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อาการสำคญั ตามวั 4 วนักอนมาโรงพยาบาล
ประวตัปิจจบุนั
3 เดอืนกอนมา รพ. น้ำหนกัลดลง 9 กก. เหนือ่ยงาย กนิจ ุกระหายน้ำบอย
ไปตรวจที่โรงพยาบาลทั่วไป แพทยวินิจฉัยเปน Hyperthyroid ไดรับยา
PTU และ propanolol อาการไมทเุลา
10 วนักอนมา รพ. มีอาการปสสาวะบอย หอบเหนื่อย ออนเพลียมาก
ตรวจทีโ่รงพยาบาลเดมิ blood sugar 465 mg/dL, Na 136, K 4.7, Cl 101,
HCO3 9.7 mmol/L, ketone 80 mg% วินิจฉัย Diabetic ketoacidosis
รกัษาโดยให insulin (NPH/RI), hydration, NaHCO3
4 วนักอนมา รพ. มอีาการตามวัทัง้ 2 ขาง ตาขวามวัมากกวาตาซาย หนงัตาขวา
ตก ไมเห็นภาพซอน ไมปวดศีรษะ ไมอาเจียน สงตัวมารับ
การรกัษาตอสถาบนัสขุภาพเดก็ฯ
ตรวจรางกาย
อณุหภมู ิ 36.6 oC ความดนัโลหติ 120/80 มม.ปรอท ชพีจร 82 ครัง้/นาที
RR 24 ครัง้/นาท ีรตูวัด ีไมมอีาการเหนือ่ยหอบ ตอมธยัรอยดโต

ตาขวาม ีptosis, lateral rectus palsy, pupil 7 mm SRTL, VA 10/200,
normal fundus

ตาซายไมม ีptosis, pupil 4 mm RTL, VA 20/100, normal fundus
การตรวจเสนประสาทสมอง
cranial nerve V - impaired pain sensation at right V2 area
cranial nerve VI – Rt lateral rectus palsy, no nystagmus
cranial nerve VII – XII normal

การตรวจระบบประสาทและระบบอืน่ อยใูนเกณฑปกติ

รปูทางพยาธวิทิยาของชิน้เนือ้จากผปูวยรายนี ้อานรายละเอยีดในเนือ้เรือ่ง
(อานตอหนา 6)
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ทานผูอาน  สวนเนื้อหายังคงเขมขน
เหมือนเดิม คอลัมนcase report ฉบับนี้
ได อาจารยพรเทพ สวนดอก มาเปนผู
รับผิดชอบคอลัมนแทนอาจารยวนัทปรียา
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สวสัดคีะ ☺☺☺☺☺ สมาชกิทกุทาน  ชวงนีข้าวคราวคนไขรองเรยีนแพทยกม็ไีดยนิอยแูทบทกุวนั
 ลาสดุ คนไข Parkinson ไดยนิเสยีงแวว (ประสาทหลอน) กลาวหาวา แพทยผดูแูลบอกวา ตนเอง
เปนโรคเอดส ทำใหเสื่อมเสียชื่อเสียง ดูจะเปนเรื่องไรสาระมากสำหรับพวกเรา แตก็ทำใหแพทย
เสยีขวญัหมดกำลงัใจพอควรในการทมุเทดแูลรกัษาคนไข เฮอ! ผเูขยีนกช็กัทอใจเชนกนัแตอยางไร
กต็ามเรากต็องสตูอไป เพือ่ศกัดิศ์รขีองวงการแพทยของเรานะคะส ูส ูคะ

ขาวด ีๆ ทีพ่วกเราชาว PID นาชืน่ชมและขอแสดงความยนิดดีวยคอื ปนีเ้รามอีาจารยแพทย
ทีส่อบไดอนมุตัแิละวฒุบิตัรไดเปนแพทยผมูคีวามร ูความชำนาญในการประกอบวชิาชพีเวชกรรม
สาขากมุารเวชศาสตร โรคตดิเชือ้จากแพทยสภา 10 ทาน ไดแก :-

1. แพทยหญงิสกุญัญา   พทิกัษศริพิรรณ โรงพยาบาลลำปาง
2. แพทยหญงิวมิลมาลย  พงษฤทธิศ์กัดา โรงพยาบาลนครราชสมีา
3. แพทยหญงิบญุรตัน  วราชติ โรงพยาบาลสงขลา
4. แพทยหญงิอไุรวรรณ  ตะรโุณทยั โรงพยาบาลวชริะ
5. นายแพทยประสงค  พฤกษานานนท โรงพยาบาลบำรงุราษฎร
6. นายแพทยนรศิ  วารณะวฒัน สถาบนัสขุภาพมหาราชนิี
7. แพทยหญงิอรณุ ี ธติธิญัญานนท ภาควชิาจลุชวีวทิยา คณะวทิยาศาสตร

มหาวทิยาลยัมหดิล
8. แพทยหญงิกมลวชิ  เลาประสพวฒันา ภาควชิากมุารฯ  คณะแพทยศาสตร

มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร
9. แพทยหญงิเอือ้มพร  โอเบอรดอรเฟอร ภาควชิากมุารฯ คณะแพทยศาสตร

มหาวทิยาลยัเชยีงใหม
10. นายแพทยชนเมธ เตชะแสนศริิ ภาควชิากมุารฯ  คณะแพทยศาสตร

มหาวทิยาลยัมหดิล
หลาย ๆ ทานขางตน พวกเราคงไดยินชื่อเสียงและทานมีประสบการณการสอน การดูแล

รักษาผูปวยมาอยางช่ำชองและยาวนาน (อาวุโสแลว) สมาชิกทานใดตองการคำปรึกษาก็ติดตอ
โทรศพัทไปตามโรงพยาบาลไดเลยนะคะ ทานนายกสมาคม (อ.สมศกัดิ ์  โลหเลขา) อนญุาตแลวคะ

อ.พญ.ปยาภรณ บวรกรีตขิจร  ฝากบอกวา ชวง 19 ม.ิย. – 20 ก.ค. 48 ไดเดนิทางไปรวม
ประชมุวชิาการ APIC ที ่Baltimore, U.S.A. และแวะดงูาน Infection Control ที ่John Hopkins Medical
Institute ที่ Baltimore และ Washington University School of Medicine ที่ Saint Louis
ไดความรมูาเพยีบ ทำใหอาจารยขยนัทำงานมากยิง่ขึน้คะ

อ.พญ.จไุร วงศสวสัดิ ์ไปดงูานที ่รพ.ควนีแมรีฮ่องกง กลบัมา lecture เรือ่ง SARS : Prevention
of nosocomial transmission  –  Lesson learn from Hong Kong เมือ่วนัที ่29 สงิหาคม 2548 ไดอยาง
ประทบัใจมากคะ

ในชวง 1-4 กนัยายน 2548 นีม้กีารประชมุ 4th World Congress of Pediatric Infectious Diseases
ที ่วอรซอร ประเทศโปแลนด  มอีาจารยไปรวมเสนอผลงานหลายทาน รวมทัง้ทมีจากโรงพยาบาล
ศรนีครนิทร มหาวทิยาลยัขอนแกน  ซึง่นำโดย อ.พญ.ผกากรอง  ลมุพกิานนท

สมาชิกทานใดมีขอคิดเห็นอยางไรหรือตองการสงขาวมาลงสังคมหมอ ID เด็ก กรุณาสง
e-mail มาที ่tsookpranee@hotmail.com หวดัดคีะพบกนัใหมนะคะ ☺☺☺☺☺
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คอลมันโดย นต.พญ.จฑุารตัน เมฆมลัลกิา (ภมูพิลอดลุยเดช)
JOURNAL WATCH

เด็กทารกแรกเกิดที่เสี่ยงตอการติดเชื้อ candida ในกระแสโลหิต
(Shetty SS, et al. Determining risk factors for candidemia among newborn
infants from population-based surveillance: Baltimore, Maryland, 1998-
2000. Pediatr Infect Dis J 2005;24:601-4.)

Candida เปนสาเหตุสำคัญของการติดเชื้อในกระแสโลหิตของ
เด็กทารกแรกเกิด ในการศึกษาที่ผานมาพบวาปจจัยเสี่ยงไดแก ทารก
คลอดกอนกำหนด การใชสายสวนเขาไปในรางกายและการใชเครือ่งมอื
ชวยชวีติอืน่ๆ แตไมไดมกีารตรวจสอบปจจยัทีเ่กีย่วของทีแ่นนอน Shetty
และคณะ ไดทำการศกึษา case control แบบยอนไปขางหลงัที ่Baltimore
ในไอซยีเูดก็แรกเกดิ 7 แหง โดยรวบรวมขอมลูเดก็ทีอ่ายมุากกวา 3 เดอืน
ทีไ่ดรบัการวนิจิฉยัวามกีารตดิเชือ้ในกระแสเลอืดในชวงระหวางตลุาคม
1998 ถึง กันยายน 2000 แลวจับคูกับกลุมควบคุมโดยมีโรงพยาบาล
น้ำหนักตัวแรกเกิด วันที่นอนโรงพยาบาล อายุ และจำนวนวันในการ
นอนโรงพยาบาลทีส่อดคลองกนั

พบวามทีารกแรกเกดิทีต่ดิเชือ้ candida ในกระแสโลหติ 35 ราย (C.
albicans 19 ราย C. parapsilosis 9 ราย C. glabrata 5 ราย และ 2
รายไมทราบชนิด) 26 รายเปนเด็กทารกแรกเกิดน้ำหนักตัวนอยมาก
(นอยกวา 1000 กรมั) เมือ่เปรยีบเทยีบกบักลมุควบคมุพบวา กลมุทีศ่กึษา
มคีาเฉลีย่ของน้ำหนกัตวัแรกเกดินอยกวา (680 กรมัเทยีบกบั 820 กรมั)
อายคุรรภนอยกวา คะแนน Apgar นอยกวา วธิคีลอดปกตมิากกวา มกีาร
ผาตัดทางชองทองมากกวาและมีการใชยาปฏิชีวนะและสเตียรอยด
มากกวา นอกจากนีก้ลมุทีศ่กึษามอีตัราตายสงูกวา (คา Odd ratio 10.71;
95% CI 2.2-52.7) การทดสอบทางสถติโิดยใช multivariate logistic model
พบวาปจจัยเสี่ยงไดแก อายุครรภนอยกวา 26 สัปดาห คลอดปกติ
การผาตดัทางชองทอง แตไมพบปจจยัทางมารดาเลย
วจิารณ (Robert S. Baltimore)
การวจิยัโดยใช case-control นี ้ผวูจิยัสามารถแยกปจจยัจากอายคุรรภจาก
ตัวกวนอื่นๆได การที่เด็กทารกแรกเกิดอายุครรภนอยรอดชีวิตมากขึ้น
ก็จะเพิ่มจำนวนของเด็กที่มีปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อในกระแสเลือด
มากขึ้น ผูวิจัยควรจะพิจารณาถึงมาตรการในการปองกัน candidemia
ในอนาคตไวดวย
ประโยชนของการลางมือ
(Luby SP, et al. Effect of handwashing on child health: A randomized
controlled trial. Lancet 2005;366:225-33.)
ในประเทศพฒันาแลว พบวาการลางมอืมปีระโยชนอยางมากมาย แตยงั
ไมคอยมีขอมูลนักในประเทศที่มีรายไดนอย มีการศึกษาซึ่งไดรับการ
สนับสนุนบางสวนจากภาคเอกชน โดยประเมินผลของการลางมือตอ
อบุตักิารของทองเสยี การตดิเชือ้ทางระบบทางเดนิหายใจและแผลพพุอง
ในเมืองคาราชิประเทศปากีสถาน ศึกษาโดยแบงประชากรเปน 2 กลุม
สุมจากกลุมคน 600 คน โดยในกลุมศึกษาใหแนะนำการลางมือโดยใช

สบยูาปฏชิวีนะทีม่ ี triclocarban หรอืสบธูรรมดา ทีม่กีลิน่และการบรรจุ
หบีหอเหมอืนกนั นอกจากนีก้ลมุศกึษายงัไดรบัคำแนะนำในการลางมอื
สวนกลุมควบคุมจำนวน 306 คนไดรับเอกสารในการศึกษาที่ไม
เกี่ยวของกับการลางมือ มีการสงเจาหนาที่ภาคสนามไปเยี่ยมครอบครัว
อยางนอยสัปดาหละครั้งเปนเวลา 1 ป เพื่อสงเสริมการลางมือใหคน
ในบานและเพื่อบันทึกอัตราการเจ็บปวยของเด็กที่อายุนอยกวา 15 ป
พบวา การใชสบใูนลกูบานทีถ่กูกำชบัใหลางมอื มคีาเฉลีย่ 9.5 คน ใชสบู
เพิ่มขึ้นจาก 1 เปน 3.3 กอนตอสัปดาห ในกลุมที่ลางมือมีอัตราการเกิด
ทองเสียและโรคทางเดินหายใจลดลงครึ่งหนึ่งและแผลพุพองลดลง
ถึงหนึ่งในสาม ประโยชนจากสบูธรรมดาและสบูยาคลายคลึงกัน
การลางมือสามารถลดอุบัติการของโรคปอดบวมในเด็กอายุนอยกวา
5 ปได ยกเวนวาเปนเด็กที่มีภาวะทุพโภชนาอยางรุนแรงและใชสบูยา
ซึง่ในกลมุนีจ้ะลดอบุตักิารณของโรคปอดบวมไดแตไมมนียัสำคญั
วจิารณ (Mary E. Wilson, MD)
โรคทองเสียและระบบทางดินหายใจเปนสาเหตุการเสียชีวิตในเด็ก
มากกวา 3.5 ลานคนทกุป สวนใหญเกดิในประเทศกำลงัพฒันา จากขอมลู
แสดงใหเห็นวาการลางมืออยางสม่ำเสมอดวยสบูธรรมดา การลางมือ
อยางมีประสิทธิภาพแมวาน้ำนั้นจะไมไดปลอดเชื้อแลวตามดวย
ผาเช็ดมือก็สามารถลดจำนวนเชื้อโรคไดในผูที่มีรายไดนอย ดังนั้นจึง
ควรมมีาตรการทีส่งเสรมิและกระทำอยางตอเนือ่งในเรือ่งการลางมอื
การชะลอการใชยาปฏิชีวนะในการรักษาโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ
Little P, et al. Information leaflet and antibiotic prescribing strategies for
acute lower respiratory tract infection: A randomized controlled trial. Jama
2005;293:3029-35.
เคยมีการศึกษาพบวาการชะลอการใชยาปฏิชีวนะ (โดยใหยาไปเก็บ
ไวกอนแลวถาอาการไมดีขึ้นคอยรับประทานยา) สามารถลดการใชยา
ปฏชิวีนะไดโดยไมปรากฏอาการขางเคยีง

การศกึษานีเ้ปนการศกึษาแบบ multicenter, 6-arm, control trial
ในประเทศอังกฤษไดตรวจสอบมาตรการนี้ในผูปวย 640 รายซึ่งมีอายุ
มากกวา 3 ปที่มาดวยการติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจสวนลาง
ผปูวยทัง้หมดมอีาการไอแบบมเีสมหะ เจบ็หนาอก หายใจลำบาก หรอืมี
เสียงหวีด และไมมีผูปวยคนใดที่มีปอดบวม หอบหืด หรือโรคปอด
เรื้อรังอยูกอน ผูปวยถูกสุมเพื่อที่จะไดรับคำแนะนำสั้นๆแลวแบงเปน
3 กลุม คือ กลุมที่ 1 ไมไดยาปฏิชีวนะ กลุมที่ 2 ใหยาปฏิชีวนะชนิด
amoxicillin (250 มก. หรอื 125 มก. สำหรบัเดก็อายนุอยกวา 10 ป วนัละ
3 ครัง้) หรอื erythromycin (250 มก. วนัละ 4 ครัง้) เปนเวลา 10 วนัทนัที
หรือ กลุมที่ 3 การชะลอการใหยาโดยสั่งยาไวใหกอนแลวถาอาการ
ไมดขีึน้ภายใน 14 วนัคอยรบัประทานยา

ผลการศึกษาพบวาอาการไอเปนปญหาที่มีความรุนแรงตั้งแต
(อานตอหนา 7)4



SPOT DIAGNOSIS
คอลมันโดย ผศ.พญ.อจัฉรา ตัง้สถาพรพงษ (ธรรมศาสตรเฉลมิพระเกยีรต)ิ

ดช.อาย ุ4 ป ภมูลิำเนา กทม. มาดวย ไข น้ำมกู มา 1 สปัดาห ตอมามอีาการ ไอ
เจบ็คอหายใจเสยีงดงัเวลานอน และมตีาบวม

PE: BT 38.5๐C, PR 96/min, BP 95/70 mmHg, RR 25/min
Not pale, no jaundice
Bilateral cervical lymphadenopathy
Normal heart and lungs
Spleen 2 cm below left costal margin.
ผลการตรวจคอและสไลดฟลมเลอืดดงัแสดงในภาพ

จงใหการวนิจิฉยั                                                                        (ดเูฉลยหนา 9)
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การตรวจทางหองปฏิบัติการ
CBC: Hct 38%,  WBC 10,830 cell/cu mm. (N 47%, L 40%, M 12%, Eo
1%) platelets 838,900 /cu mm., UA: sp.gr. 1.015, pH 6.5, protein – negative,
ketone – negative, sugar 4+, no cell, BUN 7.24, Cr 0.27, Sugar 261 mg/
dL, Na 136, Cl 101, K 4.13, HCO3 23.9, Ca 2.4 mmol/L, PO4 3.04 mg/
dL การตรวจเอกซเรยปอดปกติ

รูปที่1
การวนิจิฉยั 1. Acute visual loss 2. IDDM post DKA treatment
การดำเนนิโรค
สงตรวจ MRI brain มีลักษณะ infiltrative right nasopharyngeal mass
extended to base of skull with compression of right optic nerve canal,
cranial nerve 3, 4, 5, 6, extended to right nasal cavity, sinuses and
pharyngopalatine fossa (รปูที ่1,2) ปรกึษาโสตนาสกิแพทย ผาตดั mass
removal พบ mass with irregular surface involves nasal cavity,
nasopharynx, maxillary, and ethmoidal sinuses ผลการตรวจทางพยาธิ
มลีกัษณะ focal necrosis with scatter broad partially collapsed and distorted
fungal hyphae with irregular branching ยอมสพีเิศษ Giemsa และ PAS
เขาไดกบั mucormycosis (รปูหนาปกและรปูที ่ 3)ไดรบัการรกัษาโดยให
amphotericin B ขนาด 1 มก.ตอกโิลกรมัตอวนัเปนเวลา 8 สปัดาหรวมกบั
การผาตัดซ้ำเอาเนื้อเยื่อที่ เหลือออกใหมากที่สุดและควบคุมภาวะ

รปูที ่2

เบาหวาน ผลการรกัษาผปูวยมองเหน็ไดดขีึน้ อาการ ptosis และ lateral
rectus palsy ลดนอยลง
วิจารณ Mucormycosis เปนการติดเชื้อรา class Zygomycetes ที่พบ
ไมบอยแตมีอาการรุนแรง กลไกการเกิดโรคจากการสูดหายใจรับสปอร
ตำแหนงทีม่กีารตดิเชือ้ไดบอยไดแก ปอดและไซนสั การเกดิโรคขึน้กบั
ภมูติานทานของรางกาย โดยการทำงานของ macrophage และ neutrophil
ทีเ่สยีไปเปนปจจยัหลกั กลมุเสีย่งไดแก ผปูวยเบาหวานทีม่ภีาวะ diabetic
ketoacidosis (DKA)การศึกษาพบวาซีรั่มของผูปวยเบาหวานที่มีภาวะ
DKA ไมสามารถยับยั้งการเจริญเติบโตของ rhizopus ได แตหลังจาก
รักษาภาวะ DKA แลว ซีรั่มของผูปวยคนเดิมสามารถยับยั้งการเติบโต
ของเชื้อราไดเหมือนกับซีรั่มคนปกติ เนื่องจากเชื้อราอาศัยเหล็ก (iron)
ในการเจรญิเตบิโต ภาวะ acidosis ลดความสามารถของ serum transferrin
ในการจับเหล็ก นอกจากนี้สามารถพบการติดเชื้อในภาวะอื่นๆ ไดแก
neutropenia, bone marrow or solid organ transplant  และการได
desferoxamine ในการรกัษาภาวะ iron overload

รปูที ่3
ลกัษณะอาการทางคลนิกิทีพ่บบอยไดแก rhinocerebral, pulmonary,

disseminated, gastrointestinal และ cutaneous mucormycosis ผูปวย
เบาหวานที่มีภาวะ DKA พบอาการของ rhinocerebral mucormycosis
ไดบอยที่สุด มีการติดเชื้อของไซนัส ลามเขาเบาตา กระดูกใบหนา
และสมองในที่สุด อาการแสดงไดแก ปวดศีรษะ ภาวะไซนัสอักเสบ
และเลอืดกำเดาไหล อาจมไีข การพบ black necrotic lesion บรเิวณจมกู
และเพดานปากเปนลกัษณะเฉพาะชวยในการวนิจิฉยั ถาการตดิเชือ้เขาสู
กระดกูเบาตา ทำใหเกดิภาวะ proptosis, ptosis, dilatation and fixation of
pupil และตามวัไดดงัผปูวย

การวนิจิฉยัทางรงัสโีดยเฉพาะ CT และ MRI มปีระโยชนในการ
บอกตำแหนงของพยาธสิภาพ และชวยในการพจิารณาทำ tissue biopsy
เพื่อใหไดการวินิจฉัยในที่สุด จากลักษณะเฉพาะของเชื้อรานี้ สามารถ
แยกจากเชือ้รากลมุ mold อืน่ๆ เชน Aspergillus spp. ไดจากลกัษณะ broad,
nonseptate hyphae และมี right-angled branching โอกาสเพาะเชื้อ
จากเลอืดไดนอย

การรักษาใชการรักษาทางยารวมกับการผาตัดเนื้อเยื่อที่ติดเชื้อ
ออกใหมากทีส่ดุและการรกัษาภาวะ DKA หรอืปจจยัเสีย่งอืน่ การควบคมุ
ระดบัน้ำตาลและการรกัษาภาวะ DKA ทำใหผลการรกัษาการตดิเชือ้ดขีึน้

INTERESTING CASE
(ตอจากหนา 1)



คอลมันโดย อ.นพ.ทววีงศ ตนัตราชวีธร
วทิยาลยัแพทยศาสตร กรงุเทพมหานคร และวชริพยาบาล

ขาวการประชมุ Infectious Diseases

วัน เดือน ป

1-4 กนัยายน 2548

2-6 ตุลาคม 2548

6-9 ตุลาคม 2548

28-29 ตุลาคม 2548

10-13 พฤศจกิายน
2548

11-15 ธนัวาคม 2548

28 พฤศจกิายน 2548
- 1 ธันวาคม 2548

26-28 มกราคม 2549

7-11 กมุภาพนัธ 2549

2-6 เมษายน 2549

1-5 พฤษภาคม 2549

3-5 พฤษภาคม 2549

21-23 มถินุายน 2549

21-24 มถินุายน 2549

การประชุม / อบรม

4th World Congress of
Pediatric Infectious Diseases
12th Symposium on Hepatitis
 C and Related Viruses
43th Annual Meeting of the
Infectious Disease Society of
America

Pediatric Infectious Diseases
in the Headlines
4th International Meeting on
Antimicrobial Chemotherapy
in Clinical Practice (ACCP)
ASTMH

7th Congress of the
International Society of
Tropical Pediatrics (ISTP)
8th International Symposium
on Febrile Neutropenia
3rd ACPID

5th International Symposium
on Pneumococci and
Pneumococcal Diseases
Pediatric Infectious Diseases
for Primary Care
24th Annual Meeting of the
Europena Soc for Paediatric
Infectious Diseases - ESPID
14th International Symposium
on HIV & Emerging Infectious
Diseases (ISHEID)
Emerging Infectious
Diseases

สถานที่

Warsaw, Poland

Montreal, Canada

San Francisco, USA

Cambridge, USA

Portofino, Italy

Hilton Washington
Hotel and Towes
Washington, DC
Sharm EI-Sheikh,
Egypt

Athens, Greece

Manila, Philippines

Alice Springs, Australia

Bradenton-Sarasota,
USA
Basel, Switzerland

Toulon, France

Kapalua, USA

ติดตอสอบถาม

www.kenes.com/wspid2005/

www.hcv2005.com/

www.idsociety.org/Content/
NavigationMenu/Meetings/
2005_Annual_Meeting/
2005_Annual_Meeting.htm
cme@bu.edu

www.accp.it/

http:/www.astmh.org/
meetings_new/index.cfm

http:/www.7thcongress-
istp2005.com/

s.clemmons@imedex.com

http:/www.powderject.com/
company/vaccines_Press_
Area_Upcoming_
Congresses.php
www.isppd5.com/

mail@ams4cme.com

kenesinternational@
kenes.com

http://www.isheid.com/
index.html

vickie.hidalgo@ucdmc.
ucdavis.edu

นอยไปจนถึงมาก ระยะเวลาของอาการเฉลี่ย
11.7 วนั กลมุทีไ่ดยาปฏชิวีนะทนัทลีดอาการไอ
ชนิดปานกลางไดเพียง 1 วัน มีผูปวยหนึ่งราย
ที่ไมไดรับยาปฏิชีวนะซึ่งตอมากลายเปน
ปอดอักเสบแตไมมีอาการขางเคียงที่รุนแรง
มีเพียงรอยละ 20 ของกลุมที่ชะลอการใหยา
ตองไดรับยาจริงในภายหลังแตไมมีอาการ
แทรกซอนที่รุนแรง เมื่อเทียบกับกลุมที่ได
รบัยาทนัทไีดรบัยาถงึรอยละ 96 ผปูวยทกุกลมุ
พอใจในการรักษา (รอยละ 86, 77 และ 72
ในกลมุทีไ่ดยาทนัท ีไมไดยาปฏชิวีนะและชะลอ
การใหยา ตามลำดบั)
วจิารณ (Richard T. Ellison, MD)
เชนเดียวกับการศึกษาที่ผานมาซึ่งพบวาการ
ชะลอการใหยาปฏิชีวนะสามารถลดอัตราการ
ใชยาไดมากในกลมุผทูีย่อมรบัการรกัษา วธิกีาร
ชะลอการใหยานี้นาจะเปนทางสายกลางซึ่ง
เปนทีย่อมรบัทัง้แพทยและผปูวย

JOURNAL WATCH
(ตอจากหนา 4)

ยาหลักที่ใชคือ amphotericin B ขนาด 1-1.5
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UPDATE ID KNOWLEDGE คอลมันโดย พญ.รงัสมิา โลหเลขา (ศนูยความรวมมอืไทย-สหรฐัดานสาธารณสขุ)
ความกาวหนาดานการดแูลและรกัษาผปูวยเอชไอวใีนเดก็ สรปุจากการประชมุ
Seventh International Congress on AIDS in Asia and the Pacific (ICAAP)

เมอืงโกเบ ประเทศญีป่นุ วนัที ่1-5 กรกฏาคม 2548
ประเดน็หลกัสำหรบัการประชมุในครัง้นีค้อื “Bridging Science

and Community” หมายถึงการเชื่อมโยงความรูตางๆในดานไวรัส
วิทยา พยาธิวิทยาการติดเชื้อเอชไอวี ยาตานไวรัสและความรูทางดาน
วทิยาศาสตรเขากบัการดแูลผปูวยและการนำขอมลูตางๆมาใชในชมุชน
สงเสรมิการมสีวนรวมของชมุชนและผปูวย หรอื greater involvement of
people living with HIV/AIDS (GIPA) ในดานการปองกนัและการดแูลรกัษา

หัวขอหลักที่เปนที่สนใจในการประชุมครั้งนี้ไดแก เรื่องการ
เขาถึงยาตานไวรัส Highly active antiretroviral therapy (HAART)
และการรักษา การปรับปรุงคุณภาพชีวิต การลดการแบงแยกทางสังคม
ในกลุมผูติดเชื้อ กลุมพิเศษโดยเฉพาะกลุมรักรวมเพศ ผูใชยาเสพติด
และผูขายบริการทางเพศ และการกระจายความรูดานการปองกันโรค
สผูตูดิเชือ้เอชไอวี

หวัขอการประชมุแบงเปน 5 tracks ดงันี ้Track A Basic and
Clinical Sciences, Track B Treatment, Care and Support, Track C
Prevention and Epidemiology, Track D Culture, Gender and Sexual
Issues, Track E Political, Economic and Social Contexts

ในการประชมุครัง้นีม้ผีเูขารวมประชมุมากกวา 2,400 คนจาก 45
ประเทศ ผูเขารวมประชุมประกอบดวยบุคลากรทางการแพทย ผูวาง
นโยบาย ตัวแทนชุมชน NGOs ผูติดเชื้อเอชไอวีและนักขาว รูปแบบ
ของการประชุมมีทั้ง oral sessions, poster sessions, skills building
workshops และ cultural programs สวนใหญเปนการนำเสนอผลงาน
เกี่ยวกับดานรูปแบบการดำเนินงานดานเอดสที่ประสบความสำเร็จใน
ประเทศตางๆ

สรุปการประชุมโดยรวมพบวา จากขอมูลในปที่ผานมาพบวา
มผีตูดิเชือ้ในเอเชยีแปซฟิกสงูประมาณ 8.2 ลานคน โดย 1.2 ลานคนเปน
ผตูดิเชือ้รายใหมเมือ่ปทีผ่านมา นอกจากนีม้เีพยีงรอยละ 15 ของผทูีจ่ำเปน
ตองไดรับยาตานไวรัสเทานั้นที่ไดยาปจจัยที่สำคัญที่มีการติดเชื้อมาก
เนือ่งมาจาก อตัราการใชถงุยางอนามยัอยใูนเกณฑต่ำ การตรวจ anti-HIV
testing ทำไดยากในบางประเทศ ความไมเทาเทียมดานเพศ การเพิ่ม
จำนวนผูใชยาเสพติดเขาเสนและขายบริการทางเพศโดยการปองกัน
ในกลุมผูขายบริการทางเพศนั้นทำไดเพียงรอยละ 19 เทานั้น สวนใน
ผูฉีดยาเสพติดเขาเสนปองกันไดเพียงรอยละ 5 ดังนั้นอีก 5 ปขางหนา
จะมีผูติดเชื้อเอชไอวีรายใหมในประเทศแถบเอเชียแปซิฟกมากถึง 12
ลานคนแตถามกีารดำเนนิการปองกนัอยางเหมาะสมโดยเนนการปองกนั
ไปที่กลุมที่มีความเสี่ยงสูงจะสามารถลดการติดเชื้อในผูปวยรายใหม
ไดมากถงึ 6 ลานคน

สำหรับในดานการดูแลรักษาในเด็กนั้นมีหลายหัวขอ ขอสรุป
เฉพาะหวัขอท่ีนาสนใจดงันี้

1. การคาดประมาณจำนวนเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ตองการได
รับยาตานไวรัสและ cotrimoxazole ในแตละประเทศ ทาง UNICEF/
WHO/UNAIDS ไดจัดทำ model ที่ใชประเมินจำนวนเด็กที่ติดเชื้อ
เอชไอวทีีต่องการการรกัษาดวยยาตานไวรสั และ cotrimoxazole โดยใช
โปรแกรม software คอมพวิเตอรคำนวนจำนวนเดก็ทีต่องการการรกัษา
ออกมาให โดยใสขอมูลทางระบาดวิทยาและขอมูลเชิงสถิติที่มีการเก็บ
รวบรวมในแตละประเทศมาใชในการคำนวน โดยตัวเลขที่ไดจากการ
คำนวนนี้ชวยนำไปสูการวางแผนเชิงนโยบายไดและสามารถใชได
ในหลายประเทศ

2. การปรับปรุงแนวทางการรักษาผูปวยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีโดย
WHO

3x5 คือการตั้งเปาวาจะรักษาคน 3 ลานคนเมื่อปลายปคศ 2005
โดยการจดัทำสตูรการรกัษาทีม่มีาตรฐานและงายตอการปฏบิตัใินประเทศ
ที่มีทรัพยากรจำกัด และใหการสนับสนุนประเทศตางๆใหเห็นความ
สำคัญของการรักษาเอชไอวีและปองกันโรค WHO ไดรายงานกิจกรรม
ทีท่ำเพือ่สนองวตัถปุระสงคดงักลาวโดยมกีารดำเนนิการดงันี้

1. มีการรางแนวทางการรักษาในปพศ 2546 สำหรับเด็กและ
ผใูหญ และสำหรบั PMTCT ในปพศ 2547

2. มีแนวทางการดูแลผูหญิงที่ติดเชื้อและเด็กในดานโภชนาการ
การวนิจิฉยั การดแูลรกัษาเดก็ทีต่ดิเชือ้และคลอดจากแมทีต่ดิเชือ้

3. มกีารวางกลยทุธในเรือ่งการใหอาหารทารกและเดก็เลก็
4. จัดกลุมผูเชี่ยวชาญในการใหขอแนะนำถึงการหาสูตรยาที่

เหมาะสมสำหรบัเดก็
5. แนะนำการใช cotrimoxazole ในการปองกนัการตดิเชือ้ PCP

ในเดก็
6. แกไขการแบง clinical staging ของเอชไอวใีนเดก็
7. จดัตัง้ technical group เพือ่เปนทีป่รกึษาของการดแูลเอชไอวี

ART และ PMTCT
8. จดัทำเครือ่งมอีทีใ่ชในการสอนใหงายและไดมาตรฐาน
9. ทำตวัช้ีวดัสำหรบัประเมนิโครงการ HIV, ART และ PMTCT
WHO ไดทำการปรบัปรงุ clinical staging ดงันี ้เพิม่ list condition

ในเด็ก, กำหนดอาการทางคลินิกและ ตั้ง presumptive และ clinical
diagnosis, ปรบั staging ของเดก็และผใูหญใหสมัพนัธกนัและใกลเคยีง
กบั CDC ใหอาการทาง clinical status สมัพนัธกบักอนรบัยาตานและผู
ที่ไดรับยาตานไวรัส ใหสามารถใช clinical status ในการตัดสินเริ่มยา
เปลี่ยนยา หยุดยาได โดยการปรับแนวทางของ WHO ทำโดยมีการ
จัดประชุม Global Regional consultations รวมถึงประเทศในเอเชีย
แปซฟิกเมือ่เดอืนมถินุายน 2548 โดยจะ มกีารปรบัปรงุแนวทางและใส



ใน website ชวงเดือนกรกฏาคมถึงสิงหาคม 2548 และคณะกรรมการ
จะทำการ approve final version ในชวงตุลาคม 2548 ผูสนใจสามารถ
หาขอมลูเพิม่เตมิจาก www.who.int

3. การปองกันการติดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูกไดมีการเนนใน
เรื่องของอาหารและนมที่เหมาะสมที่ควรใหกับทารกที่คลอดจากแมที่
ติดเชื้อเอชไอวีโดยเฉพาะแนวทางการปฏิบัติในประเทศที่ไมมีนมผสม
และยงัจำเปนตองใหนมแมอยคูวรให exclusive breastfeeding และเนน
ในเรือ่งผลกระทบจากการดือ้ยาทีอ่าจเกดิขึน้หลงัการไดรบัยา single dose
nevirapine  นอกจากนี้มีการนำเสนอผลการประชุมที่จัดทำโดย WHO
และหลายประเทศแนะนำวาหญิงตั้ งครรภที่ติดเชื้อ เอชไอวีที่มี
ขอบงชีใ้นการรกัษาดวยยาตานไวรสัควรไดรบัยากลมุ HAART ในขณะ
ตั้งครรภ สวนหญิงตั้งครรภที่ยังไมมีขอบงชี้ในการรักษาดวยยาตาน
ไวรัส ควรใหยาปองกันการติดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูกโดยสูตรที่ควร
ไดรับไดแก AZT เริ่มตั้งแต 28 สัปดาห รวมกับ NVP single dose
ในแมระหวางคลอด สวนหลังคลอดเพื่อลดอัตราการเกิดเชื้อดื้อยา
แมควรไดรับยา AZT+3TC ตออีก 7 วัน สวนในทารกควรไดรับยา
AZT นาน 7 วนั และ NVP single dose หลงัคลอด สวนทารกทีแ่มไดยา
นานนอยกวา 4 สปัดาหควรไดรบัยา AZT นาน 4 สปัดาห

4. ผลการรักษาการติดเชื้อเอชไอวีในเด็กดวยยาตานไวรัสสูตร
GPOvir มกีารรายงานการศกึษา เภสชัจลศาสตรของเดก็ตดิเชือ้เอชไอวี
ทีไ่ดรบัยา GPOvir S30 นาน 8 สปัดาหขึน้ไปโดยทำการวดัระดบั NVP ที่
กอนกนิยาและหลงักนิยา 2 และ 6 ชัว่โมง จำนวน 30 ราย พบวายา GPOvir
เปนยาที่ดีเด็กสวนใหญสามารถรับยาไดและมีระดับยาที่เหมาะสม
 และเมือ่ตดิตามเดก็อยางตอเนือ่งสวนใหญมคีา CD4 และอาการทีด่ขีึน้

5. การดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีแบบองครวมและตอเนื่องในชุมชน
สวนใหญมีการแสดงตัวอยางโครงการที่มีการสงผูปวยดูแลอยาง

ตอเนื่องในชุมชนหลังไดรับการรักษาที่โรงพยาบาลและสนับสนุน
ใหผูติดเชื้อมีบทบาทในกิจกรรมของโครงการในการชวยวางแผนและ
ดำเนนิงานในโครงการ

6. การเปดเผยผลเลือดกับผูปวยเปนประเด็นสำคัญที่ควรเริ่ม
เปดเผยผลเลือดกับเด็กยิ่งเร็วยิ่งดีแตควรทำเมื่อประเมินแลววาเด็ก
และครอบครวัมคีวามพรอม โดยควรเปดเผยเปนขัน้ตอน อยางตอเนือ่ง

7. การดแูลเดก็ทีไ่ดรบัผลกระทบจากการตดิเชือ้เอชไอว ีThe United
Nations Children’s Fund (Unicef) พบวามีเด็กที่ไดรับผลกระทบ
จากเอชไอวีเปนเด็กกำพราในแถบเอเชียแปซิฟกมากกวา 1.5 ลานราย
ซึ่งเด็กกลุมนี้ควรไดรับการดูแลเปนพิเศษ หากไมใหการดูแลอยาง
เหมาะสมจะเปนปญหาระยะยาวที่ตองการการดูแลและความรวมมือ
จากบคุลากรและองคกรหลายฝาย เพือ่ใหเดก็ม ี self esteem ความมัน่ใจ
และมีกำลังใจที่จะตอสูอนาคตตอไป นอกจากนี้การชวยเสริมอาชีพ
และเงินสนับสนุนใหแกครอบครัวที่เปนผูเลี้ยงดูเด็กเปนสิ่งสำคัญ
เชนกนัและตองดแูลอยางตอเนือ่ง

โดยสรปุ Dr. Prasada Rao, ผอูำนวยการของ UNAIDS Regional
Support Team ของเอเชียแปซิฟกไดเนนวา การแกไขปญหาเอชไอวี
เหลานี้จำเปนตองไดรับความรวมมือจากองคกรหลายฝายโดยเฉพาะ
อยางยิ่งการกำหนดนโยบายที่ชัดเจนจากผูบริหารประเทศ นอกจากนี้
การใชเงินในโปรแกรมดานเอดสควรใชอยางฉลาด ควรรวมมือกัน
ไมควรทำงานที่ซ้ำซอนกัน และควรเนนเปาหมายไปที่ผูที่เปนกลุมเสี่ยง
ที่มักถูกละเลยเชน ผูขายและใชบริการทางเพศ ผูฉีดยาเสพติดเขาเสน
แรงงานขามชาติ กลุม men who have sex with men และกลุมวัยรุน
อยางไรก็ตามแนวทางตางๆที่สรุปมาจากการประชุมครั้งนี้ตองมีการ
กลั่นกรองอีกครั้งวาเรื่องใดเหมาะสมที่จะนำมาดำเนินการตอและปรับ
ใหเหมาะสมในการใชในประเทศไทย

เฉลย : วนิจิฉยั : Infectious mononucleosis
Infectious mononucleosis สวนใหญเกิดจากการติดเชื้อ

Epstein-Barr virus (EBV) โดยจะพบมอีาการทีส่ำคญัคอื ไข เจบ็คอ
และตอมน้ำเหลืองที่คอโตทั้ง 2 ขางหรือตอมน้ำเหลืองอาจโต
ทั่วรางกาย ตรวจรางกายพบมีทอนซิลโต และมี patch เปนฝาขาว
นอกจากนี้พบมีมามโตไดรอยละ 50 ตับโตรอยละ 30-50 อาจพบ
เปลอืกตาบวมได (Hoagland sign) ดงัภาพ

ภาวะแทรกซอนพบไดรอยละ 20 ไดแก thrombocytopenia,
severe airway obstruction, อาจมปีญหาทางระบบประสาทเชน men-
ingitis/encephalitis,Guillain-Barre syndrome, peripheral/facial nerve
paralysis นอกจากนี้อาจพบมี jaundice หรือ glomerulonephritis
ไดแตไมบอย

การตรวจทางหองปฏิบัติการที่สำคัญ จะพบมี atypical
lymphocyte สูง (ดังภาพ) ตรวจ heterophile antibody ใหผลบวก

เฉลย SPOT DIAGNOSIS แตในเด็กเล็กอายุนอยกวา 4 ป heterophile antibody มักใหผลลบ
ตองอาศัยการตรวจทางน้ำเหลือง เพื่อดู antibody ตอ EBV
ซึง่ไดแกการตรวจหา IgG และ IgM antibodies ตอ viral capsid antigen
(VCA) antibodies ตอ early antigen(EA) และ nuclear antigen (EBNA)
การตรวจหา VCA IgM จะชวยในการวนิจิฉยั acute EBV infection
เพราะวาหลังจากมีการติดเชื้อจะพบมี antibody ตอ VCA ขึ้นสูง
โดย VCA IgM จะอยนูานแค 1-3 เดอืน แต VCA IgG จะใหผลบวก
ตลอดไป สวน anti-EA จะสูงใน 1-2 สัปดาหแรกหลังจากติดเชื้อ
แตจะอยนูาน บางครัง้เปนป สำหรบั anti-EBNA จะพบในชวงหลงั
หลงัจากตดิเชือ้ไปแลวและจะอยนูานตลอดชวีติ

การรักษาเปนการรักษาประคับประคอง ไมมีการรักษา
จำเพาะในผปูวยทีม่ตีอมน้ำเหลอืงหรอืตอมทอนซลิโตมากจนไปกด
อวยัวะอืน่เชน ทางเดนิหายใจ หรอืผปูวยทีม่ ีmassive splenomegaly,
hemolytic anemia, myocarditis หรือมีภาวะ hemophagocytic
syndrome อาจพจิารณาใชยา corticosteroid

9
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การวนิจิฉยั
เนื่องจากอาการของโรคไมมีลักษณะจำเพาะ ดังนั้นประวัติเสี่ยง

ตอการไดรับเชื้อจึงเปนประวัติที่สำคัญ ไดแกการเดินทางไปในดง
มาลาเรียภายในเวลา 2 สัปดาห ถึง 2 เดือนกอนมีไข การไดรับเลือด
หรือสวนประกอบของเลือด และประวัติทารกแรกเกิดซึ่งคลอดจาก
มารดาที่อยูในดงมาลาเรีย วิธีการวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการมาตรฐาน
ในปจจุบันคือการยอมสีฟลมเลือด แลวตรวจดวยกลองจุลทรรศน
ซึ่งสามารถแยกชนิดของมาลาเรียและนับจำนวนของเชื้อเพื่อประเมิน
ความรนุแรงอยางคราวๆ และใชประโยชนในการตดิตามการรกัษา เนือ่งจาก
ในระยะแรกของการติดเชื้อผูปวยอาจมีเชื้อจำนวนนอย จึงแนะนำให
ตรวจซ้ำวันละครั้งติดตอกัน 3 วัน เพื่อการวินิจฉัยที่แมนยำ การตรวจ
ดวยวธิ ีrapid diagnosis tests (RDTs) โดยใชหลกั immunochromatography
เพื่อตรวจหา histidine–rich protein (HRP-II)ใหผลบวกเฉพาะเชื้อ P.
falciparum และตรวจ parasitic lactate dehydrogenase  ซึง่ใหผลบวกกบั
มาลาเรยีทกุชนดิ (รปูที ่1 และ 2) โดยมคีวามไว และความจำเพาะ 77-98%
และ 83-100% ตามลำดบั ขอดขีองการตรวจ RDTs คอื สะดวกและรวดเรว็
ไมตองการเครื่องมือและผูเชี่ยวชาญ จึงเหมาะกับในพื้นที่ที่หางไกล
ขอจำกดัของการตรวจนีค้อืไมสามารถแยกการตดิเชือ้ 2 ชนดิ (mixed infection)
จากการติดเชื้อชนิดเดียวได และมีราคาแพง5 การตรวจชนิดอื่นๆเชน
การวินิจฉัยดวยการตรวจสายพันธุกรรมของเชื้อมาลาเรีย มักใชเพื่อการ
วิจัยและการศึกษาทางระบาดวิทยา โดยจะมีประโยชนในการแยกการ
กลบัเปนซ้ำจากเชือ้ทีซ่อนในตบั (relapse) หรอืจากเชือ้ดือ้ยา (recrudescence)
จากการตดิเชือ้ใหม (reinfection) และการศกึษาเกีย่วกบัเชือ้ดือ้ยา6

หลักการรักษามาลาเรีย
การรกัษามาลาเรยี P. falciparum ชนดิไมรนุแรง

เนื่องจากเชื้อนี้มีอัตราการดื้อยาสูงจึงแนะนำใหใชยา 2 ชนิด
ทีอ่อกฤทธิต์างกนั ปจจบุนักระทรวงสาธารณสขุแนะนำใหใช artesunate
นาน 2 วัน พรอมกับ mefloquine เพื่อเพิ่ม compliant ของผูปวย โดย
ทัว่ไปจะแนะนำใหใชยากลมุ artesunate นานอยางนอย 3 วนั 7 จะทำให
ผลสำเรจ็ของการรกัษาเพิม่ขึน้
การรกัษามาลาเรยี P. falciparum ชนดิรนุแรง

เนือ่งจากผปูวยมโีอกาสเสยีชวีติดงันัน้ควรใชยาทีม่ปีระสทิธภิาพสงู
สามารถลดจำนวนเชื้อไดอยางรวดเร็ว ในปจจุบัน ยังไมมีรายงาน
การดือ้ยากลมุ dihydroartemisinin และสามารถฆาเชือ้ไดตัง้แตระยะตน
(trophozoite) ตางจากยากลมุ quinine ซึง่ฆาเชือ้ไดในระยะทาย (schizont)
ดงันัน้ จงึแนะนำใหใชยากลมุ dihydroartemisinin ในรปู parenteral ถาไม
สามารถกินยาหรือฉีดยาได อาจใชยาเหน็บทวารหนักซึ่งเปนวิธีการ
รกัษาทีใ่ชไดผลด8ี

รายละเอียดดูไดในตารางหนา 12

REVIEW ARTICLE คอลมันโดย ผศ.นพ.เกรยีงศกัดิ ์ลมิปกติตกิลุ (คณะเวชศาสตรเขตรอน มหดิล)

มาเลเรยีในเดก็
สาเหตุและระบาดวิทยา

มาลาเรยีเปนโรคซึง่เกดิจากการตดิเชือ้ Plasmodium spp. ไดแก  P.
falciparum, P. vivax, P. ovale และ P. malariae เชื้อโปรโตซัวอาศัย
อยูในเม็ดเลือดแดง และติดตอสูคนโดยยุงกนปลอง (Anopheles spp.)
พบไดในแถบประเทศเขตรอนและเขตอบอุน ในประเทศแถบทวีป
อัฟริกามีอัตราการติดเชื้อสูงมาก โดยการติดเชื้อสวนใหญเกิดในเด็ก
เนื่องจากมีภูมิคุมกันโรคต่ำ ในแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใตรวมทั้ง
ประเทศไทย1 แมวาจะมีปญหาการติดเชื้อนอยกวาแตพบปญหาเชื้อ
ดื้อยามากกวา โดยเฉพาะตามแนวชายแดนไทยพมาและกัมพูชา
ในประเทศไทย เชือ้ P. ovale และ P. malariae พบไดนอยมาก ในชวงป
ที่ผานมามีการระบาดของโรคมาลาเรียในแถบจังหวัดภาคใตตั้งแต
จงัหวดัประจวบครีขีนัธ ชมุพร ระนอง และ สรุาษฏรธาน ีซึง่ยงัไมทราบ
ปจจัยที่กอใหเกิดการระบาดที่ชัดเจน สันนิษฐานวาอาจเปนผลกระทบ
จากคลืน่สนึาม ิทำใหยงุ A. sundicus ซึง่สามารถออกไขในแหลงน้ำกรอย
เพิ่มจำนวนมากขึ้น นอกจากนั้นยังมีรายงานการติดเชื้อมาลาเรีย P.
knowlesi ในคนไทยซึ่งปกติเปนเชื้อมาลาเรียในลิงโดยผูปวยมีอาการ
ไมรนุแรง และตอบสนองตอการรกัษาดวยยา chloroquine2

ลักษณะทางคลินิก
โรคมาลาเรยี แบงตามลกัษณะทางคลนิกิเปน 2 กลมุใหญ ไดแก

โรคมาลาเรียชนิดรุนแรง และชนิดไมรุนแรง เชื้อที่เปนสาเหตุของโรค
ชนิดรุนแรง ไดแก เชื้อ P. falciparum สวนชนิดไมรุนแรงเกิดจากเชื้อ
อีก 3 ชนิดเหลือ P. vivax และ P. ovale มีระยะที่ เชื้อซอนตัวอยู
ในตับ (hypnozoite) ทำใหผูปวยสามารถกลับเปนโรคไดอีกหลังรักษา
(relapse)

 อาการและอาการแสดงของโรคมาลาเรียไมมีลักษณะจำเพาะ
ผปูวยจะมไีขสงูเปนระยะ อาจมอีาการหนาวสัน่ ปวดเมือ่ยตามตวั อาเจยีน
ชวงแรกอาการไขจะไมมีลักษณะเฉพาะ แตหลังจากผูปวยมีอาการ
ประมาณ 1-2 สปัดาห ผปูวยอาจมอีาการไขวนัเวนวนั (tritan fever) จากเชือ้
P. vivax และ P. falciparum และไขวนัเวน 2 วนั (quatan fever) จากเชือ้
P. malariae ซึ่งลักษณะดังกลาวเกิดจากเชื้อมาลาเรียในเม็ดเลือดแดง
กระตนุใหเมด็เลอืดแดงแตกในเวลาพรอมกนั เกดิ mediator ตางๆ ทำให
ผปูวยมไีข

ผูปวยที่มีการติดเชื้อเปนระยะเวลานานๆ หรือติดเชื้อบอยๆ
อาจตรวจพบอาการ ซีด ตับมามโต และในผูปวยที่มีอาการรุนแรง
(โดยเฉพาะอยางยิ่ง เชื้อ P. falciparum) อาจพบภาวะแทรกซอนไดแก
มาลาเรยีขึน้สมอง ซดีมาก น้ำตาลในเลอืดต่ำ ชกั ชอ็ค ตวัเหลอืงตาเหลอืง
ไตวาย ปอดบวมน้ำ และเลือดออกผิดปกติ ในผูปวยเด็กจะพบภาวะชัก
ความดันในสมองเพิ่มขึ้น น้ำตาลในเลือดต่ำไดบอย แต ภาวะไตวาย
ปอดบวมน้ำ3 และ ตวัเหลอืงตาเหลอืง พบไดนอยกวาในผใูหญ4
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การรกัษามาลาเรยี P. vivax และ P. ovale
ปจจุบันเชื้อในประเทศไทยยังตอบสนองดีตอยา chloroquine9

แตมปีญหาการกำจดัเชือ้ในตบัดวย primaqiune เนือ่งจากผปูวยบางสวน
ไมรบัประทานยาครบ 2 สปัดาห หรอื มปีญหาเชือ้ดือ้ยามากขึน้จงึจำเปน
ตองเพิม่ขนาดยา
การรกัษามาลาเรยี P. malariae

เชื้อนี้ตอบสนองดีตอการรักษาดวย chloroquine และไมมีเชื้อ
ทีซ่อนในตบั จงึไมจำเปนตองใชยา primaquine
การปองกนั

เนื่องจากยุงกนปลองมักกัดคนในเวลากลางคืน จึงแนะนำใหผู
ที่อยูในดงมาลาเรีย หลีกเลี่ยงการเดินทางออกนอกบานในเวลากลางคืน
ถาจำเปนควรสวมชุดแขนขายาวและใชยาทาไลยุง เวลานอนควรใชมุง
ซึง่อาจชบุดวย permethrin ซึง่มฤีทธิไ์ลยงุ

การใชยาปองกันเชื้อมาลาเรีย
ปกติแนะนำใหใชวิธีพกยารักษา (stand by drug) ในกรณีที่

ไมสามารถเดนิทางมาตรวจรกัษาไดในเวลา 24 ชัว่โมง โดยใหเริม่ใชยา
เมื่อมีอาการเขาไดกับโรคมาลาเรีย และควรรีบเดินทางมาพบแพทยเพื่อ
การวนิจิฉยัทีถ่กูตอง สำหรบัการเดนิทางในระยะเวลานอยกวา 1 สปัดาห
ไมจำเปนตองพกยา เนื่องจากระยะเวลาดังกลาวสั้นกวาระยะฟกตัว
ของโรค การแนะนำยาปองกันเชื้อมาลาเรียชนิดกินตอเนื่อง จำเปนตอง
ใชยากอนและหลังออกจากดงมาลาเรีย อาจมีปญหาผลขางเคียงของยา
โดยไมจำเปน และยังไมสามารถกันโรคได 100% จึงควรพิจารณา
เปนรายบคุคล ยาทีใ่ชปองกนัโรคม ี2 กลมุใหญคอื

1.Suppressive chemoprophylaxis มฤีทธิฆ์าเชือ้ในเมด็เลอืดแดง
จำเปนตองมีระดับยาในเลือดสูง เพื่อกำจัดเชื้อทันทีที่ออกจากตับ
และจำเปนตองกินยาตอเนื่องจนกระทั่งออกจากดงมาลาเรีย 4 สัปดาห
ยากลมุนีไ้ดแก doxycycline10, chloroquine และ mefloquine ในประเทศไทย
ไมควรใช chloroquine เนือ่งจากมกีารดือ้ยาสงู

2.Causal chemoprophylaxis มีฤทธิ์ฆาเชื้อระยะที่อยูในตับ
จงึไมจำเปนตองใชยากอนเดนิทาง และสามารถหยดุยาหลงัจากออกจาก
ดงมาลาเรีย 1 สัปดาห ยากลุมนี้ไดแก malarone11, primaquine และ
pyrimethamine

Doxycycline
Mefloquine
Chloroquine

*Malarone
pediatric tab

Primaquine

Dosage

2 mg/kg/daily
5 mg/kg/wkly
5 mg base/kg/wkly

10-20 kg: 1 tab/daily
21-30 kg: 2 tab/daily
31-40 kg: 3 tab/daily
>40 kg: 4 tab/daily
0.5 mg base/kg/daily

Start

1-2 days before
1-2 wk before
1-2 wk before

1-2 days before
or the day in
endemic area

The day in
endemic area

Stop

4 wks after
4 wks after
4 wks after

7 days after

7 days after

ยาปองกนัมาเลเรยีในเดก็ (Chemoprophylaxis regimen)

Suppressive chemoprophylaxis

Causal chemoprophtlaxis
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*atovaquone 62.5 mg + proquanil 2.5mg/tab; 4 pediatric tab = 1 adult tab

รูปที่ 1 ไดอะแกรมแสดงสวนประกอบบนแผนตรวจ RDTs รูปที่ 2 แสดงเวลาที่ใชและผลตรวจ RDTs



Drug

Uncomplicated Falciparum malaria
Artesunate (50mg/tab)+
Meflquine (250mg/tab)

Coartem
(artesunate 20mg +
lumefantrien 120mg/tab)

Quinine (300 mg/tab)

Quinine (300 mg/tab) +
Tetracycline (250mg/cap)

Quinine (300 mg/tab) +
Doxycycline (100 mg/cap)

Malarone adult tab
(atovaquone250 mg +
proquanil 10 mg/tab)

Complicated Falciparum malaria
Artesunate (60 mg/vial)

+
Mefloquine (250 mg/tab)

Artemeter (100 mg/vial)
+

Mefloquine (250 mg/tab)

Quinine HCl (600 mg/vial)
+

Tetracycline (250 mgcap)
Or

Doxycycline (100mg/cap)

Quinine HCl (600 mg/vial)

Vivax malaria and Ovale malaria
Chloroquine (250 mg/tab or
125 mg base/tab)

Primaquine (15mg base/tab)

Malariae malaria
Chloroquine (250 mg/tab or
125 mg base/tab)

Dosage(/dose)

4 mg/kg OD
15 mg/kg then 10 mg/kg

10-14 kg: 1 tab BID
15-24 Kg: 2 tab BID
25-34 Kg: 3 tab BID
>35 Kg: 4 tab BID

10 mg/kg TID then
5-20 mg/kg TID

10 mg/kg/dose TID
5 mg/kg/dose QID

10 mg/kg/dose TID
3 mg/kg/dose OD

10-20 kg: 1 tab OD
21-30 kg: 2 tab OD
31-40 kg: 3 tab OD
>40 kg: 4 tab OD

2.4 mg/kg then 1.2 mg/kg q 12
 hrs or 24 hrs
15 mg/kg then 10 mg/kg

3.2 mg/kg then 1.6 mg/kg q 24
hrs
15 mg/kg then 10 mg/kg

20mg/kg loading then
10 mg/kg q 8 hr
5 mg/kg/dose QID

3 mg/kg/dose OD

20 mg/kg loading then
10 mg/kg q 8 hr
15mg/kg q 8 hr

D1: 10 mg base/kg then 5mg
base/kg (6hr apart)
D2: 5 mg base/kg
D3: 5 mg base/kg
0.3-0.45 mg base/kg OD
or 0.9 mg base/kg q 1 wk

D1: 10 mg base/kg then 5mg
base/kg (6hr apart)
D2: 5 mg base/kg
D3: 5 mg base/kg

Duration

3 days (total 12 mg/kg)
6 hrs apart

3 days

4 days
4 days

7 days

7 days

3 days

3-5 days (total 6 mg/kg)

6 hrs apart

3-5 days (total 6 mg/kg)

6 hrs apart

7 days

4 days

4 days

Total 25 mg/kg in 3 days

14 days or
8 wks

Total 25 mg/kg in 3 days

Remarks

Age <8 yrs

Age >8 yrs

Age >8 yrs

Not available in
Thailand

IM only

If received quinine
quinindine or
mefloquine within 3
days, loading dose is
comtraindicated.

G6PD: normal
G6PD: deficiency

ยาและการรักษามาเลเรียในเด็ก

12



13

Update in Avian Influenza
นพินธโดย นพ.สรศกัดิ ์โลหจนิดารตัน (สถาบนัสขุภาพเดก็แหงชาตมิหาราชนิ)ี

การระบาดของไขหวัดนกสายพันธ H5N1 มาสูคนในภูมิภาค
เอเชียตะวันออกเฉียงใต ตั้งแตปลายป พ.ศ.2546 เปนตนมา ไดมีการ
ระบาดเปน 3 ระลอก ในระลอกแรกตั้งแตเดือนธันวาคม 2546 ถึง
มนีาคม2547 มผีปูวย 35 ราย เสยีชวีติ 24 ราย (69%) ระลอกที ่ 2 ตัง้แต
เดอืนกรกฎาคม 2547 ถงึตลุาลม 2547 มผีปูวย 9 ราย เสยีชวีติ  8 ราย (89%)
โดยใน 2 รอบแรกเปนผูปวยในประเทศไทย และเวียดนามสำหรับ
การระบาดในระลอกที่ 3 เริ่มตั้งแตเดือนธันวาคม 2547 ถึง ปจจุบัน
(สงิหาคม 2548) เปนผปูวยในประเทศเวยีดนาม กมัพชูาและอนิโดนเีซยี
(ดังสรุปในตาราง) โดยยังมีการรายงานผูปวยรายใหมอยางตอเนื่อง
อัตราการเสียชีวิตในการระบาดระลอกที ่ 3 ประมาณ 40% จนถงึปจจบุนั
มผีปูวยไขหวดันก H5N1 จำนวนมากกวาหนึ่งรอยราย ยังไมรวมถึงการ
ระบาดทีฮ่องกงในป 2540 ทีม่ผีปูวย 18 ราย เสยีชวีติ 6 ราย (33%) สิง่ที่
เรากลวัทีส่ดุคอืการกลายพนัธขุองเชือ้ avian influenza A (H5N1) มาเปน
สายพนัธทุีต่ดิตอกนัไดงายในคน จะทำใหเกดิการระบาดใหญ (pandemic)
และคนเกือบทั้งหมดยังไมมีภูมิคุมกันตอเชื้อสายพันธุนี้  จะทำใหเกิด
การปวยและเสยีชวีติไดทัว่โลกเปนจำนวนมาก

บทความนี ้ผเูขยีนเรยีบเรยีงจากประสบการณและขอมลูจากการ
ทีไ่ดมโีอกาสเขารวมประชมุ WHO Meeting on Case Management and
Research on Human Influenza A/H5  ซึง่จดัขึน้ทีเ่มอืงฮานอย ประเทศ
เวียดนาม เมื่อ 10-12 พฤษภาคม 2548  โดยไดรับมอบหมายจากทาน
ประธานคณะทำงานดานการรักษาพยาบาลสำหรับโรคไขหวัดนก
ของกระทรวงสาธารณสขุ คอื รศ.(พเิศษ) นพ.ทว ีโชตพิทิยสนุนท  โดย
จะนำเสนอเนนที่ประเด็นใหมๆ ขอเสนอแนะจากที่ประชุมในเรื่อง
แนวทางการดแูลรกัษาควบคมุปองกนัรวมถงึหวัขอทีน่าศกึษาวจิยัตอไป
อาการทางคลินิก

ผปูวยทีร่ายงานสวนใหญมอีาการรนุแรง มกัเสยีชวีติจากภาวะ acute
respiratory distress syndrome (ARDS) หรอื multiple organ dysfunction
syndrome (MODS) สวนผปูวยกลมุทีม่อีาการไมรนุแรง เปน influenza-like
illness (ILI) กลมุทีไ่มมอีาการ (subclinical) หรอื atypical presentation (เชน
อาการทางสมอง  หรือทองเสีย) อาจไมไดรับการตรวจ
หาเชือ้ กเ็ลยไมไดรบัการวนิจิฉยัหรอืผปูวยในแหลงทรุกนัดารทีป่วยเปน
ปอดอักเสบแลวเสียชีวิต  ถาไมมีโอกาสไดรับการตรวจเชื้อจากเสมหะ
หรือเลือด ก็จะไดรับการวินิจฉัยวาเปนปอดอักเสบทั่วไปดังนั้นจะเห็น
ไดวาถาเราไมใหความสนใจใสใจซักถามถึงการสัมผัสกับสัตวปกที่
ปวย/ตาย กจ็ะไมสามารถใหการวนิจิฉยัโรคนีไ้ด ระยะฟกตวัของโรคอาจ
นานถงึ 8 วนั แตในรายทีเ่ปน family cluster อาจนานถงึ 17 วนั  นอกจาก
ไข อาการของ ILI หรอื อาการทางระบบหายใจแลว พบวาผปูวยประมาณ
ครึง่หนึง่ (50%) มอีาการของระบบทางเดนิอาหาร เชน ทองเสยี  อาเจยีน
หรอืปวดทอง ผปูวยบางรายอาจมาดวยอาการทางดานสมอง หรอืทองเสยี

โดยไมมอีาการของระบบหายใจ ในผปูวยทีม่าดวย ILI จะมอีาการเหนือ่ย
หอบหลงัเริม่ปวยประมาณ 5 วนั (range 1-16 วนั) ฟงปอดมกัไดยนิเสยีง
crepitation มากกวา wheezing ภาวะปอดอกัเสบในผปูวยยงัไมมรีายงาน
วาพบการตดิเชือ้แบคทเีรยีแทรกซอน  ภาวะอืน่ทีพ่บไดคอื MODS, sepsis/
septic shock ในการระบาดระลอกที่ 3 ที่เวียดนาม มีการตรวจพบวา
household contacts ซึง่เปน family clusters จะมอีาการรนุแรงนอยลงและ
พบในผใูหญมากขึน้  ในเวยีดนามพบวาการตรวจเพาะเชือ้ และการตรวจ
RNA ของสิ่งสงตรวจจากในชองคอ (throat swab) พบเชื้อมากกวาสิ่ง
สงตรวจจากในชองจมูก ซึ่งแตกตางจากเชื้อไขหวัดใหญทั่วไป ผูปวย
บางรายตรวจพบเชือ้ไดนานถงึ 18 วนั ภายหลงัจากเริม่ปวย สำหรบั rapid
antigen test เมื่อเทียบกับ RT-PCR จะมี sensitivity เพียง 36% ดังนั้น
ในผปูวยทีเ่ขาขายสงสยัวาเปนไขหวดันกแต rapid test ใหผลลบ ควรให
การรักษาไปกอนจนกวาผล RT-PCR จะกลับมายืนยันเพราะการให
ยาตานไวรัส (oseltamivir) ตั้งแตในระยะแรกของโรค จะชวยลดความ
รุนแรงของโรคลงได แตอยางไรก็ตามผูปวยบางรายแมให oseltamivir
ตั้งแตในระยะแรกของโรค ก็ไมสามารถหยุดยั้งการดำเนินโรค จน
ผปูวยเสยีชวีติและยงัคงพบเชือ้ไวรสัในระบบหายใจ
ระบาดวิทยา

การติดตอมาสูคน ติดจากสัตวปกที่ปวย หรือสิ่งแวดลอมที่มี
เชื้อโรคอยู สำหรับการติดจากคนสูคน  จะตองเปนคนที่ใกลชิด
กบัผปูวยมาก (intimate contact) เปน family clusters สำหรบับคุคลทัว่ไป
หรอืบคุลากรทางการแพทย (social contact) โอกาสตดิโรคนอยมากหรอื
อาจเปน subclinical มี sero conversion แตมีรายงานการติดโรคจาก
ผูปวยของพยาบาลในเวียดนาม  มีรายงานผูปวยที่นาจะติดโรคจาก
การกนิเลอืดเปดสด หรอืกนิเนือ้สตัวปกทีไ่มสกุ ดงันัน้ อาจเปนไปไดวา
ในผูปวยกลุมนี้เชื้อไวรัสอาจเขาสูรางกายโดยระบบทางเดินอาหาร
การติดตอจากสิ่งแวดลอม เปนสิ่งที่ตองระวังเพราะเชื้อไขหวัดนก
สามารถอยใูนสิง่แวดลอมไดนานหลายสปัดาห เชน การวายน้ำ อาจกนิ
น้ำทีม่เีชือ้โรค หรอืเชือ้เขาทาง จมกู ตา (conjunctiva) การใชมลูสตัวปก
มาทำปยุอาจทำใหเชือ้แพรกระจายไปได
พยาธิวิทยา

การตรวจพบ RNA ของไวรสัในอจุจาระของผปูวยทีเ่วยีดนาม และ
กมัพชูา ทีม่อีาการทองเสยี ทำใหเชือ่วามกีารแบงตวัของไวรสั (replication)
ในระบบทาง เดินอาหารนอกจากนี้ มี ก ารตรวจพบเชื้ อไวรัส
ในเลอืด และน้ำไขสนัหลงัในผปูวยบางราย การทีม่ผีปูวยจำนวนไมมาก
นักอาจเปนจาก species barrier ของคนและสัตว แตการที่พบวามีการ
ติดตอในครอบครัวเดียวกันเปน family clusters จำนวนมากอาจสงผล
วาเปนจาก genetic susceptibility โดยอาจมปีจจยัเกือ้หนนุทางพนัธกุรรม
รวมดวย ในผูปวยที่มีอาการรุนแรง พบวามีระดับของ cytokines และ

UPDATE ON EMERGING ID คอลมันโดย พญ.จไุร วงศสวสัดิ ์(สถาบนับำราศนราดรู)
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Date of
onset

26.12.03-
10.03.04

19.07.04-
08.10.04

16.12.04-
to dae

Total

case

0

0

1

1

Indonesia Viet Nam Thailand Cambodia Total

ตารางสรปุจำนวนผปูวยตัง้แต 26 ธนัวาคม 2546 - 5 สงิหาคม 2548           พญ.จไุร วงศสวสัดิ ์(สถาบนับำราศนราดรู)
(ทีม่า: http://www.who.int/csr/disease/avian_influenza/country/cases_table_2005_08)

deaths

0

0

1

1

case

23

4

63

90

deaths

16

4

20

40

case

12

5

0

17

deaths

8

4

0

12

case

0

0

4

4

deaths

35

9

68

112

deaths

0

0

4

4

deaths

24

8

25

57

chemokines สงู ซึง่ไดแก IL-6, IL-8, IL-1β, MCP-1, IFN-α และ IFN-δ
โดยสมัพนัธกบัภาวะ ARDS, MODS และ sepsis นอกจากนีย้งัพบภาวะ
reactive histocytosis ในไขกระดกูรวมกบั haemophagocytosis
การวินิจฉัยและการรักษา

สามารถใหการวนิจิฉยัโรคจากขอใดขอหนึง่ดงันี้
1.Viral culture for infenza A (H5N1)
2.RT-PCR
3.Immunofluorescence Ab (IFA) test for H5 Ag
4.4-fold rise in H5-specific Ab titre in paired serums
ผูปวยทุกรายควรรับไวรักษาดูอาการภายในหองแยกของ

โรงพยาบาล สำหรบัการพนยา nebulizer หรอืการให high-air flow oxygen
mask ตองระวงัการเกดิการแพรกระจายของโรค โดยจดัใหม ีstrict airborne
precautions ควรใหยาในกลุม neuraminidase inhibitors ตั้งแต
ในระยะแรกของโรค ไดแก oseltamivir, zanamivir และ peramivir โดย
inhaled zanamivir ในรูป dry powder inhaler ในรายที่มีอาการ
รนุแรงอาจเพิม่ขนาดยาของ oseltamivir เปน 2 เทา (ในผใูหญ:150 มก.
วนัละ 2 ครัง้) และใหนานขึน้เปน 7-10 วนั หรอือาจใหรวมกบั inhaled
zanamivir ในกรณทีีอ่าจเกดิการดือ้ตอยา oseltamivir

การให corticosteroids ผลยงัไมแนนอน สำหรบั IFN-α อาจมี
บทบาทในดาน anti-influenza และ immonomodulator ซึ่งตองทำการ
ศกึษาตอไป

ในขณะนี้กำลังมีการวิจัยและผลิตวัคซีน influenza A (H5N1)
สำหรบัคน ในผทูีด่แูลผปูวยควรใส personal protective equipment (PPE)
ใหพรอม สำหรบั mask ถาไมมชีนดิ N95 อาจใช surgical mask ได

สรุป
เนื่องจากไขหวัดนกในคน (H5N1) ยังมีการรายงานผูปวยเพียง

รอยกวาราย ทำใหเรายังไมไดขอมูลอีกหลายอยางเพื่อใชในการควบคุม
ปองกันดูแลรักษาผูปวย จึงเปนการเรงดวนที่จะตองมีการศึกษาทาง
clinical และ epidemiological research ระหวางสถาบนั ระหวางประเทศ
เพือ่ปองกนัการเกดิ pandemic flu และกำจดัโรคใหหมดไป
เอกสารอางอิง

1. WHO. WHO interim guidelines on clinical management of humans
infected by influenza A (H5N1). World Health Organization. 2-20-2001.
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