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คําอุทิศ
หากหนงัสือเลมนี้จกักอประโยชนแกทานผ ูอาน ไมวาในแง

ความร ู หรอืความบนัเทงิบางเล็ก ๆ  นอย  ๆ  ก็ตาม ผ ูนพินธ ขอมอบกุศลนัน้
ใหแกคุณแกว และคุณมลิวัลย ทองเจริญ ที่เพียรพยายามส่ังสอนให
ผ ูนพินธร ูจกัเริม่อาน ร ูจกัเริม่เขยีน ร ูจกับนัทกึมาตัง้แตเยาวัย และภรรยา
และลูกๆ ทัง้สาม หลาน ๆ  ทัง้สาม ทีใ่หเวลา ใหกําลังใจและแรงบนัดาลใจ
ใหเขียนหนังสือเลมนี้จนออกเผยแพรส ูสาธารณชนไดสําเร็จ

บทขอบคุณ
หนังสือเลมนี้ เปนผลงานของการทํางานเปนทีมเปนคณะ

หนังสือคงจะเรียบเรียงไมสําเร็จ หากไมไดรับคําแนะนําจากคณะ
ผ ูเช่ียวชาญดานตาง ๆ ทั้งวิชาการและดานขอมูล การตรวจทานชําระ
ขอมูลความถูกตองและคาํผดิตาง ๆ  ผ ูทีผ่ ูนพินธ ขอขอบคณุ ไดแก
ศาสตราจารยแพทยหญิงสุจิตรา นิมมานนิตย นายแพทยสุชาติ  เจตนเสน
นายแพทยประยูร  กุนาศล นายแพทยคํานวณ  อ้ึงชูศักดิ์
นายแพทยภาสกร  อัครเสวี นายแพทยร ุงเรือง  กิจผาติ
ศาสตราจารยแพทยหญิงอุษา ทิสยากร ดร.ปต ิมงคลางกรู
ศาสตราจารยแพทยหญิงกลุกัญญา  โชคไพบูลยกิจ
ศาสตราจารยนายแพทยธีรพงษ ตัณฑวิเชียร
รองศาสตราจารยนายแพทยภพ โกศลารักษ แพทยหญิงวรยา  เหลืองออน
สัตวแพทยหญิงเสาวพักตร ฮ้ินจอย คุณปภานิจ  สวงโท
คณุพรชัย  สอนสถาพรกลุ คุณอรวรรณ  เกตุพานิช
คุณสุนิสา  ตั้งจิตนิมิตกุล คุณรัชดาภร  อ ุนเรือน



คํานํา

เมือ่คร้ังผ ูนิพนธยงัเปนนักศกึษาแพทย กไ็ดเรียนร ูเร่ือง
โรคไขเลอืดออกในนามของโรค Flu with shock และตอมาได
ชือ่ใหมวา Thai Hemorrahagic Fever หรือ THF จากคณาจารย
ในแผนกวชิากมุารเวชศาสตร คณะแพทยศาสตรศริิราชพยาบาล
จนกระทั่งผ ูนิพนธจบเปนแพทยแลวหน่ึงป โรคน้ีจึงมีการ
ระบาดใหญกอใหเกิดความตระหนกตกต่ืนแกประชาชนเปน
อันมาก อาจารย แพทย นักวิชาการ ไดชวยกันศึกษาไดองค
ความร ูใหม ๆ มากขึน้ตามลาํดับ ซึง่ผ ูนิพนธเองไดติดตามองค
ความร ูตาง ๆ  เหลาน้ันเอาไวไดมากพอสมควร

ดังน้ัน ในป พ.ศ. ๒๕๒๐ จึงไดรวบรวมพลงัเรียบเรียง
หนังสือโรคไขเลอืดออก เปนภาษาไทยพมิพเผยแพร กไ็ดรับ
การตอนรับมากตามสมควร  ตอมา ในป พ.ศ. ๒๕๓๖ องคการ
อนามัยโลก สํานักงานสาขาแหงภาคพื้นอาเซียตะวันออก
เฉยีงใต หรือ SEAROไดเชญิใหผ ูนิพนธไปทีส่าํนักงานในกรุง
นิวเดลล ีเพือ่ใหไปรวบรวมพลงัจากนักวชิาการทัง้ไทยและสากล
รวมทั้งตัวผ ูนิพนธเองดวย ไดชวยกันเรียบเรียงหนังสือโรค
ไขเลอืดออกเปนภาษาอังกฤษจนเปนผลสําเร็จ และองคการฯ
กนํ็าไปจัดพมิพเผยแพรใหเปนหนังสอืคาํแนะนําขององคการฯ
แจกจายใหแกประเทศสมาชกิ เพือ่นําไปใชประโยชนตอไป

ในปน้ี สถานการณ การระบาดของโรคไขเลอืดออกเด็งกี่
มแีนวโนมทีจ่ะระบาดใหญ จนทางการคะเนวาจํานวนผ ูปวยอาจ



มากวา ๒๐๐,๐๐๐ ราย ผ ูนิพนธจึงกลบัมาน่ังดูหนังสอืทัง้ ๒ เลม
น้ัน ก็เห็นวา ยังขาดขอมูลที่ทันสมัยอย ูอีกมาก ตลอดเวลาที่
ผานมา ผ ูนิพนธเองกไ็ดติดตามรวบรวมองคความร ูตางไวมาก
พอสมควร จึงตัดสนิใจวาจะรวบรวมเรียบเรียงมาใหเปนเลมอีก
สกัคร้ังหน่ึง ผ ูนิพนธร ูดีในขอจํากดัของผ ูนิพนธเองทีไ่มไดเปน
แพทยฝายรักษาโดยตรง แตกอ็นุญาตขอคดัลอกตัดตอนบทความ
บางตอนของทานผ ูร ู นํามาประกอบในการเรียบเรียงในคร้ังน้ี ซึง่
กไ็ดรับความอนุเคราะหเปนอยางดี และผ ูนิพนธขอแสดงความ
ขอบพระคุณและซาบซึ้งในความเอ้ือเฟอของทานทั้งหลาย
เหลาน้ันมา ณ ทีน้ี่ดวย

ศาสตราจจารยเกียรตคุิณ นายแพทยประเสริฐ  ทองเจรญิ
วันท่ี ๓๐ สิงหาคม พ.ศ. ๒๕๕๖



สารบัญ
       หนา

บทที่ ๑ บทนําและประวัติโรคไขเลือดออก ๘
บทที่ ๒ ลักษณะทางเวชกรรมของโรคติดเช้ือไวรัสเด็งก่ี ๓๙
บทที่ ๓ การตรวจทางโลหิตวิทยาและพยาธิวิทยาคลินิก ๖๖
บทที่ ๔ การตรวจเลือดทางชีวเคมีและการตรวจทดสอบอ่ืน ๆ ๗๕
บทที่ ๕ อาการนอกรูปแบบในผ ูปวยโรคไขเลือดออกเด็งก่ี ๑๐๔
บทที่ ๖ การชันสูตรยืนยันภาวะติดเช้ือไวรัสเด็งก่ีทางหองปฏิบัติการ ๑๑๒
บทที่ ๗ การรักษาโรคเด็งก่ี ๑๒๒
บทที่ ๘ พยาธิวิทยาไขเลือดออก  และพยาธิกําเนิด ๑๒๘
บทที่ ๙ ไวรัสวิทยา ๑๓๓
บทที่ ๑๐ วิทยาการระบาด ๑๓๖
บทที่ ๑๑ การควบคุมยุงลายเพ่ือปองกันการระบาด ๑๙๙
บทที่ ๑๒ วัคซีนปองกันโรคไขเลือดออกเด็งก่ี ๒๑๒

เอกสารที่ใชประกอบในการเรียบเรียง ๒๑๕

ภาคผนวก
 กรรมวิธีในการตรวจ Buffy coat ๒๒๓
 แนวทางการวินิจฉัยและการรักษาไขเด็งก่ีและ

ไขเลือดออกเด็งก่ีในผ ูใหญ ๒๒๕
 แนวทางการวินิจฉัยและการดูแลรักษาโรคไขเลือดออกเด็งก่ี ๒๓๔



Fine petechiae ในผ ูปวยไขเลือดออก
ดวยความเอื้อเฟอจากผ ูชวยศาสตราจารยนายแพทยวินัย สุวัตถี

ภาควิชากุมารเวชศาสตร คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล

ผ ูปวยไขเลือดออกท่ีมีการตกเลือดอยางรุนแรง-อาเจียนเปนเลือด



บลาสท ทรานสฟอรมเซลล
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โรคไขเลอืดออกเดง็ก่ี

ยุงลาย นําโรครายไขเลือดออกเด็งก่ี
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บทท่ี ๑
บทนําและประวตัโิรคไขเลอืดออก

โรคไขเลอืดออกหรือในภาษาอังกฤษทีใ่ชคาํวา Hemo-
rrhagic Fevers (เรียกยอวา HF) น้ัน เปนคาํกวาง ๆ  นํามาใชเรียก
กล ุมอาการอันประกอบดวย

 อาการไขทีม่คีวามรุนแรงตาง ๆ  กนั
 มเีลอืดออกบริเวณใตผวิหนัง และ/หรือออกตาม

อวยัวะตาง ๆ  และ
 อาจมกีารชอ็ครวมดวยหรือไมมกีไ็ด
ไขเลือดออกน้ีเดิมทีเดียวมีผ ูนํามาใชเรียกชื่อโรคที่

เกดิแกทหารสหประชาชาติทีไ่ปรวมรบในสงครามเกาหลกีอน
คร้ันในเวลาตอมากม็รีายงานถงึกล ุมอาการทีค่ลาย ๆ กนัน้ีจาก
ภมูภิาคอ่ืน ๆ ของโลก จึงเกดิมกีารเรียกชือ่ โดยเอาสภาพทาง
ภมูศิาสตรเขามาเกีย่วของดวยไดแก

 Crimean hemorrhagic fever
 Far-Eastern or Korean hemorrhagic fever
 Thai hemorrhagic fever
 Philippines hemorrhagic fever
 Singapore hemorrhagic fever
 Omsk hemorrhagic fever
 Bukonian hemorrhagic fever
 Uzbekistan hemorrhagic fever
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 Central Asian hemorrhagic fever
 Yaroslav hemorrhagic fever
 Bolivian hemorrhagic fever
 Argentinian hemorrhagic fever

 อันทีจ่ริง ตนเหตุของโรคไขเลอืดออกน้ัน อาจเกดิจาก
เชือ้แบคทเีรีย อาทเิชน โรคเลพ็โตสไปโรสสิ กม็ทีัง้อาการไข และ
มเีลอืดออก และโรคโลหติเปนพษิจากติดเชือ้แบคทเีรีย (Bacterial
Septicemia) กม็ทีัง้ไขและมเีลอืดออก แตทีก่อใหเกดิปญหาที่
สําคัญทางสาธารณสุขในชวงระยะเวลา ๖๐ ปที่ผานมาน้ีคือ
โรคไขเลอืดออกทีม่ตีนเหตุเกดิจากเชือ้ไวรัสโดยพอจะจําแนก
ไดดังตอไปน้ีคอื (Gajdusek, D.C., 1962; Hotta,s.,1969; Johnson, K.M., 1972; Wkly.

Epidem. Rec. 1976)

๑. เกิดจากไวรัสที่มียุงเปนพาหะนําโรคเรียกวา
Mosquito-Borne Hemorrhagic Fever

ไวรัสเด็งกี่ (Dengue) ซึง่เปนอารโบไวรัส กร ุพบ ี โรคที่
เกดิขึน้จากไวรัสน้ีพบไดในลกัษณะของการระบาดในประเทศ
ไทย ฟลิปปนส สิงคโปร มาเลเซีย อินเดีย พมา อินโดนีเซีย
เวยีดนาม กมัพชูา และประเทศในภมูภิาคแปซฟิคตะวนัตก

ไขเหลือง (Yellow Fever) ในปจจุบันน้ีพบเปนโรค
ประจําถิน่ในทวปีอเมริกาใตบางประเทศ  ไมพบโรคน้ีในแถบ
อาเซยีอาคเนย
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๒. เกดิจากเชือ้ไวรัสโดยม ีเหบ็ (Tick) เปนพาหะนํา
โรค เรียกชือ่รวม ๆ  วา Tick-Borne Hemorrhagic Fever

Southern Soviet hemorrhagic fevers
Crimean – Congo hemorrhagic fever (CCHF)
Acute infectious capillary toxicosis
Bulgarian hemorrhagic fever
Transcaucasian hemorrhagic fever
Astrakhan hemorrhagic fever
Moldavian hemorrhagic fever
Central Asian hemorrhagic fever
Kazakhstan hemorrhagic fever
Khirgizistan hemorrhagic fever
Tadzhickistan hemorrhagic fever
Turkmenistan hemorrhagic fever
Uzbekistan hemorrhagic fever
Russian Spring Summer Encephalitis group
     (RSSE) hemorrhagic fevers
Omsk hemorrhagic fever
Febris hemorrhagica sibirica
Bukonian hemorrhagic fever
Kyasanur Forest Disease (KFD)
Hemorrhagic fever in Mysore

๓. เกดิจากไวรัสทีม่ตัีวไร (Mite) เปนพาหะนําโรคหรือ
มิฉะน้ันการติดโรคก็มักจะมีความสัมพันธกับพวกสัตวแทะ
เรียกชือ่รวม ๆ  วา Mite-Borne หรือRodent-Associated Hemorrha-
gic Fever
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ไขเลือดออกที่มีอาการทางไตอยางรุนแรงรวมดวย
(Hemorrhagic fever with renal syndrome)

Far Eastern hemorrhagic fever

มชีือ่พองท่ีเรียกกนัในภาษาองักฤษคอื
Epidemic hemorrhagic fever
Hemorrhagic fever
Korean hemorrhagic fever
Songo fever

ชือ่พองท่ีเรียกกนัในญ่ีป ุน
Epidemic hemorrhagic fever (Ryukusei syukketu netu)
Erhtaokiang disease (Kidoko disease, Nidoko fever)
Heiho fever
Hulin fever (Korin fever)
Kokko fever (Kokuko fever)
Manchurian epidemic hemorrhagic fever
Manchurian gastritis
Purpura haemorrhagica epidemica
     (Epidemic hemorrhagic purpura)
Songo fever (Sanwu fever)
Tayinshan disease

ชือ่พองท่ีเรียกในสหภาพโซเวยีต
Churilov’s disease
Far Eastern hemorrhagic nephrosonephritis
Far Eastern nephrosonephritis
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Endemic hemorrhagic nephrosonephritis
Endemic nephrosonephritis
Epidemic hemorrhagic nephrosonephritis
Hemorrhagic nephrosonephritis
Infections hemorrhagic nephrosonephritis
Infectious nephrosonephritis
Chinese epidemic hemorrhagic fever
Inner Mongolian hemorrhagic fever
Central European Russian hemorrhagic fever
Hemorrhagic fever in Central European Russia
Kalinin hemorrhagic fever
Transcarpathian hemorrhagic fever
Tula fever
Ural hemorrhagic fever
Volga hemorrhagic fever
Yaroslav hemorrhagic fever
Bulgarian epidemic hemorrhagic fever
Hungarian epidemic hemorrhagic fever
Czechoslovakian epidemic hemorrhagic fever
Nephropathia epidemica of Scandinavia
Epidemic nephropathy in Scandinavia
     (Finland, Sweden, Norway)
Yugoslavian acute epidemic glomerulonephritis (?)

กล ุมอาการไขเลอืดออกทีม่อีาการทางไตน้ี  พบไดใน
ประเทศเชค็โกสโลวาเกยี ยโูกสลาเวยี ฮังการี บลุกาเรีย สหภาพ
โซเวยีต สวเีดน นอรเวย ฟนแลนด มองโกเลยี แมนจูเรีย ประเทศ
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จีน และเกาหล ี บางโรคกแ็ยกเชือ้ไวรัสไดอยางแนนอนจากผ ูปวย
บางโรคกย็งัไมยนืยนั แตตามลกัษณะอาการของโรคและลกัษณะ
ทางระบาดวทิยานาจะเปนโรคติดเชือ้ไวรัสทีใ่กลเคยีงกนั

เกดิจาก อารโบไวรัสทีย่งัจัดเขากล ุมใดไมไดแนชดัและ
ไวรัสบางชนิดเพิง่คนพบใหม ไดแก

Argentinian hemorrhagic fever ซึง่เกดิจาก Junin virus
และ Bolivian hemorrhagic fever ซึง่เกดิจาก Machupo virus

ซึง่พบในทวปีอเมริกาใต ไวรัสทัง้สองน้ี เดิมจัดอย ูใน
Tacaribe groupของอารโบไวรัส และLassa feverซึง่เกดิจากLassa
virus

แตปจจุบนัน้ีทัง้ Junin virus, Machupo virus และ Lassa
virus ถกูจัดเขาไวในกล ุมของ Arenavirus ไมไดอย ูในกล ุมของ
Togavirus แตอยางใด

Marburg fever เกดิจาก Marburg virus (พบคร้ังแรกใน
เยอรมนี) โรคน้ีติดจากลงิทีนํ่าเขาไปใชเปนสตัวทดลอง สงไป
จากทวปีอาฟริกา ขณะน้ีจัดเขาไวในกล ุมของ Filovirus

จากการจาํแนกขางตนน้ีจะเห็นไดวาคาํวาโรคไขเลอืดออก
เปนคาํท่ีกวางขวาง เน่ืองจากในประเทศไทยและประเทศภมูภิาค
อาเซยีอาคเนยและแปซฟิคตะวนัตกพบไดเฉพาะโรคไขเลือด
ออกที่เกิดจากไวรัสเด็งก่ีเทานั้น ในหนังสือเลมน้ีจึงจะ
กลาวถงึ เฉพาะโรคน้ีเทาน้ัน
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ประวตัขิองการระบาดของโรคไขเลอืดออกเดง็ก่ี

ในปจจุบนัน้ีแพทยโดยเฉพาะกมุารแพทยและนักการ
สาธารณสขุ ในประเทศไทย ประเทศภาคพืน้เอเชยีตะวนัออก
เฉยีงใตและแปซฟิคตะวนัตก ตางกค็ ุนเคยกบัโรคไขเลอืดออก
เด็งกีเ่กอืบทัง้สิน้ โรคน้ีเร่ิมพบประปรายในประเทศไทยต้ังแตป
พ.ศ. ๒๔๙๒ ในการระบาดตอนเร่ิมตน ผ ูปวยสวนใหญเปน
เด็กและพบมากบาง นอยบางติดตอกันมาทุกป แมวาจะไมมี
บรรทัดฐานในการวิเคราะหโรคอยางแนนอน แตก็มีรายงาน
ภายในของภาควชิากมุารเวชศาสตร คณะแพทยศาสตรศริิราช
พยาบาล มหาวทิยาลยัแพทยศาสตร (กก. ไขเลือดออก ๒๕๐๙)

ต้ังแต พ.ศ.๒๔๙๔ จนถงึเดือน กนัยายน ๒๕๐๐ มผี ูปวย
จํานวนถงึประมาณ ๑,๕๐๐ ราย และมอัีตราตายโดยเฉลีย่สงูถงึ
รอยละ ๑๗ เน่ืองจากในระยะแรกทีเ่ร่ิมพบ ผ ูปวยทีม่อีาการไขสงู
คลายไขหวดัใหญและมจุีดเลอืดออก (purpura) ขึน้ตามตัวและ
บางรายมอีาการชอ็ครวมดวยน้ัน กมุารแพทยซึง่ดูแลรักษาผ ูปวย
ยงัไมทราบวาโรคน้ีมตีนเหตุจากเชือ้จุลชพีชนิดใดและในระยะน้ัน
วธิกีารตรวจทดสอบและอุปกรณ การตรวจทางหองปฏบิติัการ
ตาง ๆ  ยงัไมอํานวย จึงเรียกชือ่ชัว่คราววาเปน “ไขหวดัใหญชนิด
รุนแรงและชอ็ค” บาง หรือ “Influenza with circulatory failure”
บาง



ร ะบาดบันลือ โลก ๒๒ > โรคไข เลือดออกเด็งกี่

๑๕

เมื่อยางเขาฤดูฝนของป พ.ศ. ๒๔๙๔ ในพระนคร
ธนบรีุ เร่ิมมผี ูปวยดวยโรคน้ีอีก เฉพาะทีโ่รงพยาบาลศริิราชแหง
เดียวไดรับผ ูปวยไวรักษาในปน้ันกวา ๒๐๐ราย กมุารแพทยไดเร่ิม
เอาใจใสและศกึษาโรคน้ีอยางจริงจังตามลาํดับแมวาจะยงัไมเขาใจ
ตนเหตุของโรคและความเปลีย่นแปลงทัง้ทางสรีระวทิยาและ
พยาธวิทิยาตลอดจนสาเหตุของโรคทีแ่นนอน และเพือ่ใหการ
วินิจฉัยโรคไดใชชือ่เดียวกัน ศาสตราจารยคณุหญิงเฉิดฉลอง
เนตรศริิ ศาสตราจารยภาควชิากมุารเวชศาสตร คณะแพทยศาสตร
ศริิราชพยาบาล มหาวทิยาลยัแพทยศาสตร (ชือ่มหาวทิยาลยัใน
ขณะน้ัน ปจจุบนัคอืมหาวทิยาลยัมหดิล) จึงไดเรียกชือ่วาโรค
ไขเลอืดออก หรือ Thai Hemorrhagic Fever เรียกยอ ๆ  วา THF

ในป พ.ศ. ๒๔๙๗ มรีายงานจากกรุงมะนิลา ประเทศ
ฟลปิปนส โดย ควนิโตสและคณะ (Quintos, F.N., et al, 1954) วาได
มกีารระบาดของโรคทีม่อีาการทาํนองเดียวกนักบัทีพ่บในพระนคร
ธนบรีุ คอืมไีขสงู, มเีลอืดออกใตผวิหนังและมอีาการชอ็คตามมา
บางรายถงึแกกรรม ควนิโตสเชือ่วาเปนโรคระบาดชนิดใหมและ
เขาใจวาโรคน้ีติดตอกนัโดยทางหายใจจึงไดต้ังชือ่วาไขเลอืดออก
ฟลปิปนส (Philippines Hemorrhagic Fever)

ในป พ.ศ. ๒๔๙๙ ไดมีการระบาดของโรคน้ีขึน้ใน
กรุงมะนิลาอีก (Hammon, W.M., 1962) มีผ ูปวยเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลตาง ๆ  ไมนอยกวา ๑,๒๐๐ราย จึงไดมกีารจัดต้ังคณะ
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ศาสตราจารยคุณหญิงเฉิดฉลอง เนตรศิริ ศาสตราจารยสกอต บี. ฮอลสเด็ด (คนกลาง)
และผ ูรวมงานศาสตราจารยนายแพทยสุจินดา
อุดมศักดิ์ (ซาย) ขณะปฏิบัติงานในหอวิจัยทาง
แพทย สปอ. กรุงเทพฯ

จากซายไปขวา ศาสตราจารยวิลเลียม แมคโดนัลด แฮมมอน แพทยหญิงเวอโรนิกา ชาน
นักวิจัยไขเลือดออกฟลิปปนส และ ดร.ซาเธอร ผ ูรวมงานวิจัยของศาสตราจารย
แฮมมอน
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นักวจัิยขึน้โดยม ีศาสตราจารยวลิเลยีม แมคโดนัลด แฮมมอน
จากบณัฑติวทิยาลยั มหาวทิยาลยัพติสเบอรก สหรัฐอเมริกาเปน
หวัหนาคณะ และในปตอมาไดมกีารประชมุวทิยาศาสตรระหวาง
ชาติแหงภาคพืน้แปซฟิค คร้ังที่ ๙ (The Ninth Pacific Science
Conference) ขึน้ ณ จุฬาลงกรณมหาวทิยาลยั ระหวางวนัที่ ๑๘
พฤศจิกายน ถึงวันที่ ๙ ธันวาคม พ.ศ. ๒๕๐๐ ศาสตราจารย
แฮมมอนและคณะ ไดนําเร่ืองน้ีมารายงานตอทีป่ระชมุดังกลาว
พอสรุปไดวาคณะของศาสตราจารยแฮมมอนแยกเชือ้ไวรัสเด็งกี่
ไดจากผ ูปวยและจากยงุลายบาน (Aedes aegypti ถาเปนยงุลาย
สวนเรียกชือ่วา Aesdes albopictus) ในกรุงมะนิลา เชือ้ไวรัสที่
แยกไดน้ัน มีคุณสมบัติทางชีววิทยาแตกตางจากไวรัสเด็งกี่
ทีม่อีย ูทัง้๒ ทยัปเดิม(ทยัป ๑และทยัป ๒ )ศาสตราจารยแฮมมอน
จึงไดชือ่ไวรัสทีแ่ยกไดใหมจากกรุงมะนิลาวาเปนทยัป ๓ และ ๔
ตามลําดับ (Hammon, W.M., 1960) ในขณะน้ั นผ ูรายงานไดมี
ความเหน็เบือ้งตนวาทยัป ๑ และ ๒ คงจะเปนตนเหตุของไขเด็งกี่
แท (Classical Dengue) และทยัป ๓ และ ๔ คงจะเปนทยัปทีม่ี
ฤทธิแ์รงกวาจึงทําใหเกิดภาวะเลอืดออกและมอีาการช็อค แต
การศกึษาในภายหลงัทาํใหไดขอมลูเพิม่ขึน้ปรากฏวาทัง้ ๔ ทยัป
สามารถทําใหเกิดโรคไขเลือดออกไดทั้งสิ้น สวนความเห็น
เดิมของ ควินโตส ที่วาโรคคงจะติดตอกนัโดยทางหายใจน้ัน
จึงลมเลกิไปโดยปริยาย
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ภายหลงัการประชมุวทิยาศาสตรระหวางชาติแหงภาคพืน้
แปซฟิคแลว แพทยและทางการสาธารณสขุของไทยไดใหความ
สนใจในโรคน้ีมากขึน้ และในป พ.ศ. ๒๕๐๑ กม็กีารระบาดใหญ
ของโรคน้ีขึน้ในพระนคร-ธนบรีุ (เดิมแยกปกครองกนัเปนคน
ละจังหวัด ตอมาจึงรวมเปนกรุงเทพมหานคร) และจังหวัด
ใกลเคยีง เชน สมทุรปราการและนนทบรีุ เฉพาะในเขตเทศบาล
นครกรุงเทพฯ ซึง่มเีน้ือที่ในขณะน้ันประมาณ ๑๒๕ ตาราง
กโิลเมตรมผี ูปวยถงึ ๑,๓๕๖ ราย และมผี ูถงึแกกรรมถงึ ๑๓๐ ราย
หรือคดิไดในอัตรารอยละ ๙.๓ นับวาเปนการระบาดทีรุ่นแรง
สรางความกงัวลใหแกประชาชนและทางการสาธารณสขุเปนอันมาก
ในปน้ันมผี ูปวยทัง้สิน้มากกวา ๒,๐๐๐ รายและตายถงึ ๓๐๐ ราย
ในตอนตน ๆ  ของการระบาด อัตราตายของผ ูปวยดวยโรคน้ีสงู
ถงึรอยละ ๕๐ รัฐบาลไทยจึงไดติดตอเชือ้เชญิใหศาสตราจารย
แฮมมอน มาใหคาํแนะนําและทาํการศกึษาคนควาถงึสาเหตุและ
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ความเปนไปของโรคน้ีโดยเฉพาะ ทัง้น้ีโดยไดรับความรวมมอื
จากหลายฝาย คือ องคการอนามัยโลก, องคการสนธิสัญญา
ปองกนัรวมกนัเอเชยีตะวนัออกเฉยีงใต (สปอ.) เรียกชือ่เปนภาษา
อังกฤษวา South East Asia Treaty Organization หรือเรียกชือ่
ยอๆวา SEATO, กระทรวงสาธารณสขุอเมริกนั, มลูนิธร็ิอคกี้
เฟลเลอร, องคการบริหารวเิทศกิจแหงสหรัฐอเมริกา (United
States Operation Mission - USOM), และสถาบนัสขุภาพแหงชาติ
(National Institute of Health) ประเทศญ่ีป ุน เปนตน

อาการของโรคทีร่ะบาดในพระนคร-ธนบรีุ ในขณะน้ัน
ไมไดแตกตางไปจากผ ูปวยในมะนิลามากนัก

อายุของผ ูปวยในพระนครจะตํ่ากวาอายขุองผ ูปวยใน
กรุงมะนิลาเลก็นอย

มอีาการเลอืดกําเดาออก เลือดกําเดาไหล และอาการ
เลอืดออกใตผวิหนังพบนอยกวาทีม่ะนิลา

แตการคลาํตับจะพบวาโตในอัตราทีส่งูกวาผ ูปวยในมะนิลา
(Tuchinda, P.,1962; Phitaksphraiwan, P., et al, 1962) ศาสตราจารย 
แฮมมอนไดเขามาทําการวิจัยรวมกับแพทยของฝายไทยเปน
เวลา ๒ สปัดาหตอจากน้ันการวิจัยก็ดําเนินตอเน่ืองกันไปอีก
ศาสตราจารยแฮมมอนแยกเชือ้ไวรัสไดจากเลอืดของผ ูปวยทีก่าํลงั
ปวยในระยะแรก ๆ  ของโรคจากยงุลาย (Aedes aegypti) ทีดั่กจับ
ในพระนคร-ธนบุรี (Hammon, W.M., 1960) ไวรัสที่แยกไดน้ัน
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เปนไวรัสเด็งกีท่ยัปตาง ๆ  หลายทยัปและ ดร. โอยา แหงสถาบนั
สขุภาพญ่ีป ุนยงัแยกไดไวรัสอีกชนิดหน่ึงในหม ูเอของอารโบไวรัส
(Arbovirus group A) ทีม่ชีือ่วาชกินุกนุยา การทีแ่ยกไวรัสเด็งกี่
ไดหลายทัยปน้ีไดลบลางความเชื่อด้ังเดิมของศาสตราจารย
แฮมมอนทีเ่คยเชือ่วาทยัป ๓ และทยัป ๔ มฤีทธิแ์รง จึงทาํใหมี
อาการเลอืดออก สาํหรับไวรัสชกินุกนุยา น้ันเปนไวรัสทีค่ร้ังแรก
แยกไดจากทวปีอาฟริกาจากผ ูปวยทีม่ไีขและปวดตามกลามเน้ือมาก
(Myalgia) ชื่อน้ีเปนภาษาอาฟริกันแปลวา โคงหรืองอ ทั้งน้ี
เน่ืองจากมีอาการปวดกลามเน้ือมาก จึงมีอาการตัวงอ ไวรัส
ชกินุกนุยาทีแ่ยกไดจากประเทศไทยน้ันแตกตางจากไวรัสชนิด
ทีเ่คยแยกไดในทวปีอาฟริกาเลก็นอย

ไวรัสเด็งกีท่ีศ่าสตราจารยแฮมมอนแยกไดจากประเทศ
ไทยน้ัน ๖ สายพนัธ ุ (strain) แยกไดจากเลอืดผ ูปวยและอีก ๓
สายพนัธ ุแยกไดจากยงุลายเพศเมยีทีดั่กจับไปประมาณ ๓๐๐ ตัว
ไวรัสเด็งกีท่ีแ่ยกไดในพระนครน้ัน สวนใหญจะคลายคลงึกบั
ไวรัสเด็งกีพ่นัธ ุด้ังเดิม (ทยัป ๑ และ ๒) เน่ืองจากมคีวามแตกตาง
กนัในลกัษณะทางแอนติเจนบางเลก็นอย แตเมือ่กอโรค จะแสดง
อาการทางคลนิิกแตกตางกนัออกไปมาก  จึงมผี ูเสนอแนะใหใช
ชือ่วาทยัป ๕ และทยัป ๖ ในระยะหลงั ๆ นักวจัิยคณะเดิมและ
คณะอ่ืนๆก็สามารถแยกเชื้อไวรัสไดเพิ่มขึน้อีก เชนคณะของ
แพทยคณุหญิงศรีประไพ ผองอักษร คณะของแพทยหญิงอัมพนั
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ทศันียเวช และคณะของนายแพทยสมาน วนะภติู ไวรัสทีแ่ยก
ไดในระยะหลงั ๆ  น้ีปรากฏวามทียัป ๓ และทยัป ๔ ดวย อยางไร
ก็ตามมีรายงานในภายหลังวาไวรัส ๒ ทัยปหลังน้ีเปนตัวการ
เกี่ยวของกันการระบาดของเด็งกี่แทในประเทศอินเดีย และ
หม ูเกาะในทะเลแคริบเบียนดวย ดังน้ันการที่จะถือเอาอาการ
แสดงทางคลนิิกเพยีงประการเดียวเปนเกณฑทีส่าํคญัในการแยก
กล ุมของไวรัสเด็งกีน้ั่น จึงไมนาจะเปนไปได ควรที่จะถือเอา
ลกัษณะของแอนติเจนเทาน้ัน เปนหลกัสาํคญั

นอกเหนือไปจากการแยกเชือ้ไวรัสเด็งกีแ่ละไวรัสชกินุกนุยา
ไดจากผ ูปวยและยงุแลวยงัไดทาํการศกึษาปฏกิริิยาทางนํ้าเหลอืง
โดยใชเลอืดทีเ่จาะจากผ ูปวยทัง้ในมะนิลาและกรุงเทพฯ โดยเจาะ
ในระยะเร่ิมแรกของโรคคร้ังหน่ึงและเจาะในระยะฟนโรคหรือ
หายจากโรคอีก ๑-๒ คร้ัง ทีเ่รียกกนัโดยทัว่ไปวา acute และ con-
valescent seraหรือpaired seraนําไปทดสอบโดยวธิคีอมพลเีมนต
ฟกเซชัน่ และฮีแมกกลติูเนชัน่ อินฮิบชิัน่ (Complement fixation,
hemagglutination inhibithon tests)กใ็หผลสนับสนุนโดยบางราย
กติ็ดเชือ้ทัง้ ๒ ชนิดซอนกนั ศาสตราจารยแฮมมอน, ดร. รัดนิค
และดร. ซาเธอร (Hammon, W.M., et al, 1966) จึงรายงานวา เชื้อ
ทัง้สองชนิดคอืเด็งกีแ่ละชกินุกนุยา เปนเหตุของโรคไขเลอืดออก
ในประเทศฟลิปปนส และในประเทศไทยโดยอาศัยเหตุผล
ทีส่รุปไดดังน้ีคอื
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แยกเชือ้ไวรัสทัยปซ้ํา ๆ กันไดจากผ ูปวยจํานวนมาก
และผ ูปวยเหลาน้ันปวยเปนโรคทีม่อีาการคลายคลงึกนั

๑. เมือ่เอาเลอืดค ู (paired sera) ของผ ูปวย ไปทําการ
ทดสอบปฏกิริิยาทางนํ้าเหลอืงกบัไวรัสทีแ่ยกไดจากผ ูปวยรายน้ันเอง
ปรากฏวาใหผลวามแีอนติบอดียเพิม่ขึน้ แสดงวาเชือ้ไวรัสน้ัน
ไปทาํใหผ ูปวยติดเชือ้จริง มใิชแยกเชือ้ไวรัสไดโดยบงัเอิญและผล
เชนน้ีแสดงใหเหน็ไดในผ ูปวยหลายราย

๒. การระบาดของโรคจะระบาดเปนฤดูกาลและ มี
ความสมัพนัธกบัความชกุชมุของยงุลายบาน เปนการระบาดใน
รูปแบบที่คลายคลึงกับการระบาดของโรคอ่ืน ๆ ที่มีลักษณะ
ใกลเคยีงกนั

๓. แยกไวรัสหลายสายพนัธ ุไดจากยงุลายบาน (Aedes
aegypti)

๔. ในระยะเวลาเดียวกนัน้ัน ในอาณาบริเวณทีม่โีรค
ไขเลือดออกระบาดอย ูน้ัน ไมมีรายงานผ ูปวยโรคที่คลาย
ไขเด็งกีแ่ทเลย

๕. ประชากรกล ุมทีม่อีายมุากในชมุชนน้ัน ๆ  คงจะมี
ภมูติานทานโรคตอไวรัสทีเ่ปนตนเหตุน้ี หรือมภีมูติานโรคตอ
ไวรัสทีม่คีวามสมัพนัธใกลชดิกนัซึง่จะนําไปอธบิายถึงอุบติัการณ
การเกดิโรคในกล ุมชนอายนุอยได ภมูติานทานทีก่ลาวถึงน้ีเคยได
มีผ ูศึกษาสํารวจไวกอนแลว เชนมีผ ูตรวจพบวาประชาชนใน
มะนิลา มแีอนติบอดียตอไวรัสเด็งกี ่ในกรุงเทพฯ มผี ูตรวจพบ
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แอนติบอดียตอ ไวรัสเซมลกิ ิฟอเรสท (Semliki Forest Virus)
ซึง่มลีกัษณะทางแอนติเจนสมัพนัธกบั ไวรัสชกินุกนุยา เปนตน

มขีอพงึสงัเกตอีกประการหน่ึงทีน่าจะกลาวไว ณ ทีน้ี่คอื
ในการระบาดของไขเด็งกีแ่ท ไมวาจะเกดิขึน้ ณ ทีใ่ด จะเหน็ได
ชัดเจนวาโรคจะเกิดขึ้นเปนสวนใหญกับชาวตางประเทศที่
เดินทางเขาไปในถิน่ระบาดของโรค โรคจะรุนแรงเมือ่เปนกบั
ผ ูใหญ และมีอาการออนเมื่อเปนกับเด็ก แตในกรณีของโรค
ไขเลือดออกน้ีกลับแสดงไปในทางตรงขาม กลาวคอืชาวตาง
ประเทศโดยเฉพาะชาวผวิขาว หรือชาวยโุรป ชาวอเมริกนั ทีอ่ย ู
ในบริเวณที่มกีารระบาดของโรคไมปวยเปนโรคไขเลือดออก
ผ ูปวยจะเปนชาวพืน้เมอืงทัง้สิน้ และผ ูปวยสวนใหญทีม่อีาการ
รุนแรงจะเปนกล ุมชนอายุนอย การระบาดของโรคน้ีจะเร่ิม
ระบาดขึน้ในบริเวณทีม่ปีระชาชนอาศยัอย ูหนาแนนแลวคอย ๆ
แพรกระจายออกไปในบริเวณที่มีผ ูอาศัยอย ูนอยกวา โรคจะ
ระบาดอย ู  ณ อาณาบริเวณที่มียุงลายบาน (Aedes aegypti)
ชกุชมุและไมพบโรคน้ีในบริเวณทีม่เีฉพาะยงุลายสวน (Aedes
albopictus) แตเพียงชนิดเดียว ซึ่งเปนที่ทราบกันดีอย ูแลว
วายงุชนิดหลงัน้ี เปนพาหะนําไขเด็งกีไ่ด

หลงัจากทีม่กีารระบาดของโรคไขเลอืดออกในประเทศ
ฟลปิปนส เมือ่ พ.ศ. ๒๔๙๗ และ ๒๔๙๘ ในพระนคร-ธนบรีุ
พ.ศ.๒๕๐๑ แลวปรากฏวามกีารระบาดของโรคไขเลอืดออกใน
ประเทศอ่ืน ๆ  ใกลเคยีงดังน้ีคอื
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มาเลเซยี และสงิคโปร พ.ศ. ๒๕๐๓ แยกไดเชือ้ไวรัส
เด็งกีท่ัง้ ๔ ทยัป

ไซงอน เวยีดนามใต พ.ศ.๒๕๐๓ แยกไดเชือ้ไวรัสเด็งกี่
ทยัป ๒และชกินุกนุยา

กัมพูชา พ.ศ. ๒๕๐๔ แยกไดเชื้อไวรัสเด็งกี่ และ
ชกินุกนุยา

ลาว พ.ศ. ๒๕๐๕ ไมไดทาํการแยกเชือ้
นครกลักตัตา และเวลลอร อินเดีย พ.ศ.๒๕๐๖ แยกได

เชือ้ไวรัสเด็งกีท่ัง้ ๔ ทยัป และชกินุกนุยา
พมา พ.ศ. ๒๕๐๗ เขาใจวาจะพบทัง้ไวรัสเด็งกีแ่ละ

ชกินุกนุยา
กลาวไดวาเกอืบทกุประเทศในภมูภิาคเอเชยีตะวนัออก

เฉียงใตและแปซิฟคตะวันตกในขณะน้ีมีปญหาเกี่ยวกับโรค
ไขเลอืดออกทัง้สิน้

สาํหรับในประเทศไทยโรคไดแพรกระจายออกจากจุด
ทีม่กีารระบาดคร้ังแรกคอืพระนคร-ธนบรีุ ออกไปส ูภาคกลาง
ภาคตะวนัออกเฉยีงใต และชายฝงทะเลดานตะวนัตกเฉยีงใต

พ.ศ. ๒๕๐๓ พบโรคไดประปรายในจังหวดัเชยีงใหม
(มนู แมนมนตรี, ๒๕๐๓) และเมือ่ถงึ พ.ศ. ๒๕๐๗ กม็กีารระบาดทัว่ไป
ทัง้ภาคเหนือ และภาคตะวนัออกเฉยีงเหนือ (Halstead, SB, et al, 1965)
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๒๕

เน่ืองจากสาเหตุของโรคแตกตางกนัไปบางตามอาณา
บริเวณตาง ๆ  และยงัคงมปีจจัยอ่ืน ๆ  เขามาเกีย่วของอีกมาก อาการ
ของผ ูปวยในแตละทองทีจึ่งแตกตางกนัมาก คอื เพยีงแตมไีขตํ่า ๆ
มผีืน่บาง ไมมบีาง มเีลอืดออกบาง ไมมเีลอืดออกบาง จนกระทัง่
ถงึชอ็คหรือตายกม็ ีการระบาดแพรออกจากเมอืงใหญ ๆ ออกไป
ส ูเมอืงเลก็ และตําบลเลก็ ๆ และขยายกวางไปทกุท ีๆ ลกัษณะ
ของการระบาด ในระยะเร่ิมแรก มกัมสีถานะคอนขางแนนอน
เชน ระบาดปเวนป เปนตน

เน่ืองจากโรคไขเลอืดออกไดกลายเปนปญหาสาํคญัทาง
สาธารณสขุของประเทศไทยและประเทศใกลเคยีง กระทรวง
สาธารณสขุและองคการ สปอ. จึงจัดใหมกีารรวมมอืกนัจัดการ
ประชมุแบบ Symposium เรียกชือ่วา Symposium on Hemo-
rrhagic Fever ขึน้เปนคร้ังแรกในกรุงเทพฯ ระหวางวนัที่ ๑๐- ๑๑
สิงหาคม พ.ศ. ๒๕๐๔ ผ ูดําเนินการใหเกิดการประชุมน้ีคือ
ศาสตราจารยแมคโดนัล แฮมมอน แหงมหาวทิยาลยัพติสเบอรก
และศาสตราจารยนายแพทยกาํธร สวุรรณกจิ อธบิดีกรมอนามยั
กระทรวงสาธารณสุข และมีศาสตราจารยนายแพทยจรัส
ยามะรัตน เปนเลขาธกิาร พ.ท. นายแพทยออสการ เฟลเซนเฟลด
เปนผ ูประสานงานโดยมผี ูทรงคณุวฒิุทัง้ชาวไทยและตางประเทศ
ไดมารวมประชุมและบรรยาย เปนจํานวนมาก ทําใหไดรับ
ความร ูอันเปนผลจากการศกึษาวจัิยเพิม่ขึน้เปนอันมาก และยงั
เปดโอกาสใหมคีวามรวมมอืรวมใจกนัศกึษาโรคน้ีตอไปอีกดวย
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แผนภูมิท่ี ๑ แสดงการระบาดของไขเลือดออกในภาคตาง ๆ ของประเทศไทย

๒๖
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ศาสตราจารยนายแพทยจรัส  ยามะรัตน
นักจุลชีววิทยาของไทยผ ูรวมการ

ศึกษาโรคไขเลือดออกในระยะเร่ิมแรก

นายแพทยออสการ เฟลเซนเฟลด

ศาสตราจารยนายแพทยกําธร สุวรรณกิจ

๒๗
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๒๘

รายงานทีเ่สนอในการประชมุไดรวบรวมพมิพเปนเอกสารฉบบัที่
๒ ของโครงการการวจัิยทางแพทยขององคการ สปอ. (SEATO

Medical Research Monograph No. 2, 1961).
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๒๙

คร้ันตอมาอีก ๑ปใหหลงั คอืเดือนสงิหาคม พ.ศ. ๒๕๐๕
กระทรวงสาธารณสขุไดมปีระกาศแตงต้ังคณะกรรมการควบคมุ
ไขเลือดออกขึ้นคณะหน่ึงเปนคณะกรรมการระดับชาติ มี
วตัถปุระสงคทีส่าํคญัเพือ่พจิารณาหาทางปองกนัและควบคมุโรค
น้ีใหไดผลดียิ่งขึ้น คณะกรรมการชุดน้ีไดประชุมปรึกษากัน
หลายคร้ัง และไดหมดสภาพไปเมื่อเดือนธันวาคม ๒๕๐๖
เน่ืองจากมกีารเปลีย่นแปลงรัฐบาล เมือ่มกีารจัดต้ังรัฐบาลขึน้ใหม
ก็ไดรับอนุมัติใหปรับปรุงจัดต้ังคณะกรรมการขึ้นใหม เพื่อ
ดําเนินการตามวตัถปุระสงคตอไป

คณะกรรมการชดุน้ีม ีอธบิดีกรมอนามยัเปนประธาน
รองอธบิดีกรมอนามยัเปนรองประธาน มกีรรมการประกอบดวย
ผ ูอํานวยการกองควบคมุโรคติดตอ กรมอนามยั และผ ูแทนจาก
หนวยราชการที่เกี่ยวของ อาทิ มหาวิทยาลัยแพทยศาสตร
กรมวทิยาศาสตรการแพทย กรมการแพทย เทศบาลกรุงเทพฯ
โครงการกําจัดไขมาเลเรียแหงชาติ และผ ูอํานวยการกอง
ควบคุมโรคติดตอ กรมอนามัย เปนกรรมการและเลขานุการ
กบันายแพทยสชุาติ เจตนเสน กองควบคมุโรคติดตอ กรมอนามยั
เปนกรรมการและผ ูชวยเลขานุการ

คณะกรรมการคณะน้ีไดทาํการประชมุพจิารณาปญหา
ตาง ๆ เกีย่วกบัโรคน้ีเปนระยะตลอดมา โดยเฉพาะในป พ.ศ.
๒๔๐๗ จึงไดมีมติใหจัดทําโครงการควบคุมยุงลายขึ้น ตาม
คาํแนะนําของ Dr. F.R.S. Kellett ผ ูเชีย่วชาญองคการอนามยัโลก
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๓๐

ซึ่งไดเขามาเยี่ยมประเทศไทย ระหวางวันที่ ๔-๑๘ มิถุนายน
๒๕๐๖โครงการน้ีไดเร่ิมลงมือดําเนินการต้ังแตเดือนมีนาคม
๒๕๐๗ ตลอดมา ปรากฏวาการศกึษาวจัิยดําเนินกาวหนาไปดวยดี
จนเปนทีน่าพอใจ

คร้ันในปพ.ศ. ๒๕๐๗กระทรวงสาธารณสขุ อาศยัความ
ตามพระราชบญัญัติโรคติดตอพทุธศกัราช ๒๔๗๗ ลงวนัที่ ๑๐
มถินุายน พ.ศ. ๒๕๐๗ ใหโรคไขเลอืดออกเปนโรคติดตอตอง
แจงความในจังหวดัพระนคร-ธนบรีุ(ราชกจิจานุเบกษา-เลมที่๘๑
ตอน ๖๖ วนัที่ ๑๔ กรกฎาคม ๒๕๐๗) และประกาศใหตอง
แจงความในจังหวดัตาง ๆ เพิม่ขึน้อีก ๔๐ จังหวดั เมือ่วนัที่ ๘

นายแพทยสุชาติ เจตนเสน นักระบาดวิทยา
ผ ูไดทําการศึกษาโรคไขเลือดออกมาต้ังแตการระบาดคร้ังแรก
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๓๑

ธนัวาคม พ.ศ. ๒๕๐๗ (ราชกจิจานุเบกษา เลมที่ ๘๒ ตอนที่ ๒
วนัที่๕ มกราคม ๒๕๐๘) ลวงเขาป พ.ศ. ๒๕๑๐ จึงไดประกาศ
ใหเปนโรคติดตอตองแจงความในจังหวดัตาง ๆ  ทกุจังหวดัทัว่ราช
อาณาจักร ตามประกาศของกระทรวงสาธารณสขุ ลงวนัที่ ๑๗
กรกฎาคม ๒๕๑๐ (ราชกจิจานุเบกษา เลมที่ ๘๔ ตอน ๗๕ วนัที่
๑๕ สงิหาคม ๒๕๑๐)

ในป พ.ศ. ๒๕๐๗ น้ีเอง ไดมกีารจัดต้ังศนูยวจัิยโรค
ไขเลอืดออกขึน้ (Thai Hemorrhagic Fever Study Center) (มยุรี
พลางกูร, ๒๕๐๘) โดยใชแผนกกุมารเวชกรรมของโรงพยาบาล
พระมงกุฎเกลา เปนที่รับผ ูปวยศูนยวิจัยไขเลือดออก ณ
โรงพยาบาลพระมงกฎุเกลาน้ี นับเปนศนูยแรกทีเ่ปนตัวอยางใน
การทาํงานกบัศกึษาวจัิย โดยรวมมอืกนัจากฝายตาง ๆ  ซึง่ไดผล
ดีอยางยิ่ง โดยกระทรวงสาธารณสุขไดสงแพทยจากกรม
การแพทยไปรวมปฏบิติังาน ๕ นาย พยาบาล ๑๐ คน กรมอนามยั
สงเจาหนาทีใ่นระดับคนงานไปรวม ๕นาย และจายเงนิคาอาหาร
ใหกับผ ูปวยทุกรายตลอดเวลาที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล
มหาวทิยาลยัแพทยศาสตรไดรับทาํการทดสอบเกีย่วกบัการแขง็ตัว
ของเลือด (Coagulation) ตรวจหาแอคกลูตินินของเพลตเล็ท
(Platelet Agglutinin) ตรวจไขกระดูก และตรวจหาปริมาณของ
เลอืด โดยใชสารกมัมนัตรังสี

โครงการวจัิยทางแพทยขององคการ สปอ. ชวยออกเงนิ
คาใชจาย สงแพทย นักวทิยาศาสตร มาจากโรงพยาบาลทหารบก
วอลเตอร รีด สหรัฐอเมริกามาประจําหองปฏบิติัการของศนูย
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๓๒

และยงัไดจัดสงอุปกรณ เคร่ืองมอืเคร่ืองใชในการทําการศกึษา
ทางชวีเคมแีละอ่ืน ๆ  จัดหาเวชภณัฑตาง ๆ  ตลอดจนอุปกรณการ
พยาบาลตาง ๆ อยางครบครัน กรมแพทยทหารบกไดใหความ
รวมมอืโดยจัดแพทยและพยาบาลและใหยมืสถานทีท่ําใหการ
ปฏบิติังานประสานกนัไดดีเยีย่ม และใหผลในการศกึษาอยาง
นาพอใจยิง่ อันจะไดกลาวถงึในโอกาสตอไป

เน่ืองจากประเทศไทยไดมกีารวจัิยเกีย่วกบัโรคน้ีอยาง
กวางขวางและกาวหนายิง่ไปกวาประเทศอ่ืน ๆ เปนสวนมาก
องคการอนามัยโลกจึงไดรวมมือกับรัฐบาลไทยจัดใหมีการ
ประชมุสมัมนาเกีย่วกบัไขเลอืดออกโดยใหชือ่วา Seminar on
Mosquito Borne Hemorrhagic Fever ขึน้ในกรุงเทพฯ ระหวาง
วนัที่ ๑๙ - ๒๖ ตุลาคม ๒๕๐๗ ณ ศาลาสนัติธรรม การประชมุ

แผนภูมิท่ี ๒ แสดงการเปล่ียนแปลงของปริมาตรของพลาสมาในระยะตาง ๆ
ของไขเลือดออก (Suwanik, R., et al, 1967)
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๓๓

คร้ังน้ีไดมผี ูเขารวมประชมุจากประเทศตาง ๆ ในภาคพืน้เอเชยี
อาคเนยและภาคพื้นแปซิฟคตะวันตก ไดเขารวมประชุมเปน
จํานวนมาก ปรากฏวาการประชมุไดรับผลดีเปนทีน่าพอใจยิง่
และอาจกลาวไดวาการประชมุคร้ังน้ีเปนกาวสาํคญัอีกกาวหน่ึงใน
การรณรงคตอตานโรคไขเลือดออก ผลของการประชุมไดนํา
ไปรวบรวมตีพมิพในBulletin of World Health Organization, Vol,
35 ค.ศ. 1966

โรคไขเลอืดออกนับเปนปญหาทางสาธารณสขุทีส่าํคญั
ในภาคพืน้เอเชยีอาคเนยและภาคพืน้แปซฟิคตะวนัตก ซึง่เปน
อาณาบริเวณทีก่วางขวางและยงัเปนโรคทีย่งัไมมวีธิปีองกนัทีดี่
และแนนอน องคการอนามัยโลกไดตระหนักถึงความสําคัญ
ดังกลาว  จึงไดจัดใหมกีารประชมุของคณะกรรมการผ ูเชีย่วชาญ
โรคไขเลอืดออก ขึน้เปนคร้ังแรก (WHO Technical Advisory
Committee on Dengue Hemorrhagic Fever for the South East
Asia and Western Pacific Regions) ระหวางวนัที่ ๕ - ๗ มนีาคม
พ.ศ. ๒๕๑๗ ณ กรุงมะนิลา ประเทศฟลปิปนส และประชมุอีก
เปนคร้ังที่ ๒ ระหวางวนัที่ ๒๖ - ๒๗ กมุภาพนัธ พ.ศ. ๒๕๑๘
เพื่อที่จะไดนําเอาประสบการณของผ ูเชี่ยวชาญเกี่ยวกับโรค
ไขเลือดออกรวบรวมตีพิมพเปนแนวทางในการวินิจฉัย วิจัย
ปองกนั ควบคมุ และรักษาโรคตอไป รายงานดังกลาวน้ีไดตีพมิพ
โดยองคการอนามยัโลกในป พ.ศ. ๒๕๑๘ โดยมชีือ่วา Technical
Guides for Diagnosis, Treatment, Surveillance, Prevention and
Control of Dengue Hemorrhagic Fever.
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๓๔

เน่ืองจากองคการอนามยัโลกไดตระหนักถงึความสาํคญั
ของโรคไขเลือดออก เพื่อสงเสริมใหมีการศึกษาวิจัยมากขึ้น
องคการฯ จึงไดมอบหมายใหศาสตราจารยนายแพทยณัฐ
ภมรประวัติ หัวหนาภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร
โรงพยาบาลรามาธบิดี มหาวทิยาลยัมหดิล ไดดําเนินการจัดต้ัง
ศนูยวจัิยทางอิมมโูนพยาธวิทิยาของโรคไขเลอืดออกขององคการ
อนามยัโลก (WHO Collaborating Center for Research on Immu-
nopathology of Dengue Hemorrhagic Fever) ศนูยวจัิยแหงน้ี
ไดจัดใหมกีารประชมุเพือ่รวบรวมขอมลูทีไ่ดจากการวจัิยคร้ังลาสดุ
จากประเทศตาง ๆ  ระหวางวนัที่ ๑๘ - ๒๐ ตุลาคม พ.ศ. ๒๕๑๙
ในกรุงเทพมหานคร โดยความรวมมืออยางใกลชิดระหวาง

ศาสตราจารยนายแพทยณัฐ ภมรประวัติ หัวหนาภาควิชาพยาธิวิทยา
คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
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ศาสตราจารยนายแพทยประสงค ต ูจินดา หัวหนาภาควิชากุมารเวชศาสตร
คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

ผ ูซ่ึงไดทําการศึกษาโรคไขเลือดออกมากอนการระบาดในป พ.ศ. ๒๕๐๑

ดร.อัลเบอรต รัตนิค นักระบาดวิทยา
ผ ูรวมงานของศาสตราจารยแฮมมอนในการศึกษาโรคไขเลือดออก

๓๕
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๓๖

ภาพบุคคลสําคัญดานไขเลือดออกของประเทศไทย
๑๕ กุมภาพันธ ๒๕๕๕ กระทรวงวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี
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๓๗

ภาพบุคคลสําคัญดานไขเลือดออกของประเทศไทย
๑๕ กุมภาพันธ ๒๕๕๕ กระทรวงวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี
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องคการอนามยัโลก สาํนักงานซมีโีอ ทรอพเมด็ และมหาวทิยาลยั
มหิดล ปรากฏวามีผ ูเขารวมประชุมจากประเทศตาง ๆ อยาง
มากมาย รวมทัง้ผ ูอํานวยการสวนภมูภิาคขององคการอนามยัโลก
๓ ภมูภิาค คอื ภมูภิาคเอเชยีอาคเนย ภมูภิาคแปซฟิคตะวนัตก
และภูมิภาคเมดิเตอเรเนียนตะวันออก และยังมีผ  ูแทนจาก
สาํนักงานใหญขององคการอนามยัโลกเจนีวามารวมประชมุดวย
ประเทศทีม่ผี ูแทนเขามารวมประชมุน้ันคอื อินโดนีเซยี มาเลเซยี
ฟลปิปนส สหรัฐ อังกฤษ พมา และประเทศไทย ทาํใหไดรายงาน
การศกึษาเพิม่เติมอีกมากมาย ซึง่จะไดกลาวถงึในโอกาสตอไป

๓๘

ภาพบุคคลสําคัญดานไขเลือดออกของประเทศไทย
๑๕ กุมภาพันธ ๒๕๕๕ กระทรวงวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี
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๓๙

บทท่ี ๒
ลกัษณะทางเวชกรรมของโรคตดิเชือ้ไวรสัเดง็ก่ี

อาการวทิยา
ภาวะติดเชือ้ไวรัสเด็งกี ่อาจจำแนกโดยลกัษณะอาการ

และการดําเนินโรคเปนสองกล ุมใหญ ๆกวางๆกอน ดังน้ีคอื
ภาวะติดเชือ้แลวอาจไมปรากฏอาการของโรค หรือ อาจ

มอีาการของโรค กไ็ด
๑. ติดเชื้อแลวไมมีอาการของโรค (Asymptomatic

Infection) ทราบวามกีารติดเชือ้จากการตรวจทดสอบปฏกิริิยา
นํ้าเหลอืงเทาน้ัน

๒. ติดเชือ้แลวกอโรคทีม่อีาการและกล ุมอาการอยาง
กวางขวาง (Diseases and Syndrome) ซึง่จะจําแนกโดยลกัษณะ
อาการและการดําเนินโรค จําแนกตอไปไดอีกเปนสองกล ุม
ใหญ ๆ ดังน้ีคอื

ไขเด็งกี่แท หรือไขคลายเด็งกี่ (Classical Dengue,
Fever, Dengue-like Fever)

ไขเด็งกี่แทและไขคลายเด็งกี่ มักพบในเด็กโต หรือ
ผ ูใหญผ ูปวยจะเร่ิมมอีาการโดยมไีขสงูเฉยีบพลนั  ปวดศรีษะ ปวด
รอบกระบอกตา ปวดกลามเน้ือและปวดกระดูกอยางรุนแรงจน
มอีีกชือ่เรียกกนัวา ไขกระดูกแตก หรือ Breakbone fever มผีืน่
และมจุีดเลอืดออกบริเวณผวิหนัง บางรายผลการทดสอบทรูนิเกต
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๔๐

อาจใหผลบวก อาจมเีลอืดออกได ผ ูปวยผ ูใหญสวนใหญจะมี
ปริมาณเม็ดเลือดขาวตํ่า และปริมาณเกร็ดเลือดก็ตํ่าดวย เมื่อ
ฟนจากโรคหายจากโรค จะมีอาการออนเพลียอย ูนานวัน แต
กลาวโดยทัว่ไปแลว กนั็บวาไมมอีาการรุนแรงมาก

ในทารกและเด็กเลก็ อาจจะมไีขในทาํนองเดียวกบัไข
อ่ืน ๆ ทั่วไป ไขจะมีระดับสูงปานกลางและอาจมีผื่นชนิด
มาคโูลปาปลูารรวมดวยกไ็ด

ในเด็กโตและผ ูใหญอาการจะรุนแรงกวาในทารกและ
เด็กเลก็ มไีขปานกลางหรือไขสงู ปวดศรีษะ ปวดกลามเน้ือและ
ปวดขอ มตีอมนํ้าเหลอืงโตทัว่ ๆ ไป และมผีืน่ขึน้ตามบริเวณ
ผวิหนัง

ไขไมจําเพาะ หรือไขท่ีไมสามารถแยกสาเหตุของ
โรคได (Undifferentiated Febrile Illness)

เปนอาการทีไ่มจําเพาะ ในเด็กเลก็อาจมไีขคลายไขหวดั
ใหญหรือไขจากโรคติดเชือ้ไวรัสอ่ืนๆ แพทยโดยทัว่ไปจึงอาจ
วนิิจฉยัวาเปน viral syndrome มกัพบในเด็กเลก็ ผ ูปวยอาจมไีข
อยางเดียว หรือมีไขและมีผื่นชนิด แมคูโลปาลูลาร รวมดวย
หรือไมมกีไ็ด

ไขเลอืดออก (Acute Hemorrhagic Fever หรือเรียก
ชือ่ใหจําเพาะลงไปอกีวา Dengue Hemorrhagic Fever เรียก
สัน้ๆวา DHF)

เปนโรคทีรุ่นแรงกวาพวกที่ ๑ ชนิดทีรุ่นแรงทีส่ดุคอื
มกีารชอ็ครวมดวยทีเ่รียกวา Dengue Shock Syndrome (DSS)
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๔๑

ดังน้ันผ ูปวยโรคไขเลือดออกจึงแบงตอไปอีกเปน ๒ พวกคือ
พวกที่มีอาการช็อค และพวกที่ไมมีอาการช็อค (Shock and
non-shock cases) โรคไขเลอืดออกน้ีแตกตางทีอ่าจเกดิจากไวรัส
ชกินุกนุยากไ็ด ซึง่ไวรัสชกินุกนุยาหายไปไมพบในกรุงเทพฯ
มาต้ังแต พ.ศ. ๒๕๒๘

ตารางท่ี ๑ ตารางเปรียบเทียบอาการของไขเด็งก่ีแทและไขเลือดออก
(WHO Technical Guides, 1975)

อาการและอาการแสดง ไขเด็งก่ีแท(ผ ูใหญ) ไขเลือดออกเด็งก่ี

ไข ++++ ++++
การทดสอบทูรนิเกต ++ ++++
จุดเลือดออกของผิวหนัง + ++
(Petechiae หรือ Ecchymosis)
จุดเลือดออกรวมเปนปนใหญ ๆ 0 +
(Confluent petechial rash)
ตับโต 0 ++++
ผื่นมาคูโลปาปูลาร ++ +
ปวดกลามเน้ือปวดขอ +++ +
ตอมนํ้าเหลืองโตตามตัว ++ ++
เม็ดเลือดขาวต่ํา ++++ ++
เพลตเล็ทต่ํา ++ ++++
ช็อค 0 ++
เลือดออกจากทางเดินอาหาร 0 +

การแปลความหมายในตาราง
0 ไมพบ
+ พบไดในอัตรารอยละ ๑-๒๕ ของผ ูปวย
++ พบไดในอัตรารอยละ ๒๖-๕๐ ของผ ูปวย
+++ พบไดในอัตรารอยละ ๕๑-๗๕ ของผ ูปวย
++++ พบไดในอัตรารอยละ ๗๖-๑๐๐ ของผ ูปวย
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๔๒

ลกัษณะทางเวชกรรมของโรคไขเลอืดออกเดง็กีใ่นผ ูปวยผ ูใหญ
นายแพทยธีระพงษ ตัณฑวิเชียร และคณะ ไดสรุป

ลกัษณะทางเวชกรรม ของโรคไขเลอืดออกเด็งกี่ (DHF) ในผ ูปวย
ทีเ่ปนผ ูใหญ เปรียบเทยีบกบัผ ูปวยโรคไขเด็งกีแ่ท (DF) ระหวางป
พ.ศ. ๒๕๔๐-๒๕๔๑ ในกรุงเทพมหานคร เปนผ ูปวยโรค
ไขเลอืดออก เด็งกี่๕๑ ราย และไขเด็งกีแ่ท ๘๙ ราย ดังตารางที่ ๒
และ ตารางที่ ๓ ตอไปน้ี

กล ุมอาการไขเลอืดออก (Acute Hemorrhagic Fever Syndrome)
การจาํแนกประเภท
กล ุมอาการไขเลอืดออก (Acute Hemorrhagic Fever

Syndrome) เปนกล ุมทีม่คีวามรุนแรงกวาไขเด็งกีแ่ทและไขคลาย
เด็งกี ่หรือทีจํ่าแนกไวแลวเปน กล ุมที่ ๑

ชนิดที่รุนแรงที่สุดคือ มีการร่ัวซึมของพลาสมาออก
จากหลอดเลอืดมาก   จึงมกีารชอ็ครวมดวยทีเ่รียกวา Dengue
Shock Syndrome (DSS) อันเปนผลใหผ ูปวยโรคไขเลอืดออก
จึงแบงตอไปอีกเปน ๒ พวกคอื

พวกท่ีมอีาการชอ็ค และ
พวกท่ีไมมอีาการชอ็ค (Shock and non-shock cases)
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ตารางท่ี ๒ ลักษณะทางเวชกรรม ของโรคไขเลือดออกเด็งก่ี (DHF) ในผ ูปวยท่ีเปน
ผ ูใหญ เปรียบเทียบกับผ ูปวยโรคไขเด็งก่ีแท (DF) ระหวางป พ.ศ. ๒๕๔๐
๒๕๔๑ ในกรุงเทพมหานคร

ลักษณะอาการและอาการแสดง ไขเลือดออกเด็งก่ี ไขเด็งก่ีแท

อายุผ ูปวย (ป) ๑.๕-๔.๔ ๑๕-๖๗
ระยะเวลาท่ีมีไข (วัน) ๓-๘ ๒-๘

% %
คล่ืนไส/อาเจียน ๕๘.๘ ๔๐.๔
ปวดศีรษะ ๓๗.๓ ๓๘.๒
อุจจาระรวง ๒๑.๒ ๓๓.๓
ปวดเมื่อยตามตัว ๒๕.๖ ๒๕.๘
ปวดทอง ๔๓.๑ ๑๒.๓
อาการเลือดออก ๕๔.๙ ๒๔.๗

จุด petechiae ๓๕.๒ ๑๔.๖
เลือดกําเดาไหล ๑๔.๓ ๔.๔
เลือดออกท่ีเหงือก ๑๐.๒ ๕.๕
อาเจียนเปนเลือด ๕.๙ ๐
มีเลือดออกทางชองคลอด (ผ ูปวยสตรี) ๓๑.๖ ๒๑
มีเลือดออกมากกวา ๒ ตําแหนง ๑๙.๖ ๖.๗

มีผื่น ๒๑.๖ ๓๑.๕
แรงดันพัลส เพรชเชอ แคบกวา < ๒๐ มม.ปรอท ๕.๘ ๐
ดีซาน ๑.๙ ๐
แนนอึดอัดบริเวณล้ินป ๒๙.๔ ๑๐.๑
ตับโต ๓๙.๒ ๑๑.๒
มามโต (โดยอัลตรา ซาวนด) ๕.๙ ๐
มีสารนํ้าในชองทอง (โดยอัลตรา ซาวนด) ๙.๘ ๐
มีสารนํ้าในชองเยื่อห ุมปอด (โดยภาพรังสีทรวงอก) ๒๙.๔-๗๒ ๐
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ตารางท่ี ๓ ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการโรคไขเลือดออกเด็งก่ี (DHF) ในผ ูปวยท่ี
เปนผ ูใหญ เปรียบเทียบกับผ ูปวยโรคไขเด็งก่ีแท (DF) ระหวางป พ.ศ.
๒๕๔๐-๒๕๔๑ ในกรุงเทพมหานคร

ผลการตรวจ ไขเลือดออกเด็งก่ี ไขเด็งก่ีแท

คาฮีมาโตคริต วันท่ี ๐ ๔๗.๓ ๔๒.๘
ปริมาณเม็ดเลือดขาว (/มม๓)

วันท่ี -๒ ๑,๐๐๐-๘,๒๐๐ ๗๐๐-๙,๑๐๐
วันท่ี ๐ ๑,๖๐๐-๘,๗๐๐ ๑,๑๐๐-๙,๒๐๐

ปริมาณเพลตเล็ท (x๑๐๓/มม.๓)
วันท่ี -๒ ๒๙-๑๗๘ ๑๙-๑๘๕
วันท่ี ๐ ๔-๙๕ ๕.๕-๑๗๐
คาเคมีตับ วันท่ี -๒ ถึงวันท่ี ๐
AST (U/l) ๑๕-๒,๕๘๐ ๑๗-๒,๑๒๘
ALT (U/l) ๓-๑,๓๘๒ ๑๑-๑,๑๗๑

วันท่ี ๐ วันเร่ิมปวย  วันท่ี -๒ หมายถึง ผลการตรวจ ๒ วันกอนปวย

อายุ เพศ และเชือ้ชาติ
ไขเลอืดออกเปนไดแกเด็กทุกอายแุละทกุเพศ ผ ูใหญ

กอ็าจเปนโรคน้ีไดแตพบนอย
ในตอนเร่ิมตนของการอุบติัใหมของโรค อุบัติการณ

ปวยจะพบมากในเด็ก แตในระยะน้ีอุบติัการณปวยในกล ุมเด็กโต
หรือวัยร ุนและในผ ูใหญพบมากขึ้น แตเดิมโรคไขเลือดออก
จึงเปนที่ร ูจักกันดีในหม ูกุมารแพทย ในปจจุบันอายุรแพทย
จักตองมคีวามสงัวรและเอาใจใสมากขึน้ เพราะหากไมไดรับ
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การวนิิจฉยัทีถ่กูตองต้ังแตเน่ินๆ จะทาํใหผ ูปวยไมไดรับการรักษา
บริบาลทีถ่กูตองต้ังแตแรก จะนําไปส ูการเสยีชวีติอยางนาเสยีดาย

อายุ
ไขเลอืดออกเปนไดแกเด็กทุกอายแุละทกุเพศ ผ ูใหญ

กอ็าจเปนโรคน้ีไดแตพบนอย อุบติัการณปวยจะพบมากในเด็ก
อายตํุ่าทีส่ดุทีพ่บคอื ๒๒ วนั (Witayathawornwong P. Dengue Hemorrhage
Fever in Infancy at Petchabun Hospital, Thailand. Southeast Asian J Trop Med Pub
Hlth 2001; 32: 481-7) ในกล ุมทีม่อีายตํุ่ากวา ๑ขวบ มกัจะพบวาปวยมาก
อย ูระหวางอายุ๗ถงึ ๙ เดือน คร้ันอายุ๑-๒ ป พบนอยลง หลงัอายุ
๒ ป จะพบมากขึน้ในการระบาดคร้ังแรกๆ กวาคร่ึงหน่ึงของ
ผ ูปวยจะมีอายุอย ูระหวาง ๓-๗ ป ในการระบาดเมื่อป พ.ศ.
๒๕๐๕-๒๕๐๖ น้ัน พบวาเด็กอายุ ๓ ป ปวยเปนโรคมากทีส่ดุ
ทั้งชายและหญิงปวยในอัตราที่ทัดเทียมกัน ในระยะหลัง ๆ
น้ีจะพบในกล ุมอายทุีค่อนขางจะสงูขึน้คอือาย ุระหวาง ๕-๙ ป
การทีพ่บวาอุบติัการณปวยสงูอย ู ๒ ชวงอาย ุคอื อายตํุ่ากวา ๑ ขวบ
และอายหุลงั ๒ ป เรียกกนัวา Bimodal age incidence

เมื่อมีการระบาดซ้ําซากในประเทศไทย เกือบทุกป
อาจจะมีระดับของการระบาดสูงสุดในระยะทุก ๆ ๓-๔ ป
ความชุกของโรคไขเลือดออกเด็งกี่ในกล ุมอายุตางๆ ก็เร่ิมมี
แนวโนมที่เปลี่ยนไป คือ กล ุมอายุสูงขึ้นเด็กโตและผ ูใหญ
จะปวยเปนโรคไขเลอืดออกเด็งกีม่ากขึน้
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การเปลีย่นแปลงในกล ุมอายุของผ ูปวย
ขอมลูจากสาํนักระบาดวทิยา กรมควบคมุโรค กระทรวง

สาธารณสขุ กไ็ดแสดงใหเหน็แนวโนมดังกลาวแลวอยางชดัเจน
 ในชวงป พ.ศ. ๒๕๓๐ ซึง่มรีายงานผ ูปวย มากกวา

๑๕๐,๐๐๐ ราย อัตราความชกุสงูสดุทีป่วยเปนโรคไขเลอืดออก
ยงัคงในกล ุมอายุ ๕-๙ ป

ตารางท่ี ๔ อุบั ติการณปวยเปนโรคไข เลือดออกของผ ูป วยอายุตาง ๆ เพศชาย
หญิงในการระบาดใหญเปนคร้ังแรกในกรุงเทพ-ธนบุรี พ.ศ. ๒๕๐๑

อายุป                                         จํานวนผ ูปวย รวม อัตราตาย%
ช ญ

๑ ๙๔ ๑๐๔ ๑๙๘ ๑๓.๐
๑ ๙๐ ๗๕ ๑๖๕ ๖.๗
๒ ๑๓๐ ๑๐๙ ๒๓๙ ๗.๗
๓ ๑๕๕ ๑๕๕ ๓๑๐ ๑๒.๕
๔ ๑๒๕ ๑๕๔ ๒๗๙ ๑๒.๕
๕ ๑๔๐ ๑๕๒ ๒๙๒ ๑๒.๕
๖ ๑๑๕ ๑๑๑ ๒๒๖ ๑๔.๐
๗ ๘๗ ๘๗ ๑๗๔ ๗.๙
๘ ๗๑ ๗๔ ๑๔๕ ๑๒.๓
๙ ๔๐ ๕๙ ๙๙ ๑๐.๓
๑๐ ๔๒ ๔๘ ๙๐ ๓.๐
๑๑-๑๓  ๘๗ ๗๐ ๑๕๗ ๒.๕

รวม ๑,๑๗๗ ๑,๑๙๘ ๒,๓๗๔ ๑๐๐
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 จนกระทัง่ในชวง ป พ.ศ. ๒๕๔๐ อัตราความชกุ
สูงสุดยังคงอย ูในกล ุมเด็กอายุ ๕-๙ ป รองลงไปคือกล ุมอายุ
๑๐-๑๔ ป และ กล ุมอายุ ๐-๔ ป ตามลาํดับ

 ในปพ.ศ. ๒๕๔๑ มรีายงานผ ูปวยโรคไขเลอืดออก
ในประเทศไทยรวม ๑๐๖,๙๕๔ ราย กล ุมอายสุงูสดุคอื ๕-๙ ป
และมผี ูทีอ่ายสุงูกวา๑๕ปอย ู๒๕,๕๑๙ราย หรือประมาณ รอยละ
๒๐

 ป พ.ศ.๒๕๔๒, ๒๕๔๔ อัตราความชกุในกล ุมอายุ
สงูกวา ๑๕ ป เร่ิมสงูขึน้ตอไปเปนรอยละ ๒๓ ในป พ.ศ. ๒๕๔๒
ในป พ.ศ ๒๕๔๔ เพิม่เปนรอยละ ๒๗ และ

 ป พ.ศ. ๒๕๔๕ เพิม่ขึน้เปนรอยละ ๓๐ ซึง่ม ีอัตรา
อายุเพิ่มสูงขึ้นถึงรอยละ ๑๐ ในชวงประมาณ ๕ ป (๒๕๔๑
๒๕๔๕) ซึง่กนั็บวาเปนอัตราทีม่คีวามสาํคญั และในปปจจุบนั
น้ีกม็ผี ูใหญปวยเปนโรคไขเลอืดออกเด็งกีส่งูมากขึน้

ทาํใหมขีอสงัเกตวา ตอไปน้ี โรคไขเลอืดออก ไมไดเปน
ปญหาเฉพาะกมุารแพทยเทาน้ัน อายรุแพทยซึง่ม ุงรักษาผ ูปวย
ที่เปนผ ูใหญก็ตองเอาใจใสมากขึ้น ในการวิเคราะหวินิจฉัย
และวางแผนการรักษาโรคไขเลอืดออกในผ ูใหญดวย

เชือ้ชาติ
มกัเกดิแกชาวพืน้เมอืง พบไดทัว่ไป เกอืบทกุประเทศใน

เอเชยีอาคเนยและภมูภิาคแปซฟิคตะวนัตก ไมเกดิแกคนผวิขาว
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ในระยะหลัง ๆ มอุีบติัการณโรคไขเลอืดออกเด็งกีใ่นเชือ้ชาติ
ตาง ๆ  มากขึน้

ระยะฟกตวั
หลงัจากไดรับเชือ้จากยงุประมาณ ๕-๘ วนั (ระยะฟก

ตัว)ผ ูปวยจะเร่ิมมอีาการของโรค ซึง่มคีวามรุนแรงแตกตางกนัได
ต้ังแตมอีาการคลายไขเด็งกี ่ไปจนถงึมอีาการรุนแรงมากจนถงึ
ชอ็คและถงึเสยีชวีติได

ระยะตางๆของโรค
อาการของโรคสามารถจะแบงออกไดเปน ๓ ระยะ

ดังน้ีคอื (แผนภมูทิี่ ๓)
๑. ระยะไข
๒. ระยะวกิฤตหรือเรียกวาระยะ ชอ็ค
๓. ระยะฟนโรค หรือพกัฟน

๑. ระยะไข
ผ ูปวยจะเร่ิมมไีขสงูขึน้เฉยีบพลนัทนัท ีโดยไมมอีาการ

นําใด ๆ  มากอนเลยไขมกัจะสงูเกนิ ๓๘.๕๐ซ. อาจสงูถงึ ๔๐๐ ซ
ถงึ ๔๑๐ซ. มหีนาแดง ผวิหนังแดงเน่ืองมาจากการทีห่ลอดเลอืด
แดงสวนปลายทางขยายตัว (peripheral vasodilatation) ระยะแรก
อาการจะคลายกบัไขหวดัใหญ ในระยะเร่ิมแรกจึงจะไมสามารถ
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ระยะไข ระยะวิกฤตหรือช็อค ระยะพักฟน
ไขสูงทันที กระสับกระสาย
อาเจียน ซึม ออนเพลีย
เบ่ืออาหาร ชอ็ค

อาเจียนเปนเลือด
อุจจาระดํา

๔๐oซ

หนาแดง
ตับโต
ทดสอบทูรนิเกต
ใหผลบวก                ผิวหนัง : จุดเลือดออก หรือ พรายยํ้า

             ผ่ืนคลายหัด เม็ดนูน หรือผ่ืนราบ

                ๑               ๒              ๓             ๔             ๕                ๖              ๗              ๘ วันท่ี
แผนภูมิท่ี ๓ แสดงระยะตาง ๆ ของโรคไขเลือดออก

วินิจฉัยแยกโรคจากไขหวัดหรือไขหวัดใหญไดโดยงาย
นอกจากน้ัน อาจมอีาการปากแหงและซมึ กระหายนํ้า เปนตน
แตอาการทางระบบหายใจ เชน หวดั ไอ มกัไมเดนชดัดังเชนใน
กรณทีีป่วยเปนโรคไขหวดัใหญ

แมวาผ ูปวยมไิดมาโรงพยาบาลในวนัแรกของโรคแต
มกัจะมารับการรักษา เมือ่มอีาการหนัก สาํหรับอุณหภมูกิายน้ัน
ตามปกติจะมไีขทกุราย ยกเวนในรายทีช่อ็คมากแลว



ร ะบาดบันลือ โลก ๒๒ > โรคไข เลือดออกเด็งกี่

๕๐

สวนใหญไขจะสงูลอยอย ูประมาณ ๒-๗ วนั  ประมาณ
รอยละ ๗๐ จะมไีขอย ูประมาณ ๔-๕ วนั ประมาณรอยละ ๑๕
อาจมไีขอย ูนานไดเกนิ ๗ วนั บางรายอาจมไีขเปน ๒ ระยะหรือ
ทีเ่รียกวา biphasic fever

การดําเนินของโรคหลงัจากมไีขสงูในปจจุบนัทนัทน้ัีน
ทีเ่หน็ไดชดัเจนกค็อืผ ูปวยจะอาเจียน เบือ่อาหาร ซมึ หนาแดง
ตาแดง ในวนัที่ ๒-๓ ของโรค ผ ูปวยมกัจะมอีาการเพิม่มากขึน้
กระสบักระสาย ซมึ ไมสนใจในสิง่แวดลอม ในระยะน้ีจะพบ
ผืน่ได

อาการทีพ่บรวมเสมอ นอกจาก เบือ่อาหาร อาเจียน ซมึ
หนาตาแดงแลว จะมีอาการปวดศีรษะ ปวดตามเน้ือตามตัว
หรือตามขอ (อาการปวดตามตัว ตามขอ ในเด็กเลก็มกับอกไมได)

 มกัมอีาการแนน อึดอัดในทอง โดยเฉพาะบริเวณ
ลิน้ป และกดเจ็บทีบ่ริเวณชายโครงขางขวา บางรายอาจจะมอีาการ
ปวดทองโดยทัว่ ๆ ไปรวมดวย (รอยละ ๑๐-๓๐) มบีางรายที่
ปวดทองมากจนทาํใหแพทยไขวเขววาเปนโรคทางศลัยกรรมกม็ี

ผ ูปวยบางรายอาจจะมอีาการเจ็บคอและตรวจพบวาคอ
ของผ ูปวยแดง ๆ  ดวย

ในรายมผีืน่ผวิหนัง อาจจะเปน erythema หรือ maculo-
papular คลายผืน่โรคหดัเยอรมนัหรือ รูเบลลากไ็ด
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อาการของโรคทีพ่บในระยะเวลา ๒๔-๔๘ ชัว่โมงแรก
กค็อื

ไขสงู ปวดศีรษะ
เบือ่อาหาร ทองอดื อดึอดัในทอง อาเจยีน
(อาจเจบ็คอ ไอบางเลก็นอย มผีืน่ผวิหนังบาง)
ไมวาจะช็อคหรือไมช็อค จะแสดงอาการเร่ิมตน

คลายกนั

๒. ระยะวกิฤต หรือระยะ ชอ็ค
ในระยะวิกฤตน้ี เปนผลเน่ืองมาจากมีการร่ัวซึมของ

พลาสมา ซึง่ในผ ูปวยโรคไขเลอืดออกเด็งกี ่จะพบวามกีารร่ัวซมึ

ตารางท่ี ๕ อาการในผ ูปวยโรคไขเลือดออกเด็งก่ีและช็อค

อาการ ตรวจพบ
%

มือเทาเย็นลง ๖๒.๐
อาการเขียว

รอบปาก ๒๔.๔
แขนขา ๑๘.๔

ช็อค ๓๐-๓๐*
ออน ๆ ๑๐-๒๐
ปานกลาง ๑๐
รุนแรง ๕

* อาจสูงถึง ๕๐%
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ของพลาสมาทกุรายต้ังแตระยะเวลา ๒๔-๔๘ ชัว่โมงแรกของ
โรคแลว โดยพลาสมาจะร่ัวซมึออกไปในชองปอดและชองทอง
มากจนทาํใหเกดิเปน hypovolemic shock

อาการชอ็คจึงมกัจะเร่ิมตนระหวางวนัที่ ๓ และวนัที่ ๗
ของโรค อาการชอ็คอาจพบไดเร็วต้ังแตวนัที่ ๓ ของโรค โดยไข
จะเร่ิมลดตํ่าลงแทนทีผ่ ูปวยจะมอีาการสบายขึน้ กลบัจะมอีาการ
ทรุดหนักเลวลงไป

ความแปรปรวนทางสรีรวิทยาท่ีสัมพันธกับระยะตาง ๆ ของโรคน้ัน พอจะสรุปไดดังน้ี

แผนภูมิท่ี ๔ แสดงการดําเนินโรคและความแปรปรวนทางสรีรวิทยา (Tuchinda, P., 1973)
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อาการช็อคจะเร่ิมดวยชีพจรเบาและเตนเร็วขึ้น ซึม
กระสบักระสาย มอืเทาเยน็

แรงดันเลอืดเปลีย่นแปลง เมือ่วดัแรงดันเลอืด จะพบ
วาคาแรงดันไดแอสโตลคิจะสงู ในขณะทีแ่รงดันซสิโตลคิคง
ทีห่รือเร่ิมลดตํ่าลง เปนผลให pulse pressure (คาระหวางแรงดัน
ซิสโตลิคและไดแอสโตลิค ซึง่มีคาปกติ ๓๐-๔๐ มม.ปรอท)
แคบลง เทากบั ๒๐ มม.ปรอท หรือแคบกวาน้ัน เปนทีน่าสงัเกตวา
กอนจะมีอาการช็อคผ ูปวยมักจะบนปวดทองเสมอ ๆ อาจจะ
เน่ืองจากมเีลอืดคัง่ในตับหรือในอวยัวะในชองทองกไ็ด

ผ ูป วยโรคไขเลือดออกเด็งกี่ที่อย ูในภาวะช็อคน้ี
สวนใหญจะมสีติดี พดูจาร ูเร่ือง อาจบนกระหายนํ้า

ถาไมไดรับการแกไข แรงดันโลหติทัง้ซสิโตลคิ และ
ไดแอสโตลคิจะลดตํ่าลงจนวดัไมไดเลย ในรายทีรุ่นแรงจะวดั
ไมไดทั้งซิสโตลิค ไดแอสโตลิค ชีพจรก็คลําไมได เรียกวา
profound shock ภาวะร ูสติกเ็ปลีย่นแปลงไป ในระยะชอ็ครุนแรง
เชนน้ีจะมีอาการเลือดคั่งในหลอดเลือดปลายทาง และเห็น
ผิวหนังเขียวคล้ําชัดเจน ผิวหนังเย็นชื้น มีเหงื่อออกทั่วตัว
ในระยะสดุทายผ ูปวยจะไมร ูสกึตัวและหากไดรับการรักษาไม
ถกูตองหรือไมทนัทวงท ี กจ็ะถงึแกกรรมในเวลา๑๒-๒๔ชัว่โมง
หลงัชอ็ค
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ในระยะน้ีผ ูปวยมักจะมีอาการปวดทองมากอยาง
เฉยีบพลนั อาจมอีาการอาเจียนถีย่ิง่ขึน้ ในบางรายจะพบวามเีลอืด
เกา ๆ ปนออกมา อาเจียนเปนสกีาแฟ หรือบางคร้ังจะเปนเลอืด
สด ๆ  นอกจากอาการชอ็คดังกลาวแลว ในระยะน้ีจะมเีลอืดออก
เลอืดกาํเดาไหล  ในกรณทีีม่เีลอืดออกมากเชนน้ี ผ ูปวยสวนใหญ
มกัจะชอ็ครุนแรง นอกจากน้ันจะมอีาการเลอืดออกอยางชดัเจน
อ่ืนๆ เชน ออกตามผวิหนัง เปนผืน่พรายย้าํ จํ้าหอเลอืด เลอืด
ออกรอบกระบอกตา เลือดออกตามเหงือกตามไรฟน หรือ
อวยัวะอ่ืน ๆ

ในสตรีวัยเจริญพันธ ุ หากเปนไขเลือดออกเด็งกี่ใน
ระยะท่ีจะมีประจําเดือน หรือกําลังมีประจําเดือน นับวามี
อันตรายสูง เลอืดประจําเดือนจะไหลออกไมหยุด จนนําไปส ู
การเสยีชวีติ จากการเสยีเลอืดมากมายน้ีได

ในกรณีสตรีวัยเจริญพันธ ุหรือเด็กหญิงโตเขาวัยจะมี
ประจําเดือนได หากแพทยสงสยัวาจะเปนไขเลอืดออก ขอให
เอาใจใสถามประวติัการมปีระจําเดือน เพือ่พจิารณาจัดการให
ยาฮอรโมนเพื่อเลื่อนการมีประจําเดือนออกไปกอน ทั้งน้ีเพื่อ
ปองกนัการตกเลอืดทีแ่กไขไมได

\อาการชอ็คอาจจะเปนอย ูเพยีงระยะเวลาสัน้ ๆ (๒-๓
ชั่วโมง) หรือเปนอย ู ๑-๒ วันก็ได มีบางรายเหมือนกันที่พบ
วามีอาการช็อคเมื่อเขาส ูตนสัปดาหที่ ๒ ของโรค ซึ่งนาจะ
เปนระยะพกัฟนแลว แตกรณเีชนน้ีกม็นีอยราย
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ในรายทีช่อ็คออน ๆ เมือ่ผานระยะชอ็คไปแลว ผ ูปวย
จะดีขึน้อยางรวดเร็ว หรือแมแตรายทีม่อีาการชอ็คอยางรุนแรง
กต็าม เมือ่แกไขใหผานระยะวกิฤตไปแลว ผ ูปวยกจ็ะดีขึน้โดย
ไมมอีาการออนเพลยีมากนัก

สรุปวา หากแพทยวิ นิจฉัยโรคไดต้ั งแตเน่ิ น ๆ
พยากรณลวงหนาถงึการดําเนินโรคของผ ูปวยไดถกูตอง และ
ไดเร่ิมใหผ ูปวยไดรับการรักษาทีถ่กูตองต้ังแตเน่ินๆ สวนใหญ
ผานพนระยะวิกฤตน้ีจะฟนจากช็อค หากไมถึงแกกรรมใน
ระยะชอ็คน้ีแลว ผ ูปวยจะมอีาการดีขึน้โดยเร็ว และเขาส ูระยะที่
๓ คอื ระยะฟนโรคตอไป

ระหวางการเกิดภาวะช็อคจะพบการเปลี่ยนแปลงท่ี
สาํคญั ๒ ประการ คอื

๑. มกีารร่ัวของพลาสมาซึง่นําไปส ูภาวะ hypovolemic
shock โดยมขีอบงชีดั้งน้ี

 กอนเกดิภาวะชอ็คระดับฮีมาโตคริต (Hct) เพิม่ขึน้
ทันทีแสดงวาเลือดขนขึ้น และยงัคงอย ูในระดับสูงในชวงทีม่ี
การร่ัวของพลาสมา

 มนํ้ีาในชองปอดและชองทอง การวดั pleural effu-
sion index พบวามคีวามสมัพนัธกบัระดับความรุนแรงของโรค

 ระดับโปรตีนและระดับอัลบมูนิในเลอืดลงตํ่าลง
ในชวงทีม่กีารร่ัวของพลาสมา
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๕๖

 Central venous pressure ตํ่า
 มกีารตอบสนองตอการรักษาดวยการให IV fluid

(crystalloid) และสาร colloid ชดเชย

๒. ระดับperipheral resistance เพิม่ขึน้ เหน็ไดจากระดับ
pulse pressure แคบ โดยมี diastolic pressure สงูขึน้ เชน ๑๐๐/๙๐,
๑๑๐/๑๐๐, ๑๐๐/๑๐๐ มม.ปรอท ในระยะทีม่กีารชอ็คนอกจากน้ี
ยงัมกีารศกึษาทาง hemodynamic ทีส่นับสนุนวามี peripheral
resistance เพิม่ขึน้

๓. ระยะฟนตวั
ระยะฟนตัวของผ ูปวยคอนขางเร็ว ในผ ูปวยทีไ่มชอ็ค

เมื่อไขลดสวนใหญก็จะดีขึ้น สวนผ ูปวยช็อคถึงแมจะมีความ
รุนแรงแบบ profound shock ถาไดรับการรักษาอยางถกูตองกอน
ทีจ่ะเขาส ูระยะผนักลบัไมไดหรือ irreversible ผ ูปวยจะฟนตัว
อยางรวดเร็ว เมือ่การร่ัวของพลาสมาหยดุ คาฮีมาโตคริต (Hct)
จะลดระดับลงมาคงที ่และชพีจรจะชาลงและแรงขึน้ ความดัน
เลอืดปกติ มี pulse pressure กวาง ปริมาณปสสาวะจะเพิม่มากขึน้
(diuresis)ผ ูปวยจะมคีวามอยากรับประทานอาหาร ระยะฟนตัวน้ี
จะใชเวลาประมาณ ๒-๓ วนั ผ ูปวยจะมอีาการดีขึน้อยางชดัเจน
ถงึแมจะยงัตรวจพบนํ้าในชองปอด/ชองทอง ในระยะน้ีอาจตรวจ
พบชพีจรชา (bradycardia) อาจมี confluent petechial rash ทีม่ี
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๕๗

ลกัษณะเฉพาะคอืมวีงกลมเลก็ ๆ  สขีาวของผวิหนังปกติทามกลาง
ผืน่สแีดง ซึง่พบใน DF ไดเชนเดียวกนั

ระยะทั้งหมดของไขเลือดออกเด็งกี่ที่ไมมีภาวะ
แทรกซอนประมาณ ๗-๑๐ วนั

๔. ระยะฟนโรค
ในรายทีช่อ็คออน ๆ  เมือ่ผานระยะชอ็คไปแลว ผ ูปวยจะ

ดีขึน้อยางรวดเร็ว หรือแมแตรายทีม่อีาการชอ็คอยางรุนแรงกต็าม
เมื่อแกไขใหผานระยะวิกฤตไปแลว ผ ูปวยก็จะดีขึ้นโดยไมมี
อาการออนเพลียมากนัก อาการที่แสดงใหเห็นเดนชัดไดใน
ทกุรายทีก่ารพยากรณโรคดีกค็อื ผ ูปวยจะเร่ิมอยากรับประทาน
อาหารหรือขออาหารรับประทาน ในระยะฟนโรคน้ี หวัใจและ
ชีพจรจะเตนชาลง อาจเตนไมส ูสม่ําเสมอบางรายอาจตรวจ
พบวา absolute bradycardia กไ็ด

เมือ่เร่ิมเขาส ูระยะฟนโรค อุณหภมูกิายจะคอย ๆ  ลดลง
ส ูระดับปกติชา ๆ แบบลยัสสิ เมือ่ไขลดลงแลว บางรายอาจจะ
ตัวเยน็กวาปกติเลก็นอยดวยซ้าํไป

อาการทีแ่สดงใหเหน็เดนชดัไดในทกุรายที่
“การพยากรณโรคด”ี กค็อื

ผ ูปวยจะเร่ิมอยากรับประทานอาหารหรือขออาหาร
รับประทาน
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รายละเอยีดของการตรวจรางกาย และอาการแสดงตางๆ
ชพีจร การหายใจและแรงดนัเลอืด
ชีพจรและการหายใจอาจพบวาอย ูในเกณฑปกติ

ในระยะแรก ๆ  ของโรค ชพีจรมกัจะเร็วและเบา และการหายใจ
เร็วขึน้เมือ่จะเขาส ูระยะชอ็ค

สําหรับแรงดันเลอืดน้ัน ประมาณสองในสามแรงดัน
เลือดจะอย ูในเกณฑปกติ โดยมีแรงดันซิสโตลิคสูงระหวาง
๙๐-๑๒๐ มม.ปรอท และไดแอสโตลคิจะอย ูระหวาง ๕๐-๘๐
มม.ปรอท และคาแรงดันระหวางซิสโตลิคและไดแอสโตลิค
(pulse pressure)จะอย ูระหวาง ๒๐-๕๐มม.ปรอท ในรายทีม่ภีาวะ
ไหลเวยีนลมเหลวมกัพบ pulse pressure แคบกวา ๒๐ มม.ปรอท
ในรายทีช่อ็คแลวชดัเจนแรงดันซสิโตลคิอาจตํ่าลงไปมากหรือ
วดัไมไดเลย

การจาํแนกความรุนแรงของโรคในผ ูปวยอาจจาํแนกกวาง ๆ  เปน
เพยีงสองแบบคอื

ผ ูปวยทีม่อีาการชอ็ค และผ ูปวยทีไ่มมอีาการชอ็ค
มีการจําแนกโรคไขเลือดออกเด็งกี่ ตามลําดับของ

ความรุนแรง ความหนักเบาของกล ุมอาการหรือของโรคใหยอย
ลงไปอีก  โดยจําแนกไดเปน ๔ ระดบัข้ัน หรือเรียกวาเปน“เกรด”
ซึง่มอีย ู ๔ เกรดดังตอไปน้ีคอื

๕๘
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๕๙

ลําดับข้ันความรุนแรงของโรค ลักษณะความรุนแรงของโรค

ข้ันท่ี ๑ (เกรด ๑) มีไข มีอาการแสดงท่ัว ๆ ไป
อาการแสดงของการท่ีมีเลือดออกมีอย ูเพียง
ประการเดียว คือการทดสอบทูรนิเกตใหผลบวก

ข้ันท่ี ๒ (เกรด ๒) มีอาการเพิ่มขึ้นจากขั้นท่ี ๑
คือมีเลือดออกเอง (spontaneous hemorrhage)
อาจเปนเลือดออกใตผิวหนังหรือเลือดออกชนิดอ่ืน ๆ

ข้ันท่ี ๓ (เกรด ๓) มีอาการแสดงของภาวะไหลเวียนลมเหลว
คือมีชีพจรเร็วและเบา Pulse pressure
แคบ (๒๐ มม.ปรอทหรือต่ํากวาน้ัน)
หรือมีความดันโลหิตต่ํามีผิวหนังเย็นช้ืน
มีอาการกระสับกระสาย กระวนกระวาย

ข้ันท่ี ๔ (เกรด ๔) มีอาการช็อคอยางรุนแรง
ชีพจรคลําไมได
ความดันโลหิตวัดไมได

ผ ูปวยทีอ่ย ูในลาํดับความรุนแรงขัน้ที่ ๓ และขัน้ที่ ๔
คือผ ูปวยที่เขาขายเรียกวาเปนกล ุมอาการไขเลือดออกเด็งกี่
และชอ็ค (Dengue Shock Syndrome หรือ DSS))

การตรวจพบวา ปริมาณเพลตเลท็ตํ่า (Thrombocyto-
penia) รวมกบัภาวะเลอืดขน (hemoconcentration) จะชวยแยก
ไขเลอืดออกลาํดับขัน้ที่๑ และขัน้ที่๒ ออกจากไขเด็งกีแ่ท



ร ะบาดบันลือ โลก ๒๒ > โรคไข เลือดออกเด็งกี่

๖๐

อาเจยีน
ในรายงานทุกรายงานไดกลาวถึงอาการอาเจียนน้ีวา

เปนอาการทีพ่บไดเสมอในผ ูปวยไขเลอืดออก อาการอาเจียนน้ี
จะไมสัมพันธกับการรับประทานอาหารหรือด่ืมนํ้า ในรายที่
ไมด่ืมนํ้าหรือไมไดรับประทานอาหารกอ็าเจียนได และมกัจะมี
อาการต้ังแตเร่ิมปวยใหม ๆ อัตราทีต่รวจพบน้ันมแีตกตางกนั
ออกไปบาง คอืมอัีตราอุบติัการณอาเจียนต้ังแตรอยละ ๓๔.๕
จนถงึรอยละ ๘๓.๐

ผืน่ตาง ๆ
๑. ผืน่มาคโูลปาปลูาร และจดุเลอืดออกใตผวิหนัง

ผ ูปวยสวนมากจะมีผื่นที่ผิวหนัง ผื่นที่เกิดขึ้นน้ัน
แตกตางกนัออกไปในผ ูปวยแตละรายทัง้จํานวนและขนาดของ
ผืน่ บางรายจะพบวามจุีดเลก็ ๆ  แดง ๆ  เพยีง ๔-๕จุด บางรายอาจมี
ผืน่ทัง้ตัว การกระจายของผืน่สวนใหญจะขึน้ตามลาํตัว ดานใน
ของแขนและขา (ดูภาพปกหนาดานใน)

ขนาดของผืน่อาจจะเปนผืน่แดง ๆ  แบบ Maculopapular
หรือ rubelliform อาจพบเปนจุดเลอืดออกเลก็ ๆ อาจ เปนปน
(Petechia, Purpura) หรือ พรายย้าํ (Ecchymosis) กไ็ด

ผืน่อาจจะพบไดต้ังแตวนัที่ ๑ ของโรค แตสวนใหญจะ
ตรวจพบระหวางวนัที่๒-๔
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๖๑

ผืน่ชนิด maculopapular น้ีจะคงอย ูประมาณ ๒-๓ วนั
มนีอยรายทีผ่ืน่จะขึน้หลงัวนัที่ ๗ ของโรค ลกัษณะการกระจาย
ของผืน่จะเปนไปในทาํนองเดียวกนักบัผืน่โรคหดั แตเมือ่ทเุลา
แลวจะไมมรีองรอยของผืน่ใหเหน็บนผวิหนังอีกตอไป เปนที่
นาสังเกตวาผื่นมาคูโปลาปูลาร (ผื่นเม็ดนูน) น้ันจะพบไดใน
ไขเลอืดออกชกินุกนุยาไดบอยกวาไขเลอืดออกเด็งกี่

จุดเลอืดออกเลก็ ๆ ใตผิวหนัง (fine petechiae) เปน
อาการเลอืดออกทีพ่บไดเสมอ มกัจะพบตามแขน ขา หนา ตาม
ซอกรักแร ในชองปากตรงบริเวณใกล ๆ ลิน้ไก มกัจะปรากฏ
ต้ังแตระยะแรก ๆ  ทีเ่ร่ิมมไีข

สาํหรับจุดเลอืดออก petechiae หรือ ecchymosis ชนิดที่
กระจัดกระจายอย ูทัว่ไปน้ันพบในอัตราทีใ่กลเคยีงกนั ในไขเลอืด
ออกเด็งกี่มักจะขึ้นในบริเวณแขนขาและพบรวมกันเปนปน
แดงในอัตราประมาณรอยละ ๑๐-๑๕ ในกรณทีีเ่ปนไขเลอืดออก
ชกินุกนุยาน้ันไมปรากฏวาจุดเลอืดออกรวมกนัเปนผืน่ใหญ ๆ
เลย จุดเลอืดออกเหลาน้ีมกัปรากฏอย ูเปนเวลานานวนั กวาผืน่
ชนิดเม็ดนูนหรือมาคูโลปาปูลาร มีหลายรายจะพบวามีผื่นทั้ง
ชนิดเมด็นูน และผืน่ราบปะปนกนั

เลอืดออกทีผ่วิหนังชนิด ecchymosis & purpura
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สาํหรับ ecchymosis และ purpura ตรวจพบไดในอัตรา
ทีตํ่่ากวา petechiae , ecchymosis ตามรายงานตางๆวาพบได ต้ังแต
รอยละ ๑.๕ ถงึรอยละ ๒๒.๐

มีผ ูเคยใหขอสังเกตวา ในรายใดที่มีจุดเลือดออกที่
ผิวหนังขึ้นอยางหนาแนนมากมายน้ี จะมีอาการของระบบ
ไหลเวยีนลมเหลวนอยทีส่ดุหรือเกอืบไมมเีลย

๒. การทดสอบทูรนิเกต
 ความโนมเอียงทีจ่ะมเีลอืดออกใตผวิหนังน้ันจะทาํการ

ทดสอบได โดยการรัดทรูนิเกต (Tourniquet หรือ Rumpel-Leede
Test) เปนอาการแสดงที่พบได ในผ ูปวยโรคไขเลือดออก
ในอัตราสงูเสมอ (สงูกวารอยละ ๘๐)

การทดสอบน้ีอาจใหผลบวก ต้ังแตเร่ิมเปนไขใหม ๆ
สวนใหญจะใหผลบวกต้ังแตวนัที่ ๒ ของโรคเปนตนไป มนีอย
รายที่จะใหผลบวกหลังจากที่ไขลดลงแลว ในรายที่เปน
ไขเลือดออกเด็งกี่มักจะใหผลบวกชัดเจนกวาในรายที่ติดเชื้อ
ชกินุกนุยา

ในพื้นที่ประมาณหน่ึงตารางน้ิวจะพบมจุีดเลือดออก
มากกวา๑๐ จุดขึน้ไปเสมอ

การศกึษา ณ โรงพยาบาลเด็ก (ปจจุบนั สถาบนัสขุภาพ
เด็กแหงชาติมหาราชนีิ) ทีร่ายงานไวเมือ่ป พ.ศ. ๒๔๐๔ ไดต้ัง
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ขอสังเกตวาประมาณรอยละ ๕ ของผ ูปวยที่ทําการทดสอบ
ทูรนิเกตและไดผลลบน้ัน มักจะเปนรายที่มีอาการหนักกวา
หรือเปนผ ูทีอ่ย ูในภาวะไหลเวยีนลมเหลวหรือชอ็ค บางรายงาน
กลาววาในรายทีช่อ็คหากทาํการทดสอบทรูนิเกตกจ็ะใหผลบวก
แตเพยีงออน ๆ  เทาน้ัน แตหลงัจากฟนจากชอ็คแลวจึงจะใหผล
บวกทีช่ดัเจนยิง่ขึน้ ไดมกีารตรวจหาระดับของกรดแอสคอรบคิ
(วติะมนิซ)ี ในเลอืดของผ ูปวยปรากฏวาอย ูในเกณฑปกติ แสดงวา
การทดสอบทรูนิเกตทีใ่หผลบวกน้ัน เน่ืองมาจากความทนทาน
ของผนังหลอดเลอืดตํ่าลง หรือผนังหลอดเลอืดเปราะน่ันเอง

การทดสอบทูรนิเกต
ใหใชวธิทีดสอบมาตรฐาน (Wintrobe method) โดยใช

ทีรั่ดแขนทีใ่ชวดัแรงดันโลหติ การใชสายยางหรืออ่ืน ๆ รัดน้ัน

การทดสอบ ทูรนิเกต ใหผลบวกในผ ูปวยไขเลือดออก
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ไมถกูตอง ใหรัดแขนในขนาดความดันกึง่กลางระหวางแรงดัน
ซสิโตลคิและไดแอสโคลคิ และใหคงระดับน้ันไวเปนเวลา ๕
นาท ีกอนรัดแขนควรตรวจดูใหดีเสยีกอนวา บริเวณทีจ่ะตรวจ
น้ันมจุีดอะไรอย ูแลวหรือไม ในผ ูปวยโรคไขเลอืดออก ผลการ
ทดสอบทรูนิเกตน้ันมกัจะเหน็ไดชดัเจน เชน พบจุดเลอืดออก
มากกวา ๑๐ จุดตอ ๑ ตารางน้ิว ในกรณีที่กําลังมีอาการช็อค
อยางรุนแรง การทดสอบน้ีอาจจะใหผลลบหรือใหผลบวก
ออน ๆ  กไ็ด แตจะใหผลบวกชดัเจนยิง่ขึน้ เมือ่ฟนจากภาวะชอ็ค
ถาปฏบิติัไมถกูตองอาจไดผลบวกเทยีม หรือผลลบเทยีม

การทดสอบทูรนิเกตมีความไวและความจําเพาะ
(รอยละ) ตามวนัของโรคดังน้ี

วนัทีข่องโรค ความไว ความจําเพาะ
วนัที่๑ ๕๓.๓ ๗๕.๘
วนัที่ ๒ ๙๐.๖ ๗๗.๘
วนัที่ ๓ ๙๘.๗ ๗๔.๒

การทดสอบทรูนิเกตอาจใหผลบวกเทยีม ผลลบเทยีม
หรือให ผลกาํกวมในรายดังตอไปน้ี

 วธิทีดสอบหรือเทคนิคในการทดสอบไมถกูตอง
ไมไดมาตรฐาน เชนใชสายยาง ทีใ่ชรัดเจาะเลอืดรัดแขนแทน
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การใช arm cuff หรือ blood pressure cuff (หรืออุปกรณอ่ืนๆ)
ซึง่จะทาํใหไมสามารถกาํหนดแรงดันกดหลอดเลอืดไดแนนอน

บางคร้ังรัดแนนเกนิไป บางรายรัดแขนหลวมเกินไป
และยังไมไดคํานึงถึงระยะเวลาที่ใชรัดอีกดวย การรัดแขน
เกนิกาํหนดเวลามาตรฐานกจ็ะไดผลบวกเทยีมได เชน รัดแขน
ผ ูปวยทิง้เอาไวต้ัง ๑๕-๒๐ นาท ีจึงจะไดตรวจดูผล และถงึแมวา
จะไดใช arm cuff เปนทีรั่ดแขนรัดไวตามวธิมีาตรฐานถกูตอง
แลวกต็าม  แตถารัดแขนทิง้ไวนานกเ็กดิเหตุการณเชนเดียวกนั
น้ันไดคอื จะใหผลบวกเทยีมได

 ผ ูปวยทีก่าํลงัจะชอ็ค หรือ กาํลงัอย ูในภาวะชอ็คแลว
กจ็ะใหผลลบเทยีม

 ผ ูปวยที่อวนมาก มีชั้นไขมันรอบแขนหนามาก
แรงดันทีก่ดจาก arm cuff ไมแรงพอทีจ่ะกดเหลอดเลอืดฝอย
ใหแตกได กจ็ะใหผลลบเทยีม

 ผ ูปวยทีผ่อมมาก arm cuff ทีรั่ดแขนจะรัดไดไม
กระชับกบัรอบแขนหลอดเลือดฝอยกจ็ะไมโดนกดไดถูกตอง
กจ็ะใหผลลบเทยีม
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บทท่ี ๓
การตรวจทางโลหติวทิยาและพยาธวิทิยาคลนิกิ

ปริมาณเมด็เลอืดแดง ฮีโมโกลบนิ คาฮีมาโตคริต
ปริมาณเมด็เลอืดขาว
การตรวจบฟัฟโคท
ปริมาณของเพลตเลท็
การทดสอบการแขง็ตัวของเลอืด
การตรวจนํ้าไขสนัหลงั
การตรวจอุจจาระ
การตรวจปสสาวะ

คาฮมีาโตคริต เมด็เลอืดแดง และฮโีมโกลบนิ
ในระยะเร่ิมแรกของโรค ปริมาณของฮีโมโกลบนิ และ

เมด็เลอืดแดงมกัจะอย ูในเกณฑปกติ
 การติดตามตรวจขณะการดําเนินของโรคในเวลาตอมา

จึงจะมกีารเปลีย่นแปลง กลาวคอื
 พอเขาส ูระยะทีม่กีารไหลเวยีนลมเหลวหรือในระยะชอ็ค

ระดับของทัง้สองจะเพิม่สงูขึน้มาก ผ ูปวยประมาณรอยละ ๒๐
จะมคีาฮีโมโกลบนิสงูกวา ๑๔ กรัม/๑๐๐ มล. อันเปนผลจากการ
ทีม่เีลอืดขนขึน้ เพราะสวนทีเ่ปนของเหลวไดร่ัวซมึออกไปจาก
หลอดเลอืดออกไปส ูชองซรัีสตางๆ บางรายพบวา สงูไดถงึ ๒๐
กรัม/๑๐๐ มล. หรือมากกวา กม็ี
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คาฮมีาโตคริต
การทีจ่ะทดสอบวาเลอืดขนขึน้หรือไมน้ัน จะทาํไดโดย

การวดัคาฮีมาโตคริต ซึง่กรรมวธิใีนการตรวจไมไดมคีวามย ุงยาก
อะไร ตรวจไดแมทีข่างตียงผ ูปวย อุปกรณทีใ่ชกม็เีพยีงหลอดแกว
ขนาดเลก็สาํหรับเกบ็เลอืดทีเ่รียกกนัวา “หลอดฮีมาโตคริต”  มี
จําหนายตามรานขายอุปกรณทางแพทยมรีาคายอมเยา  และ เคร่ือง
ปนเหวีย่งฮีมาโตคริตชนิดใชไฟฟา ซึง่เปนเคร่ืองทีร่าคาไมแพง
ใชงายไมย ุงยาก โรงพยาบาลตาง ๆ หรือแมกระทัง่สํานักงาน
แพทยเวชปฏบิติัทัว่ไป (คลนิิกสวนตัว) ในบริเวณทีม่โีรคไขเลอืด
ออกเด็งกีช่กุชมุควรจัดหาซือ้ไวใช

เพราะคาฮมีาโตคริต
๑. มปีระโยชนมากในการรักษาผ ูปวยโรคไขเลอืดออก

ไดใชเปนแนวทางทีจ่ะรักษาประคบัประคองผ ูปวย
๒.ชวยในการวนิิจฉยัแยกโรคไขเลอืดออกเด็งกี ่ออกจาก

ไขเด็งกีแ่ท และ
๓. คาฮีมาโตคริตน้ี ปจจัยหน่ึงทีจ่ะชวยชี้บอกถึงการ

พยากรณโรคไขเลอืดออกเด็งกีไ่ดดวยวาเปนอยางไร
ดงัน้ัน ผ ูปวยท่ีสงสยัวาเปนไขเลอืดออกทุกรายจาํเปน

จะตองไดรับการตรวจวดัหาคาฮมีาโตคริตเปนระยะ ๆ  ไป
คาฮีมาโตคริต จะเร่ิมสงูขึน้เลก็นอยต้ังแตระยะที่๑ ของ

โรค หรือ ระยะไข ในวนัที่ ๒-๔ คร้ันพอเร่ิมเขาส ูระยะที่ ๒ คอื

๖๗
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ระยะ ทอ็คซคิหรือระยะชอ็ค กวารอยละ ๕๐ ของผ ูปวยจะมคีา
ฮีมาโตคริตสงูกวาคาปกติถงึรอยละ ๒๐ ขึน้ไป เมือ่ผ ูปวยอย ูใน
ภาวะชอ็คชดัเจน มภีาวะเลอืดขนชดัเจน คาฮีมาโตคริตจะสงูทกุ
ราย ยกเวนในรายทีม่กีารตกเลอืดอยางมาก เสยีเลอืดมาก ปริมาณ
เลอืดในระบบไหลเวยีนลดลงมาก คาฮีมาโตคริตกจ็ะตํ่าได

เมือ่เขาส ูระยะที่ ๒ คอืระยะฟนไข คาฮีมาโตคริต จะ
ลดลงส ูระดับปกติอยางรวดเร็ว แสดงใหเหน็วาปริมาณสารนํ้าใน
ระบบไหลเวยีนกาํลงักลบัเขาส ูภาวะปกติ

เม็ดเลอืดขาว
ปริมาณของเมด็เลอืดขาวในผ ูปวยโรคไขเลอืดออกเด็งกี่

ในวนัแรก อาจอย ูในเกณฑปกติหรืออาจสูงกวาปกติ (สูงกวา
๑๕,๐๐๐ มม๓) โดยประมาณรอยละ ๗๐-๘๐ เปนเซลล PMN
พอไขจะเร่ิมลดหรือชอ็ค  ปริมาณของทัง้ เมด็เลอืดขาวและ PMN
กจ็ะเร่ิมลดลงดวย

สวนใหญมกัจะมปีริมาณตํ่ากวาปกติ (ตํ่ากวา ๕,๐๐๐
เซลล/มม๓) มบีางคร้ังในบางราย พบวามคีาตํ่าไดถงึ ๑,๐๐๐ -
๒,๐๐๐ เซลล/มม๓ กม็ี

พรอม ๆ กนัพบวาปริมาณเมด็เลอืดขาวชนิดลมิโฟซยัท
จะมปีริมาณเพิม่ขึน้

เมื่อตรวจแยกปริมาณเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟซัยท
ลมิโฟซยัททีเ่พิม่ปริมาณขึน้ในระยะทีไ่ขเร่ิมลดหรือจะชอ็คน้ัน
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ประมาณรอยละ ๒๕-๓๕ เปนลิมโฟซัยทชนิดที่ผิดปกติที่
เรียกกนัวา atypical lymphocyte หรือ transformed lyphocyte
อันเปนผลจากการทีม่ี  blast transformation ของเซลลเมด็เลอืดขาว
ชนิดลมิโฟซยัท เซลลประเภทน้ี บางคร้ังจึงเรียกชือ่วา blast cells
(ดูภาพปกหลงัดานในประกอบ) blast transformed lymphocyte
จะ ตรวจไดโดยการตรวจบฟัฟ โคท (buffy coat) กรรมวธิใีนการ
ตรวจ Buffy  coat โปรดดูรายละเอียดในภาคผนวก

การตรวจหาคาปริมาณเมด็เลอืดขาวน้ี จะเปนประโยชน
อยางยิง่ในการวนิิจฉยัโรคไขเลอืดออกระยะแรกๆ ออกจากภาวะ
ติดเชือ้ แบคทเีรียหลายชนิด ซึง่จะมปีริมาณเมด็เลอืดขาวสงูมาก
กวาปกติต้ังแตระยะติดเชือ้ระยะแรกแลว และยงัชวยทํานายวา
ไขกาํลงัจะเร่ิมลดลง

ปริมาณเพลตเลท็ หรือเกร็ดเลอืด
ในระยะเร่ิมแรกของโรค ปริมาณของเพลตเล็ทจะมี

ปริมาณอย ูในเกณฑปกติหรืออาจแสดงแนวโนมวาลดตํ่าลงไป
ต้ังแตวนัที่๑-๒ ของโรค  หลงัจากน้ันปริมาณของเพลตเลท็จะลด
ตํ่าลงไดสดัสวนกบัความรุนแรงของโรค

กอนไขลด และกอนระยะชอ็ค สวนใหญจะลดตํ่ากวา
๑๐๐,๐๐๐/มม๓ และจะตํ่าอย ูประมาณ ๓-๕ วนั ประมาณรอยละ
๖๕ ของผ ูปวยไขเลอืดออกเด็งกีจ่ะมปีริมาณของเพลตเลท็ลดตํ่า
อยางชดัเจนเมือ่เขาส ูระยะชอ็ค (วนัที่ ๓-วนัที่ ๗) เมือ่ถงึระยะ
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๗๐

ช็อคลว ไมมีรายใดที่ปริมาณของเพลตเล็ทอย ูในระดับปกติ
สวนมากจะตํ่าอยางชดัเจน ประมาณรอยละ ๒๐-๖๐ ของผ ูปวย
จะมปีริมาณเพลตเลท็ตํ่ากวา ๕๐,๐๐๐/มม๓ แมรายทีไ่มมอีาการ
ชอ็ค ปริมาณของเพลตเลท็กจ็ะตํ่าลงมาก ๆ  อยางชดัเจนเชนกนั
ในระยะที่ปริมาณเพลตเล็ทตํ่า จะตรงกับระยะเวลาที่ค า
ฮีมาโตคริตสูงดวย บางรายงานอางวา รอยละ ๗๕ ของรายที่
ถงึแกกรรมจะมปีริมาณเพลตเลท็ตํ่ากวา ๕,๐๐๐/มม๓  นอกจากน้ัน
ประมาณรอยละ ๘๗ ของรายทีช่็อค จะพบวามีเม็ดเลือดขาว
ตํ่ากวา ๕,๐๐๐/มม๓  การใหเพลตเลท็สดทีเ่ตรียมจากเลอืดปกติ
เพื่อทีจ่ะรักษาอาการเลือดออก ปรากฏวาในรายที่มีเลือดออก
รุนแรงน้ัน จะชวยใหอาการดีขึน้ไดอยางแนนอน ดังไดกลาวไว
แลววา ระยะเวลาทีม่ปีริมาณเพลตเลท็ตํ่ากวาปกติน้ี จะกนิเวลา
อย ู ๓-๕วัน พอเขาส ูระยะพักฟน ปริมาณก็จะกลับสูงเขาส ู
ระดับปกติอยางรวดเร็วภายในไมเกนิ ๗ วนั

การที่ปริมาณของเพลตเล็ทลดลงอยางรวดเร็วเชนน้ี
เกิดขึ้นจากการสรางเพลตเล็ทโดยเซลลไขกระดูกลดลง และ
เพลตเล็ทที่อย ูในกระแสไหลเวียนในผ ูปวยไขเลือดออกเด็งกี่
จะมชีวงอายสุัน้ลงดวย และยงัมกีารทาํลายเพลตเลท็เพิม่ขึน้ดวย
โดยกระบวนการทางอิมมนู ซึง่มหีลกัฐานทีแ่สดงกค็อื ภาวะ
เพลตเลท็ตํ่าน้ีจะมคีวามสมัพนัธกบัปฏกิริิยาคอมพลเีมน็ตและ
ระดับของพลาสมา ไคนิน น่ันเอง
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การเปลีย่นแปลงของโคแอก็กโูลแกรม
การทดสอบภาวะแขง็ตัวของเลอืด
การทดสอบภาวะแขง็ตัวของเลอืดในผ ูปวยโรคไขเลอืดออก

เด็งกีโ่ดยเฉพาะในรายทีม่อีาการชอ็ค ปรากฏวา
 ประมาณกวารอยละ ๕๐ มี prolonged partial

prothromboplstin time (PTT)
 ประมาณรอยละ ๓๐ จะมี prolonged prothrombin

time (PT) และ
 มผีลการทดสอบ thrombin time (TT) ผดิปกติ
การเปลี่ยนแปลงเหลาน้ี ยอมเปนปจจัยทําใหมีการ

ตกเลอืดทีรุ่นแรงขึน้ได โดยเฉพาะอยางยิง่ในรายทีอ่ย ูในภาวะ
ช็อคนาน ซึ่งในรายเชนน้ี จะตองนึกถึงภาวะตกเลือดภายใน
ซึ่งสวนใหญจะเปนการที่มีเลือดออกในกระเพาะอาหาร และ
อาจตกเลอืดภายในอวยัวะทีส่าํคญัอ่ืนๆได เชนหวัใจและสมอง
หากมเีลอืดออกในสมอง อาจมอีาการชกักระตุกได

ในรายที่ช็อคอย ูนานจะมีภาวะกรดเกินในเลือดหรือ
metabolic acidosis ดวย

ปจจัยการแขง็ตัวของเลอืด (coagglation factors)
การแอสเสยหาปจจัยการแขง็ตัวของเลอืดพบวา factor

II, V, VII, VIII, IX และ X ลดปริมาณลง และ fibrinogen ตํ่า fibrin
degradation product (FDP) สงูขึน้เกอืบทกุราย
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ตารางท่ี ๖ แสดงผลการเปล่ียนแปลงดานปจจัยการแข็งตัวของเลือดในผ ูป วย
ไขเลือดออกเด็งก่ี

Factor % ท่ีมีการเปล่ียนแปลงท่ีผิดปกติ

Fibrinogen ๘๓.๓
Factor II ๒๘.๖
Factor V ๑๖.๖
Factor VII ๒๗.๗
Factor VIII ๔๒.๑
Factor IX ๖๖.๖
Factor X ๔๐.๐

(จาก Suvatte V. Haemorrhagic Disorders. In: Clinics in Haematolody Part 2.
Tropical Asia. Luzzatto I. ed. London 1981:933-62)

การเปลีย่นแปลงของหลอดเลอืด
ในผ ูปวยไขเลอืดออกเด็งกี ่ การเปลีย่นแปลงทีผ่นังของ

หลอดเลอืดขนาดเลก็ หลอดเลอืดฝอยเปนจุดเร่ิมตนหลกัทีม่คีวาม
สาํคญัทีท่าํใหเกดิภาวะตาง ๆ  ตามมา การเปลีย่นแปลงทีผ่นังของ
หลอดเลอืดน้ีเปนผลมาจากการทีม่ไีวรัสเด็งกีไ่ปกอการติดเชือ้ที่
เซลลบหุลอดเลอืดหรือ endothelial cell รวมกบัการเกดิมสีาร
ที่เรียกวา mediator ตาง ๆ ซึ่งเปนปจจัยทางอิมมูน ที่เกิดขึ้น
ระหวางภาวะติดเชือ้เด็งกี ่ โดยเฉพาะการติดเชือ้ไวรัสคร้ังที่ ๒
หรือการติดเชือ้ฑติุยภมูิ  (secondary dengue infection) และมสีาร
กระต ุนทีท่ําใหมลีิม่เลอืดเกดิขึน้ดวย ผลของการเปลีย่นแปลง
ที่ผนังหลอดเลือด ทําใหมีการไหลผานของสารนํ้าผานผนัง
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หลอดเลอืดได หรือเรียกวามี vascular permeability เพิม่มากขึน้
ทาํใหมกีารร่ัวซมึของพลาสมา ออกไปนอกหลอดเลอืด  ออกไป
ส ูชองซีรัสตางๆอยางรวดเร็ว เชน ชองเยื่อห ุมปอด ชองทอง
เปนตน ซึ่งจะมีผลทําใหเลือดขนขึ้น ระดับคาฮีมาโตคริทจึง
เพิม่สงูขึน้ และมปีริมาณเลอืดไหลเวยีนลดลง (hypovolemia)
หากไมไดรับการแกไขใหมปีริมาณไหลเวยีนใหเพยีงพอ จึงนํา
ไปส ูภาวะชอ็คทีเ่รียกวา hypovolemic shock การเปลีย่นแปลง
ดังกลาว เกิดขึ้นอยางรวดเร็ว เกิดขึ้นในระยะเวลาสั้นๆ คร้ัน
ผ ูปวยเขาส ูระยะฟนโรค กม็กีารปรับเขาส ูดุลย ทัง้จากการรักษา
และจากธรรมชาติ การเปลี่ยนแปลงที่ผนังหลอดเลือดก็กลับ
เขาส ูภาวะปกติโดยไมมีการทําลายเซลลผนังหลอดเลือดที่
ถาวรแตอยางใด

การเกดิภาวะเลอืดแขง็ตัวภายในหลอดเลอืดกระจายไป
ทัว่ หรือ Disseminated Intravascular Clotting - DIC

ดังไดกลาวไวแลววา การเกดิมสีารทีเ่รียกวา mediators
ตางๆ ซึง่เปนปจจัยทางอิมมนู ทีเ่กดิขึน้ระหวางภาวะติดเชือ้เด็งกี่
โดยเฉพาะการติดเชื้อไวรัสคร้ังที่ ๒ หรือการติดเชื้อฑุติยภูมิ
(secondary dengue infection) และมสีารกระต ุนทีท่าํใหมลีิม่เลอืด
เกดิขึน้ดวย จึงมผี ูสนันิษฐานวามกีารเกดิภาวะเลอืดแขง็ตัวภายใน
หลอดเลอืดกระจายไปทัว่ นาจะเปนเหตุทาํใหผ ูปวยชอ็ค มอีาการ
ตกเลือดอยางรุนแรงและถึงแกกรรม อยางไรก็ตามในผ ูปวย
ไขเลอืดออกเด็งกีน้ั่น จะตรวจพบวามกีารเกดิ DIC ออนๆ ไดเกอืบ
ทกุราย แต ภาวะ DIC ทีรุ่นแรงทีจ่ะนําไปส ูภาวะตกเลอืดอยาง
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รุนแรงน้ัน ยงัพบนอย ศาสตราจารยแพทยหญิงถนอมศรี ชยัศรีกลุ
และคณะไดเคยรายงานเอาไวต้ังแต พ.ศ. ๒๕๑๘ เพยีง ๓ ราย
และวนิิจฉยัวาเปน DIC โดยอาศยัหลกัเกณฑดังตอไปน้ีคอื

๑. มีอาการช็อคอย ูนาน และอวัยวะหลายอวัยวะ
ทาํงานผดิปกติ หรือลมเหลว (multiorgan failure)

๒. มคีวามผดิปกติของภาวะแขง็ตัวของเลอืด กลาวคอื
มเีพลตเลท็ตํ่า มีconsumptive coagulopathyมีclotting lysis เพิม่ขึน้

๓. ในรายทีฟ่นโรคน้ัน มอีาการดีขึน้เน่ืองจากไดรับ
การรักษาดวยเฮพาริน

๔. สองรายที่ถึงแกกรรมน้ัน ตรวจศพพบ ไฟบริน
ธร็อมไบ ตามอวยัวะตางๆคอื ไต ปอด ไขกระดูก และตอมหมวกไต

ไขกระดกู
ในภาวะติดเชือ้ไวรัสเด็งกีท่ัง้ในคนและในสตัว เปนที่

ทราบกนัมาแลววา จะมกีารกดไขกระดูก การกดไขกระดูกน้ีจะ
เกดิขึน้ต้ังแตวนัที่ ๔ -๕ หลงัไดรับเชือ้ไวรัสเด็งกี ่ซึง่ยงัคงอย ูใน
ระยะฟกตัวของโรคดวยซ้าํไป การกดไขกระดูกจะกนิเวลาอย ู
ประมาณ ๑๐วนั แลวกจ็ะกลบัเขาภาวะปกติ

ผลจากการกดไขกระดูกจะทาํใหม ีปริมาณเมด็เลอืดขาว
และเพลตเลท็ตํ่า ต้ังแตระยะตนๆ (วนัที่ ๑-๓) ของโรคแลว แต
การที่ปริมาณของเพลตเล็ทที่ลดลงตํ่ามากในระยะตอมาน้ัน
มีเหตุปจจัยอ่ืนมาสมทบอีกคือกระบวนการทางระบบอิมมูน
มาเกีย่วของเปนสวนใหญ
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บทท่ี ๔
การตรวจเลอืดทางชวีเคมแีละการตรวจทดสอบอ่ืนๆ

เปนทีท่ราบกนัแลววา โรคไขเลอืดออกเด็งกีใ่นระหวาง
ทีม่อีาการในระยะตาง ๆ  กนัและทีป่รากฏอาการทีม่คีวามรุนแรง
แตกตางกันน้ัน เกิดจากความแปรปรวนทางพยาธิ-สรีรวิทยา
การตรวจเลอืดดานชีวเคมี จึงไดกระทํากันอยางกวางขวางมา
ต้ังแตทีม่โีรคไขเลอืดออกเด็งกีร่ะบาดใหญในประเทศไทยทีอุ่บติั
ขึน้ในระยะตนๆ น้ันแลว  ผลปรากฏวา สารเคมตีางๆในเลอืด ดุลย
อีเลก็โทรลยัท ดุลย กรด-ดางจะมคีวามผนัแปรไปตามระยะและ
ความรุนแรงของโรค  ดังจะไดนําขอสรุปมาแสดงไดดังน้ี

ซร่ัีมโปรตนี
 ปริมาณ total serum protein ในผ ูปวยทัง้ไขเด็งกีแ่ท

และไขเลอืดออกเด็งกี ่ในระยะแรกๆทีม่ไีข มกัอย ูในเกณฑปกติ
 ในผ ูปวยรายทีอ่ย ูในภาวะชอ็ค ปริมาณของอัลบมูนิ

ในเลอืดจะลดตํ่าลง (hypoalbuminemia) และปริมาณ total serum
protein มปีริมาณตํ่ากวารายทีไ่มไดอย ูในภาวะชอ็ค แตการจําแนก
ชนิดยอยตางๆของโปรตีนโดยวธิ ีอีเลค็โทรฟอรีสสิ อัตราสวน
ของโปรตีนชนิดยอยตาง ๆ  เหลาน้ัน จะไมมกีารเปลีย่นแปลง
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 ๗๘.๕ % ในรายทีช่อ็ค ซร่ัีมโปรตีนจะมปีริมาณ
ตํ่ากวา ๔.๕ ก./ดล แตในรายที่ไมไดช็อคจะพบวามีปริมาณ
ดังกลาวเพยีง ๓๑ % ของผ ูปวยเทาน้ัน

การทดสอบเลอืดชีวเคมตีบัในผ ูปวยไขเลอืดออก เดง็กี่ Liver
Function Test (LFT)

ไดมกีารศกึษาวจัิยประเมนิสมรรถภาพตับอย ูเปนระยะๆ
มาต้ังแตระยะแรก ๆ ของการระบาดของโรคไขเลอืดออกเด็งกี่
และ ศกึษาตอ ๆ  มาในภายหลงัอีกหลายรายการ และไดขอสรุป
ทีม่คีวามสาํคญัดังน้ี

 serum aspartate aminotransferase (AST) ใน
ผ ูปวยไขเลอืดออกเดง็กี่ AST จะมคีาสงูผดิปกตทุิกราย สงูกวา
ไขจากภาวะตดิเชือ้ไวรัสชนิดอืน่ๆ

ในไขเลอืดออกเด็งกีร่ายทีม่อีาการรุนแรง   แมจะมคีา
AST สงูขึน้มาก แตกจ็ะไมแสดงความแตกตางกนัในเชงิสถติิ
ไมวา จะอย ูในภาวะชอ็ค หรือรายทีไ่มอย ูในภาวะชอ็คกต็าม

ถาผ ูปวยเด็กทีม่ไีขสงูลอยหลายวนั และมคีา AST สงู
ต้ังแตวนัแรก ๆ ของอาการไข มกัจะลงเอยดวยการวนิิจฉยัขัน้
สดุทายวาเปนโรคไขเลอืดออกเด็งกี่

ไดมกีารศกึษาวจัิยเพือ่ประเมนิสมรรถภาพตับในผ ูปวย
ไขเด็งกี่ประเภทความรุนแรงตางๆกัน เปรียบเทียบกับกล ุม
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๗ ๗

คอนโทรล ทีส่ถาบนัสขุภาพเด็กแหงชาติมหาราชนีิ ระหวางป
พ.ศ. ๒๕๓๗ - ๒๕๓๙ มผี ูปวยในการศกึษาดังน้ี

ผ ูปวยไขเลอืดออกเด็งกี่ (DHF) ๕๒ ราย
ไขเด็งกีแ่ท (DF) ๖๕ ราย และ
ผ ูปวยมไีขอ่ืนๆเพือ่เปนกล ุมคอนโทรล (CT) อีก ๒๑๒

ราย ปรากฏผลสรุปไดคอื

คา AST
คา AST ในผ ูปวย DHF จะสงูกวาโรคอ่ืนๆ คอืในอัตรา

๙๖.๒%, ในโรคไขเด็งกีแ่ท (DF) จะไดคาสงู ๘๗.๑% ในผ ูปวย
กล ุมเปรียบเทยีบไดคาสงูขึน้เพยีง ๒๒.๒% โดยมคีาเฉลีย่ดังน้ี

 คาเฉลีย่ AST ในผ ูปวยโรคไขเลอืดออกเด็งกี่ (DHF),
ผ ูปวยไขเด็งกีแ่ท (DF) และกล ุมเปรียบเทยีบ(CT) เทากบั ๑๐๖.๓,
๗๓.๓ และ ๓๖.๙ ยนิูทตามลาํดับ

คาบลิรูิบนิและคา อัลคาไลน ฟอสฟาเตส
 ระหวางทีม่ไีข ผ ูปวยโรคไขเลอืดออกเด็งกี ่คา serum

bilirubinคาเฉลีย่ทัง้ conjugated และ unconjugated กอ็ย ูในเกณฑ
ปกติ และคา urinary urobilinogen กไ็มเปลีย่นแปลง

 Serum alkaline phosphatase,  serum gamma-
glutamyl transferase (GT) กอ็ย ูในเกณฑปกติ
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๗๘

ดลุยอเีลก็โทรลยัท สารนํ้า และ blood gas
การติดตามทดสอบอีเล็กโทรลัยทในผ ูป วยโรค

ไขเลอืดออกเด็งกี ่ทกุวนั ไดผลปรากฏวา
 Na & Cl:ระดับของทัง้โซเดียม และ คลอไรด ลดตํ่า

ลงอยางชดัเจนทกุราย  โดยเฉพาะอยางยิง่ในรายทีอ่ย ูในภาวะ
ชอ็ค

 K: ผ ูปวยทีอ่ย ูในภาวะชอ็ค คาของโปตัสเซยีมใน
เลอืดผ ูปวยไขเลือดออกเด็งกีม่ักอย ูในเกณฑปกติเกอืบทุกราย
อาจพบวามีระดับตํ่าไดในรายที่มีอาการอาเจียนมากและราย
ทีม่ภีาวะไตวาย  หรือในรายทีเ่ลอืดมภีาวะเปนกรดสงู

 Ca: สาํหรับคาแคลเซีย่มน้ัน ในผ ูปวยโรคไขเลอืด
ออกจะมรีะดับตํ่ากวาปกติทกุราย ไมวาจะอย ูในภาวะชอ็ค หรือ
ไมไดอย ูในภาวะกต็าม  การทีม่แีคลเซีย่มตํ่าลงน้ันคงจะเปนเพราะ
แคลเซีย่มร่ัวซมึออกไปกบัอัลบมูนิออกไปส ูชองเยือ่ห ุมปอดและ
ชองเยือ่บชุองทอง

 ไบคารบอเนท: ในกรณีที่มีการเสียดุลยกรดดาง
จะพบวามกีารเปลีย่นแปลงไดบาง ในรายทีม่อีาการอาเจียนมาก
ความเปนดางในเลอืดจะสงู

 Blood glucose: ภาวะนํ้าตาลในเลอืดตํ่า อาจพบได
ในผ ูปวยบางรายเทาน้ัน โดยเฉพาะอยางยิง่ ในรายทีอ่ย ูในภาวะ
ทพุโภชนาการทีรุ่นแรงและปวยเปนโรคไขเลอืดออก หรือใน
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รายที่มีความผิดปกติของการทํางานของตับ เช นในรายที่มี
กล ุมอาการคลายราย (Reye – like syndrome)

 Blood Gas: การทดสอบคา blood gas จะอย ูใน
เกณฑปกติตลอดระยะเวลาการดําเนินโรค แมแตในผ ูปวยใน
ความรุนแรงเกรด ๔ กย็งัไมพบวามี metabolic acidosis ดังน้ัน
การใหไบคารบอเนทในระยะแรกๆน้ันจึงไมมคีวามจําเปน และ
อาจไปรบกวนดุลยกรด-ดาง หากเกดิalkalosisในผ ูปวยทีม่ไีอออน
ไนซดแคลเคีย่มตํ่า จะไปชวยทาํใหผ ูปวยมอีาการชกักระตุกได

Serum Acid Phosphatase
ผลการทดสอบหาเอ็นซยัมดังกลาวของนักวจัิยทั้งใน

และตางประเทศพบวา ในเด็กทีป่วยเปนไขเลอืดออกเด็งกี ่ระดับ
ของ Serum Acid Phosphatase จะสงูกวาปกติ ระยะแรกคอืระยะ
มไีขปจจุบนั คาเฉลีย่ของ Serum Acid Phosphatase activity เทากบั
๖๓.๗ U/l (คาเฉลีย่ในเด็กปกติเทากบั ๓๑.๕ U/l)

การตรวจนํ้าไขสนัหลงั
การตรวจนํ้าไขสนัหลงั แรงดันอย ูในเกณฑปกติ สขีอง

นํ้าไขสนัหลงั สวนมากใสสกีป็กติยกเวนบางรายจะมสีเีลอืดจางๆ
ปนบาง ปริมาณเมด็เลอืดขาวอาจตรวจพบได ๕-๑๐ เซลล/มม๓

การทดสอบหาโปรตีนโดย Pandy test อาจใหผลบวก
ออนๆ ปริมาณโปรตีนรวมอย ูระหวาง ๕๐ – ๑๐๐ มก.

๗๙
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๘๐

การตรวจ ปสสาวะ และ อจุจาระ
การตรวจปสสาวะจะอย ูในเกณฑ ปกติ ยกเวนในบาง

รายอาจพบ เทรซของโปรตีน ถงึ๑ + ในปสสาวะบาง ไมพบเซลล
เมด็เลอืดแดง ยกเวนในรายทีม่กีารตกเลอืดในกระเพาะปสสาวะ

การตรวจอุจจาระ สวนใหญจะใหผลปกติ  ยกเวนในราย
ทีต่กเลอืดในกระเพาะและทางเดินอาหาร การตรวจ Benzidine
test ก็จะใหผลบวก โอกาสที่การตรวจที่ใหผลบวกไดสูงคือ
ตรวจในขณะระยะวกิฤต

วันท่ี ๒๗ เมษายน ๒๕๓๔ Prof. Scott B Halstead
มาเยี่ยมนักวิชาการโรคไขเลือดออกเด็งก่ี ในประเทศไทย

ท่ีหองประชุมสมาคมศิษยเกาแพทยศิริราช
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๘๑

อาการและอาการแสดงอืน่ ๆ  ท่ีอาจพบรวม
๑. คอและทอลซลิอกัเสบ
พบไดในอัตราทีแ่ตกตางกนั ในบางรายงานพบไดสงูถงึ

รอยละ ๙๗ บางรายมอีาการเจ็บคอแตไมปรากฏวาเปนหนอง
ทีต่อมทอนซลิเองน้ัน นอกจากจะแดงแลวยงัโตดวย บางรายจะ
มจุีดเลอืดออกแดง ๆ  ภายในเยือ่บใุนปากขางแกมเพดาน ลิน้ไก
และใกล ๆ บริเวณตอมทอลซลิ (Enanthem) แตอาการหวดัและ
นํ้ามกูไหลจะพบไดนอยประมาณรอยละ ๑๓-๑๗ เทาน้ัน

๒. อาการไอ
ประมาณรอยละ ๒๐-๔๐ ของผ ูปวยจะมอีาการไอบาง

เลก็นอย ไมรุนแรงแตอยางใด ถาไดซกัประวติัใหละเอียดพบวาจะ
มอีาการไอต้ังแตเร่ิมมอีาการปวยแทบทัง้สิน้

๓. อาการของระบบทางเดนิอาหาร
อาการทีพ่บไดเสมอกค็อื อาการเบือ่อาหาร (๒๐-๙๐%)

และอาเจียน (๓๕-๘๓%) ซึง่จะพบไดต้ังแตระยะเร่ิมแรกของ
โรคและติดตอกันไปจนกระทั่งเขาส ูระยะพักฟน อาการ
ทัง้สองน้ีจะทาํใหผ ูปวยปากแหงและร ูสกึกระหายนํ้า

การถายอุจจาระอาจจะทองผูกหรือทองเดินก็ได แต
ตามรายงานทัว่ ๆ ไปพบวา มอีาการทองผกู (๕๓%) มากกวา
ทองเดิน (๖%)

อาการปวดทอง เปนอาการทีพ่บไดเสมอในบางรายงาน
พบไดถงึคร่ึงตอคร่ึงของผ ูปวย (๒๕-๕๕%) เปนทีน่าสงัเกตวา
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๘๒

ผ ูปวยมักจะปวดทองมากกอนที่จะมีอาการช็อค มีรายงานจะ
ปวดทองทัว่ ๆ  ไปต้ังแตระยะแรก ๆ  สวนมากจะบนแนนอึดอัด
บริเวณชายโครงขางขวากอน เมื่อทําการตรวจอาจจะกดเจ็บ
เฉพาะบริเวณตับหรือกดเจ็บไดทัว่ ๆ บริเวณทอง จนบางคร้ัง
ทาํใหการวนิิจฉยัแยกจากโรคไสต่ิงอักเสบไดลาํบากมาก

๔. ตาแดง
 จะพบวาผ ูปวยที่เปนโรคไขเลือดออกมีอาการเยื่อบุ

ตาแดง ประมาณรอยละ ๒๐-๓๐ เมือ่ตรวจดูตาจะพบวาตาจะแดง
ทั้งลูกตา และเปลือกตามักไมพบวามีเลือดออกใตเยื่อบุตา
มบีางรายอาจมอีาการกลวัแสงรวมอย ูดวย

๕. ตอมนํ้าเหลอืงโต
ตรวจพบวาตอมนํ้าเหลืองโตไดในขนาดแตกตางกัน

ต้ังแตขนาดเทาเมด็ถัว่ลสิงจนถงึเทาปลายน้ิวมอือาจจะโตคลาํได
ทั่วตัว กล ุมตอมนํ้าเหลืองที่จะคลําไดสม่ําเสมอคือบริเวณ
epitrochial และซอกรักแรซึง่จะถอืวามคีวามสาํคญักวาทีค่ลาํได
ในบริเวณทายทอย (ในเด็กปกติทัว่ไปมกัจะคลาํพบตอมบริเวณ
ทายทอยโตไดบาง) ตอมนํ้าเหลืองที่โตน้ีกดเจ็บบางเล็กนอย
อัตราทีค่ลาํตอมนํ้าเหลอืงไดโตน้ีในรายงานตาง ๆ แตกตางกนั
มากคอื ต้ังแตรอยละ ๗.๒๕-๗๐

๖. อาการทางสมอง
 จากการทีม่ีไขสูงมักจะมีอาการช็อคเมื่อตรวจนํ้าไข

สนัหลงั ในรายเหลาน้ีจะอย ูในเกณฑปกติ มบีางรายเทาน้ันทีนํ้่า
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๘๓

ไขสันหลังมีสีแดง ทั้งน้ีเน่ืองจากมีเลือดออกใตเยื่อห ุมสมอง
(ไดรับการยนืยนัโดยการตรวจศพ)อาการทางประสาทชนิดอ่ืน ๆ
มกัไมใครพบ ขณะทีก่าํลงัชอ็ค ขณะทีอ่ย ูในภาวะชอ็ค Tendon
reflex จะลดลง อาการอ่ืน ๆ ที่พบไดก็คือ ซึม หมดสติ ไม
สนองตอบตอการกระต ุน อาการตาง ๆ เหลาน้ี อาจเกดิขึน้แก
ผ ูปวยทัง้อย ูในภาวะชอ็คและไมชอ็ค  ในรายทีช่อ็คและฟนจาก
ชอ็คแลวอาจพบอาการทางเยือ่ห ุมสมองในบางราย

อาการทางสมอง มกัจะพบในวันที่ ๖-๘ และจะเปน
อย ูนานประมาณ ๖-๑๔ วนั อาการทีเ่กดิขึน้น้ีจะสมัพนัธกบัการ
เปลีย่นแปลงของลายคลืน่สมองอีอีจี ซึง่จะมลีกัษณะแบบคลืน่
เดลตา ชนิดชา (delta slow waves) ปรากฏโดยทัว่ ๆ  ไปทัง้สมอง
ลกัษณะทีพ่บน้ีคลายคลงึกบัทีพ่บไดในสมองอักเสบจากเหตุอ่ืน
การฟนตัวของภาวะทีม่อีาการทางสมองมกัเปนไปไดเร็ว เมือ่ได
ติดตามโรคไปเปนระยะ ๆ ตอมา ผ ูปวยทกุรายจะหายเปนปกติ
ไมมคีวามผดิปกติใด ๆ หลงเหลอือย ู ไมพบวามี paralysis ของ
cranial nerve เลย (ปราโมทย วีรานุวัตติ์ และ ชิน อารมยดี ๒๕๑๔)

การศึกษาเกีย่วกบัการทํางานของหัวใจ
ในผ ูปวยโรคไขเลอืดออกน้ีไดมกีารศกึษาการทํางาน

ของหวัใจโดยการตรวจอีเคจี รายงานแรกทีก่ลาวถงึการศกึษา
วิจัยคือ รายงานของศาสตราจารยนายแพทยประสงค ต ูจินดา
(๒๕๐๕) โดยไดทําการตรวจอีเคจีผ ูปวย ๑๘ ราย ที่ปวยเปน
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ไขเลือดออกและไดทําติดตอไปเปนระยะ ๆ พบวาประมาณ
รอยละ ๔๐ ของผ ูปวยจะมีการเปลี่ยนแปลงอยางชัดเจนคือมี
Sinus bradycardiaa ประมาณรอยละ ๑๗ และจะพบ Inverted T
wave ใน V1-V4 ประมาณรอยละ ๓๐-๔๐

ในการระบาดในประเทศเวยีดนามเมือ่ป พ.ศ. ๒๕๑๒
ปรากฏวามกีารเปลีย่นแปลงทางคลืน่ไฟฟาของหวัใจ ๒๕ ราย
ในผ ูปวยทีศ่กึษาทัง้หมด ๒๓๓ ราย (๑๑%) โดยมี arrhythmia
อันเน่ืองมาจาก Carotid Sinus ถกูกระต ุน (Wkly. Epidem. Rec., 1970b)

เมื่อป พ.ศ. ๒๕๑๖ ไดมีรายงานการศึกษามาจาก
โรงพยาบาลรามาธบิดี (Pongpanich, B., et al, 1973) โดยไดศกึษาผ ูปวย
ทีไ่ดรับการยนืยนัทางหองปฏบิติัการวาเปนโรคไขเลอืดออก ๕๐
ราย และ ๒๓ ราย มอีาการรุนแรงมาก (ชอ็ค) ๒๒ รายมอีาการ
รุนแรงปานกลาง และอีก ๕ ราย เปนรายทีม่อีาการออน รอยละ
๖๔ จะพบวามกีารเปลีย่นแปลงของ อีเคจี ทีพ่บไดมากทีส่ดุกค็อื
Low voltage ใน standard และ left precordial leads รวมกบัการทีม่ี
ST-T Wave เปลีย่นแปลงในขนาดตาง ๆ  กนั ทัง้น้ีรวมทัง้การทีม่ี
flattened & inverted T Waves ดวย ผ ูปวยทีม่อีาการออน ๕ ราย
ไมปรากฏวาพบสิง่ผดิปกติเลย (ดูแผนภมูทิี่๕ และตารางที่๗)

ในกล ุมทีพ่บความผดิปกติของอีเคจีไดทําการติดตาม
ตอไป ๑๓ ราย (๔๐%) ทกุรายจะกลบัเขาส ูปกติ โดยจะกนิเวลา
ต้ังแต ๑ สปัดาหจนถงึ ๓เดือน สรุปไดวาในรายทีม่อีาการหนักจะ
มกีารเปลีย่นแปลงในการทาํงานของหวัใจอยางแนนอนและสมัพนัธ
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แผนภูมิท่ี ๕ ลายเสนอีเคจีบันทึกขณะช็อค (ก)
และเมื่อฟนโรค ๑ สัปดาหใหหลัง (ข) (Pongpanich, B., et al, 1973)



ร ะบาดบันลือ โลก ๒๒ > โรคไข เลือดออกเด็งกี่

๘๖

กบัความรุนแรงของโรคดวย ความผดิปกติดังกลาวน้ันจะกลบั
เขาส ูภาวะปกติในระยะฟนโรค

ภาพรังสทีรวงอก
ไดศกึษาภาพถายรังสทีรวงอกบางรายจะพบวามี Pneu-

monia และบางรายมี Bronchopneumonia สวนหน่ึงจะมีของ
เหลวในชองเยือ่ห ุมปอดรวมดวยในอัตราสงูถงึรอยละ ๖๐ แตบาง
รายงานพบในอัตราตํ่ากวาน้ี ในรายเหลาน้ีการตรวจทางกายภาพ
มกัไมไดชีบ้งวาเปนโรคปอดบวมหรือปอดอักเสบ บางรายงาน
พบวามรีอยละ๑๐ทีพ่บปอดอักเสบมขีองเหลวในชองเยือ่ห ุมปอด
รวมดวย

ในรายทีช่อ็ค จะพบวามขีองเหลวในชองเยือ่ห ุมปอด
เสมอ (ในรายทีถ่งึแกกรรมจะพบสารนํ้าในชองซรัีสตาง ๆ  สงูถงึ
รอยละ ๗๒ และจะพบในอัตราสงูทีส่ดุในชองเยือ่ห ุมปอด)

ตารางท่ี ๗ อีเคจีในผ ูปวยโรคไขเลือดออก ๕๐ ราย (Pongpanich, B., et al, 1973)

ความรุนแรง จํานวนผ ูปวย ปกติ อเีคจี อื่น ๆ
ของโรค ผิดปกติ PVC*

Low Voltage/
ST-T wave Changes

ชอค ๒๓ ๒ ๒๑ ๑ 1st degree
AV block

รุนแรงปานกลาง ๒๒ ๑๑ (๕๐%) ๑๑ (๕๐%) ๑ Rt. Axis
ออน ๕ ๕ (๑๐๐%) - - -

*Premature Ventricular Contraction.
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มากกวารอยละ ๘๐ ในผ ูปวย DHF และ DSS โดยเฉพาะ
ในขณะทีอ่ย ูในภาวะชอ็ค จะตรวจพบสารนํ้าในชองเยือ่ห ุมปอด
ดังไดกลาวแลววา เปนผลจากมกีารร่ัวของสารนํ้าออกจากหลอด
เลอืดออกไปส ูชองซรัีส   อาจพบทีช่องเยือ่ห ุมปอดทัง้สองขาง
แตมกัจะพบในชองขวามากกวา ในรายทีม่สีารนํ้าปริมาณนอย
อาจจะตองถายภาพรังสีทรวงอกทา lateral decubitus จึงจะ
วนิิจฉยัได

ลกัษณะสารนํ้า จะมลีกัษณะเปน transudate
ปริมาณสารนํ้าในชองเยือ่ห ุมปอดน้ี จะพบวามปีริมาณ

ในรายทีติ่ดเชือ้ฑติุยภมูมิากกวารายทีติ่ดเชือ้ปฐมภมูิ ไมวาจะมี
ปริมาณมากนอยเพียงใดก็ตาม หามไมไหเจาะระบายโดย
เดด็ขาด  เพราะจะเปนชองทางทําใหมกีารตกเลอืดโดยงาย

นํ้าในชองเยือ่ห ุมปอดน้ี จะคอย ๆ ลดลง และหายไป
เมือ่ผ ูปวยเขาส ูระยะพกัฟนของโรค

โดยสรุป โรคไขเลือดออกเด็งกี่มีอาการสําคัญที่เปน
รูปแบบคอนขางเฉพาะอย ู ๔ ประการ เรียงตามลําดับการเกดิ
กอนหลงัดังน้ี

๑. ไขสงูลอย ๒-๗ วนั
๒. มอีาการเลอืดออก สวนใหญจะพบทีผ่วิหนัง
๓. มตัีบโต กดเจ็บ
๔. มภีาวะการไหลเวยีนลมเหลว/ภาวะชอ็ค
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อาการทางคลนิิกของโรคไขเลอืดออกเดง็กี่
นอกจากอาการและอาการแสดงทีส่าํคญัทัง้ ๔ ประการน้ี

ยงัอาจมอีาการและอาการแสดงอ่ืน ๆ  รวมดวยดังน้ีคอื
อาเจียน
ตอมนํ้าเหลืองโต
เบ่ืออาหาร
หวัด นํ้ามูกไหลเล็กนอย
คอและทอนซลิอักเสบ แดง ทอนซลิโตเล็กนอย
หนาแดง ตาแดง
ปวดศรีษะ
ชัก
ปวดทอง แนนอึดอัดชายโครงขวา และล้ินป
หมดสติ
ซมึ
มีผืน่มาคโูลปาปูลาร
กระสบักระสาย
มีจุดเลือดออก
กระหายนํ้า
อาเจียนเปนเลือด
ไอ
อุจจาระเปนเลือด
ปวดตามเน้ือตามตวั และปวดขอ
เลือดกําเดาไหล
ทองผกู ทองเดนิ
หัวใจเตนแรง
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เกณฑในการวนิิจฉยัโรคทางคลนิิก
เพือ่ใหการวนิิจฉยัโรคไขเลอืดออกเด็งกีใ่หไดแมนยํา

ยิง่ขึน้ ควรใชบรรทดัฐานดังตอไปน้ีในการวนิิจฉยัโรคไขเลอืด
ออกทางคลนิิก เพือ่ประโยชนในการเร่ิมทาํการรักษาโรคต้ังแต
เน่ินๆโดย

๑. อาการวิทยา และเกณฑในการวินิจฉัยแยกโรค
เบือ้งตน

๒. ผลการตรวจทางหองปฏบิติัการคลนิิก

ก. โรคไขเลอืดออกเดง็กี่ (Dengue hemorrhagic fever -
DHF)

๑. อาการวทิยา
๑.๑ เปนไขปจจุบนั สงูลอยเปนเวลาต้ังแต ๒-๗ วนั
๑.๒ มีเลือดออกหรือแสดงแนวโนมทีจ่ะมีเลือด

ออกกลาวคือ มีจุดเลือดออกตามตัว จุดเล็ก ๆ หรือพรายย้ํา
(petechiae, ecchymosis, purpura) มีเลือดกําเดาไหล มีเลือด
ออกจากเหงือก อาเจียนเปนเลอืดสด หรืออาเจียนเปนสกีาแฟ
และ/หรือ อุจจาระเปนเลอืด อุจจาระดํา การทดสอบทรูนิเกตให
ผลบวก

๑.๓ คลาํตับไดโต (ขนาดของตับประมาณ ๒ ซม.
ขนาดมกัขึน้กบัชวงเวลาของการดําเนินโรค)
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๒. การตรวจทางหองปฏบิติัการคลนิิก
๒.๑ ปริมาณเพลตเลท็ตํ่า (๑๐๐,๐๐๐/มม๓ หรือตํ่า

กวาน้ัน)
๒.๒ มีภาวะเลือดขน โดยคาฮีมาโตคริตสูงขึ้น

๒๐% หรือสงูกวาน้ัน
๒.๓ ตรวจบฟัฟ โคท พบ blast transformed lym-

phocyte

ข. ไขเลือดอกเด็งกี่ท่ีมีภาวะช็อค (Dengue shock
syndrome – DSS)

ผ ูปวยทีม่อีาการตามขอ ก. ทีม่อีาการชอ็ค กลาวคอื
ชพีจรเบา เร็วมกีารเปลีย่นแปลงในระดับแรงดันเลอืด

โดยมีpulse pressure แคบลง (๒๐มม.ปรอท หรือแคบลงกวาน้ัน)
หรือมแีรงดันโลหติตํ่าลง รวมกบัการทีม่มีอืเทา เยน็ ชืน้ และมี
อาการกระสบักระสาย

ถาตรวจพบทางดานอาการวทิยา ๒-๓ ขอแรกรวมกบั
การตรวจทางหองปฏบิตักิารจะเปนการเพยีงพอในการใหการ
วินิจฉัยเบื้องตนทางคลินิกวาเปนไขเลือดออก (DHF) ถามี
อาการชอ็ค เพลตเลท็ต่าํมาก และฮมีาโตคริตสงูกใ็หการวนิิจฉยั
เบือ้งตนทางคลนิิกไดเลยวาเปนภาวะชอ็คจากเดง็กี่ (DHF/DSS)
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การจําแนกประเภทของโรคติดเชื้อเด็งกี่ตามคําแนะนําของ
องคการอนามยัโลก พ.ศ. ๒๕๕๒

องคการอนามยัโลก โดยโปรแกรมทีม่ชีือ่วา Special Pro-
gramme for Research and Training in Tropical Diseases หรือ
เรียกชือ่ยอวา TDR ไดพมิพเอกสารวชิาการเผยแพรชือ่วา

“DENGUE Guidelines for Diagnosis, Treatment, Pre-
vention and Control. New edition 2009” ออกมาเผยแพรใหแก
ประเทศสมาชกิ ในเอกสารฉบบัดังกลาว ไดมใีจความไมสอด
คลองกบัที ่กล ุมผ ูเชีย่วชาญในประเทศไทยถอืปฏบิติั แนะนํากนั
มา กอใหเกดิความขดัแยงกนัอย ูมาก แตอยางไรกต็าม ผ ูนิพนธ
มคีวามเห็นวา แพทยและนักวทิยาศาสตรฝายไทยนาจะไดรับ
ทราบ แนวคดิ แนวความเชือ่ของฝายทีเ่สนอแนวคดิใหมกนัเอาไว
เผือ่จะใชวจิารณญาณในการพจิารณาตอไป โดยสรุปดังน้ี

Suggested Dengue Case Classification and Level of Severity
นาจะเปนโรคเดง็กี่ (Probable dengue)
ผ ูปวยอาศยัอย ูในดินแดนทีม่โีรคประจําถิน่ รวมกบัมี

อาการ ๒ ประการ อยางใดอยางหน่ึงดัง ๒ ขอตอไปน้ีคอื
คลืน่ไส อาเจียน
มผีืน่ผวิหนัง
ปวดตามตัว
การทดสอบทรูนิเกตใหผลบวก
เมด็เลอืดขาวตํ่า
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โดยมอีาการเตอืนตอไปน้ี (หากมอีาการเตือนตองรับ
ไวรักษาในโรงพยาบาล)

ปวดทอง หรือกดเจ็บ
อาเจียนไมหยดุ
มอีาการของภาวะนํ้าคัง่ มนํ้ีาเกนิ
มเีลอืดออกทีเ่ยือ่มโูคซาตางๆ (mucosa bleeding)
ซมึ หรือกระสบักระสาย
ตับโตเกนิ ๒ ซม.
ฮีมาโคตริตเพิ่มสูงขึ้นรวมกับปริมาณเพลตเล็ทลดตํ่า

ลงอยางรวดเร็ว
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กล ุมโรคเดง็กีท่ี่รุนแรงไดแก
 มีการร่ัวซมึของพลาสมาอยางมากอันนําไปส ูผล

กระทบทีส่าํคญัคอื
ภาวะชอ็ค (DSS)
สารนํ้าคัง่จนทาํใหหายใจลาํบาก หายใจขดัของ
ตกเลือดมาก เลือดออกมาก  (การพิจารณาโดย

อย ูในดุลยพนิิจของแพทยผ ูทาํการรักษา)
 มผีลกระทบตอสมรรถภาพการทาํงานของอวยัวะ

ตาง ๆ  อยางรุนแรง
ตอตับ: คา AST,ALT >=1000
ตอระบบประสาทกลาง:ภาวะความร ูสกึตัวเสือ่มไป
ตอหวัใจและอวยัวะอ่ืนๆ

โปรดสงัเกตวา คาํวา “ไขเลอืดออก” จะไมปรากฏ ณ
ทีใ่ดในสาระบบน้ีเลย  ซึง่ขดัแยงกบัแนวปฏบิติัทีผ่ ูเชีย่วชาญฝาย
ไทยยึดถือมาโดยตลอด มีเฉพาะคําวา ไขนาจะเปนโรคเด็งกี่
กบักล ุมโรคเดง็กีท่ี่รุนแรง
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“DENGUE Guidelines for Diagnosis, Treatment, Pre-vention and Control.
New edition 2009”  ขององคการอนามัยโลก
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การนับเพลตเลท็
โดยวิธีตรวจมาตรฐาน เพลตเล็ทจะมีเกณฑระหวาง

๒๐๐,๐๐๐-๕๐๐,๐๐๐/มม๓ ในทางปฏบิติัในหองตรวจผ ูปวยนอก
การนับจากเลอืดทีป่ายบนสไลด

ในบคุคลปกติจะพบเพลตเลท็ประมาณ ๔-๑๐ ตอหน่ึง
oil field (ใช oil objective ซึง่มกีําลังขยาย ๙๐๐-๑,๐๐๐ เทา)
ใหตรวจดูอยางนอย ๑๐ oil fields จึงนํามาคิดคาเฉลี่ย ถาคา
เฉลีย่ตํ่ากวา ๒-๓ตอหน่ึง oil fields แสดงวา เพลตเลท็ มปีริมาณตํ่า
(ประมาณนอยกวา ๑๐๐,๐๐๐ตอ มม๓)

การวนิิจฉยัแยกโรคทางคลนิิก
เน่ืองจากการวนิิจฉยัแยกโรค จําเปนจะตองทาํโดยรีบ

ดวน หากจะรอผลการตรวจชนัสตูรทางหองปฏบิติัการไวรัสวทิยา
จะกนิเวลาอยางนอย ๒ สปัดาห จึงขอเสนอแนวทางในการแยก
โรคทางคลนิิกดังน้ีคอื

๑. ในระยะเร่ิมแรกของโรคไขเลือดออกอาจมีความ
จําเปนทีจ่ะตองวนิิจฉยัแยกโรคอ่ืน ๆ  ดังตอไปน้ีคอื

ก. โรคติดเชื้อแบคทีเรีย โดยเฉพาะอยางยิ่งโรคที่มี
อาการของทางเดินหายใจสวนตน ไขทยัฟอยด และภาวะติดเชือ้
ในกระแสโลหติ (เซพ็ติซเีมยี หรือ แบคทรีีเมยี)

ข. โรคติดเชือ้ไวรัส
โรคติดเชือ้ไวรัสของทางเดินหายใจสวนตน
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ไขหวดัใหญ
ไขออกผืน่ตาง ๆ  เชน หดั หดัเยอรมนั เปนตน
ตับอักเสบจากไวรัส ระยะกอนมอีาการดีซาน

๒. เมือ่โรคดําเนินไปแลว ๓-๔ วนั การวนิิจฉยัแยกโรค
มักทําไดงายขึ้น เน่ืองจากโรคไขออกผื่นมักจะแสดงอาการ
ใหเหน็ชดัแลวเปนสวนใหญ

ในรายที่เปนไขหวัดใหญ ในระยะแรกๆอาจวินิจฉัย
แยกโรคทางคลินิกไดยากเหมือนกัน แตก็พอมีแนวทางที่จะ
วนิิจฉยัแยกโรคไดดังตอไปน้ีคอื

 ไขหวดัใหญมกัจะพบมากในฤดูกาลระบาด ซึง่อาจ
จะอย ูในเวลาใกลเคยีงกบัการระบาดของไขเลอืดออก และ

 ในระหวางระบาดไขหวดัใหญจะพบทกุกล ุมอายุ
ผ ูใหญกจ็ะปวยดวย สวนไขเลอืดออกมกัเปนกบัเด็กมากกวาผ ูใหญ

 ในรายที่เปนไขหวัดใหญจะมีอาการทางระบบ
หายใจเดนชดัมากกวา อันไดแก คดัจมกู นํ้ามกูไหล ไอ เจ็บคอ
สาํหรับผ ูปวยโรคไขเลอืดออกน้ัน จะพบวามอีาการซมึ อาเจียน
กระหายนํ้า กระวนกระวาย ในอัตราทีส่งูกวา

 ในกรณไีขหวดัใหญ การทดสอบทรูนิเกต มกัจะ
ใหผลลบ คลาํตับไมโต การตรวจบฟัฟโคทจะพบวาโมโนซยัทจะ
มปีริมาณสงูขึน้ ไมพบ blast cells

 สาํหรับโรคไขทยัฟอยดน้ันยงัวนิิจฉยัแยกโรคทาง
คลนิิกไดยากขึน้บางแตกพ็อมแีนวทางทีจ่ะวนิิจฉยัแยกโรคได
ตามตารางดังตอไปน้ีคอื
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ตารางท่ี ๘ แสดงขอแตกตางระหวางไขเลือดออกและไขทัยฟอยด (ดัดแปลงจาก สมศักด์ิ
โลเลขา และ ม.ร.ว.จันทรนิวัทธิ์ เกษมสันต ๒๕๑๘)

ไขเลอืดออก ไขทัยฟอยด
อาการ

ไขเกินเจ็ดวัน ไมใครพบ พบไดบอย
อุจจาระเหลวเละหรือทองเดิน + พบได ๕๐%
ไอแหง ๆ + พบได ๕๐%
เลอืดออกทางลําไส พบไดในสปัดาหแรก พบไดในสัปดาหท่ี ๒ หรือ ๓

การตรวจรางกาย
หนา แดง มกัไมแดงอาจซดี
มามโต พบนอย พบไดถงึ ๓๐%

(พบเฉพาะในเด็กเล็กๆ)
จุดเลอืดออก petechiae +++ อาจพบผ่ืน rose spot

แตไมพบจุดเลอืดออก
การทดสอบทูรนิเกต +++ +

การตรวจทางหองปฏิบัติการคลินิก
ฮมีาโตคริต สูง สวนมากตํ่า

อาจสูงในบางรายจากการ
ขาดนํ้า

Toxic neutrophil ๐ + ++ +++
Band form ๐ + +++++
Atypical Lymphocyte +++ ๐ +
Buffy Coat Blast transformed Polymorphonuclear

Lymphocyte leukocyte with
Toxic granule and
Vacuole

เพลตเลท็ วันท่ี ๔-๕ ของโรค ตํ่าเปนบางราย มักเกิด
ตํ่าทุกราย ปลายสัปดาหแรกหรือ

สัปดาหท่ี ๒
ระดับคอมพลเีมนต (C๓) ตํ่าในวันท่ี ๓-๔ ไมตํ่า

ภาพรังสทีรวงอก มกัมนํ้ีาในชองเย่ือห ุมปอด ไมพบ
อาจมีปอดอักเสบรวมดวย
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ภาวะแทรกซอน
ตามปกติภาวะแทรกซอนในโรคไขเลอืดออกน้ันพบ

ไดนอย จึงมปีรากฏอย ูตามรายงานตาง ๆ นอยมากเทาทีพ่อจะ
รวบรวมไดมดัีงตอไปน้ีคอื

๑. การตดิเชือ้ซ้าํเตมิ
๑.๑ ระบบทางเดินหายใจ
ที่พบบอยที่สุดไดแก ปอดอักเสบและรองลงไป

คอืหลอดลมอักเสบ อุบติัการณพบมอัีตราตาง ๆ  กนั ดังตอไปน้ีคอื
อาการทางปอดตาง ๆ  ในไขเลอืดออกเด็งกีค่อืมปีอด

อักเสบ มีนํ้าในชองเยื่อห ุมปอด หลอดลมอักเสบ ในบางราย
เคาะทบึ เสยีงหายใจเบา มรีาลสในบางแหง หรือมทีัว่ไปและ
ยนืยนัดวย ภาพรังสทีรวงอกรวมกนัน้ัน บางรายงานอาจพบได
ในอัตรารอยละ ๑๐

การอักเสบที่บริเวณที่คาสายสวนหลอดเลือดดําไว
การอักเสบดังกลาวอาจจะเปนการอักเสบเฉพาะที่หรือมีการ
ลกุลามตอไปจนเกดิโลหติเปนพษิ (Bacteremia หรือ Septicemia)
กไ็ด

กระเพาะปสสาวะอักเสบ ในทาํนองเดียวกนั ขณะผ ูปวย
ชอ็ค แพทยมกัคาสายสวนปสสาวะไว หากคาไวนานเกนิไปอาจ
เกดิภาวะติดเชือ้และอักเสบได แตจะปองกนัไดโดยสวนระบบปด
(closed system)

๙๘
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๒. ปอดบวมนํ้าและหวัใจวาย
อาจพบไดแตคงจะนอยมาก มักพบในรายที่ช็อค

ทีไ่ดรับของเหลวทดแทนมากเกนิไป หากแพทยไดระมดัระวงัการ
ใหของเหลวกจ็ะไมเกดิภาวะเชนน้ี

๓. โลหติจาง
พบไดในรายทีต่กเลอืดมาก ๆ เมือ่ไดรับเลอืดทดแทน

ประกอบกับการใหเหล็ก ใหอาหารที่เหมาะสม เมื่อฟนโรค
ภาวะดังกลาวกจ็ะหายไปไดโดยเร็ว

ภาวะเลือดแข็งตัวภายในหลอดเลือดโดยทั่ว ๆ ไป
Disseminated Intravascular clotting อาจพบไดบาง

เลอืดออกจากทางเดนิอาหารและออกจากทวารอืน่ ๆ
นอกจากอาการแสดงที่ตรวจพบวามีจุดเลือดออกใต

ผวิหนังแลว ยงัพบวามอีาเจียนเปนเลอืด อุจจาระดําหรือถายเปน
เลอืดสด ๆ เลอืดกาํเดาไหล ถายปสสาวะเปนเลอืด แตกพ็บใน
อัตราทีตํ่่ามาก

เลอืดออกจากระบบทางเดินอาหารพบไมใครบอยนัก
และจะพบในรายทีม่อีาการชอ็คชดัเจน ทีไ่มสามารถจะควบคมุ
หรือแกไขได

เลอืดกาํเดาไหล เลอืดออกจากเหงอืกพบไดนอย สาํหรับ
เลือดกําเดาจะไมออกมากมายเปนพิเศษแตอยางใด และจะ

๙๙
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๑๐๐

ออกขณะมไีข รายทีม่ีเลือดกําเดาออกมกัจะเคยมปีระวติัเลอืด
กาํเดาไหลเสมอ ๆ  อย ูกอนแลว

รายละเอียดการตรวจพบผื่น เลือดออกและอาการ
เลอืดออกจากอวยัวะตาง ๆ  โปรดดูตารางที่๙

การทีม่เีลอืดออกแบบตาง ๆ อาจจะพบต้ังแตระยะไข
หรือระยะเร่ิมแรกของโรคดังไดกลาวแลว และคาบเกี่ยว
ตอมาในระยะที่ ๒  กไ็ด

ตบัและมาม
การตรวจพบที่สําคัญอีกประการหน่ึงที่พบไดเสมอ

สาํหรับผ ูปวยในประเทศไทย กค็อื จะคลําตับไดโต ในเด็กอายุ
นอยมกัจะพบวาตับโตเปนสวนใหญ ซึง่ตรงกนัขามกบัผ ูปวย
เด็กในประเทศฟลปิปนสซึง่พบวาตับโต ในอัตราทีตํ่่ามาก (Quintos,

F.N. & Lim, L.E., 1954) ตับทีโ่ตน้ีแมจะคอนขางแขง็และกดเจ็บในบาง
ราย แตกไ็มพบวาผ ูปวยมอีาการดีซาน ตัวเหลอืงหรือตาเหลอืง
การตรวจสารเคมใีนเลอืดจะพบวามรีะดับเอ็นซยัมทรานสอะมเินส
สงูขึน้บาง  การตรวจสมรรถภาพตับโดยวธิทีีป่ฏบิติัทัว่ไปพบวา
มีความผิดปกติ และมีประมาณรอยละ ๖ เทาน้ันที่ตรวจพบ
วามนํ้ีาดีในปสสาวะ และสวนมากทีต่รวจพบน้ันตับจะโตไมเกนิ
๒ น้ิวมอื (๓-๔ซม.)ตามรายงานของ Cohen SN. & Halstead SB.,
1966 กลาววาสามในสีข่องผ ูปวยตับจะโตอย ูระหวางคร่ึงถงึสอง
น้ิวมอื (๑-๓ ซม.)ทีโ่ตกวา ๒ ซม. น้ันมอีย ูประมาณรอยละ๖ บาง
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๑๐๑

ตารางท่ี ๙ อาการและอาการแสดงของผ ูปวยโรคไขเลือดออกในประเทศไทย

อัตราท่ีพบ

ไข ๑๐๐
คอแดง ๔๕-๙๗
ตับโต ๕๐-๙๖
อาเจียน ๓๕-๙๖
ทดสอบทูรนิเกตใหผลบวก ๖๕-๙๐
เบ่ืออาการ ๒๐-๙๐
ปวดศีรษะ ๔๕-๖๐
จุดเลือดออกตามผิวหนัง (petechiae) ๑๑-๖๐
ปวดทอง ๒๕-๕๕
ทองผูก ??-๕๓
ช็อค ๒๐-๕๐
ตอมนํ้าเหลืองโตท่ัวตัว ?-๔๐
ไอ ๒๐-๔๐
ตาแดง ๒๑-๒๖-๓๓
กระสับกระสาย ๒๐-๓๐
อาเจียนเปนเลือด ๗-๒๒
จ้ําหอเลือด (Echymosis & purpura) ๑๕-๒๒
เลือดกําเดาไหล ๗-๒๒
นํ้ามูกไหล ๑๓-๑๗
ถายอุจจาระเปนเลือด ๗-๑๖
ผื่นมาคูโลปาปูลาร ๓.๗-๑๔
ปวดกลามเน้ือ ?-๑๐
มีผื่นภายในปาก ๘.๓
รีเฟล็กซผิดปกติ ๖.๗
ทองเดิน ๖.๔
มามโต ๑.๑-๖.๓
หมดสติ ๓
เลือดออกจากเหงือก ๐.๗๕-๑.๕
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รายอาจคลาํไดวาโตเฉพาะวนัแรก ๆ ของโรคเทาน้ัน มบีางราย
กวาจะคลําไดวาโต ปรากฏวาผ ูปวยอย ูในระยะทีไ่ขลดลงแลว
ก็มี ในรายที่มีอาการช็อคมักจะคลําตับไดโตตลอดระยะเวลา
ทีอ่ย ูในโรงพยาบาล ในไขเลอืดออกเด็งกีร่ายทีไ่มชอ็คตับจะโตอย ู
๓-๔วนั แตอาจจะโตอย ูนานถงึ ๒ สปัดาหกไ็ดโดยทัว่ ๆ  ไปหลงั
จากฟนจากชอ็คไปแลว ๖-๑๐ วนั ประมาณรอยละ ๔๐ ตับจะยงั
คงโตเทาเดิมและอีกประมาณรอยละ ๔๐ จะโตมากขึน้กวาเดิม
เสยีดวยซ้าํไป เปนทีน่าสงัเกตวาขนาดของตับทีโ่ตขึน้ในระยะ
ทีแ่รกรับผ ูปวยน้ันไมไดสมัพนัธกบัความรุนแรงของโรคแตประการใด
ประมาณหน่ึงในหาของผ ูปวยทีตั่บโตน้ันจะกดเจ็บดวย

สําหรับมามน้ัน ผ ูปวยในประเทศไทยมักไมใครโต
จะคลําไดโตเฉพาะเด็กเล็ก โดยเฉพาะอยางยิ่งในเด็กที่มีอายุ
ตํ่ากวา ๖ เดือน อยางไรกต็ามรายงานผ ูปวยจากสงิคโปรเมือ่ป พ.ศ.
๒๕๐๔ น้ัน สามารถคลาํมามไดโตถงึอัตรารอยละ ๒๖-๔๐ (Chew,

A., et al, 1961 Goldsmith R.S. et al, 1966)

๑๐๒
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๑๐๓

ตารางท่ี ๑๐ แสดงขนาดของตับท่ีคลําพบ (มยุรี พลางกูร, ๒๕๐๘)

ตับโต เด็งก่ี % ชิกุนกุนยา

พอคลําได - ๐ น้ิว* ๑๔.๒ ๒๓.๐
๑/๒ น้ิว - ๑ น้ิว ๔๐.๐ ๖๐.๕
๑ น้ิว - ๒ น้ิว ๓๑.๕ ๙.๕
๒ น้ิว - ๓ น้ิว ๘.๕ -
> ๓ น้ิว ๒.๐ -
กดเจ็บใตชายโครง ๑๘.๐ ๔.๘

* หมายถึง Finger’s breadth

ตารางท่ี ๑๑ อัตราการตรวจพบวาตับโตในผ ูปวยโรคไขเลือดออกตามรายงานตาง ๆ

คณะผ ูรายงาน พ.ศ. ท่ีรายงาน ประเทศ อตัราตับโต %

Pongpanich, B., et al ๒๕๑๖ ไทย ๙๖
Phitaksphraiwan, P., et al ๒๕๐๕ ไทย ๘๕

             (เด็กอายุตํ่ากวา ๒ ขวบพบ ๙๕%)
มยุรี พลางกรู ๒๕๐๘ ไทย ๘๕ (เด็งกี่)

                    (ถาติดเชื้อชิกุนกุนยา ๗๐%)
เกษร มโหธร และ ๒๕๐๘ ไทย ๗๕.๙๒
วรพันธ พิไชยแพทย
Tuchinda, P., ๒๕๐๕ ไทย ๖๒.๖
Dasansyaveja, A. and Pongsuphata, S. ๒๕๐๕ ไทย ๕๗.๓๐
Nelson, E.R. ๒๕๐๓ ไทย ๔๕
Goldsmith, R.S., et al ๒๕๐๘ สงิคโปร ๖๓.๐
Khai Ming, C., et al ๒๕๑๗ พมา ๒๘.๖
Fabie, A.E. ๒๕๐๗ ฟลิปปนส ๓.๐
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๑๐๔

บทท่ี ๕
อาการนอกรปูแบบในผ ูปวยโรคไขเลอืดออกเดง็ก่ี

เปนทีท่ราบกนัดีแลววา ในผ ูปวยโรคไขเลอืดออกเด็งกี่
มคีวามแปรปรวนทางดนพยาธ-ิสรีรวทิยาทีส่าํคญั ๒ ประการคอื

๑. มกีารร่ัวของพลาสมาออกจากหลอดเลอืด ออกไป
ส ูชองซรัีสทีส่าํคญัคอืชองเยือ่ห ุมปอด และชองทอง

๒. ความแปรปรวนของ hemostasis ซึ่งแสดงออก
ใหเหน็โดยปริมาณเพลตเลท็ทีล่ดตํ่าลง (<๑๐๐,๐๐๐/มม๓)

ผลของความแปรปรวนหลกัทัง้ ๒ ประการน้ี จึงนําไป
ส ูภาวะชอ็คซึง่จะทราบไดต้ังแตเน่ินๆจากการทีม่คีาฮีมาโตคริต
สงูขึน้และการทดสอบนับจํานวนเพลตเลท็ มปีริมาณลดตํ่าลง
ซึง่จะนําปจจัยทัง้ ๒ น้ีไปประเมนิชีนํ้าวา

 ผ ูปวยจะดําเนินโรคเขาส ูระยะวกิฤตไดต้ังแตระยะ
แรกๆ

 จะชวยบงชีบ้อกถงึความรุนแรงของโรคไดและ
 ชวยในการพิจารณาในการวางแผนการรักษา

โดยการใหของเหลวทดแทนไดดวย

ในรายโรคไขเลอืดออกเด็งกีท่ัว่ไป อาการตาง ๆ  ตอไปน้ี
จะเดนชดักวาอาการของผ ูปวยโรคติดเชือ้ไวรัสชนิดอ่ืนๆ ดังที่
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๑๐๕

แพทยหญิงศริิเพญ็ กลัยาณรุจ เคยรายงานผลการศกึษาวเิคราะห
เปรียบเทยีบอาการอาการแสดง และการตรวจพบของโรคทัง้สอง
ทีส่ถาบนัสขุภาพเด็กแหงชาติมหาราชนีิ เอาไว ไดแก

 อาการเบื่ออาหาร (รอยละ ๘๕ เปรียบเทียบกับ
รอยละ ๖๓)

 คลืน่ไส (รอยละ ๖๘ เปรียบเทยีบกบัรอยละ ๔๙)
 การทดสอบทูรนิเกตใหผลบวก (รอยละ ๘๓

เปรียบเทยีบกบัรอยละ ๓๕)
 คาเอ็นซยัม แอสปารเตท อะมโินทรานสเฟอเรส

(AST) สงูขึน้ (๙๐ ยนิูต/ลติร เปรียบเทยีบกบั ๔๓ ยนิูต/ลติร) และ
ในผ ูปวยไขเลือดออกเด็งกี่ DHF คา AST ก็สูงกวาในรายที่
เปนไขเด็งกี่แท DF (๑๑๕ ยูนิต/ลิตร  เปรียบเทียบกับ ๗๐
ยนิูต/ลติร)

 เมือ่จะเร่ิมเขาส ูระยะวกิฤตหรือระยะ จะเร่ิมฟนโรค
ปริมาณเม็ดเลือดขาวจะลดลง ตํ่ากวา (เฉลี่ย ๔,๔๗๖/มม๓

เปรียบกบั ๙,๕๑๓/มม๓)
 คา absolute PMN กตํ่็ากวา (เฉลีย่ ๒,๖๑๙/มม๓

เปรียบกบั ๖,๔๓๓/มม๓)
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๑๐๖

ไขเลอืดออกเดง็กีท่ี่มีลกัษณะอาการทางเวชกรรมนอกรูปแบบ
(Dengue hemorrhagic fever with unusual manifestations)

อาการของผ ูปวยไขเลือดออกเด็งกี ่ ในบางราย อาจมี
อาการผดิแผกไปกวาทีไ่ดกลาวไวแลว อันมเีหตุหลายประการ
ดังตอไปน้ีคอื

ก. เกิดมีภาวะติดเชื้อไวรัสเด็งกี่เองตออวัยวะระบบ
อ่ืนเพิ่มเติมจากรายที่เปนโรคตามปกติ โดยเฉพาะอยางยิ่งที่
ตับและระบบประสาทกลาง

ข. มกีารติดเชือ้อ่ืนๆ รวมดวย อาจเปนเชือ้แบคทเีรีย
หรือเชือ้ไวรัสอ่ืนๆ รวมกบัไวรัสเด็งกีด่วยกไ็ด (co-infection, dual
infection) จึงอาจทําใหมีลักษณะทางเวชกรรมและการตรวจ
ทดสอบทางหองปฏบิติัการแตกตางไปจากผ ูปวยไขเลือดออก
เด็งกีโ่ดยทัว่ไป

ค. มผี ูต้ังขอสงัเกตวาอาจมปีจจัยอ่ืน ๆ  เขามาเกีย่วของ
อีกเชน การติดเชือ้เปนคร้ังแรก (การติดเชือ้ปฐมภมู)ิ หรือการ
ติดเชือ้ซ้าํ (การติดเชือ้ฑติุยภมู)ิ ( primary or secondary dengue
infection) และการติดเชือ้เด็งกีบ่างซโีรทยัป โดยเฉพาะอยางยิง่
ทยัป ๓ อาจเปนปจจัยดวยกเ็ปนได

พ.ศ. ๒๕๒๖ แพทยหญิงสจุติรา นิมมานนิตย และคณะ
ไดรายงานการพบลักษณะนอกรูปแบบของผ ูปวยเด็กที่เปน
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๑๐๗

ไขเลอืดออกเด็งกี่ (Dengue Haemorrhagic Fever with Unusual
Manifestations) ตอทีป่ระชมุ The Internatiomal Comference on
Dengue/Gengue Haemorrhagic Fever ซึ่งจัดขึ้นที่กรุง
กวัลาลมัเปอร ประเทศมาเลเซยี ระหวางวนัที่๑-๓ กนัยายน พ.ศ.
๒๕๒๖ ถงึลกัณะอาการทีผ่ดิแผกไปจากทีเ่คยพบมาแตเดิม

พ.ศ. ๒๕๓๐ แพทยหญิงสจุติรา นิมมานนิตยและคณะ
จึงไดรายงานในวารสาร Southeast Asian J Trop Med Public
Health. 1987 Sep;18(3):398-406. ผ ูปวยเด็กไขเลอืดออกเด็งกี่
๑๘ราย ทีม่อีาการดีซานและมอีาการทางสมอง  พบวามหีลายปจจัย
ทีเ่ขามามสีวนสมัพนัธกค็อื ผ ูปวยอย ูในภาวะชอ็คเปนเวลานาน
มเีมตาบอลคิ อะซโิดสสิรวมดวย และมภีาวะ DIC อยางรุนแรง
ดวยอันนําไปส ูภาวะตับวายและระบบประสาทกลางทาํงานผดิ
ปกติไป ในผ ูปวย ๑๐ รายทีเ่สยีชวีติ มเีลอืดออกในสมองอยาง
ชดัเจน ๖ ราย และมสีมองบวมนํ้าอีก ๓ ราย  ในรายทีม่สีมอง
บวมนํ้า พบวามคีวามแปรปรวนในดุลย อีเลก็โทรลยัท คอื ระดับ
โซเดียมในเลือดตํ่า แตไมพบวามีหลักฐานที่แสดงชัดเจนวา
สมองมอีาการอักเสบ (encephalitis) อยางไรกต็ามอาการผดิปกติ
ทางตับและสมอง อาจจะเกดิจากสารพษิบางอยางกไ็ด เชน ยา
และเหตุภาวะผดิปกติของตับทีม่มีาแตเดิมกไ็ด แตกไ็ดวนิิจฉยั
วารายหน่ึงนาจะเปน  กล ุมอาการราย หรือ กล ุมอาการคลายราย
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(Reye’s or Reye’s-like syndrome) ซึง่อาจจะเกดิจากการทีผ่ ูปวย
อย ูในภาวะชอ็คเปนเวลายาวนานกไ็ด (Nimmannit S, et al. Southeast

Asian J Trop Med Pub Helth. 1987 Sep;18(3):398-406)

ศาสตราจารย นายแพทยณัฐ ภมรประวตัิ ไดรายงาน
การตรวจชิน้เน้ือตับของผ ูปวยทีเ่ปนไขเด็งกีข่ณะทีย่งัมชีวีติอย ู
และมคีา AST/ALT สงูกวาปกติมากกวา ๑๐ เทา พบวาตับมี
ลักษณะอักเสบ คือ เซลลตับจะโตขึ้น (ballooning) มีเซลล
ตายเปนหยอมๆ (spotty necrosis) ที่ lobular area มี confluent
necrosis, มี monocyte  infiltration ที่ portal area

ตรวจพบ แอนติเจนของไวรัสเด็งกีโ่ดยวธิ ีอิมมโูนฟลอูอ
เรสเซน็ท (ไดเร็คและอินไดเร็ค) และ อิมมโูนเปอรออกซเิดส
ภายในเซลลตรงบริเวณทีม่ตีนกาํเนิดมาจาก เรติคโูลเอ็นโดธเีลยีม
(reticuloendothelial origin) ซึง่แสดงวา มกีารติดเชือ้ไวรัสเด็งกี่
จริงๆที่เซลลตับดวย  แตในขณะที่ทําการศึกษา เทคนิคดาน
ชวีอณวูทิยา ยงัไมไดพฒันาขึน้ จึงยงัไมมกีารตรวจหาชิน้สวน
ของไวรัสในเซลลตับ โดยวธิีPCR (Bhamapravati, N.: Pathology of  dengue
haemorrhagic fever. In Thongcharoen P ed. Monograph on Dengue/Dengue
Haemorrhgic Fever. WHO/SEARO. New Delhi 1993:72-9)

พ.ศ. ๒๕๓๐ แพทยหญิงอษุา ทิสยากร และนายแพทย
จลุ ทิสยากร ไดรายงานผ ูปวยเด็กทีไ่ดรับการตรวจดวยวธิทีาง
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ซโีรโลยแีลววาติดเชือ้เด็งกี ่เปนทัง้ผ ูปวยไขเด็งกีแ่ท (DF) และ
ผ ูปวยโรคไขเลอืดออกเด็งกี่ (DHF) ที ่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ
๕๐๕ ราย ปรากฏวามอีย ู ๑๔ รายทีม่อีาการผดิแผกไปจากทีเ่คย
พบมากอน (ลกัษณะนอกรูปแบบ) คือมอีาการทางสมองและ
การทาํงานของตับเสือ่มสมรรถภาพไป ผ ูปวยทีม่ลีกัษณะผดิแผก
ไปจากเดิมน้ี จะเปนผ ูที่มีอายุนอย และมักจะมีอัตราตายสูง
(Thisyakorn U, Thisyakorn CDengue infection with unusual manifestations. J Med
Assoc Thai. 1994 Aug;77(8):410-3.)

.
พ.ศ. ๒๕๓๕ Hendarto SK และ Hadinegoro SR จาก

กรุงจาการตา ประเทศอินโดนีเซีย ไดรายงานเร่ือง Dengue
encephalopathy. ในวารสาร Acta Paediatr Jpn. 1992 Jun;34(3):
350-7. ความวา อาการทางระบบสมองในเด็กที่ปวยเปนโรค
ไขเลือดออกเด็งกี่ เปนลักษณะที่พบไดคอนขางนอย แตก็มี
รายงานวาพบบอยขึน้ทกุป ผ ูรายงานไดทาํการทบทวนเอกสาร
ผ ูป วยเด็กที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนไขเลือดออกเด็งกี่ที่
โรงพยาบาล Cipto Mangunkusumo Hospital ในจาการตาจํานวน
๒,๔๔๑ ราย พบวามอีาการทางสมอง ๑๕๒ราย หรือ รอยละ ๖.๒
อาการทีเ่ดนชดัคอืมไีขสงู ความร ูสกึตัวเปลีย่นแปลงไป และชกั
การทดสอบทางหองปฏบิติัการปรากฏวา มรีะดับทรานสมเินส
ในซรัีมเพิม่สงูขึน้ ระดับโซเดียมสงู และขาดอ็อกซเิจน อาการ
ทางระบบประสาทที่ตรวจพบคือ กลามเน้ือออนแรงคร่ึงซีก
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หรือแขนขาทัง้ ๔ (hemiparesis and tetraparesis) และประสาท
สมองเสนที่ ๒ มอีาการฝอ (atrophy) ความผดิปกติในลกัษณะ
เชนน้ีพบได ๑๐ ราย ใน ๑๕๒ ราย หรือ รอยละ ๖.๕ (Hendarto
SK, Hadinegoro SR. Dengue encephalopathy.  Acta Paediatr Jpn. 1992 Jun;34(3):
350-7.)

พ.ศ. ๒๕๔๔ นายแพทยชิษณุ พันธเจริญ และ
แพทยหญิงอษุา ทิสยากรไดรายงานการทบทวนเอกสารผ ูปวย
ไขเลือดออกเด็งกี่ ที่รับไวรักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ
ระหวางป พ.ศ. ๒๕๓๐ถงึ ๒๕๔๐ จํานวน ๑,๔๙๓ ราย เร่ือง
Neurological manifestations in dengue patients.ไวในวารสารThe
Southeast Asian Journal of Tropical Medicine and Public Health.
2001 Jun; 32(2): 341-5 โดยสรุปใจความไดวา  ปรากฏวาผ ูปวย
เหลาน้ัน มอีาการทางสมอง ๘๐ราย หรือคดิเปนอัตรารอยละ ๕.๔
มอีายอุย ูระหวาง ๓ เดือน ถงึ ๑๔ ป ๒๐ รายไดรับการวนิิจฉยัวา
เปนไขเด็งกีแ่ท (DF) ๒๖ รายเปนไขเลอืดออกเด็งกี่ (DHF), และ
๓๔ รายเปนไขเลอืดออกทีม่อีาการ ชอ็ค(DSS) ทกุรายมอีาการ
ทางระบบประสาทขณะทีอ่ย ูในระยะมไีขแยกไดเปนencephalitic
group (เรียกวา “dengue encephalopathy”) ๔๒ ราย

เปนกล ุมทีม่อีาการชกั (seizure group) ๓๕ ราย
และกล ุมเบด็เตลด็ (miscellaneous group) อีก ๓ ราย
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ใน encephalitic group มกีารเปลีย่นแปลงในระดับของ
ความร ูสกึตัว รอยละ๘๓.๓, ชกักระตุกรอยละ๔๕.๒, ประสาทมี
ความสบัสน รอยละ ๒๓.๘, คอแขง็รอยละ ๒๑.๔, แขนขา
แขง็เกร็ง รอยละ ๙.๕, โคลนัสใหผลบวก รอยละ ๔.๙, เปน
อัมพาตคร่ึงซกีรอยละ ๒.๔ และ เคอรนิกใหผลบวกรอยละ ๒.๔
และกล ุมencephalitic น้ี มอีายมุากกวากล ุมอ่ืน

ในกล ุมที่มีอาการชัก seizure group มีอาการชักรอย
ทัง้รอย และเคอรนิกบวกรอยละ ๒.๙

ผลการตรวจทางหองปฏบิติัการทีม่คีวามผดิปกติ ไดแก
ระดับโซเดียมในเลอืดตํ่า (hyponatremia), เอ็นซยัมตับมคีวาม
ผดิปกติ(abnormal liver enzymes) ตรวจนํ้าไขสนัหลงัแสดง CSF
pleocytosis ตรวจหารDengue IgM และ dengue PCR ในนํ้าไข
สนัหลงัไมพบในตัวอยางตรวจ ๑๖ ราย การตรวจศพผ ูปวยเด็ก
ในกล ุม encephalitic group ผลทางจุลพยาธวิทิยาวาเปนสมอง
อักเสบ มอีย ู ๑ ราย ยนืยนัไดวาเปนสมองอักเสบจากการติดเชือ้
ไวรัสเด็งกี่ ผ ูรายงานจึงสรุปวา อาการทางสมองอันรวมถึง
อาการชกัดวยน้ัน พบไดไมบอยในผ ูปวยเด็กทีติ่ดเชือ้ไวรัสเด็งกี่
สําหรับสมองอักเสบจากเด็งกี ่ น้ัน เปนเหตุการณทีพ่บไดยาก
(Pancharoen C, Thisyakorn U. Neurological manifestations in dengue patients. The
Southeast Asian Journal of Tropical Medicine and Public Health. 2001 Jun; 32(2):
341-5)
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บทท่ี ๖
การชนัสตูรยนืยนัภาวะตดิเชือ้ไวรสัเดง็ก่ี

ทางหองปฏิบัตกิาร

ก. การหาเชื้อไวรัส โดยการเพาะเชื้อ หรือหาสวน
ประกอบของไวรัส หรือสารพนัธกุรรมของไวรัสเด็งกี่

๑. การเพาะแยกเชือ้ไวรัสเด็งกี่
๒. การตรวจทดสอบหาสารพนัธกุรรมของไวรัสเด็งกี่

โดยวธิกีารตาง ๆ  รวมทัง้วธิทีางชวีอณวูทิยา
๓. การทดสอบหาโปรตีน หรือ แอนติเจน NS1
ข. การตรวจหาการตอบสนองในการสรางแอนติบอดีย

ชนิดตาง ๆ  ตอโปรตีนแอนติเจนของไวรัสเด็งกี่

ก. การหาเชื้อไวรัส โดยการเพาะเชื้อ หรือหาสวน
ประกอบของไวรัส หรือสารพนัธกุรรมของไวรัสเดง็กี่

๑. การตรวจหาไวรัส ถอืวาเปนวธิกีารมาตรฐาน หรือ
gold standard  ไดแก การเพาะเชือ้ไวรัสในเลอืด โดยเพาะบน
เซลลเพาะ (mosguito cell culture - C6/36) และวธิเีพาะเชือ้ไวรัส
ในยงุโดยตรง (mosguito inoculation) วธีกีารทัง้สองน้ี ทาํได
เฉพาะในหองปฏบิติังานวจัิยบางแหงเทาน้ัน

มปีระโยชนทีส่ามารถแยก ซโีรทยัป ของไวรัสได แตมี
ขอจํากดัคอื จะตรวจพบเชือ้ไวรัสเฉพาะในชวงวนัแรก ๆ ของ
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ไขเทาน้ันหรือในระยะทีม่ี viremia เทาน้ัน   ในชวงใกล ๆ ชอ็ค
หรือไขลงแลวมกัไมพบเชือ้ไวรัส

การตรวจเพาะเชือ้หาไวรัสน้ีมคีาใชจายสงู ราคาแพง
กนิเวลาหลายวนักวาจะรายงานผลได และไมสามารถใชทาํนาย
ความรุนแรงของโรคได

มขีอจํากดักค็อื  หากตรวจไมพบไวรัส กย็งัไมสามารถ
จะตัดเร่ืองการติดเชือ้ไวรัสเด็งกี่ออกไปได โดยเฉพาะในชวง
ทายของระยะไข ซึง่อาจทาํใหวนิิจฉยัผ ูปวย DHF พลาดไปได

๒. การทดสอบหาสารพนัธกุรรมของไวรัสเดง็กี่ โดย
วธิกีารตาง ๆ  รวมทัง้วธิทีางชวีอณวูทิยา โดย การทาํ RT-PCR และ
วิธี NASBA (Nucleic acid sequence-based amplification)
ใชทดสอบ เพือ่หา จีโนมของไวรัสในเลอืดในระยะกาํลงัมไีข

แมวาทั้งสองวิธีน้ีจะมีความไวและความจําเพาะ มี
ความใกลเคยีงกนั  แตวธิกีารการทดสอบ อารที –พซีอีาร เปน
วธิกีารทีแ่พรหลายกวา

เมื่อศึกษาวิจัยเปรียบเทียบวิธี อารที-พีซีอาร กับวิธี
มาตรฐานโดยการเพาะเชื้อ ปรากฏวามีความไวสูงกวาวิธี
มาตรฐานและความจําเพาะกส็งูดวย

๓. การตรวจ Dengue NS1 antigen            
โปรตีน NS1 เปนโปรตีนทีม่ขีนาดโมเลกลุประมาณ

45 kDa ซึง่เปนโปรตีนทีไ่มเปนสวนประกอบหลักของไวรัส
(non-structural protein) แตเมือ่ไวรัสเขาส ูเซลลจะมีการสราง
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โปรตีนชนิดน้ีขึน้ภายในเซลล แลวจะถกูปลอยออกมานอกตัว
เซลลทีติ่ดเชือ้เปนจํานวนมาก

Dengue NS1 antigen จะถกูสรางต้ังแตวนัแรกหลงัจากมี
อาการไขและจะสูงอย ูนานประมาณ ๙ วัน โดยจะพบไดทั้ง
primary และ secondary infection ปจจุบนัเปนทีนิ่ยมใชตรวจ
ชนัสตูรภาวะติดเชือ้ dengue virus ในวนัแรก ๆ

จากการศกึษาของนายแพทยปรีดา มาลาสทิธิ ์และ คณะ
(รายงานในเอกสารรายงานของมหาวทิยาลยัมหดิล พ.ศ. ๒๕๑๑
เร่ือง “บทบาทของ NS1 โปรตีนของไวรัสไขเลอืดออกกบัพยาธิ
กาํเนิดของโรคไขเลอืดออก”) พบวา NS1 เปนโปรตีนทีส่ามารถ
กระต ุนระบบภูมิค ุมกันใหสรางแอนติบอดียไดดีดวย และยัง
พบวาในพลาสมาของผ ูปวยที่ติดเชื้อเด็งกี่ จะมีปริมาณ NS1
ทีถ่กูสรางและปลอยออกมาจากเซลลทีติ่ดเชือ้ ทีม่คีวามสมัพนัธ
กบัความรุนแรงของโรค ดังน้ัน NS1 นาจะเปนโปรตีนทีส่าํคญั
ชนิดหน่ึงทีม่บีทบาทเกีย่วของกบัพยาธกิาํเนิดของโรคไขเลอืดออก

ในรายงานการวจัิย เมือ่ป พ.ศ. ๒๕๔๕ ของ Daniel H.
Libraty และคณะ (Daniel H. Libraty et al.  High Circulating Levels of the
Dengue Virus Nonstructural Protein NS1 Early in Dengue Illness Correlate with the
Development of Dengue Hemorrhagic Fever. JID 2002; 186, (8):1165-8)
ไดรายงานวาโปรตีน the secreted dengue virus nonstructural
protein NS1 (sNS1) ไดติดตามวดัระดับทกุวนัในผ ูปวย ๓๒ ราย
ทีติ่ดเชือ้ไวรัส DEN-2 พบวาระดับของ free sNS1 ในพลาสมา
ของผ ูปวยทีเ่ปน DHF สงูมากกวารายทีเ่ปน DF ดังน้ัน การวดั
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ระดับ free sNS1 ทีเ่พิม่ระดับสงูขึน้ (600 ng/mL) ภายในระยะ
เวลา ๗๒ ชัว่โมง หลงัเร่ิมมอีาการของโรค จะเปนประเด็นที่
จะชวยชี้วาผ ูปวยรายน้ันกําลังจะมีการดําเนินโรคไปเปน
ไขเลอืดออกเด็งกี่ (DHF)

ข. การตรวจหาการตอบสนองในการสรางแอนตบิอดยี
ชนิดตาง ๆ  ตอโปรตนีแอนตเิจนของไวรัสเดง็กี่

งานทีใ่ชบริการการตรวจวนิิจฉยัยนืยนัโรคไขเลอืดออก
เด็งกีใ่นประเทศไทยทีใ่ชกันแพรหลายในการตรวจประจําวัน
คอืวธิกีารทดสอบ Hemaaglutination-inhibition (HI) Test กบั
วธิกีารทดสอบ IgM  Capture ELISA Test และ

ในการวจัิยอาจเพิม่วธิีการทีย่ ุงยากมากขึน้คือ Plaque
reduction neutralization test (PRNT)

นอกจากน้ัน ยังมีหองปฏิบัติการอีกหลายแหงนําเอา
วิธีการตรวจที่รายงานผลไดเร็วภายในเวลาเปนชั่วโมงเทาน้ัน
เขาไปใชชวยในการวนิิจฉยัแบบรวดเร็ว (rapid test) สวนมากมี
จําหนายเปนชดุการทดสอบ ทีม่จํีาหนายในทองตลาดไดแก

MRL EIA (MRL Diagnostics, Cypress, California, USA).
Pan Bio Dengue Duo EIA (PanBio, Brisbnane, Australia)
Pan Bio Dengue IgM& IgG rapid immunochromatographic teat (RIT)

Pan Bio, Australia
Progen Biotechnik (Heidelberg, Germany)
INDX Dengue Dipsick test (Integrated Diagnostics, inc, Baltimore, USA)
Genlabs Diagnostics (Singapore)
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การทดสอบโดยวิธีการรวดเร็วเหลาน้ี มีผ ูไดทําการ
ทดสอบทัง้ความไวและความจําเพาะบางแลว หลายชดุทดสอบ
นับวาไดผลเปนที่นาพอใจ แตเน่ืองจากยังไมเปนที่ยอมรับ
โดยทั่วไปวาเปนวิธีมาตรฐานจึงจะไมกลาวถึงรายละเอียด
ของการทดสอบเหลาน้ี ซึ่งจะทําใหเกิดความโนมเอียงในเชิง
การคาแกผ ูจัดจําหนาย  เมือ่ใดเปนทีย่อมรับจากกล ุมผ ูเชีย่วชาญ
กนัแลว  จึงจะนํามาเผยแพรตอไป

หลักการในการทดสอบหาการสนองตอบในการสราง
แอนตบิอดยีตอไวรัสเดง็กีโ่ดยท่ัวไปกค็อื

การเกบ็ตัวอยางตรวจ ตองเจาะเลอืด ๒ คร้ัง เรียกวา
เลอืดค ู (paired sera) โดยเลอืดคร้ังแรกเจาะเกบ็เลอืดในระยะเร่ิม
มอีาการปวยของโรค หรือเมือ่มโีอกาสไดตรวจผ ูปวยคร้ังแรก
(acute serum) และคร้ังที่ ๒ เจาะเก็บเลือดหลังจากคร้ังแรก
ประมาณ ๑-๔ สปัดาห หรือในระยะทีผ่ ูปวยฟนโรคแลว (con-
valescent serum) เรียกทัง้ ๒ คร้ังรวมๆวา paired sera แลวนําไป
ตรวจในคราวเดียวกนั  เพือ่ดูระดับแอนติบอดียวามคีวามแตกตาง
กนัหรือไม และจะตองมรีะดับทีต่างกนัอยางนอย ๔ เทา (four-
fold rise) หรือสงูกวา จึงจะถอืวาเปนระดับทีม่คีวามสําคญัทีจ่ะ
นําไปวนิิจฉยัยนืยนัได อยางไรกต็ามหากเจาะเกบ็ไดเพยีงคร้ัง
เดียว ถาเปนระยะแรกของโรค กอ็าจตรวจหาเฉพาะ IgM และ
หากเปนซร่ัีมเดียว ทีเ่จาะเกบ็ไดในระยะหลงัของโรค ไมมซีร่ัีม
แรกใหเปรียบเทยีบ (เชน กรณทีีผ่ ูปวยมาขอรับการรักษาลาชา
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เกนิไป) กจ็ะตรวจหาระดับ IgG ได ซึง่จะมวีธิแีปลผลไดเชนกนั
(ดูตารางที่๑๒ ประกอบ)

Hemagglutination inhibitiontest (HI หรือ HAI)
วธิกีารทดสอบน้ี ใชหลกัการเดียวกนักบัไวรัสกอโรค

ชนิดอ่ืนๆ ทีเ่ปนไวรัสทีใ่หสารฮีแมก็กลติูนิน ซึง่มคีณุสบติัทาํให
เม็ดเลือดแดงของสัตวจับกล ุมกัน หรือมี hemagglutination
หากในซร่ัีมมแีอนติบอดีย กจ็ะไปยบัยัง้ขดัขวางสารฮีแมก็กลติูนิน
เมด็เลอืดแดงจึงไมเกาะกล ุมกนั หรือมีhemagglutination-inhibition
น่ันเอง

การทดสอบ จึงนําเอาซรัีม ไปผานกระบวนการขจัดสาร
รบกวนการทดสอบตาง ๆ เสยีกอน (non-specific inhibitors)
แลวนําไปเจือจางเปนชดุ เชน ๑ ตอ ๒, ๑ ตอ ๔, ๑ ตอ ๘, ๑ ตอ ๑๖
และทําใหเจือจางลงไปตามลําดับ เอาซีรัมทั้งค ูจากผ ูปวยราย
เดียวกนัน้ัน ไปเจือจางในลกัษณะเดียวกนั แลวนําไปทดสอบค ู
กนัไปในคราวเดียวกนั  เมือ่อานผลการทดสอบกจ็ะเหน็วามรีะดับ
ที่แตกตางกันหรือไม ถาแตกตางกันที่ระดับใด ถาไดอยาง
นอยตางกนั ๔ เทา เชน ซร่ัีมแรกไดวามกีารยบัยัง้ทีร่ะดับความ
เจือจางของซร่ัีมที่ ๑ ตอ ๓๒ และซร่ัีมคร้ังที่ ๒ ได ๑ ตอ ๑๒๘
หรือสงูกวาน้ัน น่ันกค็อืระดบัท่ีมคีวามสาํคญั

การแปลผลการทดสอบ dengue HI antibody test
๑. การตดิเชือ้ปฐมภมูิ (Primary dengue infection)
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หากเจาะเลอืดหางกนั ๗ วนั หรือมากกวา ๗ วนั ได
ระดับแอนติบอดีย (ไตเตอร)ในเลอืดคร้ังที่๒ นอยกวาหรือเทากบั
๑ : ๑๒๘๐ หรือเพิม่ขึน้ ๔ เทาหรือมากกวา  แปลผลไดวาเปนการ
ติดเชือ้ปฐมภมูิ

๒. การตดิเชือ้ฑตุยิภมูิ (Secondary infection)
หากเจาะเลอืดหางกนักีว่นักไ็ด ไดระดับแอนติบอดีย

(ไตเตอร)ในเลอืดคร้ังที่๒ เทากบั๑ : ๒๕๖๐ หรือมากกวา เพิม่ขึน้
๔ เทาหรือมากกวา แปลผลไดวาเปนการติดเชือ้ฑติุยภมูิ

๓. ตดัสนิไมไดวาเปนการตดิเชือ้แบบใด
หากเจาะเลอืดหางกนั ๗วนั หรือนอยกวา ๗วนั ไดระดับ

แอนติบอดีย (ไตเตอร) ในเลอืดคร้ังที่ ๒ เทากบั ๑ : ๑๒๘๐ หรือ
นอยกวา เพิม่ขึน้ ๔ เทาหรือมากกวา แปลผลไมไดวาเปนการ
ติดเชือ้แบบปฐมภมูหิรือฑติุยภมูิ

๔. ไมชดัเจน แตพอจะสนันิษฐานไดวา ตดิเชือ้แบบ
ฑตุยิภมูิ

หากเจาะเลอืดหางกนักีว่นักไ็ด ไดระดับแอนติบอดีย
(ไตเตอร)ในเลอืดคร้ังที่ ๒ เทากบั ๑ : ๒๕๖๐ หรือมากกวาหรือ
ระดับคงเดิม เทาเดิม แปลผลสนันิษฐานวาเปนการติดเชือ้แบบ
ฑติุยภมูิ

๕. ไมใชการตดิเชือ้ไวรัสเดง็กี่
หากเจาะเลือดหางกัน ๗ วันหรือมากกวา ไดระดับ

แอนติบอดีย (ไตเตอร)ในเลอืดคร้ังที่ ๒ เทากบั ๑ : ๑๒๘๐ หรือ
นอยกวา  หรือระดับคงเดิม เทาเดิม แปลผลสนันิษฐานวาไมได
เปนการติดเชือ้ไวรัสเด็งกี่
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๖. แปลผลไมไดเลย
หากเจาะเลือดหางกนั นอยกวา ๗ วนั ไดระดับแอนติ

บอดีย (ไตเตอร) ในเลอืดคร้ังที่๒ เทากบั๑ : ๑๒๘๐หรือนอยกวา
หรือระดับคงเดิม แปลผลไมได

หรือ
หากเจาะเลอืดคร้ังเดียว มซีร่ัีมเดียว   ไดระดับแอนติบอดีย

(ไตเตอร)ในเลือดคร้ังเดียว เทากับ ๑ : ๑๒๘๐ หรือนอยกวา
กแ็ปลผลอะไรไมไดเลย

ตารางท่ี ๑๒ เกณฑการแปลผลการติดเชื้อไวรัสเด็งก่ีคร้ังแรก (primary infection)
และคร้ังท่ีสอง (secondary infection)

ระดับแอนติบอดีย ระยะหางของซีร่ัมค ู ระดับแอนติบอดียใน การแปลผล
ซร่ัีมคร้ังท่ีสอง

ระดับคงเดิม
 เพิ่มขึ้น >  ๔ เทา > ๗ วัน < ๑ : ๑๒๘๐ การติดเชือ้ไวรัสเด็งกี่

คร้ังแรก (ปฐมภูม)ิ
 เพิ่มขึ้น >  ๔ เทา หางกนักีวั่นก็ได > ๑ : ๒๕๖๐ การติดเชือ้ไวรัสเด็งกี่

คร้ังท่ีสอง (ฑุติยภูมิ)
 เพิ่มขึ้น >  ๔ เทา < ๗ วัน < ๑ : ๑๒๘๐ มกีารติดเชือ้ แตบอก

ไมไดวาเปนคร้ังแรก
หรือคร้ังท่ีสอง

ระดับคงเดิม หางกนักีวั่นก็ได > ๑ : ๒๕๖๐ อาจเปนการติดเชือ้คร้ังท่ีสอง
ระดับคงเดิม > ๗ วัน < ๑ : ๑๒๘๐ ไมไดติดเชือ้ไวรัสเด็งกี่
ระดับคงเดิม < ๗ วัน < ๑ : ๑๒๘๐ แปลผลไมได
- serum เด่ียว (ไมครบค ู) < ๑ : ๑๒๘๐ แปลผลไมได
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IgM Capture Test
การทดสอบโดยวธิน้ีี จะใชแอนติบอดียทีเ่ตรียมไวกอน

แลว คอื anti-human IgM หยอดลงหลุมในถาดหลุมทีจ่ะทํา
การทดสอบ เพือ่ให anti-human IgM เคลอืบติดทีผ่วิของถาดหลมุ
เสร็จแลวจึงหยอดซร่ัีมทีต่องการทดสอบตามลงไป หากในซร่ัีม
ทีต่องการทดสอบมีแอนติบอดีย IgM ที่สนองจากการติดเชื้อ
ไวรัส IgM กจ็ะถกู anti-human IgM ทีเ่คลอืบอย ูทีผ่วิของถาดหลมุ
ดักจับไปกอน หรือถกู capture ไวแลว ขัน้ตอนตอไปกค็อื ใหหยด
แอนติเจนของไวรัสเด็งกี่ตามลงไป และเติมแอนติบอดีย ที่
จําเพาะตอไวรัสเด็งกีซ่ึง่ติดฉลากไวดวยเอ็นซยัม (anti-dengue
Ig-conjugated enzyme) อีกชัน้หน่ึง

เน่ืองจากไมมแีอนติบอดีย anti-human-IgM มาขดัขวาง
แอนติเจน ของไวรัสเด็งกีจึ่งไมไดทาํปฏกิริิยากบั IgM ไวรัสเด็งกี่
หรือ แอนติเจนเด็งกีก่ย็งัเปนอิสระอย ู จึงมโีอกาสทีจ่ะทาํปฏกิริิยา
ตอไปกบั anti-dengue Ig ซึง่จะปรากฏสขีองเอ็นซยัม

ทางดานตรงกนัขาม ถาไมมี IgM อย ูในซร่ัีมทีนํ่ามา
ตรวจแตทีผ่วิของถาดหลมุซึง่มี anti-human IgM อย ู กไ็มมโีอกาส
ไดทาํปฏกิริิยากบั IgM ในกรณน้ีี anti-human IgM จึงเปนอิสระ
จึงจะไปจับกับแอนติเจน เมื่อเติม anti-dengue Ig ตามลงไป
จึงไมปรากฏสขีองเอ็นซยัม

การตัดสนิวามี IgM ตอไวรัสเด็งกีห่รือไมน้ัน จะตอง
ประเมนิการแสดงผลจะปรากฏเปนคาตัวเลขทีไ่ดการวดัคาการ
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๑๒๑

ดูดซบัแสงหรือ optical density (OD) โดยจะนําคา OD ไปเทยีบ
กบัคาจุดตัด หรือ cut-off value ของเคร่ืองวดัการดูดซบัแสงทีไ่ด
รับการปรับความถกูตองแลวตามหลกัการของการทาํการทดสอบ
ELISA ตอไป

ถาไดคา > ๑.๐แสดงวามแีอนติบอดียชนิดIgM ตอไวรัส
เด็งกี ่ แตถาได < ๑.๐ ถอืวาไดผลเปนลบ

วันท่ีของโรค

การใชวิธีการตรวจตาง ๆ ในการชันสูตรภาวะติดเชื้อเด็งก่ี ปฐมภูมิ และฑุติยภูมิ

              การตรวจหา NS1 ใหผลบวกวันท่ี ๐-๗

การเพาะแยกไวรัส หรือตรวจหา RNA ใหผลบวกวันท่ี ๐-๖
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บทท่ี ๗
การรกัษาโรคไขเลอืดออกเดง็ก่ี

หลกัการในการใหการรักษาโรคไขเลอืดออกเด็งกี ่ควร
พจิารณาตามระยะของโรค ติดตามประเมนิระดับความรุนแรง
ของโรคและลกัษณะอาการนอกรูปแบบในบางรายประกอบกนั
ไปดวยดังตอไปน้ี

ระยะไข
ในระยะไข แพทยผ ูดูแล จะตองพยายามประเมนิสภาพ

ของผ ูปวย สวนมากอาจไมตองรับไวรักษาในโรงพยาบาล หรือ
ใหการรักษาแบบไปกลับ แตตองพยามยามใชเวลาอธิบายให
ผ ูปกครอง หรือผ ูดูแลใหเขาใจใหปฏบิติัใหถกูตอง ถามเีอกสาร
ทีอ่านเขาใจงาย ๆ  ประกอบดวยกจ็ะชดัเจนยิง่ขึน้

๑. พยายามลดไขลง โดยวธิกีารทีป่ฏบิติักนัตามปกติ
ดวยการเช็ดตัวและใหยาลดไข ยาลดไขที่ใหใชไดคือ พารา
เซตามอล โดยใหกนิ เวนระยะหางประมาณ ๔-๖ ชัว่โมง หากให
ถ่ีเกินไปอาจจะไปทําอันตรายตอตับซึ่งสมรรถภาพไมใคร
จะดีอย ูแลว ไมควรใชพาราเซตามอลชนิดฉดี

หามใช ยา Ibuprofen หรือ NSAID ชนิดอ่ืน ๆ โดย
เด็ดขาด เพราะจะไปกระต ุนใหตกเลอืดไดงายขึน้
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หามใช แอสริน ซาลิซีเลท ซึ่งจะไปทําใหเกิด กล ุม
อาการราย’ส อันจะทาํใหผ ูปวยเสยีชวีติ

๒. ใหสารนํ้า ในกรณทีีย่งัด่ืมนํ้าได อาจใหด่ืมเกลอืแร
ผงผสมนํ้าสกุทีเ่ยน็แลว (ORS) นํ้าผลไม นํ้านม ใหไดนํ้าและ
นํ้าตาลทีส่ญูเสยีไปจากไข และ อาการอาเจียนใหเพยีงพอ  หากด่ืม
ไมได จึงพิจารณารับไวรักษาในโรงพยาบาลเพื่อใหสารนํ้า
ทดแทนเขาหลอดเลอืดดํา อยาใหเคร่ืองด่ืมทีม่สีดํีา จะทาํใหแยก
ไมออกวาอาเจียนเปนเลอืด หรือเปนสเีคร่ืองด่ืม

๓. เฝาระวงัประเมนิอาการชอ็ค และอาการเลอืดออก
ควรประเมนิสภาพผ ูปวยทกุวนั

หากเปนผ ูปวยไปกลบั รักษาอย ูทีบ่าน ใหอธบิายให
ผ ูปกครองหรือผ ูดูแลผ ูปวยใหเขาใจวา อาการดังตอไปน้ีเปน
อาการทีผ่ ูปวยอาจมคีวามรุนแรง ใหนํากลบัไปขอรับการรักษา
ทีโ่รงพยาบาลทนัท ีสญัญาณทีถ่อืวาจะมอัีนตรายไดแก

 อาการของผ ูปวยไมไดกระเต้ืองขึน้ไปในทางทีจ่ะ
ดีขึน้เลย

 ไขยงัสงูลอย  ผ ูปวยกระสบักระสาย
 เวลาผานไปทีผ่ ูปวยนาจะฟนไขแลว แตอาการก็

ยงัไมดีขึน้ หรือเมือ่ไขลดลง อาการแทนทีจ่ะดีขึน้กลบัเลวลง
 ปวดทองมาก
 กระหายนํ้ามากตลอดเวลา
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 อาเจียนมากติดตอกนัตลอดเวลา
 มอีาการชอ็ค (impending shock) คอื แขน ขา เยน็

ชืน้ กระสบักระสาย กระวนกระวาย  ถาเปนเด็กเลก็จะรองกวน
ตลอดเวลา

 ซมึมาก ไมด่ืมนํ้า
 มีอาการเลือดออก เชน อุจจาระดํา อาเจียนเปน

สกีาแฟ  เลอืดกาํเดาไหล มเีลอืดออกทีเ่หงอืก
 เวลาผานไป ๔-๖ ชัว่โมงแลวไมถายปสสาวะเลย
 พฤติกรรมเปลีย่นแปลง เอะอะโวยวาย พดูไมร ูเร่ือง

เพอ
ผ ูปวยท่ีมีสัญญาณอันตรายดังกลาว ควรรับไวรักษา

ในโรงพยาบาล รวมถงึผ ูปวยมมีสีภาพตอไปน้ี
 ผ ูปวยทารก
 ผ ูสงูอาย ุวยัชรา
 ออนเพลยีมาก รับประทานอาหารและด่ืมนํ้าไมได

หรืออาเจียนมาก
 หญิงต้ังครรภ หรือหญิงวัยเจริญพันธ ุที่ เปน

ไขเลอืดออกขณะมปีระจําเดือน
 ผ ูปวยทีม่อีาการหรืออาการแสดงวาตกเลอืด
 ผ ูปวยอวนมาก
 ผ ูปวยโรคเบาหวาน
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 ผ ูปวยโรคไตวาย
 ผ ูปวยโรคเลอืด ผ ูปวยโรคธาลสัซเีมยี
 ผ ูปวยที่มีโรคติดเชื้ออ่ืนรวมดวย หรือติดเชื้ออ่ืน

ซ้าํเติม
 ผ ูปวยทีอ่าศยัอย ูโดดเด่ียว ไมมผี ูดูแล
 ผ ูปวยทีอ่ย ูหางไกลเสนทางคมนาคม เดินทางไปมา

โรงพยาบาลลาํบาก
 ปริมาณเมด็เลอืดขาว เทากบั ๕,๐๐๐ ลบ.มม. หรือ

ตํ่ากวา มี lymphocytosis , ม ีplatelet เทากบั ๑๐๐,๐๐๐ เซลลหรือ
นอยกวา (แมวาจะสงูกวาน้ีบาง แตออนเพลยีมาก รับประทาน
อาหารและด่ืมนํ้าไมได หรืออาเจียนมาก) กค็วรพจิารณารับไว
สงัเกตอาการ)

 มีplatelet เทากบั ๑๐๐,๐๐๐เซลลหรือนอยกวา และ/
หรือ คาฮีมาโตคริตเพิม่จากเดิม ๑๐-๒๐ เปอรเซน็ต

 ผ ูปกครองกงัวลมาก ไมสามารถติดตอดูแลปรึกษา
อยางใกลชดิได บานอย ูไกล

ระยะวกิฤต
เปนระยะทีม่กีารร่ัวซมึของพลาสมา ออกจากหลอดเลอืด

ในระยะแรก ๆ  รางกายอาจชดเชยได แตถาร่ัวออกไปมาก ชดเชย
ตอไปไมไหว ผ ูปวยจะเขาส ูภาวะชอ็ค เปน hypovolemic shock



ร ะบาดบันลือ โลก ๒๒ > โรคไข เลือดออกเด็งกี่

๑๒๖

การหาคาฮีมาโตคริต จะชวยชีนํ้าใหทราบต้ังแตเน่ินๆวา เลอืดขน
มากขึน้เทาใด จะไดชวยเปนแนวทางแนะไดวา

 จะใหสารนํ้าประเภทใด (นํ้าเกลอื คอลลอยด หรือ
คริสตัล ลอยด) ในอัตราเร็วชาเทาใดดวย

 ใหออกซเิจนผ ูปวยดวย
 หลกีเลีย่งการฉดียาเขากลามเน้ือ ซึง่จะทาํใหเลอืด

ออกไดงายขึน้
 ติดตามวัดปริมาณปสสาวะผ ูปวยทุก ๒ ชั่วโมง

(ถายเอง หรือ บางรายอาจจําเปนตองคาสายสวน - ระวงัการติด
เชือ้จากการคาสายสวนปสสาวะ)

 ตรวจวดัความดันโลหติ วดัคาฮีมาโตคริต กอน และ
หลงัการใหสารนํ้าแตละคร้ัง

 ตรวจนับปริมาณเมด็เลอืดขาว เปนระยะๆ
 ประเมนิอาการแสดงของชพี (vital sign)

ระยะพกัฟน
ในระยะน้ี พลาสมาจะกลบัเขาส ูดุลย อาการทัว่ๆไปจะ

ดีขึน้ ผ ูปวยจะเร่ิมอยากรับประทานอาหาร ชพีจรชาลง ปสสาวะ
เพิม่ขึน้ ระยะน้ี ใหพจิารณาหยดุการใหสารนํ้าทางหลอดเลอืดดํา
มิฉะน้ันอาจมีผลรายจากการมีสารนํ้าเกิน ปอดจะบวมนํ้า มี
อันตรายได
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ผ ูปวยท่ีจะตองดแูลเอาใจใสเปนพเิศษ
 ผ ูปวยอายนุอยกวา ๑ ป
 ผ ูปวยทีอ่ยใูนภาวะชอ็คอยางรุนแรง (ผ ูปวยเกรด ๔)
 ผ ูปวยอวน
 ผ ูปวยทีม่เีลอืดออกมาก
 ผ ูปวยที่มีอาการทางสมอง หรือมีอาการผิดปกติ

นอกรูปแบบ
 ผ ูปวยทีม่โีรคประจําตัวเชน G-6-PD deficiency,

thalassemia, โรคหวัใจ, โรคไต ฯลฯ
 ผ ูปวยหนักทีไ่ดรับการสงตอมาจากทีอ่ื่น

การใหสารนํ้าทดแทน (โปรดดใูนภาคผนวก)
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บทท่ี ๘
พยาธวิทิยาไขเลอืดออก และพยาธกํิาเนดิ

การตวจศพ ไมมสีิง่แสดงอันใดทีจ่ะถอืวาเปนลกัษณะ
จําเพาะทีส่งัเกตไดดวยตาเปลาเลย การตรวจศพกม็กัจะเปนราย
ทีล่าชามาแลว เปนรายทีต่ายผานระยะชอ็คอย ูนาน  เพราะสวน
มากจะผานระยะชอ็คมากอนแลวอยางนอยก็ ๒๔ ชัง่โมง

การตรวจดวยตาเปลา พบวามเีลอืดออกทีผ่วิหนังและ
เน้ือเยือ่ใตผวิหนัง ภาวะเลอืดออกอาจจะแสดงในลกัษณะ hemo-
rrhagic rash, petechiae,echymosisโดยเฉพาะบริเวณทีถ่กูเขม็เจาะ
เลอืดไปตรวจหรือแทงเขม็เพือ่ใหสารนํ้าในการรักษา

ผื่นหรือจุดเลือดออกมักจะอย ูที่ เทาเสียมาก มีปน
เลอืดออกอย ูทีเ่ยือ่ใตผวิหนัง  มนีอยรายทีแ่สดงวามอีาการเหลอืง
ดีซาน (ictrus)

ทีก่ลามเน้ือหวัใจ จะมเีลอืดออกทีเ่ยือ่ใตเอ็นโดธเีลยีม
(subendothelial hemorharage) เปนรูปเปลวไฟ (flame chape)
บางโอกาส อาจพบวามเีลอืดออกไปทัว่ papillary muscle

พบวา มเีลอืดออกจากเยือ่บจุมกู จากเหงอืก  จากทางเดิน
อาหารและใตแคพ็ซลุตับ รายใดทีอ่ย ูในภาวะชอ็คนาน ทัง้ใน
เด็กและผ ูใหญ ปริมาณเลือดออกไปยังชองซีรัสตางๆ ก็ยัง
พบนอยอย ู เทาทีป่ระสบการณของศาสตราจารยนายแพทยณฐั
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๑๒๙

ภมรประวติั ทีไ่ดทาํการตรวจศพมากราย พบวาการตกเลอืดใน
เปลอืกนอกของตอมหมวกไต ( adrenal cortical tissue) เพยีง ๒
รายเทาน้ัน  ไมพบวามกีารตกเลอืดในสมองและไขสนัหลงั อาจ
เปนเพียงการตกเลือดเล็กๆ นอยๆ ที่เยื่อห ุม แตการตกเลือด
ทีส่าํคญัในสมองหรือไขสนัหลงัน้ัน แมวาในรายทีม่อีาการทาง
สมอง กไ็มพบหลกัฐานทีแ่สดงวามกีารอักเสบของสมอง เชน
ไมมกีารทําลายเซลลนิวโรนทีเ่กดิจากไวรัสเด็งกี ่ ทําการตรวจ
เน้ือเยื่อที่ไดจากผ ูปวยขณะยังมีชีพอย ูด วยการไบอ็อพซี่ย
ไขกระดูก ไต หนัง และพบวาในระยะมไีข การกดไขกระดูก
ทําใหมผีลตอเซลลเมด็เลอืด พอเขาระยะช็อค ไขกระดูกกลบั
มเีซลลปกติ  หรือมเีซลลมากขึน้ดวยซ้าํไป เซลลเมก็กะคารีโอไซท
ออนๆ อายนุอย จํานวนมาก จะเขาส ูกระแสไหลเวยีนมากขึน้
ซึง่ในการตรวจศพ จะพบเซลลดังกลาว อย ูในหลอดเลอืดของ
อวยัวะหลายอวยัวะ เชน ปอด ตับ ไต และมาม ทีไ่ตพบวามี
immune complex glomerulonephritis โดยจะเห็นวามีอิมมูโน
โกลบลุนิ และคอมพลเีมนท ไปจับอย ูในหลอดเลอืดฝอยในทอไต
แตกไ็มพบวามผีลทาํใหเกดิพยาธสิภาพตอไต

ผนังหลอดเลอืด ไมวาหลอดเลอืดขนาดเลก็หรือขนาด
ใหญ ดวยการตรวจทางจุลทรรศนไมพบการเปลีย่นแปลงทีส่าํคญั
การทดสอบหาแอนติเจนของไวรัสเด็งกีโ่ดยวธิพีเิศษ จะพบไดใน
เซลลที่อย ูรอบ ๆ ของ microovasculaure สวนใหญอย ูเซลล
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๑๓๐

โมโนซยัท ทีผ่นังหลอดเลอืดทีผ่วิหนังจะมลีกัษณะทีแ่สดงวามี
antibody dependent Arthus types of reaction แตก็ไมมีการ
ทาํลายผนังหลอดเลอืดหรือมอีาการอักเสบ (vasculits) ตรงทีม่ี
รอยโรค (มีจุดเลือดออก ก็ไมพบเม็ดเลือดขาวเขาไปแทรก
อินฟลเตรทอย ู ) ในรายทีห่ายทีผ่วิหนังกม็กีารหายอยางสมบรูณ
ภายในไมกีส่ปัดาห แมวาการทดสอบทรูนิเกตจะยงัใหผลบวก
อย ูกต็าม การตรวจดูดวยกลองจุลทรรศนอีเลก็ตรอนไมพบสิง่ใด
ที่จําเพาะ โดยกลองจุลทรรศนอีเล็กตรอนตรวจไมพบไวรัส
เด็งกีท่ีเ่ซลลชนิดใดเลย

ที่ตับ มีความเปลี่ยนแปลงประกอบดวย fatty meta-
morphosis, acidophilic necrosis ของเซลลตับ และคฟุเฟอรเซลล
ในบางคร้ังทีซ่ยัโตพลาสซมัของเซลลตับ พบวามี Councilman
bodies คลายกบัทีพ่บในผ ูปวย โรค “ไขเหลอืง” การตรวจชิน้เน้ือ
ตับ ขณะผ ูปวยยงัมชีพีและมคีา AST/ALT สงูมากกวาปกติเกนิ๑๐
เทา พบลกัษณะวาเซลลของตับ มอีาการอักเสบ พองโตขึน้ มกีาร
ตายเปนหยอม ๆ ที่บริเวณโลบุล เซลลที่ตายจะรวมกันอย ูมี
เซลล โมโนนิวเคลยีร อินฟลเตรทแทรกอย ูที ่บริเวณพอรตัลดวย

สรุปแลว ไมพบวามกีารเปลีย่นแปลงทางพยาธวิทิยา
ทีส่าํคญั
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๑๓๑

พยาธกํิาเนดิ

ปญหาใหญในการเกดิความรุนแรงในโรคไขเลอืดออก
เด็งกีก่ค็อืการร่ัวซมึของสารนํ้า(Plasma)และพลาสมาโปรตีนออก
จากหลอดเลอืดออกไปมากจนทาํใหเกดิ hypovolaemic shock
และมปีริมาณของเพลตเลท็ตํ่าลง ทาํใหเกดิภาวะเลอืดออก และ
มคีวามผดิปกติของการแขง็ตัวของเลอืด มีcomplement activation
จึงทําใหเกดิโรคไขเลอืดออก แตเหตุใดจึงเกดิมภีาวะทัง้หลาย
ดังกลาวเกิดขึ้น ไดมีความพยายามที่จะอธิบายถึงตนตอภาวะ
ตาง ๆ  ดังกลาวแลวอย ูหลายรายงาน แตในบางประเด็นกย็งัอธบิาย
ไดไมชดัเจนนัก จึงยงัตองมกีารศกึษาการวจัิยกนัตอไปอีก เชน
นักวจัิยบางทานกพ็ยายามทีจ่ะศกึษาทางดานการเกดิ immume
complexes ซึง่พบวา immume complexes น้ันจะเกดิขึน้กอน
ภาวะชอ็ค (ขณะทีไ่ขเร่ิมลด)และ immume complexesจะพบมาก
สงูสดุในวนัทีช่อ็ค และอีกหน่ึงวนัตอมา อาจจะจนถงึวนัที่๕ ของ
อาการชอ็ค ความเขมขนของ immume complexes จะมสีดัสวน
กบัความรุนแรงของโรคไขเลอืดออก

ในการศกึษาพบวา immume complexes ทีไ่หลเวยีน
อย ูในกระแส จะพบในภาวะติดเชือ้เด็งกีฑ่ติุยภมูิ

พยาธกิําเนิดทีเ่กดิขึน้ทีท่ําใหเกดิไขเลอืดออกเด็งกีน้ั่น
เปนผลปฏสิมัพนัธระหวางภาวะติดเชือ้ไวรัสเด็งกีก่บัโฮส (hosts)
สาํหรับไวรัสมจีีโนมคอนขางจํากดั แตกม็กีารเปลีย่นแปลงอย ู
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เสมอ ทางดานโฮสปจจัยทีส่าํคญักค็อื ภาวะเคยติดเชือ้มากอน
อาจเปนเชือ้เด็งกีห่รือเชือ้ flavivirus อ่ืน ๆ พบวามคีวามสาํคญั
ระหวางการติดเชื้อฑุติยภูมิ แอนติบอดียที่เกิดจากการติดเชื้อ
ฑติุยภมู ิหรือการติดเชือ้ไวรัสอ่ืน ๆ  มากอนกบัการเกดิไขเลอืด
ออก นอกจากน้ันการเปลี่ยนแปลงในผนังหลอดเลือดฝอยก็
เปนปจจัยทีส่าํคญัทีจ่ะทาํใหเกดิการร่ัวซมึของพลาสมาออกจาก
หลอดเลอืดดวย  ซึง่กม็ทีัง้กระบวนการติดเชือ้ทีผ่นังหลอดเลอืด
และกระบวนการทางอิมมนูเขามาเกีย่วของ สารทีท่าํใหเกดิการ
ร่ัวซมึของผนังหลอดเลอืดน้ียงัมสีาร histamine และ plasma kinin
เขามามสีวนเกีย่วของอีกดวย

ในรายที่เปนไขเลือดออกและมีภาวะช็อคน้ันมักเกิด
ในผ ูปวยทีติ่ดเชือ้ฑติุยภมู ิแตอยางไรกต็าม ในรายทีติ่ดเชือ้ปฐมภมูิ
กพ็บวามไีขเลอืดออกและมอีาการชอ็คไดเหมอืนกนั แตจะพบ
นอยราย

มผี ูสงัเกตวาการติดเชือ้ฑติุยภมูิ จะกอใหเกดิไขเลอืด
ออกเด็งกีน้ั่น มกัจะเกดิเมือ่การติดเชือ้คร้ังหลงัดวยไวรัส DEN-2
เชนในกรณทีี่ติดเชือ้ DEN 1-2, 3-2 และ 4-2 (Halstead SB. The
pathogenesis of dengue. Molecular epidemiology in infection disease. The Alexander
D Langmair Lecture. Am J Epidemol 1981; 114: 632-48)

สรุปแลวในการศึกษาวิจัยที่ยังกระทําอย ูทุกวันน้ีใน
ประเด็นพยาธิกําเนิดยังไมจบสิ้น เมื่อมีขอสรุปที่ชัดเจนใน
ทกุประเด็นแลวจะนํามารายงานตอไป

๑๓๒
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๑๓๓

บทท่ี ๙
ไวรสัวทิยา

ไวรัสเด็งกีน้ี่ แตเดิมไดรับการจําแนกเอาไววาเปนสมาชกิ
ของ Group B arbovirus เมือ่คณะกรรมการระหวางชาติวาดวย
อนุกรมวธิานของไววสัไดต้ัง แฟมลิ ีของไวรัสใหมคอื Flaviridae
จึงถกูจัดไวใน แฟมลิใีหมน้ีและไดรับชือ่ใหมวาเปน flavivirus
สวน abovirus จะนําไปใชเรียกชือ่ทาง ecology ทีก่วางๆ ของ
ไวรัสใดๆ กไ็ด ทีเ่กีย่วของกบัแมลงและสตัวทีม่กีระดูกสนัหลงั
ถามกีารศกึษาดานชวีวทิยา โดยเฉพาะอณวูทิยา จึงจะไดรับการ
พจิารณาจัดไวในจีนัส ฟลาวไิวรัส

แฟมลิี Flaviridae มอีย ูจีนัสเดียวคอื Flavivirus มไีวรัส
สมาชกิทีอ่ย ูในสงักดัอย ูมากกวา ๗๐ ชนิดซึง่เปนไวรัสของคน
และสตัว มทีัง้ทีก่อโรคกไ็ด และบางชนิดกเ็พยีงแตกอการติดเชือ้
แตไมมอีาการของโรค กม็ ีไวรัสทีเ่ปนสมาชกิของ Flavivirus เชน

Japanese encephalitis virus
St. Louis encephalitis virus
Murray valley encephalyis virus และ
Dengue virus เปนตน
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๑๓๔

Flavivirus เปนไวรัส ชนิด single stranded linear RNA
virus มีเปลือกห ุม (enveloped) มีขนาดเล็ก เสนผาศนูยกลาง
ประมาณ ๔๕ นาโนเมตร ไวตอสารละลายไขมนั เชน อีเธอร มี
โปรตีนเปนแอนติเจนรวมกนัทัง้กร ุพ มแีอนติเจนแบงออกได
เปนโปรตีนโครงสราง (structural protein) และโปรตีนทีม่ใิช
โครงสราง (non-structural protein -NS) ซึง่มอีย ูหลายชนิดยอย
ดังน้ี

Structural protein ไดแก โปรตีน M, C, prM และ E
Non-structural protein (NS) ไดแก โปรตีน NS2B,

NS4A, NS2A, NS4B, NS1, NS3, NS5

ไวรัสเดง็กีส่ามารถจําแนกตอไปอกีเปน serotype ตอไปไดอกี
ซโีรทัยปคอื

Denue-1, Dengue-2, Dengue-3 และ Dengue-4 (DEN-
1, DEN-3, DEN-3 และ DEN-4)

ทัง้ ๓ ทยัป แพรกระจายอย ูทกุภมูภิาค บางทยัปพบนอย
บางทยัปพบมาก ผนัแปรไปตามปตามสภาพทางภมูศิาสตรบางป
บางคร้ังอาจพบเพยีงทยัปเดียว บางคร้ัง บางปกพ็บหลายๆทยัป
แพรระบาดปะปนกนัไป  ความสามารถในการกอโรคไขเลอืด
ออกไดทกุทยัป ความสามารถดังกลาวของแตละทยัปอาจแตกตาง
กันบางในบางโอกาส ในบางป ในประเทศไทยน้ัน เทาที่มี
รายงานการปรากฏของทยัปตาง ๆ  ม ีดังน้ี
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บทท่ี ๑๐
วทิยาการระบาด

โรคไขเลอืดออกเด็งกี่ (dengue hemorrhagic fever –
DHF) นับเปนโรคติดเชือ้ไวรัสเด็งกีอุ่บติัใหมเมือ่ ๖๐ ปเศษทีแ่ลว
โดยพบระบาดเปนคร้ังแรกทีก่รุงเทพมหานครมาต้ังแตป พ.ศ.
๒๔๙๒ และทีม่รีายงานจากกรุงมะนิลา ฟลปิปนส เมือ่ พ.ศ.
๒๔๙๗ และตอมาพบวามกีารระบาดใหญในประเทศไทยเมือ่
พ.ศ. ๒๕๐๑ และหลงัจากน้ันไดระบาดไปยงัประเทศตาง ๆ  ทีอ่ย ู
ในเขตรอนของทวปีเอเชยี โรคไขเลอืดออกเด็งกีส่วนใหญเปน
ในเด็กอายนุอยกวา ๑๕ ป และอาจมคีวามรุนแรง มภีาวะชอ็คเกดิ
ขึน้อยางรวดเร็ว ซึง่เปนสาเหตุทาํใหเสยีชวีติได โรคน้ีจึงมคีวาม
แตกตางกบัโรคไขเด็งกี่ (dengue fever – DF) ซึง่เปนโรคติดเชือ้
ไวรัสทีร่ ูจักกนัมานานเกวา ๒๐๐ ป วาเปนโรคทีไ่มรุนแรง โดย
ทัว่ไปจะไมทาํใหถงึเสยีชวีติ และผ ูปวย classical dengue fever
ทีม่อีาการปวดกลามเน้ือและปวดกระดูกอยางรุนแรง (break bone
fever) น้ันสวนใหญมกัจะเปนในผ ูใหญ

ในระยะ ๖๐ กวาปทีผ่านมา มกีารระบาดของไขเด็งกี/่
ไขเลอืดออกเด็งกีเ่พิม่มากขึน้ มกีารระบาดเพิม่ขึน้ในบางพืน้ที่
และจํานวนผ ูปวยในแตละคร้ังที่มีการระบาดก็เพิ่มมากขึ้น
อีกทัง้มกีารขยายพืน้ทีท่ีม่กีารระบาดออกไปอยางกวางขวางใน
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พ.ศ. ๒๕๒๔ เร่ิมมกีารระบาดของไขเลอืดออกเด็งกีเ่ปนคร้ังแรก
ทีค่วิบา หลังจากน้ันกม็รีายงานของไขเลอืดออกเด็งกีเ่ปนโรค
ติดเชือ้อุบติัใหม ในประเทศตาง ๆ  ในอเมริกากลางและอเมริกาใต
มากขึน้

ในประเทศไทย เร่ิมมกีารระบาดใหญเปนคร้ังแรกในป
พ.ศ.๒๕๐๑มรีายงานผ ูปวย  ๒,๑๕๘ราย คดิเปนอัตราปวยเทากบั
๘.๘ ตอประชากรแสนคน หลงัจากน้ันกม็กีารระบาดเกอืบทกุป
และในปจจุบนัมกีารแพรระบาดของโรคอยางกวางขวางในประเทศ
โดยจะพบผ ูปวยไดทกุจังหวดัและทกุภาคของประเทศ

สถานการณการระบาดของโรคไขเลอืดออกเดง็กีใ่นภมูภิาคอาเซยี
ตะวนัออกเฉยีงใต และภมูภิาคแปซฟิคตะวนัตก

หลงัการระบาดใหญในกรุงเทพมหานคร เมือ่ป พ.ศ.
๒๕๐๑ แลวปรากฏวามกีารระบาดของโรคไขเลอืดออกอุบติัขึน้
ในประเทศอ่ืน ๆ  ใกลเคยีงดังน้ีคอื

มาเลเซยี และสงิคโปร พ.ศ. ๒๕๐๓ แยกไดเชือ้ไวรัส
เด็งกีท่ัง้ ๔ ทยัป

ไซงอน เวยีดนามใต พ.ศ. ๒๕๐๓ แยกไดเชือ้ไวรัสเด็งกี่
ทยัป ๒และชกินุกนุยา

กัมพูชา พ.ศ. ๒๕๐๔ แยกไดเชื้อไวรัสเด็งกี่ และ
ชกินุกนุยา

ลาว พ.ศ. ๒๕๐๕ ไมไดทาํการแยกเชือ้
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เมือ่ถงึป พ.ศ. ๒๕๔๖ ปรากฏวามกีารรายงานจาก ๘
ประเทศ คอื บงัคลาเทศ อินเดีย อินโดนีเซยี มลัดิฟส พมา  ศรีลงักา
ตีมอร เลสเต รวมทัง้ประเทศไทยดวย

พ.ศ. ๒๕๔๗ กม็กีารรายงานการระบาดจากประเทศ
ภฏูาน เพิม่ขึน้อีก ๑ ประเทศ

พ.ศ.๒๗๔๙ประเทศเนปาลกม็รีายงานโรคไขเลอืดออก
ในประเทศเปนคร้ังแรก

มีประเทศเกาหลีประเทศเดียวที่ยังไมมีรายงานโรค
ไขเลอืดออกเด็งกี่

ถาจะแบงลกัษณะการระบาดของโรคไขเลอืดออกเด็งกี่
จากการแพรกระจายของไวรัส จะแบงเปน ลกัษณะ ตางๆ ดังน้ีคอื

๑. ประเทศทีม่กีารระบาดของโรคไขเลอืดออกเด็งกี่
เปนโรคประจําถิน่ กอใหเกดิปญหาทางสาธารณสขุอยางใหญ
หลวงไดแก อินโดนีเซยี พมา ศรีลงักา ตีมอร เลสเต และประเทศ
ไทย ประเทศกล ุมน้ี อย ูในเขตมรสมุ และมอีากาศรอน ยงุลาย
ชุกชุม ทั้งในเขตเมืองและชนบท มีไวรัสแพรกระจายอย ูใน
ธรรมชาติหลายซโีรทยัป และโรคไขเลอืดออกเด็งกี ่เปนโรคที่
เด็กลมปวยกนัเปนจํานวนมากและมอีาการหนักทีต่องรับไวรักษา
ในโรงพยาบาล และเสยีชวีติอย ูเปนจํานวนมาก

๒. กล ุมประเทศทีม่กีารระบาดเปนพกัๆ แตกเ็ร่ิมเพิม่
ความถี่ในการระบาดเพิ่มขึ้นตลอดมา เปนประเทศที่มีความ
แหงแลงสลบักบัมฝีนเปนระยะๆ และมไีวรัสทัง้ ๔ ซโีรทยัปแพร
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กระจายอย ูในธรรมชาติ ประเทศในกล ุมน้ีไดแกประเทศ
บงัคลาเทศ อินเดีย และมลัดิฟส

เมื่อพิจารณาในภาพรวมของปญหาทางสาธารณสุข
ของโรคไขเลือดออกเด็งกี่ จะเห็นไดวา ในอาณาบริเวณของ
องคการอนามัยโลกภาคพื้นภูมิภาคอาเซียตะวันออกเฉียงใต
และภมูภิาคแปซฟิคตะวนัตก  เปนภมูภิาคทีม่ปีระชาชนประมาณ
๑.๘ ลานคน หรือมากกวา ๗๐% ของประชากรโลก  อาศยัอย ูใน
ดินแดนทีม่คีวามเสีย่งในการติดเชือ้ไวรัสเด็งกี่

ประเทศในภมูภิาคแปซฟิคตะวนัตก
ประเทศแรกทีร่ายงานวามโีรคไขเลอืดออกเด็งกีร่ะบาด

ใหญกค็อืประเทศฟลปิปนสเมือ่ป พ.ศ.๒๔๔๗
ระหวางป พ.ศ. ๒๕๑๑ – ๒๕๔๔ เปนชวงเวลา ๓๓ ปน้ี

มรีายงานโรคไขเลอืดออกเด็งกีจ่าก๔ ประเทศคอื กมัพชูา มาเลเซยี
ฟลิปปนส และเวียดนาม มจํีานวนสูงถึง ๑,๐๒๐,๓๓๓ ราย
เสยีชวีติ ๔,๗๙๘ ราย

สาํหรับประเทศในหม ูเกาะแปซฟิคตะวนัตกน้ัน ในชวง
เวลาเดียวกัน ประเทศที่มีรายงานผ ูปวยสูงตามลําดับไดแก
เฟรนช โพลนีีเซยี (๓๕,๘๙๖ ราย), นิว คาลโีดเนีย ( ๖,๘๓๖ ราย)
ค ูค ไอสแลนด (๓,๗๓๕ราย) อเมริกนั ซามวั (๑,๘๑๖ ราย) ปาเลา
(๑,๑๐๘ ราย) และ ไมโครนีเซยี (๖๖๔ ราย) มผี ูเสยีชวีติ ตาม
รายงานของทางการ จํานวน ๓๔ ราย ในป พ.ศ. ๒๕๑๑ ประเทศ
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ทีม่โีรคแตไมไดรายงานไปยงัองคการอนามยัโลกคอื ประเทศ
คริิบาติ มจํีานวน ๘๓๗ ราย

ดังน้ันจะเหน็ไดวาเกอืบทกุประเทศในภมูภิาคน้ี ตางกม็ี
ปญหาเกีย่วกบัการระบาดของโรคไขเลอืดออกเด็งกีเ่กอืบทัง้สิน้

กลาวไดวาเกอืบทกุประเทศในภมูภิาคเอเชยีตะวนัออก
เฉียงใตและแปซิฟคตะวันตกในขณะน้ีมีปญหาเกี่ยวกับโรค
ไขเลอืดออกทัง้สิน้

การระบาดของโรคตดิเชือ้เดง็กีใ่นทวปีอเมริกา
เมือ่ป พ.ศ. ๒๓๔๑ หรือ ค.ศ ๑๗๙๘ โดย เบน็จามนิ รัช

ไดรายงานในวารสารถึงลกัษณะทางเวชกรรมของโรคติดเชื้อ
เด็งกีเ่ปนคร้ังแรกในทวปีอเมริกา เปนการรายงานโรคทีร่ะบาด
ใหญในฟลาเดลเฟย รัฐเพน็ซลิเวเนีย สหรัฐอเมริกา เมือ่ป พ.ศ.
๒๓๒๓ หรือ ค.ศ. ๑๗๘๐

ปจจัยสาํคญัทีท่าํใหมกีารระบาดและมกีารขยายพืน้ทีเ่กดิ
โรคออกไปอยางกวางขวาง ไดแก การเพิม่ขึน้จํานวนประชากร
โดยเฉพาะอยางยิ่งคือมีชุมชนเมืองเพิ่มขึ้น มีการเคลื่อนไหว
ของประชากร และมยีงุลายมากขึน้ตามการเพิม่ของภาชนะขงันํ้า
ทีค่นทาํขึน้ การคมนาคมทีส่ะดวกขึน้ทัง้ทางถนนและทางอากาศ
ทาํใหมกีารเดินทางมากขึน้ทัง้ภายในและระหวางประเทศ  ปจจัย
เหลาน้ีทาํใหการแพรกระจายของเชือ้ไวรัสเด็งกีเ่ปนไปไดอยาง
รวดเร็ว การเปลีย่นในชนิดของเชือ้ไวรัสเด็งกีซ่ึง่มอีย ูในแตละ
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พื้นที่ก็มคีวามสําคัญตอการเกิดโรค ปจจัยเสี่ยงที่จะทําใหเกิด
โรคแบบ DHF ทีส่าํคญัคอื การทีพ่ืน้ทีม่เีชือ้ไวรัสเด็งกีช่กุชมุ มมีาก
กวาหน่ึงชนิดในเวลาเดียวกนั (hyperendemicity with multiple
serotypes) หรือมกีารระบาดทลีะชนิดตามกนัในเวลาทีเ่หมาะสม
(sequential) ติดเชื้อมาแลวคร้ังหน่ึงและเปนเด็กที่มีภาวะ
โภชนาการดี

ไวรัสเด็งกี ่เปนsingle stranded RNAไวรัส อย ูในFamily
Flaviviridae มี 4 serotypes (DEN-1, DEN-2, DEN-3, DEN-4)
ซึง่มี antigen ของกล ุมบางชนิดรวมกนัจึงทาํใหมี cross reaction
กลาว คอืเมือ่มกีารติดเชือ้ชนิดใดชนิดหน่ึงแลวกจ็ะมภีมูคิ ุมกนัตอ
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เชื้อไวรัสชนิดน้ันอยางถาวรตลอดชีวิต แตจะมีภูมิค ุมกันตอ
ไวรัสเด็งกีอี่ก ๓ ชนิดในชวงระยะสัน้ ๆ  ประมาณ ๖-๑๒ เดือน
(หรืออาจสัน้กวาน้ี) ดังน้ันผ ูทีอ่ย ูในพืน้ทีท่ีม่ไีวรัสเด็งกีชุ่กชมุ
อาจมกีารติดเชือ้ ๔คร้ังไดตามทฤษฎไีวรัสทัง้๔ ซโีรทยัปสามารถ
ทาํใหเกดิ DF หรือ DHF ได ทัง้น้ีขึน้อย ูกบัปจจัยอ่ืน ๆ  อีกหลาย
ประการทีส่าํคญัคอื อายแุละภมูคิ ุมกนัของผ ูปวย

มีการศึกษาทางระบาดวิทยาที่แสดงวาการติดเชื้อซ้ํา
(secondary infection) ดวยชนิดที่ตางจากการติดเชื้อคร้ังแรก
(primary infection) เปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญ เพราะสวนใหญ
ประมาณรอยละ ๘๐-๙๐ ของผ ูปวยทีเ่ปน DHF มกีารติดเชือ้ซ้าํ
การศกึษาทีโ่รงพยาบาลเด็กระหวางป ๒๕๓๘-๒๕๔๒ พบวา
ผ ูปวยทีรั่บไวในโรงพยาบาล (รวมผ ูปวย DF และ DHF) รอยละ
๗๗.๓ มกีารติดเชือ้ซ้าํ โดยในผ ูปวย DF พบเปนการติดเชือ้ซ้าํ
รอยละ ๖๑.๖ ผ ูปวย DHF พบเปนการติดเชือ้ซ้าํรอยละ ๘๐.๙
สวนผ ูทีเ่ปน DHF เมือ่มีการติดเชือ้คร้ังแรกน้ันมักเปนในเด็ก
อายตํุ่ากวา ๑ ป

ชนิดของไวรัสเด็งกีท่ีเ่ปนคร้ังที่ ๑ และ ๒ (sequence
of infections) อาจมีความสําคัญเชนเดียวกัน มีการศกึษาทาง
ระบาดวทิยาในควิบาและในประเทศไทยทีแ่สดงวาการติดเชือ้
คร้ังที่ ๒ ดวย DEN-2 มโีอกาสเสีย่งสงู โดยเฉพาะอยางยิง่ถา
เปนการติดเชือ้ตามหลงัการติดเชือ้คร้ังแรกดวย DEN-1 ในระยะ
แรก ๆ  ในประเทศไทยจะแยกเชือ้ DEN-2 จากผ ูปวย DHF ไดใน
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อัตราทีส่งูมากกวาชนิดอ่ืน แตต้ังแต พ.ศ. ๒๕๒๖ เปนตนมาแยก
เชือ้จากผ ูปวยได DEN-3 มากกวาชนิดอ่ืน ๆ การศกึษาทางดาน
molecular virology พบวามคีวามแตกตางใน genotype/strain
ทีแ่ยกไดจากทีต่าง ๆ  โดยเฉพาะมกีารศกึษาเกีย่วกบัDEN-2 พบวา
DEN-2 genotype จากประเทศไทย/เวยีดนาม มศีกัยภาพสงูทีจ่ะ
ทาํใหเกดิเปน DHF เมือ่เปนการติดเชือ้ซ้าํ

ไวรัสเดง็กีส่ายพนัธ ุใหม?
DEN-2 เปนสายพันธ ุที่พบมากที่สุดในประเทศไทย

ต้ังแตเร่ิมมกีารระบาดในป ๒๕๐๑ เปนตนมา จากขอมลูของ
โรงพยาบาลเด็กพบวารอยละ ๓๕ ของไวรัสเด็งกี่ที่แยกได
ระหวางป ๒๕๑๓-๒๕๔๕ คอื DEN-2   DEN-2 น้ีเปนสายพนัธ ุ
ทีพ่บไดมากในระยะแรก (คดิเปนสดัสวน ๓๗-๙๔%) จนถงึป
๒๕๓๔-๒๕๔๓ ซึง่ DEN-2 ไดพบนอยลง (คดิเปนสดัสวน ๘
๓๐%) ในขณะเดียวกนั พบวาสายพนัธ ุ DEN-3 พบมากขึน้ตาม
ลําดับโดยเพิ่มขึ้นชัดเจนในป ๒๕๓๘ (คิดเปนสัดสวน ๓๖
๕๕%) ทาํให DEN-2 ลดความสาํคญัลงไปในป ๒๕๔๓ เร่ิมพบ
DEN-2 เพิม่มากขึน้ตามลาํดับ และเน่ืองจากพบวา DEN-2 เปน
สายพันธที่มีความรุนแรงมากที่สุด คือจะพบผ ูปวยที่มีอาการ
ชอ็คไดมากกวาสายพนัธ ุอ่ืน จึงมผี ูกลาวอางวาเปนสายพนัธ ุใหม
ทีอ่าจทาํใหสถานการณโรครุนแรงขึน้ได ซึง่ความจริง DEN-2 น้ี
เปน re-emerging DEN-2 ในประเทศเรา ในปจจุบนัสายพนัธ ุที่
พบมากในป ๒๕๔๗ คอื DEN-1 (49%) และ DEN-4 (29.3%)
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การแพรกระจายของไวรัสเดง็กี่
เชือ้ไวรัสเด็งกีแ่พรจากคนหน่ึงไปอีกคนหน่ึงไดโดยมี

ยงุลายเปนตัวนําทีส่าํคญั ถงึแมจะมยีงุลายหลายชนิดทีส่ามารถ
แพรเชือ้ไดแตทีม่คีวามสาํคญัทางดานระบาดวทิยาของโรค DF/
DHF คอื Aedes aegypti ซึง่เปนยงุทีอ่ย ูใกลชดิคนมาก (highly
anthropophilic) โดยยงุลายตัวเมยีจะดูดเลอืดคนทีม่เีชือ้ไวรัสเด็งกี่
อย ูในกระแสเลอืด (ในระยะทีม่ไีขสงู) เขาไป เชือ้ไวรัสจะเพิม่
จํานวนในตัวยงุ (external incubation period ประมาณ ๘-๑๐ วนั)
โดยไวรัสเด็งกีจ่ะเขาไปส ูกระเพาะ และเขาไปเพิม่จํานวนในเซล
ผนังของกระเพาะ หลงัจากน้ันจะเขาส ูตอมนํ้าลาย เตรียมพรอม
ทีจ่ะปลอยเชือ้ไวรัสเด็งกีใ่หกบัคนทีถ่กูกดัคร้ังตอไปไดตลอด
อายขุองยงุตัวเมยีซึง่อย ูไดนาน ๓๐-๔๕ วนั คนทีไ่มมภีมูคิ ุมกนั
นับวาเปน amplifying host ทีส่าํคญัของไวรัสเด็งกีก่ารแพรเชือ้จะ
ตอเน่ืองกนัเปนลกูโซถามยีงุและคนทีม่เีชือ้ไวรัสเด็งกีอ่ย ูในชมุชน
ทีม่คีนอย ูหนาแนน

ยงุลายมขีนาดคอนขางเลก็ สขีาวสลบัดํา พบอย ูทัว่ไป
ในเขตรอน แหลงเพาะพนัธ ุคอืภาชนะขงันํ้าทีค่นทําขึน้และมี
นํ้าขงัไวเกนิ ๗ วนัโดยเปนนํ้าทีใ่สและน่ิง ยงุลายตัวเมยีหลงัดูด
เลอืดคนแลวจะวางไขตามผวิในของภาชนะเหนือระดับนํ้าเลก็นอย
อาศัยความชื้นจากนํ้าที่ขังอย ูและความมืด ไขจะฟงตัวเปน
ลกูนํ้าภายใน ๒ วนั จากลกูนํ้า (larvae) เปนตัวโมง ๖-๘ วนั จาก
ตัวโมง (pupa) กนิเวลา ๑-๒ วนั กจ็ะเปนยงุตัวเต็มวยัทีพ่รอมจะ
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ออกไปหาอาหารและผสมพนัธ ุ โดยทัว่ไปยงุลายจะออกหากนิกดั
คนในเวลากลางวนั สวนใหญจะพบอย ูภายในบานและรอบ ๆ
บาน มรีะยะบนิไมเกนิ ๕๐เมตร จะพบยงุลายชกุชมุมากในฤดูฝน
ไขยงุลายทีติ่ดอย ูกบัขอบผวิในภาชนะทีค่วามทนตอความแหง
แลงเปนเวลานานถงึ ๑ ป เมือ่เขาฤดูฝนมคีวามชืน้และอุณหภมูิ
ทีเ่หมาะสมกจ็ะฟกตัวเปนยงุไดในระยะเวลา ๙-๑๒ วนั

อาการทางคลนิิกของโรคไขเลอืดออกเดง็กี่
หลังจากไดรับเชื้อจากยุงประมาณ ๕-๘ วัน (ระยะ

ฟกตัว) ผ ูปวยจะเร่ิมมอีาการของโรค ซึง่มคีวามรุนแรงแตกตาง
กนัได ต้ังแตมอีาการคลายไขเด็งกี ่ไปจนถงึมอีาการรุนแรงมาก
จนถงึชอ็คและถงึเสยีชวีติได
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ระยะการเกิดภาวะช็อคจะพบการเปลี่ยนแปลงท่ีสําคัญ ๒
ประการ คอื

๑. มกีารร่ัวของพลาสมาซึง่นําไปส ูภาวะ hypovolemic
shock มขีอบงชีดั้งน้ี

 ระดับ Hct เพิม่ขึน้ทนัทกีอนเกดิภาวะชอ็ค และยงัคง
อย ูในระดับสงูในชวงทีม่กีารร่ัวของพลาสมา/ระยะชอ็ค

 มนํ้ีาในชองปอดและชองทอง การวดั pleural effu-
sion index พบวามคีวามสมัพนัธกบัระดับความรุนแรงของโรค

 ระดับโปรตีนและระดับอัลบมูนิในเลอืดลดตํ่าลง
ในชวงทีม่กีารร่ัวของพลาสมา

 Central venous pressure ตํ่า
 มกีารตอบสนองตอการรักษาดวยการให IV fluid

(crystalloid) และสาร colloid ชดเชย
๒. ระดับ peripheral resistance เพิม่ขึน้ เหน็ไดจากระดับ

pulse pressure แคบ โดยมี diastolic pressure สงูขึน้ เชน ๑๐๐/๙๐,
๑๑๐/๑๐๐, ๑๐๐/๑๐๐ มม.ปรอท ในระยะทีม่กีารชอ็ค นอกจาก
น้ียงัมกีารศกึษาทาง hemodynamic ทีส่นับสนุนวามี peripheral
resistance เพิม่ขึน้

การเปลีย่นแปลงทางหองปฏบิตักิารท่ีสาํคญั
๑. สวนใหญเมด็เลอืดขาวจะมคีาตํ่ากวาปกติ(นอยกวา

๕,๐๐๐ เซล/ลบ.มม.) แตในวนัแรกอาจจะปกติหรือสงูเลก็นอย
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โดยทีม่ี PMN รอยละ ๗๐-๘๐ เมือ่ใกลไขจะลง เมด็เลอืดขาวและ
PMN จะลดลงพรอม ๆ  กบัมี lymphocyte สงูขึน้ (โดยมี atypical
lymphocyte รอยละ ๑๕-๓๕) บางคร้ังเมด็เลอืดขาวจะมคีาตํ่า
มากถงึ ๑,๐๐๐-๒,๐๐๐ เซล/ลบ.มม. ซึง่การตรวจเมด็เลอืดขาว
จะชวยวนิิจฉยัแยกโรคติดเชือ้แบคทเีรียและชวยบอกระยะเวลา
ทีไ่ขจะลดลงได

๒. เกร็ดเลอืดจะลดลงอยางรวดเร็วกอนไขลดและ กอน
ระยะชอ็ค สวนใหญเกร็ดเลอืดจะลดลงตํ่ากวา ๑๐๐,๐๐๐ เซล/
ลบ.มม.และตํ่าอย ูประมาณ ๓-๕วนั ในระยะทีม่เีกร็ดเลอืดตํ่าจะมี
Hct สงูดวย

๓. ระดับ Hct จะเพิม่ขึน้ (hemoconcentration) เปนผล
จากการเสยีพลาสมา ระดับ Hct ทีส่งูขึน้กวาปกติ เทากบัหรือ
มากกวารอยละ ๒๐ (เชนเพิม่จาก ๓๕% เปน ๔๒%) ถอืเปน
เคร่ืองชี้บงวามีการร่ัวของพลาสมา สวนใหญแลวจะเพิ่มขึ้น
พรอมกับเกร็ดเลือดลดลงหรือภายหลังเกร็ดเลือดลดลง
การเปลีย่นแปลงทัง้ ๒ อยางน้ีจะเกดิกอนไขลดและกอนภาวะ
ชอ็ค จึงมคีวามสาํคญัในการวนิิจฉยัโรค

๔. ในระยะทีช่อ็คจะมกีารเปลีย่นแปลงใน coaglogram
จะพบ partial thrombophastin time (PTT) และ thrombin time
(TT) ผดิปกติได รายทีช่อ็คนานอาจมี prothrombin time (PT)
ผดิปกติได การเปลีย่นแปลงน้ี แสดงวามภีาวะ disseminated intra-
vascular coagulation (DIC)
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๕. การตรวจ chest X-ray จะพบนํ้าในชองเยือ่ห ุมปอด
เสมอสวนใหญจะพบทางดานขวา ในรายทีรุ่นแรงมภีาวะชอ็ค
อาจพบไดทัง้ ๒ ขาง

๖. การตรวจ liver function test (LFT) ในผ ูปวย สวน
ใหญจะพบมี AST (SGOT) เพิม่ขึน้เลก็นอย ประมาณ ๔๐% มี
ALT (SGPT) เพิม่ขึน้ดวย โดยระดับ AST มากกวา ALT ประมาณ
๒-๓ เทา

๗. ระดับ erythrocyte sedimentation rate (ESR) เปน
ปกติ ในระยะทีม่ไีข และลดตํ่าลงในชวงทีม่กีารร่ัวของพลาสมา
และระยะทีม่ภีาวะชอ็ค

การวนิิจฉยัโรค
การวนิิจฉยัโรคไดอยางถกูตองในระยะแรกมคีวามสาํคญั

มากเพราะการรักษาอยางถูกตองรวดเร็วเมื่อเร่ิมมีการร่ัวของ
พลาสมา จะชวยลดความรุนแรงของโรค ปองกนัภาวะชอ็ค และ
ปองกนัการสญูเสยีชวีติได จากลกัษณะอาการทางคลนิิกของโรค
ไขเลอืดออกเด็งกีท่ีม่รูีปแบบทีช่ดัเจน ทาํใหสามารถวนิิจฉยัโรค
ทางคลนิิกไดอยางถกูตองกอนทีจ่ะเขาส ูภาวะชอ็ค โดยใชอาการ
ทางคลนิิก ๔ประการ รวมกบัการเปลีย่นแปลงทางหองปฏบิติัการ
๒ ประการ คอื
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อาการทางคลนิิก
๑. ไขเกิดขึ้นอยางเฉียบพลัน และสูงลอยประมาณ

๒-๗ วนั
๒. อาการเลอืดออก อยางนอยมี tourniquet test positive

รวมกบัอาการเลอืดออกอ่ืน เชน จุดเลอืดออกทีผ่วิหนัง เลอืดกาํเดา
อาเจียน/ถายเปนเลอืด

๓. ตับโต
๔. ภาวะชอ็ค

การเปลีย่นแปลงทางหองปฏบิตักิาร
๑. เกร็ดเลอืด < ๑๐๐,๐๐๐ เซล/ลบ.มม.
๒. Hct เพิม่ขึน้รอยละ ๒๐ หรือมากกวา

การดแูลรักษา
ถงึแมขณะน้ียงัไมมยีาตานไวรัสเด็งกีใ่ชกต็าม การรักษา

แบบตามอาการและประคบัประคอง โดยการแกไขชดเชยการร่ัว
ของพลาสมา และ/หรือเลอืดทีอ่อก สามารถลดความรุนแรงของ
โรคและปองกนัการเสยีชวีติได ทัง้น้ีแพทยผ ูรักษาจะตองเขาใจ
ธรรมชาติของโรค สามารถใหการวนิิจฉยัไดเร็วและถกูตอง ให
การดูแลผ ูปวยอยางใกลชดิ มี nursing cares ที่ดี ตลอดระยะ
เวลาวกิฤตซึง่เปนชวงประมาณ ๒๔-๔๘ ชัว่โมงทีม่กีารร่ัวของ
พลาสมา
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 หลกัการสําคญัคอื ใหการวนิิจฉยัไดเร็วกอนทีจ่ะ
เขาส ูระยะวิกฤต ติดตามดูอาการและการเปลี่ยนแปลงอยาง
ใกลชดิ โดยดูระดับเกร็ดเลอืดทีล่ดลงและระดับ Hct ทีเ่พิม่ขึน้
ทีจ่ะชวยใหวนิิจฉยัโรคไดถกูตอง

 ไมแนะนําให IV fluid ต้ังแตวนัแรก ๆ  ของโรคกอน
มกีารร่ัวของพลาสมา

 ใหสารนํ้าชดเชยเมือ่มกีารร่ัวของพลาสมา ดวยความ
ระมดัระวงัใหเพยีงเทาทีจํ่าเปนในการรักษาระดับการไหลเวยีน
ในชวงทีม่กีารร่ัวเทาน้ัน

 นึกถงึเสมอวาอาจจะมเีลอืดออกภายใน โดยเฉพาะ
ในกระเพาะอาหาร/ลําไส ซึ่งจําเปนจะตองใหเลือดชดเชย
สวนมากจะพบในผ ูปวยทีม่ภีาวะชอ็คนาน

 หลีกเลี่ยงการใชยาที่ไมจําเปนทุกชนิด รวมทั้ง
antibiotics

 หลกีเลีย่ง invasive procedure (ทีไ่มจําเปน)

การดแูลรักษา มหีลกัปฏบิตัดิงัน้ี
 ในระยะไขสงู บางรายอาจมกีารชกัไดถาไขสงูมาก

โดยเฉพาะอยางยิ่งเด็กที่มีประวัติเคยชัก หรือในเด็กอายุนอย
กวา๑๘ เดือน หากจําเปนตองใหยาลดไข ควรใชยาพาราเซตามอล
หามใชยาแอสไพริน และ ibuprofen เพราะอาจจะทําใหเกร็ด
เลือดทํางานผิดปกติ และอาจระคายกระเพาะทําใหเลือด
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ออกงายขึน้ และทีส่าํคญัอาจทาํใหเกดิอาการทางสมอง (Reye
Syndrome) ควรใชยาลดไขเปนคร้ังคราวเวลาที่ไขสูงเทาน้ัน
เพือ่ใหไขทีส่งูมากลดลงตํ่ากวา ๓๙ องศาเซลเซียส การใชยา
ลดไขมากเกนิไปจะมภีาวะเปนพษิตอตับได ควรจะใชการเชด็ตัว
ชวยลดไขรวมดวย และใหผ ูปวยไดด่ืมนํ้าเกลอืแรมาก ๆ  จะชวยให
ไขลดตํ่าลงไดบาง ยาลดไขไมสามารถทาํใหระยะไขสัน้ลงได

 จะตองติดตามดูอาการผ ูปวยอยางใกลชดิ เพือ่จะ
ไดตรวจพบและปองกนัภาวะชอ็คไดทนัเวลา ชอ็คมกัจะเกดิขึน้
พรอมกบัไขลดลง ประมาณต้ังแตวนัที่๓ ของการปวยเปนตนไป
ทัง้น้ีแลวแตระยะเวลาทีเ่ปนไข ถาไข ๗ วนักอ็าจชอ็ควนัที่๘ ได
ควรแนะนําใหผ ูปกครองทราบอาการนําของชอ็ค ซึง่อาจจะมี
อาการเบือ่อาหารมากขึน้ ไมรับประทานอาหารหรือด่ืมนํ้า หรือ
ถายปสสาวะนอยลง มีอาการปวดทองอยางมาก กระสับ
กระสาย มอืเทาเยน็ ควรแนะนําใหนําสงโรงพยาบาลทนัททีีม่ี
อาการเหลาน้ี

 เมือ่ผ ูปวยไปตรวจทีส่ถานพยาบาลทีใ่หการรักษา
แพทยตองทาํ tourniquet test ทกุรายทีม่ไีขสงู <๗ วนั และให
ตรวจเลอืดดูปริมาณเกร็ดเลอืดและ Hct และนัดมาตรวจดูการ
เปลีย่นแปลงของเมด็เลอืดขาว เกร็ดเลอืด และ Hct เปนระยะ ๆ
เพราะถาปริมาณเม็ดเลือดขาวตํ่าลงแสดงวาผ ูปวยกําลังจะเขา
ส ูระยะวกิฤต และเมือ่เกร็ดเลอืดเร่ิมลดลง และ Hct เร่ิมสงูขึน้
เปนเคร่ืองชี้บงวาพลาสมาเร่ิมร่ัวออกจากเสนเลือด และอาจ
ชอ็คได จําเปนตองใหสารนํ้าชดเชย
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 โดยทั่วไปแลวไมจําเปนตองรับผ ูปวยไวใน
โรงพยาบาลทุกราย โดยเฉพาะอยางยิ่งในระยะแรกที่ยังมีไข
สามารถรักษาแบบผ ูปวยนอก โดยใหยาไปรับประทาน และ
แนะนําใหผ ูปกครองดูแลเฝาสงัเกตอาการอยางใกลชดิ และพา
มารับการตรวจติดตามตามทีแ่พทยนัด แตถาผ ูปวยมอีาการซมึ
อาเจียนมาก ไมด่ืมนํ้า/รับประทานอาหาร มอีาการขาดนํ้าหรือ
มเีลอืดออก ตองพจิารณารับไวในโรงพยาบาล

 ในรายทีไ่ขลด และมรีะดับ Hct เพิม่ขึน้มากกวา
หรือเทากบั ๑๐-๒๐% แตไมมภีาวะชอ็ค และผ ูปวยไมสามารถ
ด่ืมนํ้าเกลอืไดตองใหสารนํ้า คือ 5% DAR หรือ 5% D/NSS
ปริมาณเทากบัคร่ึงหน่ึงของ maintenance โดยจัดปริมาณและ
เวลาการใหตามการร่ัวของพลาสมา ซึง่ประมาณจากอาการทาง
คลนิิก, Hct, ital signs และปริมาณปสสาวะทีอ่อกมา ทัง้น้ีจะตอง
มกีารปรับลดปริมาณและความเร็วตลอดชวงเวลา ๒๔-๔๘ ชม.
เพือ่หลกีเลีย่งการใหสารนํ้ามากเกนิไป

 สําหรับผ ูปวยทีม่ภีาวะชอ็คหรือเลอืดออก แพทย
ตองใหการรักษาเพื่อแกไขสภาวะดังกลาวอยางรวดเร็วดวย
สารนํ้า เลอืดหรือสาร colloid เพือ่ชวยชวีติผ ูปวยและปองกนัโรค
แทรกซอนผ ูปวยทีม่ภีาวะชอ็ค ตองถอืเปน medical emergency
และใหการรักษาดังตอไปน้ี

๑. ให isotonic salt solution ในรูป 5% DAR หรือ 5%
DLR หรือ5% D/NSSปริมาณ๑๐-๒๐ซซี/ีกก./ชม. หรือในรายทีม่ี
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profound shock มตัีวเยน็มากใหเปน bolus ปริมาณ ๑๐ ซซี/ีกก.
IV push (ในกรณทีีใ่ห IV rate >๑๐ซซี/ีกก./ชม. ไมควรใช solution
ทีม่ี 5% Dextrose อย ูดวย)

๒. เมือ่ผ ูปวยมอีาการดีขึน้ชดัเจนจากการ resuscitate
แมจะเปนเวลาคร่ึง - ๑ ชัว่โมง ควรจะลด rate IV fluid ลงมา และ
ปรับ rate หลงัจากน้ัน โดยใชอาการทางคลนิิก, Hct, vital signs
และจํานวนปสสาวะเปนแนวทาง ซึง่สวนใหญจะไมเกนิ ๒๔
๔๘ ชม. หลกัการทีส่าํคญัคอืให IV fluid ในปริมาณเพยีงเทาที่
จําเปนสาํหรับการรักษาระดับการไหลเวยีนในชวงทีม่กีารร่ัวของ
พลาสมาเทาน้ัน

๓. แกไขภาวะ metabolic และ electrolyte disturbance
ทีอ่าจเกดิขึน้โดยเฉพาะ acidosis, hypoglycemia, hyponatremia
และ hypocalcemia ในกรณไีมดีขึน้

๔. ถาผ ูปวยยงัไมดีขึน้ตองนึกถงึภาวะเลอืดออก ซึง่อาจ
ไมออกมาใหเหน็ภายนอก (concealed bleeding) สวนใหญมกัจะ
ออกในระบบทางเดินอาหาร ผ ูปวยทีย่งัชอ็คอย ู (refractory shock)
ภายหลงัให crystalloid/colloid จํานวนมากพอ หรือผ ูปวยทีไ่ม
สามารถลดrate IV fluid ลงไดเลย และ Hctลดลงแลว (เชนลดจาก
๕๐% เปน ๔๐%)ตองนึกถงึภาวะเลอืดออกภายใน จําเปนตองให
เลอืดซึง่ควรจะเปน fresh whole blood ประมาณรอยละ ๑๕ ของ
ผ ูปวยทีม่ี profound shock อย ูนาน
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๑๕๔

สาเหตุตายทีส่าํคญั คอืผ ูปวยทีม่ี prolonged shock ผ ูปวย
ทีม่ี internal bleeding ซึง่ถาไมไดรับเลอืดทดแทนจะมี profound
shock การให IV fluid มากเกนิไปโดยไมใหเลอืดทดแทนทาํใหมี
fluid overload เปนสาเหตุตายที่สําคัญอีกสาเหตุหน่ึง ในราย
ทีม่ภีาวะตับวาย ในการรักษาแบบเดียวกบัผ ูปวยตับวายจากโรคตับ
อักเสบ ถึงแมจะพบภาวะตับวายไดนอย แตเมือ่พบจะมอัีตรา
ตายสงูมาก

ขอสงัเกต
 ระยะที่มีการร่ัวของพลาสมาสวนใหญเปนเวลา

ประมาณ ๒๔-๔๘ ชัว่โมง การให IV fluid กอนทีจ่ะมกีารร่ัว
(กอนระดับเกร็ดเลอืดลด < ๑๐๐,๐๐๐ เซล/ลบ.มม. และกอนที่
จะมี Hct เพิม่ขึน้) ไมสามารถปองกนัภาวะชอ็คได การใหสารนํ้า
เขาไปเพื่อที่จะชดเชยในชวงที่มีการร่ัวของพลาสมาเทาน้ัน
ในขณะน้ียงัไมมยีาใด ๆ  ทีส่ามารถยบัยัง้การร่ัวของพลาสมาได

 เน่ืองจากพลาสมาที่ร่ัวออกไปจะอย ูที่ชองปอด/
ชองทอง (serous space) การใหชดเชยควรจะใหนอยที่สุดที่
จําเปนในการmaintain effective circulatory volume เทาน้ัน การให
มากเกนิจําเปนจะทาํใหมกีารร่ัวออกไปมากยิง่ขึน้ ทาํใหเกดิปญหา
respiratory distress จาก pleural effusion/ascites ซึง่อาจจะทาํใหมี
อันตรายมากกวาความรุนแรงของโรคเอง
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๑๕๕

 เน่ืองจากสิ่งที่ร่ัวออกไปคือพลาสมา และผ ูปวย
ทีม่อีาการรุนแรงมกัจะมรีะดับโซเดียมตํ่า ดังน้ันชนิดของสาร
นํ้าทีใ่ชในการรักษาโรคไขเลอืดออกเด็งกี ่ควรจะมสีวนผสมที่
ใกลเคียงกับพลาสมามากที่สุด โดยเฉพาะอยางยิ่งในรายที่มี
อาการชอ็ค ทีแ่นะนําใหใช คอื 5% DAR หรือ 5% DLR หรือ 5%
D/NSS สําหรับในเด็กเล็กตํ่ากวา ๑ ป ถาไมอย ูในระยะช็อค
แนะนําใหใช 5% D/N/2

 ถึงแมผ ูปวยจะมีภาวะช็อคเน่ืองจากเสียพลาสมา
แตในโรคไขเลอืดออกเด็งกีก่ม็กีารเปลีย่นแปลงทาง hemostasis
ทีส่าํคญัคอืมเีกลด็เลอืดตํ่า (< ๕๐,๐๐๐ เซล/ลบ.มม. ในรายทีม่ี
ชอ็ค) และเกร็ดเลอืดทํางานผดิปกติ และมกีารเปลีย่นแปลงใน
coagulogram โดยมี PTT และ TT ผดิปกติ และในบางรายอาจมี
PT ผดิปกติดวย (มตัีบวายรวมดวย) การเปลีย่นแปลงเหลาน้ีเปน
ปจจัยที่จะทําใหผ ูปวยมีเลือดออกอยางรุนแรงได โดยเฉพาะ
อยางยิง่ในรายทีช่อ็คอย ูนานจนมภีาวะ metabolic acidosis ดังน้ัน
ในรายที่ช็อคอย ูนาน จะตองนึกถึงการมีเลือดออกภายในซึ่ง
สวนใหญจะออกในทางเดินอาหารและอาจจะออกในอวยัวะที่
สาํคญัอ่ืน ๆ เชน หวัใจและสมองในรายทีม่เีลอืดออกในสมอง
จะทาํใหมอีาการกระตุกและชกัได

 การเอาใจใสดูแลของแพทยและพยาบาลตลอด
ระยะวกิฤตเปนเร่ืองสาํคญัมากในการรักษาพยาบาลโรคไขเลอืด
ออกเด็งกี่ ถาผ ูปวยไมไดรับการชดเชยพลาสมาที่เสียไปหรือ
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๑๕๖

ไดรับทดแทนชาไป แมจะเปนชวงระยะสัน้ ๆ กอ็าจจะมผีลตอ
ผ ูปวยทาํใหมีprolonged shockไดตลอดจนเกดิภาวะdisseminated
intravascular coagulation (DIC) ตามมา ทําใหการพยากรณ
โรคเลวลงได

ทวปีอเมริกา
มรีายงานลกัษณะเวชกรรมของผ ูปวยโรคไวรัสเด็งกีท่ีม่ี

การระบาดใหญเปนคร้ังแรกที่นครฟลาเดลเฟย สหรัฐอมริกา
เมือ่ป พ.ศ. ๒๓๒๓ (ค.ศ. ๑๗๘๐) โดย เบน็จะมนิ รัช ตีพมิพใน
วารสารทางการแพทยทีผ่ ูนิพนธเกบ็ไวต้ังแตป ๒๕๓๐  โดยคนได
มาจาก The Library of Congress, USA

ระหวางปพ.ศ. ๒๓๒๓ จนถงึป พ.ศ. ๒๓๖๓ (ค.ศ.
๑๗๘๐-๑๘๒๐) กไ็มมผี ูใดสนใจเร่ืองน้ีอีก จนกระทัง่ระยะเวลา
ระหวาง พ.ศ.๒๓๖๙-๒๖๗๑ (ค.ศ.๑๘๒๖-๑๘๒๘) จึงมรีายงาน
การระบาดใหญของโรคติดเชือ้เด็งกี ่ ในภาคใตของสหรัฐและ
อาณาบริเวณทะเลแคริบเบยีน ในการระบาดคร้ังเหลาน้ันมกีาร
ใชชือ่เดง็กีเ่ขามาเรียกชือ่โรคระบาด

การระบาดแตละคร้ังทิง้ชวงไปหลายป จนกระทัง่ใน
ระยะหลงัจากน้ันกร็ะบาดถีข่ึน้ โดยมกีารระบาดทกุ ๆ ๑-๕ ป
ในชวงของการระบาดนับต้ังแตคร้ังแรกในป ๒๓๒๓ จนถงึป
พ.ศ.๒๔๘๑ ยงัไมมกีารชนัสตูรและบนัทกึวา ไวรัสเด็งกีซ่โีรทยัป
ใดเปนตนเหตุ จนกระทัง่ในฤดูรอน ป พ.ศ. ๒๔๘๖ ทีเ่มอืง
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นากาซา ประเทศญ่ีป ุน Susumo Hotta จึงเพาะแยกเชื้อไวรัส
เด็งกี่ไดเปนคร้ังแรกในโลก โดยใชฉีดเลือดของสุภาพสตรี
รายหน่ึงทีป่วยเปนไข (นาง Mochizuki) เขาไปในลกูหนูทีย่งัไม
หยานม (suckling mouse) ตอมาเรียกชือ่วา ไวรัส Dengue-1
Mochizuki strain

ในปพ.ศ. ๒๔๘๗ มีการระบาดใหญของไวรัสเด็งกี่
ทีเ่กาะ ฮาวาย เซบนิจึงแยกเชือ้ไวรัสเด็งกี-่๑ไดเชนกนั

ในการระบาดใหญในประเทศปานามาเมื่อปพ.ศ.
๒๔๘๔-๒๔๘๕ ไดมกีารทดสอบทางซโีรโลยยีอนหลงั พบวา
เกดิจากไวรัส DEN-2และกม็ีDEN-3ระบาดปะปนอย ูดวย สาํหรับ
DEN-2 น้ัน เพาะแยกไดจากผ ูปวยจริง ๆ ในภมูภิาคน้ีกเ็มือ่ถงึ
พ.ศ. ๒๔๙๖ ทีท่รินิแดด

ไวรัส DEN-3 เปนไวรัสกอการระบาดใหญในป พ.ศ.
๒๕๐๓ และ ไวรัส DEN-2 เปนไวรัสทีก่อการระบาดในระหวางป
พ.ศ. ๒๕๐๓ไปจนถงึ พ.ศ. ๒๕๑๓ และหลงัจากน้ัน จนกระทัง่
ในป พ.ศ.๒๕๒๓ จึงกลับไปปรากฏอีก เปนการนําไปโดย
นักทศันาจรจากทวปีอาเซยี

ไวรัส DEN-1 เขาไประบาดในอเมริกา เมื่อป พ.ศ.
๒๕๒๐ แตการศกึษายอนหลงัโดยการทดสอบทางซโีรโลยเีขาใจ
วาคงจะมใีนภมูภิาคน้ันมากอนน้ันอย ูแลว

๑๕๗
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๑๕๘
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๑๕๙

John Mackenzie & Susumo Hotta:
Bali, 26Jun00

ศ.ดร.จอหน แม็คเคนซี (ซาย) นักวิจัยไวรัสเด็งก่ีจากมหาวิทยาลัย เพิรธ และ
ศ. ดร.ซูซูโมะ ฮ็อตตา (ขวา) จากมหาวิทยาลัยโกเบ ผ ูเพาะแยกเชื้อ

ไวรัสเด็งก่ีไดสําเร็จเปนทานแรก ภาพถายท่ีบาหลี ๒๖ มิถุนายน ๒๕๔๓

ศ. ดร.ซูซูโมะ ฮ็อตตา จากมหาวิทยาลัยโกเบ
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๑๖๐

Mrs. Mochizuki
(Source: S. Hotta– Uirusu, 51:106; 2001)

Albert B. Sabin (Courtesy: U.S. Army)
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๑๖๑

ไวรัส DEN-4 พบในทวปีอเมริกาเปนคร้ังแรก เมือ่ป พ.ศ.
๒๕๒๔ และหลงัจากน้ัน ไวรัส DEN-1, -2 และ -4 กแ็พรระบาด
กระจายไปทัว่ภมูภิาคไปดวยกนั

ในระหวางป พ.ศ. ๒๔๙๓ – พ.ศ. ๒๕๐๓ ไดมคีวาม
พยายามทีจ่ะกาํจัดยงุลายบาน (Aesdes aegypti)ออกไปจากภมูภิาค
เพือ่ปองกนัการระบาดของโรคไขเหลอืง และโรคไวรัสเด็งกีด่วย
และก็ทําไดสําเร็จในหลายประเทศคือ เม็กซิโก ปานามา
คอสตาริกา โคลอมเบีย เอควาดอร เปรู โบลิเวีย ปารากวัย
อารเจนตินา ชลิ ี อูรุกวยั บราซลิ เกาะเคยแมน และเบอรมวิดา
สวนประเทศอ่ืน ๆ นอกจากทีก่ลาวถงึแลวยงัคงกาํจัดไปไดไม
สาํเร็จ หลงัป ๒๕๑๓ ยงุลายบาน (Aesdes aegypti) กก็ลบัไป
ปรากพกัพงิใหมอีกคร้ังในหลายประเทศ ในป พ.ศ.๒๕๓๑ ยงัคง
เหลอือย ูบางประเทศเทาน้ันทีย่งัคงปลอดจากยงุลายบาน (Aesdes
aegypti) คอืประเทศ เบอรมงิกา เกาะเคยแมน  คอสตาริกา อูรุกวยั
และประเทศชลิี

ระหวางป พ.ศ. ๒๕๔๔ ถงึ พ.ศ. ๒๕๕๐ มรีายงานโรค
เด็งกีจํ่านวนรวมกนัถงึ ๔,๓๓๒,๗๓๑ รายดวยกนั และมรีายงาน
โรคไขเลอืดออกเด็งกี่ (DHF)  จากภมูภิาคน้ันในชวงระยะเวลา
เดียวกนัน้ันมจํีานวน ๑๖,๓๐๗ราย และเสยีชวีติจากโรคน้ี๑๒๙๙
ราย อัตราปวย/ตายคดิไดรอยละ๑.๒ ไวรัสเด็งกีท่ัง้ ๔ ซโีรทยัป
พบวามกีารแพรกระจายระบาดอย ูทัว่ภาคพืน้
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๑๖๒

ทวปีแอฟริกา
ขอมลูเกีย่วกบัการรายงานโรคกดี็ ขอมลูเกีย่วกบัไวรัส

เด็งกีก่ดี็ มอีย ูอยางกระทอนกระแทน ไมสมบรูณ อยางไรกต็าม
มีผ ูปวยที่กลับจากทวีปน้ันปวยเปนไขเด็งกี่ ก็มีอย ูเสมอมา
ต้ังแตชวงป พ.ศ. ๒๔๖๙- ๒๔๗๐ แลว โรคมาระบาดประจําถิน่
อย ูในประเทศสหภาพแอฟริกาใต ทีเ่มอืงเดอรบาน โดยมผี ูนํา
เชือ้ไวรัสเขาไปจากประเทศอินเดียเมือ่ประมาณ พ.ศ. ๒๕๒๓

ในแอฟริกาตะวันออก มีขอมูลวามีการแพรระบาด
ของไวรัส DEN-1, -2และ-3 ดังตัวอยางเชน มกีารระบาดของโรค
เด็งกีจ่าก ทยัป ๑ และ๒ในประเทศ โคโมรอส เมือ่ปพ.ศ.๒๔๙๑,
๒๕๒๗ และ๒๕๓๗ เปนไวรัส DEN-1 และ -2  และการระบาด
จากไวรัส DEN-3 ในประเทศโมแซมบกิ เมือ่ป พ.ศ. ๒๕๒๗
๒๕๒๘

ในแอฟริกาตะวนัตก ในชวงป พ.ศ. ๒๕๐๓ มรีายงาน
การแยกเชือ้ไวรัสเด็งกี่ DEN-1, -2 และ -3 ไดจากมนุษยเปนคร้ัง
แรกจากประเทศไนจีเรีย ตอมากม็รีายงานการระบาดของไวรัส
เด็งกีใ่นอีกหลายประเทศ เชน

พ.ศ. ๒๕๒๕ DEN-2 ในเบอรคนิา ฟาโซ,
พ.ศ. ๒๕๔๒  DEN-2 ในประเทศเซเนกลั
พ.ศ. ๒๕๔๙ และ พ.ศ. ๒๕๕๑ ไวรัส DEN-2 และ -3

ระบาดในประเทศ ไอวอร่ี โคสท
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มีขอมูลที่แสดงวา มีไวรัสเด็งกี่ครบทั้ง ๔ ซีโรทัยป
ระบาดอย ูในแอฟริกา ระบาดมากโดยเฉพาะในแอฟริกา
ตะวนัออก และนอยลงในแอฟริกาตะวนัตก

ภมูภิาคเมดเิตอเรเนียนตะวนัออก
ในภมูภิาคเมดิเตอเรเนียนตะวนัออกมบีนัทกึการระบาด

ในประเทศอียปิตมาต้ังแตป พ.ศ. ๒๓๓๒ หลงัจากน้ัน กม็กีาร
ระบาดบอยคร้ังขึน้เชน จากประเทศซดูาน (พ.ศ. ๒๕๒๘  D EN-
1, -2) ประเทศดิบจิู (พ.ศ. ๒๕๓๔ DEN-1)

การระบาดคร้ังตอมา คอืระหวางปพ.ศ. ๒๕๐๘-๒๕๐๙
มรีายงานจากประเทศปากสีถาน ซาอุดิ อาระเบยี  ซดูาน และ
เยเมน

ในประทศปากสีถาน ไดมกีารชันสตูรยนืยนัวามีการ
ระบาดของโรค ไขเลอืดออกเด็งกี่ (DHF) เปนคร้ังแรกเมือ่ป พ.ศ.
๒๕๓๗ และในป พ.ศ. ๒๕๔๘ กม็รีายงานการระบาด ไขเลอืด
ออก เด็งกี่ (DHF) จาก ไวรัส เด็งกี-่๓ หลงัจากน้ันมา พ.ศ. ๒๕๑๑
ไขเลอืดออกเด็งกี่ (DHF) กแ็พรกระจายระบาดกวางขวางออกไป
จากเมืองใหญ แพรออกไป ไปจนถึงเมืองชายแดนทางภาค
ตะวนัตกเฉยีงใต กลาวไดวา โรคไขเลอืดออกเด็งกี่ (DHF) กาํลงั
เปนปญหาทางสาธารณสขุของประเทศปากสีถาน และประกาศ
ใหเปนโรคทีจ่ะตองรายงาน
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ประเทศเยเมน ไดรับผลกระทบจากการระบาดของ
โรคไขเด็งกีบ่อยคร้ังขึน้ และเปนบริเวณกวางขึน้  จํานวนผ ูปวย
ทีเ่ปนโรคจาก DEN-3 อุบติัขึน้ทีก่ฟัเวอรโนเรท อัล-ฮูเดดาหทาง
ตะวนัตกเมือ่ป พ.ศ. ๒๕๔๘ ในป พ.ศ. ๒๕๑๑ กแ็พรระบาดไป
ไดถงึเมอืง ชาบวาในจังหวดัทางภาคใต

มรีายงานผ ูเสยีชวีติรายแรกจากกรุงเจดดาหมาต้ังแตป
พ.ศ ๒๕๔๖ ประเทศซาอุดิอาระเบยี ประกาศวามกีารระบาดของ
โรคจากไวรัส DEN-2 เมือ่ป พ.ศ. ๒๕๔๗ เปนไขเด็งกี ่เสยี ๔๖๙
ราย และเปนไขเลอืดออกเด็งกี่ (DHF) ๒๓ ราย และเปน DSS
๒ ราย ทีเ่สยีชวีติ ในป พ.ศ. ๒๕๐๙มรีายงานไขเด็งกี่๑,๒๖๙ ราย
เปน DHF  ๒๗ ราย และเปน  DSS ๑๒ ราย ซึง่ตายไป ๖ ราย

มีการระบาดของไวรัส DEN-3 ในป พ.ศ. ๒๕๑๑
มผี ูปวยไขเด็งกี่ ๗๗๕ ราย เปนไขเลอืดออกเด็งกี่ (DHF)  ๙ ราย
๔ รายเปน DSS  และตายทัง้ ๔ ราย
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การระบาดของไขเลอืดออก

การระบาดในประเทศไทย
ดังไดกลาวไวในบทนําแลววาโรคไขเลอืดออกไดเร่ิมพบ

ประปรายในพระนคร-ธนบรีุมาต้ังแตป ๒๔๙๒ แตกย็งัไมเคย
พบในลกัษณะของการระบาด การระบาดใหญน้ันปรากฏเปน
คร้ังแรกเมื่อป ๒๕๐๑ (Jatanasen, et al, 1962) คือ ๒ ปใหหลัง
จากทีม่กีารระบาดใหญในกรุงมะนิลา คอืเร่ิมมผี ูปวยประปราย
ต้ังแตเดือนมนีาคมเปนตนมา คร้ังพอถงึเดือนมถินุายนผ ูปวยมี
จํานวนมากขึน้และในเดือนกนัยายน เปนเดือนทีม่รีายงานผ ูปวย
สงูทีส่ดุ การระบาดสิน้สดุลงในเดือนพฤศจิกายน จํานวนผ ูปวย
ที่รับไวรักษาในโรงพยาบาลตาง ๆ รวมทั้งสิ้น ๒,๔๑๘ ราย
รอยละ ๘๘ เปนเด็กอายตํุ่ากวา ๑๐ ขวบ เด็กอายตํุ่ากวา ๕ ขวบ
เปนกล ุมที่ปวยมากที่สุดและเปนกล ุมที่มีอัตราตายสูงที่สุด
แยกเปนเพศชายได ๑,๑๙๓ ราย หญิง ๑,๒๒๕ ราย สวนใหญ
เปนกับเด็กไทย สําหรับเด็กจีนปวยรองลงไป ในการระบาด
คร้ังน้ีมผี ูถงึแกกรรม ๒๔๐ ราย หรือคดิไดในอัตรารอยละ ๑๐
กวาคร่ึงหน่ึงของผ ูปวยอาศัยอย ูในเขตเทศบาลนครกรุงเทพ
เขตอําเภอพระนคร และอําเภอปทุมวัน เปนเขตที่มีรายงาน
ผ ูปวยมากทีส่ดุ สาํหรับจังหวดัธนบรีุน้ันมรีายงานผ ูปวย๖๗๙ราย
และมรีายงานผ ูปวยจากจังหวดัใกลเคยีงอีก คอื นนทบรีุ ๙๐ ราย
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สมทุรปราการ๙๕ราย นครปฐม๑๙ราย ปทมุธานี๑๙ราย จากการ
ศกึษาทางระบาดวทิยาจะเหน็ไดวาโรคระบาดรุนแรงขึน้เมือ่ยาง
เขาส ูหนาฝน รอยละ ๙๖.๕ ของผ ูปวย จะปวยอย ูระหวางเดือน
กรกฎาคม ถงึเดือนพฤศจิกายน ในป พ.ศ. ๒๕๐๑ น้ี ฝนตกชกุ
ต้ังแตเดือนมิถุนายน ปริมาณนํ้าฝนที่วัดไดสูงที่สุดน้ันอย ูใน
เดือนสงิหาคม และความชืน้สมัพทัธในระยะน้ันสงูกวารอยละ
๘๐ และระหวางเดือนกรกฎาคมถงึเดือนพฤศจิกายนน้ันอุณหภมูิ
อย ูระหวาง ๒๗-๒๘ องศาเซลเซยีส ในการระบาดคร้ังน้ีเปน
คร้ังแรกทีไ่ดทาํการศกึษาทางไวรัสวทิยาอยางแทจริง (Hammon,

W.M.,et al, 1960) สามารถแยกไดไวรัสชกินุกนุยาไดจากผ ูปวยและ
จากยงุในกรุงเทพฯ และในจังหวดัชานพระนครดวย

ตอมาในป พ.ศ. ๒๕๐๒ ทางการสาธารณสขุกไ็ดเตรียม
ทีจ่ะศกึษาโรคน้ีตอไป และไดเฝาระวงัโรคอย ูตลอดเวลา ปรากฏ
วาพบโรคเพยีงประปรายเทาน้ัน ต้ังแตเดือนมกราคม ถงึเดือน
พฤษภาคม มีผ ูปวยปวยเปนโรคไขเลือดออกประมาณไมเกิน
เดือนละ ๖ ราย จากเดือนมถินุายนถงึเดือนกนัยายน กพ็บเพยีง
เดือนละ ๓๐ รายเทาน้ัน ลดลงเปน ๙ ราย ในเดือนตุลาคมและ
๑ ราย ในเดือนพฤศจิกายน ตลอดทั้งปมีผ ูปวยในกรุงเทพฯ
ธนบรีุ เพยีง ๑๒๔ รายและถงึแกกรรม ๑๕ ราย หรือคดิไดใน
อัตรารอยละ ๑๒.๑ ในป พ.ศ. ๒๕๐๒ น้ีสภาพดินฟาอากาศก็
คลายคลงึกบัในปพ.ศ.๒๕๐๑แตจํานวนผ ูปวยลดลงจาก๒,๔๑๘
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ราย ในป พ.ศ. ๒๕๐๑ เปน ๑๒๔ ราย ในป พ.ศ. ๒๕๐๒
นักระบาดวทิยา จึงไดต้ังขอสงัเกตวานาจะมปีจจัยอ่ืน ๆ  นอกเหนือ
จากสภาพดินฟาอากาศ อาทิเชน ปจจัยทางภูมิตานทานของ
รางกาย เขาไปมสีวนเกีย่วของทาํใหเกดิการระบาดของโรค

คร้ันในป พ.ศ. ๒๕๐๓ โรคกลบัระบาดซ้าํอีก ในระยะ
๓ เดือนแรกของป คอืต้ังแตเดือนมกราคมถงึมนีาคม มผี ูปวย
ประมาณ ๓๐ ราย พอถงึเดือนพฤษภาคมกม็รีายงานผ ูปวยเพิม่สงู
ขึน้ตามลาํดับและมรีายงานสงูสดุถงึ ๕๑๕ รายในเดือนสงิหาคม
การระบาดในปน้ีมคีวามรุนแรงนอยกวาในป พ.ศ.๒๕๐๑มผี ูปวย
รวมทัง้สิน้๑,๗๔๒ราย ตาย ๕๙ราย ประมาณรอยละ๘๘เปนเด็ก
อายตํุ่ากวา ๑๐ ขวบ เด็กอายตํุ่ากวา ๕ ขวบ ยงัเปนกล ุมทีป่วยและ
ตายมากที่สุดไมพบวามีความแตกตางระหวางเพศ อัตราตาย
ในการระบาดคร้ังน้ีคดิไดรอยละ ๓.๔ ผ ูปวยจํานวน๑,๓๓๒ ราย
อาศัยอย ูในเขตเทศบาลนครกรุงเทพ ๓๑๗ ราย อย ูในจังหวดั
ธนบรีุมรีายงานผ ูปวย ๓๓ ราย จากจังหวดัสมทุรปราการ๒๑ ราย
จากจังหวดันนทบรีุ๑๐ราย จากจังหวดันครปฐม ในการระบาดปน้ี
เร่ิมมรีายงานจากจังหวดัอ่ืน ๆ  ในภาคกลางของประเทศ จังหวดั
ละ ๑-๔ ราย สําหรับในปน้ีปริมาณนํ้าฝนคร่ึงปแรกตํ่ากวาป
กอน ๆ  เลก็นอย

ในป พ.ศ.๒๕๐๒-๒๕๐๓ เร่ิมมรีายงานผ ูปวยประปราย
จากจังหวัดเชียงใหม (มนู แมนมนตรี, ๒๕๐๓) ในป พ.ศ. ๒๕๐๓
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มผี ูปวยทีไ่ดรับการวนิิจฉยัวาเปนโรคไขเลอืดออก โดยอาศยัอาการ
ทางคลนิิก ๒๙ ราย

ปพ.ศ. ๒๕๐๔มรีายงานผ ูปวยประปราย สวนมากอย ูใน
ภาคกลางของประเทศ จํานวนผ ูปวยลดลงจากจํานวน ๑,๗๔๒
ราย ในป พ.ศ. ๒๕๐๓ ลงเปน ๔๕๒ ราย ในปน้ีมผี ูถงึแกกรรม
๒๑ ราย ในปน้ีนอกจากจังหวดัพระนคร-ธนบรีุแลวมรีายงาน
ผ ูปวยจากจังหวดัสมทุรปราการ ชลบรีุ สระบรีุ และนครนายกดวย
จากการศกึษาทางระบาดวทิยาในชวง ๔ ปทีผ่านมา พอจะสงัเกต
เหน็ไดวาการระบาดของโรคจะมลีกัษณะปเวนป หรือทีเ่รียกวา
Biennial fluctuation ยิง่ไดทาํการศกึษาตอไปอีกในปหลงั ๆ  ยิง่
จะเห็นไดชัดเจน แตทั้งน้ีมิไดหมายความวาโรคระบาดในป
หน่ึงและไมมโีรคในปหน่ึง แตเพยีงวาโรคระบาดรุนแรงในป
หน่ึงและสงบลง มีรายงานผ ูปวยประปรายในอีกหน่ึงปถดัมา
เทาน้ัน นอกจากน้ันเปนทีน่าสงัเกตวาอัตราตายของผ ูปวยในป
หลงั ๆ  ลดลงอยางมาก สาเหตุทีอั่ตราตายลดลงน้ี นักระบาดวทิยา
อธบิายวาเน่ืองมาจากเหตุหลายประการประกอบกนั

ประการแรกเน่ืองมาจากแพทยไดระแวดระวังโรค
อย ูเปนประจําสามารถที่จะใหการวินิจฉัยไดต้ังแตเร่ิมแรก
และสามารถทีจ่ะสงตอผ ูปวยไปยงัโรงพยาบาลไดต้ังแตเร่ิมแรก
ของระยะวกิฤต
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ประการท่ี ๒ ไดแกการรักษาในปแรก ๆ น้ันทาง
โรงพยาบาลมักจะไดรับผ ูปวยที่ไปขอรับการรักษาลาชา จึง
เปนรายทีม่อีาการหนัก ๆ  ไวทาํการรักษาทัง้น้ัน บางรายมกีอ็าการ
ชอ็คเสยีแลว อัตราตายจึงสงู และ

ประการท่ี ๓ คือแพทยฝายรักษาไดมีความร ูความ
ชาํนาญในการรักษาเพิม่ขึน้จากการระบาดคร้ังทีแ่ลว ๆ  มา

ในป พ.ศ. ๒๕๐๕ มรีายงานการระบาดซ้าํอีก ในปน้ีมี
จํานวนผ ูปวยสงูขึน้กวาปกอน ๆ  มาก คอืมจํีานวนทัง้สิน้ ๖,๐๘๖
ราย และถงึแกกรรม ๓๔๖ ราย ในเขตกรุงเทพฯ-ธนบรีุ มผี ูเขา
รับการรักษาในโรงพยาบาล ๑๗ แหง รวม ๓,๗๗๔ ราย รอยละ
๙๙.๗ เปนเด็กอายตํุ่ากวา ๑๕ ป มผี ูถงึแกกรรม ๑๘๗ราย (รอยละ
๔.๗) เด็กหญิงและชายปวยในอัตราทีค่อนขางจะเทาเทยีมกนั
ในการระบาดคร้ังน้ีสามารถแยกเชือ้ไวรัสเด็งกีไ่ด ๒๒ สายพนัธ ุ
และชกินุกนุยาอีก ๑๐สายพนัธ ุ รอยละ ๘๗ ของผ ูปวยทีไ่ดทาํการ
ศกึษาเปนการติดเชือ้ไวรัสเด็งกีร่อยละ ๑๓ เกดิจากการติดเชือ้
ไวรัสชกินุกนุยา (Halstead, S.B., et al, 1963) และยงัสรุปผลในการศกึษา
ไดวายงุลาย (Aedes aegypti) แตเพยีงชนิดเดียวทีเ่ปนตัวการแพร
ไขเลือดออกเด็งกี่ และยุงชนิดเดียวกันน้ีเปนสื่อที่สําคัญใน
การนําไวรัสชกินุกนุยาในบริเวณทีม่ปีระชาชนอย ูหนาแนนดวย
นอกจากยงุ Aedes aegypti แลว สามารถแยกไดไวรัสชกินุกนุยา
อีก ๑ สายพันธ ุ ไดจากยุงรําคาญ (Culex quinque-fasciatus)
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ในปเดียวกันน้ีโรคไดแพรกระจายออกไปยังจังหวัดตาง ๆ
ในภาคกลาง ภาคใตและภาคตะวันออกเฉียงใตของประเทศ
รวมผ ูปวยนอกเขตกรุงเทพฯ-ธนบรีุ ไดถงึ ๒,๓๑๒ ราย ตาย ๑๕๙
ราย โรคเกิดมากที่สุดในจังหวัดนครสวรรค รองลงไปคือ
จังหวดัระยอง จันทบุรี นอกจากน้ีมีรายงานจากจังหวัดชลบรีุ
สมุทรปราการ นนทบุรี ปทุมธานี นครปฐม สุพรรณบุรี
สมทุรสาคร ชยันาทและพษิณโุลก เฉพาะทีจั่งหวดัระยองน้ัน
ระหวางวนัที่ ๒๔ เมษายน ถงึวนัที่ ๓๐ กรกฎาคม มผี ูปวยรวม
ทัง้สิน้เปนจํานวน ๑๑๑ ราย ตาย ๖ ราย (๕.๔๕%) (สุโข วิริยะพงษ,

๒๕๐๖)

ในป พ.ศ. ๒๕๐๖ สภาพของการระบาดยงัคงเปนไป
ในรูปแบบเดิม คอื ระบาดปเวนป ในปน้ีมีผ ูปวยลดลง (ปวย
๑,๖๔๔ ราย ตาย ๑๓๙ ราย) และเพิม่สงูขึน้ในป พ.ศ. ๒๕๐๗
(ปวย ๕,๓๕๘ ราย ตาย ๒๗๗ ราย) ในปน้ีเองมรีายงานการ
ระบาดอยางจริงจัง เปนคร้ังแรกจากจังหวดัเชยีงใหม (Rungsiyanon,

et al, 1975) มผี ูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลนครเชยีงใหม
และโรงพยาบาลแมคคอรมคิ ๘๖ ราย สวนทางภาคตะวนัออก
เฉยีงเหนือ มรีายงานการระบาดจากจังหวดัอุบลราชธานี กอน
หนาน้ีมีรายงานผ ูปวยประปรายเทาน้ัน คร้ังน้ีจึงนับวาเปน
การระบาดอยางจริงจัง  เปนคร้ังแรกเชนเดียวกบัจังหวดัเชยีงใหม
(Halstead, S.B., et al, 1965) จํานวนผ ูปวยสูงที่สุดในระยะตนเดือน
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มิถุนายน พอถึงเดือนสิงหาคมก็ลดจํานวนลงระหวางเดือน
เมษายนถึงตนเดือนมิถุนายน อันเปนระยะเวลาที่ระบาดสูง
ทีส่ดุน้ันมผี ูปวยรวมทัง้สิน้ ๙๔ ราย และถงึแกกรรม ๙ ราย เปน
เด็กอายตํุ่ากวา ๑ ขวบ ๑ ราย, ๑ ขวบ ๑ ราย, ๓ ขวบ ๓ ราย, ๗ ขวบ
๒ ราย และ ๙ ขวบ ๑ ราย แยกเชือ้ไวรัสเด็งกีท่ยัป ๑ ไดจากผ ูปวย
๑๒ ราย ในจํานวน ๓๔ ราย ทีไ่ดทาํการศกึษา ๒๖ ราย ทีไ่ด
เจาะเลือด ๒ คร้ัง มาทดสอบปฏิกิริยาทางนํ้าเหลืองก็ใหผล
สนับสนุนเปนทีน่าสงัเกตวามหีลายรายทีม่อีาการรุนแรง แสดง
หลกัฐานวา เปนผ ูปวยทีติ่ดเชือ้เปนคร้ังแรก (Primary Infection)
ไมมรีายใดทีม่แีอนติบอดียตอไวรัสแจแปนนินส เอ็นเซฟาไลติส

หลงัจากน้ีโรคไดแพรออกไปตามเสนทางคมนาคมหลกั
ออกไปส ูภมูภิาคตาง ๆ  ของประเทศเร่ือย ๆ  เน่ืองจากมยีงุลายทีเ่ปน
สื่อนําโรคอย ูเกือบทั่วไป แมในจังหวัดทางภาคตะวันออก
เฉียงเหนือที่แหงแลง พึงสังเกตวาประชาชนในประเทศไทย
นิยมเกบ็นํ้าไวในต ุมเพือ่บริโภค  บางบานในชนบทมตี ุมนํ้าไวให
ผ ูทีเ่ดินทางผานไปมาไดอาศัยด่ืมโดยต้ังไวหนาบาน บางบาน
มนํ้ีาไวสาํหรับลางเทาไวทีต่รงบนัไดขึน้บาน ในทีเ่กบ็นํ้าเหลาน้ี
สามารถตรวจพบไขและลูกนํ้าของยุงลายไดทั้งสิ้น การแพร
ของโรคจึงเปนไปไดโดยงาย เพราะมแีหลงเพาะพนัธ ุยงุอย ูโดย
ทั่วไปอยางไรก็ตามพึ่งจะมีรายงานการระบาดของโรคจาก
จังหวดัระนอง สกลนคร ตาก ภเูกต็ และนราธวิาส เมือ่ป พ.ศ.
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๒๕๑๑ มกีารระบาดเปนคร้ังแรกในจังหวดักาฬสนิธ ุ และนาน
ในป พ.ศ. ๒๕๑๒, จนถงึป พ.ศ. ๒๕๑๓ ยงัไมเคยมรีายงานโรค
จากจังหวัดแมฮองสอนและสตูลเลย และพึ่งจะมีรายงานเปน
คร้ังแรกในปน้ีจากจังหวดัตรัง ในป พ.ศ.๒๕๑๕โรคแพรออกไป
ระบาดทัว่ทกุจังหวดัในประเทศไทย กนิเวลา ๑๔ ป ภายหลงั
การระบาดใหญในกรุงเทพฯ –ธนบรีุ เปนคร้ังแรกเมือ่ป พ.ศ.
๒๕๐๑ (Wkly, Epidem, Rec, 1974b) จากการศกึษาทางระบาดวทิยาใน
ประเทศไทยติดตอกันมาเปนเวลาหลายปที่ผานมาน้ัน พอจะ
นํามาสรุปเปนขอมลูทางระบาดวทิยาไดดังตอไปน้ีคอื

๑. อบุตักิารณระบาดแตละป
มหีลกัฐานแสดงวามโีรคประปรายในพระนคร-ธนบรีุ

มาต้ังแตป พ.ศ. ๒๔๙๒ และพบผ ูปวยทกุปตลอดมา การวนิิจฉยั
โดยอาศยัอาการและอาการแสดงเทาน้ัน การระบาดอยางรุนแรง
เร่ิมขึน้เมือ่ป พ.ศ. ๒๕๐๑ โดยเร่ิมทีจั่งหวดัพระนครธนบรีุ และ
จังหวัดใกลเคยีงกอน การระบาดแสดงลกัษณะปเวนป ติดตอ
กนัมาเร่ือยในปจจุบนั ในปทีม่กีารระบาดกพ็บผ ูปวยไดทกุเดือน
แตจํานวนผ ูปวยทีร่ายงานมจํีานวนนอย

๒. สภาพทางภมูศิาสตร
ในป พ.ศ. ๒๕๐๑ ซึ่งเปนการระบาดคร้ังแรกน้ันมี

รายงานผ ูปวยเฉพาะในเขตพระนคร-ธนบรีุ และจังหวดัใกลเคยีง
เทาน้ัน อันไดแกจังหวดัสมทุรปราการ นนทบรีุ ปทมุธานี และ
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นครปฐม โรคคอย ๆ  แพรออกไปส ูจังหวดัตาง ๆ  ทีอ่ย ูบนเสนทาง
คมนาคมหลัก ซึ่งเชื่อวามียุงลายอันเปนสื่อนําโรคที่สําคัญอย ู
แลว ในป พ.ศ. ๒๕๐๒-๒๕๐๓ เร่ิมมรีายงานผ ูปวยประปราย
จากเชยีงใหม และจากจังหวดัภาคกลาง โดยเฉพาะทางฝงทะเล

แสดงการระบาดไปยังจังหวัดตางๆ
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ตะวนัออก พ.ศ.๒๕๐๕มรีายงานเพิม่เติมจากจังหวดัทีเ่คยรายงาน
แลวคือจังหวัดนครสวรรค ระยอง จันทบุรี นครศรีธรรมราช
สมทุรสาคร ชยันาท พษิณโุลก และป พ.ศ. ๒๕๐๗ มรีายงาน
การระบาดอยางจริงจังจากจังหวดัเชยีงใหม และอุบลราชธานี
๑๔ ปใหหลงัจากการระบาดคร้ังแรกในพระนคร-ธนบรีุ จึงมี
รายงานการระบาดทัว่ทกุจังหวดัในประเทศไทย

๓. การระบาดของโรคและสภาพภมูอิากาศ
การศกึษาไดกระทาํติดตอกนัหลายป โดยเฉพาะอยางยิง่

ในพระนคร-ธนบุรี พบวาในระยะตนๆ ของการระบาด การ
ระบาดมคีวามสมัพนัธเกีย่วของกบัฤดูฝนและความชกุชมุของ
ยงุลายทกุคร้ังทีโ่รคระบาด  จะปรากฏวาโรคเร่ิมระบาดเมือ่เร่ิม
ฤดูฝน คอืประมาณเดือนพฤษภาคม เดือนทีร่ะบาดสงูทีส่ดุคอื
ประมาณเดือนกรกฎาคม-สิงหาคม-กันยายน อันระยะเวลาที่
ฝนตกชุกและปริมาณยุงลายสูงขึ้น อยางไรก็ตามระยะเวลาที่
ปริมาณของยุงลายสูงขึ้นมากที่สุดน้ัน มักจะนํามากอนระยะ
เวลาทีโ่รคระบาดสงูทีส่ดุประมาณ ๑-๒ เดือน ทัง้น้ีเน่ืองจาก
เมือ่ยุงเกดิใหมยงัไมมีเชื้อไวรัส หากไดดูดเลือดคนทีม่ีเชือ้ ณ
แหลงรวมโรคแหลงใด แหลงหน่ึงตองการระยะเวลาหน่ึงที่
เรียกวา Extrinsic Incubation period จึงจะแพรโรคใหแก
ประชากรตอไป ตองการเวลาพอสมควรจึงจะเกิดการระบาด
ที่รุนแรงขึ้น พอเขาส ูปลายฤดูฝนคือประมาณเดือนตุลาคม
พฤศจิกายน การระบาดกจ็ะบรรเทาเบาบางลงการทีโ่รคระบาด
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ป ีเวนปเชือ่วามปีจจัยอยางอ่ืนทางดานประชากรเขามาเกีย่วของ
ดวย มไิดมเีหตุเฉพาะทางดานภมูอิากาศแตเพยีงอยางเดียว ในบาง
ภาคของประเทศทีแ่หงแลงก็เกิดการระบาดได ทัง้น้ีเน่ืองจาก
แหลงเพาะพนัธ ุยงุมไิดมีเฉพาะนํ้าฝนอยางเดียว ภาชนะทีเ่กบ็
นํ้าไวบริโภคก็มีความสําคัญในฐานะที่เปนแหลงเพาะพันธ ุ
ยงุทีเ่หมาะ ซึง่มอีย ูตามบานทัว่ ๆ ไป ในระยะหลงั ๆ ของการ
ระบาดน้ัน อุบติัการณพบโรคจึงพบไดประปรายตลอดทัง้ป

๔. แหลงแพรโรค
 จากการศกึษาพบวาไขเลอืดออกน้ันเกดิจากการติดเชือ้

ไวรัสเด็งกี ่และไวรัสชกินุกนุยาเทาน้ัน และเทาทีไ่ดทาํการศกึษา
ในเขตเมอืงทีโ่รคมกัจะอย ูประจําถิน่หรือระบาดอย ูยงัไมสามารถ
แยก ไวรัสเด็งกี่ไดจากสตัวชนิดอ่ืนนอกจากผ ูปวยและยุงลาย
Aedes aegypti เคยแยกเชือ้ไดจาก Aedes albopictus บางแตใน
อัตราทีตํ่่ากวา การแยกเชือ้ไวรัสเด็งกีจ่ากสตัวน้ัน พบเฉพาะใน
ปาทึบในมาเลเซียเทาน้ัน โดยรัดนิค เคยแยกไดจากลิงและ
กระรอก (Rudnick, A., 1976) สวนไวรัสชกินุกนุยาน้ันแยกไดจากสตัว
อ่ืน ๆ  ทีม่ใิชจากคนบาง ในฐานะทีไ่วรัสเด็งกีเ่ปนตัวการทีส่าํคญั
ที่ทําใหเกิดโรคไขเลือดออก แหลงรวมการแพรโรคที่สําคัญ
กค็อืผ ูปวยทีก่าํลงัปวยในระยะ ๒-๓ วนัแรกของโรค โดยเฉพาะ
อยางยิง่ระหวางการระบาด

๑๗๕
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๑๗๖

เน่ืองจากยงุลายเปนสือ่นําโรคทีห่ากนิไมไกล  อย ูเฉพาะ
ภายในบาน ยงุชนิดน้ีไมพบอย ูในทีโ่ลงแจง ในทองนาหรือใน
ปาทบึ การแพรโรคจึงออกไปจากแหลงรวมโรค (Infected foci)
คอืบานทีม่ีเด็กปวยเปนโรคไขเลือดออกน่ันเอง จากบานหน่ึง
ไปส ูอีกบานหน่ึงที่อย ูบริเวณใกลเคียงที่ยุงลายจะบินไปถึง
โดยเฉพาะอนางยิง่ในแหลงชมุชนแออัดทีม่บีานเรือนประชาชน
อย ูใกลชดิติดกนั การรายงานผ ูปวยและการกาํจัดยงุลายและกาํจัด
ลกูนํ้ายงุลาย ในบานทีม่ผี ูปวยตลอดจนการกาํจัดแหลงเพาะพนัธ ุ
ยงุลาย จึงเปนสิง่จําเปน

๕. อายุและเพศ
ในการระบาดทกุคร้ังในทกุภมูภิาค ผ ูปวยสงูกวารอยละ

๙๙ เปนเด็กอายตํุ่ากวา ๑๕ป อุบติัการณปวยจะสงูอย ูในสองกล ุม
อาย ุกล ุมแรกเปนทารกอายตํุ่ากวา๑ขวบ และตํ่าลงบางในกล ุมอายุ
๑-๒ ขวบ สงูขึน้ในกล ุมอายุ ๓ ถงึ ๕ ขวบ ลกัษณะเชนน้ีเรียกวา
Bimodal age specific ในกล ุมอายุ ๑๓ ถงึ ๑๔ ป โรคจะมอีาการ
ออนเปนสวนใหญ และมอัีตราตายตํ่าทีส่ดุ กล ุมอายนุอยจะเปน
กล ุมทีม่อัีตราตายสงูทีส่ดุ

สาํหรับอุบติัการณปวยระหวางเพศทัง้ ๒ น้ัน ไมส ูจะ
มีความแตกตางกัน อยางไรก็ตามเปนที่นาสังเกตวาเพศหญิง
จะมีอัตราตายสูงกวาเพศชาย (Jatanasen, S., et al, 1962; อรุณ เนตรศิริ
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๑๗๗

และคณะ, ๒๕๐๙) การระบาดในปหลงั ๆ  น้ีอุบติัการณเกดิโรคจะพบ
ในกล ุมอายทุีส่งูขึน้เลก็นอย (๕-๙ ป)

๖. เชือ้ชาติ
เทาทีไ่ดศกึษาในการระบาดหลายตอหลายคร้ัง โรคจะ

เปนกบัชนชาวพืน้เมอืงเปนสวนใหญ ชาวผวิขาว (Caucasian)
ปวยเปนโรคน้ีนอยมาก เชือ้ชาติไทยมกัจะปวยมากกวาเชือ้ชาติ
จีนและมาเลย ซึ่งยังไมมีขออธิบายที่ชัดเจนสําหรับเร่ืองน้ี
การระบาดในประเทศมาเลเซียพบวาชาวจีนปวยเปนโรคมาก
กวาชาวมาเลยอาจเปนไปไดวาเศรษฐานะของชาวไทยใน
กรุงเทพฯ-ธนบุรี ดอยกวาชาวจีนและของชาวจีนในมาเลเซีย
ดอยกวาชาวมาเลยก็ได สําหรับชาวผิวขาวน้ันระหวางเดือน
เมษายน พ.ศ. ๒๕๐๕ ถงึเดือนสงิหาคม พ.ศ. ๒๕๐๗ มชีาว
อเมริกันและชาวยุโรปที่อาศัยอย ูในประเทศไทยปวยเปน
ไขเด็งกีแ่ท ๑๕๑ คน ติดเชือ้ชกินุกนุยา ๓๑ คน ทกุคนไดรับการ
ยนืยนัจากทางหองปฏบิติัการ แตไมมผี ูใดปวยเปนไขเลอืดออกเลย
ไดทาํการสาํรวจชาวผวิขาวอีกจํานวนหน่ึงทีอ่าศยัอย ูในประเทศ
ไทยในระยะเวลาน้ัน พบหลกัฐานวามมีากกวา ๕๐๐ ราย ทีติ่ด
เชื้อไวรัสเด็งกี่ แตก็ไมมีผ ูใดปวยเปนโรคไขเลือดออกอยาง
ชาวพืน้เมอืงเลย  มผี ูประมาณเอาไววาหากเปนเด็กไทยหรือเด็ก
จีนติดเชือ้ไวรัสเด็งกี่๕๐ราย จะปวยเปนโรคไขเลอืดออกทีรุ่นแรง
จนตองนําสงโรงพยาบาลถงึ ๑๐ ราย (Halstead, S.B., et al, 1965) สาํหรับ
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๑๗๘

เชือ้ชาติอ่ืน ๆ  ในเอเชยีอาคเนยมกัปวยเปนไขเลอืดออกไดทัง้น้ัน
แตในอัตราทีแ่ตกตางกนัออกไป ทัง้น้ีมเีหตุผลพอทีจ่ะอธบิาย
ไดในแงถึงความชุกชุมของโรคและสภาพภูมิตานทานของ
ประชากร

๗. เชือ้ไวรัส
ดังไดกลาวไวแลว เชือ้ไวรัสสวนใหญทีแ่ยกไดจากผ ูปวย

ทีป่วยในระยะเร่ิมแรกของโรคน้ัน สวนใหญจะเปนไวรัสเด็งกี่
และสวนนอยจะเปนชิกุนกุนยา ผ ูปวยที่มีอาการหนักมักจะ
สัมพันธกับการติดเชื้อไวรัสเด็งกี่ และไวรัสเด็งกี่ทั้ง ๔ ทัยป
สามารถทําใหเกิดไขเลือดออกได การติดเชื้อซ้ําซอนทั้งเด็งกี่
และชิกุนกุนยาก็ปรากฏวาพบไดเหมือนกัน ผ ูปวยที่ปวยเปน
ไขเลอืดออกจะพบไดทัง้ในรายทีติ่ดเชือ้เด็งกีเ่ปนคร้ังแรกและ
การติดเชือ้เด็งกีซ่้าํ (Primary หรือ Secondary Infection) ไวรัสใน
กล ุมอารโบไวรัสชนิดอ่ืน ๆ  ยงัไมปรากฏวามคีวามสาํคญัในการ
กอโรคไขเลอืดออกในประเทศไทยและภมูภิาคเอเชยีตะวนัออก
เฉยีงใต

๘. สภาพความตานทานโรคของประชากร
ในระยะเร่ิมแรกของการระบาด ผลของการศึกษา

ปฏิกิริยาทางนํ้าเหลือง (Yamarat, C., & Udomsakdi, S., 1962, ไชยยันตร

กัมปนาทแสนยากร และสุจินดา อุดมศักดิ์, ๒๕๐๕) สรุปไดวาประมาณรอยละ
๓๐ ของเด็กอายุต้ังแตแรกเกิดจนถึงอายุ ๑๕ ป เคยติดเชื้อ
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๑๗๙

ชิกุนกุนยามากอน ประมาณรอยละ ๔๐ เคยติดเชื้อเด็งกี่และ
ประมาณรอยละ ๔๕ เคยติดเชือ้ไวรัสแจแปนีสเอ็นเซฟาไลติส
แสดงวาอารโบไวรัสทัง้กร ุพเอและบนีาจะไดแพรอย ูในประชากรใน
ประเทศไทยมากอนอย ูแลว
ตารางท่ี ๑๓. สรุปสถิติผ ูปวยโรคไขเลือดออกในประเทศไทยในระยะตน พ.ศ.

๒๕๐๑ – ๒๕๐๗

พ.ศ. จํานวน จํานวน อัตราปวย/ตาย พื้นท่ีระบาด
ผ ูปวย ผ ูตาย

๒๕๐๑ ๒,๔๑๘ ๒๔๔ ๑๐ กรุงเทพ ธนบุรี นนทบุรี
สมุทรปราการนครปฐม ทุมธานี

๒๕๐๒ ๑๒๔ ๑๕ ๑๒.๑ กรุงเทพ ธนบุรี
๒๕๐๓ ๑,๗๔๒ ๕๙ ๓.๔ กรุงเทพ ธนบุรี สมุทรปราการ

นนทบุรี นครปฐม
๒๕๐๒-๐๓เร่ิมมีผ ูปวยประปรายใน
เชียงใหม

๒๕๐๔ ๔๕๒ ๒๑ ๔.๖ กรุงเทพ ธนบุรี สมุทรปราการ
ชลบุรี สระบุรี นครนายก

๒๕๐๕ ๖,๐๗๖ ๓๔๖ ๕.๗ กรุงเทพ ธนบุรี นครสวรรค
ระยอง จันทบุรี ชลบุรี
สมุทรปราการ นนทบุรี ปทุมธานี
นครปฐม สุพรณบุรี สมุทรสาคร
ชัยนาท พิษณุโลก

๒๕๐๖ ๑,๖๔๔ ๑๓๙ ๑๑.๖ กรุงเทพ ธนบุรี
๒๕๐๗ ๕,๓๕๘ ๒๗๗ ๕.๑๖ เชนปกอน เชียงใหม อุบลราชธานี

เร่ิมระบาด จริงจัง
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๑๘๐

สถติขิองโรคไขเลอืดออกเดง็กีใ่นประเทศไทย
ตารางท่ี ๑๔ สถิติไขเลือดออกเด็งก่ีในประเทศไทย ๓๐ ป ต้ังแตเร่ิมมีการระบาด

คร้ังแรก (พ.ศ. ๒๕๐๑ – ๒๕๓๑)
พ.ศ. จํานวนผ ูปวย ตาย           อัตราปวย/ตาย (%)
๒๕๐๑ ๒,๔๑๘ ๒๔๔ ๑๐.๐
๒๕๐๒ ๑๖๐ ๒๑ ๑๓.๓
๒๔๐๓ ๑๘๕๑ ๖๕ ๓.๕๑
๒๕๐๔ ๕ ๖๑ ๓๖ ๖.๔๒
๒๕๐๕ ๕๙๔๗ ๓๐๘ ๕.๑๘
๒๕๐๖ ๒๒๑๕  ๑๗๓ ๗.๘๑
๒๕๐๗ ๗๖๖๓ ๓๘๕ ๕.๐๒
๒๕๐๘ ๔๐๙๔ ๑๙๓ ๔.๗๑
๒๕๐๙ ๕๘๑๖ ๑๓๗ ๒.๓๖
๒๕๑๐ ๒๐๖๐ ๖๕ ๓.๑๖
๒๕๑๑ ๘๔๓๐ ๗๑ ๑.๑๐
๒๕๑๒ ๘๖๗๐ ๑๐ ๑.๒๖
๒๕๑๓ ๒๗๖๗ ๔๗ ๑.๗๐
๒๕๑๔ ๑๑๕๔๐ ๒๙๙ ๒.๕๙
๒๕๑๕ ๒๓๗๘๖ ๖๘ ๒.๘๗
๒๕๑๖ ๘๒๙๓ ๓๓ ๓.๗๗
๒๕๑๗ ๘๑๒๙ ๓๒๗ ๔.๐๒
๒๕๑๘  ๑๗๗๗๑ ๔๔๑ ๒.๔๘
๒๕๑๙ ๙๕๖๑ ๓๕๙ ๓.๗๕
๒๕๒๐ ๓๘๗๗๖ ๗๕๕ ๑.๙๕
๒๕๒๑ ๑๒๕๔๗ ๓๐๘ ๒.๔๕
๒๕๒๒ ๑๑๔๗๘ ๑๒๗ ๑.๑๑
๒๕๒๓ ๔๓๕๗๘ ๓๕๘ ๐.๘๒
๒๕๒๔ ๒๖๔๑ ๑๙๔ ๐.๗๖
๒๕๒๕ ๒๒๒๕๐ ๑๕๙ ๐.๗๒
๒๕๒๖  ๓๐๐๒๒ ๒๓๑ ๐.๗๗
๒๕๒๘ ๖๙๕๙๗ ๔๕๑ ๐.๖๕
๒๕๒๙ ๘๐๐๗๖ ๕๔๒ ๐.๖๘
๒๕๓๐ ๒๗๘๓๗ ๒๓๖ ๐.๘๔
๒๕๓๑ ๑๗๔๒๘๕ ๑๐๐๗ ๐.๕๗

(ท่ีมา: Jatanasen S &. Thongcharoen P.Monograph on Dengue/Dengue
Haemorrhagic Fever, WHO 1993 p.29)
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พ.ศ. จํานวนผ ูปวย/ตาย อัตราตายตอ อัตราปวย/ตาย
แสนประชากร

๒๕๕๑ ๘๙,๖๒๖/๑๐๒ ๑๔๑.๗๘ ๐.๑๑
๒๕๕๒ ๕๖,๖๕๑/๕๐ ๘๙.๒๗ ๐.๐๙
๒๕๕๓ ๑๑๖,๙๔๗/๑๓๙ ๑๘๓.๕๙ ๐.๑๒
๒๕๕๔ ๖๙,๘๐๐/๖๓ ๑๐๙.๑๐ ๐.๐๙
๒๕๕๕ (ถึงวันท่ี ๒๖ ธค.๕๕) ๗๔,๒๕๐/๗๙ ๑๑๘.๒๙ ๐.๑๑

(ท่ีมา: สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข)

หลงัจากทีม่กีารระบาดของโรคไขเลอืดออกในประเทศ
ฟลปิปนส เมือ่ พ.ศ.๒๔๙๗ และ ๒๔๙๙ ในพระนคร-ธนบรีุ
พ.ศ. ๒๕๐๑ แลวปรากฏวามกีารระบาดของโรคไขเลอืดออก
ในประเทศอ่ืน ๆ  ใกลเคยีงดังน้ีคอื

มาเลเซยี และสงิคโปร พ.ศ. ๒๕๐๓ แยกไดเชือ้ไวรัส
เด็งกีท่ัง้ ๔ ทยัป

ไซงอน เวยีดนามใต พ.ศ.๒๕๐๓ แยกไดเชือ้ไวรัสเด็งกี่
ทยัป ๒และชกินุกนุยา

กัมพูชา พ.ศ. ๒๕๐๔ แยกไดเชื้อไวรัสเด็งกี่ และ
ชกินุกนุยา

ลาว พ.ศ. ๒๕๐๕ ไมไดทาํการแยกเชือ้
นครกลักตัตา และเวลลอร อินเดีย พ.ศ.๒๕๐๖ แยกได

เชือ้ไวรัสเด็งกีท่ัง้ ๔ ทยัป และชกินุกนุยา
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พมา พ.ศ. ๒๕๐๗ เขาใจวาจะพบทัง้ไวรัสเด็งกีแ่ละ
ชกินุกนุยา

กลาวไดวาเกอืบทกุประเทศในภมูภิาคเอเชยีตะวนัออก
เฉียงใตและแปซิฟคตะวันตกในขณะน้ีมีปญหาเกี่ยวกับโรค
ไขเลอืดออกทัง้สิน้

ประเทศฟลปิปนส
โรคไขเลอืดออกปรากฏในรายงานวาเร่ิมมผี ูปวยในป

พ.ศ. ๒๔๙๖ และนายแพทยควนิโตส กมุารแพทย ฟลปิปนส
ไดรายงานผ ูปวยกล ุมอาการไขเลอืดออกน้ีในวารสารกมุารแพทย
ของฟลปิปนส ในปถดัมา นับแตน้ันมาโรคน้ีกเ็ปนปญหาสาํคญั
มากขึน้เร่ือย ๆ  ในตอนแรกพบโรคน้ีเฉพาะในกรุงมะนิลา เมือ่ป
พ.ศ. ๒๔๙๙ มรีายงานวามผี ูปวยเขารับการรักษา ในโรงพยาบาล
ตาง ๆ  ในกรุงมะนิลาถงึ ๑,๒๐๗ คน ของอัตราตายเฉลีย่เทากบั
รอยละ ๖  (Halstead, S.B., 1966) ในปน้ีเองทีศ่าสตราจารยแฮมมอน
และคณะไดเร่ิมตนทาํการศกึษาถงึสาเหตุของโรค จนสามารถ
แยกไดไวรัสเด็งกี ่ทยัป ๒,๓ และ ๔ จากผ ูปวยและไวรัสเด็งกีท่ยัป
๒ ไดจากยงุและในปพ.ศ.๒๕๐๐ไดนํามารายงาน ณ การประชมุ
สมาคมวทิยาศาสตรแหงภาคพืน้แปซฟิค ณ กรุงเทพมหานคร
หลงัจากป พ.ศ. ๒๔๙๙ เปนตนมา โรงพยาบาลในมะนิลาไดรับ
ผ ูปวยโรคไขเลอืดออกไวรักษาทกุป ปละประมาณ๑๐๐-๕๐๐ราย
การระบาดรุนแรงทกุ ๆ  รอบ๔ ปจนกระทัง่ ระหวางเดือนมนีาคม
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ถงึมถินุายน พ.ศ.๒๕๐๔ จึงมรีายงานจากอิซาเบล็ลาซึง่อย ูบน
เกาะลซูอน โดยมผี ูปวยไดรับการวนิิจฉยัทางคลนิิกวาเปนโรค
ไขเลอืดออก ๑,๑๖๐ราย การระบาดใหญทีม่จํีานวนผ ูปวยสงูทีส่ดุ
คอืในป พ.ศ. ๒๕๐๙มรีายงานผ ูปวยสงูถงึ ๙,๓๘๔ ราย สวนใหญ
จะเปนผ ูปวยในกรุงมะนิลา อยางไรกต็ามมรีายงานผ ูปวยจากเกาะ
ตาง ๆ  เกอืบทัว่ประเทศดวย ในปพ.ศ. ๒๕๑๕ มรีายงานผ ูปวยจาก
กรุงมะนิลา ๑,๕๗๐ ราย และถงึแกกรรม ๘๓ ราย และจํานวน
ผ ูปวยลดลงในป พ.ศ. ๒๕๑๖ คอืมรีายงานผ ูปวยเพยีง ๔๑๓ ราย
ถงึแกกรรม ๑๐ราย และในปเดียวกนัน้ีมผี ูปวยทีไ่ดรับการวนิิจฉยั
วาเปนไขเด็งกีแ่ทจากประเทศฟลปิปนสเปนจํานวน ๘๘ ราย
(Wkly. Epidem. Rec., 1974c)

ประเทศเวยีดนาม
การระบาดของโรคไขเลอืดออกในประเทศเวยีดนาม

เร่ิมขึน้เมือ่ป พ.ศ. ๒๕๐๑ โดยมรีายงานผ ูปวยเปนคร้ังแรกจาก
กรุงฮานอยโดย มฮีอฟและคณะ ซึง่ไดบรรยายอาการของผ ูปวย
๖๘ราย ทีรั่บไวรักษาในโรงพยาบาลและมอัีตราตายเทากบัรอยละ
๗ อยางไรกดี็จํานวนผ ูปวยทีแ่นนอนน้ันไมมผี ูใดไดประมาณ
เอาไว แตกค็งจะมผี ูปวยหลายรอยราย แมวาในรายงานน้ีไมได
ทําการศึกษาทางไวรัสวิทยาแตลักษณะอาการของโรคก็พอ
จะบอกไดชดัเจนวา เปนโรคไขเลอืดออก (Mihov, C., et al, 1959)
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เคยมีรายงานการระบาดของไขเด็งกี่แทและไขคลาย
เด็งกี ่จากประเทศเวยีดนามมาแลวคร้ังหน่ึงคอืเมือ่ป พ.ศ. ๒๕๐๓
มีผ ูปวยที่คะเนไดถึง ๒ ลานคน สําหรับโรคไขเลือดออกน้ัน
ปรากฏในรายงานวามีการระบาดเปนคร้ังที่ ๒ ระหวางเดือน
เมษายน-กรกฎาคม พ.ศ. ๒๕๐๓ ทีตํ่าบลคาย-เบ จังหวดัดันทอง
ตําบลน้ีอย ูทางเหนือสุดของสามเหลี่ยมแมนํ้าโขง หางจาก
กรุงไซงอนไปทางตะวันตกเฉียงใตประมาณ ๙๐ กิโลเมตร
การระบาดคร้ังน้ีมีผ ูถึงแกกรรมประมาณ ๕๐ ราย มีผ ูปวย
จํานวนหน่ึงไดรับไวรักษาที่โรงพยาบาลประจําจังหวัดมัยโฮ
ผ ูปวยสวนใหญทีร่ายงานน้ันไมไดรับไวรักษาในโรงพยาบาล
การคาํนวณของอัตราการปวยจึงทาํไดไมแนนอน อยางไรกต็าม
ผ ูแทนองคการอนามยัโลกทีป่ระจําอย ู ณ กรุงไซงอน กไ็ดรับ
รายงานวาเปนโรคที่คลายกับที่ เปนในประเทศฟลิปปนส
ขณะที่มีการระบาดที่ตําบลคาย-เบน้ัน เจาหนาที่ไดรายงาน
วาหม ูบานหน่ึงในจังหวัดอันเกียว ซึ่งอย ูเหนือจากคาย-เบไป
ประมาณ ๖๐-๑๐๐ กโิลเมตร น้ันมผี ูปวยเด็กตายจากโรคน้ีมาก
เมื่อสอบสวนโรคในภายหลังก็ปรากฏวาเปนไขเลือดออก
แตอยางไรกต็าม ไมไดมกีารศกึษายนืยนัทางไวรัสวทิยาเลย

การระบาดคร้ังตอมาเร่ิมเกิดขึ้นในเดือนพฤศจิกายน
ป พ.ศ. ๒๕๐๖ โรคเกิดขึ้นตามหม ูบานริมฝงแมนํ้าโขงที่มี
ประชากรประมาณ ๓,๐๐๐-๕,๐๐๐ คน หม ูบานเหลาน้ีแมวาจะ
เปนหม ูบานเลก็ ๆ แตกม็ปีระชากรอย ูหนาแนน โดยเฉพาะที่
จังหวดัอันเกยีวและเคยีนฟอง (Halstead, S.B., et al, 1965)
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ในการระบาดคร้ังน้ี ผลการตรวจปฏกิริิยาทางนํ้าเหลอืง
ปรากฏวาเปนการติดเชื้อเด็งกี่ ไมปรากฏวามีแอนติบอดียตอ
ไวรัสชกินุกนุยา และไวรัสแจแปนีสเอ็นเซฟาไลติส และแยก
ไวรัสเด็งกีท่ยัป ๒ ไดจากผ ูปวย ๑ ราย การระบาดคร้ังน้ี ผ ูปวยเด็ก
๓๓๑ คน ถงึแกกรรม ๑๑๖ คน

การระบาดในไซงอนน้ันไมสามารถจะบอกไดแนชดัวา
เร่ิมขึน้เมือ่ใด กอนป พ.ศ. ๒๕๐๖ น้ัน ไมเคยมรีายงานผ ูปวยเลย
มผี ูต้ังขอสงัเกตวาอาจจะเคยมผี ูปวยมาต้ังแตป พ.ศ. ๒๕๐๓ กไ็ด

ต้ังแตป พ.ศ. ๒๕๐๖ เปนตนมาจนถงึป พ.ศ. ๒๕๑๑
มรีายงานผ ูปวยในประเทศเวยีดนามทกุป (Wkly, Epidem, Rec. 1974c)

จํานวนผ ูปวยสงูขึน้เปนอยางมากในป พ.ศ. ๒๕๑๒ คอืมจํีานวน
ถงึ ๒,๘๑๓ ราย และถงึแกกรรม ๘๗ ราย

ระยะเวลาระหวางเดือนพฤษภาคม ถงึเดือนพฤศจิกายน
๒๕๑๒ มรีายงานผ ูปวยโรคไขเลือดออกจากโรงพยาบาลเด็ก
(นิห-ดอง) ในกรุงไซงอน มผี ูปวยรวมทัง้สิน้ ๒๓๓ ราย เปนชาย
๑๓๗ ราย หญิง ๙๖ ราย ในบรรดาผ ูปวยทีรั่บไวในโรงพยาบาล
มผี ูถงึแกกรรม๓๐ราย ในจํานวนน้ี๒๓ราย ถงึแกกรรมขณะทีรั่บ
ไวในโรงพยาบาลตนฤดูฝน ๓ เดือนแรกน้ัน อัตราตายสูงถึง
รอยละ ๑๔ ในระยะหลงั คอืระหวางเดือนกนัยายนและตุลาคม
มผี ูปวยเพยีง ๑๗ราย แตไมมรีายใดถงึแกกรรมเลย

การระบาดในคร้ังกอน ๆ  จํานวนผ ูปวยสงูสดุจะบรรจบ
กับระยะที่มีฝนตกชุกที่สุดพอดี คือระหวางเดือนพฤษภาคม
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ถึงตุลาคม ผ ูปวยสวนใหญจะเปนผ ูที่อาศัยอย ูในกรุงไซงอน
บริเวณอ่ืน ๆ นอกกรุงไซงอนกม็รีายงานการระบาดและอย ูใน
บริเวณริมฝงแมนํ้า ผ ูปวยสวนใหญอย ูในเกณฑอายุระหวาง
๕-๑๒ ป และสงูทีส่ดุในกล ุมอายุ ๕-๖ ป ๒๒๐ ราย เปนชาว
เวยีดนาม และอีก ๑๓ ราย เปนชาวจีน ผ ูปวยสวนใหญจะมา
จากกล ุมทีย่ากจน

การวินิจฉัยโรค อาศัยลักษณะอาการของโรคเปน
สวนใหญ ไดทําการศึกษาเปลี่ยนแปลงการทํางานของหัวใจ
โดยเคร่ืองไฟฟา EKG พบวามกีารเปลีย่นแปลง ๒๕ ราย ใน
๒๓๓ รายที่ไดทําการศึกษา สวนใหญจะเปนลักษณะของ
Arythmia ซึง่แสดงวามี Carotid Sinus stimulation (Wkly. Epidem. Rec.

1970b)

ในป พ.ศ. ๒๕๑๓ มผี ูปวย ๒๔๒ ราย ถงึแกกรรม ๕๘
ราย ในจํานวนน้ีผ ูปวยจํานวน ๑๙๖ ราย (ซึง่ถงึแกกรรม ๓๖ ราย)
เปนผ ูปวยในจังหวดัเคยีน-เกยีง พ.ศ. ๒๕๑๔ มผี ูปวย ๙๓ ราย
ถงึแกกรรม ๒๒ ราย ๖๓ ราย (ถงึแกกรรม ๑๕ ราย) เปนผ ูปวย
จากจังหวดัเคยีน-เกยีง เชนกัน พ.ศ. ๒๕๑๕ มจํีานวนผ ูปวย
๑,๖๗๐ ราย ถงึแกกรรม ๒๑๙ ราย พ.ศ. ๒๕๑๖ รายงานผ ูปวย
สงูขึน้มากถงึ ๑๔,๓๒๐ ราย ถงึแกกรรม ๙๕๖ ราย ระยะเวลา
ทีร่ะบาดอย ูในระหวางเดือนพฤษภาคมถงึพฤศจิกายน และสงูสดุ
ระหวางเดือนกรกฎาคมถงึสงิหาคมเปนทีน่าสงัเกตวาโรคระบาด
เกดิทกุ ๆ ๓ ป ระยะเวลาทีผ่านมามกีารระบาดใหญรวม ๔ คร้ัง
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คอืในป พ.ศ. ๒๕๐๖, ๒๕๐๙, ๒๕๑๒ และ ๒๕๑๕ เชนเดียว
กบัการระบาด ณ ทีอ่ื่น ๆ  ยงุลาย (Aedes aegypti) เปนพาหะสาํคญั
ในการนําโรค

สงิคโปร
เร่ิมมีรายงานการระบาดของโรคไขเลือดออกจาก

สงิคโปรเปนคร้ังแรก เมือ่ป พ.ศ. ๒๕๐๓ มผี ูปวยรับไวรักษา
ในโรงพยาบาลกวา ๒๐๐ ราย และมโีรคประปรายตอไปอีกในป
พ.ศ. ๒๕๐๔-๒๕๐๖ โดยในป พ.ศ. ๒๕๐๕ มจํีานวนผ ูปวยสงู
มากขึน้กวาป พ.ศ.๒๕๐๔อาการทัว่ไปของผ ูปวยในสงิคโปรออน
กวาผ ูปวยในประเทศไทย และฟลปิปนส ในป พ.ศ. ๒๕๐๓,
๒๕๐๔ และ ๒๕๐๕ น้ันแยกไวรัสเด็งกีไ่ด ๓ ทยัป คอืทยัป ๑, ๒
และ ๔ และการระบาดในป พ.ศ. ๒๕๐๖ จึงแยกไดทยัป ๓ อีก ๒
พันธ ุ ในเดือนพฤศจิกายน ๒๕๐๓ ถึงมกราคม ๒๕๐๔
ไดจับยงุในสงิคโปรได ๑๒,๕๐๕ตัว จําแนกชนิดไดถงึ๔๐สปชยี
ในจํานวนน้ันเปนยุงตัวเมีย ๖,๒๘๒ ตัว ไดนําไปแยกไวรัส
แยกไวรัสเด็งกีท่ยัป ๒ ได ๕ พนัธ ุจากยงุลาย  (Ades aegypti) และ
อีก ๑ พนัธ ุจากยงุ Ades albopictus ซึง่เปนทยัป ๒ เชนกนั (Rudnick,

A. & Hammon, W.M., 1962;  Lim, K.A., et al, 1964; Rudnick, A. & Chan, Y.C., 1965)

จึงเปนที่แนชัดวายุงลายเปนสื่อนําโรคที่สําคัญในสิงคโปร
เชนเดียวกับที่อ่ืน สวนยุง Aedes albopictus น้ัน อาจจะมี
บทบาทรวมดวยกเ็ปนได
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ลักษณะอาการของผ ูปวยในสิงคโปรในการระบาด
ตอนตน ๆ  โดยทัว่ ๆ  ไป จะออนไมมรีายใดทีช่อ็คและถงึแกกรรม
มีผื่นบางเล็กนอย อาการเลือดออกมีบาง ตับไมใครจะโต
หลงัจากการระบาดในป พ.ศ. ๒๕๐๕ เปนตนมา โรคจึงคอย ๆ
รุนแรงขึ้นและมีอาการคลายกับที่พบในประเทศไทยและ
ฟลปิปนส ในระยะต้ังแตป พ.ศ. ๒๕๐๓ จนถงึป พ.ศ. ๒๕๑๘
มกีารระบาดใหญจริง ๆ ๔ คร้ัง การระบาดเกดิขึน้อีกในป พ.ศ.
๒๕๑๐-๒๕๑๑ มผี ูปวย ๘๒๖ และ ๘๔๘ ราย ตามลําดับ การ
ระบาดทีส่าํคญัทีส่ดุ คอื การระบาดในป พ.ศ. ๒๕๑๖ มผี ูปวย
ทัง้สิน้ ๑,๔๗๖ ราย อัตราปวยคดิได ๕๗ รายตอประชากรหน่ึง
แสนคน และมีผ ูถงึแกกรรม ๒๗ ราย (Wkly, Epidem. Rec. 1974b)

ทางการสาธารณสุขของประเทศสิงคโปรจึงไดทําการกําจัด
แหลงเพาะพนัธ ุยงุ สามารถลด Aedes Index ไดโดยออกเปน
พระราชบญัญัติควบคมุอยางเขม็งวดสามารถลด Aedes Index จาก
๒๐% ในป พ.ศ. ๒๕๑๖ หรือ ๒.๒% ภายในเวลา ๔ เดือนทีไ่ด
ดําเนินการและไดพยายามควบคมุไวมใิหสงูกวา ๕% ในปจจุบนั
ซึง่นับวาเปนการควบคมุโรคไขเลอืดออกไดผลอยางดียิง่ (Liat, A.P.,

1976)

ประเทศมาเลเซยี
มรีายงานไขเด็งกีแ่ทในประเทศมาเลเซยีเปนคร้ังแรก

เมื่อป พ.ศ. ๒๔๔๕ และหลังจากน้ันก็มีรายงานติดตอกันมา
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เปนระยะ ๆ รายงานทีร่ะบถุงึการระบาดของไขจากไวรัสเด็งกี่
ทยัป ๑ น้ัน เพิง่จะปรากฏเมือ่ป พ.ศ. ๒๕๙๖ ผ ูปวยทีเ่ปนไขเด็งกี่
ในมาเลเซียน้ันสวนใหญจะเปนกับคนวัยหน ุมสาว และมักมี
อาการออนและไมปรากฏวามอีาการเลอืดออกเลย (Smith, G.C.E.,

1957)

สําหรับการระบาดของโรคไขเลอืดออกน้ันมรีายงาน
เปนคร้ังแรกจากจอรจทาวน บนเกาะปนัง เมื่อ พ.ศ. ๒๕๐๕
(Rudnick, A., 1964; Rudnick, A., et al, 1965) และระบาดประปรายตอมา
จนถึง พ.ศ. ๒๕๐๘ สวนมากมีอาการออนมีบางรายเทาน้ัน
ที่มีอาการเลือดออกอยางรุนแรงและช็อคจากที่เร่ิมระบาดใน
ป พ.ศ. ๒๕๐๕ จนถงึเดือนกนัยายน พ.ศ. ๒๕๐๗ มรีายงาน
ผ ูปวย ๖๔ ราย แยกเชือ้ไวรัสเด็งกีท่ยัป ๒ จากเลอืดผ ูปวยได ๑๔
ราย ไมปรากฏวาแยกไดไวรัสชกินุกนุยาเลย โรคยงัคงแพรอย ูบน
เกาะปนังจนถงึป พ.ศ. ๒๕๐๖ จึงมรีายงานยนืยนัวามผี ูปวยใน
กรุงกัวลาลัมเปอร ๒ ราย รายหน่ึงเปนไขเลือดออก สวนอีก
รายหน่ึงเปนไขเด็งกี่อยางออน อีก ๑ รายน้ันเปนรายงานจาก
ยะโฮร บาหรู ซึง่อย ูใกล ๆ สงิคโปร ซึง่มโีรคระบาดอย ูในเขต
ใกลเคียงกันอยางไรก็ตามไมปรากฏวามีผ ูป วยเพิ่มขึ้นใน
ยะโฮร บาหรู เลยในระยะน้ัน และตอมาในเดือนกุมภาพันธ
จึงมีรายงานผ ูปวยรายที่ ๓ ที่ปตัลลิ่งจายา ซึ่งอย ูที่ชานกรุง
กวัลาลมัเปอร แยกไวรัสเด็งกีไ่ดจากผ ูปวยในกรุงกวัลาลมัเปอร
๒ราย ในระยะน้ันไมวาทีก่รุงกวัลาลมัเปอรหรือปนังไมปรากฏวา
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แยกเชือ้ไวรัสไดจากยงุเลย แตกเ็ชือ่วายงุลายเปนตัวการสําคญั
ในการนําโรค

ระหวางป พ.ศ. ๒๕๑๒-๒๕๑๓ มรีายงานการระบาด
ในมาเลเซียอีก แตมีนอยรายที่มีอาการเลือดออกอยางชัดเจน
ในการระบาดคร้ังน้ีแยกไดไวรัสเด็งกีท่ยัป ๒ และทยัป ๔ จาก
ผ ูปวย นับเปนการแยกไวรัสทยัป ๔ ไดเปนคร้ังแรก ต้ังแตเดือน
เมษายน พ.ศ. ๒๕๑๔ ทางการจึงไดประกาศใหโรคไขเลอืดออก
เปนโรคติดตอทีจ่ะตองรายงาน

พ.ศ. ๒๕๑๖ มกีารระบาดในรัฐเซลงังอรมผี ูปวยทีไ่ดรับ
การยนืยนัวาเปนไขเลอืดออก ๖๕๔ ราย, ๑๕๗ ราย มอีาการ
เลือดออกและมีผ ูถึงแกกรรม ๕๔ ราย รายงานผ ูปวยทั่ว
ประเทศมจํีานวน ๙๖๙ ราย และตาย ๕๖ ราย เดือนกรกฏาคม
เปนเดือนทีม่ผี ูปวยสงูทีส่ดุ (๓๕๘ ราย) นอกจากรัฐเซลงังอร
มรีายงานผ ูปวยจากยะโฮรและเนกริ เซมปลนั ดวย ในการระบาด
คร้ังน้ีแยกไวรัสจากผ ูปวยเปนไวรัสทัง้ ๔ ทยัปและสวนใหญ
เปนทยัป ๓ จึงนับเปนคร้ังแรกทีแ่ยกไวรัสทยัป ๓ จากประเทศ
มาเลเซยี และในป พ.ศ. ๒๕๑๗ มกีารระบาดโดยแยกไวรัสทยัป
๓ ไดเปนสวนใหญจากเมอืงยะโฮร บาหรู ในการระบาดระยะ
หลัง ๆ สามารถยืนยันไดวา ยุง Aedes aegypti เปนตัวการ
สําคัญในการนําโรค ผ ูทีป่วยเปนโรคไขเลอืดออกในมาเลเซยี
สวนใหญจะเปนชาวจีน สวนชาวมาเลยและชาวอินเดียน้ัน
จะพบวาปวยในอัตราทีร่องลงไปตามลาํดับ สภาพทางภมูศิาสตร
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ของบริเวณทีพ่บโรคระบาดน้ัน มกัจะเปนในเมอืงหรือชานเมอืง
อันเปนยานทีอ่ย ูอาศยัของชาวจีน อายขุองผ ูปวยอย ูในเกณฑ ๖-๘
ปกล ุมอายทุีตํ่่ากวา ๑ขวบ น้ันพบนอยมากคอืมรีายงานจากยะโฮร
บาหรู ในการระบาดเมือ่ป พ.ศ. ๒๕๑๗ เพยีง ๕ ราย  (Wkly. Epidem.

Rec., 1974a, 1974b, George, R., et al, 1976)

ประเทศอนิเดยี
การระบาดของไขเด็งกีใ่นประเทศอินเดียน้ันมรีายงาน

ไวเปนเวลากวาศตวรรษมาแลว ในป พ.ศ. ๒๕๘๕ เซบิน
แยกเชื้อไวรัสเด็งกี่ได ๒ พันธ ุเปนการแยกเชื้อคร้ังแรกใน
ประเทศอินเดียคือที่เมอืงกัลกตัตา โดยแยกไดจากเลอืดผ ูปวย
ซึง่ตอมาในภายหลงัปรากฏวาเปนทยัป ๑ คอืทยัปเดียวกนักบั
ทีเ่คยแยกไดจากฮาวายในระยะเวลาใกลเคยีงกนัน่ันเอง ตอมา
ในปพ.ศ.๒๔๙๙กแ็ยกไดทยัป๒จากผ ูปวยในรัฐมทัราสและแยก
ไดทัยป ๔ เมื่อเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. ๒๕๐๓ จากผ ูใหญ
อายรุะหวาง ๒๖-๒๙ ป ทีป่วยเปนไขคลายเด็งกีท่ีเ่มอืงเวลลอร
รัฐมทัราสเชนกนั สรุปไดวาระหวาง พ.ศ. ๒๕๐๐-๒๕๐๓ มี
รายงานวาแยกเชือ้ไวรัสเด็งกีท่ยัป ๑, ๒ และ ๔ จากผ ูใหญใน
เมอืงเวลลอร ไมปรากฏวาผ ูปวยเหลาน้ันมอีาการของไขเลอืด
ออกเด็งกี่เลย ในเดือนกันยายน พ.ศ. ๒๕๐๔ ก็มผี ูแยกไวรัส
เด็งกีท่ยัป ๑ และ ๔ ไดจากยงุลายในเวลลอร (Myers, R.M., et al, 1970;

Carey, D.E., et al, 1964; Myers, R.M., et al, 1965; Carey, D.E., 1966)
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รายงานการระบาดของไขเลือดออกจากประเทศ
อินเดียน้ัน เร่ิมตนในปพ.ศ. ๒๕๐๖ทีเ่มอืงกลักตัตา ซึง่มปีระชากร
อาศยัอย ูถงึสามลานคนและหากจะรวมบริเวณโดยรอบ ๆ  เขาดวย
แลว จะมปีระชากรรวมทัง้สิน้กวา ๖ ลาน คน (Ramkrishnan, S.P., et al,

1964) โดยเร่ิมพบเมือ่เดือนพฤศจิกายนและลดลงเมือ่เดือนธนัวาคม
ซึ่งเปนระยะเวลาที่หมดหนาฝนพอดี (ฝนในอินเดียเร่ิมตก
ในเดือนเมษายน-พฤษภาคมและหมดฝนประมาณเดือนตุลาคม
พฤศจิกายน ปริมาณฝนตกประมาณ ๑๕๐-๑๗๕ มลิลเิมตรตอป)
มผี ูปวยทีรั่บไวรักษาในโรงพยาบาลเปนจํานวนมากและตายกวา
๒๐๐ ราย สวนใหญเปนทารกและเด็กเลก็ ผ ูใหญไมใครปวยดวย
โรคน้ีในบรรดาผ ูปวยทีรั่บไวรักษา ณ โรงพยาบาลเวชศาสตร
เขตรอน ๑๓๕ ราย (Sarkar, J. K., et al, 1964) สามารถแยกไวรัส
ชกินุกนุยาไดจากซร่ัีมของผ ูปวยถงึ ๓๕ ราย และแยกไวรัสเด็งกี่
ได ๑ ราย ซึง่ปรากฏวาเปนทยัป ๒ ไดพยายามทีจ่ะแยกไวรัสจาก
ยุงลาย (Aedes aegypti) ที่จับจากบานที่มีผ ูปวย แตไมไดรับ
ความสําเร็จ อยางไรก็ตามก็เชื่อกันวายุงลายชนิดน้ีคงจะเปน
สื่อสําคัญในการนําโรค บริเวณใดที่ไดรับการพนดีดีทีเพื่อ
ทาํลายยงุลาย พบวามอุีบติัการณพบโรคตํ่า การสบืสวนไมพบ
หลักฐานแนชัดวาโรคระบาดไปจากที่ใด แตก็เปนที่เขาใจวา
คงจะแพรไปจากประเทศที่กําลังระบาดอย ูในเอเชียอาคเนย
โดยเฉพาะอยางยิง่ คอื ประเทศไทย
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ประเทศศรีลงักา
มีรายงานผ ูปวยโรคไขเลือดออกคร้ังแรกเมื่อป พ.ศ.

๒๕๐๙ (Hamza, M.H.M., Panabokke, R.G. & Balasubramanium, C.C., 1966)

โดยมผี ูปวยเด็กชาย ๒ ราย อายุ ๓ ป และอายุ ๔ ป ทีถ่งึแกกรรม
จากโรคไขเลอืดออกทัง้สองรายไมไดทาํการศกึษายนืยนัทางหอง
ปฏิบัติการแตอยางใด เขาใจวาโรคคงจะแพรไปจากประเทศ
อินเดีย และเชือ่วายงุลาย (Aedes aegypti) เปนสือ่นําโรค

ประเทศปากสีถาน
เขาใจวามีการระบาดพรอม ๆ กันกับการระบาดใน

ประเทศอินเดีย (กัลกัตตา ๒๕๐๖) คอืมรีายงานโรคจากเมอืงดัดคา
เมือ่ป พ.ศ. ๒๕๐๖ และ ๒๕๐๘ ในเดือนพฤษภาคม พ.ศ. ๒๕๑๙
กม็กีารระบาดในภาคตะวนัตกของประเทศคอืบริเวณทีเ่รียกวา
บาลคูสิถาน ในชัน้ตนเขาใจวาเปนไขเลอืดออกเด็งกีแ่ตในภาย
หลงัจึงทราบวาเปนเลอืดออกชนิด Congo-Crimian hemorrhagic
fever ในประเทศปากสีถาน ปรากฏวามยีงุลาย (Aedes aegypti)
อย ูชกุชมุ เชนกนั (Burney, M.I., 1976)

ประเทศพมา
กอนปพ.ศ.๒๕๐๖ (ประชากร พ.ศ.๒๕๐๖จํานวน๒๓

ลานคน เน้ือที่ ๖๗๗,๙๕๐ ตารางกโิลเมตร) เขาใจวาจะไมเคย
มีรายงานการระบาดของไขเด็งกี่ในประเทศพมามากอนและ
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มผี ูปวยประปรายในป พ.ศ. ๒๕๐๖ (U Ba Tun, 1965) ต้ังแตป พ.ศ.
๒๕๐๕ เปนตนมาทางการสาธารณสุขพมาไดทําบันทึกให
โรงพยาบาลตาง ๆ  ไดทราบถงึสถานการณทางระบาดวทิยาของ
โรคไขเลือดออกเด็งกีซ่ึ่งระบาดเปนประจําอย ูในประเทศไทย
เพือ่ใหระแวดระวงัโรค คร้ังถงึฤดูฝน ป พ.ศ. ๒๕๐๖ จึงเร่ิมพบ
โรคน้ีบางคอืระยะระหวางเดือนมถินุายน-ตุลาคม โดยพบโรคใน
กรุงรางก ุงแตไมสามารถจะคนหารายงานทีส่มบรูณได ผ ูปวยที่
ไดรับการวนิิจฉยัวาเปนไขเลอืดออกในขณะน้ัน อาการตาง ๆ
ไมส ูจะชัดเจนและก็ไมสามารถทําการพิสูจนยืนยันทางหอง
ปฏบิติัการไดวาเปนไขเลอืดออกเด็งกีห่รือเปนโรคอ่ืนใดสาํหรับ
ยงุลายน้ันพบไดเปนประจําอย ูแลวในประเทศพมา จนกระทัง่
ป พ.ศ. ๒๕๑๒ จึงสามารถทําการตรวจยืนยันทางหอง
ปฏบิติัการได

การระบาดอยางจริงจังน้ัน เพิง่จะมรีายงานเปนคร้ังแรก
ในป พ.ศ. ๒๕๑๓ น่ีเอง จากกรุงรางก ุง การระบาดเร่ิมตนแตปลาย
เดือนพฤษภาคม และมีจํานวนผ ูปวยสูงขึ้นในเดือนตอมา
เฉพาะในเดือนสงิหาคมเดือนเดียวมผี ูปวยจํานวนถงึ ๒๖๓ คน
ในระยะแรก ๆ ของการระบาด อัตราตายสงูถงึรอยละ ๙ และ
ลดลงบางในเวลาตอมา การระบาดสิ้นสุดในเดือนธันวาคมป
เดียวกนัน้ันเอง ในปน้ันมผี ูปวยทัง้สิน้ ๑,๖๕๔คน และถงึแกกรรม
๘๑ คน อัตราการปวยคดิคาํนวณไดเทากบั ๙๒ คนตอประชากร
แสนคน โรคยงัคงระบาดอย ูเฉพาะในกรุงรางก ุง
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คร้ันในปตอมา คอืป พ.ศ. ๒๕๑๔ กม็กีารระบาดใน
กรุงรางก ุงและเร่ิมแพรออกไปส ู ๒ มณฑล คือพะสิม และ
มะละแหมง ในปน้ีมผี ูปวยทีไ่ดรับรายงานเฉพาะทีรั่บไวรักษาใน
โรงพยาบาลในกรุงรางก ุง จํานวน ๖๘๕ราย ถงึแกกรรม ๓๔ ราย

ในป พ.ศ. ๒๕๑๕ มรีายงานการระบาดจากประเทศ
พมาอีก มผี ูปวย ๑,๐๑๓ รายและตาย ๓๒ ราย สาํหรับป พ.ศ.
๒๕๑๖ รายงานทีไ่ดรับถงึกนัยายนกย็งัมผี ูปวยอย ูบาง แตจํานวน
ลดลงกวาปกอน คอืมผี ูปวย ๒๕๑ คน ถงึแกกรรม ๑๓ คน ผ ูปวย
สวนใหญเปนเด็กอย ูในกล ุมอายุ ๑-๙ ขวบ ยงุลายเปนยงุทีพ่บ
ไดชุกชุมในประเทศพมา และสวนใหญจะทนตอดีดีที (Wkly.

Epidem. Rec., 1970; 1974c; Khai Ming, C., et al, 1974a)

ในระยะเวลา ๓ ป คอืระหวางป พ.ศ. ๒๕๑๓-๒๕๑๕
(Khai Ming, C., et al, 1974a) ในบรรดาผ ูปวยเด็กทีไ่ดรับการวนิิจฉยัวาเปน
โรคไขเลอืดออกทีรั่บไวรักษา ณ โรงพยาบาลเด็ก กรุงรางก ุง
การทดสอบทางนํ้าเหลอืงพบวา ๓๔๗ ราย (๑๖.๘%) ติดเชือ้
ไวรัสเด็งกีซ่ึง่แบงไดวา ๙๖ราย เปนการติดเชือ้คร้ังแรก และ ๒๕๑
ราย เปนการติดเชื้อซ้ํา ๕๑๐ ราย (๒๔.๗%) ติดเชื้อไวรัส
ชกินุกนุยา ๕๕ ราย ติดเชือ้ไวรัสชกินุกนุยาและเด็งกีซ่อนกนั
๓๒๕ ราย (๑๕.๘%) ติดเชือ้ไวรัสไขหวดัใหญ A และ B ๑๒ ราย
(๖%) เปนหดั และ ๘๑๑ ราย (๓๙.๔%) ไมสามารถใหการวนิิจฉยั
ยนืยนัโรคได
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ในป พ.ศ. ๒๕๑๔ ไดมกีารสาํรวจหาแอนติบอดียตอ
ไวรัสเด็งกีแ่ละไวรัสชกินุกนุยา ในหม ูประชากรในกรุงรางก ุง
(Khai Ming, C., 1974b) ปรากฏผลวาในเด็กอายุ ตํ่ากวา ๑ ขวบ
มแีอนติบดียตอไวรัสเด็งกีร่อยละ ๒๐

ในป พ.ศ. ๒๕๑๖-๒๕๑๗ ไดมีการศึกษาถึงระดับ
แอนติบอดียตอไวรัสเด็งกี่และชิกุนกุนยาในภาคตาง ๆ ของ
ประเทศพมาสรุปผลไดวาอุบัติการณตรวจพบแอนติบดียตอ
ไวรัสเด็งกี่ (HI) พบวาตํ่ากวารอยละ ๑๐ ในแควนอาราคานและ
แควนซาน รอยละ ๑๐-๓๐ ในแควนอิระวดี แควนเปก ูแควน
มนัทะเลย แควนกระฉิน่ แควนมอญ และแควนกระเหร่ียง รอยละ
๓๑ ถงึ ๖๐ในแควนซากาอิง สงูกวารอยละ ๖๐ในกรุงรางก ุง มกัเล
และเทนารเซริม สําหรับแอนติบอดียตอไวรัสชิกุนกุนยาน้ัน
พบในอัตราทีตํ่่ากวารอยละ ๑๐ในแควนอาราคาน รอยละ ๑๐-๓๐
ในแควนอิระวดี พะโค มนัทะเลยและซากาอิง แควนกระฉิน่
รอยละ ๓๑ ถงึ ๖๐ ในนครรางก ุง และแควนมอญ แยกไดทัง้ไวรัส
เด็งกี่และชิกุนกุนยาจากยุงลาย ในบริเวณภูเขาที่ไม มี Aedes
aegypti กต็รวจไมพบแอนติบอดียตอไวรัสเด็งกีแ่ละชกินุกนุยา
ดวย คอืในแควนซานและกะยาหแตพบบางในแควนชาน ภาวะ
ติดเชื้อเด็งกี่หรือชิกุนกุนยา พบไดทั้งในเมืองและในชนบท
ในนครรางก ุง อุบัติการณพบแอนติบอดียพบไดในทุกกล ุม
เศรษฐานะ แตกล ุมทีม่ัง่มจีะพบตํ่ากวากล ุมยากจนถงึ ๓ เทา ใน
นครรางก ุงเองอัตราการติดเชือ้เด็งกีจ่ะสงูกวาชกินุกนุยาประมาณ
๒-๓ เทา สรุปไดวาไวรัสทัง้ ๒ แพรชกุชมุอย ูทัว่ประเทศพมา
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๑๙๗

ประเทศอนิโดนีเซยี
แมวาจะมรีายงานโรคไขเลอืดออกจากประเทศตาง ๆ

ในภาคพืน้เอเชยีอาคเนยมาเปนเวลากวา ๒๐ ปแลวกต็าม รายงาน
ผ ูปวยทีส่งสยัวาจะเปนโรคไขเลอืดออกจากประเทศอินโดนีเซยี
เพิง่จะปรากฏเมือ่ป พ.ศ. ๒๕๑๑ จาก สรุาบายา ซึง่อย ูทางทศิ
ตะวันออกของประเทศ แตกวาจะไดรับการยืนยันแนนอนก็
ลวงเขาป พ.ศ. ๒๕๑๒ ในป พ.ศ. ๒๕๑๒ มผี ูปวย ๑๙๘ ราย
และถงึแกกรรม ๔๐ ราย และในป พ.ศ. ๒๕๑๓ มผี ูปวย ๔๖๑ ราย
ตาย ๙๑ ราย แตในป พ.ศ.๒๕๑๔จํานวนผ ูปวยลดลงคอืมรีายงาน
ผ ูปวย๒๖๘ ราย ตาย ๔๐ราย การระบาดใหญอยางรุนแรงปรากฏ
เปนคร้ังแรกในป พ.ศ. ๒๕๑๕โดยมกีารระบาดตามเมอืงใหญ ๆ
ในภาคกลางของเกาะชวา มผี ูปวยในเมอืงเสมารัง ๒,๕๑๖ ราย
สรุาบายา ๑,๗๐๒ ราย และสรุาการตา ๑,๔๕๗ ราย ในระยะแรก
ของการระบาดอัตราตายสงูถงึรอยละ ๒๕ หรือกวาน้ัน แตใน
ระยะหลงัอัตราตายกล็ดลงเหลอืระหวางรอยละ ๒-๑๐ หลงัจาก
น้ันกม็รีายงานโรคจากบริเวณภาคตาง ๆ จนเกือบทัว่ประเทศ
เฉพาะในป พ.ศ. ๒๕๑๖ ปเดียวมีผ ูปวยทีไ่ดรับรายงานสงูถงึ
๑๐,๒๗๙ราย ตาย๔๕ราย อัตราการพบโรคมแีนวโนมสงูขึน้ทกุป
กลาวคอืในป พ.ศ. ๒๕๑๕ มรีายงานจากสรุาบายาเพยีงจังหวดั
เดียวพอถงึป พ.ศ. ๒๕๑๘ กม็รีายงานจาก ๒๑ จังหวดั (ทัง้หมดมี
๒๖ จังหวดั) สือ่ทีนํ่าโรคทีส่าํคญัไดแก ยงุลาย Aedes aegypti)
ซึ่งพบวามีอย ูทั่วประเทศ โดยเฉพาะเมืองใหญ ๆ ตามชายฝง
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๑๙๘

แมกระทั่งที่เมืองบันดุง ซึ่งอย ูทางแถบตะวันตกของเกาะชวา
และอย ูสงูถงึ ๖,๗๐๐ เมตรเหนือระดับนํ้าทะเลกย็งัพบยงุชนิด
น้ีได ผ ูทีป่วยเปนโรครอยละ ๘๖ จะมีอายรุะหวาง ๑-๔ และ ๕
๑๔ ป ผ ูใหญปวยเปนโรคประมาณรอยละ ๑๐.๖ และเพยีงรอยละ
๓.๕ เทาน้ันทีเ่ปนเด็กอายตํุ่ากวา ๑ ขวบ ไมพบความแตกตาง
ในอุบัติการณปวยระหวางเพศ ระหวางการระบาดในป พ.ศ.
๒๕๑๕ สามารถแยกไวรัสเด็งกีไ่ดทัง้ ๔ ทยัป จากผ ูปวยทีรั่บ
ไวในโรงพยาบาลในจารการตา ระหวางเดือนกันยายน พ.ศ.
๒๕๑๘ถงึ เดือนพฤษภาคม๒๕๑๙สามารถแยกเชือ้ไวรัสเด็งกีไ่ด
๒๘สายพนัธ ุ จากผ ูปวยในจารการตาเปนไวรัสทัง้๔ ทยัป (๙พนัธ ุ
เปนทยัป ๑, ๗ พนัธ ุเปนทยัป ๒, ๙ พนัธ ุเปนทยัป ๓ และ ๓ พนัธ ุ
เปนทยัป ๔) จากการศกึษาปฏกิริิยาทางนํ้าเหลอืงพบวาระหวาง
ฤดูฝนของป พ.ศ. ๒๕๑๘-๒๕๑๙ พบวามกีารระบาด ๑ คร้ัง
ทีเ่มอืงเจปารา และมโีรคอย ูประปรายเปนประจําในเมอืงสรุาบายา
แตไมมกีารระบาดเลยในเมอืงอุจุง ปนดัง อุบติัการณติดเชือ้ไวรัส
เด็งกีใ่นเด็กกล ุมอายุ ๖-๗ ป มอีย ูในอัตราทีส่งูคอืรอยละ ๘๑.๙
ในเมอืงเจปารารอยละ ๘๑.๕ ในสรุาการกาและรอยละ ๘๘.๙
ในเมืองอุจุง ปนดัง และอัตราการเพิ่มของแอนติบอดียตอ
ไวรัสเด็งกี่ (Seroconversion) คดิได ๒๗.๗%, ๖๑.๒% และ ๗๐%
ในทัง้ ๓ เมืองตามลําดับ การแพรเชือ้ดูเหมอืนวาจะมมีากใน
บริเวณตลาดรานคามากกวาตามบานทัว่ ๆ ไปทีม่ผี ูคนอาศยัอย ู
Ë ¹ Ò á ¹ ‹¹ (Wkly, Epidem, Rec. 1974b; Gubler, D.J., et al, 1976)
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บทท่ี ๑๑
ยงุลาย นําโรครายไขเลอืดออกเดง็ก่ี

การควบคุมยงุลายเพ่ือปองกันการระบาด
ของโรคไขเลอืดออกเดง็ก่ี

ยุงลาย นําโรคในประเทศไทยมอีย ู๒ ชนิดคอื
๑. ยงุลายบาน (Aedes aegypti)
๒. ยงุลายสวน (Aedes albopictus)

สําหรับยุงที่กัดเราทั่วไปเวลาอย ูน่ังนอกบาน อย ูตาม
ชานบานในเวลาใกลค่าํน้ันเปนยุงรําคาญ (culicine mosguitoes)
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ลกัษณะและชวีนิสยัของยุงลาย
๑. ยุงลายบาน (Aedes aegypti)
ยุงลายบาน (Aedes  aegypti) เปนพาหะนําโรคหลัก

สําหรับไวรัสเด็งกีซ่ึง่กอโรคไขเลอืดออกเด็งกีใ่นประเทศไทย
และหลายประเทศในอาเซยี

แหลงเพาะพันธ ุยุงลายจะอย ูตามภาชนะขังนํ้าชนิด
ตาง ๆ ที่มนุษยสรางขึ้น (man-made water container) ทั้งที่
อย ูในบานและทีอ่ย ูรอบๆบาน เชน โองนํ้า ต ุมนํ้า ถังซีเม็นต
ทีใ่ชกกัเกบ็นํ้ากนิ นํ้าใชในบาน อางปลกูบวั แจกนัปลกูไมประดับ
ปลกูพลดูาง  ทีร่องขาต ูกบัขาวมนํ้ีาหลอกนัมด จานรองกระถาง
ตนไมประดับ ยางรถยนตเกาๆ กระปอง กะลามะพราว ถวยชาม

โปรดสังเกตท่ีดานหลังสวนอกของยุงลายบานจะมีรูปเคียวสีขาวอย ู ๑ ค ู
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เกาๆที่มีนํ้าฝนขังอย ูรอบๆ บาน ใตรมชายคาบาน ยุงลาย
ชอบวางไขในนําจืด นํ้าน่ิง ไมชอบวางไขในนํ้ากรอย หรือนํ้าไหล
เปนยงุอย ูภายในบาน ขนาดความยาวประมาณ ๔-๖ มลิลเิมตร
มีเกล็ดสีดําลายสลับขาวตามลําตัว ที่ขาก็จะมีสีดําลายสลับ
ขาวเปนปลองๆ  ทีด่านหลงัของสวนอกจะมรูีปเคยีวมสีขีาวอย ูทัง้
สองขาง จะมชีวีนิสยัอย ูใกลมนุษย เพราะยงุเพศเมยีจะดูดกนิแต
เลอืดมนุษย ไมกนิเลอืดสตัว จึงชอบอาศยัอย ูใตชายคาในบาน
ไมชอบบินออกไปในที่มีแสงแดดหรือรอนจัด  บินไปไดไม
ไกลเกนิ ๑ กโิลเมตรสวนมากจะบนิไปไดเพยีง ๑๐๐-๒๐๐ เมตร
เทาน้ัน ตามแหลงชมุชนแออัด หลงัคาบานใกลชดิกนั จึงเปน
ทีอ่าศยัของยงุลายกนัทกุบาน

ยงุลายจะออกหากนิในเวลากลางวนัจนถงึเวลาโพลเพล
ใกลพลบค่าํ หยดุพกัในเวลากลางคนื เกาะอย ูตามเสือ้ผาทีแ่ขวน
เอาไวในบาน ตามต ูเสือ้ผา เด็กเลก็ๆทีน่อนหลบัในเวลากลางวนั
ภายในบานทีไ่มมมี ุงปองกนัยงุ จึงเสีย่งตอการถกูยงุลายกดัเอา
เด็กนักเรียน น ุงกางเกงขาสั้น หรือน ุงกระโปรง น่ังเรียนใน
หองเรียน ก็เปนกล ุมเด็กที่เปนเปาน่ิงใหยุงลายกัด ยุงเพศเมีย
จําเปนตองไดกินเลือดมนุษย จึงจะวางไขได สวนยุงเพศผ ูจะ
ไมกนิเลอืด จะกนินํ้าหวาน และเคร่ืองด่ืมอ่ืนๆ

เวลาสอนนักศกึษา ผ ูนิพนธจะชอบใหนักศึกษาทอง
เอาไวใหขึน้ใจวา

“ยงุตัวผ ูกนิเบยีร ยงุตัวเมยีกนิเลอืด”
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ถามยีงุลายบนิมาตอมบริเวณแกวนํ้าหวาน  แกวเคร่ืองด่ืม
จะเปนเพศผ ู  การทีไ่มกนิเลอืดมนุษย จึงไมเปนพาหะนําโรค
ไขเลอืดออก แตกเ็ปนสวนทีส่าํคญัในวงจรการแพรพนัธ ุ

วงชพีจักรของยงุลายจะมกีารเปลีย่นแปลงเปนระยะๆ
คอืเร่ิมจากมกีารวางไข (egg) จากไขกลายเปนลกูนํ้า (larva) จาก
ลกูนํ้า กลายเปนตัวโมง (pupa) แลวจึงจะเปนยงุตัวโตเต็มวยั (adult
mosguito)  ต้ังแตเร่ิมวางไขจนเปนตัวต็มวยัจะกนิเวลาประมาณ
๙-๑๔ วนั ยงุเพศเมยีมอีายเุพยีง ๑ วนั กก็นิเลอืดได สามารถ
ผสมพนัธ ุได ผสมพันธ ุเพยีงคร้ังเดียวก็จะวางไขไดหลายคร้ัง
โดยเฉลีย่แตละคร้ังจะวางไขไดประมาณ ๑๐๐-๑๕๐ ฟอง  ตลอด
ชวีติ จะวางไขได ๔-๗ คร้ัง ยงุเพศเมยีเพยีงตัวเดียวจะแพรพนัธ ุ
ไดจํานวนไมตํ่ากวา ๕๐๐ – ๑,๐๐๐ ตัว ดวยเหตุผลดังกลาว จึงเปน
หนาทีข่องทกุคน ทีม่คีวามจําเปนทีจ่ะตองชวยกนักําจัดแหลง
เพาะพนัธ ุยงุลาย

ยงุลายจะวางไขในนํ้าน่ิง นํ้าใส  นํ้าจืดไมกรอย จะวาง
ไขบนพื้นผิวที่เปยกชื้นเหนือระดับนํ้าเล็กนอย ภาชนะที่
ภายในพื้นผิวที่ขรุขระ สีมืดทึบจะเปนที่เหมาะในการวางไข
ไขถาอย ูในทีเ่ปยกชืน้ อุณหภมูพิอเหมาะ กจ็ะแตกกลายเปนลกูนํ้า
ตอไปภายในเวลา ๑-๒ นาท ีหรือยาวนานถงึ ๒วนักม็ ีขึน้อย ูกบั
สภาพแวดลอม  แตถาอย ูในทีแ่หงแลง ไขจะคงมชีพีไดตอไปอีก
นานถงึ ๑ ป ดังน้ัน ตามยางรถยนตเกา ๆ ทีเ่คยมนํ้ีาขงั ยงุลาย
จึงไปวางไขเอาไว ถานํ้าแหงไป ขามป ไขทีเ่กาะอย ูทีผ่นังภาย
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ในยางรถยนต จะเตรียมแตกตัว งอกเปนลกูนํ้าไดทนัท ี ลกูนํ้า
จะมชีวีติอย ูได ๕-๗ วนั ขึน้อย ูกบัอุณหภมูแิละอาหารและความ
หนาแนนของลกูนํ้าในภาชนะ เมือ่เปนตัวโมงจะมอีายอุย ูไดเพยีง
๑-๒ วนั ระยะน้ี เปนระยะทีไ่มกนิอาหาร และจะทนตอสารเคมี
ตางๆ ตอจากน้ันกจ็ะกลายเปนยงุลายโตเต็มวยั เมือ่โตเต็มวยัแลว
เพศผ ูจะมชีวีติอย ูไดสัน้คอืประมาณ ๑๐ วนัเทาน้ัน แตเพศเมยี
จะมชีวีติอย ูไดนานกวาคอืประมาณ ๓๐-๖๐ วนั

ยงุลายจะมคีวามชกุสงูเมือ่มอีากาศรอนและชืน้ ยงุลาย
จึงชกุชมุในหนาฝน โรคไขเลอืดออกเด็งกีก่จ็ะระบาดตามมาดวย

๒. ยุงลายสวน (Aedes albopictus)
ยุงลายสวน จะเปนพาหะที่สําคัญสําหรับเชื้อไวรัส

ชิคุนกุนยา อันเปนตนเหตุของโรคไขออกผื่น ปวดขอยุงลาย
แตกนํ็าไขเลอืดออกเด็งกีไ่ดบางเหมอืนกนั
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แหลงเพาะพนัธ ุยงุลายสวนจะตางจากแหลงเพาะพนัธ ุ
ยงุลายบาน กลาวคอื จะเพาะพนัธ ุตามแหลงนํ้าขงัตามธรรมชาติ
(natural container) อาทิเชน แองนํ้าต้ืนๆ ในสวน โพรงไม
กระบอกไม กาบใบไมทีม่นํ้ีาขงั ใบ ตนยาง กาบพลบัพลงึ ภาชนะ
รองนํ้ายางพาราในสวนยางหรือแหลงนํ้าขังรอบบาน ทอนํ้า
รางนํ้าฝนอุดตันมนํ้ีาขงัเปนตน

บทบาทของการถายทอดเชื้อไวรัสเด็งกี่แพรเชื้อผาน
ไขยงุไปส ูยงุร ุนลกูหรือทีเ่รียกวา transovarial transmission

ในหองทดลอง นักวิจัยไดพยายามพิสูจนวา ยุงลาย
สามารถถายทอดเชื้อจากแมยุงที่มีเชื้อ ไปที่ไขและถายทอด
ตอไปยงัลกูยงุทีง่อกออกจากไขร ุนน้ันไดหรือไม หรือทีเ่รียกวา
transovarial transmission

กป็รากฏวาทาํไดจริง
ในสภาพตามธรรมชาติ ก็นาที่จะเกิดเหตุการณเชน

น้ันได โดยมเีร่ืองราวปรากฏทางวทิยาการระบาดใหเหน็ได กค็อื

ลักษณะผ่ืนและขอบวมในผ ูปวยชิคุนกุนยา ต.ละหาร อ.ยี่งอ จ.นราธิวาส
วันท่ี ๑ สิงหาคม - ๗ ตุลาคม ๒๕๕๑
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ในอเมริกากลาง ยงุลายไดถกูกาํจัดใหหมดสิน้ราบคาบไปแลว
เปนเวลาหลายป และก็ไมเคยมีรายงานการระบาดของโรค
ไขเด็งกีแ่ท และไขเลอืดออกเด็งกีด่วย คร้ันเวลาตอมาไดมกีาร
สัง่ซือ้ยางรถยนตทีใ่ชแลว ยางรถยนตเกา ๆ  จากประเทศในอาเซยี
ตะวันออกเฉียงใตเขาไปใชในประเทศแถบน้ัน หลังจากน้ัน
ยงุลายกก็ลบัไปปรากฏทีอ่าณาบริเวณน้ันอีกคร้ัง และยงัมกีาร
ระบาดของโรคไขเลอืดออกเด็งกีต่ามมาดวย

วธิงีาย ๆ  ทีป่ระชาชนจะใชแยกยงุลายออกจากยงุรําคาญ
กค็อื ใหนํากระดาษขาว วางค ูกบักระดาษดํา เอายงุทีต่บไดวาง
บนกระดาษขาว ยุงจะมสีีดํา (ลายดําจะกลืนกับพืน้สีดําจึงแล
เหน็วาขาว) แตถาวางบนกระดาษดํา ยงุตัวเดียวกนัน้ัน จะมสีขีาว
(ลายดําจะกลนืกบัพืน้สดํีา จึงแลเหน็วาขาว)

ถาเปนยงุรําคาญบนกระดาษขาวหรือ บนกระดาษดํา
จะมสีนํ้ีาตาลออน ๆ  เชนกนั จะตางกนัทีค่วามเขมของสยีงุเทาน้ัน

ยุงรําคาญ (Culex quinquefasiatus)
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การปองกนัยุงลายกดั
การปองกนัควบคมุยงุลายเพือ่ปองกนัโรคไขเลอืดออก

เด็งกี่
๑. การสะกดักัน้กนัหรือหลกีเลีย่งมใิหยงุลายกดั โดยวธิทีี่

เราปฏบิติักนัเปนประจําคอื
นอนในม ุง ประตูหนาตาง ชองลมตางๆ ถาทาํไดใหติด

ม ุงลวด ในบานทีม่เีด็กๆ เลก็ๆ นอนกลางวนั  กอ็าจจะตองใช
ม ุงผาตาขายครอบอีกชั้นหน่ึงดวย เพื่อกันยุงที่ยังเล็ดลอด
เหลอือย ูกดัเอา  นอกจากน้ันกใ็หใชนํายาพนเพือ่ไลยงุ ทาตัวกนั
ยงุกดั สารสะกดัสมนุไพรตามธรรมชาติเชน“นํ้ามนัตะไครหอม”
กเ็ปนประโยชนมาก เพราะไดทัง้ไลยงุ ทาตัวกนัยงุกดัและปรับ
อากาศดับกลิน่ในหองภายในบานไดดวย สารไลยงุทีเ่ปนสาร
เคมเีชน deet (N, N-Diethyl-m-toluamide) ซึง่มทีัง้เปนชนิดขด
ชนิดแผน ชนิดครีม และชนิดเปนนํ้า  แตหามนําไปใชสาํหรับ
เด็กอายตํุ่ากวา ๔ ขวบ และเลีย่งมใิหทาใกลตา  นอกจากน้ันยงั
มีอุปกรณไลยุงโดยใชคลื่นเสียง แตประสิทธิผลในการใชไม
ใครจะแนนอน อาจไมค ุมคา

การปองกนัยงุในหองภายในบานน้ัน ควรพจิารณาปรับ
สภาพแวดลอมภายในหองใหดี  จัดเสือ้ผาเกบ็พาดบนราวในต ูปด
ใหมดิชดิมใิหเปนทีเ่กาะทีห่ลบของยงุ เสือ้ผาทีม่กีลิน่เหงือ่ไคล
ควรเก็บใหมิดชิดหรือนําไปซักใหหมดกลิ่นที่จะดึงดูดยุงเสีย
หองน่ังเลน หองน่ังพักผอน ใหมีแสงสวาง แสงแดดสองถึง
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ไดบาง ใหมสีายลมออน ๆ พดัผาน สวมเสือ้ผาสอีอน ใชเสือ้
แขนยาว กางเกงขายาวกนัยงุกดั เปนตน นอกจากน้ันยงัมผี ูผลติ
อุปกรณเคร่ืองมือกลอ่ืนๆ เชนใชแสงไปลอใหยุงบินเขาไป
ในกลอง แลวมีขดลวดไฟฟากีดขวางทําใหไฟฟาช็อตฆายุง
ไมตียงุทีท่ําจากประเทศจีน มขีายทัง้ชนิดแบตเตอรี และชารจ
ดวยกระแสไฟบานกม็ ีมดีามถอืคลายไมแบตมนิตัน กดสวติช
แลวแกวงไปเมือ่ถกูตัวยงุกจ็ะชอ็ตทาํใหยงุตายได

๒.การใชสารเคมพีน
วธิใีชสารเคมพีนน้ี เปนการกาํจัดยงุลายตัวโตต็มวยั อาจ

ใชชนิดบรรจุในกระบอกฉดี ใชหมดแลวเติมไดใหม หรือชนิด
ทีอั่ดในกระปอง ใชฉดีเปนละอองฝอย ใชหมดแลวจะเติมใหม
ไมได ทีม่ีจําหนายทั่วไป มีใหเลือกทั้งชนิดนํ้ามัน (มักเปรอะ
เลอะเทอะ) และชนิดนํ้า ทีม่จํีาหนายเปนผลติภณัฑจากสารเคมี
ทีม่พีษินอย ใชฉดีพนในหอง ฉดีพนแลว ปดประตูหนาตางอบ
ไวประมาณ ๒๐ นาที

สําหรับการพนสารเคมีกําจัดยุงใชในชุมชน หรือ
กล ุมบานพนใหฟ ุงกระจายในอากาศ ทางการมกัจะใชในกรณทีีม่ี
รายงานโรคระบาดในชมุชนใดชมุชนหน่ึงโดยเฉพาะ

การพนสารเคมหีมอกควนั ตามทอระบายนํ้าดังทีเ่หน็
เปนขาวทางทวีน้ัีนมกัไมไดผลในการกาํจัดยงุลาย  เพราะยงุลาย
บานจะไมอย ูในทอระบายนํ้าเปนการสรางภาพดานจิตวิทยา
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มวลชนเทาน้ัน แตลืมไปวาเปนการไปเพิ่มมลพิษในชุมชน
ตางหาก และสิน้เปลอืงงบประมาณโดยใชเหตุดวย

๓. ภูมปิญญาชาวบานในการกําจัดยงุลาย ไลยุงลาย
ภายในบาน

ผ ูนิพนธเคยเหน็ภมูปิญญาชาวบานในการกาํจัดยงุลาย
เชนนําเอายางรถมอเตอรไซดทีใ่ชแลว หมดอายกุารใชงานแลว
ขนาดเลก็ๆ วางบนถาดทีม่ถีงุผามหีรููดห ุม เปดถงุห ุม เอาไปวางไว
ตรงมุมมืด มุมสงบในบาน ยุงลายจะไปเกาะอย ูทีผ่นังดานใน
ของยางรถ เมื่อไดเวลาพอสมควร รวบปดปากถุงที่เปนหูรูด
แลวนําออกไปตากกลางแดด ยุงลายในถุงผาก็จะตาย นําไป
โรยในแหลงนํ้าปนอาหารปลาตอไปได ก็เปนวิธีที่นานําไป
ประยกุตใชไดตามความเหมาะสม

ที่ ศูนย พัฒนา เ ด็ก เล็กแห งหน่ึงในเข ตจังหวัด
นครศรีธรรมราช ใชสมนุไพรไทยพืน้บานประเภทขา ตะไคร
ใบมะกรูด ฯลฯ ผสมกนั ทําใหแหง ใสถงุผาม ุงถงุเลก็ๆ ใชกลดั
ดวยเขม็กลดัทีป่กเสือ้ กลิน่จากสมนุไพรจะกลบกลิน่ตัวทาํให
ยงุไมมารบกวน มอีย ูแหงหน่ึงเอาไปอัดเปนถานแหง เอาไปเผา
ไฟไลยงุกไ็ด ต้ังชือ่ใหนารักวา “สวุคนธบาํบดั” เปนตน แนวคดิ
เหลาน้ี ใชของหาไดในธรรมชาติ ราคาเยา ใครๆก็ทําเองได
และไมกอมลพษิตอสิง่แวดลอม จึงนาสนับสนุนเปนอยางยิง่
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นอกจากน้ัน การใชตัวเองน่ังน่ิง ๆ ทาํตัวเปนเหยือ่ลอ
เมือ่มยีงุบนิมาเกาะกต็บตีใหตายกไ็ด วธิน้ีีมกัใชในการสํารวจ
ยงุในบานเสยีมากกวา

การกาํจดัแหลงเพาะพนัธ ุยุงลาย
พูดใหเขาใจงายๆ ก็คือ การกําจัดแหลงที่มีนํ้าฝนขัง

อันจะเปนทีว่างไขของยงุลาย โดยการเทนํ้าทิง้ เชนกระถางตนไม
กระถางธปูตามศาลพระภมู ิแจกนัไมประดับในหองนอน หิง้พระ
แจกันในหองพักครูที่โรงเรียน จานรองกระถางไมประดับ
ไมสวน ที่รองนํ้าหยดจากกอกต ูนํ้าด่ืมเย็น อยางนอยสัปดาห
ละคร้ัง กระปอง กะลา เปนที่ขังนํ้าจับคว่ําหรือนําไปทําลาย
ยางรถยนตเกาในบริเวณบานกท็ิง้ไปใหหมด ฯลฯ ภาชนะใสนํ้า
กนัมดทีข่าต ูกบัขาว เติมเกลอืแกงหรือนําสมใหมรีสกรอย ต ุมนํ้า
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โองนํ้า ถงัเกบ็นํ้า นอกจากปดฝาใหมดิชดิแลวยงัมยีงุลายหลดุ
ลอดไปวางไขได จึงแนะนํา ใหใชทรายอะเบท (ทมีฟีอส) เพือ่
กาํจัดลกูนํ้า ขนาด ๑ กรัม ตอนํ้า ๑๐ ลติร ใส ๑ คร้ังจะออกฤทธิ์
ไดนาน ๑-๓ เดือน และใหเปลีย่นใหมตามกาํหนดใหสม่าํเสมอ

อางบัว ใหเลี้ยงปลาหางนกยูง (guppy) หรือปลากัด
เพือ่กนิลกูนํ้า

การใชสารชวีภาพกําจัดลกูนํ้าเชนแบค็ทเีรีย Bacillus
thuringiensis กก็าํจัดลกูนํ้ายงุลายได แตทราบวายงัมขีอจํากดั
บางประการอย ู จึงทาํใหมกีารใชไมแพรหลาย

ทางดานภูมิปญญาชาวบาน เคยเห็นที่ศูนยพัฒนา
เด็กเลก็ ใชปนูแดง (ทีค่นโบราณใชปายพลกูนิหมาก) ปนเปน
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กอนทิง้ใหแหง แลวนําไปใสในต ุมนํ้า หรือ อางบวั กป็องกนั
มใิหยงุลายวางไขได และชาวบานกไ็ดใชนํ้าอยางปลอดภยั

ในต ุมนํ้ากย็งัมผี ูพฒันากลองกลดกัลกูนํ้าอย ูหลายแบบ
ที่เคยเห็นก็เชน นักวิชาการสาธารณสุข รองผ ูอํานวยการที่
สํานักงานปองกันควบคุมโรคเขต ๙ พิษณุโลก คุณกิตติ
พฒิุกานนท ผลติจานบนิกนิยุง ขึน้ สามารถผลติไดเองในชมุชน
มปีระสทิธภิาพ วสัดุกห็าไดงาย ราคาเยา กน็าจะมผี ูนําไปเผยแพร
ใหแพรหลายตอไป
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บทท่ี ๑๒
วคัซนีปองกันโรคไขเลอืดออกเดง็ก่ี

โรคติดเชื้อหลายโรคสามารถปองกันได บางโรค
สามารถกําจัดกวาดลางใหหมดไปจากโลกได เชน ไขทรพิษ
กโ็ดยอาศยัการใชวคัซนีน่ีเอง โรคไขเลอืดออกเด็งกี ่กเ็ปนโรค
ที่มีอัตราการปวยสูงอย ูในหลาย ๆ ประเทศ แมวาอัตราปวย/
ตายในประเทศไทยในปจจุบนัจะลดลงตํ่ากวารอยละ ๐.๕ แลว
กต็าม โรคไขเลอืดออกเด็งกีก่ย็งัเปนปญหาใหญทางสาธารณสขุ
อย ูอยางมาก ทัง้จากภาระโรค การปราบพาหะนําโรค และปญหา
ดานจิตวิทยาสงัคมดวย จึงมแีนวคิดทีจ่ะพัฒนาวัคซีนปองกนั
โรคไขเลอืดออกเด็งกี ่ซึง่เกดิโรคไดจากทัง้ ๔ ซโีรทยัปน้ัน

แนวคดิด้ังเดิมการพฒันาวคัซนีและยงันํามาใชพฒันา
วคัซนีอย ูในปจจุบนัคอื

๑. ทําใหเชือ้จุลชีพตายหรือหมดฤทธิใ์นการกอโรค
(killed  or inactivated miroorgnism)

๒. ลบลางพษิของสารชวีพษิ (biotoxin) แตยงัคงฤทธิ์
กระต ุนใหรางกายตอบสนองในการแอนติบอดียตานพษิ (anti-
toxin) สารชวีพษิชนิดทีถ่กูดัดแปลงลบลางพษิน้ีเรียกชือ่ทัว่ไปวา
toxoid

๓. ทําใหจุลชีพออนฤทธิ์ในการกอโรค แตยังคง
ความสามารถในการกอการติดเชือ้ได อันจะมผีลทาํใหรางกาย
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ตอบสนองในการสรางภมูคิ ุมกนัโรคได กระบวนการทาํใหออน
ฤทธิแ์ละทาํใหจุลชพีทีเ่คยกอโรครุนแรงทาํใหเชือ่งลงน้ีเรียกวา
attenuation

๔. การสกดัแยกเอาเฉพาะโปรตีนทีเ่ปนแอนติเจนที่
จําเปนในการกระต ุนภูมิค ุมกันหรือภูมิตานโรค นําไปพัฒนา
วัคซีน และทิ้งสวนของโปรตีนแอนติเจนอ่ืน ๆ ที่ไมมีสวน
เกีย่วของในการกระต ุนในการสรางภมูคิ ุมกนัออกไป หรือสวนที่
อาจกอใหเกดิปฏกิริิยาไมพงึประสงคออกไป เรียกวาเปน split
vaccine หรือ subunit vaccine ขึน้อย ูกบัปริมาณและชนิดของ
โปรตีนแอนติเจนทีข่จัดออกไปมากนอยเพยีงใด

สาํหรับแนวคดิในปจจุบนั อาจใชเฉพาะสารพนัธกุรรม
ดีเอ็นเอ ไปผลติเปนวคัซนี หรือการใชแอนติเจนทีส่ําคญั สอด
แทรกโดยกระบวนการทางอณวูทิยา แทรกเขาไปในเชือ้จุลชพี
บางชนิดที่ทําใหออนฤทธิ์จนคงตัว น่ิง คงที่ ไมพลิกผนักลับ
มาออกฤทธิ์แรงไดอีกแลว และนํามาใชใหเปนพาหะ (back
bone) เพือ่นําไปผลติวคัซนี

การพฒันาวคัซนีปองกนัโรคไขเลอืดออกท่ีมหาวทิยาลยัมหิดล
ศาสตราจารย นายแพทยณัฐ ภมรประวัติ หัวหนา

ภาควชิาพยาธวิทิยา คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธบิดี
มหาวิทยาลัยมหิดล ไดริเร่ิมพัฒนาวัคซีนน้ีขึ้นต้ังแตป พ.ศ.
๒๕๒๓ โดยเร่ิมตนจากการคดัไวรัสพอพนัธ ุ หรือ parent virus
กอน ไวรัส DEN-1, DEN-2 เปนสายพนัธ ุในประเทศไทย DEN-



ร ะบาดบันลือ โลก ๒๒ > โรคไข เลือดออกเด็งกี่

๒๑๔

3 เปนไวรัสแยกไดจากผ ูปวยในประเทศฟลปิปนส และ DEN-4
เปนไวรัสทีแ่ยกไดจากประเทศอินโดนีเซยี

ตอจากน้ันจึงนําไปทาํใหออนฤทธิล์ง โดยเอาไปเพาะ
เลีย้งติดตอกนัไปใน dog kidney cells สําหรับไวรัส DEN-1,
DEN-2 และ DEN-4 และเพาะในเซลล primary green monkey
kidney cell สาํหรับ DEN-3 เพาะเลีย้งติดตอกนัไปจนกระทัง่ถงึ
รอบที่ (passage) ๔๓, ๕๐, ๕๓ และ ๖๐ ตามลาํดับ โดยใชเวลา
ประมาณ๒ปแลวนําไปทดสอบดูเคร่ืองหมายทีแ่สดงวาออนฤทธิ์
ลงแลวจากพอพนัธ ุ  แลวจึงไดเร่ิมนําไปทดสอบคณุสมบติัวา
เหมาะสมในการที่จะนําไปผลิตเปนวัคซีน เพื่อทดสอบตาม
ขัน้ตอนตามมาตรฐานสากลตอไป

การวิจัยทดสอบวัคซีน โดยคณะนักวิจัยจากคณะ
เวชศาสตรเขตรอน มหาวิทยาลัยมหิดล โดยมีศาสตราจารย
แพทยหญิง อรุณี ทรัพยเจริญ ทําหนาที่เปนนักวิจัยหลัก
ทาํการศกึษาในเด็กนักเรียนทีไ่มมภีมูคิ ุมกนัตอฟลาวไิวรัส อายุ
๕-๑๒ ป จํานวน ๑๐๓ คน เพือ่ทดลองสตูรทีใ่ชไวรัสทัง้ ๔ ทยัป
วา สวนผสมสตูรใดจึงจะพอเหมาะ เมือ่ไดสตูรทีพ่อเหมาะพอดี
แลวจึงนําไปทดสอบอีกในเด็ก ๘๒คน มกีล ุมควบคมุเปรียบเทยีบ
อีก ๑๒ คน แตละคนไดรับวคัซนี ๓ เขม็ พบวามคีวามปลอดภยั
มีปฏิกิริยาของวัคซีนนอยและสามารถกระต ุนภูมิค ุมกันได
การทดสอบเพือ่ประเมนิประสทิธผิลของวคัซนี หรือใน เฟสที่๓
กําลงัดําเนินตอไปอย ูทีจั่งหวดัราชบุรีและจังหวดักําแพงเพชร
ซึง่ม ีแนวโนมวาโลกกาํลงัจะมวีคัซนีปองกนัไขเลอืดออกมาใชใน
อนาคต
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ภาคผนวก

กรรมวธิใีนการตรวจ Buffy  coat
เจาะเลอืดจากหลอดเลอืดดําใสในหลอดทีม่สีารกนัเลอืด

แขง็ตัว (heparinized blood)แลวนําไปปนในเคร่ืองปนเหวีย่ง เพือ่
แยกเม็ดเลือดแดงออกจากพลาสมา ชั้นบนสุดของรอยตอ
ระหวางเมด็เลอืดแดงและพลาสมาจะเปนชัน้สขีาวๆ ข ุนๆ อย ูน้ัน
เปนทีร่วมตัวกนัของเมด็เลอืดขาว  ชัน้ตรงน้ีเรียกกนัวา “บัฟ๊ฟ
โคท- buffy coat”

เอาเม็ดเลือดขาวที่รวมตัวกันอย ูในบัฟฟ โคทน้ี ปาย
ละเลงใหเปนสเมยีรบนแผนกระจกสไลด แลวดําเนินการยอม
สไีรท (Wright stain)ในทาํนองเดียวกนักบัทีนั่บแยกเมด็เลอืดขาว
ตามปกติ  แลวนําไปตรวจดวยกลองจุลทรรศน

ในกรณทีีเ่ปนไขเลอืดออก เมด็เลอืดขาวทีต่รวจพบสวน
ใหญจะเปนชนิด ลมิโฟซยัท ประมาณรอยละ ๒๐ – ๕๐ จะเปน
ลมิโฟซยัทผดิปกติ มกีารเปลีย่นรูป กลาวคอื

เซลลจะมขีนาดโตขึน้กวาปกติ
ภายในเซลลมแีวคโูอลเกดิขึน้
ลกัษณะเชนน้ีเองที ่เรียกวา blast transformed lympho-

cyte ลกัษณะการเปลีย่นแปลงเชนน้ี พบไดต้ังแตระยะแรกๆของ

๒๒๓
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โรคไขเลอืดออก   โดยเฉพาะอยางยิง่ในผ ูทีม่กีารติดเชือ้เด็งกีซ่้าํ
(secondary infection)

การเปลีย่นแปลงลกัษณะ blast transformed lymphocyte
เชนน้ี ไมปรากฏวาพบไดในโรคชนิดอ่ืนๆ มผี ูไดทาํการศกึษาวจัิย
เปรียบเทยีบกบัโรคติดเชือ้แบคทเีรีย และโรคติดเชือ้ไวรัสหรือ
แบคทีเรียชนิดที่พบไดเสมอในประเทศไทย ไขทัยฟอยด
ไขหวดัใหญ ตับอักเสบจากไวรัส  โรคหดั เปนตน ไมพบลกัษณะ
เซลลดังกลาว

การตรวจเมด็เลอืดขาวยอมสไีรทในบฟัฟ โคทนับวา
เปนวธิงีายๆ ทีจ่ะชวยในการวนิิจฉยัแยกโรคไขเลอืดออก ออกจาก
โรคอ่ืน ๆ  แมวาจะมคีวามไมแมนยาํหรือแมนยาํดอยกวาวธิกีาร
ทดสอบวนิิจฉยัโดยกรรมวธิอ่ืีนๆ แตการตรวจโดยวธิน้ีี ไมตอง
การอุปกรณพเิศษใดๆนอกเหนือจากทีม่อีย ูแลวตามหองปฏบิติัการ
ชนัสตูรขัน้พืน้ฐานทัว่ไป และการตรวจกไ็มย ุงยาก รายงานผล
ไดภายในเวลาไมเกนิคร่ึงชัว่โมงเทาน้ันเอง อยางนอยกจ็ะชวย
คดักรองโรคได จึงนาทีจ่ะนําไปปฏบิติักนัใหแพรหลายตอไป
(ดูภาพปกในดานหลงั)
(Suvatte V. : The interrelationship of blood clotting and antigen-antibody reactions.
A paper presented at the Confernce on Dengue Haemorrhagic Fever – Current
Knowledge, 1976; sponsoed by WHO, SEAMEO Tropmed and Mahidol University,
Bangkok, Thailand, 1976 (IMM/DHF/76.9).
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ตอไปน้ีเปนการรักษาไขเด็งกี่ และไขเลือดออกเด็งกี่
ในผ ูใหญ ทีตั่ดตอนคดัลอกมาจากเอกสารเผยแพร โดยไดรับ
อนุญาตจาก ศาสตราจารยนายแพทยธรีพงษ ตัณฑวเิชยีร

แนวทางการวนิิจฉยัและการรักษาไขเดง็กีแ่ละไขเลอืดออกเดง็กี่
ในผ ูใหญ

สมาคมโรคติดเช้ือแหงประเทศไทย
สมาคมโลหิตวิทยาแหงประเทศไทย
สมาคมเวชบําบัดวิกฤติแหงประเทศไทย

คณะอนุกรรมการรางแนวทางการวินิจฉัยและการรักษาไขเดง็ก่ีและไขเลือดออกเดง็ก่ีในผ ูใหญ
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๒๒๙

คาํอธบิาย
๑. แพทยควรคาํนึงถงึโรคอ่ืนเสมอในกรณทีีส่งสยัวา

ผ ูปวยมกีารติดเชือ้ไวรัสเด็งกี่ เชน การติดเชือ้มาลาเรีย การติด
เชือ้แบคทเีรียรุนแรง ฯลฯ

๒. ในกรณตีองการตรวจเพือ่ยนืยนัการวนิิจฉยัการติด
เชือ้ไวรัสเด็งกี ่(laboratory diagnosis for acute dengue infection):

๒.๑ ผ ูปวยทีม่ไีข ๑ -๓ วนั พจิารณาตรวจดวยวธิ ีPCR
ในซร่ัีมหรือพลาสมา (ใหผลบวกไดรอยละ ๘๐-๙๐ แตผลบวกจะ
ลดตํ่าลงในกรณทีีส่ง ตรวจหลงัมไีขแลวเกนิ ๓วนั) และ/หรือเกบ็
ซร่ัีมแรกเพือ่สงตรวจหา แอนติบอดียตามความเหมาะสม

๒.๒ ผ ูปวยทีม่ไีขต้ังแต ๔ วนัขึน้ไป พจิารณาตรวจ
แอนติบอดียเชน ELISA, HI หรือ immunochromatographic test
(rapid test,dengue IgMใหผลบวกเทยีม/ผลลบเทยีมประมาณ
รอยละ ๑๐-๒๐)

๒.๓ การตรวจทางหองปฏบิติัการเพือ่ใหการวนิิจฉยั
การติดเชือ้ไวรัสเด็งกี่

๒.๓.๑ การตรวจดวยวธิี การแยกเชือ้ไวรัสเด็งกี ่(virus
isolation and identification) หรือการ ตรวจดวยวธิ ีPCR

๒.๓.๒ การตรวจดวยวธิ ีhaemagglutination inhibition
test (HI test) โดยการใช paired acute และ convalescent sera พบ
antibody มคีาเพิม่ขึน้ > ๔ เทา และสามารถแยก primary (peak
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๒๓๐

titer < ๑ : ๑๒๘๐) และ secondary infection (peak titer > ๑ :
๒๕๖๐) ได

๒.๓.๓ การตรวจดวยวธิ ีantibody capture EIA
๒.๓.๓.๑ ในกรณทีีต่องแปลผลจากซร่ัีมเดียว วนิิจฉยั

ไดเมือ่ anti DEN IgM > ๔๐ ยู นิท และมคีาสงูกวา anti JE IgM
๒.๓.๓.๒ ในกรณทีีม่ ี acute และ convalescent sera

วนิิจฉยัไดเมือ่ anti DEN IgM คร้ังแรก < ๑๕ ยนิูท และคร้ังที ่๒ >
๓๐ ยนิูท ในกรณ ีanti DEN IgM-to-IgG ratio > ๑.๘:๑ วนิิจฉยั
วาเปน primary infection และในกรณ ี< ๑.๘ : ๑ วนิิจฉยัวาเปน
secondary infection

๒.๓.๓.๓ วนิิจฉยัวาเปน secondary infection ถา IgG
ใน convalescent serum เพิม่ขึน้อยางนอยสองเทาเทยีบกบั acute
serum และ IgG ใน convalescent serum พบมคีา > ๑๐๐ ยนิูท

๒.๓.๔ การตรวจดวยวธิทีีไ่ดผลรวดเร็ว (rapid tests)
ปจจุบนัมชีดุการตรวจสําเร็จรูปหลายชนิด เปนการตรวจสอบ
ขัน้ตนทีไ่ดผลเร็วแตมคีวามไว ความจําเพาะ และความถกูตอง
แตกตางกันไดมาก ใชเปนการตรวจกรองขั้นตนเทาน้ัน ควร
ยนืยนัดวยการตรวจมาตรฐานดังกลาวขางตนเสมอ หากสามารถ
กระทาํได

๓. ผ ูปวยทีม่อีาการและอาการแสดงทางคลนิิกทีส่งสยั
ติดเชือ้ไวรัสเด็งกี่
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๓.๑ ผ ูปวยที่มีไขนอยกวา/เทากับ ๓ วัน ที่ตรวจพบ
tourniquet testใหผลบวก หรือ WBCนอยกวา๑๐,๐๐๐ตัว/ลบ.มม.
( < 10x109/L)

๓.๒ ผ ูปวยทีม่ไีข ๔ – ๑๐ วนัทีต่รวจพบ WBC นอยกวา
๕,๐๐๐ตัว/ลบ.มม. (< 5 x 109L)รวมกบัจานวนเกร็ดเลอืดนอยกวา
๑๔๐,๐๐๐ ตัว/ลบ.มม. ( < 140 x 109/L); หรือคา Hct มากกวา/
เทากบั ๔๕ %

๔. ขอบงชีใ้นการรับผ ูปวยเขารักษาตัวในโรงพยาบาล
(อยางไรกต็ามขึน้กบัดุลยพนิิจของแพทยผ ูดูแล)

๔.๑ อาการ/อาการแสดงทางคลนิิกทีแ่พทยเหน็วาควร
รับผ ูปวยไวรักษาในโรงพยาบาล เชน คลืน่ไส/อาเจียนมาก ฯลฯ

๔.๒ ภาวะเลอืดออกรุนแรง เชน อาเจียนเปนเลอืด ฯลฯ
๔.๓ ใหการวนิิจฉยั dengue shock syndrome (DSS)
๔.๔ ตรวจพบคา Hct มากกวา ๕๐ %
๔.๕ จํานวนเกร็ดเลอืดนอยกวา/เทากบั ๒๐,๐๐๐ ตัว/

ลบ.มม. ( < 20x109/L)
๕.๑ ไมแนะนําใหเกร็ดเลอืดในผ ูปวยทีม่เีกร็ดเลอืดตํ่า

หรือมจุีดเลอืดออกทีผ่วิหนังโดยไมมภีาวะเลอืดออกรุนแรง
๕.๒ พจิารณาให packed red cell และ FFP เมือ่ผ ูปวยมี

ระบบไหลเวียนโลหิตลมเหลวจากการมีภาวะเลือดออก เชน
เลอืดออกในทางเดินอาหาร

๖. Monitoring :
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ตรวจวดั vital signs ทกุ ๑-๔ ชัว่โมง ตรวจอาการและ
อาการแสดงของผ ูปวย

ตรวจคา Hct ๑-๔ คร้ังตอวนัหรือตามอาการทางคลนิิก
ตรวจจํานวนเกร็ดเลอืดตามความจําเปน

ตรวจปริมาณสารนํ้าทีผ่ ูปวยไดรับและจํานวนปสสาวะ
ผ ูปวยควรมปีสสาวะ ๐.๕-๑ มล.ตอนํ้าหนัก (กโิลกรัม)ตอชัว่โมง
และติดตามการใหสารนํ้าโดยใหปสสาวะมคีาความถวงจําเพาะ
ประมาณ ๑.๐๑๐-๑.๐๒๐
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การติดเชือ้เดงก่ี (Dengue Infection)

ปจจบุนัโรคไขเลือดออกจากการติดเช้ือไวรัสเดงก่ี ยังเปนปญหาท่ีสำคัญทาง

สาธารณสขุของประเทศไทย ปญหาการวินจิฉยัและดแูลรกัษายงัพบไดเสมอ และยัง

มผีปูวยท่ีอาการหนักจนเสียชวิีตได ดงัน้ันทางภาควิชากุมารเวชศาสตร คณะแพทย

ศาสตรศริริาชพยาบาลจึงไดเรียบเรียงแนวทางในการดูแลรักษาผปูวยไขเลือดออก

เพ่ือใชในการดูแลในโรงพยาบาลศิรริาช ใหไดผลการรักษาท่ีดทีีส่ดุ

การวนิิจฉัย

การติดเช้ือไวรัสเดงก่ีทำใหเกิดโรคไดหลายลักษณะ (แผนภูมทิี ่1) การวินจิฉยั

และจัดความรุนแรงของโรคท่ีเกิดจากการติดเชือ้ไวรสัเดงก่ีในเบือ้งตน อาศัยอาการ

และผลการตรวจ Complete blood count (CBC) โดย WHO SEARO1 ไดใหแนว

ทางการวินจิฉยัดังตารางท่ี 1 สวนการวินจิฉยัท่ีแนนอนตองอาศัยการตรวจยืนยันทาง

หองปฏบิตักิารท่ีแสดงถึงการติดเชือ้ไวรสัเดงก่ี (ตารางท่ี 2)

แผนภูมิท่ี 1 อาการทางคลินิกของการติดเชือ้เดงก่ี
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ตารางที ่1 การแบงระดับความรุนแรงของการติดเช้ือเดงก่ีตามแนวทางของ WHO
SEARO 20111

DF/DHF เกรด อาการและอาการแสดง การตรวจทางหองปฏบิตักิาร

DF - มไีขเฉียบพลันรวมกับ - WBC < 5000 cells/mm3

อยางนอย 2 ขอตอไปน้ี - Platelet count < 150,000
- ปวดศีรษะ cells/mm3

- ผืน่ - Hematocrit เพ่ิมขึน้ 5-10%
- ปวดกระบอกตา
- มภีาวะเลือดออก
- ปวดเม่ือยตามตัว
- ปวดขอหรอืปวดกระดูก

DHF I มไีขสงูระยะเวลา 2-7 วัน และ Platelet count  < 100,000  cells/
tourniquet test*  ไดผลบวก  mm3, hematocrit เพ่ิมขึน้ ≥ 20%
รวมกับมภีาวะplasma leakage**

DHF II Grade I รวมกับ spontaneous Platelet count < 100,000 cells/
bleeding เชน มจีดุเลือดออก mm3, hematocrit เพ่ิมขึน้ ≥ 20%
(petechiae), จ้ำเลือด
(ecchymoses หรอื purpura),
หรือมเีลือดออกจากเย่ือบทุางเดิน
อาหาร ตำแหนงทีฉ่ดียาหรอือืน่ๆ

DHF III*** Grade I และ II รวมกับมภีาวะ Platelet count < 100,000 cells/
circulatory failure (tachycardia, mm3, hematocrit เพ่ิมขึน้ ≥ 20%
cool extremities, delayed
capillary refill, weak pulse,
lethargy หรอื restlessness
เน่ืองจากเปนอาการของภาวะ
เลือดไปเลีย้งสมองลดลง,
pulse pressure ≤ 20 mmHg,
hypotension)

DHF IV*** Grade III รวมกับ profound Platelet count < 100,000 cells/
shock (วัดความดันและ/หรอื mm3, hematocrit เพ่ิมขึน้ ≥ 20%
ชพีจรไมได)
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* Tourniquet test (TT) ถือวาผลบวกเมือ่มจีดุเลือดออกขึน้มากกวา 10-20

จดุ/ตารางน้ิว การแปลผลอาจไดผลบวกลวง หรอืลบลวงได โดยเฉพาะในวันท่ี 1-2

ของไข sensitivity ของ TT ในการวินจิฉยัไขเลอืดออก ในวนัท่ี 1, 2 และ 3 ของไข
เทากับ 53%, 91% และ 99% ตามลำดับ แตม ีspecificity ในวันท่ี 1 และ 2 ของไข

เทากับ 76% และ 74%

** Plasma leakage ตองมขีอใดขอหนึง่ดังตอไปนี:้
1.คา hematocrit สงูข้ึน (hemoconcentration) ≥ 20% จากคาเดิม (หรอืคา

อางองิตามอายุ) หรอื มคีาลดลงในชวง convalescence หรือ

2.มหีลกัฐานวามกีารร่ัวของ plasma ออกมาภายนอกหลอดเลอืดเชน pleural
effusion, ascites หรอื hypoproteinemia/albuminemia

*** DHF เกรด III และ IV คอื Dengue shock syndrome

หมายเหตุ การแบงความรุนแรงของโรคเปนเกรดตางๆเปนสิ่งที่สามารถ

เปล่ียนแปลงไดตามระยะเวลาของการดำเนินโรค ผปูวยอาจมคีวามรนุแรงมากขึน้

กวาท่ีเห็นในเบ้ืองตน นอกจากน้ี การวินจิฉยัการติดเชือ้ไวรสัเดงก่ี อาจไมสามารถ

ทำไดตัง้แตวันแรกๆของไข

Expanded dengue syndrome (unusual or atypical manifestation)1

ผปูวยท่ีตดิเชือ้ไวรสัเดงกีบ่างรายอาจมาดวยอาการ/อาการแสดงทีไ่มเหมอืน

ผปูวยไขเลือดออกสวนใหญ ไมเปนไปตามแบบแผนท่ีพบท่ัวไป ซึง่ทำใหยากตอการ

วินจิฉยั การวินจิฉยัตองอาศัยการตรวจยืนยันทางหองปฏิบตักิารหรืออาการรวมอืน่ๆ

อาการท่ีไมเปนไปตามแบบแผนมีดังน้ี

- อาการทางระบบประสาท ไดแก ไขชักในเด็กเล็ก encephalopathy,

encephalitis aseptic meningitis, intracranial hemorrhage hrombosis, subdural

effusion mononeuropathy polyneuropathies Guillain-Barre syndrome,

transverse myelitis

- อาการทางระบบทางเดินอาหารและตับ ไดแก ตบัอกัเสบ/ตบัวาย acalculous

cholecystitis, ตบัออนอกัเสบเฉียบพลัน hyperplasia of  Peyer’s patches, acute

parotitis
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- อาการทางไต ไดแก ไตวายเฉียบพลนั hemolytic uremic syndrome

- อาการทางระบบหัวใจและหลอดเลือด ไดแก conduction abnormalities,
myocarditis, pericarditis

- อาการทางระบบหายใจ ไดแก ARDS, pulmonary hemorrhage

- อาการทางกลามเน้ือ ไดแก myositis (คา CPK สงู), rhabdomyolysis
- อาการทางระบบน้ำเหลืองและไขกระดูก ไดแก Infection associated

hemophagocytic syndrome (IAHS) หรอื Hemophagocytic lymphohistocytosis,

idiopathic thrombocytopenic purpura, spontaneous splenic rupture, lymph
node infarction

- อาการทางตา ไดแก macular hemorrhage, impaired visual acuity, optic

neuritis
- อืน่ๆ ไดแก post-infectious fatigue syndrome, depression, hallucination,

psychosis, alopecia

ผปูวยท่ีมีความเสีย่งสงู

ผปูวยไขเลอืดออกทีม่ภีาวะเส่ียงดังตอไปนี ้ควรตองระวงัภาวะแทรกซอนหรอื

การดำเนินโรคท่ีรนุแรง  ควรไดรบัการติดตามอาการอยางใกลชดิ
• เด็กทารกและผสูงูอายุ

• ภาวะอวน

• หญิงตัง้ครรภ
• โรคแผลในกระเพาะอาหาร

• ผหูญิงท่ีมปีระจำเดือนหรือมเีลือดออกผิดปกติทางชองคลอด

• โรคเม็ดเลือดแดงแตกงาย เชน G-6PD deficiency, thalassemia และ ภาวะ
haemoglobinopathies อืน่ๆ

• โรคหัวใจพกิารแตกำเนิด

• โรคประจำตัวเร้ือรงั เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสงู หอบหดื โรคหัวใจขาด
เลือด ไตวาย ตบัแข็ง

• ผทูีร่บัประทานยา corticosteroids หรอื non-steroidal anti-inflammatory

drugs
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การตรวจยนืยันโรคไขเลอืดออกเดงก่ี

การวินจิฉยัโรคเบ้ืองตนตามตารางท่ี 1 มคีวามถูกตองสงูพอควร มกัเพียงพอใน

การเร่ิมใหการรกัษา อยางไรก็ด ีอาจมโีรคอืน่ทีม่อีาการคลายคลึงกับไขเลอืดออก รวม

ทัง้ผปูวยบางรายอาจมอีาการหนักมากหรือไมตรงไปตรงมา จำเปนตองใชการตรวจ

ยืนยันการวินจิฉยั เพ่ือจะไดใหการรักษาอยางเหมาะสมถูกตอง การเลือกวิธีตรวจท่ี

เหมาะสมข้ึนอยกัูบระยะเวลาท่ีเก็บสิง่สงตรวจดังตารางท่ี 2

ตารางที ่2 การตรวจยืนยันโรคไขเลือดออก

     หมายเหตุ สำหรบัในโรงพยาบาลศิรริาช การวินจิฉยัโรคติดเช้ือไวรัสเดงก่ี
อาจพิจารณาใหสงตรวจ IgM และ IgG  สวน NS1 Ag อาจพิจารณาสงในบางราย
เชน ในกรณีที่ไมแนใจการวินิจฉัยในเบ้ืองตน หรือตองการทราบผลโดยเร็วเพ่ือ
ใชประกอบการตัดสินใจในการรักษา โดยเฉพาะในรายท่ีมาดวย unusual
manifestation สวน PCR อาจพิจารณาในบางราย เชน รายท่ีมอีาการรนุแรงตอง

การทราบ dengue serotype หรอืในรายท่ีมาดวย unusual manifestation

การตรวจ NS1 Ag, anti-dengue IgM และ RT- PCR ม ี sensitivity และ

specificity แตกตางกันตามระยะโรคนับจากวันท่ีเร่ิมมไีข ดงัตารางท่ี 3

วธิกีารตรวจ ระยะเวลาเก็บ วธิกีารเกบ็ ระยะเวลา ราคา Sensitivity Specificity
สิง่สงตรวจ สิง่สงตรวจ ทีใ่ชใน (ร.พ. (%) (%)
หลงัเริม่มี การตรวจ ศิรริาช)
อาการ พ.ศ.2556

NS1 Antigen 1-6 วัน Clotted 6 ชั่วโมง 700 บาท 63.2 98.4
blood 5 ml

Serology   IgM Acute 1-5 วัน Clotted 6 ชั่วโมง 300 บาท 40.4 100
(rapid test) IgG Convalescent blood 5 ml

7-15 วัน

PCR 1-5 วัน - EDTA/ 7 วัน 800 บาท 26.9 93.8
heparinized
blood 5 ml

- CSF อยาง
นอย 0.1 ml
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ตารางที ่3 Sensitivity และ specificity ของคา NS1 Ag test, anti-dengue IgM
และ RT-PCR ตามวันของไข2

แนวทางการดูแลรกัษาผปูวยท่ีสงสยัไขเลอืดออกท่ีหนวยบรกิารผปูวยนอก

แผนภูมิท่ี 2 แนวทางปฏิบตัเิบ้ืองตนสำหรับผปูวยท่ีสงสยัไขเลือดออก

Sensitivity Specificity Sensitivity Specificity Sensitivity Specificity
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

วันท่ี 1 68.8 100.0 12.5 100.0 37.5 87.5

วันท่ี 2 81.0 100.0 9.5 100.0 38.1 100.0

วันท่ี 3 70.0 95.7 16.7 100.0 33.3 91.3

วันท่ี 4 64.7 100.0 37.3 100.0 27.4 100.0

วันท่ี 5 49.1 100.0 77.4 100.0 15.1 93.3

คาเฉลีย่ 63.2 98.4 40.4 100.0 26.9 93.8
โดยรวม

จำนวน
วนัของไข

NS1 Ag test ELISA antidengue IgM
Acute sera

RT-PCR

ผูปวยมีอาการไขสูง หนาแดง ไมไอ ไมเปนหวัด ไมมีน้ำมูก

ประเมิน Vital signs1

ทำ Tourniquet test
ประเมิน Warning signs2

ใหการรักษาเบื้องตน (Initial
resuscitation) และรับไวรักษาใน

โรงพยาบาล

Vital signs ผิดปกติ1

หรือ มี Warning sign2

Vital signs ผิดปกติ หรือ
มี warning sign2

มี Hemoconcentration (Hct
เพิ่มขึ้น > 20% ของคาปกติ
ตามอาย4ุ)

Vital signs ปกติ1 และไมมี
Warning sign2

Supportive treatment &
patient education5

นัดติดตามอาการทุกวันจนไขลง
เกิน 24-48 ชม.

สงตรวจทางหองปฏิบัติการ
- ± NS1Ag3

- CBC ถามีไข ≥ 72 ชม.

ไมมี Hemoconcentration
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คำอธบิายแผนภมิูท่ี 2

1.คาปกติของสญัญาณชีพตามอายุโดยเฉล่ีย3

*ในทารกท่ีหลบัอาจมชีพีจรเตนชาได หาก perfusion ด ีไมตองใหการรักษาใด

ควรเลือกขนาด cuff ของเคร่ืองวัดความดันโลหิตใหมคีวามกวางอยางนอย

2/3 ของเสนรอบวงแขน ขนาด cuff ทีเ่ลก็จะทำใหความดนัโลหิตทีวั่ดไดสงูกวาท่ีควร

และ cuff ขนาดใหญจะทำใหความดันโลหิตท่ีวัดไดต่ำกวาท่ีควร

หมายเหตุ ในกรณีพิจารณาวาผปูวยอยใูนภาวะช็อก:  คาปกติทีย่อมรับไดของ

systolic blood pressure (5th percentile): ของเด็กอายุ 1 เดือนถึง 1 ปคอื > 70

mmHg, อาย ุ1 ถึง 10 ป คอื 70 mmHg + (อายขุองเดก็เปนป x 2) mmHg

2. Warning signs4 ไดแก

• มเีลอืดออกมาก หรอืออกในอวยัวะสำคัญ เชน เลือดกำเดา ถายดำ ประจำ

เดือนมาก ปสสาวะมีเลือดปน (hemoglobinuria)

• หอบ บวม

• มปีสสาวะออกนอย ภายใน 4-6 ชม.

• ไมสามารถรบัประทานน้ำหรืออาหารไดเพียงพอ เชน อาเจยีน ปวดทอง

อายุ อัตราชพีจร ความดันโลหิต อตัราการหายใจ
(คร้ัง/นาที) (mm Hg) (คร้ัง/นาที)

Premature 120-170* 55-75/35-45 40-70

0-3 เดือน 100-150* 65-85/45-55 35-55

3-6 เดือน 90-120 70-90/50-65 30-45

6-12 เดือน 80-120 80-100/55-65 25-40

1-3 ป 70-110 90-105/55-70 20-30

3-6 ป 65-110 95-110/60-75 20-25

6-12 ป 60-95 100-120/60-75 14-22

12+ ป 55-85 110-135/65-85 12-18
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• มอีาการปวดทองมาก ตาเหลือง มกีารเปล่ียนแปลงระดับการรสูกึตัว

• ม ีsign ของ shock ไดแก ชพีจรเบาเร็ว ความดันโลหิตต่ำ หรอืม ีpulse

pressure แคบ (นอยกวาหรือเทากับ 20 mmHg) หรอืมอืเทาเย็น

• ตรวจพบ ascites, pleural effusion

• ม ีhemoconcentration (Hct เพ่ิมขึน้มากกวาหรือเทากับ 20% ของคาเฉล่ีย

ตามอายุ)

• ซมึ (drowsiness) พฤติกรรมเปล่ียน มอีาการทางระบบประสาท วิงเวียน

มนึงง

• ไมสามารถมาตรวจตามแพทยนดัไดสะดวก

3. NS1Ag อาจพิจารณาสงในชวงวันแรกๆของไข ตอบผลไดเร็วกวาการตรวจ

serology แตตองระวังวาถาไขนานกวา 3-4 วันแลวมโีอกาสเกิดผลลบลวงไดบอย

และNS1 ไมสามารถบงบอกความรนุแรงของโรคได (NS1Ag มคีวามไวรอยละ 63.2

ความจำเพาะรอยละ 98.4 ม ีPPV รอยละ 97.3 และ NPV รอยละ 52.5)

4.คา Hct ที่ปกติตามอายุ ใหถือเกณฑดังน้ีในเด็กท่ีแข็งแรงดีและไมมีโรค

ประจำตวั

อายุ (ป) คาเฉลีย่ Hematocrit (%)

<2 36

2-6 37

6-12 40

12-18 - หญิง 41

- ชาย 43

5.การรักษาตามอาการและคำแนะนำ

• ใหยาลดไข paracetamol 10 mg/kg ทกุ 4 - 6 ชม. ระวังการคำนวณขนาด

ยา ไมเกิน 75 mg/kg/day และมากท่ีสุดไมเกิน 4 g/day ผูปวยท่ีมีน้ำหนักเกิน

มาตรฐาน ใหคำนวณ weight for height

• หลกีเล่ียงการใหยา aspirin หรอื NSAID เชน ibuprofen เพราะอาจทำให

เกิด GI bleeding หรอื Reye’s syndrome จาก aspirin
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• ควรหลกีเล่ียงยาอ่ืนๆ ทีไ่มจำเปน เพราะอาจมผีลตอตบัได ถาอาเจยีนมาก

พิจารณาให domperidone 1 mg/kg/day แบงใหวันละ 3 ครัง้

• หลกีเล่ียงการให antibiotic  ถาไมมขีอบงชี้

• Oral rehydration therapy แนะนำใหดืม่น้ำผลไม หรอืเกลือแร แทนน้ำเปลา

โดยใหชดเชยเชนเดียวกับทีใ่หในการรักษาผปูวย diarrhea

• ใหคำแนะนำผปูกครองในการปฏิบตัติวั แจกแผนพับไขเลือดออก และเฝา

สงัเกตอาการ โดยเนนใหผปูกครองทราบวาระยะวิกฤต/ชอ็กจะตรงกบัวนัท่ีไขลง โดย

ทัว่ไปประมาณหลังวันท่ี 3 ของไข

ภาพท่ี 1 ปรมิาณสารน้ำโดยประมาณท่ีใหในผปูวยเด็กและผใูหญ DHF ทีไ่มมี

ภาวะช็อก (grade I-II)
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ไมใชอาการดีขึ้น4

สัญญาณชีพยังคงปกติ3 ไมใช

แผนภูมิท่ี 2

: ประเมินผูปวยซ้ำ และสงตรวจทางหองปฏิบัติการ5 และแกไขถาผิดปกติ
: พิจารณาใหสารน้ำชนิด colloid6 เมื่อ

1. Hct เพิ่มข้ึน
2. ปริมาณสารน้ำใน 48 hr แรกเกิน MT (for 1 day) + 5% def

: พิจารณาใหเลือด7 เมื่อ Hct ลดลง

การดแูลผปูวยไขเลอืดออกในโรงพยาบาล

แผนภูมิท่ี 3 การใหสารน้ำในการรกัษาผปูวยไขเลอืดออกทีไ่มมภีาวะช็อก (Dengue
hemorrhagic fever grade I-II)

Hemoconcentration1 ±±±±± เกล็ดเลือด ≤≤≤≤≤ 100,000 cells/mm3

มี ไมมี

: IV Fluid = 50 % MT + def
5% D/NSS ในเด็กอายุ > 6 เดือน
5% D/NSS/2 ในเด็กอายุ < 6 เดือน
: วัดสัญญาณชีพทุก 2-4 hr ติดตามปริมาณปสสาวะ,
sp.gr. และ Hct 4-6 hr

: สารน้ำใน 48 hr แรกไมเกิน MT (for 1 day) + 5% def2

: ORS หรือ IV Fluid
: CBC วันละครั้ง
: สารน้ำใน 48 hr แรกไมเกิน MT (for 1 day) +
5% def ตามลักษณะทางคลินิก

ใช

ใช

ปรับเพิ่มอัตราการใหสารน้ำคร้ังละ 1-2 ml/kg/hr
ตามสัญญาณชีพ ปริมาณปสสาวะ, sp.gr. และ Hct

อาการดีขึ้น

ไมใช

ไมใช

อาการดีขึ้นใช

เพิ่ม rate เปน 10 ml/kg/hr เปนเวลา 1-2 hr: ปรับลด rate ตามลักษณะทางคลินิก
คร้ังละ 1-2 ml/kg/hr

: ประเมินสัญญาณชีพ ปริมาณปสสาวะ,
sp.gr. Hct

: หยุดการใหสารน้ำทางหลอดเลือดภายใน
48-72 hr
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คำอธบิายแผนภมิูท่ี 3

1. Hemoconcentration:  Hct เพ่ิมขึน้ ≥ 20% จากคาปกติอางอิงตามอายุ

2. ตวัอยางการคำนวณสารน้ำในผปูวยน้ำหนัก 20 กิโลกรัม

maintenance (MT) = 1500 ml และ 5% deficit = 50 ml/kg x 20 = 1000 ml

ดงัน้ันสารน้ำท้ังหมด (i.v. fluid) ไมควรเกิน 2500 ml ภายใน 48 ชัว่โมง

3. สญัญาณชีพปกติ: ไมมภีาวะชีพจรเตนเร็ว pulse pressure > 20 mmHg,

ความดันโลหิตปกติ และ capillary refill < 2 วินาที

4. อาการดีขึน้: Hct ลดลง สญัญาณชีพปกติรวมกับปรมิาณปสสาวะ >0.5 ml/

kg/hr ในเด็กอายุ > 1 ป หรอื > 1 ml/kg/hr ในเด็กอายุ < 1 ป

5. สงตรวจทางหองปฏิบตักิารเพ่ิมเติม ดงัน้ี:  Hct, BUN, Cr, electrolytes,

calcium, blood sugar, AST, ALT

6. พิจารณาให Dextran-40 เปนลำดับแรก ใหขนาด 10 ml/kg ใน 1 ชัว่โมง

และใหซ้ำได (รวมขนาดสูงสดุไมเกิน 30 ml/kg/day) อาจพจิารณาให FFP โดยเฉพาะ

ถามเีลือดออก หรอื hemaccel หรอื 5% albumin

7. Fresh whole blood 10-20 ml/kg หรอื packed cell 5-10 ml/kg

หมายเหตุ

• ผปูวยอวนใหใชน้ำหนัก weight for height และไมเกิน 50 กิโลกรัม

• ผปูวยท่ีไมมภีาวะช็อก การใหสารน้ำทางหลอดเลือด ไมควรเกิน maintenance

(สำหรบั 1 วัน) + 5% deficit ภายในระยะเวลา 48 ชัว่โมง

• ในระหวางการเพ่ิมหรอืลด rate i.v. fluid ถาผปูวยมีสญัญาณชีพผิดปกติให

เปลีย่นการปฏิบตัติามแผนภูมทิี ่4
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แผนภูมิท่ี 4 การใหสารน้ำในการรักษาผปูวยไขเลือดออกท่ีมภีาวะช็อก (Dengue
hemorrhagic fever grade III-IV)

DHF grade III-IV

: ใหออกซิเจน : สงเลือดเพาะเชื้อ ถาสงสัยภาวะติดเชื้อในกระแส
: ใหสารน้ำทางหลอดเลือด1 เปน NSS หรือ เลือดรวมดวย

 Ringer’s lactate : จองเลือด
- กรณี pulse pressure แคบ2 ความดันปกติ : สงตรวจทางหองปฏบัิติการ3 และแกไขถาผดิปกติ
ให 10 ml/kg/hr (ไมเกิน 500 ml)

- กรณี hypotension ให 20 ml/kg ใน 10-15 นาที
(ไมเกิน 1 L)

วัดความดันโลหิตซ้ำปกติ4 ผิดปกติ

Hct

Hct เพิ่มขึ้น

- Load NSS ซ้ำ
หรือพิจารณาให colloid 10 ml/
kg/hr กรณีที่ไดสารน้ำเกิน MT
+5% def หรือ 2 เทาของ MT
ภายในระยะเวลา 24 hr

Hct ลดลง

ใหเลือด8

: เปลี่ยนชนิดของสารน้ำเปน 5 % D/NSS ในเด็ก
อายุ > 6 เดือน ดวยอัตรา 10 ml/kg/hr (ไมเกิน 200
ml/hr) หรอื 5% D/NSS/2 ในเดก็อาย ุ< 6 เดอืน อตัรา
10 ml/kg/hr

: ปรับลดครั้งละ 1-2 ml/kg/hr ตามลักษณะอาการ
ทางคลินิก

: วัดสัญญาณชีพทุก 1 hr ติดตามปริมาณปสสาวะ
ทุก 1 hr และ Hct ทุก 2-4 hr

สัญญาณชีพผิดปกติสัญญาณชีพปกติ5

Hct เพิ่มขึ้นและ
ปสสาวะออกนอย6

: พิจารณาปรับเพิ่มอัตราการใหสารน้ำ
หรือให colloid7 กรณีที่ไดสารน้ำเกิน
MT +5%def หรือ 2 เทาของ MT
ภายในระยะเวลา 24 hr หลังจากช็อก

: chest X-ray
: ใสสายสวนปสสาวะ
: ใสสายสวนหลอดเลือดดำใหญ
เพื่อประเมิน CVP

: พิจารณาใหสารน้ำชนิด colloid
หรือ เลือด

: พิจารณาให inotropic agent

สัญญาณชีพปกติ

ไมใชใช

ใช

ไมใช

: ปรับลดครั้งละ 1-2 ml/kg/hr ตามลักษณะอาการ
ทางคลินิก

: หยุดการใหสารน้ำทางหลอดเลอืดภายใน 24-48 hr
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คำอธบิายแผนภมิูท่ี 4

1. พิจารณาใหสารน้ำทาง intraosseous ถาไมสามารถใหสารน้ำทางหลอดเลอืด

ภายใน 2-5 นาที

2. Pulse pressure ≤ 20 mmHg

3. สงตรวจทางหองปฏบิตักิาร ดงัน้ี   BUN, Cr, electrolytes, calcium, sugar,

AST, ALT, albumin, coagulogram, Hct

4. คาปกติของ systolic blood pressure ทีย่อมรบัได (5th percentile):  อายุ

1 เดือนถึง1 ป > 70 mmHg, อายุ 1ถึง10 ป > 70 mmHg + (อายุของเด็กเปนป x 2)

mmHg

5. สญัญาณชีพปกติ: ไมมภีาวะชีพจรเตนเร็ว, pulse pressure > 20 mmHg,

ความดันโลหิตปกติและ capillary refill < 2 วินาที

6. ปสสาวะออกนอย: ปรมิาณปสสาวะ < 0.5 ml/kg/hr ในเดก็อายุ > 1 ป หรือ

< 1 ml/kg/hr ในเด็กอายุ < 1 ป

7. พิจารณาให Dextran-40 เปนลำดับแรก ใหขนาด 10 ml/kg ใน 1 ชัว่โมง

ใหซ้ำได (รวมขนาดสงูสดุไมเกิน 30 ml/kg/day) อาจพจิารณาให FFP โดยเฉพาะ

ถามเีลอืดออก หรอื haemaccel หรอื 5% albumin

8. Fresh whole blood 10-20 ml/kg หรอื packed red cell 5-10 ml/kg

หมายเหตุ

• ผปูวยอวนใหใช น้ำหนัก weight for height และไมเกินกวา 50 กิโลกรัม

• ผปูวยท่ีมภีาวะช็อก ปรมิาณสารน้ำท่ีใหไมควรเกิน  maintenance + 5%

deficit หรอื 2 เทาของ maintenance ภายในระยะเวลา 24 ชัว่โมงหลัง

จากช็อก
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การใหสารน้ำชนดิ colloid

ขอบงชีใ้นการใหสารน้ำชนดิ colloid

• ผปูวยมีภาวะน้ำเกินขณะอยใูนภาวะวิกฤต

• ผปูวยไดรบัสารน้ำชนดิ crystalloid ในปรมิาณมากแตยังมสีญัญาณชีพผดิ

ปกติ หรอื คา Hct เพ่ิมขึน้

สารน้ำชนดิ colloid ม ี2 ชนดิ

1. สารน้ำชนิด hyper-oncotic ไดแก Dextran-40 เปนสารน้ำท่ีม ีosmolarity

สงูกวาพลาสมา จงึสามารถรกัษาสมดลุของน้ำในหลอดเลอืดไดดกีวาสารน้ำชนดิ

iso-oncotic โดยขนาดของ Dextran-40 ควรใหในอตัรา 10 ml/kg/hr  จงึจะรกัษา

สมดลุของน้ำในหลอดเลือดไดด ีหลงัใหครบ 1 ชัว่โมง คา Hct จะลดลงไดประมาณ

รอยละ 10 แลวจงึเปลีย่นเปนสารน้ำชนดิ crystalloid และปรบัลดตอไป Dextran -

40 สามารถใหซ้ำไดแตไมเกินกวาขนาดสูงสุดคือ 30 ml/kg/day ถาใหเกินอาจมี

ผลขางเคียงคือ ภาวะไตวายเฉยีบพลนัหรือการแขง็ตวัของเลอืดผดิปกติ

2. สารน้ำชนดิ iso-oncotic ไดแก FFP, Haemaccel, 5% albumin ซึง่จะมี

osmolarity เทากับพลาสมา จงึไมสามารถรักษาสมดุลของน้ำในหลอดเลือดไดดเีทา

กับสารน้ำชนิด hyper-oncotic

ภาพท่ี 2 ปรมิาณสารน้ำโดยประมาณท่ีใหในผปูวยเด็กและผใูหญ DHF ทีม่ภีาวะ

shock grade III-IV
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แนวทางการใหเลอืดและสวนประกอบของเลอืดในผปูวยไขเลอืดออก

พจิารณาใหเกลด็เลอืดในกรณตีอไปนี้

1. เกล็ดเลือดนอยกวา 10,000 cells/mm3

2. เกล็ดเลอืดนอยกวา 20,000 cells/mm3 รวมกับมภีาวะ coagulopathy

3. เกล็ดเลือดนอยกวา 50,000 cells/mm3 กอนท่ีจะตองทำหัตถการท่ีมคีวาม

เส่ียงตอภาวะเลือดออก เชน ใส central line, ICD เปนตน

4. เกล็ดเลอืดนอยกวา 50,000 cells/mm3 รวมกับมอีาการเลือดออกทีร่นุแรง

เชน อาเจียนเปนเลือด ถายดำ เลือดกำเดาไหลท่ีไมตอบสนองตอการรักษา

เฉพาะท่ี เลือดออกในปอด เลือดออกจากบาดแผล hematoma

ปรมิาณเกล็ดเลอืดท่ีให  0.1 unit/kg/dose

พจิารณาให Fresh Frozen Plasma ในกรณีตอไปนี้

1. ใหรกัษาภาวะ hypovolemia หลังจากท่ีให Dextran-40 ในปรมิาณสูงสดุ

แลว (30 ml/kg/day) หรอืมีภาวะ coagulopathy รวมดวย โดยปริมาณท่ี

ใหไมเกิน 10 ml/kg/hr (สงูสดุ 40 ml/kg/day)

2. ใหเพ่ือแกไขภาวะ coagulopathy เชน coagulopathy จากตบั หรอื DIC

ปรมิาณ 10-20 ml/kg/dose ทกุ 6-12 ชัว่โมง (สงูสดุ 40 ml/kg/day) โดยใน

กรณีทีไ่มม ีclinical bleeding มคีา coagulogram มากกวาปกติ 1.5  เทา

พจิารณาให Packed Red Cell ในกรณตีอไปนีเ้ทากบัปรมิาณทีเ่ลอืดออก

1. กรณีทีม่เีลอืดออกใหเห็นชดัเจน ใหทดแทน

2. กรณีคา hematocrit ลดลงในขณะท่ี vital signs ยังไมดขีึน้ และไมเห็นเลือด

ออกชดัเจน

3. ใหรวมกับ FFP กรณีม ีmassive bleeding

ปรมิาณ PRC ทีใ่ห 10 ml/kg/dose สำหรบักรณีใชแกไขเรือ่ง anemia หรือ

กรณีคา hematocrit ต่ำลง สวนกรณีใหทดแทนท่ีมกีารเสียเลือดตอเน่ือง ให

ปรมิาณเทากับทีอ่อกมา

พจิารณาให Cryoprecipitate ในกรณตีอไปน้ี

1. เมือ่มภีาวะ DIC รวมกบัคา fibrinogen < 100 mg/dl
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พจิารณาให Recombinant factor VIIa (Novo seven)ในกรณีตอไปน้ี*

1. ม ีemergency life-threatening bleeding เชน cerebral hemorrhage
2. ม ีsignificant uncontrolled bleeding หลงัจากท่ีใหเกล็ดเลือด (0.4 unit/

kg/day) และ FFP (>40 ml/kg/day) อยางเต็มที่

*จะใช recombinant factor VIIa ไดตอเมือ่เกลด็เลอืด > 20,000 cell/mm3

และตองปรกึษาอาจารย attending หนวยโลหิตวิทยากอนสัง่ยาทุกคร้ัง

ขอบงชีใ้นการรบัเขาหอผปูวยวกิฤต

1. Fluid refractory shock
2. Altered mental status

3. Active bleeding

4. Volume overload
5. Acute renal failure

6. Hepatic failure and/or hepatic encephaloathy

ภาวะแทรกซอนท่ีพบในผปูวยไขเลอืดออก และการดแูลรกัษา

I. ภาวะน้ำเกนิ (Fluid overload)
สาเหตุของภาวะน้ำเกิน

• การไดรบัสารน้ำทางหลอดเลือดในปริมาณท่ีมากเกินไป โดยเฉพาะอยางย่ิง

ไดรับสารน้ำปริมาณมากเกินต้ังแตระยะไขสูง หรือไดรับสารน้ำนานกวา
ระยะเวลาท่ีมกีารรัว่ของพลาสมา

• ในกรณีทีม่ภีาวะเลือดออก ผปูวยไดรบัสารน้ำทางหลอดเลือดเพียงอยาง

เดียว ไมไดรบัเลือด
• การไดรบัสารน้ำท่ีเปน hypotonic solution (NSS/2, NSS/3) ในระยะท่ีมี

การรัว่ของพลาสมา แทนทีจ่ะไดรบัสารน้ำท่ีเปน isotonic solution (NSS)

• การท่ีไดรบัสวนประกอบของเลือด เชน fresh frozen plasma, cryoprecipitate
หรอื เกล็ดเลอืด เกินความจำเปน

อาการและอาการแสดงของภาวะน้ำเกนิ

• ระยะเร่ิมแรก (early stage) ผปูวยอาจจะมอีาการตาบวม หายใจเรว็
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• ระยะหลัง (late stage) ผปูวยจะเร่ิมมอีาการหายใจลำบาก ตรวจรางกายพบ

decreased breath sound, wheezing, crepitation, ascites ในบางรายมี
ภาวะหายใจลมเหลวได จากการท่ีมนี้ำปรมิาณมากในชองปอดหรอืชองทอง

การรกัษา

ภาวะน้ำเกินในชวง recovery phase
• หยุดการใหสารน้ำทางหลอดเลือด

• พิจารณาใหยาขับปสสาวะ furosemide ทางการกินหรือทางหลอดเลือด

โดยเร่ิมทีข่นาด 0.5-1 mg/kg/dose
ภาวะน้ำเกินในชวง critical phase

• ลดปรมิาณการใหสารน้ำทางหลอดเลอืด

• ถาคาของ Hct เพ่ิมขึน้ ใหพิจารณา
: เปล่ียนสารน้ำ เปนชนิด colloid solution

: ถาความดันโลหิตปกต ิสามารถใหยาขับปสสาวะ furosemide ได โดยเร่ิม

ทีข่นาด 0.5-1 mg/kg/dose ทางหลอดเลือดดำ หลงัใหยาตองตดิตามสญัญาณชีพ
ใกลชดิ ทกุ 15 นาที เปนเวลาอยางนอย 1 ชัว่โมง เพราะบางรายอาจมีความดันโลหิต

ต่ำหรอืภาวะช็อกได

: ถาผปูวยมภีาวะช็อก พิจารณาปรบัเพ่ิมการใหเปนสารน้ำชนดิ colloid เชน
Dextran - 40 ขนาด 10 ml/kg/hr จนกระท่ังความดันโลหิตปกติ จงึพิจารณาใหยา

ขบัปสสาวะ furosemide

: ถาผปูวยไมตอบสนองตอยาขับปสสาวะ furosemide พิจารณาทำ CVP
เพ่ือเปนแนวทางในการใหยาขับปสสาวะและสารน้ำทางหลอดเลอืด

• ถาคาของ Hct ลดลง ใหพิจารณาใหเลือด packed red cell 5-10  ml/kg/

dose
• ปรกึษาแพทยโรคหัวใจ เพ่ือพิจารณาตรวจดูการทำงานของหัวใจ ถาสงสัย

วากลามเน้ือหวัใจทำงานผิดปกติ

II. ภาวะไตวายเฉยีบพลนั

ภาวะไตวายเฉียบพลันมักพบในชวงท่ีผูปวยเขาสูระยะวิกฤต เกิดจากภาวะ

ชอ็ก จงึเปนสิง่จำเปนท่ีจะตองมกีารติดตามการทำงานของไตอยางใกลชดิ ดวยการ
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ดปูรมิาณปสสาวะ  และตรวจเลือดเปนระยะการดูแลรกัษาโดยท่ัวไปในผปูวย DHF

ทีม่ภีาวะไตวายเฉียบพลันมดีงัน้ี

1) การใหสารน้ำ

ในผปูวยท่ีม ีoliguria หรอื anuria ซึง่ไมไดเกิดจากการขาดสารน้ำ ตองจำกดั

การใหสารน้ำ โดยปริมาณท่ีไดรบัตอวัน ควรเทากับ ผลรวมของ insensible loss

(300-400 ml/m2/day), urine output และ ongoing loss อืน่ๆถามี

การปรับเปลีย่นปริมาณของสารน้ำท่ีให อาศยัการเปล่ียนแปลงของน้ำหนักตัว

การตรวจรางกาย ปริมาณสารน้ำท่ีไดรับและปสสาวะในชวงเวลาท่ีผานมา และ

ปรมิาณสารอาหารท่ีผปูวยตองไดรบั

2) การแกไขภาวะไมสมดลุของแรธาตแุละกรด-ดาง

• Hyponatremia ทีเ่กิดจากภาวะน้ำเกินมกัจะดีขึน้ภายหลังจำกัดการใหสาร

น้ำ อยางไรก็ตามในกรณีที ่serum Na+ < 120 mEq/L และ/หรอืมอีาการจากภาวะ

hyponatremia จำเปนตองแกไขเพ่ือใหระดับ serum Na+ มากกวา 125 mEq/L

โดยให 3% NaCl ซึง่ประกอบดวย Na+ 513 mEq/L ทางเสนเลอืดอยางชาๆ เพ่ือ

เพ่ิมระดบั Na+ ในเลือด 3-5 mEq ภายในระยะเวลา 2-4 ชัว่โมง

ปรมิาณ 3% NaCl ทีใ่ห (ml) = 0.6 x wt(kg) x (desired Na+ - current Na+)

x [1000/513]

• Hyperkalemia

ถา K+ เทากับ 5-6 mEq/L: พิจารณาให furosemide

ถา K+ เทากับ 6-6.5 mEq/L: ใหการรักษาขางตนรวมกับให NaHCO3, β-

agonist, kayexalate

ถา K+ มากกวา 6.5 mEq/L: ใหการรักษาขางตนรวมกับให glucose

และ insulin สวน 10%calcium gluconate ใหเมือ่ม ีEKG เปลีย่นแปลง ถารักษา

ขางตนแลวยังมภีาวะ hyperkalemia ใหพิจารณาทำการบำบดัทดแทนไต (renal

replacement therapy)

• Metabolic acidosis

พิจารณาให NaHCO3 0.5-1.0 mEq/kg/dose ทางเสนเลือดในเวลา 1 ชม

หาก pH < 7 นอกจากน้ีควรแกไขภาวะ hypocalcemia (ถาม)ี กอนใหการรักษาดวย
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NaHCO
3

1 mEq/kg IV นาน 10-30 นาที 15-30 นาที ติดตามเร่ืองการหายใจ

(1mEq/mL) (ขนาดสงูสดุ 50 mEq/dose) (1-4 ชัว่โมง) ระวังภาวะ hypocalcemia

Ca gluconate 0.5-1 ml/kg IV นาน 5-15 นาที ทันที ตดิตาม EKG กรณีมหีวัใจเตนชา

(10%) (ขนาดสงูสดุ10 ml/dose) (30-60 นาที) ที่สัมพันธกับการใหยาควรลด

ความเร็วท่ีให

β-agonist 5-10 mg พนผาน nebulizer 30 นาที หัวใจเตนเร็ว

(albuterol) ความดันโลหิตสูง

Kayexalate 1 g/kg ผสมกบั 20%sorbitol 30-60 นาที Hypernatremia

หรือ Kalimate PR  or in 70%sorbitol PO ทองผกู (sorbitol ชวยลด
(ขนาดสูงสดุ 50 g/PR dose อาการทองผูก)

or 30 g/PO dose)

Glucose Glucose 1 g/kg และ insulin 15-30 นาที ติดตามระดับน้ำตาลในเลือด
และ insulin 0.2 u/kg IV นาน 30 นาที- 1 (3-6 ชัว่โมง) ระวังภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ

ชัว่โมง (ขนาดสูงสดุ insulin
10 unit)

ตารางท่ี 4 การใชยา/สารตางๆ ทีใ่หในการรกัษา hyperkalemia

NaHCO3 และควรระวังปญหา CO2 เพ่ิมมากขึน้ในผปูวยท่ีมภีาวะหายใจลมเหลว

รวมทัง้ภาวะน้ำเกินท่ีอาจเกดิขึน้ในขณะไดรบั NaHCO3

• Hypocalcemia และ hyperphosphatemia

ผปูวยท่ีมภีาวะ hyperphosphatemia ควรไดรบัอาหารทีม่ ี phosphate ต่ำ

และ phosphate binder ไดแก oral calcium carbonate พรอมมือ้อาหารในขนาด

เร่ิมตน 30-50 mg/kg/day สวนกรณี hypocalcemia อาจพิจารณาให 10% calcium

gluconate ในขนาด 1 ml/kg (ขนาดสูงสดุ 10 ml) นาน 5-15 นาที

3) หลกัการใหยาตางๆ

หลีกเล่ียงยาท่ีมพิีษตอไต และปรับขนาดของยาใหเหมาะสมกับการทำงานของ

ไตในขณะน้ัน โดยคำนวณ estimated GFR (ml/min) = [k x height (cm)] / serum

ชนิดของยา/
สาร

ขนาดยา onset
(duration)

รายละเอยีดเพิม่เตมิ/
ขอควรระวงั
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creatinine (mg/dl) โดยท่ี k = 0.45 ในอายุ ≤ 1 ปและ 0.55 ในอาย ุ2-12 ป อยางไร

ก็ตามการคำนวณดังกลาวอาจไดคา GFR มากกวาความเปนจรงิ

4) การใหสารอาหาร

เน่ืองจากผปูวยท่ีมภีาวะไตวายเฉียบพลนั จดัอยใูนภาวะ high catabolic state

การใหสารอาหารทีเ่หมาะสมนัน้มคีวามจำเปนอยางย่ิง ควรใหสารอาหารทางปาก

กอน ถาไมเพียงพอจึงพิจารณาใหทางสาย gastric tube ซึง่ตองใสสายโดยความ

ระมัดระวัง หลกีเล่ียงภาวะเลือดออก

โดยท่ัวไปแลวผปูวยควรไดรบัแคลอร่ีอยางนอยเทากับ maintenance calories

อาหารทีไ่ดรบัควรเปนอาหารทีป่ระกอบดวยโปรตนีคุณภาพสูง เชน เน้ือสตัว ไข นม

สำหรับปรมิาณโปรตีนท่ีใหในผปูวยไตวายเฉียบพลันน้ัน ขึน้อยกัูบภาวะ catabolic

state ถาการทำงานของไตลดลงเล็กนอย ผปูวยไมไดรบัการรักษาทดแทนไต และ

ปสสาวะยังออกดี ควรใหปริมาณโปรตีนเทากับ recommended dietary intake

สำหรับเด็กปกติ แตถาผูปวยไดรับการรักษาทดแทนไตก็จำเปนตองเพ่ิมปริมาณ

โปรตีนข้ึน

5) การรกัษาทดแทนไต (Renal Replacement Therapy)

ไดแก peritoneal dialysis, intermittent hemodialysis, และ continuous renal

replacement therapy ใหพิจารณาในผปูวยซ่ึงมภีาวะดังตอไปนี้

1. ภาวะน้ำเกิน รวมกับปสสาวะออกนอยท่ีไมตอบสนองตอยาขับปสสาวะ

2. ภาวะ hyperkalemia, hyperphosphatemia, severe metabolic acidosis

ซึง่ใหการรักษาทางยาไมไดผล

3. มอีาการและอาการแสดงของ ภาวะ uremia เชน คลืน่ไส อาเจยีน ซมึ ชกั

4. ระดบั BUN มากกวา 100-150 mg/dl

III. ภาวะแทรกซอนทางระบบทางเดินอาหารและตับ

ไขเลือดออกจะทำใหมปีญหาท่ีเก่ียวกับระบบทางเดินอาหารและตับดังน้ี

1. ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารเกิดจากความผิดปกติของ coagulation

factor และ เกล็ดเลือดต่ำ นอกจากน้ีในคนไขทีเ่จบ็ปวยรุนแรง ยังอาจเกิดจาก gastritis

และ gastric ulcer (stress ulcer) ได
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2. ภาวะตับอกัเสบอาจเกิดจากการติดเช้ือไวรัสเดงก่ี หรือผลขางเคียงของยา

ทีใ่ชในชวงทีม่กีารเจ็บปวยครัง้นีเ้ชน paracetamol แตสาเหตุทีส่ำคญัจะเปนผลจาก

hypoxia เน่ืองจากช็อก ในชวงท่ีผปูวยมีอาการรุนแรง ทำใหมกีารทำลายเน้ือตับ โดย

ความผิดปกติในการทำงานของตับทีเ่กิดข้ึนมีตัง้แตผดิปกติเล็กนอยจนถึงข้ันตับวาย

เฉียบพลัน (acute liver failure)  จะมีคา TB, DB, AST และ ALT สงูข้ึนโดยมี albumin

ทีต่่ำลงมากนอยตามความรุนแรงของโรค

Acute liver failure ในเดก็ หมายถึงภาวะท่ีมกีารทำลายตับอยางเฉียบพลัน

ในผปูวยท่ีไมไดมโีรคตับเรือ้รงัมากอน ทำใหตบัมกีารทำงานท่ีผดิปกติอยางรุนแรงรวม

กับมคีาการแข็งตวัของเลอืดผดิปกตดิงันี้

• ในกรณีทีผ่ปูวยไมม ีhepatic encephalopathy: คา PT > 20 วินาที หรือ

INR > 2

• ในกรณีทีผ่ปูวยมี hepatic encephalopathy: คา PT > 15 วินาที หรือ

INR > 1.5

• คา PT ทีย่าวข้ึนไมสามารถแกไขดวยการให vitamin K

อยางไรก็ตาม การวินจิฉยั acute liver failure ในผปูวยไขเลือดออกอาจทำได

ไมงายเน่ืองจากอาการและอาการแสดงรวมทัง้ผลการตรวจทางหองปฏบิตักิารอาจ

เกิดจากโรค Dengue hemorrhagic fever เองหรือเกิดจากการติดเช้ืออืน่ๆท่ีพบรวม

ดวยโดยท่ีผปูวยยังไมมภีาวะ liver failure

การดแูลผปูวย Acute liver failure

เน่ืองจากปจจบุนัยังไมมกีารรกัษาทีไ่ดผลดมีากนักในผปูวยตับวาย สวนใหญ

เปนการรักษาประคับประคองและแกไขภาวะแทรกซอนท่ีเกิดตามมา ความรุนแรง

ของโรคมักจะสัมพนัธกับความรนุแรงของ hepatic encephalopathy โดยแบงดงัน้ี

Grade I: Confused, mood change

Grade II: Drowsy, inappropriate behavior

Grade III: Stupor, but obeys simple command or sleepy but arousable

Grade IV A: Comatose, but arousable with painful stimuli

Grade IV B: Deep coma, not arousable with any stimuli
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การรกัษา ใหปฏบิตัดิงัน้ี

• ผปูวยนอนศีรษะสงู ลำคอตรง

• ม ี IV line ทีเ่หมาะสมเพ่ือใหน้ำเกลือและการเจาะเลือด เพ่ือไมใหรบกวน

ผปูวย โดยท่ัวไปใหปรมิาณสารน้ำประมาณ 80% maintenance ในรปู 10%

dextrose ยกเวนจะมขีอบงชีอ้ืน่ ๆ สวนปริมาณ sodium และ potassium

ทีใ่หขึน้กับสภาวะผปูวยและผลเลือด

• กรณีทีจ่ะให TPN ในชวงท่ีผปูวย stable อาจให amino acid ทัว่ไปหรอืให

branch chain amino acid ขนาด 0.5-1 mg/kg/d

• ในผปูวย hepatic encephalopathy grade I-II ยังใหกินได ถาอาการรุนแรง

มากกวาน้ันตอง NPO และใส NG tube

• ให H2 blocker หรอื proton pump inhibitor ไดแก Ranitidine 3-6 mg/

kg/d หรือ Omeprazole 1 mg/kg/d เพ่ือปองกันหรือเพ่ือรกัษา upper GI

bleeding

• การลดการสราง ammonia ในลำไส

- ให lactulose 1 ml/kg/dose ขนาดสูงสดุ 30 ml ทกุ 6 ชัว่โมง เพ่ือให

ผปูวยถายเหลว 2-4 ครัง้/วัน หวังผลการเปล่ียนสภาพ pH ใหต่ำกวา 5

- การให oral antibiotics เพ่ือหวงัผลในการฆาแบคทเีรียในลำไสใหญ ให

พิจารณาตามความเหมาะสม หากผปูวยไดรบั systemic antibiotic อยู

แลวอาจไมจำเปน เดิมใช oral neomycin แตผลการรักษาไมดแีละยังมี

พิษตอไตทำใหมกีารใชนอยลง ยาอ่ืนท่ีมใีช ไดแก metronidazole

• แกไข coagulation abnormalitiesโดยท่ัวไปถาไมมีเลือดออกหรือไมได

ทำหัตถการ ไมมคีวามจำเปนตองแกไข หากตองแกไขใหปรกึษา hematologist

• การรักษา cerebral edema ใหพิจารณาตามแนวทางการรักษาในสวนของ

ผปูวยท่ีมปีญหาทางระบบประสาท

• การขจัดสารพิษ วิธีการตางๆ ที่เคยทำมามักจะไมไดผลเชน plasma

exchange, whole blood exchange, hemoperfusion และ hemodialysis



23

IV. ภาวะแทรกซอนทางระบบประสาท

ภาวะสมองบวม (cerebral edema)

1.  เม่ือสงสัยภาวะน้ีควรเฝาดูอาการอยางใกลชิดในหอผูปวยวิกฤต และ

ปรกึษาหนวยระบบประสาท

2.  ใหอยใูนสภาวะแวดลอมทีส่งบ มแีสงหรอืเสยีงรบกวนนอย พิจารณาใหยา

sedation และ neuromuscular blockade เพ่ือใหผปูวยสงบและมกีารเคล่ือนไหว

ใหนอยลง

3.  การรักษาภาวะสมองบวม

• ใหคอและศีรษะตัง้ตรง ไมมสีิง่กดทับบรเิวณคอ

• นอนยกศีรษะสงู 30 องศา

• รกัษาสารน้ำและเกลือแรใหสมดลุไมมากไมนอยเกินไป และหลีกเล่ียงการ

ให hypotonic solution

• ในรายทีม่กีารหายใจไมเพียงพอ ควรใสทอชวยหายใจ

• ในรายท่ีมอีาการรุนแรง

- พิจารณาทำ hyperventilation โดยลดระดับ PaCO2 
ใหอยูระหวาง

30-35 mmHg

- พิจารณาให mannitol หรอื hypertonic saline

• พิจารณาทำ CT scan ในกรณีสงสยั intracranial bleeding

• หลกีเล่ียงและรักษาภาวะท่ีทำใหมภีาวะสมองบวมเพ่ิมขึน้ ไดแก

- Hypoxia, hyperthermia, hypotension, hypercapnia

- Seizure ใหการรักษาดวยยากันชักเชน phenobarbital, phenytoin

ในรายทีส่งสยัวามอีาการชกัและไมแสดงอาการ (subclinical seizure)

พิจารณาทำ video-EEG monitoring โดยเฉพาะเม่ือผูปวยไดรับยา

neuromuscular blockade

4. พิจารณาให albumin รวมกบั furosemide ในผปูวยท่ีมภีาวะ hypoalbumi-

nemia
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แนวทางการดูแลรกัษาผปูวยท่ีมกีารติดเช้ือไวรัสเดงก่ี จะชวยใหแพทยให

การวินจิฉยั และรักษาผปูวยไดอยางถูกตองและเหมาะสม การตระหนัก ระมัดระวัง

และรักษาภาวะแทรกซอนไดอยางถูกตองจะชวยทำใหผลการดูแลรกัษาผปูวยกลมุนี้

ดย่ิีงขึน้ รวมถงึระยะเวลาในการอยโูรงพยาบาล และคาใชจายในการรักษาพยาบาล

ลดลงดวย
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