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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพ่ือศกึษาการเปล่ียนแปลงจ�ำนวนเกลด็เลือดของผูป่้วยเด็กตดิเชือ้ไวรสัเดงกทีีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลแม่สอด

วิธีการศึกษา: รวบรวมข้อมูลผูป่้วยตดิเชือ้ไวรสัเดงกอีาย ุ1-15 ปีทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลแม่สอดแบบย้อนหลงัระหว่าง
ปี พ.ศ. 2557-2561 ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปใช้สถิติเชิงพรรณนา เปรียบเทียบข้อมูลแจงนับระหว่างกลุ่มไข้เดงกี ไข้เลือดออก 
เดงก ีและไข้เลอืดออกเดงกทีีมี่ภาวะชอ็ก เช่น อาการแรกรบั โดยการทดสอบฟิชเชอร์หรอืไคสแควร์ เปรยีบเทยีบข้อมูลต่อเนือ่ง เช่น 
อาย ุโดยใช้การวเิคราะห์ความแปรปรวนหรอืการทดสอบครสูครลั-วลัลิสขึน้กบัลักษณะของข้อมูล น�ำเสนอการเปล่ียนแปลงจ�ำนวน
เกล็ดเลือดโดยใช้ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และน�ำเสนอกราฟหลังการวิเคราะห์ถดถอยพหุเพื่อท�ำนายจ�ำนวนเกล็ดเลือด

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยเด็กติดเชื้อไวรัสเดงกีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจ�ำนวน 909 ราย ไม่พบความแตกต่างของการ
จ�ำแนกเพศตามระดับความรุนแรงของโรค พบคนไทยในกลุ่มไข้เดงกีและไข้เลือดออกเดงกีมากกว่าชาวต่างชาติประมาณ 5 และ 
2 เท่าตามล�ำดับ ในขณะที่กลุ่มไข้เลือดออกเดงกีที่มีภาวะช็อกเป็นผู้ป่วยต่างชาติมากกว่าคนไทยประมาณ 1.5 เท่า เกล็ดเลือด
ของผู้ป่วยทั้ง 3 กลุ่มมีแนวโน้มลดลงถึงระดับต�่ำที่สุดประมาณวันที่ 5-6 แล้วจึงเพิ่มขึ้น ผู้ป่วยในกลุ่มไข้เลือดออกเดงกี กับกลุ่ม
ไข้เลือดออกเดงกีที่มีภาวะช็อกส่วนใหญ่มีเกล็ดเลือดเพิ่มขึ้นถึง 50,000 และถึง 100,000 ต่อไมโครลิตร ประมาณวันที่ 7 และ
วันที่ 9 ของการป่วยตามล�ำดับ ทั้งนี้พบว่ามีการนัดเจาะเลือดเพื่อยืนยันว่าผู้ป่วยมีการเพิ่มขึ้นของเกล็ดเลือดที่เกิน 100,000 ต่อ
ไมโครลิตรรวม 679 ครั้ง

สรุป: ระดับเกล็ดเลือดในผู้ป่วยไข้เลือดออกเด็งกีและไข้เลือดออกเดงกีที่มีภาวะช็อกส่วนใหญ่เพ่ิมกลับมาอยู่ในระดับปลอดภัย
ภายหลังวันที่ 9 ของการป่วยและอาจไม่จ�ำเป็นต้องนัดมาเจาะเลือดเพื่อดูระดับเกล็ดเลือดหลังจากนั้น

ค�ำส�ำคัญ: การติดเชื้อเดงกีในเด็ก; เกล็ดเลือด; แนวโน้ม

การเปลี่ยนแปลงจ�ำนวนเกล็ดเลือด

ตามวนัของผูป่้วยเดก็ตดิเชือ้ไวรสัเดงกี

ที่โรงพยาบาลแม่สอด จังหวัดตาก
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Abstract

Objective: To investigate the change of platelet count among pediatric dengue-infected patients admitted to 
Mae Sot Hospital.

Methods: Retrospective data collection was conducted among pediatric dengue patients aged 0-15 years who 
were were admitted between 1st January 2014 and 31st December 2018. Baseline characteristics were described. 
Count data e.g. presenting symptoms were compared among severity groups: Dengue fever (DF), Dengue he- 
morrhagic fever (DHF) and Dengue shock syndrome (DSS) using Fisher exact probability test or Chisquare test 
where applicable. Continuous data e.g. age were compared using Analysis of variance: ANOVA or Kruskal-Wallis 
equality-of-populations rank test, depending on data distribution. The Change of platelet count was summarized 
and multilevel analyzed including post-estimation prediction with graphic illustration.

Results: A total of 909 pediatric dengue-infected patients were admitted in our setting. There was no statistical 
significant difference in gender among severity groups. Thai were 5 times and 2 times more than other ethnic 
among DF and DHF groups respectively. Contrariwise, Thai was about 1.5 times less than other ethnic among 
DSS group. Platelet count of all dengue patients tended to decline, reached their minimum on 5th to 6th day of 
illness and then recovered. Patients among DHF and DSS groups tended to have platelet count above 50,000/
µL and 100,000/µL around 7th and 9th day of illness respectively. However, 679 tests of platelet count in total 
among all severity groups were unnecessarily prescribed after their rising tendency above 100,000/µL.

Conclusion: Platelet count of almost all of the patients among DHF and DSS groups tended to recover their 
safety level after 9th day of illness and appointment for rechecking them may be unobligated.
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บทน�ำ

	 การตดิเชือ้ไวรสัเดงกพีบในเขตร้อนและเขตอบอุ่น
ระหว่างเส้นละติจูดที่ 35 องศาเหนือถึง 35 องศาใต้ 
(หรอืระหว่างเส้น isotherm 10 องศาเซลเซียสในเดือน
มกราคม)1,2 ไวรัสเดงกีจัดอยู่ใน Family Flaviviridae 
โดยมียุงหลายชนิดใน Family Stegomyia เป็นพาหะ
น�ำโรค ซึ่งส่วนใหญ่เป็นยุงลายบ้าน Aedes aegypti 
ยุงชนิดอื่นใน Genus Aedes ที่เป็นพาหะน�ำโรคได้แก่ 
Aedes africanus, Aedes albopictus และ Aedes 
polynesiensis3

	 ปัจจุบันมีการระบาดของไวรสัเดงกหีลายประเทศ
ในเขตอบอุ่นร้อนชื้น4 และยังพบผู้ป่วยนอกเขตอบอุ่น
ร้อนชื้น5,6 ซ่ึงผู ้ป่วยส่วนหนึ่งกลับมาจากพ้ืนที่การ
ระบาด7-9 และเกดิการระบาดจากยงุ Aedes albopictus 

ที่ติดไปกับสินค้าและพาหนะขนส่งเนื่องจากยุงชนิด
นี้ปรับตัวต่ออากาศเย็นได้ดี4 ไวรัสเดงกีมักระบาด
ซ�้ำทุก 3-5 ปีและมีแนวโน้มความถี่เพ่ิมขึ้น2 ปัจจัย
ที่อาจมีอิทธิพลต่อการระบาดซ�้ำได้แก่ ประสิทธิภาพ
ในการควบคุมประชากรยุง herd immunity10 และ
การเปลี่ยนแปลงสภาพอากาศ8,11-14 โรคติดเชื้อนี้มี
อุบัติการณ์ตลอดปีและชุกชุมขึ้นช่วงต้นฤดูฝนซ่ึงใน
ประเทศไทยเริม่ประมาณกลางเดือนพฤษภาคมของทกุ
ปี15 ทั้งนี้ช่วงดังกล่าวมีอุณหภูมิอากาศร้อนสม�่ำเสมอ
และความชื้นเหมาะสมต่อการแพร่พันธุ ์ยุงลาย16 
ประเทศไทยซึ่งเป็น hyperendemic area5 เคยมีการ
ระบาดใหญ่ครั้งแรกเมือ่ปี พ.ศ. 2501 ในเขตกรุงเทพ-
ธนบุรี17 ผู ้ป่วยส่วนใหญ่อยู ่ในกลุ่มอายุ 0-14 ป ี
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โดยสูงสุดในกลุ่มอายุ 5-9 ปี และมีแนวโน้มเป็นมาก
ขึน้ในกลุม่อายมุากขึน้18 ผูป่้วยเพศหญิงและเพศชายมี
อัตราส่วนใกล้เคียงกัน
	 การตดิเชือ้ไวรสัเดงกมีีระยะฟักตวัในคนประมาณ 
4-10 วัน2,19 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการไข้ ปวดศีรษะและ
กระบอกตา ปวดกล้ามเนื้อและข้อ ปวดท้อง อาเจียน 
อาจมีอาการคล้ายไข้หวัด เจ็บคอได้ ผู้ป่วยบางราย
อาจมีผื่นคล้ายกับผื่นของโรคหัด2 การตรวจร่างกาย
อาจพบต่อมน�้ำเหลืองโตทั่วไป หน้าแดง ตาแดง 
คอแดง ผู้ป่วยในกลุ่มไข้เลือดออกเดงกี (dengue 
hemorrhagic fever) และไข้เลือดออกเดงกีที่มีภาวะ
ความดันโลหิตต�่ำ (dengue shock syndrome) 
ถูกจัดเป็นกลุ่มที่มีอาการรุนแรง (severe dengue  
infection)4 นอกจากนี้ยังพบว่าการติดเชื้อไวรัสเดงกี
อาจไม่มีอาการได้3,20 โดยผูป่้วยกลุ่มนีจ้ะเป็น reservoir 
ในวงจรการแพร่โรคได้ 
	 การตรวจเพ่ือวินิจฉัยการติดเชื้อไวรัสเดงกีให้
ได้แต่เนิ่นๆ โดยเฉพาะกลุ่มที่มีสัญญาณเตือนหรือมี
อาการรนุแรงเป็นสิง่ทีส่�ำคัญต่อการวางแผนการรกัษา
และตดิตาม การวนิจิฉยัเบือ้งต้น (presumptive) อาศยั
ประวัติการอยู่ใน endemic area และการตรวจเลือด
ครบ (complete blood count) ซ่ึงจะพบการลดลง
ของเม็ดเลือดขาว การลดลงของเกล็ดเลือด และใน
รายที่รุนแรงซ่ึงมีการรั่วของพลาสมาออกจากหลอด
เลือดจะพบการเพ่ิมขึ้นของความเข้มข้นของเม็ดเลือด
แดง (hematocrit) ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเบื้อง
ต้นทุกรายควรได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่
จ�ำเพาะเพ่ือยืนยันการวินิจฉัย2 ได้แก่การตรวจหาชิ้น
ส่วนของไวรัส แอนติเจน และแอนติบอดีที่จ�ำเพาะ 
ต่อไวรสัเดงก ี(virus, viral nucleic acid, antigens or 
antibodies) หรือหลายวิธีเหล่านี้ประกอบกัน21 ไวรัส
และชิ้นส่วนของไวรัสจะสามารถตรวจพบในระบบไหล
เวียนเลือด น�้ำเหลือง และเนื้อเยื่อของผู้ป่วยตั้งแต่เริ่ม
ป่วยและกินเวลานานประมาณ 4-5 วัน ในขณะที่ระดับ
และความไวของการตรวจพบแอนติบอดีที่จ�ำเพาะต่อ
ไวรัสเดงกีในซีรัมขึ้นกับ immune status ของผู้ป่วย 
การติดเชื้อกลุ่ม flavivirus ในอดีตและวันที่ป่วย ผู้
ป่วยที่ไม่เคยติดเชื้อของ flavivirus หรือไม่เคยได้
รับวัคซีนป้องกันโรคจากเชื้อในกลุ่ม flavivirus เช่น 
Japanese encephalitis, yellow fever จะมีการ
ตอบสนองของแอนติบอดีช้ากว่า2

	 IgM เป็นแอนติบอดีชนิดแรกที่จะถูกตรวจพบใน
การติดเชื้อครั้งแรก ซึ่งประมาณร้อยละ 50 จะพบใน 
3-5 วันของการป่วย และเพิ่มเป็นร้อยละ 80 และ 99 
ในวันที่ 5 และวันที่ 10 ของการป่วยตามล�ำดับ ทั้งนี้
ระดับ IgM ของผู้ป่วยเดงกีจะขึ้นสูงสุดประมาณวัน
ที่ 14 แล้วจึงลดลงจนตรวจไม่พบภายหลังป่วย 2-3 
เดือน ส่วน IgG จะถูกตรวจพบในซีรัมเพียงระดับต�่ำ
ในช่วงปลายสัปดาห์แรกและมีการเพ่ิมขึ้นอย่างช้าๆ 
และถูกพบได้ในระดับต�่ำไปตลอดเป็นระยะเวลานาน 
ส่วนการติดเชื้อครั้งหลังระดับของ IgG จะมีการเพ่ิม
ขึ้นอย่างรวดเร็วจากระดับเดิมและมีระดับสูงตั้งแต่
ช่วงต้นของการป่วยและจะยังคงอยู่ในระดับสูงเป็น
ระยะเวลานานหลายเดือน ขณะที่ระดับของ IgM 
ในการติดเชื้อครั้งหลังจะพบและมีการเพ่ิมขึ้นเพียง
เล็กน้อยเม่ือเทียบกับการติดเชื้อครั้งแรก ผู้ป่วยบาง
รายอาจตรวจไม่พบ IgM ในการติดเชื้อครั้งหลัง 
ทั้งนี้ในปัจจุบันการใช้อัตราส่วนระหว่าง IgM: IgG 
ในช่วงต้นของการป่วยเพ่ือจ�ำแนกการตดิเชือ้ครัง้แรก
หรือการติดเชื้อครั้งหลังได้รับความนิยมเพ่ิมมากขึ้น
แทนตรวจวัดด้วยวิธี hemagglutination-inhibition 
test ส�ำหรับ NS1 antigen สามารถตรวจพบได้ตั้งแต่
การป่วยวันที่ 1-7 สามารถออกผลการตรวจที่รวดเร็ว 
แต่มีข้อจ�ำกดัคือราคาแพง ส่วนการตรวจไวรสัหรอืกรด
นิวคลิอิกของเชื้อไวรัสต้องใช้เครื่องมือและห้องปฏิบัติ
การที่ซับซ้อน2,22,23

	 การด�ำเนินโรคแบ่งได้เป็น 3 ระยะ คือ ระยะไข้
เฉียบพลัน ระยะวิกฤตหรือระยะช็อก และระยะฟื้น
ตัว ปัจจุบันยังไม่มียาฆ่าเชื้อไวรัสเดงกี ใช้การรักษา
แบบประคับประคองตามอาการ ความรู้ความเข้าใจ
ธรรมชาติของโรคและการติดตามดูสัญญาณชีพ 
อาการและอาการแสดงรวมถึงการเปล่ียนแปลงของ
ความเข้มข้นเม็ดเลือดแดงและปริมาณเกล็ดเลือดจึง
เป็นสิ่งส�ำคัญ เพื่อเป็นข้อมูลในการวางแผนการรักษา 
เป็นเครื่องบ่งชี้ว่าน�้ำเหลืองรั่วออกจากเส้นเลือดและ
อาจน�ำไปสู่ภาวะความดันโลหิตต�่ำได้ ซึ่งจัดเป็นระยะ
วิกฤต ระยะนี้จะนาน 24-48 ชั่วโมง ที่จะมีการรั่วของ
พลาสมาซึ่งจ�ำเป็นต้องให้สารน�้ำชดเชย4

	 ปัจจบุนักลุม่งานกมุารเวชกรรมโรงพยาบาลแม่สอด
ให้การดูแลผูป่้วยโรคไข้เลอืดออกเดงกีโดยการเฝ้าระวงั
ภาวะทีมี่การรัว่ของพลาสมาและภาวะเลอืดออก กมุาร
แพทย์ผูดู้แลมีการสัง่เจาะเลอืดตรวจทางห้องปฏบิตักิาร
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และนดัตรวจผูป่้วยซ�ำ้เป็นระยะเพ่ือเฝ้าระวงัและตดิตาม
อาการภายหลังให้การรกัษาและจ�ำหน่ายผูป่้วยกลบับ้าน
	 องค์การอนามยัโลกแนะน�ำใหส้ามารถจ�ำหน่ายผู้
ป่วยได้เม่ือเกล็ดเลือดมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น2 และจ�ำนวน
เกล็ดเลือดที่แพทย์สามารถจ�ำหน่ายผู้ป่วยได้อย่าง
ปลอดภัยคือไม่ต�ำ่กว่า 50,000 ต่อไมโครลิตร (/µL) แต่มี
ข้อแนะน�ำให้หาสาเหตอ่ืุนเพ่ิมเตมิหากมีไข้เกนิ 10 วนั24 
และควรเจาะตรวจไขกระดูกหากจ�ำนวนเกลด็เลือดไม่ถงึ 
100,000/µL เม่ือเวลาผ่านไปถงึ 2 สปัดาห์25

	 แพทย์ผู้ดูแลมีแนวทางการนัดผู้ป่วยเจาะตรวจ
เลือดซ�้ำเพ่ือเฝ้าระวังดูการด�ำเนินของโรคด้วยระยะ
เวลาและความถี่แตกต่างกันขึ้นกับระดับความรุนแรง
ของโรค ระยะของการป่วยจ�ำนวนเกลด็เลือด และการ
ตัดสินใจของแพทย์เป็นหลัก การนัดตรวจเลือดซ�้ำที ่
ไม่สมเหตุผลขาดหลักฐานเชิงประจักษ์อาจเป็นเหตุให้ 
มีจ�ำนวนผู้ป่วยนัดกลับมาตรวจเลือดซ�้ำเป็นจ�ำนวน
มากที่แผนกผู้ป่วยนอก การศึกษารูปแบบการเปล่ียน 
แปลงของจ�ำนวนเกล็ดเลือดของผู ้ป่วยเด็กติดเชื้อ 
ไวรสัเดงกจีะได้ผลทีส่ามารถน�ำไปวางแผนการนดัผูป่้วย
ได้จ�ำเพาะเจาะจงและลดความหนาแน่นของผูป่้วยทีม่ารบั
บรกิารได้อย่างเหมาะสมต่อไป

วัตถุประสงค์และวิธีการศึกษา

วัตถุประสงค์
	 เพ่ือศึกษารูปแบบการเปลี่ยนแปลงจ�ำนวนเกล็ด
เลือดของผู้ป่วยเด็กติดเชื้อไวรัสเดงกี

วิธีการศึกษา
	 การศึกษาแบบ Retrospective study ศึกษาผู้
ป่วยเด็กติดเชื้อไวรัสเดงกี อายุ 1-15 ปี ที่รับไว้รักษา
ในโรงพยาบาลแม่สอด ระหว่างปี พ.ศ. 2557-2561 
เกณฑ์การคัดออกได้แก่ผู้ป่วยที่ได้รับการเติมเกล็ด
เลือด ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงเกิดภาวะล่ิม
เลือดแพร่กระจาย ภาวะท�ำลายไขกระดูกโดยเซลล์
แมโครฟาจ หรือเสียชีวิต ผู้วิจัยท�ำการรวบรวมข้อมูล 
อาการ อาการแสดง เพศ เชื้อชาติ อายุ โรคร่วม 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ hematology จาก
บันทึกเวชระเบียนโรงพยาบาล
	 การศึกษานี้ใช้เกณฑ์แบ่งระดับความรุนแรงของ
โรคโดยองค์การอนามัยโลก ปี ค.ศ. 1997 ซ่ึงแบ่ง

ได้เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ ไข้เดงกี (dengue fever: DF) 
ไข้เลือดออกเดงกี (dengue hemorrhagic fever: 
DHF) และไข้เลือดออกเดงกีที่มีภาวะช็อก (dengue 
shock syndrome: DSS) จากการสืบค้นฐานข้อมูล
ของสถาบันซึ่งการวินิจฉัยใช้ ICD-10 เดิม
	 งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลแม่สอด เลข
ที่ COA 020 MSHP REC 023

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
	 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปใช้สถิติเชิงพรรณนา เปรียบ
เทียบข้อมูลแจงนับระหว่างกลุ่มไข้เดงกี ไข้เลือดออก
เดงกี และไข้เลือดออกเดงกีที่มีภาวะช็อก เช่น อาการ
แรกรับ เพศ โดยใช้ Fisher exact probability test 
หรือ Pearson's chi-squared test ตาม assump-
tion ของข้อมูล เปรียบเทียบข้อมูลต่อเนื่อง เช่น อายุ 
โดยใช้การทดสอบครูสครัล-วัลลิส (Kruskal-Wallis 
equality-of-populations rank test) หรอืการวเิคราะห์
ความแปรปรวน (Analysis of variance: ANOVA) 
ขึ้นกับลักษณะการกระจายของข้อมูล และน�ำเสนอการ
เปลี่ยนแปลงจ�ำนวนเกล็ดเลือดโดยใช้ค่าเฉล่ีย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์การเปล่ียนแปลงของ
เกล็ดเลือดด้วยการวิเคราะห์ถดถอยพหุระดับ (multi-
level analysis) รวมถึงการแสดงกราฟท�ำนายรูปแบบ
การเปล่ียนแปลงจ�ำนวนเกล็ดเลือดในผู้ป่วยติดเชื้อ 
เดงกีในแต่ละกลุ ่มภายหลังการวิเคราะห์ถดถอย 
พหุระดับ (post-estimation prediction)

ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อไวรัสเดงกีเข้ารับการรักษาใน
แผนกกุมารเวชกรรมโรงพยาบาลแม่สอดระหว่างป ี
พ.ศ. 2557-2561 มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 909 ราย คัดออก 
12 รายเป็น DHF ที่ได้รับเกล็ดเลือดเนื่องจากมีเกล็ด
เลือดต�่ำรุนแรงร่วมกับมีเลือดออกในทางเดินอาหาร
ส่วนต้นจ�ำนวน 6 ราย มีภาวะแมโครฟาจท�ำลาย
ไขกระดูก 1 ราย และเสยีชวิีตจากภาวะเลือดออกรนุแรง
และเกดิลิม่เลอืดแพร่กระจายในหลอดเลือด (dissem-
inated intravascular coagulation: DIC) 5 ราย (รูป
ที่ 1) ผู้ป่วยตรงเกณฑ์คัดเข้าศึกษาแบ่งเป็น DF 171 
ราย DHF 667 ราย และ DSS 59 ราย (ตารางที่ 1)   
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ผู้ป่วยเด็กติดเชื้อไวรัสเดงกีที่รับรักษาในรพ.แม่สอด ปี พ.ศ. 2557-2561 (909 คน)

- ได้รับเกล็ดเลือดเนื่องจากมีภาวะเลือดออกและ
เกล็ดเลือดต�่ำกว่า 20,000/µL 6 คน
- เกิดภาวะแมโครฟาจท�ำลายไขกระดูก (Infection 
associated hemophagocytic syndrome) 
  1 คน
- เสียชีวิตจากภาวะช็อกเป็นเวลานานและเกิดลิ่ม
เลือดแพร่กระจาย (Disseminated intravascular 
coagulation) 5 คน

ไข้เดงกี
(Dengue fever: DF)

171 คน

ไข้เลือดออกเดงกี
(Dengue hemorrhagic fever:DHF)

667 คน

 ไข้เลือดออกเดงกีที่มีภาวะช็อก
(Dengue shock syndrome: DSS)

59 คน

รูปที่ 1. แสดงจ�ำนวนผู้ป่วยติดเชื้อเดงกีตามระดับความรุนแรงและผู้ป่วยที่คัดออกจากการศึกษา

ตารางที่ 1. จ�ำนวนผู้ป่วยไข้เดงกี ไข้เลือดออกเดงกี และไข้เลือดออกเดงกีที่มีภาวะช็อกที่รับไว้รักษาในแผนกกุมาร
เวชกรรม ระหว่างปี พ.ศ. 2557-2561

P

0.292

ปี
DF (171 คน) DHF (667 คน) DSS (59 คน)

2557
2558
2559
2569
2561

17
44
15
49
46

57
199
81
189
141

10
17
5
13
14

20.2
16.9
14.9
19.5
22.9

67.9
76.6
80.2
75.3
70.1

11.9
6.5
4.9
5.2
7.0

n n n% % %

รวม 171 19.1 667 74.3 59 6.6
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	 ผู ้ป่วยเพศหญิงและเพศชายจ�ำแนกตามระดับ
ความรนุแรงของโรคทัง้ 3 กลุม่ไม่แตกต่างกนั ในกลุม่ 
DF และ DHF พบคนไทยมากกว่าต่างชาติประมาณ 
5 เท่า และ 2 เท่าตามล�ำดับ (ร้อยละ 83.0 เทียบกับ
ร้อยละ 17.0 และร้อยละ 68.1 เทียบกับร้อยละ 31.9) 
ในขณะทีก่ลุม่ DSS พบจ�ำนวนผูป่้วยต่างชาตมิากกว่า
คนไทยประมาณ 1.5 เท่า (ร้อยละ 61.0 เทียบกับร้อย
ละ 39.0 ตามล�ำดับ)

	 ผู้ป่วยกลุ่ม DSS มีอายุเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่ม DF 
และ DHF (5.8 ±3.9; 7.6 ±4.3 และ 8.0 ±4.3 ตาม
ล�ำดับ p<0.001) ผู้ป่วยกลุ่ม DHF และ DSS เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลช้ากว่ากลุ่ม DF (3.8 ±1.5; 
3.8 ±1.4 และ 3.4 ±1.6 วันตามล�ำดับ (p=0.018)) 
ผูป่้วยมีอาการแรกรบัส่วนใหญ่คือปวดศรีษะและอาการ
ของระบบทางเดินอาหาร ได้แก่ ปวดท้อง อาเจยีน ท้อง
เดิน อาการร่วมอ่ืนทีพ่บได้รองลงไปคือ ปวดกล้ามเนือ้ 
ปวดข้อ และมีผืน่ (ตารางที ่2)

ตารางที่ 2. ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยเด็กติดเชื้อไวรัสเดงกี จ�ำแนกตามระดับความรุนแรงของโรค

P

DF (171 คน) DHF (667 คน) DSS (59 คน)

เพศ
	 ชาย
	 หญิง
เชื้อชาติ
	 ไทย
	 ต่างชาติ
อายุ (ปี)
	 <1
	 1-5
	 6-9
	 10-15
	 Mean ±SD
Body weight: mean ±SD
Weight for age: mean ±SD
จ�ำนวนผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรง
พยาบาลจ�ำแนกตามวันที่ป่วย 
	 1-3
	 4-5
	 >5
วันที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล
ภายหลังเริ่มป่วย: mean ±SD
อาการแรกรับ
	 ปวดศีรษะ
	 ผื่น
	 ปวดกล้ามเนื้อ/ปวดข้อ
	 ปวดท้อง
	 อาเจียน
	 ท้องเดิน

30
29

23
36

10
21
15
13
5.8 ±3.9
20.1 ±12.8
96.4 ±24.8

25
27
7
3.8 ±1.4

45
5
20
40
24
22

309
358

454
213

61
155
178
273
8.0 ±4.3
28.0 ±15.8
102.2 ±29.4

274
320
73
3.8 ±1.5

486
26
264
451
336
401

90
81

142
29

14
49
50
58
7.6 ±4.3
28.8 ±16.1
110.3 ±34.3

93
62
16
3.4 ±1.6

137
7
55
114
102
67

50.9
49.1

39.0
61.0

17.0
35.6
25.4
22.0

42.4
45.8
11.8

76.3
8.5
33.9
67.8
40.7
37.3

46.3
53.7

68.1
31.9

9.2
23.2
26.7
40.9

41.1
48.0
10.9

72.9
3.9
39.6
67.6
50.4
60.1

52.6
47.4

83.0
17.0

8.2
28.7
29.2
33.9

54.4
36.2
9.4

80.1
4.1
32.2
66.7
59.6
39.2

0.307

<0.001

<0.001
<0.001
0.009

0.018

0.143
0.233
0.166
0.983
0.031
<0.001

nnn %%%
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	 ผู้ป่วยได้รับการตรวจ dengue antibody ร้อยละ 
80.7 (724/897) และตรวจ dengue antigen ร้อยละ 
23.3 (209/897) Jointed และ Marginal probability 
ของผลทดสอบ dengue antibody ในผู้ป่วยแต่ละ
ความรุนแรงที่ควรได้รับการทดสอบ (intention to be 
tested) แสดงดังตารางที่ 3 อัตราที่พบผลการตรวจ 
dengue IgG เป็นบวก ในกลุ่ม DSS มากกว่ากลุ่ม 
DHF และ DF (ร้อยละ 61.0 vs. ร้อยละ 51.7 เทียบ

ตารางท่ี 3. จ�ำนวนและผลการส่งตรวจ Dengue antigen and dengue antibodies (qualitative) ในผู้ป่วยแสดงตามระดับ 
ความรนุแรงของโรค

DF (171): 82 [47.9]

Dengue NS1Ag: n [%]

DHF (667): 78 [11.7] DSS (59): 49 [83.1] รวม

Positive Positive PositiveNegative Negative NegativeN/A N/A N/A

ลักษณะ

IgM+
c IgG –
	
IgG +
c IgM –

IgM +
c IgG +

IgM –
c IgG –

N/A

4

0

5

49

17D
en

gu
e 

an
tib

od
y 

qu
al

ita
tiv

e 
te

st

0

7

0

0

0

7

23

8

14

37

4

0

1

35

35

0

3
 

0

0

0

101

260

81

72

75

1

0

10

2

3

2

26

0

5

0

0

0

0

4

6

119

319

105

181

173

กับร้อยละ 25.1 ตามล�ำดับ) อัตราที่พบผลการตรวจ 
dengue IgM เป็นบวก ในกลุ่ม DF, DHF และ DSS 
เท่ากบัร้อยละ 14.0, 28.0 และร้อยละ 26.5 ตามล�ำดับ 
ในขณะที่อัตราที่พบผลการตรวจ dengue NS1 anti-
gen เป็นบวกในกลุ่ม DF DHF และ DSS เท่ากับร้อย
ละ 43.9, 11.2 และร้อยละ 27.1 ของผู้ป่วยทั้งหมดใน
แต่ละกลุ่มตามล�ำดับ (หรือร้อยละ 91.5 96.2 และร้อย
ละ 32.7 ของจ�ำนวนทีส่่งตรวจในแต่ละกลุ่มตามล�ำดับ)

	 เกล็ดเลือดของผู้ป่วยทั้ง 3 กลุ่มมีแนวโน้มลดลง
ในวันที่ 2 ของไข้และต�่ำที่สุดประมาณวันที่ 5-6 ของ
การป่วย จากนั้นจะค่อยๆ เพิ่มสูงข้ึนในวันที่ 7 ของไข้ 
ผู้ป่วยในกลุ่ม DHF กับ DSS มีจ�ำนวนเกล็ดเลือดต�่ำ
ที่สุดน้อยกว่า 100,000/µL อย่างไรก็ตามแม้ว่ากลุ่ม 
DSS จะมีระดับต�ำ่ทีส่ดุของเกล็ดเลอืดต�ำ่กว่ากลุ่ม DHF 

ผู้ป่วยทั้งกลุ่ม DHF และ DSS ส่วนใหญ่จะมีจ�ำนวน
เกล็ดเลือดกลับสูงขึ้นมากกว่า 100,000/µL ประมาณ
วันที่ 9 ของการป่วย (ตารางที่ 4 และรูปที่ 2) ซึ่งแสดง
ด้วยเส้นกราฟท�ำนายภายหลงัการวเิคราะห์ถดถอยพหุ
ระดับ (post-estimation prediction) ดังรูปที่ 3
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ตารางที่ 4. การเปลี่ยนแปลงเกล็ดเลือดตามวันของผู้ป่วยจ�ำแนกตามระดับความรุนแรงของโรค

ระดับเกล็ดเลือด (/µL)

DF (171 คน)

Mean Mean Mean

P

±SD ±SD ±SD

DHF (667 คน) DSS (59 คน)

วันที่ (หลังเริ่มป่วย)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15

246000.0
182475.0
180632.4
170989.1
158208.3
149205.1
188627.4
190058.8
235545.5
278800.0
360500.0
390000.0
461200.0
494500.0
427000.0

±48105.0
±45362.9
±46065.8
±48664.9
±48579.2
±41152.7
±92020.0
±61924.7
±70793.1
±150258.2
±143207.2
±30789.6
±118108.9
±79885.3
±66468.0

225102.0
151252.5
114071.6
82204.3
64493.8
54554.6
63151.8
84567.4
141858.9
227216.9
294529.4
333272.2
418448.3
438821.4
381742.3

±91112.4
±64419.9
±69196.7
±50348.8
±43055.2
±35855.7
±48269.8
±65331.5
±103724.8
±122821.0
±131829.9
±170940.3
±162503.8
±155016.6
±175214.2

290600.0
183750.0
84395.0
56237.1
46336.17
42808.0
51461.5
71153.8
122230.8
116636.4
252644.4
152500.0
356250.0
358250.0
370000.0

±158637.3
±125138.3
±60547.1
±58217.9
±42548.9
±40841.2
±35208.3
±49402.6
±106058.3
±84477.5
±243856.0
±201525.4
±149929.7
±239259.1
±100374.3

<0.001*

รูปที่ 2. การเปลี่ยนแปลงรายวันของจ�ำนวนเกล็ดเลือดจ�ำแนกตามความรุนแรงของโรค
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รูปที่ 3. กราฟท�ำนายการเปลี่ยนแปลงรายวันของจ�ำนวนเกล็ดเลือดจ�ำแนกตามความรุนแรงของโรค

อภิปรายผล

	 ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสเดงกีในโรงพยาบาลแม่สอด ปี 
พ.ศ. 2557-2561 แบ่งเป็นกลุ่ม DF ร้อยละ 19.1 DHF 
ร้อยละ 74.3 และ DSS ร้อยละ 6.6 ซึ่งการศึกษาใน
โรงพยาบาลแพร่ซ่ึงรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยระหว่าง 
ปี พ.ศ. 2550-2553 พบ DF ร้อยละ 50.3 DHF ร้อยละ 
38.1 และ DSS ร้อยละ 11.626 ทัง้นีอ้าจเนือ่งจากความ
แตกต่างของเวลาที่ด�ำเนินการวิจัยส่งผลให้เกิดความ
แตกตา่งในสัดสว่นของกลุม่ผูป่้วยทีเ่ป็น primary และ 
secondary infection ที่มีการเปล่ียนแปลงเม่ือเวลา
เปลีย่นไป18 และลกัษณะการระบาดของโรคทีมี่ลักษณะ
เป็นคาบ (periodical) ทุก 3-5 ปี2,4 ซึ่งเกี่ยวข้องกับ
คาบการเปลี่ยนแปลงของสภาพภูมิอากาศ12,13,18,27,28

	 ผูป่้วยกลุม่ DF และ DHF ส่วนใหญ่เป็นคนไทยใน
ขณะท่ีกลุม่ DSS ส่วนใหญ่เป็นชาวต่างชาต ิความแตก
ต่างนี้อาจเป็น Berkson’s paradox ซึ่งเกิดเนื่องจาก 
referral bias กล่าวคือ ผู้ป่วยที่มีความรุนแรงส่วน
ใหญ่เป็นผู้ป่วยที่รับการส่งต่อมาจากโรงพยาบาลของ
ประเทศเพื่อนบ้าน อีกส่วนหนึ่งถูกส่งต่อมาจากสถาน

พยาบาลในเครือข่ายซ่ึงส่วนใหญ่เป็นชาวต่างชาติ 
นอกจากนี้ความแตกต่างนี้อาจเป็นผลมาจากการเข้า
ถึงบริการที่ยากล�ำบาก และ/หรือ ความยากล�ำบากใน
การสื่อสารจากความแตกต่างทางภาษา
	 อาการส่วนใหญ่ของผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสเดงกีใน
การศกึษานีคื้อ อาการปวดศรีษะ ปวดกล้ามเนือ้และข้อ 
ตลอดจนมีอาการของระบบทางเดินอาหารคล้ายคลึง
กับการศึกษาอ่ืน29 อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยในกลุ่ม DSS 
ในการศึกษานี้น้อยกว่ากลุ่ม DF และ DHF สอดคล้อง
กับการศึกษาอ่ืนในไทย คิวบา และนิคารากัว26,30,31 
ผู้ป่วยที่มีอายุและน�้ำหนักตัวน้อยมีความอ่อนไหวต่อ
การสูญเสียสารน�้ำจากร่างกาย การสูญเสียสารน�้ำจาก
ร่างกายเพียงปริมาตรเล็กน้อยจะคิดเป็นร้อยละที่ค่อน
ข้างสูงเม่ือเทียบกับปริมาตรสารน�้ำทั้งหมดในร่างกาย
และสัญญาณชีพเกิดการเปล่ียนแปลงทรุดลง เช่น 
ความดันโลหิตลดต�่ำลงได้ การที่ร่างกายไม่สามารถ
รบัประทานได้ตามปกตแิม้เป็นระยะเวลาไม่นานกเ็สีย่ง
ต่อการเกดิภาวะสญูเสยีสารน�ำ้ได้เนือ่งจาก insensible 
loss ทางผิวหนังและลมหายใจของเด็กเล็กซ่ึงมีพ้ืนที่
ผิวต่อปริมาตรมากกว่าเด็กโตและผู้ใหญ่
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ตารางที่ 5. วันที่ภายหลังเริ่มป่วยที่ระดับเกล็ดเลือดลดถึงระดับต�่ำสุด ระดับเกล็ดเลือดฟื้นตัวถึง 50,000 และ 100,000 และจ�ำนวน
การเจาะเลือดติดตามผลภายหลังระดับเกล็ดเลือดฟื้นตัวเกิน 100,000/µL และมัธยฐานของระดับเกล็ดเลือดต�่ำสุดจ�ำแนกตาม 
ความรุนแรงของการติดเชื้อไวรัสเดงกี

*Global test, **Kruskal-Wallis test
Abbreviations: IQR: interquartile range; SD: standard deviation   

DF (171 คน) DHF (667 คน) DSS (59 คน) P

วันที่ระดับเกล็ดเลือดต�่ำสุด: 
Median [IQR]

วันที่ระดับเกล็ดเลือดต�่ำสุด: 
Median [IQR]
ระดับเกล็ดเลือดต�่ำสุด 
(/µL): Median [IQR]

วันที่ระดับเกล็ดเลือดฟื้นตัว 
>50,000/µL : 
Median [IQR]

วันที่ระดับเกล็ดเลือดฟื้นตัว 
>100,000/µL: 
: Median [IQR]

จ�ำนวนการเจาะเลือด
ทั้งหมดภายหลังจ�ำนวน
เกล็ดเลือดฟื้นตัว 
>100,000/µL (ครั้ง)
 

5

137000

-

-

167

[4, 6]

[119000, 
164000]

-

-

6

40000

7

9

457

[5, 7]

[23000, 
68000]

[6, 8]

[8, 11]

6

21000

7

9

55

[5, 6]

[11000, 
38000]

[7, 8]

[8, 11]

<0.001**

<0.001**

<0.001**

<0.001**

	 ผู้ป่วยทั้งสามกลุ่มมีแนวโน้มการเปล่ียนแปลง
ของเกล็ดเลือดในทิศทางเดียวกัน โดยผู้ป่วยในกลุ่ม 
DHF และ DSS ส่วนใหญ่จะมีจ�ำนวนเกล็ดเลือดกลับ
สูงขึ้นเกิน 50,000/µL ประมาณวันที่ 7 [IQR: 6, 8] 
และ 7 [IQR: 7, 8] ตามล�ำดับ ซึ่งช้ากว่าที่พบในการ
ศึกษาจากประเทศอินเดียซึ่งเวลาดังกล่าวของผู้ป่วย 
ในกลุ่ม DHF และ DSS ส่วนใหญ่เท่ากบั 3.7±1.2 และ 
3.6±1.4 วันตามล�ำดับ32 การศึกษานี้ยังพบว่าผู้ป่วย
ทั้งในกลุ่ม DHF และกลุ่ม DSS ส่วนใหญ่จะมีจ�ำนวน
เกล็ดเลือดกลับสูงขึ้นเกิน 100,000/µL ประมาณ 
วันที่ 9 ซ่ึงสามารถใช้ผลการศึกษาน้ีในการตัดสินใจ
ที่จะไม่นัดผู้ป่วยกลับมาเจาะเลือดซ�้ำหลังจากน้ีหาก
จ�ำนวนเกล็ดเลือดในการตรวจสองครั้งก่อนหน้าอยู่ใน
แนวโน้มเพ่ิมขึ้นและเป็นการสนับสนุนข้อแนะน�ำของ

องค์การอนามัยโลกให้สามารถจ�ำหน่ายผู้ป่วยในกลุ่ม 
DHF และ DSS เม่ือเกล็ดเลือดกลบัมาเกนิ 50,000/µL 
และผู้ป่วยมีสัญญาณชีพที่ดีตลอดจนได้รับค�ำแนะน�ำ
ให้ป้องกันตัวเองจากสิ่งที่สามารถท�ำให้เกิดเลือดออก
ได้อย่างปลอดภัย
	 แม้ว่าองค์การอนามัยโลกมีค�ำแนะน�ำดังกล่าว
ก็ตาม ผู้ป่วยในการศึกษานี้ส่วนหนึ่งยังคงถูกนัดมา
เจาะเลือดเป็นจ�ำนวนไม่น้อย คือ 167 ครั้ง 457 ครั้ง 
และ 55 ครั้งจากผู้ป่วยในกลุ่ม DF DHF และ DSS 
ตามล�ำดับ (ตารางที่ 5) ซึ่งไม่มีผู้ป่วยรายใดที่กลับมา
มีภาวะเกล็ดเลือดต�่ำซ�้ำอีก ทั้งนี้หากคิดค่าใช้จ่ายใน
ส่วนนี้จะประมาณ 61,100 บาท ทั้งนี้ไม่รวมค่าใช้จ่าย
ส่วนอื่น ได้แก่ ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง เป็นต้น
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	 แม้ว่ามีข้อจ�ำกัดคือผู้ป่วยไม่ทุกรายที่ได้รับการ
ตรวจยืนยันการติดเชื้อไวรัสเดงกี (ตารางที่ 3) จากข้อ
จ�ำกัดทางทรัพยากรในการดูแลผู้ป่วยในสถานการณ์
จริง งานวิจัยนี้อาจสามารถประหยัดค่าใช้จ่ายของ
การตรวจจ�ำนวนเกล็ดเลือดซ�้ำที่ไม่จ�ำเป็นและผันมา
เป็นการสนับสนุนการตรวจเพ่ือการวินิจฉัยยืนยันให้
ได้ครอบคลมุมากขึน้เพ่ือการดูแลผูป่้วยได้อย่างเหมาะ
สมต่อไป ทั้งนี้ควรให้ค�ำแนะน�ำในการเฝ้าระวังอาการ
ผิดปกติที่ต้องพบแพทย์ ซ่ึงมีความง่ายในการปฏิบัติ 
สามารถลดจ�ำนวนการนัดผู้ป่วยกลับมาตรวจเลือดซ�้ำ
ที่โรงพยาบาลได้

บทสรุป

	 ระดับเกล็ดเลือดในผู้ป่วยไข้เลือดออกเด็งกีและ
ไข้เลือดออกเดงกีที่มีภาวะช็อกส่วนใหญ่เพ่ิมกลับมา
อยู่ในระดับปลอดภัยภายหลังวันที่ 9 ของการป่วยและ
อาจไม่จ�ำเป็นต้องนัดมาเจาะเลือดเพ่ือดูระดับเกล็ด
เลือดหลังจากนั้น ทั้งนี้จะท�ำให้สามารถลดจ�ำนวน
การนัดผู้ป่วยกลับมาตรวจเลือดซ�้ำและลดค่าใช้จ่าย
ของการตรวจได้

กิตติกรรมประกาศ

	 ผูว้จัิยขอขอบพระคุณท่านผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาล
แม่สอด นายแพทย์ธวัชชัย เศรษฐศุภพนา ที่ได้กรุณา
อนุญาตให้ด�ำเนินการงานวิจัยนี้
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