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ค าน า 

บุคลากรผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาล เป็นทรัพยากรอันทรงคุณค่า ที่ผลักดันให้พันธกิจไปสู่ความส าเร็จ ตาม
วิสัยทัศน์ขององค์กร ความรู้ความช านาญของบุคลากรกว่าจะส าเร็จมาปฏิบัติงานได้ ใช้เวลานานในการฝึกอบรม การ
บริหารจัดการบุคลากรเหล่านี้ให้ปฏิบัติงานได้เต็มศักยภาพที่ส าคัญประการหนึ่ง คือ การดูแลสุขภาพของบุคลากรให้
แข็งแรง ปฏิบัติงานได้ การเจ็บป่วยของบุคลการโดยเฉพาะการติดเชื้อโรคที่ติดต่อมากจากผู้ป่วยหรือบุคลากรด้วยกันเอง
ในระหว่างปฏิบัติงาน  เป็นสิ่งที่ป้องกันหรือหลีกเลี่ยงได้ ทางชมรมควบคุมโรคติดเชื้อในดรงพยาบาลแห่งประเทศไทย จึง
ได้จัดประชุมเชิงปฏิบัติการระดมความรู้ ความช านาญ ของแพทย์ พยาบาล นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ นักวิชาการอาชีวอ
นามัย จากหลายสถาบันทั่วประเทศไทยมาสรุปเป็นแนวทางที่มีขั้นตอน มีระบบ โดยคาดหวังว่าผู้ปฏิบัติน าไปปรับใช้ใน
สถานพยาบาลแต่ละแห่งตามความเหมาะสม เพ่ือควบคุมการติดเชื้อในบุคลากรทางการแพทย์ 
 แนวทางดังกล่าวแบ่งเป็นหลักใหญ่ๆ 3 หลักคือ 

1. การประเมินความเสี่ยงของบุคลากร ตั้งแต่จะรับเข้าท างานโดยจ าแนกบุคลากรเป็น 
1.1 ผู้สัมผัส expose กับผู้ป่วย 
1.2 ผู้สัมผัสกับเลือด สารคัดหลั่งของผู้ป่วย 
1.3 ผู้ที่ไม่สัมผัสกับข้อ 1.1 และ 1.2 

2. Immunization ประเมินภูมิคุ้มกันของบุคลากร หากไม่มี จะให้วัคซีนก่อนปฏิบัติงาน และฝึกอบรมให้มี
ความรู้ ความช านาญในการป้องกัน (precaution ประกอบด้วย standard contact droplet และ 
airborne precaution) 

3. การบริหารจัดการบุคลากร เมื่อสัมผัสโรคหรือป่วย ทั้งการรักษา การหยุดงาน เพ่ือให้สุขภาพดีขึ้น และไม่
แพร่เชื้อต่อจากการท างาน 

 ข้อแนะน าต่างๆ มีข้อมูลที่มา เอกสารอ้างอิง ซึ่งผู้ที่ต้องการทราบรายละเอียดสามารถค้นตามเอกสารอ้างอิง 
 หากผู้ปฏิบัติท่านใด มีความเห็น ข้อแนะน าในการปรับปรุงแนวทางฉบับนี้ สามารส่งมาได้ที่ ชมรมควบคุมโรคติด
เชื้อในโรงพยาบาลแห่งประเทศไทย อาคารแผนกอาหาร ชั้น 4  โรงพยาบาลศิริราช บางกอกน้อย กรุงเทพมหานคร 
10700 
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การจัดการโรคติดต่อในบุคลากรทางการแพทย ์
 

ประกอบด้วย  
1. การประเมินสุขภาพของบุคลากรก่อนและหลังเข้าปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 
2. การให้ภูมิคุ้มกันโรค 
3. การจัดการเมื่อสัมผัส/ป่วยด้วยโรคติดต่อ 
 

บุคลากรทางการแพทย์มีความเสี่ยงต่อการสัมผัสโรคทั้งจากการปฏิบัติงานและจากชุมชน เมื่อบุคลากรทางการ
แพทย์เจ็บป่วยด้วยโรคติดต่อหลายชนิดน าไปสู่การแพร่เชื้อไปสู่ผู้ป่วย บุคลากร ผู้ร่วมงาน สมาชิกในครอบครัว และชุมชน 
สถานพยาบาลจึงควรมีนโยบายและแนวทางปฏิบัติที่เหมาะสมเพ่ือลดความเสี่ยงของบุคลากรในการรับหรือแพร่เชื้อ 
หลักการที่ส าคัญ คือ การปฏิบัติต้องไม่เป็นการลงโทษบุคลากรที่เจ็บป่วย บุคลากรที่เจ็บป่วยยังสามารถเจริญก้าวหน้าใน
หน้าที่การงานได้ตามปกติ และการเจ็บป่วยของบุคลากรต้องเก็บเป็นความลับนอกจากนี้บุคลากรยังมีหน้าที่รับผิดชอบต่อ
การไม่ปกปิดการเจ็บป่วยของตนเองด้วยโรคติดต่อที่อาจส่งผลกระทบต่อบุคคลอ่ืน การตั้งใจไม่รายงานต่อผู้บังคับบัญชา
อาจเข้าข่ายมีความบกพร่องในหน้าที่ 

โรงพยาบาลและสถานพยาบาลทุกแห่งควรมีนโยบายตรวจสุขภาพก่อนเข้าปฏิบัติงานให้แก่บุคลากรบรรจุใหม่ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งบุคลากรที่ต้องท างานสัมผัสผู้ป่วยหรือท างานที่มีโอกาสสัมผัสเลือด สารคัดหลั่งจากผู้ป่วย เพ่ือเป็นการ
คัดกรองให้ได้บุคลากรที่มีสุขภาพแข็งแรง ปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ มีภูมิคุ้มกันต่อโรคติดเชื้อต่างๆ และสามารถปฏิบัติงาน
ได้อย่างเต็มความสามารถและไม่มีความเสี่ยงต่อการรับเชื้อจากผู้ป่วยหรือแพร่เชื้อแก่ผู้ป่วยและผู้ร่วมงานอ่ืนๆ นอกจากนี้
ยังต้องมีมาตรการในการจัดการให้ภูมิคุ้มกัน ให้การรักษาและมีแนวทางปฏิบัติเพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อหาก
บุคลากรป่วยด้วยโรคติดต่อ 
 การดูแลสุขภาพของบุคลากร เป็นหน้าที่ของหลายหน่วยงานปฏิบัติงานร่วมกัน เพ่ือให้การด าเนินการป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ โรงพยาบาลและสถานพยาบาลควรมีหน่วยงานและ
ผู้รับผิดชอบที่เก่ียวข้องกับสุขภาพบุคคลก าหนดบทบาทหน้าที่ของแต่ละหน่วยงานและผู้รับผิดชอบให้ชัดเจน 
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แผนภูมิแสดงหน่วยงานที่รับผิดชอบด้านสุขภาพของบุคลากรในสถานพยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำล 

หรือ หวัหน้ำสถำนพยำบำล 

หน้ำที่ 
 - แตง่ตัง้หนว่ยงาน ออกนโยบาย วางแผนแนวปฏิบตัิ  
   ติดตามและประเมินการด าเนินงานให้บรรลเุป้าหมาย 

 - ให้การสนบัสนนุด้านงบประมาณ 

 - ประสานงานกบัองค์กรภายนอก 
 

ฝ่ำยทรัพยำกรบุคคล 

หน้ำที่ 
- จดัท าทะเบียนสขุภาพบคุลากรก่อนเข้าท างาน 

- จดัสรรบคุลากรให้เหมาะกบัลกัษณะงาน 

- บริหารงานทรัพยากรบคุคลกรณีมีการเจ็บป่วย 

  ต้องหยดุงาน 
 

หน่วยควบคุมกำรติดเชือ้ของโรงพยำบำล 

หน้ำที่ 
- ประสานงานกบัหนว่ยงานตา่งๆ ในกรณีเกิด 

  โรคติดตอ่ในโรงพยาบาล 

- ให้แนวทางการจดัการหลงัสมัผสัโรค 

หน่วยบริการสุขภาพและอาชีวอนามัย 
หน้าท่ี 
- บริการตรวจสุขภาพบุคลากร 
- ให้ความรู้การดูแลสุขภาพแก่บุคลากร 
- ให้ค าปรึกษาแก่บุคลากรด้านความเสีย่ง 
  และการป้องกันโรคที่เกิดจากการประกอบ 
  อาชีพ 

หน่วยส่งเสริมภมิูคุ้มกันโรค 

หน้ำที่  
- ให้ความรู้ด้านการสง่เสริมภมูิคุ้มกนัโรคแก่บคุลากร 
- ด าเนินการให้วคัซีนท่ีจ าเป็นตอ่บคุลากร 
- ติดตามการฉีดวคัซีนและภมูคิุ้มกนัโรคที่จะเป็น 

  ตอ่บคุลากร 
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 กฎหมายเกี่ยวกับสุขภาพบุคลากรทางด้านการติดเชือ้ 
           
 บุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลและสถานพยาบาล มีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาทางสุขภาพโดยเฉพาะ
เกี่ยวกับการการติดเชื้ออันเนื่องมาจากการปฏิบัติงานในอาชีพ  การควบคุมและป้องกันความเสี่ยงต่าง ๆ ที่เกิดจากการ
ท างานมีความส าคัญเป็นอย่างยิ่ง แต่เมื่อเกิดความเสียหายจากการติดเชื้อต่อสุขภาพของผู้ปฏิบัติงาน  โดยหลักการทั่วไป
แล้ว การเจ็บป่วยต้องได้รับการบ าบัดรักษาเพ่ือให้สุขภาพของบุคคลนั้นกลับมาดีดังเดิมพร้อมที่จะปฏิบัติงานได้ รวมทั้ง
ชดเชยความเสียหายของร่างกายในกรณีท่ีไม่สามารถกลับมาดีเหมือนเดิมหรือเสียหายขนาดถึงแก่ชีวิต 
 ตามกฎหมายไทยปัจจุบันไม่ได้ก าหนดสิทธิของบุคลากรทางการแพทย์ให้ได้รับการคุ้มครองเกี่ยวกับสุขภาพด้าน
การติดเชื้อไว้โดยเฉพาะ เพียงแต่ก าหนดเรื่องสวัสดิการรักษาพยาบาลไว้เป็นนโยบายด้านสาธารณสุขว่า“ไม่มีคนไทยคนใด
ไม่มีสิทธิด้านสวัสดิการรักษาพยาบาลที่รัฐจัดให้” หากบุคคลใดรับราชการจะมีระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการให้ 
หากท างานในภาคเอกชนจะใช้ระบบประกันสังคม และหากไม่ท างานจะมีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ารองรับ โดยมี
กฎหมายที่เก่ียวกับการชดเชยทดแทนกรณีป่วยรักษาไม่หายหรือเสียชีวิตและมีกฎหมายที่เกี่ยวกับการป้องกันการเจ็บป่วย 
ที่อาจน ามาปรับใช้กับกรณีการดูแลสุขภาพบุคลากรทางการแพทย์ด้านการติดเชื้อได้ 

 การรักษาพยาบาลภาวะเจ็บป่วยจากการติดเชื้อ 
 บุคลากรทางการแพทย์ที่เจ็บป่วยจากการติดเชื้อมีสิทธิเฉพาะตัวเพ่ือขอรับการตรวจวินิจฉัย , การรักษาและการ
ได้รับภูมิคุ้มกันโรค รวมทั้งการหยุดงาน ตามสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของแต่ละบุคคล กล่าวคือบุคลากรทางการ
แพทย์ท างานในโรงพยาบาลและสถานพยาบาลประกอบด้วยทั้งภาครัฐและภาคเอกชน ซึ่งมีสิทธิที่แตกต่างกันในประเด็น
ใหญ่คือ  
 หากรับราชการมีระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ตามพระราชบัญญัติการก าหนดหลักเกณฑ์เกี่ยวกับ
การจ่ายเงินบางประเภทตามงบประมาณรายจ่าย พ.ศ. ๒๕๑๘ พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
พ.ศ. ๒๕๕๓ และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที ่๒) พ.ศ. ๒๕๕๕ และตามหลักเกณฑ์กระทรวงการคลังว่าด้วยวิธีการเบิกจ่ายเงิน
สวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. ๒๕๕๓ ซึ่งไม่จ ากัดว่าการป่วยเจ็บดังกล่าวจะเกิดจากการท างานหรือไม่ก็ตาม
สามารถรับสวัสดิการการรักษาพยาบาลเหมือนกัน โดยก าหนดให้ค่าใช้จ่ายที่เกิดข้ึนจากการรักษาพยาบาล ดังต่อไปนี้ 
 (๑) ค่ายา ค่าเวชภัณฑ์ ค่าอุปกรณ์ทางการแพทย์ ค่าเลือดและส่วนประกอบของเลือดหรือสารทดแทน ค่าน้ายา
หรืออาหารทางเส้นเลือด ค่าออกซิเจน และอ่ืน ๆ ท านองเดียวกันที่ใช้ในการบ าบัดรักษาโรค 
 (๒) ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบ าบัดรักษาโรค รวมทั้งค่าซ่อมแซมอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ดังกล่าว 
 (๓) ค่าบริการทางการแพทย์ ค่าบริการทางการพยาบาล ค่าตรวจวินิจฉัยโรค ค่าวิเคราะห์โรคแต่ไม่รวมถึง
ค่าธรรมเนียมแพทย์พิเศษ ค่าจ้างผู้พยาบาลพิเศษ ค่าธรรมเนียมพิเศษ และค่าบริการอ่ืนท านองเดียวกันที่มีลักษณะเป็น
เงินตอบแทนพิเศษ 
 (๔) ค่าตรวจครรภ์ ค่าคลอดบุตรและการดูแลหลังคลอดบุตร 
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 (๕) ค่าห้องและค่าอาหาร ตลอดระยะเวลาที่เข้ารับการรักษาพยาบาล 
 (๖) ค่าใช้จ่ายเพ่ือเป็นการเสริมสร้างสุขภาพและป้องกันโรค 
 (๗) ค่าฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกายและจิตใจ 
 (๘) ค่าใช้จ่ายอื่นที่จาเป็นแก่การรักษาพยาบาลตามที่กระทรวงการคลังก าหนด  
 แต่ถ้าหากบุคลากรทางการแพทย์ท างานในภาคเอกชนหรือภาคราชการในต าแหน่งลูกจ้างชั่วคราวหรือพนักงาน
ราชการหรือพนักงานมหาวิทยาลัยกล่าวคือบุคลากรที่ท างานในภาครัฐโดยได้รับเงินเดือนค่าจ้างท่ีไม่ใช่จากเงินงบประมาณ

รายจ่ายของส่วนราชการจะมีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลเป็น “ผู้ประกันตน และมีสิทธิในระบบประกันสังคม” ตาม
พระราชบัญญัตปิระกันสงัคม พ.ศ. ๒๕๓๓ และ๒๕๕๘ แต่สิทธิดังกล่าวต้องเป็นการเจ็บป่วยอันมิใช่เนื่องจากการ

ท างาน ตามมาตรา ๖๓ที่บัญญัติว่า “ประโยชน์ทดแทนในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยอันมิใช่เนื่องจากการท างาน 
ได้แก่ 
 (๑) ค่าตรวจวินิจฉัยโรค 
 (๒) ค่าส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
 (๓) ค่าบ าบัดทางการแพทย์และค่าฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
 (๔) ค่ากินอยู่และรักษาพยาบาลในสถานพยาบาล 
 (๕) ค่ายาและค่าเวชภัณฑ์ 
 (๖) ค่ารถพยาบาลหรือค่าพาหนะรับส่งผู้ป่วย 
 (๗) ค่าใช้จ่ายเป็นเงินช่วยเหลือเบื้องต้นให้แก่ผู้ประกันตน ในกรณีท่ีผู้ประกันตนได้รับความเสียหายจากการรับ
บริการทางการแพทย์ เมื่อส านักงานได้จ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นให้แก่ผู้ประกันตนไปแล้วให้ส านักงานมีสิทธิไล่เบี้ยแก่
ผู้กระท าผิดได้ 
 (๘) ค่าบริการอ่ืนที่จ าเป็น”  
 กรณีบุคลากรเจ็บป่วยเนื่องจากการท างาน สามารถใช้สิทธิตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. ๒๕๓๗ ที่
ก าหนดให้ลูกจ้างที่ประสบอันตรายเกิดการบาดเจ็บ เจ็บป่วยเนื่องจากงาน ได้รับค่ารักษาพยาบาล  คือ ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับ
การตรวจ  การรักษา  การพยาบาล และค่าใช้จ่ายอื่นที่จ าเป็น เพ่ือให้ผลของการประสบอันตราย หรือการเจ็บป่วย
บรรเทาหรือหมดสิ้นไป  โดยรวมถึงค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับอุปกรณ์  เครื่องใช้  หรือวัตถุที่ใช้แทน หรือ ท าหน้าที่แทน หรือช่วย
อวัยวะที่ประสบอันตรายด้วย 

 การทดแทนหรือชดเชยภาวะเจ็บป่วยจากการติดเชื้อ 
 บุคลากรทางการแพทย์ที่เจ็บป่วยจากการติดเชื้อขณะปฏิบัติงานในหน้าที่ ในบางกรณีทางการแพทย์ยังไม่สามารถ
รักษาให้หายขาดได้ เช่น การติดเชื้อโรคเอดส์ เป็นต้น หรืออาจติดเชื้อโรคที่รุนแรงจนเกิดความเสียหายต่อร่างกายจนถึง
ขนาดท าให้เสียชีวิต สิทธิที่จะได้รับเงินทดแทนหรือเงินช่วยเหลือ ดังนี้ 
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 กรณีท่ีข้าราชการเสียชีวิตในระหว่างรับราชการ ทายาทจะได้รับเงินช่วยพิเศษ จ านวนสามเท่าของเงินเดือนเดือน
สุดท้าย และสามเท่าของเงินประจ าต าแหน่งหรือเงินเพ่ิมพิเศษค่าวิชา(หากมี) ตามพระราชกฤษฎีกา การจ่ายเงินเดือน เงิน
ปี บ าเหน็จ บ านาญ และเงินอ่ืนในลักษณะเดียวกัน พ.ศ. ๒๕๓๕  นอกจากนี้ทายาทยังจะได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือทดแทน
การเสียชีวิต  จ านวน ๕๐,๐๐๐ บาท 

ส าหรับการติดเชื้อโรคเอดส์จากการปฏิบัติหน้าที่ มีระเบียบกระทรวงการคลัง ว่าด้วยการสงเคราะห์ผู้ติดเชื้อโรค

เอดส์ อันเนื่องมาจากการปฏิบัติหน้าที่ พ.ศ. ๒๕๔๐, ๒๕๔๒ และ ๒๕๕๐ ก าหนด”การปฏิบัติหน้าที่” คือ การปฏิบัติ
หน้าที่ทางการแพทย์และสาธารณสุขด้านการบ าบัดรักษา การส่งเสริมสุขภาพ การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ การควบคุม
และป้องกันโรค และการก าจัดโรคตลอดจนการชันสูตร ศึกษา ค้นคว้า ทดลอง วิจัย และวิเคราะห์ทางวิทยาศาสตร์
การแพทย์การเข้ารับการศึกษาอบรมตามหลักสูตรทางการแพทย์ และสาธารณสุขของสถาบันการศึกษาของทาง
ราชการ และให้หมายความรวมถงึการปฏิบัตหินา้ที่ ให้การดูแลหรือควบคุมผู้ติดเชื้อโรคเอดส์และผู้ป่วยโรคเอดส์ใน
หน่วยบริการอื่นหรือหน่วยงานอื่นของทางราชการ นอกเหนือจากหน่วยบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข โดย
มลีักษณะที่เป็นการเสี่ยงต่อการติดเชื้อโรคเอดส์ และก าหนดให้ กรณีที่ข้าราชการติดเชื้อโรคเอดส์เนื่องจากการปฏิบัติ
หน้าที่ มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ เป็นจ านวนไม่เกิน ๑.๕ ล้านบาท  หากคู่สมรสได้รับเชื้อโรคเอดส์จากข้าราชการด้วย มี
สิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ เป็นจ านวนไม่เกิน ๕ แสนบาท  รวมถึงบุตรโดยชอบด้วยกฎหมายที่ติดเชื้อโรคเอดส์จาก
ข้าราชการนั้น มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ เป็นจ านวนไม่เกินคนละ ๓ แสนบาท  และหากข้าราชการที่ติดเชื้อโรคเอดส์
ดังกล่าว เสียชีวิตด้วยโรคเอดส์ ทายาทจะได้รับเงินสงเคราะห์ เป็นจ านวนไม่เกิน ๑ ล้านบาท แต่ต่อมาคณะกรรมการ
กฤษฎีกาได้ให้ความเห็นไว้ว่าไม่สามารถใช้เงินช่วยเหลือดังกล่าวจากกองทุนหลักประกันสุขภาพมาจ่ายได้ ตาม
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๔๕ มาตรา ๔๑ ให้คณะกรรมการกันเงินจ านวนไม่เกินร้อยละหนึ่ง
ของเงินที่จะจ่ายให้หน่วยบริการไว้เป็นเงินช่วยเหลือเบื้องต้นให้แก่ผู้รับบริการ ในกรณีที่ผู้รับบริการได้รับความเสียหายที่
เกิดขึ้นจากการักษาพยาบาลของหน่วยบริการ โดยหาผู้กระท าผิดมิได้หรือหาผู้กระท าผิดได้ แต่ยังไม่ได้รับค่าเสียหาย
ภายในระยะเวลาอันสมควร ทั้งนี้ตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขที่คณะกรรมการก าหนด 

กรณีบุคลากรที่ท างานในภาคเอกชนที่เจ็บป่วยจากการติดเชื้อโรคในขณะท างาน ซึ่งเข้าเกณฑ์ตามประกาศ
กระทรวงแรงงาน เมื่อวันที่ ๑๕ สิงหาคม พ.ศ. ๒๕๕๐ เรื่อง ก าหนดชนิดของโรคซึ่งเกิดขึ้นตามลักษณะหรือสภาพของงาน 
หรือเนื่องจากการท างาน (๑) โรคที่เกิดขึ้นจากสารเคมี (๒) โรคที่เกิดขึ้นจากสาเหตุทางกายภาพ (๓) โรคที่เกิดขึ้นจาก
สาเหตุทางชีวภาพ ได้แก่ โรคติดเชื้อหรือโรคปรสิตเนื่องจากการท างาน ... สามารถใช้สิทธิตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน 
พ.ศ. ๒๕๓๗ เพ่ือขอรับค่าทดแทนซึ่งแบ่งเป็น. 

๑ ค่าทดแทนกรณีขาดรายได้  ในกรณีที่ลูกจ้างไม่สามารถท างานติดต่อกันได้เกิน ๓ วนัขึ้นไป  โดยจะได้รับค่า
ทดแทนคิดเป็น ๖๐ % ของรายได้แต่ละเดือน ตั้งแต่วันแรกไปตลอดระยะเวลาที่ไม่สามารถท างานได้ไม่เกิน ๑ ปี 
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๒ ค่าทดแทนกรณีสูญเสียอวัยวะ หรือสูญเสียสมรรถภาพในการท างานของอวัยวะบางส่วน เป็นรายเดือนร้อยละ 
๖๐ ของค่าจ้างรายเดือน ตามประเภทของการสูญเสีย แต่ไม่เกิน ๑๐ ปี 

๓ ค่าทดแทนกรณีลูกจ้างทุพพลภาพ ได้รับเป็นรายเดือน ร้อยละ ๖๐ ของค่าจ้างรายเดือน  โดยจ่ายตามประเภท
ทุพพลภาพ แต่ไม่เกิน ๑๕ ปี 

๔  ค่าทดแทน  กรณีลูกจ้างถึงแก่ความตาย หรือสูญหาย เป็นรายเดือนร้อยละ ๖๐ ของค่าจ้างรายเดือน มี
ก าหนด ๕ ปี (ค่าทดแทนรายเดือนต้องไม่ต่ ากว่า ๒,๐๐๐ บาท และไม่เกิน ๙,๐๐๐ บาท) 
 โดยที่พระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. ๒๕๓๗  มาตรา ๔ บัญญัติไว้ไม่ให้ใช้บังคับแก่ภาคราชการ ดังนั้นบุคลากร
ที่ท างานในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลของรัฐแล้วเกิดเจ็บป่วยจากการติดเชื้อในขณะท างานจึงไม่สามารถอ้างสิทธิเพ่ือ
ขอเงินทดแทนได้  

 การป้องกันภาวะเจ็บป่วยจากการติดเชื้อ 
 โดยหลักการแล้ว การป้องกันย่อมดีกว่าการรักษา บุคลากรทางการแพทย์ที่ปฏิบัติงานทั้งในภาครัฐและเอกชน
ย่อมต้องมีหลักประกันที่จะได้รับการคุ้มครองในด้านความปลอดภัย อาชีวอนามัย และสภาพแวดล้อมในการท างาน ซึ่ง
ผู้ประกอบการทั้งที่เป็นโรงพยาบาลและสถานพยาบาลของรัฐหรือเอกชนก็ตามต้องด าเนินจัดการกระท าหรือสภาพการ
ท างานซึ่งปลอดจากเหตุอันจะท าให้เกิดการประสบอันตรายต่อชีวิต ร่างกาย จิตใจหรือสุขภาพอนามัยอันเนื่องจากการ
ท างานหรือเกี่ยวกับการท างาน ตามก าหนดของพระราชบัญญัติความปลอดภัย อาชีวอนามัยและสภาพแวดล้อมในการ
ท างาน พ.ศ. ๒๕๕๔ที่บังคับใช้ในภาคเอกชนเป็นหลัก แม้ว่ามาตรา ๔ ก าหนดมิให้ใช้บังคับแก่ภาคราชการ แต่ต้องจัดให้มี
มาตรฐานในการบริหารและการจัดการด้านความปลอดภัย อาชีวอนามัยและสภาพแวดล้อมในการท างานในหน่วยงานของ
ตนไม่ต่ ากว่ามาตรฐานความปลอดภัย อาชีวอนามัยและสภาพแวดล้อมในการท างานตามพระราชบัญญัตินี้ ดังนั้นการ
ส่งเสริมไห้มีมาตรฐานในการป้องกันการติดเชื้อในหอผู้ป่วย หน่วยตรวจของโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลจึงเป็นสิ่งที่ฝ่าย
บริหารโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลต้องค านึงและถือปฏิบัต ิ
 แต่บุคลากรทางการแพทย์ไม่ได้รับสิทธิโดยตรงที่จะรับการฉีดวัคซีนเพ่ือป้องกันโรค ซึ่งตามระเบียบการเบิก
จ่ายเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. ๒๕๕๓ ก าหนดให้ ตัวอย่างกลุ่มยา และค่าใช้จ่ายอ่ืน ๆ ที่เบิกไม่ได้ คือ 
(๑) ยาทาบรรเทาอาการปวด หรืออักเสบต่าง ๆ (๒) แชมพูขจัดรังแค (๓) อาหารเสริม……(๙) วัคซีนป้องกันโรค ยกเว้น 
ป้องกันพิษสุนัขบ้า ป้องกันบาดทะยัก ป้องกันพิษงู…โดยทางปฏิบัติจะขึ้นอยู่กับนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขว่าจะ
เน้นป้องกันโรคใด เช่น การฉีดวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ เป็นตัน ที่ได้ด าเนินการหลายปีติดต่อกัน 
ข้อเสนอแนะ 
 ปัญหาที่บุคลากรทางการแพทย์ติดเชื้อโรคขณะปฏิบัติหน้าที่มีมากขึ้นตามล าดับ เนื่องจากการขยายเพ่ิมขึ้นของ
บุคลากรทางการแพทย์ในการดูแลรักษาพยาบาลของสถานพยาบาลและโรงพยาบาลทั้งของรัฐและเอกชน ในขณะที่
วิทยาการทางการแพทย์พัฒนาขึ้นมากในการรักษาพยาบาลและผลิตยาใหม่ๆที่มีประสิทธิภาพสูงในการฆ่าเชื้อโรค ช่วยลด
การเสียชีวิตได้มากก็ตาม เชื้อโรคต่างๆก็ดื้อยาสูงขึ้น การรักษายากข้ึนเช่นกัน บุคลากรทางการแพทย์ย่อมมีความเสี่ยงที่จะ
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ได้รับเชื้อโรครุนแรงและดื้อยามากขึ้นและเจ็บป่วยที่รักษายากขึ้นและอาจเสียชีวิตในที่สุด กฎหมายและระเบียบที่มีอยู่ใน
ปัจจุบันยังไม่มีความชัดเจนที่คุ้มครองบุคลากรทางการแพทย์ที่เจ็บป่วยติดเชื้อโรคจากการปฏิบัติหน้าที่ แม้จะปรับใช้ได้
ตามสถานการณ์ก็ไม่ครอบคลุมบุคลากรทางการแพทย์ทั้งหมดเนื่องจากกฎหมายใช้บังคับต่อภาครัฐและภาคเอกชน
แตกต่างกัน  ซึ่งแนวคิดหลักมาจากการคุ้มครองผู้ใช้แรงงานในภาคอุตสาหกรรม โดยมีกระทรวงแรงงานเป็นผู้รักษา
กฎหมาย  ดังนั้นถึงเวลาแล้วที่กระทรวงสาธารณสุขคงต้องมองเห็นและด าเนินการให้เกิดหลักประกันต่อบุคลากรทาง
การแพทย์ที่ปฏิบัติหน้าที่อยู่ภายใต้สภาวะที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อโรคจนเจ็บป่วยและเสียชีวิต โดยอาศัยแนวทางของ
ระเบียบกระทรวงการคลัง ว่าด้วยการสงเคราะห์ผู้ติดเชื้อโรคเอดส์ อันเนื่องมาจากการปฏิบัติหน้าที่ เพ่ือปฏิรูปเป็น
กฎหมายให้ครอบคลุมโรคติดเชื้อร้ายแรงอื่นๆและบุคลากรทางการแพทย์ทุกภาคส่วนต่อไป 
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การประเมินสุขภาพของบุคลากรก่อนและหลังเข้าปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 
 

ก. การประเมินสุขภาพบุคลากรก่อนเข้าปฏิบัติงานในโรงพยาบาล (Pre-placement evaluation) 
การตรวจสุขภาพบุคลากรก่อนเข้าท างาน ประกอบด้วยการซักประวัติเกี่ยวกับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหรือ

อันตรายจากการท างาน โรคประจ าตัว อาการเจ็บป่วยที่มีอยู่ ประวัติการได้รับวัคซีนป้องกันโรค การตรวจร่างกายเพ่ือหา
ความผิดปกติ และการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่จ าเป็นส าหรับงานแต่ละหน้าที่ เพ่ือให้ได้ข้อมูลประกอบการพิจารณาว่า
บุคคลมีสุขภาพแข็งแรง มีภูมิคุ้มกันโรคที่จ าเป็นต่อการปฏิบัติงานในแต่ละหน้าที่ และพร้อมที่จะท างานในต าแหน่งที่ได้รับ
มอบหมายหรือไม ่

แผนภูมิขั้นตอนการประเมินสุขภาพก่อนเข้าปฏิบัติงาน 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บุคลากรแบ่งกลุ่มตามความเสี่ยงตามลักษณะการปฏิบัติงานที่มีโอกาสสัมผัสผู้ป่วย เลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วย
และเสี่ยงต่อการแพร่เชื้อได้เป็น 4กลุ่ม ดังต่อไปนี้ 

1. บุคลากรทีป่ฏิบัติงานสัมผัสกับผู้ป่วยโดยตรง มีโอกาสได้รับหรือแพร่เชื้อโรคที่ติดต่อผ่านทางอากาศ ละอองฝอย
และการสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่ง 

2. บุคลากรที่ไม่ได้ปฏิบัติงานสัมผัสผู้ป่วยโดยตรง แต่เสี่ยงต่อการสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วย  
3. บุคลากรที่ปฏิบัติงานด้านประกอบอาหาร สัมผัสอาหาร 
4. บุคลากรทีป่ฏิบัติงานอ่ืน ๆ เช่น ส านักงาน ฯลฯ  

ซักถำมประวัต ิ

ตรวจร่ำงกำยโดยแพทย์ 

 

ตรวจเพิ่มเติมทำงห้องปฏิบตักิำร 

 

ประเมินผลสุขภำพโดยรวมและ 

แปลผลตรวจทำงห้องปฏิบตัิกำร 

 

พบกำรเจ็บป่วย/

ควำมเสี่ยง 

 

ให้ค ำแนะน ำ 

 

ผู้ที่มีสุขภำพเหมำะสม
กับกำรปฏิบตัิงำน   

 

พิจำรณำรับไว้ปฏิบตัิงำน  
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บุคลากรทางการแพทย์แบ่งตามความเสี่ยงในการปฏิบัติงาน 

กลุ่ม 1 กลุ่ม 2 กลุ่ม 3 กลุ่ม 4 

บุคลากรที่ปฏิบัติงานสมัผสักับผู้ปว่ย
โดยตรง 

บุคลากรทีไ่มไ่ด้ปฏิบตัิงานสมัผสั
ผู้ป่วยโดยตรงแต่ท างานท่ีเสี่ยงต่อ
การสัมผัสเลือดหรือสารคดัหลั่ง
ของผู้ป่วย 

บุคลากรที่ท างาน
ด้านประกอบอาหาร  
สัมผสัอาหาร 

บุคลากรทีไ่มไ่ด้ปฏิบตัิงานสมัผสั
ผู้ป่วยโดยตรงและท างานท่ีไม่เสี่ยง
ต่อการสมัผสัเลือดหรือสารคัดหลั่ง
ของผู้ป่วยและไม่แพรเ่ชื้อสู่ผู้ป่วย 

แพทย ์นักศึกษาแพทย์  
พยาบาล นักศึกษาพยาบาล  
ผู้ช่วยพยาบาล ทันตแพทย ์
ผู้ช่วยทันตแพทย ์
เภสัชกรประจ าหอผู้ป่วย 
นักกายภาพบ าบัด 
นักศึกษากายภาพบ าบัด 
พนักงานประจ าหอผู้ป่วย 
พนักงานแผนกรังส ี
พนักงานเข็นเปล 
เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนหอผู้ป่วยนอก 
พนักงานขับรถพยาบาล 

พนักงานห้องปฏิบัติการ 
พนักงานพยาธิวิทยาและ 
กายวิภาคศาสตร ์
พนักงานธนาคารเลือด  
พนักงานจัดการขยะ  
พนักงานท าความสะอาด  
พนักงานงานบริการผ้า  

พนักงานฝ่าย
โภชนาการ 
ผู้ประกอบอาหาร 
 

พนักงานงานบริหาร 
พนักงานซ่อมบ ารุง 
พนักงานขับรถทั่วไป 
พนักงานรักษาความปลอดภัย 
เภสัชกรทีไ่มส่ัมผสัผู้ป่วย 
เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนของส านักงาน 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 
 

การตรวจสุขภาพบุคลากรก่อนปฏิบัติงาน 

 

 

 

 

 

 

             

             

             

             

    

 

 

A. การซักประวัติ 
- การซักประวัติเพ่ือค้นหาภูมิคุ้มกันโรค การติดโรคติดเชื้อ และการได้รับวัคซีน 

B. การตรวจร่างกาย 
-ตรวจร่างกายเพ่ือประเมินสุขภาพและความต้านทานต่อโรคติดเชื้อ 

C. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
C1. ตรวจภาพถ่ายรังสีทรวงอก  
C2. ตรวจหาการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและหาภูมิคุ้มกันต่อไวรัสตับอักเสบบี(HBsAg และ anti-HBsAb) 
C3. ตรวจหาภูมิคุ้มกันต่อการติดเชื้อสุกใส คางทูม หัด หัดเยอรมัน (Varicella IgG, Mumps IgG,  
     Measles IgG, Rubella IgG) 
C4. ตรวจหาแอนติบอดี้ต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบเอ (anti-HAV IgG) 
C5. ตรวจเพาะเชื้อและพยาธิในอุจจาระ 
 

ตรวจทางห้องปฏิบตัิการ

ตามหวัข้อ C1 

ความเสีย่งในการปฏิบตัิงานท่ีมีโอกาสสมัผสัผู้ ป่วย

สมัผสัเลอืดหรือสารคดัหลัง่ของผู้ ป่วย 

กลุม่ 1 กลุม่ 2 

ซกัประวตัิ ตรวจร่างกายตามหวัข้อ A และ B 

ตรวจทางห้องปฏิบตัิการ

ตามหวัข้อ C1-C3 

ตรวจทางห้องปฏิบตัิการ

ตามหวัข้อ C1-C2 

 

ตรวจทางห้องปฏิบตัิการ

ตามหวัข้อ C1, C4-C5 

 

กลุม่ 3 กลุม่ 4 
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ก. การประเมินและจัดการสุขภาพหลังปฏิบัติงาน(Post-placement evaluation and management) 
สิ่งที่ต้องปฏิบัติแก่บุคลากรทุกประเภท  

1. ท าประวัติสุขภาพและการเจ็บป่วยของบุคลากรโดยจ าเพาะ 
2. ตรวจภาพถ่ายรังสีทรวงอกทุกปี 
3. บุคลากรที่ป่วยด้วยอาการที่อาจเป็นโรคติดต่อให้รายงานต่อหน่วยงานที่รับผิดชอบ ประกอบด้วย 

ก. ไข้ออกผื่น 

ข. ไอเฉียบพลันและไอเรื้อรัง 

ค. อุจจาระร่วง 

ง. รอยโรคตามผิวหนัง ประกอบด้วย ผื่น ตุ่มน้ า หนอง 
4. ให้การรักษาและให้ค าแนะน า เมื่อบุคลากรป่วย เกี่ยวกับการหยุดงาน การเปลี่ยนงาน  

 
การให้ความรู้แก่บุคลากรประกอบด้วย  

1. การดูแลสุขภาพทั่วไป ได้แก่ อาหาร ที่พักอาศัย การออกก าลังกาย การพักผ่อน  
2. การดูแลอนามัยส่วนบุคคล ได้แก่ การรักษาความสะอาด การล้างมือ 
3. การหลีกเลี่ยงสัมผัสโรค เช่น การเข้าไปในที่ชุมชนแออัด 
4. ความรู้ที่เหมาะสมส าหรับบุคลากรที่ท างานในโรงพยาบาล ประกอบด้วย 

a. Standard precautions 

b. Transmission-based precautions 
i. Contact precautions 
ii. Airborne precautions 

1. Droplet precautions 
2. True airborne precautions 
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การเสริมสร้างภมูิคุ้มกนัโรค 
การป้องกันการเจ็บป่วยของบุคลากรทางการแพทย์ด้วยการให้ภูมิคุ้มกันอย่างเหมาะสมและครอบคลุมจะช่วยลด

การเจ็บป่วยด้วยโรคติดเชื้อและลดการแพร่กระจายสู่ผู้ป่วยที่มารับบริการในสถานพยาบาล 
ค าแนะน าวัคซีนส าหรับบุคลากรในโรงพยาบาล 

ตามความเสี่ยงอันเนื่องมาจากลักษณะการท างานของบุคลากรแต่ละกลุ่ม 

กลุ่ม บุคลากร 
วัคซีน 

Influenza HBV MMR Varicella dT/Tdap HAV Meningococcal 

1 
บุคลากรทีส่ัมผัส/ดูแลผู้ป่วยโดยตรง 

    *  ** 

 

2 
 
 

บุคลากรที่การปฏิบตัิงานมีโอกาส
สัมผสัเลือดและสารคดัหลั่ง 

       

 

3 
บุคลากรผู้ประกอบ/สัมผสัอาหาร  

       

 4 
บุคลากรหน่วยงานอื่นๆ 

       

 

หมายเหตุ 
 ควรไดร้ับวัคซีนดังกล่าวยกเว้นว่ามีหลักฐานของการตรวจเลือดพบภูมิต้านทาน, ประวัติการได้รับวัคซีนครบถ้วน, 

หรือ การตดิเช้ือในอดีตที่ตรวจในสถานพยาบาล และไม่มีข้อห้ามในการรับวัคซีน 
 ให้พิจารณาตามความเสี่ยงเฉพาะรายและความเหมาะสมของทรัพยากร 

 ให้พิจารณาตามข้อบ่งช้ีของบุคลากรแต่ละรายตามค าแนะน าการใหว้ัคซีนป้องกันโรคส าหรับผู้ใหญ่และผู้สูงอ าย ุ

ราชวิทยาลัยอายรุแพทย์แห่งประเทศไทยฉบับล่าสุด 
   * เฉพาะบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยเด็ก ทั้งผู้ป่วยนอกและใน  
 ** เฉพาะบุคลากรที่สัมผสักับผู้ปว่ยหรือปฏิบตัิงานในพ้ืนท่ีเสี่ยง เช่นไปประกอบพิธฮีัจจ ์
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ราคาวัคซีน 
 วัคซีน 

Influenza HBV MMR Varicella dT/Tdap HAV Meningococcal Pneumococcal Zoster 

ราคา/ 
หน่วย(บาท) 

 
435 

 
230 

 
184 

 
1,120 

 
480 

 
1,265 

 
2,435 

 
2,360 

 
4,942 

ราคารวม/ 
1 ราย 

435 X 
จ านวนปี
ที่ท างาน 

690 184-368 2,240 480 2,530 2,435 2,360 4,942 

 
ราคาวัคซีนสีด า จากกรมบัญชีกลาง (ราคา ณ วันที่ 17 มิถุนายน พ.ศ. 2559) 
ราคาวัคซีนสีแดง จาก Thai travel clinic มหิดล (ราคา ณ วันที่ 17 มิถุนายน พ.ศ. 2559) 
ราคาวัคซีนสีน้ าเงิน จากสมาคมเภสัชกรรม (ราคา ณ วันที่ 17 มิถุนายน พ.ศ. 2559) 
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การประเมินบุคลากรก่อนการรับวัคซีน   
วัคซีน การประเมินบุคลากรเก่า การประเมินบุคลากรใหม่ 

Influenza  ประวัติวัคซีนไข้หวัดใหญ่สายพนัธุ์ล่าสุดในขณะนั้น
ถ้าไม่ได้รบัหรือรับแล้วแต่เกิน 1 ปีให้ฉีดซ้ า 

 ประวัติวัคซีนไข้หวัดใหญ่สายพนัธุ์
ล่าสุดในขณะนัน้ ถ้าไม่ได้รับหรอืรับ
แล้วเกิน 1 ปี ให้ฉีด 

Hepatitis B  บุคลากรที่เกิดหลัง พฤษภาคม 2535 น่าจะได้รับ
วัคซีนไวรัสตบัอักเสบบีครบ 3 เข็ม 

 ตรวจ AntiHBs และ HBsAgกรณีเกิดอุบัติเหตุทาง
การแพทย์และผูป้ฏิบัตงิานในหอผู้ป่วยเสี่ยงสงู เช่น 
dialysis unit 

 บุคลากรที่เกิดหลัง พฤษภาคม 
2535 ถ้าได้วัคซีนครบ 3 เข็ม
แน่นอน ไมต่้องฉีด 

 ไม่ได้รับวัคซนีหรือประวัติไม่แนน่อน
ให้ตรวจ AntiHBS และ HbsAg 

MMR*  คัดกรองข้อห้ามในการฉีดวัคซีน และต้องฉีดซ้ า 1 
คร้ังรวม 2 คร้ัง 

 คัดกรองข้อห้ามในการฉีดวัคซีน 
และต้องฉีดกระตุ้น 1 คร้ังร่วม 2 
คร้ัง 

Varicella**  ตรวจ Varicella IgG ได้ผลบวก  ประวัติการได้รบั
วัคซีนสุกใสครบ 2 เข็ม 

 ประวัติการเป็นโรคสุกใส หรือ งูสวัดในอดีต วินิจฉัย
โดยบุคลากรทางการแพทย ์

ทั้ง 2 กรณีไม่ต้องฉีด 

 การตรวจ Varicella IgG ถ้าไมม่ี
ภูมิคุ้มกัน ให้ฉีด 

Tetanus, diphtheria, 
pertussis (Tdap); 
tetanus, diphtheria 
(Td) 

 ประวัติการได้รบัวัคซีน dT ภายใน 10 ป ี

 ประวัติการได้รบัวัคซีน TdaP ภายใน 10 ปี ถ้าไม่
แน่นอนไมต่้องฉีด 

 ประวัติการได้รบัวัคซีน dT ภายใน 
10 ป ี

 ประวัติการได้รบัวัคซีน TdaP 
ภายใน 10 ปี ถ้ามีแนน่อนไมต่้องฉีด 

Hepatitis A  การตรวจ Anti-HAV IgG ถ้ามีไม่ต้องฉีด   การตรวจ Anti-HAV IgG ถ้ามี
ภูมิคุ้มกันไม่ต้องฉีด 

* พิจารณาตรวจ Mumps IgG, Measles IgG, และ Rubella IgGถ้าไม่มีปัญหาเรื่องค่าใช้จา่ย 
** ในกรณีที่มีงบประมาณจ ากดัอาจพิจารณาตรวจเฉพาะกรณหีลังสัมผัสโรคและบุคลากรที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยเสี่ยงสูงก่อน 
เช่น หอผู้ป่วยโรคเลือดและมะเร็งที่ได้ยาเคมีบ าบดัหรือ หอผู้ป่วยปลูกถ่ายไขกระดูกหรืออวัยวะ และหอผู้ป่วยกุมาร 
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ข้อห้ามและข้อควรระวังในการฉีดวัคซีน 
วัคซีน ข้อห้ามในการฉีดวัคซีน ข้อควรระวังในการฉีดวัคซีน 

Influenza, inactivated 
(IIV) 
 

 แพ้วัคซีน ส่วนประกอบวัคซีน รวมถึงแพ้โปรตีน
ไข่ไก่รุนแรง เช่น anaphylaxis  

 เจ็บป่วยเฉียบพลันอาการรุนแรงปานกลางถึงมาก 

 มอีาการ Guillain-Barre Syndrome ภายใน 6 สัปดาห์หลังได้
วัคซีนครั้งก่อน 

 แพ้โปรตีนไข่ไก่แบบเป็นลมพิษ อาจฉีดวัคซีนได้แตต่้อง
ระมัดระวังพิเศษ 

Hepatitis B 
 

 แพ้วัคซีน ส่วนประกอบวัคซีน รุนแรง เช่น 

anaphylaxis  

 เจ็บป่วยเฉียบพลันอาการรุนแรงปานกลางถึงมาก 

 

Measles, mumps, 
rubella (MMR) 
 

 แพ้วัคซีน ส่วนประกอบวัคซีน รุนแรง เช่น 

anaphylaxis  

 ภูมิคุ้มกันบกพร่อง (เช่น โรคมะเร็งได้รับยาเคมี
บ าบัด กินยากดภูมิระยะยาว ติดเช้ือไวรัสเอช
ไอวี 

ที่มีภูมิคุ้มกันต่ า  
 ตั้งครรภ ์

 เจ็บป่วยเฉียบพลันอาการรุนแรงปานกลางถึงมาก 

 ได้รับผลิตภณัฑ์จากเลือดที่มีภูมคิุม้กันภายใน 1 ป ี

 มีประวัตเิกลด็เลือดต่ าหรือ immune thrombocytopenic 

purpura 

 ถ้ามีความจ าเป็นต้องท า tuberculin skin test 

Varicella 
 

 แพ้วัคซีน ส่วนประกอบวัคซีน รุนแรง เช่น 

anaphylaxis  

 ภูมิคุ้มกันบกพร่อง (เช่น โรคมะเร็งได้รับยาเคมี
บ าบัด กินยากดภูมิระยะยาว ติดเช้ือไวรัสเอช
ไอวีที่มีภูมิคุม้กันต่ า  

 ตั้งครรภ ์

 ได้รับผลิตภณัฑ์จากเลือดที่มีภูมคิุม้กันภายใน 1 ปี 
 เจ็บป่วยเฉียบพลันอาการรุนแรงปานกลางถึงรุนแรง 

 ได้ยา acyclovir, famciclovir หรือ valacyclovir 24 ช่ัวโมงก่อน
ได้รับวัคซีน (ไม่ควรให้ยาเหล่านี้ ภายใน 14 วันหลังได้รับ
วัคซีน)  

Tetanus, diphtheria, 
pertussis (Tdap); 
tetanus, diphtheria (Td) 
 

 แพ้วัคซีน ส่วนประกอบวัคซีน รุนแรง เช่น 

anaphylaxis   

 ส าหรับวัคซีนท่ีมีส่วนผสมของวัคซีนไอกรนมี
อาการสมองอักเสบภายใน 7 วัน หลังฉีดวัคซีน
ครั้งก่อน 

 

 เจ็บป่วยเฉียบพลันอาการรุนแรงปานกลางถึงรุนแรง 

 มีอาการ Guillain-Barre Syndrome ภายใน 6 สัปดาห์หลังได้
วัคซีนครั้งก่อน 

 เคยแพ้วัคซีนคอตีบมาก่อน 

 ส าหรับวัคซีนท่ีมีส่วนผสมของวัคซีนไอกรนมีอาการสมอง
อักเสบภายใน 7 วัน หลังฉีดวัคซีนครั้งก่อนและได้รับการ
รักษาจนดีขึ้นแล้ว 

Hepatitis A 
 

แพ้วัคซีน ส่วนประกอบวัคซีน รุนแรง เช่น 

anaphylaxis  

 เจ็บป่วยเฉียบพลันอาการรุนแรงปานกลางถึงรุนแรง 

 

Meningococcal, 
conjugate (MenACWY); 
meningococcal, 
polysaccharide (MPSV4)  

แพ้วัคซีน ส่วนประกอบวัคซีน รุนแรง เช่น 

anaphylaxis  

 เจ็บป่วยเฉียบพลันอาการรุนแรงปานกลางถึงรุนแรง 
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วัคซีน ข้อห้ามในการฉีดวัคซีน ข้อควรระวังในการฉีดวัคซีน 

Pneumococcal 
conjugate (PCV13)  
 

 แพ้วัคซีน ส่วนประกอบวัคซีน รุนแรง เช่น 

anaphylaxis รวมถึงแพ้วัคซีนท่ีมีส่วนประกอบของ 
diphtheria toxoid  

 เจ็บป่วยเฉียบพลันอาการรุนแรงปานกลางถึงรุนแรง 

Pneumococcal 
polysaccharide 
(PPSV23)  

 แพ้วัคซีน ส่วนประกอบวัคซีน รุนแรง เช่น 

anaphylaxis  

 เจ็บป่วยเฉียบพลันอาการรุนแรงปานกลางถึงรุนแรง 

 

Zoster 
 

 แพ้วัคซีน ส่วนประกอบวัคซีน รุนแรง เช่น 

anaphylaxis  

 ภูมิคุ้มกันบกพร่อง (เช่น โรคมะเร็งได้รับยาเคมี
บ าบัด กินยากดภูมิระยะยาว ติดเช้ือไวรัสเอชไอวี
ที่มีภูมิคุ้มกันต่ า  

 ตั้งครรภ ์

 เจ็บป่วยเฉียบพลันอาการรุนแรงปานกลางถึงรุนแรง 

 ได้ยา acyclovir, famciclovir หรือ valacyclovir  24 ช่ัวโมงก่อน
ได้รับวัคซีน (ไม่ควรให้ยาเหล่านี้ ภายใน 14 วันหลังได้รับ
วัคซีน)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

การจัดการหลังสมัผัสหรือติดเชื้อโรคตดิตอ่ในบุคลากรทางการแพทย์ 
1. ในกรณีที่ยังไม่ทราบโรคให้พิจารณาไปตามกลุ่มอาการดังตาราง 

กลุ่มอาการ การป้องกันการ

แพร่กระจายเชื้อ 

ระยะติดเชื้อ การปฏิบัติงาน 

อุจจาระร่วง+ 
อาเจียน 

Contact 
precautions 

ตลอดระยะเวลาที่มี
อาการ 

ให้หยุดงานจนกว่าจะไม่มีอาการ  ยกเว้นบุคลากรที่ปฏิบัติงาน
ด้านการประกอบอาหารต้องมาพบแพทย์เพ่ือรับการตรวจ
เพาะเชื้ออุจจาระจนกว่าเชื้อก่อโรคจะหมด 

ไข้ออกผื่น Contact & 
Droplet 
precautions 

ตลอดระยะเวลาที่มี
อาการ นานสุด 7 วัน
หลังผื่นขึ้น 

ให้พบแพทย์เพ่ือรับการวินิจฉัย 
ให้หยุดงาน 4-7 วัน หลังผื่นเริม่ข้ึน 
หลีกเลี่ยงใกล้ชิดหญิงตั้งครรภ์และผู้ป่วยภูมิต้านทานต่ า 

ไข้ และไอจาม  
น้ ามูก 

Droplet 
precautions 

ตลอดระยะเวลาที่มี
อาการ 

สวมหน้ากากอนามัย และให้พบแพทย์เพ่ือรับการวินิจฉัยหยุด
งานตามความเห็นของแพทย์ 

ไอต่อเนื่องเกิน 
2 สัปดาห์ และ/
หรอืมีไข้ 

Airborne  
precautions 

ตลอดระยะเวลาที่มี
อาการ 

สวมหน้ากากอนามัย และให้พบแพทย์เพ่ือรับการวินิจฉัยหยุด
งานตามความเห็นของแพทย์ 

 

หมายเหตุ Standard precautions ต้องใช้กับผู้ป่วยทุกรายและทุกโอกาสปฏิบัติงาน
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2. การจัดการบุคลากรทางการแพทย์ที่สัมผัสหรือป่วยด้วยโรคติดต่อกรณีทราบโรค 
การติดเชื้อที่พบบ่อย 

1. Conjunctivitis      11. Measles 
2. Cytomegalovirus      12. Meningococcal disease 
3. Diphtheria        13. Mumps 

4. Enterovirus/HFMD      14. Parvovirus 

5. Hepatitis A       15. Pertussis 
6. Hepatitis B       16. Rabies 
7. Hepatitis C       17. Rubella 
8. Herpes simplex      18. Scabies 

9. HIV        19. Tuberculosis  
10. Influenza       20. Varicella 

ภาคผนวก 
  ตารางที1่ การป้องกันก่อนและหลังสัมผัสไวรัสตับอักเสบบี 

ตารางที่ 2 แนวทางปฏิบตัิในการป้องกันไวรัสตับอักเสบบ ีหลังถูกของมีคมทิ่มต าหรือ สัมผัสเลือด/สาร
คัดหลั่งผ่านทางเยื่อบ ุ
ตารางที่3 การแปลผล Serologic markers ส าหรบัHBV infection  
ตารางที่ 4 Summary Recommendations for Managing Healthcare Providers Infected 
with HepatitisB Virus (HBV), Hepatitis C Virus (HCV), and/or Human Immunodeficiency 
Virus (HIV) 
ตารางที่5 การจัดกลุม่ความเสีย่งของหัตถการในบุคลากรทางการแพทย์ โดยประเมินตามระดับความ
เสี่ยงของการตดิเชื้อ Bloodborne Pathogen (SHEA 2010 guideline) 
ตารางที่6 แนวทางการให้วัคซีนและอมิมูโนโกลบุลิน (rabies immunoglobulin, RIG) ภายหลงัสัมผัส
โรคพิษสุนัขบ้าโดยแบ่งตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก (WHO categories) 
ตารางที่ 7 การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในบุคลากรทางการแพทย์หลังการสัมผัสจากการท างาน (HIV 
occupational Post-Exposure Prophylaxis: HIV oPEP) 

7.1 แนวปฏิบตัิเมื่อบุคลากรทางการแพทย์สัมผัสเลือดหรือ body fluids ขณะท างาน 
7.2 การประเมินพื้นฐานก่อนให้ HIV oPEP และการประเมินติดตามหลังให้HIV oPEP 
7.3 สูตรยาต้านไวรัสส าหรับ HIV oPEP 

ตารางที่ 8  Recommended Chemoprophylaxis Regimens for High-Risk Contacts and 

People With Invasive Meningococcal Disease 

ตารางที่ 9 Recommended Antimicrobial Therapy and Postexposure Prophylaxis for 

Pertussis in Infants, Children, Adolescents and Adults  

แผนภูมิที่ 1 แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยที่สมัผัสโรคสุกใส 

แผนภูมิที่ 2 แนวทางการดูแลรักษาบคุลากรที่สัมผัสโรคสุกใส   

แผนภูมิที่ 3 แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยที่สมัผัสโรคไอกรน
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โรค ทางติดต่อ ระยะ 

ฟักตัว 
ระยะ 
ติดต่อ 

การวินิจฉัย การรักษา 
ด้วยยา 

การรักษา 
ด้วยวัคซีน 

การปฏิบัติงาน 

Conjunctivitis สาเหตุจากการติดเช้ือ หรือ 
จากภูมิแพ้/สัมผัสสารที่เป็น
พิษต่อตา  
การติดเช้ือ อาจเป็น
bacteria หรือ virus ซ่ึง
ติดต่อเชื้อโดยการสัมผัส 
เช่น ใช้มือขยี้ตา การใช้
ผ้าเช็ดหน้าเช็ดตัวร่วมกับผู้
ติดเชื้อ Adenovirus เป็น
สาเหตุหลักของ outbreak 
ของ conjunctivitis ในรพ. 
ซ่ึงสามารถติดต่อได้หลาย
ทางเช่น การปนเปื้อนกบั
มือของบุคลากรการแพทย ์
หรือการปนเปื้อนกับ
อุปกรณ์เครื่องใช้ต่างๆ และ
เช้ือadenovirus ยัง
สามารถอยู่ได้นานบน
พื้นผิวของสิ่งแวดล้อมและ
อุปกรณ์ต่างๆ 

Adenovirus 
onjunctivitis  
มีระยะฟกัตัว 
5-12 วัน 

ตั้งแต่ช่วงท้าย
ของระยะฟกัตัว
ไปจนถึง 14 วัน
หลังจากเร่ิม
แสดงอาการ 

การติดเช้ือ Adenovirus ที่ตา  
อาจมา present ได้ 2 แบบ 
1. Pharyngoconjunctival fever มี
อาการไข ้ตาแดง แบบ follicular 
conjunctivitis คออักเสบ ต่อมน้ าเหลอืง
ที่คอและหน้าหโูต 
2. Epidemic keratoconjunctivitis  
อาการรุนแรง ส่วนมากพบในผู้ใหญ ่
อาการจะเร่ิมจากระคายเคืองตาและกลวั
แสงไปจนถึงการบกพร่องในการมองเห็น 
เยื่อบุตาและหนังตาบวม และ 
subconjunctival hemorrhage ผู้ป่วย
บางรายมีคออกัเสบและมีต่อมน้ าเหลอืงที่
หน้าหูโตดว้ย 
การวินิจฉัย 
1. Viral isolation การเพาะแยกเช้ือจาก
โพรงจมูก คอ  
2. ตรวจหาแอนติเจนของเชื้อจากสิ่งส่ง
ตรวจจากทางเดินหายใจดว้ยวิธ ีdirect 
fluorescence assay (DFA)  
ให้ผลเร็วกว่าการเพาะแยกเชื้อ  
3. PCR มีความไวและความจ าเพาะที่สูง
และได้ผลเร็ว 

ส่วนใหญ่หายเอง โดยไม่ต้องได้รับยา
ต้านไวรัส ในคนที่มีภูมิคุ้มกันบกพรอ่ง
อาจพจิารณาใช้ยาต้านไวรัสได้แก่ 
cidofovir, brincidofovir ร่วมกับการ
ลดยากดภูมิคุ้มกัน 
 
 
 

ยังไม่มีวัคซีนป้องกัน
หรือรักษา 

1. บุคลากรทาง
การแพทย์ที่มีอาการ 
conjunctivitis   
ควรงดสัมผัสผู้ป่วยหรือ
หยุดงานจนกว่าอาการ
จะหายและไม่มีขี้ตา   
2. กรณีได้รับการ
วินิจฉยัหรือสงสัย 
Adenoviral 
conjunctivitis ควรงด
สัมผัสดูแลผู้ป่วยเป็น
เวลา 14วันนับจากวันที่
เร่ิมมีอาการ 
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โรค ทางติดต่อ ระยะ 
ฟักตัว 

ระยะ 
ติดต่อ 

การวินิจฉัย การรักษา 
ด้วยยา 

การรักษา 
ด้วยวัคซีน 

การปฏิบัติงาน 

Cytomegalovirus CMV พบได้ในสาร
คัดหลั่ง เช่น น้ าลาย 
ปัสสาวะ น้ าอสุจ ิ
สารคัดหลั่งจากปาก
มดลูกน้ านม น้ าตา 
อุจจาระ และ เลือด 
การติดต่อ ได้หลาย
ทาง  
- ทารกได้รับเชื้อจาก
มารดาตั้งแต่ในครรภ์ 
ระยะคลอด หรือ 
ผ่านน้ านมแม่ (แต่
ไม่ใช่ข้อห้ามของ 
breast feeding) 
- การรับเลือด  
- การปลูกถ่าย
อวัยวะ  
- เพศสัมพันธ์  
- ทางการสัมผัส 

ไม่ทราบ ตลอดไป มากกว่า 50% ของผู้ใหญ่เคยได้รับเชื้อไวรัส
CMV แล้วตั้งแต่วัยเด็ก โดยไม่มีอาการ หรือ  
มี mononucleosis like syndrome (ไข้
นาน > 2 สัปดาห์ เจบ็คอ ต่อมน้ าเหลืองโต 
ตับโต) 
- การติดเช้ือ CMV ท าให้เกิดอาการรุนแรง
ในกลุ่มเส่ียงต่างๆ ได้แก่ หญิงตั้งครรภ์ท าให้
มีการติดเช้ือในทารกในครรภ์ ผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัดเปลี่ยนอวัยวะ ผูป้่วยHIV และ 
ผู้ป่วยทีภู่มิคุ้มกันบกพร่อง 
การวินิจฉัย  
Viral isolation วิธีการแยกเช้ือใชเวลา 
อยางนอย 2 สัปดาห ผูปวยที่มกีารติดเช้ือ 
CMV จะพบการเปลี่ยนแปลงของเซลล  
มีลักษณะเฉพาะ (cytomegalic cell)  
 

ยาต้านไวรัส ganciclovir หรือ 
valganciclovir มีข้อบ่งชี้ในผู้ป่วย
ภูมิคุ้มกันบกพรอ่งที่ติดเช้ือ CMV หรือ 
ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันปกติที่มีอาการของโรค
รุนแรง 
 

ยังไม่มีวัคซีนใช้ป้องกันหรือ

รักษา 

บุคลากรที่มีการสัมผัส

เช้ือ CMV ที่มีpositive 

CMV Ig G สามารถ

ท างานได้ตามปกติ  
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โรค ทางติดต่อ ระยะ 
ฟักตัว 

ระยะ 
ติดต่อ 

การวินิจฉัย การรักษา 
ด้วยยา 

การรักษา 
ด้วยวัคซีน 

การปฏิบัติงาน 

Diphtheria  เกิดจากการติดเช้ือ 
Corynebacterium 
diptheriae     
การติดต่อ สัมผสักับ
เสมหะ น้ ามูก น้ าลาย
ของผู้ป่วยหรอืผู้ที่เป็น
พาหะ โดยการไอจาม
รดกัน (droplet 
transmission) 
 

 2-7 วัน ที่ได้รับยา 

ATB ที่

เหมาะสม

มักหยุดแพร่

เช้ือภายใน 

4 วัน ผู้ที่

ไม่ได้ยา 

ATB อาจ

แพร่เชื้อได้

นาน 2-6 

สัปดาห ์

อาการเริ่มต้น ไข้ต่ าๆ คล้าย URI ต่อมา
จะเกิดการเน่าตายของเซลล์เยื่อบุ และ 
เกิดแผ่นเนื้อเยื่อติดแน่นที่บริเวณนั้น 
เป็นแผ่นเยื่อสีเทา หรือ 
pseudomembrane ที่บริเวณทอนซิล 
ล าคอและกล่องเสียง เช้ือ exotoxin ใน
ปริมาณมากถูกดูดซึมเข้าสู่กระแสเลือด 
ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญได้แก ่
myocarditis, peripheral neuritis, 
nephritis  ผู้ป่วยที่มี toxemia รุนแรง
อาจเสียชวีิตได้จาก heart block, 
diaphragm paralysis จากการอักเสบ
ของphrenic nerve หรือ เกิด Bull 
neck ท าให้มี upper airway 
obstruction  
การวินิจฉัย  
ส่งตัวอย่าง throat swab หรือ nasal 
swab แล้วน า swab ใส่ Amies 
transport medium ส่งห้องปฏิบัติการ
ทันที ถ้าไม่สามารถส่งได้ทันที ให้เก็บใน
ตู้เย็นก่อนน าส่ง  
1. เพาะเชื้อโดยใช ้cystine-tellurite 
blood agar  
2. ตรวจการสร้างสารพิษ (Diphtheria 
toxin) ด้วยวธิี ELEK test หรือ PCR 
for Diphtherial toxin 

1. Specific treatment  
1.1 Diptheria Antitoxin รีบให้ทันทีในทุกรายที่
สงสัย โดยไม่ต้องรอผลการตรวจยืนยันเชื้อ เพราะ 
antitoxin จะ neutralize เฉพาะ toxin ในกระแส
โลหิตเท่านั้น ถ้า toxin ที่ไปจับกับ tissue แล้ว 
antitoxin ไม่สามารถ neutralize ได ้
เนื่องจาก antitoxin ที่ท าจาก serum ของม้า มีโอกาส
เกิดการแพ้รุนแรง 5 – 20% และเกิด serum sickness 
~ 10%  จึงต้องท าการทดสอบการแพ้กอ่นเสมอ  
ถ้าทดสอบแลว้แพก้็ต้อง desensitization เพราะคนไข้
ต้องได้ Antitoxin 
ขนาดของ antitoxin IV 
-Pharynx, larynx ให้ 20,000 ถึง 40,000 ยูนิต ถ้ามี
อาการ < 48 ชม. 
- Nasopharyngeal 40,000 - 60,000  
ยูนิต 
- Bull neck, combined type 80,000 - 100,000 ยู
นิต หรือมีอาการ > 72 ชม. 
1.2 ATB เพื่อท าลายเช้ือไม่ให้ผลิต toxin และไม่ให้แพร่
ไปยังผู้อื่น 
PGS ในเด็กให้ 100,000 - 200,000       ยูนิต/กก./วัน 
ฉีด IM หรือ IV แบ่งวันละ 4 ครั้ง นาน 14 วัน (ผู้ใหญ่ 3 
- 4 ล้านยูนิต วันละ 4 ครั้ง) หรือ Erythromycin 40-
50 มก./กก./วัน นาน 14 วัน (ผู้ใหญ่ 2 กรัมต่อวัน แบ่ง 
4 ครั้ง) หรือ 
Roxithomycin 3 – 5 มก./กก./วัน ในเด็ก ส่วนผู้ใหญ ่
150 มก. Bid นาน 14 วัน 

วัคซีนไม่มีบทบาทใน

การรักษา 

 - ผู้ที่พบเช้ือในล าคอ
และจมูก ต้องถูกแยก
แบบ Droplet และ 
Contact precaution 
และ หยุดงาน 
จนกระทั่งผลเพาะเชื้อ
จาก nose และ throat 
ไม่พบเชื้อ 2 ครั้ง 
ติดต่อกันโดยเป็นการ
เพาะเชื้อหลังหยุดยา 
ATB อย่างน้อย 24 ชม. 
- การใส่ surgical 
mask และ การล้างมือ
บ่อยๆ จะชว่ยลดการ
แพร่กระจายเช้ือได ้
- บุคลากรที่ปว่ยหรือ
สัมผัสโรคต้องได้รับการ
รักษาและแยกโรคแบบ 
Droplat precautions 
จนกวา่เช้ือจะหมดจึง
ออกจากโรงพยาบาล
และปฏิบัติงานได ้
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ด้วยยา 
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ด้วยวัคซีน 

การปฏิบัติงาน 

 Diphtheria        - ภายหลังหยุดยาต้องท า throat swab culture อีก
ครั้ง ถ้ายังพบเชื้อคอตีบให ้
antibiotics ซ้ าอีก course หนึ่ง 
 1.3 การรักษาประคับประคอง  
1.3.1 Airway ต้องติดตามดูว่ามีอาการของการอุดตัน
หายใจล าบากหรือไม ่พร้อมที่จะแก้ไขด้วยการท า 
tracheostomy หลีกเล่ียงการใส่ endotracheal tube  
เพราะอาจท าให้เกิดการแพร่กระจายของ 
exotoxinได้มากขึ้น และอาจดัน patch ลงไปในปอด
หรือมีเลือดออกมากได้ 
1.3.2 Rest โดยเฉพาะผู้ที่มีการเปลี่ยนแปลงของ EKG 
และถ้ามีอาการ ต้องให้การรักษาแบบ myocarditis ให้
การ monitor และระวังการใช้ยา digitalis เพราะผู้ปว่ย
จะเกิดพิษจากยานี้ได้ง่ายกว่าคนทัว่ไป 
1.3.3 Renal failure ตรวจ renal function และ 
urine analysis 
1.3.4 Paralysis ต้องคอยสังเกตโดยเฉพาะการกลืนอาจ
ส าลัก ถ้าจ าเป็นอาจต้องNPO ให้เป็น TPN 
1.3.5 ในช่วงที ่membrane หลุดออกตอ้งระวังการอุด
ตันของหลอดลม ต้องคอยหมั่นตรวจและ suction 
1.4 การป้องกันโรคหลังสัมผัส 
บุคคลที่ต้องได้รับการป้องกัน ได้แก่ ผู้ทีอ่ยู่ใกล้ชิด 
(Closed contact)ทุกคน ได้แก ่
1. อยู่บ้านเดียวกัน เล้ียงดูผู้ป่วย สัมผัสสิ่งคัดหลั่งของ
ผู้ป่วย เช่น ใช้ช้อน แก้วน้ า แปรงสีฟันร่วมกัน หรือ จบู 
sexual contact  

  บุคลากรที่ป่วยหรือ

สัมผัสโรคต้องได้รับการ

รักษาและแยกโรคแบบ 

Droplet Precautions 

จนกวา่เช้ือจะหมดจึง

ออกจากโรงพยาบาลได้

และปฏิบัติงานได ้
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การปฏิบัติงาน 

 Diphtheria   
 

      2. บุคลากรที่สัมผัสส่ิงคัดหลั่งของผู้ป่วย ใส่ท่อช่วย
หายใจโดยไม่ได้สวม PPE 
ผู้ที่อยู่ใกล้ชิด มีโอกาสได้รับเชื้อแล้วกลายเป็น 
asymptomatic carrier หรือเป็นโรค (ไม่ว่าประวตัิ
วัคซีนจะครบหรือไม่)  
ต้องปฏิบัติดังนี้ 
1. ตรวจร่างกายและเพาะเชื้อจาก nose, throat ของผู้
สัมผัส  
2. ให้ antimicrobial prophylaxis: 
- Erythromycin 50 มก./กก./วัน นาน 7-10  วัน 
ขนาดยาสูงสุด 1 กรัม/วัน 
- Benzathine penicillin 6แสนยูนิต  if BW< 30 kg, 
1.2 ล้านยูนิต if > 30 kg 
3. นัดติดตามอาการทกุวัน อยา่งน้อย 7 วัน ถา้มีอาการ
สงสัยโรคคอตีบให้admitและให้การรักษาตามมาตรฐาน 
4. ผู้ที่พบเช้ือในล าคอควรเพาะเชื้อซ้ าหลังจากได้ยา ATB 
ป้องกันครบ ถ้ายังพบเชื้ออีกให้ Erythromycin อีก 10 
วัน และเพาะเชื้อซ้ าจนเป็นผลลบ  
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Hand foot 
mouth 
disease 
(HFMD) 

Contact  
transmission 
ทาง fecal-oral 
ทางเดินหายใจ 
(respiratory 
droplet) และการ
สัมผัสสิ่งปนเปื้อน 
น้ ามูก น้ าลาย 
อุจจาระ  

 

3-6 วัน 

 
Enteroviruses 
สามารถ 
shedding ผ่าน
ทางเดินหายใจได้
นาน 1-3 
สัปดาห์ และทาง
อุจจาระ
ประมาณ 2-4 
สัปดาห์ แตอ่าจ
ยาวนานถึง12 
สัปดาห์  

 

- HFMD มักมีไข้ ผื่นลักษณะ 
papulovesicular rash หรือ 
maculopapular rash บริเวณฝ่ามือ ฝา่เท้า 
อาจมีตุ่มน้ าหรือผลในปากรว่มด้วยหรือไม่ก็
ได้ ผื่นอาจพบได้บริเวณอื่น ๆ เช่น ก้น หัว
เข่า ข้อศอก ส่วนใหญ่อาการของโรคมักไม่
รุนแรง และหายภายใน 7-10 วัน ผื่นผวิหนัง
ไม่เกิดเป็นแผลเป็น 
Herpagina มีไข้ ร่วมกับมีแผลในปากบริเวณ 
posterior part ของ oropharynx 
ผู้ป่วยที่เป็น HFMD หรือ Herpangina อาจ
มีปัญหาขาดสารน้ าจากการรับประทานไม่ได้ 
ส่วนน้อยอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงได้ 
ซ่ึงมักจะสัมพันธ์กับการติดเช้ือ enterovirus 
71 
การวินิจฉัย โดยทัว่ไปไม่จ าเป็นต้องท าการ
ตรวจทางห้องปฏบิัติการ 
 1. เพาะเชื้อ (Viral isolation) หรือ 
ตรวจด้วยวิธี PCR โดยสิ่งส่งตรวจจาก 
throat swab หรือ nasopharyngeal 
wash, basal scrapping จากตุ่มน้ าใส 
(vesicle swab) อุจจาระหรือ rectal swab 
และ CSF  
2.Serology ส่งเลือดเพื่อตรวจ IgG โดยควร
ส่ง 2 ตัวอยา่ง ห่างกันอยา่งน้อย 2 สัปดาห์ 
(acute and convaleseent serum 
specimens) 

ไม่มียาเฉพาะ - ส าหรับผู้ป่วยท่ีมีอาการรุนแรง ได้แก่ CNS 
involvement (Encephalitis, Brainstem 
encephalitis), Autonomic nervous 
system (ANS) dysregulation, 
Cardiopulmonary failure  ปัจจุบันองค์การ
อนามัยโลกแนะน าให้ intravenous 
immunoglobulin (IVIG) แม้ว่าจะยังไม่มขีอ้มูล
จากการศกึษาวิจัยเพียงพอ แตก่ารให้ IVIG ช่วยลด
การด าเนนิโรคที่รนุแรงได้ โดย IVIGช่วย 
neutralizing antibody และม ี
immunomodulatory effects โดยขนาดของ 
IVIG ที่ให้คือ 1 g/kg ให้ 2 ครั้งห่างกัน 24 ชั่วโมง 
(total dosage 2 g/kg) 
- ส าหรับผู้ป่วย Aseptic meningitis ให้รักษา
ตามอาการ ไมม่ีขอ้บ่งชี้ส าหรับ IVIG และมี
พยากรณ์โรคที่ด ี
- วัคซนีป้องกันเชื้อ EV71 ปัจจุบันมีการพฒันา
วัคซีนป้องกันเชื้อ EV71 ขึ้นในสาธารณรฐั
ประชาชนจีน วัคซีนทั้งหมดเป็นวัคซีนชนิดเชื้อตาย 
(inactivated whole-virus alum-adjuvant 
vaccines) ในเดือนมกราคม พ.ศ. 2559 วัคซีนจาก 
Sinovac ได้รับการรับรองจากองคก์ารอาหารและ
ยา สาธารณรฐัประชาชนจีน ให้ใช้ได้ในเด็กอายุ
ตั้งแต่ 6-35 เดือน โดยให้ 2 โด๊ส ห่างกัน 1 เดือน 
จากการศกึษาพบว่า วัคซีนสามารถป้องกัน EV71 
associated HFMD หรือ herpangina ได้ร้อยละ 
94.8 และป้องกันโรค EV71 ที่ต้องรักษาใน
โรงพยาบาลและมภีาวะแทรกซ้อน ทางระบบ
ประสาทได้รอ้ยละ 100 วัคซีนมีความปลอดภัยสูง 
วัคซีนนีย้ังไม่มีใช้ในประเทศไทย 

การปฏบิัตงิาน 
- ล้างมือด้วยน้ าและสบู่ หลังการ
เปลีย่นผ้าอ้อม เข้าห้องน้ า กอ่น
รับประทานอาหาร หรือสัมผัสกับ
ผื่นผิวหนัง แอลกอฮอล์เจลไม่
สามารถก าจัดเชื้อ non-
enveloped virus ได้ด ี
- ไม่ใช้อุปกรณ์ในการรับประทาน
อาหาร แกว้น้ า หลอดน้ า ผ้าเช็ดตัว 
ของเล่น ร่วมกัน 
- ท าความสะอาดพื้นผิวดว้ยน้ ายา
ท าความสะอาดที่มีส่วนผสมของ
คลอรีน (chlorinated 
disinfectant) ส าหรับสิ่งของที่
สามารถล้างน้ าได้ ให้ล้างด้วยสบู่
หรือผงซักฟอก แล้วตากให้แห้ง 
ส่วนสิ่งของที่ไม่สามารถล้างน้ าได้ 
อาจเช็ดถูให้สะอาดแล้วตากให้แห้ง 
หรือตากแดดใหแ้ห้ง 
กรณีป่วย 
- ถ้าบุคลากรป่วยเป็น HFMD หรือ 
Herpangina ต้องหยุดงานจนกว่า
อาการจะหายดีหรืออยา่งน้อย 7 
วันหลังเริ่มมีอาการ 
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Hepatitis A การติดต่อ 
รับประทานอาหาร
และดื่มน้ าที่ปนเปื้อน
เช้ือไวรัส(fecal-oral 
route) 

15-50 วัน 
เฉลี่ย  
28 วัน 

ผู้ที่ติดเช้ือไวรัสตับ
อักเสบ A จะแพร่
เช้ือออกมาทาง
อุจจาระได้มากสุด
ในช่วง  
1-2 สัปดาห์กอ่นที่
จะมีอาการตัว
เหลืองหรือการ
เพิ่มขึ้นของ liver 
enzyme  
- หลังจากมีอาการ 
jaundince 1 
สัปดาห์ การแพร่
เช้ือจะน้อยลงมาก 
แต่ในทารกแรก
เกิดหรือ เด็กเล็ก
จะตรวจพบเชื้อ 
HAV ได้นานกว่า  
(6 เดือน) 

Hepatitis A virus ก่อให้เกิดตับอักเสบ
เฉียบพลัน 70% เป็นการติดเช้ือแบบ
แสดงอาการ fever, malaise, nausea, 
jaundice ผู้ป่วยส่วนใหญจ่ะหายขาดโดย
ไม่เป็นตับอักเสบเรื้อรังหรือเป็นพาหะ 
แต่ในผู้ที่มีโรคตับเรื้อรังอยู่เดิมอาการ
อาจจะรุนแรงมากจนตับวายได้ 
การวินิจฉัย Anti-HAV IgMและIgG ใน
ผู้ป่วยที่ติดเชื้อส่วนใหญจ่ะพบ IgMได้ 5-
10 วัน ก่อนจะมอีาการ ซ่ึง IgMจะลดลง
เร่ือยจนหายไปภายใน 6 เดือนหลังการ
ติดเชื้อ 

ไม่มียารักษาจ าเพาะ 
 

การป้องกันโรคหลังสัมผัส 
- บุคคลที่ต้องได้รับการป้องกัน ผู้ที่ไม่
มีภูมิคุ้มกันหรือไม่เคยได้รับวัคซีนมา
ก่อน  
ที่สัมผัสเช้ือโดยอยู่บา้นเดียวกันกับ
ผู้ป่วย  สัมผัสสิ่งคัดหลั่งของผู้ป่วย เช่น 
ดื่มน้ าจากแกว้เดียวกัน ใช้ช้อนร่วมกัน  
1. ผู้ที่สัมผัสโรคมา ≤ 2 สัปดาห ์
- ให้ IGIM ถ้าไม่มี IGIM ให้ hepatitis 
A vaccine 
- ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง โรคตับ
เร้ือรัง ให้ IGIM (Immune Globulin 
Intramuscular, dose 0.02 mL/kg,  
HAV  2 dose ห่างกัน 6-12 เดือน) 
2. ผู้ที่สัมผัสโรคมา > 2 สัปดาห ์
ให้ HAV ในผู้มีความเส่ียงที่สัมผัสโรค
ต่อเนื่อง 

- บุคลากรที่เป็น 
Acute HAV infection 
ต้องงดการท างานที่มี
การสัมผัสผู้ป่วยหรือ
สิ่งแวดล้อมรอบตัว
ผู้ป่วย และ งดการ
ท างานที่ต้องสัมผัส
อาหาร เป็นเวลาอย่าง
น้อย  1 สปัดาห์ 
หลังจากเร่ิมมี
Jaundice 
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Hepatitis B สัมผัสเลือดและสาร
คัดหลังที่มีเชื้อ
ปนเปื้อน  
เช่น ถูกเข็มต า ใช้เข็ม
ฉีดยาร่วมกัน สัมผัส
กับบาดแผล ติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ และ
จากมารดาสู่ทารก   

45-160 วัน ตลอดเวลาที่ 
HBsAg 

Positive 

ผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี 65% ไม่
แสดงอาการ, 35% มีอาการของ Acute 
hepatitis B และ1% เป็นรุนแรงจนตับวาย   
และ 5-10% จะมีการติดเช้ือแบบเร้ือรัง   
การวินิจฉัย   
1. Serology test: HBsAg, Anti-HBs, 
Total Anti-HBc, Anti-HBc IgM,  HBeAg 
และAnti-HBe (รายละเอียดการแปลผลใน
ภาคผนวก) 
2. HBV DNA ในเลือด 

ผู้ป่วยที่เป็น Chronic HBV infection 

พิจารณารักษาในรายที่ตรวจพบ HBsAg 
ในเลือด >6 เดือน   

Post-exposure ในผู้ที่ไม่มี
ภูมิคุ้มกันมากอ่น ที่สัมผัส
เลือดและสิ่งคัดหลั่งที่มีเชื้อ
ปนเปื้อน เช่น ถูกเข็มต า 
สัมผัสกับบาดแผล     
รายละเอียดของ pre และ 
post- exposure 
prophylaxis  
อยู่ในตารางที่ 1 - 4 

บุคลากรทางการแพทย์ที่
ในเลือดมี HBV Viral 
load ≥ 104  GE/mL  
เวลาท าหัตถการที่เป็น
หรือเวลาสัมผัสกับผวิหนัง
ที่มีแผลหรือเยื่อบุของ
ผู้ป่วย ไม่ควรท าหัตถการ
ที่มีความเส่ียงสูงที่จะเกิด
การแพร่เชื้อไปยังผู้ป่วยได้ 
(ตารางที่ 5) 

Hepatitis C การสัมผัสเลือดและ
สารคัดหลั่งเช้ือ
ปนเปื้อน  

2-26
สัปดาห ์

 

ตลอดไป ส่วนใหญ่เป็นการติดเช้ือแบบไม่มีอาการ 
เพียง 30% ที่เป็น symptomatic (ไข้ต่ าๆ 
อ่อนเพลีย ก่อนจะมี jaundice)  ผู้ใหญ่ที่มี 
Acute  hepatitis C  จะเหลืองประมาณ 1-
2 สัปดาห์ โดย 20% หายเป็นปกติ อีก 80% 
จะมีการด าเนินโรคต่อเป็น Chronic 
hepatitis C  ซ่ึง 20-30% ของผู้ป่วยทีม่ีตับ
อักเสบเรื้อรัง จะกลายเป็น cirrhosis และ 
10% จะกลายเป็น Hepatocellular 
carcinoma ภายใน 15-20ปี  
การวินิจฉัย  
1. Serology test: Anti-HCV 
2. ตรวจหา HCV-RNA ใน plasma หรือ 
serum 

ยาที่ใช้ร้กษาในปจัจุบันในประเทศไทย 
1. Pegylated interferon  
   alfa 2a หรือ 2b 
2. Ribavirin 
3. Boceprevir 
4. Sofobuvir 
5. Daclatasvir 
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญจะรักษาได้ดีกว่า
เพราะว่า 
1. จะใช้ยาสูตรไหนต้องทราบสายพันธ์ของ 
HCV (1-6) 
2. มีตับแข็งร่วมด้วยหรือไม่ 
3. ปลูกถ่ายตับหรือไม่ 
4. รักษานาน 
5. ยาราคาแพง 

ไม่มี เช่นเดียวกับ HBV 
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Herpes 
simplex 

การติดต่อ Contact 
transmission โดยการ
สัมผัสกับเชื้อ HSV ที่อยู่ใน
น้ าลาย หรือรอยโรคที่
ผิวหนัง  

2 วัน ถึง 
2 สัปดาห ์

ตลอดระยะ 
ที่มีแผล 

ประกอบดว้ย herpetic gingivostomatitis, 
genital herpes และ keratitis และรุนแรง
ถึงแก่ชีวิต ได้แก ่congenital herpes 
infection, neonatal herpes infection, 
encephalitis  
ในเด็กโต Primary infection มักมีอาการ
น้อย หรอือาจไม่แสดงอาการเลย โดยผูต้ิด
เช้ือ HSV-1 ที่มีอาการแสดงของ 
gingivostomatitis มีแผล 
เจ็บมากในช่องปาก เหงือกและเยื่อบุช่องปาก 
อาจมีไข้และต่อมน้ าเหลืองบริเวณ 
submandibular โตและอักเสบได้ ส่วน 
HSV-2 ท าให้เกดิ genital herpes พบได้
บ่อยในวยัรุ่นและผู้ใหญ ่มีแผลตุ่มน้ าใส มี
อาการปวดบริเวณเยื่อบอุวยัวะเพศและ
perineum 
Herpetic whitlow  
ได้รับเชื้อผ่านทางผิวหนังที่อาจมmีinor 
abrasion ก็ให้ เกิดแผลหรือตุ่มน้ าอกัเสบตรง
บริเวณนิ้วมือ 

Acyclovir, valacyclovir 
ขนาดยา และระยะเวลาที่ให ้ 
ขึ้นอยู่กบัชนิดของการติดเช้ือ 
 

ไม่มีวัคซีน การแพร่เชื้อจากบุคลากรทา
การแพทย์ทีต่ิดเชื้อไปยงัทารกแรก
เกิดและผู้ป่วย พบได้แต่มีรายงาน
ค่อนข้างน้อย  
1. บุคลากรที่เป็น orofacial HSV 
มีความเส่ียงในการแพร่เชื้อต่ า ควร
ใส่ mask ให้ปกคลุมรอยโรคที่ปาก 
และต้องไม่เอามือสัมผัสรอยโรค 
ร่วมกับ strict hand hygiene อาจ
พิจารณาหลีกเล่ียงการดูแลผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยง เช่น ทารกแรกเกิด ผู้ปว่ย
ภูมิตุ้มกันต่ า 
2. บุคลากรทีม่ี HSV genital 
lesion โอกาสแพร่เชื้อไปยังผู้ป่วย
ต่ ามาก สามารถท างานได้ตามปกติ 
เน้น hand hygiene   
3. บุคลากรทีม่ี active herpetic 
whitlow  งดการดูแลผู้ปว่ยจน 
lesion หายด ี หรือสวมถุงมือ และ 
ใช ้hand hygine เวลาที่สัมผัสกับ
ผู้ป่วย 
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HIV   - เช้ือ HIV ติดต่อ
ผ่านทาง  
สัมผสัเลือดและ
สารคัดหลั่งที่มีเชื้อ
ปนเปื้อน เช่น ถูก
เข็มต า ใช้เข็มฉีดยา
ร่วมกัน สัมผัสกับ
บาดแผล ติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ 
และจากมารดาสู่
ทารก  
- ความเส่ียงโดย
เฉลี่ยต่อการติดเช้ือ 
HIV ในบุคลากร
ทางการแพทย์จาก
การถูกเข็มต าหรือ
มีดบาดเท่ากับร้อย
ละ 0.3 ต่อคร้ัง 
การสัมผัสเยื่อบุ
เท่ากับร้อยละ 
0.09 ต่อคร้ัง และ
การสัมผัสผิวหนังที่
ไม่ปกติน้อยกว่า
ร้อยละ 0.09 ต่อ
ครั้ง  

2-6  
สัปดาห ์ 

ตลอดชีวิต ผู้ป่วยจะเริ่มมีอาการไข้ ต่อมน้ าเหลืองโต ผื่น 
ปวดข้อ ปวดเมื่อย อาการติดเช้ือในช่วงแรก
นี้ เรียกวา่ Acute Retroviral Syndrome 
เป็นระยะที่มีจ านวนเช้ือไวรัสสูง ผู้ป่วยจะ
แพร่เชื้อได้มาก หลังจากนั้น 2-3 สัปดาห์
อาการเหลา่นี้จะหายไป เมื่อเวลาผ่านไป
จ านวนเซลล์ CD4+ จะลดลงเร่ือยๆ  
ระยะเวลาทีย่ังไม่มีอาการเป็นไปได้ตั้งแต่ไม่กี่
เดือนถึงนานกว่า 16 ปี หลังจากนั้นผู้ปว่ยจะ
มีอาการของโรคเอดส์เต็มขั้น  
การตรวจวินิจฉยั 
1. Anti-HIV การตรวจหแอนติบอด ีซ่ึง
เทคนิคในปัจจุบันมี window period  
ที่สั้นลงถ้าเป็นวิธีหาแอนติบอดีชนิด 4th 
generation(15-20 วัน) ส่วน 3rd 
generation (4 สัปดาห์)  
2. เทคนิค NAT (nucleic acid 
amplification testing) เป็นการหา
พันธุกรรมของไวรัสมี window period 10-
15 วันซ่ึงเป็นระยะที่ยังไม่สามารถตรวจพบ
แอนติบอดีต่อเชื้อได้  
 

การป้องกันการติดเช้ือเอชไอวีในบุคลากร
ทางการแพทย์หลังการสัมผัสจากการ
ท างาน ส าหรับบุคลากรซ่ึงสัมผัสเลือดและ
สารคัดหลั่ง ผ่านทางผิวหนัง (เช่น ถกูเข็ม
ต า) ผ่านทางเยื่อบุ (เช่น กระเซ็นเข้าตา
ปาก) หรือผ่าน 
ผิวหนังที่ไม่ปกติ เช่น มีบาดแผล รอยแตก 
มีผื่น เป็นต้น 
รายละเอียดตามในภาคผนวก 
ตารางที่ 7.1-7.3 

ยงัไมมี่วคัซีนส าหรับป้องกนั HIV viral load ≥ 
5x102 GE/mL ต้องใส่
ถุงมือ 2 ชั้นทกุครั้ง 
เวลาท าหัตถการที่เป็น 
invasive procedures 
เวลาสัมผัสกับผิวหนังที่
มีแผลหรือเยื่อบุของ
ผู้ป่วย โดยบุคลากร
เหล่านี้ไม่ควรท า
หัตถการที่มีความเส่ียง
สูงที่จะเกิดการแพร่เชื้อ
ไปยังผู้ป่วยได้ 
รายละเอียดในตารางที่ 
4-5)  
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โรค ทางติดต่อ ระยะ 
ฟักตัว 

ระยะ 
ติดต่อ 

การวินิจฉัย การรักษา 
ด้วยยา 

การรักษา 
ด้วยวัคซีน 

การปฏิบัติงาน 

Influenza การติดต่อ Droplet & 
Contact transmission  
ไวรัสท่ีอยู่ในเสมหะ น้ ามูก 
น้ าลายของผู้ป่วย แพร่
ติดต่อไปยังคนอื่น ๆ โดย
การไอจามรดกันหรือ
หายใจเอาฝอยละออง 
(droplet)เข้าไปหากอยู่
ใกล้ผู้ป่วยในระยะ1 เมตร 
บางรายได้รับเชื้อทางอ้อม
ผ่านทางมือหรือสิ่งของ 
เครื่องใช้ที่ปนเปื้อนเชื้อ 
และเข้าสู่ร่างกาย ทางจมูก 
ปาก ตา เข้าสู่ทางเดิน
หายใจ จะแบ่งตัวในเซลล์
เยื่อบ ุcolumnar ของ
respiratory tract 

1-4 วัน 
เฉลี่ย 2 วัน  

 

7 วันหลัง
เร่ิมมีไข้ 

หนาวสั่น ปวดศีรษะ ปวดเมื่อย
ตามตัว ตาแดง อ่อนเพลีย เบื่อ
อาหาร มีอาการของระบบ
หายใจ ได้แก่  
คัดจมูก น้ ามูก ไหล ไอ จาม 
เจ็บคอ Complication: 
Pneumonia,มีการติดเช้ือ
แบคทีเรียแทรกซ้อน 
Encephalitis 
การวินิจฉัย nasal swab หรือ 
nasopharyngeal aspirate 
หรือ throat swab การ
ตรวจหาไวรัส ได้แก่ viral 
culture, rapid diagnostic 
(antigen) testing, RT-PCR 
และ immunofluorescence 
assay 

แนะน าใหย้าต้านไวรัสไข้หวัดใหญ่เพื่อ
รักษาถ้าได้รับการยืนยันหรือสงสัยว่าป่วย
เป็นไข้หวัดใหญ่ในผู้ป่วยตอ่ไปนี้  
1. ผู้ที่ต้องนอนรักษาในรพ. 
2. มีอาการรุนแรง มภีาวะแทรกซ้อน 
3. ผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
ไข้หวัดใหญ่ ได้แก ่เด็ก <2 ปี ผู้ใหญ ่≥ 65 
ปี ผู้ป่วยโรคปอด โรคหัวใจ โรคไต โรคตับ 
โรคเลือด เมตาบอลิก โรคทางระบบ
ประสาทและกลา้มเน้ือ ผู้ปว่ยที่ได้ยากด
ภูมิคุ้มกัน หญิงตั้งครรภ์ หรือ หลังคลอด
ภายใน 2 สัปดาห ์กินยา aspirin โรคอ้วน  
ให้ยำต้ำนไวรัสไข้หวัดใหญ่ภำยใน 48 
ชม หลังสัมผัสโรคเป็นระยะเวลำ 7 
วัน  ยาที่ใช้คือ Oseltamivir (กิน)หรือ 
Zanamivir (แบบสดู) Oseltamivir ใน 
adult ส าหรับ post exposure 
chemoprophylaxis = 75 mg  
วนัละ 1ครัง้ โดยถ้ามีอาการที่สงสยัวา่จะ
เป็นไข้หวดัใหญ่ขณะที่ได้ยา oseltamivir 
เพ่ือป้องกนั ให้รีบไปพบแพทย์เพ่ือ 
ปรับยา 

กำรป้องกันหลังสัมผัสโรค
ไข้หวัดใหญ่  
บคุคลที่ต้องได้รับการป้องกนั 
ได้แก่  
1. กลุม่เสี่ยงที่จะเกิดภาวะ 
แทรกซ้อนจากไข้หวดัใหญ่ ถ้ารับ
วคัซีนไข้หวดัมาไมถ่ึง 2 สปัดาห์ 
2. คนที่ได้ยากดภมิูคุ้มกนั มี
ภมิูคุ้มกนับกพร่อง หรือ คาดวา่
อาจจะไมต่อบสนองตอ่วคัซีน
ไข้หวดัใหญ่  
3. กลุม่เสี่ยงที่จะเกิดภาวะ 
แทรกซ้อนจากไข้หวดัใหญ่  
ที่มีข้อห้ามในการให้วคัซีน  
4. คนที่อาศยัในสถานพกัฟืน้ที่มี
การระบาดของไข้หวดัใหญ่ 
 

บุคลากรทางการแพทย์ที่มี
อาการของ  
acute febrile respiratory 
infection ต้องงดการดูแล
ผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มเสี่ยง 
(neonate, young infants,  
chronic lung disease, 
immunocompromised) 
และต้อง strict hand 
hygiene และให้หยุดงาน 5-
7 วัน นับจากวันที่เริ่มป่วย
และมีอาการดีขึ้น 
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โรค ทางติดต่อ ระยะ 
ฟักตัว 

ระยะ 
ติดต่อ 

การวินิจฉัย การรักษา 
ด้วยยา 

การรักษา 
ด้วยวัคซีน 

การปฏิบัตงิาน 

Measles Droplet 
transmission 

8-12 วัน 
เฉลี่ย  

5-21 วัน 

ระยะติดต่อ ตั้งแต่ 4 วัน 
ก่อนผื่นขึ้น จนถึง 4 วัน
หลังผ่ืนขึ้น แต่ในผู้ป่วยที่
immunocompromised  
จะแพร่เชื้อได้นาน   

ไข้สูง ไอ น้ ามูกไหล ตาแดง    
erythematous, 
maculopapular rash และ 
ลักษณะจ าเพาะคือ Koplik’s 
spot ที่กระพุ้งแก้ม   
การวินิจฉัย  
-Measles IgM IgG 

ไม่มี specific antiviral 
therapy 

การป้องกันหลังสัมผัสโรค 
บุคคลที่ต้องได้รับการป้องกัน ผู้ที่ไม่เคยเป็น
หัดหรือไม่เคยฉีดวัคซีนป้องกันโรคหัดมาก่อน
และสัมผัสผู้ป่วยในระยะติดต่อ  
- ให้รีบเจาะเลือดตรวจหา measles IgG 
หากไม่มีภูมิคุ้มกันต่อโรคหัด และไม่มีข้อห้าม
ต่อวัคซีน ให้ MMR ภายใน 72 ชม.หรอืหาก
เป็นผู้ที่มีภูมิคุ้มกันต่ าให้ immunoglobulin 
400 mg/kg ภายใน 6 วันภายหลังสัมผสัโรค 
ควรให้การป้องกันเร็วที่สุดเพื่อให้ผลดีทีสุ่ด  
ผู้ที่มีภูมิคุ้มกันต่อโรคหัด  
1. เคยได้รับ MMR 2 doses หรือ 
2. เจาะเลือดพบวา่มีภูมิตอ่โรคหัด หรือ 
3. เคยเป็นโรคหัดซึ่งยืนยันโดยการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ (Measles IgM หรือ NP 
wash IFA for measles) 

แยกบุคลากรทางการแพทย์ที่
สัมผัสโรคและไม่มีภูมิคุ้มกัน 
ตั้งแต่วันที่5 (นับจาก first 
exposure) จนถึง วันที่ 21  
(นับจาก last exposure)  
ไม่ว่าจะได้รับวัคซีนหรือ
immunoglobulin ภายหลัง
สัมผัสโรคหรือไม่ บุคลากรทาง
การแพทย์ป่วยเป็นโรคหัด ต้อง
หยุดงานและไม่สัมผัสผู้ป่วยเป็น
เวลา 4 วัน 

 

 

 

 

 



34 
 

โรค ทางติดต่อ ระยะ 
ฟักตัว 

ระยะ 
ติดต่อ 

การวินิจฉัย การรักษา 
ด้วยยา 

การรักษา 
ด้วยวัคซีน 

การปฏิบัติงาน 

Meningococcal 
disease 

สัมผัสกับเสมหะ 
น้ ามูก น้ าลาย 
ของผู้ป่วยหรอืผู้ที่
เป็นพาหะ เช่น ไอ
จามรดกัน 
(droplet 
transmission) 

1-10 วัน  
(เฉลี่ย 3-4 วัน) 

7 วันก่อนมี
อาการจนถึง
หลังไดย้า
ปฏิชีวนะ ที่
เหมาะสมอยา่ง
น้อย 24 ชม. 

ผู้ป่วยที่มี meningococcemia และ 
meningoencephalitis จะมกีาร
ด าเนินโรคที่รวดเร็ว เร่ิมด้วยไข้สูง
เฉียบพลัน มกีารเปลี่ยนแปลงของ
การรู้สติ  ชัก มีผื่นที่ผิวหนังเป็น 
petechiae หรือ purpura มี
ลักษณะเฉพาะส าคัญคือ central 
necrosis และขอบไม่เรียบ รูปร่าง
เป็น stellate-shaped purpura ที่
เรียกว่า purpura fulminans  ถ้า
โรครุนแรงจะพบภาวะ DIC, 
adrenal crisis และ shock ร่วมกับ 
เลือดออกในต่อมหมวกไต (เรียกว่า 
Waterhouse Friderichsen 
syndrome) 
การวินิจฉัย 
1. การเพาะเชื้อจากสิ่งส่งตรวจ จาก 
sterile site  เช่น blood, CSF, 
synovial fluid, pleural fluid, 
pericardial fluid,  skin scraping 
of petechiae 
2. ตรวจหาแอนติเจนในน้ าไขสันหลัง 

ควรให้ยาต้านจุลชีพทันที
ไม่เกิน30 นาทีหลังการ
วินิจฉยั 
โดย empirical ด้วย 
cefotaxime หรือ 
ceftriaxone จนกวา่จะ
ได้ผลความไวของยา 
ปัจจุบันมีรายงานเช้ือดื้อยา 
penicillin เพิ่มมากขึ้น ถา้
เช้ือไวต่อ penicillin 
อาจเปลี่ยนเป็น penicillin 

การป้องกันโรคหลังสัมผัส ให้เฉพาะใน High risk 
group ที่ สัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยโดยตรงในระยะ
ติดต่อ ได้แก ่
- ผู้ที่อาศัยอยูบ่้านเดียวกัน   
- เด็กที่อยู่ใน day care เดียวกัน หรอืเรียนหนังสือ 
หรือ ท างานในหอ้งเดียวกับผู้ปว่ย ในช่วง 7 วันก่อน
ผู้ป่วยจะแสดงอาการ 
- ผู้โดยสารที่นั่งติดกับผู้ป่วยในเที่ยวบินที่ใช้เวลานาน
กว่า 8 ชม 
- ผู้ที่สัมผัสโดยตรงกับสารคัดหลั่ง เช่น ดื่มน้ าจาก
แก้วเดียวกัน ใช้ช้อนหรือแปรงสีฟันร่วมกัน จูบกับ
ผู้ป่วยในช่วง 7 วันกอ่นผู้ป่วยจะแสดงอาการ 
- บุคลากรที่ท า mouth-to-mouth resuctiation 
หรือ ใส่ท่อช่วยหายใจ โดยไม่ได้สวม PPE ในช่วง 7 
วันก่อนผู้ปว่ยจะแสดงอาการ 
- ผู้ที่นอนห้องเดียวกับผู้ปว่ยในชว่ง 7 วนัก่อนผู้ป่วย
จะแสดงอาการ 
วิธีการป้องกันผู้ที่ close contact 
ควรเริ่มยาให้เร็วที่สดุ หากให ้chemoprophylaxis 
เกิน 2 สัปดาห์ภายหลังสัมผัสโรคอาจไมไ่ด้ผล ยาที่
ใช้ ได้แก่ 
1. Rifampicin  ไม่แนะน าในหญิงตั้งครรภ์  
2. Ceftriaxone   
3. Ciprofloxacin      
รายละเอียดประสทิธิภาพของยาที่ใช้ในการป้องกัน 
ดูใน ภาคผนวก: ตารางที่ 8  

- ให้บุคลากรที่มี
การติดเช้ือ N. 
meningitidis 
หยุดงาน จนถึง
หลังได้ยาปฏิชีวนะ
ที่เหมาะสม อย่าง
น้อย 24 ชม. 
- บุคลากรที่มเีป็น
พาหะ มีเช้ือ N. 
meningitides 
colonization ใน
คอหอยไม่ต้อง
หยุดงาน  
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โรค ทางติดต่อ ระยะ 
ฟักตัว 

ระยะ 
ติดต่อ 

การวินิจฉัย การรักษา 
ด้วยยา 

การรักษา 
ด้วยวัคซีน 

การปฏิบัติงาน 

Mumps Contact และ 
Droplet 
transmission   
เกิดจากสัมผัส
โดยตรงกับสารคัด
หลั่ง หรือหายใจสูด
เอา droplet ที่มีเชื้อ
เข้าไป   
 

12-25 วัน  
(เฉลี่ย 16-18 

วัน) 

1-2 วันกอ่นเริ่ม 
จนถึง 5 วัน
หลังจากเร่ิมมี
อาการ parotitis  

ไข้ต่ าๆ อ่อนเพลีย ปวดเมื่อยตามตวั 
ภายใน 24 ชมต่อมาจะเร่ิมปวดห ู
parotid gland ข้างเดียวกันจะโตขึ้นกด
เจ็บ ส่วนใหญ่มักเร่ิมเป็นข้างเดียวก่อน 
แล้วจึงเป็นทั้ง 2 ข้างตามมา  มี trismus 
รูเปิดของ Stensen’s duct จะบวมแดง  
การกินผลไม้รสเปรี้ยวท าให้ปวดมากขึ้น  
- 10% พบต่อมน้ าลายอื่นรว่มด้วย เช่น 
submandibular และ sublingual  
- Mumps ยังท าให้เกิด aseptic 
meningitis, encephalitis ซ่ึงอาจมี
หรือไม่มี parotitis ร่วม  
- Complications อื่นๆ เช่น 
pancreatitis, orchitis, arthritis, 
thyroiditis, 
mastitis,glomerulonephritis, 
myocarditis 
การวินิจฉัยทางห้องปฏิบตัิการ 
1. ตรวจหา RNA ด้วย RT-PCR จาก
น้ าลาย buccal swab, CSF   
2. Mumps IgM, IgG ในผู้ป่วยที่เคยได้ 
Mumps vaccine อาจตรวจไมพ่บ IgM   

ไม่มียารักษาจ าเพาะ การป้องกันโรคหลังสัมผัส  
MMR vaccine ไม่มีประโยชน์ในการ
ป้องกันโรคหลังการสัมผัส 
 แต่สามารถฉีดได้เพื่อป้องกันส าหรับ
การสัมผัสโรคในอนาคต  
 

- แยกผู้ปว่ยแบบ droplet 
precaution เป็นเวลา 5 วัน
หลังจากเร่ิมมีparotitis  
เพื่อป้องกันการแพร่เชื้อ 
- บุคลากรที่เป็นโรคคางทูม ให้
หยุดงาน 5 วัน นับจากวันที่เริ่มมี 
parotitis  
- บุคลากรทางการแพทย์ไม่มี
ภูมิคุ้มกันต่อโรคที่สัมผัสผู้ป่วย
ควรแยกออกและพักงานจาก
วันที่ 12 หลังการสัมผัสครั้งแรก
ตลอดจนถึงวันที ่26 หลังการ
สัมผัสครั้งสุดท้าย วิธีนี้มักไม่ค่อย
ได้ผลเพราะผู้ที่ติดเช้ือไวรัสคาง
ทูมสามารถแพร่เชื้อได้แม้ไม่
แสดงอาการ 
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โรค ทางติดต่อ ระยะ 
ฟักตัว 

ระยะ 
ติดต่อ 

การวินิจฉัย การรักษา 
ด้วยยา 

การรักษา 
ด้วยวัคซีน 

การปฏิบัติงาน 

Parvovirus B19 Contact และ 
Droplet 
transmission 
เกิดจาก หรือ

หายใจสูดเอา 

droplet ที่มีเชื้อ

เข้าไป  หรือ 

Contact 

transmission โดย

สัมผัสโดยตรงกับ 

amniotic fluid 

และ fetal tissues 

ทีเป็น hydrops 

fetalis จากการติด

เช้ือ Parvovirus 

B19 

4-14 วัน 
อาจนาน 
ถึง 21 วัน 

มีความหลากหลาย
ขึ้นกับ clinical 
presentation และ 
ความรุนแรง เช่น 
1. Erythema 
infectiosum แพร่เชื้อ
7 วัน กอ่นที่ผื่นจะขึ้น 
แต่เมื่อมีผื่นขึ้นแล้ว จะ
หยุดแพร่เชื้อ  
2. Transient aplastic 
crisis แพร่เชื้อประมาณ 
7 วันหลังเริ่มมีอาการ 
3. Chronic 
parvovirus B19 แพร่
เช้ือได้นานหลายป ี

1. โรค Fifth disease (Erythema 
infectiosum) ซ่ึงเป็นโรคที่พบบ่อย
ในเด็ก โดยมีไข้ต่ าๆ ผื่นเริ่มจากที่แก้ม 
แดงมาก เรียก Slapped cheek ซ่ึง
มักพบซีดรอบ ๆ ปาก ร่วมด้วย ผื่นมี
ลักษณะเป็น symmetrical, 
macular, แล้วลามไปที่ล าตัว แขนขา 
มีอาการคันได้ ผื่นจะเป็น ๆ หาย ๆ 
อยู่ได้หลายสัปดาห ์ ผื่นจะขึ้น
หลังจากมีไข้ต่ าๆน ามากอ่น 7-10 วัน   
2. Acute, self-limited 
arthropathy with or without 
rash ในผู้ใหญ่ที่แข็งแรงดี  
3. Aplastic crisis  ในผู้ป่วยที่ม ี
chronic anemia เช่น 
Thalassemia             
4. หากติดเชื้อในครึ่งแรกของการ
ตั้งครรภ์ อาจเกิด    fetal death (2-
6%), fetal hydrops, abortion, 
stillbirth 
การวินิจฉัย 
- Parvovirus B19 IgM 
- PCR for Parvovirus B19 ในเลือด 
ไขกระดูก และชิ้นเนื้อ 

ไม่มียารักษาจ าเพาะ   - ไม่มีวัคซีนที่ใช้ในการ
ป้องกันโรค 
- อาจพิจารณาให้ IVIG ใน
ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันต่ าที่มี 
chronic  parvovirus 
infection 
 

ไม่ให้บุคลากรที่ต้ังครรภ์ ดูแลผู้ป่วยกลุ่ม
เส่ียงที่แพร่เชื้อได้มาก คือ  
1. ผู้ป่วยที่เป็น immunocompromised 
ที่ chronic parvovirus B19 infection  
2. ผู้ป่วยที่เป็น  parvovirus 
B19-associated aplastic crises 
- บุคลากรทางการแพทย์ที่ตั้งครรภ์ ควร
ได้รับข้อมูลเกี่ยวกบัความเส่ียงที่จะเกิดต่อ
ทารกในครรภ์ และการป้องกัน เช่น การ
ใช้ droplet precaution อยา่งเหมาะสม 
หลีกเล่ียงการดูแลผู้ปว่ย
immunocompromised  ที่มี chronic 
parvovirus B19 infection หรือ 
parvovirus B19-associated aplastic 
crises 
- หากมีการสัมผัสโรคแล้ว แนะน าให้ตรวจ 
parvovirus B19 serology  
หากมีหลกัฐานของ acute parvovirus 
B19 infection (parvovirus B19 IgM+) 
ควรติดตามการตั้งครรภ์ใกล้ชิด เช่น serial 
ultrasonographic examinations  
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Pertussis Droplet 
transmission 

5-21 วัน 
ส่วนใหญ่  
7-10 วัน 

ตั้งแต่เร่ิมป่วยจนถึง 
3 สัปดาห์นับจาก
เร่ิมไอเป็นชุด  หรือ  
5 วันภายหลังที่
ได้รับยาปฏิชวีนะที่
เหมาะสม ระยะที่
แพร่เชื้อได้มากที่สุด 
คือ 1-2 สัปดาห์แรก 

ไอกรน เป็นการติดเช้ือทางเดินหายใจทีม่ีไอนาน   
2-3 เดือน อาการแบ่งเป็น 3 ระยะ 
1. Catarrhal stage (1-2 สัปดาห)์ มีไข้ต่ าๆ 
น้ ามูก ไอ คล้ายหวัด  
2. Paroxysmal stage (6-10 สัปดาห์) จะไอ
มากขึ้นและไอถี่ติดกันเป็นชุดๆจนบางครั้งแทบ
ไม่ได้หายใจ หลังหยุดไอจะสูดหายใจเขา้เต็มที่ท าให้
ได้ยินเสียง whoop จึงเรียกว่า whooping cough  
- ในทารกอายุนอ้ยกว่า 6 เดือนที่ยังไม่มีภูมิคุ้มกัน
จะเกิดโรครุนแรง มักไม่พบ whooping cough แต่
มีapnea ได้บ่อย ซ่ึงอาจท าให้เกิดอาการ sudden 
unexpected death  
- ในเด็กโตและผู้ใหญอ่าการไอมักไม่ได้เป็นแบบ 
whooping  แต่จะไอต่อเนื่องนาน 
3. Convalescent stage (1-3 สัปดาห์) อาการ
ไอจะค่อยๆลดลงจนหายไป 
วินิจฉัย  
1.การเพาะเชื้อเป็น gold standard แต่มักตรวจ
พบในช่วง catarrhal phase ต้องเก็บตัวอยา่ง
อย่างเหมาะสม โดยเก็บจาก nasopharyngeal 
aspiration, nasal wash หรือ posterior 
nasopharynxและเก็บใน special transport 
media (Regan-Lowe)  
2. PCR จากสิ่งส่งตรวจทางเดินหายใน มีความไว
เพิ่มขึ้น 

การรักษา ยาในกลุ่ม 
macrolidesเช่น
erythromycin, 
azithromycinและ 
clarithromycinเป็นยาที่
แนะน าให้ใช้ในการรักษา 
- การให้ macrolides 
ในช่วง catarrhal stage ให้ 
จะช่วยลดความรุนแรงของ
โรคได้ แต่ถ้าให้หลังจาก
ผู้ป่วยมีอาการไอแล้วอาจไม่
ค่อยมีผลต่อการด าเนินโรค 
แต่การแพร่เชื้อไปยังผู้อื่น 
(ตารางที่ 9) 

การป้องกันโรคหลังสัมผัส  
บุคคลที่ต้องได้รับการป้องกัน ได้แก่ 
ผู้สัมผัสผู้ป่วยในระยะติดต่อใกล้ชิด
ทุกคน เช่น อยูบ่้านเดียวกัน เล้ียงดู
ผู้ป่วย สัมผัสสิ่งคัดหลั่งของผู้ป่วย 
เช่น ดื่มน้ าจากแกว้เดียวกัน ใช้ช้อน
หรือแปรงสีฟันร่วมกัน  
(ไม่ว่าจะเคยได้รับวัคซีนมาก่อน
หรือไม่ ) 
1. ให้ ATB prophylaxis โดยไม่
ต้องเก็บ throat swab ก่อน  
(ขนาดยา ในภาคผนวก:  
ตารางที่ 9) 
2. นัดมาติดตามอาการที่ 21 วัน 
หลังสัมผัสโรค หากมีอาการเข้าได้
กับไอกรน ควรรีบตรวจ รักษา  
3. ให้วัคซีนในผู้ที่ไม่วัคซีนไม่ครบ 
หรือ ไม่เคยได้วัคซีน หรือ ยังไม่เคย
ฉีดกระตุ้น  
(ดูแผนภูมิที่ 3 ในภาค ผนวก) 

- บุคลากรทางการแพทย์
เป็นโรคไอกรน ให้หยุดงาน5 
วันภายหลังที่ได้รับยา
ปฏิชีวนะที่เหมาะสม 
- ผูส้ัมผัสโรคโดยไม่มีอาการ
ให้ chemoprophylaxis ไม่
ต้องหยุดงาน 
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Rabies การติดต่อ ถูกสุนขั 
แมว หรอืสัตว์เล้ียง
ลูกด้วยนมอื่นๆ 
เช่น ม้า ลิง ปศุสัตว ์
(วัว ควาย) รวมทั้ง
ค้างคาวที่ติดเชื้อ
กัดหรือข่วน 
น้ าลายของสัตว์ถูก
แผลหรือถูกเยือ่
เมือก เช่น ปาก
หรือตา 

เฉลี่ย 1-3 เดือน
อาจสั้นแค่ 6 วัน 
หรือนานถึง 6 ป ี
ขึ้นอยู่กบัความ
รุนแรงของการ
สัมผัส 

การติดต่อ
จากคนสู่
คนมีน้อย
มากจาก
การได้รับ
อวัยวะ
ปลูกถ่าย
จากคนที่
เป็นโรค 

อาการม ี2 ลักษณะ 
1. อาการแบบคลุ้มคลั่ง ไข้ ปวดเมื่อยตาม
ตัว คันหรือปวดบริเวณรอยแผลที่ถกูสัตว์กัด 
ต่อมาจะหงุดหงิด ตื่นเต้นไวต่อสิ่งเร้า เช่น 
แสง เสียงและลม ม่านตาขยาย น้ าลายไหล
มาก กล้ามเน้ือคอกระตกุเกร็งขณะที่ผู้ป่วย
พยายามกลืนอาหารหรือน้ า (อาการกลวัน้ า 
(hydrophobia) จะมีอาการเพอ้คลั่งสลับกับ
อาการสงบ หลังจากนั้นจะเข้าสู่ระยะโคม่า
และเสียชีวิตใน 5 วัน 
2. อาการแบบอัมพาต (paralytic rabies) 
โดยมีอาการแขนขาออ่นแรง อัมพาตของ
กล้ามเน้ือระบบทางเดินหายใจ การด าเนิน
โรคช้ากว่า โดยเฉลี่ยเสียชวีิตใน 13 วัน  
การตรวจสตัว์ที่สงสยั ท าได้โดยตรวจหา 
rabies  virus antigen ในสมองสัตว์ ด้วยวธิ ี
direct fluorescent antibody (DFA) (เพื่อ
น ามาเป็นแนวทางในการรักษา)  
การตรวจในผู้ป่วยที่ยังมีชีวติโดยท า skin 
biopsy ตรงผิวหนังบริเวณซอกคอน าไป
ตรวจด้วยวิธDีFA หรือ virus isolation จาก
น้ าลาย หรือ ตรวจหา Abในเลือดหรือใน 
CSF ในผู้ป่วยที่ไม่เคยฉีดวัคซีนป้องกันพษิ
สุนัขบ้า 

- หลังสัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า 
ให้ท าความสะอาดบาดแผล
(โดยล้างทุกแผลและให้ลึกถึง
ก้นแผล)ไม่ควรเย็บบาดแผล
สัตว์กัด (ยกเว้นเพื่อห้าม
เลือด)  
ถ้าต้องการเย็บบาดแผลควร
รอ 3-7 วัน 
- การให้ยาตา้นจุลชีพ 3-5 
วัน เพื่อปอ้งกันการติดเช้ือใน
ทุกรายที่โดนสัตว์กัด โดยให้
ยาAmoxi/Clav(4:1)ขนาด 
30- 50 mg/kg/day หาก
ผู้ป่วยแพ ้Penicillin ให้ใช้
Clindamycin+TMP-SMX
หรือ Clindamycin + 
Ciprofloxacin แทนได ้
- ให้วัคซีนป้องกันโรค
บาดทะยกั (Td ) 
- ถ้ามอีาการแสดงของโรค
แล้วไม่มีการรักษาที่จ าเพาะ 
การให ้RIG ไม่ได้
เปลี่ยนแปลงการด าเนินโรค  
การรักษาท าได้เพียง 
sedation และ 
Suppportia care 

แนวทางการให้วัคซีนและอิมมูโนโกลบุลิน (rabies 
immunoglobulin, RIG) ภายหลังสัมผัสโรคพิษสุนัข
บ้าโดยแบ่งตามเกณฑ์ขององค์การอนามยัโลก ดังตาราง
ที่ 6   
รายละเอียดในภาคผนวก:ตารางที่6 
วัคซีนป้องกันโรค แบ่งได้ 3 แบบ 
1. Pre-exposure prophylaxis (PrEP) ฉีดก่อน
สัมผัสโรค เช่น สัตวแพทย ์ให้ 3 คร้ังในวันที่ 0,7 และ 
21 (หรือ 28) ปริมาณวัคซีนขึ้นกับต าแหน่งที่ ฉีด 
1.1 IMฉีด 1 ขวด (0.5 หรือ 1 mL แล้วแต่ชนิดของ
วัคซีน) 
1.2 IDฉีด 0.1 mL 
2. Post-exposure prophylaxis (PEP)ฉีดหลัง
สัมผัสโรค 
2.1 IM เป็นแบบstandard regimen ฉีดวัคซีน 1 
ขวด 5 ครั้ง ในวันที่ 0,3,7,14 และ 28(1-1-1-1-1) 
2.2 ID แบบ Thai Red Crossฉีด 0.1 mL เข้าไปใน
ผิวหนัง 2 ต าแหน่งในวันที ่0,3,7และ 28  
(2-2-2-0-2) ข้อดีของสูตรนี้คือประหยัดค่าใช้จ่ายของ
วัคซีน 
3.ภายหลังสัมผัสโรคพิษสุนัขบ้าในกรณีที่ผู้ป่วยเคยได้
วัคซีน rabies แบบpre หรือ post-exposure (ได้มา
อย่างน้อย 3 เข็ม) 
3.1 ฉีด 2 ครั้ง ให้ทาง IM (1 ขวด) หรือ ID (0.1 mL) 
โดยฉีด 1 ต าแหน่ง ในวันที่ 0,3 
3.2เข้าในผิวหนัง 4 จุด 
(0.1มล./จุด) ในวันที่ 0 เพียงครั้งเดียว 

บุคลกรที่สัมผัสโรค
หากแข็งแรงดี 
สามารถปฏบิัติงาน
ได้ตามปกติ  
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Rubella Contact และ 
Droplet 
transmission  

14-21 วัน 
ส่วนใหญ่  
16-18 วัน 

 

7 วันก่อนมีผื่น ถึง 7 
วันหลังมีผื่น ทารกที่
เป็น congenital 
rubella syndrome 
แพร่เชื้อได้อย่างน้อย 
1 ป ี

ส่วนใหญ่มักไม่แสดงอาการ  
เด็กเล็ก มีผื่นชนิดmaculopapular อาจมีไข้ต่ าๆ 
ต่อมน้ าเหลืองโตประมาณวันที ่1 ถึง 5 หลังผ่ืนขึ้น 
(posterior auricular, suboccipital lymph 
nodes) ผื่นจะปรากฏที่หน้าและกระจายไปที่ล าตัว 
แขน ขา ภายใน24 ชม ผื่นมกัจะหายไปภายใน 3 
วัน พบnonexudative conjunctivitis และแผลที่
เพดานอ่อนในปากได้(Forchheimer spots)   
ผู้ป่วยวัยรุ่นและผู้ใหญ่ มอีาการเจ็บคอ ปวดตา 
ปวดศีรษะ ต่อมน้ าเหลืองโต ไข้ บางรายพบอาการ
คล้ายไข้หวัด พบผื่นหลังมีอาการน าแล้วประมาณ  
1 ถึง 5 วัน ร้อยละ 70 มี transient 
polyarthralgia, polyarthritis ร่วมด้วย  
โรคหัดเยอรมันแต่ก าเนิด (Congenital rubella 
syndrome: CRS) 
พบในทารกที่มีประวัติมารดาปว่ยดว้ยโรคหัด
เยอรมัน  ถา้แม่เป็นหัดเยอรมันในช่วง 3 เดือนแรก 
ทารกในครรภ์มีความผิดปกติแตก่ าเนิด 65-85%  
ถ้าติดเชื้อหลังอายุครรภ์16 สัปดาห์พบความผิดปกติ
แต่ก าเนิดในทารกเหลือเพยีง 10% 
การวินิจฉัย 
-Serology : IgM, IgG 

ไม่มีการรักษาจ าเพาะ การป้องกันหลังสัมผัสโรค  
Immune Globulin (IG) ไม่ช่วย
ป้องกันหัดเยอรมันหลังสัมผัสโรค  
หญิงตัง้ครรภ์ที่สมัผัสเชื้อไวรัสหัด
เยอรมัน 
ควรตรวจเลือดหา IgG and IgM ต่อ 
Rubella ถ้าพบวา่มี Rubella IgGแล้ว 
น่าจะไม่ติดเชื้อ แต่ถ้าตรวจครั้งแรก 
negative แนะน าให้ตรวจซ้ าอีก 2 ครั้ง
ห่างจากครั้งแรก 2 และ 6 สัปดาห์ การ
ตรวจเลือดทุกครั้งต้องตรวจพร้อมเลือด
ที่เจาะครั้งแรกเสมอ กรณีผลเลือดคร้ังที่ 
2,3 เป็นลบบ่งชี้ว่าไม่ติดเชื้อ หากครั้ง
แรกผลตรวจเลือดเป็นลบ และครั้งต่อไป
บวก (seroconverstion) แสดงว่าติด
เช้ือ (recent infection) 

บุคลากรที่เป็นหัด
เยอรมันให้หยุดงาน
จนถึง 7 วันหลังผ่ืนขึ้น 
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Scabies การติดต่อ สัมผัส
(Contact 
transmission)   เช่น 
สัมผัสผิวหนังโดยตรง 
สัมผัสเส้ือผ้า ผ้าปู ที่
นอน มักพบว่าเป็น
กันทั้งครอบครัว  
บุคลากรทาง
การแพทย ์ติดจาก
ผู้ป่วยขณะที่ใหก้าร
ดูแลผู้ป่วยเช่น เช็ดตัว 
ยกตัว ทาโลชั่น 

หากไม่เคยติดเชื้อ
หิดมาก่อน ระยะ
ฟักตัว 1-6 สัปดาห์ 
แต่ผู้ที่เคยติดเชื้อ
หิดมาก่อนอาจ
แสดงอาการใน  
1-4 วัน 
 

- ตลอดระยะที่
มีอาการ 
- อยู่ระหวา่ง
การรักษาทีย่ัง
ไม่ครบ 

ผื่นของหิดจะคันมาก คันทั้งตัว  เกิด
หลังจากติดเชื้อไป 2 สัปดาห ์เพราะ
เป็นจากhypersensitivity reaction 
มักให้ประวัตวิ่าคันมากตอนกลางคืน 
ตรวจร่างกาย 
1. Burrows คือ อุโมงค์หิดเกิดจาก
การไชของเช้ือหิดเป็นทางสั้น เกิดจาก
การที่เชื้อตัวเมียไชลงไปในหนังก าพร้า 
2. ผื่นเป็นตุ่มน้ าใสหรือตุ่มแดงคัน ผื่น
จะกระจายไปทัว่ตัว บริเวณที่พบได้
บ่อยคือ ง่ามมอื 
ง่ามเท้า ข้อพับแขน รกัแร้ เต้านม 
อวัยวะเพศ รอบสะดือ และก้น ในเด็ก
อาจพบผื่นบริเวณหน้าและศีรษะและ
ฝ่ามือ ฝ่าเท้ารว่มด้วย 
การวินิจฉัย  
ต้องขูดตรงผื่นคันหรือ burrowตรวจ
ด้วยกล้องจุลทรรศน์ จะพบ 
ตัวเช้ือหิด ไข ่

ยาทา  ทาทัว่ตัวตั้งแต่คอจรดปลายนิว้เท้า ทิ้งไว้ข้ามคืนแล้วลา้ง
ออกในตอนเช้าและทาซ้ าในอีก 1 สัปดาห์ เพื่อฆา่ตัวออ่นที่
ออกมาจากไข ่
1. 5%Permethrin ใช้ได้ดีกับผู้ใหญ่และเด็กอาย ุ> 2 เดือน ไม่
ควรใช้ในหญิงตั้งครรภ์และเด็ก<2 เดือน   
2. Gamma benzene hexachloride (Lindane)  
มีneurotoxicity จึงไม่ควรใช้ในเด็กอายุ  <2 ปี และ หญิง
ตั้งครรภ์ แม่ที่ให้นมบุตร ผู้ที่เป็น crusted scabies  
3. 5-10% Sulfur ointmentประสิทธภิาพน้อยกว่ายาอื่น จึง
ต้องทายาทัว่ตัว 3 วันติดต่อกันและทาซ้ าอีก1 สัปดาห์ มีความ
ปลอดภัย เหมาะส าหรับเด็ก < 2 เดือน หญิงตั้งครรภ์ แม่ที่ให้
นมบุตร  
4. 10-25% Benzyl benzoate ยาแสบ ใช้ในกรณีที่ไม่มียาอื่น  
ยารับประทาน Ivermectin กิน 200 mcg/kg  ในวันแรก และ
ซ้ าอีกครั้งใน 2 สัปดาห์ เพือ่เพิ่ม cure rate  
พิจารณาเฉพาะในรายทีจ่ าเป็น เช่น ผูป้ว่ยสูงอายุ ผู้ที่มี
ภูมิคุ้มกันบกพรอ่ง ผู้ป่วยเป็น crusted scabies (Norwegian 
scabies) หรือ มeีczema มากๆ ท าใหม้ีการซึมผ่านของยาทา
เข้าสู่กระแสเลือด จนอาจเกิด neurotoxicity 
4. ผู้ป่วยมีปัญหาในการทายา  
การป้องกันการแพร่กระจายของหิด 
- ควรรักษาสมาชิกทกุคนในครอบครัวพร้อมๆกัน โดยเฉพาะ
สมาชิกครอบครัวที่อยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยถึงแม้ไม่มีอาการก็
จ าเป็นต้องรักษา เพราะอาจอยู่ในระยะฟักตัว 
 - บุคลากรที่ดูแลผู้ป่วยที่เป็นหิดต้อง เคร่งครัดในการปฏิบัติ
ตาม standard + contact precautions    

ไม่มี การป้องกันโรคหิด
หลังสัมผัส 
โดยทั่วไปไม่ต้องให้
ทาฆ่าหิด ใน
บุคลากรที่ยังไม่มี
อาการผิดปกติหลัง
สัมผัสกับผู้ป่วยหิด  
ยกเว้น ในชว่งที่มี
การระบาดของหิด
ในรพ.บุคลากรที่
สัมผัสกับผู้ป่วยโรค
หิด อาจพิจารณา
ให้ทายาฆ่าหิดเพื่อ
ป้องกันการเกิดโรค 
บุคลากรที่เป็นหิด
ให้หยุดงานจนกว่า
จะได้รับการรักษา
ที่เหมาะสม และไม่
มีอาการแล้ว 
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Tuberculosis การติดต่อ   
Airborne transmission 
หลังจากรับเชื้อ หากระบบ
ภูมิคุ้มกันของร่างกาย
ท าลายเช้ือไม่หมด เช้ือ TB 
ก็จะแบ่งตัวท าให้เกิดการติด
เช้ือ (TB infection)ถ้า
ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย
แข็งแรงจะสามารถยับยั้ง
การแบ่งตัวของเชื้อวัณโรค 
ซ่ึงพบเป็นส่วนใหญ่ของผู้ติด
เช้ือ ประมาณ 90% ของผู้
ติดเชื้อวัณโรคจะไม่มีอาการ
ป่วยและไม่สามารถแพร่เชื้อ
ไปสู่ผู้อื่นได้ มีเพียง 10% 
เท่าน้ันของผู้ที่ติดเชื้อที่จะ
ป่วยเป็นวัณโรค (TB 
disease) โดย 5% จะป่วย
เป็นวัณโรคภายใน 2 ปีหลัง
การติดเช้ือ ซ่ึงส่วนใหญ่เป็น
เด็กและผู้ที่มีภูมิคุ้มกันต ่า ที่
เหลืออีก 5 % จะปว่ยเป็น
วัณโรค หลังการติดเช้ือไป
แล้วนานหลายป ีเช่น ผู้ป่วย
สูงอายุที่มีประวัติสัมผัสวัณ
โรคต้ังแต่เด็ก 

ส่วนใหญ่เกิด
อาการภายใน 2 
ปี หลังติดเชื้อ 
หรือนานกว่านั้น
มาก 
วัณโรคที่
สามารถแพร่
เชื้อได้ คือ วัณ
โรคปอด วัณโรค
เยื่อหุ้มปอด และ 
วัณโรคกล่อง
เสียง ผู้ป่วยที่ม ี
lung cavity จะ
มีปริมาณเชื้อ
มากผู้ป่วยเด็ก
ต่างจากผู้ใหญ่
ตรงที่แพร่เชื้อ
น้อยกว่าเพราะ
เด็กมักไม่ไอ และ 
ไม่ค่อยมี lung 
cavity  
 

ผู้ป่วยจะหยุด
แพร่เชื้อหลัง
ได้ Anti-TB 
drug ที่
เหมาะสม
อย่างน้อย 2 
สัปดาห์ โดย
จะต้องไม่มี
อาการของโรค
และตรวจไม่
พบเชื้อใน
เสมหะ 3 คร้ัง
ติดต่อกัน ใน
กรณีที่เป็น 
multidrug 
resistant TB 
จะแพร่เชื้อได้
นานกวา่ 

กลุ่มบุคลากรมีความเส่ียงต่อ
วัณโรคมากกว่าประชากร
ทั่วไป 2-3 เท่า โดยเฉพาะ
กลุ่มวิชาชีพ พยาบาล 
เนื่องจากมีระยะเวลาสัมผัส
ใกล้ชิดกับผู้ป่วยนานกว่า
แพทย์ ดังนั้น จึงจ าเป็นที่
จะต้องมีมาตรการคัดกรอง
ผู้ป่วยที่สงสัยเป็นวัณโรคแต่
แรก และให้การรักษา
โดยเร็ว 
ผู้มีอาการสงสัยของวัณโรค
ปอด คือ ไอติดต่อกัน
มากกว่า 2 สัปดาห ์และมี
อย่างน้อย 1 อาการร่วม คือ 
- มีไข้เป็นๆ หายๆ ภายใน 1 
เดือน  
- มีน้ าหนกัลดลงมาก ภายใน 
1 เดือน  
- มีเหง่ือออกมากผิดปกติ
ตอนกลางคืน ภายใน  
1 เดือน  
- มีประวัติเคยดูแลรักษา
ผู้ป่วยวัณโรค ภายใน  
6 เดือนที่ผ่านมา 

ในผู้ใหญ่ไม่มีการให้ยาป้องกัน
ส าหรับ latent TB infection
เนื่องจากในผู้ใหญ่มีอุบัติการณ์ของ
การดื้อยาสูง ดังนั้นการให้
isoniazid ไม่มีประโยชน์ในการ
ป้องกันการเกิดโรควัณโรคในผู้ใหญ ่
บุคลากรทางการแพทย์มีความเส่ียง
สูงจึงต้อง 
1. มีความรู้ในการป้องกันตนเอง  
เช่น ต้องใส ่N-95 mask เวลาดูแล
ผู้ป่วยที่อยู่ระหว่างแพร่เชื้อ  
2. บุคลากรที่ปฏิบัติงานทัว่ไปใน
สถานบริการสาธารณสุข ควรได้
CXR ปีละ 1 ครั้ง 
3. บุคลากรที่ปฏิบัติงานสัมผัสกับ
ผู้ป่วยวัณโรคโดยตรงควรได้รับการ
ตรวจ CXR ทุก 6 เดือน 

แนวทางการเฝ้าระวังการติดเชื้อวัณโรคใน
บุคลากรสาธารณสขุ.(22)  
1.บุคลากรที่เริ่มท างาน ควรตรวจเช็ค
ร่างกายว่าเป็นวัณโรคหรือไม ่ 
2. ถ้าปกติดีอาจต้องตรวจ tuberculin skin 
test 
2.1 ถ้าผลทุเบอร์คุลินเป็นบวก แสดงว่าเคย
รับเชื้อวัณโรคและร่างกายมีภูมิคุ้มกันวณัโรค
แล้ว ให้เฝ้าระวังการปว่ยเป็นวัณโรคและ
ป้องกันการรับเชื้อใหม ่ควรตรวจร่างกายทุก 
6 เดือนถึง 1 ป ี 
2.2 ถ้าผลทุเบอร์คุลินเป็นลบ อาจตรวจซ ้า
หลังจากน้ัน 1-3 สัปดาห ์(two-step test)  
ถ้าครั้งที่ 2 เป็นบวก แสดงว่าเป็น boosted 
reaction ด าเนินการตามข้อ 2.1  
ถ้าครั้งที่ 2 เป็นลบ แสดงว่า ยังไม่เคยรับเชื้อ
วัณโรคและไม่มีภูมิคุ้มกัน ให้เฝ้าระวังและ
ทดสอบ tuberculin ซ ้าอีก 1-2 ปี ถ้าผล
ภายหลังเป็นบวก (tuberculin 
conversion) แสดงว่ามีการรับเชื้อใหม่
ในช่วง 1-2 ปี ถ้าตรวจรา่งกายแล้วไม่พบการ
ป่วยเป็นวัณโรค อาจพิจารณาใหย้าป้องกัน
วัณโรคตามความ เหมาะสมเฉพาะราย 
(optional) 

บุคลากรที่เป็น 
pulmonary, 
pleural หรือ 
laryngeal TB   
- กรณีที่มีเสมหะ
บวกให้หยุดงาน
จนกระทั่งได้รับการ
รักษาที่เหมาะสม 
อาการดีขึ้น ไม่ไอ 
และ ตรวจไม่พบ
เช้ือในเสมหะ 3 
ครั้งติดต่อกัน 
- กรณีเสมหะลบ 
ให้พักหลังรับการ
รักษาอย่างน้อย 2 
สัปดาห์และอาการ
ดีขึ้น    
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Varicella Contact และ 
airborne 
transmission 

10-21 วัน 
 

เร่ิมตั้งแต่ 1-2 วัน
ก่อนมีผื่นขึ้น จนผื่น
แห้งตกสะเก็ดหมด 
ใช้เวลาอย่างน้อย  
5 วัน ในผู้ใหญ่ปกติ 
และนาน > 7 วัน
ในผู้ป่วยภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง 

เร่ิมด้วยมีไข้ ปวดเมื่อย หรือเจ็บคอ เบื่อ
อาหาร ตามด้วยมีตุ่มน้ าใสเล็กๆขึ้นทัว่ตัว
ภายใน 24 ชั่วโมง ตุ่มน้ าใส มักคัน โดยผื่น
เร่ิมแรกเป็นแบบผื่นแดง (macules) ที่
ต่อมากลายเป็นตุ่มนูน (papules)แล้วตาม
ด้วยตุ่มน้ าใส (vesicles) และเปลี่ยนเปน็
ตุ่มหนอง(pustules) และจะแห้งเป็น
สะเก็ดจะหลุดหมดภายใน 1-2 สัปดาห์  
ในผูที่มีภูมิภูมิคุมกันบกพรอง โรคอีสุกอใีส
อาจมีอาการรุนแรง ตุ่มน้ าในอาจ
เปลี่ยนเป็น hemorrhagic vesicles และ
เช้ืออาจกระจายเขากระแสเลือดสูอวยัวะ 
ต่าง ๆ และมีอัตราตายสูง 
การวินิจฉัย 
ลักษณะอาการทางคลินิกเป็นส าคัญ  การ
ส่งตรวจท าในผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่องหรือ
ในผู้ที่มีอาการไม่ชัดเจน 
1. Tzanck smear โดยการขูดบริเวณฐาน
ของตุ่มน้ า จะพบ multinucleated giant 
cells 
2. การเพาะเช้ือไวรัสจากน้ าในตุ่มน้ า 
3. IFA การตรวจหาเช้ือโดยการย้อม 
immunofluorescent 
4. Serology ตรวน IgM, IgG 

1. การรักษาตามอาการ ให้
paracetamol, antihistamine ถ้ามี
อาการคัน  
2. ถ้ามีการติดเช้ือแบคทีเรียแทรกซ้อน
ให้ ATB 
3. การรักษาจ าเพาะ ใหA้cyclovir 
โดยทั่วไป ในเด็กปกติอาย ุ< 12 ปีไม่
จ าเป็นต้องให้ยา  
แนะน าให้ Acyclovir ในกรณีมีความ
เสี่ยงสูงที่จะเกิดอาการรุนแรงและโรค
แทรกซ้อน ดังนี ้
1. ผู้ที่มีอายุ ≥ 12 ปี ผู้ที่มโีรคผิวหนัง
เร้ือรัง โรคปอดเรื้อรัง ใช้ยาสเตียรอยด์  
ใช้ยา salicylate เป็นประจ าโดยให้ 
Acyclovir 
ขนาด 80 มก./กก./วัน (ขนาดสูงสุด 
3,200 มก./วัน) แบ่งรับประทานวันละ 
4 ครั้ง นาน 5 วัน 
2. ผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง เช่น มะเร็ง 
ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน ควรให้ยา 
Acyclovir ทาง IV เด็กขนาด 1,500 
มก./ม2/วัน, ผู้ใหญ่ 30 มก./กก./วัน 
เป็นเวลา 7-10 วัน 

การป้องกันโรคหลังสัมผัส  
รายละเอียดอยู่ในภาคผนวก 
แผนภูมที่ 1-2    
 

ผู้ที่สัมผัสใกล้ชิดกับ
ผู้ป่วย ตอ้งแยกตั้งแต่
วันที่ 10-21 หลังสัมผัส
โรค หรือวันที่ 10-28 
หลังสัมผัสโรคในผู้ที่
ได้รับ VZIG หรือ IVIG 
บุคลากรที่ป่วยให้รับ
การรักษาใน
โรงพยาบาลและแยก
แบบ Contact 
+Airborne 
precautions หรือพักที่
บ้านจนกว่าผื่นจะแห้ง
ตกสะเก็ดหมด 
(ประมาณ 7 วัน) 
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ภำคผนวก 
ตารางที่1 การป้องกันก่อนและหลังสัมผัสไวรัสตับอักเสบบ ี
ตารางที่ 2 แนวทางปฏิบัติในการป้องกันไวรัสตับอักเสบบี หลังถกูของมีคมทิ่มต าหรือ สัมผัสเลือด/สารคัดหลั่งผ่านทางเยื่อบุ 
ตารางที่3 การแปลผล Serologic markers ส าหรับHBV infection  
ตารางที่ 4 การจัดการบุคลากรทางการแพทย์เกี่ยวกับ HepatitisB Virus (HBV), Hepatitis C Virus (HCV), and/or Human Immunodeficiency Virus (HIV) 
ตารางที่5 การจัดกลุ่มความเสี่ยงของหัตถการในบุคลากรทางการแพทย์ โดยประเมินตามระดับความเสี่ยงของการติดเชื้อ Bloodborne Pathogen (SHEA 2010 guideline) 
ตารางที่6 แนวทางการให้วัคซีนและอิมมูโนโกลบุลนิ (rabies immunoglobulin, RIG) ภายหลังสัมผัสโรคพิษสุนขับ้าโดยแบ่งตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก (WHO categories) 
ตารางที่ 7 การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในบุคลากรทางการแพทย์หลังการสัมผัสจากการปฏิบัตงิาน (HIV occupational Post-Exposure Prophylaxis) 
7.1 แนวปฏิบัติเมื่อบุคลากรทางการแพทย์สัมผัสเลือดหรือ body fluids ขณะท างาน 
7.2 การประเมินพ้ืนฐานก่อนให้ HIV oPEP และการประเมินติดตามหลังให้HIV oPEP 
7.3 สูตรยาต้านไวรัสส าหรับ HIV oPEP 
ตารางที่ 8  Chemoprophylaxis  for High-Risk Contacts and People With Invasive Meningococcal Disease 
ตารางที่ 9 Recommended Antimicrobial Therapy and Postexposure Prophylaxis for Pertussis in Infants, Children, Adolescents and Adults  
แผนภูมิที่ 1 แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีสัมผัสโรคสุกใส 
แผนภูมิที่ 2 แนวทางการดูแลรักษาบุคลากรที่สัมผัสโรคสุกใส 
แผนภูมิที่ 3 แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีสัมผัสโรไอกรน 
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ภาคผนวก 

ตารางท่ี 1 การป้องกันก่อนและหลังสัมผัสไวรัสตับอักเสบบี 

ก่อนสัมผัส หลังสัมผัส 

ใช้ Hepatitis B vaccine  
- วัคซีนHBV หลังได้ 3 dose มี efficacy 90-95%  
- บุคลากรทางการแพทย์แนะน าให้ตรวจภูมิคุ้มกันภายหลังได้รับวัคซีนป้องกันตับ
อักเสบบี  
- ถ้าหลังได้รับวัคซีน HBV 3 dose แล้ว anti-HbsAb < 10mIU/ml  แสดงว่ายงั
ไม่มีภูมิคุ้มกันซ่ึงควรให้วัคซีนซ้ าอีก 3 dose และตรวจภูมิตา้นทานซ้ า1-2 เดือน
หลังให้วัคซีนครบ (doseที่ 6)  
- หากเจาะแล้วยังไม่มีภูมิคุ้มกัน (anti-HBs Ab ≥ 10 mIU/mL) 1-2 เดือน
ภายหลังได้วัคซีนป้องกันตับอักเสบบี 3 เข็ม 2 ชุด ถือว่าไม่ตอบสนอง (non-
responders) 
- ผู้ที่เป็น non-responders นี้ แนะน าให้ตรวจหา HBsAgและ anti-HBc IgG 
เพื่อดูว่ามีการติดเช้ือตับอักเสบบหีรือไม่ และ ไม่แนะน าให้ฉีดวัคซีนซ้ าอีกและ
จ าเป็นต้องได้รับอิมมูโนกลอบบุลิน (HBIG) ป้องกันโรคภายหลังสัมผัส หากมี
ความเส่ียง 

ใช ้Hepatitis B immunoglobulin(HBIG), ส าหรับผู้ที่ไม่มีภูมิคุ้มกัน ต้องให้เร็วที่สุดหรือภายใน 24 ชม. ถา้ถูกของมีคม กรณีสัมผัส
เลือดและสิ่งคัดหลั่งผ่านทางผิวหนังและเยื่อบุควรให้ HBIG ภายใน7 วัน   
- ถ้าไม่ทราบว่าผู้ปว่ยเป็นพาหะไวรัสตับอักเสบบีหรือไม่ ให้รีบตรวจเลือดผู้ป่วยให้ทราบผลอยา่งรวดเร็วภายใน 24 ชม. 
- ในกรณีที่ทราบวา่ผู้สัมผัสไม่มีภูมิคุ้มกนัต่อไวรัสตับอักเสบบี และผู้ป่วยเป็นไวรัสตับอักเสบบีและอยู่ในสถานที่พร้อมทีจ่ะตรวจเลือดได้
ให้เจาะเลือดผู้สัมผัส เพื่อตรวจยืนยันผล โดยตรวจantiHBs และ HBsAg แล้ว ให้ HBIG 0.06 มล./กก. หรือ 3-5 มล. ในผู้ใหญ่ (200 ยู
นิต/มล.) เข้ากล้ามสะโพกให้เร็วที่สุดภายใน 24-48 ชั่วโมง, ถ้าผลเลือดยังคงยืนยันว่าไม่มีภูมิคุ้มกัน ใหว้ัคซีน HBV ทันทีที่รู้ผล แล้วให้
วัคซีนต่อตามก าหนดจนครบ (อาย>ุ 20 ปี ฉีด HBV ครั้งละ 1 มล.เข้ากล้ามเน้ือบริเวณต้นแขนไม่ควรฉีดที่สะโพก ควรฉดีให้ครบชุด 3 
ครั้ง ที่ 0, 1-2 และ 6-12 เดือน ) 
- ในกรณีที่ไม่ทราบประวัติภูมิคุ้มกันมาก่อนและอยู่ในที่ที่พร้อมตรวจทางห้องปฏิบัติการได้ให้ตรวจเลือดทันที เพือ่ให้ได้ผลรวดเร็ว
ภายใน 24 ชม. และเมื่อทราบผลจะได้ให้การป้องกันทันทว่งที ถ้าไม่มภีูมิคุ้มกันให้HBIG ร่วมกับวัคซีน ถ้ามภีูมิคุ้มกันแลว้ก็ไม่ต้องท า
อะไร
                                                                                                                                                      
- ในกรณีที่ไม่สามารถตรวจเลือดได้ (ไม่พร้อมทางห้องปฏิบัตกิาร) และรู้วา่ผู้ป่วยเป็นไวรัสตับอักเสบบี ก็อาจอนุโลมใหก้ารป้องกันไป
ก่อนได้เช่น ให้วัคซีนเพียงอย่างเดียว หรอืถ้าไม่มีปัญหาเร่ืองค่าใช้จ่ายจะให้ HBIG ร่วมด้วยให้เร็วที่สุด การใหว้ัคซีนหรือHBIG ในผู้ที่มี
ภูมิคุ้มกันแล้วไม่เป็นปัญหาหรือมีผลเสียเพิ่มขึ้นแต่อยา่งใด นอกจากเสียเงินโดยไม่จ าเป็น ในสถานที่ที่ไม่มี HBIG หรือไม่สามารถจ่ายค่า
HBIG ได้ ให้การป้องกันดว้ยวัคซีนอย่างเดียวและใหว้ัคซีนให้ครบตามก าหนด โดยให้วัคซีนเข็มแรกให้เร็วที่สุดหรือภายใน 12 ชม.หลัง
สัมผัสโรค 
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ตารางท่ี 2 แนวทางปฏิบัติในการป้องกันไวรัสตับอักเสบบี หลังถูกของมีคมทิ่มต าหรือ สัมผัสเลือด/สารคัดหลั่งผ่านทางเยื่อบุ 
 
 
ผู้ที่ถูกเข็มหรือของมีคม 

การปฏิบัต ิ
ผู้ป่วย HBsAg Positive ผู้ป่วย HBsAg Negative ผู้ป่วยไม่ทราบหรือไม่ได้ตรวจ HBsAg 

1. ไม่เคยได้รับวัคซีนมาก่อน HBIG (1dose)+ HBV series HBV series HBV series 
2. เคยได้รับวัคซีนและรู้การตอบสนองต่อวัคซีน 
2.1 เป็น Responder ไม่ให้การรักษา ไม่ให้การรักษา ไม่ให้การรักษา 
2.2 เป็น Nonresponder    

ถ้ารู้ว่ามีความเสี่ยงสูง 
ให้การรักษาแบบHBsAg +ve 

      จากการได้วัคซีน 3 dose HBIG (1dose) และ reimmunization ด้วยHBV 3 dose ไม่ให้การรักษา 
      จากการได้วัคซีน 6 dose HBIG (2doses ห่างกัน 1 เดือน) ไม่ให้การรักษา 
2.3 ไม่ทราบการตอบสนองต่อวัคซีน 
(Response unknown) 

ตรวจ HBs Ag และ anti-HBs ในผู้สัมผสั ไม่ให้การรักษา ตรวจ HBs Ag และ anti-HBs ในผู้สัมผสั 
1. ถ้า≥10 mIU/มล.ไม่ให้การรักษา 1. ถ้า ≥10mIU/มล. ไม่ให้การรักษา 

2. ถ้า <10mIU/มล.  
ให ้HBIG (1 dose) + HBV เข็มกระตุ้น* 

2. ถ้า <10mIU/มล. 
ให้ HBV เข็มกระตุ้น* 

 
* ผู้สัมผัสโรค หลังจากได้วัคซีนเขม็กระตุ้น ต้องนัดมาเจาะดูการตอบสนองของภูมิคุ้มกัน  
- ถ้าได้รับ HBIG  ควรเว้นระยะหา่ง 4-6 เดือน จึงค่อยเจาะ  anti-HBs เพื่อให้ Anti-HBs ที่อยู่ใน HBIG หมดจากร่างกายไป 
- ถ้าไม่ไดร้ับ HBIG ให้เจาะ anti-HBs ที่ 1-2 เดือน หลังจากได้รบัวัคซีนเข็มกระตุ้น  ถ้าผลเลือด ยังม ีanti-HBs< 10 mIU/mL ให้ฉีดวัคซีนต่ออีก 2 dose ให้ครบ 3 dose ของ  
  reimmunization series หลังจากฉีดครบให้เจาะanti-HBs และHBsAg ในอีก 1-2เดือนถัดมา  
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ตารางท่ี 3 การแปลผล Serologic markers และแนวปฏิบัติ  ส าหรับHBV infection  

HBsAg Anti-HBs IgM 
Anti-HBc 

Total 
Anti-HBc 

Interpretation Action 

Negative Negative - Negative Susceptible, never infected Vaccinate 
Positive Negative Negative Negative - Acute infection, early incubation 

- Transient up to 3 weeks after vaccination 
Follow serology marker 

Positive Negative Positive Positive Acute infection Follow and evaluate LFT 
Negative Negative Positive Positive Acute infection, resolving Follow and evaluate LFT 
Negative Positive Negative Positive Immune from past infection, recovered  Document 
Positive Negative Negative Positive Chronic infection Evaluate for treatment 
Negative Positive Negative Negative Immune from vaccination Document 
Negative Negative Negative Positive Unclear- could be: 

- Resolved of past infection (most common) 
- False positive anti HBc ; susceptible 
- “Low level “chronic infection 

Case by case evaluation 

 
HBsAg= hepatitis B surface antigen, Anti-HBs = Ab to hepatitis B surface antigen, IgM anti-HBc = IgM Ab to hepatitis B core antigen, 
Total anti-HBc= total Ab to hepatitis B core antigen 
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ตารางท่ี 4 การจัดการบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวกับ HepatitisB Virus (HBV), Hepatitis C Virus (HCV), and/or Human Immunodeficiency 

Virus (HIV)  

     
Circulating viral burden Categories of clinical activities* Recommendation Testing 

HBV    
    <104 GE/mL Categories I, II, and III No restrictions Twice per year 
    >104 GE/mL Categories I and II No restrictions NA 
    >104 GE/mL Category III Restricted NA 
HCV    
    <104 GE/mL Categories I, II, and III No restrictions Twice per year 
    >104 GE/mL Categories I and II No restrictions NA 
    >104 GE/mL Category III Restricted NA 
HIV    
    <5x102 GE/mL Categories I, II, and III No restrictions Twice per year 
    >5x102 GE/mL Categories I and II No restrictions NA 
    >5x102 GE/mL Category III Restricted NA 

    
*Categories ให้ดูในตารางที่ 5 
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ตารางท่ี 5 การจัดกลุ่มความเสี่ยงของหัตถการในบุคลากรทางการแพทย์ โดยประเมินตามระดับความเสี่ยงของการติดเชื้อ Blood-borne Pathogen   
Category I : หัตถการที่มีความเสี่ยงต่อการ
ติดและแพร่เชื้อจากเลือดน้อยมาก 

Category II:  หัตถการที่เสี่ยงต่อการติดและแพร่เชื้อจากเลือดระดับต่ า Category III:  หัตถการที่เสี่ยงต่อการรับและแพร่เชื้อจากเลือด 

- ซักประวัติ ตรวจร่างกาย - ผ่าตัดทางจักษุวิทยา  - ผ่าตัดใหญ่   
- ตรวจช่องปากโดยใส่ถุงมือ - หัตถการเกี่ยวกับฟัน โดยใช้ยาชาเฉพาะที ่ - เย็บแผลลึก 
- เคลือบฟัน เปลี่ยนสีฟัน พิมพ์แบบฟันปลอม - ขูดหินปูน, ท ารากเทียม - ผ่าตัดเปลี่ยนอวัยวะ 
- ตรวจทางทวารหนัก, ช่องคลอด - ผ่าตัดเล็ก รวมทั้งหัตถการในช่องปากซึ่งมีเลือดออกน้อย - ผ่าตัดแผลภยันตราย 
- เย็บแผล - สวนหัวใจ, ใส่ pacemaker - หัตถการที่เสีย่งต่อถูกผู้ป่วยกัด 
- Peripheral phlebotomy - Bronchoscopy  
- Sigmoidoscopy, colonoscopy - การวางยาชาทางไขสันหลัง  
- Robofic surgery - หัตถการย่อยทางสตู-ินรีเวชฯ เชน่การใส่, ถอดอุปกรณ์เข้าทางช่องคลอด  
 - การตรวจระบบปสัสาวะชาย  
 - Upper G.I. endoscopy  
 - Embolectomy  
 - Amputation  
 - ผ่าตัดตกแต่ง  
 - การผ่าตดัเล็กเสริมความงาม  
 - Thyroidectomy  
 - ผ่าตัดทาง E.N.T. โดยใช้ scope  
 - ผ่าตัดตา  
 - ท าคลอดปกต ิ  
 - ตรวจจมูก, ทรวงอก, ข้อ ด้วย scope  
 - การใส ่vascular lines  

 - การใส่ endotracheal tube  
 - การเจาะเลือด  
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ตารางท่ี 6 การให้วัคซีนและอิมมูโนโกลบุลิน (rabies immunoglobulin, RIG) ภายหลังสัมผัสโรคพิษสุนัขบ้าโดยแบ่งตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก   

ระดับ ประเภทการสัมผัสจากสัตว์ซ่ึงชวนสงสัยหรือยืนยนัว่าเป็นโรคพิษสุนขับ้าหรือ
เฝ้าสังเกตสัตว์ไม่ได้ 

ข้อแนะน าการให้วัคซีน/ RIG 
 

1 ถูกต้องตัวสัตว์หรือให้อาหารสัตวห์รือถูกเลียทีผ่ิวหนังปกต ิ ไม่ต้องรักษาถ้าประวัตสิัมผัสโรคเช่ือถือได้a 
2 ถูกงับเป็นรอยช้ าเล็กๆบนผิวหนังไม่มีเลือดออกถูกข่วนหรือเป็นรอยถลอก, ไม่มี

เลือดออกหรือเลือดออกเพียงซิบๆ 
ถูกเลียบนผิวท่ีมีบาดแผลรอยถลอกรอยข่วน 

ฉีดวัคซีนทันที 
หยุดการรักษาถ้าสตัว์มีชีวิต 10 วันข้ึนไปหรือตรวจไม่พบเช้ือโดยวิธีการที่เหมาะสมใน
สัตว์ที่ถูกฆ่าเพื่อชันสตูร 

3 ถูกกัด/ข่วนท่ีมีเลือดออกชัดเจนเปน็แผลเดียวหรือหลายแผลเยื่อบุถกูปนเปื้อน
ด้วยน้ าลายของสัตว์ที่เป็นโรค (เช่นสัตว์เลียปาก)ค้างคาวกัดหรือข่วน 
รับประทานผลติภณัฑ์ดิบจากสตัวท์ี่สงสัยว่าป่วยเป็นโรคพิษสุนัขบ้า 

ฉีดวัคซีนและอิมมูโนโกลบลุินทันที 

หยุดการรักษาถ้าสตัว์มีชีวิต 10 วันข้ึนไปหรือตรวจไม่พบเช้ือโดยวิธีการที่เหมาะสมใน
สัตว์ที่ถูกฆ่าเพื่อชันสตูร 

หมายเหต ุ
1. อาจฉีดวัคซีนแบบก่อนสมัผสัโรค (pre-exposure vaccination) ให้แก่ผู้ป่วยที่เลีย้งสัตว์และอาศยัอยู่ในพื้นที่ท่ีมีโรคนี้ในสัตว์ชุกชุม 
2. ถ้าสัตว์ท่ีแลดูสุขภาพดีชัดเจนและมีข้อบ่งช้ีครบทั้ง 3 ข้อ (สัตว์มีโอกาสติดโรคน้อย ไดร้ับวัคซีนสม่ าเสมอในช่วง 2 ปีท่ีผ่านมา และการกดัเกิดจากการแหยส่ัตว์) อาจยังไมใ่ห้การรักษา

และเฝ้าตดิตามสัตวจ์นครบ 10 วัน 
3. การเฝา้ติดตามดูอาการสัตว์นี้ใช้ไดเ้ฉพาะกับสุนัขและแมว ในกรณีสตัว์เลี้ยงอ่ืนๆและสัตว์ป่าทั่วไปท่ีสงสัยตดิเช้ือพิษสุนัขบ้า ควรฆา่เพื่อน าเนื้อเยื่อมาตรวจหาเชื้อไวรสัพิษสนุัขบ้า 
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ตารางท่ี 7 การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในบุคลากรทางการแพทย์หลังการสัมผัสจากการท างาน (HIV occupational Post-Exposure Prophylaxis)  
7.1 แนวปฏิบัติเม่ือบุคลากรทางการแพทย์สัมผัสเลือดหรือ body fluids ขณะท างาน 
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7.2 การประเมินพื้นฐานก่อนให้ HIV oPEP และการประเมินติดตามหลังให้ HIV oPEP 
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 7.3 สูตรยาต้านไวรัสส าหรับ HIV oPEP* และ HIV nPEP  

สูตรยาต้านไวรัส** หมายเหตุ 

สูตรแนะน า TDF 300 mg + 3TC 300 mg วันละครั้ง + RPV 25 mg วันละครั้ง ห้ามใช้ boosted Pl เช่น ATV/r หรือ LPV/r ร่วมกับยา 
 หรือ  ATV/r 300/100 mg วันละครั้ง กลุ่ม ergotamine เช่น cafergot และต้องแนะน าไม่ให้ 
 TDF 300 mg + FTC 300 mg วันละครั้ง  LPV/r 400/100 mg ทุก 12 ชม. ผู้สัมผัสเชื้อใช้ยาหรือซื้อยาแก้ปวดไมเกรนเอง 
สูตรทางเลือก TDF 300 mg + 3TC 300 mg วันละครั้ง + RAL 400 mg ทุก 12 ชม. ห้ามใช้ EFV ร่วมกับยากลุ่ม ergotamine เช่น cafergot 
 หรือ  EFV 600 mg วันละครั้ง และต้องแนะน าไม่ให้ผู้สัมผัสเชื้อใช้ยาหรือซื้อยาแก้ปวด 
 TDF 300 mg + FTC 200 mg วันละครั้ง   ไมเกรนเอง 

กรณี 
มีปัญหาไต 

AZT 300 mg ทุก 12 ชม. แทน TDF ในสูตรแนะน าหรือสูตรทางเลือก ในผู้ที่มี CrCl < 60 mL/min 

 
*บุคลากรที่สัมผัสทุกรายควรติดต่อแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่โรงพยาบาลได้ก าหนดให้เป็นแพทย์ที่ปรึกษากรณีท่ีมีการสัมผัสจากการท างานภายใน 3 วัน 
**การสั่งยาอื่น ๆ นอกเหนือจากนี้ เช่น กรณี source patient มีปัญหาหรือสงสัยว่าจะมีปัญหา drug-resistant HIV ให้ปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่โรงพยาบาลได้
ก าหนดให้เป็นแพทย์ที่ปรึกษา กรณีที่มีการสัมผัสจากการท างาน 
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ตารางท่ี  8  Chemoprophylaxis for High-Risk Contacts and People With Invasive Meningococcal Disease  
    (เพื่อป้องกันการเกิดโรคและก าจัดเชื้อในทางเดินหายใจส่วนบน) 

 
Age of Infants, Children,  

and Adults 
Efficacy 

Dose Duration % (Efficacy) 

Rifampin (ไม่ใช้ในหญิงตั้งครรภ์) 
    <1 mo 5 mg/kg, orally, every 12 h 2 days  
    >1 mo 10 mg/kg (maxi-mum 600 mg), orally, every 12 h 2 days 90-95 
Ceftriaxone 
    <15 y 125 mg, intramuscularly Single dose 90-95 
    <15 y 250 mg, intramuscularly Single dose 90-95 
Ciprofloxacin (ไม่ใช้ในหญิงตั้งครรภ์และเด็กเล็ก) 
    >1 mo 20 mg/kg (maxi-mum 500 mg), orally Single dose 90-95 
Azithromycin 10 mg/kg (maxi-mum 500 mg) Single dose 90 
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ตารางท่ี 9 Antimicrobial Therapy and Postexposure Prophylaxis for Pertussis   

Age 
Recommended Drugs Alternative 

Azithromycin Erythromycin Clarithromycin TMP-SMS 
Younger than 1 mo 10 mg/kg/day as a single dose  

   daily for 5 days 
40 mg/kg/day in 4 divided  
   dose for 14 days 

Not recommended Contraindicated at  
   younger than 2 mo  
   of age 

1 through 5 mo See above See above 15 mg/kg per day in  
   2 divided doses for  
   7 days 

2 mo of age or older :  
   TMP, 8mg/kg/day; SMX,  
   40 mg/kg/day in  
   2 doses for 14 days 

6 mo or older  
   and children 

10 mg/kg as a single dose on  
   day 1 (maximum 500 mg),   
   then 5 mg/kg/day as a single  
   dose on days 2 through 5  
   (maximum 250 mg/day) 

40 mg/kg/day in 4 divided  
   doses for 7-14 days  
   (maxi-mum 1-2 g/day) 

15 mg/kg day in 2 divided  
   doses for 7 days  
   (maximum 1 g/day) 

See above 

Adolescents and  
   adults 

500 mg as a single dose an  
   day 1, then 250 mg as a single  
   dose on days 2 through 5 

2 g/day in 4 divided doses  
   for 7-14 days 

1 g/day in 2 divided doses  
   for 7 days 

TMP, 320 mg/day; SMX,  
   1600 mg/day in 2  
   divided doses for 14  
   days 
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แผนภูมิที่ 1 แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยที่สมัผัสโรคสุกใส 

  
 
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีสัมผัสโรคสุกใส 

ผู้ป่วยที่สัมผัสโรคสุกใส ได้แก่ อยู่ในหอผู้ป่วยเดียวกัน 
หรืออยู่ในห้องเดียวกันในกรณีที่ผู้ป่วย index case ไม่ได้ลงจากเตียง 

เป็น immunocompromised host ไม่เป็น immunocompromised host 

อยู่ในสภาวะที่ปว่ยหนัก วิกฤต ไข้สูง 
Vital signs ไม่ stable หรือมี skin lesions ที่รุนแรง 

อยู่ในสภาวะที่
ค่อนข้างดี 

พิจารณาให้ IVIG หรือ VZIG 

 แยกไว้ในหอ้งเฝ้าระวัง ในช่วง 
วันที่ 8-21 หลังสัมผัส 

 หากมีผื่นขึ้นรีบให ้acyclovir 
รักษา และยา้ยเข้าห้องแยกโรค 

 แยกไว้ในหอ้งเฝ้าระวัง ในช่วง 
วันที่ 8-21 หลังสัมผัส  

 หากมีผื่นขึ้นรีบให ้acyclovir 
รักษา และยา้ยเข้าห้องแยกโรค 

 พิจารณา oral acyclovir 80  
mg/kg/day เร่ิมวันที่ 7 หลังสัมผัส x 5 วัน 

หมายเหต ุ
1.การป้องกันด้วย VZIG หรือ IVIG นั้น มีราคาแพง อาจมปีญัหาแทรกซ้อนจากการให้ และไม่สามารถป้องกันโรคได้ 100% นอกจากนี้
อาจท าให้ incubation period ยาวข้ึน ดังนั้น ควรเลือกให ้VZIG หรือ IVIG ส าหรับผู้ป่วยทีเ่ป็นผู้ป่วยวิกฤตจริง ๆ แต่ไม่สามารถ
รับประกันประสทิธิภาพได้ โดยให้เร็วที่สุดหรอืภายใน 10 วันหลงัสัมผสัสกุใส 
2. ผู้ป่วยในห้องเฝ้าระวัง สามารถรวมผูป้่วย immunocompromised และ immunocompetent ด้วยกันได้ ยกเว้นมีปัญหาอื่นที่ต้อง
แยก เช่น เป็น TB ร่วมด้วย 
3. การให้ acyclovir i.v. ควรให้ในผู้ป่วยทีเ่ป็น immunocompromised, ผู้ป่วยวิกฤต และผู้ป่วยที่คาดว่าการดูดซมึยาจะไม่ดี เช่น มี
ปัญหาของระบบทางเดินอาหาร มิฉะนั้นสามารถใหเ้ป็นยากนิได้ 
4. ผู้ป่วยที่เป็นโรคสุกใสต้องย้ายเช้าห้องแยกโรค 

 

ไม่มีภูมิต้านทาน ได้แก ่
- ไม่เคยเป็นสกุใส 
- ไม่เคยฉีดวัคซีน 
- อายุ <1 ปีและมารดาไม่เคยเป็นสกุใส 

สัมผัสโรคมาเกิน 5 
วัน หรอืมอีายุ < 1 ปี 

สัมผัสโรคมาเกิน 5 
วันและอายุ > 1 ปี 

มีภูมิต้านทาน ได้แก ่
- เคยเป็นสกุใส 
- เคยได้วัคซีน 
- อายุ < 1ปีและมารดาเคยเป็นสกุใสแลว้ 

ไม่ต้องเฝ้าระวังสามารถอยู่หอผู้ป่วย 
ห้องใด ๆ ก้อได้ 

- แนะน าให้วัคซีนเรว็ที่สุด (ถ้าอายุ >13 ปีให้นัดมาให้เขม็ที่ 2 อกี 4 สัปดาห์ต่อมา) 
- แยกไว้ในห้องเฝ้าระวัง (ไม่ว่าจะได้รับวัคซีนหรือไม่) ในช่วงวนัที่ 8-21 หลังสัมผัส หากมีผืน่ขึ้น รีบให้ 
acyclovir และย้ายเข้าห้องแยกโรค 
- หากผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้ ขอให้สั่งกลับบ้านพร้อมค าแนะน าในการเฝ้าระวังการเกิดโรคและการ
ดูแลรกัษา 
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แผนภูมิที่ 2 แนวทางการดูแลรักษาบุคลากรทีส่ัมผัสโรคสุกใส 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

บุคลากรที่สัมผสัโรคสกุใส 

มีภูมิคุ้มกันแล้ว ไม่มีภมูิคุ้มกัน

แล้ว 
เคยเป็นโรคสุกใสมาก่อน หรือ 
เคยฉีดวัคซีนมาก่อน 

ยังไม่เคยเป็นโรคสุกใสหรือไม่แน่ใจ และไม่เคยไดร้ับวัคซีน 

 เจาะเลือดตรวจ varicella IgG โดยเร็วที่สุด ให้ได้ผลภายใน 3 วันหลังสัมผัส 

 แจ้งผู้รับผิดชอบ 

 ระหว่างรอผลเลือด สามารถปฏบิัติงานไปได้ตามปกติ 

ไม่ต้องท าอะไร 

*เฝ้าระวังอาการ : คือการเฝ้าระวังการเกิด
โรคสุกใสในวันที่ 8-21 หลังสัมผัส 
-หากมีไข้ขึน้ หรอืผื่นขึ้นในช่วงนี้ให้สงสัยเป็น
โรคไว้กอ่น ต้องงดให้การดแูลผู้ป่วยทนัที 
-ถ้าเกิดโรคขึ้นควรรักษาด้วย acyclovir p.o. 
5 วัน และหยุดงานจนกว่าพ้นระยะแพร่เชือ้ 

ผลเลือดพบว่า 
มีภูมิคุม้กันแล้ว 

-ฉีดวัคซีนทันทีภายใน 3-5 วัน และฉีด
วัคซีนเข็มที่ 2 อีก 4 สัปดาห์ต่อมา 
-เฝ้าระวังอาการ 
 

 ผลเลือดพบว่ายังไม่มีภมูิคุ้มกัน 

 ฉีดวัคซีนไม่ทัน 
ใน 3-5 วัน 

 เฝ้าระวังอาการ* 

 ไม่สามารถเจาะ
เลือดให้ทราบผลได้

ภายใน 3 วัน 

 ฉีดวัคซีนทัน  
ภายใน 3-5 วัน 

ฉีดวัคซีนเข็มแรกและเจาะเลือดทันที หากไม่มีภูมิคุ้มกันให้ฉีดเข็มที ่2 ใน 4 สัปดาห์ต่อมา 
และเฝ้าระวังอาการ* หากมีภูมิคุ้มกันแล้วไม่ต้องท าอะไร ไม่ต้องฉีดเข็มที่ 2 อีก 
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การจัดการหอผู้ป่วยและการงดรับผู้ป่วยในหอผู้ป่วยที่มีโรคสุกใสเกิดขึ้น 
 

เมื่อมีผู้ป่วยโรคสุกใสเกิดข้ึน ให้พิจารณาว่า index case มีการสัมผัสใครบ้าง และปฏิบัติดังนี้ 
1. จัดห้องเฝ้าระวัง ได้แก่ห้องที่รวมเอาผู้ป่วยที่สัมผัส index case และยังไม่มีภูมิคุ้มกันไว้ด้วยกัน ผู้ป่วยเหล่านี้อาจเกิดอีสุกอีใสขึ้นได้ภายในวันที่ 8-21 หลัง

สัมผัส (หรือวันที่ 8-28 ถ้าผู้ป่วยนั้นได้รับ VZIG หรือ IVIG ป้องกัน) กรณีเป็น ward รวมที่ไม่มีการแบ่งห้อง ต้องถือว่าทั้ง ward เป็นห้องเฝ้าระวัง ห้องเฝ้า
ระวังอาจมีมากกว่า 1 ห้อง ถ้าจ านวนผู้สัมผัสโรคมีมาก 

2. การงดรับผู้ป่วย ให้งดรับเฉพาะห้องเฝ้าระวัง ตั้งแต่วันที่ 8 หลังจาก index case สุกใสรายแรก ถึงวันที่ 21 หลังจากรายสุดท้าย โดยงดรับผู้ที่ยังไม่มีภูมิคุ้มกัน
ต่อโรคสุกใส ได้แก่ ยังไม่เคยเป็นโรคสุกใส และยังไม่เคยฉีดวัคซีน หรือถ้าเป็นเด็กอายุ < 1 ปี ได้แก่เด็กท่ีมารดายังไม่เคยเป็นโรคสุกใส ส าหรับผู้ป่วย 
immunocompromised ทุกรายถือว่าไม่มีภูมิคุ้มกันไว้ก่อน ไม่ว่าจะเคยมีประวัติว่าเป็นโรคสุกใสหรือฉีดวัคซีนมาก่อนหรือไม่ก็ตาม 

3. ในห้องเฝ้าระวัง สามารถรับผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันแล้วได้ ได้แก่ เด็กที่เคยเป็นโรคสุกใสแล้ว หรือเคยฉีดวัคซีนแล้ว หรือเป็นเด็กอายุ < 1 ปี ที่มารดาเคยเป็นโรค
สุกใสแล้ว 

4. อาจพิจารณารับผู้ป่วยที่ไม่มีภูมิคุ้มกันในห้องเฝ้าระวังได้ ถ้าจ าเป็น แต่ต้องเป็นผู้ป่วยที่ไม่ใช่ immunocompromised host และป่วยเป็นโรคที่เป็นความ
เจ็บป่วยช่วงสั้นเช่น ท้องเสีย ในกรณีที่จะ admit ควรปรึกษาแพทย์ผู้รับผิดชอบทุกครั้ง และต้องแจ้งให้ผู้ปกครองทราบถึงความจ าเป็น และความเสี่ยงที่อาจ
เกิดโรคอีสุกอีใสขึ้นหลังจากกลับจากโรงพยาบาล โดยลงบันทึกในเวชระเบียน และให้ผู้ปกครองเซ็นรับทราบด้วย 

5. เมื่อมีการระบาดของโรคเกิดขึ้นในหอผู้ป่วย ต้องปรึกษาแพทย์ผู้รับผิดชอบทุกครั้ง เพื่อด าเนินการแจ้งผู้อ านวยการโรงพยาบาล และ IC ทราบ เพื่อด าเนินการ
ปิดห้องหรืองดรับผู้ป่วยจนกว่าพ้นระยะติดต่อ 
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แผนภูมิที่ 3 แนวทางการดูแลรักษาผูท้ีส่ัมผสัโรคไอกรน 

 การดูแลผูท้ีส่ัมผสัผู้ป่วยโรคไอกรน 

ผู้สัมผสัโรคไอกรนที่ควรไดร้ับการป้องกัน 

 อยู่ร่วมบ้านกับผู้ป่วย 

 อยู่ในศูนย์เลี้ยงเด็กเดยีวกัน 

 บุคลากรทางการแพทย์ทีส่ัมผัสผู้ปว่ยโดยไมไ่ด้ใส่ PPE ตาม droplet precaution 
หมายเหตุ  การสัมผัส หมายถึง สมัผัสกับผู้ป่วยโรคไอกรนใกล้ชิดกนัในระยะ 3 ฟุต สัมผัสโดยตรงกับสารคดัหลั่งจาก 
              จมูก ปาก หรือทางเดินหายใจของผู้ป่วย

วย ผู้สัมผัสอื่นนอกเหนือจากนี้ไมต่้องได้รับยา
ป้องกัน 

มีอาการที่เข้าได้กับไอกรน ภายใน 21 วันหลังสัมผัส ไม่มีอาการ 

 รับการรักษา และหยุดการท างาน เพื่อลด
การแพร่กระจายเชื้อสู่ผู้ป่วย 

 แนะน า pertussis containing vaccine 

 ให้ ATB post exposure prophylaxis 

 แนะน า pertussis containing vaccine 

 สังเกตอาการโรคไอกรน หลังไดส้มัผัสผู้ป่วยไปอีก 21 

วัน 
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27 รศ.พญ. วนัทปรียา พงษ์สามารถ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

28 นาง วราภรณ์ เทียนทอง สถาบันบ าราศนราดูร 

29 นาง วราภรณ์ พุ่มสุวรรณ โรงพยาบาลศิริราช 

30 นาง วราภรณ์ ประทุมนันท์ โรงพยาบาลขอนแก่น 

31 แพทย์หญิง วราภรณ์ ภูมิสวัสดิ ์ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 

32 รศ.นพ. วิชัย วงศ์ชนะภัย คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

33 นางสาว วินนะดา คงเดชศักดา สถาบันบ าราศนราดูร 

34 รศ.ดร. วิมลรัตน์ ภู่วราวุฒิพาณิช คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 

35 รศ.ดร. วิลาวัณย์ พิเชียรเสถียร คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

36 แพทย์หญิง ศรเีพชรรัตน์ เมฆวิวัฒนาวงศ์ โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า 

37 นางสาว ศิริพร ราชคมน์ โรงพยาบาลศิริราช 

38 นางสาว ศิริพร ศรีพลากิจ โรงพยาบาลศิริราช 
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39 อ. ศิริรัตน์ ลิกานนท์สกุล สถาบันบ าราศนราดูร 

40 ผศ. ศิริลักษณ์ อภิวานิชย์ คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 

41 นพ. ศิริศักดิ์ วรินทโรวาท กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 

42 นางสาว ศุภมิตร โตรอด โรงพยาบาลเลย 

43 ผศ.ดร. สมพร สันติประสิทธิ์กุล ส านักการพยาบาล มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 

44 ศ.(เกียรติคุณ)นพ. สมหวัง ด่านชัยวิจิตร คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

45 นางสาว สุกัญญา บัวชุม โรงพยาบาลพิจิตร 

46 นาง สุกัญญา มีศิริ โรงพยาบาลสุรินทร์ 

47 นาง สุมาลี  ภควรวุฒ ิ โรงพยาบาลศิริราช 

48 นาย สุวัฒน ์ ด านิล โรงพยาบาลศิริราช 

49 อ.นพ. สุสัณห์  อาศนะเสน คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

50 พญ. หัสยา ตันติพงษ์ โรงพยาบาลชลบุรี 

51 ศ.(เกียรติคุณ)นพ. อนุวัตร ลิ้มสุวรรณ คณะพยาบาลศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 

52 นางสาว อรดา กังวานรัตนกุล โรงพยาบาลศิริราช 

53 อ.พญ. อรนิช นาวานุเคราะห์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

54 อ.พญ. อรศรี วิทวัสมงคล คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

55 นางสาว อารีย์ วงษ์ประเสริฐ โรงพยาบาลศิริราช 

56 นางสาว เอมิกา ไชคินี โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า 

 


