหลายประเทศ	เชน่	
มาเลเซยี	(พ.ศ.	2540)	ไตห้วนั	(พ.ศ.	2541)	สงิคโปร์	(พ.ศ.	2543)	และ
ในปี	พ.ศ.	2552	มีการระบาดในประเทศจีน	พบผู้ป่วยด้วยโรคติดเชื้อ
เอนเทอโรไวรัส	1.1	ล้านราย	ในจำานวนนี้มีอาการรุนแรง	13,810	ราย	
และเสียชีวิต	 353	 ราย	 และล่าสุดปี	 พ.ศ.	 2554	การระบาดของโรค
ติดเชื้อเอนเทอโรไวรัสในประเทศเวียดนาม	 พบผู้ป่วยติดเชื้อมากกว่า	
23,000	ราย	และเสยีชวีติกวา่	70	ราย	ประเทศในเขตรอ้นชืน้	สามารถ
เกิดโรคนี้ได้แบบประปรายตลอดปี	พบมากขึ้นในช่วงฤดูฝน	ซึ่งอากาศ
เย็นและชื้น	นอกจากนี้	ยังมีรายงาน	จากการศึกษาในประเทศนอร์เวย	์
พบมีผู้ป่วยติดเชื้อเอนเทอโรไวรัส	71	ที่ไม่แสดงอาการในชุมชนด้วย
 ประเทศไทย : เริ่มมีการตรวจพบเชื้อ	 Enterovirus	 71	 ใน
ผู้ป่วยโรคมือ	 เท้า	 ปาก	 โดยสถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข		
ในปี	 พ.ศ.	 2541	 เริ่มมีการเฝ้าระวังรายงานและสอบสวนผู้ป่วยสงสัย
ติดเชื้อเอนเทอโรไวรัส	 71	 และป้องกันควบคุมโรคนับตั้งแต่นั้นมา		
ต่อมามีการศึกษาผู้ป่วยโรคมือ	 เท้า	 ปาก	 ในประเทศไทยพบว่า		
ผู้ป่วยส่วนใหญ่อายุตำ่ากว่า	 2	 ปี	 และประมาณครึ่งหนึ่งติดเชื้อ	
เอนเทอโรไวรัส	71	ที่มีอาการไม่รุนแรง	จากรายงานการเฝ้าระวังโรค
โดยสำานกัระบาดวทิยาพบวา่	สว่นใหญม่กีารระบาดในโรงเรยีนอนบุาล
และศูนย์เด็กเล็ก	
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	 ระหว่างปี	 พ.ศ.	 2548	 -	 2552	 มีรายงานผู้ป่วยต่อเนื่องตลอด
ทั้งปี	 มักพบผู้ป่วยโรคนี้เพิ่มขึ้นในช่วงฤดูร้อนต่อกับต้นฤดูฝน	 โดยมี
ผู้ป่วยสูงสุดในเดือนมิถุนายน	 ยกเว้นปี	 พ.ศ.	 2550	 ที่พบว่ามีผู้ป่วย
สูงขึ้นตั้งแต่เดือนกันยายน	 สูงสุดในเดือนธันวาคม	 จากนั้นลดลงจน
กลับมาเป็นปกติในเดือนมีนาคมของปีถัดไปเป็นการระบาดคร่อมปี		
โรคนี้มักพบผู้ป่วยส่วนใหญ่ในเด็กอายุตำ่ากว่า	 5	 ปี	 และภาคที่มี
อัตราป่วยสูงสุด	 คือ	 ภาคเหนือ	 มีเด็กเล็กก่อนวัยเรียนเสียชีวิตจาก	
เชือ้เอนเทอโรไวรสั	71	รวม	6	ราย	(โดยมอีาการกา้นสมองอกัเสบ	กลา้มเนือ้	
และปอดอักเสบ	 และการหายใจล้มเหลว	 แต่พบมีอาการโรคมือ	 เท้า	
ปากเพยีง	1	ราย)	สำาหรบัการเฝา้ระวงัโรคทางหอ้งปฏบิตักิาร	สว่นใหญ่
พบเชื้อไวรัสคอกแซกกี	เอ	มีอาการไม่รุนแรง	

2.  ลักษณะโรค :	 โรคแผลในคอหอย	 (Vesicular	 pharyngitis)	
เป็นโรคที่เกิดลักษณะเฉียบพลัน	หายได้เอง	 โดยทั่วไปจะมีไข้	 เจ็บคอ		
มีตุ่มพองใสขนาด	 1	 -	 2	 มม.บนฐานซึ่งมีสีแดง	 กระจายอยู่บริเวณ
คอหอย	 และตุ่มพองใสจะขยายกลายเป็นแผลคล้ายแผลร้อนใน	 โดย
มากพบที่บริเวณด้านหน้าของต่อมทอนซิล	 เพดานปาก	 ลิ้นไก่	 และ	
ต่อมทอนซิล	และมักเป็นอยู่นาน	4	-	6	วัน	หลังเริ่มมีอาการ	มีรายงาน
พบว่าอาจพบอาการชักจากไข้สูงร่วมได้ร้อยละ	 5	 แต่ไม่มีรายงาน	
ผู้เสียชีวิต
 โรคมอื เทา้ ปาก	(Hand	foot	and	mouth	disease	or	vesicular	
stomatitis	with	exanthema)	ตา่งจากโรคแผลในคอหอย	โดยลกัษณะ
แผลในปากค่อนข้างกระจายกว้างในช่องปาก	กระพุ้งแก้ม	และเหงือก		
รวมทั้งด้านข้างของลิ้น	ลักษณะตุ่มพองใสอาจอยู่นาน	7	-	10	วัน	และ
จะมผีืน่หรอืตุม่พองใส	เกดิทีบ่รเิวณฝา่มอื	นิว้มอื	(รปูที	่12)	และฝา่เทา้	
หรือบริเวณก้น	โดยทั่วไปหายได้เอง	พบน้อยมากที่ทำาให้เสียชีวิตได้ใน
เด็กทารก
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รูปที่ 12 : ตุ่มพองโรคมือ	เท้า	ปาก	ที่ฝ่ามือ	

	 โรคคออักเสบมีต่อมนำ้าเหลืองโต	 (Acute	 lymphonodular		
pharyngitis)	แยกจากโรคแผลในคอหอย	โดยลักษณะแผลที่ค่อนข้าง
แข็ง	นูน	กระจาย	มีตุ่มก้อนสีขาวหรือเหลืองขนาดประมาณ	3	-	6	มม.	
อยู่บนฐานรอบสีแดง	และพบมากบริเวณลิ้นไก่	ด้านหน้าต่อมทอนซิล	
และคอหอยด้านหลัง	แต่ไม่พบผื่นหรือตุ่มพอง
	 อย่างไรก็ตาม	 ต้องวินิจฉัยแยกโรคออกจากโรคแผลในปากจาก	
เชือ้เรมิ	(Herpes	simplex	stomatitis)	พบขนาดแผลใหญแ่ละลกึกวา่	
มีความเจ็บปวดมากกว่า	และพบบริเวณด้านหน้าของปาก	โรคเหล่านี้
ไมค่วรจะสบัสนกบัโรคมอื	เทา้	ปาก	ทีเ่กดิจากโรคปากเทา้เปือ่ยในสตัว	์
(Foot-and-mouth	 disease)	 ซึ่งติดต่อในคนที่ทำางานในฟาร์มนม		
คนเลี้ยงสัตว์	 และสัตวแพทย์	 โรคปากเท้าเปื่อยในสัตว์	 (Foot-and-
mouth	disease)	พบในโค	กระบือ	แกะ	และสุกร	และส่วนน้อยพบ
กับเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการที่ตรวจไวรัสชนิดนี้เป็นพาหะให้เกิดการ

ระบาดในสัตว์ได้

	 การตรวจวนิจิฉยัทางหอ้งปฏบิตักิาร	การตรวจทางนำา้เหลอืงวทิยา	

ไม่พบความแตกต่างไวรัสชนิดนี้กับไวรัสคอกแซกกี	 บี	 5	 ที่ทำาให้เกิด	

โรคแผลพุพองในสุกร	ซึ่งสามารถติดต่อมายังมนุษย์ได้	
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	 การแยกชนดิของเชือ้นัน้จำาเปน็อยา่งยิง่ในชว่งทีเ่กดิการระบาด	ซึง่

สามารถพบเชื้อได้จากตัวอย่างจากแผล	โพรงจมูก	และอุจจาระ	นำามา

เพาะแยกเชื้อ	หรือฉีดเพาะเชื้อในลูกหนู	(suckling	mice)	เชื้อมีหลาย

สายพนัธุย์อ่ย	ทำาใหเ้กดิอาการคลา้ยกนั	และไมม่แีอนตเิจนทีใ่ชร้ว่มกนั		

การตรวจวินิจฉัยทางนำ้าเหลืองเบื้องต้นจะทำาไม่ได้จนกว่าจะแยกเชื้อ

ออกมาเพื่อนำามาตรวจวินิจฉัยแบบเฉพาะเจาะจงกับการตรวจทาง	

นำ้าเหลืองของเชื้อชนิดนั้นๆ

3. เชื้อก่อโรค : เชื้อไวรัสคอกแซกกี	เอ	1	-	10,	16	และ	22	มักทำาให้

เกิดแผลในคอหอย	 สำาหรับโรคมือ	 เท้า	 ปากนั้นมักเกิดจากเชื้อไวรัส	

คอกแซกก	ีเอ	16	เปน็สว่นใหญ	่และสว่นนอ้ยพบเชือ้ไวรสัคอกแซกก	ีเอ		

4,	5,	9,	10	เชื้อคอกแซกกี	บี	2,	5	และพบน้อยที่เกิดจากเอนเทอโร	

ไวรัส	 71	 สำาหรับโรคคออักเสบมีต่อมนำ้าเหลืองโต	 มักมีสาเหตุจาก	

เชื้อคอกแซกกี	 เอ	 10	 ส่วนเอนเทอโรไวรัสตัวอื่นๆ	 สามารถก่อโรคใน

กลุ่มนี้ได้เช่นกัน	ซึ่งพบเป็นส่วนน้อย

4.  การเกิดโรค :	 ทั่วโลกมีรายงานโรคแผลในคอหอยและโรคมือ	

เท้า	ปาก	เกิดขึ้นทั้งแบบประปรายและการระบาด	พบผู้ป่วยมากช่วง	

ฤดูร้อนและต้นฤดูใบไม้ร่วง	และส่วนใหญ่พบในเด็กอายุตำ่ากว่า	10	ปี		

แต่ในผู้ใหญ่	 (โดยเฉพาะวัยรุ่น)	 มักไม่ค่อยพบ	 ส่วนการระบาดของ	

โรคคออกัเสบมตีอ่มนำา้เหลอืงโต	สว่นใหญพ่บในเดก็มกัเกดิชว่งฤดรูอ้น

และต้นฤดูใบไม้ร่วงเช่นเดียวกัน	 โรคกลุ่มนี้มักเกิดระบาดได้บ่อยใน

สถานที่ที่มีเด็กจำานวนมากอยู่รวมกัน	เช่น	ศูนย์เด็กเล็ก	หรือ	โรงเรียน
อนุบาล	เป็นต้น
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5.  แหล่งรังโรค :	พบเชื้อเฉพาะในมนุษย์เท่านั้น

6.  วิธีการแพร่โรค : จากการสัมผัสโดยตรงกับเชื้อที่ปนเปื้อนใน
นำ้ามูก	นำ้าลาย	หรืออุจจาระของผู้ป่วย	หรือผู้ที่มีเชื้อแต่ไม่แสดงอาการ	
หรอืจากการไอจามรดกนั	แตไ่มพ่บหลกัฐานการแพรเ่ชือ้ตดิตอ่ผา่นทาง
แมลง	นำ้า	อาหาร	หรือจากท่อนำ้าทิ้ง

7.  ระยะฟักตัวของโรค :	 โดยเฉลี่ย	 3	 -	 5	 วัน	 สำาหรับโรคแผลใน
คอหอยและโรคมือ	 เท้า	 ปาก	 และโรคคออักเสบมีต่อมนำ้าเหลืองโต		
มีระยะฟักตัวประมาณ	5	วัน

8.  ระยะติดต่อของโรค :	ติดต่อได้ง่ายในช่วงระยะแรกของโรค	อาจ
ติดต่อได้นานเนื่องจากพบเชื้อในอุจจาระผู้ป่วยได้นานหลายสัปดาห์

9. ความไวและความต้านทานต่อการรับเชื้อ : คนที่ไม่เคยติดเชื้อ
สามารถติดเชื้อได้เหมือนกันทุกคน	 ภูมิต้านทานจำาเพาะต่อเชื้อ	
เกดิขึน้ชว่งระยะเวลาหนึง่ในผูท้ีไ่ดร้บัเชือ้ทีม่อีาการหรอืไมแ่สดงอาการ	
และยังไม่ทราบระยะเวลาที่แน่นอน	และอาจเป็นโรคซำ้าจากการได้รับ
เชื้อคอกแซกกี	เอ	ต่างชนิดได้

10. การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข : 
	 การวินิจฉัยการติดเชื้อเอนเทอโรไวรัสทางห้องปฏิบัติการ	
สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	 มี
เทคนิคการตรวจ	3	ชนิด	คือ
	 10.1	 การตรวจวนิจิฉยัโดยการแยกเชือ้ในเซลลเ์พาะเลีย้ง	(viral	
isolation)	เปน็วธิกีารมาตรฐานโดยสามารถแยกเชือ้ไดจ้ากสิง่สง่ตรวจ

แล้วนำามาพิสูจน์เชื้อโดยวิธี	micro-neutralization	test	(micro-NT)
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	 10.2	 การตรวจวนิจิฉยัทางนำา้เหลอืงวทิยา	(serology)	เปน็การ

ตรวจหาการเพิ่มขึ้นของระดับภูมิคุ้มกันชนิด	 IgG	 ในซีรั่มคู่โดยวิธี	

micro-neutralization	test	ซึ่งต้องมีระดับของภูมิคุ้มกันในซีรั่มเจาะ

ครัง้ทีส่อง	(convalescent	serum)	สงูกวา่ในซรีัม่เจาะครัง้ที่	1	(Acute	

serum)	อย่างน้อย	4	เท่า	(4-fold	rising)	จึงจะแปลว่าให้ผลบวก

	 10.3		 การตรวจวินิจฉัยโดยวิธี	Molecular	diagnosis	เช่น	วิธี	

Reverse	Transcription-Polymerase	Chain	Reaction	(RT-PCR)	

โดยใช้	 specific	 primer	 ของไวรัสเอนเทอโร	 71	 หรือไวรัสในกลุ่ม

เอนเทอโรแล้วนำามาศึกษาลำาดับเบสเปรียบเทียบกับสายพันธุ์ที่พบใน	

ต่างประเทศ	เพื่อทราบแหล่งที่มาของไวรัสที่พบในประเทศไทย	

ชนิดตัวอย่างส่งตรวจ วิธีการเก็บและวิธีการนำาส่ง

เทคนิค 
การตรวจ

ชนิดตัวอย่าง
สิ่งส่งตรวจ ปริมาณ

และภาชนะ
การส่งสิ่งส่งตรวจ
และข้อควรระวัง

-	Viral		
isolation	

-	Molecular		
diagnosis

1)	Stool	4-8	ก. เก็บเร็วที่สุดภายใน		
14	วันของวันเริ่มป่วย
ในภาชนะสะอาดแล้ว
ปิดฝาให้แน่น

-	ปิดฉลากแจ้งชื่อ	
ผู้ป่วย	วันที่เก็บ
และชนิดของ
ตัวอย่างบน
ภาชนะให้ชัดเจน

-	ใส่ภาชนะที่เก็บ
ตัวอย่างในถุง
พลาสติกรัดยาง
และแช่ตัวอย่าง
ในนำ้าแข็งที่มาก
เพียงพอจนถึง
ปลายทาง

2)	Throat	
swab/	
Nasopharyn-
geal	swab

เก็บเร็วที่สุดภายใน	
7	วันของวันเริ่มป่วย
ในหลอดที่มี viral 
transport media 
(VTM) สำาหรับโรคมือ	
เท้า	ปาก*	แล้วปิดฝา
ให้แน่น
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เทคนิค 
การตรวจ

ชนิดตัวอย่าง
สิ่งส่งตรวจ ปริมาณ

และภาชนะ
การส่งสิ่งส่งตรวจ
และข้อควรระวัง

3)	Nasopharyn-
geal	suction

เก็บใส่ภาชนะสะอาด
แล้วปิดฝาให้แน่น

-	ส่งตัวอย่างทันที
หลังเก็บตัวอย่าง
ในกรณีที่ไม่
สามารถส่งได้ทันที
ให้เก็บในช่อง	
แช่แข็ง

4)	CSF เก็บใส่ภาชนะสะอาด
แล้วปิดฝาให้แน่น

*	ติดต่อขอรับ	VTM	
ได้ที่สถาบันวิจัย
วิทยาศาสตร์
สาธารณสุขและ
ศูนย์วิทยาศาสตร์
ทั้ง	14	แห่ง

-	Serology Acute	and	
convalescence	
serum	(Paired	
serum)

-	เก็บซีรั่ม	2	ครั้ง		
ครั้งละประมาณ	
1	มล.

-	เก็บซีรั่มครั้งแรก
ภายใน	3-5	วันของ
วันเริ่มป่วย	และครั้ง
ที่	2	ห่างจากครั้งแรก
ไม่น้อยกว่า		
14	วัน

-	ปิดฉลากแจ้งชื่อ	
ผู้ป่วย	วันที่เก็บ
และชนิดของ
ตัวอย่างบน
ภาชนะให้ชัดเจน

-	ใส่ภาชนะที่เก็บ
ตัวอย่างในถุง
พลาสติกรัดยาง
และแช่ตัวอย่าง
ในนำ้าแข็งที่มาก
เพียงพอจนถึง
ปลายทาง
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11. วิธีการป้องกันและควบคุมโรค : 
 ก.  มาตรการป้องกันโรค :
	 	 ลดการแพร่กระจายเชื้อระหว่างคนสู่คน	 เช่น	 การลดความ
แออัด	 และการมีระบบถ่ายเทอากาศที่ด	ี การล้างมือบ่อยๆ	 และการ
ปฏิบัติตามหลักสุขอนามัยส่วนบุคคลและอนามัยสิ่งแวดล้อมที่ดีอย่าง
สมำ่าเสมอ
 ข.  การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :
	  1.  การรายงานโรค : ต้องรายงานต่อเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
หากพบผู้ป่วยโรคมือ	เท้า	ปาก	ที่มีอาการรุนแรง	และการระบาดของ
โรคอย่างรวดเร็ว	
	  2.  การแยกผู้ป่วย :	 ระมัดระวังเรื่องการสัมผัสสิ่งขับถ่าย
ต่างๆ	ของผู้ป่วย	
		  3.  การทำาลายเชื้อ :	กำาจัดขยะ	นำ้ามูก	นำ้าลาย	เสมหะ	และ
สิ่งขับถ่ายของผู้ป่วยด้วยความระมัดระวัง	 สวมถุงมือ	 เครื่องป้องกัน
ร่างกายที่เหมาะสม	และล้างมือด้วยนำ้าและสบู่ทุกครั้งหลังสัมผัส
		  4.  การกักกัน : ไม่มี
		  5.  การให้ภูมิคุ้มกันแก่ผู้สัมผัส :	ไม่มีวัคซีนป้องกัน
   6.  การสอบสวนผู้สัมผัสและแหล่งโรค :	ดำาเนินการเฉพาะ
ในกลุ่มผู้ป่วยเด็กเล็กหรือเด็กก่อนวัยเรียน
  7.  การรกัษา : ไมม่กีารรกัษาเฉพาะ	ใชก้ารรกัษาตามอาการ
	 ค. มาตรการเมื่อเกิดการระบาด :	 รีบแจ้งสถานการณ์และ
ลักษณะของโรคให้แพทย์และบุคลากรสาธารณสุขทราบทันทีเมื่อมี
อบุตักิารณข์องโรคเพิม่ขึน้	เพือ่การเฝา้ระวงัการระบาด	รวมทัง้ควรแยก	
ผูป้ว่ยและเดก็ทีม่ไีข	้และสงสยัวา่มกีารตดิเชือ้	ไมใ่หค้ลกุคลกีบัเดก็ปกต	ิ
ระมัดระวังการสัมผัสนำ้ามูก	 นำ้าลาย	 หรือสิ่งขับถ่ายของผู้ป่วย	 ถ้าพบ
ผู้ป่วยในห้องเรียนเดียวกันมากกว่า	 2	 คน	 อาจพิจารณาปิดโรงเรียน/
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สถานศึกษาชั่วคราวเป็นเวลา	5	วัน	เพื่อทำาความสะอาดและลดโอกาส
การแพร่กระจายของโรค
	 ง.  ภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น : ไม่มี
	 จ.  มาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ :	 ศูนย์ความร่วมมือ
ขององค์การอนามัยโลกให้การสนับสนุนตามความจำาเป็น	 สืบค้น
ข้อมูลเพิ่มเติมได้ที	่ http://www.who.int/collaboratingcentres/
database/en/

เอกสารอ้างอิง
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ดาริกา	 กิ่งเนตร,	 บรรณาธิการ.	 แนวทางการป้องกันควบคุม	
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who.int	 /NR/rdonlyres/E803F3C4-420B-46A2-B2E6-
778B52A71F83/0/	 Guidancefortheclinicalmanagemen-

tofHFMD.pdf.
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กลุ่มอาการ

ไข้ไม่ทราบสาเหตุ
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บทนำาเรื่องไข้ไม่ทราบสาเหตุ

	 กลุ่มอาการของโรคติดเชื้อหลายชนิด	 พบว่าในระยะแรกของโรค
จะมอีาการแสดงทางคลนิกิเหมอืนกนัคอื	มอีาการไขส้งูนำามากอ่น	โดย
มีไข้สูงกว่า	 38.3oซ.	 (101oฟ.)	 เป็นเวลาอย่างน้อย	 3	 สัปดาห์	 และมี
การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการอย่างเต็มที่โดยแพทย์เฉพาะทาง		
หลังจากรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลแผนกผู้ป่วยใน	 นาน	 1	 สัปดาห์	
แล้วไม่สามารถหาสาเหตุของไข้ได้	 จึงเป็นปัญหาต่อแพทย์ที่จะ
ให้การวินิจฉัยโรคได้ถูกต้อง	 ดังนั้นแพทย์จึงให้การวินิจฉัยเบื้องต้นว่า	
ไข้ไม่ทราบสาเหตุ	(Pyrexia	of	Unknown	Origin;	PUO)	
	 การตรวจวินิจฉัยโรคทางห้องปฏิบัติการ	 พบว่าเกณฑ์ทาง	
หอ้งปฏบิตักิาร	(Laboratory	Criteria)	ไมพ่บความผดิปกต	ิตามการตรวจ		
ดังนี้	
	 	 CBC	and	peripheral	smear	
	 	 Buffy	coat	smear	and	culture	
	 	 Blood	culture	
	 	 Urine	analysis	and	culture	
	 	 Stool	analysis	and	culture	
	 	 Radiographic	examination	of	chest,	nasal	sinuses,	
mastoids,	and	GI	tract	
	 	 Bone	marrow	examination	
	 	 Anti-HIV	antibody	and	serological	tests	
	 	 Hepatic	enzyme	and	serum	chemistries	
	 	 Lymph	nodes	biopsy	
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	 ไข้ไม่ทราบสาเหตุยังเป็นปัญหาสาธารณสุขของประเทศไทย	
นับตั้งแต่	 พ.ศ.	 2526	 เป็นต้นมา	 มีรายงานโรคนี้เพิ่มสูงขึ้นมากใน
ระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบลและโรงพยาบาลชุมชน		
จากรายงานของสำานักระบาดวิทยายังไม่มีแนวโน้มลดลงอย่างชัดเจน	
ดังรูป

	

	 อมร	 ลีลารัศมี	 และคณะ	 (พ.ศ.	 2547)	 ได้ศึกษาสาเหตุของ	
ไข้เฉียบพลันที่ไม่ทราบสาเหตุในประเทศไทย	 และกำาหนดเกณฑ์การ
รับผู้ป่วยเข้าไว้ในการศึกษา	 ดังนี้	 อายุมากกว่า	 2	 ปี	 วัดไข้ได้สูงกว่า		
38.3oซ.	 ภายใน	 24	 ชั่วโมงที่ผ่านมา	 ระยะเวลาที่มีไข้อยู่ระหว่าง	
3	วนั	ถงึ	2	สปัดาห	์การซกัประวตั	ิและการตรวจรา่งกายไมส่ามารถบง่ชี	้
ถึงโรคติดเชื้อที่เกิดเฉพาะที่อวัยวะใดอวัยวะหนึ่งได้	ผลการตรวจเลือด		
การตรวจหาเชือ้มาลาเรยี	ปสัสาวะ	ภาพถา่ยรงัสทีรวงอกไมบ่ง่ชีว้า่เกดิ
จากเชื้อก่อโรคชนิดใดชนิดหนึ่ง	 ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ดังกล่าวถูกรับไว้ใน
โรงพยาบาล	 และได้รับการตรวจเพิ่มเติมตามแบบแผนที่ได้วางไว้หรือ
ตามที่ผู้รักษาเห็นสมควร	 ผู้ป่วยได้รับการติดตามภายใน	 30	 วันหลัง
จำาหน่ายจากโรงพยาบาล
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	 ผลการศึกษาตรวจพบสาเหตุของไข้ได้ร้อยละ	 38.7	 โดยโรค		

3	 อันดับแรกที่พบบ่อยในผู้ป่วยกลุ่มนี้	 ได้แก่	 โรค	 Scrub	 Typhus		

(ร้อยละ	7.5)	โรคไข้หวัดใหญ่	(ร้อยละ	6.0)	และไข้เดงกี	(ร้อยละ	5.7)	

โดยเฉพาะในฤดูฝน	 นอกจากนี้คณะผู้วิจัยได้เสนอแบบแผนการดูแล

รกัษาผูป้ว่ยทีเ่ปน็ไขเ้ฉยีบพลนัทีไ่มท่ราบสาเหตุ	โดยเนน้การรกัษากลุม่

ที่เป็นแบคทีรีเมียและโรคติดเชื้อที่ตอบสนองดีต่อยาปฏิชีวนะ	แต่ยังมี

ผูป้ว่ยทีต่รวจไมพ่บสาเหตขุองไขถ้งึรอ้ยละ	61.3	คูม่อืเลม่นีไ้ดน้ำาเสนอ

เชือ้อืน่ๆ	ทีน่า่จะเปน็สาเหตอุนัควรจะนำามาพจิารณาและศกึษาเพือ่ให้

ได้ข้อมูลที่ครบสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น

เอกสารอ้างอิง

1.		 กองโรคตดิตอ่ทัว่ไป	กรมควบคมุโรคตดิตอ่,	กระทรวงสาธารณสขุ.	

โรคไข้ไม่ทราบสาเหตุ	 (Pyrexia	of	Unknown	Origin	 P.U.O).	

พิมพ์ครั้งที่	1.	กรุงเทพมหานคร:	กระทรวงสาธารณสุข;	2545.

2.		 ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่	6	ขอนแก่น.	การค้นหาสาเหตุของ

โรคไข้ไม่ทราบสาเหตุทางห้องปฏิบัติการในผู้ป่วยที่เข้ารับการ
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Algorithm โรคติดต่ออุบัติใหม ่

กลุ่มอาการไข้ไม่ทราบสาเหตุ

ไข้สูงไม่มาก	ระยะเวลานานมากกว่า	14	วัน	จนถึงเป็นเดือน	มักพบอาการอื่น	ร่วมด้วย

ไอ	เจ็บคอ	
บางรายมาด้วย
อาการช็อก

มีประวัติเดินทางมา
จาก	แอฟริกากลาง
และตะวันออก

โรคไข้ลัสสา	

โรคบรูเซลโลสิส
มีประวัติสัมผัส

กระต่าย
มีประวัติ
สัมผัส
แมว

โรคลิชมาเนีย

มีประวัติเดินทางมาจากแอฟริกา	
ทางเหนือทวีปออสเตรเลีย	และ
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้	เช่น	

เกษตรกรในภาคตะวันออกเฉียง
เหนือของไทย

โรคไข้คิว

โรคที่ควรนึกถึง

โรคที่ควรนึกถึง

โรคที่ควรนึกถึง

โรคที่ควรนึกถึง โรคที่ควรนึกถึง

โรคที่ควร
นึกถึง

โรคทูลารีเมีย โรคแมวข่วน

มีประวัติสัมผัส
สัตว์เลี้ยง

ประเภทเท้า
กีบ	เช่น	วัว	
กระบือ	แพะ

มีประวัติเดินทาง
ไปอเมริกาเหนือ	
ยุโรป	รัสเซีย	จีน	

และญี่ปุ่น

มีประวัติเดินทางมา
จากอินเดีย	
อเมริกากลาง	

แอฟริกาตะวันออก

พบแผลเรื้อรัง
และท้องบวม	
(ตับโต	ม้ามโต)

หนาวสั่น	อ่อนเพลีย	
ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ

ต่อมนำ้าเหลืองโต

มีแผล
เรื้อรัง

โรคเมลิออยโดสิส



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 327

โรคบรูเซลโลสิส 

(Brucellosis) ICD-10 023; ICD-10 A23

(Undulant	fever,	Malta	fever,	Mediterranean	fever)

1.  สถานการณ์โรค : 
	 ทั่วโลก : พบมีการแพร่ระบาดทั่วโลก	 โดยเฉพาะประเทศใน
แถบเมดิเตอร์เรเนียน	 (ยุโรปและแอฟริกา)	ตะวันออกกลาง	แอฟริกา	
เอเชียกลาง	 อเมริกากลางและใต้	 อินเดีย	 และเม็กซิโก	 ซึ่งแหล่งโรค
และสายพันธุ์ของเชื้อจะแตกต่างกันตามพื้นที่ทางภูมิศาสตร์	 โดยใน
ปัจจุบัน	 เริ่มพบผู้ป่วยมากขึ้นในประเทศแถบเอเซีย	 ซึ่งอุบัติการณ์
จะพบมากในพื้นที่ที่มีการทำากิจการเกี่ยวกับสัตว์	 หรือผลิตภัณฑ์จาก
สัตว์	เช่น	ผลิตภัณฑ์จากนม	ในสหรัฐอเมริกา	จำานวนผู้ป่วยจะมีความ
สัมพันธ์กับจำานวนสัตว์ที่ติดเชื้อ	 แต่สัตว์ที่ติดเชื้อในสหรัฐอเมริกา
ค่อนข้างตำ่ามาก	 และเนื่องจากกระบวนการพาสเจอร์ไรส์ผลิตภัณฑ์
จากนมทำาให้การติดต่อจากนมลดลง	 แต่การติดต่อส่วนใหญ่	 จะเกิด
ในเจ้าหน้าที่ปศุสัตว	์ สัตวแพทย	์ และคนงานในโรงฆ่าสัตว	์ ด้วยเหตุนี	้
จึงพบโรคนี้ได้บ่อยในเพศชาย	 อุบัติการณ์ที่พบในสหรัฐอมริกา
ประมาณ	 0.04	 ต่อประชากรแสนคน	 โดยพบผู้ป่วยในรัฐเทกซัส	
แคลฟิอรเ์นยี	เวอรจ์เินยี	และฟลอรดิา	ปจัจยัเสีย่งอืน่ๆ	ทีท่ำาใหเ้กดิโรค	
และการระบาด	 ได้แก่	 การบริโภคนมดิบ	 หรือผลิตภัณฑ์จากนม		
โดยเฉพาะเนยแข็งชนิดอ่อนนุ่ม	 (soft	 cheese)	 ที่ไม่ผ่านการ	
พาสเจอรไ์รสท์ีม่าจากววั	แกะ	และแพะทีต่ดิเชือ้	การแยกเชือ้	B. canis 
ที่ได้จากผู้ป่วย	มักเกิดในผู้ที่มีการสัมผัสกับสุนัข	และ B. canis	พบใน
นักล่าสัตว์จากการสัมผัสกับหมูป่า	 โรคนี้มักไม่ค่อยเป็นที่รู้จักและ	
ไม่ได้รับการรายงานผู้ป่วย
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 ประเทศไทย : ในปี	 พ.ศ.	 2551	 มีรายงานการสอบสวน

โรคบรูเซลโลสิส	 จากจังหวัดนครสวรรค์	 และประจวบคีรีขันธ์	 โดยใน

จงัหวดันครสวรรค	์พบผูป้ว่ยที	่อำาเภอตาคล	ีเพศชาย	1	ราย	อาย	ุ50	ป	ี	

อาชพีรบัจา้งเลีย้งสตัว์	มปีระวตัสิมัผสัเลอืด	นำา้คดัหลัง่	รก	และลกูแพะ	

ที่แท้ง	 เมื่อเดือนธันวาคม	 พ.ศ.	 2550	 เริ่มป่วยวันที่	 17	 กุมภาพันธ์		

พ.ศ.	2551	ผู้ป่วยมีอาการไข้สูง	มีไข้เป็นๆ	หายๆ	ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ

ตามรา่งกาย	และปวดศรีษะ	สว่นในจงัหวดัประจวบครีขีนัธ	์พบผูป้ว่ยที่

อำาเภอสามร้อยยอด	ในฟาร์มแพะ	2	แห่ง	เพศชาย	4	ราย	หญิง	2	ราย		

อายุระหว่าง	 12	 -	 69	 ปี	 ส่วนใหญ่อาชีพเลี้ยงแพะ	 มีประวัติสัมผัส

เลือด	นำ้าคัดหลั่ง	 รก	และลูกแพะที่แท้ง	 เริ่มป่วยเดือนมกราคม	และ

มนีาคม	พ.ศ.	2551	ผูป้ว่ยมอีาการไขเ้ปน็ๆ	หายๆ	นำา้หนกัลด	ปวดเมือ่ย	

กล้ามเนื้อตามร่างกาย	ปวดศีรษะ	และปวดข้อ

	 ในปี	พ.ศ.	2552	มีการสอบสวนโรคบรูเซลโลสิสรวม	7	ราย	เป็น	

ผูป้ว่ยทีไ่ดจ้ากการเฝา้ระวงัเชงิรบั	3	ราย	จากจงัหวดัเพชรบรูณ	์จนัทบรุ	ี

และนครพนม	ทั้ง	3	รายเป็นผู้ป่วยพบโดยบังเอิญ	และพบผู้ป่วยจาก

การเฝ้าระวังเชิงรุกในระหว่างการสอบสวนโรคอีก	 4	 ราย	 นอกจากนี	้

ยังพบอุบัติการณ์ของโรคที่เกิดจากเชื้อ	Brucella suis	 เป็นครั้งแรก

ของประเทศไทย	 ซึ่งมีสุกรเป็นสัตว์รังโรค	 จากการสอบสวนโรคพบ

ว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเลี้ยงสัตว์และชำาแหละสัตว์	 ได้แก่	

สุกร	และแพะ	 เป็นต้น	 โดยมีประวัติสัมผัสเลือด	นำ้าคัดหลั่ง	 รก	และ

ลูกหมูหรือลูกแพะที่แท้งโดยไม่ใส่ถุงมือป้องกัน	หรือชำาแหละเนื้อสัตว์		

แล้วนำามารับประทานอย่างสุกๆ	 ดิบๆ	 อย่างไรก็ตาม	 เนื่องจาก	

โรคบรูเซลโลสิส	 เป็นโรคติดต่อเรื้อรัง	 ทำาให้ขาดการตระหนักถึงโรคนี้

จึงทำาให้พบผู้ป่วยด้วยโรคนี้น้อย	 ทั้งๆ	 ที่มีรายงานจากกรมปศุสัตว์ที่
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ตรวจพบโรคนี้ทั้งในโค	กระบือ	แพะ	และแกะ	ตลอดปีในหลายจังหวัด
ทั่วประเทศไทย

2. ลักษณะโรค :	 เป็นโรคติดเชื้อแบคทีเรียในอวัยวะต่างๆของ
รา่งกาย	(systemic)	โดยจะทำาใหเ้กดิอาการแบบเฉยีบพลนัหรอืคอ่ยเปน็
คอ่ยไปอยา่งชา้ๆ	มอีาการเฉพาะคอื	มไีขเ้ปน็ระยะๆ	เปน็เวลานาน	หรอื
เปน็ๆ	หายๆ	ไมแ่นน่อน	ปวดศรีษะ	ออ่นเพลยี	เหงือ่ออกมาก	หนาวสัน่		
ปวดตามข้อ	 ซึมเศร้า	 นำ้าหนักลด	 และปวดตามร่างกายทั่วๆ	 ไป		
อาจพบการอกัเสบเปน็หนองในอวยัวะเฉพาะที่	เชน่	ตบั	มา้ม	และอาจ
พบการติดเชื้อเฉพาะที่ชนิดเรื้อรัง	หรือไม่แสดงอาการ	ระยะเวลาป่วย
ของโรคนี้อาจนานหลายวัน	 หลายเดือน	 หรือบางครั้งอาจนานเป็นปี		
หรือมากกว่าน้ัน	หากไม่ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม
	 อาการแทรกซ้อนจากกระดูกข้อเสื่อม	 พบได้ในผู้ป่วยร้อยละ		
20	 -	 60	 อาการทางข้อที่พบได้บ่อยที่สุด	 คือ	 ข้อต่อกระดูกเชิงกราน
อักเสบ	 (sacroiliitis)	 อาการที่ระบบสืบพันธุ์และทางเดินปัสสาวะมี
รายงานร้อยละ	2	-	20	โดยมักพบการอักเสบที่อัณฑะ	(orchitis)	และ	
ท่อนำาเชื้ออสุจิ	 (epididymitis)	 ปกติผู้ป่วยที่หายป่วยแล้วมักมี	
ร่องรอยโรคหลงเหลืออยู่ 	 โรคบรูเซลโลสิสทางระบบประสาท		
(neurobrucellosis)	 พบได้ไม่บ่อย	 แต่เป็นโรคที่มีอาการรุนแรงมาก	
พบในผู้ป่วยร้อยละ	3	-	7	อัตราป่วยตายในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษา
น้อยกว่า	 หรือเท่ากับร้อยละ	 2	 และมักจะเกิดเนื่องจากกล้ามเนื้อ
หัวใจอักเสบ	จากการติดเชื้อ	Brucella melitensis	อาการป่วยต่างๆ	
บางอย่างหรือทั้งหมดอาจกลับเป็นซำ้าขึ้นมาอีก	 ผู้ป่วยที่มีอาการทาง
ระบบประสาท	(neurotic	symptoms	complex)	บางราย	อาจถูก
วนิจิฉยัผดิวา่เปน็โรคบรเูซลโลสสิเรือ้รงั	ในทางกลบักนัผูป้ว่ยทีต่ดิเชือ้นี้	

อาจถูกวินิจฉัยเป็นโรคของระบบประสาทก็ได้
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	 การวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ	 ทำาได้โดยการแยกเชื้อจากเลือด	

ไขกระดูก	หรือเนื้อเยื่ออื่นๆ	หรือจากสารคัดหลั่งต่างๆ	ของผู้ป่วย	การ

ตรวจทางนำ้าเหลืองวิทยาจะให้การวินิจฉัยที่แม่นยำาในผู้ป่วยมากกว่า

ร้อยละ	 95	 แต่จำาเป็นต้องทดสอบร่วมระหว่าง	 การทดสอบการ	

ตกตะกอนของแอนติบอดี	 (agglutination	 antibodies;	 IgM,	 IgG	

และ	 IgA)	ด้วยวิธี	Rose	Bengal	และ	Seroagglutination	ร่วมกับ

การทดสอบทีไ่มใ่ชก้ารตกตะกอนของแอนตบิอด	ี(non-agglutination	

antibodies)	ด้วยวิธี	Coombs-IgG	หรือ	ELISA-IgG	ซึ่งจะทดสอบใน

ขั้นตอนถัดไป	วิธีการเหล่านี้ไม่ได้ใช้ทดสอบสำาหรับ	B. canis	ซึ่งการ

วินิจฉัยจำาเป็นต้องทดสอบด้วยการตรวจแอนติบอดีต่อแอนติเจนชนิด	

rough-lipopolysaccharide	

3.  เชื้อก่อโรค :	โรคบรูเซลโลสิสเกิดจากเชื้อแบคทีเรียชื่อ	บรูเซลลา	

มรีปูรา่งเปน็แทง่กลม	(coccobacilli)	ตดิสแีกรมลบ	(สแีดง)	(รปูที	่13)		

มีความยาวประมาณ	0.3	-	2.3	มคม.	ไม่สร้างสปอร์	เคลื่อนไหวไม่ได้		

(Non-motile)	 และอาศัยภายในเซลล์	 (Intra-cellular	 bacteria)	

บางครั้งอาจพบเชื้อนอกเซลล์ได้	 เชื้อ Brucella	 มีหลายสายพันธุ์ที่

แตกต่างกัน	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 พบในแมวนำ้า
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	 Brucella pinnepedialis พบในปลาวาฬ	และปลาโลมา	

	 เชื้อ	Brucella	ถูกทำาลายด้วยความร้อนที่	60°ซ.	ในเวลา	10	นาที	

1%	ฟนีอล	(Phenol)	นาน	15	นาท	ีถา้ถกูแสงแดดโดยตรงจะอยูไ่ดเ้พยีง		

2	-	3	ชั่วโมง	อยู่ในปัสสาวะ	อุจจาระสัตว์ที่เปียกชื้นในธรรมชาตินาน

ตั้งแต่	1	สัปดาห์ถึง	1	-	2	เดือน	

รูปที่ 13 : 	เชื้อบรูเซลลา	 จากการย้อมสีแกรม	 ลักษณะรูปร่างเป็นแท่งกลม	

(Coccobacilli)	ติดสีแกรมลบ	 (สีแดง)	 (Brucella melitensis	 is	a	

Gram-negative	staining	coccobacillus)

4.  การเกิดโรค :	 มีการรายงานพบผู้ป่วยเพิ่มขึ้นในพื้นที่ที่ไม่เคย

เกิดโรคหลังจากที่มีการเดินทางติดต่อระหว่างประเทศ	 โรคนี้เป็นโรค

จากการประกอบอาชีพที่เด่นชัด	 เนื่องจากมีการทำางานที่เกี่ยวข้องกับ

สัตว์หรือเนื้อเยื่อของสัตว์ที่ติดเชื้อ	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งคนงานในฟาร์ม	

สัตวแพทย์	 และคนงานโรงฆ่าสัตว์	 ด้วยเหตุนี้จึงพบโรคนี้ได้บ่อยใน	

เพศชาย	 ปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ	 ที่ทำาให้เกิดโรคและการระบาด	 ได้แก่	 การ

บริโภคนมดิบ	 หรือผลิตภัณฑ์จากนม	 โดยเฉพาะเนยแข็งชนิดอ่อนนุ่ม	
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(soft	cheese)	ทีไ่มผ่า่นการพาสเจอรไ์รส	์ทีม่าจากโค	แกะ	และแพะที่

ติดเชื้อ	การแยกเชื้อ	B. canis ที่ได้จากผู้ป่วย	มักเกิดในผู้ที่มีการสัมผัส

กับสุนัข	และ	B. suis	พบในนักล่าสัตว์จากการสัมผัสกับหมูป่า	โรคนี้

มกัไมค่อ่ยเปน็ทีรู่จ้กัและมกัไมไ่ดร้บัการรายงานผูป้ว่ย	แตม่รีายงานพบ

ผู้ป่วยจำานวนเล็กน้อยมีการติดเชื้อ	Brucella	spp.	ชนิดใหม่ที่มีความ

เกี่ยวข้องกับทะเล	 ทั้งนี้โรคบรูเซลโลสิสยังคงเป็นโรคติดเชื้อแบคทีเรีย

ในห้องปฏิบัติการที่พบมากที่สุด

5.  แหล่งรังโรค : โค	กระบือ	สุกร	แพะ	แกะ	อาจพบในอูฐ	กระทิง

ไบซัน	 กวางเอลค์	 ม้าลาย	 กวางคาริบู	 และกวางบางชนิด	 สำาหรับ		

B. canis	พบในสุนัขเลี้ยงทั่วๆ	ไป	สุนัขทดลอง	และสุนัขในฟาร์ม	และ

พบว่าสุนัขจรจัดจะมีระดับแอนติบอดีต่อ	B. canis	ในสัดส่วนที่สูงกว่า

สุนัขเลี้ยง	 และมีรายงานการติดเชื้อนี้ในสุนัขป่า	 coyotes	 ด้วย	

สำาหรับ	 B. ceti พบมีการติดเชื้อในสัตว์ทางทะเลที่เลี้ยงลูกด้วยนม	

เช่น	ปลาวาฬ	และปลาโลมา	และ	B. pinnepedialis	พบได้ในแมวนำ้า	

สิงโตทะเล	และช้างนำ้า	เป็นต้น

6.  วธิกีารแพรโ่รค : โดยการสมัผสัโดยตรงกบัเนือ้เยือ่	เลอืด	ปสัสาวะ	

สารคัดหลั่งจากช่องคลอด	 ลูกสัตว์ที่แท้งออกมา	 (โดยเฉพาะรก)		

โดยเชื้อจะเข้าทางผิวหนังที่มีแผลหรือรอยขีดข่วน	 และการติดต่ออาจ

เกิดโดยการดื่มนำ้านมดิบจากสัตว์ที่ติดเชื้อ	 และผลิตภัณฑ์จากนมดิบ	

เชน่	เนยแขง็ทีไ่มผ่า่นการพาสเจอรไ์รส	์การตดิตอ่โดยการหายใจเกดิขึน้	

ได้ทั้งในสัตว์ที่ เลี้ยงรวมในคอกหรือเล้า	 และในคนที่ทำางานใน	

หอ้งปฏบิตักิารและในโรงฆา่สตัว	์มผีูป้ว่ยบางรายตดิเชือ้โดยบงัเอญิจาก

การทำางานเกี่ยวข้องกับวัคซีนที่ผลิตจากเชื้อ	Brucella สายพันธุ์	 19	
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และสายพันธุ์	 Rev-1	 และพบน้อยที่ติดเชื้อโดยบังเอิญจากการผลิต

วัคซีนที่อ่อนกำาลังลงของเชื้อ	Brucella	ชนิด	RB51	

7.  ระยะฟักตัวของโรค :	 ไม่แน่นอนและยากที่จะบอกระยะเวลา
ที่ชัดเจนได้	 โดยจะอยู่ในช่วง	 5	 -	 60	 วัน	 โดยทั่วไปจะใช้ระยะฟักตัว
ประมาณ	1	-	2	เดือน	แต่บางครั้งอาจใช้เวลานานหลายเดือน

8.  ระยะติดต่อของโรค : การติดต่อระหว่างคนสู่คนเป็นไปได้ยาก	
ปจัจยัเสีย่งอาจมอียูใ่นบคุลากรทางการแพทยท์ีอ่ยูใ่นพืน้ทีเ่กดิโรค	ซึง่มี
ความเกีย่วขอ้งกบัการสมัผสักบัสิง่ของหรอืเนือ้เยือ่ทีป่นเปือ้นเชือ้	หรอื
การทำาหตัถการทีม่กีารเสยีเลอืดจำานวนมาก	เชน่	การทำาคลอด	เปน็ตน้
9.  ความไวและความต้านทานต่อการรับเชื้อ :	 ความรุนแรงและ
ระยะเวลาที่แสดงอาการจะขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายประการ	 ระยะเวลา
ที่ภูมิคุ้มกันคงอยู่ก็ไม่แน่นอน

10. การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข : 
 10.1 การเตรียมผู้ป่วย
	 	 	 	 ผู้ป่วยควรได้รับการเก็บตัวอย่างก่อนการได้รับ
ยาปฏิชีวนะ
	 10.2	 สิ่งส่งตรวจ	ปริมาณและภาชนะที่ใช้เก็บตัวอย่าง	

	 	 	 10.2.1	กรณีผู้ป่วย
-	 เลือดหรือ	 hemoculture	 :	 สำาหรับผู้ใหญ่		

ควรเก็บอย่างน้อย	 20	 มล.	 ต่อ	 2	 ขวดของ		
hemoculture	 ส่วนเด็ก	 ควรเก็บอย่างน้อย		
1	 -	 20	 มล.	 (ขึ้นกับนำ้าหนักตัวของผู้ป่วยเด็ก)		
ต่อ	2	ขวดของ	hemoculture	
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-	 ไขกระดูก	

-	 ม้าม	

-	 ตับ	

-	 นำ้าเจาะข้อ	:	ควรเก็บอย่างน้อย	200	ไมโครลิตร	

-	 หนองหรอืของเหลวจากแผล	หรอื	swab	จากแผล

หรือหนอง	

-	 เชื้อแบคทีเรียบริสุทธิ์

	 	 	 10.2.2	กรณีสัตว์ป่วย	

	 	 	 	 สามารถสอบถามชนิดตัวอย่างเพื่อส่งตรวจ	 และ

วิธีการเก็บตัวอย่างเพื่อส่งตรวจได้ที่	 สถาบันสุขภาพสัตว์แห่งชาติ		

กรมปศุสัตว์	กระทรวงเกษตรและสหกรณ์

 10.3 ระยะเวลาในการนำาส่งตัวอย่าง 

		 	 	 เนื่องจากแบคทีเรียชนิดนี้	 เป็นเชื้อประเภท	 fastidious	

สามารถตายไดง้า่ย	ดงันัน้ควรนำาสง่ภายใน	1	ชัว่โมง	หลงัจากไดท้ำาการ

เก็บตัวอย่างแล้ว	หากไม่สามารถนำาส่งได้	ควรแช่เย็นและนำาส่งภายใน	

24	ชั่วโมง

 10.4  การส่งสิ่งส่งตรวจและข้อควรระวัง

	 	 	 10.4.1	 ผู้เก็บควรใส่ถุงมือ	สวมเส้ือกาวน์และผ้าปิดจมูก

	 	 	 10.4.2	การนำาส่งตัวอย่างทุกชนิด	 การหุ้มด้วยกระดาษ

ทิชชูหรือวัสดุดูดซับ	 ในปริมาณมากพอ	 ที่สามารถดูดซับของเหลวที่

อาจหกออกมาหรือในกรณีที่ภาชนะบรรจุแตก	 จากนั้นใส่ถุงพลาสติก

รัดปากถุงให้แน่น	และบรรจุลงในกล่องพลาสติกปิดฝาให้สนิท	

 10.5  ระยะเวลาที่ใช้ในการตรวจวิเคราะห์

	 	 	 	 ภายใน	15	วันทำาการ	(เวลาราชการ)
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11. วธิกีารปอ้งกนัและควบคมุโรค : การควบคมุโรคบรเูซลโลสสิใน

คนจะมุ่งไปที่การกำาจัดโรคในสัตว์เลี้ยง

 ก. มาตรการป้องกันโรค :

	 	 1.	 ให้สุขศึกษาแก่ประชาชน	 (โดยเฉพาะนักท่องเที่ยว)		

เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง	 คือ	 การดื่มนม	 หรือรับประทาน

ผลติภณัฑจ์ากนมทีไ่มผ่า่นการฆา่เชือ้โดยการพาสเจอรไ์รส	์การตม้	หรอื

การทำาให้สุกด้วยความร้อนวิธีอื่นๆ	

	 	 2.	 ใหค้วามรูแ้กเ่กษตรกร	คนงานในฟารม์	โรงฆา่สตัว	์โรงงาน

แปรรูปเนื้อสัตว์	 และคนขายเนื้อตามเขียง	 เกี่ยวกับธรรมชาติของ

โรค	 และความเสี่ยงจากการจับต้องซากสัตว์และผลิตภัณฑ์จากสัตว์ที่	

ติดเชื้อ	 (โดยเฉพาะจากการคลอด	 เช่น	 รก)	 รวมไปถึงมาตรการต่างๆ	

ที่เหมาะสม	 เพื่อจะลดความเสี่ยงต่อการสัมผัสเชื้อ	 โดยเฉพาะการจัด

ระบบถ่ายเทอากาศในฟาร์มเลี้ยงสัตว์ให้เหมาะสม

	 	 3.		ใหค้วามรูแ้กน่กัลา่สตัวใ์นการใชเ้ครือ่งปอ้งกนัรา่งกาย	เชน่	

ถุงมือ	เสื้อคลุม	เมื่อต้องสัมผัสกับหมูป่า	หรือสัตว์ป่าที่อาจติดเชื้ออื่นๆ	

อาทิเช่น	 กวางเอลค์	 รวมทั้งการให้ความรู้เรื่องอนามัยที่ดีส่วนบุคคล	

เชน่	การลา้งมอื	หลกีเลีย่งการรบัประทานเนือ้จากสตัวท์ีป่ว่ย	และการ

ฝังกลบซากสัตว์

	 	 4.	 ตรวจสอบการตดิเชือ้ในฝงูปศสุตัว	์โดยใชว้ธิทีางนำา้เหลอืง

วิทยาและโดยวิธี	ELISA	หรือการใช้	ring	test	ในการทดสอบนำ้านมโค		

กำาจัดสัตว์ที่ติดโรคโดยการคัดแยกและฆ่า	กรณีตรวจพบการติดเชื้อใน

สุกรมักจำาเป็นต้องส่งโรงฆ่าทั้งฝูง	ในพื้นที่ที่มีอัตราการติดเชื้อสูงควรมี

การใหว้คัซนีแกส่ตัว	์โดยในลกูแพะและลกูแกะควรใช	้live	attenuated		

Rev-1	ซึ่งเป็นสายพันธุ์หนึ่งของ	B. melitensis ส่วนในลูกโค	(หรือโค
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ที่โตแล้ว)	ใช้วัคซีนที่ผลิตจากเชื้อ	B. abortus	สายพันธุ์	19	เนื่องจาก

ตั้งแต่ปี	 พ.ศ.	 2539	 วัคซีนสายพันธุ์	 RB51	 จากเชื้อ	 B. abortus	

ถูกนำามาใช้ส่วนใหญ่แทนที่สายพันธุ์	 19	 สำาหรับการให้ภูมิคุ้มกันต่อ	

เชือ้	B. abortus ในโคและกระบอื	เพราะในกรณเีมือ่ถกูเขม็วคัซนีฉดีเขา้

โดยบงัเอญิ	วคัซนีสายพนัธุ์	RB51	จะมคีวามรนุแรงสำาหรบัคนนอ้ยกวา่	

วัคซีนสายพันธุ์	19	

	 	 5.	 วคัซนี	Rev1	จะดือ้ตอ่ยาสเตรปโตมยัซนิ	(streptomycin)	

และวคัซนี	RB1	กด็ือ้ตอ่ยาไรแฟมปซินิ	(rifampicin)	ซึง่เปน็สิง่ทีจ่ะตอ้ง

คำานงึถงึเมือ่ตอ้งทำาการรกัษาการตดิเชือ้ในคน	ในกรณเีมือ่ถกูเขม็วคัซนี

ฉดีเขา้โดยบงัเอญิ	มฉิะนัน้การรกัษาจะเปน็เชน่เดยีวกบัโรคบรเูซลโลสสิ	

อื่นๆ	ในคน

	 	 6.	 นมและผลิตภัณฑ์จากโค	แกะ	และแพะ	จะต้องผ่านการ

พาสเจอร์ไรส์ก่อนการบริโภค	 ถ้าไม่สามารถทำาได้	 การต้มก็ฆ่าเชื้อได้	

เช่นกัน	และห้ามรับประทานเนื้อจากสัตว์ที่ป่วย

	 	 7.	 ใช้มาตรการป้องกันการสัมผัสโดยตรงกับเชื้อ	เช่น	การใช้	

ถุงมือยาง	 และการล้างมือภายหลังการจับต้องรก	 สารคัดหลั่ง	 และ	

ลูกสัตว์ที่แท้ง	รวมทั้งการฆ่าเชื้อบริเวณที่ปนเปื้อนสิ่งเหล่านี้	

	 ข.  การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :

	  1.  การายงานโรค :	มีการรายงานโรคจากผู้ดูแลผู้ป่วย	หรือ

จากหอ้งปฏบิตักิารทนัททีีม่ผีูป้ว่ยรายแรกไปยงัผูท้ีอ่ยูใ่นระดบัสงูขึน้ไป

ตามลำาดบั	ทัง้ทางสาธารณสขุและทางสขุภาพสตัว	์ในพืน้ทีห่รอืประเทศ

ที่มีโรคปรากฏอยู่แล้ว	 การรายงานโรคทุกรายอย่างทันทีไม่อาจทำาได้	

แต่ควรจะมีการรายงานอัตราการพบโรคอย่างเป็นประจำา	 	
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  2.  การแยกผู้ป่วย :	 ระวังป้องกันการสัมผัสเชื้อจากหนอง	

และนำ้าเหลือง	หรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วย	

  3.  การทำาลายเชื้อ : ฆ่าทำาลายเชื้อในเสมหะ	 หนอง	

สิง่ปนเป้ือน	และทำาความสะอาดฆ่าทำาลายเชือ้ห้องหลงัผูป่้วยกลบับ้าน	

การจับต้องศพผู้ป่วยหรือซากสัตว์ที่ตายควรดำาเนินการฆ่าเชื้อตาม

แนวทางการระวังการติดเชื้อ

  4.  การกักกัน :	ไม่จำาเป็น

	  5.  การให้ภูมิคุ้มกันแก่ผู้สัมผัส : ไม่จำาเป็น

	  6.  การสอบสวนผู้สัมผัสและแหล่งโรค : สอบสวนกลับไป

หาแหล่งของการติดเชื้อ	อาจเป็นแหล่งโรคร่วม	 (common	source)	

หรือแหล่งโรคเฉพาะราย	(individual	source)	ซึ่งมักพบว่าเป็นสัตว์ที่

ติดเชื้อ	เช่น	แพะ	สุกร	โค	นำ้านมดิบ	ผลิตภัณฑ์จากนมแพะหรือนมโค		

ซึ่งต้องเก็บตัวอย่างเลือด	 หรือนำ้านมจากสัตว์ที่สงสัยมาทำาการตรวจ

ทางหอ้งปฏบิตักิาร	หากพบตวัใดใหผ้ลบวก	(reactors)	กต็อ้งแยกออก	

และส่งโรงฆ่า

	 	 7. การรักษา :	 ใช้การรักษาร่วมกันของยาต่างๆ	 คือ	 ใช้ยา

ดอ็กซซียัคลนิ	(doxycycline)	200	มก./วนั	(ไมค่วรใชใ้นเดก็อายนุอ้ยกวา่		

8	ปี)	ร่วมกับยาไรแฟมปิซิน	 (rifampicin)	600	-	900	มก./วัน	หรือ	

ยาสเตรปโตมยัซนิ	(streptomycin)	1	ก./วนั	ตดิตอ่กนัเปน็เวลาอยา่งนอ้ย		

6	 สัปดาห์	 ถึงแม้ว่าการใช้ยาสเตรปโตมัยซิน	 (streptomycin)	 จะ

ทำาให้อัตราการกลับเป็นซำ้าลดลง	 แต่มีประสิทธิภาพน้อยในการรักษา	

โรคบรูเซลโลสิสทางระบบประสาท	 (neurobrucellosis)	 เนื่องจาก

ตัวยามีการซึมผ่านเข้าไปในนำ้าไขสันหลังได้น้อย	และเป็นพิษต่อระบบ

ประสาทได้	 นอกจากนี้ยาด็อกซีซัยคลิน	 (doxycycline)	 ในปริมาณ
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ข้างต้น	เมื่อใช้ร่วมกับยาเจนตามิซิน	(gentamicin)	5	มก./นำ้าหนักตัว		

1	 กก./วัน	 ให้เป็นเวลา	 7	 วัน	 ก็เป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษาผู้ป่วย	

ที่มีอาการป่วยรุนแรง	 นอกจากนี้	 การให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์		

(corticosteroids)	 อาจจะเป็นประโยชน์ต่อการรักษาได้	 ส่วนยา	

ไตรเมโธพริม-ซัลฟาเมธ็อกซาโซล	(trimethoprim-sufamethoxazole)	

มีประสิทธิภาพในการรักษา	 แต่อาจเกิดการกลับเป็นซำ้าของโรคได้ถึง

ร้อยละ	30	ของผู้ป่วย	การรักษาด้วยยาด็อกซีซัยคลิน	(doxycycline)	

และยาไรแฟมปซินิ	(rifampicin)	ในผูป้ว่ยทีไ่มม่ภีาวะแทรกซอ้น	จะเกดิ

การกลับเป็นซำ้าของโรคได้ประมาณร้อยละ	5	-	15	และควรหลีกเลี่ยง

การรกัษาดว้ยยาเพยีงชนดิเดยีว	เนือ่งจากอตัราการกลบัเปน็ซำา้ของโรค

จะสูงถึงร้อยละ	50	และอาจเกิดอาการข้ออักเสบร่วมด้วย

	 ค. มาตรการเมือ่เกดิการระบาด : สอบสวนหาแหลง่โรครว่มทีเ่ปน็

สาเหตุของการติดเชื้อ	 ซึ่งโดยปกติมักเป็นนำ้านมดิบและผลิตภัณฑ์นม		

โดยเฉพาะเนยแข็งจากฝูงปศุสัตว์ที่ติดเชื้อ	 ติดตามเก็บผลิตภัณฑ์ที่	

ปนเปื้อนเชื้อที่วางจำาหน่าย	 หรือหลงเหลืออยู่ตามบ้านผู้ซื้อ	 แล้วสั่ง

หยุดการผลิตและการจำาหน่าย	 จนกว่าผู้ผลิตจะเริ่มกระบวนการ	

พาสเจอร์ไรส์ได้สำาเร็จ

	 ง. ภยัพบิตัทิีอ่าจเกดิขึน้ :	เกษตรกรจะสญูเสยีรายไดจ้ากการที่

สตัวผ์สมไมต่ดิ	หรอืลกูสตัวต์ายตอนคลอด	หรอืคลอดแลว้อยูไ่ดไ้มน่าน	

(ไมไ่ดล้กูสตัวใ์นฝงูเพิม่	และตวัแมก่จ็ะไมม่นีำา้นมใหร้ดีถา้ไมม่ลีกูดดูนม)	

ซึ่งจะเป็นอยู่เฉพาะในการตั้งท้อง	2	-	3	ครั้ง	หลังจากได้รับเชื้อเท่านั้น	

ต่อไปก็จะตั้งท้องและเลี้ยงลูกได้ตามปกติ	 เกษตรกรหรือผู้เกี่ยวข้องที่	

ได้รับเชื้อต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล	 หรือขาดรายได้

จากแรงงานที่ควรจะได้ระหว่างเจ็บป่วย
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	 จ. มาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ : ดำาเนินมาตรการ

ควบคุมโรคในสัตว์	 ผลิตภัณฑ์จากสัตว์ในการค้าและขนส่งระหว่าง

ประเทศและให้ความร่วมมือกับองค์การอนามัยโลก	 รายละเอียด	

เพิ่ ม เติ มสามารถสืบค้ น ได้ จ าก	 h t tp : / /www.who . in t /	

collaboratingcentres/database/en/	

	 ฉ.  มาตรการกรณนีำามาใชเ้ปน็อาวธุชวีภาพในการกอ่การรา้ย : 

เป็นเชื้อก่อโรคที่สามารถใช้เป็นอาวุธชีวภาพได้	 สามารถติดเชื้อ	

ไดท้ัง้ในคนและสตัวผ์า่นทางละอองฝอย	ดว้ยปรมิาณเชือ้เลก็นอ้ยเพยีง	

10	-	100	ตัว	เท่านั้น
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โรคแมวข่วน   

(Cat-scratch disease) ICD-9 078.3; ICD-10 A 28.1

(Cat-scratch	fever,	Benign	lymphoreticulosis)

1. สถานการณ์โรค : 

	 ทั่วโลก :	 พบเกิดขึ้นทั่วสหรัฐอเมริกา	 อุบัติการณ์จะมากขึ้น

ในพื้นที่ที่มีอุณหภูมิสูงขึ้นและความชื้น	 (เช่น	 ฮาวาย	 แปซิฟิก	

ตะวันตกเฉียงเหนือ	 และทางตะวันออกเฉียงใต้ของรัฐแคลิฟอร์เนีย)	

โรคแมวข่วน	 พบผู้ป่วยครั้งแรกในปี	 พ.ศ.	 2474	 จนกระทั่งปี		

พ.ศ.	2526	พบมีการติดเชื้ออีกครั้ง	และในปี	พ.ศ.	2535	ได้พบสาเหตุ

จำาเพาะของการเกิดโรคแมวข่วน	 เป็นโรคติดต่อระหว่างสัตว์สู่คน	

ที่เกี่ยวข้องกับแมว	 โรคแมวข่วนเกิดได้ทั่วไป	 เชื้อก่อโรคอยู่ในกลุ่ม		

Bartonella	 และมักเกิดในแหล่งที่มีแมว	 ซึ่งพบเชื้อในแมวจรจัด

มากกว่าแมวเลี้ยง	 ในสหรัฐอเมริกาพบอุบัติการณ์โดยประมาณ		

22,000	รายต่อปี	ส่วนใหญ่พบในเด็กอายุน้อยกว่า	10	ปี	และเกิดใน

ฤดูใบไม้ร่วงและฤดูหนาว

 ประเทศไทย :	ไม่พบรายงานการเกิดโรคในประเทศไทย

2.  ลักษณะโรค : เป็นโรคติดเชื้อแบคทีเรียชนิดกึ่งเฉียบพลัน	

ที่สามารถหายได้เอง	 มีอาการอ่อนเพลีย	 ต่อมนำ้าเหลืองอักเสบโต	

เป็นก้อน	(granulomatous	lymphadenitis)	และมีไข้ได้หลายแบบ	

มกัไดร้บัเชือ้จากการถกูแมวขว่น	เลยี	หรอืกดั	ทำาใหเ้กดิเปน็แผลผืน่แดง		

และต่อมนำ้าเหลืองบริเวณใกล้เคียงอักเสบ	 โดยอาจดำาเนินต่อไป

กลายเป็นหนองภายใน	2	สัปดาห์	ผู้ป่วยร้อยละ	50	-	90	เกิดผื่นแดง

ขึ้นบริเวณที่ถูกแมวข่วน	 ทำาให้เกิดกลุ่มอาการที่เรียกว่า	 parinaud	
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oculoglandular	syndrome	(เยือ่บตุาอกัเสบเปน็แผลมลีกัษณะเปน็	
granulomatous	และมตีอ่มนำา้เหลอืงหนา้หโูต)	เกดิขึน้หลงัจากการได้
รบัเชือ้เขา้สูเ่ยือ่บตุาโดยตรงหรอืโดยออ้ม	อาจเกดิภาวะแทรกซอ้นทาง
ระบบประสาท	เชน่	มคีวามผดิปกตขิองสมอง	(encephalopathy)	และ
ประสาทตาอักเสบ	(optic	neuritis)	อาจพบมีอาการไข้สูงเรื้อรัง	ร่วม
กับรอยโรคที่มีการสลายกระดูก	 (osteolytic	 lesion)	 และ/หรือการ
เกิดก้อนที่ตับและม้าม	(hepatic	and	splenic	granulomata)	อาจ
การพบการติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด	 เลือดออกภายในเนื้อตับ	
(peliosis	hepatic)	และ	bacillary	angiomatosis	ในเด็กเล็ก	หรือ
ในผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง	โดยเฉพาะผู้ติดเชื้อเอชไอวี
	 โรคแมวข่วน	 อาจทำาให้เกิดความสับสนกับโรคอื่นๆ	 ที่ทำาให้เกิด
อาการต่อมนำ้าเหลืองโตได้	เช่น	โรคทูลารีเมีย	โรคบรูเซลโลสิส	วัณโรค	
กาฬโรค	 โรคพลาสเจอเรลโลซิส	 (pasteurellosis)	 และโรคมะเร็ง	
ต่อมนำ้าเหลือง
	 การวินิจฉัยโรค	 ขึ้นอยู่กับอาการทางคลินิกร่วมกับผลการตรวจ
หาแอนติบอดีต่อเชื้อ	Bartonella henselae	 ที่ตรวจพบค่าไตเตอร์
เท่ากับ	1:	64	หรือมากกว่า	โดยวิธี	IFA
	 การตรวจทางพยาธิวิทยา	 (histopathological	 examination)		
ของต่อมนำ้าเหลืองที่ติดเชื้อไม่ได้ใช้ในการวินิจฉัย	 การตรวจทาง
ภูมิคุ้มกัน	 และวิธี	 PCR	 มีประสิทธิภาพสูงในการตรวจหาเชื้อ 
Bartonella จากชิ้นเนื้อ	 หรือจากสิ่งที่ดูดจากต่อมนำ้าเหลือง	
เชื้อ	 Bartonella	 จากเลือด	 และจากสิ่งที่ดูดจากต่อมนำ้าเหลืองจะ
เจริญเติบโตได้ในอาหารเล้ียงเช้ือท่ีเติมเลือดกระต่าย	(rabbit	blood	agar)	
เพาะบ่มในสภาวะที่มี	5%	CO

2
	ที่อุณหภูมิ	36oซ.	(96.8oฟ.)	และการ

เพาะเชื้อในเซลล์เพาะเลี้ยงอื่นๆ	
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3.  เชื้อก่อโรค : มีสาเหตุจากเชื้อ	Bartonella henselae	มีลักษณะ

เป็น	 Facultative	 intracellular	 parasites	 ติดสีแกรมลบ	 รูปร่าง	

แบบทอ่น	เคลือ่นทีไ่ดด้ว้ย	flagellae	เปน็เชือ้ฉวยโอกาส	(opportunistic		

pathogens)	สามารถติดเชื้อในคนได้	โดยมีพาหะเป็นพวกแมลง	เช่น	

หมัด	ริ้นฝอยทราย	(sand	flies)	และยุง	

4.  การเกิดโรค :	 การติดเชื้อบาร์โทเนลล่า	 ส่วนมากจะพบใน

ช่วงปลายของฤดูร้อนและช่วงต้นของฤดูหนาว	 พบในเพศชายได้พอๆ	

กับในเพศหญิง	ร้อยละ	80	-	90	ของผู้ป่วยทั้งหมดพบว่ามีอายุตำ่ากว่า		

21	 ปี	 เกิดโดยติดเชื้อจากนำ้าลายแมวถ่ายทอดมาสู่คน	 เพราะอาจ

เกิดจากการโดนแมวข่วนหรือกัด	 (รูปที่	 14)	 ถึงแม้ว่าเชื้อแบคทีเรียนี้	

สามารถติดต่อไปสู่เห็บหรือหมัดที่มาเกาะแมวได้	 แต่ก็ไม่พบว่าจะ

แพร่เชื้อไปสู่คนต่ออีก	 ดังนั้นเชื้อที่คนเราได้รับจึงมาจากนำ้าลายแมว

โดยตรง	ซึง่เชือ้จากนำา้ลายแมวเขา้สูร่า่งกายทางบาดแผล	หากเลบ็แมว	

มเีชือ้บารโ์ทเนลลา่อยู	่นอกจากนีอ้าจเกดิจากการไดร้บัเชือ้บารโ์ทเนลลา่	

เข้ามาทางตา	 ถ้าหากถูหรือขยี้ตาด้วยมือ	 หลังจากที่ได้ไปลูบไล้

ขนแมวมาแล้วไม่ได้ล้างมือก่อน	 เพราะธรรมชาติของแมวที่จะเลียขน	

อยู่เสมอ	 จึงทำาให้เชื้อจากนำ้าลายถูกถ่ายทอดมายังขน	 เมื่อมือไป

สัมผัสกับขนแมว	เชื้อจากขนแมวจึงมีโอกาสติดมือมาได้	 โรคแมวข่วน	

อาจไม่ร้ายแรงในคนที่สุขภาพแข็งแรง	 แต่อาจเป็นปัญหาใหญ่ใน

กรณีที่ผู้นั้น	 ภูมิต้านทานโรคไม่ดี	 เช่น	 เป็นเบาหวาน	 ติดเชื้อเอชไอวี		

หรือได้รับยารักษามะเร็งอยู่	 เนื่องจากเชื้อตัวนี้มีความสามารถเป็น	

เชื้อฉวยโอกาสนั้นเอง
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รูปที่ 14 :  แผลโรคแมวขว่นในผูป้ว่ยเดก็	เริม่จากแผลมลีกัษณะเปน็รอยขว่น	และ

เป็นตุ่มนูน	หลังจากนั้นเกิดการอักเสบลุกลามไปที่นิ้วกลาง

5.  แหล่งรังโรค :	แมวหรือลูกแมว	 โดยพบว่าแมวกว่าร้อยละ	 40	

จะเป็นพาหะนำา	 B. henselae ในช่วงหนึ่งของชีวิต	 แบคทีเรีย

ดังกล่าวจะอาศัยอยู่ในนำ้าลายของแมวโดยไม่ทำาให้แมวมีอาการป่วย

6.  วิธีการแพร่โรค :

	 1.	 เกิดจากการโดนแมวข่วนหรือกัด	

	 2.	 สัมผัสกับขนแมว	 ซึ่งมีเชื้อจากนำ้าลายแมวที่มันเลียขนติดอยู	่

ทำาให้มือเกิดการปนเปื้อน	แล้วไปสัมผัสกับอวัยวะ	เช่น	ตา	ก็สามารถ

ทำาให้ติดเชื้อได้	(รูปที่	15)
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รูปที่ 15 :   อาการตาแดงในผู้ป่วยกลุ่มอาการ	

	 Parinaud's	oculoglandular	syndrome

7.  ระยะฟกัตวัของโรค :	ไมแ่นน่อน	มกัพบรอยโรคภายใน	3	-	14	วนั

หลังจากได้รับเชื้อ	 และมักพบต่อมนำ้าเหลืองโตภายใน	 5	 -	 50	 วัน	

หลังจากได้รับเชื้อ

8.  ระยะติดต่อของโรค : ระยะที่แมวมีเชื้ออยู่ในนำ้าลาย	แมลง	เช่น	

หมัด	ริ้นฝอยทราย	(sand	flies)	และยุง	ที่มีเชื้ออาจสามารถแพร่เชื้อ

ได้ตลอดช่วงชีวิต	และไม่พบการติดต่อจากคนสู่คน

9.  ความไวและความตา้นทานตอ่การรบัเชือ้ : มกัเกดิโรคในเดก็หรอื

ในคนที่มีภูมิคุ้มกันลดลง	เช่น	ในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยเคมี

บำาบัด	ในผู้ป่วยที่มีการเปลี่ยนถ่ายเนื้อเยื่อ	หรือในผู้ป่วยโรคภูมิคุ้มกัน

บกพร่อง	
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10. การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข : 

	 10.1 ชื่อการทดสอบ

	 	 การตรวจวินิจฉัยโรคแมวข่วน	 (CSD)	 ที่มีสาเหตุจากการ	

ติดเชื้อ	Bartonella henselae

	 10.2 ข้อบ่งชี้การตรวจ

	 	 ผู้ ป่ วยที่ มี อาการไข้ ไม่ทราบสา เหตุ 	 7 	 - 	 14 	 วัน		

อุณหภูมิ	>38.2oซ.	หรือผู้ป่วยที่ถูกแมว/สุนัขข่วน	กัด	หรือมีสัตว์เลี้ยง

ดังกล่าวป่วย

	 10.3 การเตรียมผู้ป่วย

	 	 เจาะเก็บเลือดจากเส้นเลือดดำาโดยวิธีไร้เชื้อ	 (aseptic		

technique)	 2	 ครั้ง	 :	 ครั้งแรกเมื่อพบผู้ป่วย	 และครั้งที่สองหลังจาก	

วันที่เริ่มป่วย	10	-	21	วัน	หรือห่างจากครั้งแรก	7	-	14	วัน

 10.4 สิ่งส่งตรวจ ปริมาตรภาชนะที่ใช้เก็บตัวอย่าง และข้อควร

ระวัง

	 	 10.4.1	 ชนิดตัวอย่าง/ปริมาตรและวิธีการเก็บ	:

		 	 	 	 (1)	 เลือด	 (EDTA	 blood)	 เจาะเก็บอย่างน้อย	

5	 มล.	 ปิดจุกให้แน่นพันด้วยเทปหรือพาราฟิล์ม	 เขียนชื่อผู้ป่วย		

โรงพยาบาล	วันที่เจาะเลือด	นำาเลือดเก็บในตู้แช่แข็งอุณหภูมิ	-80oซ.

		 	 	 	 (2)	 ซีรั่มคู่	(paired	sera)	ปริมาตร	1	-	2	มล./ครั้ง		

โดยปั่ นแยกซี รั่ มจาก เลื อดที่ ค วาม เร็ ว 	 2 ,500 	 รอบ/นาที 		

นาน	 10	 นาที	 ดูดซีรั่มใส่หลอดแก้วที่ปราศจากเชื้อ	 ปิดจุกให้แน่น	

พนัดว้ยเทปหรอืพาราฟลิม์	เขยีนชือ่ผูป้ว่ย	โรงพยาบาล	วนัทีเ่จาะเลอืด	

เก็บในช่องแช่แข็งของตู้เย็นหรือที่อุณหภูมิ	-20oซ.
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	 10.5 การนำาส่งสิ่งส่งตรวจพร้อมใบนำาส่งตัวอย่างผู้ป่วย

	 	 10.5.1	 นำาหลอดบรรจุเลือด	 (EDTA	 blood)	 แช่ในถัง

ไนโตรเจนเหลว	(liquid	nitrogen)	หรือกล่องโฟมที่บรรจุนำ้าแข็งแห้ง		

(dry	ice)

	 	 10.5.2	 นำาหลอดบรรจุซีรั่มใส่ถุงพลาสติก	 รัดยางให้แน่น	

แช่ในกระติกนำ้าแข็งหรือ	ice	pack

	 10.6 วันและเวลาทำาการ

	 	 วันจันทร์	ถึง	ศุกร์	เวลา	8.30	ถึง	16.30	น.

	 10.7 ระยะเวลาที่ใช้ในการตรวจวิเคราะห์

	 	 10.7.1	 ตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อ	 B. henselae	

5	วันทำาการ

	 	 10.7.2	 ตรวจทางระดับแอนติบอดีต่อเชื้อ	 B. henselae	

5	วันทำาการ
	 10.8 การรายงานผล

วิธีทดสอบ การรายงานผล

10.8.1	standard	PCR พบ/ไม่พบสารพันธุกรรมของเชื้อ		

B. henselae 

10.8.2	IFA ระดับแอนติบอดีไตเตอร์ต่อเชื้อ		

B. henselae

	 10.9 ค่าตรวจ
	 	 ยังไม่ได้แจ้งประกาศในราชกิจจานุเบกษา
	 10.10 วิธีวิเคราะห์
	 	 10.10.1	 ตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อ	B. henselae 
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จากตัวอย่างเลือดโดยวิธี	standard	PCR
	 	 10.10.2	 ตรวจทางระดบัแอนตบิอดตีอ่เชือ้	B. henselae 
จากตัวอย่างซีรั่มโดยวิธี	IFA	
	 10.11 สิ่งรบกวนต่อการวิเคราะห์ ซีรั่มที่ปนเปื้อนเชื้อบักเตรี
และ/หรือเชื้อรา
	 10.12 ระยะเวลาที่สามารถขอตรวจเพิ่มได้ 30	วัน
	 10.13  อืน่ๆ	กรณตีอ้งการเพาะเพือ่แยกเชือ้จากตวัอยา่งเลอืดใช้
เวลา	7	-	60	วันทำาการ

11. วิธีการป้องกันและควบคุมโรค :
 ก. มาตรการป้องกันโรค :
	 	 กำาจัด	 หมัด	 เห็บ	 จากตัวแมวจะช่วยลดการแพร่เชื้อได้มาก	
เมื่อถูกแมวกัด	หรือข่วนให้ล้างแผลด้วยนำ้าสะอาด	และทายาทาแผลที่

ใช้กันทั่วไป	หากมีอาการต่อไปนี้ให้ไปปรึกษาแพทย์	

	 	 1.		แผลกัดหรือข่วนไม่หายในเวลาอันควร
	 	 2.		รอบๆ	รอยกัดหรือข่วนแดงขึ้นและกว้างขึ้น	เกิน	2	วัน
	 	 3.		เป็นไข้อยู่หลายวันหลังถูกแมวกัดหรือข่วน
	 	 4.		ต่อมนำ้าเหลืองบวมและปวด	นานกว่า	2	-	3	สัปดาห์
	 	 5.		ปวดกระดกูหรอืปวดขอ้	ปวดทอ้ง	(โดยไมม่ไีขห้รอือาเจยีน
หรือท้องร่วง)	หรืออ่อนเพลียผิดสังเกตนานกว่า	2	สัปดาห์
	 ข.  การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :
  1.  การายงานโรค :	 รายงานเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทันที	
เมื่อมีผู้ป่วยสงสัย
	  2.  การแยกผู้ป่วย :	ไม่จำาเป็น
	  3.  การทำาลายเชื้อ :	 ทำาความสะอาดและฆ่าเชื้อสิ่งคัดหลั่ง
ต่างๆ
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  4.  การกักกัน :	ไม่จำาเป็น
  5.  การให้ภูมิคุ้มกันแก่ผู้สัมผัส : ไม่จำาเป็น
	  6.  การสอบสวนผูส้มัผสัและแหลง่โรค : สอบสวนโรค	คน้หา
ผู้สัมผัสและแหล่งแพร่เชื้อ
	 	 7.  การรักษา :	 ผู้ป่วยมีภูมิคุ้มกันโรคปกติ	 และไม่มี
โรคแทรกซ้อนจะหายได้เอง	 โดยไม่ต้องใช้ยารักษา	 แพทย์อาจให้ยา
ปฏิชีวนะกรณีที่ต่อมนำ้าเหลืองยังบวมและปวดอยู่นาน	 มีไข้นาน	 หรือ
มีการติดเชื้อของกระดูก	ตับ	ม้าม	ในผู้ป่วยโรคภูมิคุ้มกันบกพร่องอาจ
ต้องรักษานาน	1	-	3	 เดือน	โดยใช้ยาปฏิชีวนะ	เช่น	ยาอีริโทรมัยซิน		
(erythromycin)	 ยาไรแฟมปิซิน	 (rifampicin)	 ยาซิโปรฟล็อกซาซิน		
(ciprofloxacin)	 หรือ	 ยาเจนตามิซิน	 (gentamicin)	 กรณีที่ 	
ต่อมนำ้าเหลืองโตมาก	 แพทย์อาจใช้เข็มเจาะและดูดเอาของเหลวใน

ตอ่มออกใหต้อ่มยบุลง	เชือ้บารโ์ทเนลลา่	ไมด่ือ้ยาจงึใชย้าไดห้ลายชนดิ	

กรณีติดเชื้อเข้ากระแสโลหิตต้องให้ยานาน	 6	 สัปดาห์ขึ้นไป	 เมื่อ

โรคกลับเป็นซำ้าพบว่า	 ยังไม่เกิดการดื้อยาของเชื้อ	 จะหยุดให้ยาเมื่อ	

ต่อมนำ้าเหลืองยุบลงเหลือขนาดไม่เกิน	1	เซนติเมตร	และผู้ป่วยหายไข้	

อย่างน้อย	 1	 สัปดาห์	 โดยทั่วไปจะให้ยาไปจนกว่าผู้ป่วยปลอดจาก	

อาการปวดศีรษะ	 ปวดท้อง	 ปวดเมื่อยตามตัว	 หรืออ่อนเพลีย		

อย่างน้อย	5	-	10	วัน	ผู้ป่วยบางรายแม้ให้ยา	2	สัปดาห์	แล้วยังพบว่า

กลับเป็นซำ้าอีก	6	-	13	เดือนถัดมา	

 ค.  มาตรการเมือ่เกดิการระบาด : คน้หาแหลง่แพรเ่ชือ้ในแมลง	

และในสัตว์	 เพื่อทำาการป้องกันและควบคุมโรค	พร้อมทั้งให้ความรู้ใน

การป้องกันตนเองให้กับประชาชน

	 ง.  ภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น : ไม่มี

 จ.  มาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ : ไม่มี
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โรคไข้ลัสสา 

(Lassa Fever)  ICD-9 078.8 ; ICD-10 A96.2

1.  สถานการณ์โรค : 
 ทั่วโลก :	โรคไข้ลัสสาเป็นโรคในแถบแอฟริกาตะวันตก	โรคนี้พบ
ครัง้แรกในป	ีพ.ศ.	2493	ทีโ่รงพยาบาลของประเทศไนจเีรยี	ตัง้แตน่ัน้มา	
มีการระบาดอย่างกว้างขวางในประเทศไลบีเรีย	 เซียร์ราลีโอนและ
กินี	 การระบาดของโรคเกิดขึ้นในช่วงฤดูร้อน	 ตั้งแต่เดือนมกราคมถึง
เมษายน	 เป็นโรคที่มีการติดเชื้อเกิดขึ้นได้กับทุกเพศและทุกวัย	 โดยมี
หนูเป็นพาหะนำาโรค	โดยติดต่อจากเศษอาหารหรือของใช้ในครัวเรือน	
ปนเปื้อนกับอุจจาระหนู	 ส่วนการติดเชื้อจากห้องปฏิบัติการใน	
โรงพยาบาลยงัสามารถเกดิขึน้ไดโ้ดยเฉพาะอยา่งยิง่ตดิจากสิง่แวดลอ้ม
ของโรงพยาบาลทีย่งัไมม่มีาตรการในการควบคมุการตดิเชือ้ทีเ่พยีงพอ		
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จากระบบการเฝ้าระวังของสหภาพยุโรป	 เมื่อเดือนกุมภาพันธ์		
ปี	 พ.ศ.	 2552	 มีรายงานการพบผู้ป่วยโรคไข้ลัสสาจำานวน	 12	 ราย		
ในสหราชอาณาจกัร	เปน็การนำาเชือ้มาจากประเทศมาล	ีซึง่มกีารแพรเ่ชือ้	
จากผู้ป่วยเพศชาย	 อายุ	 20	 ปี	 ซึ่งเคยอาศัยอยู่ในทางตอนใต้ของ
ประเทศมาลเีปน็เวลา	4	สปัดาห	์ประกอบอาชพีในพืน้ทีช่นบทหา่งไกล
บนอาณาเขตของโกตดวิวัร	์(Coted’	Ivoire)	มปีระวตักิารเดนิทางจาก
สหราชอาณาจกัรไปยงับามาโก	(Bamako)	เมอืงหลวงของประเทศมาล	ี
และเดินทางโดยทางบกต่อไปยังตอนใต้ของประเทศมาลี	 ซึ่งเป็นพื้นที่
ที่สัตว์ฟันแทะรวมทั้งหนูพบเห็นได้บ่อย	 ถึงแม้ว่ายังไม่มีรายละเอียดที่
แน่นอนเกี่ยวกับการแพร่เชื้อจากสัตว์ฟันแทะ	 ผู้ป่วยรายนี้ยืนยันการ
ติดเชื้อไข้ลัสสาโดยวิธี	 Polymerase	Chain	Reaction	และเสียชีวิต
จากอวัยวะหลายระบบล้มเหลว	

	 ประเทศไทย : ไม่มีรายงานผู้ป่วยโรคนี้ในประเทศไทย

2.  ลักษณะโรค : เป็นไข้เฉียบพลันจากการติดเชื้อไวรัสในช่วงระยะ	
1	-	4	สัปดาห์	เริ่มต้นจากมีอาการอ่อนเพลีย	มีไข้	ปวดศีรษะ	เจ็บคอ	
ไอ	คลื่นไส้	อาเจียน	ท้องร่วง	ปวดกล้ามเนื้อ	เจ็บหน้าอก	และปวดท้อง		
อาการไข้จะคงอยู่นานหรือเป็นๆหายๆ	 อาจพบการอักเสบและ	
เป็นหนองในช่องคอและเยื่อบุตาได้บ่อย	แต่ประมาณร้อยละ	80	ของ
การตดิเชือ้ในคน	มอีาการไมร่นุแรงหรอืไมแ่สดงอาการ	สว่นทีเ่หลอืนัน้	
ทำาใหเ้กดิอาการรนุแรงในหลายระบบ	โดยอาการของโรคจะรนุแรงมาก
ในหญิงตั้งครรภ์	ซึ่งทำาให้ทารกเสียชีวิตมากกว่าร้อยละ	80	และทำาให้
มารดาเสยีชวีติดว้ย	ในรายทีม่อีาการรนุแรงจะพบวา่มคีวามดนัโลหติตำา่		
หรือช็อก	 มีนำ้าในช่องเยื่อหุ้มปอด	 มีเลือดออก	 ชัก	 มีความผิดปกติ
ของสมอง	และมักจะพบอาการบวมที่หน้าและคอ	ร่วมกับมีโปรตีนใน
ปัสสาวะ	และมีภาวะเลือดข้น	 ในระยะแรกมักเกิดภาวะเม็ดเลือดขาว	
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ชนิดลิมโฟซัยด์ลดตำ่าลง	 ตามมาด้วยมีเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิล	
เพิม่ขึน้ผดิปกตใินระยะทา้ย	จำานวนเกลด็เลอืดลดตำา่ลงและการทำางาน
ของเกลด็เลอืดผดิปกต	ิอาจมอีาการผมรว่งและเดนิเซ	(ataxia)	ชัว่คราว	
ในช่วงฟื้นไข้	 และร้อยละ	 25	 ของผู้ป่วย	 มีอาการหูตึง	 ซึ่งมีเพียง	
ครึ่งหนึ่งเท่านั้นที่จะกลับมาเป็นปกติบางส่วนภายหลัง	1	-	3	เดือน	ใน
ภาพรวม	พบอตัราปว่ยตายประมาณ	รอ้ยละ	1	และอาจสงูถงึ	รอ้ยละ	15		
ในกลุ่มที่ต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล	 และอาจสูงกว่านี้
ในพื้นที่ที่มีการระบาด	 อัตราการตายจะสูงในหญิงที่ตั้งครรภ์ในช่วง
ไตรมาสที	่3	และทารกในครรภ	์ตวับง่ชีถ้งึการพยากรณโ์รคทีไ่มด่	ีไดแ้ก	่
การมีระดับเอนไซม์	 Aspartate	 amino-transferase	 ในตับสูงกว่า	
150	หน่วย/ลิตร	หรือมีไวรัสในกระแสโลหิตสูง	นอกจากนี้	ในพื้นที่ที่มี
การระบาด	มักจะมีการติดเชื้อที่ไม่แสดงอาการ	ซึ่งวินิจฉัยได้จากการ

ตรวจทางนำ้าเหลืองวิทยา	

	 การวินิจฉัยโรค	ทำาโดยการตรวจหาแอนติบอดี	ชนิด	IgM	ด้วยวิธี	

ELISA	หรอื	ตรวจหาสารพนัธกุรรมของเชือ้ไวรสั	ดว้ยวธิ	ีPCR	หรอื	โดย

การแยกเชื้อไวรัสจากเลือด	ปัสสาวะ	ตัวอย่างนำ้ากลั้วคอ	และตรวจหา

ระดับแอนติบอดี	ชนิด	 IgG	ที่เพิ่มขึ้นด้วยวิธี	ELISA	การเก็บตัวอย่าง

ทางห้องปฏิบัติการต้องทำาด้วยความระมัดระวังอย่างมาก	 และต้องมี	

ห้องปฏิบัติการชีวนิรภัยระดับสูงสุด	 (BSL-4)	 ตัวอย่างซีรั่มที่จะนำามา

ตรวจจะต้องนำาไปผ่านความร้อนที่	60oซ.	(140oฟ.)	เป็นเวลา	1	ชั่วโมง	

เพือ่ทำาใหเ้ชือ้ไวรสัออ่นแรง	และสามารถนำาซรีัม่ไปตรวจหาองคป์ระกอบ

ทีท่นความรอ้น	เชน่	อเิลก็โทรไลต	์ยเูรยี-ไนโตรเจนในเลอืด	หรอื	ครตีนินิ		

การตรวจวินิจฉัยโรคไข้ลัสสาจากตัวอย่างเนื้อเยื่อทำาได้ด้วยวิธีการที่

จำาเพาะ	คือ	วิธี	immunohistochemistry
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3.  เชื้อก่อโรค :	โรคนี้เกิดจากเชื้อไวรัส	ชื่อ	ไวรัสลัสลา	ซึ่งอยู่ในกลุ่ม	

Arenavirus	(รูปที่	16)

รูปที่ 16 : เชื้อไวรัสลัสสาใน	 Vero	 cell	 จากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน	

(กำาลังขยาย	121,000	เท่า)		

4. การเกิดโรค :	 โรคนี้เป็นโรคประจำาถิ่นของประเทศกินี	 ไลบีเรีย	
บางเขตของประเทศไนจเีรยี	และเซยีรร์าลโีอน	นอกจากนี	้ผลการตรวจ
ทางนำา้เหลอืงวทิยาในผูท้ีไ่ดร้บัเชือ้จากหอ้งปฏบิตักิารจากเชือ้ไวรสัทีม่ี
ความรนุแรงนอ้ย	จากสาธารณรฐัแอฟรกิากลาง	(โมบาลา)	เชน่	ประเทศ
โมซมับกิ	และซมิบบัเว	(โมเปยี)	ไมพ่บความสมัพนัธก์บัการตดิเชือ้หรอื
ก่อโรคในคน

5.  แหลง่รงัโรค :	สตัวจ์ำาพวกหนทูีอ่าศยัในปา่แถบแอฟรกิาตะวนัตก	
โดยเฉพาะหนูในกลุ่ม	Mastomys	spp.

6.  วธิกีารแพรโ่รค :	เกดิจากการไดร้บัเชือ้ผา่นฝอยละอองในอากาศ	
หรือการสัมผัสโดยตรงกับของเสียที่ขับถ่ายออกมาจากหนูที่ติดเชื้อซึ่ง
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ติดอยู่บนพื้นผิวต่างๆ	 เช่น	 พื้น	 เตียงนอน	หรือในอาหารและนำ้า	 พบ
การติดเชื้อในห้องปฏิบัติการได้บ้าง	โดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรงพยาบาล		
ติดเชื้อจากการฉีดยาโดยใช้เข็มที่ปนเปื้อนเชื้อ	 และติดเชื้อผ่าน	
สารคัดหลั่งจากผู้ป่วย	 เช่น	 เสมหะ	 และปัสสาวะ	 โรคนี้สามารถ	
แพรเ่ชือ้จากคนสูค่นทางเพศสมัพนัธผ์า่นทางนำา้อสจุไิดน้านถงึ	3	เดอืน	
ภายหลังการติดเชื้อ

7.  ระยะฟักตัวของโรค :	โดยทั่วไปใช้ระยะฟักตัว	6	-	21	วัน

8.  ระยะติดต่อของโรค :	 ในทางทฤษฎี	 อาจพบการติดต่อจาก
คนสู่คนได้	 จากการแพร่เชื้อในระยะที่มีไข้เฉียบพลันซึ่งมีเชื้อไวรัสใน	
สารคัดหลั่ง	 และของเสียที่ขับถ่ายออกมา	 ไวรัสจะถูกขับออกมากับ
ปัสสาวะของผู้ป่วย	ในระยะ	3	-	9	สัปดาห์จากวันเริ่มป่วย	การติดเชื้อ
สามารถแพร่กระจายจากคนสู่คนโดยทางเพศสัมพันธ์ผ่านทางนำ้าอสุจิ
ได้นานถึง	3	เดือน	ภายหลังการติดเชื้อ

9. ความไวและความตา้นทานตอ่การรบัเชือ้ : ทกุกลุม่อายมุคีวามไว

ต่อการรับเชื้อ	 ส่วนระยะเวลาการคงอยู่ของภูมิคุ้มกันภายหลังติดเชื้อ

ยังไม่ทราบแน่ชัด

10. การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข :

 10.1 วิธีการเก็บตัวอย่าง

	 	 10.1.1 ตัวอย่�งเลือด

	 	 	 (1)	เจาะเลอืดครัง้ทีห่นึง่	ในวนัทีผู่ป้ว่ยเขา้รบัการรกัษา	

หรือห่างจากวันเริ่มมีไข้	0	-	4	วัน	โดยเจาะเลือดด้วยวิธีปราศจากเชื้อ

จากหลอดเลือดดำา	 5	 มล.หรือมากกว่า	 ใส่หลอดปลอดเชื้อที่มีหรือ
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ไม่มีสารกันเลือดแข็ง	 ปั่นแยกพลาสมาหรือซีรั่มใส่ในหลอดปลอดเชื้อ	
(แนะนำาให้ใช้หลอด	 cryogenic	 vial)	 หลังจากนั้นปิดจุกและพันด้วย
พาราฟิล์มหรือเทปให้แน่น	 ติดฉลากเขียนชื่อ	 นามสกุลผู้ป่วย	 รหัส
ตัวอย่าง	วันที่เจาะเลือด	ครั้งที่เจาะเลือด	และระบุการตรวจที่ต้องการ	
ถ้าไม่ได้ส่งทันที	 เก็บตัวอย่างไว้ในถังไนโตรเจนเหลวหรือตู้แช่แข็ง	
-80oซ.	สำาหรับการตรวจด้วยวิธี	 PCR	หรือ	virus	 isolation	หรือวิธี	
ELISA	ถ้าไม่มีถังไนโตรเจนเหลวหรือตู้แช่แข็ง	-80oซ.	อาจเก็บตัวอย่าง
พลาสมา	 หรือซีรั่มไว้ในช่องแช่แข็งของตู้เย็นก่อนได	้ แต่ไม่ควรเก็บไว้
นานเกิน	1	สัปดาห์	ควรหลีกเลี่ยงการ	freeze	&	thaw	
	 	 	 (2)	เจาะเลอืดครัง้ทีส่อง	หา่งจากวนัทีเ่ริม่มไีข	้14	-	25	วนั		
หรือในวันที่ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลและในกรณีที่เจาะเลือด	
ครัง้ทีส่อง	หา่งจากวนัเริม่มไีขไ้มถ่งึ	14	วนั	ใหน้ดัผูป้ว่ยมาเจาะเลอืดครัง้
ทีส่ามอกีครัง้	โดยใหห้า่งจากวนัเริม่มไีข	้14	-	25	วนั	โดยเจาะเลอืดจาก
หลอดเลอืดดำา	5	มล.หรอืมากกวา่โดยวธิปีราศจากเชือ้	ใสเ่ลอืดในหลอด
ปลอดเชื้อ	ปั่นแยกซีรั่มใส่ในหลอดปลอดเชื้อ	หลังจากนั้นปิดจุก	และ
พันด้วยพาราฟิล์มหรือเทปให้แน่น	 ปิดฉลากเขียนชื่อ	 นามสกุลผู้ป่วย		
รหัสตัวอย่าง	 วันที่เจาะเลือด	 ครั้งที่เจาะเลือด	 และระบุการตรวจ
ที่ต้องการ	 ถ้าไม่ได้ส่งทันทีเก็บตัวอย่างไว้ในถังไนโตรเจนเหลวหรือ	
ตู้แช่แข็ง	-80oซ.	หรือช่องแช่แข็งตู้เย็น
	 	 10.1.2 ตัวอย่�งเนื้อเยื่อ
	 	 	 	 กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตให้เก็บตัวอย่างเนื้อเยื่อตับ	
ผิวหนัง	 หัวใจ	 ไต	 ม้าม	 มาตรวจโดยแบ่งตัวอย่างเนื้อเยื่อออกเป็น		
2	 ส่วนเท่าๆ	 กัน	 ส่วนแรกแช่ที่อุณหภูมิ	 -80oซ.	 อีกส่วนให้	 fix	 ด้วย	
formalin	ตวัอยา่งเนือ้เยือ่สามารถใชใ้นการตรวจวธิี	gross	pathology,		

histopathology,	PCR,	Virus	isolation	และ	immunohistochemistry
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	 10.2 วิธีการนำาส่งตัวอย่าง

	 	 นำาส่งตัวอย่างโดยนำาหลอดตัวอย่างใส่ในถังไนโตรเจนเหลว

หรือนำ้าแข็งแห้ง	กรณีไม่ต้องการแยกเชื้อหรือตรวจวิธี	PCR	อาจนำาส่ง

โดยนำาหลอดตวัอยา่งใสถ่งุพลาสตกิแยกเปน็รายๆ	รดัยางใหแ้นน่	แชใ่น	

กระติกนำา้แข็ง	ตัวอย่างเน้ือเย่ือท่ี	fix	ด้วย	formalin	ให้จัดส่งท่ีอุณหภูมิห้อง	

ห้ามแช่แข็ง	ส่งพร้อมใบนำาส่งไปที่สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข	

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์

11.  วิธีการป้องกันและควบคุมโรค :

	 ก. มาตรการป้องกันโรค :

	 	 ควบคุมหนู	สัตว์ฟันแทะ	เป็นกรณีพิเศษ

 ข. การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :

	  1. การรายงานโรค : รายงานเจา้หนา้ทีส่าธารณสขุทนัทเีมือ่

พบผู้ป่วยสงสัย

	 	 2. การแยกผู้ป่วย : ควรแยกผู้ป่วยทันทีในห้องแยกของ

โรงพยาบาลซึ่งอยู่ห่างไกลจากส่วนที่มีความแออัด	จำากัดการเข้า-ออก		

ของเจ้าหน้าที่และผู้เข้าเยี่ยมที่ไม่จำาเป็น	 เนื่องจากมีโอกาสเกิดการ

แพร่กระจายเชื้อในโรงพยาบาล	 และควรเคร่งครัดในขั้นตอนของ

การกำาจัดสิ่งปฏิกูล	 เช่น	 สารคัดหลั่ง	 อุจจาระ	 และปัสสาวะของ	

ผู้ป่วย	 ควรจัดให้ผู้ป่วยอยู่ในห้องความดันลบ	 (negative	 pressure	

room)	 และมีอุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ		

ผู้ป่วยชายควรงดเว้นกิจกรรมทางเพศที่ไม่มีการป้องกัน	 เพื่อเป็นการ

ลดผู้สัมผัสโรค	การทดสอบทางห้องปฏิบัติการควรมีเท่าที่จำาเป็น	เพื่อ

ความถูกต้องในการวินิจฉัยโรค	 และการดูแลผู้ป่วย	 โดยต้องกระทำา

โดยใช้มาตรการควบคุมโรคอย่างถูกต้องและเข้มงวด	 เจ้าหน้าที่ทาง
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ห้องปฏิบัติการควรให้ความสนใจกับลักษณะของสิ่งส่งตรวจและให้	

คำาแนะนำาวธิกีารเกบ็ตวัอยา่ง	เพือ่ทีจ่ะมัน่ใจไดว้า่	ไดต้วัอยา่งสิง่สง่ตรวจ

ทีเ่หมาะสมสำาหรบันำามาใชใ้นการเตรยีมการตรวจหรอืแยกเชือ้	ศพของ

ผู้เสียชีวิตควรบรรจุในถุงที่ปิดสนิทกันนำ้าใส่โลงแล้วฝังหรือเผาทันที

	 	 3. การทำาลายเชือ้ :	ของเสยีทีข่บัถา่ยจากผูป้ว่ย	เสมหะ	เลอืด	

และสิง่ของตา่งๆ	ทีใ่ชก้บัผูป้ว่ยรวมถงึอปุกรณใ์นหอ้งปฏบิตักิารทีใ่ชใ้น

การตรวจตัวอย่างเลือดจะต้องฆ่าเชื้อด้วย	0.5%	โซเดียมไฮโปคลอไรท์		

(sodium	 hypochlorite)	 หรือ	 0.5%	ฟีนอล	 (phenol)	 แล้วล้าง

ทำาความสะอาดตามปกติด้วยผงซักฟอก	 และถ้าเป็นไปได้	 ใช้วิธีการ

ฆ่าเชื้อด้วยความร้อนที่มีประสิทธิภาพ	 เช่น	 การอบไอนำ้าในหม้อนึ่ง

ความดัน	(autoclave)	การเผา	การต้ม	หรือการฉายรังสี	โดยควรจะ

เลอืกใชว้ธิกีารทีเ่หมาะสม	การทดสอบทางหอ้งปฏบิตักิารควรทำาในทีท่ี่

ศกัยภาพสงูในการปอ้งกนัการตดิเชือ้	แตถ่า้ไมม่หีอ้งปฏบิตักิารดงักลา่ว	
ควรคงไว้เฉพาะการทดสอบเท่าที่จำาเป็นเท่านั้น	 และการเก็บตัวอย่าง
ควรทำาโดยเจ้าหน้าที่ที่มีความชำานาญ	และสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วน

บุคคลเท่าที่มีทั้งหมด	เช่น	ถุงมือ	เสื้อกาวน์	หน้ากาก	แว่นตา	และห้อง

ปลอดเชื้อทางชีวภาพ	 ซีรั่มที่จะนำามาตรวจควรจะผ่านความร้อนเพื่อ

ทำาให้เชื้ออ่อนแรงที่	60oซ.	(140oฟ.)	เป็นเวลา	1	ชั่วโมง	เมื่อเสร็จสิ้น

การตรวจควรฆ่าเชื้อด้วย	 0.5%	 โซเดียมไฮโปคลอไรท์	 (sodium		

hypochlorite)	 หรือสารประกอบฟีนอล	 (phenol)	 ก็เพียงพอ		

สว่นการอบฆา่เชือ้ดว้ยฟอรม์าลดไีฮด์	(formaldehyde)	สามารถเลอืก

ใช้ได้ตามความเหมาะสม

	  4. การกักกัน : แนะนำาให้มีการเฝ้าระวังผู้สัมผัสอย่าง

ใกล้ชิด



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 357

	  5.  การให้ภูมิคุ้มกันแก่ผู้สัมผัส	:	ไม่มี

	  6.  การสอบสวนผูส้มัผสัและแหลง่โรค : ระบผุูส้มัผสัใกลช้ดิ

ในระยะเวลา	 3	 สัปดาห์หลังจากเริ่มป่วยทุกราย	 เช่น	 ผู้ที่อาศัยอยู่	

กับผู้ป่วย	ผู้ที่ให้การดูแลผู้ป่วย	เจ้าหน้าที่ทางห้องปฏิบัติการที่ทดสอบ

ตัวอย่างของผู้ป่วย	 หรือผู้สัมผัสกับผู้ป่วยประเภทอื่นๆ	 โดยควรมีการ	

เฝ้าระวังผู้สัมผัสอย่างใกล้ชิด	 ดังต่อไปนี้	 ตรวจวัดอุณหภูมิร่างกาย	

อยา่งนอ้ยวนัละ	2	ครัง้	เปน็เวลาอยา่งนอ้ย	3	สปัดาห	์หลงัการสมัผสัโรค	

ครั้งล่าสุด	 ในรายที่อุณหภูมิร่างกายสูงกว่า	 38.3oซ.	 (101oฟ.)	 ต้อง

นำาส่งโรงพยาบาลทันที	 และจัดให้ผู้ป่วยอยู่ในห้องแยก	 ตรวจสอบ	

ที่พักอาศัยของผู้ป่วยในระหว่าง	3	สัปดาห์	ก่อนที่จะเริ่มมีอาการป่วย	

เพื่อที่จะค้นหาผู้ป่วยที่ไม่มีรายงาน	 หรือผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการตรวจ

วินิจฉัย	

	 	 7.  การรักษา : ยาไรบาวิริน	 (ribavirin)	ให้ผลในการรักษา

ดีที่สุดภายใน	 6	 วันแรกที่เริ่มป่วย	 ควรให้ยาเข้ากระแสโลหิต	 ขนาด		

30	มก./กก.	ในครั้งแรก	ตามด้วยยา	ขนาด	15	มก./กก.	ทุก	6	ชั่วโมง

เป็นเวลา	4	วัน	และ	8	มก./กก	ทุก	8	ชั่วโมง	ต่ออีก	6	วัน

 ค.  มาตรการเมื่อเกิดการระบาด :

	 	 ควบคุมหนู	 โดยเก็บเมล็ดข้าว	 และอาหารอื่นๆ	 ในที่เก็บ

ที่หนูเข้าไม่ได้	 มีการควบคุมการแพร่กระจายเชื้อ	 และมีมาตรการ

ให้การพยาบาลโดยมีอุปกรณ์ป้องกันในโรงพยาบาลและหน่วยงาน

ทางสาธารณสุข	 จัดหายาไรบาวิริน	 (ribavirin)	 และมีการติดตาม	

ผู้สัมผัสอย่างต่อเนื่อง	
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 ง.  ผลจากภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น :

	 	 หนูในกลุ่ม	 Mastomys	 เมื่อมีการเพิ่มจำานวนขึ้นอย่าง

มากมายในบา้น	และในพืน้ทีท่ีใ่ชเ้กบ็อาหารกจ็ะเพิม่ความเสีย่งของคน

ต่อการสัมผัสเชื้อ

	 จ.  มาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ : 

	 	 มีการประกาศแจ้งเตือนในประเทศที่มีโรคดังกล่าวและ

ประเทศที่มีโอกาสได้รับเชื้อ	 จากผู้เดินทางที่ติดเชื้อ	 โรคไข้ลัสลาเป็น

หนึ่งในโรคติดต่อทางด้านสาธารณสุขระหว่างประเทศ	 ที่ต้องควบคุม

ภายใต้กฎอนามัยระหว่างประเทศ	 พ.ศ.	 2548	 สามารถหาข้อมูล

เพิ่มเติมเกี่ยวกับกฎอนามัยระหว่างประเทศ	 พ.ศ.	 2548	 โดยเข้าไป

ที่หมวด	 วิธีการควบคุมโรคติดต่อและกฎอนามัยระหว่างประเทศ		

พ.ศ.	2548	รายละเอยีดเพิม่เตมิสบืคน้ไดจ้าก	http://www.who.int/	

collaboratingcentres/database/en/	
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โรคลิชมาเนีย 

(LEISHMANIASIS)  ICD-9 085; ICD-10 B55

 	 	 	
1.  สถานการณ์โรค : 
	 ทั่วโลก :	 โรคลิชมาเนีย	 พบในประเทศทั้งแถบเขตร้อนและใกล้
เขตรอ้น	ซึง่มปีระเทศทางโลกเกา่	(ทวปียโุรป	แอฟรกิา	ตะวนัออกกลาง	
คาบสมุทรอินเดีย)	 และประเทศทางโลกใหม่	 (อเมริกากลางและ
อเมริกาใต้)	อย่างน้อย	88	ประเทศ	ส่วนใหญ่เป็นประเทศกำาลังพัฒนา	
(75	ประเทศ)	กบัดอ้ยการพฒันา	(13	ประเทศ)	ประชากรเสีย่งมากกวา่	
350	ลา้นคน	พบผูป้ว่ยประมาณ	14	ลา้นคน	อบุตักิารณ	์1.5	-	2	ลา้นคน/ป	ี	
ผูป้ว่ยชายมากกวา่ผูป้ว่ยหญงิ	(ชาย	1,249,000	คน	หญงิ	840,000	คน)	
มีผู้ป่วยเสียชีวิตประมาณ	700,000	คน/ปี	แต่การเป็นโรคที่ไม่ต้องแจ้ง
ทำาให้ข้อมูลทางระบาดวิทยาตำ่ากว่าเป็นจริง	
	 ประเทศไทย :	ประเทศไทยมรีายงานผูป้ว่ยโรคลชิมาเนยีครัง้แรก
เป็น	Visceral	leishmaniasis	(Kala	azar)	ทั้งหมดเป็นชาวต่างชาติที่
เขา้มารกัษาตวัในประเทศไทย	จำานวน	3	ราย	คอื	ชาวปากสีถาน	อนิเดยี	
และบังกลาเทศ	ในปี	พ.ศ.	2503,	2520	และ	2527	ตามลำาดับ	ต่อมามี
รายงานพบผู้ป่วยที่เป็นคนไทยตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2524	-	2553	ทั้งที่ติดเชื้อ
ภายในประเทศและติดเชื้อมาจากต่างประเทศจำานวน	58	ราย	จำาแนก
เป็นผู้ป่วย	Cutaneous	leishmaniasis	(CL)	43	ราย	ส่วนใหญ่เป็น
คนไทยทีไ่ปทำางานอยูใ่นประเทศทีม่โีรคนีเ้ปน็โรคประจำาถิน่	และผูป้ว่ย	
Visceral	 leishmaniasis	 (VL)	 อีก	 13	 ราย	 ในจำานวนนี้มีอย่างน้อย		
6	 ใน	 13	 ราย	 ที่เป็นการติดเชื้อภายในประเทศ	 (Autochthonous)	
และมีรายงานผู้ป่วย	Leishmania/	HIV	co-infection	จำานวน	4	ราย		
(VL	3	ราย	และ	CL	1	ราย)	เมื่อพิจารณาถึงแหล่งที่มีรายงานการเกิด
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โรคแบบ	Sporadic	case	พบว่า	มีผู้ป่วย	ใน	9	จังหวัด	ซึ่งส่วนใหญ	่

อยู่ในพื้นที่ทางภาคใต้ของประเทศไทย	 เชื้อลิชมาเนียที่มีรายงาน

ในประเทศไทยขณะนี้ส่วนใหญ่ยังไม่ทราบสปีชีส์ที่ชัดเจน	 กล่าวคือ		

บางกรณีไม่ได้มีการพิสูจน์ทราบชนิดของเช้ือว่าเป็นเช้ือลิชมาเนียสปีชีส์ใด	

เนื่องจากผู้ป่วยมักจะได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อลิชมาเนียจากอาการ

ทางคลนิกิและดำาเนนิการรกัษาในทนัท	ีปจัจบุนัเชือ้ลชิมาเนยีทีพ่บแลว้

ในประเทศไทยมีจำานวน	3	สปีชีส์	คือ	

	 1)	 Leishmania donovani ในผู้ป่วยจังหวัดน่านเมื่อปี	

พ.ศ.	2548	

	 2)	 Leishmania siamensis ซึ่งเป็นสายพันธุ์ใหม่ของโลก	

ขณะนี้ยังอยู่ในกลุ่ม	 unclassified	 leishmania	 sp.	 ใน	 GenBank	

database	 ซึ่ง	 ณ	 ปัจจุบัน	 (พ.ศ.	 2553)	 มีรายงานพบการติดเชื้อ	

สปีชีส์นี้ในมนุษย์ของประเทศไทยที่เป็น	VL	แล้วจำานวน	3	ราย	(พังงา	

จันทบุรี	 และสตูล)	 และมีรายงานการติดเชื้อชนิดนี้ในสัตว์จำาพวกโค	

และม้าซึ่งเป็น	 CL	 ในประเทศเยอรมัน	 และประเทศสวิตเซอร์แลนด์	

(ปี	พ.ศ.	2552	-	2553)	

	 3)	 Leishmania infantum ในผู้ป่วยกรุงเทพมหานครเมื่อปี	

พ.ศ.	 2550	 ซึ่งเป็นการรายงานการติดเชื้อนี้ครั้งแรกในประเทศไทย	

ผลการสอบสวนโรคในผู้ป่วยทุกราย	 ไม่พบว่ามีผู้ป่วยรายใหม่	 แต่พบ

หลักฐานการติดเชื้อจากการตรวจทางนำ้าเหลืองวิทยาด้วยวีธ	ี Direct		

Agglutination	Test	(DAT)	ในสตัวไ์ดแ้ก	่โค	แมว	หน	ูและสนุขั	อยา่งไรกต็าม		

อาจเกิดจากปฏิกิริยาข้ามระหว่างเชื้อลิชมาเนียกับปรสิตตัวอื่น	

ของสตัวไ์ด	้เชน่	Trypanosome sp.	อยา่งไรกต็าม	ไดพ้ยายามตรวจพสิจูน์
ด้วย	PCR	เพื่อหาสารพันธุกรรมของเชื้อลิชมาเนียในการสอบสวนโรค		
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แตไ่มพ่บการตดิเชือ้นีใ้นสตัวเ์หลา่นัน้	ในขณะทีต่า่งประเทศพบวา่	สนุขั	
เป็นสัตว์รังโรคที่สำาคัญ
	 จากการศกึษาถงึการกระจายตวัของริน้ฝอยทรายในประเทศไทย
พบว่า	 มีริ้นฝอยทรายอยู่ในทั่วทุกภาคของประเทศ	 ยิ่งไปกว่านั้น	
ประเทศไทยยงัมรีายงานริน้ฝอยทรายชนดิทีส่ามารถเปน็พาหะนำาเชือ้นี้
ไดอ้กี	คอื	Phlebotomus argentipes	(เจาะจงกบัเชือ้ L. donovani)	
และ	P. major major	 (เฉพาะเชื้อ L. infantum)	ซึ่งเป็นพาหะนำา
เชื้อลิชมาเนียที่สำาคัญในประเทศอินเดีย	 ในการสอบสวนโรคจะมีการ	
สำารวจชนิดของริ้นฝอยทรายด้วยทุกครั้ง	 โดยมีรายงานการสำารวจพบ	
P. argentipes ในจังหวัดนครศรีธรรมราช	สตูล	และเชียงราย	ร่วมกับ
ริ้นฝอยทรายชนิดอื่นๆ	คือ	Sergentomyia gemmea, S. barraudi, 
S. iyengari, S. perturbans	และ S. indica	ซึ่งจากความรู้เดิมที่ว่า
ริน้ฝอยทรายชนดิ	Sergentomyia	sp.	ไมส่ามารถนำาเชือ้ลชิมาเนยีได	้แต่
ในปจัจบุนัประเทศจนีมรีายงานพบริน้ฝอยทรายชนดิ	S. sinkiangensis 
สามารถนำาเชื้อลิชมาเนียในสัตว์จำาพวกจิ้งเหลน	(lizards)	ได้

2. ลักษณะโรค : เกิดได้	3	ลักษณะ	คือ	
	 1.	 เกิดแผลที่ผิวหนัง	 (Cutaneous	 Leishmaniasis:	 CL)	 มี
อาการ	 เช่น	 ตุ่มนูนพองใสและแดง	 เป็นแผล	 ซึ่งอาจเป็นแผลเปียก	
หรอืแผลแหง้	แผลมกัมขีอบ	อาจแผลเดยีวหรอืหลายแผล	แผลลกุลาม	
รวมกันเป็นแผลใหญ่ได้	หรืออาจเป็นตุ่มๆ	กระจายทั่วตัว	(รูปที่	17)

	 2.	 เกิดแผลที่เยื่อบุบริเวณปาก	 จมูก	 (Mucocutaneous		
Leishmaniasis:	MCL)	เปน็แผลตามใบหนา้	โพรงจมกู	ปาก	และลำาคอ		
อาจทำาให้รูปหน้าผิดไปจากเดิม	 มีไข้	 ซีด	 อ่อนเพลีย	 นำ้าหนักลด		
หากอาการรนุแรงและไมไ่ดร้บัการรกัษาจะถงึกบัเสยีชวีติได้	(รปูที	่18)
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รูปที่ 17 :  โรคลชิมาเนยีชนดิเกดิแผลทีผ่วิหนงั	

(Cutaneous	 Leishmaniasis)	

สว่นใหญม่กัเกดิจากเชือ้	L. tropica 

มลีกัษณะแผลเปน็ตรงกลาง	และมี

ตุ่มนูนแดงเล็กๆ	กระจายล้อมรอบ

รูปที่ 18 :  โรคลิชมาเนีย

ชนิดเกิดแผล

ที่เยื่อบุบริเวณ

ปาก	จมูก

	 3.	 พยาธิสภาพกับอวัยวะภายใน	 (Visceral	 Leishmaniasis:	

VL	 หรือปัจจุบันนิยมเรียกว่าคาลา-อซาร์	 (Kala	 -	 azar)	 ข้อบ่งชี้ที่

สำาคัญตามนิยามขององค์การอนามัยโลก	คือ	ไข้เรื้อรังมากกว่า	10	วัน		

ผอม	 (weight	 loss)	 ซีด	 (pale)	 ม้ามโต	 (splenomegary)	 ตับโต		

(hepatomegary)	 ผู้ป่วยหลังให้การรักษาจนหายแล้วอาจปรากฏ

อาการทางผวิหนงัทีเ่รยีกวา่	Post	Kala-azar	Dermal	lesion	(PKDL)	

(รูปที่	19)	เช่น	เป็นตุ่มนูน	(nodule)	เป็นตุ่มนูนแดงเป็นปื้น	(papule)	

มรีอยแดงเปน็ดา่งดวง	(macular)	หรอืมหีลายลกัษณะรว่มกนั	(mixed)	
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รูปที่ 19 :  อาการทางผิวหนังซึ่งเกิดตามหลังการรักษาโรคลิชมาเนียที่เกิดพยาธิ

สภาพกับอวัยวะภายใน

3. เชื้อก่อโรค :	 เกิดจาก	 “โปรโตซัว”	ที่เป็นสัตว์เซลล์เดียวในสกุล	

Leishmania	อยู่ในเม็ดเลือดขาว	(macrophage)	ของคนแล้วก่อเกิด

อาการตา่งๆ	เชือ้ลชิมาเนยีทีส่ำาคญัและพบกอ่โรคในคนไดบ้อ่ยม	ี4	ชนดิ	

คือ

	 1.	 Leishmania donovani ก่อให้เกิดพยาธิสภาพกับอวัยวะ

ภายใน	 ประกอบด้วยชนิดย่อยคือ	 L. donovani donovani, 

L.d.infantum	และ	L.d.chagasi	

	 2.	 L. tropica	ก่อให้เกิดแผลที่ผิวหนัง	

	 3.	 L. brazilliensis	 ก่อเกิดแผลที่เยื่อบุบริเวณปาก	 จมูก	

ประกอบด้วยชนิดย่อย	 คือ L.b. brazilliensis, L.b.guyanensis, 

L.b.panamensis  
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	 4.	 L. mexicana	ก่อเกิดแผลที่ผิวหนัง	ประกอบด้วยชนิดย่อย	

คือ	 L.m.mexicana, L.m.amazonensis, L.m.pifanoi, 

L.m.venezuelensis, L.m.garnhami 

	 ประเทศไทยมีรายงานพบเชื้อ	 3	 ชนิด	 คือ	 L. donovani, 

L. infantum และชนิดใหม่	L. siamensis

4.  การเกิดโรค :	ลักษณะการเกิดโรคในแต่ละพื้นที่แตกต่างกันตาม

สภาพทางภูมิศาสตร์	ซึ่งพอจะแบ่งได้	3	แถบ	คือ

	 1.		 แถบเมดเิตอรเ์รเนยีน-เอเชยีกลาง	(Mediterranean	-	Middle		

Asian)	มีอยู่	3	ลักษณะ

	 		 1.1	 ปา่	(Natural	foci)	ซึง่สภาพธรรมชาตแิบบดัง้เดมิ	ดงดบิ

หรือป่าที่สมบูรณ์	 โรคเกี่ยวข้องกันระหว่างสุนัขป่า	 -	 ริ้นฝอยทราย	 -	

สุนัขป่า

	 	 1.2	 ชนบท	 (Semi-synanthropic	 foci)	 โรคเกี่ยวข้องกัน
ระหว่างสุนัขป่า	-	ริ้นฝอยทราย	-	สุนัขบ้าน	-	ริ้นฝอยทราย	-	คน	
	 		 1.3	 กึง่เมอืง	(Synanthropic	foci)	โรคเกีย่วขอ้งกนัระหวา่ง
สุนัขบ้าน	-	ริ้นฝอยทราย	-	คน
	 		 	 แถบนี้	 เชื้อลิชมาเนียเป็นชนิด	 L. infantum	 พาหะ
ริ้นฝอยทรายเป็นชนิดในสกุล	 Phlebotomus	 ได้แก่	 P. major, 
P. perneciosus, P. chinensis	และ P. longicuspis 
	 2.	 แถบคาบสมุทรอินเดีย	(Indian	sub	-	continent)
	 	 แถบนีโ้ดยเฉพาะทีอ่นิเดยี	เนปาล	และบงักลาเทศ	เชือ้ลชิมาเนยี	
เป็นชนิด	L. donovani	กับ	L. tropica	พาหะริ้นฝอยทรายเป็นชนิด	
P. argentipes	 เท่านั้น	 แต่ปัจจุบันเป็นที่สงสัยว่าอาจมีริ้นฝอยทราย
ชนิดอื่นที่สามารถเป็นพาหะได้ด้วย
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	 3.	แถบแอฟรกิาตะวนัออก	(East	-	African	Sub	-	zone	:	ประเทศ
เคนยา	และซูดาน)	
	 ลักษณะการเกิดโรคในแถบนี้ยังไม่มีความชัดเจน	 แต่ตัวเชื้อโรค		
คือ	 L. donovani, L. archibaldi พาหะริ้นฝอยทรายเป็นชนิด	
P. orientalis, P. matini และ	P. celiae	อย่างไรก็ตามการเกิดโรคใน
แถบน้ียังมีการถกเถียงกันโดยคาดว่ามีสัตว์เล้ียงลูกด้วยนมเก่ียวข้องด้วย

5.  แหล่งรังโรค :	มีทั้งแบบเฉพาะคนเป็นรังโรค	 (anthroponosis)	
ซึ่งโรคแพร่กระจายระหว่างคนกับคนเท่านั้น	 และแบบที่มีสัตว์เลี้ยง
ลูกด้วยนมเป็นรังโรค	 (zoonosis)	 โดยเป็นจำาพวกสัตว์ฟันแทะ		
(rodent)	ทั้งที่อยู่ในป่า	เช่น	หมาป่า	หมาไน	ลิง	ค่าง	บ่าง	ชะนี	และ
อยู่สัตว์เล้ียงลูกด้วยนมท่ีอยู่ใกล้บ้าน	เช่น	สุนัข	แมว	หนู	โค	กระบือ	ฯลฯ

6. วิธีการแพร่โรค :	แพร่โรคโดย	ริ้นฝอยทราย	(sandfly)	(รูปที่	20)	

กดัและดดูเลอืด	และไดร้บัเชือ้ในระยะ	amastigote	เขา้ไปในกระเพาะ

ส่วนกลางแล้วเปลี่ยนรูปร่างยาวออกเป็น	promastigote	ระยะติดต่อ	

(infective	 stage)	 แล้วเคลื่อนตัวไปรวมเป็นก้อนที่คอหอย	 พร้อม

จะถูกสำารอกเข้าสู่ร่างกายเหยื่อรายต่อไปเมื่อริ้นฝอยทรายได้กัดและ	

ดูดเลือดอีกครั้ง	 นอกจากนี้	 อาจมีความเป็นไปได้ที่จะมีการแพร่เชื้อ

จากการรับเลือด	 การแลกเปลี่ยนชิ้นเนื้อ	 จากแม่สู่ลูก	 จากอุบัติเหตุ	

จากการปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการ	และจากการใช้เข็มฉีดยาร่วมกัน
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รูปที่ 20 :  ริ้นฝอยทราย	 (sandfly)	 เพศเมีย	 ขณะกำาลังดูดเลือดเป็นอาหาร	

มลีกัษณะปกีเปน็รปูตวัวขีณะพกั	มเีสน้เลอืดดำาและขนเลก็ๆ	ขนานไป

ตามรอยขอบของปีก

7.  ระยะฟักตัวของโรค :	ระยะฟักตัวของโรคไม่แน่นอน	อาจตั้งแต่	

2	-	3	วัน	สัปดาห์	จนถึงหลายเดือน	เป็นปี	หรือหลายๆ	ปี	แต่ส่วนใหญ่

ระยะฟักตัวค่อนข้างนาน

8. ระยะติดต่อของโรค :	 ระยะติดต่อของโรคจะเป็นระยะที่พบ	

amastigote	 คือ	 ระยะที่พบผิวหนังที่เป็นตุ่มนูนพองใสหรือเป็นแผล	

ในราย	CL	หรอืพบตุม่นนู	ปืน้	ดา่ง	ดวงในราย	PKDL	และพบในกระแส

เลือดในรายที่มีพยาธิสภาพกับอวัยวะภายใน

9.  ความไวและความต้านทานต่อการรับเชื้อ : กลไกทางภูมิคุ้มกัน

ของร่างกายมีความเกี่ยวข้องกับโรคลิชมาเนียแต่ยังไม่ชัดเจนมากนัก		

มีการศึกษาวิจัยที่ทำาให้เชื่อกันว่า	 การเรื้อรังหรือหายได้เองของ	

โรคลิชมาเนียขึ้นอยู่กับเซลล์ที่ควบคุมเกี่ยวกับภูมิคุ้มกัน
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10. การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข :
	 รายทีม่ตีุม่พองใสหรอืแผลตามรา่งกายใหฉ้ดียาชาแลว้เจาะดดูหรอื
ขูดเนื้อเยื่อโคนแผล	กรณีแผลใกล้หายให้ตัดชิ้นเนื้อริมขอบแผลโดยได้
ส่วนเนื้อผิวหนังดี	 (ประมาณ	2/3)	มากกว่าไม่ดีที่เป็นแผล	(ประมาณ	
1/3)	ขนาดเสน้ผา่นศนูยก์ลางประมาณ	4	มม.	เกลีย่บนสไลด	์นำาไปยอ้ม
สี	Giemsa	ตรวจดู	amastigote	ภายใต้กล้องจุลทรรศน์	(รูปที่	21)

รูปที่ 21 :  เชือ้	Leishmania major จากเนือ้เยือ่ของผูป้ว่ยโรค	ลชิมาเนยีผวิหนงั	

(จากการย้อมส	ี Giemsa	 กำาลังขยาย	 1,000	 เท่า)	 มี	 Amastigotes	

ขนาดความกว้าง	 3	 -	 4	 มคม.	 และความยาว	 4	 -	 5	 มคม.	 และ		

kinetoplast	มีรูปร่างเป็นแท่งอยู่ข้างๆ	nucleus 

	 ในรายที่เกิดพยาธิสภาพกับอวัยวะภายใน	อาจเจาะดูดไขกระดูก	
หรือตัดชิ้นเนื้อจากตับ	 หรือม้ามเพื่อตรวจหา	 amastigote	 ภายใต้
กล้องจุลทรรศน์	 หากต้องการตรวจด้วยวิธี	 PCR	 ให้เก็บชิ้นเนื้อใน	
ethanol	70	-	80%	หรือเจาะเลือด	แล้วปั่น	ดูดเฉพาะบริเวณ	Buffy	
coat	ไปตรวจหาเชื้อลิชมาเนียได้เช่นเดียวกัน
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	 นอกจากนีส้ามารถตรวจแอนตบิอด	ีและตรวจโดยวธิ	ีpolymerase		

chain	reaction	(PCR)	เพือ่ยนืยนัผลการตรวจได	้โดยการเจาะเลอืด	เกบ็	

clotted	blood	5	มล.	และแยกซีรั่ม	เพื่อตรวจหาแอนติบอดีไตเตอร์	
พร้อมกับเก็บเลือดใน	heparinized	blood	หรือ	EDTA	blood	5	มล.		
และแยก	Buffy	coat	เพื่อตรวจ	PCR	(ทั้งนี้การตรวจแอนติบอดี	และ	
PCR	 สามารถส่งตรวจได้ที่	 วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า		
ภาควิชาปรสิตวิทยา	ชั้น	3	อาคารเพชรรัตน์	ถนนราชวิถี	เขตพญาไท	
กรุงเทพมหานคร	10400	โทรศัพท์และโทรสาร	0-2354-7761)

11.  วิธีการป้องกันและควบคุมโรค : 
 ก.  มาตรการป้องกันโรค :
	 	 1.	 กำาจัดเชื้อลิชมาเนียในผู้ป่วย	 โดยค้นหาให้พบผู้ป่วยทั้ง
ระยะปรากฏอาการและไม่ปรากฏอาการพร้อมทำาการรักษาอย่าง
รวดเร็วจนหายขาด	
	 	 2.	 ควบคมุ	กำาจดัพาหะริน้ฝอยทรายโดยปรบัปรงุสิง่แวดลอ้ม
ทั้งในบ้าน	 และนอกบ้านให้สะอาด	 เป็นระเบียบ	 และทำาลายแหล่ง	
เพาะพันธุ์ริ้นฝอยทราย
	 	 3.	 ควบคุม	กำาจัดสัตว์รังโรค	
	 	 	 สตัวเ์ลีย้งลกูดว้ยนมควรอยูห่า่งจากตวับา้นอยา่งนอ้ย	10	
เมตร	กรณีเลี้ยงในบ้านหรือใกล้บ้านควรให้สัตว์นอนในมุ้งชุบเคมีหรือ
คลุมด้วยผ้า/กระสอบป่าน/ปลอกคอชุบเคมีตอนกลางคืน	สัตว์ที่มีเชื้อ
ลิชมาเนียต้องกำาจัดโดยปรึกษาสัตวแพทย	์ หรือผู้ปฏิบัติงานในหน่วย
งานปศุสัตว์
	 	 4.	 ป้องกันตนเองอย่าให้ริ้นฝอยทรายกัด	 เช่น	 ทายากันยุง	
สวมเสื้อผ้าปกปิดทั่วร่างกาย	เมื่อเข้าป่า	ไปถำ้า	ทำาสวน	ทำาไร่	ควรนอน
ในมุ้งชุบเคมี	ไม่อยู่นอกบ้านช่วงพลบคำ่าที่ริ้นฝอยทรายออกหากินมาก	



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 369

	 	 5.	 คนทีม่เีชือ้เอชไอวคีวรปอ้งกนัถกูริน้ฝอยทรายกดั	รวมทัง้	

หลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวี	

	 	 6.	 แรงงานไทยและชาวมุสลิมที่กลับจากประเทศแหล่งโรค

ในตะวันออกกลาง	 หากถูกริ้นฝอยทรายกัดบ่อยๆ	 เมื่อปรากฏอาการ

สงสัยต้องรีบไปพบแพทย์

	 ข.  การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :

	 	 1. การรายงานโรค :	 ต้องรายงานการพบผู้ป่วยรายใหม่

ทุกราย	เนื่องจากเป็นโรคติดต่อนำาโดยแมลงอุบัติใหม่

  2. การแยกผู้ป่วย :	 ผู้ป่วยที่เป็นโรคลิชมาเนียไม่ควรให้

ริ้นฝอยทรายกัด	 อาจให้นอนในมุ้งชุบเคมี	 หรือทายาป้องกันแมลงกัด

เพื่อป้องกันการแพร่โรคสู่ผู้อื่น

  3. การทำาลายเชือ้ :	คน้หาผูป้ว่ยทัง้ทีม่อีาการและไมป่รากฏ

อาการ	รวมทั้งรักษาด้วยยาจนหายขาดอย่างรวดเร็ว

  4. การกักกัน :	ไม่จำาเป็น

	  5.  การให้ภูมิคุ้มกันแก่ผู้สัมผัส : ยังไม่มีวัคซีน

	  6.  การสอบสวนผู้สัมผัสและแหล่งโรค : ค้นหาผู้ป่วย

รายสงสัยอื่นๆ	 ที่อาจติดเชื้อในชุมชน	 รวมทั้งสำารวจโดยเจาะโลหิต

คน้หาผูป้ว่ยทีไ่มป่รากฏอาการ	สตัวเ์ลีย้งลกูดว้ยนมทกุชนดิ	และดกัจบั	

ริ้นฝอยทรายในหมู่บ้านรัศมีห่างจากบ้านผู้ป่วย	100	-	200	เมตร	และ

นำาไปตรวจทางห้องปฏิบัติการ

7. การรักษา : ยารักษามีทั้งชนิดทาแผล	รับประทาน	และฉีด	แต่

ยาประเภทหลังมีอาการข้างเคียงค่อนข้างรุนแรงต่อผู้ป่วยซึ่งต้องอยู่
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ภายใตก้ารดแูลอยา่งใกลช้ดิของแพทยใ์นโรงพยาบาล	ชือ่ยารกัษา	เชน่		
ยาเพนตะวาเลนท์แอนติโมเนียล	 (pentavalentantimonials)		
ยาเพนทามิดีน	 (pentamidine)	 ยาพาโรโมมัยซิน	 ซัลเฟต		
(paromomycin	 sulfate)	 ยามิลทีโฟซีน	 (miletefosine)	 และ	
ยาคีโตโคนาโซล	(ketoconazole)
	 ค. มาตรการเมื่อเกิดการระบาด :	
	 	 1.		สอบถามประวัติผู้ป่วย
	 	 2.		ค้นหาผู้ป่วยรายอื่นๆ	 และเจาะโลหิตค้นหาผู้ไม่ปรากฏ
อาการพร้อมให้การรักษาจนหายขาด	
	 	 3.		ค้นหาสัตว์รังโรคและกำาจัดสัตว์ที่มีเชื้อลิชมาเนียทุกตัว	
	 	 4.		ป้องกันสัตว์เลี้ยงไม่ให้ถูกริ้นฝอยทรายกัด
	 	 5.		สอบสวนทางกฏีวทิยาโดยดกัจบัริน้ฝอยทรายตรวจหาเชือ้
ลิชมาเนีย
	 	 6.		พ่นเคมีกำาจัดริ้นฝอยทราย	 ทั้งในบ้าน	 นอกบ้านและ	
คอกสัตว์
	 	 7.		สนับสนุนชุมชนในการจัดทำา	big	cleaning	day
	 	 8.		ให้ความรู้โรคลิชมาเนียแก่ประชาชน	
 ง.  ภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น :	 โรคลิชมาเนีย	 ส่วนใหญ่เป็น
โรคประจำาถิน่	และเกดิเฉพาะแหง่	แตอ่าจมกีารระบาดขนาดเลก็ในกลุม่
ประชากรทีม่กีารเคลือ่นยา้ย	เชน่	ทหารทีไ่ปชว่ยรบ	ผูอ้พยพ	นกัทอ่งเทีย่ว		
แรงงานข้ามถิ่น	 คนสร้างถนนเข้าไปในป่า	 สร้างเขื่อน	 และปัจจุบัน
ประชากรผูต้ดิเชือ้เอชไอวี	(HIV)	พบไดม้าก	ดงันัน้	จงึมโีอกาสทีจ่ำานวน
ผู้ป่วยโรคลิชมาเนียอาจเพิ่มขึ้นได้ในอนาคต
	 จ. มาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ : ที่ผ่านมาไม่เคย

ปรากฏมีรายงานปัญหาการแพร่โรคข้ามประเทศอย่างรวดเร็ว
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โรคเมลิออยโดสิส  

(MELIOIDOSIS)  ICD-9 025; ICD-10 A24.1,A24.4

1. สถานการณ์โรค :	

	 ทัว่โลก :	มกีารรายงานผูป้ว่ยในเขตอากาศรอ้นชืน้และกึง่รอ้นชืน้

ในแอฟรกิา	อเมรกิา	เอเชยี	ออสเตรเลยี/กลุม่ประเทศในหมูเ่กาะแปซฟิคิ	

อินเดีย	และตะวันออกกลาง	นอกจากนี้	พบการเสียชีวิตสูงขึ้นทั่วโลก

ในนักท่องเที่ยวที่เดินทางกลับมาจากบริเวณที่มีโรคเมลิออยโดสิส	

เป็นโรคประจำาถิ่น	 และสามารถแยกเชื้อก่อโรคได้จากกองทหารทุก

สัญชาติที่ประจำาการในพื้นที่ที่เป็นโรคประจำาถิ่น	ปัจจุบัน	ประเทศใน

แถบเอเชียที่พบการระบาดของโรคได้แก่	ประเทศพม่า	ลาว	เวียดนาม	

ไทย	มาเลเซีย	อินโดนีเซีย	สิงคโปร์	และเขตปกครองพิเศษฮ่องกง	ใน

แถบเอเชียไมเนอร์	 ได้แก่	ประเทศศรีลังกา	อินเดีย	ตุรกี	และอิหร่าน	

นอกจากนีย้งัพบไดใ้นประเทศในหมูเ่กาะนวิกนิ	ีและเกาะกวม	อกีดว้ย	

	 ประเทศไทย :	โรคเมลิออยโดสิสในประเทศไทยพบได้ตลอดทั้งปี	

แต่จะพบมากในฤดูฝน	 ระหว่างเดือนกรกฎาคมถึงพฤศจิกายน	 พบ	

ผู้ป่วยได้ทุกภาคทั่วประเทศ	 แต่พบมากทางภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	

โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	จังหวัดขอนแก่นและอุบลราชธานี	ผู้ป่วยส่วนใหญ่		

(ร้อยละ	60	-	95)	 เป็นชาวไร่	ชาวนา	หรือผู้ที่ทำางานอยู่กับดินกับนำ้า		

พบผู้ป่วยเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง	 เด็กเป็นโรคนี้น้อยกว่า

ผู้ใหญ่	 โดยมีแนวโน้มอัตราป่วยเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง	 จาก	 0.50	 ต่อ

ประชากรแสนคน	 ในปี	พ.ศ.	 2544	 เป็น	2.10	ต่อประชากรแสนคน		

ในป	ีพ.ศ.	2552	ซึง่มอีตัราปว่ยสงูสดุในรอบ	10	ป	ีและมแีนวโนม้เพิม่ขึน้	

อยา่งตอ่เนือ่ง	โดยคาดการณว์า่	นา่จะมผีูป้ว่ยมากกวา่ปลีะ	2,000	ราย	
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แต่ส่วนมากมีการรายงานผู้ป่วยน้อยกว่าความเป็นจริง	 และจากการ

สำารวจระดับภูมิคุ้มกันต่อเชื้อของคนปกติในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	

พบมีความชุก	 (seroprevalence)	 ประมาณร้อยละ	 20	 นอกจากนี้		

มีรายงานการติดเชื้อในโรงพยาบาลจากโรคนี	้ โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็น

บุคคลที่มีปัจจัยเสี่ยง	 เช่น	 โรคติดเชื้อทางเดินหายใจเรื้อรัง	 วัณโรค		

เบาหวาน	 โรคไต	 โรคเลือด	 มะเร็ง	 และภาวะบกพร่องทางภูมิคุ้มกัน	

เป็นต้น

2. ลักษณะโรค :	 เป็นโรคติดเชื้อแบคทีเรียซึ่งมีอาการแสดง

หลากหลาย	ตัง้แตไ่มม่อีาการเลย	มกีารอกัเสบมนีำา้ในปอด	(pulmonary		

consolidation)	 ภาวะปอดอักเสบมีเนื้อตาย	 (necrotizing		

pneumonia)	จนถงึมฝีทีีผ่วิหนงั	หรอืมฝีทีีอ่วยัวะภายใน	(cutaneous		

or	 visceral	 abscesses)	 และ/หรือมีการติดเชื้อในกระแสโลหิตจน

เสียชีวิตอย่างรวดเร็ว	 ซึ่งอาการอาจคล้ายคลึงกับโรคติดเชื้อหลาย

ชนิด	 เช่น	 ไข้ทัยฟอยด์	 วัณโรคที่มีโพรงในปอด	 (tuberculosis	with	

pulmonary	 cavitation)	 การมีหนองในช่องปอด	 (empyema)		

ฝี เรื้ อรั ง 	 (chronic	 abscesses)	 และการติดเชื้ อที่กระดูก		

(osteomyelitis)	 เป็นต้น	 การติดเชื้อที่รุนแรงอาจเกิดขึ้น	 และทำาให้

เสยีชวีติภายใน	48	ชัว่โมง	จากภาวะชอ็กเนือ่งจากการตดิเชือ้ในกระแส

โลหิต	 ในทางตอนเหนือของประเทศออสเตรเลีย	 พบผู้ป่วยร้อยละ	 5		

ทีเ่กดิกลุม่อาการเฉพาะของโรคเยือ่หุม้สมองอกัเสบ	ซึง่ทำาใหเ้กดิอาการ

กลา้มเนือ้เปน็อมัพาตออ่นปวกเปยีกแบบครึง่ตวั	(flaccid	paraparesis)		

หรือกล้ามเนื้อส่วนปลายอ่อนแรง	 (peripheral	motor	weakness)	

และในบางครั้งอาจมีอาการฝีในสมองด้วย	 อัตราตายอยู่ระหว่าง	

ร้อยละ	 40	 -	 75	 แม้ว่าจะได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะก็ตาม	
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และอัตราป่วยตายจะสูงในผู้ที่มีโรคประจำาตัว	 เช่น	 เบาหวาน	 ผู้ที่มี	

ความผดิปกตขิองไต	โรคปอดเรือ้รงั	และผูท้ีม่ภีมูคิุม้กนับกพรอ่ง	เปน็ตน้

	 การวินิจฉัยโรค จะขึ้นอยู่กับการแยกเชื้อก่อโรคได้จาก

สิ่งส่งตรวจต่างๆ	เช่น	โลหิต	ปัสสาวะ	เสมหะ	รอยโรคที่ผิวหนัง	และ

การป้ายเชื้อจากลำาคอ	เป็นต้น	ระดับแอนติบอดีที่สูงขึ้นจากการตรวจ

ทางนำ้าเหลืองวิทยาเป็นสิ่งที่ยืนยันการติดเชื้อได้	 การตรวจวินิจฉัย

แบบ	 direct	 immunofluorescent	microscopy	 มีความจำาเพาะ	

(specificity)	 ถึงร้อยละ	 98	 แต่มีความไว	 (sensitivity)	 แค่เพียง	

ร้อยละ	70	เมื่อเปรียบเทียบกับวิธีการเพาะเชื้อ

	 โรคเมลอิอยโดสสินี	้ควรคดิถงึในผูป้ว่ยทีม่หีนองโดยหาสาเหตไุมไ่ด	้	

(unexplained	 suppurative	 disease)	 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	 ใน	

ผู้ป่วยที่มีโพรงในปอด	(cavitating	pulmonary	disease)	ในผู้ป่วยที่

อาศัยอยู่ในพื้นที่ที่เป็นโรคประจำาถิ่น	 หรือผู้ที่เดินทางกลับจากพื้นที่ที่

โรคนี้เป็นโรคประจำาถิ่น	 โรคนี้อาจเริ่มแสดงอาการภายหลังสัมผัสเชื้อ

นานถึง	25	ปี

3.  เชื้อก่อโรค :	โรคนี้เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย	 ชื่อ	 Burkholderia 

pseudomallei หรือ	whitmore bacteria	เป็นแบคทีเรียแกรมลบ	

รูปแท่ง	 เคลื่อนที่ได้	 เชื้อนี้มีความทนทานมากทั้งในดินและในนำ้า	 อยู่

ได้นานหลายปี	 ในประเทศไทยพบเชื้อ	B. thailandensis ด้วยแต่ไม่

ก่อโรค

4.  การเกิดโรค :	 โดยทัว่ไปมกัตดิเชือ้ในผูท้ีม่ภีาวะภมูคิุม้กนับกพรอ่ง	

ซึง่มบีาดแผลและมกีารสมัผสัดนิหรอืนำา้ทีป่นเปือ้นเชือ้	โดยอาจเกดิเปน็

ภาวะแทรกซอ้นจากแผลตดิเชือ้หรอืจากการสำาลกันำา้	โรคเมลอิอยโดสสิ	
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เป็นสาเหตุของการติดเชื้อในกระแสโลหิตจากชุมชนที่สำาคัญในเขต

อากาศรอ้นชืน้	ซึง่มอีาการแสดงของโรคทีห่ลากหลาย	ในบางพืน้ที	่พบ

เกษตรกรมภีมูคิุม้กนัของโรคโดยไมเ่คยมอีาการแสดงถงึรอ้ยละ	5	-	20	

ในประเทศไทยเรียกโรคนี้ว่า	เป็นโรคของชาวนา	ร้อยละ	75	-	85	ของ	

ผูป้ว่ยพบในฤดฝูน	ซึง่เชือ่วา่เปน็ชว่งทีม่กีารสมัผสัเชือ้มากทีส่ดุ	พบผูป้ว่ย
โรคเมลอิอยโดสสิเพิม่มากขึน้หลงัจากเหตกุารณส์นึาม	ิเมือ่ป	ีพ.ศ.	2547	
โดยสว่นใหญเ่ปน็กลุม่นกัทอ่งเทีย่วทีถ่กูสง่กลบัประเทศ	ผูท้ีม่ปีจัจยัเสีย่ง
ของโรคสงูสดุ	ไดแ้ก	่บรกิร	นกัทอ่งเทีย่วผจญภยั	นกัทอ่งเทีย่วเชงินเิวศ		
คนงานก่อสร้างและเหมืองแร่	และผู้ท่ีสัมผัสกับดินและนำา้ท่ีปนเป้ือนเช้ือ

5.  แหล่งรังโรค :	 เชื้ออาศัยอยู่ในดิน	 นำ้า	 และสัตว์หลายชนิด	 เช่น	
แพะ	แกะ	ม้า	สุกร	ลิง	และสัตว์ฟันแทะ	(รวมถึงสัตว์อื่นที่อาศัยอยู่ใน
สวนสตัว)์	สามารถตดิเชือ้ได้	แตย่งัไมม่หีลกัฐานแสดงชดัวา่สตัวเ์หลา่นี้
เป็นแหล่งรังโรค	แต่เป็นเพียงเป็นตัวนำาพาเชื้อจากที่หนึ่งไปสู่อีกที่หนึ่ง

6.  วิธีการแพร่ โรค : 	 มักติดต่อจากการสัมผัสดินหรือนำ้ าที่
ปนเปื้อนเชื้อ	เชื้อเข้าสู่ร่างกายผ่านบาดแผล	การหายใจเอาละอองฝุ่น	
ของดิน	 และส่วนน้อยเกิดจากการสำาลัก	 หรือกลืนนำ้าที่ปนเปื้อนเชื้อ	
นอกจากนี้การสัมผัสกับพวกสัตว์ฟันแทะยังสามารถทำาให้เกิดการ
แพร่กระจายเชื้อได้ด้วย	 การแพร่เชื้อจากคนสู่คนอาจเกิดขึ้นได้โดย
การสัมผัสโดยตรง	 การมีเพศสัมพันธ์	 หรือการใช้เข็มฉีดยาร่วมกัน		
กรณีการแพร่โรคจากมารดาสู่ทารกสามารถแพร่เชื้อผ่านทางรกหรือ
การให้นมบุตร
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7. ระยะฟักตัวของโรค :	มีระยะเวลาตั้งแต่	1	-	21	วัน	และอาจใช้

เวลาสั้นๆ	เพียงไม่กี่ชั่วโมง	ในกรณีได้รับเชื้อจำานวนมาก	อย่างไรก็ตาม

มีการสันนิษฐานว่าตั้งแต่ได้รับเชื้อจนกระทั่งเกิดอาการอาจใช้เวลาได้

นานหลายปี

8.  ระยะติดต่อของโรค :	 การแพร่เชื้อจากคนสู่คนอาจเกิดขึ้นผ่าน

ทางการสัมผัสกับเลือดหรือนำ้าจากร่างกายของผู้ติดเชื้อ	แต่พบได้น้อย	

เชน่เดยีวกบัการตดิเชือ้ในหอ้งปฏบิตักิารซึง่พบไดน้อ้ยมาก	โดยเฉพาะ

จากหัตถการที่ทำาให้เกิดละอองฟุ้งกระจาย

9.  ความไวและความต้านทานต่อการรับเชื้อ :	 การก่อโรคในคน

พบไดบ้อ่ยขึน้	โดยเฉพาะประชาชนในพืน้ทีท่ีม่โีรคนีเ้ปน็โรคประจำาถิน่		

ซึ่งมีโอกาสสัมผัสดินหรือนำ้าที่ปนเปื้อนเชื้อก่อโรค	 ในพื้นที่มีโรคนี้เป็น

โรคประจำาถิ่น	ส่วนใหญ่การวินิจฉัยโรคจะน้อยกว่าความเป็นจริง	และ

ประมาณ	2	ใน	3	ของผู้ป่วย	มักมีโรคประจำาตัว	เช่น	เบาหวาน	ตับแข็ง	

พิษสุราเรื้อรัง	 หรือไตวาย	 ซึ่งอาจเป็นปัจจัยส่งเสริมให้เกิดโรค	 หรือ

กระตุ้นให้เกิดอาการในคนที่ติดเชื้อได้

10.  การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข :

	 10.1 การตรวจวินิจฉัยโรคเมลิออยโดสิสด้วยวิธี Indirect 

Hemagglutination

	 	 10.1.1	 ชื่อการทดสอบ

	 	 	 	 การตรวจวนิจิฉยัโรคเมลอิอยโดสสิดว้ยวธิี	Indirect	

Hemagglutination
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	 	 10.1.2		ข้อบ่งชี้การส่งตรวจ	(อาการทางคลินิก)

	 	 	 	 แพทย์สงสัยผู้ป่วยเป็นโรคเมลิออยโดสิส	 มีอาการ

ไข้	มีประวัติ	ลุยนำ้า	ลุยโคลน	อยู่ในถิ่นระบาด
	 	 10.1.3	 การเตรียมผู้ป่วย	

	 	 ไม่มี

	 	 10.1.4		สิ่งส่งตรวจ
	 	 	 	 10.1.4.1	 ซีรั่ม	 ปริมาณ	 1	 -	 2	 มล.	 ใส่ในหลอด
พลาสติกปิดจุกให้แน่น	พันปากหลอดด้วยพาราฟิล์ม
	 	 	 	 10.1.4.2	 ควรเจาะเลอืดตรวจ	2	ครัง้	เกบ็ตวัอยา่ง	
เลือดครั้งแรกเมื่อแรกเข้ารับการรักษา	 และครั้งที่	 2	 ภายหลัง	
จากเก็บตัวอย่างแรก	 7	 -	 14	 วัน	 เจาะเลือดและปั่นแยกซีรั่ม	
ส่งสถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุขทันที	 หรือเก็บไว้ที่	 4°ซ.		
ไม่เกิน	1	สัปดาห์	หากจะเก็บไว้เกิน	1	สัปดาห์ควรแช่แข็ง	ที่	-20°ซ.
	 	 10.1.5	 การส่งสิ่งส่งตรวจและข้อควรระวัง
	 	 	 	 10.1.5.1	 นำาสง่โดยแชใ่นกลอ่งโฟมทีม่นีำา้แขง็	หรอื	
ในถังไนโตรเจนเหลว
	 	 	 	 10.1.5.2	 เขียนชื่อ	-	นามสกุลผู้ป่วย	วัน	เดือนปีที่
เก็บตัวอย่าง	พร้อมประวัติการเจ็บป่วย
	 	 10.1.6	 วัน	เวลาทำาการตรวจวิเคราะห์	วันจันทร์	ถึง	ศุกร์	
เวลา	8.30	ถึง	16.30	น.
	 	 10.1.7	 ระยะเวลาที่ใช้ในการวิเคราะห์	5	วัน
	 	 10.1.8	 การรายงานผล
	 	 	 	 10.1.8.1	 รายงานคา่แอนตบิอดเีจอืจางสงูสดุทีใ่ห้
ผลบวก
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	 	 	 	 10.1.8.2	 การแปลผล	:
	 	 	 	 		 10.1.8.2.1	ผลบวกในกรณซีรีัม่คูเ่มือ่ซรีัม่	
ครั้งสองมีแอนติบอดีไตเตอร์มากกว่าหรือเท่ากับสี่เท่าของซีรั่มแรก
หรอื	กรณซีรีัม่เดีย่วเมื่อแอนตบิอดไีตเตอรม์ากกวา่หรอืเทา่กบั	1:	160
	 	 	 	 		 10.1.8.2.2	ผลลบเมือ่แอนตบิอดไีตเตอร์
น้อยกว่า	1:	160
	 	 10.1.9	 ค่าตรวจ	150	บาท
	 	 	 	 10.1.10	 วิธีวิเคราะห์	 ตรวจหาแอนติบอดีต่อ	
Burkholderia pseudomallei ดว้ยวธิ	ีIndirect	Hemagglutination
	 	 	 	 10.1.11	 สิ่งรบกวนต่อการวิเคราะห์	 ซีรั่มที่มี	
เม็ดเลือดแดงแตก	และการปนเปื้อนเชื้อราและแบคทีเรีย
	 	 	 	 10.1.12	 ระยะเวลาท่ีสามารถขอตรวจเพ่ิมได้	3	วัน
	 10.2 การตรวจวินิจฉัยโรคเมลิออยโดสิสด้วยวิธี Indirect 
Fluorescent Antibody
	 	 10.2.1	 ชื่อการทดสอบ
	 	 	 	 การตรวจวนิจิฉยัโรคเมลอิอยโดสสิดว้ยวธิี	Indirect	
Fluorescent	Antibody
	 	 10.2.2	 ข้อบ่งชี้การส่งตรวจ	(อาการทางคลินิค)	
	 	 	 	 แพทยส์งสยัผูป้ว่ยเปน็โรคเมลอิอยโดสสิ	มอีาการไข	้	
มีประวัติ	ลุยนำ้า	ลุยโคลน	อยู่ในถิ่นระบาด
	 	 10.2.3	 การเตรียมผู้ป่วย	
	 	 	 	 	 ไม่มี
	 	 10.2.4	 สิ่งส่งตรวจ
	 	 	 	 10.2.4.1	 ซีรั่มปริมาณ	 1	 -	 2	 มล.	 ใส่ในหลอด
พลาสติกปิดจุกให้แน่นพันปากหลอดด้วยพาราฟิล์ม
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	 	 	 	 10.2.4.2	 ควรเจาะเลอืดตรวจ	2	ครัง้	เกบ็ตวัอยา่ง	

ครั้งแรกเมื่อแรกเข้ารับการรักษา	 และครั้งที่ 	 2	 ภายหลังจาก	

เก็บตัวอย่างแรก	7	-	14	วัน	เจาะเลือดและปั่นแยกซีรั่มส่งสถาบันวิจัย

วิทยาศาสตร์สาธารณสุขทันที	 หรือเก็บไว้ที่	 4°ซ.	 ไม่เกิน	 1	 สัปดาห์		

หากจะเก็บไว้เกิน	1	สัปดาห์ควรแช่แข็ง	ที่	-20°ซ.

	 	 10.2.5	 การส่งสิ่งส่งตรวจและข้อควรระวัง

	 	 	 	 10.2.5.1	 นำาสง่โดยแชใ่นกลอ่งโฟมทีม่นีำา้แขง็	หรอื	

ในถังไนโตรเจนเหลว

	 	 	 	 10.2.5.2	 นำาสง่พรอ้มแบบฟอรม์สง่ตวัอยา่งตรวจ

วินิจฉัยโรคเมลิออยโดสิส

	 	 10.2.6	 วัน	เวลาทำาการตรวจวิเคราะห์	วันจันทร์	ถึง	ศุกร์	

เวลา	8.30	ถึง	16.30	น.

	 	 10.2.7	 ระยะเวลาที่ใช้ในการวิเคราะห์	5	วัน

	 	 10.2.8		การรายงานผล

	 	 	 	 10.2.8.1	 รายงานคา่แอนตบิอดเีจอืจางสงูสดุทีใ่ห้

ผลบวก

	 	 	 	 10.2.8.2	 การแปลผล	:	ผลบวกในกรณซีรีัม่คู	่เมือ่	

IgG	 titer	 ครั้งที่สองมากกว่าหรือเท่ากับสี่เท่าของครั้งแรก	 ผลบวกใน

กรณีซีรั่มเดี่ยว	เมื่อ	IgM	titer	มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ	1:	200	ผลลบ

เมื่อระดับแอนติบอดีน้อยกว่า	1:	200

	 	 10.2.9	 ค่าตรวจ	300	บาท

	 	 10.2.10	วธิวีเิคราะห	์ตรวจหาแอนตบิอดตีอ่	Burkholderia 

pseudomallei	ด้วยวิธี	Indirect	Fluorescent	Antibody
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	 	 10.2.11	สิ่งรบกวนต่อการวิเคราะห์	 ซีรั่มที่มีเม็ดเลือดแดง

แตก	และการปนเปื้อนเชื้อราและแบคทีเรีย

	 	 10.2.12	ระยะเวลาที่สามารถขอตรวจเพิ่มได้	3	วัน

11.  วิธีการป้องกันและควบคุมโรค :

	 ก.  มาตรการป้องกันโรค :

	 	 1.		ผู้ที่มีโรคประจำาตัว	 เช่น	 เบาหวาน	 และผู้ที่มีบาดแผล	

ควรหลีกเล่ียงการสัมผัสดินหรือแหล่งนำา้	เช่น	นาข้าว	ในพ้ืนท่ีท่ีเกิดโรค

	 	 2.		กรณีผิวหนังที่มีรอยขีดข่วน	ถลอก	หรือแผลพุพอง	มีการ

สัมผัสกับดินและแหล่งนำ้าในแหล่งที่เกิดโรค	 ต้องรีบทำาความสะอาด

อย่างทั่วถึงโดยทันที

	 	 3.		ให้ความรู้แก่ประชาชนในพื้นที่	 เช่น	การสวมรองเท้าบูท

และถุงมือ	 โดยเฉพาะผู้ที่มีอาชีพที่ต้องสัมผัสดินและแหล่งนำ้าโดยตรง	

เช่น	ชาวนา	เป็นต้น

	 ข.  การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :

	  1.  การรายงานโรค : รายงานเจา้หนา้ทีส่าธารณสขุทนัทเีมือ่

มีผู้ป่วยสงสัย

  2.  การแยกผู้ป่วย : ปฏิบัติตามมาตรการป้องกันควบคุม

การติดเชื้ออย่างเคร่งครัด	เมื่อต้องสัมผัสกับสารคัดหลั่งจากระบบทาง	

เดินหายใจ	 สารคัดหลั่งที่ระบายจากโพรงไซนัส	 เลือด	 หรือนำ้าจาก	

ส่วนต่างๆ	ของร่างกาย	โดยเฉพาะผู้ป่วยหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่มี

ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องไม่ควรสัมผัสโดยตรงกับสิ่งเหล่านี้

  3.  การทำาลายเชือ้ : ลา้งทำาความสะอาดเสมหะ	และสิง่คดัหลัง่	

หรือสิ่งที่เปรอะเปื้อนแผล	

  4.  การกักกัน :	ไม่จำาเป็น
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	 	 5.  การให้ภูมิคุ้มกันแก่ผู้สัมผัส :	ไม่มี

	  6.  การสอบสวนผู้สัมผัสและแหล่งโรค : ไม่มีข้อมูลว่ามีคน

เป็นพาหะนำาโรค

  7.  การรักษา : ต้องการการรักษาระยะยาวด้วยยาปฏิชีวนะ	

ในระยะแรกเป็นการรักษาตามอาการ	 โดยให้ยาเซฟตาซิดีม		

(ceftazidime)	 ยาอิมิพีเนม	 (imipenem)	 หรือ	 ยาเมโรพีเนม		

(meropenam)	 ทางหลอดเลือดดำาเป็นเวลา	 10	 วัน	 แล้วให้การ

รักษาด้วยยารับประทานยาไตรเมโธพริม-ซัลฟาเมธ็อกซาโซล		

(trimetoprim-sulfamethoxazole)	 ที่มีหรือไม่มีส่วนประกอบ

ของยาด็อกซีซัยคลิน	 (doxycycline)	 (ไม่ควรใช้ยาด็อกซีซัยคลิน		

(doxycycline)	 ในเด็กอายุตำ่ากว่า	8	ปี)	 เป็นเวลา	20	 -	24	สัปดาห์	

อาจเหน็ผลในการรกัษาคอ่นขา้งชา้	และผูป้ว่ยรอ้ยละ	10	อาจมอีาการ

กลับเป็นซำ้าได้	หลังรักษาครบ	20	สัปดาห์	จะเห็นได้ว่าการรักษาด้วย

ระยะเวลาทีไ่มเ่หมาะสมเพยีงพอ	จะทำาใหม้โีอกาสกลบัเปน็ซำา้ของโรค
ได้สูง	ในรายที่มีฝีจะต้องมีการผ่าตัดเอาฝีออก	ซึ่งจะให้ผลดีกว่าการใช้
เขม็เจาะหรอืดดูเอาแตห่นองออก	การผา่ตดัควรทำาเมือ่ตรวจไมพ่บเชือ้
ในกระแสโลหิตแล้ว
	 	 ปัจจุบันมีแนวทางการรักษาแบบใช้ยาชนิดเดียว	 คือใช้ยา
เซฟตาซิดีม	(ceftazidime)	120	มก./กก./วัน	ทางหลอดเลือดดำานาน		
14	 วัน	 ในผู้ป่วยอาการหนัก	 ซึ่งให้ผลอัตราการรอดชีวิตร้อยละ	 60	
และมีการรักษาแบบใช้ยา	2	ชนิด	คือใช้ยาเซฟตาซิดีม	(ceftazidime)	
100	มก./กก./วนั	รว่มกบัยาโคไตรมอ็กซาโซล	(co-trimoxazole)	นาน		
7	วนั	อตัราการรอดชวีติในผูป้ว่ยหนกัเพิม่เปน็รอ้ยละ	70	-	75	จากนัน้
ผู้ป่วยควรได้รับยาชนิดรับประทานต่อไป
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	 	 รายงานผลการศึกษาในประเทศไทย	 (สุวรรณา	 นนทปา,		
สุรศักดิ์	 วงศ์รัตนชีวิน	 และคณะ	 พ.ศ.	 2551)	 พบเชื้อก่อโรคใน	
หลายจังหวัดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีความไวต่อยาเซฟตาซิดีม	
(ceftazidime)	ร้อยละ	99.7	และยาอิมิพีเนม	(imipenem)	ร้อยละ		
99.9	 แต่มีความไวต่อยาโคไตรม็อกซาโซล	 (co-trimoxazole)		
น้อยกว่าร้อยละ	66.5
	 ค. มาตรการเมือ่เกดิการระบาด :	โดยทัว่ไปมกัเกดิโรคประปราย	
แต่เมื่อมีการระบาดควรมีการสอบสวนการระบาดหาแหล่งโรคร่วม
	 ง.  ภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น :	 ไม่มี	 ยกเว้นกรณีเกิดการระบาด
ประปราย
	 จ.  มาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ :	ไม่มี	ยกเว้นกรณีมี
การระบาดเกดิขึน้	ควรพจิารณาปจัจยัเสีย่งตอ่การแพรโ่รคหากมกีารนำา
สัตว์เข้าไปในพื้นที่ที่ไม่เคยเกิดโรคนี้

 ฉ.  มาตรการกรณนีำามาใชเ้ปน็อาวธุชวีภาพในการกอ่การรา้ย :	

B. pseudomallei	 เป็นเชื้อก่อโรคที่สามารถใช้เป็นอาวุธชีวภาพได้	

เนื่องจากสามารถแพร่กระจายได้ง่ายพอควรและมีอัตราป่วยตำ่า	แม้ว่า

อัตราป่วยตายในรายที่มีอาการจะสูง	 มาตรการควบคุมโรค	 ได้แก่		

การวินิจฉัยและควบคุมโรคอย่างรวดเร็วในแหล่งเกิดโรค	ในกรณีเหตุการณ์

ที่ไม่แน่ชัดว่ามีการแพร่กระจายของเชื้อ	B. pseudomallei	 หรือไม่	

การใช้ยาเพื่อป้องกันโรค	 แม้จะยังไม่มีการพิสูจน์ประสิทธิภาพ

แต่อาจได้ผลดี	 แนะนำาให้ใช้ยาไตรเมโธพริม-ซัลฟาเมธ็อกซาโซล		

(trimethoprim-sulfamethoxazole);	 ยาโคไตรม็อกซาโซล		

(co-trimoxazole)	 สำาหรับการป้องกันโรคหลังการสัมผัสเชื้อ		

แต่ยังไม่มีวัคซีนสำาหรับโรคเมลิออยโดสิสในคน
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โรคไข้คิว 

(Q FEVER)    ICD-9 083.0 ; ICD-10 A78

(Query	fever)

1.  สถานการณ์โรค : 

	 ทั่วโลก : ในช่วงปี	พ.ศ.	2483	-	2493	มีรายงานผู้ป่วยโรคไข้คิว

รายแรกในยุโรปตะวันออก	 หลังจากนั้นเริ่มมีการแพร่กระจายออกไป

สู่ประเทศรัสเซีย	 และมีรายงานผู้ป่วยโรคไข้คิวในเกาะไอร์แลนด์ในป	ี	

พ.ศ.	 2492	 ต่อมาในช่วงปี	 พ.ศ.	 2493	 -	 2513	 พบมีการระบาด

หลายครั้งในประเทศโรมาเนียและประเทศฮังการี	 จากนั้นการระบาด	

แพร่กระจายออกไปในประเทศเช็กโกสโลวะเกีย	 และประเทศในแถบ

ยโุรปตะวนัตก	ซึง่ในป	ีพ.ศ.	2520	พบมรีายงานผูป้ว่ยเกดิขึน้ในประเทศ

เนเธอร์แลนด์	 3	 ราย	หลังจากนั้น	พบมีรายงานผู้ป่วยเฉลี่ยประมาณ		

26	รายต่อปี	และในประเทศอิตาลี	พบมีรายงานผู้ป่วย	17	ราย	ในปี	

พ.ศ.	 2527	 แต่อุบัติการณ์ผู้ป่วยที่แท้จริงน่าจะมีมากกว่าในรายงาน	

และในระหว่างปี	พ.ศ.	2525	-	2528	ประเทศฝรั่งเศสได้ทำาการศึกษา

โดยอาศัยวิธีการทางนำ้าเหลืองวิทยา	(serosurvey)	พบอัตราความชุก	

ของโรคไข้คิวอยู่ที่ประมาณร้อยละ	 1	 -	 4	 ของประชากรทั่วไป		

โดยอัตราความชุกในคนงานในฟาร์มแห่งหนึ่งสูงถึงร้อยละ	 26	 โดย

ไม่มีอาการแสดงเลย	 ทั้งๆ	 ที่พบมีรายงานผู้ป่วยยืนยันโรคไข้คิวเพียง		

133	 รายเท่านั้น	 และในจำานวนนี้เป็นผู้ป่วยที่มีอาการเรื้อรัง	 38	 ราย	

ส่วนในประเทศสหรัฐอเมริกา	 มีการรายงานผู้ป่วยโรคไข้คิวมายังศูนย์

ป้องกันและควบคุมโรคแห่งชาติ	ประเทศสหรัฐอเมริกา	(Centers	for	

Disease	Control	and	Prevention)	ตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2491	 -	2520	
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จำานวน	 1,168	 ราย	 ในช่วง	พ.ศ.	 2521	 -	 2542	พบผู้ป่วยโรคไข้คิว

ประมาณ	26	 รายต่อปี	 (ช่วง	 6	 -	 41	 รายต่อปี)	 และเนื่องจากความ

หวั่นเกรงว่าจะมีการนำาเชื้อก่อโรคไข้คิวมาใช้เป็นอาวุธชีวภาพ	 จึงได้

จัดให้โรคไข้คิวเป็นโรคที่ต้องรายงานมาตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2542	เป็นต้นมา		

โดยจากการเกบ็ขอ้มลู	ในชว่ง	พ.ศ.	2543	-	2547	พบวา่	จำานวนผูป้ว่ย	

โรคไข้คิวเพิ่มขึ้นเป็น	 51	 รายต่อปี	 (ช่วง	 18	 -	 73	 รายต่อปี)	 โดย	

ร้อยละ	 40	 มีรายงานผู้ป่วยในช่วงเดือนเมษายนถึงเดือนมิถุนายน		

ร้อยละ	77	เป็นเพศชาย	อายุเฉลี่ย	50.5	ปี	นอกจากนี้มีการศึกษาการ

ระบาดของโรคไข้คิวในประเทศเยอรมนี	 พบผู้ป่วยมากกว่า	 100	 ราย	

พบว่ามีความสัมพันธ์กับการทำาฟาร์มแกะอีกด้วย

	 ประเทศไทย : ในปี	 พ.ศ.	 2509	 มีรายงานผู้ป่วยโรคไข้คิว

รายแรกในประเทศไทย	 จากจังหวัดสมุทรสาคร	 จากการศึกษาทาง

ระบาดวิทยาพบว่า	 โรคไข้คิวเป็นโรคประจำาถิ่นของหมู่บ้านที่ผู้ป่วย	

อาศัยอยู่	และมีความเป็นไปได้ว่า	มีสุนัขเป็นสัตว์รังโรค	และในปี	พ.ศ.	2539	

มีการศึกษาแบบไปข้างหน้า	 (Prospective	 study)	 โดยเปรียบเทียบ

อุบัติการณ์จากกลุ่มที่สัมผัสและกลุ่มที่ไม่ได้สัมผัสกับปัจจัยเสี่ยง	 ใน	

ผูป้ว่ยทีม่ไีขช้นดิเฉยีบพลนัทีเ่ขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล	4	แหง่	ใน

พื้นที่ต่างๆ	 ของภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย	พบผู้ป่วย

โรคไข้คิวชนิดเฉียบพลันจำานวน	 9	 ราย	 โดยส่งตรวจนำ้าเหลืองวิทยา

ในประเทศฝรั่งเศส	 จากข้อมูลนี้ทำาให้สามารถยืนยันได้ว่า	 นับตั้งแต่ป	ี

พ.ศ.	 2509	 โรคไข้คิวได้มีการแพร่กระจายอยู่ในประเทศไทย	สำาหรับ

การศึกษาความชุกของโรค	พบว่าความชุกของผู้ป่วยที่ไม่แสดงอาการ

อยู่ในช่วงร้อยละ	 0.4	 -	 2.6	 ส่วนในสัตว์เลี้ยงพบความชุกการติดเชื้อ

ที่สูงที่สุดในสุนัข	ที่ร้อยละ	28.1	ส่วนความชุกการติดเชื้อในแพะ	แกะ	



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 387

โค	และกระบอื	อยูใ่นชว่งตัง้แตร่อ้ยละ	2.3	-	6.1	และในเดอืนมกราคม	

2554	พบผูป้ว่ยเยือ่บหุวัใจอกัเสบ	สาเหตเุกดิจากการตดิเชือ้	Coxiella 

burnetii จำานวน	 4	 ราย	 จากการวิจัยในโครงการหาสาเหตุการเกิด

โรคเยื่อบุหัวใจอักเสบในผู้ป่วย	 ที่ดำาเนินการโดยโครงการโรคติดต่อ	

เชื้ออุบัติใหม่นานาชาติ	(IEIP)	ร่วมกับมหาวิทยาลัยขอนแก่น	

2. ลักษณะโรค :	 เป็นโรคไข้ชนิดเฉียบพลัน	 อาจเริ่มด้วยอาการ

หนาวสั่น	 ปวดศีรษะ	 ไม่มีแรง	 อ่อนเพลีย	 และเหงื่อออกมาก		

โรคนี้มีความหลากหลายด้านความรุนแรง	 และระยะเวลาการเกิดโรค		

โดยอาจจะไม่แสดงอาการเลย	 หรือแสดงอาการเหมือนไข้ไม่ทราบ

สาเหตุ	 อาจพบลักษณะปอดอักเสบจากการภาพถ่ายเอกซเรย์ 		

แต่อาการไอ	 มีเสมหะ	 เจ็บหน้าอก	 และอาการทางปอดไม่เด่นชัด		

พบบอ่ยทีห่นา้ทีก่ารทำางานของตบัผดิปกต	ิและลกัษณะตบัอกัเสบแบบ

แกรนูโลมาตัสชนิดเฉียบพลันหรือเรื้อรังทำาให้สับสนกับโรคตับอักเสบ

จากวณัโรคได	้ลกัษณะของโรคไขค้วิเรือ้รงัหลกัๆ	คอื	เยือ่บหุวัใจอกัเสบ	

และประมาณครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยที่เป็นโรคเกี่ยวกับลิ้นหัวใจสามารถ

เกดิโรคในลกัษณะนีไ้ด	้โรคเยือ่บหุวัใจอกัเสบจากไขค้วิสามารถเกดิบน	

ลิ้นหัวใจเทียม	 หรือลิ้นหัวใจที่ผิดปกติได้	 การติดเชื้อเหล่านี้อาจเกิด

เป็นระยะเวลานาน	อาจเกิดได้นานเป็นปี	และนานได้ถึง	2	ปี	หลังจาก

เริ่มติดเชื้อ	อาการอื่นๆ	ที่พบไม่บ่อย	ได้แก่	อาการทางระบบประสาท		

พบอตัราปว่ยตายในผูป้ว่ยชนดิเฉยีบพลนัทีไ่มไ่ดร้บัการรกัษานอ้ยกวา่

ร้อยละ	 1	 และอัตราป่วยตายจะน้อยมากในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา	

ยกเว้นในผู้ป่วยที่มีอาการเยื่อบุหัวใจอักเสบ	 ที่ต้องให้ยาปฏิชีวนะ

เป็นระยะเวลานาน	 และอาจพบอาการอ่อนเพลียภายหลังได้	 (Post-	

Q	fever	fatique	syndrome)
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	 การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ	 พบระดับภูมิคุ้มกันจำาเพาะ
ที่เพิ่มขึ้น	ระหว่างระยะเฉียบพลัน	และระยะพักฟื้น	โดยวิธี	 Indirect	
Fluorescent	 (IF)	 หรือ	 Complement	 fixation	 test	 (CF)	 หรือ
โดยการตรวจ	IgM	โดยวิธี	IF	หรือ	ELISA	การวินิจฉัยจะใช้การเตรียม	
แอนตเิจน	2	ระยะ	คอื	ระยะที	่1	เชือ้กอ่โรค	และระยะที	่2	เปน็ชนดิทีส่รา้ง
ขึ้นจากการตัด	LPS	ในห้องปฏิบัติการ	ในระยะเฉียบพลัน	แอนติบอดี
ต่อแอนติเจนระยะที่	 2	 จะมีระดับที่สูงกว่าแอนติบอดีระยะที่	 1		
และในโรคเรือ้รงั	ผลจะกลบักนั	ระดบัไตเตอรข์องแอนตบิอดรีะยะที่	1		
ทีส่งู	จะบง่บอกถงึการตดิเชือ้เรือ้รงั	เชน่	โรคเยือ่บหุวัใจอกัเสบ	การวนิจิฉยั	
การฟื้นตัวจากเชื้อก่อโรคจากเลือด	 ต้องทำาในห้องปฏิบัติการที่ได้
มาตรฐานหอ้งปฏบิตักิารชวีนริภยัระดบั	3	(BSL-3)	และมวีธิปีฏบิตักิาร	
เพื่อความปลอดภัยสำาหรับเจ้าหน้าที่ในห้องปฏิบัติการ	 แบคทีเรียอาจ
ตรวจพบในเนื้อเยื่อ	 จากการตรวจชิ้นเนื้อตับ	 หรือลิ้นหัวใจ	 โดยวิธี		
immunohistochemistry	 และกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน	 รวมถึง	

PCR

3.  เชื้อก่อโรค : เชื้อแบคทีเรียชื่อ	Coxiella burnetii จะตรวจพบ
เชื้อจำานวนมากในเนื้อเยื่อของสัตว์ที่ติดเชื้อ	 โดยเฉพาะในเนื้อเยื่อรก	
และเชือ้แบคทเีรยีชนดินีม้คีวามตา้นทานตอ่สารฆา่เชือ้หลายชนดิ	และ
ทนทานในสภาพแวดล้อมต่างๆ

4.  การเกดิโรค : เปน็โรคประจำาถิน่ในพืน้ทีท่ีเ่ปน็มสีตัวร์งัโรคอาศยัอยู	่
ซึ่งจะมีผลกระทบต่อสัตวแพทย์	 คนงานที่ทำางานเกี่ยวข้องกับ	
เนื้อสัตว์	 คนงานในฟาร์มเลี้ยงแกะ	 (รวมถึงฟาร์มโคนม)	 และชาวนา	
โดยการระบาดจะเกิดขึ้นในคนงานในคอกปศุสัตว์	 โรงงานบรรจุ
และขายเนื้อสัตว์	 การทำาปุ๋ยจากซากสัตว์	 ห้องปฏิบัติการตรวจโรค		
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และในศูนย์สัตวแพทย์และศูนย์รักษาโรคสัตว์	 ซึ่งมักมีการใช้แกะ	
(โดยเฉพาะแกะท้อง)	 ในการวิจัย	 ผู้ป่วยบางรายอาจพบได้ใน
สถานที่ไม่มีการสัมผัสสัตว์โดยตรง	 และพบบ่อยที่มีการติดเชื้อใน	
เจ้าหน้าที่วิจัยที่ทำางานเกี่ยวข้องกับเชื้อ	 Coxiella burnetii และ
ผู้ที่เข้าเยี่ยมชมศูนย์วิจัยเหล่านี้

5.  แหล่งรังโรค :	แกะ	 โค	กระบือ	แพะ	แมว	สุนัข	สัตว์ป่าที่เลี้ยง
ลูกด้วยนมบางชนิด	 (หนูพุก	 และสัตว์ฟันแทะหลายสายพันธุ์)	 นก	
และเห็บ	 เป็นแหล่งรังโรคตามธรรมชาติ	 การแพร่เชื้อสู่ตัวอ่อนในไข่	
(transovarial	transmission)	และผ่านระยะต่างๆ	ในวงจรชีวิตแมลง	
(transstadial	transmission)	พบไดท้ัว่ไปในเหบ็	ซึง่รวมอยูใ่นวฏัจกัร
สัตว์ป่า	ในหนู	สัตว์ขนาดใหญ่	และนก	สัตว์ที่ติดเชื้อมักไม่แสดงอาการ	
แต่จะปล่อยเชื้อจำานวนมากในเนื้อเยื่อรก	ขณะคลอดลูก	การแท้งอาจ
จะเกดิขึน้ในแกะ	และแพะ	โดยเฉพาะในประชากรสตัวพ์ืน้เมอืงทีม่กีาร
ปนเปื้อนเชื้อก่อโรคแล้ว

6. วิธีการแพร่โรค :	 โดยทั่วไปเชื้อ Coxiella แพร่กระจายไปใน

อากาศ	 (airborne	 dissemination)	 โดยรวมไปกับฝุ่นละอองจาก

บริเวณที่ปนเปื้อนเนื้อเยื่อรก	 ของเหลวจากการคลอดลูกสัตว์	 และ	

ของเสยีจากรา่งกายของสตัวท์ีต่ดิเชือ้	ในสถานประกอบการแปรรปูสตัว์

หรือผลิตภัณฑ์ของสัตว์ที่ติดเชื้อ	และในห้องผ่าซากสัตว์	ฝุ่นละอองใน

อากาศทีป่นเปือ้นเชือ้สามารถลอยไปตามลมไดไ้กลถงึ	1	กโิลเมตร	หรอื

มากกว่า	 และการปนเปื้อนอาจเกิดขึ้นผ่านทางการสัมผัสโดยตรงกับ

สัตว์ติดเชื้อ	หรือวัสดุที่ปนเปื้อนเชื้ออื่นๆ	 เช่น	ขนสัตว์	ฟาง	ปุ๋ย	และ	

การซักรีด	 ในผู้ป่วยบางรายติดเชื้อจากการบริโภคนำ้านมดิบที่รีดได้

จากแม่โค	 หรือแพะที่ติดเชื้อ	 มีรายงานการแพร่เชื้อโดยตรงผ่านทาง	
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การถ่ายเลือด	 และการเปลี่ยนถ่ายไขกระดูก	 การแพร่จากเห็บสู่คน
เกิดขึ้นน้อย	 และมีผู้ป่วยจำานวนไม่มากที่เกิดจากการแพร่เชื้อจาก	
คนสู่คน	เช่น	จากแม่ท่ีติดเช้ือแพร่ไปสู่ลูก	หรือจากการชันสูตรศพท่ีติดเช้ือ

7.  ระยะฟกัตวัของโรค : ขึน้กบัขนาดของเชือ้ทีไ่ดร้บั	โดยทัว่ไปอยูท่ี่	
2	-	3	สัปดาห์	หรือในช่วง	3	-	30	วัน

8.  ระยะติดต่อของโรค :	 การติดต่อจากคนสู่คนเกิดขึ้นน้อย	
อย่างไรก็ตาม	เสื้อผ้าที่ปนเปื้อนเชื้ออาจเป็นแหล่งแพร่เชื้อได้	

9.  ความไวและความต้านทานต่อการรับเชื้อ : คนทั่วไปมีความไว
ต่อโรคนี้	 ภูมิคุ้มกันหลังที่เกิดขึ้นหลังจากหายป่วยจะอยู่ได้ตลอดชีวิต	
เนื่องจากเป็นภูมิคุ้มกันชนิด	 cell-mediated	 immunity	 ซึ่งจะอยู่
ได้นานกว่าภูมิคุ้มกันชนิด	 humoral	 immunity	 ระดับภูมิคุ้มกันที่
ตรวจด้วยวิธี	Complement	fixation	test	(CF)	จะคงอยู่	3	-	5	ปี		
ขณะที่ระดับภูมิคุ้มกันที่ตรวจด้วยวิธี	Indirect	Fluorescent	(IF)	อาจ
จะคงอยู่นาน	10	-	15	ปี

10. การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข :
	 การวนิจิฉยัโรคไขค้วิทางหอ้งปฏบิตักิาร	สถาบนัวจิยัวทิยาศาสตร์
สาธารณสขุ	กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์	กำาลงัพฒันาเทคนคิการตรวจ	
2	ชนิด	คือ
	 1.	 การตรวจวินิจฉัยทางนำ้าเหลือง	(Serology)	

		 อิมมูโนฟลูออเรสเซนต์	indirect	immunofluorescence	
assay	(IFA	:The	gold	standard	serologic	test)

		 Enzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA)
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2.	 การตรวจวินิจฉัยโดยวิธี	 Molecular	 diagnosis	 โดย	 วิธี	

polymerase	chain	reaction	(PCR)	ชนดิตวัอยา่งสง่ตรวจ	

วิธีการเก็บและวิธีการนำาส่ง	
วิธีตรวจ ชนิดตัวอย่าง วิธีการเก็บ วิธีการนำาส่ง

Serology

-	 (IFA)

-	 (ELISA)

Acute	and	

conva-

lescence	

serum	(Paired	

serum)

-	 เก็บซีรั่ม	 2	

ครั้ง	 ครั้งละ	

ประมาณ	 1	

มล.

-	 เก็บซีรั่มครั้ง

แรก	7	 -	10	

วัน	หลังจาก

เริม่ปว่ย	ซรีัม่

ครั้งที่	2	หลัง

จากครั้งแรก	

7	-	14	วัน

-	ปิ ด ฉ ล า ก แจ้ ง ชื่ อ ผู้ ป่ ว ย		

วั น ที่ เ ก็ บ แ ล ะ ชนิ ด ข อ ง

ตวัอยา่งบนภาชนะใหช้ดัเจน

-	ใส่ภาชนะที่ เก็บตัวอย่าง

ในถุงพลาสติกรัดยางและ	

แช่ตัวอย่างในนำ้าแข็งที่มาก

เพียงพอจนถึงปลายทาง

Molecular	

Diagnosis

-	 (PCR)

EDTA-anti-

coagulated	

whole	blood	

5	ml.

เก็บ เร็ วที่ สุ ด

ภายใน	 7	 วัน

ข อ ง วั น เ ริ่ ม

ป่วยในหลอด

เก็บเลือดที่มี

ส า ร ป้ อ ง กั น

การแขง็ตวัของ

เลือด	 EDTA	

แล้วปิดฝาให้

แน่น

-	ปิ ด ฉ ล า ก แจ้ ง ชื่ อ ผู้ ป่ ว ย		

วั น ที่ เ ก็ บ แ ล ะ ชนิ ด ข อ ง

ตวัอยา่งบนภาชนะใหช้ดัเจน

-	ใส่ภาชนะที่ เก็บตัวอย่าง

ในถุงพลาสติกรัดยางและ	

แช่ตัวอย่างในนำ้าแข็งที่มาก

เพียงพอจนถึงปลายทาง

-	ส่งตัวอย่างทันทีหลังเก็บ

ตวัอยา่งในกรณทีีไ่มส่ามารถ

ส่งได้ทันทีให้เก็บในช่องแช่แข็ง
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11. วิธีการป้องกันและควบคุมโรค :

	 ก.  มาตรการป้องกันโรค :

	 	 1.	 ใหค้วามรูก้บัผูท้ีม่คีวามเสีย่งสงู	เชน่	เกษตรกรทีเ่ลีย้งแกะ	

แพะ	 และทำาฟาร์มนม	 นักวิจัยด้านปศุสัตว์	 คนงานโรงฆ่าสัตว์	 ฯลฯ		

เกี่ยวกับแหล่งของการติดเชื้อ	 ความจำาเป็นในการทำาลายเชื้อ	 และ	

การกำาจดัของผลติภณัฑท์ีเ่กีย่วขอ้งกบัการคลอดลกูของสตัว์	การจำากดั

การเขา้ไปในคอกสตัว	์โรงนา	และหอ้งปฏบิตักิารทีม่สีตัวท์ีต่ดิเชือ้	และ

เข้มงวดกับวิธีการฆ่าเชื้อผลิตภัณฑ์นม	เช่น	การพาสเจอร์ไรส์นม

	 	 2.	 การทำาลายเชื้อแบบพาสเจอร์ไรส์นมโค	 นมแพะ	 และ	

นมแกะทีอ่ณุหภมู	ิ62.7°ซ.	(145°ฟ.)	เปน็เวลา	30	นาท	ีหรอืทีอ่ณุหภมู	ิ

71.6°ซ.	(161°ฟ.)	เปน็เวลา	15	วนิาท	ีหรอืการตม้	เพือ่กำาจดัเชือ้	Coxiella 

สาเหตุของโรคไข้คิว

	 	 3.		วัคซีนที่มีจำาหน่ายในปัจจุบัน	 มีเพียงวัคซีนจากประเทศ

ออสเตรเลียเท่านั้น	 โดยการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันด้วยการฉีดวัคซีน

ชนิดเชื้อตาย	ที่เตรียมจากเชื้อ	Coxiella burnetii เฟส	1	ในถุงไข่แดง	

(yolk	 sac)	 ซึ่งเป็นวิธีที่ดีในการป้องกันเจ้าหน้าที่ในห้องปฏิบัติการ	

และแนะนำาให้ใช้กับผู้ที่ต้องปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องกับเชื้อ	 Coxiella 

burnetii	ทีม่ชีวีติ	รวมถงึคนงานทีท่ำางานในโรงฆา่สตัว์	อาชพีเสีย่งอืน่ๆ	

เชน่	นกัวจิยัดา้นการแพทย	์ทีต่อ้งใชแ้กะทอ้งในงานวจิยั	การหลกีเลีย่ง

ปฏิกิริยาที่อาจเกิดกับร่างกายอย่างรุนแรงจากการฉีดวัคซีน	คือ	ควรมี

การทดสอบการแพว้คัซนีทีผ่วิหนงั	(skin	sensitivity	test)	ดว้ยปรมิาณ

เล็กน้อยของวัคซีนเจือจางก่อน	และไม่ควรฉีดวัคซีนให้กับคนที่ผลการ

ทดสอบเป็นบวก	หรือมีประวัติการเป็นโรคไข้คิวมาก่อน
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	 	 4.		นักวิจัยที่ใช้ตัวอย่างแกะท้อง	 ควรมีการระบุบุคคล	 และ

ส่งเข้าสู่โปรแกรมการเฝ้าระวัง	 และการให้ความรู้ด้านสุขภาพ	รวมถึง

การตรวจเลือดเพื่อเป็นพื้นฐาน	ตามด้วยการประเมินประจำาปี	คนที่มี

ความเสี่ยง	 เช่น	 ผู้ป่วยที่เป็นโรคเกี่ยวกับลิ้นหัวใจ	หญิงตั้งครรภ์	 และ

ผู้ที่ภูมิคุ้มกันบกพร่อง	 ควรได้รับคำาแนะนำาด้านความเสี่ยงต่อการป่วย

ที่รุนแรงของโรคไข้คิว	 สัตว์ที่ใช้ในงานวิจัยควรประเมินการติดเชื้อ	

โรคไขค้วิทางนำา้เหลอืงวทิยา	เสือ้ผา้ทีใ่ชใ้นหอ้งปฏบิตักิารตอ้งมกีารใสถ่งุ		

และซักทำาความสะอาดอย่างเหมาะสม	เพื่อป้องกันการติดเชื้อไปสู่คน

ซักรีด	 อุปกรณ์ที่ทำางานกับแกะควรเก็บแยกจากพื้นที่อาศัยของคน		

มีการใช้มาตรการเพื่อการป้องกันการไหลเวียนของอากาศไปสู่พื้นที่

อื่นๆ	และไม่อนุญาตให้มีการเข้าเยี่ยมชมพื้นที่

	 ข.  การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :

	  1.  การรายงานโรค :	 โรคไข้คิวเป็นโรคที่ต้องแจ้งใน

สหรัฐอเมริกา	แต่ไม่จำาเป็นในหลายประเทศ

	  2.  การแยกผู้ป่วย :	ไม่จำาเป็น

	  3.  การทำาลายเชื้อ :	 แนะนำาให้ใช้การอบไอนำ้าในหม้อนึ่ง

ความดัน	(autoclave)	ในการฆ่าเชื้ออุปกรณ์งานวิจัย	ผลิตภัณฑ์จาก

สัตว์	และเสี้อผ้าที่ปนเปื้อน	การใช้รังสีแกมมาเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพ

ในการทำาลายเชื้อแบคทีเรียที่มีชีวิต	 แต่จำากัดให้ใช้ในปริมาณน้อยๆ	

เช่น	 การเตรียมแอนติเจน	 การใช้สาร	 Quaternary	 ammonium	

compounds	 ร่วมกับผงซักฟอก	 หรือ	 70%	 แอลกอฮอล์	 ใช้ในการ	

ฆ่าเชื้อพื้นผิว	 มาตรการป้องกันการติดเชื้อ	 (universal	 precaution)	

ควรนำามาใช้ในช่วงชันสูตรศพผู้เสียชีวิต	หรือสัตว์ที่สงสัยติดเชื้อโรค
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	  4.  การกักกัน : ไม่จำาเป็น

	  5.  การให้ภูมิคุ้มกันแก่ผู้สัมผัส :	ไม่จำาเป็น

	  6.  การสอบสวนผู้สัมผัสและแหล่งโรค : ค้นหาประวัติการ

สมัผสัแกะ	โค	กระบอื	หรอืแพะ	ในฟารม์	หรอืในพืน้ทีว่จิยั	หรอืประวตักิาร

สัมผัสแมวที่คลอดลูก	 การบริโภคนำ้านมดิบ	 หรือการปฏิบัติงาน	

ทางหอ้งปฏบิตักิารทีเ่กีย่วขอ้งกบัเชือ้	Coxiella burnetii	ทัง้โดยทางตรง	

และทางอ้อม

	 	 7.  การรั กษา  : 	 โรคชนิ ด เฉี ยบพลัน ให้ ยา ในกลุ่ ม

เตตราซัยคลิน	 (tetracyclines)	 (โดยเฉพาะยาด็อกซีซัยคลิน		

(doxycycline))	โดยการรับประทาน	14	-	21	วัน	ซึ่งยาด็อกซีซัยคลิน	

(doxycycline)	และ	ยาไฮดรอกซคีลอโรควนิ	(hydroxychloroquine)	

จะช่วยป้องกันการเกิดโรคเยื่อบุหัวใจอักเสบในผู้ป่วยโรคไข้คิว	 และ	

ลิ้นหัวใจผิดปกติ	 ยาควิโนโลน	 (quinolones)	 ก็สามารถใช้ในการ

รักษาโรคไข้คิวได้	 (ยาเอ็นบี	 เตตราซัยคลิน;	 NB	 tetracycline		

ไมส่ามารถใชใ้นเดก็ทีอ่ายตุำา่กวา่	8	ป)ี	ในกรณหีญงิตัง้ครรภแ์นะนำาใหใ้ช	้

ยาโคไตรม็อกซาโซล	 (cotrimoxazole)	 ได้ตลอดระยะตั้งครรภ์		

ในกรณีโรคชนิดเรื้อรัง	 (โรคเยื่อบุหัวใจอักเสบ)	 ให้ใช้ยาด็อกซีซัยคลิน		

(doxycycline)	ร่วมกับยาไฮดรอกซีคลอโรควิน	(hydroxychloroquine)	

เป็นเวลา	 18	 -	 36	 เดือน	 หรือใช้ยาด็อกซีซัยคลิน	 (doxycycline)		

รับประทานร่วมกับยาไรแฟมปิน	 (rifampin)	 เป็นเวลา	 3	 ปี	 หรือใช้

ยาด็อกซีซัยคลิน	 (doxycycline)	 รับประทานรวมกับยาควิโนโลน	

(quinolone)	สำาหรบัการผา่ตดัเปลีย่นลิน้หวัใจทีต่ดิเชือ้	เปน็สิง่จำาเปน็

สำาหรับผู้ป่วยบางราย	เพื่อเหตุผลด้านการไหลเวียนโลหิต
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	 ค.  มาตรการเมือ่เกดิการระบาด :	โดยทัว่ไป	การระบาดจะเกดิใน

เวลาสัน้ๆ	มาตรการควบคมุโรคจะจำากดั	เพือ่การกำาจดัแหลง่การตดิเชือ้		

การเฝ้าสังเกตผู้สัมผัสโรค	และการให้ยาปฏิชีวนะกับผู้ป่วย	การตรวจ

ติดตามในกลุ่มเสี่ยง	 เช่น	 หญิงตั้งครรภ์	 ผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง	 และ	

ผู้ป่วยที่เป็นโรคลิ้นหัวใจ

	 ง.  ภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น :	ไม่มี	 	 	

 จ.  มาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ :	 ใช้มาตรการที่

ทำาให้มั่นใจว่า	มีการนำาเข้าแกะ	แพะ	 โค	กระบือ	และผลิตภัณฑ์จาก

สัตว์เหล่านี้	 เช่น	 ขนสัตว์	 เขา	 กีบ	ที่ปลอดภัย	 โดยศูนย์ความร่วมมือ

องค์การอนามัยโลกให้การสนับสนุนตามความจำาเป็น	 ข้อมูลเพิ่มเติม

สามารถสบืคน้ไดจ้าก	http://www.who.int/collaboratingcentres/

database/en/

 ฉ.  มาตรการกรณนีำามาใชเ้ปน็อาวธุชวีภาพในการกอ่การรา้ย :  

เชื้อ	 Coxiella burnetii สามารถผลิตเพิ่มจำานวนได้ง่ายในสัตว์	

สามารถทำาให้แห้ง	 และแพร่กระจายทางอากาศได้	 จึงเป็นไปได้ที่	

นักวิทยาศาสตร์จะนำาไปใช้เป็นอาวุธชีวภาพ	 ผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง		

ผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจ	และหญิงตั้งครรภ์	ควรได้รับการวินิจฉัย	และได้รับ

การรักษาเชิงรุก
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โรคทูลารีเมีย หรือโรคไข้กระต่าย  

(Tularemia)  ICD-9 021 ; ICD-10 A21

  

1.  สถานการณ์โรค : 

	 ทั่วโลก : โรคทูลารีเมียพบรายงานในกลุ่มประเทศซีกโลกเหนือ	

ได้แก่	 สหภาพโซเวียต	 เอเชียไมเนอร์	 ญี่ปุ่น	 ทั่วทวีปอเมริกาเหนือ	

เช่น	สหรัฐอเมริกา	แคนาดา	และในหลายส่วนของทวีปยุโรป	(ยกเว้น		

คาบสมทุรไอเบอเรยีนและเกาะองักฤษ)	รสัเซยี	จนี	แตไ่มพ่บมรีายงาน

โรคนี้ในทวีปแอฟริกาและอเมริกาใต้	 สำาหรับในทวีปอเมริกาเหนือนั้น		

พบมีการรายงานผู้ป่วยตลอดทั้งปี	 แต่ส่วนใหญ่จะพบในเดือน

พฤษภาคมถึงเดือนสิงหาคม	 ซึ่งสัมพันธ์กับจำานวนผู้ที่ถูกเห็บกัด	

สำาหรับในประเทศสเปน	พบโรคทลูารเีมียเป็นครัง้แรกในป	ีพ.ศ.	2539		

จากการนำาเข้ากระต่ายป่า	 ส่วนในประเทศสหรัฐอเมริกา	 ตั้งแต่ปี		

พ.ศ.	2544	เปน็ตน้มา	พบอตัราปว่ยดว้ยโรคทลูารเีมยีประมาณ	0.05	ตอ่

แสนประชากร	และมกีารระบาดเกดิขึน้ในชว่งป	ีพ.ศ.	2544	-	2550	จำานวน

หลายร้อยรายในประเทศสวีเดน	 โปรตุเกส	 สเปน	 และจังหวัดโคโซโว		

ของประเทศเซอรเ์บยี	และในป	ีพ.ศ.	2551	กย็งัพบผูป้ว่ยโรคทลูารเีมยี

ในกรุงมอสโก	ประเทศรัสเซีย	

	 ประเทศไทย : พบผู้ป่วยยืนยันโรคทูลารีเมียรายแรกที่จังหวัด

ประจวบคีรีขันธ์	 เมื่อเดือนตุลาคม	 พ.ศ.2550	 แต่ผลการสอบสวน	

ไม่พบแหล่งรังโรคท่ีเป็นสาเหตุการติดเช้ือ	โรคน้ีจัดเป็นโรคติดต่ออุบัติใหม่	

ในประเทศไทย	 ซึ่งปัจจุบันยังไม่พบผู้ป่วยรายใหม่	 เนื่องจากเป็น	

โรคติดต่อนำาโดยแมลง	 เช่น	 เหลือบ	 เห็บ	 หมัด	 หรือยุง	 โดยคนถูก	

แมลงนำาโรคกดั	หรอืตดิโดยสมัผสักบัเลอืด	สารคดัหลัง่	ของสตัวฟ์นัแทะ
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ทีป่ว่ยดว้ยโรคนี	้เชน่	กระตา่ย	หน	ูกระรอก	กวาง	แพรดีอ๊ก	(Parrie	dog)	
หรอืการหายใจเอาละอองฝอยเขา้ไป	การสมัผสั	หรอืกนิอาหาร	หรอืนำา้		
ที่มีเชื้อโรคปนเปื้อนก็สามารถทำาให้ติดเชื้อได้	 อย่างไรก็ตามยังไม่เคย
มีรายงานการติดต่อจากคนสู่คน	 จึงนับได้ว่าความเสี่ยงของโรคนี้ใน
ประเทศไทยยังอยู่ในระดับตำ่า	

2.  ลักษณะโรค :	โรคทูลารีเมีย	หรือโรคไข้กระต่าย	(Rabbit	Fever)	
เป็นโรคติดต่อจากสัตว์สู่คน	อาการแสดงของโรคมีหลากหลาย	ขึ้นกับ
ชอ่งทางทีเ่ชือ้เขา้สูร่า่งกาย	และความรนุแรงของเชือ้	สว่นใหญม่อีาการ
ไข้สูงเฉียบพลัน	 คล้ายโรคไข้หวัดใหญ่	 มีอาการหนาวสั่น	 อ่อนเพลีย		
ปวดเมื่อยร่างกาย	 ปวดศีรษะ	 และคลื่นไส้	 ต่อมาจะแสดงอาการของ
โรคแตกต่างกันไป	ได้แก่
	 1.		 แบบมีแผลและต่อมนำ้าเหลืองโต	 (Ulceroglandular		
tularemia)	(รปูที	่22)	สว่นใหญม่กัจะเกดิแผลอกัเสบทีบ่รเิวณผวิหนงั	โดย
เชื้อเข้าทางบาดแผลแล้วเข้าสู่ต่อมนำ้าเหลือง	และพบว่าต่อมนำ้าเหลือง	
ใกล้บาดแผลนั้นจะบวมโตและเจ็บ
	 2.		 แบบต่อมนำ้าเหลืองโต	 (Glandular	 tularemia)	 จะมี	
ต่อมนำ้าเหลืองโตและเจ็บคล้ายแบบแรก	 และอาจพบมีหนองที่	
ต่อมนำ้าเหลืองร่วมด้วย	แต่ไม่มีบาดแผลให้เห็นชัดเจน
	 3.		 แบบคออักเสบ	(Oropharyngeal	tularemia)	เกิดจากการ
บรโิภคอาหารหรอืนำา้ทีป่นเปือ้นเชือ้	กอ่ใหเ้กดิอาการเจบ็คอ	คออกัเสบ	
(อาจมีหรือไม่มีแผล)	ปวดท้อง	ถ่ายเหลว	และอาเจียน	
	 4.		 แบบไขไ้ทฟอยด	์(Typhoidal	tularemia	)	เกดิจากการสดูดม	
วตัถทุีต่ดิเชือ้	ซึง่จะทำาใหม้อีาการในระบบทางเดนิหายใจ	หรอืมอีาการ
ติดเชื้อในกระแสโลหิต	 ซึ่งการติดเชื้อในกระแสโลหิตนี้จะจำากัดอยู่ใน

ปอดและส่วนของเยื่อหุ้มปอดเท่านั้น
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	 5.		 แบบตาอักเสบและต่อมนำ้าเหลืองโต	 (Oculoglandular		

tularemia)	พบไดย้าก	โดยเชือ้เขา้ทางเยือ่บตุา	สง่ผลใหเ้กดิอาการของ

โรคเยือ่บตุาอกัเสบ	เปน็หนอง	รว่มกบัมตีอ่มนำา้เหลอืงหนา้หหูรอืทีค่อโต		

ซึ่งเป็นข้างเดียวกันกับข้างที่มีตาอักเสบ

	 6.		 แบบปอดอักเสบ	 (Pneumonic	 tularemia)	 เกิดจากการ

ได้รับเชื้อทางการหายใจ	หรือหลังจากมีแผลและต่อมนำ้าเหลืองโตแล้ว	

เชือ้เขา้สูก่ระแสเลอืด	หรอืหลงัจากมอีาการของไขไ้ทฟอยดแ์ลว้	เชือ้เขา้

กระแสเลือดไปสู่ปอด	พบอาการปอดอักเสบเป็นภาวะแทรกซ้อนจาก

โรคทูลารีเมียแบบอื่นๆ	 จึงต้องมีการวินิจฉัยอย่างรวดเร็ว	 และให้การ

รักษาที่เฉพาะเจาะจง	 เพื่อป้องกันการลุกลามของอาการรุนแรงที่จะ

เกิดขึ้น

รูปที่ 22 : ตัวอย่างแผลที่พบใน	Ulceroglandular	tularemia	

	 (A)	 ต่องนำ้าเหลืองโตบริเวณคอและใต้ขากรรไกรในผู้ป่วยเด็ก	 	

(B)	แผลมีเนื้อตายและลอกบริเวณต้นขาในผู้ป่วยชายวัยกลางคน	

	 (C)	ตอ่มนำา้เหลอืงบรเิวณขาหนบีบวมโตและมหีนอง	ในนายพรานทีถ่อื

กระต่ายป่าที่เสียชีวิตไว้บริเวณสีข้าง	

	 (D)	แผลทีอ่วยัวะเพศชายทีส่งสยัตดิเชือ้ซฟิลิสิ	หรอืโรคทางเพศสมัพนัธ์

อื่นๆ	จนกระทั่งทราบประวัติการถูกเห็บกัด
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	 เชือ้กอ่โรคสามารถพบไดท้างซกีโลกเหนอื	สำาหรบัสายพนัธุท์ัง้สาม

ที่ก่อให้เกิดโรคในมนุษย์นั้นจะมีความรุนแรงแตกต่างกันออกไป	 โดย

สายพันธุ์ที่มีความรุนแรงมากที่สุด	คือ	 เชื้อ	Francisella tularensis 

subsp. Tularensis (ชนดิเอ)	พบในทวปีอเมรกิาเหนอื	มอีตัราปว่ยตาย

ก่อนมีการใช้ยาปฏิชีวนะถึงร้อยละ	 30	 แต่หากทำาการรักษาด้วย	

ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสมจะทำาให้มีอัตราป่วยตายตำ่า	สำาหรับสายพันธุ์ที่

แพร่หลายมากแต่รุนแรงน้อยกว่า	พบในทวีปอเมริกาเหนือและที่อื่นๆ		

มีสาเหตุมาจากเชื้อ	 F. tularensis subsp.	 holarctica	 (ชนิดบี)	

ผู้ป่วยจะหายได้โดยไม่ต้องทำาการรักษา	และมีอัตราป่วยตายน้อยมาก	

สำาหรับสายพันธุ์ที่พบได้น้อยที่สุดและมีอาการไม่รุนแรง	 เกิดจากเชื้อ	

F. tularensis subsp.	novicida ซึ่งโดยปกติจะสัมพันธ์กับการติดต่อ

จากนำ้าที่ปนเปื้อนเชื้อ	สำาหรับอาการทางคลินิกนั้น	 เนื่องจากมีอาการ

ต่อมนำ้าเหลืองโต	และ/หรือปอดอักเสบชนิดรุนแรง	โรคทูลารีเมียอาจ

จะสับสนกับโรคที่มีอาการคล้ายกัน	เช่น	กาฬโรค	และโรคติดเชื้ออื่นๆ	

รวมถึงการติดเชื้อ	 staphylococcal	 และ	 streptococcal	 โรคจาก

แมวข่วน	(cat-scratch	fever)	และวัณโรค	เป็นต้น

	 การวนิจิฉยัโรค	โดยทัว่ไปวนิจิฉยัจากอาการแสดง	และยนืยนัการ

วนิจิฉยัจากระดบัภมูคิุม้กนัเฉพาะทีส่งูขึน้	ซึง่ปกตจิะปรากฏในระหวา่ง

สัปดาห์ที่	 2	ของการเกิดโรค	การตรวจด้วยวิธี	 tube-agglutination	

จะทำาให้เกิดปฏิกิริยา	cross-reaction	กับเชื้อ	Brucella species ได้	

ในขณะที่การตรวจทางนำ้าเหลืองวิทยาโดยวิธี	 ELISA-based	 สำาหรับ

ปฏิกิริยาต่อเชื้อ F. tularensis	 จะมีความจำาเพาะสูง	 ส่วนการตรวจ

โดยวธิี	FA	หรอื	polymerase	chain	reaction	จากตวัอยา่งนำา้เหลอืง

จากแผล	 จากต่อมนำ้าเหลือง	 และจากสิ่งส่งตรวจทางคลินิกอื่นๆ	 จะ
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ตรวจวินิจฉัยโรคและระบุเชื้อได้อย่างรวดเร็ว	 การตรวจชิ้นเนื้อของ	

ตอ่มนำา้เหลอืงทีม่กีารตดิเชือ้มกัจะกระตุน้ใหเ้กดิการตดิเชือ้แบคทเีรยีใน

กระแสโลหติ	จงึควรมกีารรกัษาเฉพาะโดยการใหย้าปฏชิวีนะกอ่น	การ

เพาะเชือ้จะทำาในอาหารเลีย้งเชือ้พเิศษ	เชน่	cysteine-glucose	blood	

agar	ซึ่งมี	thiol-iron	เป็นอาหารสำาหรับเชื้อ	หรือการฉีดเชื้อเข้าไปใน

สตัวท์ดลอง	ซึง่เชือ้ไดม้าจากแผล	เลอืด	หรอืเสมหะ	ตามความเหมาะสม	

กับอาการแสดง	ในขณะที่เชื้อ	F. tularensis subsp.	Novicida จะ

เจรญิไดอ้ยา่งงา่ยดายโดยไมจ่ำาเปน็ตอ้งใช	้cysteine	ในการเจรญิเตบิโต

	 ในแตล่ะสายพนัธุย์อ่ยจะมคีวามแตกตา่งกนัทางปฏกิริยิาเคมี	เชน่	

เชื้อชนิดเอ	จะหมักย่อยกลีเซอรอล	(glycerol)	และเปลี่ยน	citrulline	

ให้เป็น	ornithine	และควรมีความระมัดระวังอย่างมากเพื่อหลีกเลี่ยง

การแพรก่ระจายละอองเชือ้ทางอากาศในหอ้งทดลอง	การเพาะเชือ้ควร

ดำาเนนิการในหอ้งปฏบิตักิารอา้งองิเทา่นัน้	(reference	laboratories)	

ดงันัน้	ผูป้ว่ยสว่นใหญจ่ะไดร้บัการวนิจิฉยัโรคจากวธิทีางนำา้เหลอืงวทิยา	

3. เชื้อก่อโรค :	 โรคนี้เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย	 ชื่อ	 ฟรานซิสเซลลา	

ทูลาเรนสิส	 (Francisella tularensis) 	 เป็นเชื้อแกรมลบ	

ชนิดค็อกโคบาซิลไล	 มีขนาดเล็ก	 ย้อมแกรมติดสีจาง	 มีแคปซูล		

ไม่เคลื่อนที่	 ไม่สร้างสปอร์	 ทุกสายพันธุ์จะมีคุณสมบัติทางภูมิคุ้มกัน

ที่เหมือนกัน	 แต่มีความแตกต่างกันที่ลักษณะการแพร่กระจายทาง

ระบาดวิทยาและคุณสมบัติทางชีวเคมี	 เช่น	 เชื้อ	 F. tularensis	

subsp.	 tularensis (ชนิดเอ)	 จำานวนน้อยกว่า	 10	 ตัว	 สามารถ

ทำาให้กระต่าย	 100	 ตัว	 เสียชีวิตได้	 50	 ตัว	 (ค่า	 LD
50
	 ในกระต่าย

น้อยกว่า	 10)	 ในขณะที่เชื้อ	 F. tularensis	 subsp.	 holarctica	

(ชนิดบี)	ต้องใช้จำานวนมากกว่า	106	ตัว	ในการทำาให้กระต่าย	100	ตัว	
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เสียชีวิตได้	 50	 ตัว	 (ค่า	 LD
50
	 ในกระต่ายสูงกว่า	 106)	 และเชื้อ	

F. tularensis	subsp.	novicida	จะไม่สามารถทำาให้กระต่ายเสียชีวิตได้

4. การเกิดโรค :	 เชื้อ	 F. tularensis subsp.	 tularensis จะพบ

เฉพาะในทวีปอเมริกาเหนือ	 โดยจะพบในกระต่าย	 และมักเกิดการ	

แพรเ่ชือ้โดยการถกูเหบ็กดั	สำาหรบัเชือ้	F. tularensis	subsp.	holarctica	
เปน็สายพนัธุท์ีพ่บไดบ้อ่ยในสตัวเ์ลีย้งลกูดว้ยนมมากกวา่ในกระตา่ย	ใน
ทวีปอเมริกาเหนือ	โดยจะพบในหนูนา	มัสค์แร็ต	(muskrat)	กระต่าย	
กระต่ายป่า	หนูนำ้าในแถบยูเรเซีย	และพบในกระต่ายในประเทศญี่ปุ่น		
ซึ่งบุคลากรทางการแพทย์ควรจะตระหนักถึงโรคทูลารีเมีย	 ถ้ามี	
ความเชือ่มโยงกบัการดแูลสตัวเ์ลีย้งทีป่ว่ย	(เชน่	สนุขั	แมว	หนแูฮมสเตอร)์		
และสัตว์ต่างถิ่น	(เช่น	กระรอกดิน	ลิง)

5.  แหล่งรังโรค : สัตว์ป่า	โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	กระต่าย	กระต่ายป่า	
หนนูา	มสัคแ์รต็	(muskrat)	บเีวอร	์และสตัวเ์ลีย้งบางชนดิ	รวมถงึเหบ็แขง็	
ชนิดต่างๆ	 นอกจากนี้	 ยังพบวงจรชีวิตของสัตว์ฟันแทะ	 ยุง	 สำาหรับ	
เชือ้	F. tularensis	subsp.	holarctica	ในประเทศแถบสแกนดเินเวยีน	
และประเทศรัสเซียอีกด้วย

6.  วิธีการแพร่โรค :	โรคนี้ติดต่อมายังคนโดยการถูกแมลงกัด	ได้แก่	
เห็บสายพันธุ์	Dermacentor andersoni (wood	 tick)	 สายพันธุ์	
D. variabilis	 (dog	 tick)	สายพันธุ์	Amblyomma americanum	
(lone	 star	 tick)	 และพบได้บ้างที่แพร่เชื้อโดยเหลือบ	 (deer	 fly)		
สายพนัธุ	์Cbrysops discalis ตลอดจนยงุชนดิตา่งๆ	ในประเทศรสัเซยี
และประเทศสวีเดน	โดยเชื้อสามารถเข้าสู่ร่างกายทางผิวหนัง	เยื่อบุตา	
หรอืเยือ่บคุอหอย	ซึง่เชือ้จะปนเปือ้นในนำา้	โลหติ	หรอืเนือ้เยือ่	ระหวา่ง
การจดัการกบัซากสตัวท์ีต่ดิเชือ้	(เชน่	การชำาแหละ	การตกแตง่บาดแผล	
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หรือการชันสูตรศพ)	 อีกทั้งโดยการสัมผัส	 หรือการบริโภคเนื้อสัตว์	
ตดิเชือ้ทีป่รงุไมส่กุ	โดยการดืม่นำา้ทีม่เีชือ้โรคปนเปือ้น	โดยการหายใจเอา
ละอองฝอยจากดนิ	ธญัพชื	หรอืหญา้แหง้ทีป่นเปือ้นเชือ้เขา้ไป	หรอืจาก
ผวิหนงัสตัวแ์ละอุง้มอือุง้เทา้สตัวท์ีป่นเปือ้นเชือ้	ตลอดจนการจดัการกบั
สัตว์เลี้ยงที่ป่วยก็สามารถทำาให้ติดเชื้อได้

	 สำาหรับการติดเชื้อในห้องปฏิบัติการที่พบบ่อยในปัจจุบัน	 คือ		

ทูลารีเมียชนิดระบบทางเดินหายใจ	(respiratory	tularemia)

7.  ระยะฟักตัวของโรค :	ระยะฟักตัวสัมพันธ์กับปริมาณเชื้อที่ได้รับ	

โดยทั่วไประยะฟักตัวประมาณ	3	-	5	วัน	(ช่วง	1	-	14	วัน)

8.  ระยะติดต่อของโรค : ไม่พบการติดต่อจากคนสู่คนโดยตรง	

ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษาอาจพบเชื้อได้ในกระแสเลือดในช่วง		

2	สปัดาหแ์รก	และอาจพบในบาดแผลไดน้านเปน็เดอืน	หรอืนานกวา่นัน้		

แมลงวันสามารถแพร่เชื้อได้นานถึง	 14	 วัน	 สำาหรับเห็บหรือหมัด

สามารถแพร่เชื้อได้ตลอดชีวิต	 (ประมาณ	 2	 ปี)	 และพบเชื้อในเนื้อ

กระต่ายแช่แข็งที่อุณหภูมิ	-15°ซ.	(5°ฟ.)	ได้นานกว่า	3	ปี

9.  ความไวและความต้านทานต่อการรับเชื้อ :	 พบผู้ป่วยได้ใน

ทุกกลุ่มอายุ	และหลังติดเชื้อจะมีภูมิคุ้มกันได้นาน	การติดเชื้อซำ้าพบได้

น้อยมาก	และมีรายงานเฉพาะบุคลากรในห้องปฏิบัติการ

10.  การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข :

	 การเพาะเชือ้เปน็	Gold	standard	ในการตรวจวนิจิฉยัโรคทลูารเีมยี	

ทางห้องปฏิบัติการ	 แต่มีข้อจำากัด	 เนื่องจากเชื้อ F. tularensis เป็น

เชื้ออันตรายและเจริญช้า	 การตรวจหาแอนติบอดีจึงเป็นวิธีที่นิยม
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ใช้สำาหรับยืนยันโรคทูลารีเมีย	 การตรวจหาแอนติเจนและตรวจสาร

พันธุกรรมจากตัวอย่างของผู้ป่วย	เป็นอีกวิธีที่ช่วยให้ได้ผลการวินิจฉัย

ถกูตอ้งและรวดเรว็ยิง่ขึน้	ซึง่นำาไปใชต้รวจตวัอยา่งจากสตัวต์ดิเชือ้และ

สิ่งแวดล้อมได้ด้วย

	 การเก็บตัวอย่างจากผู้ป่วยควรคำานึงถึงปริมาณให้เพียงพอ	

ตำาแหน่งเหมาะสมและมีโอกาสพบเชื้อได้มากที่สุด	 หากเก็บตัวอย่าง

เพื่อเพาะเชื้อต้องคำานึงถึงการป้องกันไม่ให้แบคทีเรียที่เป็นสาเหตุ

ของโรคเสียชีวิต	 ไม่มีการปนเปื้อนจากแบคทีเรียอื่น	 สภาวะแวดล้อม	

เหมาะสมในการนำาสง่	ตวัอยา่งจากผูป้ว่ยตอ้งตดิปา้ยระบชุือ่-สกลุผูป้ว่ย	
หมายเลขผู้ป่วย	 ตำาแหน่งที่เก็บ	 และชนิดของตัวอย่าง	 วันและเวลาที่
เก็บตัวอย่าง	ควรส่งตัวอย่างถึงห้องปฏิบัติการภายใน	24	ชั่วโมง	หาก	
ช้ากว่านี้ควรติดต่อห้องปฏิบัติการเพื่อขอ	 transport	 medium		
ที่เหมาะสมมาเก็บตัวอย่าง	แล้วจึงนำาส่งห้องปฏิบัติการภายหลัง
 10.1 การเพาะเชื้อ	 การเก็บตัวอย่างเพื่อส่งเพาะเชื้อแบคทีเรีย	
ควรเก็บตัวอย่างก่อนผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะ	 และจัดเก็บตัวอย่างใน
ตำาแหน่งที่เหมาะสมกับชนิดและอาการของโรค	ดังนี้
	 	 	 เพาะเชื้อจากเลือด (Hemoculture) เจาะเลือดจาก
เส้นเลือดดำา	 2	 -	 3	 ครั้ง	 ใส่ในขวดสำาหรับเพาะเชื้อจากเลือดที่มีใน	
หอ้งปฏบิตักิารแบคทเีรยีทัว่ไป	เชน่	BACTECTM	หรอืขวด	BacT/AlertTM	
ใช้เก็บตัวอย่างผู้ป่วยสงสัยเป็นโรคทูลารีเมีย	 ได้กับทุกอาการของโรค	
เก็บตัวอย่างเลือดในขวด	Hemoculture	ไว้ที่อุณหภูมิห้อง	แล้วรีบนำา
ส่งห้องปฏิบัติการ	ห้ามแช่เย็น
	 	 	สารคดัหลัง่จากระบบหายใจ	เชน่	เสมหะ	Pharyngeal	
swab	 นำ้าล้างหลอดลม	 นำ้าเจาะปอด	 เก็บในขวดปราศจากเชื้อ	 หรือ	
transport	medium	สำาหรับผู้ป่วยที่มีอาการติดเชื้อระบบหายใจ
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	 	 	การเก็บตัวอย่างจากแผล	 ใช้ไม้พันสำาลีปราศจากเชื้อ	
ป้ายบริเวณหนอง	 แผล	 ในผู้ป่วยที่ติดเชื้อที่ผิวหนัง	 ตา	 เยื่อเมือก		
(Ulceroglandular,	glandular,	oculoglandular	และ	oropharyngeal		
tularemia)	 หากมีแผล	 ฝี	 หลายตำาแหน่ง	 ควรเก็บหลายตัวอย่าง		
เก็บใส่ในหลอดบรรจุ	 transport	medium	 เช่น	Amies	agar	with	
charcoal	 นำาส่งห้องปฏิบัติการโดยเร็วที่อุณหภูมิห้อง	 หากไม่มี		
transport	medium	ควรเก็บในขวดปราศจากเชื้อ	และถ้าไม่ส่งทันที
ควรเก็บไว้ที่อุณหภูมิ	2	-	8°	ซ.

	 	 	หนองเจาะจากตอ่มนำา้เหลอืง หรอืแผล ฝ ีเกบ็ในขวด
ปราศจากเชื้อ	นำาส่งห้องปฏิบัติการโดยเร็วที่อุณหภูมิห้อง	แต่ถ้าไม่ส่ง
ทันทีควรเก็บไว้ที่อุณหภูมิ	2	-	8°	ซ.

	 	 	ชิ้นเนื้อจากต่อมนำ้าเหลือง หรือแผล	 เก็บในขวด

ปราศจากเช้ือ	และหยดนำา้เกลือปลอดเช้ือ	2	-	3	หยด	เพ่ือรักษาความช้ืน

	 10.2 Autopsy materials	เกบ็ตวัอยา่งจากผูป้ว่ยเสยีชวีติ	หลาย

อวยัวะ	เชน่	ชิน้เนือ้จากหนองฝ	ีตอ่มนำา้เหลอืง	ปอด	ตบั	มา้ม	ไขกระดกู	และ

อวยัวะทีม่รีอยโรค	ใสใ่นขวดปราศจากเชือ้	และหยดนำา้เกลอืปลอดเชือ้		

2	 -	 3	 หยด	 เพื่อรักษาความชื้น	 สำาหรับเพาะเชื้อแบคทีเรีย	 และเก็บ

เนื้อเยื่อใส่ในขวดบรรจุฟอร์มาลีน	สำาหรับการตรวจทางพยาธิวิทยา

 10.3 การตรวจแอนติบอดี สำาหรับซีรั่มผู้ป่วย	 ควรเก็บสองครั้ง	

โดยเจาะเลือดครั้งแรกเมื่อเริ่มป่วย	สำาหรับครั้งที่สองห่างกันอย่างน้อย		

2	 สัปดาห์	 หรือสัปดาห์ที่	 3	 -	 4	 ของการป่วย	 ซึ่งสามารถตรวจได้	

ทุกอาการของโรคทูลารีเมีย	โดยเจาะเลือดใส่หลอดที่ไม่มีสารกันเลือด

แขง็ตวั	วางไวใ้หเ้ลอืดแขง็ตวั	ตอ่จากนัน้ปัน่แยกซรีัม่ที	่3,000	รอบตอ่นาท	ี	

นาน	10	นาท	ีและดดูซรีัม่ใสห่ลอดพลาสตกิ	ปดิฝาใหแ้นน่	หากสง่ตรวจ

ทันทีหรือภายในวันเดียวกัน	ควรส่งที่อุณหภูมิห้อง	แต่ถ้าไม่สะดวกส่ง
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ทนัท	ีควรเกบ็ไวท้ี	่2	-	8°	ซ.	ภายใน	10	วนั	ถา้เกบ็นานกวา่นีค้วรแชแ่ขง็		

หากเจาะเลือดแล้วไม่สะดวกปั่นแยกซีรั่มทันที	 ควรเก็บเลือดที่	

อุณหภูมิห้อง	หรือที่	2	-	8°	ซ.	ห้ามแช่แข็ง

	 10.4 การเกบ็ตวัอยา่งสำาหรบัตรวจสารพนัธกุรรม	เกบ็เชน่เดยีว

กับวิธีเพาะเชื้อ

	 10.5 การเกบ็ตวัอยา่งจากสตัวป์ว่ย	เกบ็ตวัอยา่งจากหนองฝ	ีแผล	

เลอืด	และเนือ้เยือ่	ตอ่มนำา้เหลอืง	เพือ่เพาะเชือ้และตรวจสารพนัธกุรรม	

ซีรั่มเพื่อตรวจแอนติบอดี

	 10.6 การเก็บตัวอย่างแมลง สัตว์พาหะนำาโรค	เช่น	เห็บ	ยุง	ควร

จับสัตว์และนำาส่งห้องปฏิบัติการขณะยังมีชีวิต	โดยใส่ในหลอดสะอาด	

หรือเก็บที่	-	80°	ซ.	เพื่อเพาะเชื้อหรือตรวจสารพันธุกรรม

 10.7 สถานทีต่รวจ สำาหรบัตวัอยา่งจากผูป้ว่ยสงสยัเปน็โรคทลูารเีมยี	

ส่งตรวจเพาะเชื้อและสารพันธุกรรมได้ที่สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์

สาธารณสุข	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	 และตัวอย่างจากสัตว์ป่วย	

ส่งตรวจได้ที่สถาบันสุขภาพสัตว์แห่งชาติ	กรมปศุสัตว์

11.  วิธีการป้องกัน และควบคุมโรค :

 ก.  มาตรการป้องกันโรค :

	 	 1.		ให้ความรู้แก่ประชาชนในการป้องกันไม่ให้ถูกเห็บ	 หมัด	

หรือยุงกัด	 เช่น	 การสวมเสื้อแขนยาว	 และทายากันยุง	 รวมทั้งไม่ให้

สัมผัสแหล่งนำ้าที่มีการระบาดในสัตว์

	 	 2.		สวมถุงมือที่นำ้าซึมผ่านไม่ได้เมื่อจำาเป็นต้องชำาแหละหรือ

สัมผัสสัตว์ป่า	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งกระต่าย	 และการประกอบอาหาร	

ด้วยเนื้อของกระต่ายป่าและสัตว์ฟันแทะ	 ควรทำาให้เนื้อสัตว์สุก	

อย่างท่ัวถึง	และหลีกเล่ียงการสัมผัสระหว่างเน้ือดิบกับผักผลไม้สด
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	 	 3.		ปฏิบัติตามมาตรการป้องกันควบคุมการติดเชื้อ	 ในการ

สัมผัสโดยตรงกับสัตว์ขนาดเล็ก	 (โดยเฉพาะอย่างยิ่งสัตว์เลี้ยง)	 ที่มี

ลักษณะและอาการของการป่วย

	 	 4.		การใหว้คัซนีชนดิเชือ้เปน็	มใีชอ้ยา่งกวา้งขวางในประเทศ

รัสเซีย	และมีการจำากัดการใช้เฉพาะในอาชีพกลุ่มเสี่ยงในบางประเทศ	

อาทิเช่น	สวีเดน	และสหรัฐอเมริกา

	 	 5.		สวมหนา้กากอนามยั	ชดุปอ้งกนั	ถงุมอืยาง	ขณะตรวจเชือ้

หรือเพาะเชื้อ	F. tularensis	ในห้องปฏิบัติการชีวนิรภัยระดับ	2	

 ข.  การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :

  1.  การรายงานโรค : รายงานเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่

ทราบทนัท	ีเมือ่มผีูป้ว่ยสงสยั	(ในบางประเทศไมเ่ปน็โรคทีต่อ้งรายงาน)	

	  2.  การแยกผูป้ว่ย :	ระมดัระวงัการสมัผสักบัสารคดัหลัง่จาก

บาดแผล	และปฏบิตัติามมาตรการปอ้งกนัควบคมุการตดิเชือ้ในระหวา่ง

ดูแลผู้ป่วย

	  3.  การทำาลายเชื้อ : ทำาความสะอาดและฆ่าเชื้อสิ่งคัดหลั่ง	

หรือสิ่งที่เปรอะเปื้อนแผลติดเชื้อ	ต่อมนำ้าเหลือง	หรือเยื่อบุตา

	  4.  การกักกัน :	ไม่มี

  5.  การให้ภูมิคุ้มกันแก่ผู้สัมผัส : ไม่มี

	  6.  การสอบสวนผู้สัมผัสและแหล่งโรค : มีความสำาคัญใน

การสอบสวนโรคแต่ละราย	การค้นหาผู้สัมผัส	และแหล่งแพร่เชื้อโรค

	  7.  การรกัษา : แนะนำาใหใ้ชย้าปฏชิวีนะกลุม่อะมโินกลยัโคไซด	์

(aminoglycoside)	 เช่น	 เจนตามัยซิน	 (gentamicin)	 หรือ	

สเตรปโตมยัซนิ	(streptomycin)	ในรายทีต่ดิเชือ้รนุแรง	และพบมกีาร

ใช้ยาเตตราซัยคลิน	(tetracycline)	กันอย่างแพร่หลาย	(ห้ามใช้ในเด็ก



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 409

ที่มีอายุตำ่ากว่า	 8	 ปี)	 เนื่องจากมีประสิทธิภาพทั้งในการป้องกันและ

รักษาโรค	 แต่กลับมีความสัมพันธ์กับอัตราการกลับเป็นซำ้า	 (relapse	

rate)	สูงขึ้น	นอกจากนี้	 มีรายงานการรักษาด้วยยาซิโปรฟล็อกซาซิน	

(ciprofloxacin)	ใหป้ระสทิธภิาพทีด่เียีย่มในการรกัษา	และนยิมใชเ้ปน็

ตวัเลอืกในกรณตีอ้งการรกัษาดว้ยยาชนดิรบัประทาน	สว่นยาปฏชิวีนะ

กลุ่มอื่นๆ	 เช่น	 ยากลุ่มเบต้าแลคแตม	 (beta-lactam)	 และยากลุ่ม	

เซฟาโรสปอรนิตวัใหม่ๆ 	(modern	cephalosporins)	ไมม่ปีระสทิธภิาพ

ในการรักษา	 นอกจากนี้ 	 ยังพบเชื้อดื้อต่อยากลุ่มแมคโครไลด์		

(macrolides)	 อีกด้วย	 สำาหรับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะจำาพวก

อะมิโนกลัยโคไซด์	 (aminoglycoside)	 หรือยาซิโปรฟล็อกซาซิน	

(ciprofloxacin)	ควรใช้ติดต่อกัน	10	-	14	วัน	ส่วนยาเตตราซัยคลิน	

(tetracycline)	ควรใช้ติดต่อกันนาน	21	วัน

 ค.  มาตรการเมือ่เกดิการระบาด :	คน้หาแหลง่โรคในแมลง	สัตว์	

นำา้	ดิน	หญ้าแห้ง	และพืชต่างๆ	เพ่ือการป้องกันและควบคุมโรค

 ง.  ภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น : ไม่มี	

 จ.  มาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ : ไม่มี

	 ฉ.  มาตรการกรณนีำามาใชเ้ปน็อาวธุชวีภาพในการกอ่การรา้ย : 

เชือ้ทลูารเีมยีถกูใชเ้ปน็อาวธุชวีภาพ	โดยเฉพาะถา้ใชเ้ปน็ภยัคกุคามโดย

ละอองฝอยทางอากาศ	 ผู้ป่วยจะเกิดอาการปอดอักเสบภายหลังการ	

สดูดมเชือ้	เชน่เดยีวกบักาฬโรค	ซึง่ควรไดร้บัการวนิจิฉยั	และการรกัษา

ที่จำาเพาะโดยทันที	 เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดการเสียชีวิตตามมา	 ผู้ป่วยที่

ได้รับการวินิจฉัยทุกราย	 โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยปอดอักเสบที่เกิดจาก	

เชื้อ	F. tularensis	ต้องรายงานไปยังเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทันที	เพื่อ

การสอบสวนโรคที่เหมาะสม	
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กลุ่มโรคที่อาจเกิดจากเหตุการณ์

การจงใจกระทำาของมนุษย์
ด้วยสารชีวะ
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Algorithm โรคติดต่ออุบัติใหม่กลุ่มโรคที่อาจเกิดจาก

เหตุการณ์การจงใจกระทำาของมนุษย์ด้วยสารชีวะ

โรคที่น่าจะมีสาเหตุสำาคัญจากเหตุการณ์การจงใจกระทำาของมนุษย์ด้วยสารชีวะ
-		มีโทรศัพท์	จดหมาย	หรือมีการข่มขู่จากผู้ก่อการร้ายว่าจะมีการใช้อาวุธชีวภาพ
-		โรคที่เกิดจากการใช้อาวุธชีวภาพมักจะเกิดโรคขึ้นพร้อมๆ	กัน	ภายใน	1	วัน	หรือเพียงไม่กี่ชั่วโมง
-		มีผู้ป่วยเป็นจำานวนมากในเวลาเดียวกันกระจายในทุกกลุ่มอายุ

มีไข้	คลื่นไส้	อาเจียน	ปวดท้อง

มีผื่นขึ้นเฉียบพลัน
คล้ายโรคสุกใส	มี
ลักษณะเป็นตุ่มนำ้าใส	
แล้วกลายเป็นหนอง

ไอแห้งๆ	
เจ็บหน้าอก	
มีภาวะเยื่อ
หุ้มสมอง
อักเสบ

มีแผลที่ผิวหนัง
สีดำา	ตรงกลาง
บุ๋มคล้ายรอย
บุหรี่จี้	(Black	
Eschar)

อาหารเป็นพิษโบทูลิซึม		
(Foodborne	
botulism)

ตาพร่ามัว
กลืนลำาบาก
ม่านตาขยาย
อัมพาตของ
กล้ามเนื้อใบหน้า

ท้องผูก	กลืนลำาบาก	
หนังตาตก	ร่างกาย
อ่อนปวกเปียก	หายใจ
ลำาบาก	หัวใจหยุดเต้น

โรคไข้ทรพิษ	
(Smallpox) โบทูลิซึมที่บาดแผล	

(Wound	botulism)

ผู้ใหญ่มีปัญหาระบบ
ทางเดินอาหาร

ถ่ายเหลว	
ปากแห้ง

โรคแอนแทรกซ์
ทางเดินหายใจ	
(Inhalational	
anthrax)

โรคแอนแทรกซ	์
ผิวหนัง	
(Cutaneous	
anthrax)

โรคแอนแทรกซ์
ทางเดินอาหาร	
(Gastrointestinal	
anthrax)

-	 มปีระวตัสิมัผสัสตัวป์ว่ยหรอืตายดว้ยโรค
-		 มีประวัติรับประทานเนื้อสุกๆ	ดิบๆ

โรคที่ควรนึกถึง

โรคที่ควรนึกถึง

โรคที่ควรนึกถึง โรคที่ควรนึกถึง

เด็กอายุน้อยกว่า	1	ปี

โรคที่ควรนึกถึง

โรคที่ควรนึกถึง

โรคที่ควรนึกถึง

โรคโบทูลิซึมในทารก	
(Infant	botulism)

โรคลำาไส้เป็นพิษโบทูลิซึม
ในผู้ใหญ่	(Adult	intestinal	

toxemia	botulism)
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โรคแอนแทรกซ์ (Anthrax)   ICD-9 022; ICD-10 A22

(Malignant	pustule,	Malignant	edema,	Woolsorter	disease,		

Ragpicker	disease)

1. สถานการณ์โรค : 

	 ทั่วโลก : พบโรคแอนแทรกซ์ได้ทั่วโลก	 ทั้งในสัตว์และในคน	

โดยจากประมาณการณ์ขององค์การอนามัยโลกในปี	 พ.ศ.	 2543		

คาดวา่มจีำานวนผูป้ว่ยโรคแอนแทรกซท์ัว่โลกปลีะ	2,000	-	20,000	ราย	

กระจายทั่วโลก	โดยเฉพาะประเทศในแถบแอฟริกา	เอเชีย	อเมริกาใต้	

อเมริกากลาง	 รวมทั้งทางยุโรปใต้และยุโรปตะวันออก	 โดยเคยพบ

การระบาดของโรคแอนแทรกซ์ที่ใหญ่ที่สุดในประเทศซิมบับเว	 ในปี		

พ.ศ.	2522	-	2528	ซึง่พบผูป้ว่ยประมาณ	10,000	ราย	เสยีชวีติ	182	ราย		

ส่วนใหญ่เป็นโรคแอนแทรกซ์ผิวหนัง	 และสัมพันธ์กับการทำาฟาร์มโค	

กระบือ	 ส่วนในกลุ่มประเทศทางยุโรปและอเมริกาเหนือ	 พบรายงาน	

ผูป้ว่ยคอ่นขา้งนอ้ย	และพบในสตัวป์ระปราย	ในศตวรรษที	่19	พบผูป้ว่ย

เสยีชวีติจากแอนแทรกซร์ะบบทางเดนิหายใจจากโรงงานอตุสาหกรรม

ขนสัตว์และหนังสัตว์ในสหราชอาณาจักรและเยอรมัน	 ทำาให้เริ่มมี

การคำานึงถึงความเสี่ยงจากการประกอบอาชีพจากโรคแอนแทรกซ์	

มากขึ้น	 ในปี	พ.ศ.	2522	พบการแพร่กระจายของสปอร์แอนแทรกซ์	

โดยบังเอิญในประเทศรัสเซีย	ทำาให้มีผู้เสียชีวิตกว่า	70	ราย	จากแอนแทรกซ์	

ระบบทางเดนิหายใจ	จากเหตกุารณน์ี้	ทำาใหเ้ริม่มกีารนำาสปอรข์องเชือ้

แอนแทรกซ์มาใช้ในการผลิตอาวุธชีวภาพในปี	พ.ศ.	2534	ในประเทศ

อริกั	และเริม่มกีารแพรก่ระจายของสปอรเ์ชือ้แอนแทรกซท์างจดหมาย

ในปี	 พ.ศ.	 2544	 ในประเทศสหรัฐอเมริกา	 ทำาให้มีผู้ป่วย	 22	 ราย		
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เสียชีวิต	5	ราย	ต่อมาในปี	พ.ศ.	2551	มีการรายงานโรคแอนแทรกซ์	
ทั้งในคนในประเทศจีน	อินเดีย	มองโกเลีย	อัฟกานิสถาน	คาซัคสถาน	
ครีก์ซีสถาน	ลาว	และเวยีดนาม	และในป	ีพ.ศ.	2552	ยงัคงพบการระบาด	
ของโรคแอนแทรกซ์ในประเทศคาซัคสถาน	 ประเทศกานา	 ประเทศ
อาร์เจนตินา	 ประเทศบังกลาเทศ	 ประเทศทาจิกิสถาน	 และประเทศ
อิหร่าน	
	 การติด เชื้ อแอนแทรกซ์ ในสัตว์ 	 พบมีรายงานประมาณ		
82	 ประเทศทั่วโลก	 โดยพบมากในสัตว์กินพืชเป็นอาหาร	 ในกลุ่ม
ประเทศตะวันออกกลาง	 แอฟริกา	 ลาตินอเมริกา	 มากกว่าในกลุ่ม
ประเทศทีพ่ฒันาแลว้	โดยพืน้ทีท่ีพ่บโรคแอนแทรกซใ์นสตัวไ์ดบ้อ่ยมาก	
คือ	ในประเทศแอฟริกาใต้	โดยในปี	พ.ศ.	2466	พบสัตว์เสียชีวิตด้วย
โรคแอนแทรกซ์ประมาณ	30,000	-	60,000	ตัว
	 ประเทศไทย : ก่อนปี	 พ.ศ.	 2543	 เคยมีรายงานการเกิด
โรคแอนแทรกซ์จากทุกภาคของประเทศไทย	 โดยในช่วงปี 		
พ.ศ.	 2535	 -	 2543	 อัตราการเกิดโรคอยู่ระหว่าง	 0.02	 -	 0.17	 ต่อ
ประชากรแสนคน	 มีผู้ป่วยจำานวนสูงสุด	 102	 ราย	 ในปี	 พ.ศ.	 2538	
และจำานวนตำ่าสุด	7	ราย	ในปี	พ.ศ.	2537	ส่วนใหญ่พบในภาคเหนือ		
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	 และภาคกลาง	 การเกิดโรคส่วนมากจะพบ
ตามจังหวัดชายแดนที่ติดต่อกับประเทศพม่า	 ลาว	 และกัมพูชา	 และ
บางครัง้เกดิการระบาดขึน้ในใจกลางของประเทศ	เชน่ในปี	พ.ศ.	2540	
เกดิโรคแอนแทรกซใ์นเขตสวนหลวง	กรงุเทพมหานคร	โดยจงัหวดัทีเ่กดิ
มีการระบาดมากที่สุดคือ	 เชียงราย	ตาก	พิษณุโลก	สุรินทร์	อุดรธานี	
พะเยา	 และพิจิตร	 ตามลำาดับ	 และเกิดประปรายในจังหวัดนครพนม	
เชียงใหม่	 ลำาปาง	 ลำาพูน	 กรุงเทพมหานคร	 แพร่	 สุโขทัย	 อุทัยธานี	
ประจวบคีรีขันธ์	บุรีรัมย์	และนนทบุรี	ตามลำาดับ	
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	 สาเหตุการเกิดโรคในคน	 ส่วนใหญ่จะติดโรคจากโค	 และกระบือ		

แตเ่คยมกีารตดิโรคจากแกะทีจ่งัหวดัลพบรุ	ีในป	ีพ.ศ.	2526	และเคยมี

การตดิโรคจากแพะทีจ่งัหวดัตาก	และพจิติร	ในป	ีพ.ศ.	2543	นอกจากนี	้	

อาจพบการติดโรคได้จากการก่อการร้าย	 โดยใช้สปอร์ของเชื้อนี้เป็น

อาวุธชีวภาพได้	

	 จากรายงานการเฝ้าระวังของสำานักระบาดวิทยา	 พบว่า	 ไม่มี

ผู้ป่วยโรคแอนแทรกซ์ในประเทศไทยตั้งแต่ปี	 พ.ศ.	 2544	 -	 2553	

อยา่งไรกต็าม	ควรมกีารเฝา้ระวงัโรคอยา่งตอ่เนือ่งในพืน้ทีท่ีเ่คยเกดิโรค		

เนื่องจากสปอร์ของแอนแทรกซ์สามารถอยู่ในสิ่งแวดล้อมได้นาน

หลายสิบปี	 ทำาให้เกิดการระบาดขึ้นซำ้าในพื้นที่ที่เคยเกิดโรคมาก่อนได้		

และควรเฝ้าระวังโรคในสัตว์ที่ค้าขายผ่านทางชายแดน	 เนื่องจาก	

ยงัมกีารระบาดของโรคแอนแทรกซใ์นเกษตรผูเ้ลีย้งสตัวใ์นประเทศลาว	

ระหว่างปี 	 พ.ศ.	 2544	 -	 2553	 ดังนั้นจึงควรฉีดวัคซีนสัตว์ 	

ในพื้นที่ที่เคยเกิดโรคและในพื้นที่เสี่ยงต่อการเกิดโรค	 และสร้าง	

สุขนิสัยการรับประทานอาหารของคน	โดยไม่ควรรับประทานเนื้อสัตว	์

ทีต่ายโดยไมท่ราบสาเหต	ุรวมทัง้ไมค่วรรบัประทานอาหารจากเนือ้สตัว์

ที่ดิบ	หรือดิบๆ	สุกๆ

2. ลกัษณะโรค :	เปน็โรคตดิเชือ้แบคทเีรยีแบบเฉยีบพลนั	พบได	้3	ชนดิ	

คือ	 แอนแทรกซ์ผิวหนัง	 แอนแทรกซ์ระบบทางเดินหายใจ	 และ	

แอนแทรกซท์างเดนิอาหาร	ขึน้กบัชอ่งทางการตดิเชือ้	โรคแอนแทรกซ์	

มีความเกี่ยวข้องกับโปรแกรมการใช้เป็นอาวุธชีวภาพ	 โดยผู้ป่วย	

โรคแอนแทรกซท์ัว่โลกมากกวา่รอ้ยละ	95	เปน็ชนดิแอนแทรกซผ์วิหนงั

	 โรคแอนแทรกซ์ผิวหนัง	 (Cutaneous	 anthrax)	 จะเริ่มด้วย

อาการคันบริเวณที่สัมผัสเชื้อ	 ตามมาด้วยตุ่มแดง	 (papule)	 แล้ว	
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กลายเป็นตุ่มพองมีนำ้าใส	 (vesicle)	และภายใน	2	-	6	วัน	จะเริ่มยุบ
ตรงกลางเป็นเนื้อตายสีดำาคล้ายแผลบุหรี่จี้	(eschar)	รอบๆ	มีลักษณะ
บวมนำ้าปานกลางถึงรุนแรง	 และขยายออกไปรอบเนื้อตายสีดำาคล้าย
แผลบุหรี่จี้	(eschar)	บางครั้งมีตุ่มพองมีนำ้าใส	(vesicle)	ขนาดเล็กอยู่
โดยรอบด้วย	มักไม่ปวดแผล	ถ้าปวดมักเกิดจากการบวมนำ้าที่แผลหรือ
การติดเชื้อแทรกซ้อน	แผลมักพบบริเวณศีรษะ	คอ	(รูปที่	23)	ต้นแขน		
และมือ	 (บริ เวณสัมผัสโรคบนร่างกาย)	 แผลนี้อาจสับสนกับ	
แผลโรคตดิเชือ้ไวรสั	Orf	ในคน	แผลคลา้ยหวัฝใีนระยะแรก	รอยแมงมมุกดั		
แผลพุพอง	 (ulcer)	 และการติดเชื้ออื่นๆ	 เช่น	 การติดเชื้อ	 vaccinia	
หรือการติดเชื้อ	 clostridial	 อาการบวมนำ้าบริเวณใบหน้าหรือลำาคอ
อาจทำาให้ทางเดินหายใจอุดกั้น	 ซึ่งมักเกิดจากโรคแอนแทรกซ์ผิวหนัง	
และอาจจำาเป็นต้องเจาะคอเพื่อช่วยหายใจ	 การติดเชื้อที่ไม่ได้รับการ
รกัษา	อาจทำาใหเ้ชือ้แพรก่ระจายไปตามตอ่มนำา้เหลอืงเขา้สูก่ระแสเลอืด		
ทำาให้เกิดภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือด	 และอาจมีการติดเชื้อที่	
เยื่อหุ้มสมองได้	 ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษามีอัตราป่วยตายประมาณ	
ร้อยละ	5	-	20	ถ้าได้รับการรักษาอย่างมีประสิทธิภาพ	มักไม่ค่อยพบ	
ผู้ เสียชีวิตจากโรคแอนแทรกซ์ผิวหนัง	 แต่แผลจะยังคงมีการ

เปลี่ยนแปลงได้	ภายหลังได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ

รูปที่ 23 :  โรคแอนแทรกซ์

ผิวหนังบริเวณคอ	
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	 โรคแอนแทรกซ์ทางเดินหายใจ (Inhalational anthrax) เริ่ม
ด้วยอาการคล้ายการติดเชื้อของระบบหายใจส่วนบนที่ไม่รุนแรง	 เช่น	
ไข้	 ปวดเมื่อย	 ไอเล็กน้อย	 หรือเจ็บหน้าอก	 เกิดอาการหายใจลำาบาก
อย่างเฉียบพลัน	 (acute	 respiratory	 distress)	 เช่น	 การหายใจมี
เสียงดัง	 (stridor)	 อาการหอบเหนื่อยรุนแรง	 (severe	 dyspnea)		
เกิดภาวะออกซิเจนในเลือดลดตำ่าลง	 (hypoxemia)	 เหงื่อออก
มาก	 (diaphoresis)	 ช็อก	 และตัวเขียว	 (shock	 and	 cyanosis)	
ภาพเอกซเรย์พบส่วนกลางช่องอก	 (mediastinum)	 ขยายกว้าง		
และทำาให้เกิดการเสียชีวิตตามมาอย่างรวดเร็วภายใน	 3	 -	 4	 วัน		
ตรวจพบนำ้าในช่องเยื่อหุ้มปอดได้บ่อย	 และบางครั้งพบลักษณะ		
infiltrate	ไดจ้ากภาพเอกซเรย	์อตัราการปว่ยตายสงูสดุมากกวา่รอ้ยละ		
85	 ซึ่งการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะตั้งแต่ในระยะเริ่มแรก	 ประกอบ
การรักษาแบบประคับประคอง	 จะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตได้		
โรคแอนแทรกซ์สามารถรักษาให้หายได้	 หากรักษาในระยะอาการนำา		
แต่การเสียชีวิตจะสูง	 หากให้การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะหลังจาก	
ผู้ป่วยแสดงอาการของระบบทางเดินหายใจแล้ว	 ในประเทศยากจน
ที่โรคนี้เป็นโรคประจำาถิ่น	 มูลค่าของเนื้อสัตว์ที่เสียชีวิตมีมากกว่า
ความเสี่ยงที่จะเจ็บป่วยที่อาจจะเกิดจากการรับประทานเนื้อเหล่านั้น		
เนื่องจากโรคแอนแทรกซ์ที่เกิดจากการรับประทานเข้าไปพบได้น้อย		
และอาจอยู่ ในรูปของโรคแอนแทรกซ์ช่องปากและคอหอย	
(oropharyngeal	 anthrax)	 หรือที่พบได้มาก	 คือ	 โรคแอนแทรกซ์	
ทางเดินอาหาร	 (gastrointestinal	 anthrax)	 ในโรคแอนแทรกซ์	
ช่องปากและคอหอย	 โรคเกิดในช่องปาก	 บนเยื่อบุข้างแก้ม	 ลิ้น		
ต่อมทอนซิล	หรือผนังคอหอยส่วนหลัง	มีอาการเจ็บคอ	ต่อมนำ้าเหลือง	
อกัเสบบรเิวณคอ	และมภีาวะบวมนำา้ซึง่อาจนำาไปสูก่ารอดุกัน้หลอดลม	

เป็นอาการเด่นในช่วงแรก	
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	 โรคแอนแทรกซท์างเดนิอาหาร	(Gastrointestinal	anthrax)	อาจ

เกิดในจุดใดจุดหนึ่งของลำาไส้ก็ได้	โดยทำาให้ลำาไส้เป็นแผล	และมีภาวะ

บวมนำ้ามาก	ทำาให้ลำาไส้มีเลือดออก	อุดตัน	ทะลุ	และมีนำ้าในช่องท้อง	

โรคแอนแทรกซท์างเดนิอาหารทำาใหอ้ตัราการเสยีชวีติไมแ่นน่อน	แมจ้ะ

ไดร้บัการรกัษากต็าม	แตอ่ตัราการเสยีชวีติอาจจะยงัคงสงูอยู	่เนือ่งจาก

อาการติดเชื้อในกระแสโลหิต	 ช็อก	 โคม่า	 ระยะฟักตัวโดยทั่วไปอยู่ที	่

3	-	7	วัน	โรคแอนแทรกซ์ทางเดินอาหาร	พบน้อยและวินิจฉัยได้ยาก	

ยกเว้นกรณีเกิดการระบาดเป็นกลุ่มก้อนจากโรคอาหารเป็นพิษ	ผู้ป่วย

จะมีอาการปวดท้อง	คลื่นไส้	อาเจียน	ตามด้วยมีไข้	มีอาการติดเชื้อใน

กระแสเลือด	 และบางรายเสียชีวิต	 ส่วนโรคแอนแทรกซ์ช่องปากและ

คอหอย	 (oropharyngeal	 form)	 จะพบได้ยาก	 มีลักษณะคอบวม		

กลืนอาหารลำาบาก	 เนื่องจากมีแผลเนื้อตายที่คอและคอหอย		

มีอาการแสดง	ได้แก่	มีไข้	ช็อก	และกระจายไปสู่อวัยวะอื่นๆ	สามารถ

เกิดโรคแอนแทรกซ์ในรูปแบบอื่นๆ	เช่น	เยื่อหุ้มสมองอักเสบ	ซึ่งทำาให้	

เสียชีวิตได้

	 	 การวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ	 ทำาได้โดยการตรวจหาเชื้อใน

เลือด	แผล	หรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วย	 โดยการป้ายและย้อมสีด้วยวิธี	

direct	polychrome	methylene	blue	 (M’Fadyean)	 -stained	

smear	 หรือโดยการเพาะเชื้อบนอาหาร	 Sheep	 blood	 agar		

(รูปที่	24)	ไม่แนะนำาให้ฉีดเข้าหนู	mice	หรือหนู	guinea	pigs	หรือ

กระตา่ย	เนือ่งจากเพิม่ความเสีย่งตอ่การตดิเชือ้ของมนษุย์	การวนิจิฉยั

มาตรฐานใช้การเพาะเชื้อจากตัวอย่างทางคลินิก	 แต่อาจทำาได้ยาก		

ถ้าผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะมาก่อน	ส่วนการตรวจหาเชื้อ

ที่รวดเร็ว	(Rapid	detection)	ทำาได้โดยวิธี	PCR	หรือโดยการวินิจฉัย
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ทางอมิมวิโนวทิยา	เชน่	direct	fluorescence	antibody	test	(DFA),	

Immunohistochemistry	(IHC),	และ	time-resolve	fluorescence	

assay	 (TRF)	 ซึ่งส่วนใหญ่วิธีการตรวจหาเชื้อแบบรวดเร็วจะทำาได้	

เฉพาะในหอ้งปฏบิตักิารอา้งองิเทา่นัน้	สว่นการวนิจิฉยัแยกโรคระหวา่ง

โรคแอนแทรกซ์ทางเดินอาหารและโรคแอนแทรกซ์ทางเดินหายใจนั้น	

จะใช้ประวัติและอาการของผู้ป่วย

	

รูปที่ 24 : 	(A)	 ลักษณะโคโลนีของ	 B. anthracis	 บนอาหารเลี้ยงเชื้อ sheep	

blood	agar แสดงโคโลนสีเีทาขาว	มลีกัษณะขรขุระ	หงกิงอ	ขอบหยกั	

คล้ายดาวหาง	หรือหัวเมดูซ่า	

	 (B)	 “Whipped	 egg	 white”	 เป็นลักษณะโคโลนีที่หนาแน่นของ		

B. anthracis	บนอาหารเลี้ยงเชื้อ sheep	blood	agar

3.  เชื้อก่อโรค :	 เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย	Bacillus anthracis	 เชื้อนี้

ยอ้มตดิสแีกรมบวก	รปูรา่งเปน็แทง่	ไมเ่คลือ่นที	่มแีคปซลูหุม้รอบเซลล	์

สร้างสปอร์ได้	ขนาด	10	-	30	x	1.0	-	1.3	ไมครอน	โคโลนีบนอาหาร

เลีย้งเชือ้ทีม่เีลอืดผสมมขีนาดใหญ	่4	-	5	มม.	ลกัษณะหยาบ	ขุน่เทาขาว		

ตรงกลางนูนเล็กน้อย	 ขอบหยัก	 ไม่ย่อยสลายเม็ดเลือด	 สามารถ	

แยกเชือ้นีไ้ดจ้ากเลอืด	เนือ้เยือ่	อวยัวะ	และสิง่ขบัถา่ยของสตัวท์ีเ่ปน็โรค		
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เชื้อนี้เมื่ออยู่ในร่างกายจะมีแคปซูลห่อหุ้ม	 แต่เมื่อสัมผัสกับอากาศ

ภายนอกจะสร้างสปอร์ทำาให้มีความทนทานต่อสิ่งแวดล้อม	 สามารถ

อยู่ในดินได้นานเป็นสิบๆ	ปี

4.  การเกิดโรค :	 เป็นโรคของสัตว์ที่กินพืช	ส่วนคนและสัตว์กินเนื้อ

จะติดโรคโดยบังเอิญ	 (incidental	 host)	 ในประเทศอุตสาหกรรม	

พบนอ้ยและเกดิประปราย	จดัเปน็โรคจากการประกอบอาชพี	มกัเกดิใน

คนงานของโรงงานหนังสัตว์	ขนสัตว์	(โดยเฉพาะขนแพะ)	กระดูกสัตว์	

และผลติภณัฑจ์ากกระดกูสตัว	์ขนสตัว	์กลุม่เสีย่งอืน่ๆ	ไดแ้ก	่สตัวแพทย	์

เกษตรกรผู้เลี้ยงสัตว์	 ผู้ปฏิบัติงานเกี่ยวกับสัตว์ป่า	 โรคแอนแทรกซ์ใน

มนษุยเ์ปน็โรคประจำาถิน่ในประเทศเกษตรกรรมทีม่โีรคแอนแทรกซใ์น

สตัวเ์กดิขึน้บอ่ยๆ	การแพรเ่ชือ้ไปยงัพืน้ทีใ่หมอ่าจเกดิจากอาหารสตัวท์ี่

มีส่วนผสมของกระดูกสัตว์ที่ปนเปื้อนสปอร์ของเชื้อ	ภาวะนำ้าท่วมหรือ

การขัดขวางการปิดทับหน้าดินบริเวณที่มีการฝังซากสัตว์ติดเชื้ออาจ

กระตุ้นให้เกิดการระบาด	 (epizootics)	 ได้	นอกจากนี้	 ได้มีการจงใจ

นำามาใช้	(deliberate	use)	ในการก่อการร้าย	ซึ่งการเกิดโรคในกรณีนี้

จะมลีกัษณะทางระบาดวทิยาผดิปกตไิปจากการเกดิโรคตามธรรมชาต	ิ

สำาหรับในประเทศที่โรคแอนแทรกซ์ไม่ใช่โรคประจำาถิ่น	 แหล่งของ

การระบาดจะมาจากโรงฟอกหนังที่นำาเข้าหนังสัตว์มาจากประเทศที่มี	

โรคแอนแทรกซ์เป็นโรคประจำาถิ่น	แต่ในปัจจุบัน	พบได้น้อย	เนื่องจาก

มีการใช้มาตรการควบคุมทางปศุสัตว์และโรงงานที่ดีขึ้น

5.  แหลง่รงัโรค : สตัวก์นิพชื	ทัง้สตัวเ์ลีย้งและสตัวป์า่	เชน่	โค	กระบอื	

แพะ	แกะ	มา้	สกุร	ชา้ง	กวางอมิพาลา่	และฮปิโปโปเตมสั	ฯลฯ	จะปลอ่ย

เชื้อออกมากับเลือดในขณะป่วยและหลังเสียชีวิตแล้ว	 เมื่อสัมผัสกับ
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อากาศจะสรา้งสปอรข์องเชือ้	B. anthracis ซึง่คงทนตอ่สภาพแวดลอ้ม

และนำ้ายาฆ่าเชื้อมาก	 สามารถมีชีวิตอยู่ ในดินได้นานหลายปี		

สปอร์แอนแทรกซ์จะกลับมาแพร่ระบาดซำ้าอีก	 โดยมีปัจจัยเอื้อต่างๆ	

เชน่	นำา้ทว่ม	กระแสลม	และปจัจยัสิง่แวดลอ้มอืน่ๆ	เปน็ตน้	แมลงวนัและ	

สตัวก์นิซากสตัวอ์าจนำาสปอรใ์นเลอืดและเครือ่งในแพรอ่อกไปไดไ้กลๆ	

โดยติดไปกับขน	 หนัง	 หรืออาจถ่ายออกมากับมูลของมัน	 สปอร์จะ	

ปนเปื้อนอยู่ตามผลิตภัณฑ์หนังสัตว์และขนสัตว์ได้นานหลายปี	 แม้ว่า

จะผ่านการตากแห้งหรือกระบวนการการผลิต	 (ที่ไม่สามารถทำาลาย	

สปอร์ได้)	 มาแล้วก็ตาม	 ซึ่งผลิตภัณฑ์เหล่านี้จะเป็นสาเหตุให้ 	

โรคแอนแทรกซ์แพร่ระบาดข้ามทวีปออกไปได้ทั่วโลก

6.  วิธีการแพร่โรค :

	 1.		 คนตดิโรคจากการสมัผสัสตัวป์ว่ย	เชน่	โค	กระบอื	แกะ	แพะ	

ม้า	 สุกร	 โดยสัมผัสกับผม	 ขน	หนัง	 กระดูกของสัตว์ป่วย	หรือสัมผัส

กับผลิตภัณฑ์จากสัตว์ที่มาจากสัตว์ป่วย	เช่น	กลอง	แปรงหวีผม	พรม	

โดยอาชีพที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อแอนแทรกซ	์ ได้แก่	 เกษตรกร	

ผู้เลี้ยงสัตว์	คนที่ทำางานในโรงฆ่าสัตว์	สัตวแพทย์	และพ่อค้าที่ชำาแหละ

และขายเนื้อสัตว์	 โดยผู้ที่สัมผัสจะมีอาการหรือรอยโรคที่ผิวหนังเป็น

ลักษณะของเนื้อตาย

	 2.		 ในสตัวท์ีก่นิพชื	จะไดร้บัสปอรท์ีป่นเปือ้นอยูใ่นดนิ	อาหาร	นำา้		

สัตว์ที่กินเนื้อจะได้รับเชื้อจากการกินซากสัตว์ป่วยที่ตายด้วยโรคนี้		

สปอรข์องเชือ้แอนแทรกซอ์าจปนเปือ้นอยูต่ามดนิ	หญา้	นำา้	หรอืบรเิวณ

ทุ่งหญ้าในพื้นที่ที่มีประวัติการระบาด

	 3.		 การระบาดของโรคอาจเกิดจากการนำาเนื้อสัตว์	 หรือ

ผลติภณัฑส์ตัวท์ีต่ายจากโรคไปขายในพืน้ทีอ่ืน่ๆ	นอกจากนีน้ก	แมลงวนั	
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หรือสัตว์อื่นๆ	 ที่กัดกินสัตว์	 หรือซากสัตว์ป่วยที่ตาย	 อาจเป็นตัวแพร่

กระจายโรคไปสู่บริเวณอื่นได้

	 4.		 ในคนอาจติดโรคโดยการหายใจเอาสปอร์ของเชื้อเข้าไป	

โดยสปอร์ติดอยู่ตามฝุ่นละออง	 ขนสัตว์	 หนังสัตว์	 ซึ่งวิธีนี้มีผู้นำามาใช้

เป็นอาวุธทางชีวภาพ	โดยมีรายงานของผู้ป่วยและเสียชีวิตในประเทศ

สหรัฐอเมริกาที่สงสัยว่าเชื้อแอนแทรกซ์มากับจดหมาย	 และทำาให้	

ผู้รับเชื้อป่วยและเสียชีวิต

	 5.		 วิธีการติดโรคที่พบเป็นส่วนใหญ่ในคน	 ได้แก่ 	 การ	

รับประทานอาหารที่ปนเปื้อนสปอร์ของเชื้อที่ปรุงไม่สุก	 ทำาให้เกิดโรค

แอนแทรกซ์ทางเดินอาหาร	โดยมากมักจะพบในเขตชนบท	ที่เมื่อเวลา

สัตว์ตายโดยไม่ทราบสาเหตุ	 ไม่มีการชันสูตรซากสัตว์โดยสัตวแพทย์	

มีการชำาแหละและจำาหน่ายเนื้อให้กับเพื่อนบ้าน	 ซึ่งนำาไปสู่การแพร่

กระจายตัวของโรค	นอกจากนี้สัตว์ป่า	เช่น	เก้ง	กวาง	ที่มีผู้นำาซากมา

ขายเป็นเนื้อกับผู้ชอบบริโภคอาหารป่า	 ก็เป็นความเสี่ยงของผู้บริโภค

เช่นเดียวกัน	และยังไม่มีรายงานการติดโรคโดยการด่ืมนำา้นมจากสัตว์ป่วย

7.  ระยะฟกัตวัของโรค : มรีะยะเวลาสัน้ตัง้แต	่1	-	7	วนั	แตอ่าจนาน

ได้ถึง	60	วัน	แตกต่างกันในแต่ละรูปแบบของโรค	เช่น

	 โรคแอนแทรกซ์ผิวหนัง	 มักมีระยะฟักตัวเร็วประมาณ	

1	วัน

	 โรคแอนแทรกซ์ทางเดินหายใจ	 ส่วนมากมักจะประมาณ

ตำ่ากว่า	1	สัปดาห์	และอาจจะนานถึง	2	เดือนได้

	 โรคแอนแทรกซ์ทางเดินอาหาร	มักจะอยู่ที่	1	-	7	วัน
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8.  ระยะติดต่อของโรค : ยากมากที่จะติดต่อจากคนสู่คน	 สิ่งของ

เครื่องใช้และพื้นดินที่ปนเปื้อนสปอร์สามารถแพร่โรคได้นานหลายปี

9.  ความไวและความตา้นทานตอ่การรบัเชือ้ :	มหีลกัฐานพบวา่	คน

ที่สัมผัสเชื้ออยู่บ่อยๆ	 ติดเชื้อโดยไม่แสดงอาการจากการหายใจ	 และ	

การรับประทาน	การติดเช้ือซำา้อาจเกิดข้ึนได้	แต่มีรายงานน้อยมาก

10. การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข :

	 10.1	การเตรียมผู้ป่วย

	 	 ผู้ป่วยควรได้รับการเก็บตัวอย่างก่อนการได้รับยาปฏิชีวนะ

	 10.2	สิ่งส่งตรวจ	ปริมาณและภาชนะที่ใช้เก็บ	

	 	 10.2.1	 กรณีผู้ป่วย	สามารถเก็บตามภาวะของโรคได้ดังนี้

	 	 	 	 10.2.1.1	 โรคแอนแทรกซ์ผิวหนัง

	 	 	 	 	 	 หนองหรือของเหลวจากแผล	 :	

ควรเก็บให้มากสุดเท่าท่ีจะเก็บได้	อย่างน้อย	500	ไมโครลิตร	ถึง	1	มล.

	 	 	 	 	 	 swab	จากแผลหรือหนอง	

	 	 	 	 10.2.1.2	 โรคแอนแทรกซ์ระบบทางเดินหายใจ

	 	 	 	 	 	 เสมหะ	:	ควรเก็บอย่างน้อย	

500	ไมโครลิตร	ถึง	1	มล.

	 	 	 	 10.2.1.3	 โรคแอนแทรกซ์ทางเดินอาหาร

	 	 	 	 	 	 อุจจาระ	:	ควรเก็บอย่างน้อย	2	ก.

	 	 	 	 	 	 อาหาร	:	ควรเก็บอย่างน้อย	25	ก.

	 	 	 	 10.2.1.4	 Anthrax	with	septicemia	

(โรคแอนแทรกซ์ที่มีภาวะโลหิตเป็นพิษร่วม)
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	 	 	 	 	 	 เลือดหรือ	hemoculture	สำาหรับ
ผู้ใหญ่	 ควรเก็บอย่างน้อย	 20	 มล.	 ต่อ	 2	 ขวดของ	 hemoculture		
ส่วนเด็ก	ควรเก็บอย่างน้อย	1	-	20	มล.	(ข้ึนกับนำา้หนักตัวของผู้ป่วยเด็ก)	
ต่อ	2	ขวดของ	hemoculture	
	 	 	 	 10.2.1.5	 Anthrax	with	meningitis	
(โรคแอนแทรกซ์ที่มีภาวะเยื่อหุ้มสมองอักเสบร่วม)

	 	 	 	 	 	 นำ้าเจาะไขสันหลัง	(CSF)	:	
ควรเก็บอย่างน้อย	100	ไมโครลิตร	ถึง	1	มล.
	 	 	 	 10.2.1.6	 ตัวอย่างอื่นๆ	

	 	 	 	 	 	 Autopsy

	 	 	 	 	 	 ม้าม	

	 	 	 	 	 	 Mesenteric	lymph	node	

	 	 	 	 	 	 เนื้อเยื่อที่มีพยาธิสภาพ

	 	 	 	 	 	 Peritoneal	fluid

	 	 	 	 	 	 Throat	swab

	 	 	 	 	 	 เชื้อแบคทีเรียบริสุทธิ์
	 	 10.2.2	 กรณีสัตว์ป่วย	
	 	 	 	 สามารถสอบถามชนิดตัวอย่าง	 และวิธีการ	
เกบ็ตวัอยา่งเพือ่สง่ตรวจไดท้ีส่ถาบนัสขุภาพสตัวแ์หง่ชาต	ิกรมปศสุตัว	์
กระทรวงเกษตรและสหกรณ	์อยา่งไรกต็าม	ห�้มผ�่ซ�กสตัวท์ีส่งสยัว�่
เป็นโรคแอนแทรกซ์เด็ดข�ด
	 	 10.2.3		กรณีตัวอย่างส่งตรวจอื่น
	 	 	 	 10.2.3.1	 ผงแป้ ง 	 หรือจดหมาย	 ควรนำา ใส่ 	
ถงุพลาสตกิและรดัปากถงุใหม้ดิชดิ	แลว้บรรจใุนภาชนะทีม่ฝีาปดิมดิชดิ	
ควรนำาส่งภายใน	24	-	48	ชั่วโมง	ณ	อุณหภูมิห้อง
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	 	 	 	 10.2.3.2		สิ่งปนเปื้อน	ดิน	ขนสัตว์	และผลิตภัณฑ์

จากสัตว์	 ควรนำาใส่ถุงพลาสติกและรัดปากถุงให้มิดชิด	 แล้วบรรจุใน

ภาชนะท่ีมีฝาปิดมิดชิด	ควรนำาส่งภายใน	24	-	48	ช่ัวโมง	ณ	อุณหภูมิห้อง

	 10.3	ระยะเวลาในการนำาส่งตัวอย่าง	ควรนำาส่งภายใน	24	-	48	ช่ัวโมง	

ณ	อุณหภูมิห้อง

	 10.4	การส่งสิ่งส่งตรวจและข้อควรระวัง

	 	 10.4.1	 ผู้เก็บควรใส่ถุงมือ	สวมเสื้อกาวน์และผ้าปิดจมูก

	 	 10.4.2	 การนำาส่งตัวอย่างทุกชนิด	 ควรหุ้มด้วยกระดาษ

ทิชชูหรือวัสดุดูดซับ	 ในปริมาณมากพอ	 ที่สามารถดูดซับของเหลวที่

อาจหกออกมาหรือในกรณีที่ภาชนะบรรจุแตก	 จากนั้นใส่ถุงพลาสติก	

รัดปากถุงให้แน่น	และบรรจุลงในกล่องพลาสติกปิดฝาให้สนิท	

	 	 10.4.3	 กรณี เสมหะ	 ให้ผู้ป่วยบ้วนหรือกลั้ วคอด้วย	

นำ้าสะอาด	และให้ไอลึกๆ	เพื่อให้เสมหะออกจากปอด	ใส่ลงในภาชนะ

ปากกว้าง	ที่มีฝาปิด

	 	 10.4.4	 ของเหลวจากแผลผู้ป่วย	cutaneous	anthrax	ให้

เก็บในระยะที่แผลเป็นตุ่มพอง	ใช้	swab	2	อัน	ซับของเหลวจากแผล	

อนัแรกปา้ยบนสไลด	์ปลอ่ยใหแ้หง้	แลว้ตรงึดว้ยความรอ้น	สว่นอนัที	่2		

ป้ายลงบนอาหารเลี้ยงเชื้อทันที	 แล้วนำาไปบ่ม	 ที่อุณหภูมิ	 37oซ.	 ถ้า

แผลตกสะเก็ด	 ให้ใช้คีมคีบ	 เพื่อแกะสะเก็ด	แล้วซับด้วย	swab	ที่ชุบ	

0.85%	NaCl	ปราศจากเชื้อ

	 10.5	ระยะเวลาที่ใช้ในการตรวจวิเคราะห์

	 	 ภายใน	15	วันทำาการ	(เวลาราชการ)
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11. วิธีการป้องกันและควบคุมโรค :

 ก. มาตรการป้องกันโรค :

	 	 1.	 ใหว้คัซนีเพือ่สรา้งภมูคิุม้กนัโรคแกก่ลุม่เสีย่งสงู	(ชือ่การคา้	

ในประเทศสหรัฐอเมริกา	คือ	Biothrax)	วัคซีนนี้มีประสิทธิผลในการ

ป้องกันโรคแอนแทรกซ์ผิวหนัง	 และโรคแอนแทรกซ์ทางเดินหายใจ	

โดยแนะนำาให้ฉีดวัคซีนให้กับเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ	 ผู้ที่ต้องทำางาน

เกี่ยวข้องกับเชื้อ	B. anthracis หรือผู้ที่ทำางานในโรงงานอุตสาหกรรม

หรอืผลติภณัฑท์ีเ่กีย่วขอ้งกบัการสมัผสัสปอรข์องเชือ้แอนแทรกซ	์และ

บางครัง้อาจใหว้คัซนีในกลุม่ทหารทีม่โีอกาสสมัผสักบัเชือ้แอนแทรกซท์ี่

ใชเ้ปน็อาวธุชวีภาพ	สำาหรบัในเขตทีม่กีารระบาดของโรคแอนแทรกซใ์น

สัตว์	แนะนำาให้สัตวแพทย์หรือผู้ที่ต้องสัมผัสกับสัตว์ที่ติดเชื้อได้รับการ

ฉดีวคัซนีดว้ย	และมกีารฉดีวคัซนีกระตุน้ปลีะครัง้	ในปจัจบุนัมกีารผลติ

วัคซีนสำาหรับมนุษย์จากประเทศสหรัฐอเมริกาและสหราชอาณาจักร	

โดยเป็นชนิดเชื้อตาย	 (protein-based	 non-living	 vaccine)	 ส่วน

ในประเทศจีน	 และรัสเซียผลิตวัคซีนโดยใช้สปอร์ซึ่งคล้ายกับวัคซีนใน

สัตว์	(live	spore	vaccines	analogous	to	livestock	vaccine)	ซึ่ง

มีการจำากัดไม่ให้ใช้วัคซีนนอกเหนือจากประเทศเหล่านี้	 และจำากัดให้

ใช้เฉพาะในอาชีพที่มีความเสี่ยงเท่านั้น	

	 	 1.	 ให้ความรู้แก่เกษตรกร	 โดยเน้นว่า	 ถ้าสัตว์โดยเฉพาะโค	

กระบือตายกะทันหัน	ไม่ทราบสาเหตุ	ให้สงสัยว่าเป็นโรคแอนแทรกซ	์

และห้ามผ่าซากโดยเด็ดขาด	 เพื่อป้องกันไม่ให้เชื้อสร้างสปอร์	 ให้	

รบีแจง้สตัวแพทยท์นัทเีพือ่เกบ็ตวัอยา่งเลอืดไปสง่ตรวจชนัสตูรโรค	ควร

ทำาลายซากสัตว์โดยการเผาตรงจุดที่สัตว์ตาย	 ไม่ควรเคลื่อนย้ายซาก		

เพราะจะทำาให้สปอร์ปนเปื้อนระหว่างทางได้	 แต่ถ้าจำาเป็นต้องนำาไป



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 427

เผาในเตาเผาในโรงงาน	ส่วนเศษเนื้อกระดูก	ต้องใช้สารเคมีฆ่าทำาลาย

เชื้ออย่างเคร่งครัด	หากเลือกใช้วิธีฝังซากต้องระมัดระวัง	เพราะสปอร	์

แอนแทรกซอ์าจมชีวีติอยูใ่นดนิบรเิวณนัน้ไดน้านหลายป	ีวธิทีีถ่กูตอ้งคอื

ฝงัในบรเิวณทีส่ตัวต์ายใหล้กึทีส่ดุเทา่ทีจ่ะทำาได	้เพือ่ไมใ่หส้ตัวม์าคุย้ซาก	

แต่ต้องไม่ลึกถึงระดับนำ้าใต้ดิน	 พื้นดินที่ปนเปื้อนควรฝังไปพร้อมกับ	

ซากสัตว์โดยไม่ต้องใส่ปูนขาว	เน่ืองจากปัจจุบันมีข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ

บ่งชี้ว่า	 แคลเซียมอาจยืดอายุของสปอร์ได้	 (วิธีดั้งเดิมที่แนะนำาให้โรย

ปูนขาว	(quicklime)	หรือ	5%	lye	ที่ซากสัตว์และบริเวณฝังซากสัตว์	

เนือ่งจากเชือ่วา่จะชว่ยเรง่ใหซ้ากยอ่ยสลายเรว็ขึน้	และทำาใหส้ตัวอ์ืน่ไม่

กลา้มาคุย้เขีย่)	สำาหรบัอปุกรณฝ์งัซากควรทำาลายสปอรโ์ดยการเผาหรอื

แช่ในสารละลายฟอร์มาลดีไฮด์	(formaldehyde)	4%	นาน	4	ชั่วโมง

	 	 2.	 ห้ามขายซากสัตว์หรือส่วนใดๆ	 ของซากที่ตายไม่ทราบ

สาเหตุ	 เพื่อเป็นอาหารหรือนำาไปผลิตเป็นสินค้า	 เช่น	 หนัง	 ขน	 หรือ	

กระดูกสัตว์	 (เป็นความผิดตามพระราชบัญญัติโรคระบาดสัตว์		

พ.ศ.	 2499)	 ในประเทศไทย	 การระบาดที่ผ่านมามักเกิดจากเจ้าของ

เสียดายซากและกลัวซากจะเน่าเร็ว	 จึงรีบชำาแหละ	 แล้วรีบแจกหรือ

จำาหน่ายในราคาถูกกว่าปกติ

	 	 3.	 ป้องกันโรคโดยการฉีดวัคซีนให้แก่สัตว์	 โดยเฉพาะโค	

กระบอื	ทกุป	ีโดยดำาเนนิการในบรเิวณทีเ่คยเกดิโรคระบาดหรอืบรเิวณ

ติดต่อกับพื้นที่เสี่ยง	 หากมีการระบาดเกิดขึ้นต้องรีบรักษาสัตว์ที่ป่วย

ด้วยยาเพนิซิลลิน	 (penicillin)	 หรือเตตร้าไซคลิน	 (tetracycline)		

เมื่อหายดีแล้ว	ให้รีบฉีดวัคซีน	แยกสัตว์ที่สัมผัสโรคแต่ยังมีอาการปกติ	

และฉดีวคัซนีทนัท	ีรวมทัง้อาจใหย้าปฏชิวีนะดว้ยกไ็ด	้สำาหรบัสตัวป์ว่ย		

ไม่ควรนำามาใช้เป็นอาหารจนกว่าจะผ่านไปอย่างน้อย	2	-	3	เดือน
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	 	 4.	 ฝูงสัตว์ที่ป่วยด้วยโรคแอนแทรกซ์	 ควรได้รับการกักกัน

อย่างน้อย	14	วัน	หรือถ้าเป็นไปได้ควรกักกัน	20	วัน	หลังจากพบสัตว์

ตัวสุดท้ายป่วย

	 	 5.	 ดำาเนินการในโรงงานขนสัตว์	หนังสัตว์	อาหารสัตว์	ดังนี้

	 	 	 5.1	ให้สุขศึกษาแก่คนงาน	ให้ทราบวิธีป้องกันการติดต่อ

ของโรคนี้	หมั่นดูแลรักษาแผลที่ผิวหนัง	และรักษาสุขวิทยาส่วนบุคคล

	 	 	 5.2	จัดระบบการถ่ายเทอากาศและควบคุมฝุ่นละออง

ภายในโรงงานขนสัตว์	หนังสัตว์	อาหารสัตว์	ให้เหมาะสม

	 	 	 5.3	ให้บริการด้านคำาปรึกษาและบริการทางการแพทย์

อย่างต่อเนื่องและให้การรักษากรณีมีแผลที่สงสัยทันที

	 	 	 5.4	จัดเสื้อผ้าสำาหรับเปลี่ยนทำางาน	อุปกรณ์ป้องกัน	เช่น	

ถุงมือและรองเท้าบูท	มีบริเวณชำาระล้าง	และทำาความสะอาดร่างกาย

ภายหลังการปฏิบัติงาน	 และจัดที่รับประทานอาหารแยกจากบริเวณ

ทำางาน	 โรงงานที่ปนเปื้อนเชื้อต้องรมควันฆ่าสปอร์ด้วยฟอร์มาลดีไฮด์	

(formaldehyde)

	 	 	 5.5	ล้างและทำาลายสปอร์ที่อาจปนเปื้อนมากับวัตถุดิบ	

เช่น	ขน	หนัง	และกระดูกสัตว์	ก่อนเข้าสู่กระบวนการผลิต

	 	 	 5.6	จัดระบบการจำากัดขยะและของเสียจากโรงงาน	

ขนสัตว์	 หนังสัตว์	 และอาหารกระดูกสัตว์	 โดยต้องมีการทำาลายเชื้อ

ก่อนนำาไปทิ้ง

	 ข. การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :
  1. การรายงานโรค :	 เป็นโรคติดต่อที่ต้องแจ้งความ	
(notifiable	 disease)	 ไปยังเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในท้องที่เกิดโรค
ตามพระราชบญัญตัโิรคตดิตอ่	พ.ศ.	2523	โดยแมม้ผีูป้ว่ยเพยีงรายเดยีว	
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ใหถ้อืเปน็การระบาด	ตอ้งรบีรายงานตามลำาดบัไปยงัสำานกัระบาดวทิยา	
กรมควบคมุโรค	ภายใน	24	ชัว่โมง	และรายงานไปยงัเจา้หนา้ทีป่ศสุตัว์
ในพื้นที่ด้วย	กรณีที่สงสัยเป็นการก่อการร้าย	ต้องรีบรายงานทันที
	 	 2.  การแยกผู้ป่วย : ใช้วิธีป้องกันการติดเชื้อตามมาตรฐาน
การดูแลรักษาผู้ป่วย	(เช่น	การใส่ถุงมือ	ใส่เสื้อคลุม	ล้างมือภายหลังทำา
หตัถการ)	รวมทัง้การกำาจดัเชือ้ทีแ่ผลภายใน	24	ชัว่โมงดว้ยยาปฏชิวีนะ	
แต่แผลจะยังเปลี่ยนแปลงไปตามลักษณะเฉพาะของโรค	 ตั้งแต่เป็น	
เนื้อตาย	มีสะเก็ด	และหายกลายเป็นแผลเป็น
	 	 3.  การทำาลายเชื้อ : นำ้าเหลืองจากแผลและสิ่งของเครื่องใช้
ที่ปนเปื้อนเชื้อ	 ต้องนำาไปฆ่าเชื้อด้วยไฮโปคลอไรท์	 (hypochlorite)		
ซึ่งทำาลายสปอร์ได้ดีถ้าไม่มีสารอินทรีย์ปนเปื้อนมาก	และสิ่งของนั้นไม่	
กัดกร่อน	 อาจใช้สารทำาลายเชื้ออื่นๆ	 ได้แก่	 ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์		
(hydrogen	peroxide)	กรดเพราเซตกิ	(peracetic	acid)	กลตูาราลดไีฮด	์	
(glutaraldehyde)	ฟอรม์าลดไีฮด	์(formaldehyde)	เอท็ทลินีออกไซด	์	
(ethylene	oxide)	และการฉายรังสีโคบอลต์	 (cobalt	 irradiation)		
บางกรณอีาจตอ้งอบไอนำา้ในหมอ้นึง่ความดนั	(autoclave)	หรอืนำาไป
เผาในเตาเผา	เพือ่ทำาลายสปอรใ์หห้มดสิน้	สำาหรบัอปุกรณท์ีม่รีาคาแพง	
อาจต้องใช้การรมหรือใช้สารเคมีทำาลายที่เหมาะสม

	 	 	 ในกรณีที่ผู้ป่วยเสียชีวิต	ของเหลวจากร่างกายผู้ป่วยจะมี

ความเข้มข้นของเชื้อแอนแทรกซ์มาก	 การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะก่อน

เสียชีวิตจะช่วยลดความเข้มข้นของเชื้อลงบ้างก็ตาม	 ดังนั้น	 ควรสวม

เสื้อคลุมและถุงมือที่เหมาะสม	 ในการนำาร่างของผู้เสียชีวิตใส่ลงในถุง	

การฝงัและการเผาเปน็วธิกีารทีเ่หมาะในการทำาลายเชือ้	สว่นหอ้งทีด่แูล	

ผูป้ว่ยควรไดร้บัการรมหรอืใชส้ารเคมทีีเ่หมาะสม	ขึน้กบัระดบัของการ

ปนเปื้อนเชื้อ
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	 	 4. การกักกัน :	ไม่จำาเป็น

	  5.  การให้ภูมิคุ้มกันแก่ผู้สัมผัส : ไม่จำาเป็น

	  6.  การสอบสวนผู้สัมผัสและแหล่งโรค :	 สอบสวนหา

ประวตักิารสมัผสักบัสตัว	์หรอืผลติภณัฑจ์ากสตัว	์เพือ่หาแหลง่ทีม่าของ

เชือ้	หากเกดิการระบาดในโรงงานตอ้งตรวจสอบมาตรการปอ้งกนัการ

ทำางาน	อาจต้องสอบสวนว่าเป็นการจงใจกระทำาหรือไม่	หรือเกิดจาก

สาเหตุอื่นที่ไม่ได้เกิดจากการทำางาน	 หรือเกิดจากเหตุการณ์ผิดปกติ

อื่นๆ	หรือไม่

	 	 7.  การรักษา : 	 แนะนำ า ให้ ใช้ยาซิ โปรฟล็อกซาซิน	

(ciprofloxacin)	 เป็นอันดับแรก	 ส่วนยาตัวอื่นที่อาจใช้ได้	 คือ		

อะม็อกซีซิลลิน	 (amoxicillin)	 และด็อกซีซัยคลิน	 (doxycycline)	

ในโรคแอนแทรกซ์ทางเดินหายใจอาจใช้ยาเพียงตัวเดียวหรือใช้ยา

สองตัวต่อไปนี้ร่วมกันก็ได้	 เช่น	 ไรแฟมปิซิน	 (rifampicin)	 ไรเนโซลิด		

(linezolid)	 แมคโครไลด์	 (macrolides)	 อะมิโนกลัยโคไซด์		

(aminiglycosides)	แวนโคมัยซิน	(vancomycin)	คลอแรมเฟนิคอล	

(chloramphenicol)	แอมพซิลิลนิ	(ampicillin)	เพนซิลิลนิ	(penicillin)		

คลินดามัยซิน	 (clindamycin)	 คลาริโทรมัยซิน	 (chlarithromycin)	

นอกจากนี	้แนะนำาใหร้กัษาผูป้ว่ยโรคแอนแทรกซใ์นทกุรปูแบบในระยะ

แรก	โดยการให้ยาปฏิชีวนะอย่างน้อย	2	ตัวทางหลอดเลือดดำา	ยกเว้น

โรคแอนแทรกซ์ผิวหนังเฉพาะที่	 (localized	 cutaneous	 anthrax)	

ซึ่งต้องได้รับการรักษาด้วยยาด็อกซีซัยคลิน	 (doxycycline)	 ทางการ

รับประทาน	 หรือใช้ยาซิโปรฟล็อกซาซิน	 (ciprofloxacin)	 ในกรณีที่

เป็นเด็กอายุน้อยกว่า	8	ปี	ควรได้รับการรักษาโรคแอนแทรกซ์ผิวหนัง

ทางหลอดเลือดดำาด้วยยาปฏิชีวนะอย่างน้อย	2	ตัวหรือมากกว่า	และ
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ไมแ่นะนำาใหใ้ชย้าเซฟาโลสปอรนิ	(cephalosporin)	และไตรเมโธพรมิ-	

ซัลฟาเมธ็อกซาโซล	 (trimethoprim-sulfamethoxazole)	 ในการ

รักษาโรคแอนแทรกซ์	

	 	 ในรายที่มีอาการรุนแรงถึงชีวิต	 การใช้ยาปฏิชีวนะร่วมกัน

หลายตัวจะมีประโยชน์	โดยอย่างน้อยควรมียาที่สามารถผ่านเข้าไปใน

ระบบประสาทสว่นกลางไดจ้ะชว่ยไดม้าก	แลว้คอ่ยเปลีย่นไปใชย้าเพยีง

ตัวเดียวเมื่อผู้ป่วยอาการดีขึ้น	 โดยรวมแล้วให้ยาปฏิชีวนะประมาณ		

10	-	14	วัน

	 ค.  มาตรการเมื่อเกิดการระบาด :

	 	 การระบาดในแอฟรกิา	เอเชยี	และรสัเซยี	(กอ่นแยกเปน็หลาย

ประเทศ)	มกัเกดิจากการลกัลอบชำาแหละซากสตัวแ์ละการกนิเนือ้สตัว์	

สว่นในสหรฐัอเมรกิาและประเทศอตุสาหกรรมอืน่ๆ	อาจพบการระบาด

ในโรงงานผลิตภัณฑ์สัตว์	 โดยเฉพาะขนแพะ	 การควบคุมการระบาด	

ควรเนน้การทำาลายซากสตัว	์การทำาลายสปอร	์การฉดีวคัซนีใหแ้กส่ตัว์

ในพืน้ทีเ่กดิโรค	การรกัษาผูป้ว่ย	และการคน้หาแหลง่ทีม่าของสตัวห์รอื

ผลิตภัณฑ์สัตว์เพื่อการป้องกันการระบาดซำ้า

	 ง.  ภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น :

	 	 ไมม่	ียกเวน้ในกรณทีีเ่กดินำา้ทว่มในพืน้ทีท่ีเ่คยเกดิการระบาด	

อาจทำาให้โรคแพร่ออกไปยังพื้นที่อื่นได้

	 จ.  มาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ :

	 	 อาหารสัตว์ที่ทำาจากเศษเนื้อกระดูกสัตว์ที่นำาเข้ามาจาก

ประเทศทีม่โีรค	ตอ้งผา่นการฆา่เชือ้โดยวธิสีเตอรไิลซก์อ่นนำาไปเลีย้งสตัว	์	

สำาหรับขนสัตว์	หนังสัตว์	 และผลิตภัณฑ์อื่นๆ	จากสัตว์	 เมื่อพิจารณา

ว่ามีความเสี่ยงและสามารถฆ่าเชื้อได	้ ควรได้ผ่านกระบวนการฆ่าเชื้อ
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ดว้ย	ในประเทศไทยมมีาตรการปอ้งกนัโรคในสตัวท์ีน่ำาเขา้จากประเทศ	

เพือ่นบา้นเพือ่นำาเขา้โรงชำาแหละสตัว์	โดยการกกักนัสตัวท์ีด่า่นกกัสตัว์	

ตามชายแดนนาน	10	วัน	เพื่อเฝ้าระวังจนพ้นระยะฟักตัวของโรค

	 ฉ.  มาตรการกรณีนำามาใช้เป็นอาวุธชีวภาพในการก่อการร้าย :

	 	 มาตรการทั่วไปในการดำาเนินการเกี่ยวกับเชื้ออาวุธชีวภาพ

จากเชื้อแอนแทรกซ์	มีดังนี้

	 	 1.	 ผูท้ีไ่ดร้บัสิง่ของตอ้งสงสยัวา่ปนเปือ้นเชือ้หรอือาวธุชวีภาพ

ให้แจ้งเจ้าหน้าที่สอบสวนอาชญากรรมในพื้นที่ทันที	(ในสหรัฐอเมริกา	

คอื	หนว่ย	Federal	Bureau	of	Investigation	หรอื	FBI	เปน็หนว่ยงาน	

ที่รับผิดชอบหลักในการสอบสวนหน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที่จะ	

ได้รับทราบการแจ้งเตือน	 เพื่อเตรียมพร้อมในการจัดการด้าน

สาธารณสุข	และหน่วยงานอื่นต้องให้ความร่วมมือหากมีการร้องขอ)

	 	 2.		เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่และในระดับประเทศควร

มีความพร้อมในการจัดการทางสาธารณสุขตามความจำาเป็น	 และ	

หน่วยงานอื่นๆ	ที่เกี่ยวข้องควรให้ความร่วมมือและช่วยเหลือตามการ

ร้องขอ

	 	 3.		ผูส้มัผสัโรคจะไมแ่พรเ่ชือ้ไปยงัผูอ้ืน่	จงึไมจ่ำาเปน็ตอ้งกกักนั

	 	 4.		กรณีที่มีการใช้ละอองฝอยในการแพร่เชื้ออย่างชัดเจน	

บุคคลที่เสี่ยงควรได้รับยาป้องกันที่เหมาะสม	 (post-exposure	

prophylaxis)	 ได้แก่	 ซิโปรฟล็อกซาซิน	 (ciprofloxacin)	 (ผู้ใหญ่	 :	

500	 มก.	 รับประทานวันละ	 2	 ครั้ง	 เด็ก	 :	 10	 -	 15	 มก./กก.	 แบ่ง

รับประทานวันละ	 2	 ครั้ง	 ทุก	 12	 ชั่วโมง)	 หรืออาจใช้ด็อกซีซัยคลิน		

(doxycyclin)	 (ผู้ใหญ่	 :	 100	 มก.	 รับประทานวันละ	 2	 ครั้ง	 เด็ก	 :		

5	มก./กก.	แบง่รบัประทานวนัละ	2	ครัง้	ทกุ	12	ชัว่โมง)	กไ็ด	้รบัประทาน	
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ติดต่อกันนาน	 60	 วัน	 และอาจพิจารณาให้วัคซีนป้องกันหลัง

สัมผัสรวม	 3	 เข็ม	 โดยให้เริ่มเข็มแรกเร็วที่สุด	 และเมื่อ	 2	 และ		

4	 สัปดาห์หลังจากนั้น	 (แต่วัคซีนดังกล่าว	 ยังไม่มีการประเมินความ

ปลอดภัยและประสิทธิภาพในเด็กอายุตำ่ากว่า	 18	 ปี	 และในผู้สูงอายุ

มากกว่า	 60	 ปี)	 สำาหรับบุคคลที่สัมผัสกับสปอร์ของเชื้อแอนแทรกซ	์	

ควรได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะในการรักษาอย่างน้อย	6	สัปดาห์		

เนื่องจากเป็นระยะเวลาที่วัคซีนจะกระตุ้นให้เกิดภูมิคุ้มกันได้

	 	 5.	 ผูเ้ผชญิเหตรุายแรกในสถานทีเ่กดิเหต	ุ(first	responder)	

ตอ้งปฏบิตัติามแนวทางปฏบิตักิรณอีาวธุชวีภาพ	โดยการใสช่ดุปอ้งกนั

ร่างกายระดับเอ	 ซึ่งมีเครื่องหายใจแบบ	 pressure-demand	 self	

containing	apparatus

	 	 6.	 ผูป้ฏบิตังิานตอ้งปอ้งกนัตนเองจากสปอรแ์อนแทรกซ์	โดย

ใช้ชุดป้องกันร่างกายระดับ	 C	 ประกอบด้วยถุงมือ	 หน้ากากเต็มหน้า	

ที่มีเครื่องกรองอนุภาคประสิทธิภาพสูง	(HEPA	filter)	หรือชุดป้องกัน

ร่างกายระดับ	B	ซึ่งมีเครื่องหายใจในตัว	(self-contained	breathing	

apparatus:	SCBA)

	 	 7.	 ผูท้ีส่มัผสัโรคตอ้งถอดเสือ้ผา้และเครือ่งแตง่กายทีป่นเปือ้น	

ใส่ในถุงพลาสติก	 ที่ระบุชื่อเจ้าของ	 หมายเลขโทรศัพท์ติดต่อ	 และ

รายการสิง่ของทัง้หมด	เพือ่ใชเ้ปน็หลกัฐานในการสบืสวนอาชญากรรม	

หรือส่งคืนเจ้าของในภายหลังหากไม่พบการปนเปื้อน

	 	 8.		กระบวนการทำาลายเชื้อ	 (decontamination)	 ผู้สัมผัส	

ทำาโดยการอาบนำ้าและสระผมด้วยนำ้าและสบู่	 และใช้นำ้าจำานวนมาก

ชำาระล้างร่างกายให้ทั่วถึง	ในกรณีไม่สามารถใช้สบู่กับทำาลายสปอร์ได้

หมด	 จะต้องใช้สารละลายผงฟอกขาวเพิ่มเติม	 โดยละลายเจือจางใน
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อัตราส่วน	1	ต่อ	10	เท่า	(เท่ากับสารละลายไฮโปคลอไรท์	0.5%	และ

ต้องล้างออกหลังจาก	10	-	15	นาที)

	 	 9.	 หากสิ่งของต้องสงสัยยังไม่ถูกเปิดออก	 ผู้เผชิญเหตุ

รายแรกต้องรีบบรรจุวัสดุต้องสงสัยในถุงปิดสนิทตามวิธีการ	 แล้ว

รีบแจ้งเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง	 ในขั้นตอนนี้ยังไม่จำาเป็นต้องกักกัน	

ผู้สัมผัส	 อพยพประชาชน	 ทำาลายเชื้อ	 และให้ยาปฏิชีวนะป้องกันแก่	

ผู้สัมผัส	ในกรณีที่มีข้อบ่งชี้ว่าอาจมีการปนเปื้อนเชื้อ	เมื่อกระบวนการ

สืบสวนทางคดีเสร็จสิ้นแล้ว	 จะต้องทำาลายเชื้อด้วยสารละลาย	

ไฮโปคลอไรท์	0.5%	ในบริเวณที่เกิดเหตุทันที	และอาจรวมถึงสิ่งของ	

อื่นๆ	ด้วย
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โรคโบทูลิซึม 
(Botulism) ICD-9 005.1; ICD-10 A05.1
(Intestinal	Botulism	Formerly	Infant	Botulism)

1.  สถานการณ์โรค : 
	 ทั่วโลก : ในปลายศตวรรษที่	18	มีบันทึกการระบาดของอาหาร
เป็นพิษที่เกิดจากการรับประทานไส้กรอก	 ในประเทศเยอรมันตอนใต้	
เรียกว่า	“ไส้กรอกเป็นพิษ”	(sausage	poison)	ต่อมาในปี	พ.ศ.	2438	
พบมกีารระบาดของอาหารเปน็พษิภายหลงัการรบัประทานอาหารเยน็	
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ในงานศพที่ประกอบด้วยแฮมรมควันในหมู่บ้านเล็กๆ	 ในประเทศ
เบลเยียม	ซึ่งในการระบาดทั้ง	2	ครั้ง	พบผู้ป่วยมีอาการคล้ายคลึงกัน	
ในครั้งหลังจึงตรวจพบเชื้อก่อโรคซึ่งมีสาเหตุจากไส้กรอก	 (ในภาษา
ลาตินคำาว่าไส้กรอกใช้คำาว่า	 “botulus”	 จึงตั้งชื่อเชื้อก่อโรคนี้ว่า 
“Clostridium botulinum”)
	 ผู้ป่วยท่ัวโลกส่วนใหญ่ถูกรายงานจากประเทศสหรัฐอเมริกา		
ซึ่งเกือบครึ่งหนึ่งของรายงานทั้งหมด	 มาจากรัฐแคลิฟอร์เนีย	 ส่วนใน
ประเทศอื่นๆ	 พบรายงานผู้ป่วยในประเทศอาร์เจนตินา	 ออสเตรเลีย	
ญี่ปุ่น	แคนาดา	และประเทศในแถบยุโรป	(ส่วนใหญ่	ในประเทศอิตาลี	
และอังกฤษ)	 และพบมีรายงานผู้ป่วยนานๆ	 ครั้ง	 ในประเทศชิลี	 จีน	
อียิปต์	สาธารณรัฐอิหร่าน	อิสราเอล	และเยเมน	
	 ในการระบาดของโรคโบทลูซิมึ	สว่นใหญเ่กดิจากโรคอาหารเปน็พษิ	
โบทูลิซึม	 (Foodborne	 botulism)	 ในขณะที่โรคโบทูลิซึมรูปแบบ	
อื่นๆ	 พบได้บ้างประปราย	 ในประเทศสหรัฐอเมริกา	 ในช่วงปี		
พ.ศ.	2533	-	2543	พบผู้ป่วยทั้งสิ้น	263	ราย	จาก	163	เหตุการณ์ของ
การระบาดของโรคอาหารเปน็พษิโบทลูซิมึ	โดยเฉลีย่พบผูป้ว่ยประมาณ	
17	-	43	รายต่อปี	
	 โรคโบทูลิซึมในทารก	 (Infant	 botulism)	 พบมีรายงานในทวีป
อเมรกิา	เอเชยี	ออสเตรเลยี	และยโุรป	แตย่งัไมท่ราบอบุตักิารณแ์ละการ
แพรก่ระจายของโรคทีแ่นช่ดั	เนือ่งจากมกีารรายงานนอ้ยกวา่ทีเ่ปน็จรงิ		
เพราะผู้ป่วยมีอาการไม่รุนแรงและความไม่ตระหนักของแพทย์ที่
ให้การรักษา	 รวมถึงความจำากัดในวิธีการทดสอบเพื่อการวินิจฉัยโรค	
ในประเทศสหรัฐอเมริกา	 ในช่วงปี	 พ.ศ.	 2535	 -	 2549	 พบผู้ป่วย	
โรคโบทูลิซึมในทารกจำานวน	2,419	ราย	 (เฉลี่ย	2.1	รายต่อแสนเด็ก
เกิดมีชีพ)
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	 โรคโบทูลิซึมที่บาดแผล	 (Wound	 botulism)	 พบมีรายงาน	

ครั้งแรกในสหรัฐอเมริกา	 ในปี	พ.ศ.	2533	โดยพบมีความสัมพันธ์กับ

การปนเปื้อนของสปอร์ของเชื้อโบทูลิซึมกับเฮโรอีนที่ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ		

และในป	ีพ.ศ.	2548	พบรายงานการระบาดดว้ยโรคโบทลูซิมึทีบ่าดแผล

ในประเทศเยอรมนีจำานวน	12	ราย	 โดยพบสัมพันธ์กับการใช้เฮโรอีน

เช่นกัน

	 ประเทศไทย : มีรายงานการระบาดเป็นครั้งแรกที่จังหวัดน่าน	

เมื่อปี	 พ.ศ.	 2541	 มีสาเหตุมาจากการรับประทานหน่อไม้อัดปี๊บ	

ไม่ได้ต้มที่ปนเปื้อนสารพิษ	มีผู้ป่วยทั้งหมด	 13	 ราย	 เสียชีวิต	 2	 ราย		

คิดเป็นอัตราป่วยตายร้อยละ	 15	 ต่อมามีการระบาดเล็กๆ	 เกิด

ประปรายในเขตภาคเหนอืบางจงัหวดั	เชน่	จงัหวดัลำาปาง	ป	ีพ.ศ.	2546		

มผีูป้ว่ย	11	ราย	เสยีชวีติ	1	ราย	สาเหตจุากหนอ่ไมป้ีบ๊	จงัหวดัพษิณโุลก		

ปี	 พ.ศ.	 2548	 พบเหตุปัจจัยเสี่ยงร่วมกันเป็นเนื้อหมูป่าดิบ	 และ
การระบาดครั้งใหญ่ที่สุดเกิดขึ้นที่จังหวัดน่าน	 ในเดือนมีนาคม	 ปี		
พ.ศ.	2549	มีผู้ป่วยรวม	209	ราย	เป็นผู้ป่วยใน	134	ราย	ในจำานวนนี้		
จัดเป็นผู้ป่วยหนัก	 90	 ราย	 ซึ่งต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ	 44	 ราย		
ใช้ยาต้านพิษที่นำาเข้ามาจาก	4	ประเทศ	แต่ไม่มีผู้เสียชีวิต	สาเหตุจาก	
รับประทานหน่อไม้ปี๊บไม่ได้ต้ม	และในปีเดียวกันนี้ยังพบมีการระบาด
ที่จังหวัดพะเยา	 ในเดือนมิถุนายน	 มีผู้ป่วยสงสัยรวม	 40	 ราย	 ไม่มี	
ผู้เสียชีวิต	 สงสัยสาเหตุจากเนื้อเก้ง	 ซึ่งน่าจะปนเปื้อนระหว่างการ
ชำาแหละหรือบรรจุ	 และล่าสุดในเดือนพฤษภาคม	 ปี	 พ.ศ.	 2553		
มีรายงานผู้ป่วยอำาเภอเฉลิมพระเกียรติ	 จังหวัดสระบุรี	 พบผู้ป่วย	
โรคโบทูลิซึมจำานวน	4	ราย	 เสียชีวิต	1	 ราย	 โดยคาดว่าสาเหตุน่าจะ	
มาจากการรับประทานหมูยอที่ปนเปื้อนสารพิษของเชื้อโบทูลิซึม	
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2.  ลักษณะโรค : โรคโบทูลิซึมมักมีอาการรุนแรง	 แต่พบได้ไม่บ่อย	
เกิดจากสารพิษของเชื้อแบคทีเรียชื่อ	 คลอสทริเดียม	 โบทูลินัม	
(Clostridium botulinum)	ทีอ่อกฤทธิต์อ่ระบบประสาท	(Botulinum	
neurotoxin)	 ทำาให้เกิดอาการอัมพาตกล้ามเนื้ออ่อนแรง	 (flaccid	
paralysis)	ปัจจุบันพบสารพิษนี้ทั้งหมด	7	ชนิด	(type)	สำาหรับชนิด
ที่ทำาให้เกิดโรคในมนุษย์	 ได้แก่	 ชนิด	 A,	 B	 และ	 E	 ส่วนน้อยเกิดจาก
ชนิด	F	หรือชนิด	G	
	 โรคโบทูลิซึมที่เกิดขึ้นเองตามธรรมชาติ	จำาแนกได้เป็น	4	รูปแบบ	
ดังนี้
	 	 1.	 โรคอาหารเป็นพิษโบทูลิซึม	(Foodborne	botulism)		
เกิดจากการรับประทานอาหารที่ปนเปื้อนสารพิษที่มีผลต่อระบบ
ประสาทของเชื้อคลอสทริเดียมเข้าไป

	 	 2.	 โบทูลิซึมที่บาดแผล	 (Wound	 botulism)	 เกิดจาก

บาดแผลปนเปื้อนกับสปอร์ของเชื้อคลอสทริเดียมที่เจริญ	 และผลิต	

สารพิษออกมา	

	 	 3.	 โรคโบทูลิซึมในทารก	(Infant	botulism)	เกิดจากการ

สร้างโคโลนีของเชื้อคลอสทริเดียมในทางเดินอาหารของทารก

	 	 4.	 โรคลำาไส้เป็นพิษโบทูลิซึมในผู้ใหญ่	(Adult	intestinal		

toxemia	botulism)

	 นอกจากนี้	ยังมีโรคโบทูลิซึมอีก	2	รูปแบบ	ที่ไม่ได้เกิดขึ้นเองตาม

ธรรมชาติ	ดังนี้	

	 	 1.	 โรคโบทูลิซึมจากการสูดดม	 (Inhalational	 botulism)	

เกิดจากการสูดดมสารพิษโบทูลิซึมที่มีผลต่อระบบประสาทซึ่งลอยอยู่

ในอากาศเข้าไป
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	 	 2.	 โรคโบทูลิซึมที่เกิดจากการรักษาพยาบาล	 (Iatrogenic	

botulism)	เกดิจากการนำาเอาสารพษิโบทลูซิมึทีม่ผีลตอ่ระบบประสาท

เข้าสู่ระบบไหลเวียนโลหิต	แทนที่สิ่งที่ตั้งใจรักษาโรคโดยบังเอิญ

	 ตำาแหน่งของการผลิตสารพิษจะแตกต่างกันสำาหรับโรคโบทูลิซึม

แต่ละรูปแบบ	 แต่ทุกรูปแบบจะมีอาการอัมพาตกล้ามเนื้ออ่อนแรง		

(stereotypical	flaccid	paralysis)	ซึง่เกดิจากสารพษิโบทลูซิมึมผีลตอ่

การส่งสัญญาณประสาทที่รอยต่อระหว่างปลายประสาทกับกล้ามเนื้อ

	 โรคอาหารเปน็พษิโบทลูซิมึ (Foodborne botulism)	เกดิจาก

การรับประทานสารพิษโบทูลิซึมที่ปนเปื้อนในอาหารเข้าไป	อาการมัก

รุนแรง	 โดยเริ่มแสดงอาการหลังจากที่รับประทานอาหารที่ปนเปื้อน

สารพิษเข้าไป	2	-	3	ชั่วโมง	จนถึงหลายวัน	ตามมาด้วยอาการอัมพาต

กล้ามเนื้ออ่อนแรงทั้งสองข้าง	 เริ่มจากส่วนบนลงส่วนล่าง	 (flaccid,	

symmetric,	 descending	 paralysis)	 โดยอาการเริ่มแรกมักจะมี

อาการอ่อนเพลียอย่างมาก	 อ่อนแรง	 วิงเวียนศีรษะ	 และตามมาด้วย

อาการตาพร่ามัวหรือเห็นภาพซ้อน	 ปากแห้ง	 กลืนหรือพูดลำาบาก		

หนงัตาตก	(ptosis)	เนือ่งจากสารพษิสง่ผลตอ่เสน้ประสาทสมอง	ทำาให้

เกดิอาการของระบบประสาทตอ่สว่นตา่งๆ	ของรา่งกาย	เริม่จากสว่นบน	

ลงล่าง	 โดยส่งผลกระทบกับไหล่	 เป็นอันดับแรก	 ตามด้วยต้นแขน	

ปลายแขน	ต้นขา	และน่อง	ตามลำาดับ	หากเกิดอัมพาตที่กล้ามเนื้อที่

ใชใ้นการหายใจ	จะทำาใหร้ะบบการหายใจลม้เหลวจนถงึกบัเสยีชวีติได้	

นอกจากจะไดร้บัการชว่ยหายใจโดยใชเ้ครือ่งชว่ยหายใจ	(mechanical		

ventilation)	 ผู้ป่วยมักไม่มีไข้	 (ยกเว้นมีการติดเชื้อแทรกซ้อน)	 และ

ระดับความรู้สึกตัวไม่เปลี่ยนแปลง	 อาการของระบบทางเดินอาหาร

ที่พบได้	 คือ	 คลื่นไส้	 อาเจียน	 ท้องผูก	 หรือท้องบวมโต	 ส่วนอาการ
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ที่พบน้อย	 คือ	 อาการท้องเสีย	 จะพบผู้ป่วยอาการคล้ายกันในกลุ่มที่	

รบัประทานอาหารชนดิเดยีวกนั	ผูป้ว่ยสว่นใหญม่กัจะหาย	ถา้ไดร้บัการ

วนิจิฉยัและใหก้ารรกัษาอยา่งรวดเรว็	เชน่	การใหย้าตา้นพษิในระยะแรก	

และการช่วยการหายใจ	 ในประเทศสหรัฐอเมริกา	 พบอัตราป่วยตาย	

ร้อยละ	5	-	10	และมักใช้เวลานานหลายเดือนในการหายเป็นปกติ	

 โรคโบทูลิซึมในทารก (Infant botulism)	 (รูปที่	 25)	 เป็น

รูปแบบที่พบได้มากที่สุดของโรคโบทูลิซึม	 มักเกิดในเด็กอายุตำ่ากว่า		

12	เดือน	ส่วนใหญ่พบในเด็กทารกอายุระหว่าง	6	สัปดาห์	-	6	เดือน	

สาเหตุเกิดจากการรับประทานอาหารที่ปนเปื้อนสปอร์ของเชื้อเข้าไป	

แล้วเชื้อไปเจริญเติบโตเพิ่มจำานวนในลำาไส้และสร้างสารพิษ	 เชื่อว่า	

การเพิ่มจำานวนของเชื้อโบทูลิซึมในลำาไส้เกิดขึ้นได้	เนื่องจากแบคทีเรีย

ที่เป็นประโยชน์ในลำาไส้	 (normal	 bowel	 florae)	 ซึ่งสามารถเพิ่ม

จำานวนแข่งขันกับเชื้อโบทูลิซึม	ไม่สามารถเพิ่มจำานวนได้เต็มที่	อาการ

ทางคลินิกที่พบได้ในเด็กทารกจะเริ่มด้วยอาการท้องผูก	 เบื่ออาหาร		

อ่อนแรง	ดูดกลืนลำาบาก	ร้องไห้เสียงเบา	และคออ่อนพับ	

รูปที่ 25 :  โร ค โ บทู ลิ ซึ ม ใ น

ทารก 	 ( I n f an t	

botulism)	 อายุ	

6	สัปดาห์	มีอาการ

กล้ามเนื้ออ่อนแรง	

และคออ่อนพับ
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	 โรคโบทูลิซึมในทารก	 มีความรุนแรงของโรคหลากหลาย	 พบได้
ตั้งแต่อาการน้อย	 ไม่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล	 จนถึงขั้น	
เสยีชีวติกระทนัหนั	การดำาเนนิโรคจะรุนแรงมากในทารกอายนุอ้ยกวา่		
2	 เดือน	 จากการศึกษาพบว่า	 โรคโบทูลิซึมในทารก	 เป็นสาเหตุให้	
เด็กทารกประมาณร้อยละ	 5	 เสียชีวิตอย่างเฉียบพลันโดยไม่ทราบ
สาเหตุ	 (Sudden	 Infant	 Death	 Syndrome	 หรือ	 SIDS)	 อัตรา	
ป่วยตายของผู้ป่วยที่ เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล	 น้อยกว่า	
ร้อยละ	1	และจะสูงขึ้นหากผู้ป่วยไม่ได้รักษาในแผนกผู้ป่วยเด็กวิกฤติ		
ในโรงพยาบาล	(pediatric	intensive	care	unit)
	 โรคโบทูลิซึมที่บาดแผล (Wound botulism)	(รูปที่	26)	เกิด
จากการปนเปื้อนสปอร์ของเชื้อที่บาดแผลเปิด	 เชื้อจะเพิ่มจำานวนใน
สภาวะที่ไม่ใช้ออกซิเจน	 โดยทั่วไปจะพบเกี่ยวข้องกับการบาดเจ็บ
รุนแรง	 อาการจะคล้ายกับโรคอาหารเป็นพิษโบทูลิซึม	 แต่อาจใช้เวลา
นานถึง	2	สัปดาห์	หลังติดเชื้อ	จึงจะเริ่มแสดงอาการ

รูปที่ 26 :  โรคโบทลูซิมึทีบ่าดแผล	(Wound	botulism)	เนือ่งจากกระดกูแขนขวา

หัก	ในผู้ป่วยเด็กเพศชาย	อายุ	14	ปี
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	 โรคลำาไส้เป็นพิษโบทูลิซึมในผู้ใหญ่ (Adult intestinal 

toxemia botulism) คล้ายคลึงกับโรคโบทูลิซึมในทารก	 (Infant	

botulism)	แตพ่บไดน้อ้ยมาก	มกัเกดิในผูป้ว่ยภมูคิุม้กนับกพรอ่งทีเ่ปน็	

ผู้ใหญ่	 ผู้ที่ใช้ยาปฏิชีวนะ	 หรือผู้ที่มีลักษณะทางกายวิภาคหรือการ	

ทำาหนา้ทีข่องลำาไสผ้ดิปกต	ิเกดิจากการรบัประทานสปอรข์องเชือ้เขา้ไป	

แล้วเช้ือไปเจริญเติบโตและเพ่ิมจำานวนในลำาไส้และปล่อยสารพิษออกมา	

	 การวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ	

	 กรณีโรคอาหารเป็นพิษโบทูลิซึม	ทำาโดยการตรวจหาสารพิษโบทูลินัม	

ในซีรั่ม	อุจจาระ	นำ้าล้างกระเพาะ	และ/หรืออาหารที่สงสัย	หรือเพาะ

เชื้อ	C. botulinum	จากนำ้าล้างกระเพาะหรืออุจจาระของผู้ป่วย	การ

ตรวจวิเคราะห์เชื้อในอาหารที่สงสัยจะเป็นประโยชน์แต่ไม่ได้ใช้เพื่อ

การวินิจฉัยโรค	 เพราะว่าสปอร์ของเชื้อนี้พบได้ทั่วไปทุกหนทุกแห่ง		

การตรวจพบสารพิษในอาหารที่สงสัยจะมีประโยชน์มากกว่า	 อาจ

วนิจิฉยัโรคนีไ้ดใ้นผูป้ว่ยทีแ่สดงอาการคลา้ยกนัและรบัประทานอาหาร

ชนิดเดียวกันกับผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ	

	 กรณกีารวนิจิฉยัโรคโบทลูซิมึทีบ่าดแผล	ใชก้ารตรวจหาสารพษิใน

ซีรั่มหรือการเพาะเชื้อจากแผลให้ผลบวก	

	 การแยกเชือ้	Clostridium botulinum	และ/หรอืตรวจพบสารพษิ

จากอจุจาระของผูป้ว่ยหรอืตวัอยา่งจากการชนัสตูรศพจะเปน็หลกัฐาน	

ทีช่ว่ยในการวนิจิฉยัโรคโบทลูซิมึในลำาไส	้และมกัตรวจไมพ่บสารพษิใน

ซีรั่มของผู้ป่วย	การตรวจคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ	(Electromyography)	

จะสามารถเปน็หลกัฐานสนบัสนนุการวนิจิฉยัโรคโบทลูซิมึทกุรปูแบบได้

3.  เชื้อก่อโรค : เกิดจากสารพิษของเชื้อ	Clostridium botulinum 

ซึ่งเป็นแบคทีเรียรูปแท่งที่ไม่ต้องการออกซิเจน	 และสร้างสปอร์ได้		
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สารพิษโบทูลิซึมเป็นหนึ่งในสารพิษที่อันตรายร้ายแรงอย่างหนึ่ง	

เนือ่งจากใชป้รมิาณเพยีง	1	นาโนกรมัตอ่นำา้หนกั	1	กโิลกรมัในการทำาให	้

คน	 100	 คนเสียชีวิตได้	 50	 คน	 (LD
50
	 =	 1	 นาโนกรัมต่อนำ้าหนัก	 1	

กโิลกรมั)	โดยพบสารพษิทัง้สิน้	7	ชนดิ	คอื	เอ	บ	ีซ	ีด	ีอ	ีเอฟ	และจ	ีซึง่การ

ระบาดในคนสว่นใหญม่กัเกดิจากสารพษิชนดิเอ	บ	ีและ	อ	ีพบนอ้ยทีเ่กดิ

จากสารพษิชนดิเอฟ	สว่นสารพษิชนดิจ	ีถกูแยกไดจ้ากดนิ	และตวัอยา่ง

จากการชันสูตรศพ	 แต่ไม่ได้เป็นสาเหตุของการทำาให้เกิดโรค	 การ

ระบาดจากชนดิอ	ีโดยทัว่ไป	มกัจะสมัพนัธก์บัการพบเชือ้	Clostridium 

botulinum	ในปลา	อาหารทะเล	และเนือ้สตัวท์ะเลทีเ่ลีย้งลกูดว้ยนม	การ

เจริญเติบโตของเชื้อในกลุ่มที่สร้างสารพิษชนิดที่สลายโปรตีน	(ชนิดเอ		

ชนิดบีบางชนิด	 และชนิดเอฟ)	 และกลุ่มที่สร้างสารพิษที่ไม่สลาย

โปรตนี	(ชนดิอ	ีชนดิบบีางชนดิ	และชนดิเอฟ)	มคีวามแตกตา่งขึน้อยูก่บั	

สภาพนำา้	ระดบัอณุหภมู	ิคา่ความเปน็กรดดา่ง	และคา่ความเขม้ขน้ของ

เกลือ	 ในปัจจุบัน	 ยังคงใช้วิธีการทดสอบหาปริมาณสารพิษโบทูลิซึม	

ด้วยวิธีมาตรฐาน	คือ	การทดสอบในหนูทดลอง	(mouse	bioassay)	

	 เชื้อจะสร้างสารพิษถ้ามีความบกพร่องในขบวนการผลิตอาหาร	

การบรรจุกระป๋อง	 ความเข้มข้นของเกลือตำ่า	 มีความเป็นกรดตำ่าหรือ

เป็นด่าง	 และอาหารที่ผ่านการพาสเจอร์ไรส์หรืออาหารที่ปรุงไม่สุก

เต็มที่และไม่แช่เย็น	 โดยเฉพาะอาหารที่บรรจุในภาชนะสุญญากาศ		

การระบาดในบางครั้งที่เกิดขึ้นมักจะเกี่ยวข้องกับการปรุงอาหารที่ใช้

อณุหภมูติำา่	อาหารแชแ่ขง็ทีจ่ดัเกบ็ในอณุหภมูทิีส่งูกวา่ทีก่ำาหนด	ซึง่โดย

ปกติสารพิษจะถูกทำาลายโดยการต้ม	(ที่ระดับอุณหภูมิ	85oซ./185oฟ.	

เป็นเวลา	5	นาที	หรือนานกว่า)	ส่วนการทำาลายสปอร์ต้องใช้อุณหภูมิ

ที่สูงกว่า	 (ที่ระดับอุณหภูมิ	 120oซ./248oฟ.	 เป็นเวลา	10	นาที	หรือ
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นานกว่า)	 สารพิษชนิดอี	 จะถูกสร้างขึ้นอย่างช้าๆ	 จนถึงอุณหภูมิตำ่า

ขนาด	3oซ.	(37.4oฟ.)	ซึ่งเป็นอุณหภูมิที่ตำ่ากว่าอุณหภูมิในตู้เย็นปกติ

4.  การเกิดโรค : พบได้ทั่วไป	 มักเกิดโรคแบบประปราย	 และเป็น

ผู้ป่วยในครัวเรือนเดียวกัน	 การระบาดมักเกิดขึ้นจากการเตรียม	 การ

เก็บรักษา	 หรือถนอมอาหารด้วยวิธีการที่ไม่สามารถทำาลายสปอร์

ของเชื้อได้	 และเอื้อให้เกิดการสร้างสารพิษ	 อาจพบไม่บ่อยนักที่เป็น	

ผลมาจากกระบวนการผลิตทางการค้า	เช่นในปี	พ.ศ.	2550	เกิดความ

ผิดพลาดในขั้นตอนการบรรจุอาหารกระป๋อง	 ซึ่งนำาไปสู่การระบาด		

ของโรคอาหารเป็นพิษโบทูลิซึม	 ในธุรกิจการผลิตอาหารกระป๋องใน	

สหรัฐอเมริกา	2	ครั้ง	การระบาดอาจเกิดขึ้นจากการปนเปื้อนภายหลัง

การผลิตเนื่องจากกระป๋องที่บรรจุอาหารบุบเสียหาย

5.  แหล่งรังโรค : สปอร์ของเชื้อ	Clostridium botulinum พบได้

ทั่วไปทุกหนทุกแห่งในดิน	 บ่อยครั้งที่พบสปอร์มีการเจริญเติบโตใน

ผลติผลทางการเกษตร	เชน่	นำา้ผึง้	และนอกจากนัน้ยงัอาจพบในโคลนตม	

ในทะเล	และในลำาไส้ของสัตว์จำาพวกปลาได้

6.  วิธีการแพร่โรค :	 โรคอาหารเป็นพิษโบทูลิซึม	 จะเกิดเมื่อเชื้อ	

C. botulinum	 เจริญเติบโตและสร้างสารพิษในอาหารที่คนนำาไป

รบัประทานโดยไมผ่า่นความรอ้นทีเ่พยีงพอ	หรอืไมอุ่น่อาหารใหร้อ้นพอ	

ก่อนการรับประทาน	 โดยการเจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรียที่ไม่ใช้

ออกซิเจน	 (anaerobic	 bacteria)	 และสร้างสารพิษเช่นนี้	 มักพบ

ในผลิตภัณฑ์ที่มีความเป็นกรดตำ่าและมีออกซิเจนอยู่น้อย	 และจาก	

องค์ประกอบที่เหมาะสมอันประกอบด้วยอุณหภูมิและปัจจัยที่จะ

ป้องกันการสูญเสียตามธรรมชาติ	 (เช่น	 ปริมาณเกลือและนำ้าตาลตำ่า)	
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ซึ่งสภาวะดังกล่าว	 ส่วนใหญ่มักพบในการถนอมอาหาร	 เช่น	 อาหาร
หมักดอง-หมักเกลือ	หรือปลาและผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว์รมควัน	และ
การผลิตอาหารบรรจุกระป๋องหรือบรรจุขวดที่เตรียมขึ้นเองในบ้านที่
ผ่านขั้นตอนไม่เพียงพอและมีสภาวะที่ไม่เหมาะสม	 เช่น	 มีความเป็น
กรดตำ่า	มีความเข้มข้นของเกลือตำ่าและมีปริมาณนำ้าตาลตำ่า	ซึ่งอาหาร
ทีเ่กีย่วขอ้งเหลา่นีจ้ะสะทอ้นใหเ้หน็ถงึพฤตกิรรมการบรโิภคและวธิกีาร
ถนอมอาหารของคนในทอ้งถิน่	แตใ่นบางครัง้	อาจเกีย่วขอ้งกบัการผลติ
อาหารเพื่อการค้าด้วย
	 	สารพิษจากโรคอาหารเป็นพิษโบทูลิซึม	มักเกิดจากผักและผลไม้	
กระป๋องที่เตรียมขึ้นเองที่บ้าน	 ไม่ค่อยพบสาเหตุจากเนื้อสัตว์	 การ
ระบาดที่เกิดขึ้นหลายครั้งมักเกิดจากการรับประทานปลาที่ไม่ได้	
นำาเครื่องในออก	 มันฝรั่งอบ	 ผลิตภัณฑ์ที่มีจำาหน่ายทั่วไปที่จัดเก็บ	
ไม่เหมาะสม	 เช่น	 ขนมพายยัดไส้เนื้อและผัก	 หัวหอมใหญ่ผัดนำ้ามัน		
กระเทียมผัดนำ้ามัน	เป็นต้น	การระบาดในบางครั้งเกิดขึ้นในภัตตาคาร	
โดยเกิดจากอาหารสด	 เช่น	 มะเขือเทศ	 ซึ่งเคยเชื่อกันว่ามีความเป็น	
กรดสงูเกนิกวา่ทีจ่ะทำาใหม้กีารเจรญิเตบิโตของเชือ้	C. botulinum	ได	้
ดงันัน้	มะเขอืเทศอาจจะไมใ่ชอ่าหารทีม่คีวามเสีย่งตำา่ในการทำาอาหาร
กระป๋องที่เตรียมขึ้นเองที่บ้านอีกต่อไป	
	 ในทวีปอาร์คติก	 พบการระบาดที่มีความสัมพันธ์กับเนื้อแมวนำ้า		
ไขปลาวาฬ	ปลาแซลมอนรมควนั	และไขป่ลาแซลมอนดอง	และอาหาร
ชนิดอื่นๆ	 ที่บริโภคตามเทศกาล	 ซึ่งมีการหมักดอง	 และนำามาบริโภค	
โดยไม่ผ่านการหุงต้มให้สุกก่อน	 การระบาดดังกล่าวส่วนใหญ่มักมี
สาเหตุจากสารพิษ	 ชนิดอี	 ส่วนในยุโรป	 ผู้ป่วยที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่เกิด
จากการรับประทานไส้กรอกและเนื้อรมควัน	 และในญี่ปุ่นมักเกิดจาก

อาหารทะเล	
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	 โรคโบทูลิซึมจากการสูดดม	 เกิดจากการได้รับสารพิษโดยการ	

สูดดมฝอยละออง	 (aerosol)	 ที่มีสารพิษนั้น	 เคยมีรายงานเฉพาะใน	

ผูท้ีท่ำางานในหอ้งปฏบิตักิารตรวจชนัสตูรโรค	โดยผูป้ว่ยจะแสดงอาการ

ทางระบบประสาทเช่นเดียวกับโรคอาหารเป็นพิษโบทูลิซึม	แต่มีระยะ

ฟักตัวของโรคนานกว่า	 ผู้ป่วยทั้งหมดมีอาการดีขึ้นภายใน	 2	 สัปดาห์	

เมื่อได้รับการรักษาด้วยยาต้านพิษ	 จากการศึกษาพบว่าผู้ที่สัมผัส	

เชื้อก่อโรคโบทูลิซึมจากการสูดดม	จะเริ่มจากเกิดอาการระคายเคืองที่

ระบบทางเดนิหายใจสว่นตน้	ตามดว้ยอาการอมัพาตกลา้มเนือ้ออ่นแรง	

ซึ่งมีระดับความรุนแรงแตกต่างกันไปในแต่ละรายของผู้สัมผัสโรค	

	 ในทางทฤษฎีอาจเป็นไปได้ว่าได้รับสารพิษจากการดื่มนำ้าที่ 	

ปนเปือ้น	ซึง่สารพษิจะคงสภาพอยูไ่ดน้านถงึ	70	วนั	ในนำา้หรอืเครือ่งดืม่	

ที่ไม่ได้ผ่านขั้นตอนการบำาบัด	 แต่อย่างไรก็ตามสารพิษจะถูกทำาลาย
โดยกระบวนการผลิตนำ้าประปา	ดังนั้นจึงมีความเสี่ยงน้อยมากที่จะได้
รับสารพิษจากการดื่มนำ้า	ถ้านำ้านั้นผ่านการบำาบัด	
	 โรคโบทลูซิมึทีบ่าดแผล	มกัจะมสีาเหตมุาจากการปนเปือ้นของดนิ	
กรวด	ทรายเข้าสู่บาดแผล	หรือแผลกระดูกหัก	(ชนิด	open	fracture)	
ที่ไม่ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม	 โดยตั้งแต่ปี	 พ.ศ.	 2533	 ได้มีการ	
แจ้งเตือนอย่างต่อเนื่องถึงภาวะฉุกเฉินของโรคโบทูลิซึมที่บาดแผลใน	
ผู้ติดยาเสพติด	ในบางพ้ืนท่ีของทวีปยุโรปและทวีปอเมริกาเหนือ	ซ่ึงจะพบ
มีฝีขึ้นที่ผิวหนังจากการฉีดเฮโรอีนเข้าชั้นเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังหรือฉีดเข้า
กล้ามเนื้อ	 และมักจะทำาให้เกิดโพรงไซนัสอักเสบในผู้ที่เสพสารโคเคน
โดยการสูดดม	นอกจากนี้	การใช้สารเจือปนหรือสารที่มีความเป็นกรด		
เช่น	 กรดซิตริก	 เพื่อใช้เป็นสารทำาละลายในการฉีดเฮโรอีน	 จะเป็น
สาเหตุให้เกิดการทำาลายเนื้อเยื่อบริเวณที่ฉีดยา	และเพิ่มความเสี่ยงใน
การติดเชื้อโบทูลิซึมที่บาดแผล	
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	 โรคโบทูลิซึมในลำาไส้	(โรคโบทูลิซึมในทารก	หรือโรคลำาไส้เป็นพิษ	
โบทูลิซึมในผู้ ใหญ่)	 มักเกิดจากการรับประทานสปอร์ของเชื้อ		
C. botulinum	 แล้วไปเพิ่มจำานวนในลำาไส้มากกว่าการรับประทาน
สารพิษเข้าไป	แหล่งที่ทารกจะได้รับสปอร์ของเชื้อเข้าสู่ร่างกาย	ได้แก่	
อาหาร	และฝุ่นละออง	และจากการศึกษาพบว่า	โรคโบทูลิซึมในทารก
มกัจะสมัพนัธก์บัการรบัประทานนำา้ผึง้ทีป่นเปือ้นสปอรข์องเชือ้	ดงันัน้
มารดาไม่ควรป้อนนำ้าผึ้งสดให้แก่ทารกอายุก่อน	1	ปี	
	 โรคโบทูลิซึมจากลำาไส้เป็นพิษในผู้ใหญ่	 มักพบในผู้ใหญ่ที่มีการ
เปลี่ยนแปลงของจุลชีพในลำาไส้	 เนื่องจากมีการใช้ยาปฏิชีวนะ	 หรือ
เนื่องจากลักษณะทางกายวิภาค	 หรือมีความผิดปกติในการทำาหน้าที่

ของลำาไส้
7.  ระยะฟักตัวของโรค : อาการทางระบบประสาทที่เกิดจาก
โรคอาหารเป็นพิษโบทูลิซึม	 มักจะปรากฏภายใน	 12	 -	 36	 ชั่วโมง		
บางครั้งอาจนานหลายวันหลังจากรับประทานอาหารที่ปนเปื้อนเชื้อ		
ถ้าระยะฟักตัวของโรคสั้น	 มักมีอาการของโรครุนแรงและมีอัตรา	
ป่วยตายสูง	 โรคโบทูลิซึมในทารกยังไม่ทราบระยะฟักตัวของโรคที่
แน่นอน	 เนื่องด้วยไม่สามารถทราบเวลาที่ทารกรับประทานอาหารที่
ปนเปื้อนสปอร์เข้าไปได้	ส่วนโรคโบทูลิซึมจากการสูดดมมีระยะฟักตัว
ของโรคนานอยู่ในช่วงระหว่าง	12	-	80	ชั่วโมง	ภายหลังการสัมผัสเชื้อ

8.  ระยะติดต่อของโรค :	 แม้ว่าจะมีการขับเชื้อ	 Clostridium 
botulinum	และสารพษิออกมาเปน็จำานวนมาก	(ประมาณ	1	ลา้นตวั/ก.)	
ในอุจจาระผู้ป่วยด้วยโรคโบทูลิซึมในลำาไส้	เป็นเวลานานหลายสัปดาห์
ถึงหลายเดือนภายหลังเริ่มมีอาการป่วย	 แต่ยังไม่เคยมีการยืนยันว่ามี
การติดต่อจากคนสู่คน	 สำาหรับผู้ป่วยด้วยโรคอาหารเป็นพิษโบทูลิซึม
มักขับสารพิษออกมาในระยะเวลาสั้นกว่า
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9.  ความไวและความต้านทานต่อการรับเชื้อ : คนทั่วไปมีความไว
ต่อโรคนี้ 	 ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยโรคโบทูลิซึมในทารกที่ต้องนอน	
โรงพยาบาล	 มีอายุระหว่าง	 2	 สัปดาห์	 ถึง	 1	 ปี	 โดยร้อยละ	 95		
มีอายุตำ่ากว่า	6	เดือน	และมีค่ามัธยฐาน	(median)	ของอายุที่เริ่มป่วย
อยูท่ี	่7.6	สปัดาห	์สำาหรบัทารกทีก่นินมผสม	และ	13.7	สปัดาห	์สำาหรบั
ทารกทีก่นินมมารดา	ผูใ้หญท่ีม่ปีญัหาเกีย่วกบัระบบทางเดนิอาหาร	อาจ	
ส่งผลทำาให้จุลชีพที่อยู่ในระบบทางเดินอาหารมีความผิดปกติ	 (หรือ	
ไดร้บัการรกัษาดว้ยยาปฏชิวีนะ	ทำาใหจ้ลุชพีทีอ่ยูใ่นทางเดนิอาหารปกติ

ถูกทำาลาย)	ทำาให้มีความไวต่อการเกิดโรคโบทูลิซึมในลำาไส้ได้
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11. วิธีการป้องกันและควบคุมโรค :

	 ก. มาตรการป้องกันโรค :

	 	 โรคนี้พบไม่บ่อยและสามารถป้องกันได้	 โดยการรักษา	

สุขอนามัยและการใช้ความร้อนที่เพียงพอในการถนอมอาหาร	รวมทั้ง

การรับประทานอาหารที่ปรุงสุกใหม่ๆ	ตามรายละเอียด	ดังนี้	

	 	 1.		ควบคมุมาตรฐานในกระบวนการผลติอาหารกระปอ๋ง	และ

อาหารที่จะเก็บรักษาไว้เป็นเวลานาน	

	 	 2.		ป้องกันไม่ให้เกิดการปนเปื้อนเชื้อและสปอร์	 ในการ

ถนอมอาหารที่บรรจุในภาชนะปิดสนิท	 เช่น	ขวด	กระป๋อง	ปี๊บ	ฯลฯ		

โดยเฉพาะพืชผักที่มีความเป็นกรดตำ่า	 ซึ่งเหมาะต่อการเจริญเติบโต		

เพิ่มจำานวนของเชื้อและการเกิดสารพิษ	โดย	

	 	 	 	 เลือกใช้พืช	 ผัก	 ปลา	ที่สดใหม่	 ล้างทำาความสะอาด

วตัถดุบิ	รวมทัง้พืน้ผวิบรเิวณเตรยีมอาหารอยา่งทัว่ถงึ	และหมัน่ลา้งมอื	

บ่อยๆ	ระหว่างกระบวนการถนอมอาหาร	

	 	 	 	 ทำาลายสปอรท์ีอ่าจปนเปือ้นมา	ซึง่ในภาคอตุสาหกรรม	

จะใช้หม้อต้มความดันสูง	 ซึ่งให้ความร้อนสูงถึง	 121oซ.	 ภายใต้

ความดัน	 0.68	 ถึง	 0.97	 เอทีเอ็ม	 (10	 -	 15	 ปอนด์/ตารางนิ้ว)		

ในเวลานานอยา่งนอ้ย	20	ถงึ	100	นาท	ีแลว้แตป่รมิาณของอาหาร	แต่

การถนอมอาหารในระดบัครวัเรอืนหรอืชมุชน	อาจใชก้ารทำาใหอ้าหาร

มีความเป็นกรดอ่อนๆ	 ก็จะป้องกันไม่ให้เชื้อหรือสปอร์เจริญเติบโตได้

เช่นกัน	เช่น	การผสมกรดมะนาว	(กรดซิตริก)	ความเข้มข้น	0.65%	ใน

กระบวนการผลิตหน่อไม้ปี๊บ	เป็นต้น	

	 	 	 	 ควรเก็บรักษาอาหารบรรจุในภาชนะ	 เช่น	 กระป๋อง	
ปี๊บ	ฯลฯ	ไว้ในตู้เย็นหรือห้องเย็น	และไม่ควรเก็บไว้นานเกินไป	
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	 	 	 		ก่อนบริโภคอาหารเหล่านี้	 ควรต้มเดือดให้สุกด้วย
ความร้อน	80oซ.	ขึ้นไป	นาน	30	นาที	(หรือที่	100oซ.	นาน	10	นาที)	
เพื่อทำาลายสารพิษที่อาจปนเปื้อนอยู่ให้หมดไป	
	 	 3.		เชือ้	Clostridium botulinum อาจทำาใหฝ้ากระปอ๋งหรอื
ภาชนะบรรจุบวม	 หรืออาหารมีกลิ่นผิดปกติไป	 แต่อาจไม่ทำาให้เกิด
ลกัษณะเหลา่นีก้ไ็ด้	ขณะเดยีวกนัจลุชพีอืน่ๆ	กอ็าจจะทำาใหฝ้ากระปอ๋ง	
หรือ	 ฝาขวดบวมได้เช่นกัน	 ดังนั้นอาหารกระป๋องที่บวมจึงไม่ควรเปิด	
ควรสง่คนืรา้นทีซ่ือ้มา	และกรณอีาหารมกีลิน่ผดิปกตไิมค่วรรบัประทาน
หรือลองชิม	
	 	 4.		สปอรข์องเชือ้นีค้งทนมาก	ดงันัน้จงึไมค่วรนำาอาหารทีม่กั
พบเป็นสาเหตุ	เช่น	นำ้าผึ้ง	ไปเลี้ยงทารก	
	 	 5.		หากสงสัยว่าได้รับละอองฝอยที่ปนเปื้อนสารพิษ	ต้องรีบ
ถอดเสือ้ผา้ใสถ่งุพลาสตกิทีป่ดิสนทิ	และทำาความสะอาดรา่งกายดว้ยนำา้	
และสบู่ทันที	
	 	 6.		เก็บอาหารหรือนำ้าที่สงสัยปนเปื้อนในภาชนะที่ปิดสนิท	
นำาส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	 ข.  การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :
	  1.  การรายงานโรค :	รายงานไปยังเจ้าหน้าที่สาธารณสุขใน
พื้นที่โดยด่วนทางโทรศัพท์/โทรสาร
	  2.  การแยกผูป้ว่ย : ไมจ่ำาเปน็	แตต่อ้งลา้งมอืทนัทหีลงัสมัผสั

ดิน	หรือสิ่งของที่อาจปนเปื้อนสิ่งขับถ่ายต่างๆ	เช่น	ผ้าอ้อมเด็ก	ฯลฯ

  3. การทำาลายเชือ้ : อาหารทีป่นเปือ้นตอ้งนำาไปทำาลายสารพษิ	

โดยการต้มเดือดก่อนนำาไปทิ้งหรือทำาให้ภาชนะแตกแล้วนำาไปฝังลึกๆ	

เพื่อป้องกันไม่ให้สัตว์มากินได้	 ภาชนะที่ปนเปื้อนควรต้มเดือดหรือแช่

ในนำ้าที่มีคลอรีน	 กำาจัดอุจจาระทารกตามหลักสุขาภิบาลทั่วไป	 และ
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ทำาความสะอาดในขัน้สดุทา้ย	(Terminal	cleaning)	เพือ่กำาจดัเชือ้กอ่โรค	

ออกไป	โดยการขัดล้างด้วยนำ้าร้อน	สบู่	หรือผงซักฟอก

  4.  การกักกัน : ไม่จำาเป็น

  5.  การให้ภูมิคุ้มกันแก่ผู้สัมผัส :	 ไม่จำาเป็นในผู้สัมผัส

ผูป้ว่ย	แตผู่ร้บัประทานอาหารทีส่งสยัวา่ปนเปือ้น	ควรอยูใ่นความดแูล

ของแพทย์อย่างใกล้ชิด	 สำาหรับผู้รับประทานอาหารสงสัยที่ไม่แสดง

อาการ	ควรไดร้บัการพจิารณาอยา่งรอบคอบระหวา่งการใหย้าตา้นพษิ	

หรือแอนติท็อกซิน	 (equine	type	AB	หรือ	ABE)	 เพื่อป้องกันอย่าง

รวดเร็วภายใน	1	-	2	วัน	กับความเสี่ยงของการแพ้ยาต้านพิษจากม้า

	  6.  การสอบสวนผู้สัมผัสและแหล่งโรค : ซักประวัติการ

รับประทานอาหารในกลุ่มผู้ป่วยก่อนที่จะเริ่มป่วย	 ค้นหาผู้ป่วยอื่นๆ	

รวมทั้งแหล่งอาหารที่ปนเปื้อนสารพิษ	เพื่อตรวจสอบและทำาลายทิ้ง

	  7.  การรักษา : ให้ยาต้านพิษ	 (1	 vial	 of	 polyvalent-

botulism	 antitoxin)	 ทางหลอดเลือดและเข้ากล้ามเนื้อโดยเร็ว

ที่สุด	ควรเก็บเลือด	อาเจียน	นำ้าล้างกระเพาะ	และอุจจาระของผู้ป่วย		

เพือ่ตรวจหาสารพษิกอ่นใหย้าตา้นพษิ	แตไ่มค่วรรอจนไดร้บัผลแลว้จงึ

ให้ยาต้านพิษ	 สิ่งที่สำาคัญที่สุดคือการดูแลรักษาในแผนกผู้ป่วยวิกฤติ	

(intensive	care	unit)	เพื่อสามารถแก้ไขภาวะการหายใจล้มเหลว	ซึ่ง

เป็นสาเหตุหลักของการตายให้

	 	 ในการรกัษาโรคโบทลูซิมึทีบ่าดแผล	นอกจากการใชย้าตา้นพษิ	

แล้ว	 ควรจะทำาความสะอาดแผล	 นำาเศษเนื้อตายออก	 และ/หรือ		

ใส่ท่อระบาย	 รวมทั้งให้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม	 เช่น	 ยาเพนิซิลลิน	

(penicillin)
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	 	 ในการรักษาโรคโบทูลิซึมในทารก	 จำาเป็นต้องให้การรักษา

แบบประคบัประคองอยา่งใกลช้ดิ	ไมค่วรใหย้าตา้นพษิผลติจากซรีัม่มา้	

เพราะอาจเกิดอันตรายจากการแพ้ได้	 แต่ควรให้ยาต้านพิษที่ผลิตจาก

มนษุย	์(Human-derived	botulism	immune	globulin;	BabyBIG)	

ซึ่งการให้ยาต้านพิษนี้	 พบว่าช่วยลดระยะการนอนโรงพยาบาล	 ลด

ระยะเวลาการใชเ้ครือ่งชว่ยหายใจ	และลดระยะเวลาการใหอ้าหารทาง	

สายยางอีกด้วย	 ส่วนยาปฏิชีวนะนั้น	 พบว่าไม่มีผลต่อการลดระยะ	

การป่วย	นอกจากนี้	ยาในกลุ่มอะมิโนกลัยโคไซด์	(aminoglycoside)	

อาจทำาให้อาการของผู้ป่วยแย่ลงอีกด้วย	 จึงควรให้ยาปฏิชีวนะเฉพาะ

ในการรักษาการติดเชื้อแทรกซ้อนเท่านั้น	 และอาจจำาเป็นต้องช่วย	

ผู้ป่วยหายใจโดยใช้เครื่องช่วยหายใจด้วยในผู้ป่วยบางราย	 ในปัจจุบัน	

มกีารพฒันาวคัซนีปอ้งกนัโรคโบทลูซิมึ	แตย่งัไมม่รีายงานผลการศกึษา

ในด้านประสิทธิภาพและผลข้างเคียงของวัคซีนดังกล่าว	

	 ค.  มาตรการเมื่อเกิดการระบาด :

	 	 การพบผูป้ว่ยสงสยัเพยีงรายเดยีว	เปน็เครือ่งบง่ชีก้ารระบาด

เปน็กลุม่ในครอบครวั	หรอืกลุม่ผูร้บัประทานอาหารจากแหลง่เดยีวกนั	

อาหารที่เตรียมที่บ้านโดยวิธีถนอมอาหารเป็นแหล่งแรกที่ควรสงสัย	

แม้ว่าอาหารที่ผลิตจากโรงงานบางครั้งก็เป็นสาเหตุของโรคนี้ได	้ และ

มักมีผลกระทบต่อคนทั่วไปมากกว่าก็ตาม	 โดยการระบาดระยะหลังๆ	

มกัจะมสีาเหตมุาจากอาหารทีไ่มเ่คยพบมากอ่นและไมน่า่จะเปน็สาเหตุ

ได	้และเมือ่พบวา่อาหารชนดิใดเปน็สาเหต	ุจากวธิกีารทางระบาดวทิยา

หรือจากการยืนยันทางห้องปฏิบัติการ	 จะต้องรีบเรียกคืนผลิตภัณฑ์	

และอาหารเหล่านั้น	 ค้นหาผู้ที่รับประทานอาหารเหล่านั้น	 รวมทั้ง	

อาหารอื่นๆ	 ที่เหลือจากแหล่งที่สงสัยเพราะอาจมีการปนเปื้อนด้วย	
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เชน่กนั	ควรเกบ็ตวัอยา่งอาหาร	เกบ็เลอืด	นำา้ลา้งกระเพาะ	และอจุจาระ

ของผู้ป่วยและผู้สัมผัสที่ไม่มีอาการ	เพื่อยืนยันสาเหตุทันทีก่อนที่จะให้

ยาต้านพิษ

 ง.  ภัยพิบัติที่อาจเกิดขึ้น : ไม่มี

 จ.  มาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ :

	 	 ผลิตภัณฑ์อาหารที่สงสัยอาจถูกส่งไปจำาหน่ายยังประเทศ

ต่างๆ	 อย่างกว้างขวางแล้ว	 ดังนั้น	 จึงจำาเป็นต้องให้ความร่วมมือกัน

ระหว่างประเทศ	เพื่อติดตามนำาอาหารที่สงสัยมาตรวจหาเชื้อ

 ฉ.  มาตรการกรณีนำามาใช้เป็นอาวุธชีวภาพในการก่อการร้าย :

	 	 มีความพยายามที่จะนำาสารพิษโบทูลิซึมมาใช้เป็นอาวุธ

ชีวภาพ	 แม้ว่าการใช้วิธีการสูดดมละอองฝอยจากทางเดินหายใจจะ

เปน็วธิทีีเ่ปน็ภยัคกุคามมากทีส่ดุ	แตว่ธิทีีพ่บไดบ้อ่ยกวา่	นา่จะเปน็การ

ปนเปื้อนในอาหารหรือนำ้า	การพบผู้ป่วยอย่างน้อย	2	รายที่ไม่มีความ

เกี่ยวข้องสัมพันธ์กันในเวลาเดียวกัน	 ทำาให้สงสัยสาเหตุจากการนำามา

ใช้เป็นอาวุธชีวภาพได้	 และทุกรายที่สงสัยสาเหตุจากการใช้เป็นอาวุธ

ชีวภาพต้องได้รับการรายงานผู้ป่วยทันที	 เพื่อการสอบสวนโรคอย่าง

เหมาะสมและทันท่วงที	 เนื่องจากการระบาดด้วยโรคโบทูลิซึมมักมี

สาเหตุจากอาหารกระป๋องที่เตรียมขึ้นเองที่บ้าน	 ดังนั้น	 การระบาดที่

มีความสัมพันธ์กับผลิตภัณฑ์อาหารที่จำาหน่ายในทางการค้า	 ควรจะ

ได้รับการสอบสวนว่ามีสาเหตุมาจากกรณีนำามาใช้เป็นอาวุธชีวภาพใน

การก่อการร้ายหรือไม่	

	 	 การระมัดระวังอย่างเต็มที่	 รวมถึงการเฝ้าระวัง	 และพัฒนา

ศักยภาพการตอบสนองต่อเหตุการณ์จะเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพและ

มีประสิทธิผลมากที่สุดในการต่อสู้กับกรณีนำามาใช้เป็นอาวุธชีวภาพ
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ในการก่อการร้าย	 โดยองค์การอนามัยโลกได้จัดทำาแนวทางสำาหรับ
กรณีนำามาใช้เป็นอาวุธชีวภาพในการก่อการร้ายใน	Terrorist	threats	
to	 food:	 Guidance	 for	 establishing	 and	 strengthening		
prevention	and	response	systems	ซึ่งสามารถสืบค้นเอกสารได้ที่	
http://whqlibdoc.who.int/publications/2002/9241545844.
pdf
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โรคไข้ทรพิษ (ฝีดาษ) 

(Smallpox)   ICD-9 050 ; ICD-10 B03

1.  สถานการณ์โรค : 

	 ทัว่โลก :	พบผูป้ว่ยโรคไขท้รพษิรายสดุทา้ยทีป่ระเทศโซมาเลยีในปี	

พ.ศ.	2520	ต่อมาอีก	2	ปี	องค์การอนามัยโลก	(WHO)	ได้ประกาศว่า	

โรคไข้ทรพิษถูกกวาดล้าง	(eradicate)	หมดไปจากโลกนี้แล้ว	ต่อมาใน

เดือนพฤษภาคม	พ.ศ.	 2523	 การประชุมสมัชชาองค์การอนามัยโลก	

(World	 Health	 Assembly	 :	WHA)	 ประกาศว่า	 มีผู้ป่วยเสียชีวิต		

1	รายทีเ่กีย่วขอ้งกบัเชือ้โรคไขท้รพษิในหอ้งปฏบิตักิารของมหาวทิยาลยั

เบอรม์งิแฮม	ประเทศองักฤษ	ในป	ีพ.ศ.	2521	หลงัจากนัน้ไมพ่บผูป้ว่ยอกี		

ในระยะต่อมา	 เชื้อไวรัสไข้ทรพิษที่เก็บไว้ในห้องปฏิบัติการและอยู่ใน

ความดแูลอยา่งเขม้งวดทีศ่นูยป์อ้งกนัและควบคมุโรคแหง่ชาติ	ประเทศ

สหรัฐอเมริกา	(CDC)	และที่	State	Research	Centre	of	Virology	

and	 Biotechnology	 เมืองโคลท์โซโว	 แคว้นโนโวซีบีสค์	 สหพันธ์

สาธารณรฐัรสัเซยี	ซึง่หนว่ยงานทัง้	2	แหง่ในประเทศนีไ้ดร้บัอนญุาตจาก	

WHA	ในเดือนพฤษภาคม	พ.ศ.	2542	ให้เป็นที่เก็บไวรัส	Variola	ที่มี
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ชวีติ	เพือ่นำามาใชใ้นการศกึษาวจิยัในกรณทีีอ่าจมโีรคไขท้รพษิอบุตัใิหม่	
ขึ้นมาจากอุบัติเหตุ	 หรือการจงใจที่จะทำาให้เชื้อหลุดออกไปจาก	
ห้องปฏิบัติการ	ซึ่ง	WHA	ยังคงยืนยันว่าจะต้องมีการทำาลายเชื้อไวรัส
ในที่สุด	และได้แต่งตั้งคณะทำางานผู้เชี่ยวชาญที่จะตัดสินใจ	และศึกษา
ความเปน็ไปได้ในการวจิยักอ่นทีจ่ะทำาลายเชือ้ไวรสัในทีส่ดุ	นอกจากนี้		
องค์การอนามัยโลกยังจัดตั้งโครงการตรวจสอบความปลอดภัยทาง
ชีวภาพ	 (biosafety)	 ขึ้นในห้องปฏิบัติการทั้ง	 2	 แห่งที่เก็บเชื้อไวรัส	
ไขท้รพษินีไ้วอ้ยา่งเปน็ทางการ	เพือ่ใหแ้นใ่จวา่เชือ้เหลา่นัน้ไดถ้กูเกบ็ไว	้
อย่างปลอดภัย	และถ้าถูกนำามาศึกษาวิจัยก็เป็นไปอย่างปลอดภัย
	 เนื่องจากมีความวิตกกังวลมากขึ้นเกี่ยวกับโอกาสในการนำาไวรัส	
ไข้ทรพิษมาใช้อย่างลับๆ	 เพื่อเป็นอาวุธชีวภาพ	 จึงมีความจำาเป็นที่
ผู้ปฏิบัติงานทางด้านสาธารณสุข	 ควรมีความคุ้นเคยกับกลุ่มอาการ
ทางคลินิก	 และลักษณะทางระบาดวิทยาของไข้ทรพิษ	 รวมทั้งการ
วินิจฉัยความแตกต่างระหว่างไข้ทรพิษ	 (smallpox)	 และ	 ไข้สุกใส	
(chickenpox)
 ประเทศไทย :	 ในประเทศไทยมีการเกิดโรคนี้ปรากฏมาตั้งแต่
ครั้งพงศาวดารกรุงศรีอยุธยา	 โดยในช่วงปี	 พ.ศ.	 2460	 -	 2504		
มโีรคไขท้รพษิเกดิขึน้ทกุป	ีแตจ่ำานวนผูป้ว่ยไมม่ากเทา่อหวิาตกโรค	ชว่ง
ปี	พ.ศ.	2488	-	2489	เป็นช่วงเกิดสงคราม	ขาดอุปกรณ์ผลิตหนองฝี		
และการปลูกฝีทำาได้ลำาบาก	 เกิดการระบาดครั้งใหญ่สุด	 เริ่มต้น	
จากเชลยพม่าที่ทหารญี่ปุ่นจับมาสร้างทางรถไฟสายมรณะข้าม	
แม่นำ้าแคว	 ที่กิ่งอำาเภอสังขละ	 จังหวัดกาญจนบุรี	 ทำาให้เชลยศึกป่วย
เป็นโรคไข้ทรพิษ	 และลามไปยังกลุ่มกรรมกรไทยจากภาคต่างๆ	 ที่มา
รับจ้างทำางานในแถบนั้น	 เมื่อแยกย้ายกันกลับบ้าน	 ได้นำาโรคกลับไป

แพร่ระบาดใหญ่ทั่วประเทศ	 มีผู้ป่วยมากถึง	 62,837	 ราย	 (เสียชีวิต	
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15,621	ราย)	เท่ากับ	8	เท่าของผู้ป่วยในปีก่อนๆ	รวมกันในช่วง	25	ปี		

(ช่วงปี	พ.ศ.	2462	-	2487	มีผู้ป่วย	7,639	ราย	เสียชีวิต	2,681	ราย)

	 การระบาดในปี	 พ.ศ.	 2501	 -	 2503	 เริ่มต้นที่จังหวัดนราธิวาส	

และสงบลงทีจ่งัหวดัตรงั	โดยชาวมสุลมิกลบัจากแสวงบญุทีเ่มอืงเมกกะ		

นำาโรคไขท้รพษิมาระบาดตอ่เนือ่ง	ประชาชนเขา้ใจผดิวา่	การปลกูฝขีดัตอ่
บญัญตัทิางศาสนา	ผูป้ว่ยหลบซอ่น	ไมไ่ปโรงพยาบาล	เกรงหากเสยีชวีติ
จะถูกให้เผาศพแทนการฝังตามพิธีทางศาสนา
	 ปี	 พ.ศ.	 2504	 -	 2505	 การระบาดที่อำาเภอแม่สาย	 จังหวัด
เชียงราย	บริเวณติดต่อรัฐเชียงตุงของพม่า	มีผู้ป่วย	34	ราย	 เสียชีวิต		
5	 ราย	 การระบาดถูกควบคุมได้รวดเร็วในช่วงต้นเดือนมกราคม		
พ.ศ.	2505	เพราะฝัง่ไทยมกีารปลกูฝอียูเ่สมอ	และเจา้หนา้ทีท่ราบขา่วเรว็		
ผู้ป่วยโรคไข้ทรพิษรายสุดท้ายของประเทศไทยเป็นชาวอินเดีย		
เดินทางมาจากเมืองกัลกัตตา	 ปลายเดือนสิงหาคม	 พ.ศ.	 2505	 ถือ
เอกสารรับรองการปลูกฝีมาจากอินเดีย	 ภายหลังพบว่าเป็นเอกสาร
ปลอม	 มาพักบ้านญาติที่ตำาบลสามเสนนอก	 อำาเภอบางกะปิ	 จังหวัด
พระนคร	ไมก่ีว่นั	กป็ว่ยรนุแรง	ญาตพิยายามปกปดิเพราะกลวัความผดิ		
แต่จากการเฝ้าสังเกตของผู้ใหญ่บ้าน	 ซึ่งรายงานต่อทางการทันที	
ทำาให้กองควบคุมโรคติดต่อ	 สามารถออกดำาเนินการปลูกฝีแก่ทุกคน
ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยทันที	 รวมทั้งระดมปลูกฝีทั่วพระนครธนบุรี	 โดย
ส่วนราชการทุกฝ่ายได้ร่วมมือกันอย่างแข็งขัน	 เป็นผลให้กวาดล้าง	
โรคไข้ทรพิษได้สำาเร็จจนทุกวันนี้
	 หลกัฐานการปอ้งกนัควบคมุโรคในประเทศไทย	เริม่มเีปน็ครัง้แรก	
ในรัชสมัยของพระบาทสมเด็จพระนั่งเกล้าเจ้าอยู่หัว	 รัชกาลที่	 3		
โดยนายแพทย์บรัดเลย์	(Dr.	Dan	Beach	Bradley)	หมอสอนศาสนา
ชาวอเมริกัน	 ได้บันทึกการป้องกันโรคฝีดาษ	 (โรคไข้ทรพิษ)	 ไว้ว่า	 ใน
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ปี	พ.ศ.	 2381	มีโรคฝีดาษระบาดมาก	พระบาทสมเด็จพระนั่งเกล้าฯ		
ทรงดำาริให้หมอหลวงทดลองนำาหนองฝีจากผู้ป่วยไปปลูกในคนปกติ		
แต่ไม่ค่อยได้ผลนัก	 จึงได้เริ่มสั่งหนองฝีเข้ามาจากเมืองบอสตัน	

สหรัฐอเมริกา

	 ปี	 พ.ศ.	 2504	 กระทรวงสาธารณสุขเริ่มโครงการกวาดล้าง	

โรคไขท้รพษิในประเทศไทย	โดยรวมเขา้อยูใ่นโครงการพฒันาเศรษฐกจิ

และสังคมแห่งชาติ	 ระยะแรกเป็นระยะปฏิบัติการ	 ตั้งเป้าหมาย

จะปลูกฝีประชาชนไม่น้อยกว่าร้อยละ	 80	 ภายในระยะเวลา	 3	 ปี		

(พ.ศ.	 2504	 -	 2506)	 ทำาให้ไม่มีผู้ป่วยด้วยโรคไข้ทรพิษตั้งแต่	

เดือนสิงหาคม	พ.ศ.	2505	เป็นต้นมา	แต่เนื่องจากประเทศเพื่อนบ้าน	

ยังมีโรคไข้ทรพิษ	 และประชาชนอีกร้อยละ	 20	 ยังไม่ได้ปลูกฝี		

จงึขยายระยะปฏบิตักิารออกไปอกี	2	ป	ี(พ.ศ.	2507	-	2508)	หลงัจากนัน้	

เป็นระยะรักษาระดับความครอบคลุมของการปลูกฝี	 ร่วมกับการ	

เฝ้าระวังและควบคุมการระบาดให้สงบโดยเร็วหากมีผู้ป่วยเกิดขึ้นอีก		

จนกระทัง่ปี	พ.ศ.	2523	องคก์ารอนามยัโลกไดป้ระกาศวา่โรคไขท้รพษิ

ได้ถูกกวาดล้างแล้ว	จึงหยุดการปลูกฝีป้องกันโรคตั้งแต่นั้นเป็นต้นมา

2. ลักษณะโรค :	 เกิดจากการติดเชื้อไวรัสแบบแพร่กระจายไปทั่ว

ร่างกาย	 (systemic	 viral	 disease)	 โดยทั่วไปจะมีลักษณะเป็นตุ่ม

ที่ผิวหนังทั่วร่างกาย	 โดยก่อนจะมีตุ่มขึ้น	 จะมีอาการนำามาก่อน	 คือ	

อาการไข้สูงเฉียบพลัน	 (40oซ.	 หรือ	 104oฟ.)	 ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ	

ปวดศีรษะ	 อ่อนเพลียมาก	 ปวดหลังอย่างรุนแรง	 ในบางรายเกิด

อาการปวดในช่องท้อง	 และอาเจียน	 ซึ่งมีลักษณะอาการใกล้เคียงกับ	

โรคไข้หวัดใหญ่	ต่อมา	2	-	4	วัน	อาการไข้จะลดลง	และมีตุ่มลักษณะ

ฝังลึก	 (deep-seated	 rash)	 เกิดขึ้น	 โดยแต่ละตุ่มที่เกิดขึ้นจะมี	
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เชือ้ไวรสัซึง่จะพฒันาไปเปน็รอยแดงบนผวิหนงั	(macules)	ผืน่นนูแดง	

(papules)	ตุ่มนำ้าพองใส	(vesicles)	และตุ่มหนอง	(pustules)	แล้ว

จึงตกสะเก็ด	(crusted	scabs)	และลอกออกไปภายใน	3	-	4	สัปดาห์		

(รูปที่	 27)	 ตุ่มผื่นจะเริ่มขึ้นที่ใบหน้าก่อน	 และแขนขา	 รวมทั้งฝ่ามือ

ฝา่เทา้	แลว้จงึกระจายมาทีล่ำาตวั	ซึง่เปน็ลกัษณะทีเ่รยีกวา่	การกระจาย

แบบ	centrifugal	rash	คอื	ตุม่ผืน่กระจายออกจากศนูยก์ลางของลำาตวั	

โดยตุ่มผื่นในบริเวณหนึ่งๆ	จะอยู่ในระยะเดียวกัน	และมีขอบชัดเจน

รูปที่ 27 :  ภาพถ่ายระยะใกล้ของผื่นโรคฝีดาษที่ต้นขา	ในวันที่	6	รอยโรคจะเป็น

ตุ่มหนอง	แล้วจึงตกสะเก็ด	และลอกออกไป	 โดยผู้ป่วยจะแพร่เชื้อได้

จนกว่าสะเก็ดจะลอกออกไปหมด

	 โดยทั่วไปโรคไข้ทรพิษที่ค้นพบในศตวรรษที่	 20	 มีลักษณะที่	

แตกตา่งกนั	2	ชนดิ	คอื	Variola minor	(alastrim)	ซึง่มอีตัราปว่ยตาย

น้อยกว่าร้อยละ	 1	 และ	Variola major	 ซึ่งมีอัตราป่วยตายในกลุ่ม

ที่ไม่ได้รับวัคซีนประมาณร้อยละ	 20	 -	 50	 หรือมากกว่า	 (โดยเฉลี่ย	

ร้อยละ	30)	ผู้ป่วยมักจะเสียชีวิตระหว่างวันที่ห้าและวันที่เจ็ดหลังจาก

เริม่มอีาการ	หรอืในบางรายอาจเสยีชวีติไดจ้นถงึสปัดาหท์ีส่อง	ในกลุม่		
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Variola major	 บางราย	 (น้อยกว่าร้อยละ	 3)	 จะเกิดอาการรุนแรง

อย่างฉับพลันโดยมีอาการเตือนล่วงหน้าอย่างรุนแรง	 อ่อนเพลียมาก		

มเีลอืดออกทีผ่วิหนงั	รวมทัง้เยือ่บผุวิตา่งๆ	ซึง่ในรายทีม่อีาการเลอืดออก	

ดังกล่าว	 จะเสียชีวิตในระยะเวลาอันรวดเร็ว	 ซึ่งจะไม่พบผื่นลักษณะ

เป็นเม็ดตุ่มพองใส	 มีนำ้า	 (vesicular	 rash)	 ที่มักจะเกิดขึ้นโดยทั่วไป		

และอาจทำาให้เกิดการสับสนว่าเป็นผู้ป่วยมะเร็งเม็ดโลหิตขาว

ชนิดรุนแรง	 (severe	 leukemia)	 หรือโรคติดเชื้อมีนิงโกในเลือด		

(meningococcemia)	หรอื	idiopathic	thrombocytopenic	purpura		

นอกจากนี	้ลกัษณะผืน่ของโรคไขท้รพษิอาจมคีวามแตกตา่งกนัออกไป

อย่างเห็นได้ชัด	ในกลุ่มคนที่เคยได้รับภูมิคุ้มกันมาแล้ว	ซึ่งบางรายอาจ

เกดิผืน่เพยีงบางแหง่ตามรา่งกายเทา่นัน้	ในรายดงักลา่วนีอ้าการนำาของ

โรคจะไมเ่ปลีย่นแปลง	แตตุ่ม่ผืน่จะพฒันารวดเรว็กวา่	โดยใชเ้วลาเพยีง	

สิบวันหลังจากเริ่มมีอาการจนถึงตกสะเก็ด

	 อาการของโรคไขท้รพษิมกัจะทำาใหเ้กดิความสบัสนกบัอาการของ

โรคไขส้กุใส	เนือ่งจากรอยผืน่ของโรคไขส้กุใสมกัจะเกดิขึน้ในระยะตา่งๆ	

ตามรา่งกายพรอ้มกนั	(successive	crops)	และมกัจะเกดิขึน้มากในสว่น

ที่ปกปิดมากกว่าส่วนที่เปิดเผยตามร่างกาย	 โดยตุ่มผื่นมักจะกระจาย

เข้าสู่ศูนย์กลางของลำาตัว	 (centripetal)	 มากกว่ากระจายออกจาก

ศนูยก์ลางของลำาตวั	(centrifugal)	สว่นโรคไขท้รพษิจะมลีกัษณะเฉพาะ	

คือ	 มีอาการนำาของโรคที่ชัดเจน	 และจะมีผื่นขึ้นมาทันทีไม่มากก็น้อย		

หลังจากอาการไข้หายไป	 และมักมีลักษณะผื่นที่เป็นชนิดเดียวกันใน

บริเวณหนึ่งๆ	 มากกว่าที่จะหลายระยะ	 (successive	 crops)	 และ

เป็นผื่นลักษณะฝังลึก	 (deep-seated	 lesions)	มากกว่า	ร่วมกับมัก

จะเกิดกับต่อมไขมัน	(sebaceous	glands)	และมีรอยแผลเป็นที่เป็น
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รอยบุม๋	(pitted	lesions)	ในขณะทีผ่ืน่จากโรคไขส้กุใสมกัจะอยูบ่รเิวณ	

ผิวหนังตื้นๆ	 มีขอบขรุขระไม่ชัดเจน	 และมักจะมีอาการคันร่วมด้วย	

ส่วนผื่นจากโรคไข้ทรพิษมักจะไม่เคยพบที่รักแร้	(apex	of	the	axilla)		

ส่วนใหญ่จะพบกระจายบนฝ่ามือ	ฝ่าเท้าทั้งสองข้าง

	 จากการระบาดของโรค	Variola minor	 (alastrim)	 ในปลาย

ศตวรรษที่	 19	 ที่มีอัตราป่วยตายน้อย	 พบว่า	 ถึงแม้ผื่นที่พบจะคล้าย

กับผื่นที่เกิดในผู้ป่วยโรคไข้ทรพิษทั่วไป	 แต่ผู้ป่วยเหล่านี้จะมีปฏิกิริยา

ตอบสนองของรา่งกายมคีวามรนุแรงนอ้ยกวา่	แตอ่าการเลอืดออกตาม

อวัยวะต่างๆ	นั้น	ยังไม่ทราบชัดเจน

	 การตรวจวนิจิฉยัทางหอ้งปฏบิตักิาร	ใชก้ารตรวจหาเชือ้ไวรสัโดย

การแยกเชื้อบน	 Chorioallantoic	membrane	 หรือการเพาะเลี้ยง

เนื้อเยื่อ	(tissue	culture)	โดยการขูดผิวหนังจากแผล	(lesion)	หรือ

นำ้าจากตุ่มนำ้า	(vesicle)	ตุ่มหนอง	(pustule)	สะเก็ดแผล	(crust)	หรือ

บางครัง้โดยการตรวจเลอืดในระยะเริม่มอีาการไข	้การวนิจิฉยัเบือ้งตน้

อย่างรวดเร็วอาจทำาได้โดยการตรวจดูผ่านกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน	

หรือ	immunodiffusion	technique	เพื่อเป็นการวินิจฉัยแยกโรคใน

เบื้องต้น	 ส่วนวิธีการตรวจทางโมเลกุลที่ใช้กันอยู่ในปัจจุบัน	 เช่น	 วิธี	

PCR	มักใช้ในการตรวจอย่างเร็ว	 (rapid	diagnosis)	 เพื่อหาเชื้อไวรัส

ไข้ทรพิษ	หรือไวรัสชนิดอื่นๆ	ในตระกูล	orthopoxvirus

	 เมื่อพบผู้ป่วยสงสัยว่าจะเป็นโรคไข้ทรพิษ	 ควรจะต้องรายงาน

ต่อกระทรวงสาธารณสุขโดยทันที	 รวมทั้งกระทรวงสาธารณสุขต้อง

รายงานตอ่ไปยงัองคก์ารอนามยัโลก	เพือ่รบัคำาแนะนำาในการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการสำาหรับการวินิจฉัยที่เหมาะสมต่อไป
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3.  เชื้อก่อโรค :	 เกิดจากเชื้อ	 Variola	 virus	 ซึ่งอยู่ในสปีชีส์

Orthopoxvirus

4.  การเกิดโรค : ในอดีต	 เป็นโรคที่เกิดขึ้นทั่วโลก	 แต่ไม่พบผู้ป่วย

ตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2521	จนถึงปัจจุบัน

5.  แหลง่รงัโรค :	จากระบาดวทิยาทีบ่รรยายไวใ้นศตวรรษที	่19	และ	

20	นัน้	โรคไขท้รพษิเปน็โรคทีเ่กดิขึน้ในคนเทา่นัน้	ไมพ่บแหลง่รงัโรคใน

สัตว์หรือในสิ่งแวดล้อม	โดยในปัจจุบัน	เชื้อไวรัสชนิดนี้ได้ถูกเก็บรักษา

ไว้ในห้องปฏิบัติการที่ถูกกำาหนดทั้งสองแห่งขององค์การอนามัยโลก

เท่านั้น

6.  วิธีการแพร่โรค : การติดเชื้อมักเกิดขึ้นในระบบทางเดินหายใจ

จากการตดิจากละอองฝอย	(droplet	spread)	หรอืการตดิเชือ้เขา้ทาง

ผวิหนงั	(skin	inoculation)	บางรายสามารถตดิตอ่ไดจ้ากทางเยือ่บตุา	

(conjunctivae)	หรือทางสายรกจากแม่สู่ลูก

7. ระยะฟกัตวัของโรค :	ระหวา่ง	7	-	19	วนั	โดยทัว่ไปมกัเริม่มอีาการ

ประมาณ	10	-	14	วัน	และ	2	-	4	วัน	ต่อมาจะเริ่มมีผื่นขึ้น

8.  ระยะติดต่อของโรค :	 ช่วงระยะเริ่มจากเกิดตุ่มผื่นครั้งแรก	

จนกระทั่งแผลตกสะเก็ดหายไป	 รวมระยะเวลาประมาณ	 3	 สัปดาห์	

ซึ่งช่วงที่มีโอกาสติดเชื้อสูงสุด	 คือ	 ในช่วงสัปดาห์แรกหลังจากเริ่มมี	

ตุ่มผื่นขึ้น	โดยแพร่ผ่านทางละอองฝอย	(droplet)	ที่กระจายผ่านออก	

มาทางช่องปากและคอ	 จากรอยแผลสีแดงเล็กๆ	 บนเยื่อบุภายใน	

ช่องปากและคอ	(oropharyngeal	enanthem)	และจากสารคัดหลั่ง

ที่มีไวรัสปนเปื้อน
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9.  ความไวและความตา้นทานตอ่การรบัเชือ้ :	กลุม่ทีไ่วตอ่การรบัเชือ้	

ได้แก่	บุคคลทั่วไปที่ไม่ได้รับวัคซีนป้องกันโรคไข้ทรพิษ

10. การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข :

 10.1 ชื่อการทดสอบ	การตรวจวินิจฉัยโรคไข้ทรพิษ

	 10.2 ข้อบ่งชี้การส่งตรวจ

		 	 ผู้ป่วยที่ได้รับการคัดกรองจากแพทย์	 ซึ่งเป็นไปตามนิยาม	

ผู้ป่วยที่สงสัย	(suspected	case)	และ	ผู้ป่วยที่น่าจะเป็น	(probable		

case)	ขององค์การอนามัยโลก

	 10.3 การเตรียมผู้ป่วย
	 	 	 ไม่มี
 10.4 ข้อควรระวังในการเก็บตัวอย่างผู้ป่วย
	 	 ปัจจุบันเชื้อไข้ทรพิษจัดอยู่ ในสารที่ เป็นอาวุธชีวภาพ		
(bioterrorism	 agents)	 ที่ต้องให้ความระมัดระวังในการเก็บและ	
นำาส่งตัวอย่างเป็นพิเศษ	 ผู้เก็บตัวอย่างและผู้ตรวจวิเคราะห์ต้องเป็น	
ผู้ที่ได้รับวัคซีนไข้ทรพิษในช่วง	 3	 ปีที่ผ่านมา	 หากไม่เคยได้รับวัคซีน		
ควรได้รับวัคซีนให้เร็วที่สุด	 ผู้เก็บตัวอย่างต้องสวมใส่เครื่องป้องกัน
แบบเต็มรูปแบบ	ป้องกันทั้งทางสัมผัส	และทางเดินหายใจ	เช่น	การใส่
หน้ากาก	N-95	แว่นตา	ถุงมือ	เป็นต้น	เมื่อเก็บตัวอย่างเรียบร้อย	ต้อง
ทำาความสะอาดบรเิวณทีเ่กบ็ตวัอยา่งดว้ยสำาลชีบุ	แอลกอฮอล	์70%	หรอื		
โซเดยีมไฮโปคลอไรท์	0.5%	(sodium	hypochlorite)	และทิง้อปุกรณ์
ที่ใช้เก็บตัวอย่างแล้วลงในถุงขยะฆ่าเชื้อมัดถุงให้แน่น	 ทำาเครื่องหมาย
ให้ชัดเจน	 เพื่อเตือนให้เจ้าหน้าที่ที่ทำาลายเชื้อระวัง	 เจ้าหน้าที่ที่กำาจัด
ขยะต้องใช้ผ้าปิดปากจมูก	 (dispossible	mask)	 และถุงมือ	 2	 ชั้น		
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ถุงขยะต้องใส่ในภาชนะท่ีปิดมิดชิด	เพ่ือความปลอดภัยในการเคล่ือนย้าย	
ควรเผาหรือนึ่งฆ่าเชื้อภายใน	24	ชั่งโมง
	 10.5 การเก็บและการนำาส่งสิ่งส่งตรวจ
	 	 10.5.1	 การเก็บตัวอย่างเพื่อตรวจหาสารพันธุกรรมหรือ
แอนติเจนของเชื้อไวรัสหรือการแยกเชื้อ
	 	 	 	 Throat	 swab	 ใช้	 swab	 ป้ายภายในบริเวณ		
posterior	 pharynx	 จุ่มปลาย	 swab	 ใน	 viral	 transport	media		
หักด้าม	swab	ทิ้งเพื่อปิดหลอดให้สนิท
	 	 	 	 หมายเหต ุ:	ไมค่วรใช	้swab	ทีม่	ีcalcium	alginate	
หรือ	 swab	 ที่ด้ามทำาด้วยไม้	 เพราะอาจมีสารที่ยับยั้งไวรัสบางชนิด	
หรือยับยั้งปฏิกิริยา	PCR	ควรใช้	Dacron	หรือ	Rayon	swab	ที่ด้าม
ทำาด้วยลวดหรือพลาสติก
	 	 	 	 Vesicular	 หรือ	 Pustular	 fluid	 0.5	 -	 1	 มล.	
ทำาความสะอาดตุม่แผลดว้ยแอลกอฮอล	์70%	ใช	้disposable	syringe	
พร้อมเข็มเจาะ	และดูดนำ้าในตุ่มแผลเก็บใส่หลอดไร้เชื้อ	ปิดฝาให้สนิท	
แช่ในตู้เย็น	 4oซ.	 รอการนำาส่ง	 (ให้เจาะและดูดนำ้าในตุ่มแผลหลายๆ	
แผลรวมกนัในหลอดเดยีว	เพือ่ใหม้ปีรมิาณมากพอสำาหรบัการแยกเชือ้)
	 	 	 	 Swab	 จากแผล	 ทำาความสะอาดตุ่มแผลด้วย
แอลกอฮอล์	 70%	 ใช้กรรไกรตัดผิวหนังที่คลุมตุ่มแผล	 จากนั้นใช้	
แลนเซ็ตปราศจากเชื้อขูดแผลจนกระทั่งผิวชื้น	 แต่เลือดยังไม่ออก		
แลว้ใชไ้มพ้นัสำาลปีราศจากเชือ้ปา้ยทีแ่ผล	แลว้รบีแช	่swab	ลงในหลอด
ไร้เชื้อ	เก็บในกระติกนำ้าแข็ง	(4oซ.)	ทันที	
	 	 	 	 Slide	ที่ป้ายจากแผล	(เพื่อตรวจหาแอนติเจนของ
เชือ้ไวรสั)	ปา้ยจากแผลทีข่ดูมา	smear	บน	slide	จากนัน้ทิง้ใหแ้หง้แลว้		
นำาส่งที่อุณหภูมิห้องโดยไม่ต้อง	fixed	slide
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	 	 10.5.2	 การเก็บตัวอย่างเพื่อตรวจหาระดับแอนติบอดี	

	 	 	 	 เก็บซีรั่มปริมาณ	0.5	-	1	มล.	หรือเลือดประมาณ	

3	-	5	มล.โดยเจาะเลือดจากเส้นเลือดดำาประมาณ	3	-	5	มล.	ใส่หลอด

ปราศจากเชื้อปิดฝาให้สนิท	 ตั้งทิ้งไว้ที่อุณหภูมิห้อง	 รอเลือดแข็งตัว	

ปั่นแยกซีรั่ม	แบ่งซีรั่มใส่หลอดปราศจากเชื้อ	 เก็บเข้าตู้เย็น	4oซ.	 เพื่อ

รอการนำาส่ง	สำาหรับผู้ป่วย	เจาะเลือด	2	ครั้ง	ครั้งแรกเมื่อเริ่มมีอาการ	

ครั้งที่	2	ห่างจากครั้งแรกอย่างน้อย	14	วัน

	 10.6 วิธีตรวจวิเคราะห์และความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน 

		 	 10.6.1	 การตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อไข้ทรพิษ		

(Variola	 virus)	 ด้วยวิธี	 PCR	 เป็นวิธีที่มีความไว	 ความจำาเพาะสูง	

สามารถจำาแนกเชื้อในกลุ่ม	Orthopoxvirus	เช่น	cowpox,	vaccinia,	

monkeypox	และ	variola	ได้	 เนื่องจากการตรวจหาสารพันธุกรรม

ของเชือ้	ตอ้งผา่นขัน้ตอนการเตมินำา้ยาทำาลายเปลอืกนอกทีหุ่ม้ไวรสัอยู	่	

ทำาให้ไวรัสขาดความสามารถที่จะเข้าสู่เซลล์เจ้าบ้านได	้ ผู้วิเคราะห์จึง

สามารถปฏบิตังิานในหอ้งปฏบิตักิารชวีนริภยัระดบั	2	(BSL-2)	ได	้โดย

ตอ้งปฏบิตังิานในตูป้ราศเชือ้	(BSC	class	II)	และใชว้ธิปีฏบิตังิานเสมอืน

อยู่ในห้องปฏิบัติการชีวนิรภัยระดับ	3	(BSl-3)

	 	 	 ควรตรวจหาเชื้ออื่นๆ	ที่ก่อให้เกิดผื่น	หรือตุ่ม	คล้ายกับ	

โรคไขท้รพษิ	เชน่	เชือ้	varicella	zoster,	Herpes	type	1	และ	Herpes	

type	2	ไปพร้อมกับการตรวจหาเชื้อ	Variola	ด้วยวิธี	PCR	จะทำาให้

การสรุปผลทางห้องปฏิบัติการมีความรวดเร็วขึ้น	

	 	 10.6.2	 การแยกเชื้อและพิสูจน์เชื้อ	(viral	isolation	and	

identification)	ไวรสัสามารถเจรญิในเซลลเ์พาะเลีย้ง	เชน่	Hep2	cell,	

Vero	E6,	LLC-MK2	และ	chorioallantoic	membrane	ของไขไ่กฟ่กั
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อายุ	9-11	วัน	ซึ่งใช้เวลาประมาณ	72	ชั่วโมง	จากนั้นตรวจยืนยันด้วย
วิธี	PCR	เนื่องจาก	National	Institute	of	Allergy	and	Infectious	
Disease	 (NIAID)	 ประเทศสหรัฐอเมริกาได้จัดให้เชื้อ	 Variola	 อยู่ใน	
Pathogen	Category	A	ซึ่งถือว่า	เป็นเชื้อที่ก่อโรครุนแรง	มีอัตราการ
ปว่ยตายสงู	เชือ้แพรก่ระจายไดง้า่ย	การแยกเชือ้ไวรสัจงึตอ้งปฏบิตังิาน
ในห้องปฏิบัติการชีวนิรภัยระดับ	4	(BSL-4)	เท่านั้น
		 	 10.6.3	 การตรวจหาแอนตบิอดจีำาเพาะตอ่เชือ้	Variola	โดย
มวีตัถปุระสงค	์เพือ่ตรวจหาวา่ผูป้ว่ยมแีอนตบิอดหีรอืภมูคิุม้กนัหรอืไม	่
สว่นใหญจ่ะตรวจพบไดห้ลงัเริม่มอีาการได้	10	-	14	วนั	จงึไมเ่หมาะสม
สำาหรับการวินิจฉัยโรคเพื่อการรักษาโรค	 แต่ใช้สำาหรับศึกษาว่าผู้ป่วย
ถูกสงสัยว่าได้รับเชื้อแต่ไม่มีอาการ	 หรือมีอาการแต่ตรวจไม่พบไวรัส	
หากเก็บได้เฉพาะซีรั่มเดี่ยว	อาจตรวจหาแอนติบอดีจำาเพาะชนิด	IgM	
ดว้ยวธิ	ีEnzyme-linked	immunosorbent	assay	(ELISA-IgM)	หาก
เกบ็เปน็ซรีัม่คูส่ามารถเปรยีบเทยีบความแตกตา่งของระดบัแอนตบิอดี
จำาเพาะระหว่างซีรั่มที่เก็บครั้งแรกและครั้งที่	2	โดยใช้วิธี	ELISA	หรือ	
Neutralization	 test	 (NT)	 แม้ว่า	 วิธี	 NT	 มีความจำาเพาะสูง	 แต่มี	
ข้อจำากัดที่ต้องปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการชีวนิรภัยระดับ	4	(BSL-4)	
เท่านั้น	เนื่องจากต้องใช้เชื้อเป็นในการทดสอบ
	 10.7 สิ่งรบกวนต่อการวิเคราะห์
	 	 10.7.1	 ตัวอย่างที่มีการปนเปื้อนจากเชื้ออื่น	 เช่น	 เชื้อรา	
แบคทีเรีย
	 	 10.7.2	 ตัวอย่างสารคัดหลั่ง	 รอยโรคจากผิวหนัง	 ที่ส่งมา
โดยไม่แช่เย็น	(4oซ.)	หรือไม่ใส่กระติกบรรจุนำ้าแข็ง
	 	 10.7.3	 ตัวอย่างที่หลอดบรรจุมีการแตกหัก	 ชำารุด	 ทำาให้
ตัวอย่างไหลซึมออกมา
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11. วิธีการป้องกันและควบคุมโรค :

	 หลักการของการควบคุมโรคไข้ทรพิษ	 คือ	 การตรวจหาเชื้อ	 การ

แยกผู้ป่วย	 การให้วัคซีนในกลุ่มผู้สัมผัสโรค	 รวมทั้งกลุ่มผู้ที่อาศัยอยู่	

โดยรอบพืน้ทีเ่กดิโรค	(ring	vaccination)	การเฝา้ระวงัผูส้มัผสั	(รวมถงึ

การตดิตามวดัไขเ้ปน็ประจำาทกุวนั)	และการแยกผูส้มัผสัทีเ่ริม่มอีาการไข	้

เพื่อติดตามอาการ

	 เนื่องจากระยะฟักตัวของโรคมีระยะเวลาค่อนข้างยาว	 ดังนั้น

การให้วัคซีนแก่ผู้สัมผัสภายในระยะเวลา	 4	 วันหลังจากสัมผัสเชื้อ		

จะสามารถป้องกันหรือทำาให้ลดอาการป่วยจากหนักเป็นเบาได้	

 การรักษา :	 ปัจจุบันยังไม่มียาใดที่ใช้รักษาโรคนี้	 ให้การรักษา

แบบประคับประคองและรักษาตามอาการ	 โดยต้องแยกผู้ป่วยนอน	

โรงพยาบาลที่รับเฉพาะโรคติดต่อ	 ให้ผู้ป่วยนอนพักในที่นอนที่สะอาด	

และทำาความสะอาดที่นอนบ่อยๆ	 เพื่อป้องกันการติดเชื้อแบคทีเรีย	

แก้ไขภาวะขาดนำ้าและความผิดปกติของเกลือแร	่ ระวังรอยโรคที่ปาก

และตา	 โดยทำาความสะอาดอวัยวะทั้งสองบ่อยๆ	 ไม่ควรอาบนำ้าหรือ

ใช้นำ้ายาใดๆ	ทาเคลือบผิวหนัง

	 ในกรณทีีพ่บผูป้ว่ยสงสยัมอีาการใกลเ้คยีงกบัโรคไขท้รพษิซึง่ไมใ่ช่

โรคสกุใส	ตอ้งรบีแจง้เจา้หนา้ทีส่าธารณสขุโดยดว่น	และตอ้งรายงานให้

องคก์ารอนามยัโลกทราบทนัท	ีโดยสามารถศกึษาขอ้มลูเพิม่เตมิไดจ้าก	

http://www.who.int/csr/disease/smallpox
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กลุ่มไข้ตัวเหลือง
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Algorithm โรคติดต่ออุบัติใหม่กลุ่มไข้ตัวเหลือง

ผู้ป่วยมาด้วยอาการไข้สูง	เฉียบพลัน

ซักประวัติเพิ่ม

โรคที่ควรนึกถึง

โรคที่ควรนึกถึง

เดินทางมาจากพื้นที่เสี่ยง

ประวัติการได้รับวัคซีนไม่ชัดเจน

พบอาการตัวเหลือง	
ปัสสาวะสีนำ้าตาลเข้ม		

หรือเป็นเลือด

โรคตับอักเสบเฉียบพลัน/	
โรคติดเชื้ออื่นๆ	ของตับ

โรคไข้เหลือง
(Yellow	fever)
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โรคไข้เหลือง 

(Yellow Fever)  ICD-9 060; ICD-10 A95

1.  สถานการณ์โรค :	
	 ทั่วโลก : โรคไข้เหลืองมีการแพร่ระบาดในทวีปแอฟริกาและ
อเมริกาใต้	แต่ยังไม่มีหลักฐานที่แสดงว่าพบโรคไข้เหลืองในทวีปเอเชีย	
ยุโรป	รวมทั้งตอนเหนือและตอนกลางของทวีปอเมริกา	โดยในแต่ละปี
พบอบุตักิารณโ์รคไขเ้หลอืงทัว่โลกประมาณ	200,000	ราย	โดยในชว่งป	ี
พ.ศ.	2528	-	2548	พบรายงานการระบาดประมาณ	34	ครัง้	ซึง่รอ้ยละ	90		
พบในทวีปแอฟริกา	อย่างไรก็ตาม	คาดว่าข้อมูลผู้ป่วยโรคไข้เหลืองที่มี
การรายงานยังคงตำ่ากว่าความเป็นจริงอยู่มาก
	 ในทวปีแอฟรกิา	เขตทีม่โีรคไขเ้หลอืงเปน็โรคประจำาถิน่อยูร่ะหว่าง
เส้นรุ้งที่	15	องศาเหนือ	และ	10	องศาใต้	กินพื้นที่	33	ประเทศ	ซึ่งม	ี
ประชากรรวมกนัมากกวา่	500	ลา้นคน	และตัง้แตป่	ีพ.ศ.	2543	เริม่พบ	
การระบาดของโรคไข้เหลืองในแอฟริกาตะวันตก	โดยมีผู้ป่วยมากกว่า	
2,000	ราย	ในโกตดวิวัร	์กเินยี	กานา	บรูก์นิาฟาโซ	ซดูาน	แคเมอรนู	โตโก		
ไลเบอเรีย	 ซึ่งความรุนแรงของการระบาดจะแตกต่างกันไป	 เนื่องจาก
เริ่มมีการรณรงค์การใช้วัคซีนโรคไข้เหลืองโดยองค์การอนามัยโลก	
	 ในเขตร้อนของทวีปอเมริกาใต้และหมู่ เกาะคาริเบียน	 พบ	
โรคไข้เหลืองเป็นโรคประจำาถิ่นใน	 9	 ประเทศ	 โดยเฉพาะประเทศ
โบลิเวีย	 โคลัมเบีย	 เอกวาดอร์	 และเปรู	 ซึ่งเป็นพื้นที่ที่มีอัตราการเกิด
โรคสงูอยา่งตอ่เนือ่ง	โดยในอเมรกิาใต	้พบผูป้ว่ยประมาณปลีะ	100	ราย		
ในช่วง	25	ปีที่ผ่านมา	
	 ในปี	 พ.ศ.	 2551	 พบการระบาดของโรคไข้เหลืองในเขตเมือง
ในปารากวัย	 บราซิล	 ต่อมาปี	 พ.ศ.	 2552	พบการระบาดในประเทศ
เซียร์ราลีโอน	กิเนีย	สาธารณรัฐคองโก	และแคเมอรูน	ปี	พ.ศ.	2553		
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ยังคงพบผู้ป่วยในประเทศโกตดิวัวร์	แคเมอรูน	และเซเนกัล	และล่าสุด
ในปี	 พ.ศ.	 2554	 มีการระบาดของโรคไข้เหลือง	 ที่ประเทศโกตดิวัวร์		
รวม	64	ราย	ในจำานวนนี	้เสยีชวีติ	25	ราย	และในประเทศเซยีรร์าลโีอน	
พบผู้ป่วย	2	ราย	ในหมู่บ้านแห่งหนึ่ง	ในอำาเภอ	Bonthe	Southern	
Province	
 ประเทศไทย : ยังไม่เคยมีรายงานการพบผู้ป่วยโรคไข้เหลือง	

2.  ลักษณะโรค :	 โรคติดเชื้อไวรัสชนิดเฉียบพลัน	 ความรุนแรง
ของโรคมีหลากหลาย	 ในรายที่มีอาการน้อย	 อาจแยกไม่ออกจาก	
โรคติดเชื้อชนิดอื่น	อาการของโรคที่พบ	คือ	จะมีไข้ฉับพลัน	หนาวสั่น		
ปวดศีรษะ	 ปวดหลัง	 ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ	 อ่อนเพลีย	 คลื่นไส้	 และ
อาเจยีน	อาจพบอาการชพีจรเตน้ชา้	และเบาไมเ่ปน็สดัสว่นกบัอณุหภมูิ
รา่งกายทีส่งูขึน้	(Faget	sign)	พบมรีะดบัเมด็เลอืดขาวลดลงในระยะแรก	
และลดตำ่าสุดในวันที่ห้า	 ผู้ติดเชื้อส่วนใหญ่อาการจะดีขึ้นในระยะนี้		
ผู้ป่วยประมาณร้อยละ	 15	 อาการจะลุกลามภายหลังจากที่โรคสงบ
อยู่ในช่วงสั้นๆ	 (เป็นชั่วโมง	 หรือเป็นวัน)	 เข้าสู่ระยะที่มีอาการรุนแรง	
โดยจะปรากฏอาการตัวเหลือง	ตาเหลือง	(jaundice)	และมีเลือดออก		
(hemorrhagic)	ตามอวัยวะต่างๆ	ของร่างกาย	เช่น	มีเลือดกำาเดาไหล	
(epistaxis)	มเีลอืดออกทีเ่หงอืก	(gingival	bleeding)	อาเจยีนเปน็เลอืด		
(hematemesis)	 (เป็นสีกาแฟ	หรือสีดำา)	 และถ่ายอุจจาระเป็นเลือด
หรือถ่ายดำา	 (melaena)	 เอนไซม์ในตับเพิ่มขึ้น	 มีความผิดปกติของ
ปจัจยัการแขง็ตวัของเลอืด	(abnormalities	in	clotting	factors)	พบ
ไข่ขาวในปัสสาวะ	(albuminuria)	และไม่มีปัสสาวะ	(anuria)	ซึ่งเป็น
ผลจากความล้มเหลวของตับ	และไต	อัตราป่วยตายโดยรวมประมาณ
ร้อยละ	20	-	50
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	 การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ ทำาโดยการแยกเชื้อไวรัส

จากตัวอย่างเลือด	 นำาไปฉีดในหนูไมซ	์ ยุง	 หรือเซลล์เพาะเลี้ยง	 (cell	

culture)	ตรวจหาแอนติเจนของไวรัสในเลือด	ด้วยวิธี	ELISA	หรือใน

เนื้อเยื่อ	 โดยเฉพาะเนื้อเยื่อตับ	 โดยใช้วิธีการติดฉลากด้วยแอนติบอดี

จำาเพาะ	 (specific	 antibodies)	 และตรวจหา	 RNA	 ของไวรัสใน

เลือดและเนื้อเยื้อ	 ด้วยวิธี	 PCR	 หรือ	 hybridization	 probes	 ซึ่ง		

2	 วิธีนี้สามารถใช้จำาแนกการติดเชื้อไวรัสไข้เหลืองชนิดเฉียบพลัน	

ออกจากผู้ที่ได้รับการฉีดวัคซีน	 การวินิจฉัยทางนำ้าเหลืองวิทยาใช้การ

ตรวจหาแอนติบอดีจำาเพาะ	 ชนิด	 IgM	 ในนำ้าเหลืองที่เจาะครั้งแรก		

หรอืตรวจหาระดบัแอนตบิอดจีำาเพาะทีเ่พิม่ขึน้ในนำา้เหลอืง	เปรยีบเทยีบ	

ในระยะเฉยีบพลนัและระยะฟืน้ไข	้ตรวจดกูารเพิม่ขึน้ของระดบั	IgM	ใน

ซรีัม่ทีเ่จาะครัง้ทีส่อง	อาจพบปฏกิริยิาตอบสนองข้ามกลุ่ม	(Serological	

cross-reaction)	กับ	Flaviviruses	ตัวอ่ืนๆ	ได้	

3.  เชือ้กอ่โรค : ไวรสัเชือ้โรคไข้เหลอืง	อยูใ่น	genus	Flavivirus และ	

family	Flaviviridae

4.  การเกิดโรค : 	โรคไข้เหลืองเกิดได้	 3	 วงจร	 คือ	 วงจรในป่า	

(sylvatic	 cycle	 or	 jungle	 cycle)	 เกี่ยวข้องกับยุง	Aedes	 หรือ

ยงุ	Haemagogus	และสตัว์เลีย้งลกูด้วยนมจำาพวกลงิ	วงจรระหวา่งกลาง	

(Intermediate	 cycle)	 เกี่ยวข้องกับคน	 และยุง	 Aedes spp.	

ในเขตทุง่หญา้สะวนันาของแอฟรกิา	และวงจรในเมอืง	(urban	cycle)	

เกี่ยวข้องกับคน	และยุงสายพันธุ์	Aedes aegypti	

	 การแพร่โรคของวงจรในป่าจะจำากัดอยู่ในเขตร้อน	ของแถบแอฟริกา	

และลาตินอเมริกา	ซึ่งมีรายงานผู้ป่วยประมาณ	200	-	300	รายต่อปี	
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ส่วนใหญ่พบในกลุ่มวัยรุ่นชายที่ทำางานอยู่ในป่าหรือบริเวณชายป่า	

วงจรระหว่างกลางเกี่ยวข้องกับคนในเขตร้อนชื้น	 หรือกึ่งร้อนชื้นของ

แอฟริกา	ซึ่งจะมียุงมากินเลือดของทั้งลิงและคน	ทำาให้พบการระบาด

ได้ในวงแคบ	 และในอดีตเคยพบวงจรการเกิดโรคไข้เหลืองในเมือง		

เกิดขึ้นในหลายเมืองของอเมริกา	 ซึ่งเป็นสาเหตุของการระบาดใหญ่

ในเวลานั้น	 แต่ไม่พบมีการระบาดของโรคไข้เหลืองในเมืองใหญ่ของ

อเมริกามานานกว่า	 50	 ปีแล้ว	 พบมีการระบาดในเมืองเล็กๆ	 ของ

ประเทศโบลิเวีย	ระหว่างปี	พ.ศ.	2542	ในทวีปแอฟริกายังคงพบมีการ
ระบาดในเขตเมืองอยู่	 เนื่องจากมีการเพิ่มจำานวนของยุงลายมากขึ้น	
ทำาให้เกิดความเสี่ยงต่อการแพร่ระบาดของโรคไข้เหลืองในอนาคต	

5.  แหล่งรังโรค :	 ในเขตเมือง	 คนและยุงลายเป็นแหล่งรังโรค	
ส่วนในป่าเป็นสัตว์มีกระดูกสันหลังที่ไม่ใช่คน	 เช่น	 ลิง	 และสัตว์ที่
มีถุงหน้าท้อง	 และยุงป่า	 พบมีการถ่ายทอดเชื้อผ่านไข่ของยุงได้		
(trans-ovarian	 transmission)	 ด้วยวิธีนี้น่าจะทำาให้โรคยังคง
อยู่ในแหล่งรังโรคได้	 แต่ยังไม่ชัดเจนนักว่าเกิดจากกลไกนี้หรือไม่	
คนไม่มีบทบาทสำาคัญในการแพร่โรคของวงจรในป่า	 แต่สำาหรับวงจร	
โรคไข้เหลืองในเมืองนั้น	 คนจะเป็นแหล่งที่ทำาให้เชื้อไวรัสเพิ่มจำานวน
มากขึ้น	(primary	amplifying	host)

6.  วิธีการแพร่โรค :	 ในเขตเมืองหรือชนบทบางแห่ง	 โรคแพร่
ระบาดสู่คนโดยถูกยุงลายติดเชื้อกัด	 ในเขตป่าของทวีปอเมริกาใต้	
โรคแพร่สู่สัตว์ชนิดอื่นๆ	 จากการถูกยุงป่ากัด	 เช่น	 ยุงป่าในสกุล		
Haemagogus 	 spp . 	 และ  Sabe thes 	 spp . 	 ส่ วน ใน
ทวีปแอฟริกา	 ยุง	 Aedes africanus	 เป็นพาหะสำาคัญในการนำา
เชื้อไปสู่ลิง	 ในขณะที่ยุง Aedes	 spp.	 เช่น	 Aedes furcifer, 
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Aedes luteocephalus, Aedes simpsoni complex	เป็นพาหะนำาเชือ้
ไวรสัจากลงิสูค่น	นอกจากนี	้การระบาดในเอธโิอเปียทำาให้พบหลกัฐาน	
ทางระบาดวทิยาว่ายงุ	Aedes simpsoni	เปน็พาหะนำาโรคจากคนสูค่น	
ในขณะที่ยุง	Aedes albopictus	ไม่น่าเป็นพาหะนำาโรคไข้เหลือง	แต่

อาจจะเป็นพาหะเชื่อมวงจรในป่ากับวงจรในเมืองของโรคไข้เหลืองได้

7.  ระยะฟักตัวของโรค :	3	-	6	วัน

8.  ระยะติดต่อของโรค : เลือดของผู้ป่วยจะมีเชื้อไวรัสและส่งต่อ

ไปให้ยงุทีม่ากดัไดใ้นระยะสัน้ๆ	กอ่นมไีขแ้ละในชว่ง	3	-	5	วนัแรกทีป่่วย		

อย่างไรก็ตาม	สามารถพบเชื้อไวรัสในเลือดของผู้ป่วยได้นานถึง	17	วัน	

นับตั้งแต่เริ่มป่วย	 โรคจะติดต่อได้อย่างง่ายดายถ้ามีผู้ป่วยที่ไวต่อการ	

ติดเชื้อและมีพาหะนำาโรคอยู่รวมกันจำานวนมาก	 โรคไม่ติดต่อโดยการ

สมัผสัหรอืจบัต้องสิง่ของ	เชือ้ไวรสัทีเ่ขา้สูย่งุลายใช้เวลาฟักตวั	9	-	12	วนั	

ในภูมิอากาศแบบเขตร้อน	 และเมื่อยุงติดเชื้อแล้ว	 เชื้อจะอยู่ในตัวยุง

ตลอดชีวิตของยุงนั้น

9.  ความไวและความตา้นทานตอ่การรบัเชือ้ : ผูป่้วยทีห่ายจากโรค

จะมีภูมิคุ้มกันไปตลอดชีวิต	 ส่วนการติดเชื้อซำ้ายังไม่ทราบว่ามีหรือไม่	

การติดเชื้อที่ไม่แสดงอาการพบได้ทั่วไปในพื้นที่ที่มีโรคไข้เหลืองเป็น	

โรคประจำาถิ่น	 ทารกจะได้รับภูมิคุ้มกันชั่วคราวผ่านจากมารดาที่มี

ภูมิคุ้มกันนาน	 6	 เดือน	 ส่วนการติดเชื้อตามธรรมชาติ	 จะปรากฏ

แอนติบอดีในเลือดภายในสัปดาห์แรกหลังการติดเชื้อ
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10.  การเก็บและนำาส่งตัวอย่างตรวจที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข :

	 โรคไข้เหลืองเกิดจากการติดเชื้อไวรัสเชื้อโรคไข้เหลือง	 ซึ่งอยู่ใน		

genus	Flavivirus และ	family	Flaviviridae	อาการของโรคที่ชัดเจน

คือ	 จะมีไข้เฉียบพลัน	 หนาวสั่น	 ปวดศีรษะ	 และมีอาการตัวเหลือง		

ตาเหลือง	 ร่วมด้วย	 ภายใน	 14	 วันหลังวันเริ่มป่วย	 ผู้ป่วยที่มีอาการ	

ตัวเหลืองร้อยละ	 20	 -	 50	 จะเสียชีวิต	 อัตราตายจากโรคของผู้ป่วย	

ในพ้ืนท่ีท่ีมีโรคน้ีเป็นโรคประจำาถ่ินน้อยกว่าร้อยละ	5	อย่างไรก็ตามอาการ

โดยทั่วไปจะไม่สามารถแยกออกจากโรคติดเชื้อชนิดอื่น	เช่น	มาลาเรีย	

ตับอักเสบจากการติดเชื้อไวรัส	 ไข้เลือดออกเดงกี	 เลปโตสไปโรซีส		

หรือโรคไข้เลือดออกอื่นๆ	 เป็นต้น	 ฉะนั้นการตรวจวินิจฉัยทาง	

ห้องปฏิบัติการยังคงมีความจำาเป็น	โดยผู้ป่วยท่ีวินิจฉัยว่าเป็นโรคไข้เหลือง	

จะตอ้งมกีารตรวจยนืยนัทางหอ้งปฏบิตักิารอยา่งใดอยา่งหนึง่ดงัตอ่ไปนี้	

	 	 1.	 ตรวจพบแอนติบอดีจำาเพาะชนิดเอ็มต่อไวรัสไข้เหลือง		

(YF	virus-specific	IgM	antibody)	

	 	 2.	 ตรวจพบการเพิ่มขึ้นของแอนติบอดี	 4	 เท่าในตัวอย่าง	

นำ้าเหลือง	convalescent	เทียบกับ	ตัวอย่างนำ้าเหลือง	acute

	 	 3.	 พบการเพิ่มจำานวนของไวรัสไข้เหลืองในเซลล์เพาะเลี้ยง

หรือสัตว์ทดลอง

	 	 4.	 ตรวจพบสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัสไข้เหลืองในตัวอย่าง

เลือดหรืออวัยวะ

	 	 5.	 ตรวจพบลักษณะพยาธิสภาพในตับของผู้เสียชีวิต

	 	 6.	 ตรวจพบแอนติเจนของเชื้อไวรัสไข้เหลืองในการย้อม	

ชิ้นเนื้อของผู้เสียชีวิต
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	 10.1 การเก็บสิ่งส่งตรวจ

	 	 10.1.1 การตรวจหาแอนติบอดี

	 	 	 	 1)	 เจาะตัวอย่างเลือดจากเส้นเลือดดำาผู้ป่วยที่

สงสัยว่าติดเชื้อไวรัสไข้เหลืองประมาณ	3	-	5	มล.	จำานวน	2	ครั้ง	โดย

ครั้งแรกเก็บทันทีที่ผู้ป่วยเข้าโรงพยาบาลหรือสงสัยว่าติดเชื้อไวรัส	

ไข้เหลือง	(acute	sample)	และครั้งที่	2	(convalescent	sample)	

หลังจากครั้งแรก	7	 -	10	วัน	หรือในวันที่ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล	

กรณีที่ผู้ป่วยเสียชีวิตให้เก็บ	post	mortem	blood	sample	จากนั้น

ติดฉลาก	ชื่อ-สกุล	

	 	 	 	 2)		 ทิง้ใหเ้ลอืดแขง็ตวัทีอ่ณุภมูหิอ้ง	นาน	30	-	60	นาท	ี	

หรือที่	4	-	8oซ.	ไม่เกิน	24	ชั่วโมง	ห้ามแช่หลอดเลือดในช่องแช่แข็ง

	 	 	 	 3)		 ปั่นหลอดเลือดที่ความแรง	 1,000	 gravity		

forces	 นาน	 10	 นาที	 จากนั้นแยกนำ้าเหลืองโดยใช้ไปเปตปลอดเชื้อ

ดูดนำ้าเหลืองใส่หลอดปลอดเชื้อ	ติดฉลาก	ชื่อ-สกุล	ที่หลอดนำ้าเหลือง		

เก็บไว้ที่	4	-	8oซ.	จนกว่าจะนำาส่งตัวอย่าง

	 	 	 	 4)		 กรณทีีไ่มม่เีครือ่งปัน่ในระหวา่งการรอนำาสง่ให้

แช่หลอดเลือดที่	4	-	8oซ.	ห้ามแช่หลอดเลือดในช่องแช่แข็ง

	 	 10.1.2 การตรวจหาสารพันธุกรรม 

	 	 	 	 1)		 เจาะตัวอย่างเลือดจากเส้นเลือดดำาผู้ป่วยที่

สงสัยว่าติดเชื้อไวรัสไข้เหลืองประมาณ	 3	 -	 5	 มล.	 ทันทีที่ผู้ป่วยเข้า	

โรงพยาบาล	หรอืทนัททีีส่งสยัวา่ตดิเชือ้ไวรสัไขเ้หลอืง	(acute	sample)	

จากนั้นติดฉลาก	ชื่อ-สกุล	

	 	 	 	 2)		 ทิง้ใหเ้ลอืดแขง็ตวัทีอ่ณุภมูหิอ้ง	นาน	30	-	60	นาท	ี	

หรือที่	4	-	8oซ.	ไม่เกิน	24	ชั่วโมง	ห้ามแช่หลอดเลือดในช่องแช่แข็ง
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	 	 	 	 3)	 ปั่นหลอดเลือดที่ความแรง	 1,000	 gravity		

forces	 นาน	 10	 นาที	 จากนั้นแยกนำ้าเหลืองโดยใช้ไปเปตปลอดเชื้อ	

ดูดนำ้าเหลืองใส่หลอดปลอดเชื้อ	 ติดฉลาก	 ชื่อ-สกุลที่หลอดนำ้าเหลือง	

เก็บไว้ที่	4	-	8oซ.	จนกว่าจะนำาส่งตัวอย่าง

	 	 	 	 4)	 กรณทีีไ่มม่เีครือ่งปัน่ในระหวา่งการรอนำาสง่ให้

แช่หลอดเลือดที่	4	-	8oซ.	ห้ามแช่หลอดเลือดในช่องแช่แข็ง

	 	 10.1.3 การแยกเชื้อไวรัสไข้เหลือง

	 	 	 	 1)		 ตัวอย่างเลือด

	 	 	 	 	 (1)	 เจาะตัวอย่างเลือดจากเส้นเลือดดำา	

ผู้ป่วยที่สงสัยว่าติดเชื้อไวรัสไข้เหลืองประมาณ	3	-	5	มล.	ทันทีที่ผู้ป่วย

เข้าโรงพยาบาล	หรือสงสัยว่าติดเชื้อไวรัสไข้เหลือง	 (acute	 sample)	

โดยตัวอย่างที่เหมาะสมสำาหรับการแยกเชื้อ	 คือ	 เก็บตัวอย่างภายใน		

5	วันหลังเริ่มป่วย	จากนั้นติดฉลาก	ชื่อ-สกุล

	 	 	 	 	 (2)		 ปัน่หลอดเลอืดทีค่วามแรง	1,000	gravity	

forces	นาน	10	นาที	จากนั้นแยกนำ้าเหลืองโดยใช้ไปเปตปลอดเชื้อดูด	

นำ้าเหลืองใส่หลอดปลอดเชื้อ	 ติดฉลาก	 ชื่อ-สกุล	 ที่หลอดนำ้าเหลือง		

เก็บไว้ที่	4	-	8oซ.	จนกว่าจะนำาส่งตัวอย่าง

	 	 	 	 	 (3)		 กรณีที่ไม่มีเครื่องปั่นในระหว่างการรอ	

นำาส่งให้แช่หลอดเลือดที่	4	-	8oซ.	ห้ามแช่หลอดเลือดในช่องแช่แข็ง

	 	 	 	 2)		 เนื้อเยื่อจากตับ	 แช่ใน	 normal	 saline		

ที่ปลอดเชื้อ	

	 10.2 การส่งสิ่งตรวจและข้อควรระวัง

	 	 10.2.1	 แชต่วัอยา่งในนำา้แขง็ระหวา่งการนำาสง่ตวัอยา่งไปที่

ห้องปฏิบัติการโดยเร็วที่สุดโดยไม่ต้องรอตัวอย่างที่สอง	 ในกรณีที่เป็น
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ตวัอยา่งนำา้เหลอืงใหส้ง่ถงึหอ้งปฏบิตักิารภายใน	48	ชัว่โมง	กรณทีีเ่ปน็

ตัวอย่างเลือดให้ส่งถึงห้องปฏิบัติการภายใน	24	ชั่วโมง	พร้อมทั้งแนบ

ใบประวัติและอาการของผู้ป่วย	โดยส่วนที่สำาคัญคือ	วันที่เก็บตัวอย่าง	

วันที่เริ่มป่วย	และวันที่ได้รับวัคซีนไข้เหลือง

	 กรณทีีข่นสง่ตวัอยา่งสำาหรบัตรวจทางนำา้เหลอืงวทิยาใหน้ำาหลอด

ตัวอย่างใส่ในถุงซิปที่ป้องกันนำ้าเข้า

	 กรณทีีข่นสง่ตวัอยา่งเพือ่สำาหรบัการแยกเชือ้ใหน้ำาหลอดตวัอยา่ง

ใส่ในบรรจุภัณฑ์แบบ	2	ชั้น

	 กรณีที่ขนส่งตัวอย่างจากผู้ป่วยหลายคนพร้อมกัน	 ต้องแยก

ตัวอย่างของผู้ป่วยแต่ละคนใส่ในถุงซิปคนละถุง

	 	 10.2.2	ในการเกบ็และบรรจภุณัฑต์วัอยา่งผูป้ว่ยตอ้งมคีวาม

ระมดัระวงั	ใหเ้ปรยีบเสมอืนวา่ตวัอยา่งผูป้ว่ยมเีชือ้ไวรสัซึง่ทำาใหต้ดิเชือ้

และแพรก่ระจายได	้ดงันัน้	การกระทำาใดๆ	ทีเ่กีย่วขอ้งกบัตวัอยา่งตรวจ

ต้องปฏิบัติภายใต้ห้องปฏิบัติการชีวนิรภัยระดับ	2	(BSL-2)

	 10.3 วัน เวลา ทำาการตรวจ	

	 	 วันจันทร์	ถึง	ศุกร์	เวลา	08.30	น.	ถึง	16.30	น.	โดยแจ้งให้

ห้องปฏิบัติการทราบล่วงหน้า

 10.4 ข้อจำากัดของการตรวจวินิจฉัย 

	 	 ด้วยโรคไข้เหลืองมิใช่โรคประจำาถิ่นของประเทศไทย	

อย่างไรก็ตาม	 สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุขมีศักยภาพ	

ความพร้อมในการตรวจหาแอนติบอดีชนิดรวมด้วยวิธี	 Focus		

Reduction	 Neutralization	 Test	 (FRNT)	 กรณีที่พบผลบวก	

สถาบนัวจิยัวทิยาศาสตรส์าธารณสขุจะสง่ตวัอยา่งเพือ่ตรวจยนืยนัทาง

ห้องปฏิบัติการ	ณ	ห้องปฏิบัติการอ้างอิงในต่างประเทศ
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11. วิธีการป้องกันและควบคุมโรค :

	 ก. มาตรการป้องกันโรค :

	 	 1. การฉีดวัคซีน : ให้ประชากรทุกคนที่อายุ	9	เดือนขึ้นไป	

ทีอ่าศยั	หรอืทำางาน	หรอืต้องเดนิทางเขา้ไปในเขตทีม่คีวามเสีย่งในการ

ตดิเชือ้	ฉดีวคัซนีเขา้ใตผ้วิหนงัครัง้เดยีว	ประกอบดว้ย	เชือ้ไวรสัไข้เหลอืง	

อ่อนแรงสายพันธุ์	 17D	 เพาะในไข่ฟัก	มีประสิทธิผลป้องกันโรคในผู้ที	่

ไดร้บัวคัซนีมากกวา่ร้อยละ	95	ภมูคิุม้กนัจะปรากฏใน	7	-	10	วนัหลงัฉดี	

และคงอยูอ่ย่างน้อย	30	-	35	ปี	แต่กฎอนามยัระหว่างประเทศแนะนำาให้	

ฉีดกระตุ้นทุกๆ	 10	 ปี	 กรณีเดินทางออกจากพื้นที่ที่มีโรคไข้เหลือง

เป็นโรคประจำาถิ่น	โดยใน	44	ประเทศที่มีไข้เหลืองเป็นโรคประจำาถิ่น		

มีการนำาวัคซีนไข้เหลืองมาใช้ตามตารางการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันปกติ	

33	ประเทศ	ความครอบคลุมในการให้วัคซีนคิดเป็นร้อยละ	43	และ

ในปี	 พ.ศ.	 2532	 องค์การอนามัยโลกแนะนำาให้ประเทศเสี่ยงในทวีป

แอฟริกา	ควรมีการฉีดวัคซีนให้กับเด็กในโครงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน

ปกติ	จาก	33	ประเทศในทวีปแอฟริกาที่มีความเสี่ยง	มี	22	ประเทศ		

ทีน่ำาวคัซนีไขเ้หลอืงเขา้ในโครงการสรา้งเสรมิภมูคิุม้กนัปกต	ิในภาพรวม		

การให้วัคซีนไข้เหลืองในโครงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันปกติ	 ในปี		

พ.ศ.	 2549	 มีความครอบคลุมร้อยละ	 66	 (อยู่ในช่วงระหว่างร้อยละ	

30	-	95)	ซึง่เพิม่ขึน้จากรอ้ยละ	22	ในปี	2545	วคัซนีปอ้งกนัโรคชนดินี้	

ฉีดเมื่อไรก็ได้หลังอายุ	6	เดือน	และสามารถให้พร้อมกับวัคซีนชนิดอื่น		

เช่น	 วัคซีนป้องกันโรคหัด	 ห้ามใช้วัคซีนนี้ในทารกแรกเกิดถึงอายุ		

4	 เดือน	 สามารถพิจารณาให้วัคซีนนี้ในทารกอายุ	 4	 -	 9	 เดือน	 เมื่อ

ความเสีย่งในการตดิโรคมมีากกวา่อาการไข้สมองอกัเสบ	ซึง่เป็นอาการ	

ข้างเคียงที่พบได้จากการฉีดวัคซีนในเด็กกลุ่มอายุนี้	 ไม่แนะนำาให้ฉีด
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วคัซนีในระหวา่งการตัง้ครรภ	์หรอืใหน้มบตุร	นอกจาก	ความเสีย่งจาก

การติดโรคมีมากกว่าผลเสียต่อทารกหรือทารกในครรภ์	อย่างไรก็ตาม	

ยังไม่พบว่าวัคซีนทำาให้ทารกในครรภ์เกิดความพิการ	 จากการศึกษา

พบว่า	 อัตราการเพิ่มขึ้นของภูมิคุ้มกันในมารดามีระดับตำ่า	 ทำาให้ต้อง

พิจารณาฉีดวัคซีนซำ้าให้มารดาหลังคลอด	นอกจากนี้	ยังไม่มีหลักฐาน

ยนืยนัเพยีงพอวา่วคัซนีทำาใหเ้กดิอนัตรายในผูป้ว่ยทีต่ดิเชือ้ไวรสัเอชไอว	ี

หรือไม่	 โดยจากข้อมูลที่มีอยู่	 พบว่า	 การให้วัคซีนกับผู้ติดเชื้อไวรัส	

เอชไอวีที่่ยังไม่มีอาการ	 อาจกระตุ้นให้เกิดการสร้างภูมิคุ้มกันได้ไม่ดี		

และไม่แนะนำาให้ใช้วัคซีนนี้ในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสเอชไอวีที่มีอาการ	

	  2.  ไข้เหลอืงในเขตเมอืง :	ปอ้งกนัโดยการกำาจดัหรอืควบคมุ

ยุงลาย	ให้วัคซีนเมื่อมีข้อบ่งชี้

	  3.  ไข้เหลืองในเขตป่า :	 โรคแพร่ระบาดโดยยุงพาหะ	

Haemagogus	 และยุงลายป่าอีกหลายชนิด	 ดังนั้น	 การควบคุมที่ดี

ที่สุดคือการฉีดวัคซีน	 ซึ่งแนะนำาให้ฉีดวัคซีนสำาหรับประชาชนที่อาศัย

ในชนบทซึ่งมีอาชีพที่ต้องเข้าป่าในเขตที่มีโรคไข้เหลือง	และยังแนะนำา	

ให้ผู ้ที่จะเดินทางเข้าไปในเขตดังกล่าวฉีดวัคซีนด้วย	 นอกจากนี้	

สำาหรับผู้ที่ไม่ได้ฉีดวัคซีน	 ควรสวมเสื้อผ้าให้มิดชิด	 นอนกางมุ้ง	 และ

ทายากันยุง

	 ข. การควบคุมผู้ป่วย ผู้สัมผัส และสิ่งแวดล้อม :

	 	 1.  การรายงานโรค : เหตุการณ์ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยโรค

ไข้เหลือง	ควรได้รับการประเมินในระดับประเทศก่อน	ว่าต้องรายงาน

ไปยังองค์การอนามัยโลกทันทีหรือไม่	ตามกฎอนามัยระหว่างประเทศ	

พ.ศ.	2548
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	 	 2.  การแยกผู้ป่วย :	 ระวังเลือดและสารคัดหลั่งจากผู้ป่วย	

ป้องกันไม่ให ้ผู ้ป ่วยถูกยุงกัดอย่างน้อย	 5	 วันหลังจากเริ่มป่วย		

ให้นอนห้องแยกที่ทำาการฉีดยาฆ่าแมลงในที่พัก	 และนอนกางมุ้งที่ชุบ

ยาฆ่าแมลง

	 	 3.  การทำาลายเชื้อ :	 บ้านของผู้ป่วยและบ้านทุกหลังใน

บริเวณข้างเคียง	ควรใช้ยาฆ่าแมลงฉีดพ่นให้ทั่ว

  4.  การกักกัน :	ไม่มี

	 	 5.  การใหภ้มูคิุม้กนัแกผู่ส้มัผสั :	สมาชกิในบ้านและผูส้มัผสัอืน่

และเพื่อนบ้านที่ไม่เคยได้รับวัคซีนมาก่อนควรได้รับวัคซีนในทันที

  6.  การสอบสวนผู้สัมผัสและแหล่งโรค :	 สอบสวนหา

ผูส้มัผสัทัง้หมด	และสถานทีท่กุแหง่	รวมทัง้พืน้ทีป่่าทีผู่ป้ว่ยเดนิทางไป		

3	 -	 6	 วัน	 ก่อนเกิดอาการ	 เพื่อหาแหล่งของโรคไข้เหลือง	 และเฝ้า

สังเกตประชาชนทุกคนที่เดินทางเข้าไปในพื้นที่ดังกล่าว	 ค้นหายุง

พาหะนำาโรค	บริเวณที่พักอาศัยของผู้ป่วย	สถานที่ทำางาน	หรือสถานที่	

ทีผู่ป้ว่ยเดนิทางไปก่อนทีจ่ะเริม่มอีาการ	เพือ่กำาจดัยงุด้วยยาฆ่าแมลงที่

มีประสิทธิภาพ	รวมทั้งสืบสวนหาผู้ป่วยที่มีอาการไข้รายอื่นๆ	หรือผู้ที	่

เสียชีวิตโดยไม่ทราบสาเหตุ	ซึ่งอาจมีสาเหตุมาจากโรคไข้เหลือง

	  7.  การรักษา :	ไม่มีการรักษาจำาเพาะ

	 ค.  มาตรการเมื่อเกิดการระบาด :

	 	 1.		ไข้เหลืองในเขตเมืองหรือพื้นที่ที่มียุงลายเป็นพาหะ	

	 	 	 	 ฉีดวัคซีนให้กับประชาชนในวงกว้าง	 (mass	

immunization)	โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง	หรือผู้ที่อาศัยอยู่ในบริเวณที่

มียุงลายชุกชุมซึ่งไม่เคยได้รับวัคซีนป้องกันโรคไข้เหลืองในช่วง	 10	 ปี	

ที่ผ่านมา
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	 	 	 	 กำาจัดหรือทำาลายลูกนำา้ในบริเวณแหล่งเพาะพันธ์ุยุงลาย

	 	 	 	 ฉีดพ่นยาฆ่าแมลงในบ้านทุกหลังในชุมชน	 จะช่วย

ควบคุมการระบาดของโรคไข้เหลืองในเขตเมือง	

	 	 2.		ไข้เหลืองในเขตป่า	

	 	 	 	 ฉดีวคัซนีให้กบัประชาชนทีอ่าศยัอยูห่รอือยูใ่กลพ้ืน้ที่

ป่าทุกคนทันที	รวมทั้งผู้ที่จะเดินทางเข้าไปในเขตดังกล่าวด้วย

	 	 	 	 ผู้ที่ไม่ได้ฉีดวัคซีนควรหลีกเลี่ยงการเข้าไปในป่าที่มี

โรคไขเ้หลอืง	และกลุม่ทีเ่พิง่ได้รบัวคัซนีควรหลกีเลีย่งการเดนิทางเข้าไป	

ในพื้นที่ดังกล่าว	7	-	10	วันหลังฉีดวัคซีน

	 	 3.		ในพื้นที่ที่อาจเกิดโรคไข้เหลือง	 ควรมีหน่วยให้บริการ

ชันสูตรศพเพื่อการวินิจฉัยโรคโดยเก็บตัวอย่างเนื้อเยื่อของผู้ป่วย		

โดยเฉพาะตวัอย่างตบัของผูเ้สยีชวีติไมเ่กนิ	10	วนัหลงัป่วย	โดยตอ้งทำา

ด้วยความระมัดระวัง	นอกจากนี้	สถานที่แยกเชื้อไวรัส	หรือยืนยันการ	

วินิจฉัยด้วยวิธีการทางนำ้าเหลืองวิทยาอื่นๆ	 เป็นสิ่งจำาเป็น	 เนื่องจาก

การตรวจดูการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่อตับเพียงอย่างเดียวไม่ใช่การ

วินิจฉัยทางพยาธิวิทยาที่จำาเพาะของโรคไข้เหลือง

	 	 4.	 ในอเมริกากลางและอเมริกาใต้	 พบลิง	 howler	 และ		

spider	 เสียชีวิตในป่า	 ซึ่งได้รับการยืนยันว่าเสียชีวิตจากโรคไข้เหลือง	

และหลักฐานเบื้องต้นที่แสดงให้เห็นว่ามีโรคไข้เหลืองอยู่ในบริเวณนั้น		

การตรวจยืนยันโรคไข้เหลืองด้วยการแยกเชื้อไวรัส	 หรือการตรวจ

เนื้อเยื่อตับของลิงที่ป่วยหนักหรือเพิ่งเสียชีวิตได้ไม่นาน	 จะเป็น
ประโยชน์มาก	สว่นในแอฟรกิา	ไมค่อ่ยพบลงิปว่ยและเสยีชวีติจากการ
ติดเชื้อไข้เหลือง	 ดังนั้น	 จึงไม่สามารถอาศัยการป่วยและเสียชีวิตของ	
ลิงป่าในการบ่งชี้ว่ามีโรคไข้เหลืองในพื้นที่
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	 	 5.		การสำารวจภูมิคุ ้มกันโดยใช้การทดสอบการสะเทิน		
(neutralization)	ในลิงป่าที่จับได้	จะช่วยทำาให้ทราบพื้นที่การระบาด
ในสัตว์	(enzootic)	แต่การสำารวจทางนำ้าเหลืองวิทยาในมนุษย์จะไม่มี
ประโยชน์มากนกั	ถา้มกีารใช้วคัซนีป้องกนัโรคแล้วในวงกว้าง	และทำาให้
ยากต่อการแปลผลในกรณีที่มีโรคประจำาถิ่นจากเชื้อไวรัสชนิดอื่นใน
กลุ่มเดียวกับ Flavivirus
	 ง.  ภยัพบิตัทิีอ่าจเกดิขึน้ : เพือ่ปอ้งกนัการระบาด	ควรพจิารณา
ให้วัคซีนกับกลุ่มเสี่ยงในวงกว้าง	(mass	vaccination)
	 จ.  มาตรการควบคุมโรคระหว่างประเทศ :
	 	 1.	 ไม่จำ า เป็นต้องรายงานผู้ป่วยโรคไข้ เหลืองให้ทาง	
องคก์ารอนามยัโลกทราบภายใตก้ฎอนามยัระหวา่งประเทศ	พ.ศ.	2548	
อย่างไรก็ตาม	ถ้าพบผู้ป่วยโรคไข้เหลืองเพียงแม้รายเดียวซึ่งอาจส่งผล
ให้เกิดภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขระหว่างประเทศ	 ก็ควรรายงานให้
ทางองค์การอนามัยโลกทราบภายใน	 24	 ชั่วโมง	 ด้วยการสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพที่สุด	 การพิจารณาว่าเป็นภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข
ระหว่างประเทศ	ควรมีอย่างน้อย	2	ข้อ	จากเกณฑ์ต่อไปนี้

	 	 	 	 เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นส่งผลกระทบอย่างรุนแรงต่อ
สุขภาพของประชาชน

	 	 	 	 เหตุการณ์ที่ผิดปกติหรือไม่ได้คาดไว้

	 	 	 	 มคีวามเสีย่งอยา่งมนียัสำาคญัในการแพรโ่รคไปสูน่านา
ประเทศ

	 	 	 	 มีความเสี่ยงอย่างมีนัยสำาคัญในการแพร่โรคจากการ

เดินทางระหว่างประเทศหรือจากการค้าขาย

	 	 2.		มาตรการที่จะดำาเนินการกับเรือ	 เครื่องบิน	 และ	

ยานพาหนะทางบกทีเ่ดนิทางมาจากเขตตดิโรคไข้เหลอืงไมม่กีารระบไุว้
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ในกฎอนามัยระหว่างประเทศ	พ.ศ.	2548	อย่างไรก็ตามยังมีแนวทาง

การปฏิบัติในกฎอนามัยระหว่างประเทศสำาหรับหลายพื้นที่ที่มีการ	

แพร่ระบาดของโรค

	 	 3.		การกกักนัสตัว์	เนือ่งจากมคีวามเสีย่งในการนำาเชือ้กอ่โรค

จากสัตว์มีกระดูกสันหลังชนิดอื่นที่ไม่ใช่มนุษย์	เช่น	ไข้เหลือง	องค์การ

โรคระบาดสัตว์ระหว่างประเทศ	 แนะนำาไว้ในข้อกำาหนดสุขภาพสัตว์	

ป	ีพ.ศ.	2550	วา่สตัวม์กีระดกูสนัหลงัชนดิอืน่ทีไ่มใ่ชม่นษุยจ์ากสวนสตัว	์

หรือสถานที่เพาะพันธุ์สัตว์จะต้องถูกกักกันไว้	 30	 วัน	 ส่วนสัตว์มี

กระดูกสันหลังชนิดอื่นที่ไม่ใช่มนุษย์ที่จับได้จากป่าจะต้องถูกกักกันไว้	

12	สัปดาห์

	 	 4.		การเดินทางระหว่างประเทศ	 ในหลายประเทศ	 ผู้ที่

เดินทางมาหรือผู้ที่จะเดินทางไปในพื้นที่เขตติดโรคไข้เหลืองในทวีป

แอฟริกาและทวีปอเมริกาใต้	 มีความจำาเป็นจะต้องมีเอกสารรับรอง

การฉดีวคัซนีปอ้งกนัโรคไขเ้หลอืง	มฉิะนัน้อาจถกูกกักนัจนกว่าเอกสาร

รับรองจะมีผลบังคับใช้	 หรือไม่เกิน	 6	 วัน	 ซึ่งองค์การอนามัยโลก	

แนะนำาให้ผู้ที่จะเดินทางไปยังพื้นที่ที่พบผู้ป่วยหรือสัตว์ป่วยด้วย	

โรคไข้เหลือง	ฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้เหลือง	โดยเอกสารรับรองการฉีด

วัคซีนป้องกันโรคไข้เหลืองจะมีผลสมบูรณ์ภายหลังการฉีดวัคซีนแล้ว	

10	 วัน	 และมีอายุนาน	 10	 ปี	 ในกรณีได้รับวัคซีนซำ้าในช่วงดังกล่าว		

เอกสารรับรองการฉีดวัคซีนจะมีอายุนาน	 10	 ปี	 นับจากวันที่ได้รับ	

วัคซีนซำ้า	
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คำาย่อ 

ABE		 Equine	type	AB	

ACH		 Air	Exchanges	per	Hour

AP	 Anteroposterior

ALT		 Alanine	aminotransferase

ARDS	 Acute	Respiratory	Distress	Syndrome

AST		 Aspartate	aminotransferase

BCYE	 Buffered	Charcoal	Yeast	Extract	

BSC	 Biohazard	Safety	Cabinet

BSE		 Bovine	Spongiform	Encephalopathy

BSL	 Biosafety	Level

CBC		 Complete	Blood	Count

CDC	 Centers	for	Disease	Control	and	Prevention

CF	 Complement	fixation	test

CJD	 Creutzfeldt	Jabob	Disease

CL		 Cutaneous	Leishmaniasis

CNS	 Central	Nervous	System

CSD	 Cat-scratch	disease

CSF	 Cerebrospinal	fluid

DAT		 Direct	agglutination	test	

DEET	 N,	N	diethyl-3-toluamide

DFA		 Direct	Fluorescence	Antibody	Test	

DIC		 Disseminated	Intravascular	Coagulation

DNA	 Deoxyribonucleic	acid



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 492

DWI	 Diffusion	weighted	imaging

EDTA	 Ethylenediaminetetraacetic	acid

EEE		 Eastern	Equine	Encephalomyelitis	viruses

ELISA	 Enzyme-linked	Immunosorbent	Assay

EWGLI		 European	Working	Group	for	Legionella	

	 Infection	Network

FAO		 Food	and	Agriculture	Organization	

FA	test	 Fluorescent	Antibody	test

FBI	 Federal	Bureau	of	Investigation	

FFI		 Fatal	Familial	Insomnia

FFP	 Filtering	Face	Piece

FRNT		 Focus	Reduction	Neutralization	Test	

FTA-ABS		 Fluorescent	Treponemal	Antibody	-	Absorption

gCJD		 Genetic	Creutzfeldt	Jabob	Disease	

GI	 Gastrointestinal

GOARN		 Global	Outbreak	Alert	and	Response	Network

GSSS		 Gerstmann-Strassler-Scheinker	syndrome

H		 Hemagglutinin

HEPA	 High-Efficiency	Particulate	Air	(filter)

HFMD	 Hand,	Foot	and	Mouth	Disease

HFRS	 HEMORRHAGIC	FEVER	WITH	RENAL	SYNDROME

HI	 Hemagglutination	inhibition	

Hib	 Haemophilus influenzae	type	b	

HIV	 Human	immunodeficiency	virus
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HPS		 Hantavirus	pulmonary	syndrome
ICD-9	 The	 9th	 International	 Statistical	 Classification	
	 of	Diseases	and	Related	Health	Problems
ICD-10	 The	 10th	 International	 Statistical	 Classification	
	 of	Diseases	and	Related	Health	Problems
iCJD		 Iatrogenic	Creutzfeldt	Jabob	Disease
IF		 Indirect	Fluorescent
IFA	 Immunofluorescence	Assay
IgA	 Immunoglobulin	A
IgG	 Immunoglobulin	G
IgM	 Immunoglobulin	M
IHC		 Immunohistochemistry	
IHR	(2005)	 International	Health	Regulations	(2005)
IM		 Intramuscular
IPPV		 intermittent	positive	pressure	ventilation
IIV		 Inactivated	influenza	vaccines
JEV	 Japanese	encephalitis	virus
kg	 Kilogram
LAIV		 Live	attenuated	influenza	vaccines
LD

50
	 Lethal	Dose,	50%

LPS		 Lipopolysaccharide	
MDCK	 Madin-Darby	Canine	Kidney	Cells
mg	 Milligram
MHA-TP		 Microhemagglutination	 Assay	 for	 Treponema		

	 Pallidum
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MIC		 Minimum	inhibition	concentration

µm	 Micrometer

MRI	 Magnetic	resonance	imaging

MRSA	 Methicillin	resistance	Staphylococcus aureus

MCL		 Mucocutaneous	Leishmaniasis	

N		 Neuraminidase

NaCl	 Sodium	Chloride

NIAID		 National	 Institute	 of	 Allergy	 and	 Infectious		

	 Disease	

nm.	 Nanometre

NT		 Neutralization	test

OIE	 International	des	Epizooties

PCR	 Polymerase	Chain	Reaction

PGS	 Penicillin	G	sodium

PHA	 passive	hemagglutination

PKDL		 Post	Kala-azar	Dermal	lesion	

PHEIC		 Public	Health	Emergency	of	International	Concern

ppm	 part	per	million

PRNP	 Prion	Protein	Gene

PrP		 Prion	Protein

PUO		 Pyrexia	of	Unknown	Origin

Q	fever	 Query	fever

RDS		 Respiratory	Distress	Syndrome	

RNA	 Ribonucleic	acid
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RPR		 Rapid	plasma	regain

RSV	 Respiratory	Syncytial	Virus

RT-PCR	 Reverse	Transcriptase	-	Polymerase	Chain	Reaction

RVF	 Rift	Valley	Fever

SARS	 Severe	Acute	Respiratory	Syndrome

SCBA		 Self-contained	breathing	apparatus	

sCJD		 sporadic	Creutzfeldt	Jabob	Disease

SIDS		 Sudden	Infant	Death	Syndrome

SLE		 St.	Louis	encephalitis

SPS		 Sodium	Polyanethol	Sulfonate

TAT	 Turn	around	time

TEM		 Transmission	electron	micrograph	

TRF		 Time-Resolve	Fluorescence	assay	

TSE		 Transmissible	spongiform	encephalopathy

vCJD		 Variant	Creutzfeldt	Jabob	Disease

VDRL	 Venereal	Disease	Research	Laboratory

VEE		 Venezuelan	Equine	Encephalomyelitis	viruses	

VL		 Visceral	Leishmaniasis

VTM		 Viral	Transport	Media

WEE		 Western	Equine	Encephalomyelitis	viruses

WHA		 World	Health	Assembly	

WHO	 World	Health	Organization

WNV		 West	Nile	virus
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ก.	 กรัม

กก.	 กิโลกรัม

คปสอ.	 คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอำาเภอ

ค.ศ.	 คริสต์ศักราช
oซ.	 องศาเซลเซียส

น.	 นาฬิกา

บ.ด.ท.	 บริษัทเดินอากาศไทย	จำากัด

พ.ศ.	 พุทธศักราช
oฟ.	 องศาฟาเรนไฮต์

มก.	 มิลลิกรัม

มคก.	 ไมโครกรัม

มคม.		 ไมโครเมตร	

มม.	 มิลลิเมตร

มล.	 มิลลิลิตร

ลบ.ซม.	 ลูกบาศก์เซนติเมตร	

	



คู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ 497

(สำาเนา)
คำาสั่งกระทรวงสาธารณสุข

ที่ 2318 / 2553

เรื่อง แต่งตั้งคณะทำางานปรับปรุงคู่มือการป้องกันควบคุม 

โรคติดต่ออุบัติใหม่ 

สำาหรับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ปี 2554

	 ตามที่กระทรวงสาธารณสุขได้มีคำาสั่งกระทรวงสาธารณสุข	 ที่	 2042/2553	

สั่ง	 ณ	 วันที่	 10	 พฤศจิกายน	 พ.ศ.	 2553	 เรื่อง	 แต่งตั้งคณะทำางานปรับปรุงคู่มือการ

ป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่	 สำาหรับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข		

ปี	 2554	 โดยมีบทบาทในการจัดทำาคู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่	 สำาหรับ

บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข	 ปี	 2554	 และหนังสือรวบรวมองค์ความรู้	

ทางวิชาการ	 (Fact	 sheet)	 เรื่องโรคติดต่ออุบัติใหม่	 เพื่อพัฒนาศักยภาพรวมถึง	

ความพร้อมในการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่	 และมาตรฐานการดำาเนินงาน

ของบุคลากรการแพทย์และสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานอยู่ในหน่วยงานต่างๆ	 ซึ่งจะเป็น

กลไกที่สำาคัญในการจัดการปัญหาโรคติดต่ออุบัติใหม	่ ที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องหลายครั้ง	

ในปจัจบุนัทัง้ในประเทศและตา่งประเทศ	เชน่	การระบาดของโรคไขห้วดัใหญส่ายพนัธุใ์หม่	

2009	โรคไข้หวัดนก	โรคมือ	เท้า	ปาก	โบทูลิซึม	โรคไข้กาฬหลังแอ่น	โรคอาหารเป็นพิษ	

และยังมีโรคติดต่ออุบัติใหม่อื่นๆ	ที่ต้องเฝ้าระวังอีกเป็นจำานวนมาก

	 เพื่อให้การปรับปรุงคู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ฯ	 และการพัฒนา

ศักยภาพบุคลากรสาธารณสุขมีประสิทธิภาพ	 และมีความครอบคลุมเนื้อหาโรคติดต่อ	

อบุตัใิหม	่จงึขอยกเลกิคำาสัง่กระทรวงสาธารณสขุ	ที	่2042/2553	สัง่	ณ	วนัที	่10	พฤศจกิายน		

พ.ศ.	 2553	 และแต่งตั้งคณะทำางานปรับปรุงคู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่		

สำาหรับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข	 ปี	 2554	 โดยมีองค์ประกอบและ	

อำานาจหน้าที่	ดังนี้
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1.	 ผู้อำานวยการสำานักโรคติดต่ออุบัติใหม่		 สำานักโรคติดต่ออุบัติใหม่		 ประธานคณะทำางาน

2.	 แพทย์หญิงวรยา	 เหลืองอ่อน	 สำานักโรคติดต่ออุบัติใหม่		 รองประธานคณะทำางาน

3	 สัตวแพทย์หญิงอภิรมย์	 พวงหัตถ์	 สำานักโรคติดต่อทั่วไป	 คณะทำางาน

4.	 สัตวแพทย์หญิงวิรดา	 วิริยกิจจา	 สำานักโรคติดต่อทั่วไป	 คณะทำางาน

5.	 แพทย์หญิงดารินทร์	 อารีย์โชคชัย	 สำานักระบาดวิทยา	 คณะทำางาน

6.	 นายสัตวแพทย์ธีรศักดิ์	 ชักนำา	 สำานักระบาดวิทยา	 คณะทำางาน

7.	 นางตวงพร	 ศรีสวัสดิ์	 สำานักโรคติดต่อนำาโดยแมลง	 คณะทำางาน

8.	 ดร.	สุภาวดี	 พวงสมบัติ	 สำานักโรคติดต่อนำาโดยแมลง	 คณะทำางาน

9.	 นางสาวกอบกาญจน์	 กาญจโนภาศ	 สำานักโรคติดต่อนำาโดยแมลง	 คณะทำางาน

10.	 นางนพรัตน์	 มงคลางกูร	 สำานักโรคติดต่อนำาโดยแมลง	 คณะทำางาน

11.	 ดร.	ปิติ	 มงคลางกูร	 สำานักโรคติดต่อนำาโดยแมลง	 คณะทำางาน

12.	 ดร.	คณัจฉรีย์	 ธานิสพงษ์	 สำานักโรคติดต่อนำาโดยแมลง	 คณะทำางาน

13.	 แพทย์หญิงนฤมล	 สวรรค์ปัญญาเลิศ	 กรมการแพทย์	 คณะทำางาน

14.	 นางรจนา	 บำารุงศักดิ	์ กรมการแพทย์	 คณะทำางาน

15.	 นางสาวกรองแก้ว	 ศุภวัฒน์	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	 คณะทำางาน

16.	 นางสาวศิริมา	 ปัทมดิลก	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	 คณะทำางาน

17.	 ดร.	อัจฉรา		 วรารักษ์	 สำานักโรคติดต่ออุบัติใหม	่ คณะทำางาน

18.	 นางสาวธัญญาพรรณ	 เรือนทิพย์	 สำานักโรคติดต่ออุบัติใหม	่ คณะทำางาน

19.	 นางสาวรัตนาพร	 บุญมีป้อม	 สำานักโรคติดต่ออุบัติใหม	่ คณะทำางาน

20.	 นางสาวกษมา	 นับถือดี	 สำานักโรคติดต่ออุบัติใหม	่ คณะทำางาน

21.	 นางสาวพรเพชร		 ศักดิ์ศิริชัยศิลป์		 สำานักโรคติดต่ออุบัติใหม่			 คณะทำางานและเลขานุการ

22.	 นางสาวอัมภาพันธ์	 ขัดเรือน	 สำานักโรคติดต่ออุบัติใหม่		 คณะทำางานและผูช้ว่ยเลขานกุาร

ให้คณะทำางาน	มีอำานาจหน้าที่	ดังนี้

1.		รวบรวมเนื้อหาวิชาการ	 วิธีปฏิบัติ	 คำาแนะนำา	 รวมถึงองค์ความรู้และข้อมูลต่างๆ		

ที่จำาเป็นเกี่ยวกับโรคติดต่ออุบัติใหม่ต่างๆ

2.		จัดทำาคู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่	 สำาหรับบุคลากรทางการแพทย์	

และสาธารณสุข	 ปี	 2554	 และองค์ความรู้ทางวิชาการ	 (Fact	 sheet)	 เรื่อง	

โรคติดต่ออุบัติใหม่
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3.		ประสานการจัดทำาคู่มือการป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ฯ	 กับหน่วยงานที่

เกี่ยวข้อง

4.		ปฏิบัติหน้าที่อื่นๆ	ตามที่ได้รับมอบหมาย

	

	 ทั้งนี้	ตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไป

	 สั่ง	ณ	วันที่	30	ธันวาคม	พ.ศ.	2553

	 (ลงชื่อ)	ศิริวัฒน์	ทิพย์ธราดล

	 (นายศิริวัฒน์	ทิพย์ธราดล)

	 รองปลัดกระทรวง	ปฏิบัติราชการแทน

	 ปลัดกระทรวงสาธารณสุข

	 สำาเนาถูกต้อง

	 พรเพชร	ศักดิ์ศิริชัยศิลป์

	 (นางสาวพรเพชร	ศักดิ์ศิริชัยศิลป์)

	 นักวิชาการสาธารณสุข	ปฏิบัติการ

	 สำานักโรคติดต่ออุบัติใหม่	

	 30	ธันวาคม	2553
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ร�ยน�มผู้เรียบเรียงเพิ่มเติม

ลำาดับที่ ชื่อ-สกุล หน่วยงาน

	1.	 นางสาวนลินภัสร์	 ธนาเจริญรัศม์	 สำานักโรคติดต่ออุบัติใหม่	

	 	 	 	 กรมควบคุมโรค

	2.	 นางสาวลดาวัลย์		 สันถวไมตรี	 สำานักโรคติดต่ออุบัติใหม่	

	 	 	 	 กรมควบคุมโรค

	3.	 นางสาวชญานิศ		 เมฆอากาศ	 สำานักโรคติดต่ออุบัติใหม่	

	 	 	 	 กรมควบคุมโรค

	4.	 นางสาวมาลินี			 จิตตกานต์พิชย์	 กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์

	5.	 นางสาวสุนทรียา	 วัยเจริญ	 กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์

	6.	 นางสาววันทนา		 ปวีณกิตติพร	 กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์

	7.	 นางสาวอารี			 ทัตติยพงศ์	 กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์

	8.	 นางอารีรัตน์			 สง่าแสง	 กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์

	9.	 นางสุรภี			 อนันตปรีชา	 กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์

	10.	นางสุรางค์			 เดชศิริเลิศ	 กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์

	11.	นางสาวปิติมน		 พลวิชัย	 กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์

	12.	นางสาวอัจฉรียา		 อนุกูลพิพัฒน์	 กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์

	13.	ดร.	วิมล		 เพชรกาญจนาพงศ	์ กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์

	14.	นายวัฒนพงศ์		 วุทธา	 กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์
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