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แนวทางการปฎิบัติมาตรฐานเพื่อการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผูปวยโรคไขรูมาติกในประเทศไทย 
(A Guideline in the Diagnosis and Management of Acute Rheumatic Fever in Thailand) 

โดย  ชมรมกุมารแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย    
            ในปจจุบันโรคไขรูมาติกยังเปนปญหาสําคัญทางการแพทย และสาธารณสุขของประเทศไทย1-2   
เนื่องจากยังมีปญหาในการวินิจฉัยและการรักษาที่หลากหลาย ดังนั้นชมรมกุมารแพทยโรคหัวใจแหงประเทศ
ไทยจึงไดจัดทํา แนวทางการปฎิบัติมาตรฐาน (Guideline) เพ่ือการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผูปวยโรคไขรู
มาติกในประเทศไทย  

   Guideline นี้กําหนดแนวทางปฎิบัติมาตรฐานเพ่ือการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผูปวยโรคไขรู
มาติกซึ่งจะเปนประโยชนอยางย่ิงสําหรับ กุมารแพทย กุมารแพทยโรคหัวใจ อายุรแพทย อายุรแพทย
โรคหัวใจ แพทยท่ัวไปและบุคลากรทางการแพทย ท่ัวประเทศในการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผูปวยโรคไขรู
มาติก (Rheumatic fever) อยางมีหลักเกณฑไดแก 

1. เพ่ิมประสิทธิภาพในการตอสูกับปญหาของโรคไขรูมาติกซึ่งเปนเรื่องท่ีนาสนใจ ท้ังในดานการ
รักษาพยาบาลและดานการสาธารณสุข โดยเฉพาะอยางยิ่งในประเทศที่กําลังพัฒนาเชน
ประเทศไทยที่มีอุบัติการณและความรุนแรงของโรคในอัตราท่ีสูง 

2. ลดอัตราการเกิดโรคซ้ําและลดอุบัติการณของโรคหัวใจรูมาติก 
3. เพ่ิมคุณภาพชีวิตท่ีดีใหกับประชาชนไทย 
 
วิธกีารสราง Guideline นี้ประกอบดวยการทบทวนผลงานวิจัยและแนวทางเวชปฏิบัติท่ีมีอยูเดิม

นํามาวิเคราะห โดยคณะกรรมการจัดทําไดเตรียมบทความเบื้องตน (draft) และเสนอคณะที่ปรึกษาท่ีมีความ
ชํานาญเรื่องโรคไขรูมาติกเพ่ือตรวจแกไข  หลังจากนั้นไดสรุปและนําเขารับฟงความเห็นจากกุมารแพทยโดย
ประชาพิจารณในการประชุมใหญกุมารเวชศาสตรครั้งท่ี 67 นําขอคิดเห็นตางๆมารวบรวมเพื่อพิมพรายงาน
ฉบับสมบูรณ เพ่ือเผยแพรไปยังองคกรทางการแพทยตางๆตอไป 

 
Level of evidence คือสาระสําคัญและแหลงท่ีมาของผลการศึกษาไดถูกจดัระดับของความ

นาเชื่อถือเปน 3 ระดับ ดังนี้ 
A: systemic review of randomized controlled clinical trials (RCT), large RCT หรือมาจาก 

meta-analyses  
B: small RCT หรือ large non-randomized studies 

            C: small nonrandomized studies, case-control studies, descriptive studies, case series, 
retrospective studies, registries, case reports, หรือ expert opinion 

Class of recommendations คือความเหมาะสมที่จะนําไปประยุกตใช  คําแนะนําวิธีปฏิบัติมีระดับ
ของความมั่นใจ (class of recommendations) แบงไดเปน 3 classes 

Class 1  เปนระดับของความมั่นใจวา procedure หรือ treatment นั้นควรกระทําโดยมี benefit 
>>harm 

Class 2a  เปนระดับของความมั่นใจวา procedure/treatment นั้น มีแนวโนมไปทาง benefit, useful 
และ effective โดยมี benefit>harm ควรมีการศึกษาเกี่ยวกับเรื่องนี้เพ่ิมเติม 

Class 2b เปนระดับของความไมมั่นใจวา procedure/treatment นั้น มี benefit, useful และ 
effective และควรมีการศึกษาเกี่ยวกับเรื่องนี้เพ่ิมเติมในหลายแงหลายมุม 
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ไขรูมาติก (Acute rheumatic fever) เปนกลุมอาการท่ีเกิดในระบบอวัยวะตางๆของรางกายหลาย

แหงไดแก หัวใจ (carditis) ขอ (polyarthritis) สมอง (Sydenham’s chorea) ใตหนัง (subcutaneous 
nodules) และผิวหนัง (erythema marginatum)1-3  โดยมีอาการตามหลังการติดเชื้อ -hemolytic 
streptococcus group A ในลําคอ (streptococcal pharyngitis)2,4 เปนเวลาต้ังแต 2-3 สัปดาห ถึงหลายเดือน  

โรคไขรูมาติกมีความรุนแรงแตกตางกันมากตั้งแตมีอาการไมรุนแรงไปจนถึงมีอาการรุนแรงมาก
จนถึงขั้นเสียชีวิต ท้ังนี้ความรุนแรงของโรคขึ้นกับความรุนแรงของการอักเสบของหัวใจ (carditis)  กรณีท่ีมี
หัวใจอักเสบรวมดวยและมีอาการรุนแรงมากอาจทําใหผูปวยเสียชีวิตได   ถึงแมวาการเสียชีวิตจากหัวใจ
อักเสบจะพบไดไมบอย แตการอักเสบของหัวใจมักกอใหเกิดความพิการถาวรของหัวใจ ท่ีเรียกวาโรคหัวใจรู
มาติก (rheumatic heart disease)   ผูปวยโรคหัวใจรูมาติกท่ีมีอาการรุนแรงมาก จะศึกษาเลาเรียนไดไมเต็ม
ความสามารถหรือทํางานไดไมเต็มศักยภาพและอาจกลายเปนคนทุพพลภาพไมสามารถประกอบอาชีพหรือ
ถึงขั้นเสียชีวิต5-36 
 แนวทางปฏิบัตินี้ จะครอบคลุมเรื่องการวินิจฉัยและการบําบัดรักษาโรคไขรูมาติก รวมท้ังการปองกัน
ทุติยภูมิ (secondary prevention) แตจะไมครอบคลุมในรายละเอียดเร่ืองการปองกันปฐมภูมิ (primary 
prevention) และการปองกันโรคดวยวัคซีนเพ่ือการปองกันการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A    
ถึงแมวาการปองกันปฐมภูมิและการปองกันโรคดวยวัคซีน อาจเปนวิธีท่ีดีในการปองกันและควบคุมการเกิด
โรคแตในทางปฏิบัติทําไดยากโดยเฉพาะอยางยิ่งในประเทศที่กําลังพัฒนา37-38   
 
1. การวินิจฉัย (Diagnosis) 

1.1 อาการแสดงทางคลินิกของโรคไขรูมาติก อาการแสดงทางคลินิกในระยะเฉียบพลันของโรค 
(acute attack) เกี่ยวของกับหลายระบบอวัยวะ ไดแก หัวใจ (heart) ขอ (joints) สมอง (brain) ผิวหนัง (skin) 
และ เนื้อเยื่อใตหนัง (subcutaneous tissue) 1-4, 6  
1.1.1 หัวใจอักเสบ (Carditis) 

หัวใจอักเสบพบไดทุกชั้นของเนื้อเย่ือหัวใจ ไดแก เย่ือบุหัวใจ (endocardium) กลามเน้ือหัวใจ 
(myocardium) และ เย่ือหุมหัวใจ (pericardium)  

อาการแสดงของอาการผิดปกติท่ีหัวใจ พบไดจากการฟง (auscultation) ไดแก การตรวจพบเสียงฟู
ของหัวใจ (heart murmur) และในบางคร้ังอาจตรวจพบเสียงเสียดสีของเยื่อหุมหัวใจ (pericardial friction 
rub)6,36 

ส่ิงตรวจพบที่แสดงภาวะหัวใจอักเสบในผูปวยคือเย่ือบุหัวใจอักเสบ (endocarditis หรือ valvulitis)  
กลามเนื้อหัวใจอักเสบ (myocarditis) และ เย่ือหุมหัวใจอักเสบ (pericarditis)1,3,6,36,39-40  

ตารางท่ี 1.  อาการแสดงทางคลินิกของหัวใจอักเสบ 
ชนิดของหัวใจอักเสบ การตรวจพบทางคลินิก 
Endocarditis/Valvulitis Apical pansystolic murmur, apical mid-diastolic murmur 

(Carey Coombs murmur), basal early diastolic murmur 
Myocarditis Cardiomegaly, congestive heart failure 
Pericarditis Pericardial friction rub, echocardiographic evidence of 

pericardial effusion 
 

1.1.2 ขออักเสบ (Arthritis) 
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อาการขออักเสบเปนอาการหลักของโรคไขรูมาติกท่ีพบไดบอยประมาณรอยละ 30-79 ของผูปวย
โรคไขรูมาติก40-42 อาการขออักเสบพบไดในระยะแรกๆของการเกิดโรคไขรูมาติกและเปนอาการนําท่ีทําให
ผูปวยไปพบแพทย เนื่องจากอาการขออักเสบจากโรคไขรูมาติกจะมีอาการปวดท่ีรุนแรงมาก6,36 ถาขออักเสบ
เปนท่ีขอของขา ผูปวยจะเดินลําบาก36   อาการขออักเสบมีแนวโนมท่ีจะเปนในคนอายุมาก เชน วัยรุนและ
ผูใหญแตอาการหัวใจอักเสบและอาการเคล่ือนไหวผิดปกติมีแนวโนมท่ีจะเปนกับเด็กอายุนอย4,36,43 

ตารางท่ี 2. อาการแสดงทางคลินิกของขออักเสบ 
อาการแสดง Painful, tenderness, swelling, limitation of movement, warm 
ขอท่ีพบ Migratory, large joints 
การตอบสนองตอการรักษา Very responsive to salicylate and non-steroid anti-

inflammatory drug (NSAID) therapy 
 

1.1.3 อาการเคลื่อนไหวผิดปกติ (Sydenham’s chorea) 
อาการเคล่ือนไหวผิดปกติ (Sydenham’s chorea หรือ St. Vitus’ dance หรือ chorea minor หรือ 

rheumatic chorea) เปนความผิดปกติทางระบบประสาท (neurological disorder) ซึ่งประกอบดวย การ
เคล่ือนไหวผิดปกติ (involuntary movements) กลามเนื้อออนแรง (muscular weakness) และมีอารมณ
เปล่ียนแปลง (emotional disturbances) อาการผิดปกตินี้พบไดรอยละ 1-20 ของผูปวยโรคไขรูมาติก36,41-42,44-

45 และพบในเด็กผูหญิงมากกวาเด็กผูชาย1,36 
ตารางท่ี 3. อาการแสดงทางคลินิกของ Sydenham’s chorea 

ลักษณะท่ัวไป Involuntary movements, muscular weakness, emotional disturbances 
อาการแสดง peculiar facial expression, inappropriate smiling, clumsy handwriting, 

slurred speech 
การตรวจพบทางระบบ
ประสาท 

Milkmaid sign, darting tongue, pronator sign, spooning or dishing of the 
hand, choreic hand, pendular knee jerks, hypotonia, jerkiness and 
explosiveness of speech, facial grimacing, inappropriate behavior, 
restlessness, transient psychosis, no sensory or pyramidal track 
involvements 

 
1.1.4 ปุมใตหนัง (Subcutaneous nodules) 

ความชุกของการเกิดปุมใตหนังในผูปวยโรคไขรูมาติกพบประมาณรอยละ 1-9 6,37,41  ปุมใตหนังท่ี
เกิดจากโรคไขรูมาติกมักจะเกิดภายใน 2-3 สัปดาหแรกของโรค6  ลักษณะปุมใตหนังจะเปนปุมกลมๆ 
ลักษณะแข็งประมาณเทียบเทาความแข็งของยางลบ เคล่ือนไหวไดสะดวกไมติดแนนกับผิวหนังหรือเนื้อเย่ือใต
หนัง  

ตารางท่ี 4. อาการแสดงทางคลินิกของปุมใตหนัง 
ขนาด ต้ังแต  0.3-2  เซนติเมตร 
บริเวณท่ีพบ ใตผิวหนังบริเวณที่หอหุมกระดูกท่ีเห็นไดเดนชัด (bony prominence) หรืออยูบนเอ็น

ของกลามเนื้อ extensor บริเวณท่ีพบบอยไดแก ศอก หลังมือ หัวเขา ขอเทาและเอ็น
รอยหวาย  อาจพบไดท่ีบริเวณหลังศีรษะ เชน บริเวณทายทอย และท่ีบริเวณกระดูกสัน
หลัง 

อาการท่ีพบรวม Carditis 
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1.1.5 ผื่นแดงท่ีผิวหนัง (Erythema marginatum) 

ผื่นแดงท่ีผิวหนังมักจะปรากฏในระยะแรกของไขรูมาติก  พบไดประมาณรอยละ 0-16 ของผูปวยโรค
ไขรูมาติก   

ตารางท่ี 5. อาการแสดงทางคลินิกของผื่นแดงท่ีผิวหนัง 
ขนาด ต้ังแต  1-3  เซนติเมตร 
บริเวณท่ีพบ ลําตัวหรือแขนขาสวนตน 
อาการท่ีพบรวม Carditis 

 
1.1.6 อาการอื่นๆ (Other manifestations) 
            1.1.6.1 อาการไข (Fever) 

อาการไขสูงมักเปนในระยะแรกของโรค ผูปวยสวนใหญจะมีไขสูง 38.4 - 40 องศาเซลเซียส 
หลังจากไขสูงหลายวันไขจะคอยๆลดตํ่าลงเปนปกติ หรือเกือบเปนปกติในระยะเวลาไมเกิน  2-3  สัปดาห   
อาการไขสูงมักพบในผูปวยท่ีเริ่มมีอาการขออักเสบรูมาติก (polyarthritis) และไขตํ่าๆมักพบในผูปวยท่ีมีหัวใจ
อักเสบอยางเดียว (isolated carditis) แตมักไมพบอาการไขในผูปวยท่ีมีการเคลื่อนไหวผิดปกติอยางเดียว 
(pure Sydenham’s chorea)6,36 
            1.1.6.2 อาการปวดขอ (Arthralgia) 
 อาการปวดขอ (arthralgia) โดยไมมีอาการแสดงของการอักเสบอ่ืนๆไดแก  กดเจ็บ บวมแดงและ
รอน มักจะเกิดกับขอใหญๆและปวดหลายขอ โดยเริ่มตนปวดท่ีขอใดขอหนึ่งกอนแลวยายไปปวดที่อีกขอหนึ่ง
6,36  
            1.1.6.3 อาการปวดทอง (Abdominal pain)  

อาจจะพบในโรคไขรูมาติกท่ีมีหัวใจอักเสบและมีภาวะหัวใจวายรวมดวย โดยอาการปวดทองเปนผล
จากอาการตับโต    
            1.1.6.4 เลือดกําเดาไหล (Epistaxis)  

ในผูปวยบางรายอาจมีเลือดกําเดาไหลอยางรุนแรงจากการท่ีโรคไขรูมาติกทําใหเกิดอักเสบของ
หลอดเลือดหรือเนื่องมาจากการใชยา salicylate ในการรักษาโรคไขรูมาติก ทําใหมีอาการเลือดออกงายและ
เลือดไหลหยุดยาก (bleeding tendency)            

1.1.6.5 อาการทางคลินิกอ่ืนๆ  
อาการเบ่ืออาหาร (anorexia) คล่ืนไส (nausea) และอาเจียน (vomiting) พบไดบางและสวนใหญ

เปนผลเนื่องมาจากภาวะหัวใจวายหรือ salicylate toxicity  อาการออนเพลีย (fatigue) มักจะไมชัดเจนและพบ
ไดไมบอย แตมักพบในผูปวยมีภาวะหัวใจวายรวมดวย6,36 

Erythema nodosum, pleurisy และ rheumatic pneumonia พบไมบอยในปจจุบัน   อาการอื่นๆท่ี
อาจพบไดคือ รูสึกไมสบาย เจ็บหนาอกและซีด เปนตน36 
1.2 การตรวจทางหองปฏิบัติการ (Laboratory tests) 

การตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีชวยในการวินิจฉัยและรักษาโรคไขรูมาติกมี 3 ประเภทคือ (1) การ
ตรวจวามีการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A (2) การตรวจวามีการอักเสบ และ (3) การตรวจท่ี
ชวยสนับสนุนการวินิจฉัยอาการทางคลินิก 
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1.2.1 การตรวจวาเคยมีการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A (recent streptococcal 
infection)  

1.2.1.1 การเพาะเชื้อท่ีลําคอ (throat culture) 

เพาะเชื้อในลําคอขึ้นเปนเชื้อ -hemolytic streptococcus group A อาจมีความเปนไปไดวาเกิดจาก
การติดเชื้อจริง (infection) หรือเปนเพียงพาหะของเชื้อ (carrier)40-41,43 

1.2.1.2 การตรวจ Streptococcal antibodies  

การตรวจหา streptococcal antibodies จะมีประโยชนในการชวยวินิจฉัยวาเคยมีการติดเชื้อ -
hemolytic streptococcus group A มากอน (prior streptococcal infection)  ผูปวยท่ีสงสัยวาเปนไขรูมาติก
หรือมีอาการเขาไดกับโรคไขรูมาติก ควรไดรับการตรวจหาคาของ streptococcal antibodies ทุกราย2,36-

37,40,43,46,47 
โดยทั่วไปคาของ streptococcal antibodies ท่ีมีคาสูงในชวงท่ีมีอาการของโรคไขรูมาติกและจะเริ่มมี

คาลดลงประมาณ  1-2  เดือนหลังจากผูปวยเร่ิมมีอาการของโรค ดังนั้น streptococcal antibodies จึงมี
ประโยชนในการวินิจฉัยในขณะที่ผูปวยเริ่มมีอาการ41,43,47  ในกรณีท่ีผูปวยมีภาวะหัวใจอักเสบแบบคอยเปน
คอยไป (insidious rheumatic carditis) และไดรับการตรวจพบหลังการเริ่มตนของไขรูมาติกเปนเวลาหลาย
เดือน เปนชวงเวลาท่ี streptococcal antibodies มีคาไมสูงหรือมีคาลดลงมาเปนระดับปกติ2 ในผูปวยท่ีมี
อาการเคล่ือนไหวผิดปกติ (Sydenham’s chorea) ก็เชนเดียวกัน อาการอาจเกิดตามหลังการติดเชื้อ สเตรป
โตค็อกคัสเปนเวลาหลายเดือน45 ในขณะท่ีเกิดอาการเคล่ือนไหวผิดปกติผลของ streptococcal antibodies ได
กลับคืนมาเปนปกติหรือมีคาไมสูงเชนเดียวกับกรณีของผูปวยท่ีมีภาวะหัวใจอักเสบแบบคอยเปนคอยไป2 

1.2.1.2.1. การตรวจหา antistreptolysin O (ASO) titer  
การตรวจ ASO titer เปนการตรวจที่มีมาตรฐานสูงและเปนท่ีนิยมตรวจกันในหองปฏิบัติการท่ัวไป

6,36   ระดับ ASO titer จะเพ่ิมขึ้นในสัปดาหท่ี 2 หลังการติดเชื้อสเตรปโตค็อกคัสท่ีคอ47 โดยจะคอยๆเพ่ิม
จนถึงระดับสูงสุดประมาณ 3–5 สัปดาหหลังการติดเชื้อและจะคอยๆลดลงจนปกติในเวลาประมาณ 6 เดือน43  
เนื่องจากคา ASO titers มีท้ังขาขึ้น และขาลง ดังนั้นการเพิ่มขึ้นหรือลดลงมากกวา 2 ระดับ (tube dilutions) 
ในการตรวจเลือด 2 ครั้ง สามารถบอกไดวาผูปวยเคยมีการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A 36 
หรือในกรณีท่ีตรวจโดยการวัดคา titers (โดยไมไดใช tube dilution) การแปลผลวา titer เพ่ิมขึ้นหรือลดลงจะ
ใช หลักการเดียวกันกับ tube dilution โดยการเปล่ียนแปลงของ titers ท่ีมากกวา 0.2  log ของระดับ titers36  
การตรวจการเปล่ียนแปลงของ titers ถาจะใหเชื่อถือไดควรนํา serum ของผูปวยรายเดียวกันท่ีเก็บจากผูปวย
ในชวงเวลาตางกัน (เชน เมื่อผูปวยเริ่มมีอาการและอีก 2 สัปดาหตอมา เปนตน)  ทําการตรวจในคราว
เดียวกัน (the same run)1,36  เพ่ือจะไดเปรียบเทียบความแตกตางได   คา ASO titers อาจจะไมสูงในผูปวยท่ี
เปน pure chorea หรือหัวใจอักเสบชนิดคอยเปนคอยไป (insidious rheumatic carditis) เพราะเมื่อผูปวยเริ่ม
เขามารักษา ในชวงเวลาที่คา ASO titers ท่ีเคยขึ้นสูงไดลดลงสูระดับปกติแลว2 

1.2.1.2.2. การตรวจหา antideoxyribonuclease B (Anti-DNase B) titer  
การตรวจ anti-DNase B titer เปนการตรวจท่ีมีมาตรฐานสูงเชนเดียวกับ antistreptolysin O titer 

และเปนท่ีนิยมตรวจในหองปฏิบัติการท่ัวไป   ในปจจุบันการตรวจหา antideoxyribonuclease B titerไดเขา
มาแทนที่ antistreptokinase test และ antihyaluronidase test เพราะเชื่อถือไดมากกวา36 
1.2.2 การตรวจวามีการอักเสบ 

โรคไขรูมาติกเปนโรคที่สวนใหญมีการอักเสบของอวัยวะตางๆ ของรางกายและมีการตรวจหลาย
ชนิดท่ีชวยในการวินิจฉัยวามีการอักเสบหรือไมและรุนแรงเพียงใด  
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Erythrocyte sedimentation rate (ESR) และ C-reactive protein test (CRP) เปนการตรวจท่ี
รูจักกันดีและใชกันท่ัวไป   การตรวจท้ัง 2 ชนิดนี้ไมมีความเฉพาะเจาะจงสําหรับโรคไขรูมาติก แตมีความไว 
(sensitive) ท่ีจะบอกวามีการอักเสบ (inflammatory process)  
1.2.3 การตรวจท่ีชวยสนับสนุนการวินิจฉัยอาการทางคลินิก  
1.2.3.1 คลื่นไฟฟาหัวใจ (Electrocardiogram)  

PR interval ท่ียาวกวาปกติ (prolonged PR interval หรือ first degree AV block) พบไดรอยละ 
28-40 ของผูปวยท่ีเปนโรคไขรูมาติกและเปนความผิดปกติของคล่ืนไฟฟาหัวใจท่ีพบไดบอยกวาความผิดปกติ
ของคล่ืนไฟฟาหัวใจชนิดอ่ืนๆ   ท่ีสําคัญอีกประการหนึ่ง คือ prolonged PR interval เปน minor criterion 
ของ Updated Jones criteria, 199211   
1.2.3.2 ภาพถายรังสี (X ray)  

ในผูปวยท่ีมีหัวใจอักเสบ (carditis) อาจพบเงาหัวใจโตกวาปกติ และมีลักษณะการคั่งของเลือดใน
ปอด (pulmonary congestion)36  
1.2.3.3 คลื่นเสียงสะทอนหัวใจ (Echocardiography) 

ลักษณะของ physiological regurgitation จะมี regurgitant color flow อยูใกลๆกับระดับของล้ิน
หัวใจและความยาวไมเกิน 1 ซม. โดยมีพ้ืนท่ีของ flow เล็ก 

1.2.3.3.1. การวินิจฉัยโรคหัวใจอักเสบจากคลื่นเสียงสะทอนหัวใจ  
 คล่ืนเสียงสะทอนหัวใจใหขอมูลเกี่ยวกับขนาดของชองหัวใจ ล้ินหัวใจหนา ล้ินหัวใจโปง  การสบของ
ล้ินหัวใจท่ีผิดปกติ ล้ินหัวใจปดไมสนิทจากการท่ีมี verucae53 การเคล่ือนไหวของล้ินหัวใจท่ีผิดปกติและการ
ทํางานของกลามเนื้อหัวใจ48-56  

1.2.3.3.2. ความรุนแรงของลิ้นหัวใจร่ัว 
ความรุนแรงของลิ้นหัวใจรั่ว แบงเปน 6 ระดับ ไดแก (0, 0+, 1+, 2+, 3+ และ 4+) โดยประเมินจาก 

ผลการตรวจคล่ืนเสียงสะทอนหัวใจ และเปรียบเทียบกับผลการฉีดสีในหองตรวจสวนหัวใจ (Level of 
evidence: C)43  

ความรุนแรงของลิ้นหัวใจไมตรัลรั่วและ ล้ินเอออรติกรั่ว สามารถแบงไดดังนี้36,43,48  
0 : คือ ไมมีล้ินหัวใจรั่วและรวมถึง physiological หรือ trivial regurgitant color flow jet ส้ันกวา 1 

ซม. ขนาดของ jet แคบ (narrow) เล็ก (small) มีชวงเวลาส้ัน (short duration) และ ท่ี mitral valve เปน
ลักษณะ early systolic หรือ ท่ี aortic valve เปนลักษณะ early diastolic  

0+ : very mild regurgitant jet ความยาวของ color flow jet มากกวา 1 ซม. ขนาดของ jet กวางขึ้น 
โดย jet จะอยูติดกับล้ินหัวใจ ความกวางของ jet จะกวางตลอดระยะ systole ในกรณีของ mitral valve หรือ 
ความกวางของ jet จะกวางตลอดระยะ diastole ในกรณีของ aortic valve โดยที่ผูปวยเหลานี้ตรวจรางกาย 
ไมพบเสียงฟูของหัวใจ (no audible heart murmur)  

1+ :  mild regurgitant jet  ความยาวของ jet มากกวา 1 ซม. ขนาดของ jet กวางกวา 0+ jet  โดย
ท่ีผูปวยเหลานี้ตรวจรางกายพบเสียงฟูของหัวใจ 

2+ :  moderate regurgitant jet โดยขนาดของ jet ยาวกวา 1+ jet และ ขนาดของ jet กวางกวา 1+ 
jet พ้ืนท่ีของ jet กวางกวา 1+ jet   

3+ :  moderately severe regurgitant jet  ในกรณีของ mitral regurgitation ความยาวของ jet ยาว
ตลอดความยาวของหัวใจหองซายบน (left atrium) หรือในกรณีของ aortic regurgitation  ความยาวของ jet
ยาวตลอดความยาวของหัวใจหองซายลาง (left ventricle)  
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            4+ :  severe regurgitant jet  ในกรณีของ mitral regurgitation พ้ืนท่ีของ jet ครอบคลุมท่ัวหัวใจ
หองซายบนท้ังหมด และไหลยอนกลับเขาไปใน pulmonary veins และในกรณีของ aortic regurgitation พ้ืนท่ี
ของ jet กระจายเต็มหัวใจหองซายลาง 36,43  
                1.2.3.3.3. การวินิจฉัย subclinical rheumatic carditis 
 การตรวจ color Doppler echocardiography สามารถพบ significant mitral regurgitation หรือ 
aortic regurgitation ในผูปวยท่ีไมมีเสียงฟูของหัวใจ  ลักษณะของ color Doppler echocardiogram ท่ีแสดง 
subclinical rheumatic carditis ไดแก (1) ความยาวของ regurgitant color flow jet มากกวา 1 ซม. (2) 
regurgitant jet ปรากฏใหเห็นไดต้ังแต 2 planes ขึ้นไป  (3) มี mosaic color jet และมี peak velocity 
มากกวา 2.5 เมตรตอวินาที  และ (4) ใน mitral regurgitation พบ jet กวางตลอดชวง systole และใน aortic 
regurgitation พบ jet กวางตลอดชวง diastole (Recommendation: class 2a)1,36,43,48  
 Subclinical carditis สามารถพบไดในผูปวย Sydenham’s chorea และ polyarthritis 
 1.2.3.3.4. การติดตามผูปวยท่ีมีหัวใจอักเสบ 
 การใชคล่ืนเสียงสะทอนตรวจหัวใจในการติดตามผูปวยท่ีมีหัวใจอักเสบ พบวา color Doppler 
echocardiography มีประโยชนในการชวยวินิจฉัย subclinical valvulitis และ มีประโยชนในการชวยติดตาม
ภาวะ rheumatic valvular heart disease1 (Recommendation: class 2a)  

1.3 การวินิจฉัยโรคไขรูมาติก 
การวินิจฉัยโรคไขรูมาติกครั้งแรก (initial attack) ใช Jones criteria ท่ีกําหนดโดย Dr. T. Duckett Jones 

เมื่อป ค.ศ. 194415 และในป ค.ศ.1992 สมาคมหัวใจแหงสหรัฐอเมริกาไดมีการแกไขเปน Jones criteria 
(updated) โดยใชหลักฐานท่ีแสดงใหเห็นวามีการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A มาประกอบ
ในการวินิจฉัย36,43 (Recommendation: class 2a) 

ตารางท่ี 6. The Jones criteria for Rheumatic Fever, Updated 1992 
Major Criteria Minor Criteria 

Carditis 
Migratory polyarthritis  
Sydenham’s chorea   
Subcutaneous nodules 
Erythema marginatum  

Fever 
Arthralgia 
Elevated acute phase reactants 
Prolonged PR interval  

 รวมกับ   หลักฐานท่ีแสดงวาเคยมีการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A  

 



 8 

 การวินิจฉัยโรคไขรูมาติกซ้ํา (recurrent attack) สามารถใหการวินิจฉัยในผูปวยท่ีเคยเปนโรคไขรู
มาติกหรือโรคหัวใจรูมาติกรวมกับมี 1 major criterion หรือมีหลาย minor criteria และรวมกับหลักฐานท่ี
แสดงใหเห็นวาเคยมีการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A 2   นอกจากนั้นใน 1992 updated 
Jones criteria ยังไมกําหนดบทบาทของคล่ืนเสียงสะทอนหัวใจในการใหการวินิจฉัยภาวะหัวใจอักเสบจากโรค
ไขรูมาติก2   

องคการอนามัยโลกไดกําหนด 2002-2003 WHO criteria เพ่ือการวินิจฉัยโรคไขรูมาติก โดย
ขอกําหนดในการวินิจฉัยโรคไขรูมาติกของ WHO (2002-2003) จะชวยในการวินิจฉัยโรคไขรูมาติกท่ีเปนครั้ง
แรกและโรคไขรูมาติกซ้ํา  การวินิจฉัยโรคไขรูมาติกท่ีเปนครั้งแรกใช 2 major manifestations หรือ 1 major 
manifestation และ 2 minor manifestations และรวมกับหลักฐานของการติดเชื้อ -hemolytic 
streptococcus group A   นอกจากนี้องคการอนามัยโลกยังไดกําหนดเกณฑในการวินิจฉัยโรคไขรูมาติกซ้ํา
ในผูปวยท่ีมีโรคหัวใจรูมาติกอยูแลวโดยใชเพียง 2 minor manifestations รวมกับหลักฐานการติดเชื้อ -
hemolytic streptococcus group A 43 (Recommendation: class 2a) (ตารางที่ 7) 

ตารางท่ี 7.  การวินิจฉัยโรคไขรูมาติก (2002-2003 WHO criteria) 
ประเภทของการวินิจฉัย Criteria 
โรคไขรูมาติกท่ีเปนครั้งแรก Two major หรือ one major and two minor 

manifestations รวมกับ หลักฐานท่ีแสดงวาเคยมี

การติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A 
โรคไขรูมาติกซ้าํในผูปวยท่ีไมมโีรคหัวใจรูมาติก Two major หรือ one major and two minor 

manifestations รวมกับ หลักฐานท่ีแสดงวาเคยมี

การติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A 
โรคไขรูมาติกซ้าํในผูปวยท่ีมีโรคหัวใจรูมาติก Two minor manifestations รวมกับ หลักฐานท่ี

แสดงวาเคยมีการติดเชื้อ -hemolytic 
streptococcus group A 

Sydenham chorea หรือ 
Insidious onset rheumatic carditis 

สามารถใหการวินิจฉัยไดโดยไมตองใช หลักฐานท่ี
แสดงวาเคยมีการติดเชื้อ -hemolytic 

streptococcus group A  

 
2. การดูแลรักษา (Management) 

ในปจจุบันองคความรูเกี่ยวกับโรครูมาติกไดมีการพัฒนากาวหนาไปมากแตในเรือ่งการรักษาผูปวย
กลับมีขอมูลใหมไมมากนัก  แนวทางปฏิบัตินี้จะครอบคลุมเฉพาะการรักษาทางยาและการปฏิบัติตัวท่ัวไป 
สําหรับผูปวยโรคไขรูมาติก36,37,40 
 หลักในการรักษาโรคไขรูมาติก 2 มีประการ คือ ประการแรก ใหยาปฏิชีวนะเพ่ือกําจัดเชื้อ -
hemolytic streptococcus group A รวมท้ังการปองกันการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A และ 
ประการท่ีสอง รักษาอาการของโรค36,40 
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2.1 การกําจัดเชื้อและการปองกันการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A (Streptococcal 
eradication and prophylaxis) 

2.1.1 การกําจัดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A (Streptococcal eradication) 

การใหยาปฏิชีวนะในการกําจัดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A ท่ีเกิดในลําคอและ
ทอนซิล สามารถใหไดตามขอกําหนดในการรักษาการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A ในลําคอ
61 (ตารางที่ 8)  ในปจจุบันเชื้อ -hemolytic streptococcus group A ยังไมด้ือตอยาเพนนิซิลิน (penicillin)  

 
ตารางท่ี 8. ขอกําหนดในการใหยาปฏิชีวนะเพ่ือรักษา -hemolytic streptococcal group A 
tonsillopharyngitis (Primary prophylaxis of rheumatic fever)54,61 

ยาปฏิชีวนะ ขนาดยา วิธีใหยา 
 

Benzathine penicillin G เด็ก (< 27 กก.)          600,000 U ฉีดเขากลามคร้ัง
เดียว  ผูใหญ (> 27 กก.)       1,200,000 U 

Penicillin V เด็ก (< 27 กก.)          250 มก.วันละ 3 ครั้ง รับประทาน 
10 วัน  ผูใหญ (> 27 กก.)       500 มก.วันละ 3 ครั้ง 

Amoxicillin62 40-60 มก/กก/วัน (ไมเกิน 1 ก.) แบงให 2 ครั้ง/วัน รับประทาน 
10 วัน 

Allergic to penicillin 
Erythromycin   
Estolate 20-40 มก/กก/วัน (ไมเกิน 1 ก.) แบงให 2 ครั้ง/วัน รับประทาน 

10 วัน 
Ethylsuccinate 40 มก/กก/วัน (ไมเกิน 1 ก.) แบงให 2 ครั้ง/วัน รับประทาน 

10 วัน 
Clindamycin54 20 มก/กก/วัน (ไมเกิน 1.8 ก.) แบงให 3 ครั้ง/วัน รับประทาน 

10 วัน 
Azithromycin63 12 มก/กก/ครั้ง (ไมเกิน 500 มก.)  วันละ 1 ครั้ง รับประทาน 

5 วัน 
Clarithromycin54 15 มก/กก/วัน (ไมเกิน 250 มก. วันละ 2 ครั้ง) รับประทาน 

10 วัน 
Cefdinir64 7 มก/กก/ครั้ง  วันละ 2 ครั้ง รับประทาน 

5 วัน 
Cefpodoxime proxetil65 5 มก/กก/ครั้ง  วันละ 2 ครั้ง รับประทาน 

5 วัน 
 

ยาปฏิชีวนะในการกําจัดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A ท่ีเกิดในลําคอควรใหในผูปวย
ทุกรายไมวาการเพาะเชื้อจากคอจะพบเชื้อ -hemolytic streptococcus group A หรือไมก็ตาม หลังจากให
ยาดังกลาวขางตนแลวก็เริ่มใหยาเพ่ือปองกันไมใหผูปวยติดเชื้อสเตรปโตค็อกคัสในลําคอและเกิดโรคไขรู
มาติกซ้ําอีกโดยใหยาอยางสม่ําเสมอ40 
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2.1.2 การปองกันการติดเชื้อสเตรปโตค็อกคัส (Streptococcal prophylaxis) 
 Benzathine penicillin G เปนยาท่ีแพทยสวนใหญชอบใชเนื่องจากการฉีดยา Benzathine penicillin 

G เข็มแรกนอกจากเปนการกําจัดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A ในลําคอ ของผูปวยแลวยังเปน
การเริ่มตนของการปองกันการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A อีกดวย5   Benzathine 
penicillin G เปนยาท่ีไดผลดีท่ีสุดในการปองกันการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A6   
 ขอกําหนดในการปองกันการเกิดโรคซ้ําหรือการปองกันทุติยภูมิ (secondary prophylaxis) โดยเปน
การปองกันการเกิดการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A  ดังแสดงในตารางท่ี 9   
 

ตารางท่ี 9.  ขอกําหนดในการใหยาปฏิชีวนะเพ่ือปองกันการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A ใน
ลําคอ (Secondary prophylaxis of rheumatic fever) 

ยาปฏิชีวนะ ขนาดยา วิธีใหยา 
Benzathine 
penicillin G 

6 แสน-1.2  ลานยูนิต 
(ขนาด  1.2  ลานยูนิตในผูปวยท่ีมีน้ําหนักตัว
มากกวา  27  กิโลกรัม และ  
ขนาด 6 แสนยูนิตในผูปวยท่ีมีน้ําหนักตัวนอยกวา  
27  กิโลกรัม) 

ฉีดเขากลามทุก 3-4 สัปดาห 

Penicillin V 250 มิลลิกรัม (วันละ 2 ครั้ง) รับประทาน 
Sulfadiazine 0.5-1 กรัม (ขนาด 1 กรัมในผูปวยท่ีมีน้ําหนัก

มากกวา 27 กิโลกรัม และ ขนาด 500 มิลลิกรัมใน
ผูปวยท่ีมีน้ําหนักตัวนอยกวา 27 กิโลกรัม) (วันละ 1 
ครั้ง)  

รับประทาน 

Erythromycin 250 มิลลิกรัม (วันละ 2 ครั้ง) รับประทาน 
 
การใหยา Benzathine penicillin G ฉีดทุก 3-4 สัปดาห เปนการปองกันท่ีไดผลดีท่ีสุดและนาเชื่อถือไดมาก
ท่ีสุด (Recommendation: class 1) 
2.2 การรักษาตามอาการทางคลินิก  
2.2.1 อาการหัวใจอักเสบ (carditis) 

    2.2.1.1 การรักษาเร่ืองการอักเสบ 
ในปจจุบัน ยังไมมีขอกําหนดท่ีชัดเจนในการรักษาภาวะหัวใจอักเสบจากโรคไขรูมาติก36,37,40  ยาท่ีใช

ในการรักษาการอักเสบไดแก salicylate และ steroid ซึ่งไดนํามาใชในการรักษาผูปวยโรคไขรูมาติกมานาน 
แตจากการติดตามผลการรักษาในระยะยาวของผูปวยพบวา ไมมีความแตกตางของความชุกของโรคหัวใจรู
มาติกในกลุมผูปวยท่ีไดรับยา salicylate และ steroid 66,67 (level of evidence: A) 

การแนะนําใหใชยา steroid ในผูปวยท่ีมีหัวใจอักเสบท่ีรุนแรงไดมาจากความรูสึกวาการรักษาแบบนี้
อาจจะชวยชีวิตผูปวยได เนื่องจากยา steroid เปนยาแกอักเสบท่ีไดผลเร็ว (Recommendation: class 2b) 
และการใหยา steroid เปนการหลีกเล่ียง solute load ท่ีพบรวมกับการไดรับยา salicylate   ควรใช salicylate 
ในผูปวยท่ีมีหัวใจอักเสบเล็กนอยและใช steroid ในผูปวยท่ีมีหัวใจอักเสบปานกลางหรือหัวใจอักเสบรุนแรง6,43 
(ตารางที่ 10)  ในปจจุบันยังไมมีขอมูลของการใชยา non-steroidal anti-inflammatory agents ในผูปวยท่ีมี
ภาวะหัวใจอักเสบอยางรุนแรง36 
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ตารางท่ี 10. ขอแนะนําสําหรับการใหยาแกอักเสบในผูปวยโรคไขรูมาติก 
อาการทางคลินิก (Clinical manifestation) ชนิดและขนาดยาที่ใชในการรักษาการอักเสบ 

ขออักเสบ (arthritis) salicylate 75 mg/kg/day เปนเวลา 4-6 สัปดาห
weeks 

หัวใจอักเสบไมรุนแรง (carditis without 
cardiomegaly) 

salicylate 90-100 mg/kg/day เปนเวลา 4-8 สัปดาห
weeks 

หัวใจอักเสบปานกลาง หรือ หัวใจอักเสบรุนแรง 
(carditis with cardiomegaly or congestive heart 
failure) 

prednisolone 2 mg/kg/day เปนเวลา 2-3 สัปดาห 
และ คอยๆลดยาลงโดยใชเวลาอยางนอย 2สัปดาหจึง
หยุดยา; salicylate 90-100 mg/kg/day ใหขณะท่ีเริ่ม
ลดยา prednisolone และใหตอไปเปนเวลาอยางนอย 
6 สัปดาห 

  
ผูปวยท่ีมีภาวะหัวใจอักเสบไมรุนแรงมักให salicylate ในขนาด 90-100 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมตอวัน 

การใหยานี้ควรติดตามอาการทางคลินิกรวมดวย  ถาอาการดีขึ้นควรคอย ๆ ลดขนาดยาลงจนกระท่ังหยุดยา
เมื่อการอักเสบหายไป การตรวจหาคาของ acute phase reactants จะเปนส่ิงท่ีชวยชี้วาควรจะหยุดยา 
salicylate เมื่อใด การใหยา salicylate ควรระมัดระวังเรื่องความเปนพิษของยา salicylate ดวยการดูระดับยา
ในซีรัมและตรวจการทํางานของตับเปนระยะๆ นอกจากนี้ควรสังเกตอาการของ salicylate intoxication ซึ่งมัก
มีอาการไดยินเสียงดังในหู (tinnitus) และอาการหายใจเร็วแรง (hyperpnea)36,40 

ในผูปวยท่ีมีหัวใจอักเสบปานกลาง คือมีเงาหัวใจโต (cardiomegaly) รวมดวย การใชยา aspirin มัก
ไมเพียงพอท่ีจะควบคุมอาการไข อาการไมสบายเนื้อสบายตัว และอาการหัวใจเตนเร็ว  ในกรณีท่ีจะให
ควบคุมอาการดังกลาวไดอาจตองใหยา salicylate ในขนาดท่ีสูงมากจนถึงขนาดท่ีเปนพิษ (toxic dose)  ใน
ผูปวยเหลานี้ควรใชยา steroid ในรูปของ prednisone ขนาด 2 มก/กก/วัน (ไมเกิน 80 มก/วัน)  ในรายที่เปน
รุนแรงมาก อาจเริ่มตนดวยยา methylprednisolone ทางหลอดเลือดดํา ขนาด 10-40 มิลลิกรัมและตามดวย
ยา prednisone รับประทาน  การใหยา steroid มักจะใหนานไมเกิน 2-3 สัปดาหและคอยๆลดขนาดยาลงจน
หยุดยาโดยใชเวลาประมาณ 2-3 สัปดาห  ผูปวยควรไดรับยา salicylate ในขนาด 90-100 มก/กก/วัน เพ่ือ
ปองกันการอักเสบท่ีรุนแรงขึ้นมาใหม (clinical rebound) ซึ่งเปนผลจากการหยุดยาเร็วเกินไป  ยา salicylate 
ควรรับประทานตอเปนเวลาไมนอยกวา 6 สัปดาห36,40 

2.2.1.2 การรักษาอาการหัวใจวาย 
ยาขับปสสาวะและยา digitalis ใชในผูปวยท่ีมีหวัใจอักเสบอยางรุนแรงและมีภาวะหัวใจวาย   ยา 

digoxin เปนยาในกลุม digitalis ท่ีนิยมใชกันท่ัวไปในผูปวยเด็ก  สําหรับยากลุม afterload-reducing agent 
และยากระตุนหัวใจชนิดตางๆ เชน ยากลุม adrenergic agonist หรือ ยากลุม phosphodiesterase inhibitor 
เปนส่ิงท่ีควรพิจารณาในกรณีท่ีผูปวยไดรับยาขับปสสาวะ และยา digoxin แลวอาการยังไมดีขึ้น6,36,43  

การนอนพัก เปนการปฏิบัติตัวท่ีแนะนําสําหรับผูปวยท่ีมีอาการหัวใจอักเสบและผูปวยสามารถ
เริ่มทํากิจกรรมประจําวันไดเมือ่อาการเริ่มดีขึ้น (ตารางที่ 11)6 (Recommendation: class 2b) 

ภาวะหัวใจวายที่รุนแรงและควบคุมไมไดโดยการรักษาทางยา อาจพิจารณาใหการรักษาโดยการ
ผาตัด43 
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ตารางท่ี 11. แนวทางการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการนอนพัก (Recommendation: class 2b) 
ภาวะทางหัวใจ แนวทางการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการนอนพัก 

ไมมีหัวใจอักเสบ (no carditis) นอนพัก 2 สัปดาหและคอยๆเพ่ิมการเคล่ือนไหวเปน
เวลา 2 สัปดาห 

หัวใจอักเสบและหัวใจไมโต (mild carditis) นอนพัก 1 เดือนและคอยๆเพ่ิมการเคล่ือนไหวเปน
เวลา 1 เดือน 

หัวใจอักเสบและหัวใจโต (moderate carditis) นอนพัก 1.5 เดือนและคอยๆเพ่ิมการเคล่ือนไหวเปน
เวลา 1.5 เดือน 

หัวใจอักเสบและหัวใจวาย (severe carditis) นอนพักจนควบคุมอาการหัวใจวายได และคอยๆเพ่ิม
การเคล่ือนไหวเปนเวลา 3 เดือน 

 
2.2.2. อาการขออักเสบ (Arthritis) 

ควรใหการรักษาดวยยา salicylate เนื่องจากผูปวยขออักเสบจะมีอาการดีขึ้นอยางรวดเร็วเมื่อไดรับยา 
salicylate  ขนาดของยาท่ีใชในขออักเสบไมตองสูงมากเทาขนาดยาท่ีใชในกรณีของหัวใจอักเสบ สามารถ
เริ่มตนดวยยาแอสไพริน (aspirin) ในขนาด 75 มก/กก/วัน โดยแบงใหวันละ 4 ครั้ง  ถาผูปวยไมตอบสนอง
สามารถเพ่ิมยาเปนขนาดสูงสุดคือ 100 มก/กก/วัน  ในกรณีท่ีผูปวยไมตอบสนองตอยาขนาดสูงและอาการขอ
อักเสบไมหายไปในเวลา 48-72 ชมหลังจากไดรับยา  ควรพิจารณาใหมวาอาการขออักเสบในผูปวยรายนี้เปน
จากโรคไขรูมาติกจริงหรือไม  การใหยาควรจะใหตอเนื่องเปนเวลาอยางนอย 4-6 สัปดาห    การใชยาแก
อักเสบชนิด non-steroidal anti-inflammatory agents ในการรักษาผูปวยโรคไขรูมาติก ยังมีขอมูลคอนขาง
นอย6,36,43 การศึกษาการใชยา naproxen (level of evidence: B), tolmetin (level of evidence: B), และ 
indomethacin (level of evidence: C),  แทนยา salicylate พบวาไดผลในการลดการอักเสบไดดีเชนเดียวกัน
กับยา salicylate แตมีผลขางเคียงนอยกวายา salicylate (Recommendation: class 2b)  การลดลงของระดับ 
erythrocyte sedimentation rate และ C-reactive protein มักจะคลอยไปตามอาการของผูปวยท่ีดีขึ้น36 
2.2.3 อาการเคลื่อนไหวผิดปกติ (Sydenham’s chorea)  

ในอดีตเชื่อกันวาอาการเคล่ือนไหวผิดปกติ (chorea) เปนอาการท่ีไมรุนแรง สามารถหายไดเองโดย
ไมตองไดรับการรักษา แตประมาณ 2 ทศวรรษที่ผานมาไดมรีายงานถึงความรุนแรงของอาการเคลื่อนไหว
ผิดปกติท่ีทําใหผูปวยไมสามารถดํารงชีวิตประจําวันและอยูในสังคมในชวงหน่ึงของชีวิตอยางปกติสุขได  
ผูปวยท่ีมีอาการเคล่ือนไหวผิดปกติเล็กนอยอาจไมจําเปนตองใหยา  ผูปวยควรนอนพักหรือหลีกเล่ียงส่ิงเราท่ี
จะมากระตุนใหรางกายมกีารเคล่ือนไหวผิดปกติมากขึ้น6,36 

การใหยาควบคุมอาการเคล่ือนไหวผิดปกติ มีความหลากหลายในการใชยามาก และยังไมมี
ขอกําหนดในการใชยาดังกลาว  ในรายที่มีอาการเคล่ือนไหวผิดปกติระดับปานกลางและรุนแรง1 ควรให 
anticonvulsant, neuroleptic หรือ sedative drugs ซึ่งยาท่ีนิยมใชไดแก haloperidol, phenobarbital และ 
diazepam36   

ยา phenobabital ใหในขนาด 15-30 มิลลิกรัม รับประทานทุก 6-8 ชั่วโมง เปนยาท่ีถูกนํามาใชใน
สมัยแรกๆของการรักษาอาการเคล่ือนไหวผิดปกติ ระยะหลังๆไมคอยนิยมใชยาตัวนี้70  ยา haloperidol เริ่ม
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ในขนาด 0.5 มิลลิกรัมและเพิ่มเปนขนาด  2.0 มิลลิกรัม ทุก 8 ชั่วโมง ขึ้นอยูกับอาการของผูปวย  สําหรับ
ผูปวยท่ีมีอาการรุนแรงอาจตองใหยาขนาด 5.0 มิลลิกรัม ทุก 8 ชั่วโมง41,71,72  ในผูปวยท่ีไดรับยา haloperidol 
จะตองสังเกตอาการขางเคียงไดแก extrapyramidal activity และ tardive dyskinesia71  ยา haloperidol เปน
ยาท่ีใชควบคุมอาการเคล่ือนไหวผิดปกติท่ีมีอาการรุนแรงและไดผลดี1  สําหรับผูปวยท่ีมีอาการเคล่ือนไหว
ผิดปกติเล็กนอย (mild chorea) ไมนิยมใหยาในการควบคุมอาการผูปวย อาจใหยา diazepam เพ่ือควบคุม
อาการเล็กๆนอยๆของผูปวย1 

ยา valproate และ carbamazepine ไดผลดีในการควบคุมอาการเคล่ือนไหวผิดปกติท่ีรุนแรง73,74  
การเลือกชนิดยาและขนาดของยาในการรักษาอาการเคล่ือนไหวผิดปกติขึ้นอยูกับอาการของผูปวยแตละราย  
การใหยาแกอักเสบ (anti-inflammatory agent)ไมมีความจาํเปนในผูปวยท่ีมีอาการเคล่ือนไหวผิดปกติอยาง
เดียว (pure Sydenham’s chorea)75   
2.3 การปองกันทุติยภูมิ (Secondary prevention) 
 การปองกันทุติยภูมิเปนการใหยาปฏิชีวนะอยางสม่ําเสมอในผูปวยท่ีเปนโรคไขรูมาติกมากอนหรือ
เปนโรคหัวใจรูมาติก วัตถุประสงคของการใหยาปฏิชีวนะเพ่ือปองกันการติดเชื้อในทางเดินหายใจสวนบนที่
เกิดจากเชื้อ -hemolytic streptococcus group A และปองกันการเกิดโรคไขรูมาติกซ้ํา การปองกันทุติยภูมิ
จึงเปนส่ิงท่ีจําเปนสําหรับผูปวยทุกคนที่เปนโรคไขรูมาติก5,36   การปองกันการเกิดโรคซ้ํา เปนการปองกันท่ีมี
ประสิทธิภาพสูงและไดผลดีท่ีสุดสําหรับผูปวยโรคไขรูมาติก  ประสิทธิภาพของการปองกันการเกิดโรคซ้ําเห็น
ไดชัดจากการเกิดโรคไขรูมาติกซ้ําลดลง อัตราตายลดลงและความพิการทางหัวใจลดลง5,40,43,48 
(Recommendation: class 1) 
2.3.1 วิธีการปองกัน  
 การปองกันการเกิดโรคซ้ํากระทําโดยการปองกันการติดเชื้อสเตรปโตค็อกคัสดวยการใหยาปฏิชีวนะ
ในผูปวยโรคไขรูมาติกอยางสม่ําเสมอ5,36 ยาปฏิชีวนะและขนาดยาที่ใชในการปองกันทุติยภูมิหรือปองกันการ
เกิดโรคซ้ําแสดงในตารางที่ 9  การฉีดยา benzathine penicillin เขากลามจะออกฤทธิ์ไดนานและไดผลดีท่ีสุด
ในการปองกันการเกิดโรคซ้ํา6,36 จึงเปนยาท่ีควรใหในผูปวยทุกคนโดยเฉพาะอยางยิ่งผูปวยท่ีมีความเส่ียงสูงท่ี
จะเกิดโรคซ้ําเชนผูปวยท่ีมีโรคหัวใจรูมาติกหรือผูปวยท่ีเกิดโรคซ้ําบอยๆ หรือผูปวยท่ีมีแนวโนมท่ีจะ
รับประทานยาไมครบ36  ขนาดของยาท่ีใช คือ 1.2 ลานยูนิต โดยฉีดเขากลามทุก 3-4 สัปดาห5   การศึกษา
เปรียบเทียบระหวางการฉีดทุก 4 สัปดาหและการฉีดทุก 3 สัปดาห พบวาการฉีดทุก 3 สัปดาห สามารถลด
การเกิดโรคซ้ําไดมากกวาการฉีดทุก 4 สัปดาห76 (Level of evidence: B) 
2.3.2 ระยะเวลาของการใหการปองกันทุติยภูมิ  
           ระยะเวลาของการปองกันการเกิดโรคซ้ําของผูปวยแตละคนอาจแตกตางกันขึ้นอยูกับวาผูปวยมี
โรคหัวใจรวมดวยหรือไม หรือผูปวยมีการเกิดโรคซ้ํามากอนหรือไม36  ระยะเวลาของการใหยาเพ่ือปองกันการ
เกิดโรคซ้ําในผูปวยแตละคนควรปรับตามความเส่ียงของการเกิดโรคซ้ําซึ่งไดแก6,36,43  

1. อายุของผูปวย 
2. ภาวะของโรคหัวใจรูมาติก 
3. ระยะเวลาหลังจากการเกิดโรคคร้ังกอน 
4. จํานวนคร้ังของการเกิดโรคคร้ังกอนๆ  
5. สภาพความเปนอยูท่ีแออัดในครอบครัว 
6. ประวัติของการมีโรคไขรูมาติกหรือโรคหัวใจรูมาติกในครอบครัว 
7. สภาวะทางเศรษฐกิจและสังคมของผูปวย 
8. พ้ืนฐานการศึกษาของผูปวย 
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9. ความเส่ียงท่ีจะเกิดการติดเชื้อสเตรปโตค็อกคัสกลุมเอในบริเวณท่ีผูปวยอาศัย 
10. ผูปวยยอมรับการฉีดยา benzathine penicillin หรือไม  
11. อาชีพและสถานที่ทํางานของผูปวยท่ีมีความเส่ียงท่ีจะเกิดการติดเชื้อสเตรปโตค็อกคัส

กลุมเอไดแก เปนครู แพทย ลูกจางในสถานที่ท่ีมีคนอยูแออัด  
ขอแนะนําสําหรับระยะเวลาในการปองกันทุติยภูมิเมื่อใชอาการทางหัวใจเปนหลักในการแยก

ประเภทผูปวย54 ไดแสดงในตารางที่ 12 
ตารางที่ 12 ขอแนะนําสําหรับระยะเวลาในการปองกันทุติยภูมิเมื่อใชอาการทางหัวใจเปนหลักในการแยก
ประเภทผูปวย (Level of evidence: C และ Recommendation: class 2b)54 

ประเภทผูปวย ระยะเวลาในการปองกันทุติยภูมิ 
ไมมีอาการหัวใจอักเสบ อยางนอย 5 ปหลังการเกิดโรคไขรูมาติก 

และไมหยุดการปองกันกอนอายุ 21 ป 
มีอาการหัวใจอักเสบท่ีไมรุนแรงหรือไมมีล้ินหัวใจรั่ว

หลงเหลือ 
อยางนอย 10 ปหลังการเกิดโรคไขรูมาติก 
และไมหยุดการปองกันกอนอายุ 21 ป 

มีอาการหัวใจอักเสบท่ีรุนแรงหรือยังมีล้ินหัวใจรั่ว อยางนอย 10 ปหลังการเกิดโรคไขรูมาติก 
และไมหยุดการปองกันกอนอายุ 40 ป 

หรือบางกรณีใหไปตลอดชีวิต 
หลังการผาตัดโรคล้ินหัวใจรูมาติก ตลอดชีวิต 

 
2.3.3 การปองกันการเกิดโรคซ้ําในผูปวยกรณีพิเศษ  
              การใหยาเพนนิซิลินเพ่ือปองกันการเกิดโรคซ้ําจะตองใหตลอด ถึงแมวาผูปวยตั้งครรภก็ตองใหและ
ไมมีอันตรายกับทารกในครรภ แตยากลุม sulfadiazine ไมควรจะใชในผูปวยท่ีต้ังครรภเพราะจะมีผลเสียตอ
ทารกในครรภได  ผูปวยวัยรุนเปนกลุมท่ีมีความเส่ียงตอการไดรับยาไมสม่ําเสมอเพราะวัยรุนมักละเลยการรับ
ยาท่ีตองไดรับสม่ําเสมอ แพทยควรจะสนใจเด็กเหลานี้เปนพิเศษเนื่องจากวัยรุนยังเปนวัยท่ีมีโอกาสเกิดโรคซ้ํา
สูง   ผูปวยท่ีไดรับการเปล่ียนล้ินหัวใจแลว ก็ยังมีความเส่ียงท่ีจะเกิดโรคไขรูมาติกซ้ําแตตองระวังในการใหยา 
benzathine penicillin ซึ่งเปนยาฉีดในผูปวยท่ีมี prosthetic valve และไดรับยา warfarin หรือยา 
anticoagulant  ท่ีทําใหมีเลือดออกไดงาย36  
2.3.4 การแพยาเพนนิซิลิน  

อุบัติการณของการแพยา benzathine penicillin พบประมาณรอยละ 3.2 โดยอาการแพท่ีพบบอย
ไดแกผื่นตามผิวหนัง สวนการเกิดปฏิกิริยา anaphylaxis พบประมาณรอยละ 0.2  การเกิดปฏิกิริยา 
anaphylaxis มักจะพบในผูปวยท่ีมีโรคหัวใจรูมาติกท่ีรุนแรงเนื่องจากผูปวยเหลานี้มีการทํางานของหัวใจท่ีไม
ดี76  จึงมักจะมีปญหาเรื่องปฏิกิริยา vaso-vagal และอาจมีการเตนผิดปกติของหัวใจรวมดวย (arrhythmia) ใน
ผูปวยเหลานี้การชวยฟนคืนชีพมักจะยากกวาผูปวยท่ัวไป36  ประโยชนของการไดรับยา benzathine 
penicillin มีมากกวาความเส่ียงท่ีเกิดจากการแพยา36,43 (Level of evidence: B)  
2.3.5 การทดสอบการแพยาเพนนิซิลิน 

การทดสอบยาเพนนิซิลินทางผิวหนังเปนวิธีการท่ีไดรับการยอมรับท่ัวไปและเปนวิธีท่ีไดผลดีในการ
คนหาวาผูปวยรายใดจะมีปฏิกิริยาตอยาเพนนิซิลินและจากการศึกษาพบวาในผูปวยท่ีมีความผิดปกติจากการ
ทดสอบยาเพนนิซิลินทางผิวหนัง ผูปวยจะมีอาการแพยาเพียงแครอยละ 10-20 ในผูปวยท่ีผลการทดสอบ
ยาเพนนิซิลินทางผิวหนังเปนลบ มักจะไมมีปฏิกิริยาการแพยาและผูปวยเหลานี้สามารถรับยาเพนนิซิลินโดย
ไมมีปฏิกิริยาแพตอไป ถึงแมวาการทดสอบทางผิวหนังดวยยาเพนนิซิลินอาจมีปฏิกิริยาท่ีรุนแรงได แต
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โดยทั่วไปเปนการทดสอบท่ีคอนขางจะปลอดภัยเมื่อทําดวยความระมัดระวังและมีการเตรียมพรอมของ
อุปกรณชวยชีวิต6,43 

บุคลากรทางการแพทยควรจะซักประวัติของการแพยาเพนนิซิลินของผูปวยอยางละเอียด ถาผูปวยมี
ประวัติชัดเจนวาเคยมีอาการแพยาเพนนิซิลินอยางรุนแรงไมวาจะเปนยาชนิดรับประทานหรือยาชนิดฉีดไม
ควรทําการทดสอบยาเพนนิซิลินทางผิวหนังและยาที่ใชในการปองกันการเกิดโรคซ้ําควรใชยาท่ีไมใชยา
ปฏชิีวนะกลุม beta-lactam ซึ่งไดแกยา erythromycin และ sulfadiazine เปนตน6,43 
2.3.6 การเตรียมพรอมเพื่อชวยชีวิต 

อุปกรณชวยชีวิตท่ีจะชวยผูปวยท่ีมีปฏิกิริยา anaphylaxis ควรจะตองเตรียมพรอมไวเสมอในทุกท่ีท่ี
มีการฉีดยาเพนนิซิลินเขากลามเนื้อถึงแมวาผูปวยจะไมมีประวัติของการแพยา71   บุคลากรทางการแพทยควร
จะฝกทักษะในการทดสอบยาเพนนิซิลินทางผิวหนังและฝกการชวยเหลือผูปวยเมื่อมีปฏิกิริยา anaphylaxis  
ถามีอาการแพยาเกิดขึ้น ควรจะเปล่ียนยาปฏิชีวนะเปนยากลุมอื่นและใหยาปองกันการเกิดโรคซ้ําอยาง
สม่ําเสมอตอไป36  
2.3.7 การปองกันการติดเชื้อท่ีลิ้นและผนังหัวใจ 
 ผูปวยท่ีเปนโรคหัวใจรูมาติกควรจะไดรับการเฝาระวังการติดเชื้อท่ีล้ินและผนังหัวใจโดยการรักษา
สุขภาพชองปากและฟนเนื่องจากผูปวยกลุมนี้เปนผูท่ีมีความเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะการติดเชื้อท่ีล้ินและผนังหัวใจ
37  และควรใหการปองกันการติดเชื้อท่ีล้ินและผนังหัวใจในผูปวยท่ีไดรับการเปล่ียนล้ินหัวใจชนิด prosthetic 
valves หรือผูปวยท่ีไดรับการเย็บซอมล้ินหัวใจโดยใช prosthetic material81 
 
2.4 แผนระดับชาติในการปองกันและควบคุมโรค (National programme for the prevention and 
control) 

การกําหนดแผนระดับชาติในการปองกันและควบคุมโรคไขรูมาติกมีความจําเปนอยางยิ่งสําหรับ
ประเทศท่ีโรคไขรูมาติกยังเปนปญหาทางสาธารณสุข   เปาหมายโดยรวมของแผนระดับชาติคือลดอัตราการ
เกิดโรค ความพิการของหัวใจและอัตราตาย ท่ีเกี่ยวของกับโรคไขรูมาติก   แผนระดับชาติการควรจะเร่ิมตน
ดวยการดูขนาดของปญหาของโรคไขรูมาติก แผนการดําเนินงานควรกระทําการผานโครงสรางของระบบงาน
ท่ีมีอยูแลวในระบบของกระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงศึกษาธิการโดยไมสรางโครงสรางใหมเพ่ือเปนการ
ประหยัดคาใชจายในการดําเนินงาน36,43,78-80 
2.4.1 ข้ันตอนของแผน 

ในหลักการแผนระดับชาติในการปองกันและควบคุมโรคไขรูมาติก ควรจะทําตามขั้นตอนดังตอไปนี้   
1) มีการสนับสนุนในแงนโยบายจากกระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงศึกษาธิการ 
2) มีคณะกรรมการท่ีปรึกษาท่ีมาจากกระทรวงสาธารณสุขและผูมีสวนรวมในการดูแลรักษาผูปวย

ซึ่งไดแกผูแทนจากสมาคมวิชาชีพตางๆเชนอายุรแพทยหรือศัลยแพทยหัวใจ กุมารแพทย
โรคหัวใจ แพทยท่ัวไป นักระบาดวิทยา และพยาบาล เปนตน  

3) การดําเนินการควรจะเปนขั้นเปนตอน ตัวอยางเชน 
                 ระยะท่ี I เริ่มจากบริเวณไมกวางนักและเปนการศึกษาวิธีการวา เหมาะสม สําหรับพ้ืนท่ีนั้นๆ

หรือไม  
                 ระยะท่ี II   ขยายโครงการไปท่ัวจังหวัด  

ระยะท่ี III   ทําโครงการท้ังประเทศ 
4) การทําโครงการควรจะเปนลักษณะท่ีทํารวมกับงานท่ีทําเปนประจําอยูแลวและทําในโครงสราง

การบริการสาธารณสุขท่ีมีอยูแลวโดยเฉพาะอยางยิ่งในสถานีอนามัย และสาธารณสุขมูลฐาน  
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5) หองปฏิบัติการจุลชีววิทยาท่ีสนับสนุนควรจะมีความเหมาะสมทั้งในสวนภูมิภาคและสวนกลาง 
หรือระดับประเทศ  

6) ในกรณีท่ีสงสัยวามีการระบาดของ -hemolytic streptococcus group A จะตองมีการเขาไป
ศึกษาในรายละเอียดและควบคุม  

2.4.2 กิจกรรม 
  กิจกรรมตางๆในการปองกันและควบคุมโรคไดแก 
 2.4.2.1 การปองกันทุติยภูมิ 
 การปองกันทุติยภูมิจะมุงท่ี case finding การสงตอผูปวย การลงทะเบียนผูปวย การสํารวจ การ
ติดตามผูปวยและการใหยาปองกันการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A  สําหรับผูปวยโรคไขรู
มาติกและโรคหัวใจรูมาติก  กําหนดสถาบันสวนกลางและสถาบันทองถ่ินท่ีจะลงทะเบียนและรับการสงตอ
ผูปวยท่ีมีประวัติของโรคไขรูมาติกหรือโรคหัวใจรูมาติกเพ่ือการดูแลรักษา  ติดตามผูปวยและใหการปองกัน
ทุติยภูมิในระยะยาว   ควรใหความสนใจเปนพิเศษกับผูปวยท่ีไดรับการปองกันทุติยภูมิไมสม่ําเสมอหรือผูปวย
ท่ีขาดการติดตอและไมไดรับการปองกันทุติยภูมิ (เชน ผูปวยท่ีขาดการฉีดยามากกวา 2 เข็ม)36  

2.4.2.2 การปองกันปฐมภูมิ 
การปองกันปฐมภูมิประกอบดวยการวินิจฉัยแตเริ่มแรก การวินิจฉัยท่ีถูกตองและการใหการรักษาท่ี

เหมาะสมสําหรับผูปวยท่ีมีการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A ในลําคอ การปองกันปฐมภูมิ
สําหรับโรคไขรูมาติกจะมีความคุมคาไมมากสําหรับประเทศที่กําลังพัฒนา กิจกรรมดังกลาวมีความจําเปนและ
อยูในสวนหนึ่งของการดูแลทางการแพทยท่ัวไปและควรจะผนวกเขากับระบบทางสาธารณสุขท่ีมีอยูแลว   
การใหความรูแกประชาชน ครู อาจารยและบุคลากรทางสาธารณสุข 
 2.4.2.3 การใหความรูทางสุขภาพ 
 การใหความรูทางสุขภาพควรเนนท่ีการปองกันปฐมภูมิและการปองกันทุติยภูมิ กิจกรรมอาจกําหนด
โดยแพทย พยาบาล ครู ท่ีผานการอบรมมาแลวและเปาหมายของการใหความรูคือประชาชน ครู อาจารย 
และบิดามารดา ผูปกครองของเด็กวัยเรียน   กิจกรรมการใหความรูทางสุขภาพ ควรจะเนนไปท่ีความสําคัญ
ของอาการเจ็บคอและการรายงานอาการเจ็บคอตั้งแตเริ่มตน   กิจกรรมควรจะสอนถึงวิธีท่ีจะลดหรือหลีกเล่ียง
การกระจายของเชื้อสเตรปโตค็อกคัสกลุมเอ การเนนใหเขาใจถึงขอดีท่ีไดรับจากการรักษาโรคคออักเสบท่ี
เหมาะสมและความสําคัญของการรักษาโดยการรับยาท่ีครบถวน   การใหความรูควรจะรณรงคในโรงเรียนและ
ในชุมชนเพ่ือใหมีการต่ืนตัวสําหรับเด็กนักเรียนและผูปกครอง การส่ือสารทางดานสุขภาพแกผูปกครองอาจ
กระทําไดทางออมโดยผานทางเด็กนักเรียน การใชหนังสือพิมพ วิทยุโทรทัศนและโปสเตอร อาจชวยให
กิจกรรมประสบความสําเร็จอยางรวดเร็ว กลุมผูปวยถาไดมาพบกันหรือประชุมกันจะชวยใหการส่ือสารและให
ขอมูลซึ่งกันและกัน การมีสวนรวมของโรงเรียนและงานบริการสาธารณสุขของโรงเรียนในการท่ีจะใหความรู
แกนักเรียนจะชวยทําใหการควบคุมโรคไขรูมาติกประสบความสําเร็จ   
 2.4.2.4 การฝกอบรมบุคลากร 
 บุคลากรของหนวยบริการสุขภาพทุกระดับควรมีสวนรวมในการดําเนินงานโครงการปองกันโรคไขรู
มาติกและบุคลากรเหลานี้ควรจะไดรับการฝกอบรมเปนระยะๆ   บุคลากรท่ีควรไดรับการฝกอบรมไดแก 
แพทยและบุคลากรทางสาธารณสุขท่ีจะมีสวนรวมในกิจกรรมการปองกันปฐมภูมิและการปองกันทุติยภูมิ  
โครงการฝกอบรมควรจะมุงเนนท่ีการวินิจฉัยแตเริ่มแรก การวินิจฉัยท่ีถูกตองและการรักษาการติดเชื้อ -
hemolytic streptococcus group A ท่ีเหมาะสม การลงทะเบียนผูปวยโรคไขรูมาติก การปองกันทุติยภูมิและ
การติดตามผูปวย การฝกอบรมควรจะรวมไปถึงการทดสอบยาเพนนิซิลินทางผิวหนัง และการบําบัดรักษา
ผูปวยท่ีมีปฏิกิริยา anaphylaxis  
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 2.4.2.5 การคนหาผูปวย  
 การคนหาผูปวยโรคไขรูมาติกและโรคหัวใจรูมาติกมีความสําคัญในการท่ีจะบอกถึงระบาดวิทยาของ
โรคและแนวโนมของโรค การวิเคราะหและการประเมินผลของการลงทะเบียนผูปวย จะทําใหทราบขอมูลใน
เรื่องแนวโนมและลักษณะของโรคในแตละพ้ืนท่ีและถาเปนไปไดควรมีการสํารวจความชุกของโรคไขรูมาติก
และโรคหัวใจรูมาติกในเด็กนักเรียน 
 2.4.2.6 การมีสวนรวมของชุมชน 
 ความสําเร็จของโครงการปองกันโรคไขรูมาติกขึ้นอยูกับความรวมมือ ประสิทธิภาพและความ
เสียสละของบุคลากรทางสาธารณสุขทุกระดับ รวมไปถึงผูมีสวนรวมในชุมชนไดแก หัวหนาสถานีอนามัย 
ผูบริหารทางการศึกษา ครู อาจารย ผูนําชุมชนและหมูบาน   ท่ีสําคัญท่ีสุดผูปวยและครอบครัวจะตองมีสวน
รวมในโครงการนี้ดวย  
 เนื่องจากโรงเรียนเปนแหลงใหญท่ีสุดในการกระจายเชื้อ -hemolytic streptococcus group A 
ดังนั้นโรงเรียนจึงเปนแหลงท่ีจะตองควบคุมโรค อนามัยโรงเรียนควรจะมีสวนในการท่ีจะคนหาเด็กท่ีมีอาการ
นาสงสัยวาจะเปนโรคไขรูมาติก การสืบคนเด็กนักเรียนเพ่ือหาโรคไขรูมาติกจะมีประโยชนมากในพ้ืนท่ีท่ีมี
ความชุกของโรคหัวใจรูมาติกในระดับสูงและการสืบคนนี้อาจกระทําโดยบุคลากรทางสาธารณสุขท่ีไดรับการ
ฝกอบรมมาแลว ครูและนักเรียนควรมีสวนรวมในการปองกันทุติยภูมิ  
รายละเอียดของผูนิพนธ 
มนัส ปะนะมณฑา1, ชัยสิทธิ์ แสงทวีสิน2, กฤตยวิกรม ดุรงคพิศิษฏกุล3, สุเทพ วาณิชยกุล4, สมเกียรติ โสภณ
ธรรมรักษ5, ยุพดา พงษพรต6, เฉลิมเกียรติ ตันตระกูล7, เพ็ญทิพย ศุภโชคชัยวัฒนา8, อรรฆิศา ไชกิจภิญโญ1, 
ทรงขวัญ ศิลารักษ1,ศุภชัย ถนอมทรัพย4 
1. คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยขอนแกน  อ.เมือง จ.ขอนแกน 
2. สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี 
3. คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
4. คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
5. คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร อ.หาดใหญ จ.สงขลา 
6. คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยเชียงใหม  อ.เมือง จ.เชียงใหม 
7. วิทยาลัยแพทย ร.พ.พระมงกุฏเกลา 
8. ร.พ.สวรรคประชารักษ อ.เมือง จ.นครสวรรค 
คณะที่ปรึกษา 
ศ.นพ.บุญชอบ พงษพาณิชย, ศ.นพ. ชาลี พรพัฒนกุล, ศ.นพ. จุล ทิสยากร, ศ.นพ. วิโรจน สืบหลินวงศ, ผศ.
พญ. จาดศรี ประจวบเหมาะ, อ.นพ.วัชระ จามจุรีรักษ 
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แผนภูมิท่ี 1.  การใหการวินิจฉัยโรคไขรูมาติกเม่ือผูปวยมีอาการหัวใจอักเสบ (carditis) 
เปนอาการหลัก 
                                   
 
                 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

สงสัยวามี Carditis 

Echocardiography 
(Recommendation: class 2a) 

No evidence of 
carditis 

Carditis (MR, AR, 
or MR+AR) 

Follow-up Other major 
manifestations 

No other major 
manifestations 

Evidence of 
streptococcal infection 

Evidence of 
streptococcal infection 

Definite 
ARF 

Repeat streptococcal 
serology 

 2 minor 
manifestations 

1 minor 
manifestation 

RHD 

Probable 
ARF 

Definite ARF 

Follow-up 
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แผนภูมิท่ี 2.  การใหการวินิจฉัยโรคไขรูมาติกเม่ือผูปวยมีอาการขออักเสบ (Arthritis) 
เปนอาการหลัก 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Polyarthritis 

Carditis 

Evidence of streptococcal 
infection 

Evidence of 
streptococcal infection 

Definite ARF Probable ARF  2 minor 
manifestations 

1 minor 
manifestation 

Follow-up and 
streptococcal 
titers 2 weeks 

Follow-up and 
streptococcal 
titers 2 weeks 

Definite ARF Probable ARF 

Follow-up  
2 weeks 

No carditis 

ECHO (Recommendation: class 2a) 
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แผนภูมิที่ 3.  การใหการวินจิฉัยโรคไขรูมาติกเมื่อผูปวยมีอาการเคลื่อนไหวผิดปกติ (chorea) 
เปนอาการหลัก 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Chorea 

Carditis No carditis Minor manifestation 

Rule out other causes Definite ARF 

Definite ARF 

Echocardiography (Recommendation: class 2a) 

Echocardiography  
(Recommendation: class 
2a) 
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แผนภูมิที่ 4.  ขอแนะนาํสําหรับระยะเวลาในการปองกนัทุติยภูมิเมื่อใชอาการทางหัวใจเปนหลัก
ในการแยกประเภทผูปวย  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Suspected ARF 

Definite ARF Probable ARF RHD 

No 
carditis 

Regular follow-up and review 
diagnosis 

Secondary prophylaxis Mild 
carditis 

Severe 
carditis 

5 yrs or 
until 21 yrs 

of age 

10 yrs or 
until 21 yrs 
of age 

10 yrs or until 40 yrs 

of age or in some 
cases 
livelong 
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