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Infectious diseases are common problems.  They are different in modes of infection, degree of severity and also
treatment.  Some infections may resolve spontaneously but some produce morbidity and mortality in the absence of appropriate
treatment.  In general, successful treatment of infectious diseases is related chiefly to the appropriate use of antimicrobial drugs.
However, the best management is prevention before the appearance of disease.  This review article presents guidelines for
antimicrobial prophylaxis in adults, which includes prophylaxis for human immunodeficiency virus infection, rheumatic fever,
meningococcal disease, recurrent uncomplicated urinary tract infection in women, spontaneous bacterial peritonitis in patients
with cirrhosis, anthrax, dog and cat bite wounds and tuberculosis.
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บทคดัยอ่:
โรคติดเช้ือเป็นปัญหาท่ีพบได้บ่อย โดยแต่ละโรคมีวิธีการติดต่อ ระดับความรุนแรงและการรักษาแตกต่างกัน โรคติดเช้ือบางชนิด

หายเองโดยไมต้่องใช้ยาต้านจุลชีพ ในขณะทีโ่รคตดิเช้ือบางชนดิหากผู้ป่วยไมไ่ด้รับการรกัษาท่ีเหมาะสมอาจทำใหเ้กิดภาวะทพุพลภาพ
และเสียชวีติได ้  โดยทัว่ไป การใชย้าตา้นจลุชพีทีเ่หมาะสมมกัทำใหก้ารรกัษาโรคตดิเชือ้ประสบผลสำเรจ็  อยา่งไรกต็าม การจดัการ
ท่ีดีท่ีสุดคอืการปอ้งกันก่อนทีจ่ะเกดิโรค บทความนีไ้ด้เสนอแนวทางการใชย้าตา้นจลุชีพเพ่ือป้องกันการตดิเชือ้ในผูใ้หญ ่ครอบคลมุถึง
การติดเช้ือ HIV, ไข้รูห์มาติก ไข้กาฬหลังแอ่น การติดเช้ือซ้ำๆ ของระบบทางเดินปัสสาวะแบบไม่ซับซ้อนในผู้หญิง, การอักเสบในช่องท้อง
จากเชือ้แบคทเีรียทีเ่กิดขึน้เองในผูป่้วยตบัแขง็, แอนแทรก็ซ์, แผลจากสนัุขและแมวกัด และวัณโรค

คำสำคัญ: การปอ้งกันโดยใชย้าตา้นจลุชีพ, เช้ือเอชไอว,ี ไข้รูห์มาตกิ, ไข้กาฬหลังแอ่น, การตดิเชือ้ซ้ำๆ  ของระบบทางเดนิปสัสาวะ
แบบไมซั่บซอ้นในผูห้ญงิ, การอกัเสบในชอ่งท้องจากเชือ้แบคทเีรียทีเ่กิดขึน้เอง, แอนแทรก็ซ์, แผลจากสนัุขและแมวกดั,
วณัโรค

บทนำ
โรคติดเชื้อพบได้ทั่วโลก การระบาดแต่ละครั้งเป็นผล

ให้เกิดความเสียหาย ทุพพลภาพและเสียชีวิตแก่ผู้ติดเชื้อ ทำให้
สูญเสียเงินเป็นจำนวนมหาศาลในการดูแลรักษา การใช้ยาต้าน
จุลชีพเพื่อป้องกันการติดเชื้อโดยมีหลักฐานอ้างอิงทางการแพทย์
ท่ีเช่ือถือได้  จึงน่าจะเปน็ทางเลอืกท่ีเหมาะสม

การใช้ยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกันการติดเชื้อในปัจจุบันมีที่
ใช้ในหลายกรณ ีข้อมูลท่ีนำเสนอจะกลา่วถึงแต่เฉพาะการปอ้งกัน
การติดเชื้อโดยใช้ยาต้านจุลชีพที่ไม่ใช่สำหรับการผ่าตัด

การตดิเชือ้ Human immunodeficiency virus (HIV)
จะกลา่วถึง 2 ภาวะ ในการปอ้งกันการตดิเชือ้ในผูท่ี้สัมผสั

(exposure)
1. การป้องกันการติดเชื้อ HIV ในกรณีสัมผัสกับเชื้อ

อันเนือ่งมาจากการประกอบอาชพี (occupational exposure)
2. การป้องกันการติดเชื้อ HIV ในกรณีสัมผัสกับเชื้อ

จากการร่วมเพศใหม่ๆ ไม่ว่าจะเป็นจากการร่วมเพศโดยยินยอม
(consensual sex) หรือการข่มขืน ซ่ึงอาจเรียกว่า nonoccupational
exposure1

การศกึษาการปอ้งกันการตดิเชือ้หลังการสมัผสั (postex-
posure prophylaxis) ไม่ได้มีความก้าวหน้าเท่าที่ควร เนื่องจาก
มีข้อจำกัดทางจริยธรรมร่วมกับโอกาสติดเชื ้อหลังการสัมผัส
น้อยมาก (โดยเฉลี่ยประมาณร้อยละ 0.3) จึงทำให้การศึกษา
เปรยีบเทยีบทำไดล้ำบาก เพราะตอ้งใช้ผู้เข้าร่วมการศกึษาจำนวน
มหาศาลจึงจะเห็นความแตกต่างทางสถิติ  ดังนั้น แนวโน้มการ
เปลี่ยนแปลงของการใช้ยาป้องกันจึงมีรากฐานอยู่บนความรู้ทาง

ทฤษฎีที่ก้าวหน้าขึ้น2  มีการประมาณความเสี่ยงของการแพร่-
กระจาย HIV   โดยแยกตามผู้เป็นแหล่งของการติดเชื้อ HIV
(infected source) วิธีการร่วมเพศ การใช้เข็ม และการสัมผัสกับเช้ือ
อันเนือ่งจากการประกอบอาชพี ดังตารางที ่13

ตารางที ่1 โอกาสของการตดิตอ่ของเชือ้ HIV ระหวา่งการมี
เพศสัมพันธ์โดยไม่ได้ป้องกันหรือการถูกเข็มที่
ปนเปื้อนเชื้อทิ่มตำ

          การสัมผัส                              โอกาสของการติดต่อ
                                                 (ต่อการสัมผัส 10,000 ครั้ง)

Receptive anal intercourse 10-30
Receptive vaginal intercourse   8-20
Needle-sharing injection    67
Percutaneous exposure (health care workers)    30
Insertive anal sex     3
Insertive vaginal sex   3-9

การป้องกันการติดเช้ือใน occupational exposure ต่อ HIV
มีปัจจัยหลายอย่างที่อาจมีผลเพิ่มความเสี่ยงของการติดต่อ HIV
หลังจาก occupational exposure โดยอ้างอิงจากการศึกษาย้อนหลัง
ของการศกึษา  case control  ของบคุลากรทางการแพทยท่ี์เกิด
percutaneous exposure ต่อ HIV   พบวา่ความเสีย่งในการตดิตอ่
ของ HIV จะเพิม่ขึน้เมือ่4
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1. เข็มหรืออุปกรณ์อื่นที่ทิ่มตำปนเปื้อนเลือดของผู้ป่วย
ที่เป็นแหล่งการติดเชื้ออย่างเห็นได้ชัดเจน

2. ก่อนเกดิอบุตัเิหต ุอุปกรณไ์ดถู้กใชผ่้านเขา้ไปในหลอด
เลือดดำหรือหลอดเลือดแดงของผู้ป่วยที่เป็นแหล่งการติดเชื้อ
มาแล้ว

3. บาดแผลลกึ (deep injury) การศึกษาทางหอ้งปฏิบัติ-
การพบว่าการท่ิมตำท่ีลึกและขนาดเข็มท่ีใหญ่ข้ึนและเข็มท่ีมีรูกลวง
จะนำปริมาตรของเลือดได้มากกว่า

4. การสัมผัสกับเลือดจากผู้ป่วยที่เป็นแหล่งการติดเชื้อที่
อยู่ในระยะทา้ยของโรคและผูป่้วยเสยีชวิีตภายใน 60 วัน หลังเกิด
อุบัติเหตุ

เคยมีผู้ศึกษาประสิทธิภาพของยาต้าน HIV ในการป้องกัน
การติดเชื้อหลังสัมผัสโดยเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยาหรือ
ได้รับยาหลอกแต่ก็ต้องเลิกล้มไปกลางคัน เพราะหาคนเข้าร่วม
การศึกษาไดไ้ม่พอ  เน่ืองจากบคุคลนัน้ตอ้งยอมรบัวา่ตนเองอาจ
มีโอกาสที่จะไม่ได้รับยาป้องกันจริงๆ  ดังนั้น ข้อมูลที่ดีที่สุดใน
ปัจจุบันจึงเป็นการรวบรวมขอ้มูลย้อนหลัง ซ่ึงมักเป็นการศึกษายา
zidovudine (AZT)2, 3 เพียงตัวเดียว ในยุคน้ันพบว่า AZT สามารถ
ลดอัตราการตดิเชือ้ HIV ลงได้ถึงร้อยละ 81

สูตรยาตา่งๆ ท่ีผู้เช่ียวชาญแนะนำใหใ้ช้สำหรับการป้องกัน
มีท้ังสูตรพืน้ฐาน  (basic regimen)  และสูตรขยาย (expanded
regimen) ดังสรุปในตารางที ่2-4

ตารางที ่2 สตูรยาตา่งๆ ทีแ่นะนำใหใ้ช้สำหรบั HIV postexposure prophylaxis (PEP) : basic regimen2

        สูตรยา              ขนาดยา                                        ขอ้ดี                                             ข้อเสีย

สูตรที่ 1
1. Zidovudine (AZT) 500-600 มก/วัน เปน็สตูรทีม่ผีลขา้งเคยีงทีร่นุแรงนอ้ย, AZT คลื่นไส้ อาเจียน พบได้บ่อยอาจทำให้

(แบ่งให้วันละ 2 หรือ เป็นยาที่มีข้อมูลการใช้สำหรับ PEP มากที่สุด, ผู้ป่วยไม่รับประทานยา, ไวรัสจาก source
3 ครัง้) น่าจะปลอดภัยสำหรับหญิงมีครรภ์ patient อาจดื้อต่อ AZT แล้ว

2. Lamivudine (3TC) 150 มก. วนัละ 2 ครัง้

สูตรที่ 2
1. Stavudine (d4T) 30 มก. วนัละ 2 ครัง้ บริหารยาเพียงวันละ 2 ครั้ง ผู้ป่วยจะทนยา อาจเกิด peripheral neuropathy จาก d4T

(น้ำหนัก < 60 กก.) ได้ดี, ผลข้างเคียงร้ายแรง พบน้อย, น่าจะ
40 มก. วนัละ 2 ครัง้ ได้ผล หาก source patient ได้รับ AZT+ddI
(น้ำหนัก > 60 กก.)

  2. Lamivudine (3TC) 150 มก. วนัละ 2 ครัง้

สูตรที่ 3
1. Didanosine (ddI)* 250 มก. วนัละครัง้ น่าจะได้ผลหาก source patient ได้รับ ddI (แบบเคี้ยว) บริหารยาก, มีปฏิกริยา

(น้ำหนัก < 60 กก.) AZT+3TC กับยาบางตัว เช่น quinolone, indinavir,
400 มก. วนัละครัง้ ยาสองขนานนี้ร่วมกันมีโอกาสทำให้เกิด
(น้ำหนัก > 60 กก.) ผลข้างเคียงร้ายแรงได้ เช่น pancreatitis,

lactic acidosis, hepatitis
2. Stavudine (d4T) 30 มก. วนัละ 2 ครัง้

(น้ำหนัก < 60 กก.)
40 มก. วนัละ 2 ครัง้
(น้ำหนัก > 60 กก.)

* ชนิด Enteric Coated
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ตารางที ่3  สตูรยาตา่งๆ ทีแ่นะนำใหใ้ช้สำหรบั HIV postexposure prophylaxis (PEP) : expanded regimen2

       สตูรยา
  (basic regimen             ขนาดยา                           ขอ้ดี                                                   ขอ้เสยี
รว่มกบัยาตอ่ไปนี)้

 Indinavir 800 มก. ทกุ 8 ชัว่โมง เป็นยาต้าน HIV ที่ potent นิ่วในไต, อาจมี bilirubin สูงได้ จึงต้องเลี่ยงยานี้ใน
ขณะท้องว่าง สตรีมีครรภ์ใกล้คลอด, ต้องเลี่ยง ddI (แบบ buf-

fered tablet) อย่างน้อย 1 ชั่วโมง และควรหลีกเลี่ยง
การใช้ยาอีกหลายชนิด*

 Nelfinavir 750 มก. วันละ 3 ครั้ง เป็น ยาต้าน HIV ที่ potent ถ้าให้ bid อาจลดระดับยาเม็ดคุมกำเนิดจึงควรใช้วิธีคุมกำเนิด
หรอื 1,250 มก. วนัละ น่าจะเพิ่มความร่วมมือในการบริหารยา แบบอื่น, ควรเลี่ยงการใช้ยาหลายชนิด*
2 ครัง้

 Efavirenz 600 มก. วันละครั้ง, ไม่ต้องผ่านขบวนการ phosphorylation อาจทำให้เกิดผื่น และเกิดความสับสนระหว่างผื่น
ก่อนนอน ในร่างกาย เพื่อเปลี่ยนเป็น active form จากยา  หรือ acute HIV infection, มีผลข้างเคียง

จึงออกฤทธิ์ก่อนยาต้าน HIV อื่นๆ ทางระบบประสาท, ไม่ควรใช้ในสตรีมีครรภ์

 Abacavir 300 มก. วนัละ 2 ครัง้ เป็นยาต้าน HIV ที่ potent, โดยทั่วไป อาจเกิด hypersensitivity ที่รุนแรงได้ เช่น ไข้, ผื่น,
ผู้ป่วยมักทนยาได้ดี คลื่นไส้, อาเจียนและสูญเสีย appetite แม้พบไม่มาก

แต่มักเกิดใน 6 สัปดาห์แรกที่ได้รับยา

* astemizole, terfenadine, dihydroergotamine, ergotamine, ergonovine, methylergonovine, rifampin, cisapride, St.John's wort, lovastatin, simvastatin,
midazolam, triaxolam

ตารางที ่4 ยาท่ีใช้ postexposure prophylaxis สำหรบับุคลากร
ทางการแพทยท่ี์สัมผัสกับ HIV5

Zidovudine
200 มก. รับประทานวันละ 3 ครั้ง  หรือ  250 มก. กินวันละ 2 ครั้ง

Lamivudine
150 มก. รบัประทานวนัละ 2 ครัง้

Indinavir
800 มก. รบัประทานวนัละ 3 ครัง้

การเริม่ตน้
ให้ยาเร็วที่สุดเท่าที่จะทำได้หลังทราบ (หรือมีโอกาสเป็นไปได้) ว่ามี
การสัมผัสกับ HIV แต่ต้องภายใน 72 ชั่วโมง

ระยะเวลาของการรกัษา
4 สัปดาห์

การตดิตามเรือ่งพษิของยา
อาการ
การตรวจร่างกาย
Complete blood count
Liver function tests
Amylase test
Renal function test
การตรวจปัสสาวะ

ตารางที ่4 (ต่อ)

ความถีข่องการตดิตามอาการ
 2 สัปดาห์ 3 เดือน 6 เดือน และ 12 เดือน

การติดตามการติดเชื้อ HIV
HIV antibody test ตั้งแต่แรก ที่ 6 เดือน และ 12 เดือน (ต้องทำ)
HIV antibody test ที่ 6 สัปดาห์และ 3 เดือน (อาจทำ)
HIV antigen test, HIV polymerase chain reaction,  และการเพาะเชื้อ
ถ้ามีอาการต่างๆ ของ acute retroviral illness เกิดขึ้นในบุคลากรที่เป็น
seronegative

จะเห็นว่า แม้ข้อมูลของ postexposure prophylaxis (PEP)
มกัจะเปน็เรือ่งของการใช ้ AZT เพียงขนานเดยีว แตแ่นวทางใน
ปัจจบัุนนยิมใชย้ารว่มกนัมากกวา่ 1 ขนาน เน่ืองจากแนวทางการ
รักษาเอดส์ในปัจจุบันใช้ยาร่วมกันหลายขนาน ทำให้แนวคิด
ในการใช้ยาป้องกันเป็นไปในทางเดียวกันด้วย อีกทั้งในปัจจุบัน
การใช้ยาต้านเอดส์แพร่หลายมากขึ้น ผู้ป่วยที่เป็นแหล่งติดเชื้อที่
ได้รับยาอยู่แล้วก็มีโอกาสที่เชื้อไวรัสอาจดื้อยาบางขนานและอาจ
ถ่ายทอดเชื้อดื้อยามาสู่บุคลากรทางการแพทย์ที่สัมผัส ดังนั้น
การใช้ยาป้องกันมากกว่าหนึ่งขนานจะทำให้มีโอกาสมากขึ้นที่ยา
บางขนานยังคงมีประสิทธิภาพในการต่อต้านไวรัสอยู่
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โดยท่ัวไปจะใช้ basic regimen คือ ใช้ยาต้านไวรัสสองขนาน
น่าจะเพยีงพอ จะใชย้าขนานทีส่าม  เช่น protease inhibitor ใน
expanded regimen ต่อเม่ือ2, 4

1. การเกิดอุบัติเหตุ มีความเส่ียงของการติดเช้ือ HIV  โดย
มีปัจจยัเส่ียง 1 ใน 4 ข้อ ข้างต้น

2. ผู้ป่วยทีเ่ปน็แหลง่ตดิเชือ้มลัีกษณะทีท่ำใหส้งสัยวา่อาจ
มเีชือ้ไวรสัทีด่ือ้ยา คือ

- ผู้ป่วยเคยไดรั้บยาตา้น HIV มาก่อน
- มีปรมิาณไวรสัมาก เช่น เพ่ิงมี seroconversion หรือ

ในการติดเชื้อ HIV ที่มีอาการ (symptomatic HIV infection)
หรือใน AIDS หรือเคยตรวจพบวา่ viral load มีปรมิาณสูง

สำหรับบุคลากรทางการแพทย์ที่ตั้งครรภ์และสัมผัสเชื้อที่
สมควรไดรั้บยาปอ้งกัน  มีข้อแนะนำดงัน้ี2

1. การตั้งครรภ์ไม่ได้เป็นข้อห้ามในการได้รับยาป้องกัน
หากมีข้อบ่งชี้

2. บุคลากรทีต้ั่งครรภดั์งกล่าวควรจะเปน็ผู้ตัดสินใจเองวา่
จะรบัยาหรอืไม่หลังจากไดรั้บข้อมูลต่างๆ เก่ียวกับอัตราเสีย่งทีจ่ะ
ติดเชื้อและผลข้างเคียงของยาต่อตนเองและผลที่อาจเกิดขึ้นต่อ
ทารกในครรภ์

3. ควรเลือกสูตรยาทีมี่โอกาสป้องกันการติดเช้ือได้ดีท่ีสุด
4. หากบคุลากรตดัสนิใจรบัยา ควรไดร้บัการตดิตามการ

รักษาอย่างใกล้ชิดเพื่อเฝ้าดูผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นได้
ข้อมูลเกี่ยวกับความปลอดภัยของยาต้าน HIV ในหญิง

มีครรภ์มีค่อนข้างจำกัดมาก ข้อมูลที่มีมากที่สุดคงจะเป็น zido-
vudine (AZT)  โดยทั่วๆ ไปแล้วหากจำเป็นก็สามารถให้ยาได้
ทุกขนาน  อย่างไรก็ตาม เน่ืองจากมรีายงานของ lactic acidosis
อย่างรุนแรงจนทำใหเ้สียชีวิต 3 ราย5 จากการใช้ stavudine (d4T)
ร่วมกับ didanosine (ddI) (ร่วมกับ nevirapine หรือ protease
inhibitor) ในหญงิมีครรภ ์ ดังน้ัน การใชย้า d4T ร่วมกบั ddI  จึง
ต้องระวังอย่างมากและควรใชเ้ม่ือพิจารณาวา่จำเป็นจรงิๆ เท่าน้ัน

กรณีที่ไม่ทราบผลเลือดของผู้ป่วยที่เป็นแหล่งติดเชื ้อ
ถ้าคนเหล่านี ้มีปัจจัยเสี ่ยงของการติดเชื ้อ HIV "คำแนะนำ"
โดยทั่วไปคือให้ยาสองขนาน (basic regimen) ในการป้องกัน6

ไม่ว่าอุบัติเหตุที่เกิดจะมีความเสี่ยงมากหรือน้อย
อย่างไรก็ตาม แพทย์ผู้ดูแลควรใช้วิจารณญาณร่วมกับ

การตัดสินใจของผู้สัมผัสเชื้อหลังจากทราบข้อมูลต่างๆ แล้ว
เน่ืองจากข้อมูลเหล่าน้ีเป็นเพียง "คำแนะนำ" อันได้มาจากหลักฐาน
ทางข้อมูลที่จำกัดดังได้กล่าวแล้ว

สำหรับการป้องกันหลังการสัมผัส HIV จากการร่วมเพศ
เสร็จใหม่ๆ  มีแนวทางในการประเมินบุคคลเหล่านี้ดังสรุปใน
ตารางที ่5

ตารางที ่5 การประเมนิบคุคลทีส่มัผสั HIV จากการรว่มเพศ
เสร็จใหม่ๆ

 การประเมินความเสี่ยง
การมปีจัจยัทีจ่ะเพิม่ความเสีย่งตอ่การตดิเชือ้ HIV

มีการอักเสบหรือการติดเชื้อ
มีแผล ulcer
มีเลือดออก
มีแผลฉีกขาด

สถานการณ์ท่ีอาจส่งเสริมต่อการได้รับเช้ือ เช่น การใช้สารเสพติด หรือ
การไม่ใช้ถุงยางอนามัย หรือถุงยางอนามัยฉีกขาด
วิธีการคุมกำเนิดของผู้สัมผัสเชื้อในขณะนั้น
ระยะเวลาตั้งแต่มีเพศสัมพันธ์จนมาพบแพทย์

 HIV status ของผู้สัมผัสเชื้อ
ประวัติการตรวจ HIV antibody ก่อนหน้านี้
การสัมผัส HIV ภายใน 6 เดือนก่อนผลเลือดเป็นลบครั้งสุดท้าย
มีหลักฐานทางคลินิกของการติดเชื้อ HIV

 HIV status ของคู่นอน
ถ้าคูน่อนไมเ่คยตรวจ HIV

พฤติกรรมเสี่ยงต่อ HIV ของคู่นอน (เช่น การใช้ยาเสพติด
พฤติกรรมการมีเพศสัมพันธ์ จำนวนคู่นอน อาชีพ)

ถ้าคู่นอนเคยตรวจ HIV antibody ผลเป็นลบ
ระยะเวลาที่ผลเลือดเป็นลบครั้งสุดท้าย
พฤตกิรรมเสีย่งตอ่การตดิเชือ้ HIV ภายใน 6 เดือน ก่อนผลเลอืด
เป็นลบครั้งสุดท้าย

ถ้ารู้ว่าคู่นอนติดเชื้อ HIV
การดำเนินโรคทางคลินิกของการติดเช้ือ HIV ขณะน้ัน และประวัติ
การใช้ยาต้าน HIV
HIV viral load

การตรวจทางหอ้งปฏิบัติการที่ควรส่งตรวจในผู้สัมผัสเชื้อ
กรณี non-occupational exposure7

- HIV antibody
- HIV viral load count (ถ้าบุคคลนั้นมีการร่วมเพศที่

ไม่ได้ป้องกันหลายครัง้ ในชว่ง 6 เดือนทีผ่่านมา)
- Hepatitis B virus antibody
- Hepatitis C virus antibody
- Gonorrhea, syphilis และ chlamydrial tests
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- การตรวจการตัง้ครรภ ์ (พิจารณาตามความเหมาะสม)
การตรวจทางห้องปฏิบัติการอย่างอื่น ได้แก่ complete

blood count, liver function test, renal function test
สำหรับคำแนะนำ (recommendation) ในการให้ PEP และ

protocol ในการรกัษา สรุปดงัตารางที ่6 และ 7 ตามลำดบั

ไดบ้อ่ยกวา่ในกลุม่ประชากรทัว่ไป ส่ิงสำคญัอกีอยา่งหนึง่ในกรณี
น้ีคือ  มักจะไม่ทราบผลเลือดของผู้กระทำผิด3   โดยท่ัวไปควรตรวจ
HIV antibody ของผู้เคราะห์ร้ายไว้เป็นพ้ืนฐาน จากน้ันติดตามผล
ท่ี 6 สัปดาห ์3 เดือน และ 6 เดือน

Rheumatic fever
Pharyngitis ท่ีเกิดจาก group A streptococcus (GAS) ท่ี

ไม่ได้รับการรกัษาทีเ่หมาะสมอาจเกดิ rheumatic fever ตามมาได้
ด้วยอุบัติการณ์ร้อยละ 3 กรณีมีการระบาด  ส่วนในกรณีของ
endemic อุบัติการณ์จะน้อยกว่านี้ คือ ประมาณร้อยละ 0.4
นอกจากนีย้งัพบวา่หากมกีารรกัษา pharyngitis ทีเ่กิดจาก GAS
ด้วย penicillin จะลดอบัุติการณก์ารเกดิ rheumatic fever ได ้เม่ือ
เทียบกับกลุ่มท่ีไม่ได้รับยา (ร้อยละ 2.1 ในกลุ่มไม่ได้รับยาปฏิชีวนะ
เทียบกบัรอ้ยละ 0.25 ในกลุม่ไดรั้บ penicillin)9, 10

การปอ้งกันการเกดิ rheumatic fever ประกอบดว้ย1

1. การป้องกันการเกิด rheumatic fever แบบปฐมภูมิ
(primary prophylaxis)  โดยการวินิจฉัยและรักษา pharyngitis
ท่ีเกิดจาก group A streptococcus ให้เร็วทีสุ่ด

2. การป้องกันการติดเชื้อทุติยภูมิ (secondary prophy-
laxis) คือการปอ้งกันการเกดิซ้ำของ rheumatic fever

โดยทั่วไป จากอาการทางคลินิกอาจไม่สามารถแยกได้
แน่นอนระหว่าง pharyngitis ที่เกิดจาก GAS และ pharyngitis
ที่ไม่ได้เกิดจาก GAS (ส่วนใหญ่เป็นการติดเชื้อไวรัส)8 อาการ
ทางคลนิิกท่ีอาจชว่ยวนิิจฉัย streptococcal pharyngitis  ท่ีสำคัญ
คือ ไข้, exudate ท่ี pharynx และ tonsil, ต่อมนำ้เหลือง anterior
cervical โตและกดเจบ็, ไมไ่อ เปน็ตน้9

สำหรับการป้องกันปฐมภูมิของ rheumatic fever สรุป
ดังตารางที ่810

Penicillin ก็ยงัถือเปน็ยาหลกั ยกเวน้ในคนทีแ่พ้ penicil-
lin  อาจให้โดยการฉดีเขา้กล้าม หรือรับประทานกไ็ด้  การฉีดเขา้
กล้ามจะใช้ benzathine penicillin ฉีดคร้ังเดียว  ถ้าจะบริหารยาโดย
การรบัประทานตอ้งรับประทานยา penicillin V ให้ครบ 10 วัน
(ขนาดยาดังในตาราง) การจะเลือกการฉีดเข้ากล้ามหรือการ
รับประทานยาขึน้อยู่กับความร่วมมือของผู้ป่วยและความเสีย่งของ
rheumatic fever ในกลุ่มประชากรนัน้

ในผูป่้วยทีแ่พ้ penicillin ให้ erythromycin 10 วันเชน่กัน
โดยพบวา่การรบัประทานยา erythromycin วันละ 2 ครัง้ (ไม่เกิน
1 กรัม/วัน) ได้ผลเทา่เทียมกบัการรบัประทานยาวนัละ 4 ครัง้9

สำหรับ oral cephalosporin 10 วัน สามารถใชแ้ทน peni-
cillin ได ้ในผูป่้วยทีแ่พ้ penicillin แบบไมใ่ช ่immediate hyper-
sensitivity8

ตารางที ่6 คำแนะนำสำหรบั non-occupational postexposure
prophylaxis (PEP)

ให ้PEP ถ้า
- มีความเสี่ยงสูงในการสัมผัส HIV โดยเฉพาะ

Unprotected receptive anal intercourse
Unprotected receptive vaginal intercourse
Unprotected insertive vaginal intercourse
Unprotected insertive anal intercourse
Unprotected receptive fellatio with ejaculation

- คูน่อนตดิเชือ้ HIV หรอือยูใ่นกลุม่ความเสีย่งสงูตอ่การตดิเชือ้ HIV
(เช่น รักร่วมเพศ, ขายบริการทางเพศ, ใช้สารเสพติดชนิดฉีด)

- ผู้ป่วยใหค้ำมัน่สัญญา  (commitment) ว่าจะมเีพศสัมพันธ์ท่ีปลอดภยั
กวา่นีใ้นอนาคต

- การสัมผัสเชื้อเกิดขึ้นภายใน 72 ชั่วโมง

ตารางที ่7 Protocol ในการรกัษาสำหรบั non-occupational
postexposure prophylaxis

ยาที่ใช้รักษา (4 สัปดาห์)
Zidovudine 200 มก. วันละ 3 ครั้ง หรือ 300 มก. วันละ 2 ครั้ง
Lamivudine 150 มก. วันละ 2 ครั้ง

 ยาอื่นที่อาจเลือกใช้ (alternative)
Stavudine 40 มก. วันละ 2 ครั้ง
Didanosine 200 มก. วันละ 2 ครั้ง (ถ้าน้ำหนัก > 60 กก.) หรือ
125 มก. วันละ 2 ครั้ง (ถ้าน้ำหนัก < 60 กก.)

พิจารณาให้ protease inhibitor ร่วมด้วย   (nelfinavir 750 มก.  ทุก 8
ชั่วโมงพร้อมอาหาร หรือ indinavir 800 มก. ทุก 8 ชั่วโมงขณะท้องว่าง)
ถ้าคู่นอนมีปริมาณ viral load สูง  (มากกว่า 50,000 copy/มล.), เป็น
HIV ระยะรุนแรงหรือมีประวัติเคยได้รับการรักษาด้วยยา nucleoside ana-
logue หนึ่งหรือสองตัว
ให้การคุมกำเนิดอย่างรีบด่วนในผู้ซึ่งไม่ได้คุมกำเนิดมาก่อน

สำหรับในกรณีของการข่มขืน ก็ใช้ protocol ในการป้องกัน
ที่เหมือนกัน โดยทั่วไป การข่มขืนอาจจะเพิ่มความเสี่ยงของการ
ตดิเชือ้ HIV เมือ่เทยีบกบัการรว่มเพศโดยยนิยอม การบาดเจบ็
มากกว่าและพบความชุกของโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ (เช่น
chlamydia, gonorrhea, trichomonas, และ bacterial vaginosis)
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สำหรับยาปฏิชีวนะที่ไม่แนะนำให้ใช้ คือ tetracycline
เพราะมีความชุกของเชื้อดื้อยาสูง ยากลุ่ม sulfonamide แม้จะมี
ประสิทธิภาพเทียบเท่า penicillin ในการป้องกันทุติยภูมิ แต่
ไม่แนะนำให้ใช้ในการป้องกันปฐมภูมิ เนื่องจากยาไม่สามารถ
กำจัดเชือ้ group A streptococcus จากทางเดนิหายใจได้10

การปอ้งกันการเกดิซ้ำของ rheumatic fever
เน่ืองจากผู้ป่วย rheumatic ท่ีเกิดการติดเช้ือ streptococ-

cus ของระบบทางเดนิหายใจสว่นบนจะมคีวามเสีย่งสูงในการเกดิ
ซ้ำของ acute rheumatic fever ยาที่ใช้ในการป้องกันทุติยภูมิ
ดังตารางที ่9

ยังไม่มีข้อสรุปแน่นอนเกี่ยวกับระยะเวลาของการป้องกัน
ทุติยภูมิว่าจะให้ยาไปนานเทา่ใด  ท้ังน้ีข้ึนกับความเสีย่งในการเกิด
ซ้ำซึ่งขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย เช่น ความเสี่ยงจะลดลงถ้าระยะเวลา
ท่ีเกิดซ้ำนานมาแล้ว ขณะเดียวกันความเส่ียงจะเพ่ิมข้ึนถ้ามีการเกิด
ซ้ำมาแลว้หลายครัง้  ในทำนองเดยีวกนัความเสีย่งของผูป่้วยทีจ่ะ
เกิดการตดิเชือ้ทางเดนิหายใจจากเชือ้ streptococcus  ต้องนำมา
พิจารณาด้วย เช่น ในผู้ใหญ่ความเสี่ยงจะน้อยกว่าเด็ก  สำหรับ
ในผู้ใหญ่ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อ streptococcus คือ
พ่อแม่ที่มีลูกอ่อน ครู พยาบาล และผู้ที่อาศัยในชุมชนแออัด
เป็นต้น

ตารางที ่8 การปอ้งกนัปฐมภมูขิอง rheumatic fever (การรกัษา streptococcal pharyngotonsillitis)

                 ยา                                     ขนาดยา                                      วิธีการบริหารยา        ระยะเวลา (วัน)

Benzathine penicillin G 600,000 ยนูติ ถ้าผูป้ว่ยนำ้หนกั < 27 กก. ฉีดเข้ากล้าม 1 ครัง้
1,200,000 ยนูติ  ถ้าผูป้ว่ยนำ้หนกั > 27 กก.
                 หรือ

Penicillin V 250 มก. วนัละ 3 ครัง้ รับประทาน  10
สำหรบัผูท้ีแ่พ ้penicillin

Erythromycin estolate 20-40 มก./กก./วนั วนัละ 2-4 ครัง้ รับประทาน  10
(ไมเ่กิน 1 กรมั/วนั)

Erythromycin ethylsuccinate 40 มก./กก./วนั วนัละ 2-4 ครัง้ รับประทาน  10
(ไมเ่กิน 1 กรมั/วนั)

หมายเหตุ ยาต่อไปนี้อาจใช้ได้แต่โดยทั่วไปไม่แนะนำ : dicloxacillin, oral  cephalosporins และ clindamycin
ยาต่อไปนี้ไม่แนะนำให้ใช้ : sulfonamide, trimethoprim, tetracycline และ chloramphenicol

ตารางที ่9 การปอ้งกนัทุตยิภูมขิอง rheumatic fever  (การปอ้งกนัการตดิซำ้)

         ยา                                                             ขนาดยา                                                 วิธีบริหารยา

Benzathine penicillin G 1,200,000 ยูนิต    ฉีดเข้ากล้ามทุก 4 สัปดาหa์

         หรือ
Penicillin V 250 มก. วนัละ 2 ครัง้             รับประทาน

         หรือ
Sulfadiazine 0.5 กรัม วันละครั้ง (น้ำหนัก < 27 กก.)             รับประทาน

1.0 กรัม วันละครั้ง (น้ำหนัก > 27 กก.)
สำหรบัผูท้ีแ่พ ้penicillin และ sulfadiazine

Erythromycin 250 มก. วนัละ 2 ครัง้             รับประทาน

a กรณีมีความเสี่ยงสูงแนะนำให้ทุก 3 สัปดาห์
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ผู้ป่วยที่มี rheumatic carditis มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด
carditis ซ้ำ ดังนั้นผู้ที่มี rheumatic carditis จึงสมควรได้ยา
ต้านจุลชีพ เพื่อป้องกันเป็นระยะเวลานานจนถึงวัยผู้ใหญ่หรือ
บางทีอาจตลอดชีวิต แม้ในผู้ป่วยที่เปลี่ยนลิ้นหัวใจเทียมก็ยังคง
ต้องให้การป้องกันด้วยยาต้านจุลชีพ เนื่องจากยังคงมีความเสี่ยง
ในการเกดิ  rheumatic fever  ในทางตรงกนัขา้ม  ผู้ป่วยทีไ่ม่มี
rheumatic carditis มีความเสีย่งนอ้ยทีจ่ะเกิดเปน็ซ้ำ จึงอาจหยดุ
การป้องกันด้วยยาต้านจุลชีพได้หลังให้ยาไปจนถึงอายุประมาณ
20 ปี  และให้ยาตา้นจลุชีพเพ่ือป้องกันอยา่งน้อย 5 ปี  นับจาก
การเกิดซ้ำคร้ังสุดท้าย  ในบางกรณถ้ีาผู้ป่วยเคยม ีcarditis แต่หาย
แล้ว หรือ rheumatic heart disease ท่ีมี mitral regurgitation เพียง
เล็กน้อย ก็จะให้ยาปอ้งกันไปจนอาย ุ25 ปี หรือ 10 ปี หลังจาก
เกิดซ้ำคร้ังสุดท้าย10, 11  ผู้เช่ียวชาญบางคนแนะนำเปลีย่นยาไปเป็น
ยารับประทานแทนเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่วัยรุ่นตอนปลายหรือผู้ใหญ่
ตอนตน้และปราศจากการเกดิซ้ำของโรคอยา่งน้อย 5 ปี10

ข้อควรระวงั: ปฏิกริยาการแพย้า penicillin พบในผูใ้หญ่
บ่อยกว่าในเด็ก  ที่ควรระวังคือ อาจเกิดปฏิกริยาคล้าย serum
sickness ซ่ึงจากลกัษณะไขแ้ละปวดขอ้อาจทำใหสั้บสนกบั acute
rheumatic fever ได้10

Meningococcal disease
acute meningococcemia เกิดจากการติดเชื้อ Neisseria

meningitidis เข้าสู่กระแสเลือด  การติดเช้ือ N. meningitidis พบได้
ท่ัวโลกโดยมกัเป็นกระจดักระจาย (sporadic) แต่อาจพบเปน็โรค
ประจำถ่ิน (endemic) ได้  ร้อยละ 60-90 เป็นผู้ป่วยเด็ก  นอกจาก
เดก็แล้วผูท้ีเ่ส่ียงตอ่การตดิเชือ้ไดแ้ก่ ผูท่ี้มภีาวะขาด complement
หรือ properdin และผู้ท่ีอาศัยอยู่ในชมุชนแออดั เช่น ในคา่ยทหาร
เป็นต้น เช้ือ N. meningitidis ติดต่อผ่านทาง droplet  โดยช่วงเวลา
จากการสมัผสัจนเกดิโรคใชเ้วลาไมเ่กิน 2 สัปดาห ์  ผู้ท่ีไม่มี anti-
body ต่อเช้ือน้ีจะเกิดโรคชนดิรนุแรง ซ่ึงอาจพบไดใ้นเดก็, ภาวะ
ขาด complement หรือ properdin ต้ังแต่แรกเกิด  นอกจากนียั้งมี
ภาวะตา่งๆ ท่ีอาจเกิดการขาด complement เช่น SLE, multiple
myeloma,  โรคตับท่ีรุนแรง,  protein losing enteropathy, nephro-
tic syndrome, ภาวะไมมี่ม้ามหรอืหลังตัดมา้มเปน็ตน้12  ยาทีใ่ช้
รักษาคอื penicillin G 12-24 ล้านยนิูต/วัน  สำหรับการปอ้งกัน
ด้วยยาต้านจุลชีพมีข้อบ่งชี้ให้ในผู้สัมผัสใกล้ชิด (close contact)
ซึ่งหมายถึงบุคคลต่อไปนี้13

1. สมาชกิในบา้นเดยีวกนั
2. สถานเล้ียงเดก็
3. ผู้ท่ีสัมผัสโดยตรงตอ่สารคัดหล่ังจากช่องปากของผู้ป่วย

เช่น การจูบ การช่วยคืนชีพโดยใช้วิธีปากต่อปาก การใส่ท่อช่วย
หายใจ หรอืผู้ท่ีต้องดแูลทอ่ช่วยหายใจทีใ่ส่ไว้กับผูป่้วย

อัตราการเกิดโรคของสมาชิกในบ้านเดียวกันที่สัมผัสกับ
ผู้ป่วยทีเ่ป็น meningococcal disease ประมาณ 4 ใน 1,000 ราย
ซ่ึงพบว่ามากกว่าในกลุ่มประชากรทัง้หมด ประมาณ 50-800 เท่า

เนื่องจากอัตราการเกิดโรคสำหรับผู้ที ่สัมผัสใกล้ชิดจะ
สูงสุดในวนัแรกๆ หลัง onset ของการเกดิโรคในผูป่้วย (primary
patient) ดังน้ัน การปอ้งกันดว้ยยาตา้นจลุชีพควรใหเ้ร็วทีสุ่ดเทา่ท่ี
จะเป็นไปได้ (ดีท่ีสุดคือ ภายใน 24 ช่ัวโมง หลังจากทราบวา่ผู้ป่วย
เป็นโรค) ในทางกลับกัน การให้การป้องกันด้วยยาต้านจุลชีพ
ภายหลัง 14 วันไปแลว้ อาจไมมี่ประโยชน์

การเพาะเชือ้จาก oropharynx หรือ nasopharynx ไม่ช่วย
ในการตัดสินใจว่าจะให้การป้องกันด้วยยาต้านจุลชีพหรือไม่ อีกท้ัง
ยังทำให้เกิดความล่าช้าในการเริ่มยาอีกด้วย

ยาทีใ่ช้ในการปอ้งกัน สรุปดงัตารางที ่1013

ตารางที ่10 ยาทีใ่ช้ในการปอ้งกนั meningococcal disease

     ยา                   ขนาดยา              ระยะเวลาและการบรหิารยา

rifampin 600 มก. ทกุ 12 ชม.  รบัประทาน 2 วนั
ciprofloxacin         500 มก. รับประทานครั้งเดียว
ceftriaxone         250 มก. ฉีดเข้ากล้ามครั้งเดียว

rifampin เป็นยาหลกัสำหรับการใชป้้องกัน แต่ไม่แนะนำ
ในหญงิต้ังครรภ ์ เน่ืองจากมรีายงานทำใหเ้กิด teratogenic ได้ใน
สัตว์ทดลอง การใช้ rifampin อาจทำให้ลดประสิทธิภาพของยาเม็ด
คุมกำเนิดลง ดังน้ัน ขณะใช้ rifampin ควรเปล่ียนไปใช้วิธีคุมกำเนิด
แบบอืน่

ยาอ่ืนๆ เช่น ciprofloxacin 500 มก. รับประทานครัง้เดียว
ให้ผลกำจัดเชื้อบริเวณ nasopharynx ได้มากกว่าร้อยละ 90
โดยทัว่ไปไมแ่นะนำให้ใช้ ciprofloxacin ในผู้ป่วยอายนุ้อยกว่า 18
ปี หรือในหญิงต้ังครรภ์หรือให้นมบุตร  เน่ืองจากมีรายงานการเกิด
การทำลายกระดูกอ่อนในสัตว์ทดลอง

สำหรับ ceftriaxone ให้ผลในการกำจัดเช้ือ N. meningitidis
บริเวณ nasophyrynx ประมาณร้อยละ 97-100 ดังน้ัน ceftriaxone
(เจอืจางใน 1% lidocaine เพ่ือลดอาการปวดเฉพาะที ่หลังจาก
ฉีดยาเขา้กล้าม)   จึงสามารถใชเ้ป็นยาปอ้งกัน  meningococcal
disease ได้
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หญงิวัยทองทีเ่ป็น UTI ซ้ำ ๆ ท่ีไม่ซับซ้อน
การให้ยาป้องกันขนาดต่ำอย่างต่อเนื่องมีประสิทธิภาพสูง

ทั้งในหญิงวัยทองและในหญิงวัยเจริญพันธุ์ สิ่งที่อาจพิจารณา
เพ่ิมเติมในหญิงวัยทองคือการพิจารณาให้ฮอร์โมน estrogen เสริม
ทดแทน (estrogen replacement therapy) เพราะพบวา่การขาด
estrogen ทำให้เชื้อประจำถิ่นในช่องคลอด โดยเฉพาะ lactoba-
cillus ลดลง เป็นผลให้ pH สูงข้ึน  ความเป็นกรดลดลงส่งผลให้เช้ือ
ก่อโรคแบ่งตัวเพิ่มจำนวนมากขึ้น

หญิงตั้งครรภ์
ในหญิงต้ังครรภ์พบว่า การมี  bacteriuria  ไม่ว่าจะมีอาการ

หรือไม่มีจะเพิ่มความเสี่ยงของการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ

ตารางที ่11 สูตรการใหย้าตา้นจลุชีพแบบขนาดตำ่อย่างตอ่เน่ืองสำหรบัหญงิท่ีเกิด UTI ซ้ำ ๆ

           ยาต้านจุลชีพ*                    ขนาดยาต่อวัน (มก.)       การตดิเชือ้/ผู้ปว่ย/ป ี           ผลตอ่เชือ้ประจำถิน่ในช่องคลอด

Trimethoprim-sulfamethoxazole  40/200 0-0.15 +
Trimethoprim    100 0-0.15 +
Norfloxacin    200 0-0.15 +
Nitrofurantoin  50-100 0.1-0.8 -
Nitrofurantoin-macrodantin  50-100   0.3 -
Sulfonamide    500   1-2 -
Cephalexin 125-250   N/A -
Cefaclor    250   0.3 -
Cephradine    250   N/A -

* ยาเหล่านี้โดยทั่วไปให้ทุกวันก่อนนอน หรือ 3 ครั้งต่อสัปดาห์
N/A  =  not assessed ; +  = ลดเชื้อประจำถิ่นในช่องคลอด

-  = ไม่ลดเชื้อประจำถิ่นในช่องคลอด

ตารางที ่12 สูตรการให้ยาป้องกันหลังมีเพศสัมพันธ์สำหรับ
ผู้หญงิทีเ่กิด UTI ซ้ำ ๆ  ทีส่มัพนัธ์กับการมเีพศ-
สมัพนัธ์

        ยาต้านจุลชีพ                            ขนาดยาต่อวัน (มก.)

Trimethoprim-sulfamethoxazole  40/200
Cephalexin 125-250
Nitrofurantoin      50

ส่วนบน (upper UTI)   ซึ่งทำให้เกิดการคลอดก่อนกำหนด
(prematurity), ภาวะเติบโตช้าในครรภ์ (intrauterine growth
retardation), เพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของทารกระหว่าง
คลอดและความพิการแต่กำเนิด

ประมาณ 1 ใน 3 ของหญงิต้ังครรภท่ี์มีกระเพาะปสัสาวะ
อักเสบ (cystitis) การติดเชื้อจะลามขึ้นไปเป็นกรวยไตอักเสบ
(pyelonephritis) การกำจัดภาวะ bacteriuria ในผู้ป่วยกลุ่มนี้จะ
เป็นผลดต่ีอท้ังมารดาและบตุร   ดังน้ัน จึงมีการปอ้งกันโดยการ
ใช้ยาต้านจุลชีพในหญิงตั้งครรภ์บ่อยกว่าในหญิงที่ไม่ตั้งครรภ์
โดยทัว่ไป ข้อบง่ช้ีในการใหย้าปอ้งกัน คือ

1. หญิงทุกคนทีมี่ประวติั UTI ซ้ำ ๆ ก่อนตัง้ครรภ์
2. UTI 1 ครัง้ ต้ังแต่ระยะแรกๆ ของการตัง้ครรภ์
3. bacteriuria ท่ีไม่มีอาการในระยะแรกของการตัง้ครรภ์

โดยอาจให้ยาต้านจุลชีพขนาดต่ำอย่างต่อเนื่องหรือให้ยาป้องกัน
หลังมีเพศสัมพันธ์แล้วแตก่รณี ยาทีแ่นะนำ เช่น nitrofurantoin,
cephalexin และ trimethoprim-sulfamethoxazole

นอกเหนือจากการใช้ยาต้านจุลชีพแล้ว ยังมีการปรับเปล่ียน
พฤติกรรม (behavioral regimen) ซ่ึงอาจสามารถปอ้งกันการเกดิ
UTI ซ้ำๆ  โดยหลายวิธีท่ีมีการศึกษา รวมท้ังกลไกการป้องกันท่ีเป็น
ไปได ้สรุปดงัตารางที ่13
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ตารางที ่13 การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมเพือ่ปอ้งกนัการเกดิ UTI ซ้ำ ๆ

                  วิธีการ                                        กลไกการป้องกันที่เป็นไปได้                            หลกัฐานสนบัสนนุ

- หลีกเลี่ยงการคุมกำเนิดโดยการใช้ ลดจำนวนเชื้อก่อโรคในช่องคลอด การใช้ diaphragm-spermicide เพิ่มความเสี่ยง
diaphragm และ spermicide ในการเกดิ UTI

- รีบปัสสาวะหลังจากมีเพศสัมพันธ์ ล้าง "flushing" เชื้อจากกระเพาะปัสสาวะ ข้อมูลสนับสนุนจากการศึกษาย้อนหลัง
และทอ่ปสัสาวะ

- ดืม่นำ้ใหม้ากขึน้เมือ่ม ีUTI ล้าง "flushing" เชื้อจากกระเพาะปัสสาวะ ข้อมูลสนับสนุนจากการศึกษาย้อนหลัง
และทอ่ปสัสาวะ

- ดื่มน้ำแครนเบอรี่* (cranberry juice) การยับยั้งการเกาะติดของเชื้อแบคทีเรีย มีการศึกษาสนับสนุนใน bacteriuria ที่ไม่มีอาการ
(bacterial adherence) โดยสารในน้ำผลไม้ ในผู้สูงอายุ แต่ไม่มีการศึกษาในหญิงอายุน้อย

* ไม่สะดวกสำหรับประเทศไทย

Spontaneous bacterial peritonitis (SBP)
SBP เป็นสาเหตุหน่ึงของทุพพลภาพ และการตายในผู้ป่วย

cirrhosis โดยเชื้อที่พบบ่อยคือ เชื้อกรัมลบที่เป็น aerobic และ
streptococcus1

การให้ยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกัน SBP เป็นเวลานาน มี
ประโยชน์ในกรณีต่อไปนี้1

- การปอ้งกันปฐมภมิู ในผูป่้วยทีมี่ปัจจยัเส่ียงสูง
- การปอ้งกันทติุยภูมิ หลังจากเกดิ SBP แล้ว
การวเิคราะหป์ระสทิธภิาพและความคุม้คา่ (cost-effec-

tive)  ในการปอ้งกันดว้ยยาตา้นจลุชีพในกลุ่มผูป่้วยความเสีย่งสูง
ท่ีจะเกิด SBP พบวา่ ถ้า serum bilirubin > 2.5 มก./มล. และ
ascitic fluid protein < 1 กรัม/ดล. จะคุ้มค่าโดยยาที่ใช้คือ
trimethoprim-sulfamethoxazole 1 เม็ด DS (double strength
tablet) รับประทาน 5 วันตอ่สัปดาห ์หรือ norfloxacin 400 มก.
รับประทานทกุวัน หรือ ciprofloxacin 750 มก. รับประทานทกุ
สัปดาห1์5  อย่างไรกต็าม ในปจัจบัุนการใชย้าตา้นจลุชีพเพ่ือการ
ป้องกันแบบปฐมภูมิเป็นระยะเวลานานในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง
ในการเกิด SBP ยังต้องการข้อมูลสนับสนุนอีกก่อนนำมาปฏิบัติ
ทั่วไป

สำหรับในผู้ป่วยตับแข็งที่มีเลือดออกในทางเดินอาหาร
พบวา่ การให้ยาตา้นจลุชีพเพ่ือป้องกันในระยะสัน้จะเพิม่ชว่งเวลา
ท่ีปราศจากการตดิเช้ือ และเพ่ิมอัตราการรอดชวิีตระยะสัน้ (short
survival rate) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ16  จุดประสงค์ในการให้ยา
คอื การปอ้งกันการตดิเชือ้แบคทเีรยีในชว่ง 7-14 วนั ยาทีใ่ชม้ี
หลายขนาน16 เช่น

1. norfloxacin รับประทาน 800 มก./วัน นาน 7 วัน
2. ofloxacin 400 มก./วัน ฉีดเขา้หลอดเลอืดดำ (i.v.)

จากน้ันให้รับประทานต่อเป็นเวลา 10 วัน และก่อนจะไปทำ endo-
scopy ให้ฉีด amoxicillin + clavulanic acid 1 กรัม  i.v.

3. ciprofloxacin 400 มก./วัน + amoxicillin + clavulanic

acid 3 กรัม/วัน i.v. จากนัน้รบัประทานตอ่จนกระทัง่ 3 วันหลัง
เลือดหยุด

4. ciprofloxacin 1,000 มก./วัน รับประทาน 7 วัน
อย่างไรก็ตาม ควรตอ้งคำนึงไว้ว่า การให้ fluoroquinolone

นานๆ อาจเพ่ิมความเสีย่งของการดือ้ยา และการติดเช้ือท่ีเกิดจาก
เชือ้กรมับวกได1้, 17

แผลติดเช้ือจากการถกูสัตว์ (สุนัข, แมว) กัด
ผู้ท่ีถูกสัตวกั์ดส่วนใหญเ่ป็นเดก็  ร้อยละ 90 ของสตัวท่ี์กัด

คือ สุนัขและแมว  โดยแผลจากสนัุขกัดจะตดิเชือ้ได้ร้อยละ 3-18
แต่แผลจากแมวกัดจะมีอัตราการติดเช้ือสูงกว่าคือ ร้อยละ 28-80
บางคร้ังทำให้เกิดผลแทรกซ้อนท่ีรุนแรงตามมาได้ เช่น meningitis,
endocarditis, septic arthritis และ septic shock

แผลจากการถูกสุนัขและแมวกัด มักมีเชื ้อหลายชนิด
(polymicrobial) โดยเฉล่ียพบเช้ือประมาณ 5 ชนิดต่อการเพาะเช้ือ
1 ครัง้ โดยแยกไดเ้ช้ือ aerobe และ anaerobe ร้อยละ 56 จากแผล
ได้เช้ือ aerobe อยา่งเดยีว  ร้อยละ 36 และ anaerobe อย่างเดียว
รอ้ยละ 1 และเพาะเชือ้ไมข่ึน้ รอ้ยละ 7 โดยพบวา่ Pasteurella
species พบเป็นเชื้อก่อโรคบ่อยที่สุดทั้งในแผลจากสุนัขหรือว่า
แมวกดั (สุนัข ร้อยละ 50 แมว ร้อยละ 75) เช้ือ aerobic bacteria
ท่ีพบไดร้องลงไป ได้แก่ Streptococcus (สุนัข ร้อยละ 46 แมว
รอ้ยละ 46)  Staphylococcus (สุนขั รอ้ยละ 46 แมว รอ้ยละ
35) Neisseria (สุนัข ร้อยละ 16 แมว ร้อยละ 19) Corynebac-
terium (สุนัข ร้อยละ 12 แมว ร้อยละ 28) Moraxella (สุนัข
ร้อยละ 10 แมว ร้อยละ 35)  และเช้ืออ่ืนๆ18

เชื้อ anaerobic ที่พบบ่อยได้แก่ Fusobacterium (สุนัข
ร้อยละ 32 แมว ร้อยละ 33)  Bacteroides (สุนัข ร้อยละ 30 แมว
ร้อยละ 28)   Porphyromonas (สุนัข ร้อยละ 28 แมว ร้อยละ
30) Prevotella (สุนัข ร้อยละ 28 แมว ร้อยละ 19)   Propioni-
bacterium (สุนัข ร้อยละ 20 แมว ร้อยละ 18) เป็นตน้18
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ระยะเวลาเฉลี่ยจากเริ ่มถูกกัดจนถึงการปรากฏอาการ
แรกของการติดเชื้อในแมวกัดจะเร็วกว่าในสุนัขกัดอย่างมีนัย-
สำคัญทางสถติิ (ค่าเฉล่ีย 12 ช่ัวโมง  เทียบกบั 24 ช่ัวโมง, p <
0.001)18  ในผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่องที่มีไข้หลังจากสุนัขกัด
อาจพบ Capnocytophaga canimorsus19

Eikenella corrodens ซ่ึงเป็นสาเหตขุองการตดิเช้ือในกรณี
มนษุยกั์ด พบในสนัุขและแมวกดัเพยีงรอ้ยละ 2 เท่าน้ัน

การให้ยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกันการติดเชื้อหลังถูกกัดยัง
ไม่มีข้อสรุปชัดเจน และโดยทัว่ไปก็ไม่ได้ให้ทุกราย แต่จะพิจารณา
ให้ยาต้านจุลชีพเพ่ือป้องกันการติดเช้ือในผู้ป่วยท่ีคิดว่ามีความเส่ียง
สูงตอ่การตดิเชือ้19, 20

การเพาะเชื้อจากแผลตั้งแต่แรกมีประโยชน์น้อย เพราะ
ไม่สามารถใช้มาคาดการณ์ได้ว่ารายไหนจะเกิดการติดเชื้อและ
ไม่สามารถบอกไดว่้าเชือ้ท่ีเพาะขึน้เปน็เชือ้ก่อโรคจรงิๆ หรือไม่

สำหรบักลุม่ความเสีย่งสูงต่อการตดิเชือ้1  เช่น
- ถูกกัดในตำแหน่งที ่อวัยวะภายใน (เช่น กระดูก,

เส้นเอ็น) อาจมกีารบาดเจบ็ไดง่้าย เช่น ท่ีน้ิวมอื, มือ, หน้า
- แผลเป็นรู (puncture wound) เพราะทำความสะอาดยาก
- การรกัษาทีล่่าช้ามากกวา่ 8-10 ช่ัวโมง
- ถูกกัดในผู้ที่ใส่อุปกรณ์เทียม (indwelling prosthetic

devices person)
- แมวกดั
- ผู้ที่ถูกกัดมีภูมิคุ้มกันบกพร่อง เช่น AIDS, ไตวาย,

เบาหวานทีคุ่มระดบันำ้ตาลในเลอืดไมดี่, ตับแขง็, หลังตัดมา้ม21

สำหรับยาต้านเช้ือจุลชีพท่ีจะใช้ในการป้องกัน ควรต้องมีผล
โดยตรงตอ่เช้ือ Pasteurella, Streptococcus, Staphylococcus และ
anaerobes Pasteurella species   โดยท่ัวไปไวต่อ  ampicillin, peni-
cillin, cephalosporins รุ่นท่ีสองและสาม, doxycycline, trimetho-
prim-sulfamethoxazole, fluoroquinolones, clarithromycin และ
azithromycin

เชือ้หลายชนดิทีแ่ยกไดจ้ากแผลทีต่ดิเชือ้ เชน่ Staphylo-
coccus และ anaerobes ส่วนใหญ่เป็นเชื้อที่สร้างเอนไซม์ β-
lactamase ดังน้ัน การรกัษาแบบ empirical ควรเปน็การใชย้ารว่ม
กันของยา  β-lactam และ  β-lactamase inhibitor, cephalosporin
รุ่นทีส่องท่ีมีผลตอ่เช้ือ anaerobe หรือการใชย้ารว่มกนัของ peni-
cillin หรือ cephalosporin รุ่นที ่1 หรือ clindamycin และ fluoro-
quinolone18

Anthrax
Bacillus anthracis  เป็นแบคทเีรียแกรมบวกทรงแทง่ชนิด

มีสปอรแ์ละสปอรเ์ป็นส่วนทีแ่พร่โรค คนสามารถสมัผสักับเชือ้ได้

3 วิธี คือ การสัมผัสทางผิวหนังท่ีมีแผล, การรับประทานเชือ้เข้าไป
และการสูดเช้ือเข้าไปในปอด โดยท่ัวไปสปอร์ของ anthrax มีความ
ทนทานสูงมาก โดยพบว่าสามารถมีชีวิตอยู่ได้นานกว่า 40 ปี
ในดิน22 เนื่องจากมีความวิตกกังวลในเรื่องการปล่อยสปอร์ของ
anthrax ในอากาศเพื่อใช้เป็นอาวุธชีวภาพ (biologic weapon)
ได้มีคำแนะนำจากความเหน็พ้องกัน (consensus based recom-
mendation) ออกมาเก่ียวกับการใช้ยาต้านจุลชีพเพ่ือป้องกันสำหรับ
ผูท้ีเ่ผชญิกบัเชือ้โรค ดงันี1้

ผู้ที่มีการสัมผัสโดยตรงกับสารที่สงสัยว่าจะมีสปอร์ของ
anthrax ควรได้รับการป้องกันด้วยยาต้านจุลชีพจนกว่าจะพิสูจน์
ไดว้า่สารดงักล่าวไมใ่ชส่ปอรข์อง anthrax แตถ้่าสารดงักล่าวเปน็
สปอร์ของ anthrax จริงควรต้องรีบปรึกษาผู้เชี่ยวชาญโดยเร็ว23

ยาทีแ่นะนำ คือ
- ยาป้องกันเบื้องต้น

Ciprofloxacin 500 มก. รับประทานวนัละ 2 คร้ัง เป็น
เวลา 60 วัน

- ยาที่เหมาะสมถ้าเชื้อไวต่อยา
Amoxicillin 500 มก. รับประทานวันละ 3 คร้ังเป็นเวลา

60 วัน หรือ Doxycycline 100 มก. รับประทานวนัละ 2 ครัง้
เป็นเวลา 60 วัน

ยังมีรายงานการติดเชื้อโดยวิธีสูดดมจากคนสู่คน ขณะนี้
ยังไม่มีวัคซีนในประเทศไทย และผลของการป้องกันโรคด้วย
วัคซีนยงัไม่แน่ชัด  สำหรับในรายทีติ่ดเชือ้ทางระบบหายใจ ควรมี
การดแูลอยา่งใกล้ชดิเพือ่สังเกตอาการและเปลีย่นเปน็ยาฉดีทนัที
เม่ือมีข้อบ่งช้ี   โดยทัว่ไปการวนิิจฉัยกรณเีกิดมอีาการของโรคมกั
ไม่พบเช้ือในน้ำลาย แต่จะย้อมพบเชือ้ในเลือดในระยะหลงัๆ ของ
โรค22   ฉะน้ันแพทย์ควรศึกษาอาการแสดงทางคลนิิกของ anthrax
เพื่อจะให้การวินิจฉัยโรคได้ในระยะแรก

วัณโรค (Tuberculosis)
วิธีที่ดีที่สุดในการป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อวัณโรค

คือ วินิจฉัยและรักษาโรคจนหายขาดให้เร็วที่สุด  วิธีการอื่นที่มี
ส่วนในการปอ้งกันวณัโรค คือ การฉีดวคัซีน BCG และการให้ยา
รับประทานป้องกัน24

สำหรับวัคซีน BCG มีใช้ในมนุษย์ครั้งแรกตั้งแต่ปีพ.ศ.
2464 เป็นวัคซีนท่ีมีการฉีดมากท่ีสุดในโลก คือกว่า 3 พันล้านคร้ัง
ทั้งๆ ที่ผลในการป้องกันวัณโรคเองยังไม่ชัดเจนนัก การศึกษา
ส่วนใหญมั่กพบวา่ BCG จะมปีระสทิธิภาพในการปอ้งกันการเกดิ
รูปแบบทีร้่ายแรงของวณัโรค เช่น วัณโรคชนดิแพรก่ระจาย และ
วัณโรคเยือ่หุ้มสมองอกัเสบ24, 25
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มีประวัติ close contact

ตรวจร่างกายอย่างละเอียด + CXR + การตรวจเสมหะ

พบว่าเป็นวัณโรค ให้การรักษา

ยังไม่มีหลักฐานว่าเป็นวัณโรค

อาย ุ< 5 ปี อาย ุ5-15 ปี อาย ุ> 15 ปี ถ้าผู้สัมผัสโรคมีการ
ตดิเชือ้ HIV รว่มดว้ย

ทุกรายให้
INH 5 มก./กก./วนั

นาน 6 เดือน
+ BCG ถ้าไมเ่คยฉดี

ทำการทดสอบ
tuberculin

ให้ติดตามอาการ
และทำ CXR
ทกุ 3-6 เดอืน
เป็นเวลา 1 ปี

ให้ปฏิบัติเช่นเดียวกับ
ช่วงเวลาอายุ 5-15 ปี
ทีไ่มเ่คยไดร้บั BCG

ถ้าเคยได้รับ BCG
ถือว่าการทดสอบ

tuberculin ให้ผลบวก
เมือ่ขนาด ≥ 15 มม.

ถ้าไมเ่คยไดร้บั BCG
ถือว่าการทดสอบ

tuberculin ให้ผลบวก
เมื่อขนาด ≥ 5 มม.

จะให้ยา INH ป้องกันเมื่อ
ผลทดสอบ tuberculin ให้ผลบวก

รูปที ่2  แนวทางการปอ้งกนัวัณโรค
(ดัดแปลงจากเอกสารอา้งอิงท่ี 27)

การฉีด BCG    นอกจากจะทำให้การแปลผลการตรวจ
tuberculin ยากแลว้ ผลขา้งเคียงทีร่ายงานสว่นใหญเ่ป็นปฏกิริยา
เฉพาะที่ซึ่งมีน้อย โดยมักเกิด 2-3 สัปดาห์หลังฉีดวัคซีน ซึ่ง
กลายเป็นแผลเป็นท่ีอาจหายไปในเวลา 3 เดือน ผลข้างเคียงท่ีเป็น
อันตรายพบน้อย เช่น การเกิด osteomyelitis จากการฉีดวัคซีน

พบได้ประมาณหนึ่งในล้านครั้งที่ฉีดวัคซีน ข้อควรระวังที่สำคัญ
ที่สุดสำหรับการฉีด BCG คือ ไม่ควรฉีดวัคซีนนี้แก่ผู้ที่มีภาวะ
ภูมิคุ้มกันต่ำ เช่น ผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อ HIV, เด็กที่เป็น combined
immune deficiency syndrome (SCIDS) อย่างรุนแรง  เน่ืองจาก
มีรายงานการพบการตดิเชือ้ BCG ชนดิแพรก่ระจาย (dissemi-
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nated BCG infection) และเสียชีวิตได้โดยพบ 1-10 ต่อ 10
ล้านครั้งที่ฉีดวัคซีน

โดยทัว่ไปจะแนะนำใหฉี้ด BCG แก่ทารกแรกเกดิทกุราย
ในประเทศที่มีความชุกของวัณโรคสูง ส่วนในประเทศที่มีวัณโรค
น้อยไมไ่ด้แนะนำใหฉี้ด BCG เป็นกิจวตัร24

การใช้ยากินป้องกันจะใช้ในกรณีผู้สัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรค
อย่างใกล้ชิด (close contact) โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่อยู่ในระยะ
แพรเ่ชือ้

คำจำกดัความของการสมัผสัโรคใกลช้ดิ (close contact)
คือ การท่ีอยู่ในระยะห่างจากผู้ป่วยเฉล่ียน้อยกว่า 40 ซม. เป็นเวลา
9 ช่ัวโมงตอ่วันเปน็อยา่งน้อย26  ซ่ึงในคนกลุม่นีจ้ะมโีอกาสได้รับ
เชื้อและเกิดเป็นวัณโรคได้ง่าย

ได้สรุปเปน็แนวทางในการดแูลรักษาดงัในรปูที ่ 2

สรปุ
การพิจารณาให้ยาต้านจุลชีพเพื่อป้องกันการติดเชื้อใน

ผู้ใหญ ่แพทยผู้์ดูแลต้องมคีวามรูเ้ก่ียวกับขอ้บง่ช้ี ชนิด ขนาด
และระยะเวลาของการให้ยาต้านจุลชีพ  โดยเปรียบเทียบ
ประโยชน์ที ่จะได้รับกับความเสี ่ยงในการเกิดพิษหรือผล
ข้างเคียงจากยา โดยอาศัยหลักฐานต่างๆ ทางการแพทย์เท่าท่ีมี
แม้ว่าคำแนะนำบางอย่างอาจยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบ
ให้เห็นอย่างชัดเจน  ได้แก่

- ไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบขนาดใหญ่ถึงประสิทธิ-
ภาพของการใชย้าตา้นไวรสัในการปอ้งกันการตดิเช้ือ HIV ใน
ผู้สัมผัสเชื้อ

- ยังไม่มีข้อมูลการศึกษาเกี่ยวกับระยะเวลาที่แน่นอน
ในการใหย้าตา้นจลุชีพเพือ่ปอ้งกัน rheumatic fever

- ประโยชน์ของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมบางอย่าง
กับการลดการเกดิ UTI ซ้ำๆ

- ยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนเกี่ยวกับการให้ยาต้านจุลชีพ
เพื่อป้องกันการติดเชื้อหลงัถูกสุนัขและแมวกัด

- การป้องกันปฐมภูมิเป็นระยะเวลานานในผู้ป่วยโรค
ตับแขง็ท่ีมีความเสีย่งสงูในการเกดิ SBP ยังไม่มีข้อมลูมากพอ
ที่จะแนะนำให้ใช้ทางคลินิกได้

จึงมีความเห็นว่าน่าจะมีการศึกษาเพิ่มเติมในประเด็น
ดังกล่าว  นอกจากนี้ข้อมูลส่วนใหญ่ได้มาจากการศึกษาใน
ต่างประเทศ ซ่ึงบางอย่างไม่เหมาะสมกบัประเทศไทย เช่น การ
ป้องกัน UTI ด้วย Cotrimoxazole เพราะ E.coli มักด้ือยาน้ี ดังน้ัน
การนำข้อมูลบางอย่างมาใช้ควรต้องพิจารณาให้เหมาะสม

อย่างไรก็ตาม ในบทความนี้ได้นำเสนอข้อมูลเพียง
บางส่วนของการป้องกันการติดเชื้อเท่านั้น   ยังมีโรคติดเชื้อ
อีกหลายๆ ชนิดที่ยังต้องการการศึกษาค้นคว้าเพิ่มเติม หรือ
แม้แต่โรคในบทความน้ีก็ตามในอนาคตก็อาจมีการเปล่ียนแปลง
ปรับปรุงใหม่เพื่อให้เหมาะสมกับสถานการณ์ขณะนั้น  จึงมี
ความจำเป็นที่แพทย์ผู้ดูแลจะต้องรับรู้และติดตามข่าวสาร
ใหม่ๆ  อยู่เสมอ
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