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แนวทางการปฎิบัติมาตรฐานเพื่อการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผูปวยโรคไขรูมาติกในประเทศไทย 
(A Guideline in the Diagnosis and Management of Acute Rheumatic Fever in Thailand) 

โดย  ชมรมกุมารแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย    
            ในปจจุบันโรคไขรูมาติกยังเปนปญหาสําคัญทางการแพทย และสาธารณสุขของประเทศไทย1-2   
เนื่องจากยังมีปญหาในการวินิจฉัยและการรักษาที่หลากหลาย ดังนั้นชมรมกุมารแพทยโรคหัวใจแหงประเทศ
ไทยจึงไดจัดทํา แนวทางการปฎิบัติมาตรฐาน (Guideline) เพ่ือการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผูปวยโรคไขรู
มาติกในประเทศไทย  

   Guideline นี้กําหนดแนวทางปฎิบัติมาตรฐานเพ่ือการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผูปวยโรคไขรู
มาติกซึ่งจะเปนประโยชนอยางย่ิงสําหรับ กุมารแพทย กุมารแพทยโรคหัวใจ อายุรแพทย อายุรแพทย
โรคหัวใจ แพทยท่ัวไปและบุคลากรทางการแพทย ท่ัวประเทศในการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผูปวยโรคไขรู
มาติก (Rheumatic fever) อยางมีหลักเกณฑไดแก 

1. เพ่ิมประสิทธิภาพในการตอสูกับปญหาของโรคไขรูมาติกซึ่งเปนเรื่องท่ีนาสนใจ ท้ังในดานการ
รักษาพยาบาลและดานการสาธารณสุข โดยเฉพาะอยางยิ่งในประเทศที่กําลังพัฒนาเชน
ประเทศไทยที่มีอุบัติการณและความรุนแรงของโรคในอัตราท่ีสูง 

2. ลดอัตราการเกิดโรคซ้ําและลดอุบัติการณของโรคหัวใจรูมาติก 
3. เพ่ิมคุณภาพชีวิตท่ีดีใหกับประชาชนไทย 
 
วิธกีารสราง Guideline นี้ประกอบดวยการทบทวนผลงานวิจัยและแนวทางเวชปฏิบัติท่ีมีอยูเดิม

นํามาวิเคราะห โดยคณะกรรมการจัดทําไดเตรียมบทความเบื้องตน (draft) และเสนอคณะที่ปรึกษาท่ีมีความ
ชํานาญเรื่องโรคไขรูมาติกเพ่ือตรวจแกไข  หลังจากนั้นไดสรุปและนําเขารับฟงความเห็นจากกุมารแพทยโดย
ประชาพิจารณในการประชุมใหญกุมารเวชศาสตรครั้งท่ี 67 นําขอคิดเห็นตางๆมารวบรวมเพื่อพิมพรายงาน
ฉบับสมบูรณ เพ่ือเผยแพรไปยังองคกรทางการแพทยตางๆตอไป 

 
Level of evidence คือสาระสําคัญและแหลงท่ีมาของผลการศึกษาไดถูกจดัระดับของความ

นาเชื่อถือเปน 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 คือความเหมาะสมที่จะนําไปประยุกตใช  คําแนะนําวิธีปฏิบัติมีระดับ
ของความมั่นใจ (class of recommendations) แบงไดเปน 3 classes 

Class 1  เปนระดับของความมั่นใจวา procedure หรือ treatment นั้นควรกระทําโดยมี benefit 
>>harm 

Class 2a  เปนระดับของความมั่นใจวา procedure/treatment นั้น มีแนวโนมไปทาง benefit, useful 
และ effective โดยมี benefit>harm ควรมีการศึกษาเกี่ยวกับเรื่องนี้เพ่ิมเติม 

Class 2b เปนระดับของความไมมั่นใจวา procedure/treatment นั้น มี benefit, useful และ 
effective และควรมีการศึกษาเกี่ยวกับเรื่องนี้เพ่ิมเติมในหลายแงหลายมุม 
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ไขรูมาติก (Acute rheumatic fever) เปนกลุมอาการท่ีเกิดในระบบอวัยวะตางๆของรางกายหลาย

แหงไดแก หัวใจ (carditis) ขอ (polyarthritis) สมอง (Sydenham’s chorea) ใตหนัง (subcutaneous 
nodules) และผิวหนัง (erythema marginatum)1-3  โดยมีอาการตามหลังการติดเชื้อ -hemolytic 
streptococcus group A ในลําคอ (streptococcal pharyngitis)2,4 เปนเวลาต้ังแต 2-3 สัปดาห ถึงหลายเดือน  

โรคไขรูมาติกมีความรุนแรงแตกตางกันมากตั้งแตมีอาการไมรุนแรงไปจนถึงมีอาการรุนแรงมาก
จนถึงขั้นเสียชีวิต ท้ังนี้ความรุนแรงของโรคขึ้นกับความรุนแรงของการอักเสบของหัวใจ (carditis)  กรณีท่ีมี
หัวใจอักเสบรวมดวยและมีอาการรุนแรงมากอาจทําใหผูปวยเสียชีวิตได   ถึงแมวาการเสียชีวิตจากหัวใจ
อักเสบจะพบไดไมบอย แตการอักเสบของหัวใจมักกอใหเกิดความพิการถาวรของหัวใจ ท่ีเรียกวาโรคหัวใจรู
มาติก (rheumatic heart disease)   ผูปวยโรคหัวใจรูมาติกท่ีมีอาการรุนแรงมาก จะศึกษาเลาเรียนไดไมเต็ม
ความสามารถหรือทํางานไดไมเต็มศักยภาพและอาจกลายเปนคนทุพพลภาพไมสามารถประกอบอาชีพหรือ
ถึงขั้นเสียชีวิต5-36 
 แนวทางปฏิบัตินี้ จะครอบคลุมเรื่องการวินิจฉัยและการบําบัดรักษาโรคไขรูมาติก รวมท้ังการปองกัน
ทุติยภูมิ (secondary prevention) แตจะไมครอบคลุมในรายละเอียดเร่ืองการปองกันปฐมภูมิ (primary 
prevention) และการปองกันโรคดวยวัคซีนเพ่ือการปองกันการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A    
ถึงแมวาการปองกันปฐมภูมิและการปองกันโรคดวยวัคซีน อาจเปนวิธีท่ีดีในการปองกันและควบคุมการเกิด
โรคแตในทางปฏิบัติทําไดยากโดยเฉพาะอยางยิ่งในประเทศที่กําลังพัฒนา37-38   
 
1. การวินิจฉัย (Diagnosis) 

1.1 อาการแสดงทางคลินิกของโรคไขรูมาติก อาการแสดงทางคลินิกในระยะเฉียบพลันของโรค 
(acute attack) เกี่ยวของกับหลายระบบอวัยวะ ไดแก หัวใจ (heart) ขอ (joints) สมอง (brain) ผิวหนัง (skin) 
และ เนื้อเยื่อใตหนัง (subcutaneous tissue) 1-4, 6  
1.1.1 หัวใจอักเสบ (Carditis) 

หัวใจอักเสบพบไดทุกชั้นของเนื้อเย่ือหัวใจ ไดแก เย่ือบุหัวใจ (endocardium) กลามเน้ือหัวใจ 
(myocardium) และ เย่ือหุมหัวใจ (pericardium)  

อาการแสดงของอาการผิดปกติท่ีหัวใจ พบไดจากการฟง (auscultation) ไดแก การตรวจพบเสียงฟู
ของหัวใจ (heart murmur) และในบางคร้ังอาจตรวจพบเสียงเสียดสีของเยื่อหุมหัวใจ (pericardial friction 
rub)6,36 

ส่ิงตรวจพบที่แสดงภาวะหัวใจอักเสบในผูปวยคือเย่ือบุหัวใจอักเสบ (endocarditis หรือ valvulitis)  
กลามเนื้อหัวใจอักเสบ (myocarditis) และ เย่ือหุมหัวใจอักเสบ (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 ขออักเสบ (Arthritis) 
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อาการขออักเสบเปนอาการหลักของโรคไขรูมาติกท่ีพบไดบอยประมาณรอยละ 30-79 ของผูปวย
โรคไขรูมาติก40-42 อาการขออักเสบพบไดในระยะแรกๆของการเกิดโรคไขรูมาติกและเปนอาการนําท่ีทําให
ผูปวยไปพบแพทย เนื่องจากอาการขออักเสบจากโรคไขรูมาติกจะมีอาการปวดท่ีรุนแรงมาก6,36 ถาขออักเสบ
เปนท่ีขอของขา ผูปวยจะเดินลําบาก36   อาการขออักเสบมีแนวโนมท่ีจะเปนในคนอายุมาก เชน วัยรุนและ
ผูใหญแตอาการหัวใจอักเสบและอาการเคล่ือนไหวผิดปกติมีแนวโนมท่ีจะเปนกับเด็กอายุนอย4,36,43 

ตารางท่ี 2. อาการแสดงทางคลินิกของขออักเสบ 
อาการแสดง Painful, tenderness, swelling, limitation of movement, warm 
ขอท่ีพบ Migratory, large joints 
การตอบสนองตอการรักษา 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) เปนความผิดปกติทางระบบประสาท (neurological disorder) ซึ่งประกอบดวย การ
เคล่ือนไหวผิดปกติ (involuntary movements) กลามเนื้อออนแรง (muscular weakness) และมีอารมณ
เปล่ียนแปลง (emotional disturbances) อาการผิดปกตินี้พบไดรอยละ 1-20 ของผูปวยโรคไขรูมาติก36,41-42,44-

45 และพบในเด็กผูหญิงมากกวาเด็กผูชาย1,36 
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 ปุมใตหนัง (Subcutaneous nodules) 

ความชุกของการเกิดปุมใตหนังในผูปวยโรคไขรูมาติกพบประมาณรอยละ 1-9 6,37,41  ปุมใตหนังท่ี
เกิดจากโรคไขรูมาติกมักจะเกิดภายใน 2-3 สัปดาหแรกของโรค6  ลักษณะปุมใตหนังจะเปนปุมกลมๆ 
ลักษณะแข็งประมาณเทียบเทาความแข็งของยางลบ เคล่ือนไหวไดสะดวกไมติดแนนกับผิวหนังหรือเนื้อเย่ือใต
หนัง  

ตารางท่ี 4. อาการแสดงทางคลินิกของปุมใตหนัง 
ขนาด ต้ังแต  0.3-2  เซนติเมตร 
บริเวณท่ีพบ ใตผิวหนังบริเวณที่หอหุมกระดูกท่ีเห็นไดเดนชัด (bony prominence) หรืออยูบนเอ็น

ของกลามเนื้อ extensor บริเวณท่ีพบบอยไดแก ศอก หลังมือ หัวเขา ขอเทาและเอ็น
รอยหวาย  อาจพบไดท่ีบริเวณหลังศีรษะ เชน บริเวณทายทอย และท่ีบริเวณกระดูกสัน
หลัง 

อาการท่ีพบรวม Carditis 
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1.1.5 ผื่นแดงท่ีผิวหนัง (Erythema marginatum) 

ผื่นแดงท่ีผิวหนังมักจะปรากฏในระยะแรกของไขรูมาติก  พบไดประมาณรอยละ 0-16 ของผูปวยโรค
ไขรูมาติก   

ตารางท่ี 5. อาการแสดงทางคลินิกของผื่นแดงท่ีผิวหนัง 
ขนาด ต้ังแต  1-3  เซนติเมตร 
บริเวณท่ีพบ ลําตัวหรือแขนขาสวนตน 
อาการท่ีพบรวม Carditis 

 
1.1.6 อาการอื่นๆ (Other manifestations) 
            1.1.6.1 อาการไข (Fever) 

อาการไขสูงมักเปนในระยะแรกของโรค ผูปวยสวนใหญจะมีไขสูง 38.4 - 40 องศาเซลเซียส 
หลังจากไขสูงหลายวันไขจะคอยๆลดตํ่าลงเปนปกติ หรือเกือบเปนปกติในระยะเวลาไมเกิน  2-3  สัปดาห   
อาการไขสูงมักพบในผูปวยท่ีเริ่มมีอาการขออักเสบรูมาติก (polyarthritis) และไขตํ่าๆมักพบในผูปวยท่ีมีหัวใจ
อักเสบอยางเดียว (isolated carditis) แตมักไมพบอาการไขในผูปวยท่ีมีการเคลื่อนไหวผิดปกติอยางเดียว 
(pure Sydenham’s chorea)6,36 
            1.1.6.2 อาการปวดขอ (Arthralgia) 
 อาการปวดขอ (arthralgia) โดยไมมีอาการแสดงของการอักเสบอ่ืนๆไดแก  กดเจ็บ บวมแดงและ
รอน มักจะเกิดกับขอใหญๆและปวดหลายขอ โดยเริ่มตนปวดท่ีขอใดขอหนึ่งกอนแลวยายไปปวดที่อีกขอหนึ่ง
6,36  
            1.1.6.3 อาการปวดทอง (Abdominal pain)  

อาจจะพบในโรคไขรูมาติกท่ีมีหัวใจอักเสบและมีภาวะหัวใจวายรวมดวย โดยอาการปวดทองเปนผล
จากอาการตับโต    
            1.1.6.4 เลือดกําเดาไหล (Epistaxis)  

ในผูปวยบางรายอาจมีเลือดกําเดาไหลอยางรุนแรงจากการท่ีโรคไขรูมาติกทําใหเกิดอักเสบของ
หลอดเลือดหรือเนื่องมาจากการใชยา salicylate ในการรักษาโรคไขรูมาติก ทําใหมีอาการเลือดออกงายและ
เลือดไหลหยุดยาก (bleeding tendency)            

1.1.6.5 อาการทางคลินิกอ่ืนๆ  
อาการเบ่ืออาหาร (anorexia) คล่ืนไส (nausea) และอาเจียน (vomiting) พบไดบางและสวนใหญ

เปนผลเนื่องมาจากภาวะหัวใจวายหรือ salicylate toxicity  อาการออนเพลีย (fatigue) มักจะไมชัดเจนและพบ
ไดไมบอย แตมักพบในผูปวยมีภาวะหัวใจวายรวมดวย6,36 

Erythema nodosum, pleurisy และ rheumatic pneumonia พบไมบอยในปจจุบัน   อาการอื่นๆท่ี
อาจพบไดคือ รูสึกไมสบาย เจ็บหนาอกและซีด เปนตน36 
1.2 การตรวจทางหองปฏิบัติการ (Laboratory tests) 

การตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีชวยในการวินิจฉัยและรักษาโรคไขรูมาติกมี 3 ประเภทคือ (1) การ
ตรวจวามีการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A (2) การตรวจวามีการอักเสบ และ (3) การตรวจท่ี
ชวยสนับสนุนการวินิจฉัยอาการทางคลินิก 
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1.2.1 การตรวจวาเคยมีการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A (recent streptococcal 
infection)  

1.2.1.1 การเพาะเชื้อท่ีลําคอ (throat culture) 

เพาะเชื้อในลําคอขึ้นเปนเชื้อ -hemolytic streptococcus group A อาจมีความเปนไปไดวาเกิดจาก
การติดเชื้อจริง (infection) หรือเปนเพียงพาหะของเชื้อ (carrier)40-41,43 

1.2.1.2 การตรวจ Streptococcal antibodies  

การตรวจหา streptococcal antibodies จะมีประโยชนในการชวยวินิจฉัยวาเคยมีการติดเชื้อ -
hemolytic streptococcus group A มากอน (prior streptococcal infection)  ผูปวยท่ีสงสัยวาเปนไขรูมาติก
หรือมีอาการเขาไดกับโรคไขรูมาติก ควรไดรับการตรวจหาคาของ streptococcal antibodies ทุกราย2,36-

37,40,43,46,47 
โดยทั่วไปคาของ streptococcal antibodies ท่ีมีคาสูงในชวงท่ีมีอาการของโรคไขรูมาติกและจะเริ่มมี

คาลดลงประมาณ  1-2  เดือนหลังจากผูปวยเร่ิมมีอาการของโรค ดังนั้น streptococcal antibodies จึงมี
ประโยชนในการวินิจฉัยในขณะที่ผูปวยเริ่มมีอาการ41,43,47  ในกรณีท่ีผูปวยมีภาวะหัวใจอักเสบแบบคอยเปน
คอยไป (insidious rheumatic carditis) และไดรับการตรวจพบหลังการเริ่มตนของไขรูมาติกเปนเวลาหลาย
เดือน เปนชวงเวลาท่ี streptococcal antibodies มีคาไมสูงหรือมีคาลดลงมาเปนระดับปกติ2 ในผูปวยท่ีมี
อาการเคล่ือนไหวผิดปกติ (Sydenham’s chorea) ก็เชนเดียวกัน อาการอาจเกิดตามหลังการติดเชื้อ สเตรป
โตค็อกคัสเปนเวลาหลายเดือน45 ในขณะท่ีเกิดอาการเคล่ือนไหวผิดปกติผลของ streptococcal antibodies ได
กลับคืนมาเปนปกติหรือมีคาไมสูงเชนเดียวกับกรณีของผูปวยท่ีมีภาวะหัวใจอักเสบแบบคอยเปนคอยไป2 

1.2.1.2.1. การตรวจหา antistreptolysin O (ASO) titer  
การตรวจ ASO titer เปนการตรวจที่มีมาตรฐานสูงและเปนท่ีนิยมตรวจกันในหองปฏิบัติการท่ัวไป

6,36   ระดับ ASO titer จะเพ่ิมขึ้นในสัปดาหท่ี 2 หลังการติดเชื้อสเตรปโตค็อกคัสท่ีคอ47 โดยจะคอยๆเพ่ิม
จนถึงระดับสูงสุดประมาณ 3–5 สัปดาหหลังการติดเชื้อและจะคอยๆลดลงจนปกติในเวลาประมาณ 6 เดือน43  
เนื่องจากคา ASO titers มีท้ังขาขึ้น และขาลง ดังนั้นการเพิ่มขึ้นหรือลดลงมากกวา 2 ระดับ (tube dilutions) 
ในการตรวจเลือด 2 ครั้ง สามารถบอกไดวาผูปวยเคยมีการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A 36 
หรือในกรณีท่ีตรวจโดยการวัดคา titers (โดยไมไดใช tube dilution) การแปลผลวา titer เพ่ิมขึ้นหรือลดลงจะ
ใช หลักการเดียวกันกับ tube dilution โดยการเปล่ียนแปลงของ titers ท่ีมากกวา 0.2  log ของระดับ titers36  
การตรวจการเปล่ียนแปลงของ titers ถาจะใหเชื่อถือไดควรนํา serum ของผูปวยรายเดียวกันท่ีเก็บจากผูปวย
ในชวงเวลาตางกัน (เชน เมื่อผูปวยเริ่มมีอาการและอีก 2 สัปดาหตอมา เปนตน)  ทําการตรวจในคราว
เดียวกัน (the same run)1,36  เพ่ือจะไดเปรียบเทียบความแตกตางได   คา ASO titers อาจจะไมสูงในผูปวยท่ี
เปน pure chorea หรือหัวใจอักเสบชนิดคอยเปนคอยไป (insidious rheumatic carditis) เพราะเมื่อผูปวยเริ่ม
เขามารักษา ในชวงเวลาที่คา ASO titers ท่ีเคยขึ้นสูงไดลดลงสูระดับปกติแลว2 

1.2.1.2.2. การตรวจหา antideoxyribonuclease B (Anti-DNase B) titer  
การตรวจ anti-DNase B titer เปนการตรวจท่ีมีมาตรฐานสูงเชนเดียวกับ antistreptolysin O titer 

และเปนท่ีนิยมตรวจในหองปฏิบัติการท่ัวไป   ในปจจุบันการตรวจหา antideoxyribonuclease B titerไดเขา
มาแทนที่ antistreptokinase test และ antihyaluronidase test เพราะเชื่อถือไดมากกวา36 
1.2.2 การตรวจวามีการอักเสบ 

โรคไขรูมาติกเปนโรคที่สวนใหญมีการอักเสบของอวัยวะตางๆ ของรางกายและมีการตรวจหลาย
ชนิดท่ีชวยในการวินิจฉัยวามีการอักเสบหรือไมและรุนแรงเพียงใด  



 6 

Erythrocyte sedimentation rate (ESR) และ C-reactive protein test (CRP) เปนการตรวจท่ี
รูจักกันดีและใชกันท่ัวไป   การตรวจท้ัง 2 ชนิดนี้ไมมีความเฉพาะเจาะจงสําหรับโรคไขรูมาติก แตมีความไว 
(sensitive) ท่ีจะบอกวามีการอักเสบ (inflammatory process)  
1.2.3 การตรวจท่ีชวยสนับสนุนการวินิจฉัยอาการทางคลินิก  
1.2.3.1 คลื่นไฟฟาหัวใจ (Electrocardiogram)  

PR interval ท่ียาวกวาปกติ (prolonged PR interval หรือ first degree AV block) พบไดรอยละ 
28-40 ของผูปวยท่ีเปนโรคไขรูมาติกและเปนความผิดปกติของคล่ืนไฟฟาหัวใจท่ีพบไดบอยกวาความผิดปกติ
ของคล่ืนไฟฟาหัวใจชนิดอ่ืนๆ   ท่ีสําคัญอีกประการหนึ่ง คือ prolonged PR interval เปน minor criterion 
ของ Updated Jones criteria, 199211   
1.2.3.2 ภาพถายรังสี (X ray)  

ในผูปวยท่ีมีหัวใจอักเสบ (carditis) อาจพบเงาหัวใจโตกวาปกติ และมีลักษณะการคั่งของเลือดใน
ปอด (pulmonary congestion)36  
1.2.3.3 คลื่นเสียงสะทอนหัวใจ (Echocardiography) 

ลักษณะของ physiological regurgitation จะมี regurgitant color flow อยูใกลๆกับระดับของล้ิน
หัวใจและความยาวไมเกิน 1 ซม. โดยมีพ้ืนท่ีของ flow เล็ก 

1.2.3.3.1. การวินิจฉัยโรคหัวใจอักเสบจากคลื่นเสียงสะทอนหัวใจ  
 คล่ืนเสียงสะทอนหัวใจใหขอมูลเกี่ยวกับขนาดของชองหัวใจ ล้ินหัวใจหนา ล้ินหัวใจโปง  การสบของ
ล้ินหัวใจท่ีผิดปกติ ล้ินหัวใจปดไมสนิทจากการท่ีมี verucae53 การเคล่ือนไหวของล้ินหัวใจท่ีผิดปกติและการ
ทํางานของกลามเนื้อหัวใจ48-56  

1.2.3.3.2. ความรุนแรงของลิ้นหัวใจร่ัว 
ความรุนแรงของลิ้นหัวใจรั่ว แบงเปน 6 ระดับ ไดแก (0, 0+, 1+, 2+, 3+ และ 4+) โดยประเมินจาก 

ผลการตรวจคล่ืนเสียงสะทอนหัวใจ และเปรียบเทียบกับผลการฉีดสีในหองตรวจสวนหัวใจ (Level of 
evidence: C)43  

ความรุนแรงของลิ้นหัวใจไมตรัลรั่วและ ล้ินเอออรติกรั่ว สามารถแบงไดดังนี้36,43,48  
0 : คือ ไมมีล้ินหัวใจรั่วและรวมถึง physiological หรือ trivial regurgitant color flow jet ส้ันกวา 1 

ซม. ขนาดของ jet แคบ (narrow) เล็ก (small) มีชวงเวลาส้ัน (short duration) และ ท่ี mitral valve เปน
ลักษณะ early systolic หรือ ท่ี aortic valve เปนลักษณะ early diastolic  

0+ : very mild regurgitant jet ความยาวของ color flow jet มากกวา 1 ซม. ขนาดของ jet กวางขึ้น 
โดย jet จะอยูติดกับล้ินหัวใจ ความกวางของ jet จะกวางตลอดระยะ systole ในกรณีของ mitral valve หรือ 
ความกวางของ jet จะกวางตลอดระยะ diastole ในกรณีของ aortic valve โดยที่ผูปวยเหลานี้ตรวจรางกาย 
ไมพบเสียงฟูของหัวใจ (no audible heart murmur)  

1+ :  mild regurgitant jet  ความยาวของ jet มากกวา 1 ซม. ขนาดของ jet กวางกวา 0+ jet  โดย
ท่ีผูปวยเหลานี้ตรวจรางกายพบเสียงฟูของหัวใจ 

2+ :  moderate regurgitant jet โดยขนาดของ jet ยาวกวา 1+ jet และ ขนาดของ jet กวางกวา 1+ 
jet พ้ืนท่ีของ jet กวางกวา 1+ jet   

3+ :  moderately severe regurgitant jet  ในกรณีของ mitral regurgitation ความยาวของ jet ยาว
ตลอดความยาวของหัวใจหองซายบน (left atrium) หรือในกรณีของ aortic regurgitation  ความยาวของ jet
ยาวตลอดความยาวของหัวใจหองซายลาง (left ventricle)  
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            4+ :  severe regurgitant jet  ในกรณีของ mitral regurgitation พ้ืนท่ีของ jet ครอบคลุมท่ัวหัวใจ
หองซายบนท้ังหมด และไหลยอนกลับเขาไปใน pulmonary veins และในกรณีของ aortic regurgitation พ้ืนท่ี
ของ jet กระจายเต็มหัวใจหองซายลาง 36,43  
                1.2.3.3.3. การวินิจฉัย subclinical rheumatic carditis 
 การตรวจ color Doppler echocardiography สามารถพบ significant mitral regurgitation หรือ 
aortic regurgitation ในผูปวยท่ีไมมีเสียงฟูของหัวใจ  ลักษณะของ color Doppler echocardiogram ท่ีแสดง 
subclinical rheumatic carditis ไดแก (1) ความยาวของ regurgitant color flow jet มากกวา 1 ซม. (2) 
regurgitant jet ปรากฏใหเห็นไดต้ังแต 2 planes ขึ้นไป  (3) มี mosaic color jet และมี peak velocity 
มากกวา 2.5 เมตรตอวินาที  และ (4) ใน mitral regurgitation พบ jet กวางตลอดชวง systole และใน aortic 
regurgitation พบ jet กวางตลอดชวง diastole (Recommendation: class 2a)1,36,43,48  
 Subclinical carditis สามารถพบไดในผูปวย Sydenham’s chorea และ polyarthritis 
 1.2.3.3.4. การติดตามผูปวยท่ีมีหัวใจอักเสบ 
 การใชคล่ืนเสียงสะทอนตรวจหัวใจในการติดตามผูปวยท่ีมีหัวใจอักเสบ พบวา color Doppler 
echocardiography มีประโยชนในการชวยวินิจฉัย subclinical valvulitis และ มีประโยชนในการชวยติดตาม
ภาวะ rheumatic valvular heart disease1 (Recommendation: class 2a)  

1.3 การวินิจฉัยโรคไขรูมาติก 
การวินิจฉัยโรคไขรูมาติกครั้งแรก (initial attack) ใช Jones criteria ท่ีกําหนดโดย Dr. T. Duckett Jones 

เมื่อป ค.ศ. 194415 และในป ค.ศ.1992 สมาคมหัวใจแหงสหรัฐอเมริกาไดมีการแกไขเปน Jones criteria 
(updated) โดยใชหลักฐานท่ีแสดงใหเห็นวามีการติดเชื้อ -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  

 รวมกับ   หลักฐานท่ีแสดงวาเคยมีการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A  
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 การวินิจฉัยโรคไขรูมาติกซ้ํา (recurrent attack) สามารถใหการวินิจฉัยในผูปวยท่ีเคยเปนโรคไขรู
มาติกหรือโรคหัวใจรูมาติกรวมกับมี 1 major criterion หรือมีหลาย minor criteria และรวมกับหลักฐานท่ี
แสดงใหเห็นวาเคยมีการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A 2   นอกจากนั้นใน 1992 updated 
Jones criteria ยังไมกําหนดบทบาทของคล่ืนเสียงสะทอนหัวใจในการใหการวินิจฉัยภาวะหัวใจอักเสบจากโรค
ไขรูมาติก2   

องคการอนามัยโลกไดกําหนด 2002-2003 WHO criteria เพ่ือการวินิจฉัยโรคไขรูมาติก โดย
ขอกําหนดในการวินิจฉัยโรคไขรูมาติกของ WHO (2002-2003) จะชวยในการวินิจฉัยโรคไขรูมาติกท่ีเปนครั้ง
แรกและโรคไขรูมาติกซ้ํา  การวินิจฉัยโรคไขรูมาติกท่ีเปนครั้งแรกใช 2 major manifestations หรือ 1 major 
manifestation และ 2 minor manifestations และรวมกับหลักฐานของการติดเชื้อ -hemolytic 
streptococcus group A   นอกจากนี้องคการอนามัยโลกยังไดกําหนดเกณฑในการวินิจฉัยโรคไขรูมาติกซ้ํา
ในผูปวยท่ีมีโรคหัวใจรูมาติกอยูแลวโดยใชเพียง 2 minor manifestations รวมกับหลักฐานการติดเชื้อ -
hemolytic streptococcus group A 43 (Recommendation: class 2a) (ตารางที่ 7) 

ตารางท่ี 7.  การวินิจฉัยโรคไขรูมาติก (2002-2003 WHO criteria) 
ประเภทของการวินิจฉัย Criteria 
โรคไขรูมาติกท่ีเปนครั้งแรก Two major หรือ one major and two minor 

manifestations รวมกับ หลักฐานท่ีแสดงวาเคยมี

การติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A 
โรคไขรูมาติกซ้าํในผูปวยท่ีไมมโีรคหัวใจรูมาติก Two major หรือ one major and two minor 

manifestations รวมกับ หลักฐานท่ีแสดงวาเคยมี

การติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A 
โรคไขรูมาติกซ้าํในผูปวยท่ีมีโรคหัวใจรูมาติก Two minor manifestations รวมกับ หลักฐานท่ี

แสดงวาเคยมีการติดเชื้อ -hemolytic 
streptococcus group A 

Sydenham chorea หรือ 
Insidious onset rheumatic carditis 

สามารถใหการวินิจฉัยไดโดยไมตองใช หลักฐานท่ี
แสดงวาเคยมีการติดเชื้อ -hemolytic 

streptococcus group A  

 
2. การดูแลรักษา (Management) 

ในปจจุบันองคความรูเกี่ยวกับโรครูมาติกไดมีการพัฒนากาวหนาไปมากแตในเรือ่งการรักษาผูปวย
กลับมีขอมูลใหมไมมากนัก  แนวทางปฏิบัตินี้จะครอบคลุมเฉพาะการรักษาทางยาและการปฏิบัติตัวท่ัวไป 
สําหรับผูปวยโรคไขรูมาติก36,37,40 
 หลักในการรักษาโรคไขรูมาติก 2 มีประการ คือ ประการแรก ใหยาปฏิชีวนะเพ่ือกําจัดเชื้อ -
hemolytic streptococcus group A รวมท้ังการปองกันการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A และ 
ประการท่ีสอง รักษาอาการของโรค36,40 
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2.1 การกําจัดเชื้อและการปองกันการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A (Streptococcal 
eradication and prophylaxis) 

2.1.1 การกําจัดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A (Streptococcal eradication) 

การใหยาปฏิชีวนะในการกําจัดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A ท่ีเกิดในลําคอและ
ทอนซิล สามารถใหไดตามขอกําหนดในการรักษาการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A ในลําคอ
61 (ตารางที่ 8)  ในปจจุบันเชื้อ -hemolytic streptococcus group A ยังไมด้ือตอยาเพนนิซิลิน (penicillin)  

 
ตารางท่ี 8. ขอกําหนดในการใหยาปฏิชีวนะเพ่ือรักษา -hemolytic streptococcal group A 
tonsillopharyngitis (Primary prophylaxis of rheumatic fever)54,61 

ยาปฏิชีวนะ ขนาดยา วิธีใหยา 
 

Benzathine penicillin G เด็ก (< 27 กก.)          600,000 U ฉีดเขากลามคร้ัง
เดียว  ผูใหญ (> 27 กก.)       1,200,000 U 

Penicillin V เด็ก (< 27 กก.)          250 มก.วันละ 3 ครั้ง รับประทาน 
10 วัน  ผูใหญ (> 27 กก.)       500 มก.วันละ 3 ครั้ง 

Amoxicillin62 40-60 มก/กก/วัน (ไมเกิน 1 ก.) แบงให 2 ครั้ง/วัน รับประทาน 
10 วัน 

Allergic to penicillin 
Erythromycin   
Estolate 20-40 มก/กก/วัน (ไมเกิน 1 ก.) แบงให 2 ครั้ง/วัน รับประทาน 

10 วัน 
Ethylsuccinate 40 มก/กก/วัน (ไมเกิน 1 ก.) แบงให 2 ครั้ง/วัน รับประทาน 

10 วัน 
Clindamycin54 20 มก/กก/วัน (ไมเกิน 1.8 ก.) แบงให 3 ครั้ง/วัน รับประทาน 

10 วัน 
Azithromycin63 12 มก/กก/ครั้ง (ไมเกิน 500 มก.)  วันละ 1 ครั้ง รับประทาน 

5 วัน 
Clarithromycin54 15 มก/กก/วัน (ไมเกิน 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 ท่ีเกิดในลําคอควรใหในผูปวย
ทุกรายไมวาการเพาะเชื้อจากคอจะพบเชื้อ -hemolytic streptococcus group A หรือไมก็ตาม หลังจากให
ยาดังกลาวขางตนแลวก็เริ่มใหยาเพ่ือปองกันไมใหผูปวยติดเชื้อสเตรปโตค็อกคัสในลําคอและเกิดโรคไขรู
มาติกซ้ําอีกโดยใหยาอยางสม่ําเสมอ40 
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2.1.2 การปองกันการติดเชื้อสเตรปโตค็อกคัส (Streptococcal prophylaxis) 
 Benzathine penicillin G เปนยาท่ีแพทยสวนใหญชอบใชเนื่องจากการฉีดยา Benzathine penicillin 

G เข็มแรกนอกจากเปนการกําจัดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A ในลําคอ ของผูปวยแลวยังเปน
การเริ่มตนของการปองกันการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A อีกดวย5   Benzathine 
penicillin G เปนยาท่ีไดผลดีท่ีสุดในการปองกันการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A6   
 ขอกําหนดในการปองกันการเกิดโรคซ้ําหรือการปองกันทุติยภูมิ (secondary prophylaxis) โดยเปน
การปองกันการเกิดการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A  ดังแสดงในตารางท่ี 9   
 

ตารางท่ี 9.  ขอกําหนดในการใหยาปฏิชีวนะเพ่ือปองกันการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A ใน
ลําคอ (Secondary prophylaxis of rheumatic fever) 

ยาปฏิชีวนะ ขนาดยา วิธีใหยา 
Benzathine 
penicillin G 

6 แสน-1.2  ลานยูนิต 
(ขนาด  1.2  ลานยูนิตในผูปวยท่ีมีน้ําหนักตัว
มากกวา  27  กิโลกรัม และ  
ขนาด 6 แสนยูนิตในผูปวยท่ีมีน้ําหนักตัวนอยกวา  
27  กิโลกรัม) 

ฉีดเขากลามทุก 3-4 สัปดาห 

Penicillin V 250 มิลลิกรัม (วันละ 2 ครั้ง) รับประทาน 
Sulfadiazine 0.5-1 กรัม (ขนาด 1 กรัมในผูปวยท่ีมีน้ําหนัก

มากกวา 27 กิโลกรัม และ ขนาด 500 มิลลิกรัมใน
ผูปวยท่ีมีน้ําหนักตัวนอยกวา 27 กิโลกรัม) (วันละ 1 
ครั้ง)  

รับประทาน 

Erythromycin 250 มิลลิกรัม (วันละ 2 ครั้ง) รับประทาน 
 
การใหยา Benzathine penicillin G ฉีดทุก 3-4 สัปดาห เปนการปองกันท่ีไดผลดีท่ีสุดและนาเชื่อถือไดมาก
ท่ีสุด (Recommendation: class 1) 
2.2 การรักษาตามอาการทางคลินิก  
2.2.1 อาการหัวใจอักเสบ (carditis) 

    2.2.1.1 การรักษาเร่ืองการอักเสบ 
ในปจจุบัน ยังไมมีขอกําหนดท่ีชัดเจนในการรักษาภาวะหัวใจอักเสบจากโรคไขรูมาติก36,37,40  ยาท่ีใช

ในการรักษาการอักเสบไดแก salicylate และ steroid ซึ่งไดนํามาใชในการรักษาผูปวยโรคไขรูมาติกมานาน 
แตจากการติดตามผลการรักษาในระยะยาวของผูปวยพบวา ไมมีความแตกตางของความชุกของโรคหัวใจรู
มาติกในกลุมผูปวยท่ีไดรับยา salicylate และ steroid 66,67 (level of evidence: A) 

การแนะนําใหใชยา steroid ในผูปวยท่ีมีหัวใจอักเสบท่ีรุนแรงไดมาจากความรูสึกวาการรักษาแบบนี้
อาจจะชวยชีวิตผูปวยได เนื่องจากยา steroid เปนยาแกอักเสบท่ีไดผลเร็ว (Recommendation: class 2b) 
และการใหยา steroid เปนการหลีกเล่ียง solute load ท่ีพบรวมกับการไดรับยา salicylate   ควรใช salicylate 
ในผูปวยท่ีมีหัวใจอักเสบเล็กนอยและใช steroid ในผูปวยท่ีมีหัวใจอักเสบปานกลางหรือหัวใจอักเสบรุนแรง6,43 
(ตารางที่ 10)  ในปจจุบันยังไมมีขอมูลของการใชยา non-steroidal anti-inflammatory agents ในผูปวยท่ีมี
ภาวะหัวใจอักเสบอยางรุนแรง36 
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ตารางท่ี 10. ขอแนะนําสําหรับการใหยาแกอักเสบในผูปวยโรคไขรูมาติก 
อาการทางคลินิก (Clinical manifestation) ชนิดและขนาดยาที่ใชในการรักษาการอักเสบ 

ขออักเสบ (arthritis) salicylate 75 mg/kg/day เปนเวลา 4-6 สัปดาห
weeks 

หัวใจอักเสบไมรุนแรง (carditis without 
cardiomegaly) 

salicylate 90-100 mg/kg/day เปนเวลา 4-8 สัปดาห
weeks 

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

prednisolone 2 mg/kg/day เปนเวลา 2-3 สัปดาห 
และ คอยๆลดยาลงโดยใชเวลาอยางนอย 2สัปดาหจึง
หยุดยา; salicylate 90-100 mg/kg/day ใหขณะท่ีเริ่ม
ลดยา prednisolone และใหตอไปเปนเวลาอยางนอย 
6 สัปดาห 

  
ผูปวยท่ีมีภาวะหัวใจอักเสบไมรุนแรงมักให salicylate ในขนาด 90-100 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมตอวัน 

การใหยานี้ควรติดตามอาการทางคลินิกรวมดวย  ถาอาการดีขึ้นควรคอย ๆ ลดขนาดยาลงจนกระท่ังหยุดยา
เมื่อการอักเสบหายไป การตรวจหาคาของ acute phase reactants จะเปนส่ิงท่ีชวยชี้วาควรจะหยุดยา 
salicylate เมื่อใด การใหยา salicylate ควรระมัดระวังเรื่องความเปนพิษของยา salicylate ดวยการดูระดับยา
ในซีรัมและตรวจการทํางานของตับเปนระยะๆ นอกจากนี้ควรสังเกตอาการของ salicylate intoxication ซึ่งมัก
มีอาการไดยินเสียงดังในหู (tinnitus) และอาการหายใจเร็วแรง (hyperpnea)36,40 

ในผูปวยท่ีมีหัวใจอักเสบปานกลาง คือมีเงาหัวใจโต (cardiomegaly) รวมดวย การใชยา aspirin มัก
ไมเพียงพอท่ีจะควบคุมอาการไข อาการไมสบายเนื้อสบายตัว และอาการหัวใจเตนเร็ว  ในกรณีท่ีจะให
ควบคุมอาการดังกลาวไดอาจตองใหยา salicylate ในขนาดท่ีสูงมากจนถึงขนาดท่ีเปนพิษ (toxic dose)  ใน
ผูปวยเหลานี้ควรใชยา steroid ในรูปของ prednisone ขนาด 2 มก/กก/วัน (ไมเกิน 80 มก/วัน)  ในรายที่เปน
รุนแรงมาก อาจเริ่มตนดวยยา methylprednisolone ทางหลอดเลือดดํา ขนาด 10-40 มิลลิกรัมและตามดวย
ยา prednisone รับประทาน  การใหยา steroid มักจะใหนานไมเกิน 2-3 สัปดาหและคอยๆลดขนาดยาลงจน
หยุดยาโดยใชเวลาประมาณ 2-3 สัปดาห  ผูปวยควรไดรับยา salicylate ในขนาด 90-100 มก/กก/วัน เพ่ือ
ปองกันการอักเสบท่ีรุนแรงขึ้นมาใหม (clinical rebound) ซึ่งเปนผลจากการหยุดยาเร็วเกินไป  ยา salicylate 
ควรรับประทานตอเปนเวลาไมนอยกวา 6 สัปดาห36,40 

2.2.1.2 การรักษาอาการหัวใจวาย 
ยาขับปสสาวะและยา digitalis ใชในผูปวยท่ีมีหวัใจอักเสบอยางรุนแรงและมีภาวะหัวใจวาย   ยา 

digoxin เปนยาในกลุม digitalis ท่ีนิยมใชกันท่ัวไปในผูปวยเด็ก  สําหรับยากลุม afterload-reducing agent 
และยากระตุนหัวใจชนิดตางๆ เชน ยากลุม adrenergic agonist หรือ ยากลุม phosphodiesterase inhibitor 
เปนส่ิงท่ีควรพิจารณาในกรณีท่ีผูปวยไดรับยาขับปสสาวะ และยา digoxin แลวอาการยังไมดีขึ้น6,36,43  

การนอนพัก เปนการปฏิบัติตัวท่ีแนะนําสําหรับผูปวยท่ีมีอาการหัวใจอักเสบและผูปวยสามารถ
เริ่มทํากิจกรรมประจําวันไดเมือ่อาการเริ่มดีขึ้น (ตารางที่ 11)6 (Recommendation: class 2b) 

ภาวะหัวใจวายที่รุนแรงและควบคุมไมไดโดยการรักษาทางยา อาจพิจารณาใหการรักษาโดยการ
ผาตัด43 
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ตารางท่ี 11. แนวทางการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการนอนพัก (Recommendation: class 2b) 
ภาวะทางหัวใจ แนวทางการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการนอนพัก 

ไมมีหัวใจอักเสบ (no carditis) นอนพัก 2 สัปดาหและคอยๆเพ่ิมการเคล่ือนไหวเปน
เวลา 2 สัปดาห 

หัวใจอักเสบและหัวใจไมโต (mild carditis) นอนพัก 1 เดือนและคอยๆเพ่ิมการเคล่ือนไหวเปน
เวลา 1 เดือน 

หัวใจอักเสบและหัวใจโต (moderate carditis) นอนพัก 1.5 เดือนและคอยๆเพ่ิมการเคล่ือนไหวเปน
เวลา 1.5 เดือน 

หัวใจอักเสบและหัวใจวาย (severe carditis) นอนพักจนควบคุมอาการหัวใจวายได และคอยๆเพ่ิม
การเคล่ือนไหวเปนเวลา 3 เดือน 

 
2.2.2. อาการขออักเสบ (Arthritis) 

ควรใหการรักษาดวยยา salicylate เนื่องจากผูปวยขออักเสบจะมีอาการดีขึ้นอยางรวดเร็วเมื่อไดรับยา 
salicylate  ขนาดของยาท่ีใชในขออักเสบไมตองสูงมากเทาขนาดยาท่ีใชในกรณีของหัวใจอักเสบ สามารถ
เริ่มตนดวยยาแอสไพริน (aspirin) ในขนาด 75 มก/กก/วัน โดยแบงใหวันละ 4 ครั้ง  ถาผูปวยไมตอบสนอง
สามารถเพ่ิมยาเปนขนาดสูงสุดคือ 100 มก/กก/วัน  ในกรณีท่ีผูปวยไมตอบสนองตอยาขนาดสูงและอาการขอ
อักเสบไมหายไปในเวลา 48-72 ชมหลังจากไดรับยา  ควรพิจารณาใหมวาอาการขออักเสบในผูปวยรายนี้เปน
จากโรคไขรูมาติกจริงหรือไม  การใหยาควรจะใหตอเนื่องเปนเวลาอยางนอย 4-6 สัปดาห    การใชยาแก
อักเสบชนิด non-steroidal anti-inflammatory agents ในการรักษาผูปวยโรคไขรูมาติก ยังมีขอมูลคอนขาง
นอย6,36,43 การศึกษาการใชยา naproxen (level of evidence: B), tolmetin (level of evidence: B), และ 
indomethacin (level of evidence: C),  แทนยา salicylate พบวาไดผลในการลดการอักเสบไดดีเชนเดียวกัน
กับยา salicylate แตมีผลขางเคียงนอยกวายา salicylate (Recommendation: class 2b)  การลดลงของระดับ 
erythrocyte sedimentation rate และ C-reactive protein มักจะคลอยไปตามอาการของผูปวยท่ีดีขึ้น36 
2.2.3 อาการเคลื่อนไหวผิดปกติ (Sydenham’s chorea)  

ในอดีตเชื่อกันวาอาการเคล่ือนไหวผิดปกติ (chorea) เปนอาการท่ีไมรุนแรง สามารถหายไดเองโดย
ไมตองไดรับการรักษา แตประมาณ 2 ทศวรรษที่ผานมาไดมรีายงานถึงความรุนแรงของอาการเคลื่อนไหว
ผิดปกติท่ีทําใหผูปวยไมสามารถดํารงชีวิตประจําวันและอยูในสังคมในชวงหน่ึงของชีวิตอยางปกติสุขได  
ผูปวยท่ีมีอาการเคล่ือนไหวผิดปกติเล็กนอยอาจไมจําเปนตองใหยา  ผูปวยควรนอนพักหรือหลีกเล่ียงส่ิงเราท่ี
จะมากระตุนใหรางกายมกีารเคล่ือนไหวผิดปกติมากขึ้น6,36 

การใหยาควบคุมอาการเคล่ือนไหวผิดปกติ มีความหลากหลายในการใชยามาก และยังไมมี
ขอกําหนดในการใชยาดังกลาว  ในรายที่มีอาการเคล่ือนไหวผิดปกติระดับปานกลางและรุนแรง1 ควรให 
anticonvulsant, neuroleptic หรือ sedative drugs ซึ่งยาท่ีนิยมใชไดแก haloperidol, phenobarbital และ 
diazepam36   

ยา phenobabital ใหในขนาด 15-30 มิลลิกรัม รับประทานทุก 6-8 ชั่วโมง เปนยาท่ีถูกนํามาใชใน
สมัยแรกๆของการรักษาอาการเคล่ือนไหวผิดปกติ ระยะหลังๆไมคอยนิยมใชยาตัวนี้70  ยา haloperidol เริ่ม
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ในขนาด 0.5 มิลลิกรัมและเพิ่มเปนขนาด  2.0 มิลลิกรัม ทุก 8 ชั่วโมง ขึ้นอยูกับอาการของผูปวย  สําหรับ
ผูปวยท่ีมีอาการรุนแรงอาจตองใหยาขนาด 5.0 มิลลิกรัม ทุก 8 ชั่วโมง41,71,72  ในผูปวยท่ีไดรับยา haloperidol 
จะตองสังเกตอาการขางเคียงไดแก extrapyramidal activity และ tardive dyskinesia71  ยา haloperidol เปน
ยาท่ีใชควบคุมอาการเคล่ือนไหวผิดปกติท่ีมีอาการรุนแรงและไดผลดี1  สําหรับผูปวยท่ีมีอาการเคล่ือนไหว
ผิดปกติเล็กนอย (mild chorea) ไมนิยมใหยาในการควบคุมอาการผูปวย อาจใหยา diazepam เพ่ือควบคุม
อาการเล็กๆนอยๆของผูปวย1 

ยา valproate และ carbamazepine ไดผลดีในการควบคุมอาการเคล่ือนไหวผิดปกติท่ีรุนแรง73,74  
การเลือกชนิดยาและขนาดของยาในการรักษาอาการเคล่ือนไหวผิดปกติขึ้นอยูกับอาการของผูปวยแตละราย  
การใหยาแกอักเสบ (anti-inflammatory agent)ไมมีความจาํเปนในผูปวยท่ีมีอาการเคล่ือนไหวผิดปกติอยาง
เดียว (pure Sydenham’s chorea)75   
2.3 การปองกันทุติยภูมิ (Secondary prevention) 
 การปองกันทุติยภูมิเปนการใหยาปฏิชีวนะอยางสม่ําเสมอในผูปวยท่ีเปนโรคไขรูมาติกมากอนหรือ
เปนโรคหัวใจรูมาติก วัตถุประสงคของการใหยาปฏิชีวนะเพ่ือปองกันการติดเชื้อในทางเดินหายใจสวนบนที่
เกิดจากเชื้อ -hemolytic streptococcus group A และปองกันการเกิดโรคไขรูมาติกซ้ํา การปองกันทุติยภูมิ
จึงเปนส่ิงท่ีจําเปนสําหรับผูปวยทุกคนที่เปนโรคไขรูมาติก5,36   การปองกันการเกิดโรคซ้ํา เปนการปองกันท่ีมี
ประสิทธิภาพสูงและไดผลดีท่ีสุดสําหรับผูปวยโรคไขรูมาติก  ประสิทธิภาพของการปองกันการเกิดโรคซ้ําเห็น
ไดชัดจากการเกิดโรคไขรูมาติกซ้ําลดลง อัตราตายลดลงและความพิการทางหัวใจลดลง5,40,43,48 
(Recommendation: class 1) 
2.3.1 วิธีการปองกัน  
 การปองกันการเกิดโรคซ้ํากระทําโดยการปองกันการติดเชื้อสเตรปโตค็อกคัสดวยการใหยาปฏิชีวนะ
ในผูปวยโรคไขรูมาติกอยางสม่ําเสมอ5,36 ยาปฏิชีวนะและขนาดยาที่ใชในการปองกันทุติยภูมิหรือปองกันการ
เกิดโรคซ้ําแสดงในตารางที่ 9  การฉีดยา benzathine penicillin เขากลามจะออกฤทธิ์ไดนานและไดผลดีท่ีสุด
ในการปองกันการเกิดโรคซ้ํา6,36 จึงเปนยาท่ีควรใหในผูปวยทุกคนโดยเฉพาะอยางยิ่งผูปวยท่ีมีความเส่ียงสูงท่ี
จะเกิดโรคซ้ําเชนผูปวยท่ีมีโรคหัวใจรูมาติกหรือผูปวยท่ีเกิดโรคซ้ําบอยๆ หรือผูปวยท่ีมีแนวโนมท่ีจะ
รับประทานยาไมครบ36  ขนาดของยาท่ีใช คือ 1.2 ลานยูนิต โดยฉีดเขากลามทุก 3-4 สัปดาห5   การศึกษา
เปรียบเทียบระหวางการฉีดทุก 4 สัปดาหและการฉีดทุก 3 สัปดาห พบวาการฉีดทุก 3 สัปดาห สามารถลด
การเกิดโรคซ้ําไดมากกวาการฉีดทุก 4 สัปดาห76 (Level of evidence: B) 
2.3.2 ระยะเวลาของการใหการปองกันทุติยภูมิ  
           ระยะเวลาของการปองกันการเกิดโรคซ้ําของผูปวยแตละคนอาจแตกตางกันขึ้นอยูกับวาผูปวยมี
โรคหัวใจรวมดวยหรือไม หรือผูปวยมีการเกิดโรคซ้ํามากอนหรือไม36  ระยะเวลาของการใหยาเพ่ือปองกันการ
เกิดโรคซ้ําในผูปวยแตละคนควรปรับตามความเส่ียงของการเกิดโรคซ้ําซึ่งไดแก6,36,43  

1. อายุของผูปวย 
2. ภาวะของโรคหัวใจรูมาติก 
3. ระยะเวลาหลังจากการเกิดโรคคร้ังกอน 
4. จํานวนคร้ังของการเกิดโรคคร้ังกอนๆ  
5. สภาพความเปนอยูท่ีแออัดในครอบครัว 
6. ประวัติของการมีโรคไขรูมาติกหรือโรคหัวใจรูมาติกในครอบครัว 
7. สภาวะทางเศรษฐกิจและสังคมของผูปวย 
8. พ้ืนฐานการศึกษาของผูปวย 
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9. ความเส่ียงท่ีจะเกิดการติดเชื้อสเตรปโตค็อกคัสกลุมเอในบริเวณท่ีผูปวยอาศัย 
10. ผูปวยยอมรับการฉีดยา benzathine penicillin หรือไม  
11. อาชีพและสถานที่ทํางานของผูปวยท่ีมีความเส่ียงท่ีจะเกิดการติดเชื้อสเตรปโตค็อกคัส

กลุมเอไดแก เปนครู แพทย ลูกจางในสถานที่ท่ีมีคนอยูแออัด  
ขอแนะนําสําหรับระยะเวลาในการปองกันทุติยภูมิเมื่อใชอาการทางหัวใจเปนหลักในการแยก

ประเภทผูปวย54 ไดแสดงในตารางที่ 12 
ตารางที่ 12 ขอแนะนําสําหรับระยะเวลาในการปองกันทุติยภูมิเมื่อใชอาการทางหัวใจเปนหลักในการแยก
ประเภทผูปวย (Level of evidence: C และ Recommendation: class 2b)54 

ประเภทผูปวย ระยะเวลาในการปองกันทุติยภูมิ 
ไมมีอาการหัวใจอักเสบ อยางนอย 5 ปหลังการเกิดโรคไขรูมาติก 

และไมหยุดการปองกันกอนอายุ 21 ป 
มีอาการหัวใจอักเสบท่ีไมรุนแรงหรือไมมีล้ินหัวใจรั่ว

หลงเหลือ 
อยางนอย 10 ปหลังการเกิดโรคไขรูมาติก 
และไมหยุดการปองกันกอนอายุ 21 ป 

มีอาการหัวใจอักเสบท่ีรุนแรงหรือยังมีล้ินหัวใจรั่ว อยางนอย 10 ปหลังการเกิดโรคไขรูมาติก 
และไมหยุดการปองกันกอนอายุ 40 ป 

หรือบางกรณีใหไปตลอดชีวิต 
หลังการผาตัดโรคล้ินหัวใจรูมาติก ตลอดชีวิต 

 
2.3.3 การปองกันการเกิดโรคซ้ําในผูปวยกรณีพิเศษ  
              การใหยาเพนนิซิลินเพ่ือปองกันการเกิดโรคซ้ําจะตองใหตลอด ถึงแมวาผูปวยตั้งครรภก็ตองใหและ
ไมมีอันตรายกับทารกในครรภ แตยากลุม sulfadiazine ไมควรจะใชในผูปวยท่ีต้ังครรภเพราะจะมีผลเสียตอ
ทารกในครรภได  ผูปวยวัยรุนเปนกลุมท่ีมีความเส่ียงตอการไดรับยาไมสม่ําเสมอเพราะวัยรุนมักละเลยการรับ
ยาท่ีตองไดรับสม่ําเสมอ แพทยควรจะสนใจเด็กเหลานี้เปนพิเศษเนื่องจากวัยรุนยังเปนวัยท่ีมีโอกาสเกิดโรคซ้ํา
สูง   ผูปวยท่ีไดรับการเปล่ียนล้ินหัวใจแลว ก็ยังมีความเส่ียงท่ีจะเกิดโรคไขรูมาติกซ้ําแตตองระวังในการใหยา 
benzathine penicillin ซึ่งเปนยาฉีดในผูปวยท่ีมี prosthetic valve และไดรับยา warfarin หรือยา 
anticoagulant  ท่ีทําใหมีเลือดออกไดงาย36  
2.3.4 การแพยาเพนนิซิลิน  

อุบัติการณของการแพยา benzathine penicillin พบประมาณรอยละ 3.2 โดยอาการแพท่ีพบบอย
ไดแกผื่นตามผิวหนัง สวนการเกิดปฏิกิริยา anaphylaxis พบประมาณรอยละ 0.2  การเกิดปฏิกิริยา 
anaphylaxis มักจะพบในผูปวยท่ีมีโรคหัวใจรูมาติกท่ีรุนแรงเนื่องจากผูปวยเหลานี้มีการทํางานของหัวใจท่ีไม
ดี76  จึงมักจะมีปญหาเรื่องปฏิกิริยา vaso-vagal และอาจมีการเตนผิดปกติของหัวใจรวมดวย (arrhythmia) ใน
ผูปวยเหลานี้การชวยฟนคืนชีพมักจะยากกวาผูปวยท่ัวไป36  ประโยชนของการไดรับยา benzathine 
penicillin มีมากกวาความเส่ียงท่ีเกิดจากการแพยา36,43 (Level of evidence: B)  
2.3.5 การทดสอบการแพยาเพนนิซิลิน 

การทดสอบยาเพนนิซิลินทางผิวหนังเปนวิธีการท่ีไดรับการยอมรับท่ัวไปและเปนวิธีท่ีไดผลดีในการ
คนหาวาผูปวยรายใดจะมีปฏิกิริยาตอยาเพนนิซิลินและจากการศึกษาพบวาในผูปวยท่ีมีความผิดปกติจากการ
ทดสอบยาเพนนิซิลินทางผิวหนัง ผูปวยจะมีอาการแพยาเพียงแครอยละ 10-20 ในผูปวยท่ีผลการทดสอบ
ยาเพนนิซิลินทางผิวหนังเปนลบ มักจะไมมีปฏิกิริยาการแพยาและผูปวยเหลานี้สามารถรับยาเพนนิซิลินโดย
ไมมีปฏิกิริยาแพตอไป ถึงแมวาการทดสอบทางผิวหนังดวยยาเพนนิซิลินอาจมีปฏิกิริยาท่ีรุนแรงได แต
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โดยทั่วไปเปนการทดสอบท่ีคอนขางจะปลอดภัยเมื่อทําดวยความระมัดระวังและมีการเตรียมพรอมของ
อุปกรณชวยชีวิต6,43 

บุคลากรทางการแพทยควรจะซักประวัติของการแพยาเพนนิซิลินของผูปวยอยางละเอียด ถาผูปวยมี
ประวัติชัดเจนวาเคยมีอาการแพยาเพนนิซิลินอยางรุนแรงไมวาจะเปนยาชนิดรับประทานหรือยาชนิดฉีดไม
ควรทําการทดสอบยาเพนนิซิลินทางผิวหนังและยาที่ใชในการปองกันการเกิดโรคซ้ําควรใชยาท่ีไมใชยา
ปฏชิีวนะกลุม beta-lactam ซึ่งไดแกยา erythromycin และ sulfadiazine เปนตน6,43 
2.3.6 การเตรียมพรอมเพื่อชวยชีวิต 

อุปกรณชวยชีวิตท่ีจะชวยผูปวยท่ีมีปฏิกิริยา anaphylaxis ควรจะตองเตรียมพรอมไวเสมอในทุกท่ีท่ี
มีการฉีดยาเพนนิซิลินเขากลามเนื้อถึงแมวาผูปวยจะไมมีประวัติของการแพยา71   บุคลากรทางการแพทยควร
จะฝกทักษะในการทดสอบยาเพนนิซิลินทางผิวหนังและฝกการชวยเหลือผูปวยเมื่อมีปฏิกิริยา anaphylaxis  
ถามีอาการแพยาเกิดขึ้น ควรจะเปล่ียนยาปฏิชีวนะเปนยากลุมอื่นและใหยาปองกันการเกิดโรคซ้ําอยาง
สม่ําเสมอตอไป36  
2.3.7 การปองกันการติดเชื้อท่ีลิ้นและผนังหัวใจ 
 ผูปวยท่ีเปนโรคหัวใจรูมาติกควรจะไดรับการเฝาระวังการติดเชื้อท่ีล้ินและผนังหัวใจโดยการรักษา
สุขภาพชองปากและฟนเนื่องจากผูปวยกลุมนี้เปนผูท่ีมีความเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะการติดเชื้อท่ีล้ินและผนังหัวใจ
37  และควรใหการปองกันการติดเชื้อท่ีล้ินและผนังหัวใจในผูปวยท่ีไดรับการเปล่ียนล้ินหัวใจชนิด prosthetic 
valves หรือผูปวยท่ีไดรับการเย็บซอมล้ินหัวใจโดยใช prosthetic material81 
 
2.4 แผนระดับชาติในการปองกันและควบคุมโรค (National programme for the prevention and 
control) 

การกําหนดแผนระดับชาติในการปองกันและควบคุมโรคไขรูมาติกมีความจําเปนอยางยิ่งสําหรับ
ประเทศท่ีโรคไขรูมาติกยังเปนปญหาทางสาธารณสุข   เปาหมายโดยรวมของแผนระดับชาติคือลดอัตราการ
เกิดโรค ความพิการของหัวใจและอัตราตาย ท่ีเกี่ยวของกับโรคไขรูมาติก   แผนระดับชาติการควรจะเร่ิมตน
ดวยการดูขนาดของปญหาของโรคไขรูมาติก แผนการดําเนินงานควรกระทําการผานโครงสรางของระบบงาน
ท่ีมีอยูแลวในระบบของกระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงศึกษาธิการโดยไมสรางโครงสรางใหมเพ่ือเปนการ
ประหยัดคาใชจายในการดําเนินงาน36,43,78-80 
2.4.1 ข้ันตอนของแผน 

ในหลักการแผนระดับชาติในการปองกันและควบคุมโรคไขรูมาติก ควรจะทําตามขั้นตอนดังตอไปนี้   
1) มีการสนับสนุนในแงนโยบายจากกระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงศึกษาธิการ 
2) มีคณะกรรมการท่ีปรึกษาท่ีมาจากกระทรวงสาธารณสุขและผูมีสวนรวมในการดูแลรักษาผูปวย

ซึ่งไดแกผูแทนจากสมาคมวิชาชีพตางๆเชนอายุรแพทยหรือศัลยแพทยหัวใจ กุมารแพทย
โรคหัวใจ แพทยท่ัวไป นักระบาดวิทยา และพยาบาล เปนตน  

3) การดําเนินการควรจะเปนขั้นเปนตอน ตัวอยางเชน 
                 ระยะท่ี I เริ่มจากบริเวณไมกวางนักและเปนการศึกษาวิธีการวา เหมาะสม สําหรับพ้ืนท่ีนั้นๆ

หรือไม  
                 ระยะท่ี II   ขยายโครงการไปท่ัวจังหวัด  

ระยะท่ี III   ทําโครงการท้ังประเทศ 
4) การทําโครงการควรจะเปนลักษณะท่ีทํารวมกับงานท่ีทําเปนประจําอยูแลวและทําในโครงสราง

การบริการสาธารณสุขท่ีมีอยูแลวโดยเฉพาะอยางยิ่งในสถานีอนามัย และสาธารณสุขมูลฐาน  
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5) หองปฏิบัติการจุลชีววิทยาท่ีสนับสนุนควรจะมีความเหมาะสมทั้งในสวนภูมิภาคและสวนกลาง 
หรือระดับประเทศ  

6) ในกรณีท่ีสงสัยวามีการระบาดของ -hemolytic streptococcus group A จะตองมีการเขาไป
ศึกษาในรายละเอียดและควบคุม  

2.4.2 กิจกรรม 
  กิจกรรมตางๆในการปองกันและควบคุมโรคไดแก 
 2.4.2.1 การปองกันทุติยภูมิ 
 การปองกันทุติยภูมิจะมุงท่ี case finding การสงตอผูปวย การลงทะเบียนผูปวย การสํารวจ การ
ติดตามผูปวยและการใหยาปองกันการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A  สําหรับผูปวยโรคไขรู
มาติกและโรคหัวใจรูมาติก  กําหนดสถาบันสวนกลางและสถาบันทองถ่ินท่ีจะลงทะเบียนและรับการสงตอ
ผูปวยท่ีมีประวัติของโรคไขรูมาติกหรือโรคหัวใจรูมาติกเพ่ือการดูแลรักษา  ติดตามผูปวยและใหการปองกัน
ทุติยภูมิในระยะยาว   ควรใหความสนใจเปนพิเศษกับผูปวยท่ีไดรับการปองกันทุติยภูมิไมสม่ําเสมอหรือผูปวย
ท่ีขาดการติดตอและไมไดรับการปองกันทุติยภูมิ (เชน ผูปวยท่ีขาดการฉีดยามากกวา 2 เข็ม)36  

2.4.2.2 การปองกันปฐมภูมิ 
การปองกันปฐมภูมิประกอบดวยการวินิจฉัยแตเริ่มแรก การวินิจฉัยท่ีถูกตองและการใหการรักษาท่ี

เหมาะสมสําหรับผูปวยท่ีมีการติดเชื้อ -hemolytic streptococcus group A ในลําคอ การปองกันปฐมภูมิ
สําหรับโรคไขรูมาติกจะมีความคุมคาไมมากสําหรับประเทศที่กําลังพัฒนา กิจกรรมดังกลาวมีความจําเปนและ
อยูในสวนหนึ่งของการดูแลทางการแพทยท่ัวไปและควรจะผนวกเขากับระบบทางสาธารณสุขท่ีมีอยูแลว   
การใหความรูแกประชาชน ครู อาจารยและบุคลากรทางสาธารณสุข 
 2.4.2.3 การใหความรูทางสุขภาพ 
 การใหความรูทางสุขภาพควรเนนท่ีการปองกันปฐมภูมิและการปองกันทุติยภูมิ กิจกรรมอาจกําหนด
โดยแพทย พยาบาล ครู ท่ีผานการอบรมมาแลวและเปาหมายของการใหความรูคือประชาชน ครู อาจารย 
และบิดามารดา ผูปกครองของเด็กวัยเรียน   กิจกรรมการใหความรูทางสุขภาพ ควรจะเนนไปท่ีความสําคัญ
ของอาการเจ็บคอและการรายงานอาการเจ็บคอตั้งแตเริ่มตน   กิจกรรมควรจะสอนถึงวิธีท่ีจะลดหรือหลีกเล่ียง
การกระจายของเชื้อสเตรปโตค็อกคัสกลุมเอ การเนนใหเขาใจถึงขอดีท่ีไดรับจากการรักษาโรคคออักเสบท่ี
เหมาะสมและความสําคัญของการรักษาโดยการรับยาท่ีครบถวน   การใหความรูควรจะรณรงคในโรงเรียนและ
ในชุมชนเพ่ือใหมีการต่ืนตัวสําหรับเด็กนักเรียนและผูปกครอง การส่ือสารทางดานสุขภาพแกผูปกครองอาจ
กระทําไดทางออมโดยผานทางเด็กนักเรียน การใชหนังสือพิมพ วิทยุโทรทัศนและโปสเตอร อาจชวยให
กิจกรรมประสบความสําเร็จอยางรวดเร็ว กลุมผูปวยถาไดมาพบกันหรือประชุมกันจะชวยใหการส่ือสารและให
ขอมูลซึ่งกันและกัน การมีสวนรวมของโรงเรียนและงานบริการสาธารณสุขของโรงเรียนในการท่ีจะใหความรู
แกนักเรียนจะชวยทําใหการควบคุมโรคไขรูมาติกประสบความสําเร็จ   
 2.4.2.4 การฝกอบรมบุคลากร 
 บุคลากรของหนวยบริการสุขภาพทุกระดับควรมีสวนรวมในการดําเนินงานโครงการปองกันโรคไขรู
มาติกและบุคลากรเหลานี้ควรจะไดรับการฝกอบรมเปนระยะๆ   บุคลากรท่ีควรไดรับการฝกอบรมไดแก 
แพทยและบุคลากรทางสาธารณสุขท่ีจะมีสวนรวมในกิจกรรมการปองกันปฐมภูมิและการปองกันทุติยภูมิ  
โครงการฝกอบรมควรจะมุงเนนท่ีการวินิจฉัยแตเริ่มแรก การวินิจฉัยท่ีถูกตองและการรักษาการติดเชื้อ -
hemolytic streptococcus group A ท่ีเหมาะสม การลงทะเบียนผูปวยโรคไขรูมาติก การปองกันทุติยภูมิและ
การติดตามผูปวย การฝกอบรมควรจะรวมไปถึงการทดสอบยาเพนนิซิลินทางผิวหนัง และการบําบัดรักษา
ผูปวยท่ีมีปฏิกิริยา anaphylaxis  
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 2.4.2.5 การคนหาผูปวย  
 การคนหาผูปวยโรคไขรูมาติกและโรคหัวใจรูมาติกมีความสําคัญในการท่ีจะบอกถึงระบาดวิทยาของ
โรคและแนวโนมของโรค การวิเคราะหและการประเมินผลของการลงทะเบียนผูปวย จะทําใหทราบขอมูลใน
เรื่องแนวโนมและลักษณะของโรคในแตละพ้ืนท่ีและถาเปนไปไดควรมีการสํารวจความชุกของโรคไขรูมาติก
และโรคหัวใจรูมาติกในเด็กนักเรียน 
 2.4.2.6 การมีสวนรวมของชุมชน 
 ความสําเร็จของโครงการปองกันโรคไขรูมาติกขึ้นอยูกับความรวมมือ ประสิทธิภาพและความ
เสียสละของบุคลากรทางสาธารณสุขทุกระดับ รวมไปถึงผูมีสวนรวมในชุมชนไดแก หัวหนาสถานีอนามัย 
ผูบริหารทางการศึกษา ครู อาจารย ผูนําชุมชนและหมูบาน   ท่ีสําคัญท่ีสุดผูปวยและครอบครัวจะตองมีสวน
รวมในโครงการนี้ดวย  
 เนื่องจากโรงเรียนเปนแหลงใหญท่ีสุดในการกระจายเชื้อ -hemolytic streptococcus group A 
ดังนั้นโรงเรียนจึงเปนแหลงท่ีจะตองควบคุมโรค อนามัยโรงเรียนควรจะมีสวนในการท่ีจะคนหาเด็กท่ีมีอาการ
นาสงสัยวาจะเปนโรคไขรูมาติก การสืบคนเด็กนักเรียนเพ่ือหาโรคไขรูมาติกจะมีประโยชนมากในพ้ืนท่ีท่ีมี
ความชุกของโรคหัวใจรูมาติกในระดับสูงและการสืบคนนี้อาจกระทําโดยบุคลากรทางสาธารณสุขท่ีไดรับการ
ฝกอบรมมาแลว ครูและนักเรียนควรมีสวนรวมในการปองกันทุติยภูมิ  
รายละเอียดของผูนิพนธ 
มนัส ปะนะมณฑา1, ชัยสิทธิ์ แสงทวีสิน2, กฤตยวิกรม ดุรงคพิศิษฏกุล3, สุเทพ วาณิชยกุล4, สมเกียรติ โสภณ
ธรรมรักษ5, ยุพดา พงษพรต6, เฉลิมเกียรติ ตันตระกูล7, เพ็ญทิพย ศุภโชคชัยวัฒนา8, อรรฆิศา ไชกิจภิญโญ1, 
ทรงขวัญ ศิลารักษ1,ศุภชัย ถนอมทรัพย4 
1. คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยขอนแกน  อ.เมือง จ.ขอนแกน 
2. สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี 
3. คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
4. คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
5. คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร อ.หาดใหญ จ.สงขลา 
6. คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยเชียงใหม  อ.เมือง จ.เชียงใหม 
7. วิทยาลัยแพทย ร.พ.พระมงกุฏเกลา 
8. ร.พ.สวรรคประชารักษ อ.เมือง จ.นครสวรรค 
คณะที่ปรึกษา 
ศ.นพ.บุญชอบ พงษพาณิชย, ศ.นพ. ชาลี พรพัฒนกุล, ศ.นพ. จุล ทิสยากร, ศ.นพ. วิโรจน สืบหลินวงศ, ผศ.
พญ. จาดศรี ประจวบเหมาะ, อ.นพ.วัชระ จามจุรีรักษ 
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แผนภูมิท่ี 1.  การใหการวินิจฉัยโรคไขรูมาติกเม่ือผูปวยมีอาการหัวใจอักเสบ (carditis) 
เปนอาการหลัก 
                                   
 
                 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

สงสัยวามี 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.  การใหการวินิจฉัยโรคไขรูมาติกเม่ือผูปวยมีอาการขออักเสบ (Arthritis) 
เปนอาการหลัก 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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.  การใหการวินจิฉัยโรคไขรูมาติกเมื่อผูปวยมีอาการเคลื่อนไหวผิดปกติ (chorea) 
เปนอาการหลัก 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Chorea 

Carditis No carditis Minor manifestation 

Rule out other causes Definite ARF 

Definite ARF 

Echocardiography (Recommendation: class 2a) 

Echocardiography  
(Recommendation: class 
2a) 



 21

แผนภูมิที่ 4.  ขอแนะนาํสําหรับระยะเวลาในการปองกนัทุติยภูมิเมื่อใชอาการทางหัวใจเปนหลัก
ในการแยกประเภทผูปวย  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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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