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บทปริทัศน์

โรคหิด
ยุวลักษณ์ ธรรมเกษร

บทคัดย่อ

	 หดิ	เปน็โรคผวิหนงัทีเ่กดิจากการตดิเช้ือ	Sarcoptes scabiei var hominis	พบไดท่ั้วโลกและพบบอ่ยในเดก็	ปจัจบุนัยงัพบ

การระบาดอยูเ่ปน็ระยะ	มรีายงานความชุกของโรคหดิทัว่โลกสงูถงึ	๓๐๐	ลา้นคนตอ่ป	ีและยงัเปน็ปญัหาสาธารณสขุทีส่ำาคญัในหลาย

ประเทศ	ติดต่อได้ง่ายโดยการสัมผัสใกล้ชิดกับคนที่เป็นโรค	ผู้ป่วยจะมีอาการคันและผื่นตามผิวหนัง	ภาวะแทรกซ้อนที่อาจพบ	ได้แก่	

การติดเชื้อแบคทีเรีย	โดยเฉพาะ	Streptococcus pyogenes	และ	Staphylococcus aureus

คำ�สำ�คัญ: หิด,	เด็ก

ภาควิชากุมารเวชศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

วันที่รับบทคว�ม: ๕ กรกฎ�คม ๒๕๖๑ วันที่อนุญ�ตให้ตีพิมพ์: ๑๗ กรกฎ�คม ๒๕๖๑
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บทน�ำ
หิด	 (scabies)	 เป็นโรคผิวหนังที่เกิดจากการติดเช้ือ

ปรสิต	พบได้ทั่วโลก	ทุกเชื้อชาติ	พบบ่อยในเด็ก	โดยเฉพาะใน

ชุมชนหรือสถานท่ีที่อยู่อาศัยกันอย่างแออัด๑	 พบในเพศชาย

เท่ากบัเพศหญงิ	ผูป่้วยจะมอีาการคนัและผืน่ตามผวิหนงั	ตดิต่อ

ได้ง่ายโดยการสัมผัสใกล้ชิดกับคนที่เป็นโรค	 ปัจจุบันยังพบ 

การระบาดอยู่เป็นระยะ๒	 -	 ๕	 มีรายงานความชุกของโรคหิด 

ทั่วโลกสูงถึง	๓๐๐	ล้านคนต่อปี๖	และยังเป็นปัญหาสาธารณสุข

ที่สำาคัญในหลายประเทศ๗

ส�เหตุและพย�ธิกำ�เนิด

เกิดจากตัวไร	 Sarcoptes scabiei var hominis  

ซึ่งเป็นปรสิตที่ต้องอาศัยอยู่กับคน	 โดยอาศัยอยู่บนผิวหนัง 

ของคนและกินเซลล์ผิวหนังเป็นอาหาร	 หิดตัวเมียจะไชลงไป

ในผิวหนังชั้นหนังกำาพร้า	(stratum	corneum)	ขุดเป็นอุโมงค์	

(burrow)	และวางไข่	ไข่จะใช้เวลาในการฟักตัว	๒	-	๓	วัน	ก็จะ

ฟักเป็นตวัอ่อน	และเตบิโตจนเป็นตวัเตม็วยั	โดยใช้เวลาทัง้หมด

ประมาณ	๒	สัปดาห์	หิดตัวเมียมีขนาดประมาณ	๐.๓	-	๐.๔๕	

มิลลิเมตร	 จึงไม่สามารถมองเห็นด้วยตาเปล่า	 แต่สามารถ

เห็นได้ด้วยกล้องจุลทรรศน์๖,	 ๘	 เม่ืออยู่ภายนอกร่างกายคน	

สามารถมีชีวิตอยู่ได้ประมาณ	๒๔	-	๓๖	ชั่วโมงที่อุณหภูมิ	๒๑	 

องศาเซลเซียส	แต่ในอุณหภูมิที่ตำ่าลง	จะมีชีวิตอยู่ได้นานขึ้น๙

ติดต่อได้ง่ายโดยการสัมผัสใกล้ชิดกับคนที่เป็นโรค	

และยังสามารถติดต่อได้โดยการใช้ส่ิงของร่วมกัน	 เช่น	 เสื้อผ้า	

เครื่องนอน	ผ้าเช็ดตัว	เป็นต้น	มีระยะฟักตัวนาน	๓	-	๖	สัปดาห์	

รอยโรคที่ผิวหนัง	 เกิดจากการไชของตัวหิดขุดเป็นอุโมงค์	 

(burrow)	 ร่วมกับปฏิกิริยาของระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายที่

ตอบสนองต่อตัวหิดและสิ่งที่หิดขับถ่าย๖,	 ๑๐	 -	 ๑๒	 โดยส่วนใหญ่ 

ผู้ป่วยจะมีตัวหิดประมาณ	๕	-	๑๕	ตัวในผู้ป่วย	๑	คน	ในรายที่

กลบัเป็นซำา้	อาการคันจะเกดิขึน้เรว็ภายในเวลาไม่นาน	เนือ่งจาก

ระบบภูมิคุ้มกันจดจำาการตอบสนองต่อตัวหิดไว้แล้ว๖ 

มักพบการระบาดในสถานที่ที่อาศัยกันอย่างแออัด	

เช่น	สถานรบัเล้ียงเดก็	เรอืนจำา	บ้านพกัคนชรา	เป็นต้น	ปัจจบุนั

ยังพบการระบาดอยู่เป็นระยะ๒	-	๕	จากการศึกษาของ	Pruksa-

chatkunakorn	C.	และคณะ	ในสถานเล้ียงเดก็กำาพร้าทีจ่งัหวดั

เชียงใหม่	๒	แห่ง	พบความชุกของการเกิดโรคหิดเท่ากับร้อยละ	

๘๗.๓๑๓ 

อ�ก�รและอ�ก�รแสดง

อาการสำาคญั	คอื	อาการคนั	ซึง่มกัเป็นทัว่ตวั	มอีาการ

มากตอนกลางคืน	 อาจรุนแรงจนรบกวนการนอน	 ผ่ืนผิวหนัง

มีลักษณะเป็นตุ่มแดง	ตุ่มนำ้าใส	ดังรูปที่	๑	อาจพบรอยโรคที่มี

ลักษณะเป็นเส้นสั้น	ๆ	ไม่เกิน	๑	เซนติเมตร	เกิดจากการไชของ

ตัวหิด	เรียกว่า	burrow	ซึ่งเป็นลักษณะจำาเพาะของโรค๖ 

รูปที่ ๑		แสดงตุ่มแดง	ตุ่มนำ้าใส	บริเวณง่ามนิ้วมือและแขน	รวมถึงรอยโรคลักษณะเดียวกันที่บริเวณง่ามนิ้วมือของผู้เลี้ยง
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ตำาแหน่งท่ีพบบ่อย	 ได้แก่	 ซอกน้ิวมือ	 ซอกนิ้วเท้า	 

ข้อมือ	 ข้อศอก	 รักแร้	 ก้น	 สะดือ	 เต้านม	 และอวัยวะเพศ	 ใน

เด็กเล็กมักเป็นทั่วตัว	 และอาจพบที่ใบหน้า	 ศีรษะ	 และฝ่ามือ

ฝ่าเท้าร่วมด้วย๖ 

นอกจากนี้ยังมักพบรอยเกา	สะเก็ด	อาจพบก้อนนูน

ขนาด	๕	-	๑๐	มลิลเิมตร	สแีดงหรือสนีำา้ตาล	เรยีกว่า	scabietic	

nodule	ดงัรปูท่ี	๒	โดยมกัพบบรเิวณรกัแร้	ขาหนบี	และอวยัวะ

เพศ	เช่น	ถุงอัณฑะ	เป็นต้น๖

รูปที่ ๒		แสดง	scabietic	nodule	ผื่นมีลักษณะเป็นก้อนนูน	แดง	บริเวณอวัยวะเพศ

อาจพบความผิดปรกติของเล็บร่วมด้วย	 แต่พบได ้

ไม่บ่อย	 เช่น	 subungual	 hyperkeratotic	 debris,	 nail	

plate	 deformity,	 distal	 onycholysis	 เป็นต้น๑๔	 -	 ๑๖	 โดย	 

Tempark	 T.	 และคณะ	 ได้รายงานผู้ป่วย	 ๒	 ราย	 รายแรกมี

ผื่นผิวหนัง	ร่วมกับ	onycholysis	มีหนองและการอักเสบรอบ

เล็บบริเวณเล็บเท้า	รายที่สองพบผื่นผิวหนัง	ร่วมกับ	irregular	

transverse	 ridge	 และเล็บเป็นสีเหลืองปนเขียวบริเวณเล็บ

เท้า๑๗	และ	มีรายงานผู้ป่วย	๑	ราย	โดย	Zou	Y.	และคณะ	ซึ่ง

พบผูป่้วยม	ีdystrophic	nail	ร่วมกบัเลบ็หนา	มสีเีหลอืง	และมี

การอกัเสบรอบเลบ็ทีบ่รเิวณเลบ็มอืและเท้า	โดยไม่มผีืน่ผวิหนงั

ร่วมด้วย๑๘

มีรายงานพบผู ้ป่วยมีผื่นลักษณะคล้ายผื่นในโรค 

อื่นๆ	 ได้	 เช่น	 systemic	 lupus	 erythematosus,	 bullous	

pemphigoid,	 Langerhans	 cell	 histiocytosis,	 urticaria	

pigmentosa,	seborrheic	dermatitis	เป็นต้น๑๙	-	๒๓

นอกจากผู้ป่วยแล้ว	 ควรซักประวัติเก่ียวกับสมาชิก

ในครอบครัวหรือบุคคลใกล้ชิดที่มีอาการคันหรือรอยโรคเช่น

เดียวกันกับผู้ป่วยด้วย

Crusted	หรือ	Norwegian	scabies	เกิดจากตัวหิด

จำานวนมาก	ตั้งแต่หลายร้อยจนถึงหลายล้านตัว๖	ผื่นมีลักษณะ

เป็นสะเก็ดหนาทั่วตัว	 มักพบในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง	 

ผู้สูงอายุ	ผู้ป่วยอัมพาต	หรือผู้ที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้	สามารถ

ติดต่อได้ง่ายเนื่องจากมีเชื้อจำานวนมาก	 และมักเป็นสาเหตุที่

ทำาให้เกิดการแพร่เชื้อหรือระบาดได้	 ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเสี่ยง

ต่อการติดเช้ือแบคทีเรียในกระแสเลือด	 และไม่ตอบสนองต่อ

การรักษา๒๔	-	๒๖

ภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจพบ	ได้แก่	การตดิเชือ้แบคทเีรยี	

โดยเฉพาะ	Streptococcus pyogenes	และ	Staphylococcus  

aureus	 และอาจก่อให้เกิด	 acute	 post-streptococcal	

glomerulonephritis	 หรือ	 acute	 rheumatic	 fever	 

ตามมา๒๗  
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ก�รวินิจฉัยโรค

อาศยัประวัต	ิการตรวจร่างกาย	ร่วมกบัการขูดรอยโรค 

ตรวจด้วยวิธี	oil	preparation	และดูด้วยกล้องจุลทรรศน์	

เนื่องจากการขูดรอยโรคตรวจด้วยวิธีดังกล่าวต้อง

อาศัยความชำานาญของผู้ตรวจ	 ในรายที่ตรวจไม่พบเชื้อหิด	 

แต่มีลักษณะทางคลินิกเข้าได้กับโรคหิด	 อาจพิจารณาให้ 

การรักษาและตรวจติดตามว่าอาการดีขึ้นตามสมมติฐาน 

การวินิจฉัย	(therapeutic	diagnosis)

ก�รวินิจฉัยแยกโรค

ควรแยกโรคจาก	 impetigo,	 papular	 urticaria,	

atopic	 dermatitis,	 dyshidrosis,	 acropustulosis	 of	 

infancy,	psoriasis	และ	pediculosis

ก�รตรวจท�งห้องปฏิบัติก�ร

ทำาได้โดยขูดรอยโรคตรวจด้วยวิธี	 oil	 preparation	

และส่องดดู้วยกล้องจลุทรรศน์	เพือ่หาตวัหดิ	ไข่หรอือจุจาระหดิ	

(scybala)	ดังรูปที่	๓	โดยการขูดรอยโรคจากบริเวณ	burrow	

จะทำาให้มีโอกาสพบตัวหิด	ไข่หรืออุจจาระหิดได้มากขึ้น

ในรายทีเ่หน็	burrow	ไม่ชดัเจน	สามารถทำา	burrow	

ink	test	โดยการหยดหมึกหรือ	India	ink	ไปบริเวณรอยโรคที่

สงสัย	แล้วเช็ดหมกึทีเ่หลือออกด้วยแอลกอฮอล์	หากม	ีburrow	

จะปรากฏให้เห็นเป็นเส้น

รูปที่ ๓	 แสดงตัวหิดและอุจจาระหิด	จากการขูดรอยโรคตรวจด้วยวิธี	oil	preparation	และส่องดูด้วยกล้องจุลทรรศน์กำาลังขยาย	 

	 ๔๐	เท่า

ก�รรักษ�

หลักในการรักษาโรคหิดที่สำาคัญ	ประกอบด้วย

๑.	 ต้องรักษาผู้ป่วย	 ผู้ที่อยู่ใกล้ชิด	 และสมาชิกใน

ครอบครัวที่อยู่ในบ้านเดียวกันไปพร้อมๆ	 กัน	 ถึงแม้ว่าจะไม่มี

อาการ	 เพื่อป้องกันการกลับเป็นซำ้า	 และการแพร่กระจายของ

โรคให้กับผู้อื่น๖,	๒๘

๒.	กำาจดัตวัหดิทีอ่าจหลงเหลอือยู	่โดยการแยกของใช้

ไม่ให้ปะปนกับผู้อื่น	 โดยเฉพาะเสื้อผ้า	 เคร่ืองนอน	 ผ้าเช็ดตัว	

ควรนำาไปซักให้สะอาด	 แช่นำ้าร้อนที่อุณหภูมิมากกว่า	 ๖๐	 

องศาเซลเซียส	นาน	๑๐	-	๒๐	นาที	และตากแดดให้แห้ง	ส่วน

สิง่ของทีไ่ม่สามารถซกัล้างได้	ควรนำาใส่ถงุและปิดปากถงุให้สนทิ	

ทิ้งไว้อย่างน้อย	๔๘	-	๗๒	ชั่วโมง	แล้วจึงทำาความสะอาดก่อน

นำากลับมาใช้อีกครั้ง๖,	๒๘ 

ยาทาที่นิยมใช้ในปัจจุบัน	ดังตารางที่	๑	ได้แก่

๑.	5%	Permethrin	cream	เป็นสาร	pyrethroid	

สังเคราะห์	 ออกฤทธิ์โดยการรบกวนการทำางานของ	 voltage-

gated	 sodium	 channel	 ทำาให้เกิดการยับยั้งการส่งกระแส

ประสาทและเป็นพิษต่อระบบประสาทของตัวหิด	แนะนำาให้ใช้

ในเด็กอายุมากกว่า	๒	เดือน	วิธีใช้	คือ	ทายาทั่วตัว	ตั้งแต่คอลง

ไปจนถงึเท้า	หลงัอาบนำา้ตอนเยน็	ทิง้ไว้ประมาณ	๘	-	๑๔	ชัว่โมง

แล้วล้างออก	และทาซำ้าอีกครั้งใน	๑	สัปดาห์ต่อมา	ในเด็กเล็ก

ที่มีรอยโรคบริเวณใบหน้าหรือศีรษะ	ให้ทายาในบริเวณนั้นด้วย	 

พบอัตราการหายร้อยละ	 ๙๑	 ปัจจุบันยานี้มีจำาหน่ายใน

ประเทศไทยแล้ว๖,	๒๙	-	๓๑
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๒.	 1%	 Gamma	 benzene	 hexachloride	 

(Lindane®)	 ใช้ได้ผลดี	 แต่ไม่ควรใช้ในเด็กอายุน้อยกว่า	 ๒	 ปี	 

เด็กที่มีนำ้าหนักตำ่ากว่าเกณฑ์มาก	 หญิงมีครรภ์	 หญิงให้นมบุตร	

และผูป่้วยทีมี่ผวิหนงัอกัเสบเป็นบรเิวณกว้าง	วธิใีช้	คอื	ทายาท่ัว

ตวั	ตัง้แต่คอลงไปจนถึงเท้า	หลงัอาบนำา้ตอนเยน็	ทิง้ไว้ประมาณ	

๘	 ชั่วโมงแล้วล้างออก	 และทาซำ้าอีกครั้งใน	 ๑	 สัปดาห์ต่อมา	 

พบอตัราการหายร้อยละ	๘๖	อาการข้างเคยีงทีส่ำาคญั	คอื	พษิต่อ

ระบบประสาท	(neurotoxicity)	ทำาให้เกดิอาการชา	ปวดศรีษะ	

สบัสน	กล้ามเนือ้อ่อนแรง	มอืสัน่	และชกัได้	จงึเลกิจำาหน่ายแล้ว

ในบางประเทศ	เช่น	อังกฤษ	ออสเตรเลีย	เป็นต้น๖,	๓๐	-	๓๒

๓.	25%	Benzyl	benzoate	ใช้ได้ผลดี	แนะนำาให้ใช้

ในเด็กอายุมากกว่า	๒	ปี	วิธีใช้	คือ	ทายาทั่วตัว	ตั้งแต่คอลงไป

จนถงึเท้า	หลงัอาบนำา้ตอนเยน็	ทิง้ไว้ประมาณ	๘	ชัว่โมงแล้วล้าง

ออก	ติดต่อกัน	๑	-	๓	วัน	และทาซำ้าอีกครั้งใน	๑	สัปดาห์ต่อมา	

แต่มีข้อเสีย	 คือ	 ระคายเคืองต่อผิวหนัง	หากใช้ในเด็ก	 แนะนำา

ให้เจือจางด้วยนำ้าเท่าตัวเป็นความเข้มข้นร้อยละ	๑๒.๕๖, ๓๑,	๓๓	

๔.	6	-	10%	Sulfur	ointment	มีประสิทธิภาพการ

รักษาน้อยกว่ายาทาตัวอื่น	 แต่มีความปลอดภัย	 ใช้ได้ในเด็ก

ทารก	หญิงมีครรภ์	และหญิงให้นมบุตร	วิธีใช้	คือ	ทายาทั่วตัว	

ตั้งแต่คอลงไปจนถึงเท้า	 หลังอาบนำ้าตอนเย็น	 ทิ้งไว้ประมาณ	

๘	 ชั่วโมงแล้วล้างออก	 ติดต่อกัน	 ๗	 วัน	 หรือทายาต่อเนื่อง	 

๒๔	 ชั่วโมง	 ติดต่อกัน	 ๓	 วัน	 มีข้อเสีย	 คือ	 กลิ่นเหม็น	 สีของ 

ยาติดเสื้อผ้า	และเหนอะหนะ๖,	๓๑

นอกจากน้ียังมีรายงานการใช้ยาอื่นๆ	 ในการรักษา	

เช่น	 crotamiton,	 pyrethrin,	malathion,	 tea	 tree	 oil,	

topical	ivermectin	เป็นต้น๖,	๒๔	,	๓๔	-	๓๗	

  ชื่อย�  วิธีใช้  ข้อควรระวัง

	 5%	Permethrin	cream	 ทาทั่วตัว	ทิ้งไว้	๘	-	๑๔	ชั่วโมงแล้วล้างออก	 ไม่ควรใช้ในเด็กอายุน้อยกว่า	๒	เดือน	

	 1%	Gamma	benzene	 ทาทั่วตัว	ทิ้งไว้	๘	ชั่วโมงแล้วล้างออก	 ไม่ควรใช้ในเด็กอายุน้อยกว่า	๒	ปี	และ

	 	 hexachloride	 	 	 เป็นเด็กอายุน้อยกว่า	๒	ปี	และหญิงมีครรภ์	

	 25%	Benzyl	benzoate	 ทาทั่วตัว	ทิ้งไว้	๘	ชั่วโมงแล้วล้างออก	 ระคายเคืองต่อผิวหนัง

	 	 	 ติดต่อกัน	๑	-	๓	วัน

	 6	-	10%	Sulfur	ointment	 ทาทั่วตัว	ต่อเนื่อง	๒๔	ชั่วโมง	ติดต่อกัน	๓	วัน

ต�ร�งที่ ๑	แสดงยาทาที่นิยมใช้ในการรักษาโรคหิด

ยารับประทาน	ได้แก่	ivermectin	มีประสิทธิภาพดี	

แต่มีราคาสูง	 ออกฤทธิ์โดยการรบกวนการส่งกระแสประสาท

ผ่านทาง	γ-aminobutyric	 acid	 (GABA)	 และ	 glutamate-

gated	channel	ทำาให้ตัวหิดเป็นอัมพาตและตาย	ไม่ควรใช้ใน

เด็กอายุน้อยกว่า	๕	ปีหรือนำ้าหนักน้อยกว่า	๑๕	กิโลกรัม	และ

หญงิมคีรรภ์	ขนาดยาทีแ่นะนำา	คอื	๒๐๐	ไมโครกรมั/นำา้หนกัตวั	

๑	กิโลกรัม	รับประทานครั้งเดียว	และให้รับประทานซำ้าอีกครั้ง

ใน	๒	สัปดาห์ต่อมา	ยาดูดซึมได้ดีเมื่อรับประทานพร้อมอาหาร	

พบอตัราการหายร้อยละ	๙๕	แนะนำาให้ใช้ในรายทีไ่ม่ตอบสนอง

ต่อยาทา	ผู้สูงอายุ	และ	crusted	scabies๖,	๓๘	-	๔๐ 

นอกจากน้ีควรแนะนำาให้ผู ้ป่วยตัดเล็บให้สั้นและ

รักษาความสะอาดอยู ่เสมอ	 เพื่อลดการติดเชื้อแบคทีเรีย

แทรกซ้อนจากการเกา	 หากมีการติดเชื้อแบคทีเรียแทรกซ้อน	

พิจารณาให้การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะตามเชื้อที่คาดว่าเป็น

สาเหตุ	นอกจากนี้อาจพิจารณาให้ยากิน	antihistamine	เพื่อ

ลดอาการคนั	เช่น	chlorpheniramine,	hydroxyzine	เป็นต้น	 

โดยผู้ป่วยอาจมีอาการคันได้นาน	๒	-	๔	สัปดาห์ถึงแม้จะได้รับ

การรักษาครบแล้วก็ตาม	เนื่องจากเป็นปฏิกิริยาการตอบสนอง

ของร่างกายต่อตัวหิด	

ผูป่้วยท่ีม	ีscabietic	nodule	หลงเหลอือยูห่ลงัได้รบั

การรกัษาจนครบ	อาจพจิารณาให้ยาทาคอร์ตโิคสเตยีรอยด์	โดย

รอยโรคอาจอยู่นานหลายเดือน๑๑,	๒๔

ผู้ป่วย	 crusted	 scabies	 ให้ใช้แนวทางการรักษา

เช่นเดียวกันกับการรักษาหิดทั่วๆ	 ไป	 แต่ควรหลีกเล่ียงการ

ใช้ยา	 gamma	 benzene	 hexachloride	 เนื่องจากอาจเกิด

พิษต่อระบบประสาทได้ง่าย	 และควรแยกผู้ป่วยเนื่องจาก

สามารถติดต่อไปยังผู้อื่นได้ง่าย	มีรายงานการใช้ยารับประทาน	 

ivermectin	ร่วมกับยาทา	พบว่าได้ผลดี	และอาจพิจารณาการ

ใช้ยาทา	keratolytic	ร่วมด้วย๖
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Abstract
Scabies

Yuvaluck Thammagasorn

Department	of	Pediatrics,	Faculty	of	Medicine,	Thammasat	University 

	 Scabies	is	a	parasitic	skin	infestation	caused	by	Sarcoptes scabiei var hominis.	It	occurs	worldwide	and	com-

monly	in	children.	Epidemic	outbreaks	have	been	reported.	The	worldwide	prevalence	has	been	estimated	at	300	

million	cases	per	year.	It	is	a	major	public	health	problem	in	many	countries	and	transmitted	most	often	by	direct	

skin-to-skin	contact	with	an	infested	person.	Pruritus	and	skin	rashes	are	the	common	manifestations.	Complication	

including	secondary	bacterial	infection,	commonly	caused	by	Streptococcus pyogenes	or	Staphylococcus aureus 

may	occur.
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