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แนวทางการดูแลรักษาโรคหนองใน

เฉพาะที่

บทคัดย่อ

	 โรคหนองใน (Gonorrhoeae) เป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ซึ่งองค์การอนามัยโลก (World Health Organization, WHO) 
ให้ความส�ำคัญเป็นล�ำดับต้น สถานการณ์โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในประเทศไทย ซ่ึงได้จากการเก็บข้อมูลของโรงพยาบาลรัฐ
และส�ำนักงานป้องกันและควบคุมโรค กลุ่มโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรคและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
ในช่วงปีงบประมาณ พ.ศ. 2555-2559 พบว่าอัตราการติดเชื้อเพ่ิมขึ้น สาเหตุอาจเกิดจากลักษณะของเชื้อก่อโรค Neisseria  
gonorrhoeae ที่มีแนวโน้มดื้อยาได้ง่าย ลักษณะของโรคที่บางครั้งไม่ก่อให้เกิดอาการใด การตรวจวินิจฉัยที่มีขั้นตอนยุ่งยากและ
มีราคาแพง การรักษาที่ไม่ครบถ้วน และการไม่ติดตามผลการรักษาอย่างเหมาะสม ในปัจจุบันยา cephalosporin เป็นยาหลักที่
ใช้ในการรักษาโรคหนองใน อย่างไรก็ตาม มีการรายงานเชื้อดื้อยา cephalosporin มากขึ้น โดยมีรายหนึ่งเป็นชายชาวอังกฤษที่
เดินทางมาเทีย่วประเทศไทยและมีความสมัพันธ์ทางเพศกบัหญิงไทย ผลทีต่ามมาคือการปรบัเปลีย่นขนาดยา cephalosporin ให้
สูงขึ้นในแนวทางการรักษาผู้ป่วยระดับประเทศ บทความนี้จะน�ำเสนอความรู้ที่ทันสมัยเกี่ยวกับโรคหนองใน
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Abstract

	 Gonorrhea has been listed as one of the most concerned sexually transmitted infections (STI) by the World 
Health organization. This is in line with the situation in Thailand in that the rising incidence of gonorrhea cases 
has been observed from 2012-2016. The explanations include resistance potential of Neisseria gonorrhoeae, 
partly asymptomatic nature of the disease, expensive diagnostic tools, inadequate treatment and poor follow-up. 
Cephalosporin is the main treatment regimen; however, there are recently reported cases of its resistance. One 
of the cases is an English man who had sexual relation with a Thai woman. As an index case of STI is like the 
tip of iceberg, the story affects many treatment guidelines of gonorrhea in that the dosage of cephalosporin must 
be doubled from the beginning. Likewise, Thailand has launched the new treatment guideline in 2019. The article 
aims to update knowledge relating to gonorrhea in all aspects.
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บทน�ำ

	 โรคหนองใน (Gonorrhoeae) เป็นโรคตดิต่อทาง
เพศสัมพันธ์ซ่ึงองค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization, WHO) ให้ความส�ำคัญเป็นล�ำดับต้น
เนื่องจากมีการรายงานผู้ติดเชื้อใหม่และภาวะด้ือยา
อย่างต่อเนื่อง โดยองค์การอนามัยโลกคาดการณ์ว่า
มีผู้ติดเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์รายใหม่ทั่วโลก 
ปีละ 1 ล้านคน โดยในปี พ.ศ. 2559 พบผูต้ดิเชือ้ทัว่โลก
ราว 376 ล้านคน1 เป็นผูป่้วยหนองในเทยีม (Chlamyd-
ia trachomatis) 127 ล้านคน หนองใน (Neisseria 
gonorrhoeae) 87 ล้านคน ซิฟิลิส (syphilis) 6 ล้านคน 
และพยาธิช่องคลอด (Trichomonas vaginallis) 
151 ล้านคน เป้าหมายขององค์การอนามัยโลกคือ 
ลดอุบตักิารณ์การตดิเชือ้หนองในทัว่โลกลงร้อยละ 90 
ในปี พ.ศ. 2573 เม่ือเทียบกับปี พ.ศ. 25611 
โดยก�ำหนดแนวทางคือภายในปี พ.ศ. 2563 ประเทศ
ต่างๆ ทั่วโลกควรมีระบบเฝ้าระวังโรคติดต่อทางเพศ
สัมพันธ์ ระบบบริการตรวจรักษาโรคติดต่อทางเพศ
สมัพันธ์ และระบบการรายงานแบบแผนความไวต่อยา
ต้านจุลชีพของเชื้อหนองในอย่างน้อยร้อยละ 70
	 สถานการณ์โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ของศูนย์
ควบคุมโรคสหรัฐอเมริกา (Center for Disease 
Control and Prevention, CDC)2 ที่พบว่ามีการติด
เชื้อเพ่ิมขึ้น โดยในปี พ.ศ. 2561 มีผู้ป่วยหนองใน
เทียม 1.7 ล้านคน (540 ต่อประชากรหนึ่งแสนคน) 
หนองใน 583,405 (175 ต่อประชากรหนึ่งแสนคน) 
และซิฟิลิส 115.045 คน (35 ต่อประชากรหนึ่งแสน
คน) ส�ำหรับสถานการณ์โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ใน
ประเทศไทย ซึ่งได้จากการเก็บข้อมูลของโรงพยาบาล
รัฐและส�ำนักงานป้องกันและควบคุมโรค กลุ่มโรค
ติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรคและ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ในช่วงปีงบประมาณ พ.ศ. 
2555-2559 พบว่าอัตราการติดเชื้อเพิ่มขึ้นจาก 20.1 
ต่อประชากรหนึ่งแสนคน เป็น 25.3 ต่อประชากรหนึ่ง
แสนคน โรคหนองในเพ่ิมขึ้นจาก 11.7 เป็น 14.3 
ต่อประชากรหนึ่งแสนคน ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในช่วง
วัยเจริญพันธุ ์ซ่ึงสะท้อนถึงการมีเพศสัมพันธ์อย่าง 
ไม่ปลอดภัย นอกจากจะเพ่ิมความเสีย่งต่อโรคดังกล่าว
แล้วยังเพ่ิมความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี เอชพีวี 
ไวรัสตับอักเสบบีและซีด้วย

เชื้อที่เป็นสาเหตุ3,4

	 Neisseria gonorrhoeae จัดอยูใ่น แฟมิล่ี Neis-
seriaceae ยีนัส Neisseria เป็นเชื้อแบคทีเรียกรัมลบ
รูปกลม มักอยู่เป็นคู่ (gram negative diplococcic) 
เชื้อมีขนาด 0.6 – 1.5 ไมครอน เป็นแบคทีเรียที่พึ่ง
ออกซิเจน (aerobe) และเป็นเชื้อที่เจริญยาก (fas-
tidious bacteria) อุณหภูมิที่เหมาะสมในการเจริญ
คือ 35 – 37 องศาเซลเซียสในสภาพแวดล้อมที่
มีคาร์บอนไดออกไซด์ร้อยละ 5 เชื้อไม่สามารถทน 
ต่อความแห้ง ความเย็น หรือสิ่งแวดล้อมทั่วไปได้นาน 
โครงสร้างเซลล์เหมือนเชือ้แบคทเีรยีกรมัลบทัว่ไป โดย
โครงสร้างที่มีคุณสมบัติเป็นแอนติเจนได้แก่
	 1.	 Pili มีลักษณะคล้ายเส้นขนที่ยื่นจากชั้นเยื่อ
หุม้เซลล์ผ่านผนงัเซลล์ ท�ำหน้าทีเ่กาะตดิเซลล์เยือ่บผุวิ
ของผู้ป่วยมีคุณสมบัติเป็นแอนติเจนโดยโครงสร้าง
ประกอบด้วยโปรตีน Pilin โปรตีนนี้มีล�ำดับกรดอะมิ
โนหลากหลาย ท�ำให้เชื้อสายพันธุ์ต่างๆ มีโครงสร้าง
แอนติเจนแตกต่างกัน การสร้าง pili ถูกควบคุมโดย
กลไก phase variation ประกอบด้วยช่วงที่มีการสร้าง 
pili (piliated state) และช่วงทีไ่ม่มีการสร้าง pili (non-
piliated state) ซึ่งการเปลี่ยนเข้าสู่ช่วงที่ไม่มีการสร้าง 
pili จะท�ำให้แอนตบิอดีจ�ำเพาะทีส่ร้างขึน้ไม่มีประโยชน์
ในการต่อต้านเชื้อ
	 2.	 ผนังเซลล์ (Outer membrane)
	 	 2.1 Porin protein (Por) หรอื protein I เป็น 
	 	 โปรตนีทีเ่ป็นช่องทางผ่านเข้าออกของสารใน 
	 	 ชั้นผนังเซลล์ แบ่งออกเป็น Por A และ Por  
	 	 B เชื้อ N. gonorrhoeae แต่ละสายพันธุ์จะ 
	 	 มีความแตกต่างของโครงสร้างแอนตเิจนของ 
	 	 โปรตีน Por สายพันธุ์ที่สร้าง Por A มัก 
	 	 สัมพันธ์กับการติดเชื้อลุกลาม 
	 	 2.2 Opaci ty prote in (Opa) หรือ 
	 	 protein II เป็นโปรตีนที่อยู ่ในผนังเซลล์  
	 	 ช่วยให้เชื้อเกาะติดเซลล์เยื่อบุของผู ้ป่วย 
	 	 ได้ดีขึ้น และมีคุณสมบัติเป็นแอนติเจน เชื้อ 
	 	 สามารถสร้าง Opa ที่มีความหลากหลายใน 
	 	 โครงสร้างของแอนติเจน
	 	 2.3 Reduction-modifiable protein (Rmp)  
	 	 หรือ protein III เป็นโปรตีนที่ร่วมกับโปรตีน  
	 	 Por ประกอบเป็นช่องทางผ่านเข้าออกของ 
	 	 สาร แต่โปรตนี Rmp ของ N. gonorrhoeae  
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	 	 จะเหมือนกันในทุกสายพันธุ์ 
	 	 2.4 Lipooligosaccharide (LOS) เนื่องจาก 
	 	 เชื้อ N. gonorrhoeae ไม่มีส่วน O-antigen  
	 	 ในโครงสร้างของ lipopolysaccharide  
	 	 (LPS) เหมือนเชื้อกรัมลบทั่วไป จึงเรียก 
	 	 โครงสร้างส่วนนี้ว่า LOS แทน โดย LOS  
	 	 มีคุณสมบัติเป็นแอนติเจน และเชื้อสามารถ 
	 	 สร ้าง LOS ที่ มีความเป ็นแอนติเจนที ่
	 	 หลากหลาย นอกจากนี้ LOS ยังมีลักษณะ 
	 	 โมเลกุลคล้าย glycosphingolipid ที่พบ 
	 	 บนเยือ่หุม้เซลล์ของคน ท�ำให้ระบบภูมิคุ้มกนั 
	 	 ของร่างกายไม่สามารถตรวจพบและท�ำลาย 

พยาธิก�ำเนิด3,4

	 โรคหนองในในผู้ใหญ่เกือบทั้งหมดเกิดจากการ
ติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ โดยเชื้อ N. gonorrhoeae 
มีความจ�ำเพาะต่อเซลล์ columnar epithelial ที่
บริเวณเยื่อบุผิวของอวัยวะสืบพันธุ์ เช่น ท่อปัสสาวะ
และปากมดลูก เชื้อจะเกาะติดเซลล์เยื่อบุผิวโดยอาศัย 
pili โปรตีน Opa ช่วยให้เชื้อเกาะเซลล์เยื่อบุผิวดีขึ้น 
จากนั้นเชื้อเข้าสู่ภายในเซลล์โดยขบวนการ parasite- 
directed endocytosis โปรตีน Por สัมพันธ์กับการ
ติดเชื้อลุกลามเนื่องจากมีฤทธิ์ยับยั้งการท�ำลายเชื้อ
จากคอมพลีเมนต์ ดังนั้นในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
ของระบบคอมพลีเมนต์จึงมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด
หนองในแพร่กระจาย เชื้อไม่ถูกท�ำลายในเซลล์และ
ไม่มีหลักฐานยนืยนัว่ามีการแบ่งตวัเพ่ิมจ�ำนวนในเซลล์ 
จากนั้นเชื้อจะผ่านออกจากเซลล์โดยวิธี exocytosis 
ไปยังเนื้อเยื่อชั้นล่าง (subepithelial tissue) และก่อ
โรคต่อไป LOS กระตุ้นการหลั่งสาร tumor necrosis 
factor alpha (TNF-α) ซึ่งก่อให้เกิดการท�ำลายเซลล์ 
นอกจากนี้ยังท�ำงานร่วมกับ peptidoglycan ในการ 
กระตุ ้นระบบคอมพลีเมนต์ ท�ำให้เซลล์เม็ดเลือด 
ขาวนิวโตรฟิลเคล่ือนที่เข้าสู่บริเวณที่ติดเชื้อและจับ
กินเชื้อ
	 การตอบสนองที่ส�ำคัญของระบบภูมิคุ้มกันของ
ร่างกายต่อการติดเชื้อ คือ การสร้างแอนติบอดีชนิด
อิมมูโนโกลบูลิน (Immunoglobulin G, IgG3) ทีจ่�ำเพาะ
ต่อ pili Opa และ LOS แต่เชื้อ N. gonorrhoeae 
มีความหลากหลายในโครงสร้างแอนตเิจน (antigenic 
variation) ท�ำให้เชือ้สามารถรอดพ้นจากการถกูท�ำลาย

ได้ และแอนติบอดีที่เกิดจากการติดเชื้อก็ไม่สามารถ
ป้องกันการติดเชื้อซ�้ำ  นอกจากนี้ยังมีปัจจัยก่อโรคอื่น 
ๆ เช่น เชื้อ N. gonorrhoeae มีเอนไซม์ protease ที่
สามารถย่อยสลายแอนติบอดี IgA1 บนเยื่อเมือกบุผิว
ของร่างกายมนุษย์ เป็นต้น

อาการและอาการแสดง4-6

	 โรคหนองในในผู้ใหญ่
	 1.	 กลุ่มที่ไม่แสดงอาการ (asymptomatic in-
fection) ผู้ป่วยหญิงร้อยละ 90 ที่ติดเชื้อมักไม่แสดง
อาการ ในขณะที่ร้อยละ 10 ของผู้ป่วยชายจะไม่แสดง
อาการ อย่างไรก็ตาม กลุ่มนี้ยังคงสามารถถ่ายทอด
เชื้อสู่ผู้อื่นได้
	 2. โรคหนองในชนิดไม่มีภาวะแทรกซ้อน (un-
complicated gonorrhoeae)
	 	 2.1 หนองในที่ระบบสืบพันธุ์, ท่อปัสสาวะ  
	 	 และทวารหนัก
	 	 1) ท่อปัสสาวะอักเสบ (urethritis)  
	 	 เป ็นอาการที่ พบบ ่อยในเพศชาย  
	 	 โดยมีระยะฟักตัว 1 - 10 วัน (ส่วน 
	 	 ใหญ่ 2- 5 วัน) อาการส�ำคัญคือ 
	 	 ป ัสสาวะแสบขัดและ มีหนองไหล 
	 	 จากท่อปัสสาวะ
	 	 2) ปากมดลูกอักเสบ (cervicitis)  
	 	 มักแสดงอาการภายใน 10 วัน 
	 	 หลั งสัมผั ส เชื้ อ  โดย มีอาการ คือ 
	 	 ตกขาวเป็นมูกปนหนอง (mucopu- 
	 	 rulent discharge) ซ่ึงเป็นลักษณะ 
	 	 เฉพาะของโรคอาจมีอาการปวดเวลา 
	 	 ปัสสาวะ (dysuria) หรอืมีเลือดออกทาง 
	 	 ช่องคลอด (intermenstrual bleeding) 
	 	 3) ทวารหนกัอักเสบ (proctitis) ผูต้ดิเชือ้ 
	 	 ส่วนใหญ่ไม่มีอาการ ในรายที่มีอาการ 
	 	 จะมาด้วยคันที่ทวารหนัก ปวดเบ่ง 
	 	 (tenesmus) มีสารคัดหลั่งหรือเลือด	
	 	 ออกจากทวารหนัก ส่วนใหญ่พบใน 
	 	 กลุ่มชายรักชายที่มีเพศสัมพันธ์ทาง 
	 	 ทวารหนัก (receptive anal sex)
	 	 2.2 หนองในที่ช ่องคอ (gonococcal 
	 	 pharyngitis) ผู ้ติดเชื้อเกือบทั้งหมดไม่มี 
	 	 อาการ อาการคออักเสบสามารถหายได้เอง 
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	 	 การแพร่กระจายเชื้อน้อยกว่าการติดเชื้อที ่
	 	 ระบบสืบพันธุ์และทวารหนัก ดังนั้นถ้าผู้ป่วย 
	 	 มาด้วยโรคหนองในทีท่่อปัสสาวะ ปากมดลูก  
	 	 หรอืทวารหนกัและมีประวตัสิมัผสัโรคในช่อง 
	 	 ปาก (receptive oral sex) ก็ให้สันนิษฐาน 
	 	 ว่ามีการติดเชื้อในช่องคอและให้เลือกยา 
	 	 ปฏิชีวนะที่ มีประสิทธิภาพในการรักษา 
	 	 หนองในที่ช่องคอด้วย
	 	 2.3 หนองในเยื่อบุตา  (gonococcal con- 
	 	 junctivitis) พบในคนที่เป็นหนองในที่ระบบ 
	 	 สืบพันธุ ์ แล้วเกิดการติดเชื้อด้วยตนเอง  
	 	 (auto-inoculation) อาการคือปวดตา ตาไม่สู้ 
	 	 แสง ตาอักเสบมีหนองและอาจท�ำให้กระจกตา 
	 	 เป็นแผล (corneal ulcer) 
	 3. หนองในชนดิมีภาวะแทรกซ้อน (complicated 
gonorrhea)
	 	 3.1 หนองในชนิดมีภาวะแทรกซ้อนเฉพาะที่   
	 	 (local complicated gonorrhoeae) คือเชื้อ 
	 	 ลุกลามไปอวัยวะข้างเคียง
		
		  เพศชาย
	 	    ท่อน�้ำอสุจิอักเสบเฉียบพลัน (acute  
	 	 epididymitis) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบ 
	 	 บ่อยที่สุดหลังเป็นโรคหนองในที่ท่อปัสสาวะ  
	 	 ส ่วนใหญ่พบในผู ้ป ่วยเพศชายอายุน ้อย 
	 	 กว่า 35 ปี อาการคือปวด บวมทีถ่งุอัณฑะ อาจ 
	 	 มีการ อัก เสบของ ลูก อัณฑะร ่ วมด ้ วย  
	 	 (epididy-mo-orchitis) ภาวะแทรกซ้อน 
	 	 อ่ืน ๆ ที่พบได้แต่ไม่บ่อย เช่น ฝีหนอง 
	 	 บริเวณท่อปัสสาวะ (periurethral abscess)  
	 	 ต่อมลูกหมากอักเสบ(acute prostatitis) 
	 	 ต่อมสร้างน�้ำเล้ียงอสุจิอักเสบ (seminal  
	 	 vesiculitis) ต่อมน�้ำเหลืองอักเสบ (penile-  
	 	 lymphadenitis) และการติดเชื้อของต่อม  
	 	 Tayson และ Cowper 
		
		  เพศหญิง
	 	    ภาวะแทรกซ้อนเฉพาะที่ ได้แก่ ฝีของ 
	 	 ต่อมบาร์โธลิน (Bartholin’s abscess) 
	 	 โรคอุ้งเชิงกรานอักเสบ (pelvic inflamma- 
	 	 tory disease, PID) เกิดจากเชื้อลุกลาม 

	 	 เข้าไปในอุ้งเชิงกรานท�ำให้เกิดภาวะมดลูก 
	 	 อักเสบ (endometritis) ปีกมดลกูอักเสบ (sal- 
	 	 pingitis) ฝีหนองของท่อน�ำไข่และรังไข ่
	 	 (tubo-ovarian abscess) เยื่อบุช่องท้อง 
	 	 อักเสบบริเวณอุ้งเชิงกราน (pelvic perito- 
	 	 nitis) และเยื่อหุ้มตับอักเสบ (perihepatitis)  
	 	 ภาวะนี้ยังท�ำให้เกิดผลที่ตามมา ได้แก ่
	 	 ภาวะมีบตุรยาก และภาวะปวดท้องน้อยเรือ้รงั
	 	 3.2 หนองในชนิดมีภาวะแทรกซ้อนแพร่ 
	 	 กระจาย (disseminated gonococcal in- 
	 	 fection) เกิดจากเชื้อหนองในแพร่กระจาย 
	 	 ทางกระแสเลือดไปตามอวยัวะต่างๆ ลักษณะ 
	 	 เฉพาะของโรคคือข้ออักเสบหลายข้อและมีผืน่ 
	 	 ทีเ่รยีกว่า “arthritis-dermatitis syndrome”  
	 	 นอกจากนี้ยังอาจมาด้วยการติดเชื้อเยื่อ 
	 	 หุ ้มสมองอักเสบ (meningitis) ลิ้นหัวใจ 
	 	 อักเสบ(endocarditis) ปัจจัยกระตุ้นให้เกิด 
	 	 โรคหนองในแพร่กระจายได้แก่ การขาด 
	 	 คอมพลีเมนต์ หญิงตั้งครรภ์ และหญิงวัย 
	 	 เจริญพันธุ ์ เนื่องจากผู ้ติดเชื้อเพศหญิง 
	 	 ส่วนใหญ่มักไม่มีอาการจึงไม่ได้รับการรักษา 
	 	 ท�ำให้เชื้อแพร่กระจาย 

โรคหนองในในหญิงตั้งครรภ์
	 โรคหนองในในหญิงตั้งครรภ์สัมพันธ์กับภาวะ
แท้งเอง (spontaneous abortion) คลอดก่อนก�ำหนด 
(preterm labor) และเยือ่หุม้ทารกฉกีขาด (rupture of 
fetal membranes) นอกจากนี้ยังเพ่ิมอัตราการเสีย
ชีวิตในทารกแรกเกิด อาการส่วนใหญ่เหมือนกับหญิง
ที่ไม่ตั้งครรภ์ ยกเว้นโรคอุ้งเชิงกรานอักเสบและเยื่อ
หุ้มตับอักเสบในระหว่างการตั้งครรภ์ไตรมาสที่ 2 และ 
3 พบได้น้อยกว่าเนื่องจากทารกมีขนาดใหญ่เต็มโพรง
มดลูกและมดลูกมีขนาดใหญ่ขึ้นขยายเต็มช่องท้อง

โรคหนองในในทารกแรกเกิด
	 การตดิเชือ้เกดิจากการสมัผสัเชือ้ขณะคลอดในแม่
ที่ปากมดลูกอักเสบติดเชื้อหนองใน อาการที่พบบ่อย
ทีส่ดุคือเยือ่บตุาอักเสบจากหนองใน (ophthalmia ne-
onatorum) สามารถท�ำให้ตาบอดได้ ดังนั้นจึงแนะน�ำ
ให้ป้องกนัโดยการหยอดตาด้วยยาปฏชิวีนะหลงัคลอด
ทนัท ีหรอืการตรวจคัดกรองโรคหนองในหญิงตัง้ครรภ์  
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ทารกอาจมีอาการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด ข้ออักเสบหรอื
เยื่อหุ้มสมองอักเสบได้แต่พบน้อย อาการที่พบได้แต่ 
ไม่รนุแรงคือจมูกอักเสบ ช่องคลอดอักเสบ ท่อปัสสาวะ
อักเสบ และการตดิเชือ้ในต�ำแหน่งทีต่ดิเครือ่งเฝ้าระวงั
ต่างๆ บนทารก เช่น ฝีที่หนังศีรษะหลังจากการติด
เครื่องมือการตรวจสุขภาพของทารกในครรภ์ที่บริเวณ
หนังศีรษะของทารกในระยะเจ็บครรภ์คลอด

แนวทางการวินิจฉัย3,4

การเก็บสิ่งส่งตรวจ
	 การป้ายตัวอย่างตรวจแนะน�ำให้ใช้ swab ที่ท�ำ
จาก Dacron หรือ rayon หลีกเลี่ยงการใช้ swab ที่
มีส�ำลีหรือเส้นใยจาก calcium alginate เนื่องจาก
มีสารที่มีพิษต่อเชื้อท�ำให้โอกาสเพาะเชื้อส�ำเร็จลดลง 
แนะน�ำให้ป้ายตัวอย่างสิ่งส่งตรวจลงบนอาหารเพาะ
เชื้อที่เหมาะสมทันที หรือส่งสิ่งส่งตรวจในอาหารน�ำ
ส่งเช่น Stuart’s transport medium หรือ Amies 
transport medium เกบ็ไว้ในอุณหภูมิห้องในภาชนะที่
มีคาร์บอนไดออกไซด์ร้อยละ 3-5 ไม่ควรแช่ตู้เย็น และ
ส่งไปยังห้องปฏิบัติการเร็วที่สุด

การตรวจวินิจฉัย
	 1. การย้อมสีกรัม (Gram-stained smear) 
ลักษณะเฉพาะจากการย้อมสีกรัมคือ intracellular 
gram negative diplococci ในเม็ดเลือดขาวนิว
โตรฟิล ความไวในการวินิจฉัยโรคมากกว่าร้อยละ 99 
และมีความจ�ำเพาะมากกว่าร้อยละ 95 
	 2. การเพาะเชื้อ (culture) ความไวของการเพาะ
เชื้อขึ้นกับการเก็บสิ่งส่งตรวจและอาหารเลี้ยงเชื้อที่
เหมาะสม อาหารเลี้ยงเชื้อที่เหมาะสมคือ chocolate 
agar แต่ถ้าสิ่งส่งตรวจที่มีการปนเปื้อนเชื้อประจ�ำถ่ิน
จ�ำนวนมากเช่นท่อปัสสาวะ ปากมดลูกและทวารหนัก
แนะน�ำให้เพาะเชือ้ใน selective medium ซ่ึงมียาต้าน
เชือ้แบคทเีรยีเช่น vancomycin, colistin, trimethop-
rim และยาต้านเชื้อราผสมอยู่เพ่ือยังยั้งการเจริญของ
เชื้อที่ปนเปื้อน เช่น modified Thayer Martin (MTM) 
หรือ Martin-Lewis (ML) medium ถึงแม้ว่าวิธีนี้มี
ความไวในการวนิจิฉยัจะต�ำ่กว่าวธิ ีNAATs แต่ข้อดีคือ
สามารถทดสอบความไวต่อยาต้านจุลชีพได้

	 3. การทดสอบระดับโมเลกุล (nucleic acid 
amplification tests: NAATs) มีหลายเทคนิคได้แก่ 
transcription-mediated amplification, poly-
merase chain reaction assay และ DNA strand 
displacement assay ซึ่งเป็นวิธีที่มีความไวมากกว่า
การเพาะเชื้อหนองในและมีความจ�ำเพาะสูงถึงร้อย
ละ99 และมีประโยชน์อย่างมากในการตรวจคัดกรอง
ผู้ป่วยหนองในระบบสืบพันธุ์ชนิดไม่มีอาการ นอกจาก
นี้ยังสามารถใช้ NAATs ในการติดตามผลการรักษา 
โดย NAATs จะให้ผลลบหลังการรักษาภายใน 1 ถึง 
2 อาทิตย์ถ้าการรักษานั้นประสบความส�ำเร็จ
	 4. การทดสอบทางซโีรโลย ี(serology)โดยเทคนคิ 
enzyme immunoassay หรือ direct fluorescence 
microscopy เช่น การตรวจหาแอนติบอดีจ�ำเพาะต่อ
โปรตีน Por ซึ่งสามารถใช้ในการจ�ำแนกชนิดของเชื้อ 
(serotyping) เพื่อใช้ในการศึกษาทางระบาดวิทยา แต่
ปัจจุบันมีการใช้น้อย

การรักษา3-5,7-8

	 ยากลุ่มเพนิซิลลิน (penicillin) เป็นยาหลักที่ใช้
ในการรักษาเชื้อ N. gonorrhoeae จนกระทั่งในปี 
พ.ศ. 2519 เริ่มมีรายงานที่เชื้อ N. gonorrhoeae 
ด้ือต่อยา penicillin โดยกลไกการสร้างเอนไซม ์
β-lactamase ชนิด TEM-1 ซึ่งควบคุมการสร้างโดย
ยีนบนพลาสมดิเรยีกว่า penicillinase-producing N. 
gonorrhoeae (PPNG) จึงมีการใช้ spectinomycin 
ในการรักษาหนองใน ต่อมาเชื้อสายพันธุ ์ PPNG 
พฒันาการดื้อยา spectinomycin มกีารรายงานกลไก
การด้ือยามากขึ้น ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงโครงสร้าง
ของ penicillin-binding protein (PBP) ซ่ึงเป็น
ต�ำแหน่งเป้าหมายของการออกฤทธิ์ของยา penicil-
lin ซ่ึงเกิดจากการกลายพันธุ์ของยีนบนโครโมโซม
เรียกว่า chromosomally mediated-resistant N. 
gonorrhoeae (CMRNG) ซ่ึงเชื้อกลุ่มนี้มักด้ือต่อยา 
tetracycline ด้วย อย่างไรก็ตาม มีรายงานเชื้อที่ไว
ต่อ penicillin แต่ด้ือต่อยา tetracycline จึงน�ำไปสู่
ค�ำแนะน�ำให้ใช้ยา fluoroquinolone เพ่ือรักษาโรค
หนองใน
	 ในปี พ.ศ. 2550 มีรายงานการพบเชื้อหนองใน
ดื้อต่อยา fluoroquinolone ในประเทศสหรัฐอเมริกา
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โดยผ่านการกลายพันธุ ์ของยีน gyrA และ parC 
ท�ำให้ศูนย์ควบคุมโรคสหรัฐอเมริกา ประกาศยกเลิก
การใช้ยา fluoroquinolone ในการรักษาโรคหนองใน 
ท�ำให้ยากลุม่ cephalosporin เป็นยาหลักในการรกัษา
โรคหนองในนับแต่นั้นมา จากอุบัติการณ์การด้ือยา 
ที่เพ่ิมขึ้นของเชื้อหนองใน ท�ำให้องค์การอนามัยโลก 
มีความกังวลและได้ออกโปรแกรมการติดตามการ
ดื้อยาของโรคหนองใน (Gonococcal Antimicrobial 
Surveillance Programme, GASP) ครั้งแรกในปี 
พ.ศ. 2535 และครั้งที่ 2 ในปี พ.ศ. 2551
	 ในช่วงปี พ.ศ. 2549 – 2554 มีรายงานจาก CDC 
และประเทศอ่ืนๆ ว่าพบค่าความเข้มข้นต�่ำสุดของยา 
cefixime ทีส่ามารถยบัยัง้การเจรญิ (minimum inhibi-
tory concentration: MIC) มีค่าสงูขึน้ ต่อมามีรายงาน
ความล้มเหลวของยา cefixime และยา cephalospoin 
ชนิดกินอ่ืนๆ ในการรักษาโรคหนองในจากประเทศ
ต่างๆ นอกจากนีมี้รายงานในประเทศสหรฐัอเมรกิาว่า
เชือ้หนองในทีมี่ค่า MIC ต่อยา cefixime สงูขึน้มักมีค่า 
MIC ต่อยา tetracycline สูงขึ้นเช่นกัน แต่เชื้อนี้ยังคง
ไวต่อยา azithromycin ส่งผลให้ CDC ประกาศยกเลกิ
การรักษาโรคหนองในด้วยยา cefixime และในปี 
พ.ศ. 2553 แนะน�ำให้ใช้ยาร่วมกัน 2 ชนิดในการรักษา
โรคหนองในเพ่ือป้องกนัการด้ือยากลุม่ cephalospoin 
และให้เพิ่มขนาด ceftriaxone เป็น 250 มิลลิกรัม
	 ในปี พ.ศ. 2554 มีรายงานเชื้อหนองในที่ดื้อยา 
ceftriaxone ในระดับสูงและเกิดความล้มเหลวในการ
รักษา จึงท�ำให้เกิดความกังวลเกี่ยวกับผลการรักษา
หนองในมากยิ่งขึ้น ส่งผลให้ WHO ร่วมกับศูนย์
ควบคุมโรคของยุโรป (European Centre for Dis-
ease Prevention and Control, ECDC) และ CDC 
ออกแนวทางปฏิบัติให้ประเทศในแต่ละภูมิภาคให้การ
ดูแลผู้ป่วยหนองในแบบองค์รวม คือเน้นการป้องกัน
การติดเชื้อ การวินิจฉัยโรค การรักษาที่ถูกต้องเหมาะ
สม การทดสอบว่าหายจากโรค (test-of-cure) การ
ค้นหาผูส้มัผสัโรคจากผูป่้วย และการศกึษาด้านระบาด
วิทยาเกี่ยวกับโรคหนองในและรูปแบบความไวต่อยา
ต้านจุลชีพ ต่อมาในปี พ.ศ. 2555 CDC แนะน�ำให้ใช้ 
ceftriaxone ร่วมกบั azithromycin หรอื doxycycline 
เป็นยาสูตรแรกในการรักษาโรคหนองใน ล่าสุดใน 
ปี พ.ศ. 2558 CDC แนะน�ำเฉพาะ azithromycin 
ในการให้ร่วมกับ ceftriaxone เพื่อรักษาโรคหนองใน 

ประเทศไทยโดยกระทรวงสาธารณสุขได ้ จัดตั้ง 
โปรแกรมเฝ ้าระวังเชื้ อหนองในด้ือยาในเดือน
พฤศจิกายน พ.ศ. 2558 เพื่อตอบสนองนโยบายของ 
WHO และ CDC โดยเริ่มต้นที่สีลมคลินิกและคลินิก
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ บางรัก ซ่ึงเป็นโครงการ
ยกระดับในการเฝ้าระวังหนองในหนองใน เฝ้าระวัง
ในผู้ป่วยชายที่มาด้วยยาการท่อปัสสาวะอักเสบจนถึง
ปัจจุบันยังไม่พบว่ามีการด้ือต่อยาในกลุ่ม Cepha-
losporins โดยข้อมูลเป็นในแนวทางเดียวกันกับการ 
เฝ้าระวังในกลุ่มประชากรอ่ืนซ่ึงกลุ่มบางรักโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ได้ด�ำเนินงานร่วมกับส�ำนักงาน
ควบคุมโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
ในการเฝ้าระวังหนองในดื้อยามาตั้งแต่ปี 2561 ซึ่งยัง
ไม่พบรายงานการด้ือยาแต่อย่างใด อย่างไรกต็าม ในปี
เดียวกนันี ้มีรายงานเชือ้ด้ือยา cephalosporin ในชาย
ชาวอังกฤษที่มีประวัติการมีเพศสัมพันธ์กับหญิงไทย 
ส่งผลให้มีการปรบัเปล่ียนแนวทางการรกัษาผูป่้วยกลุม่
นี้ในหลายสถาบัน ได้แก่ CDC, British Association 
for Sexual Health and HIV และแนวทางการดูแลผู้
ป่วยในประเทศไทย

การใช้ยา 2 ตัวร่วมกันในการรักษาโรคหนองใน 
(Dual therapy for gonococcal infections)5,8
	 เชื้อหนองในมีการพัฒนาการด้ือยาอย่างรวดเร็ว 
จึงเป็นที่มาของค�ำแนะน�ำให้รักษาโรคหนองในโดยใช้
ยาร่วมกัน 2 ชนิด ในทางทฤษฎีการใช้ยาร่วมกันแต่
ออกฤทธิ์คนละต�ำแหน่งจะเพ่ิมประสิทธิภาพในการ
รักษา ชะลอการด้ือยา และลดการแพร่กระจายเชื้อ
ดื้อยา โดยยาตัวที่ 2 ที่แนะน�ำให้ใช้ร่วมกับยา ceph-
alosporin คือ azithromycin หรือ doxycycline 
แต่ CDC แนะน�ำให้ใช้ azithromycin เนื่องจากยา
รับประทานครั้งเดียว นอกจากนี้อุบัติการเชื้อหนองใน
ดื้อยากลุ่ม azithromycin ยังน้อยกว่า doxycycline 
ยกเว้นโรคหนองในที่ล�ำคอซ่ึงข้อมูลประสิทธิภาพไม่
ชดัเจน  นอกจากนีย้งัไม่มีการศกึษายนืยนัประสทิธภิาพ
การใช้ยา 2 ตวัร่วมกนัในการรกัษาโรคหนองในในเด็ก
และทารก ควรให้ยาชนิดฉีดและยากินในวันเดียวกัน 
ในเวลาเดียวกัน

กรณีแพ้ยา Cephalosporin5,8

	 โดยทัว่ไปคนทีแ่พ้ยา penicillin จะมีโอกาสแพ้ยา 
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cephalosporin รุ่นที่ 1 ได้น้อยกว่าร้อยละ 2.5 และมี
โอกาสแพ้ cephalosporin รุ่นที่ 3 (เช่น ceftriaxone, 
cefixime) น้อยมาก แต่ถ้ามีการแพ้ยา penicillin ชนดิ 
IgE-mediated penicilline allergy ได้แก่ anaphylaxis 
Stevens Johnson syndrome และ toxic epidermal 
necrolysis จะมีโอกาสแพ้ยา cephalosporin สงูจึงถอื
เป็นข้อห้ามในการให้ยา ceftriaxone และ cefixime 
	 ยาสูตรทางเลือกกรณีผู้ป่วยมีประวัติแพ้ cepha-
losporin หรือ IgE-mediated penicilline allergy ที่
มีข้อมูลสนบัสนนุมากทีส่ดุได้แก่ gentamicin 240 มก. 
ฉีดเข้ากล้ามครั้งเดียวร่วมกับ azithromycin 2 กรัม 
กินครั้งเดียว หรือถ้ามี spectinomycin ก็สามารถใช้
รักษาหนองในที่อวัยวะสืบพันธุ์และทวารหนักได้แต่ไม่
ดีในการรักษาหนองในที่ช่องคอ และปัจจุบันไม่มีขาย
ในประเทศไทย

สูตรยาและระยะเวลาในการรักษาโรคหนองใน9

	 แบ่งตามกลุ่ม ดังนี้
	 1. โรคหนองในชนิดไม่มีภาวะแทรกซ้อน (un-
complicated gonorrhoeae)
	 เนื่องจากพบมีการติดเชื้อหนองในเทียมร่วม
ด้วยถึงร้อยละ 30 จึงควรรักษาทั้งสองโรคไปพร้อม
กัน CDC แนะน�ำให้ใช้ ceftriaxone เป็นยาชนิดแรก 
การตอบสนองต่อยาอย่างชัดเจนจะเริ่มขึ้นประมาณ 
24 ชั่วโมงถัดมา หากพบว่าภายหลังการรักษา 72 
ชั่วโมง อาการไม่ดีขึ้น ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินซ�้ำ  
ในปัจจุบันมีข้อมูลสนับสนุนการใช้ยา gentamicin ใน
การรักษาโรคหนองในที่ช่องคอและทวารหนักไม่เพียง
พอ การรักษาในหญิงตั้งครรภ์ หญิงให้นมบุตร และผู้
ป่วยติดเชื้อเอชไอวี สามารถให้การรักษาแบบเดียวกัน 
ยกเว้นมีข้อบ่งห้ามทางการแพทย์

	 ยารักษาหนองใน
	 ยาอันดับแรก: Ceftriaxone 500 mg im single 
dose ร่วมกับให้การรักษาหนองในเทียม
	 ยาทางเลือก: Cefixime 400 mg po single 
dose ร่วมกับให้การรักษาหนองในเทียม
	 กรณีแพ้ยา cephalosporin: Gentamicin 
160-240 mg im/iv single dose ร่วมกับให้การรักษา
หนองในเทียม

	 ยารักษาหนองในเทียม ใช้ยาชะนิดใดชนิดหนึ่ง 
ต่อไปนี้
	 - Azithromycin 1 g po single dose
	 - Doxycycline 100 mg po bid for 14 days
	 - Roxithromycin 1,150 mg po bid ac for 14 days
	 - Erythromycin stearate 500 mg po pc qid 
for 14 days
	 หมายเหตุ: ในกรณีที่ใช้ยารักษาหนองในสูตรที่มี 
azithromycin แล้ว ไม่จ�ำเป็นต้องให้ยารักษาหนองใน
เทียมเพิ่มเติม  จะสังเกตเห็นว่าในแนวทางการรักษา
ของส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรคและโรคติดต่อทางเพศ
สัมพันธ์ ประเทศไทย มีการเพิ่มขนาดยา ceftriaxone 
จากเดิม 250 mg เป็น 500 mg เนือ่งจากการเฝ้าระวงั
หนองในด้ือยานัน้พบว่ามีแนวโน้มปรมิาณความเข้มข้น
ที่น้อยที่สุดของยาปฏิชีวนะ กลุ่ม cephalosporin ที่
ต้องใช้ในการ หยดุยัง้หรอืก�ำจัดเชือ้หนองในสงูขึน้และ
แนวทางการรักษาของประเทศไทยได้ขยายระยะเวลา
การให้ยารกัษาโรคหนองในเทยีมเป็น 14 วนัเนือ่งจาก
สามารถลดการอักเสบจากการตดิเชือ้หนองในเทยีมได้
ดีกว่าการกินยาเพียง 7 วัน
	 2. หนองในชนิดมภีาวะแทรกซ้อนเฉพาะที ่(local 
complicated gonorrhoeae)
ให้การรักษาเหมือนการรักษาโรคหนองในชนิดไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน แต่ให้การรักษาอย่างน้อยสองวันหรือ
จนกว่าจะหาย  โดยหากมีฝีหรอืตุม่หนองควรได้รบัการ
เจาะระบายร่วมด้วย  ส�ำหรับ Bartholin abscess จะ
แนะน�ำการท�ำ marsupialisation
	 3. หนองในชนิดมีภาวะแทรกซ้อนแพร่กระจาย 
(disseminated gonococcal infection) ควรปรึกษา
อายุรแพทย์ หรืออายุรแพทย์โรคติดเชื้อร่วมให้การ
รักษาเสมอ (ขอไม่กล่าวในรายละเอียดในบทความนี้)

กรณีสงสัยการรักษาล้มเหลวจากยา cephalo-
sporin (suspected cephalosporin treatment 
failure)5,8

	 การรักษาล้มเหลว (treatment failure) คือการ
ที่ผู้ป่วยมีอาการไม่ดีขึ้นภายใน 3-5 วันภายหลังได้รับ
การรักษาที่เหมาะสม โดยไม่มีประวัติมีเพศสัมพันธ ์
ในช่วงที่ติดตามการรักษา และมีผล test-of-cure 
เป็นบวก (ผลเพาะเชื้อยังขึ้นเชื้อหนองในหลังให้การ
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รักษามากกว่า 72 ชั่วโมง หรือการตรวจ NAAT หลัง
รักษาอย่างน้อย 7 วันยังให้ผลบวก) นอกจากนี้ควร
สงสยัว่าการรกัษาล้มเหลวในผูป่้วยทีผ่ล test-of-cure 
โดยวิธีเพาะเชื้อยังพบขึ้นเชื้อหนองในและผลทดสอบ
ความไวต่อยาต้านจุลชีพพบว่าความไวต่อยา ceph-
alosporin ลดลงโดยไม่ค�ำนึงถึงประวัติมีเพศสัมพันธ์
ในช่วงที่ติดตามการรักษา 
	 สูตรยารักษา ได้แก่ ceftriaxone 1 g im/iv 
single dose plus azithromycin 2 g po single dose 
หรือ spectinomycin 2 g im/iv single dose plus 
azithromycin 2 g po single dose หรอื gentamicin 
160-240 mg im/iv single dose plus azithromycin 
2 g po single dose

การติดตามการรักษา8,9

	 วัตถุประสงค์เพ่ือติดตามผลการรักษา ติดตาม
ภาวะแทรกซ้อนของโรค ทดสอบว่าหายจากโรค (test-
of-cure) เฝ้าระวังการติดเชื้อซ�้ำ  และการตรวจเลือด
เพ่ือค้นหาโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์อ่ืนๆ ที่อาจพบ
ร่วมกันเช่นซิฟิลิส เอชไอวี รวมทั้งติดตามการรักษาใน
คู่เพศสัมพันธ์

ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับ Test-of-cure
	 กรณหีนองในทีร่ะบบสบืพันธุแ์ละทวารหนกัทีไ่ม่มี
ภาวะแทรกซ้อน ไม่จ�ำเป็นต้องท�ำ  test-of-cureไม่ว่า 
จะได้ยาสูตรแนะน�ำหรือสูตรทางเลือก
	 กรณีหนองในที่ช่องคอ ที่รักษาด้วยสูตรยาทาง
เลือกแนะน�ำให้นัดมาท�ำ  test-of-cure หลังรักษา 
14 วันโดยวิธีเพาะเชื้อหรือ NAAT วิธีใดวิธีหนึ่ง 
โดยถ้า NAAT ให้ผลบวกแนะน�ำให้ตรวจยนืยนัด้วยการ 
เพาะเชื้อหนองในและถ้าผลเพาะเชื้อขึ้นเชื้อให้ท�ำการ
ทดสอบความไวต่อยาต้านจุลชีพต่อ
	 กรณีหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อหนองในและได้รับยา 
2 ตวัร่วมกนัไม่จ�ำเป็นต้องท�ำ test-of-cure แต่แนะน�ำ
ให้ตรวจซ�้ำช่วงไตรมาสที่ 3 ของการตั้งครรภ์
	 แม้ว่าอุบัติการณ์การติดเชื้อหนองในพบบ่อยใน
คนที่เคยรักษาหนองในมาก่อน แต่สาเหตุส่วนใหญ่
เกดิจากการตดิเชือ้ซ�ำ้ (reinfection) มากกว่าการรกัษา
ล้มเหลว (treatment failure) ซ่ึงอาจเกิดจากคู่เพศ
สมัพันธ์ยงัไม่ได้รบัการรกัษาหรอืการมีเพศสมัพันธ์กบั

ผูท้ีต่ดิเชือ้หนองในรายอ่ืน ดังนัน้จึงต้องมีการให้ความ
รู้เรื่องการรักษาคู่เพศสัมพันธ์และแนะน�ำผู้ป่วยงดมี
เพศสมัพันธ์ 7 วนัหลังให้การรกัษาและจนกระทัง่คู่เพศ
สมัพันธ์ได้รบัการรกัษาครบถ้วนแล้ว รวมทัง้แนะน�ำให้
ตรวจซ�้ำ  (retest) ที่ 3 เดือนหลังรักษา หรือถ้าไม่ได้
มาตรวจซ�้ำที่ 3 เดือนก็ให้พิจารณาตรวจซ�้ำเมื่อมารับ
บริการภายใน 1 ปี กรณีที่เป็นการติดเชื้อซ�้ำแนะน�ำให้
รักษาด้วยสูตรยาหลักเดิม
	 กรณีผู้ป่วยโรคหนองในที่ระบบสืบพันธุ์และทวาร
หนกัอาการไม่ดีขึน้ภายหลังการรกัษา อาจเกดิจากการ
รักษาล้มเหลว (treatment failure) แนะน�ำให้ท�ำการ
เพาะเชื้อและตรวจ NAATs ร่วมด้วย ถ้าผลเพาะเชื้อ
เป็นบวก ให้ท�ำการทดสอบความไวต่อยาต้านจุลชีพ
ต่อ อย่างไรก็ตาม อาการท่อปัสสาวะอักเสบ ปากมดลูก
อักเสบและทวารหนกัอักเสบทีร่กัษาแล้วไม่ดีขึน้อาจเกดิ
จากเชื้อแบคทีเรียชนิดอื่นที่ไม่ใช่หนองในได้เช่นกัน
	 ส�ำนกัโรคเอดส์และวณัโรค และโรคตดิต่อทางเพศ
สมัพันธ์ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสขุ ได้ออก
แนวทางการดูแลรกัษาหนองใน พ.ศ. 2562 โดยแนะน�ำ
ให้ติดตามผู้ป่วยโรคหนองในดังนี้

โรคหนองในชนิดไม่มีภาวะแทรกซ้อน (uncompli-
cated gonorrhoeae)
	 ครั้งที่ 1: 1-7 วันหลังจากวันที่รับการรักษา เพื่อ
ท�ำการตรวจ gram stain และculture ซ�้ำ
	 ครัง้ที ่2: 3 เดือน หลงัจากวนัทีร่บัการรกัษา พร้อม
ทัง้ท�ำการตรวจเลือดซ�ำ้เพ่ือค้นหาโรคซฟิิลิส และให้การ
ปรึกษาเพื่อตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี

โรคสาหรับหนองในที่มีภาวะแทรกซ้อน (compli-
cated gonorrhoeae)
	 ครั้งที่ 1: ในวันรุ่งขึ้น เพื่อฉีดยาซ�้ำ
	 ครั้งที่ 2: 7 วันหลังฉีดยาซ�้ำ  หรือวันรุ่งขึ้นหาก
อาการยังไม่ดีขึ้น 
	 ครัง้ที ่3: 3 เดือน หลงัจากวนัทีร่บัการรกัษา พร้อม
ทั้งท�ำการตรวจเลือดซ�้ำเพ่ือค้นหาโรคซิฟิลิส และให ้
การปรึกษาเพื่อตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี
	 หมายเหตุ: ในกรณีที่ไม่มาติดตามใน 3 เดือน 
หากมารับบริการอีกภายในหนึ่งปี ให้ตรวจหาโรค
หนองในและซิฟิลิสซ�้ำ  เนื่องจากมีโอกาสติดเชื้อ 
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ซ�้ำสูง ในกรณีที่ตรวจติดตามด้วย NAATs ควรใช้วิธีนี้
หลังการรักษาครบไปแล้วอย่างน้อยสองสัปดาห์

การรักษาคู่เพศสัมพันธ์5,8,9
	 คู่เพศสัมพันธ์ (sex partner) หมายถึงผู้ที่มี
เพศสัมพันธ์กับผู้ติดเชื้อภายใน 60 วันก่อนที่จะเริ่ม 
มีอาการหรือก่อนวินิจฉัยโรคหนองใน ควรแนะน�ำให้ 
มาตรวจวนิจิฉยัและพิจารณาให้การรกัษา (presump-
tive dual treatment) แต่ถ้าผู้ป่วยมีเพศสัมพันธ ์
ครั้งสุดท้ายมากกว่า 60 วันก่อนมีอาการหรือก่อน 
ได้รับการวินิจฉัยให้ตามคู่เพศสัมพันธ์ที่มีเพศสัมพันธ์
ด้วยคนสุดท้ายมารักษา คู่เพศสัมพันธ์ควรงดการ 
มีเพศสัมพันธ์เป็นเวลา 7 วันหลังจากที่คู่รักษาครบ 
หรือหลังจากอาการดีขึ้น สามารถฝากยารักษา 
ไปกับผู้มารับบริการได้ (expedited partner treat-
ment therapy) โดยแนะน�ำ cefixime 400 mg po 
single dose plus azithromycin 1 g po single 
dose คู่เพศสัมพันธ์ที่มารับการตรวจและได้รับการ 
รักษา ควรซักประวัติเพ่ิมเติมเพ่ือหาผู ้สัมผัสโรค
รายอ่ืนด้วย

บทสรุป

	 โรคหนองในเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที ่
เป็นปัญหาส�ำคัญของประเทศไทยและประเทศต่างๆ 
ทั่วโลก เนื่องจากอัตราการติดเชื้อหนองในเพ่ิมขึ้น 
การพบการด้ือยาและความล้มเหลวของการรกัษาด้วย
ยาหลักเพ่ิมมากขึ้น ดังน้ันการพัฒนาระบบเฝ้าระวัง
โรค ระบบบริการตรวจรักษาและติดตามผลการรักษา 
รวมทั้งระบบเฝ้าระวังเชื้อหนองในด้ือต่อยาปฏิชีวนะ

นั้นเป็นการลงทุนที่คุ ้มค่า นอกจากจะช่วยลดการ 
ติดเชื้อโรคหนองในแล้วยังสามารถลดอุบัติการโรค
ติดต่อทางเพศสัมพันธ์อื่นๆ อีกด้วย 
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