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วัคซ�นป�องกันโรคหัดเยอรมัน 

 ไวรสัหดัเยอรมนัเปนสาเหตขุองไขออกผืน่ในเดก็

และผูใหญ อาการแสดงทีพ่บคอืผืน่ ไข และตอมน้าํเหลอืงโต

คลายคลึงกับผูปวยโรคหัด (rubeola) ผูที่ติดเชื้อหัด

เยอรมันสวนใหญไมมีอาการ แตเปนสาเหตุสําคัญในการ

ติดเชื้อของทารกในครรภเกิดภาวะพิการแตกําเนิดและ

ขออักเสบ นายแพทย De Bergen และ Orlow 

ชาวเยอรมันน�เปนผูบรรยายลักษณะโรคน�้ครั้งแรกในป 

ค.ศ.1750 และมีบันทึกในบทความของประเทศเยอรมัน

จึงถูกเรียกชื่อโรคน�้วา “German measles”1 เดิมโรคน�้เคย

จัดอยูในกลุมเดียวกับ measles หรือ scarlet fever และ

เรียกวา “Third Exanthematous Disease of Childhood” 

หรือ “three day measles” ค.ศ. 1866 นายแพทย Veale 

ชาวสกอตแลนดไดเสนอใหเปลี่ยนชื่อเปน “Rubella” มี

รากศพัทมาจากภาษาลาตนิแปลวาแดงเลก็นอย “little red”2 

ตอมาในป ค.ศ.1941 นายแพทย Norman McAllster

Gregg จกัษแุพทยชาวออสเตรเลยีพบวาเดก็ทารกทีค่ลอด

จากมารดาที่ปวยดวย Rubella มีความพิการทางตาแต

กําเนิด (congenital cataract)3 การติดเชื้อตั้งแตระยะแรก

ของการตั้งครรภมีความสัมพันธกับกลุมอาการพิการ

แตกําเนิดเรียกวา Congenital Rubella Syndrome (CRS) 

ดวยสาเหตุน�้จึงมีการพัฒนาวัคซีนปองกันโรคหัดเยอรมัน

ขึ้นทําใหอุบัติการณของโรคหัดเยอรมันลดลงอยางมาก

เชื้อกอโรค

 ไวรัสหัดเยอรมันอยูใน family Togavirus genus

Rubivirus ม ี2 clades และ 13 ซโีรทยัพ4 ไวรสัหดัเยอรมนั

เปน single-stranded RNA เปน spherical ขนาด

เสนผาศูนยกลาง 60 นาโนเมตรสวนเปลือกนอกเปน 

lipoprotein ภายในเปน nucleocapsid ประกอบดวย

helix โปรตีน และ RNA structural protein ที่

สําคัญ 3 ชนิดคือ C (capsid protein), E1 และ E2 

(transmembrane protein) ที่อยูบน 24S subgenomic

mRNA และ nonstructural protein 2 ชนดิทีม่คีวามสมัพนัธ

ในขบวนการ replication และ transcription โดยเฉพาะ

E1 มีความสําคัญในขบวนการ attachment, fusion,

hemagglutination และ neutralization คุณสมบัติสําคัญ

ของ structural protein ทัง้ 3 ชนดิ คอื เปน hemagglutinin และ 

complement-fixing antigen5,6 ไวรสัหดัเยอรมนัถกูทาํลาย

ดวยสารละลายไขมนั ทรปิซนิ ฟอรมาลนิ แสงอลุตราไวโอเลต

ดางแก กรดแก และความรอน ไวรัสหัดเยอรมันถูกยับยั้ง

ไดดวย amantadine7 พบ cytopathic effect เมือ่เพาะเลีย้ง

ใน rabbit kidney cell line RK-13 และ primary African 

green monkey cell5 ไมพบพาหะนาํโรคและพบการตดิเชือ้

เฉพาะในคนเทานั้น

ระบาดวิทยา

 กอนที่จะมีการใชวัคซีนปองกันโรคหัดเยอรมัน

ในประเทศสหรัฐอเมริกา อุบัติการณของโรคพบสูงสุด

ในฤดูใบไมผลิโดยเฉพาะเด็กอายุระหวาง 5 ถึง 9 ป

และรอยละ 80 ถึง 90 ของผูใหญมีภูมิคุมกันตอไวรัส

หัดเยอรมันแลว การระบาดของโรคเกิดขึ้นประปรายทุก 

6 ถงึ 9 ป และการระบาดครัง้ใหญมกัเกดิทกุ 30 ปโดยเฉพาะ

ในป ค.ศ.1964 มีผูติดเชื้อถึง 12.5 ลานคน8 ป ค.ศ.1969

มีการใชวัคซีนปองกันโรคหัดเยอรมันทําใหอุบัติการณการ

บทนํา

28

โรคหัดเยอรมัน
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ระบาดลดลงพบบางประปรายในโรงเรียน คายทหารและที่

ทาํงานซึ�งคนมกัอยูใกลชดิคลกุคลกีนั ป ค.ศ. 2005 ประเทศ

สหรฐัอเมรกิาประกาศปลอดจากโรคหดัเยอรมนั5,11-13 มกีาร

คาํนวณทางสถติ ิ(mathematical model) ระบวุาจะหยดุการ

ระบาดของโรคหัดเยอรมันไดถาคนในชุมชนไดรับวัคซีน

มากกวารอยละ 90 ขึ้นไป5,14

 ป ค.ศ. 2004 มีการระบาดของโรคหัดเยอรมัน

ในประเทศเนเธอรแลนด พบผูติดเช้ือ 387 คนและโรคแพร

กระจายไปท่ีประเทศแคนาดาพบผูติดเช้ือ 309 คน รอยละ 97 

ของผูปวยไมไดรับวัคซีนปองกันโรคหัดเยอรมันเน��องจาก

นับถือศาสนา orthodox protestant มีหญิงต้ังครรภ2 

รายท่ีบุตรเสียชีวิตในครรภจากโรคหัดเยอรมันและเด็กทารก 

14 รายติดเช้ือ (11 รายมีความพิการรวมถึงหูหนวก

แตไมมีทารกรายใดมีความพิการทางตา) ประสิทธิภาพของ

วัคซีนในการปองกันโรคหัดเยอรมันคิดเปนรอยละ 99.3 

(95%CI= 95.3-99.9) สายพันธุของไวรัสท่ีระบาดคือ 

genotype 1G15 ประเทศจีนพบการระบาด มีอัตราปวย 5.7 

และ 9.1 ตอประชากรแสนคนในป ค.ศ. 2007 และ 2008 

ตามลําดับ รอยละ 81 ของผูปวยอายุนอยกวา 15 ปโดย

เฉพาะอยางยิ�งอายุระหวาง 6 ถึง 10 ป สายพันธุของไวรัสท่ี

ระบาดคือ genotype 1E16

 ประเทศไทยจากรายงานป พ.ศ. 2527 พบ

การระบาดของโรคหัดเยอรมันในกรุงเทพฯ และจังหวัด

ใกลเคียง มีผูปวย 9,033 ราย เสียชีวิต 3 ราย อัตรา

ตายรอยละ 0.03 ป พ.ศ.2529 กระทรวงสาธารณสุขเริ�ม

โครงการใหวัคซีนปองกันหัดเยอรมันแกนักเรียนหญิง

ชั้นประถมศึกษาปที่ 6 โดยผสมผสานในงานอนามัย

โรงเรียน17 ป  พ.ศ.2540 กระทรวงสาธารณสุข

ไดกําหนดใหฉ�ดวัคซีนหัดหรือวัคซีนรวมปองกันโรค

หัด-คางทูม-หัดเยอรมัน ในเด็กอายุระหวาง 9 เดือน

ถึง 1 ป และเข็มที่ 2 ในเด็กอายุระหวาง 4 ถึง 6 ปหรือ

เด็กนักเรียนชั้นประถมปที่ 118 ทําใหอัตราปวยจาก

โรคหัดเยอรมันมีแนวโนมลดลง ป พ.ศ.2552 มีรายงาน

ผูปวยโรคหดัเยอรมนั 594 รายคดิเปนอตัราปวย 0.94 ราย

ตอประชากรแสนคนไมมีรายงานผูปวยเสียชีวิต พบผูปวย

ไดตลอดทั้งป โดยพบสูงสุดในเดือนกุมภาพันธและต่ําสุด

ในเดือนธันวาคม ผูปวยเพศหญิงมากกวาเพศชาย 

อัตราสวน 1.5 ตอ 1 กลุมอายุที่มีอัตราปวยสูงสุด

คอืกลุมอาย ุ0 ถงึ 4 ป อตัราปวย 2.19 ตอประชากรแสนคน 

มีรายงานการระบาดของโรคหัดเยอรมันจํานวน 3

เหตุการณเกิดขึ้นที่จังหวัดสุโขทัย นครนายกและสิงหบุรี

โดยการระบาดเกิดขึ้นในเรือนจํา สํานักงานและโรงงาน

อุตสาหกรรมซึ�งเปนสถานที่ที่มีคนมาอยูรวมกันเปน

จํานวนมาก

พยาธิกําเนิด

 ระยะฟกตัวของโรคเฉลี่ย 14 - 18 วัน (พิสัย 12 -

23 วัน) ติดตอโดยการสูดหายใจเอาละอองฝอย (droplet 

nuclei) และสัมผัสใกลชิดผูปวย (direct contact) เริ�มแรก

เชื้อจะแบงตัวในเยื่อบุคอหอยและตอมน้ําเหลืองบริเวณ

ใกลเคียง เชื้อกระจายเขาสูกระแสเลือดภายหลังรับ

เชื้อ 5 - 7 วัน จากนั้นไวรัสแบงตัวในเยื่อบุทางเดิน

หายใจและ reticuloendothelial system กระจายเขาสู

กระแสเลือดครั้งที่สอง สามารถตรวจพบเชื้อไดที่คอหอย

เลอืด น้าํจากขอปสสาวะ สารคดัหลั�งจาก bronchoalveolar

lavage และน้ําไขสันหลัง ไวรัสสามารถติดตอไปสูผูอื่น

ได 1 ถึง 2 สัปดาหกอนมีผื่นและ 1 สัปดาหหลังมีผื่น20-22

ระดับภูมิคุมกันชนิด IgG ที่เกิดขึ้นภายหลังการติดเชื้อ

สามารถปองกันโรคได มีรายงานผูปวยโรคหัดเยอรมัน

เกิดจากการติดเชื้อไวรัสซ้ําครั้งที่สองไดแตปริมาณไวรัส

ในเลือดมีนอยมาก พบทารกติดเชื้อไวรัสหัดเยอรมันใน

มารดาขณะตั้งครรภที่ปวยดวยโรคหัดเยอรมันซ้ํา23,24

 เชื้อไวรัสหัดเยอรมันติดตอจากมารดาขณะ

ตั้งครรภสูทารกในครรภ โดยผานทางสายสะดือขณะ

ที่มารดามีเชื้อไวรัสในกระแสเลือด มักเกิดประมาณ 

5 - 7 วันภายหลังมารดาไดรับเชื้อ กอใหเกิดความพิการ

ในทารกเน�� องจากเชื้ อ ไวรัสทํ า ให เกิดการทํ าลาย

เสน เลือดและภาวะขาดเลือดในอวัยวะต างๆ 25-28 

ความเสี่ยงในการติดเชื้อขึ้นอยูกับอายุครรภของมารดา

โดยเสี่ยงสูงสุดในชวง 10 สัปดาหแรก ความผิดปกติทาง

ตาและหัวใจมักสัมพันธกับการเกิดการติดเชื้อขณะที่อายุ

ครรภนอยกวา 8 สัปดาห ขณะที่ความผิดปกติทางการ
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ไดยินอาจพบไดจนถึงอายุครรภ 18 สัปดาห และมัก

ไมเกิดความผิดปกติของทารกถาติดเชื้อขณะอายุครรภ

มากกวา 18 ถึง 20 สัปดาห29,30 เชื้อไวรัสหัดเยอรมัน

ทําใหเกิดความพิการในทารกไดโดยยับยั้งการแบงตัว

ของเซลลและ cytopathic effect ที่เกี่ยวของในขบวนการ 

apoptosis ของเซลล31,32

อาการทางคลินิก

 ผูที่ติดเชื้อสวนใหญมักไมแสดงอาการ อายุที่ติด

เชื้อไวรัสมีความสัมพันธกับความรุนแรงของโรคโดยเด็ก

จะรุนแรงนอยกวาผูใหญ ขณะที่ติดเชื้อตั้งแตอยูในครรภ

โดยเฉพาะอยางยิ�งอายคุรรภทีน่อยทารกจะเกดิความพกิาร

รุนแรงมาก อาการนําจะแตกตางกันในแตละชวงอายุ เด็ก

เล็กมักมีผื่นชนิด maculopapular อาจมีไขต่ําๆ ตอมน้ํา

เหลืองโตประมาณวันที่ 1 ถึง 5 หลังผื่นขึ้น ตอมน้ําเหลือง

ทีโ่ตมกัพบทีต่าํแหน�งดานหลงัคอ หลงัใบหแูละทายทอย33,34 

ผืน่จะปรากฏทีห่นาและกระจายไปทีล่าํตวั แขน ขา ภายใน 

24 ชั�วโมง ผื่นมักจะหายไปภายใน 3 วัน พบเยื่อบุตาแดง

ชนิดไมเปนหนอง และแผลที่ เพดานออนในปากได 

(Forchheimer spots) บางรายพบตอมไทรอยดอักเสบ

ชนิดเฉ�ยบพลัน

 ผูปวยวยัรุนและผูใหญมกัมอีาการเจบ็คอ ปวดตา 

ปวดศีรษะ ตอมน้ําเหลืองโต ไข บางรายพบอาการคลาย

ไขหวัด พบผื่นหลังมีอาการนําแลวประมาณ 1 ถึง 5 วัน 

รอยละ 70 มีอาการปวดขอหรือขออักเสบรวมดวยและ

อาการปวดขออาจพบอยูไดนานหลายเดือน21 บางรายมี

เยื่อบุตาอักเสบ ปวดอัณฑะหรืออัณฑะอักเสบรวมดวย 

ภาวะแทรกซอน 

 พบไดไมบอย มักเกิดในผูใหญมากกวาเด็ก

 1. ปวดขอหรือขออักเสบ พบประมาณ 1 ใน 3 

ของผูปวยหญิง พบนอยในเด็กและผูปวยชาย35 มักพบ

ทีข่อนิว้มอื ขอมอืและขอเขาระหวางทีม่ผีืน่เกดิขึน้ ระยะเวลา

ในการหายอาจใชเวลานานถึง 1 เดือน นอยรายที่มีอาการ

ขออักเสบเรื้อรัง พยาธิสภาพของการเกิดโรคไมทราบ

แน�ชัด มีการตรวจพบไวรัสในน้ําไขขอของผูปวยโรคหัด

เยอรมันหรือผูที่ไดรับวัคซีนปองกันโรคหัดเยอรมัน พบ

เชือ้ไวรสัในเมด็เลอืดขาวชนดิ momonuclear cell ในผูปวย

ที่ขออักเสบเรื้อรัง36,37

 2. จุดจ้ําเลือด พบไดในผูปวยประมาณ 1 ตอ  

3,000 ราย ทีม่อีาการแสดงเลอืดออกผดิปกติ38,39 พบในเดก็

มากกวาผูใหญ อาจเกิดจากเกร็ดเลือดตํ่า เสนเลือดถูก

ทําลายและภาวะ immunological mediated ภาวะ

เกร็ดเลือดต่ําพบไดนานหลายสัปดาหจนถึงหลายเดือน

บางรายมีเลือดออกในอวัยวะเชนสมองหรือไต38 

 3. สมองอักเสบ พบไดนอยมากประมาณ 1 ตอ

ผูปวย 5,000 ราย38,40,41 พบในผูใหญมากกวาเด็กและเปน

สาเหตุการเสียชีวิตรอยละ 20 ถึง 50 ผูรอดชีวิตจะหาย

เปนปกติ มีรายงานเด็กอายุ 2 เดือนเสียชีวิตดวยโรคสมอง

อักเสบจากเชื้อไวรัสหัดเยอรมันโดยมีประวัติมารดาปวย

ดวยโรคหัดเยอรมันกอนคลอดผูปวย 1 สัปดาห42

 4. ตับอักเสบ มีรายงานตับอักเสบไดแตอาการ

ไมรุนแรง43

 5. เยื่อหุมหัวใจและกลามเน�้อหัวใจอักเสบ พบ

ไดนอยมาก44

โรคหัดเยอรมันแตกําเนิด (Congenital rubella

syndrome: CRS)

  พบในทารกที่มีประวัติมารดาปวยดวยโรคหัด

เยอรมัน โดยเฉพาะอยางยิ�งใน 3 เดือนแรก ทารกในครรภ

มีความผิดปกติแตกําเนิดรอยละ 65-85 ถาติดเชื้อในชวง

อายคุรรภกอน 8 สปัดาหและอาจแทงบตุรได45 รอยละ 30 - 35 

ของทารกที่ติดเชื้อในชวงอายุครรภกอน 12 สัปดาหพบมี

หวัใจพกิารแตกาํเนดิหรอืหหูนวก การตดิเชือ้หลงัอายคุรรภ 

16 สัปดาหพบความผิดปกติแตกําเนิดในทารกเหลือเพียง

รอยละ 10 มีรายงานภาวะหูหนวกในทารกที่ติดเชื้อขณะ

อายุครรภ 20 สัปดาห46 ความผิดปกติแตกําเนิดท่ีพบสวนใหญ

ไดแก หูหนวก ตาเปนตอกระจกหรือตอหิน หัวใจพิการ

แตกําเนิด และพัฒนาการลาชา มีรายงานเด็กแรกเกิด

ที่คลอดจากมารดาปวยดวยโรคหัดเยอรมันขณะตั้งครรภ 

แสดงอาการของโรคเมื่อเขาสูวัยเรียน47,48 มีความเสี่ยง

ในการเปนเบาหวานในเด็กสูงถึง 50 เทา45 และตรวจ
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พบวามีความสัมพันธกับการเพิ�มขึ้นของ HLA-DR3 และ

การลดลงของ HLA-DR2 รอยละ 80 ตรวจพบแอนติบอดี

ตอเซลลตับออนในเลือดของผูปวย49 อาการแสดงใน

วัยทารกแรกเกิดพบภาวะโตชาในครรภ เยื่อหุมสมอง

และสมองอักเสบ กระหมอมหนามีขนาดใหญ หูหนวก 

กระจกตาขุนหรอืเปนตอ ปอดอกัเสบ หวัใจพกิารแตกําเนิด 

ตับมามโต ความผิดปกติของกระดูก จุดจํ้าเลือดตามรางกาย 

ตอมนํ้าเหลืองโต ซีดจากเม็ดเลือดแดงแตก ภาวะ

เกร็ดเลือดตํ่า อาการแสดงสวนใหญเปนเพียงชั�วคราวและ

ไมเฉพาะเจาะจงกับโรคหัดเยอรมันแตกําเนิด อัตราตายจะ

เพิ�มขึ้นในทารกที่พิการแตกําเนิดคอนขางมากและ

รุนแรง50 รายละเอียดดังตารางที่ 1

การวินิจฉัย

 การตรวจทางหองปฎิบัติการทั�วไปไมสามารถ

แยกโรคหดัเยอรมนัจากโรคอืน่ๆ ทีม่อีาการคลายคลงึกนัได

เชน โรคทางผิวหนัง การแพยา โรคติดเชื้อเชน  

scarlet fever การติดเชื้อ parvovirus, herpesvirus 

ชนิดที่ 6 และ 7 การติดเชื้อ enterovirus โรค infectious 

mononucleosis โรคหัดและโรค toxoplasmosis51,52 

การตรวจนับเม็ดเลือดอาจพบเม็ดเลือดขาวต่ํา พบ 

atypical lymphocyte สวนการตรวจทางหองปฏิบัติการ

เพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคคือ

 1. การเพาะเลีย้งไวรสั ในสิ�งสงตรวจจากคอหอย 

ปสสาวะ น้ําในขอ น้ําคร่ํา หรือสารคัดหลั�งของรางกาย 

ใชเวลาในการตรวจนานและราคาแพง นิยมใชในการตรวจ

ยืนยันโรคหัดเยอรมันแตกําเนิด5,7

วัยทารก

อาการแสดง ความถี่ (รอยละ) ระยะเวลาเริ�มแรกของโรค การดําเนินโรค

ความผิดปกติทางการไดยิน 60 ชวงตนของวัยทารก พิการถาวร

โรคหัวใจพิการแตกําเนิด 45 

-patent ductus arteriosus 20 ชวงตนของวัยทารก พิการถาวร

-peripheral pulmonary stenosis* 12 ชวงตนของวัยทารก พิการถาวร

ศีรษะเล็ก 27 ทารกแรกเกิด พิการถาวร

ตอกระจก 25 ชวงตนของวัยทารก พิการถาวร

น้ําหนักแรกเกิดนอย (<2,500 กรัม) 23 ทารกแรกเกิด -

ตับมามโต 19 ทารกแรกเกิด ชั�วคราว

จ้ําเลือด 17 ทารกแรกเกิด ชั�วคราว

พัฒนาการลาชา 13 ไมแน�นอน พิการถาวร

เยื่อหุมสมองและสมองอักเสบ 10 ทารกแรกเกิด ชั�วคราว

ความผิดปกติของกระดูก 7 ทารกแรกเกิด ชั�วคราว

ผิดปกติที่จอประสาทตา 5 ชวงตนของวัยทารก ถาวร

อาการแสดงระยะหลัง

หูหนวก   ถาวร

ความลาชาทางพัฒนาการ   ถาวร

เบาหวาน   ถาวร

ความผิดปกติของตอมไทรอยด   ถาวร

สมองอักเสบโดยทั�วอยางตอเน��อง   ถาวร

ตารางที่ 1 ความถี่ ระยะเวลาและอาการแสดงของโรคหัดเยอรมันแตกําเนิด

*รวมถึง pulmonary arterial hypoplasia, supravalvular stenosis, valvular stenosis, and peripheral 

branch stenosis (ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายเลข 57 และ 58)
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 2. การตรวจหาสารพันธุกรรมโดยวิธี reverse 

transcriptase polymerase chain reaction (RT-PCR) 

ทําไดงายและรวดเร็วกวาวิธีเพาะเลี้ยงไวรัส6

 3. การตรวจทางน้ําเหลือง ในอดีตตรวจดวยวิธ ี

hemagglutination inhibition (HAI) ปจจุบันใชวิธีตรวจ

ดวย enzyme linked immunosorbent assay (ELISA), 

passive latex agglutination test และ radial hemolysis 

test เน��องจากมีความไวและความเฉพาะเจาะจงมากกวา 

การตรวจพบ IgG บงบอกวามีภูมิคุมกันตอโรคแลว 

การวินิจฉัยวาติดเ ช้ือหัดเยอรมันคือตรวจพบ IgM 

หรือมี fourfold ของ IgG ใน actue และ convalescent 

serum6,53การวินิจฉัยโรคหัดเยอรมันแตกํา เนิดใน

ทารกควรเจาะเลือดเปรียบเทียบกับมารดาและติดตาม

เปนระยะ ถา rubella titer มีคาลดลงเรื่อยๆ แสดงวา

ทารกไมติดเชื้อแตมีภูมิคุมกันจากมารดาสงผานมายัง

ทารก ถา rubella titer มีคาเพิ�มขึ้นหรือตรวจพบ

rubella IgM บงชีว้ามกีารตดิเชือ้ในทารกจรงิ สวนการตรวจ

วาทารกติดเชื้อขณะอยู ในครรภมารดาทําไดโดยตรวจ

ชิ้นเน�้อของรกที่อายุครรภ 12 สัปดาห ดวย monoclonal

antibody ตอ rubella antigen การเจาะถุงน้ําคร่ําตรวจ

rubella RNA โดยวิธี in situ hybridization และ PCR54,55 

รายละเอียดดังตารางที่ 2

การรักษา

 เปนการรักษาตามอาการ ไมมีการรักษาจําเพาะ 

ใหยาบรรเทาอาการไขหรือปวดขอ หญิงตั้ งครรภ

ที่สัมผัสเชื้อไวรัสหัดเยอรมันควรตรวจเลือดหาภูมิคุมกัน

ตอหัดเยอรมัน ถาตรวจพบวามีภูมิคุมกันโรคแลว

น�าจะไมติดเชื้อ แนะนําใหตรวจซ้ําอีก 2 ครั้งหางจาก

ครัง้แรก 2 และ 6 สปัดาห การตรวจเลอืดทกุครัง้ตองตรวจ

พรอมเลือดที่เจาะครั้งแรกเสมอ กรณ�ผลเลือด 2 ครั้งเปน

ลบบงชี้วาไมติดเชื้อ หากครั้งแรกผลตรวจเลือดเปนลบ

และครั้งตอไปบวกแสดงวาติดเชื้อ อดีตมีการรักษาโดย

ให immune globulin (IG) ในหญิงตั้งครรภที่สัมผัสเชื้อ

ไวรัสหัดเยอรมัน พบวาสามารถลดอาการของโรคในหญิง

ตั้งครรภไดแตไมสามารถปองกันภาวะ viremia ได56 

อาจพิจารณาให IG กรณ�หญิงตั้งครรภสัมผัสเชื้อไวรัส

หดัเยอรมนัและมขีอจาํกดัในการทาํแทง ดงันัน้การใหวคัซนี

ปองกนัโรคหดัเยอรมนัในหญงิวยัเจรญิพนัธุจงึเปนสิ�งสาํคญั

ในการปองกันการติดเชื้อเมื่อตั้งครรภ

ประวัติความเปนมาของการพัฒนาวัคซีน

 เมื่อป ค.ศ.1962 สามารถแยกเชื้อไวรัสหัด

เยอรมันไดและผลิตเปนวัคซีนปองกันโรคหัดเยอรมัน

ชนิดเชื้อเปน โดยขึ้นทะเบียนที่ประเทศสหรัฐอเมริกา

เมื่อป ค.ศ.1969 สาเหตุที่ผลิตวัคซีนชนิดน�้เน��องจาก

ตองการลดอุบัติการณของโรคหัดเยอรมันแตกําเนิด 

ภายหลังการใชวัคซีนชนิดน�้ทารกปวยดวยหัดเยอรมัน

แตกําเนิดลดลง ปจจุบันวัคซีนปองกันหัดเยอรมันที่มี

จําหน�ายในประเทศสหรัฐอเมริกาคือสายพันธุ RA 27/3 

ซึ�งกระตุนภูมิคุมกันไดดีกวา HPV 77 DE5 และ Cendehill

 วัคซีนที่ ใชอยู ในปจจุบันเปนแบบวัคซีนรวม 

หัด-คางทูม-หัดเยอรมัน (MMR) เทานั้น แนะนําใหฉ�ดแก

เด็ก 2 ครั้ง ครั้งแรกที่อายุ 9-12 เดือน และอีกครั้งที่อายุ 

4-6 ป ในหญงิวยัเจรญิพนัธุทีย่งัไมเคยไดรบัวคัซนีมากอน

หรือไดรับเพียงโดสเดียว ควรรับวัคซีน MMR อีก 1 โดส

กอนการตั้งครรภ จากการทบทวนในป ค.ศ. 2001 ไมพบ

ทารกเปนโรคหัดเยอรมันแตกําเนิดในทารกที่คลอดจาก

มารดาที่ไดรบัวคัซนีน�ภ้ายใน 3 เดอืนแรกของการตัง้ครรภ 

ทาํใหเปลีย่นคาํแนะนาํจากเดมิที่ใหผูหญงิควรคมุกาํเนดิไม

ใหตัง้ครรภภายใน 3 เดอืนหลงัรบัวคัซนีเหลอืเพยีง 28 วนั57

 มีขอมูลในทารกแรกเกิด 680 รายที่คลอดจาก

มารดาที่ไดรับเชื้อหัดเยอรมัน แตไดรับวัคซีนหัดเยอรมัน

ภายใน 3 เดอืนกอนตัง้ครรภ ไมมทีารกเปนโรคหดัเยอรมนั

แตกําเนิด อยางไรก็ตามเชื่อวายังมีความเสี่ยงในกรณ�น�้ได

รอยละนอยกวา 0.5

 รายละเอยีดของวคัซนีหดัเยอรมนัโปรดอานในบท

วคัซนีปองกนัโรคหดั เน��องจากเปนวคัซนีรวม หดั-คางทมู-

หัดเยอรมัน

วัคซีนปองกันโรคหัดเยอรมัน 
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คําจํากัดความของโรคหัดเยอรมันแตกําเนิด

การเจ็บปวยที่มีอาการแสดงในวัยทารกรวมถึงการติดเชื้อไวรัสหัดเยอรมันขณะทารกอยูในครรภมารดาโดยมี

อาการแสดงดังตอไปน�้

Category A: ตอกระจกหรือตอหิน หัวใจพิการแตกําเนิด (มักเปน patent ductus arteriosus หรือ peripheral 

pulmonary artery stenosis) ความผิดปกติของการไดยิน และ pigmentary retinopathy

Category B: จ้ําเลือดตามรางกาย ตับมามโต ตัวเหลือง ศีรษะเล็ก พัฒนาการลาชา เยื่อหุมสมองและสมอง

อักเสบ และพบความผิดปกติของกระดูก (radiolucent bone)

การตรวจทางหองปฏิบัติการ (พบอยางใดอยางหนึ�งดังตอไปน�้)

แยกเชื้อไวรัสหัดเยอรมันไดจากสิ�งสงตรวจ

ตรวจเลือดพบผลบวกตอ rubella IgM

ตรวจเลือดพบผลบวกตอ rubella IgG อยางตอเน��องและมีระดับเพิ�มสูงขึ้น

Polymerase chain reaction ใหผลบวกตอไวรัสหัดเยอรมัน

ประเภท เกณฑการวินิจฉัย

น�าสงสัย (suspected) มีอาการเขาไดกับโรคแตไมครบเกณฑการวินิจฉัยในกลุมน�าจะใช

น�าจะใช (probable) มีอาการเขาไดกับโรคแตไมมีผลการตรวจทางหองปฏิบัติการและพบ

 อยางใดอยางหนึ�งดังตอไปน�้

 - พบอาการอยางนอย 2 ขอใน Category A หรือ

 - พบอาการอยางนอย 1 ขอใน Category A และ B

 และไมมีสาเหตุอื่นที่อธิบายอาการของผูปวยได

ยืนยัน (confirmed) มีอาการเขาไดกับโรครวมกับมีผลยืนยันทางหองปฏิบัติการ

ติดเชื้อเทานั้น (infection only) ไมมีอาการแตการตรวจทางหองปฏิบัติการใหผลบวก

ตารางที่ 2 คําจํากัดความและเกณฑการวินิจฉัยโรคหัดเยอรมันแตกําเนิด

หมายเหตุ ทารกที่มีอาการเขาไดกับโรคแตการตรวจทางหองปฏิบัติการใหผลลบ ควรตรวจซ้ําอีกครั้งที่อายุ 1 เดือน 

เน��องจากรอยละ 20 ของทารกที่ปวยดวยโรคหัดเยอรมันแตกําเนิดใหผลลบตอ rubella IgM ถาตรวจกอนอายุ 1 เดือน 

(ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายเลข 59)

เอกสารอางอิง
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