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โรคไขกาฬหลังแอน เปนโรคติดเชื้อที่รุนแรง พบครั้งแรกในป พ.ศ. 2348 แตยังคงเปนปญหาทาง
สาธารณสุขที่สําคัญจนถึงปจจุบัน โดยเฉพาะอยางยิ่งในประเทศกําลังพัฒนา ในบางพื้นที่ที่พบเปนโรคประจําถ่ิน 
(endemic) มีอัตราปวยสูงถึง 10 - 25 ตอประชากรแสนคน โดยในการระบาดใหญ (epidemic) อาจมีอัตราปวยสูงถึง 
100 - 1000 ตอประชากรแสนคน ทั้ง ๆ ที่มีการใชยาปฏิชีวนะที่เหมาะสมกับโรค อัตราปวยตายในชวง 20 ปที่ผาน
มายังคอนขางสูงอยางคงที่ประมาณรอยละ  9 - 12 ขณะที่ผูที่รอดชีวิตรอยละ 11 - 19 จะไดรับผลระยะยาวจากโรค
เชน การสูญเสียการไดยิน สูญเสียอวัยวะ อาการทางระบบประสาท ในชวงปลายป พ.ศ. 2547 ถึงตนป พ.ศ. 2548 เกิด
การระบาดในประเทศจีน ฟลิปปนส และอินเดีย ในป พ.ศ. 2548 ถึงตนป พ.ศ. 2549 ในประเทศอินเดีย และหลาย
ประเทศใน meningitis belt  ของทวีปแอฟริกา (1;2) สําหรับในประเทศไทย จากระบบเฝาระวัง 506 ของสํานักระบาด
วิทยา กระทรวงสาธารณสุข ตั้งแตป พ.ศ. 2538 - 2548 คามัธยฐานของอัตราปวยเทากับ 0.08 ตอประชากรแสนคน 
พิสัย 0.05 - 0.12 ตอประชากรแสนคน คามัธยฐานของอัตราตายเทากับ 0.01 ตอประชากรแสนคน พิสัย <0.01 - 0.04 
ตอประชากรแสนคน ในป พ.ศ. 2548 ไดรับรายงานผูปวย จํานวน 43 ราย อัตราปวย 0.07 ตอประชากรแสนคน 
เสียชีวิต 7 ราย อัตราตาย 0.01 ตอประชากรแสนคน   

สาเหตุ เกิดจากเชื้อ Neisseria meningitidis ซ่ึงเปนเชื้อแบคทีเรีย aerobic gram-negative diplococcus 
แบงเปน 13 serogroups ไดแก A, B, C, D, E29, H, I, K, L, W-135, X, Y และ Z  โดย serogroups A, B, C, Y, W-135 
เปนสาเหตุประมาณ 90% ของการเกิดโรค ในประเทศไทยพบ serogroup B รอยละ 56.3 (3) เชื้อนี้อาจพบไดใน
ทางเดินหายใจสวนบนของคนปกติรอยละ 2 - 30 และอาจพบอยูไดนานหลายเดือน โดยสวนมากเปนชนิดไมทําให
เกิดโรค แตบางสวนสามารถแพรเชื้อทําใหเกิดโรคในผูอ่ืนตอไปได (carrier) ไมพบเชื้อนี้ในสัตวหรือส่ิงแวดลอม (1;4) 

การติดตอ ทางระบบทางเดินหายใจ โดยเชื้อผานจากผูปวยหรือพาหะสูอีกคนหนึ่งทางสารคัดหล่ัง เชน 
น้ํามูก น้ําลาย จากการสัมผัสคลุกคลีอยางใกลชิด ตั้งแตระยะ 7 วันกอนผูปวยเริ่มมีอาการ จนถึง 24 ช่ัวโมงหลังจาก
ผูปวยไดรับยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม (4) 

ระยะฟกตัว ประมาณ 1 - 10 วัน สวนมากนอยกวา 4 วัน (4) 

ลักษณะทางระบาดวิทยา อัตราปวยสูงในเด็กเล็กและวัยรุน ผูปวยสวนมากเปนเด็กอายุนอยกวา 5 ป 
โดยเฉพาะอยางยิ่งในชวงอายุนอยกวา 4 เดือน ประมาณครึ่งหนึ่งของผูปวยอายุนอยกวา 2 ป นอกจากนี ้ยงัพบในกลุม
คนที่อยูในสถานที่แออัด เชน สถานรับเลี้ยงเด็กหรือคนชรา หอพักนักศึกษา คายทหาร คุก ผูแสวงบุญที่กลับจากพิธี
ฮัจจ หรือผูที่ตัดมาม โรคนี้พบไดประปรายทั่วโลก แตพบเปนโรคประจําถ่ินในบางพื้นที่ เชน sub-Saharan Africa 
ตะวันออกกลาง และจีน โรคนี้พบมากในฤดูหนาวถึงตนฤดูรอน (1;2;5) ผูปวยสวนมากเปน sporadic case มีนอยกวา
รอยละ 5 ที่เกิดจากการระบาด (4) 

โรคไขกาฬหลังแอน 
(Meningococcal Disease) 

บทฟนวิชา 
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ลักษณะทางคลินิก เชื้อนี้ทําใหเกิดโรคไดหลายลักษณะ ตั้งแต อาการเล็กนอย เชน มีไข รวมกับอาการ
เล็กนอยของระบบทางเดินหายใจ หรือระบบทางเดินอาหาร หรือ maculopapular rash จนถึงภาวะ sepsis shock และ
เสียชีวิต ลักษณะสวนมากที่พบคือ 

1. การติดเชื้อในกระแสเลือด (meningococcemia) 
a. acute meningococcemia อาการคลาย viral illness มักเกิดขึ้นอยางฉับพลัน มีอาการปวดศีรษะ     

เจ็บคอ และไอ เปนอาการนํา ตามดวยไขสูง หนาวสั่น ปวดขอและกลามเนื้อ ประมาณรอยละ 80 
ของผูปวย จะมีจุดเลือดออก (petichiae) ตามผิวหนังหลังเริ่มมีอาการ 12 - 18 ช่ัวโมง (6) บางราย
ลักษณะที่ผิวหนังอาจเปนแบบตุมน้ํา (bullous) หรือ maculopapular หรือ pustular ถาเชื้อ
แพรกระจายมากในกระแสเลือด ผูปวยจะมีอาการทรุดลงอยางรวดเร็วในไมกี่ช่ัวโมง  เกิด septic 
shock  ภาวะ disseminated intravascular coaggulation (DIC) มีผ่ืนจ้ําเลือด (purpura) acidosis มี
เลือดออกในตอมหมวกไต adrenal insufficiency (Waterhouse-Friderichsen syndrome) ไตวาย
เฉียบพลัน ระบบไหลเวียนโลหิตไมทํางาน และอาจเสียชีวิตอยางรวดเร็ว ในการศึกษาผูปวย 
invasive meningococcal disease 100 คน พบวา รอยละ 71 มีไข  รอยละ 42 มีภาวะ shock  รอยละ 
71 มีจุดเลือดออก (petichiae) และ/หรือ มีผ่ืนจ้ําเลือด (purpura) รอยละ 49  มีทั้ง 2 ชนิด รอยละ 16 
มี purpura fulminans ลักษณะผิวหนังที่พบจุดเลือดออก (petichiae) หรือ ผ่ืนจ้ําเลือด (purpura) ที่พบ
นี้มีลักษณะคลายกับที่พบในผูปวยที่มี generalize vasculitis สวนมาก เชน gram-negative 
septicemia bacterial endocarditis การติดเชื้อ coxsackie virus เปนตน (4) 

b. Chronic meningococcemia  พบไดนอยกวา รอยละ 1 ของผูปวย สวนมากมักเปนในผูใหญ มักมี
อาการเปน ๆ หาย ๆ ประมาณ 6 - 8 สัปดาห โดยมีไขรวมกับมีผ่ืนแดงจ้ําคลายผ่ืนของ disseminated 
gonococcal infection ปวดขอ ปวดศีรษะ อาจแยกเชื้อไมไดจากการเพาะเชื้อในเลือด  รอยละ 20 
ของผูปวยตอมาจะกลายเปนเยื่อหุมสมองอักเสบ (1;2;6) 

2. เยื่อหุมสมองอักเสบ (meningococcal meningitis) พบไดประมาณครึ่งหนึ่งของผูปวย เกิดจากเชื้อใน
กระแสเลือดเขาสูเยื่อหุมสมอง มีอาการไข ปวดศีรษะรุนแรง คอแข็ง คล่ืนไส อาเจียน ซึมและสับสน ผูปวยบางราย
อาจมีจ้ําเลือดออกตามผิวหนัง และเกิดภาวะ shock รวมดวย ผูปวยรอยละ 75 จะแยกเชื้อไดจากการเพาะเชื้อในเลือด 
แตมีอาการของ meningococcemia เพียงรอยละ 5 - 20 (2) 

การวินิจฉัย การแยกเชื้อนี้ไดจากการเพาะเชื้อในเลือดและน้ําไขสันหลังเปนการยืนยันการวินิจฉัยโรคนี ้แตมี
ความไวประมาณรอยละ 50 ในผูปวย meningococcemia (4) เชื้อนี้ตายงายจึงควรนําสงหองปฏิบัติการอยางชาที่สุด
ภายใน 1 ช่ัวโมง หากนานกวานั้นควร incubate ที่อุณหภูมิ 35   ํC ใน 5%CO2 หรือ candle jar หรือใช media พิเศษ 
(tran-Isolate medium) สวนการแยกเชื้อไดจากการเพาะเชื้อจากระบบทางเดินหายใจไมเปนการยืนยันการวินิจฉัยโรค  
การตรวจ antigen เชน counterimmunoelectrophorisis หรือ latex agglutination ซ่ึงมีความไวต่ําและอาจมี cross 
reactive antigen กับ E. coli K1 หรือการตรวจ PCR มีประโยชนในการวินิจฉัยในระยะแรกของโรคหรือหลังไดยา
ปฏิชีวนะ การยอม Gram stain จาก น้ําไขสันหลัง น้ําในขอ หรือน้ําจากผื่นที่ผิวหนัง เปนวิธีที่ชวยใหไดการวินิจฉัย
เบื้องตนอยางรวดเร็ว แตตองยืนยันการวินิจฉัยโรคดวยการเพาะเชื้ออีกครั้ง  

การดูแลรักษาผูปวย (4;7) 

1. ผูปวยสวนใหญจะมาพบแพทยใน primary care เปนคนแรก ถาสงสัยวาจะเปน invasive meningococcal 
disease ควรเริ่มใหยาปฏิชีวนะทันที กอนที่จะสงตอผูปวยไป tertiary care  
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2. ประเมินการหายใจ และการไหลเวยีนโลหติอยางใกลชิด ถาพบวามี purpura fulminans แลว เปนการ
บอกวาการดําเนินตอของโรคจะรุนแรง ควรเตรียมใส central line และเตรียม inotropic drugs เอาไวใหพรอม 

การสงตรวจทางหองปฏิบตักิาร 
1. เพาะเชื้อในเลอืด น้ําไขสันหลัง หรือจาก skin lesion กอนใหยาปฏิชีวนะ  
2. เนื่องจากอาจพบ metabolic disturbance ไดแก hypoglycemia, hypokalemia, hypocalcaemia, 

hypomagnesaemia และ metabolic acidosis รวมทั้งภาวะไตวายเฉียบพลันไดบอย ดังนั้นควรสงตรวจ 
blood sugar, electrolytes, Ca2+, Mg2+, BUN, Cr ดวย 

การรักษาจําเพาะ  
ให PGS 250,000 ยูนิต/กก./วัน (ขนาดสูงสุด 12 ลานยูนิต/วัน) ทางหลอดเลือดดํา โดยแบงใหทกุ 4 - 6 

ช่ัวโมง ระยะเวลาการรักษา 5 - 7 วัน (4) 

หมายเหตุ  
1. ในกรณีผูปวยเยื่อหุมสมองอักเสบที่สงสัยโรคนี้ แตยังไมสามารถยืนยันการวินิจฉัยได ควรให 

cefotaxime 200 มก./กก./วัน (ขนาดสูงสุด 2 กรัม/วัน) แบงใหทุก 4 - 6 ช่ัวโมงทางหลอดเลือดดําแทน 
PGS เพื่อใหครอบคลุมเชื้อ H. influenza หรือ  S. pneumoniae ซ่ึงพบบอยในผูปวยเยื่อหุมสมองอักเสบ (2) 

2.  ควรให cefotaxime หรือ ceftriaxone หรือ chloramphenicol ในกรณีที่ผูปวยเปนนักทองเที่ยวที่มาจาก
พื้นที่ที่เชื้อ N. meningitidis มีการดื้อยา penicillin เชน สเปน อิตาลี อังกฤษ อเมริกา หรือ sub-Saharan 
Africa สวนขอมูลในประเทศไทยระหวางป พ.ศ. 2537 – 2542  พบการดื้อยา penicillin รอยละ 29 และ
ดื้อยา cefotaxime/ceftriaxone รอยละ 16 (3) 

3. ถาแพ penicillin ควรใหเปน chloramphenicol 
การรักษาประคับประคอง 
1. แกไขภาวะ metabolic disturbance และระวังภาวะไตวายเฉียบพลัน 
2. แกไขภาวะเลอืดออกจาก DIC เชน ให Fresh Frozen Plasma หรือ เกรด็เลือด เปนตน 
3. ในผูปวยอาการรุนแรง อาจมี myocardial stress จากผลของ endotoxin และจากภาวะ hypovolumia อาจ

ทํา echocardiogram ประกอบ ในการปรับขนาด inotropic drugs  
4. สังเกตอาการของภาวะความดันในสมองสงู  
การรักษาชนดิอ่ืน ๆ 
1. corticosteroid 

แมวาจะพบภาวะเลือดออกใน adrenal gland (Waterhouse-Friderichsen syndrome) ในผูปวยหลายราย 
และพบวา บางรายอาจมี relative adrenal insufficiency(8) แตพบวาระดับ cortisol ของผูปวยขณะแรกรับมี
ความสัมพันธในทิศทางตรงขามกับความรนุแรงของโรค ในทางปฏิบตัิ ผูปวยอาการรุนแรง มีภาวะ shock ที่ไม
ตอบสนองตอ epinephrine มกัไดรับ corticosteroid เสริม ขณะทีก่ารศึกษาสวนใหญยงัไมสามารถยืนยันถึงประโยชน
ของการให corticosteroid และผลของการใหยา อาจทําใหเกิดภาวะแทรกซอน เชน เลือดออกในทางเดินอาหาร หรือ
ทําใหยาปฏิชีวนะผาน blood brain barrier ไปออกฤทธิ์ตอสมองไดนอยลง ดังนั้นการให corticosteroid จึงยังเปนที่
ถกเถียงกันอยู (9) 

2. activated protein C และ antiendotoxin ยังไมมีขอมูลเพียงพอวาลดอตัราการตายของผูปวย (7;10) 
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การปองกันควบคุมโรค (1;2;4;11;12) 

การปองกันการติดตอ ตองแยกผูปวยโดยใหวิธีปองกันแบบ droplet precaution จนกวาผูปวยจะไดยา
ปฏิชีวนะครบ 24 ช่ัวโมง 
 chemoprophylaxis ใหยาปองกันแกผูสัมผัสผูปวยที่มีความเสี่ยงในการติดโรค โดยไมจําเปนตองรอผลการ
เพาะเชื้อกอน ผูที่ตองไดรับยาปองกัน ไดแก 

1. ตัวผูปวยเอง ถายาปฏิชีวนะที่ใชรักษาไมใช ceftriaxone, cefotaxime หรือ rifampin ตองไดรับยาปองกัน
กอนออกจากโรงพยาบาล 24 ช่ัวโมง เพื่อกําจัดเชื้อที่เหลืออยูในทางเดินหายใจ 

2. ผูที่อยูรวมกับผูปวยในบานเดียวกัน หรืออยูรวมกับผูปวยที่อยูในสถานที่แออัดเชน เชน สถานรับเลี้ยง
เด็กหรือคนชรา หอพักนักศึกษา คายทหาร คุก  

3. ผูอ่ืนที่อาจสัมผัสกับสารคัดหล่ัง เชน น้ํามูก น้ําลายของผูปวย เชน การจุมพิต ใชชอน แกว หรือแปรงสีฟน
รวมกัน 

4. บุคลากรการแพทยที่ดูแลชวยเหลือผูปวยอยางใกลชิดโดยที่ไมไดใสอุปกรณปองกัน เชน mouth to 
mouth CPR ใสทอชวยหายใจ ดูดเสมหะ  

ผูที่ไมไดเสี่ยงตอการสัมผัสสารคัดหล่ัง เชน เพื่อนรวมงาน เพื่อนในโรงเรียนที่ไมไดใกลชิดผูปวย บุคลากร
ในโรงพยาบาลที่ไมไดสัมผัสสารคัดหล่ัง ไมแนะนําวาตองไดรับยาปองกัน และแมจะใหยาแลว ก็ควรแนะนําผู
สัมผัสใหสังเกตอาการไขตอ เพราะการปองกันอาจไมสมบูรณทุกราย (1;11) 

 ตาราง 1  ยาสําหรับ chemoprophylaxis (4) 

ยา ขนาด ระยะเวลา ประสิทธิภาพ หมายเหตุ 
Rifampin 
<1 เดือน 
>1 เดือน 
 

 
5 mg/kg oral q 12 hr 
10 mg/kg oral q 12 hr 
(Max 600mg) 

 
2 วัน 
2 วัน 

72 - 90 มี drug interaction 
 กับยากนัชัก ยาคุม 
anticoaggulant 

Ceftriaxone 
<12 ป 
>12 ป 

 
125 mg IM 
250 mg IM 

 
single dose 

97 ควรผสม 1% lidocain เพื่อ
ลดอาการปวดบริเวณที่ฉีด 

Ciprofloxacin 500 mg oral single dose 90 - 95 มี drug interaction กับ 
theophylline, ไมแนะนําใน
เด็กอาย ุ<18 ป 

หมายเหตุ ในหญิงตั้งครรภควรใช ceftriaxone  
 Immunoprophylaxis (1;2;11) ถามีการระบาดจาก serogroups ที่ปองกันไดดวยวัคซีน (serogroups A, C, Y และ 
W-135) อาจใช meningococcal vaccine ที่ตรงกับชนิดของเชื้อที่ระบาดรวมกับการให chemoprophylaxis ซ่ึงจะมีผล
หลังจากฉีดแลว 10 วัน แตถาพบผูปวยเพียงประปราย ไมแนะนําใหฉีดวัคซีน ควรฉีดวัคซีนปองกันในกลุม 

1. ผูที่จะเดนิทางไปประเทศที่มโีรคนี้เปนโรคประจําถ่ิน เชน ประเทศในทวีปแอฟริกา หรือประเทศใน
ตะวนัออกกลาง ผูแสวงบุญที่จะไปรวมพิธีฮัจจ เปนตน 

2. ผูที่ตัดมาม ผูปวย terminal complement deficiency 
3. ผูที่ปฏิบัติงานประจําในหองปฏิบัติการที่อาจมีการฟุงกระจายของเชื้อ Neisseria meningitidis ที่อยูในรูป

ของสารละลาย 
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การปองกันตนเอง 
1. หลีกเลี่ยงการสัมผัสกับสารคัดหล่ังจากปากหรือจมูกของผูอ่ืน 
2. หลีกเลี่ยงการอยูในทีแ่ออัด เชน โรงภาพยนตร สถานบันเทิง เปนตน 

 
กิตติกรรมประกาศ ขอขอบพระคุณ ผศ. นพ. ขจรศักดิ์ ศิลปโภชากุล ภาควิชาอายุรศาสตร คณะเเพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ที่กรุณาใหความคิดเห็นและตรวจทานตนฉบับ  
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สัปดาหที่ 31 (30 กรกฎาคม – 5 สิงหาคม 2549) โรคเรงดวนที่ไดรับรายงานและมีมากกวาสัปดาหเดียวกัน

ของปที่ผานมาแตมีจํานวนเทากับมัธยฐาน (พ.ศ. 2544 – 2548) คือ โรคไขกาฬหลังแอน 1 รายจากจังหวัดปตตานี 
(จากรายงานการสอบสวนโรคเบื้องตนพบวา ผูปวยเสียชีวิต ไดมีการคนหาผูสัมผัสและควบคุมโรคแลว) และโรคพิษ
สุนัขบาเสียชีวิต 1 รายจากจังหวัดราชบุรี (ยังไมมีรายงานการสอบสวนโรคเบื้องตน) นอกจากนี้ยังไดรับรายงาน
ผูปวย AFP ถึง 10 รายซ่ึงมากกวาจํานวนที่ไดรับรายงานในสัปดาหเดียวกันของปที่ผานมาและมัธยฐานถึง 1 เทา ทั้งนี้
อาจเนื่องจากการนิเทศติดตามเพื่อเรงรัดการเฝาระวัง 
 จํานวนผูปวยสะสมที่ไดรับรายงานตั้งแตตนปจนถึงสัปดาหนี้โรคที่มีมากกวาชวงเวลาเดียวกันของปที่ผาน
มาและมัธยฐานคือไอกรน (จากการระบาดในบางจังหวัดหลายเดือนกอน) และ severe AEFI นอกจากนี้จํานวนผูปวย
โรคพิษสุนัขบาที่ไดรับรายงานตั้งแตตนปยังมีถึง 12 รายมากกวาชวงเวลาเดียวกันของปที่ผานมา เนื่องจากเปนโรคที่
รุนแรงและมีแนวโนมพบผูปวยมากขึ้นจึงควรเรงรณรงคใหความรูกับประชาชน รวมทั้งการฉีดวัคซีนในสุนัขให
ครอบคลุมเพื่อผลในการควบคุมโรค  
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สัปดาหท่ี  31  ระหวางวันที่  30  กรกฎาคม – 5 สงิหาคม  2549 
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