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อาการสำคญั ตามวั 4 วนักอนมาโรงพยาบาล
ประวตัปิจจบุนั
3 เดอืนกอนมา รพ. น้ำหนกัลดลง 9 กก. เหนือ่ยงาย กนิจ ุกระหายน้ำบอย
ไปตรวจที่โรงพยาบาลทั่วไป แพทยวินิจฉัยเปน Hyperthyroid ไดรับยา
PTU และ propanolol อาการไมทเุลา
10 วนักอนมา รพ. มีอาการปสสาวะบอย หอบเหนื่อย ออนเพลียมาก
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 วนักอนมา รพ. มอีาการตามวัทัง้ 2 ขาง ตาขวามวัมากกวาตาซาย หนงัตาขวา
ตก ไมเห็นภาพซอน ไมปวดศีรษะ ไมอาเจียน สงตัวมารับ
การรกัษาตอสถาบนัสขุภาพเดก็ฯ
ตรวจรางกาย
อณุหภมู ิ 36.6 oC ความดนัโลหติ 120/80 มม.ปรอท ชพีจร 82 ครัง้/นาที
RR 24 ครัง้/นาท ีรตูวัด ีไมมอีาการเหนือ่ยหอบ ตอมธยัรอยดโต

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

ตาซายไมม ีptosis, pupil 4 mm RTL, VA 20/100, normal fundus
การตรวจเสนประสาทสมอง
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 อยใูนเกณฑปกติ

รปูทางพยาธวิทิยาของชิน้เนือ้จากผปูวยรายนี ้อานรายละเอยีดในเนือ้เรือ่ง
(อานตอหนา 6)
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คอลมันโดย ผศ.พญ.ทศันยี สขุปราณ ี(สมติเิวช) ฉบับนี้ จะ เห็นความ เปลี่ ยนแปลง

ดานการจัดหนาอีกตามคำแนะนำของ
ทานผูอาน  สวนเนื้อหายังคงเขมขน
เหมือนเดิม คอลัมนcase report ฉบับนี้
ได อาจารยพรเทพ สวนดอก มาเปนผู
รับผิดชอบคอลัมนแทนอาจารยวนัทปรียา
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ความรูใหมเกี่ยวกับโรคมาเลเรียในเด็ก
คดิวานาจะถกูใจแพทยหลายทานโดยเฉพาะ
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สวสัดคีะ ☺☺☺☺☺ สมาชกิทกุทาน  ชวงนีข้าวคราวคนไขรองเรยีนแพทยกม็ไีดยนิอยแูทบทกุวนั
 ลาสดุ คนไข Parkinson ไดยนิเสยีงแวว (ประสาทหลอน) กลาวหาวา แพทยผดูแูลบอกวา ตนเอง
เปนโรคเอดส ทำใหเสื่อมเสียชื่อเสียง ดูจะเปนเรื่องไรสาระมากสำหรับพวกเรา แตก็ทำใหแพทย
เสยีขวญัหมดกำลงัใจพอควรในการทมุเทดแูลรกัษาคนไข เฮอ! ผเูขยีนกช็กัทอใจเชนกนัแตอยางไร
กต็ามเรากต็องสตูอไป เพือ่ศกัดิศ์รขีองวงการแพทยของเรานะคะส ูส ูคะ

ขาวด ีๆ ทีพ่วกเราชาว PID นาชืน่ชมและขอแสดงความยนิดดีวยคอื ปนีเ้รามอีาจารยแพทย
ทีส่อบไดอนมุตัแิละวฒุบิตัรไดเปนแพทยผมูคีวามร ูความชำนาญในการประกอบวชิาชพีเวชกรรม
สาขากมุารเวชศาสตร โรคตดิเชือ้จากแพทยสภา 10 ทาน ไดแก :-

1. แพทยหญงิสกุญัญา   พทิกัษศริพิรรณ โรงพยาบาลลำปาง
2. แพทยหญงิวมิลมาลย  พงษฤทธิศ์กัดา โรงพยาบาลนครราชสมีา
3. แพทยหญงิบญุรตัน  วราชติ โรงพยาบาลสงขลา
4. แพทยหญงิอไุรวรรณ  ตะรโุณทยั โรงพยาบาลวชริะ
5. นายแพทยประสงค  พฤกษานานนท โรงพยาบาลบำรงุราษฎร
6. นายแพทยนรศิ  วารณะวฒัน สถาบนัสขุภาพมหาราชนิี
7. แพทยหญงิอรณุ ี ธติธิญัญานนท ภาควชิาจลุชวีวทิยา คณะวทิยาศาสตร

มหาวทิยาลยัมหดิล
8. แพทยหญงิกมลวชิ  เลาประสพวฒันา ภาควชิากมุารฯ  คณะแพทยศาสตร

มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร
9. แพทยหญงิเอือ้มพร  โอเบอรดอรเฟอร ภาควชิากมุารฯ คณะแพทยศาสตร

มหาวทิยาลยัเชยีงใหม
10. นายแพทยชนเมธ เตชะแสนศริิ ภาควชิากมุารฯ  คณะแพทยศาสตร

มหาวทิยาลยัมหดิล
หลาย ๆ ทานขางตน พวกเราคงไดยินชื่อเสียงและทานมีประสบการณการสอน การดูแล

รักษาผูปวยมาอยางช่ำชองและยาวนาน (อาวุโสแลว) สมาชิกทานใดตองการคำปรึกษาก็ติดตอ
โทรศพัทไปตามโรงพยาบาลไดเลยนะคะ ทานนายกสมาคม (อ.สมศกัดิ ์  โลหเลขา) อนญุาตแลวคะ

อ.พญ.ปยาภรณ บวรกรีตขิจร  ฝากบอกวา ชวง 19 ม.ิย. – 20 ก.ค. 48 ไดเดนิทางไปรวม
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
ไดความรมูาเพยีบ ทำใหอาจารยขยนัทำงานมากยิง่ขึน้คะ

อ.พญ.จไุร วงศสวสัดิ ์ไปดงูานที ่รพ.ควนีแมรีฮ่องกง กลบัมา lecture เรือ่ง SARS : Prevention
of nosocomial transmission  –  Lesson learn from Hong Kong เมือ่วนัที ่29 สงิหาคม 2548 ไดอยาง
ประทบัใจมากคะ

ในชวง 1-4 กนัยายน 2548 นีม้กีารประชมุ 4th World Congress of Pediatric Infectious Diseases
ที ่วอรซอร ประเทศโปแลนด  มอีาจารยไปรวมเสนอผลงานหลายทาน รวมทัง้ทมีจากโรงพยาบาล
ศรนีครนิทร มหาวทิยาลยัขอนแกน  ซึง่นำโดย อ.พญ.ผกากรอง  ลมุพกิานนท

สมาชิกทานใดมีขอคิดเห็นอยางไรหรือตองการสงขาวมาลงสังคมหมอ ID เด็ก กรุณาสง
e-mail มาที ่tsookpranee@hotmail.com หวดัดคีะพบกนัใหมนะคะ ☺☺☺☺☺
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คอลมันโดย นต.พญ.จฑุารตัน เมฆมลัลกิา (ภมูพิลอดลุยเดช)
JOURNAL WATCH

เด็กทารกแรกเกิดที่เสี่ยงตอการติดเชื้อ 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 เปนสาเหตุสำคัญของการติดเชื้อในกระแสโลหิตของ
เด็กทารกแรกเกิด ในการศึกษาที่ผานมาพบวาปจจัยเสี่ยงไดแก ทารก
คลอดกอนกำหนด การใชสายสวนเขาไปในรางกายและการใชเครือ่งมอื
ชวยชวีติอืน่ๆ แตไมไดมกีารตรวจสอบปจจยัทีเ่กีย่วของทีแ่นนอน Shetty
และคณะ ไดทำการศกึษา case control แบบยอนไปขางหลงัที ่Baltimore
ในไอซยีเูดก็แรกเกดิ 7 แหง โดยรวบรวมขอมลูเดก็ทีอ่ายมุากกวา 3 เดอืน
ทีไ่ดรบัการวนิจิฉยัวามกีารตดิเชือ้ในกระแสเลอืดในชวงระหวางตลุาคม
1998 ถึง กันยายน 2000 แลวจับคูกับกลุมควบคุมโดยมีโรงพยาบาล
น้ำหนักตัวแรกเกิด วันที่นอนโรงพยาบาล อายุ และจำนวนวันในการ
นอนโรงพยาบาลทีส่อดคลองกนั

พบวามทีารกแรกเกดิทีต่ดิเชือ้ candida ในกระแสโลหติ 35 ราย (C.
albicans 19 ราย C. parapsilosis 9 ราย C. glabrata 5 ราย และ 2
รายไมทราบชนิด) 26 รายเปนเด็กทารกแรกเกิดน้ำหนักตัวนอยมาก
(นอยกวา 1000 กรมั) เมือ่เปรยีบเทยีบกบักลมุควบคมุพบวา กลมุทีศ่กึษา
มคีาเฉลีย่ของน้ำหนกัตวัแรกเกดินอยกวา (680 กรมัเทยีบกบั 820 กรมั)
อายคุรรภนอยกวา คะแนน Apgar นอยกวา วธิคีลอดปกตมิากกวา มกีาร
ผาตัดทางชองทองมากกวาและมีการใชยาปฏิชีวนะและสเตียรอยด
มากกวา นอกจากนีก้ลมุทีศ่กึษามอีตัราตายสงูกวา (คา Odd ratio 10.71;
95% CI 2.2-52.7) การทดสอบทางสถติโิดยใช multivariate logistic model
พบวาปจจัยเสี่ยงไดแก อายุครรภนอยกวา 26 สัปดาห คลอดปกติ
การผาตดัทางชองทอง แตไมพบปจจยัทางมารดาเลย
วจิารณ (Robert S. Baltimore)
การวจิยัโดยใช case-control นี ้ผวูจิยัสามารถแยกปจจยัจากอายคุรรภจาก
ตัวกวนอื่นๆได การที่เด็กทารกแรกเกิดอายุครรภนอยรอดชีวิตมากขึ้น
ก็จะเพิ่มจำนวนของเด็กที่มีปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อในกระแสเลือด
มากขึ้น ผูวิจัยควรจะพิจารณาถึงมาตรการในการปองกัน candidemia
ในอนาคตไวดวย
ประโยชนของการลางมือ
(Luby SP, et al. Effect of handwashing on child health: A randomized
controlled trial. Lancet 2005;366:225-33.)
ในประเทศพฒันาแลว พบวาการลางมอืมปีระโยชนอยางมากมาย แตยงั
ไมคอยมีขอมูลนักในประเทศที่มีรายไดนอย มีการศึกษาซึ่งไดรับการ
สนับสนุนบางสวนจากภาคเอกชน โดยประเมินผลของการลางมือตอ
อบุตักิารของทองเสยี การตดิเชือ้ทางระบบทางเดนิหายใจและแผลพพุอง
ในเมืองคาราชิประเทศปากีสถาน ศึกษาโดยแบงประชากรเปน 2 กลุม
สุมจากกลุมคน 600 คน โดยในกลุมศึกษาใหแนะนำการลางมือโดยใช

สบยูาปฏชิวีนะทีม่ ี triclocarban หรอืสบธูรรมดา ทีม่กีลิน่และการบรรจุ
หบีหอเหมอืนกนั นอกจากนีก้ลมุศกึษายงัไดรบัคำแนะนำในการลางมอื
สวนกลุมควบคุมจำนวน 306 คนไดรับเอกสารในการศึกษาที่ไม
เกี่ยวของกับการลางมือ มีการสงเจาหนาที่ภาคสนามไปเยี่ยมครอบครัว
อยางนอยสัปดาหละครั้งเปนเวลา 1 ป เพื่อสงเสริมการลางมือใหคน
ในบานและเพื่อบันทึกอัตราการเจ็บปวยของเด็กที่อายุนอยกวา 15 ป
พบวา การใชสบใูนลกูบานทีถ่กูกำชบัใหลางมอื มคีาเฉลีย่ 9.5 คน ใชสบู
เพิ่มขึ้นจาก 1 เปน 3.3 กอนตอสัปดาห ในกลุมที่ลางมือมีอัตราการเกิด
ทองเสียและโรคทางเดินหายใจลดลงครึ่งหนึ่งและแผลพุพองลดลง
ถึงหนึ่งในสาม ประโยชนจากสบูธรรมดาและสบูยาคลายคลึงกัน
การลางมือสามารถลดอุบัติการของโรคปอดบวมในเด็กอายุนอยกวา
5 ปได ยกเวนวาเปนเด็กที่มีภาวะทุพโภชนาอยางรุนแรงและใชสบูยา
ซึง่ในกลมุนีจ้ะลดอบุตักิารณของโรคปอดบวมไดแตไมมนียัสำคญั
วจิารณ (Mary E. Wilson, MD)
โรคทองเสียและระบบทางดินหายใจเปนสาเหตุการเสียชีวิตในเด็ก
มากกวา 3.5 ลานคนทกุป สวนใหญเกดิในประเทศกำลงัพฒันา จากขอมลู
แสดงใหเห็นวาการลางมืออยางสม่ำเสมอดวยสบูธรรมดา การลางมือ
อยางมีประสิทธิภาพแมวาน้ำนั้นจะไมไดปลอดเชื้อแลวตามดวย
ผาเช็ดมือก็สามารถลดจำนวนเชื้อโรคไดในผูที่มีรายไดนอย ดังนั้นจึง
ควรมมีาตรการทีส่งเสรมิและกระทำอยางตอเนือ่งในเรือ่งการลางมอื
การชะลอการใชยาปฏิชีวนะในการรักษาโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ
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.
เคยมีการศึกษาพบวาการชะลอการใชยาปฏิชีวนะ (โดยใหยาไปเก็บ
ไวกอนแลวถาอาการไมดีขึ้นคอยรับประทานยา) สามารถลดการใชยา
ปฏชิวีนะไดโดยไมปรากฏอาการขางเคยีง

การศกึษานีเ้ปนการศกึษาแบบ multicenter, 6-arm, control trial
ในประเทศอังกฤษไดตรวจสอบมาตรการนี้ในผูปวย 640 รายซึ่งมีอายุ
มากกวา 3 ปที่มาดวยการติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจสวนลาง
ผปูวยทัง้หมดมอีาการไอแบบมเีสมหะ เจบ็หนาอก หายใจลำบาก หรอืมี
เสียงหวีด และไมมีผูปวยคนใดที่มีปอดบวม หอบหืด หรือโรคปอด
เรื้อรังอยูกอน ผูปวยถูกสุมเพื่อที่จะไดรับคำแนะนำสั้นๆแลวแบงเปน
3 กลุม คือ กลุมที่ 1 ไมไดยาปฏิชีวนะ กลุมที่ 2 ใหยาปฏิชีวนะชนิด
amoxicillin (250 มก. หรอื 125 มก. สำหรบัเดก็อายนุอยกวา 10 ป วนัละ
3 ครัง้) หรอื erythromycin (250 มก. วนัละ 4 ครัง้) เปนเวลา 10 วนัทนัที
หรือ กลุมที่ 3 การชะลอการใหยาโดยสั่งยาไวใหกอนแลวถาอาการ
ไมดขีึน้ภายใน 14 วนัคอยรบัประทานยา

ผลการศึกษาพบวาอาการไอเปนปญหาที่มีความรุนแรงตั้งแต
(อานตอหนา 7)4



SPOT DIAGNOSIS
คอลมันโดย ผศ.พญ.อจัฉรา ตัง้สถาพรพงษ (ธรรมศาสตรเฉลมิพระเกยีรต)ิ

ดช.อาย ุ4 ป ภมูลิำเนา กทม. มาดวย ไข น้ำมกู มา 1 สปัดาห ตอมามอีาการ 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.
ผลการตรวจคอและสไลดฟลมเลอืดดงัแสดงในภาพ

จงใหการวนิจิฉยั                                                                        (ดเูฉลยหนา 9)
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การตรวจทางหองปฏิบัติการ
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 การตรวจเอกซเรยปอดปกติ

รูปที่1
การวนิจิฉยั 1. Acute visual loss 2. IDDM post DKA treatment
การดำเนนิโรค
สงตรวจ 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 ผาตดั 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 ยอมสพีเิศษ Giemsa และ PAS
เขาไดกบั mucormycosis (รปูหนาปกและรปูที ่ 3)ไดรบัการรกัษาโดยให
amphotericin B ขนาด 1 มก.ตอกโิลกรมัตอวนัเปนเวลา 8 สปัดาหรวมกบั
การผาตัดซ้ำเอาเนื้อเยื่อที่ เหลือออกใหมากที่สุดและควบคุมภาวะ

รปูที ่2

เบาหวาน ผลการรกัษาผปูวยมองเหน็ไดดขีึน้ อาการ ptosis และ lateral
rectus palsy ลดนอยลง
วิจารณ Mucormycosis เปนการติดเชื้อรา class Zygomycetes ที่พบ
ไมบอยแตมีอาการรุนแรง กลไกการเกิดโรคจากการสูดหายใจรับสปอร
ตำแหนงทีม่กีารตดิเชือ้ไดบอยไดแก ปอดและไซนสั การเกดิโรคขึน้กบั
ภมูติานทานของรางกาย โดยการทำงานของ macrophage และ neutrophil
ทีเ่สยีไปเปนปจจยัหลกั กลมุเสีย่งไดแก ผปูวยเบาหวานทีม่ภีาวะ diabetic
ketoacidosis (DKA)การศึกษาพบวาซีรั่มของผูปวยเบาหวานที่มีภาวะ
DKA ไมสามารถยับยั้งการเจริญเติบโตของ rhizopus ได แตหลังจาก
รักษาภาวะ DKA แลว ซีรั่มของผูปวยคนเดิมสามารถยับยั้งการเติบโต
ของเชื้อราไดเหมือนกับซีรั่มคนปกติ เนื่องจากเชื้อราอาศัยเหล็ก (iron)
ในการเจรญิเตบิโต ภาวะ acidosis ลดความสามารถของ serum transferrin
ในการจับเหล็ก นอกจากนี้สามารถพบการติดเชื้อในภาวะอื่นๆ ไดแก
neutropenia, bone marrow or solid organ transplant  และการได
desferoxamine ในการรกัษาภาวะ iron overload

รปูที ่3
ลกัษณะอาการทางคลนิกิทีพ่บบอยไดแก rhinocerebral, pulmonary,

disseminated, gastrointestinal และ cutaneous mucormycosis ผูปวย
เบาหวานที่มีภาวะ DKA พบอาการของ rhinocerebral mucormycosis
ไดบอยที่สุด มีการติดเชื้อของไซนัส ลามเขาเบาตา กระดูกใบหนา
และสมองในที่สุด อาการแสดงไดแก ปวดศีรษะ ภาวะไซนัสอักเสบ
และเลอืดกำเดาไหล อาจมไีข การพบ black necrotic lesion บรเิวณจมกู
และเพดานปากเปนลกัษณะเฉพาะชวยในการวนิจิฉยั ถาการตดิเชือ้เขาสู
กระดกูเบาตา ทำใหเกดิภาวะ proptosis, ptosis, dilatation and fixation of
pupil และตามวัไดดงัผปูวย

การวนิจิฉยัทางรงัสโีดยเฉพาะ CT และ MRI มปีระโยชนในการ
บอกตำแหนงของพยาธสิภาพ และชวยในการพจิารณาทำ tissue biopsy
เพื่อใหไดการวินิจฉัยในที่สุด จากลักษณะเฉพาะของเชื้อรานี้ สามารถ
แยกจากเชือ้รากลมุ mold อืน่ๆ เชน Aspergillus spp. ไดจากลกัษณะ broad,
nonseptate hyphae และมี right-angled branching โอกาสเพาะเชื้อ
จากเลอืดไดนอย

การรักษาใชการรักษาทางยารวมกับการผาตัดเนื้อเยื่อที่ติดเชื้อ
ออกใหมากทีส่ดุและการรกัษาภาวะ DKA หรอืปจจยัเสีย่งอืน่ การควบคมุ
ระดบัน้ำตาลและการรกัษาภาวะ DKA ทำใหผลการรกัษาการตดิเชือ้ดขีึน้

INTERESTING CASE
(ตอจากหนา 1)



คอลมันโดย อ.นพ.ทววีงศ ตนัตราชวีธร
วทิยาลยัแพทยศาสตร กรงุเทพมหานคร และวชริพยาบาล

ขาวการประชมุ 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

ติดตอสอบถาม

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

นอยไปจนถึงมาก ระยะเวลาของอาการเฉลี่ย
11.7 วนั กลมุทีไ่ดยาปฏชิวีนะทนัทลีดอาการไอ
ชนิดปานกลางไดเพียง 1 วัน มีผูปวยหนึ่งราย
ที่ไมไดรับยาปฏิชีวนะซึ่งตอมากลายเปน
ปอดอักเสบแตไมมีอาการขางเคียงที่รุนแรง
มีเพียงรอยละ 20 ของกลุมที่ชะลอการใหยา
ตองไดรับยาจริงในภายหลังแตไมมีอาการ
แทรกซอนที่รุนแรง เมื่อเทียบกับกลุมที่ได
รบัยาทนัทไีดรบัยาถงึรอยละ 96 ผปูวยทกุกลมุ
พอใจในการรักษา (รอยละ 86, 77 และ 72
ในกลมุทีไ่ดยาทนัท ีไมไดยาปฏชิวีนะและชะลอ
การใหยา ตามลำดบั)
วจิารณ (Richard T. Ellison, MD)
เชนเดียวกับการศึกษาที่ผานมาซึ่งพบวาการ
ชะลอการใหยาปฏิชีวนะสามารถลดอัตราการ
ใชยาไดมากในกลมุผทูีย่อมรบัการรกัษา วธิกีาร
ชะลอการใหยานี้นาจะเปนทางสายกลางซึ่ง
เปนทีย่อมรบัทัง้แพทยและผปูวย

JOURNAL WATCH
(ตอจากหนา 4)

ยาหลักที่ใชคือ amphotericin B ขนาด 1-1.5
มก.ตอกิโลกรัมตอวัน ระยะเวลาที่รักษา
ขึ้นกับขนาดของการติดเชื้อการตอบสนอง
ตอการรกัษาทัง้ทางคลนิกิและทางรงัสี
เอกสารอางอิง

1. Hajjeh RA, Warnock DW.  Zygomecetes(Mucormycosis).
In: Long SS, Pickering LK, Prober CG, eds. Principles and
Practice of Pediatric Infectious Diseases. 2nd ed. Philadelphia:
Churchill Livingstone, 2003:1222-5.

2. Wiedermann BL. Zygomycosis. In: Feigin RD, Cherry
JD. Textbook of Pediatric Infectious Diseases. 4th ed. Philadelphia:
 W.B. Saunders Company, 1998;2354-60.

3. Gale GR, Welch A. Studies of opportunistic fungi.
Inhibition of R.oryzae by human serum. Am J Med Sci 1971;
45:604-10.

4. Dennis JE, Rhodes KH. et al. Nosocomial Rhizopus
infection (zygomycosis) in children. J Pediatr 1980;96:824-8.

5. Kline MW. Mucormycosis in children: Review of the
literature and report of cases. Pediatr Infect Dis 1985;4:672-83.

6. Maury S, Leblanc T. et al. Successful treatment of
disseminated mucormycosis with liposomal amphotericin B
 and surgery in a child with leukemia. Clin Infect Dis 1998;
26:200-2.

7. Joshi N, Caputo GM. et al. Infections in patients with
diabetes mellitus. N Engl J Med1999;341:1906-12.
กิตติกรรมประกาศ

1. พญ.ปยรัชต สันตรัตติวงศ, พญ.วิภวี เนียมศิริ, นพ.พิบูล
 วชิรลาภไพฑูรย, นพ.สหัส เหลี่ยมสุวรรณ สถาบันสุขภาพเด็ก
แหงชาติมหาราชินี

2. นพ.ชัย เพชรชสุวรรณ สถาบันพยาธิวิทยา
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UPDATE ID KNOWLEDGE คอลมันโดย พญ.รงัสมิา โลหเลขา (ศนูยความรวมมอืไทย-สหรฐัดานสาธารณสขุ)
ความกาวหนาดานการดแูลและรกัษาผปูวยเอชไอวใีนเดก็ สรปุจากการประชมุ
Seventh International Congress on AIDS in Asia and the Pacific (ICAAP)

เมอืงโกเบ ประเทศญีป่นุ วนัที ่1-5 กรกฏาคม 2548
ประเดน็หลกัสำหรบัการประชมุในครัง้นีค้อื “Bridging Science

and Community” หมายถึงการเชื่อมโยงความรูตางๆในดานไวรัส
วิทยา พยาธิวิทยาการติดเชื้อเอชไอวี ยาตานไวรัสและความรูทางดาน
วทิยาศาสตรเขากบัการดแูลผปูวยและการนำขอมลูตางๆมาใชในชมุชน
สงเสรมิการมสีวนรวมของชมุชนและผปูวย หรอื greater involvement of
people living with HIV/AIDS (GIPA) ในดานการปองกนัและการดแูลรกัษา

หัวขอหลักที่เปนที่สนใจในการประชุมครั้งนี้ไดแก เรื่องการ
เขาถึงยาตานไวรัส Highly active antiretroviral therapy (HAART)
และการรักษา การปรับปรุงคุณภาพชีวิต การลดการแบงแยกทางสังคม
ในกลุมผูติดเชื้อ กลุมพิเศษโดยเฉพาะกลุมรักรวมเพศ ผูใชยาเสพติด
และผูขายบริการทางเพศ และการกระจายความรูดานการปองกันโรค
สผูตูดิเชือ้เอชไอวี

หวัขอการประชมุแบงเปน 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

ในการประชมุครัง้นีม้ผีเูขารวมประชมุมากกวา 2,400 คนจาก 45
ประเทศ ผูเขารวมประชุมประกอบดวยบุคลากรทางการแพทย ผูวาง
นโยบาย ตัวแทนชุมชน NGOs ผูติดเชื้อเอชไอวีและนักขาว รูปแบบ
ของการประชุมมีทั้ง oral sessions, poster sessions, skills building
workshops และ cultural programs สวนใหญเปนการนำเสนอผลงาน
เกี่ยวกับดานรูปแบบการดำเนินงานดานเอดสที่ประสบความสำเร็จใน
ประเทศตางๆ

สรุปการประชุมโดยรวมพบวา จากขอมูลในปที่ผานมาพบวา
มผีตูดิเชือ้ในเอเชยีแปซฟิกสงูประมาณ 8.2 ลานคน โดย 1.2 ลานคนเปน
ผตูดิเชือ้รายใหมเมือ่ปทีผ่านมา นอกจากนีม้เีพยีงรอยละ 15 ของผทูีจ่ำเปน
ตองไดรับยาตานไวรัสเทานั้นที่ไดยาปจจัยที่สำคัญที่มีการติดเชื้อมาก
เนือ่งมาจาก อตัราการใชถงุยางอนามยัอยใูนเกณฑต่ำ การตรวจ anti-HIV
testing ทำไดยากในบางประเทศ ความไมเทาเทียมดานเพศ การเพิ่ม
จำนวนผูใชยาเสพติดเขาเสนและขายบริการทางเพศโดยการปองกัน
ในกลุมผูขายบริการทางเพศนั้นทำไดเพียงรอยละ 19 เทานั้น สวนใน
ผูฉีดยาเสพติดเขาเสนปองกันไดเพียงรอยละ 5 ดังนั้นอีก 5 ปขางหนา
จะมีผูติดเชื้อเอชไอวีรายใหมในประเทศแถบเอเชียแปซิฟกมากถึง 12
ลานคนแตถามกีารดำเนนิการปองกนัอยางเหมาะสมโดยเนนการปองกนั
ไปที่กลุมที่มีความเสี่ยงสูงจะสามารถลดการติดเชื้อในผูปวยรายใหม
ไดมากถงึ 6 ลานคน

สำหรับในดานการดูแลรักษาในเด็กนั้นมีหลายหัวขอ ขอสรุป
เฉพาะหวัขอท่ีนาสนใจดงันี้

1. การคาดประมาณจำนวนเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ตองการได
รับยาตานไวรัสและ cotrimoxazole ในแตละประเทศ ทาง UNICEF/
WHO/UNAIDS ไดจัดทำ model ที่ใชประเมินจำนวนเด็กที่ติดเชื้อ
เอชไอวทีีต่องการการรกัษาดวยยาตานไวรสั และ cotrimoxazole โดยใช
โปรแกรม software คอมพวิเตอรคำนวนจำนวนเดก็ทีต่องการการรกัษา
ออกมาให โดยใสขอมูลทางระบาดวิทยาและขอมูลเชิงสถิติที่มีการเก็บ
รวบรวมในแตละประเทศมาใชในการคำนวน โดยตัวเลขที่ไดจากการ
คำนวนนี้ชวยนำไปสูการวางแผนเชิงนโยบายไดและสามารถใชได
ในหลายประเทศ

2. การปรับปรุงแนวทางการรักษาผูปวยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีโดย
WHO

3x5 คือการตั้งเปาวาจะรักษาคน 3 ลานคนเมื่อปลายปคศ 2005
โดยการจดัทำสตูรการรกัษาทีม่มีาตรฐานและงายตอการปฏบิตัใินประเทศ
ที่มีทรัพยากรจำกัด และใหการสนับสนุนประเทศตางๆใหเห็นความ
สำคัญของการรักษาเอชไอวีและปองกันโรค WHO ไดรายงานกิจกรรม
ทีท่ำเพือ่สนองวตัถปุระสงคดงักลาวโดยมกีารดำเนนิการดงันี้

1. มีการรางแนวทางการรักษาในปพศ 2546 สำหรับเด็กและ
ผใูหญ และสำหรบั PMTCT ในปพศ 2547

2. มีแนวทางการดูแลผูหญิงที่ติดเชื้อและเด็กในดานโภชนาการ
การวนิจิฉยั การดแูลรกัษาเดก็ทีต่ดิเชือ้และคลอดจากแมทีต่ดิเชือ้

3. มกีารวางกลยทุธในเรือ่งการใหอาหารทารกและเดก็เลก็
4. จัดกลุมผูเชี่ยวชาญในการใหขอแนะนำถึงการหาสูตรยาที่

เหมาะสมสำหรบัเดก็
5. แนะนำการใช cotrimoxazole ในการปองกนัการตดิเชือ้ PCP

ในเดก็
6. แกไขการแบง clinical staging ของเอชไอวใีนเดก็
7. จดัตัง้ technical group เพือ่เปนทีป่รกึษาของการดแูลเอชไอวี

ART และ PMTCT
8. จดัทำเครือ่งมอีทีใ่ชในการสอนใหงายและไดมาตรฐาน
9. ทำตวัช้ีวดัสำหรบัประเมนิโครงการ HIV, ART และ PMTCT
WHO ไดทำการปรบัปรงุ clinical staging ดงันี ้เพิม่ list condition

ในเด็ก, กำหนดอาการทางคลินิกและ ตั้ง presumptive และ clinical
diagnosis, ปรบั staging ของเดก็และผใูหญใหสมัพนัธกนัและใกลเคยีง
กบั CDC ใหอาการทาง clinical status สมัพนัธกบักอนรบัยาตานและผู
ที่ไดรับยาตานไวรัส ใหสามารถใช clinical status ในการตัดสินเริ่มยา
เปลี่ยนยา หยุดยาได โดยการปรับแนวทางของ WHO ทำโดยมีการ
จัดประชุม Global Regional consultations รวมถึงประเทศในเอเชีย
แปซฟิกเมือ่เดอืนมถินุายน 2548 โดยจะ มกีารปรบัปรงุแนวทางและใส



ใน website ชวงเดือนกรกฏาคมถึงสิงหาคม 2548 และคณะกรรมการ
จะทำการ approve final version ในชวงตุลาคม 2548 ผูสนใจสามารถ
หาขอมลูเพิม่เตมิจาก www.who.int

3. การปองกันการติดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูกไดมีการเนนใน
เรื่องของอาหารและนมที่เหมาะสมที่ควรใหกับทารกที่คลอดจากแมที่
ติดเชื้อเอชไอวีโดยเฉพาะแนวทางการปฏิบัติในประเทศที่ไมมีนมผสม
และยงัจำเปนตองใหนมแมอยคูวรให exclusive breastfeeding และเนน
ในเรือ่งผลกระทบจากการดือ้ยาทีอ่าจเกดิขึน้หลงัการไดรบัยา single dose
nevirapine  นอกจากนี้มีการนำเสนอผลการประชุมที่จัดทำโดย WHO
และหลายประเทศแนะนำวาหญิงตั้ งครรภที่ติดเชื้อ เอชไอวีที่มี
ขอบงชีใ้นการรกัษาดวยยาตานไวรสัควรไดรบัยากลมุ HAART ในขณะ
ตั้งครรภ สวนหญิงตั้งครรภที่ยังไมมีขอบงชี้ในการรักษาดวยยาตาน
ไวรัส ควรใหยาปองกันการติดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลูกโดยสูตรที่ควร
ไดรับไดแก AZT เริ่มตั้งแต 28 สัปดาห รวมกับ NVP single dose
ในแมระหวางคลอด สวนหลังคลอดเพื่อลดอัตราการเกิดเชื้อดื้อยา
แมควรไดรับยา AZT+3TC ตออีก 7 วัน สวนในทารกควรไดรับยา
AZT นาน 7 วนั และ NVP single dose หลงัคลอด สวนทารกทีแ่มไดยา
นานนอยกวา 4 สปัดาหควรไดรบัยา AZT นาน 4 สปัดาห

4. ผลการรักษาการติดเชื้อเอชไอวีในเด็กดวยยาตานไวรัสสูตร
GPOvir มกีารรายงานการศกึษา เภสชัจลศาสตรของเดก็ตดิเชือ้เอชไอวี
ทีไ่ดรบัยา GPOvir S30 นาน 8 สปัดาหขึน้ไปโดยทำการวดัระดบั NVP ที่
กอนกนิยาและหลงักนิยา 2 และ 6 ชัว่โมง จำนวน 30 ราย พบวายา GPOvir
เปนยาที่ดีเด็กสวนใหญสามารถรับยาไดและมีระดับยาที่เหมาะสม
 และเมือ่ตดิตามเดก็อยางตอเนือ่งสวนใหญมคีา CD4 และอาการทีด่ขีึน้

5. การดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีแบบองครวมและตอเนื่องในชุมชน
สวนใหญมีการแสดงตัวอยางโครงการที่มีการสงผูปวยดูแลอยาง

ตอเนื่องในชุมชนหลังไดรับการรักษาที่โรงพยาบาลและสนับสนุน
ใหผูติดเชื้อมีบทบาทในกิจกรรมของโครงการในการชวยวางแผนและ
ดำเนนิงานในโครงการ

6. การเปดเผยผลเลือดกับผูปวยเปนประเด็นสำคัญที่ควรเริ่ม
เปดเผยผลเลือดกับเด็กยิ่งเร็วยิ่งดีแตควรทำเมื่อประเมินแลววาเด็ก
และครอบครวัมคีวามพรอม โดยควรเปดเผยเปนขัน้ตอน อยางตอเนือ่ง

7. การดแูลเดก็ทีไ่ดรบัผลกระทบจากการตดิเชือ้เอชไอว ีThe United
Nations Children’s Fund (Unicef) พบวามีเด็กที่ไดรับผลกระทบ
จากเอชไอวีเปนเด็กกำพราในแถบเอเชียแปซิฟกมากกวา 1.5 ลานราย
ซึ่งเด็กกลุมนี้ควรไดรับการดูแลเปนพิเศษ หากไมใหการดูแลอยาง
เหมาะสมจะเปนปญหาระยะยาวที่ตองการการดูแลและความรวมมือ
จากบคุลากรและองคกรหลายฝาย เพือ่ใหเดก็ม ี self esteem ความมัน่ใจ
และมีกำลังใจที่จะตอสูอนาคตตอไป นอกจากนี้การชวยเสริมอาชีพ
และเงินสนับสนุนใหแกครอบครัวที่เปนผูเลี้ยงดูเด็กเปนสิ่งสำคัญ
เชนกนัและตองดแูลอยางตอเนือ่ง

โดยสรปุ Dr. Prasada Rao, ผอูำนวยการของ UNAIDS Regional
Support Team ของเอเชียแปซิฟกไดเนนวา การแกไขปญหาเอชไอวี
เหลานี้จำเปนตองไดรับความรวมมือจากองคกรหลายฝายโดยเฉพาะ
อยางยิ่งการกำหนดนโยบายที่ชัดเจนจากผูบริหารประเทศ นอกจากนี้
การใชเงินในโปรแกรมดานเอดสควรใชอยางฉลาด ควรรวมมือกัน
ไมควรทำงานที่ซ้ำซอนกัน และควรเนนเปาหมายไปที่ผูที่เปนกลุมเสี่ยง
ที่มักถูกละเลยเชน ผูขายและใชบริการทางเพศ ผูฉีดยาเสพติดเขาเสน
แรงงานขามชาติ กลุม men who have sex with men และกลุมวัยรุน
อยางไรก็ตามแนวทางตางๆที่สรุปมาจากการประชุมครั้งนี้ตองมีการ
กลั่นกรองอีกครั้งวาเรื่องใดเหมาะสมที่จะนำมาดำเนินการตอและปรับ
ใหเหมาะสมในการใชในประเทศไทย

เฉลย : วนิจิฉยั : Infectious mononucleosis
Infectious mononucleosis สวนใหญเกิดจากการติดเชื้อ

Epstein-Barr virus (EBV) โดยจะพบมอีาการทีส่ำคญัคอื ไข เจบ็คอ
และตอมน้ำเหลืองที่คอโตทั้ง 2 ขางหรือตอมน้ำเหลืองอาจโต
ทั่วรางกาย ตรวจรางกายพบมีทอนซิลโต และมี patch เปนฝาขาว
นอกจากนี้พบมีมามโตไดรอยละ 50 ตับโตรอยละ 30-50 อาจพบ
เปลอืกตาบวมได (Hoagland sign) ดงัภาพ

ภาวะแทรกซอนพบไดรอยละ 20 ไดแก thrombocytopenia,
severe airway obstruction, อาจมปีญหาทางระบบประสาทเชน men-
ingitis/encephalitis,Guillain-Barre syndrome, peripheral/facial nerve
paralysis นอกจากนี้อาจพบมี jaundice หรือ glomerulonephritis
ไดแตไมบอย

การตรวจทางหองปฏิบัติการที่สำคัญ จะพบมี atypical
lymphocyte สูง (ดังภาพ) ตรวจ heterophile antibody ใหผลบวก

เฉลย SPOT DIAGNOSIS แตในเด็กเล็กอายุนอยกวา 4 ป heterophile antibody มักใหผลลบ
ตองอาศัยการตรวจทางน้ำเหลือง เพื่อดู antibody ตอ EBV
ซึง่ไดแกการตรวจหา IgG และ IgM antibodies ตอ viral capsid antigen
(VCA) antibodies ตอ early antigen(EA) และ nuclear antigen (EBNA)
การตรวจหา VCA IgM จะชวยในการวนิจิฉยั acute EBV infection
เพราะวาหลังจากมีการติดเชื้อจะพบมี antibody ตอ VCA ขึ้นสูง
โดย VCA IgM จะอยนูานแค 1-3 เดอืน แต VCA IgG จะใหผลบวก
ตลอดไป สวน anti-EA จะสูงใน 1-2 สัปดาหแรกหลังจากติดเชื้อ
แตจะอยนูาน บางครัง้เปนป สำหรบั anti-EBNA จะพบในชวงหลงั
หลงัจากตดิเชือ้ไปแลวและจะอยนูานตลอดชวีติ

การรักษาเปนการรักษาประคับประคอง ไมมีการรักษา
จำเพาะในผปูวยทีม่ตีอมน้ำเหลอืงหรอืตอมทอนซลิโตมากจนไปกด
อวยัวะอืน่เชน ทางเดนิหายใจ หรอืผปูวยทีม่ ีmassive splenomegaly,
hemolytic anemia, myocarditis หรือมีภาวะ hemophagocytic
syndrome อาจพจิารณาใชยา corticosteroid

9



10

การวนิจิฉยั
เนื่องจากอาการของโรคไมมีลักษณะจำเพาะ ดังนั้นประวัติเสี่ยง

ตอการไดรับเชื้อจึงเปนประวัติที่สำคัญ ไดแกการเดินทางไปในดง
มาลาเรียภายในเวลา 2 สัปดาห ถึง 2 เดือนกอนมีไข การไดรับเลือด
หรือสวนประกอบของเลือด และประวัติทารกแรกเกิดซึ่งคลอดจาก
มารดาที่อยูในดงมาลาเรีย วิธีการวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการมาตรฐาน
ในปจจุบันคือการยอมสีฟลมเลือด แลวตรวจดวยกลองจุลทรรศน
ซึ่งสามารถแยกชนิดของมาลาเรียและนับจำนวนของเชื้อเพื่อประเมิน
ความรนุแรงอยางคราวๆ และใชประโยชนในการตดิตามการรกัษา เนือ่งจาก
ในระยะแรกของการติดเชื้อผูปวยอาจมีเชื้อจำนวนนอย จึงแนะนำให
ตรวจซ้ำวันละครั้งติดตอกัน 3 วัน เพื่อการวินิจฉัยที่แมนยำ การตรวจ
ดวยวธิ ีrapid diagnosis tests (RDTs) โดยใชหลกั immunochromatography
เพื่อตรวจหา histidine–rich protein (HRP-II)ใหผลบวกเฉพาะเชื้อ P.
falciparum และตรวจ parasitic lactate dehydrogenase  ซึง่ใหผลบวกกบั
มาลาเรยีทกุชนดิ (รปูที ่1 และ 2) โดยมคีวามไว และความจำเพาะ 77-98%
และ 83-100% ตามลำดบั ขอดขีองการตรวจ RDTs คอื สะดวกและรวดเรว็
ไมตองการเครื่องมือและผูเชี่ยวชาญ จึงเหมาะกับในพื้นที่ที่หางไกล
ขอจำกดัของการตรวจนีค้อืไมสามารถแยกการตดิเชือ้ 2 ชนดิ (mixed infection)
จากการติดเชื้อชนิดเดียวได และมีราคาแพง5 การตรวจชนิดอื่นๆเชน
การวินิจฉัยดวยการตรวจสายพันธุกรรมของเชื้อมาลาเรีย มักใชเพื่อการ
วิจัยและการศึกษาทางระบาดวิทยา โดยจะมีประโยชนในการแยกการ
กลบัเปนซ้ำจากเชือ้ทีซ่อนในตบั (relapse) หรอืจากเชือ้ดือ้ยา (recrudescence)
จากการตดิเชือ้ใหม (reinfection) และการศกึษาเกีย่วกบัเชือ้ดือ้ยา6

หลักการรักษามาลาเรีย
การรกัษามาลาเรยี P. falciparum ชนดิไมรนุแรง

เนื่องจากเชื้อนี้มีอัตราการดื้อยาสูงจึงแนะนำใหใชยา 2 ชนิด
ทีอ่อกฤทธิต์างกนั ปจจบุนักระทรวงสาธารณสขุแนะนำใหใช artesunate
นาน 2 วัน พรอมกับ mefloquine เพื่อเพิ่ม compliant ของผูปวย โดย
ทัว่ไปจะแนะนำใหใชยากลมุ artesunate นานอยางนอย 3 วนั 7 จะทำให
ผลสำเรจ็ของการรกัษาเพิม่ขึน้
การรกัษามาลาเรยี P. falciparum ชนดิรนุแรง

เนือ่งจากผปูวยมโีอกาสเสยีชวีติดงันัน้ควรใชยาทีม่ปีระสทิธภิาพสงู
สามารถลดจำนวนเชื้อไดอยางรวดเร็ว ในปจจุบัน ยังไมมีรายงาน
การดือ้ยากลมุ dihydroartemisinin และสามารถฆาเชือ้ไดตัง้แตระยะตน
(trophozoite) ตางจากยากลมุ quinine ซึง่ฆาเชือ้ไดในระยะทาย (schizont)
ดงันัน้ จงึแนะนำใหใชยากลมุ dihydroartemisinin ในรปู parenteral ถาไม
สามารถกินยาหรือฉีดยาได อาจใชยาเหน็บทวารหนักซึ่งเปนวิธีการ
รกัษาทีใ่ชไดผลด8ี
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มาเลเรยีในเดก็
สาเหตุและระบาดวิทยา

มาลาเรยีเปนโรคซึง่เกดิจากการตดิเชือ้ Plasmodium spp. ไดแก  P.
falciparum, P. vivax, P. ovale และ P. malariae เชื้อโปรโตซัวอาศัย
อยูในเม็ดเลือดแดง และติดตอสูคนโดยยุงกนปลอง (Anopheles spp.)
พบไดในแถบประเทศเขตรอนและเขตอบอุน ในประเทศแถบทวีป
อัฟริกามีอัตราการติดเชื้อสูงมาก โดยการติดเชื้อสวนใหญเกิดในเด็ก
เนื่องจากมีภูมิคุมกันโรคต่ำ ในแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใตรวมทั้ง
ประเทศไทย1 แมวาจะมีปญหาการติดเชื้อนอยกวาแตพบปญหาเชื้อ
ดื้อยามากกวา โดยเฉพาะตามแนวชายแดนไทยพมาและกัมพูชา
ในประเทศไทย เชือ้ P. ovale และ P. malariae พบไดนอยมาก ในชวงป
ที่ผานมามีการระบาดของโรคมาลาเรียในแถบจังหวัดภาคใตตั้งแต
จงัหวดัประจวบครีขีนัธ ชมุพร ระนอง และ สรุาษฏรธาน ีซึง่ยงัไมทราบ
ปจจัยที่กอใหเกิดการระบาดที่ชัดเจน สันนิษฐานวาอาจเปนผลกระทบ
จากคลืน่สนึาม ิทำใหยงุ A. sundicus ซึง่สามารถออกไขในแหลงน้ำกรอย
เพิ่มจำนวนมากขึ้น นอกจากนั้นยังมีรายงานการติดเชื้อมาลาเรีย P.
knowlesi ในคนไทยซึ่งปกติเปนเชื้อมาลาเรียในลิงโดยผูปวยมีอาการ
ไมรนุแรง และตอบสนองตอการรกัษาดวยยา chloroquine2

ลักษณะทางคลินิก
โรคมาลาเรยี แบงตามลกัษณะทางคลนิกิเปน 2 กลมุใหญ ไดแก

โรคมาลาเรียชนิดรุนแรง และชนิดไมรุนแรง เชื้อที่เปนสาเหตุของโรค
ชนิดรุนแรง ไดแก เชื้อ P. falciparum สวนชนิดไมรุนแรงเกิดจากเชื้อ
อีก 3 ชนิดเหลือ P. vivax และ P. ovale มีระยะที่ เชื้อซอนตัวอยู
ในตับ (hypnozoite) ทำใหผูปวยสามารถกลับเปนโรคไดอีกหลังรักษา
(relapse)

 อาการและอาการแสดงของโรคมาลาเรียไมมีลักษณะจำเพาะ
ผปูวยจะมไีขสงูเปนระยะ อาจมอีาการหนาวสัน่ ปวดเมือ่ยตามตวั อาเจยีน
ชวงแรกอาการไขจะไมมีลักษณะเฉพาะ แตหลังจากผูปวยมีอาการ
ประมาณ 1-2 สปัดาห ผปูวยอาจมอีาการไขวนัเวนวนั (tritan fever) จากเชือ้
P. vivax และ P. falciparum และไขวนัเวน 2 วนั (quatan fever) จากเชือ้
P. malariae ซึ่งลักษณะดังกลาวเกิดจากเชื้อมาลาเรียในเม็ดเลือดแดง
กระตนุใหเมด็เลอืดแดงแตกในเวลาพรอมกนั เกดิ mediator ตางๆ ทำให
ผปูวยมไีข

ผูปวยที่มีการติดเชื้อเปนระยะเวลานานๆ หรือติดเชื้อบอยๆ
อาจตรวจพบอาการ ซีด ตับมามโต และในผูปวยที่มีอาการรุนแรง
(โดยเฉพาะอยางยิ่ง เชื้อ P. falciparum) อาจพบภาวะแทรกซอนไดแก
มาลาเรยีขึน้สมอง ซดีมาก น้ำตาลในเลอืดต่ำ ชกั ชอ็ค ตวัเหลอืงตาเหลอืง
ไตวาย ปอดบวมน้ำ และเลือดออกผิดปกติ ในผูปวยเด็กจะพบภาวะชัก
ความดันในสมองเพิ่มขึ้น น้ำตาลในเลือดต่ำไดบอย แต ภาวะไตวาย
ปอดบวมน้ำ3 และ ตวัเหลอืงตาเหลอืง พบไดนอยกวาในผใูหญ4
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การรกัษามาลาเรยี P. vivax และ P. ovale
ปจจุบันเชื้อในประเทศไทยยังตอบสนองดีตอยา chloroquine9

แตมปีญหาการกำจดัเชือ้ในตบัดวย primaqiune เนือ่งจากผปูวยบางสวน
ไมรบัประทานยาครบ 2 สปัดาห หรอื มปีญหาเชือ้ดือ้ยามากขึน้จงึจำเปน
ตองเพิม่ขนาดยา
การรกัษามาลาเรยี P. malariae

เชื้อนี้ตอบสนองดีตอการรักษาดวย chloroquine และไมมีเชื้อ
ทีซ่อนในตบั จงึไมจำเปนตองใชยา primaquine
การปองกนั

เนื่องจากยุงกนปลองมักกัดคนในเวลากลางคืน จึงแนะนำใหผู
ที่อยูในดงมาลาเรีย หลีกเลี่ยงการเดินทางออกนอกบานในเวลากลางคืน
ถาจำเปนควรสวมชุดแขนขายาวและใชยาทาไลยุง เวลานอนควรใชมุง
ซึง่อาจชบุดวย permethrin ซึง่มฤีทธิไ์ลยงุ

การใชยาปองกันเชื้อมาลาเรีย
ปกติแนะนำใหใชวิธีพกยารักษา (stand by drug) ในกรณีที่

ไมสามารถเดนิทางมาตรวจรกัษาไดในเวลา 24 ชัว่โมง โดยใหเริม่ใชยา
เมื่อมีอาการเขาไดกับโรคมาลาเรีย และควรรีบเดินทางมาพบแพทยเพื่อ
การวนิจิฉยัทีถ่กูตอง สำหรบัการเดนิทางในระยะเวลานอยกวา 1 สปัดาห
ไมจำเปนตองพกยา เนื่องจากระยะเวลาดังกลาวสั้นกวาระยะฟกตัว
ของโรค การแนะนำยาปองกันเชื้อมาลาเรียชนิดกินตอเนื่อง จำเปนตอง
ใชยากอนและหลังออกจากดงมาลาเรีย อาจมีปญหาผลขางเคียงของยา
โดยไมจำเปน และยังไมสามารถกันโรคได 100% จึงควรพิจารณา
เปนรายบคุคล ยาทีใ่ชปองกนัโรคม ี2 กลมุใหญคอื

1.Suppressive chemoprophylaxis มฤีทธิฆ์าเชือ้ในเมด็เลอืดแดง
จำเปนตองมีระดับยาในเลือดสูง เพื่อกำจัดเชื้อทันทีที่ออกจากตับ
และจำเปนตองกินยาตอเนื่องจนกระทั่งออกจากดงมาลาเรีย 4 สัปดาห
ยากลมุนีไ้ดแก doxycycline10, chloroquine และ mefloquine ในประเทศไทย
ไมควรใช chloroquine เนือ่งจากมกีารดือ้ยาสงู

2.Causal chemoprophylaxis มีฤทธิ์ฆาเชื้อระยะที่อยูในตับ
จงึไมจำเปนตองใชยากอนเดนิทาง และสามารถหยดุยาหลงัจากออกจาก
ดงมาลาเรีย 1 สัปดาห ยากลุมนี้ไดแก 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

ยาปองกนัมาเลเรยีในเดก็ (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 ไดอะแกรมแสดงสวนประกอบบนแผนตรวจ RDTs รูปที่ 2 แสดงเวลาที่ใชและผลตรวจ 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
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Update in Avian Influenza
นพินธโดย นพ.สรศกัดิ ์โลหจนิดารตัน (สถาบนัสขุภาพเดก็แหงชาตมิหาราชนิ)ี

การระบาดของไขหวัดนกสายพันธ H5N1 มาสูคนในภูมิภาค
เอเชียตะวันออกเฉียงใต ตั้งแตปลายป พ.ศ.2546 เปนตนมา ไดมีการ
ระบาดเปน 3 ระลอก ในระลอกแรกตั้งแตเดือนธันวาคม 2546 ถึง
มนีาคม2547 มผีปูวย 35 ราย เสยีชวีติ 24 ราย (69%) ระลอกที ่ 2 ตัง้แต
เดอืนกรกฎาคม 2547 ถงึตลุาลม 2547 มผีปูวย 9 ราย เสยีชวีติ  8 ราย (89%)
โดยใน 2 รอบแรกเปนผูปวยในประเทศไทย และเวียดนามสำหรับ
การระบาดในระลอกที่ 3 เริ่มตั้งแตเดือนธันวาคม 2547 ถึง ปจจุบัน
(สงิหาคม 2548) เปนผปูวยในประเทศเวยีดนาม กมัพชูาและอนิโดนเีซยี
(ดังสรุปในตาราง) โดยยังมีการรายงานผูปวยรายใหมอยางตอเนื่อง
อัตราการเสียชีวิตในการระบาดระลอกที ่ 3 ประมาณ 40% จนถงึปจจบุนั
มผีปูวยไขหวดันก H5N1 จำนวนมากกวาหนึ่งรอยราย ยังไมรวมถึงการ
ระบาดทีฮ่องกงในป 2540 ทีม่ผีปูวย 18 ราย เสยีชวีติ 6 ราย (33%) สิง่ที่
เรากลวัทีส่ดุคอืการกลายพนัธขุองเชือ้ avian influenza A (H5N1) มาเปน
สายพนัธทุีต่ดิตอกนัไดงายในคน จะทำใหเกดิการระบาดใหญ (pandemic)
และคนเกือบทั้งหมดยังไมมีภูมิคุมกันตอเชื้อสายพันธุนี้  จะทำใหเกิด
การปวยและเสยีชวีติไดทัว่โลกเปนจำนวนมาก

บทความนี ้ผเูขยีนเรยีบเรยีงจากประสบการณและขอมลูจากการ
ทีไ่ดมโีอกาสเขารวมประชมุ WHO Meeting on Case Management and
Research on Human Influenza A/H5  ซึง่จดัขึน้ทีเ่มอืงฮานอย ประเทศ
เวียดนาม เมื่อ 10-12 พฤษภาคม 2548  โดยไดรับมอบหมายจากทาน
ประธานคณะทำงานดานการรักษาพยาบาลสำหรับโรคไขหวัดนก
ของกระทรวงสาธารณสขุ คอื รศ.(พเิศษ) นพ.ทว ีโชตพิทิยสนุนท  โดย
จะนำเสนอเนนที่ประเด็นใหมๆ ขอเสนอแนะจากที่ประชุมในเรื่อง
แนวทางการดแูลรกัษาควบคมุปองกนัรวมถงึหวัขอทีน่าศกึษาวจิยัตอไป
อาการทางคลินิก

ผปูวยทีร่ายงานสวนใหญมอีาการรนุแรง มกัเสยีชวีติจากภาวะ acute
respiratory distress syndrome (ARDS) หรอื multiple organ dysfunction
syndrome (MODS) สวนผปูวยกลมุทีม่อีาการไมรนุแรง เปน influenza-like
illness (ILI) กลมุทีไ่มมอีาการ (subclinical) หรอื atypical presentation (เชน
อาการทางสมอง  หรือทองเสีย) อาจไมไดรับการตรวจ
หาเชือ้ กเ็ลยไมไดรบัการวนิจิฉยัหรอืผปูวยในแหลงทรุกนัดารทีป่วยเปน
ปอดอักเสบแลวเสียชีวิต  ถาไมมีโอกาสไดรับการตรวจเชื้อจากเสมหะ
หรือเลือด ก็จะไดรับการวินิจฉัยวาเปนปอดอักเสบทั่วไปดังนั้นจะเห็น
ไดวาถาเราไมใหความสนใจใสใจซักถามถึงการสัมผัสกับสัตวปกที่
ปวย/ตาย กจ็ะไมสามารถใหการวนิจิฉยัโรคนีไ้ด ระยะฟกตวัของโรคอาจ
นานถงึ 8 วนั แตในรายทีเ่ปน family cluster อาจนานถงึ 17 วนั  นอกจาก
ไข อาการของ ILI หรอื อาการทางระบบหายใจแลว พบวาผปูวยประมาณ
ครึง่หนึง่ (50%) มอีาการของระบบทางเดนิอาหาร เชน ทองเสยี  อาเจยีน
หรอืปวดทอง ผปูวยบางรายอาจมาดวยอาการทางดานสมอง หรอืทองเสยี

โดยไมมอีาการของระบบหายใจ ในผปูวยทีม่าดวย ILI จะมอีาการเหนือ่ย
หอบหลงัเริม่ปวยประมาณ 5 วนั (range 1-16 วนั) ฟงปอดมกัไดยนิเสยีง
crepitation มากกวา wheezing ภาวะปอดอกัเสบในผปูวยยงัไมมรีายงาน
วาพบการตดิเชือ้แบคทเีรยีแทรกซอน  ภาวะอืน่ทีพ่บไดคอื MODS, sepsis/
septic shock ในการระบาดระลอกที่ 3 ที่เวียดนาม มีการตรวจพบวา
household contacts ซึง่เปน family clusters จะมอีาการรนุแรงนอยลงและ
พบในผใูหญมากขึน้  ในเวยีดนามพบวาการตรวจเพาะเชือ้ และการตรวจ
RNA ของสิ่งสงตรวจจากในชองคอ (throat swab) พบเชื้อมากกวาสิ่ง
สงตรวจจากในชองจมูก ซึ่งแตกตางจากเชื้อไขหวัดใหญทั่วไป ผูปวย
บางรายตรวจพบเชือ้ไดนานถงึ 18 วนั ภายหลงัจากเริม่ปวย สำหรบั rapid
antigen test เมื่อเทียบกับ RT-PCR จะมี sensitivity เพียง 36% ดังนั้น
ในผปูวยทีเ่ขาขายสงสยัวาเปนไขหวดันกแต rapid test ใหผลลบ ควรให
การรักษาไปกอนจนกวาผล RT-PCR จะกลับมายืนยันเพราะการให
ยาตานไวรัส (oseltamivir) ตั้งแตในระยะแรกของโรค จะชวยลดความ
รุนแรงของโรคลงได แตอยางไรก็ตามผูปวยบางรายแมให oseltamivir
ตั้งแตในระยะแรกของโรค ก็ไมสามารถหยุดยั้งการดำเนินโรค จน
ผปูวยเสยีชวีติและยงัคงพบเชือ้ไวรสัในระบบหายใจ
ระบาดวิทยา

การติดตอมาสูคน ติดจากสัตวปกที่ปวย หรือสิ่งแวดลอมที่มี
เชื้อโรคอยู สำหรับการติดจากคนสูคน  จะตองเปนคนที่ใกลชิด
กบัผปูวยมาก (intimate contact) เปน family clusters สำหรบับคุคลทัว่ไป
หรอืบคุลากรทางการแพทย (social contact) โอกาสตดิโรคนอยมากหรอื
อาจเปน subclinical มี sero conversion แตมีรายงานการติดโรคจาก
ผูปวยของพยาบาลในเวียดนาม  มีรายงานผูปวยที่นาจะติดโรคจาก
การกนิเลอืดเปดสด หรอืกนิเนือ้สตัวปกทีไ่มสกุ ดงันัน้ อาจเปนไปไดวา
ในผูปวยกลุมนี้เชื้อไวรัสอาจเขาสูรางกายโดยระบบทางเดินอาหาร
การติดตอจากสิ่งแวดลอม เปนสิ่งที่ตองระวังเพราะเชื้อไขหวัดนก
สามารถอยใูนสิง่แวดลอมไดนานหลายสปัดาห เชน การวายน้ำ อาจกนิ
น้ำทีม่เีชือ้โรค หรอืเชือ้เขาทาง จมกู ตา (conjunctiva) การใชมลูสตัวปก
มาทำปยุอาจทำใหเชือ้แพรกระจายไปได
พยาธิวิทยา

การตรวจพบ RNA ของไวรสัในอจุจาระของผปูวยทีเ่วยีดนาม และ
กมัพชูา ทีม่อีาการทองเสยี ทำใหเชือ่วามกีารแบงตวัของไวรสั (replication)
ในระบบทาง เดินอาหารนอกจากนี้ มี ก ารตรวจพบเชื้ อไวรัส
ในเลอืด และน้ำไขสนัหลงัในผปูวยบางราย การทีม่ผีปูวยจำนวนไมมาก
นักอาจเปนจาก species barrier ของคนและสัตว แตการที่พบวามีการ
ติดตอในครอบครัวเดียวกันเปน family clusters จำนวนมากอาจสงผล
วาเปนจาก genetic susceptibility โดยอาจมปีจจยัเกือ้หนนุทางพนัธกุรรม
รวมดวย ในผูปวยที่มีอาการรุนแรง พบวามีระดับของ cytokines และ

UPDATE ON EMERGING ID คอลมันโดย พญ.จไุร วงศสวสัดิ ์(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

ตารางสรปุจำนวนผปูวยตัง้แต 26 ธนัวาคม 2546 - 5 สงิหาคม 2548           พญ.จไุร วงศสวสัดิ ์(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 ซึง่ไดแก IL-6, IL-8, IL-1β, MCP-1, IFN-α และ IFN-δ
โดยสมัพนัธกบัภาวะ ARDS, MODS และ sepsis นอกจากนีย้งัพบภาวะ
reactive histocytosis ในไขกระดกูรวมกบั haemophagocytosis
การวินิจฉัยและการรักษา

สามารถใหการวนิจิฉยัโรคจากขอใดขอหนึง่ดงันี้
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
ผูปวยทุกรายควรรับไวรักษาดูอาการภายในหองแยกของ

โรงพยาบาล สำหรบัการพนยา nebulizer หรอืการให high-air flow oxygen
mask ตองระวงัการเกดิการแพรกระจายของโรค โดยจดัใหม ีstrict airborne
precautions ควรใหยาในกลุม neuraminidase inhibitors ตั้งแต
ในระยะแรกของโรค ไดแก oseltamivir, zanamivir และ peramivir โดย
inhaled zanamivir ในรูป dry powder inhaler ในรายที่มีอาการ
รนุแรงอาจเพิม่ขนาดยาของ oseltamivir เปน 2 เทา (ในผใูหญ:150 มก.
วนัละ 2 ครัง้) และใหนานขึน้เปน 7-10 วนั หรอือาจใหรวมกบั inhaled
zanamivir ในกรณทีีอ่าจเกดิการดือ้ตอยา oseltamivir

การให corticosteroids ผลยงัไมแนนอน สำหรบั IFN-α อาจมี
บทบาทในดาน anti-influenza และ immonomodulator ซึ่งตองทำการ
ศกึษาตอไป

ในขณะนี้กำลังมีการวิจัยและผลิตวัคซีน influenza A (H5N1)
สำหรบัคน ในผทูีด่แูลผปูวยควรใส personal protective equipment (PPE)
ใหพรอม สำหรบั mask ถาไมมชีนดิ N95 อาจใช surgical mask ได

สรุป
เนื่องจากไขหวัดนกในคน (H5N1) ยังมีการรายงานผูปวยเพียง

รอยกวาราย ทำใหเรายังไมไดขอมูลอีกหลายอยางเพื่อใชในการควบคุม
ปองกันดูแลรักษาผูปวย จึงเปนการเรงดวนที่จะตองมีการศึกษาทาง
clinical และ epidemiological research ระหวางสถาบนั ระหวางประเทศ
เพือ่ปองกนัการเกดิ pandemic flu และกำจดัโรคใหหมดไป
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