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หลักเกณฑ์และคำแนะนำสำหรับเรื่องลงพิมพ์

Instructions for submission of manuscript

   วารสารโรคติดต่อนำโดยแมลงยินดีรับบทความวิชาการหรือรายงานผลการวิจัย ตลอดจนผลงานการควบคุมโรคที่เกี่ยวกับโรคติดต่อนำโดยแมลง    

ท้ังน้ีกองบรรณาธิการขอสงวนสิทธ์ิในการตรวจทาน แก้ไขต้นฉบับและพิจารณาตีพิมพ์ตามความเหมาะสม บทความทุกประเภทจะได้รับการพิจารณา 

ถงึความถกูตอ้ง ความนา่เชือ่ถอื ความนา่สนใจ ตลอดจนความเหมาะสมของเนือ้หาจากผูท้รงคณุวฒุจิากในหรอืนอกกองบรรณาธกิาร โดยมหีลกัเกณฑ ์ 

และคำแนะนำทั่วไปดังนี้

1. ประเภทของบทความ บทความที่จะได้รับการตีพิมพ์ในวารสารควรเป็นบทความประเภทใดประเภทหนึ่ง ดังต่อไปนี้

   1.1  นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) เป็นรายงานการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคติดต่อนำโดยแมลงที่ไม่เคยตีพิมพ์ที่ใดมาก่อน

  1.2 รายงานปริทัศน์ (Review article) เป็นบทความเพื่อฟื้นฟูวิชาการซึ่งรวบรวมผลงานเกี่ยวกับเรื่องใดเรื่องหนึ่งโดยเฉพาะ 

ที่เคยลงตีพิมพ์ในวารสารอื่นมาแล้ว โดยนำเรื่องมาวิเคราะห์ วิจารณ์และ เปรียบเทียบเพื่อให้เกิดความกระจ่างแก่ผู้อ่านเกี่ยวกับเรื่องนั้น

  1.3   รายงานผู้ป่วย (Case report) เป็นรายงานเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรคในผู้ป่วยรายที่น่าสนใจทั้งด้านประวัติ ผลการตรวจร่างกาย 

และการตรวจทางห้องปฏิบัติการคลินิกร่วมกัน			

  1.4 ย่อวารสาร (Abstract review) เป็นการย่อบทความทางวิชาการด้านโรคติดต่อนำโดยแมลง และวิทยาการที่เกี่ยวข้องที่น่าสนใจ 

ซึ่งได้รับการตีพิมพ์แล้วในวารสารนานาชาติเป็นภาษาไทย	                            

  1.5 บทวิจารณ์หนังสือ (Book review) เป็นการแนะนำหนังสือน่าอ่านโดยผู้วิจารณ์แสดงความคิดเห็นรวมทั้งสรุปสาระสำคัญ 

ของผลงานนั้น ๆโดยยึดหลักการเที่ยงธรรมวิจารณ์ให้เกิดปัญญา

2.  การเตรียมต้นฉบับ

   2.1 หน้าแรกประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้ เขียนและสถานที่ทำงานทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษและระบุชื่อผู้ เขียนที่รับผิดชอบ 

ในการติดต่อไว้ให้ชัดเจน ชื่อเรื่องควรใช้ภาษาที่เข้าใจง่ายสั้น และได้ใจความตรงตามเนื้อเรื่องหากใช้คำย่อต้องเขียนคำเต็มไว้ครั้งแรกก่อน

   2.2 เนื้อเรื่องและการใช้ภาษา เนื้อเรื่องอาจเป็นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ ถ้าเป็นภาษาไทยให้ยึดหลักพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน 

และควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นคำภาษาอังกฤษที่แปลแล้วได้ใจความไม่ชัดเจน

   2.3 ภาพประกอบและตาราง ถ้าเป็นภาพลายเส้นต้องเขียนด้วยหมึกดำบนกระดาษหนามันถ้าเป็นภาพถ่ายควรเป็นภาพสไลด์ 

หรืออาจใช้ภาพขาวดำขนาดโปสการ์ดแทนก็ได้ การเขียนคำอธิบายให้เขียนแยกต่างหากอย่าเขียนลงในรูป

   2.4     นิพนธ์ต้นฉบับให้เรียงลำดับเนื้อหาดังนี้ บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษพร้อมคำรหัส (Key word) ไม่เกิน 5 คำ บทนำ 

(Introduction) วัสดุและวิธีการ (Material and Methods) ผลการศึกษา (Results) สรุปและวิจารณ์ผลการศึกษา (Conclusion and Discussion) 

กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement) และเอกสารอ้างอิง (References) 

     2.5  เอกสารอ้างอิง 

         1)  ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสารอ้างอิง การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ Vancouver 2005  

      2) การอ้างอิงเอกสารใด ๆ ให้ใช้เครื่องหมายเชิงอรรถเป็นหมายเลข โดยใช้หมายเลข 1 สำหรับเอกสาร อ้างอิงอันดับแรก 

และเรียงต่อตามลำดับแต่ถ้าต้องการอ้างอิงซ้ำให้ใช้หมายเลขเดิม

      3) เอกสารอ้างอิงหากเป็นวารสารภาษาอังกฤษให้ใช้ชื่อย่อวารสารตามหนังสือ Indes Medicus การใช้เอกสาร อ้างอิงไม่ถูกแบบ 

จะทำให้เรื่องที่ส่งมา เกิดความล่าช้าในการพิมพ์ เพราะต้องมีการติดต่อผู้เขียนเพื่อขอข้อมูลเพิ่มเติมให้ครบตามหลักเกณฑ์

3.  การส่งต้นฉบับ

     ส่งต้นฉบับของบทความทุกประเภท เป็น Electronic file ไปที่ ผู้จัดการวารสารโรคติดต่อนำโดยแมลง jvbdmanager@gmail.com  

4.  การรับเรื่องต้นฉบับ

     4.1  เรื่องที่รับไว้กองบรรณาธิการจะแจ้งตอบรับให้ผู้เขียนทราบ

     4.2  เรื่องที่ไม่ได้รับพิจารณาลงพิมพ์ กองบรรณาธิการจะแจ้งให้ทราบ  

     4.3  เรื่องที่ได้รับพิจารณาลงพิมพ์ กองบรรณาธิการจะส่งวารสารให้ผู้เขียน เรื่องละ 1 เล่ม

5. เงื่อนไขในการพิมพ์

        ผลงานที่ส่งมาลงตีพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์หรือกำลังรอตีพิมพ์ที่วารสารอื่น ๆ หากเคยนำเสนอในที่ประชุมวิชาการใด ให้ระบุเป็นเชิงอรรถ 

(foot note) ไว้ในหน้าแรกของบทความ ลิขสิทธิ์ในการเผยแพร่ของบทความที่ได้รับการตีพิมพ์เป็นของวารสารโรคติดต่อนำโดยแมลง

ความรับผิดชอบ

       บทความทุกประเภทที่ลงพิมพ์ในวารสารโรคติดต่อนำโดยแมลงถือเป็นผลงานทางวิชาการ การวิจัย วิเคราะห์ ตลอดจนความเห็นส่วนตัวของ

ผู้เขียนบทความนั้น ๆ ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการวารสารและไม่ใช่ความเห็นของสำนักโรคติดต่อนำโดยแมลงแต่ประการใด ผู้เขียนจำต้อง

รับผิดชอบต่อบทความของตน
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บทบรรณาธิการ

ความหลากหลาย ทัง้รายงานปรทิศัน ์ผลการศกึษา และแนะนำหนงัสอื 

นา่อา่น ฉบบันีจ้ะเปน็การเนน้โรคไขเ้ลอืดออก ซึง่เปน็โรคทีม่กีารระบาด 

ในไทย มาประมาณ 50 ปีแล้ว และมีแนวโน้มอัตราป่วยสูงขึ้นโดย   

ตลอดสอดคล้องกับสถานการณ์ท่ัวโลกท่ีมีผู้ป่วยเพ่ิมข้ึนในหลายภูมิภาค      

รวมทัง้ประเทศทีพ่ึง่มรีายงานโรคไขเ้ลอืดออก เชน่ ภฎูาน เริม่มรีายงาน 

ผู้ป่วย รายแรก ปี คศ. 2004 เนปาล เริ่มมีผู้ป่วย ปี คศ. 2006 ส่งผล 

ให้มีการประชุมร่วมกันของผู้เกี่ยวข้องรวมทั้งองค์การอนามัยโลก 

ภาคพื้น SEARO และ WPRO ในการจัดทำกรอบยุทธศาสตร์ Asia-

Pacific Dengue Framework และมีการจัดประชุมนานาชาติ     

(International Dengue Conference) ในประเทศไทย 2 ครั้ง คือ 

ปี คศ. 2000 และ คศ. 2008 ภายในฉบับมีเรื่อง แนวทางการวินิจฉัย 

เพื่อการรักษาที่ถูกต้อง เป็นการศึกษาโดยนักวิจัยกลุ่มหนึ่ง และนำผล

มาใช้ในการจำแนกชนิดผู้ป่วยไข้เลือดออกใหม่ ได้รับการประมวล 

เปรียบเทียบในแง่มุมต่างๆ ทั้งยังมีเรื่องการรักษาที่เปลี่ยนไปใน        

ช่วงหลายปีที่ผ่านมารวมไปถึงวัคซีนไข้เลือดออกที่มีการพัฒนามา 

หลายสิบปี มีความก้าวหน้าถึงไหน และการนำวัคซีนไข้เลือดออกมา   

บรรจุในโครงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในประเทศไทย ซึ่งเป็นเรื่อง

ทีน่กัการแพทยแ์ละสาธารณสขุตัง้ใจ เฝา้รอดว้ยความหวงั กไ็ดร้บัการ 

เรียบเรียงนำเสนอในวารสารนี้ สำหรับการใช้สารเคมีเพื่อการป้องกัน

โรคไขเ้ลอืดออก และโรคนำโดยแมลงนัน้จากเดมิทีม่กีารแบง่กลุม่ตาม

ชนิดของสารเคมี ได้มีความคิดให้แบ่งกลุ่มใหม่ตามฤทธิ์ของสารเคมีที่

ใช้ก็เป็นเรื่องที่น่าสนใจในเล่มเช่นกัน นอกจากนี้ยังมีการแนะนำ 

หนงัสอื ศลิปะแหง่อำนาจ (The Art of Power) ใหผู้ร้กัการอา่นไดห้นัมา 

สนใจ ความสุข สงบของชีวิตมากกว่าการไขว่คว้าอย่างไม่มีที่สิ้นสุด 

ของ ยศ, เงิน
บรรณาธิการบริหาร

ารสารโรคติดต่อนำโดยแมลงฉบับนี้เป็นฉบับแรกที่มีการ      

เปลี่ยนทีมงานบรรณาธิการและรูปแบบการนำเสนอให้มีว
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	 A live attenuated tetravalent dengue vaccine development in Thailand : 

progress, problem and opportunity

	 The discovery at the University of Hawaii that dengue viruses could be propa-

gated serially in Primary Dog Kidney (PDK) cells offered an initial step for development 

of live dengue vaccines. At Mahidol University, dengue 1, 2 and 4 viruses could  

successfully propagate in PDK cells, whereas dengue 3 virus could not and was to 

serially passaged in primary green monkey kidney (PGMK) cells. Certain biological 

attributes were used for selection of candidate dengue vaccine viruses. Progeny   

viruses in PDK and PGMK cells revealed progressive modification in phenotypic markers 

of all 4 dengue serotypes.

	 Seven monovalent dengue vaccine candidates were selected and used in phase 

1 clinical trials in flavivirus non-immune subjects. Monovalent dengue 1, 2 and 4 

candidate vaccines were proved to be safe and immunogenic. These 3 acceptably 

attenuated dengue vaccines could be used for immunization in one injection resulted 

in strong neutralizing antibodies against dengue 1, 2 and 4 serotypes in all vaccines. 

This marked an important milestone in using products based on PDK cell passage. 

Using underattenuated dengue 3 progeny adapted in PGMK revealed viral interference 

in the tetravalent combination. After fixing the dengue 3 problem, opportunity of having 

an ideal tetravalent dengue vaccine with balanced immunogenicity is now opened.

Abstract

รศ.ดร.สุธี ยกส้าน

ศูนย์วิจัยและพัฒนาวัคซีน,

สถาบันชีววิทยาศาสตร์โมเลกุล,

มหาวิทยาลัยมหิดล ศาลายา

Assoc. Prof. Sutee Yoksan

Center for Vaccine Development,

Institute of Molecular Biosciences,

Mahidol University at Salaya, Thailand
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บทนำ : ไวรัสวัคซีนเด็งกี่ ประวัติความเป็นมา 

และการระบาดของโรค

	 เชื้อไวรัสเด็งกี่เป็น RNA viruses, family 

Flaviviridae, genus Flavivirus แบ่งได้เป็น 4 

serotypes จากการศกึษาเรยีงลำดบัสารพนัธกุรรม

พบวา่มคีวามหลากหลายของสายพนัธุต์า่งของไวรสั 

เด็งก่ีมาก ทำให้มีการจำแนกเช้ือไวรัสแต่ละ serotype 

ออกไปอีก 3-5 subtypes ความสำคญัของโรคเด็งก่ี 

เร่ิมในช่วงสงครามโลกคร้ังท่ี 2 (พ.ศ. 2488) เมื่อมี 

การระบาดของโรคอยา่งรนุแรง ในจงัหวดันางาซาก ิ

และพ้ืนท่ีใกล้เคียง ปัจจุบันไวรัสเด็งก่ีได้แพร่กระจาย 

ในประเทศเขตร้อนและกึ่งเขตร้อน ทั้งในเอเชีย- 

ตะวันออกเฉียงใต้ แปซฟิิกตะวันออก บางส่วนของ 

อัฟริกา อเมริกากลางและอเมริกาใต้ โดยมียุง Aedes 

เป็นพาหะสำคัญในการนำโรค

	 สำหรบัประเทศไทย มรีายงานของโรคไขเ้ดง็กี ่

ครัง้แรกใน พ.ศ. 2492 บดันีเ้ปน็เวลากวา่ 60 ปแีลว้ 

ที่พบโรคเด็งกี่ในประเทศไทยทั้งแบบ Endemic 

และ Epidemic ทำให้มีผู้ป่วยรวมกันนับล้านคน    

และมีจำนวนหนึ่งเสียชีวิตก่อนวัยอันสมควร ใน 

ระยะ 10 ปีที่ผ่านมาประเทศไทย มีผู้ป่วยราวปีละ 

50,000-100,000 คน การกระจายของโรคตาม     

กลุ่มอายุ ในอดีตพบอัตราป่วยสูงสุดในเด็กอายุ    

5-9 ปี ปัจจุบันอัตราป่วยสูงสุดพบในกลุ่มเด็ก       

อายุสูงขึ้น และพบกลุ่มผู้ใหญ่เป็นโรคเด็งกี่เพิ่ม  

มากขึ้น ไวรัสเด็งกี่ทั้ง 4 serotypes พบหมุนเวียน 

อยู่ในธรรมชาติเป็นประจำ อัตราส่วนของแต่ละ 

serotype อาจแปรเปลีย่นไปไดบ้า้งในแตล่ะป ีทำให ้

สถานการณ์ของโรคมีความยืดเยื้อ และเป็นภาระ 

ด้านเศรษฐกิจ (Economic Burden) ของประเทศ 

เป็นอย่างมาก

	 รายงานฉบบันีเ้ปน็การรวบรวมประสบการณ์

ของศูนย์วิจัยและพัฒนาวัคซีน มหาวิทยาลัยมหิดล 

ในการพัฒนาวัคซีนเด็งกี่ชนิดเชื้อเป็นอ่อนฤทธิ์ ซึ่ง 

ดำเนนิการมาเปน็เวลากวา่ 25 ป ีประสบการณท์ีไ่ดร้บั 

จากการทำวิจัยทำให้มีการต้ังเป้าหมายในการพัฒนา 

วัคซีนเด็งกี่ชนิดรวมเข็มเดียว ในขณะเดียวกันก็    

สามารถสรา้งสมดลุของภมูคิุม้กนัตอ่ตา้นไวรสัเดง็กี่

ได้ทั้ง 4 ชนิดในผู้ที่ได้รับวัคซีน

วัคซีนเด็งกี่เชื้อเป็นอ่อนฤทธิ์เพาะเลี้ยงในสมอง 

หนู

	 ในระยะเริ่มต้นมีการพัฒนาวัคซีนเด็งกี่       

เชื้อเป็นชนิดแรกใช้สมองหนูเป็นฐานกล่าวคือ ใน    

พ.ศ. 2488 Sabin และ Schlesinger(1) ทำการ 

พัฒนาวัคซีน Dengue 1 (Hawaii strain) จากนั้น 

ได้ทำการทดสอบความปลอดภัยและประสิทธิภาพ 

ภูมิคุ้มกัน ในอาสาสมัคร 36 คน ในจำนวนนี้มี    

16 คน ที่ได้รับการทำ challenged study โดยฉีด 

ดว้ย wild type Dengue 1 virus ใหแ้กผู่เ้คยไดร้บั 

วัคซีน ต่อมาใน ค.ศ. 2493 Schlesinger ทำการ 

เพาะเลี้ยงไวรัสเด็งกี่ใน chick embryo(2) พบว่า   

หากให้วัคซีนเด็งกี่ผสมกับวัคซีนไข้เหลือง (Yellow 

Fever) จะมี interference phenomenon เกิดขึ้น 

ใน พ.ศ. 2495 มีการพัฒนา Dengue 2 (New 

Guinea C strain) ในสมองหนู(3, 4) เมื่อฉีดเชื้อเข้า 

ไปในสมองลิง เพื่อตรวจสอบความปลอดภัย พบว่า

ไวรัสทำให้มีพยาธิสภาพเกิดข้ึนในเน้ือสมองลิง ส่งผล 

ให้ต้องยุติการพัฒนาวัคซีนเด็งกี่ โดยใช้สมองหนู 

ไปในที่สุด
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วัคซีนเด็งกี่เชื้อเป็นอ่อนฤทธิ์พัฒนาโดยใช้เซลล์ 

เพาะเลี้ยง

	 ใน พ.ศ. 2479 Lloyd, Theiler และ Nicci 

รายงานเชือ้ไวรสั Yellow Fever มคีณุสมบตัคิลาย 

ความรุนแรงลง เมื่อเพาะเลี้ยงไวรัสในเซลล์เพาะ-

เลีย้ง(5) ตอ่มาทำใหม้กีารคน้พบ Yellow Fever 17D 

vaccine ซึง่เปน็วคัซีนทีด่แีละมีความปลอดภัยมาก 

ใน พ.ศ. 2492 Enders, Weller และ Robbin   

ค้นพบเทคโนโลยีการเพาะเลี้ยงเซลล์เนื้อเยื่อ(6)      

ส่งผลให้มีการค้นพบวัคซีนชนิดเชื้อเป็นอ่อนฤทธิ์   

อีกหลายชนิดในเวลาต่อมา รวมทั้งการใช้เซลล์      

เพาะเลี้ยงที่มีความปลอดภัยสูงกว่าในการพัฒนา 

งานวัคซีนแทนการใช้สมองหนู ใน พ.ศ. 2514 

สถาบันวอลเตอร์รีด กองทัพบกสหรัฐอเมริกาทำ 

การพัฒนาวัคซีนเด็งกี่ทั้ง 4 ชนิด โดยทำให้เชื้อ 

ไวรัสเกิด mutation ด้วยสารเคมีต่อจากนั้นจึง   

ทำการคดัเลอืก clone ชนดิ small plaque สถาบนั 

ดังกล่าวใช้เวลาร่วม 10 ปี (พ.ศ. 2518-2528)      

ในการพัฒนาวัคซีนเด็งกี่เชื้อเป็นโดยใช้เทคนิคนี้ 

รวมทั้งทำการทดสอบในคน(7-14) พบว่า วัคซีนเด็งกี่ 

ชนิดที่ 1 และ 3 ยังอ่อนฤทธิ์ (attenuate) ไม่พอ 

และสามารถก่อให้เกิดโรคไข้เด็งกี่ ได้วัคซีนเด็งกี่

ชนิดที่ 2 มีความปลอดภัยแต่สร้างภูมิคุ้มกันได้    

ในระดับต่ำๆ สำหรับวัคซีนเด็งกี่ชนิดที่ 4 นั้นเชื้อ 

ไวรัสไม่สามารถกระตุ้นภูมิคุ้มกันในคนได้ สถาบัน 

วอลเตอร์รีดจึงได้ข้อสรุปและยุติการพัฒนาวัคซีน  

เด็งกี่เชื้อเป็นอ่อนฤทธิ์โดยวิธีนี้ไปในที่สุด

งานพัฒนาวัคซีนเด็งกี่เชื้อเป็นอ่อนฤทธิ์ที่ศูนย์วิจัย

และพัฒนาวัคซีน มหาวิทยาลัยมหิดล

	¨Ò¡¡ÒÃ»ÃÐªØÁ  Research Study Group 

¢Í§Í§¤ì¡ÒÃÍ¹ÒÁÑÂâÅ¡·Õè¡ÃØ§¹ÔÇà´ÅÕ ã¹ พ.È. 2520 

·Õè»ÃÐªØÁä´éá¹Ð¹ÓãËé¾Ñ²¹ÒÇÑ¤«Õ¹à´ç§¡Õè¢Öé¹ÁÒ          

ÊÓËÃÑºãªéÂÑºÂÑé§¡ÒÃá¾Ãè¡ÃÐ¨ÒÂáÅÐ¤Çº¤ØÁâÃ¤ã¹ 

¡ÒÃ¹ÕéÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂÎÒÇÒÂ (Dr. Scott B. Halstead)     

ÃÑº¼Ô´ªÍºã¹¡ÒÃ¾Ñ²¹ÒÇÑ¤«Õ¹à´ç§¡Õèã¹ÃÐÂÐáÃ¡àÃÔèÁ 

â´Âãªé Primary Dog Kidney (PDK) cells ÁÕ   

¡ÒÃ½Ö¡ÍºÃÁºØ¤ÅÒ¡ÃáÅÐÊè§ÁÍºäÇÃÑÊà´ç§¡Õè PDK   

passage ·Õè 5-10 ãËéá¡è¹Ñ¡ÇÔ¨ÑÂ¢Í§ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂ- 

ÁËÔ´Å «Öè§ÁÕ È.´Ã.³Ñ° ÀÁÃ»ÃÐÇÑµÔà»ç¹¼ÙéÇÔ¨ÑÂËÅÑ¡   

à¾×èÍ·Ó¡ÒÃÈÖ¡ÉÒÃÒÂÅÐàÍÕÂ´à¡ÕèÂÇ¡Ñº¤Ø³ÊÁºÑµÔ 

¢Í§àª×éÍäÇÃÑÊÃØè¹µèÒ§æ ã¹ PDK áÅÐ¤Ñ´àÅ×Í¡ÇÑ¤«Õ¹ 

à´ç§¡Õèª¹Ô´µé¹áºº  à¾×èÍãªéã¹¡ÒÃ·´ÊÍºã¹¤¹  

(´ÙµÒÃÒ§·Õè 1)

ตารางท่ี 1		 รายละเอียดของเช้ือไวรัสเด็งก่ีท่ีศูนย์วัคซีนได้รับจากมหาวิทยาลัยฮาวาย และวัคซีนเด็งก่ี 

			   ตัวเลือกท่ีหน่วยงานพัฒนาในเวลาต่อมา

* PGMK = Primary Green Monkey Kidney cells, ** FRhL = Fetal Rhesus Lung cells

DENV-1	(16007)

DENV-2	(16681)

DENV-3	(16562)

DENV-4	(1036)

PDK

PDK

PGMK*

PDK

PDK	 1-10

PDK	 1-10

PGMK	 1-5

PDK	 1-10

PDK	 11-43

PDK	 11-60

PGMK	 6-50

PDK	 11-60

PDK	 13, 20, 30 และ 43

PDK    53

PGMK	 30 FRhL-3**

PDK	 48

ไวรัส
Cell

ที่ใช้เพาะเลี้ยง

ไวรัสเด็งกี่พัฒนาที่

ม. ฮาวาย

ไวรัสเด็งกี่พัฒนา

ที่ศูนย์วัคซีน ม.มหิดล

ไวรัสเด็งกี่ที่ 

ม. มหิดลคัดเลือกศึกษาในคน
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	 ในชว่งสมยันัน้พบวา่ PDK เปน็เซลลท์ีเ่หมาะ 

สำหรบัการผลติวคัซนีหดั และหดัเยอรมนัในประเทศ 

สหรัฐอเมริกา โครงการนี้จึงนำ PDK cells มาใช้ 

attenuateไวรัสเด็งกี่ การทำ serial passage ใน 

PDK หรอื PGMK cells ขบวนการนี ้กอ่ใหเ้กดิการ 

เปลี่ยนแปลงของไวรัสที่เพาะเลี้ยงแต่ละรุ่นแบบ 

ค่อยเป็นค่อยไป โดย PDK cells จะคัดกรองเลือก 

เฉพาะบาง subpopulation ของไวรัสเด็งกี่เท่านั้น

ใหเ้ตบิโตตอ่ไปได ้จากการตรวจลำดบัสายพนัธกุรรม 

ของเชื้อเด็งกี่พบว่า หลังจากการเพาะเชื้ออย่าง 

ต่อเนื่องใน PDK cells มีการเปลี่ยนแปลงของ     

ไวรัสที่ระดับพันธุกรรมเกิดขึ้นหลายจุด รวมทั้ง     

แสดงการเปลี่ยนแปลงทางกายภาพให้เห็นชัดเจน 

เช่น การเปล่ียนขนาดของ plaque การลดศักยภาพ

ในการเจรญิเตบิโตในยงุจาก 100% เหลอืเพยีง 1% 

เป็นต้น(15)

	 เมื่อมหาวิทยาลัยมหิดลคัดเลือกไวรัสเด็งกี่ 

ตัวเลือก (candidate dengue virus) ท้ัง 4 serotypes 

ได้แล้ว คณะผู้วิจัยได้ใช้ระบบการเตรียมวัคซีนชนิด

Seed Lot System มีการทำ general safety tests 

และ monkey neurovirulence safety tests (โดย 

ศ.ดร.ศุภกิจ อังศุภากร) มีคณะกรรมการ Peer 

Review ขององค์การอนามัยโลก (WHO/SEARO) 

ประชุมพิจารณาความก้าวหน้าของงานวิจัยเป็น 

ประจำทกุปรีวม 12 ป ีมหาวทิยาลยัมหดิลไดท้ำการ 

ตรวจสอบ safety และ immunogenicity ของ 

candidate dengue vaccines ในอาสาสมคัรผูใ้หญ ่

และอาสาสมัครเด็กจำนวนหลายร้อยคน (ดูบัญชี 

วัคซีนในตารางที่ 2)

	 สรุปผลของการทดสอบในอาสาสมัครพบว่า

วัคซีน DENV-1 PDK 13 มีประสิทธิภาพดี 

DENV-2 PDK 53 มีประสิทธิภาพดีมาก DENV-3 

PGMK30/F3 ยังมีความสามารถก่อโรคได้ จำต้อง 

ปรับปรุงแก้ไข และ DENV-4 PDK 48 มี 

ประสิทธิภาพดี(16) ทำให้คณะผู้วิจัยต้องปรับปรุง 

แก้ไขวัคซีนเด็งกี่ชนิดที่ 3 ให้สำเร็จก่อนนำมารวม

กับวัคซีนเด็งกี่ชนิดอื่น

ตารางที่ 2	 บญัชวีคัซนีเดง็กีช่นดิเชือ้เปน็ออ่นฤทธิท์ีม่หาวทิยาลยัมหดิลนำไปทดสอบในอาสาสมคัรผูใ้หญ่ 

			   และเด็ก

Virus

I

II

III

IV

Monovalent DENV-1 PDK 13, 20, 30 และ 43

Monovalent DENV-2 PDK 53

Monovalent DENV-3 PGMK 30/FRhL-3

Monovalent DENV-4 PDK 48

Bivalent DENV-1 PDK 13 + DENV-2 PDK 53

Bivalent DENV-1 PDK 13 + DENV-4 PDK 48

Bivalent DENV-2 + 4

Trivalent DENV-1 PDK 13 + DENV-2 PDK 53 + DENV-4 PDK 48

Tetravalent DENV-1 PDK 13 + DENV-2 PDK 53 + DENV-3 PGMK30/F3 + DENV-4 

PDK 48
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ศักยภาพ ปัญหา อุปสรรค ของวัคซีนเด็งกี่เชื้อ 

เป็นอ่อนฤทธิ์

	 จากรายงานการพัฒนาวัคซีนเด็งก่ีท้ัง 4 sero-

types ในประเทศไทย ซึง่ผา่นขบวนการพฒันาไวรสั 

จนอ่อนฤทธ์ิ มีการฉีดทดสอบในอาสาสมัครท้ังผู้ใหญ่ 

และอาสาสมัครเด็ก (อายุ 5-12 ปี) พบว่า วัคซีน

มีความปลอดภัยและสร้างภูมิคุ้มกันได้ดี 3 sero-

types เมื่อนำวัคซีนทั้ง 3 ชนิดมารวมฉีดในเข็ม    

เดียวกันก็ยังมีความปลอดภัย และสามารถสร้าง 

ภูมิคุ้มกันในอาสาสมัครครบทั้ง 3 serotypes ที่   

ฉีดเข้าไปเช่นกัน หลักการนี้เป็นการค้นพบและ        

รายงานให้เห็นเป็นครั้งแรกของโลกว่ามีความเป็น  

ไปได้ท่ีจะฉีดวัคซีนเด็งก่ีรวมกันได้อย่างน้อย 3 ชนิด 

ในเขม็เดยีวกนั(17) ขณะนีค้ณะผูว้จิยัของมหาวทิยาลยั 

มหิดลสามารถพัฒนาไวรัสเด็งกี่ serotype 3 ให้  

อ่อนฤทธ์ิเช่นเดียวกับไวรัสเด็งก่ี serotype อ่ืนๆ เป็น 

ผลสำเร็จแล้ว จากการติดตามอาสาสมัครที่ได้รับ  

วัคซีนเด็งก่ีของมหาวิทยาลัยมหิดลชุดแรกๆ ท้ัง 4 ชนิด 

จำนวน 150 คน เป็นระยะเวลานาน 8-10 ปี ก็ 

พบวา่อาสาสมคัรทกุคนมคีวามปลอดภยั(18) ไมม่ผีูไ้ด ้

รับวัคซีนรายใดป่วยเป็นโรคไข้เลือดออกเลย ทำให้ 

ได้ข้อสรุปเบื้องต้นว่า ภูมิคุ้มกันที่เกิดขึ้นจากการ  

ใช้วัคซีนเชื้อเป็นอ่อนฤทธิ์จะอยู่ในร่างกายได้นาน 

และอาจป้องกันโรคไข้เลือดออกได้

	 เมือ่พจิารณาภาพรวม ประเทศไทยมศีกัยภาพ 

ในการคิดค้นนวัตกรรมวัคซีนเด็งกี่ มีการร่วมงาน   

อย่างใกล้ชิดระหว่างหน่วยงานของมหาวิทยาลัย 

และหน่วยงานของกระทรวงสาธารณสุข ในการ 

ทดสอบวคัซนีภาคสนามระยะที ่1 และ 2 องคค์วามรู ้

ที่เกิดขึ้นในการพัฒนาวัคซีนเด็งกี่ที่ผ่านมาสามารถ 

นำมาใช้ในการปรับปรุงพัฒนาวัคซีนรุ่นต่อๆมาให้มี 

ประสิทธิภาพดีข้ึน ส่งผลให้ทีมงานของประเทศไทย

มีศักยภาพในการพัฒนาวัคซีนเด็งกี่ ตัวเลือกทั้ง 4 

serotypes ใหส้ำเรจ็ภายในระยะเวลาอนัสัน้ เชือ่วา่ 

วัคซีนเด็งก่ีอ่อนฤทธ์ิท่ีใช้หลักการน้ีก่อให้เกิดภูมิคุ้มกัน 

ต่อต้านเชื้อไวรัสเด็งกี่หลากหลายสายพันธุกรรม 

มากกว่าวัคซีนเด็งกี่ที่พัฒนา โดยวิธีอื่นเพราะมี 

neutralizing antibody ที่จำเพาะต่อไวรัสเด็งกี่ 

ครบทั้ง 4 ชนิด รวมทั้งภูมิคุ้มกัน ชนิดย่อยอื่นๆ ที่ 

เกดิจากสว่นอืน่ๆ ของไวรสัเดง็กี ่(นอกเหนอืจากสว่น 

envelop) ตามความยาวเต็มเส้นพันธุกรรมของ 

เชื้อไวรัสเด็งกี่

	 อย่างไรก็ตาม ประเทศไทยยังมีปัญหาและ  

อุปสรรคในการพัฒนาวัคซีนให้ครบวงจรอีกมาก 

เช่น เรายังไม่มีโรงงานวัคซีนต้นแบบมาตรฐาน 

GMP เปน็ตน้ สิง่ตา่งๆ เหลา่นีย้งัคงเปน็ปญัหาและ 

อุปสรรคทำให้ศักยภาพด้านวัคซีนของไทย ไม่ก้าว 

ไปข้างหน้าตรงตามเป้าหมายที่วางไว้
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บทคัดย่อ

	 แม้ว่ามีการนำสารเคมีมาใช้ในการกำจัดแมลง 

เพื่อควบคุมโรคอย่างแพร่หลาย แต่ยังไม่มีการ      

อธิบายกลไกการออกฤทธิ์ของสารเคมีกำจัดแมลง 

อย่างชัดเจน ทั้งนี้ เนื่องจากขาดเครื่องมือที่มี        

ประสิทธิภาพในการตรวจสอบฤทธิ์หรือกลไกของ   

สารเคมีกำจัดแมลงให้ครอบคลุมศักยภาพที่แท้จริง 

ของสารเคมีกำจัดแมลงนั้นๆ หลักการแบ่งสารเคมี

ตามแนวคิดใหม่สามารถแบ่งสารเคมีได้ 3 กลุ่ม 

ดงันี ้สารทีม่ฤีทธิใ์นการฆา่แมลง (toxic) สารทีม่ฤีทธิ ์

ในการไลแ่มลง (repel) และสารทีม่ฤีทธิร์ะคายเคอืง 

ตอ่แมลง (irritate) ซึง่สามารถดำเนนิการตรวจสอบได ้

ท้ังในห้องปฏิบัติการและภาคสนามในเบ้ืองต้น ได้มีการ 

ศึกษาฤทธิ์หรือกลไกของสารเคมีต้นแบบสามชนิด   

ที่ใช้ในการควบคุมยุงพาหะนำโรคคือ ดีดีที อัลฟา- 

ไซเปอรเ์มทรนิ และดลีดรนิ พบวา่ สารเคมตีน้แบบ 

ทั้งสามชนิดมีฤทธิ์ต่อแมลง เป้าหมายแตกต่างกัน  

ดังนั้นการเลือกใช้สารเคมีกำจัดแมลงในอนาคต 

ควรมกีารศกึษาฤทธิ ์หรอืกลไกทีแ่ทจ้รงิตามหลกัการ 

แบ่งสารเคมีที่ใช้ในการควบคุมโรคตามแนวคิดใหม่ 

ก่อนนำไปใช้ เพ่ือให้ได้ผลในการควบคุมโรคตรงตาม

ศักยภาพที่แท้จริงของสารเคมีกำจัดแมลง

	 หลังจากค้นพบคุณสมบัติของดีดีที ในการ 

ควบคมุแมลงในป ีพ.ศ. 2486 ไดม้กีารผลติสารเคม ี

กำจัดแมลงชนิดใหม่ๆ และนำมาใช้มากขึ้นตาม 

ลำดับ ปัจจุบันนี้ธุรกิจการผลิตสารเคมีกำจัดแมลง 

มีการลงทุนปีละมากกว่า 1 ล้านเหรียญสหรัฐ เพื่อ

ผลิตสารเคมีใช้ในการควบคุมแมลงที่มีความสำคัญ 

ทางการเกษตรและสาธารณสุข (Roberts and 

Andre 1994) ดังนั้นการใช้สารเคมีให้มีประโยชน์

สูงสุดในการควบคุมป้องกันโรค โดยไม่ให้เกิดโทษ  

ตอ่มนษุยแ์ละปนเปือ้นตอ่สิง่แวดลอ้มนอ้ยทีส่ดุจงึม ี

ความจำเป็น ปัญหาที่เกิดขึ้นเมื่อมีการใช้สารเคมี 

มากขึน้และสะสมเปน็เวลานาน คอื อาจทำใหแ้มลงม ี

พฒันาการสรา้งความตา้นทานตอ่สารเคม ี(Chare-

onviriyaphap et al. 2001, Klun et al. 2001, 

Roberts and Andre 1994, Roberts et al. 

1997)

	 องค์กรในระดับนานาชาติหลายองค์กรสนับสนุน 

การใชส้ารเคมใีนการควบคมุโรคทีม่แีมลงเปน็พาหะ

ในรปูแบบตา่งๆ เชน่ การใชมุ้ง้ชบุสารเคม ีปอ้งกนัยงุ 

การพ่นผนังบ้านด้านในเพ่ือป้องกันยุงเข้าบ้าน การใช้

ศ.ดร.ธีรภาพ เจริญวิริยะภาพ

ภาควิชากีฏวิทยา

คณะเกษตร 

มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์

Prof. Theeraphap Chareonviriyaphap 
Department of Entomology,
Faculty of Agriculture,
Kasetsart University, Thailand
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สารเคมทีมีฟีอสในบา้นเพือ่ฆา่ลกูนำ้ยงุลาย เปน็ตน้ 

นอกจากนี้การใช้สารเคมียังมีข้อจำกัดหลายอย่าง 

ต่อแมลงแต่ละชนิด ได้แก่ พฤติกรรมแหล่งที่      

อยู่อาศัยและขนาดของแมลงเป็นต้น ดังนั้นเพื่อ      

ประโยชน์ในการควบคุมแมลงพาหะนำโรคให้       

ประสบผลสำเร็จมากที่สุดจำเป็นต้องศึกษากลไก   

การทำงานของสารเคมีตามแนวคิดใหม่ก่อนที่จะ  

นำสารเคมีชนิดนั้นๆ ไปใช้ในวงกว้างต่อไป (Rob-

erts and Andre 1994, Chareonviriyaphap et 

al. 2002, Grieco et al. 2007)

	 โดยทั่วไปการให้ความหมายของ “สารเคมี” 

ที่ใช้ควบคุมแมลงว่า “สารเคมีกำจัดแมลง (insec-

ticide)” เพ่ือหวังผลในการฆ่าแมลงเพียงอย่างเดียว 

ถือว่าเป็นแบบเก่าและไม่ทันสมัย ไม่ครอบคลุม 

ศักยภาพที่แท้จริงของสารเคมี เพราะไม่เพียงแต่    

สร้างปัญหาให้กับสิ่งแวดล้อมเท่านั้น แต่เป็นการ   

กระตุ้นให้แมลงสร้างความต้านทานสารเคมีด้วย   

ดังจะเห็นได้จากวารสารงานวิจัยต่างๆ ท้ังภายใน   

และภายนอกประเทศ (Roberts et al. 2000, 

Grieco et al. 2007, Thanispong et al. 2009, 

Dusfour et al. 2009) ผลการศึกษาเหล่าน้ีได้ 

พยายามแสดงให้เห็นว่า สารเคมีบางชนิดไม่ได้      

มีฤทธิ์เป็นเพียงสารฆ่าแมลงเท่านั้น แต่ยังคงมี 

คุณสมบัติเป็นสารไล่แมลงที่ดี โดยเฉพาะในความ 

เข้มข้นต่ำๆ ซึ่งช่วยชะลอปัญหาแมลงต้านทานต่อ 

สารเคมี (Achee et al. 2006, Mongkalangoon 

et al. 2009) การจำแนกกลไกการทำงานของ      

สารเคมีนำไปสู่การใช้สารเคมีอย่างมีประสิทธิผล     

เพื่อให้สอดคล้องกับพฤติกรรมของแมลงพาหะ 

แตล่ะชนดิ อาท ิพฤตกิรรมการ เขา้-ออกบา้นของยงุ 

พฤติกรรมการดูดเลือดคนของยุงก้นปล่อง ยุงลาย 

และยุงอื่นๆ เป็นต้น

	 “การป้องกันไม่ให้ยุงกัด” เป็นวิธีที่ดีที่สุด     

เนื่องจากยุงไม่มีโอกาสได้เกาะตามส่วนต่างๆของ   

รา่งกาย ไมม่ีโอกาสดดูเลือดและทีแ่นน่อนทีส่ดุ คอื      

ความปลอดภัยจากโรคร้ายที่นำโดยแมลง อย่างไร 

ก็ตาม “เป็นการยากที่สุดที่จะป้องกันไม่ให้ยุงกัด”  

แม้สารเคมีบางชนิดมีฤทธิ์ในการไล่แมลงให้ห่าง 

พ้นไปจากเรา แต่การไล่อาจจะเกิดขึ้นหลังจากที่ 

ยงุไดเ้กาะ (landing) ตามสว่นหนึง่ของรา่งกายแลว้ 

(หมายความว่า “ยุงอาจจะกัดเราแล้วจึงบินจาก 

ไปนั่นเอง”) ดังนั้นการศึกษากลไกของสารเคมี      

ก่อนการนำไปใช้จึงมีความจำเป็นเพื่อให้ทราบว่า   

สารเคมีชนิดนั้นๆ มีคุณสมบัติเฉพาะอย่างไร เช่น

สารเคมีบางชนิดไม่ได้มีฤทธิ์ในการขับไล่ยุง ตามที่ 

รูจ้กักนัทัว่ไปวา่เปน็ “สารฆา่ยงุ หรอืสารกำจดัแมลง”  

ในขณะที่สารบางชนิดมีฤทธิ์ในการไล่ยุง (หลังจาก

ยงุไดเ้ขา้มาเกาะตามรา่งกายแลว้) และสารบางชนดิ 

อาจมีประสิทธิภาพในการไล่ยุงก่อนที่มันจะเกาะ  

ตามร่างกาย ดังน้ันก่อนการตัดสินใจท่ีจะนำสารเคมี 

ไปใช้ควรมีการศึกษาคุณสมบัติของสารเคมีอย่าง   

ละเอียด การวิเคราะห์คุณสมบัติของสารเคมีก่อน   

ท่ีจะนำไปใช้จะช่วยสนับสนุนข้อมูลทางวิชาการ      

และองค์ความรู้เบื้องต้นของสารเคมีนั้นๆ ทำให้    

ทราบคุณสมบัติของสารเคมีก่อนการนำไปใช้ใน 

ภาคสนาม

	 ในป ีพ.ศ. 2549 ไดม้กีารศกึษาวจิยัเครือ่งมอื 

เพ่ือนำไปใช้ศึกษากลไกของสารเคมีในการใช้ควบคุม 

ยุงพาหะนำโรค โดยนำระบบอิเลคโทรนิคและ       

โปรแกรมคอมพิวเตอร์เข้ามาใช้ในการศึกษาวิจัย 

เรียกเครื่องมือชนิดนี้ว่า “an automated field 

compatible device for excito-repellency     

assay” ประกอบไปดว้ยเครือ่ง excito-repellency, 

photoelectric sensor, operation mode, battery,
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data logger CL123 และเครื่องคอมพิวเตอร์  

(Tanasinchayakul et al. 2006) เครื่องมือชนิดนี้

สามารถนำไปประยกุตใ์ชใ้นภาคสนาม โดยใชเ้ครือ่ง 

คอมพิวเตอร์ควบคุมการทำงาน เซนเซอร์แสงช่วย

บันทึกข้อมูลขณะที่ยุงบินเข้าและออก นอกจากนี้  

ระบบอิเลคโทรนิค และโปรแกรมคอมพิวเตอร์สามารถ 

เก็บข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล โดยไม่จำเป็นต้องใช้ 

คนคอยบันทึกผลการศึกษา (ภาพที่ 1)

	 ในปเีดยีวกนัไดม้กีารศกึษากลไกของสารเคมี

ภาคสนามโดยใช้กระท่อมทดลอง เพื่อศึกษากลไก 

ของสารเคมใีนการควบคมุยงุลายบา้น พาหะนำโรค 

ไข้เลือดออกเป็นครั้งแรกในประเทศไทยที่อำเภอ 

ไทรโยค จังหวัดกาญจนบุรี (Chareonviriyaphap 

et al. 2005, Suwonkerd et al. 2006) โดย     

ใช้กระท่อมทดลองจำนวน 2 หลัง กระท่อมทั้ง      

สองหลังได้ออกแบบสร้างให้ใกล้เคียงกับบ้านพัก 

อาศัยในชุมชนนั้น พร้อมทั้งได้ออกแบบหน้าต่าง 

และประตูบ้าน เพื่อพัฒนากับดัก สำหรับจับยุงเข้า

และกับดักเพื่อจับยุงออกจากกระท่อม แต่ละหลัง 

มีเน้ือท่ี 20 ตารางเมตร โดยมีความกว้าง 4 เมตรและ 

ยาว 5 เมตร มีหน้าต่าง 3 บาน และประตู 1 บาน 

(ภาพที่ 2)

	 ในการทดลองแต่ละคร้ังจะทำการติดต้ังกับดัก 

ยงุเพือ่ดกัยงุเขา้กระทอ่ม ทำหนา้ทีเ่สมอืนหนึง่ เพือ่ 

ศกึษาการไลย่งุจากระยะไกล (spatial repellency) 

และติดตั้งกับดักยุง เพื่อดักยุงออกจากกระท่อมทำ

หนา้ทีเ่สมอืนหนึง่เพือ่ศกึษาการไลย่งุหลงัการสมัผสั 

สารเคม ี(contact irritancy) ในการศกึษากระทอ่ม 

ทดลองครั้งนี้ทีมวิจัยได้นำเทคนิค “mark-release 

recapture” เข้ามาใช้เพื่อช่วยให้สามารถติดตาม 

พฤตกิรรมยงุลายบา้นในการบนิเขา้-ออกบา้น ในการ 

ศึกษากลไกของสารเคมีในเบื้องต้นได้มีการศึกษา    

ภาพที่ 1	 เครื่องมือศึกษากลไกของสารเคมี 

		  (automated excito-repellency 

		  test system)

ภาพที่ 2	 กระท่อมทดลองพร้อมกับดักยุงเข้าและ 

		  ออก

1	 =	excito-repellency chamber,

2	 =	photoelectric sensor,

3	 =	operation mode,

4	 =	battery,

5	 =	data logger CL 123,

6	 =	computer system
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เปรียบเทียบกระท่อมทดลองทั้งสองหลัง พบว่า     

กระท่อมทดลองทั้งสองมีความสามารถนำไปใช้     

ประโยชน์ในการศึกษากลไกของสารเคมีภาคสนาม

ได้ดีเท่ากัน (Chareonviriyaphap et al. 2005,

Suwonkerd et al. 2006) ต่อมาได้ทดสอบชนิด 

ของเหยือ่ทีน่ำไปใชล้อ่หรอืดงึดดูยงุลายบา้น โดยการ 

เปรียบเทียบเหยื่อสองชนิดคือ สุนัขและคน พบว่า

ยุงลายบ้านชอบเข้ากระท่อมทดลองที่มีคนมากกว่า

กระท่อมทดลองท่ีมีสุนัข (Suwonkerd et al. 2006)

	 ตอ่มา Grieco et al. (2007) ไดท้ำการศกึษา 

วิจัยกลไกของสารเคมี 3 ชนิด คือ ดีดีที อัลฟาไซ- 

เปอร์เมทริน และ ดีลดริน โดยใช้เครื่อง “High 

Throughput Screening Assay” (ภาพที ่3) พบวา่ 

ดีดีทีและอัลฟาไซเปอร์เมทรินไม่ได้มีฤทธิ์ฆ่ายุง1 

ดีดีทีมีฤทธิ์ไล่ยุงแบบ spatial repellency ส่วน    

อัลฟาไซเปอร์เมทรินมีฤทธิ์ไล่ยุงแบบ contact     

irritancy สารดลีดรนิมฤีทธิฆ์า่ยงุ (toxicity) ผลจาก 

งานวิจัยครั้งนี้นำไปสู่การศึกษาในภาคสนามโดยใช้ 

กระท่อมทดลองและใช้ยุงลายบ้าน (Ae. aegypti) 

ในประเทศไทยเป็นตัวอย่างต้นแบบ พบว่าสารเคมี    

แต่ละชนิดมีกลไกในการควบคุมยุงพาหะนำโรคที่ 

แตกต่างกัน ดีดีทีเป็นสารเคมีท่ีมีฤทธ์ิในการไล่แมลง 

จากระยะไกล ในขณะที่สารไพรีทรอยด์ (อัลฟา-

ไซเปอรเ์มทรนิ) มฤีทธิไ์ล่แมลงหลังการสัมผสั ส่วน 

ดีลดรินมีฤทธิ์ในการฆ่าแมลง การทราบกลไกการ  

ทำงานของสารเคมีแต่ละชนิดทำให้นักกีฏวิทยา    

สามารถจัดการวางแผนการใช้งานของสารเคมีได้ 

อย่างมีประสิทธิภาพมากข้ึน (Grieco et al. 2007) 

	 จากการศึกษาแสดงให้เห็นว่าประสิทธิภาพ  

ของสารเคมีกำจัดแมลงไม่ได้มีแค่ความเป็นพิษเพียง 

อย่างเดียว ยังแสดงให้เห็นลักษณะการตอบสนอง 

ของแมลง เปา้หมายตอ่สารเคมถีงึ 3 แบบ คอื ฤทธิ ์

ในการไล่ (repellent) การระคายเคือง (irritant) 

และการเปน็พษิ (toxicant) โดยทดสอบกบัสารเคม ี

3 ชนิด ได้แก่ ดีดีที อัลฟาไซเปอร์เมทริน และ 

ดลีดรนิกบัยงุลายบา้น (Ae. aegypti) ทำการศกึษา 

ทั้งในห้องปฏิบัติการและในสนาม พบว่าสารเคมี  

แต่ละตัวมีการตอบสนองแตกต่างกัน โดยดีดีที 

ออกฤทธิ์ในการไล่มากที่สุด สามารถป้องกันยุงกัด 

ได้ถึง 73% อัลฟาไซเปอร์เมทรินออกฤทธิ์ทำให้ 

ยุงเกิดการระคายเคืองมากท่ีสุด ป้องกันยุงกัดได้ 61% 

และดีลดรินออกฤทธิ์เป็นพิษมากที่สุด ป้องกันยุงได้ 

92% ขณะเดียวกันความเป็นพิษอย่างฉับพลันต่อ 

จำนวนประชากรแมลง

1	 =	Treatment (metal) cylinder,

2	 =	Clear (Plexiglass) cylinder,

3	 =	End cap,

4	 =	Linking section,

5	 =	Treatment drum,

6	 =	Treatment net 

ภาพที่ 3	 เครือ่ง “High Throughput Screening  

		  Assay”

4. ������ P 1-52 ��������.indd   10 15/11/2553   18:33:48



11

เป้าหมายสามารถนำไปสู่การพัฒนาสร้างความ 

ต้านทานอย่างรวดเร็ว (Roberts and Andre 1994, 

Grieco et al. 2007) นั่นคือ สารเคมีไม่ได้มี 

ประสิทธิภาพอยู่ตลอดเวลา งานวิจัยนี้สอดคล้อง 

กับการศึกษาอื่นๆ ที่แสดงให้เห็นว่าดีดีทีมีผลต่อ 

พฤติกรรมของยุง (Roberts et al. 1997, Chare-

onviriyaphap et al. 1997, Phothikasikorn     

et al. 2007)

	 การจัดระบบใหม่ของสารเคมี โดยแสดง 

ลักษณะการตอบสนองต่อสารเคมีคือ ฤทธ์ิในการไล่ 

ฤทธิก์ารระคายเคอืง และฤทธิก์ารเปน็พษิใชเ้กณฑ-์ 

ต่างๆ ดังนี้

	 เกณฑ์ที่หนึ่ง ประเมินจากความเข้มข้นของ 

สารเคมี ในการจัดลำดับการตอบสนองต่อสารเคมี 

แบบต่างๆจะมีความสัมพันธ์กับความเข้มข้น      

ของสารเคมี เช่น การตอบสนองความเป็นพิษ      

ของสารดีลดรินใช้ความเข้มข้นของสารเคมีต่ำกว่า      

ความเข้มข้นที่ทำให้เกิดการตอบสนองแบบการ 

ระคายเคืองหรือฤทธิ์ในการไล่ ดังนั้นความเป็นพิษ

ถูกจัดเป็นลำดับแรกตามคำนิยามที่ให้ไว้การตอบ-  

สนองต่อสารเคมีลำดับแรกนั้นเกิดขึ้นเมื่อมีความ 

เข้มข้นของสารเคมีต่ำที่สุด และเรียงตามความ 

เข้มข้นของสารเคมีตามลำดับต่อไป

	 เกณฑ์ที่สอง เวลาที่ยุงพาหะสัมผัสสารเคมี 

หรือเวลาที่ได้รับสารเคมี แม้ว่าความเข้มข้นของ    

สารเคมีจะเท่ากันสำหรับกระตุ้นให้เกิดการตอบ-  

สนองแบบต่างๆ แต่เวลาที่ได้รับสารเคมีช่วยให้เกิด    

การตอบสนองต่างกัน เช่น การออกฤทธิ์แบบ 

ระคายเคืองเร็วกว่าการเป็นพิษ จึงทำให้กลไกการ 

ออกฤทธ์ิแบบระคายเคืองสามารถป้องกันไม่ให้แมลง 

ได้รับพิษ โดยแมลงจะเคลื่อนย้ายออกไปก่อนที่จะ 

ได้รับปริมาณสารเคมี

	 เกณฑ์ที่สาม ใช้ทั้งความเข้มข้นของสารเคมี 

และเวลาที่สัมผัสสารเคมีรวมกัน

	 การศึกษาภาคสนามได้แสดงว่า ระบบการตรวจ- 

สอบแบบใหม่มีความแม่นยำ สามารถแบ่งแยกได้  

ระหวา่งฤทธิใ์นการไล ่การระคายเคอืง และการเปน็ 

พิษ ในการทดสอบสารเคมีซ่ึงทำท้ังในห้องปฏิบัติการ 

และในภาคสนาม พบว่าฤทธิ์ในการไล่เป็นปฏิกิริยา 

ลำดับแรกของดีดีที การระคายเคืองเป็นปฏิกิริยา 

ลำดับท่ีสอง และการเป็นพิษเป็นปฏิกิริยาลำดับท่ีสาม 

อัลฟาไซเปอร์เมทรินออกฤทธ์ิในการระคายเคือง 

เป็นลำดับแรก และการเป็นพิษเป็นลำดับที่สอง    

แต่ไม่มีฤทธิ์ในการไล่ ส่วนสารดีลดรินแสดงความ 

เป็นพิษเพียงอย่างเดียว

	 ดีดีทีเป็นสารเคมีท่ีมีต้นทุนต่ำและมีประสิทธิผล 

ดทีีส่ดุในการควบคมุมาลาเรยี ผลการศกึษาไดอ้ธบิาย 

อยา่งชดัเจนวา่แทจ้รงิแลว้ดดีทีมีหีนา้ทีท่ำลายวงจร

การถ่ายทอดโรคมาลาเรียในบ้าน (Roberts et al. 

1997, 2000) การศึกษาการทำงานของดีดีที ทั้งใน 

ห้องปฏิบัติการและภาคสนาม ได้อธิบายถึงบทบาท 

ของฤทธิใ์นการไลแ่ละการระคายเคอืง ความสำเรจ็ 

ของกลไกออกฤทธิ์ในการไล่ของดีดีทีทำให้สามารถ 

ปอ้งกนัไมใ่หย้งุเขา้มาในบา้นได ้อลัฟาไซเปอรเ์มทรนิ 

ออกฤทธิ์แบบระคายเคือง และเป็นพิษต่อแมลง     

เป้าหมาย พบแมลงเป้าหมายบินหนีออกไปสลบ 

เปน็จำนวนมาก อยา่งไรกต็าม อลัฟาไซเปอรเ์มทรนิ 

ไม่ได้มีฤทธิ์ในการไล่ที่สมบูรณ์แบบ ทำให้ยุงเข้าไป 

และกัดคนในบ้านได้ ส่วนดีลดรินแสดงความเป็น  

พิษอย่างเดียวต่อยุงลายบ้าน เป็นคุณสมบัติของ 

สารกำจดัแมลงโดยทัว่ไป มคีวามเปน็พษิอยา่งรนุแรง 

ตอ่แมลงเปา้หมายขณะเดยีวกนั พบวา่สารนีฆ้า่แมลง 

เปา้หมายอยา่งฉบัพลนั และสดุทา้ยนำไปสูก่ารสรา้ง 

ความต้านทานอย่างรวดเร็ว

	 ในวันน้ีประสิทธิภาพของดีดีทียังไม่มีสารชนิด 

ใดมาแทนที่ได้ (ราคาถูก และมีประสิทธิภาพ) ใน 

ธรรมชาติ ดีดีทีมีหลายรูปแบบ ความสำเร็จในการ
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ออกฤทธิ์ไล่แมลงเป้าหมาย ทำให้ดีดีทีเป็นสารเคมี

ที่ใช้ยับยั้งไม่ให้ยุงเข้ามาในบ้าน และยังกระตุ้น      

ใหย้งุทีเ่ขา้มาในบา้นหนอีอกไปอยา่งรวดเรว็ (ถา้มยีงุ 

หลงเขา้มา) โดยยงัไมไ่ดก้ดัคนในบา้น สว่นความเปน็ 

พิษของดีดีทีมีฤทธิ์ในการฆ่าต่ำมาก การค้นหา 

สารเคมทีีจ่ะมาแทนทีด่ดีที ีควรมุง่ไปทีก่ารจดัระบบ 

สารตามแนวคิดใหม่ ยกเลิกการคัดเลือกสารเคมี   

ทีใ่ชค้วบคมุแมลงพาหะนำโรคบนพืน้ฐานของความ 

เป็นพิษอย่างเดียว และยอมรับแนวคิดใหม่ของการ

คัดเลือกสารเคมีที่มีความหลากหลายของปฏิกิริยา 

ต่อแมลงสำหรับการควบคุมโรค โดยเน้นตัดวงจร  
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	 ประสบการณ์การรักษาโรคไข้เลือดออกมี    

การเปลี่ยนแปลงไปมาก ในระยะ 10 ปีที่ผ่านมา 

ระยะก่อนปี 2542 ปัญหาในการวินิจฉัยและดูแล  

รักษาจะแตกต่างจากปัจจุบันประสบการณ์การรักษา 

แบ่งได้เป็น 2 ระยะที่แตกต่างกัน

ลักษณะของผู้ป่วยไข้เลือดออกระยะก่อนปี 2542 

	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ประมาณร้อยละ 90 เป็น 

ผู้ป่วยเด็ก (อายุ < 15 ปี) ส่วนมากจะไม่ได้รับการ

วินิจฉัยท่ีตึกผู้ป่วยนอก ไม่มีการทำ Tourniquet test 

ไม่มีการเจาะ Complete Blood Count (CBC) 

และไม่มีการนัดตรวจติดตาม ผู้ป่วยที่รับไว้รักษาใน

โรงพยาบาลส่วนมากจะเป็นผู้ป่วยไข้เลือดออก 

(DHF) ทีม่อีาการอาเจยีนมาก หรอื ปวดทอ้ง ผูป้ว่ย 

ไข้เด็งก่ีจะมีน้อยไม่เกินร้อยละ 10 (อาจจะมีมาก 

แต่ไม่ได้รับการวินิจฉัย) เนื่องจากแพทย์/พยาบาล/ 

เจ้าหน้าที่สาธารณสุข รวมถึงประชาชนส่วนใหญ่   

จะรู้จักเฉพาะโรคไข้เลือดออกเท่านั้น ยังไม่รู้จัก   

โรคไข้เด็งก่ี ไม่คุ้นเคย ไม่รู้ว่าเกิดจากไวรัส้เด็งก่ี 

เช่นเดียวกับโรคไข้เลือดออก แต่ต่างกันตรงที่ไม่มี 

การรั่วของพลาสมา และไม่มีภาวะเลือดออกง่าย 

ผู้ป่วย 4 กลุ่มใหญ่ๆ ที่รับไว้ในโรงพยาบาล คือ

	 1.	 กลุ่มท่ีช็อก DHF grade III & grade IV 

(ทีว่ดัความดนั หรอืจบัชพีจรไมไ่ด)้ ประมาณรอ้ยละ 

40-60

	 2.	 กลุ่มที่เริ่มเข้าระยะวิกฤต และเริ่มมี 

Plasma leakage คือเริ่มมีไข้ลงและอาการไม่ดีขึ้น 

เริม่มอีาการนำของชอ็กเชน่ปวดทอ้ง คลืน่ไสอ้าเจยีน 

มาก รับประทานอาหารไม่ได้ พบประมาณร้อยละ 

30-50 ของผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล 

	 3.	 กลุ่มที่มีอาการเลือดออกชัดเจน เช่น 

อาเจียนหรือถ่ายเป็นเลือด ส่วนมากผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

จะได้รับยาแอสไพริน หรือสเตียรอยด์เพื่อลดไข้   

มาก่อน ส่วนมากผู้ป่วยจะซ้ือยาดังกล่าวรับประทานเอง 

จากร้านขายยา บางส่วนประมาณร้อยละ 10 ได้จาก 

คลินิก

	 4.	 กลุ่มที่มีอาการแปลกออกไป (Unusual 

manifestations) ส่วนมากจะมาด้วยอาการทางสมอง 

เชน่ มกีารเปลีย่นแปลงของการรูส้ต ิชกั หรอืมาดว้ย 

อาการตบัวาย มตีวัเหลอืง ตาเหลอืง (กลุม่นีม้นีอ้ยกวา่ 

< ร้อยละ 5) ผู้ป่วยส่วนมากจะมี Thrombocy-

topenia (เกล็ดเลือด ≤ 100,000 เซล/ลบมม.) 
และมี Hemoconcentration ≥ ร้อยละ 20 ชัดเจน

ศ. (คลินิก) พ.ญ. ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

Chinical Prof. Siripen Kalayanarooj
Queen Sirikit National Institute of Child 
Health
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จงึไมม่ปีญัหาในการวนิจิฉยั เมือ่แรกรบัจะมปีญัหาใน 

การวินิจฉัยอยู่บ้างในผู้ป่วยกลุ่มที่ 3 ที่มีอาการ 

เลือดออกมาก

การดูแลรักษา 

	 1.	 ไม่มี Dengue National Clinical Practice 

Guidelines (CPG) แพทย์มีแนวทางการรักษา 

ของตนเอง พยาบาลส่วนมากจะคอยรับคำส่ังแพทย์ 

ไม่มีส่วนร่วมในการดูแลรักษา

	 2.	 ไม่มีการรักษาที่ตึกผู้ป่วยนอก เนื่องจาก 

มีการวินิจฉัยในระยะแรกน้อยมาก ไม่มีการทำ 

Tourniquet test ในผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มีไข้สูงหรือ 

ทำ Complete Blood Count (CBC) เพื่อติดตาม 

ดู White Blood Count (WBC), Platelet count 

และ Hematocrit (Hct) 

	 3.	 ไม่มีการแยกผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาล ซึ่งทำให้ไม่สะดวกในการดูแลรักษา    

และอาจเป็นสาเหตุของการแพร่เช้ือในโรงพยาบาล

	 4.	 ไม่มีการ monitor ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด

		  4.1.	ไม่มีการบันทึกอาการ อาการแสดง 

ทางคลินิก และการเปลี่ยนแปลงอย่างเป็นระบบ 

เช่น อาการเลือดออก คลื่นไส้/อาเจียน ปวดท้อง 

การรับประทานอาหาร เป็นต้น

		  4.2.	ไมม่กีาร Record vital signs บอ่ย 

เท่าที่ควรแม้ในรายที่มีภาวะช็อก

		  4.3.	สว่นมากไมม่กีารเจาะ Hematocrit 

(Hct) ทุก 4-6 ชั่วโมง

		  4.4.	ไม่มีการ Record intake/output 

โดยเฉพาะไม่มีการ record urine output

		  4.5.	ไม่มีแบบบันทึกการ monitor เฉพาะ 

สำหรับผู้ป่วยไข้เลือดออก (Dengue chart) ทำให้

แพทย์ที่อยู่เวรไม่ทราบรายละเอียดของผู้ป่วย

	 5.	 การให้ IV fluid ไม่ได้ให้ Isotonic salt 

solution เช่น Normal saline solution (NSS)  

ในผู้ป่วยทุกรายจะให้เฉพาะในรายที่มีอาการช็อก   

หรือเฉพาะช่วงที่มีภาวะช็อกเท่านั้น ผู้ป่วยที่ไม่มี 

อาการช็อกส่วนใหญ่อาจจะได้รับ Hypotonic     

solution เช่น 5%D/N/2 หรือ 5%D/N/3 ไม่มี 

การปรับลด rate ของ IV fluid มีแต่การปรับเพิ่ม 

Rate ในรายที่ผู้ป่วยอาการเลวลง ไม่มีการใช้ Col-

loidal solution กลุ่ม Plasma expander เช่น 

10% Dextran-40 in NSS ที่ได้ผลในรายที่มี 

การร่ัวของพลาสมามาก (เน่ืองจากไม่มีในโรงพยาบาล 

ส่วนใหญ่) ระยะเวลาการให้ IV fluid จะให้นาน  

สว่นใหญจ่ะใหจ้นกวา่ผูป้ว่ยจะรบัประทานอาหารได ้

หรือจนกว่าจะให้กลับบ้าน ซึ่งทั้งหมดนี้เป็นสาเหตุ

ที่ทำให้ผู้ป่วยมีภาวะน้ำเกิน

	 6.	 Electrolyte imbalance (Hyponatremia, 

hypocalcemia), Acid-base (Metabolic acidosis) 

หรือ Metabolic disturbance (Hypoglycemia) 

ยังทำไม่ได้ในโรงพยาบาล ส่วนใหญ่โดยเฉพาะ  

นอกเวลาราชการ เนือ่งจากปญัหาการตรวจทางหอ้ง 

ปฏิบัติการ 

	 7.	 ในผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกภายใน    

(concealed/internal bleeding) ซึ่งมักจะพบใน 

ผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกนาน (DHF grade IV) การ 

ตัดสินใจให้เลือดส่วนมากจะช้า เนื่องจากแพทย์    

ขาดประสบการณ์ในการรักษาผู้ป่วยไข้เลือดออก    

ส่วนผู้ป่วยที่มีเลือดออกมาภายนอกอย่างชัดเจนจะ 

ไม่มีปัญหาในการให้เลือดยกเว้นในรายที่มี Blood 

group ที่หายาก เช่น Group AB, Rh negative

	 8.	 สาเหตุที่ทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตร้อยละ    

60 เกิดจากภาวะน้ำเกิน ร้อยละ 25 จากการมา 

โรงพยาบาลช้ามีภาวะช็อกนานและมี multiple
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organs failure ร้อยละ 5 จากภาวะช็อกนานใน  

โรงพยาบาลซึ่งเกิดจากการวินิจฉัยช้า ร้อยละ 10 

จากการทีม่เีลอืดออกมากในระยะแรก (เกดิจากการ 

ใชย้าแอสไพรนิและสเตยีรอยดเ์ปน็สว่นใหญ)่ ผูป้ว่ย 

บางส่วนเสียชีวิตในขณะส่งต่อ ผู้ป่วยส่วนหนึ่งจะมี

ภาวะชักแทรกซ้อน ซึ่งทำให้พยากรณ์โรคเลวลง 

อยา่งชดัเจน อาการชกัอาจเกดิจาก Hyponatremia, 

hypocalcemia, hypoglycemia ทีไ่มไ่ดร้บัการแกไ้ข 

หรือเกิดจากสาเหตุอื่นๆ เช่น Hepatic encephal-

opathy, Intracranial bleeding เป็นต้น

สิ่งที่ทำให้การดูแลรักษาผู้ป่วยไข้เลือดออกเปลี่ยน 

ไปหลังปี พ.ศ. 2542 : โครงการป้องกันและ 

ควบคมุโรคไขเ้ลอืดออก เฉลมิพระเกยีรตพิระบาท

สมเด็จพระเจ้าอยู่หัว ภูมิพลอดุลยเดชครบรอบ   

72 พรรษาของกระทรวงสาธารณสุข

	 โครงการปอ้งกนัและควบคมุโรคไขเ้ลอืดออก 

เฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว 

ภมูพิลอดลุยเดชครบรอบ 72 พรรษา ของกระทรวง 

สาธารณสุขทำให้มีการพัฒนาอย่างเป็นรูปธรรม  

ชัดเจน ในเรื่องการควบคุมป้องกันและการวินิจฉัย 

ดูแลรักษาผู้ป่วยไข้เลือดออกมีการทำหนังสือแนวทาง 

ในการวินิจฉัยและรักษาโรคไข้เลือดออก นำโดย   

อาจารย์แพทย์หญิงสุจิตรา นิมมานนิตย์ และคณะ 

แพทย์ พยาบาล ผู้เช่ียวชาญในการดูแลรักษาผู้ป่วย  

ไข้เลือดออกจากท่ัวประเทศ ทำให้เกิดการเปล่ียนแปลง 

อยา่งชดัเจน ไดแ้ก ่การดแูลรกัษา ผูป้ว่ยไขเ้ลอืดออก 

เริ่มเป็นระบบและมีผลดีขึ้นมาก ดังนี้ 

	 1.	 กระทรวงสาธารณสุข จัดทำหนังสือ       

แนวทางการวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยไข้เลือดออก 

ของกระทรวงสาธารณสุข แจกแก่แพทย์ พยาบาล 

และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทั่วประเทศ และมีการ 

ปรับปรุงทุก 3-5 ปี ทำให้มีการเปลี่ยนแปลงในการ 

ดูแลรักษาที่ดีขึ้นชัดเจน

	 2.	 แพทย์ พยาบาลที่มีหน้าที่ดูแล และ      

รักษาผู้ป่วยไข้เลือดออกทุกเขตทั่วประเทศ โดย 

เฉพาะกุมารแพทย์ แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป และ 

แพทย์ พยาบาลที่จบใหม่ได้เข้าโครงการพัฒนา 

ศักยภาพในการวินิจฉัย/ดูแลรักษาและการส่งต่อ 

ผู้ป่วยไข้เลือดออก

	 3.	 มีการทำ Tourniquet test และการ    

ทำ CBC เพือ่การวนิจิฉยัและตดิตามเพิม่ขึน้ ทำให ้   

สามารถวินิจฉัยการติดเชื้อเดงกีได้ในระยะแรก   

โดยมีการวินิจฉัยตั้งแต่ระยะแรกๆ ที่ตึกผู้ป่วยนอก

และมีการนัดตรวจติดตามพร้อมทั้งทำ CBC ซ้ำ 

การวินิจฉัยแบ่งเป็นไข้เดงกี (Dengue fever-DF) 

ไข้เลือดออก (Dengue Hemorrhagic Fever-   

DHF) และไข้เลือดออกที่ช็อก (Dengue Shock          

Syndrome-DSS) ตามหลักเกณฑ์ขององค์การ      

อนามัยโลก และมีการวินิจฉัยในระยะแรกเป็น    

Dengue Infection หรือ Suspected dengue, 

DF?, DHF? ตามคำนิยามของสำนักระบาดวิทยา 

(ไข้สูงและมี Tourniquettest positive + Leuko-

penia) ที่มี Positive Predictive Value (PPV) 

70-80%

	 4.	 มีการจัดให้ผู้ป่วยไข้เลือดออก อยู่รวม 

เป็นกลุ่ม (Dengue corner) ในบางโรงพยาบาลมี

ห้องแยกผู้ป่วยไข้เลือดออก เพื่อป้องกันการติดต่อ
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ภายในโรงพยาบาลและเพื่อความสะดวกในการ 

ดูแลรักษา มีแบบบันทึกโดยเฉพาะสำหรับผู้ป่วย 

ไข้เลือดออก

	 5.	 มีการทำงานเป็นทีม โดยเฉพาะการ  

ประสานงานระหว่างแพทย์/พยาบาล ซึ่งทำให้การ

ดูแลรักษาผู้ป่วยได้ผลดีขึ้นอย่างชัดเจน โดยมีการ 

Monitor ผู้ป่วยไข้เลือดออกอย่างเป็นระบบ เช่น 

มีการ Record อาการทางคลินิก, Vital signs, 

Hematocrit (Hct) และ Urine output

	 6.	 มีการดูแลพิเศษในผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูง 

เช่น ผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกนาน เด็กทารก เด็กอ้วน   

มเีลอืดออกมาก มโีรคประจำตวั มอีาการแปลกออกไป 

(Unusual manifestations)

	 7.	 มีการให้เลือดเร็วขึ้น และลดการให้ 

เกล็ดเลือดในรายที่ไม่จำเป็น

	 8.	 มีการพัฒนาเพ่ิมศักยภาพของโรงพยาบาล 

ชุมชนทั่วประเทศให้มียา สารน้ำ และอุปกรณ์ที่    

จำเป็นในการวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยไข้เลือดออก 

เช่น มีเครื่องวัดความดันที่มี cuff 3 ขนาด 

เพื่อทำการตรวจ Tourniquet test มี 10% 

Dextran-40 in NSS ในโรงพยาบาลชุมชนเกือบ 

ทุกแห่ง มีเครื่องตรวจนับเม็ดเลือดอัตโนมัติ หรือ 

สามารถทำการตรวจ Complete blood count 

(CBC) ได้ตลอดเวลารวมถึงนอกเวลาราชการ

	 9.	 ในปี 2544 เริ่มมีสายด่วนให้คำปรึกษา 

การรกัษาผูป้ว่ยไขเ้ลอืดออกทีม่ีอาการรนุแรง มโีรค 

แทรกซอ้น เปน็โทรศพัทส์ายดว่น 24 ชัว่โมง 2 สาย 

089-2045522 ตอบโดยแพทย์ 089-2042255

ตอบโดยพยาบาล มีแพทย์โทรศัพท์มาปรึกษาจาก  

ทั่วประเทศ ทั้งในภาครัฐและเอกชน โดยมีผู้ป่วยที่ 

ปรกึษาปลีะ 200-300 ราย ซึง่สามารถชว่ยใหผู้ป้ว่ย 

รอดชีวิตได้มากกว่าร้อยละ 90

	 10.	มีการพัฒนาระบบ การส่งต่อผู้ป่วย  

ไขเ้ลอืดออกทีม่อีาการยุง่ยาก ซบัซอ้น  มกีารตดิตอ่ 

ประสานงานและให้การรักษาผู้ป่วยเบื้องต้น เพื่อ 

ให้ผู้ป่วยมีอาการคงท่ีพอสมควร (Stable vital signs) 

ก่อนการส่งต่อที่ถูกต้อง เช่น ต้องแก้ไขภาวะช็อก 

น้ำตาลต่ำ Acidosis, Hypocalcemia, ให้เลือด 

หรอืปรบั Rate เปลีย่นชนดิของสารนำ้และการดแูล 

ผู้ป่วยอย่างดีและถูกต้องระหว่างการส่งต่อ

	 11.	มีการทำ Death case conference    

ในรายที่ผู้ป่วยไข้เลือดออกทุกรายที่เสียชีวิต เพื่อ       

วิเคราะห์หาสาเหตุที่น่าจะทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต      

โดยถือเป็นโอกาสพัฒนาและเรียนรู้ข้อผิดพลาดที่  

อาจจะมีเพื่อให้การรักษาผู้ป่วยไข้เลือดออกดียิ่งๆ 

ขึ้นไป พบว่าในระยะ 5 ปีที่ผ่านมาผู้ป่วยที่เสียชีวิต

ร้อยละ 58 เป็นผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงสูง คือ อ้วน ช็อกนาน 

มเีลอืดออกมากและทารก (อายนุอ้ยกวา่ 1 ป)ี สว่น 

สาเหตทุีท่ำใหผู้ป้ว่ยเสยีชวีติเหมอืนเดมิ คอื มภีาวะ 

น้ำเกินร้อยละ 75  มีภาวะช็อกนานในโรงพยาบาล 

รอ้ยละ 77  ชอ็กนานจากบา้นลดลงเปน็รอ้ยละ 14  

ทั้งนี้ประเด็นที่น่าสนใจคือ ผู้ป่วยที่เสียชีวิตร้อยละ 

74 มีการวินิจฉัยท่ีล่าช้าคือวินิจฉัยได้ในโรงพยาบาล 

ในระยะที่ผู้ป่วยมีอาการมากแล้วเช่น มีภาวะช็อก 

เลือดออกมากหรือมีภาวะน้ำเกิน
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ระบาดวิทยาของการติดเชื้อไวรัสเด็งก่ี

	 l	 ในระยะ 5 ปทีีผ่า่นมา (พ.ศ. 2547- พ.ศ. 

2551) อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยเพิ่มขึ้น กลุ่มอายุที่พบ 

ผู้ป่วยมากที่สุด ได้แก่ กลุ่มอายุ 10-14 ปี และ 

อายุที่พบมากคือ 5-24 ปี พบผู้ป่วยผู้ใหญ่ (อายุ 

มากกว่า 15 ปี) เพิ่มขึ้นอย่างมาก โดยพบผู้ป่วย 

ผู้ใหญ่ร้อยละ 43.6 ทั้งนี้ อาจเป็นเพราะว่ามีการ 

ควบคุมป้องกันโรคที่ดีขึ้น ทำให้ Transmission 

rate ลดลงโอกาสที่ผู้ป่วยจะติดเชื้อซ้ำ (ปัจจัยที่จะ

ทำให้เกิดโรคไข้เลือดออก) จึงห่างขึ้น

	 l	มีการพบเชื้อ Dengue 3 และ 4 เป็น 

สัดส่วนเพิ่มมากขึ้น ทำให้มีจำนวนผู้ป่วยผู้ใหญ่     

ที่ยังไม่มีภูมิต้านทานต่อเชื้อนี้เพิ่มขึ้น มีรายงานพบ 

ผู้ปวยที่มี Liver involvement เพิ่มขึ้น ซึ่งอาจเกิด 

จากการที่มี Dengue 3 ซึ่งมีรายงานว่าทำให้เกิด 

ภาวะตับอักเสบ/ตับวายมากกว่า Dengue serotype 

อื่นๆ

พฤติกรรมของผู้ป่วยและญาติ

	 l	เนื่องจากมีการรณรงค์ให้ประชาชนรู้จัก 

โรคไข้เลือดออก โดยเฉพาะก่อนฤดูกาลที่จะมีการ 

ระบาดของโรค อย่างต่อเนื่องทุกปี ทำให้ประชาชน 

ตระหนกั รูจ้กัวธิดีแูลตวัเองเพิม่ขึน้ มารบัการรกัษา 

เร็วข้ึนกว่าเดิมมาก ส่วนใหญ่จะไปพบแพทย์/พยาบาล/ 

เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข ต้ังแต่มีไข้ในระยะ 2-3 วันแรก 

หรอืกอ่นทีจ่ะเขา้สูร่ะยะวกิฤตของโรค (ระยะไขล้ง) 

หรือก่อนที่จะมีภาวะช็อก

	 l	เน่ืองจากได้รับรู้มากข้ึน ถึงความรุนแรงของ 

โรคไขเ้ลอืดออก จงึอยากรบัการรกัษาในโรงพยาบาล 

มากขึ้น 

	 l	ตอ้งการได ้IV fluid เมือ่อยูใ่นโรงพยาบาล 

เพราะมีความเชื่อว่าจะลดความรุนแรงของโรคได้

พฤติกรรมของแพทย์ /พยาบาล/เจ้ าหน้าที่  

สาธารณสุข

	 l	มแีนวโนม้ทีจ่ะรบัผูป้ว่ยไวใ้นโรงพยาบาล 

เร็วข้ึน เน่ืองจากกลัวความผิดพลาดและถูกฟ้องร้อง 

ภายหลัง

	 l	ให ้IV fluid แกผู่ป้ว่ยตัง้แตร่ะยะไข ้และ 

ให้ในผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาลทุกราย

	 l	มกีารใหย้าลดไขก้ลุม่ NSAID เพิม่มากขึน้ 

โดยเฉพาะในผู้ป่วยผู้ใหญ่

การรักษาโรคไข้เลือดออกในปัจจุบัน

	 เน้น 2 ประเด็นสำคัญที่เป็นสาเหตุที่ทำให้ 

ผู้ป่วยเสียชีวิต (ภาวะน้ำเกิน และช็อกนานใน       

โรงพยาบาลเนือ่งจากวนิจิฉยัชา้และมาโรงพยาบาล 

ช้า)

	 1.	 การวินิจฉัยการติดเชื้อเด็งก่ีในระยะแรก   

และในผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาล

		  l	ท่ีตึกผู้ป่วยนอก เน้นให้ทำ Tourniquet 

test และเจาะ CBC พร้อมทั้งนัดตรวจติดตาม   

รวมถงึทำ CBC ตดิตามดว้ย เมือ่พบ Leukopenia 

(WBC < 5,000 เซล/ลบ.มม.) ให้ระวังว่าใกล้ไข้ลง 

หรือ ใกล้เข้าสู่ระยะวิกฤตของโรค ถ้าพบ Throm-

bocytopenia (platelet count < 100,000 เซล/ลบ.มม.) 

ให้ตระหนักว่าผู้ป่วยกำลังเข้าสู่ระยะวิกฤตที่มีการ  

รัว่ของพลาสมาถา้เปน็ผูป้ว่ยไขเ้ลือดออก ขอ้สำคญั 

อีกอันหน่ึงคือ ต้องเน้นย้ำอาการสำคัญ/อาการนำของ 

ช็อกให้ผู้ป่วยและญาติทราบ และต้องมาโรงพยาบาล 

ทันที (ควรมีแผ่นพับแจก) เพื่อป้องกันภาวะช็อก 

นานที่ทำให้การรักษายุ่งยาก และผู้ป่วยมีพยากรณ์

โรคไม่ดีแม้จะได้รับการรักษาด้วยเทคโนโลยีขั้นสูง

		  l	ทีต่กึผูป้ว่ยใน เนน้การทำ Tourniquet 

test และ CBC เพื่อการวินิจฉัยการติดเชื้อเด็งก่ี

ในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคอ่ืน เช่น Acute
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febrile illness, Viral infection, Acute Gastritis, 

Acute Gastroenteritis และอาการไม่ดีขึ้น

	 2.	 Proper IV fluid management เพื่อ 

ป้องกันภาวะน้ำเกิน โดยมีหลักการดังต่อไปนี้

		  l	ไมใ่ห ้IV fluid ในระยะไข ้ถา้ไมจ่ำเปน็ 

(Platelet count > 100,000 เซล/ลบมม.) หรือให้ 

ในปริมาณน้อย

		  l	ให ้Isotonic salt solution ในผูป้ว่ย 

ทุกรายที่มี Thrombocytopenia และไม่สามารถ   

รับประทานอาหารหรือดื่มน้ำเกลือแร่ได้

กราฟที่ 1                                                                           

		  l	ปริมาณ IV fluid = Maintenance 

+5% Deficit ในระยะวกิฤต 24-48 ชัว่โมง โดยคดิ 

ตาม Ideal body weight

		  l	ปรับลด Rate ตามอาการทางคลินิก 

Vital signs, Hct และ Urine output โดยหลกัการ 

ให้ IV fluid as minimal as possible to maintain 

intra-vascular volume โดยปรับตามกราฟท่ี 1 ถ้า 

ผู้ป่วยมีอาการช็อก และตามกราฟที่ 2 ถ้าผู้ป่วย 

ไม่มีอาการช็อก
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ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบ Rate การให้ IV fluid ในเด็กและผู้ใหญ่

เด็ก (ซีซี/กก./ชม.)

Maintenance/2

Maintenance

Maintenance + 5% Deficit

Maintenance + 7% Deficit

Maintenance + 10% Deficit

1.5

3

5

7

10

40

80

120

150

300-500

ผู้ใหญ่ (ซีซี/กก./ชม.)

ข้อควรระวังในการดูแลรักษาผู้ป่วยไข้เลือดออก

	 l	ให้ตรวจติดตามอย่างใกล้ชิด ในกลุ่ม 

ผูป้ว่ยทีม่คีวามเสีย่งสงู (อว้น ชอ็กนาน เลอืดออกมาก 

ทารก มีโรคประจำตัว มีอาการทางสมอง) รวมถึง 

ผู้ป่วยผู้ใหญ่ด้วย ในปัจจุบันอาจตรวจ Rapid test

		  l	ให้ Hyper-oncotic colloid (10% 

Dextran-40) ในผู้ป่วยที่มีการรั่วของพลาสมามาก

		  l	ปรับ Rate IV fluid ในผู้ใหญ่ตาม 

ตารางที ่1 ไมใ่ช ้Rate เหมอืนในผูป้ว่ยเดก็ทีค่ดิเปน็ 

ซีซี/กก./ชม

กราฟที่ 2                                                                           
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เช่น NS1 Ag (มี sensitivity 60-70%) หรือ 

Polymerase Chain Reaction (PCR-Sensitivity 

> 90% แต่ราคาแพง) เพื่อการวินิจฉัยระยะแรก 

ที่มีไข้

	 l	ผู้ป่วยผู้ใหญ่ให้คำนึงถึงว่า อาจมีโรค  

ประจำตัวเช่น เบาหวาน ความดัน โรคกระเพาะ 

ที่อาจทำให้การดูแลรักษายุ่งยากเพิ่มมากขึ้น

	 l	ผู้ป่วยที่มีอาการหนัก มีภาวะแทรกซ้อน 

กลุม่เสีย่งสงู หรอืผูป้ว่ยทีไ่มต่อบสนองตอ่การรกัษา

ตามปกต ิ(Conventional IV fluid management) 

ต้องแก้ไขภาวะผิดปกติที่พบได้เสมอคือ

		  v	A (Acidosis ซึ่งมักจะพบในผู้ป่วย 

ช็อกนาน ซึ่งต้องตรวจดูการทำงานของตับ ไต 

เพิ่มขึ้น)

		  v	B (Bleeding - คิดถึง เมื่อ Hct ไม่ 

เพิ่มขึ้น หรือลดลงโดยที่ผู้ป่วยมีอาการเลวลง) 

		  v	C (Calcium - พบต่ำเสมอในผู้ป่วย 

ไข้เลือดออก แต่จะให้เฉพาะรายที่มีอาการรุนแรง 

มีภาวะแทรกซ้อน และไม่ตอบสนองต่อการรักษา 

ตามปกติ)

		  v	S (Sugar - Hypoglycemia)

	 l	ในผูป้ว่ยทีม่ ีMassive pleural effusion/ 

ascites และม ีRespiratory distress ตอ้งพจิารณา 

ให้ยา Furosemide ทางหลอดเลือดเป็นระยะๆ     

จนกวา่ผูป้ว่ยจะมอีาการดขีึน้ชดัเจน ถา้ผูป้ว่ยไมต่อบ 

สนองต่อ Furosemide คือ ไม่มีปัสสาวะออกมา 

คือ มี Oliguric renal failure ให้วางแผนการ 

รักษาขั้นต่อไป โดยการใช้เทคโนโลยีชั้นสูงโดยเร็ว 

เช่น การทำ Peritoneal dialysis, Hemodialysis, 

Plasmapheresis, Continuous Veno-venous 

Hemoperfusion, Renal Replacement Therapy 

หรือ Exchange Transfusion

ตารางที่ 2	 แสดงความแตกต่างของผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาลก่อนปี 2542 และปี 2552

ก่อนปี 2542

	 ผู้ป่วยเด็ก

	 ผู้ป่วยผู้ใหญ่

	 DF

	 DSS

	 Causes of death

	 l	Delayed diagnosis 	

		  after admission

	 l	Prolonged shock 	

		  from home

	 l	Prolonged shock in 	

		  the hospital

	 l	Fluid Overload

	 CFR

ร้อยละ		 90 

< ร้อยละ	10

ร้อยละ		 10

ร้อยละ		 40-60

< ร้อยละ	10

ร้อยละ		 40

ร้อยละ 		 5

ร้อยละ 		 60

ร้อยละ 		 0.34-0.5

ร้อยละ		 56.4 

ร้อยละ		 43.6

ร้อยละ 		 40-60

ร้อยละ 		 10-40

ร้อยละ 		 74

ร้อยละ 		 14

ร้อยละ 		 77

ร้อยละ 		 75

ร้อยละ 		 0.09

ปี 2552
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ศ. (คลินิก) พญ ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ

สถาบันสุภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

	 The DENCO, multi-countries study group had suggested new dengue classification 

to replace the current WHO dengue classification. The new classification simply divides 

patients into 2 categories; dengue (with/without warning signs) and severe dengue. 

They claimed that it is simple, friendly used and that the sensitivity and specificity 

to detect severe dengue cases is 95%. But when we look carefully we found that 

this new dengue classification is too non-specific, making over-diagnosis and need 

laboratory to confirm for dengue infections (except those with criteria of evidence of 

plasma leakage). This suggested new classification has no advantages over WHO 

criteria because it does not address the important hallmark of dengue hemorrhagic 

fever (DHF), i.e. plasma leakage as in WHO case definition which contributed to the 

high specificity of WHO criteria for DHF. Current WHO classification (Dengue Fever, 

DHF and Dengue shock syndrome) has sensitivity of 62% and specificity of 92%. 

Some modification of current WHO classification by adding another category of unusual 

manifestations of dengue (or expanded dengue syndrome) in order to cover those 

severe/complicated dengue cases with multiple organs involvement is recommended. 

In addition, WHO case definition criteria are also proposed for modification in order 

to increase the sensitivity more as follows: Two major criteria (Fever and plasma

Abstract

Chinical Prof. Siripen Kalayanarooj
Queen Sirikit National Institute of Child 
Health
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	 มีรายงานการระบาดของโรคไข้เลือดออก 

ครั้งแรกของโลก ในปี 2496 ที่ประเทศฟิลิปปินส์ 

และปี 2501 ในประเทศไทย เนื่องจากมีผู้ป่วยเด็ก

เป็นไข้เลือดออกจำนวนมาก มารับการรักษาที่ 

โรงพยาบาลเดก็ ดงันัน้ทางโรงพยาบาลเดก็ (ปจัจบุนั 

คือ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี) โดย 

แพทย์หญิงสุจิตรา นิมมานนิตย์ จึงมีประสบการณ์ 

ในการวินิจฉัย และดูแลรักษาผู้ป่วยไข้เลือดออก 

เป็นอย่างดี ประกอบกับได้ทำงานวิจัยเกี่ยวกับ    

โรคไข้เลือดออกร่วมกับ Dr. Scott B Halstead 

จาก SEATO Lab (ปัจจุบัน คือ Armed Forced 

Research Institute of Medical Sciences-AFRIMS) 

แพทยห์ญงิ สจุติราฯ จงึสามารถเสนอเกณฑ ์ในการ 

วินิจฉัยและการดูแลรักษาโรคไข้เลือดออก ซึ่งทาง 

WHO ได้รับไปเผยแพร่เพื่อใช้ทั่วโลก ในปี 2518 

เป็นต้นมา

	 WHO Classification(15) แบ่งการติดเช้ือไวรัส 

เด็งกี่เป็น 4 อย่างตามลักษณะอาการของผู้ป่วย คือ

	 1.	 Undifferentiated Fever (Viral      

Syndrome) - UF

	 2.	 ไข้เด็งก่ี (Dengue Fever - DF) และ 

DF with unusual bleeding

	 3.	 ไข้เลือดออก (Dengue hemorrhagic 

fever - DHF) แบง่ยอ่ยไดเ้ปน็ DHF grade I และ 

DHF grade II (DHF grade II แยกจาก DHF 

grade I ตรงที่ DHF grade II มี Spontaneous 

bleeding)

	 4.	 ไข้เลือดออกที่ช็อก (Dengue shock 

syndrome - DSS) แบ่งย่อยได้เป็น DHF grade 

III และ DHF grade IV (DHF grade IV แยกจาก 

DHF grade III ตรงที ่DHF grade IV วดัความดนั 

และ/หรือชีพจรไม่ได้)

	 เกณฑ์สำคัญที่ใช้แยก DHF/DSS จาก DF 

คือ DHF/DSS มี plasma leakage และมี     

Abnormal hemostasis

	 เกณฑ์การวินิจฉัย DHF/ DSS ตาม WHO 

case definition(15) แบ่งความรุนแรงของโรคตาม 

อาการเลอืดออกและภาวะ Plasma leakage โดยม ี

4 ข้อ* ดังต่อไปนี้คือ

เกณฑ์ทางคลินิก 2 ข้อ

	 1.	 ไข้สูง 2-7 วัน

	 2.	 อาการเลือดออก เช่น จุดเลือดออกใต้ 

ผวิหนงั (Petechiae) เลอืดกำเดา เลอืดออกตามไรฟนั 

อาเจียน/ถ่ายเป็นเลือด หรือตรวจพบ Tourniquet 

test positive

	 * ไมร่วมตบัโต และ ชอ็ก เนือ่งจากไมจ่ำเปน็ 

ต้องพบในผู้ป่วย DHF ทุกราย

leakage) and one minor criterion (Tourniquet test positive or petechiae or thrombo-

cytopenia) are required for the diagnosis of DHF/ DSS. To increase the sensitivity 

more, plasma leakage can be re-defined as hemoconcentration 15-20% in those who 

received IV fluid and thrombocytopenia can be re-defined as Platelet count < 150,000 

cells/cumm.
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เกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ 2 ข้อ

	 1.	 Thrombocytopenia (เกล็ดเลือด < 

100,000 เซล/ลบมม.)

	 2.	 Plasma leakage ซึง่แสดงโดยการตรวจ 

อย่างใดอย่างหนึ่งดังต่อไปนี้ 

		  l	Rising Hematocrit (Hct) > 20%

	 	 l	Pleural effusion ตรวจพบโดยการ 

ตรวจร่างกาย หรือ Chest x-ray (ท่า Right  

lateral decubitus จะเพิม่ sensitivity ในการตรวจ 

พบมากกว่าท่าปกติ Upright หรือ Supine) หรือ 

การตรวจ Ultrasound**

		  l Ascites ตรวจพบโดยการตรวจรา่งกาย 

หรือการตรวจ Ultrasound**

		  l	Hypoalbuminemia - ค่า Serum 

albumin < 3.5 gm% ในผู้ป่วยที่มีภาวะทาง 

โภชนาการปกติ(8)

	 ** การตรวจ Ultrasound จะ detect Pleural 

effusion และ ascites ได้ดีกว่าการทำ Chest 

X-ray(12)

	 จากการศึกษาในประเทศไทยพบว่า การใช้ 

WHO case definition ทั้ง 4 ข้อนี้มีความถูกต้อง 

> 90% ในผู้ป่วย DHF และ > 95% ในผู้ป่วย 

DSS(7)

	 ใน Routine clinical practice การวินิจฉัย  

UF หรอื Viral infection จะไมร่วมอยูใ่นการตดิเชือ้ 

เดงกี เนื่องจากไม่มีการตรวจยืนยันทางน้ำเหลือง  

ดังนั้นการวินิจฉัยทางคลินิกของการติดเชื้อเดงกีจะ

แบ่งเป็น 3 อย่างคือ DF, DHF และ DSS เท่านั้น  

ในระยะ 3-4 ทศวรรษแรกที่มีการระบาดของโรค 

ไข้เลือดออกผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเป็นเด็กในกลุ่มประเทศ 

เอเชยีตะวนัออกเฉยีงใตแ้ละแปซฟิกิตะวนัตก ซึง่ได ้

รับเอาเกณฑ์การวินิจฉัยของ WHO classification 

ไปใช้โดยไม่มีปัญหา ในระยะหลังท่ีมีการระบาดของ

โรคไข้เลือดออกมากขึ้น โดยระบาดไปทั่วโลก โดย 

เฉพาะในกลุ่มประเทศละตินอเมริกา ซึ่งทำให้เกิด 

ปัญหาว่าไม่สามารถวินิจฉัยโรคตาม WHO clas-

sification และ WHO case definition ได้แม้จะ

มีการยืนยันว่าผู้ป่วยติดเชื้อเดงกี(1, 3, 4, 5, 9) ปัญหา   

ที่พบคือ

	 l	ผู้ป่วยส่วนมากเป็นผู้ใหญ่  

	 l	ผู้ป่วยหลายรายมีอาการรุนแรง มีเลือด 

ออกมาก มีอาการช็อก 

	 l	ผูป้ว่ยบางรายมอีาการแปลกออกไป เชน่ 

มีอาการทางสมอง อาการตับ/ไตวาย หรือมีอาการ 

ทางหัวใจ

	 ผู้ป่วยดังกล่าวส่วนใหญ่ไม่มีหลักฐานของ 

Plasma leakage และ/หรือ ไม่มี Thrombocy-

topenia ทั้งนี้มีการตั้งสมมุติฐานว่า อาการ/อาการ 

แสดงในผู้ป่วยผู้ใหญ่ หรือผู้ป่วยในประเทศละติน  

อเมริกาอาจแตกต่างจากอาการท่ีพบในเด็กในประเทศ 

แถบเอเชียอาคเนย์และแปซิฟิกตะวันตก หรืออาจ 

เกิดจากไวรัสเดงกีที่มีความรุนแรงต่างกัน

	 นอกจากน้ียังมีข้อสังเกตจากบุคลากรท่ีเก่ียวข้อง 

ในการดูแลผู้ป่วยเหล่านี้ว่าการเรียกชื่อโรค DHF/ 

DSS นั้นไม่ได้เน้นเรื่อง Plasma leakage ซึ่งเป็น 

ลักษณะเฉพาะของโรค แต่เน้นหนักในเร่ืองเลือดออก

มากกว่า ซึ่งบางครั้งอาจทำให้ผู้รักษา/ผู้เกี่ยวข้อง 

ไม่เห็นความสำคัญของ Plasma leakage อันจะ 

นำไปสูค่วามรนุแรงของโรคได ้ถา้ไมไ่ดร้บัการรกัษา 

อย่างถูกต้อง และรวดเร็ว ทำให้มีโอกาสพลาด    

ในการรักษา/ติดตาม(9, 12) จึงมีข้อเสนอว่าอาจต้อง    

มีการปรับเปลี่ยน WHO classification/case 

definition โดยตอ้งการใหไ้ด ้Classification ทีใ่ชไ้ด ้

ง่ายอีกท้ังช่วยเป็นแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วยด้วย  

โดยควรจะต้องมีการวิจัย เพื่อยืนยันสมมุติฐาน 

ดังกล่าว ดังนั้นจึงมีกลุ่มนักวิจัยจากหลายประเทศ
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โดยการสนับสนุนของ WHO/TDR, European 

Union และ Welcome Trust จาก Oxford Uni-

versity ได้ทำการศึกษาภายใต้โครงการวิจัยชื่อ 

DENCO (2) ใน 7 ประเทศ โดยมี 4 ประเทศจากเอเซีย 

คือ ไทย เวียดนาม มาเลเซีย ฟิลิปปินส์ และ 3 

ประเทศจากละตินอเมริกาคือ บราซิล เวเนซุเอลา 

นิคารากัว ในปี 2549-2550 โดยมีผู้ป่วยในการศึกษา 

ทัง้หมด 1,729 ราย เปน็ผูป้ว่ยจากทวปีเอเซยี 1,493 

ราย (ไทย 165 ราย เวียตนาม 793 ราย มาเลเซีย 

158 ราย ฟลิปิปนิส ์377 ราย)  และจากประเทศละตนิ 

อเมริกา 231 ราย (บราซิล 34 ราย นิคารากัว 98 ราย 

เวเนซูเอลา 99 ราย) จากการวิจัยสหสถาบันใน   

หลายประเทศนี้จึงได้มีการเสนอการจำแนกผู้ป่วย 

ไข้เลือดออกใหม่ โดยมีวัตถุประสงค์หลักในการ 

ประยุกต์ใช้ใน Routine clinical practice ใช้ง่าย

และเป็นที่ยอมรับของผู้ใช้ (User friendliness & 

acceptability) และช่วยเป็นแนวทางในการดูแล 

รักษาผู้ป่วย (Clinical triage) รวมถึงเป็นที่ยอมรับ

ของระบบการเฝ้าระวัง

	 ในการศึกษาดังกล่าวพบว่า อาการ/อาการแสดง 

ของผู้ป่วยจากแต่ละประเทศไม่แตกต่างกัน พบ 

Plasma leakage และ Thrombocytopenia ใน 

ระยะวิกฤต และพบว่า 5% ของผู้ป่วยที่รับไว้ใน

โรงพยาบาลมีโอกาสที่จะมีอาการรุนแรงเพิ่มขึ้นได้  

ปัญหาของการใช้ WHO classification ในการ 

ศึกษานี้คือ ไม่สามารถคำนวณภาวะ Hemocon-

centration ได้ในผู้ป่วย 40% เนื่องจากไม่มีค่า 

Baseline Hct และไม่มีค่า population Hct 

และมีผู้ป่วย 15-22% ที่มีอาการรุนแรงหรือ      

มีภาวะช็อกแต่วินิจฉัยว่าเป็น DF (แทนที่จะเป็น 

DSS) เน่ืองจากไม่สามารถหาหลักฐานของ Plasma 

leakage และหรอื Thrombocytopenia ได ้โดย 

ในการศึกษาน้ีใช้ Intervention categories 4 ระดับ 

เป็น Reference standard ในการแบ่งระดับ 

ความรุนแรงของโรคคือ Nursing care (การรักษา 

ที่ตึกผู้ป่วยนอกหรือรับไว้ในโรงพยาบาล รักษาใน 

หอผู้ป่วยธรรมดา หรือ ICU), Fluid therapy (ได้ 

หรอืไมไ่ด ้IV fluid), ไดร้บั Blood/Blood product 

transfusion หรือไม่) และ Additional intervention 

(Oxygen therapy, Respiratory support, Diuretic, 

Inotropic support, Specific treatment for liver, 

Renal or other organ failure) ในการแยกความ 

รุนแรงของโรค จากผลการศึกษาจึงสรุปเสนอ 

Classification ใหม่ที่แบ่งตามความรุนแรงตาม 

Intervention categories ดังกล่าวข้างต้นเป็น 2 

ระดบั คอื Dengue with/without warning signs 

และ Severe dengue คณะผู้วิจัยสรุปข้อดีของ 

classification ใหม่นี้คือสามารถ Identify ผู้ป่วย 

ทีม่อีาการรนุแรง (ชอ็ก เลอืดออกมาก และ Severe 

organ dysfunction) ได้โดยมี Sensitivity และ 

Specificity มากกว่า 95% สำหรับผู้ป่วยที่อาการ 

ไม่รุนแรง Suggested classification นี้ยังมี  

Sensitivity และ Specificity ไม่ดีนัก

	 การวิเคราะห์ปัญหาย้อนหลังในรายงานที่มี 

ปัญหาว่าไม่สามารถวินิจฉัยผู้ป่วยที่ติดเชื้อเดงกีว่า 

เป็น DHF ตาม Strict WHO case definition 

ทั้ง 4 ข้อได้น่าจะเกิดจากสาเหตุดังต่อไปนี้

	 l	ไข ้ ผู้ป่วยบางรายได้ประวัติไข้ไม่ชัดเจน  

โดยเฉพาะผู้ป่วยผู้ใหญ่ซึ่งไม่ค่อยได้ใส่ใจในการวัด 

ไข้ของตัวเอง

	 l	อาการเลอืดออก ผูป้ว่ยสว่นใหญไ่มไ่ดร้บั 

การตรวจ Tourniquet test ไมไ่ดล้งบนัทกึการตรวจ 

ร่างกายที่พบจุดเลือดออกใต้ผิวหนัง หรือผู้ป่วยที่มี 

การตรวจ Tourniquet test ก็มีรายงานการพบ  

False negative Tourniquet test โดยเฉพาะใน 

รายที่ผู้ป่วยอ้วน กำลังอยู่ในภาวะช็อก หรือทำด้วย 

เทคนิคที่ไม่ถูกต้อง
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	 l	Thrombocytopenia ผู้ป่วยไม่ได้รับ   

การตรวจเจาะเลือดติดตามดูปริมาณเกล็ดเลือด       

ส่วนมากได้เจาะเลือดเพียงครั้งเดียวในระยะแรก 

(ระยะไข้) ซึ่งจะยังไม่มีภาวะ Thrombocytopenia 

ซึ่งภาวะ Thrombocytopenia จะตรวจพบใน      

ระยะวิกฤตที่ตรงกับระยะเวลาที่ไข้ลงหรือต่ำลง 

นอกจากนี้ยังมีรายงานผู้ป่วย DHF บางรายที่ตรวจ 

พบว่า มีเกล็ดเลือด > 100,000 เซล/ลบมม. ได้    

โดยผู้ป่วยเหล่านี้มักจะมีค่าเกล็ดเลือดอยู่ระหว่าง 

100,000 - 150,000 เซล/ลบมม.

	 l	Plasma leakage ในการดูแลผู้ป่วย 

โดยปกต ิจะไมเ่นน้การตรวจเฉพาะเพือ่หาหลกัฐาน

ของ Plasma leakage เช่น

		  v	ไม่มีการเจาะ Hct เป็นระยะๆ ใน 

ระยะวิกฤตของโรค ซึ่งตามแนวทางที่แนะนำจะ 

ต้องเจาะ Hct อย่างน้อยทุก 6 ชั่วโมง ในระยะ 

วิกฤตจึงจะมีโอกาสตรวจพบ Rising Hct 20% 

หรือในบางรายมีการให้ IV fluid ในปริมาณมาก 

จึงพบว่า Rising Hct ไม่ถึง 20% หรือในผู้ป่วย 

ที่มีเลือดออกก็จะไม่พบ Rising Hct 

		  v	ถ้าผู้ป่วยมี Pleural effusion หรือ 

Ascites ปริมาณไม่มาก อาจตรวจร่างกายไม่พบ  

หรือไม่มีการตรวจติดตามในขณะที่ผู้ป่วยกำลังอยู่ 

ในระยะวิกฤต หรือไม่ได้มีการบันทึกการตรวจร่างกาย 

ที่ตรวจพบ Pleural effusion และ Ascites

		  v	ตามปกติในการดูแลรักษาผู้ป่วย 

ไขเ้ลอืดออกจะไมม่กีารสง่ Chest x-ray หรอืตรวจ 

Ultrasound ยกเว้นในบางกรณีเท่านั้น การตรวจ 

Chest X-ray ในผู้ป่วยส่วนมากจะทำในท่าปกติคือ 

Upright หรือ Supine (Portable CXR - ผู้ป่วย 

นอนหงายบนเตียง) ซ่ึงจะ Detect pleural effusion 

ไดย้ากแมผู้ป้ว่ยจะมปีรมิาณ Pleural effusion มาก 

พอสมควร หรอืการทำ CXR ไมไ่ดท้ำในระยะวกิฤต 

ที่ผู้ป่วยจะมี Pleural effusion

		  v	มผีูป้ว่ยบางรายทีม่ ีPleural effusion 

ในปริมาณน้อยมาก ซ่ึงอาจพบเป็น Normal variation 

ในคนปกติ หรืออาจพบในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัส      

อื่นๆ ได้

		  v	ไม่มีการเจาะเลือด เพื่อดู Serum 

albumin ในการดูแลรักษาผู้ป่วยไข้เลือดออก     

ตามปกติ

สรุป Suggested classification(16) ที่เสนอมี 

ดังต่อไปนี้

	 1.	 Dengue without warning signs 	

		  Probable dengue

		  l	Live in/travel to dengue endemic 

area.

		  l	Fever and 2 of the following 

criteria :

			   v	Nausea, vomiting

			   v	Rash

			   v	Aches and pains

			   v	Tourniquet test positive

			   v	Leukopenia

			   v	Any warning sign

		  Laboratory-confirmed dengue    

(Important when no sign of plasma leakage)

	 2.	 Dengue with warning signs

			   Warning signs*

			   v	Abdominal pain or tenderness

			   v	Persistent vomiting

			   v	Clinical fluid accumulation

			   v	Mucosal bleed

			   v	Lethargy, restlessness

			   v	Liver enlargement > 2 cm

			   v	Laboratory : increase in  

					     Hct concurrent with rapid 

					     decrease in platelet count
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		  * (requiring strict observation and 

medical intervention)

	 3.	 Severe dengue 

		  l	Severe plasma leakage leading 

to :

			   v	Shock (DSS)

			   v	Fluid accumulation with    

respiratory distress

		  l	Severe bleeding - as evaluated 

by clinician

		  l	Severe organ involvement

			   v	Liver : AST or ALT > = 1000

			   v	CNS : Impaired consciousness

			   v	Heart and other organs

	 ข้ันต่อไปจะต้องมีการศึกษาต่อว่า Suggested 

classification ใหมน่ีจ้ะดกีวา่ WHO classification 

เดิมหรือไม่ โดยพิจารณาในแง่ของการช่วยในการ 

ดแูลรกัษาผูป้ว่ย (Clinical triage) ชว่ยในการพฒันา 

ระบบการเฝา้ระวงั ชว่ยในการศกึษาวจิยัพยาธสิภาพ 

ของโรค รวมถึงการพัฒนาวัคซีนและยาต้านไวรัส 

หรือไม่

ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบการวินิจฉัยระหว่าง Suggested classification กับ WHO classification

Dengue with/without 

warning signs

Severe dengue

DF/DHF

l	DSS

l DHF with fluid overload

l	DF with unusual bleeding

l	DF/DHF/DSS with unusual 

	 manifestations (Multiple organs 	

	 failure)

Non-specific if no serological 

confirmation except those with 

clinical fluid accumulation or increase 

Hct concurrent with rapid decrease 

in platelet count

Non-specific if no serological 

confirmation except those with 

plasma leakage

Suggested
Classification

WHO
Classification

Note

	 ตารางที่ 1 แสดงข้อเปรียบเทียบระหว่าง  

การวินิจฉัยใน Suggested classification และ 

WHO classification โดยจะเห็นว่า Suggested        

classification นีจ้ะตอ้งการการตรวจยนืยนัการตดิ 

เชื้อเด็งก่ีเป็นส่วนใหญ่ (ยกเว้นในรายที่มี Plasma 

leakage ตาม WHO case definition) เนื่องจาก 

ไมเ่นน้ลกัษณะเฉพาะของ DHF/DSS คอื Plasma 

leakage และ abnormal hemostasis ดงันัน้ผูป้ว่ย 

DF จาก WHO classification อาจถูกจัดว่าเป็น 

Severe dengue ถ้าผู้ป่วยได้รับการรักษาใน 

โรงพยาบาล, ได้รับ IV fluid, ได้รับเลือด/ส่วน 

ประกอบของเลือด (ซึ่งอาจได้จากการที่ผู้ป่วยมี 

ภาวะซีดอยู่เดิม) หรืออาจมีภาวะช็อก (ท่ีพบบ่อยคือ      

Hypoglycemia ในผูป้ว่ยทีม่อีาการคลืน่ไส/้อาเจยีน 

หรือไม่รับประทานอาหาร) เน่ืองจาก Classification 

ใหม่นี้จะแบ่งความรุนแรง ตาม Intervention     

categories (การรับไว้ในโรงพยาบาล หรือ ICU, 

การให ้IV fluid, การให ้Blood/Blood component 

และ additional intervention) เท่านั้น ซึ่ง        

Intervention category ทั้งหมดไม่แน่นอน         

มีปัจจัยหลายอย่างเป็นตัวแปร เช่น ขึ้นกับแพทย์
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พยาบาลผู้ให้การรักษา, ขึ้นกับผู้ป่วย/ญาติ, ขึ้นกับ

สังคม วัฒนธรรม และความเชื่อของแต่ละบุคคล, 

ขึ้นกับแนวทางการรักษาของแต่ละโรงพยาบาลใน 

แต่ละประเทศ

	 ตารางที่ 2 เปรียบเทียบเกณฑ์การวินิจฉัย 

Dengue with/without warning signs กบั WHO 

criteria for diagnosis DF จะเหน็วา่คลา้ยกนัมาก 

คือ จะเป็น Probable dengue case ถ้าผู้ป่วยที่

มไีขใ้นสถานทีท่ีม่กีารระบาดของโรค หรอืทีท่ีม่ผีูป้ว่ย 

ทีม่กีารยนืยนัการตดิเชือ้เดง็ก่ ีและในการวนิจิฉยัใช้

หลักการเดียวกันคือ ไข้ และมีเกณฑ์อีก 2 อย่าง 

โดยเกณฑ์ท่ีเหมือนกันมี 3 ข้อ คือ Rash, Tourniquet

test positive และ Leukopenia เกณฑท์ีค่ลา้ยกนัคอื 

Ache and pains ใน Suggested classification 

จะรวมเป็นข้อเดียวกัน ส่วน WHO classification 

จะแยกออกเป็น 4 ข้อ คือ Headache, Myalgia, 

Retro-orbital pain และ Arthralgia/Bone pain

	 Sawadivorn S และคณะ(11) พบว่า WHO 

criteria for DF น้ีมี Sensitivity 100%, Specificity 

21.2%, Positive Predictive Value (PPV) = 63.38 

และ Negative Predictive Value (NPV) = 100% 

และเสนอว่าผู้ป่วยที่มีไข้และมีเกณฑ์อีก 2 ข้อ คือ 

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบ Suggested classification ในการวินิจฉัย Dengue with/without warning  

			   signs กับ WHO criteria for diagnosis DF

Suggested Classification

Live in/travel to dengue endemic area.

มีไข้และอาการอย่างใดอย่างหนึ่งอีก 2 ข้อดังต่อไปนี้

Tourniquet test positive

Leukopenia

Rash

Nausea, vomiting

Aches and pains

Any warning sign:

l	 Abdominal pain or tenderness

l	 Persistent vomiting

l	 Clinical fluid accumulation

l	Mucosal bleed

l	 Lethargy, restlessness

l	 Liver enlargement > 2 cm

l	 Increase Hct concurrent with rapid 

	 decrease in platelet count

Laboratory confirmed dengue

l	Headache

l	Retro-orbital pain

l	Myalgia

l	Arthralgia/bone pain

-

-

Same

Same

Same

Count only one 

item instead of 4 

in the suggested 

classification

Same

Same

WHO Classification Note

HI Titer > 1,280 or IgG or IgM positive
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Tourniquet test positive และ Leukopenia จะมี 

PPV สงูทีส่ดุคอื 72.7 เชน่เดยีวกบั Kalayanarooj 

S และคณะ(6) ที่รายงานว่า Tourniquet test 

positive และ Leukopenia จะมี PPV สูง 83% 

จากการศกึษาดงักลา่วในประเทศไทยจงึไดใ้ชเ้กณฑ์

นี้เป็น Surveillance case definition ซึ่งใช้ได้ 

ผลดีในทางปฏิบัติมาเป็นเวลากว่า 10 ปีที่ผ่านมา

	 เกณฑ์ท่ีเพ่ิมข้ึนใน Suggested classification 

คือ Nausea, vomiting และ Warning signs 

อย่างใดอย่างหน่ึง (Abdominal pain or tenderness, 

Persistent vomiting, Clinical fluid accumulation, 

Mucosal bleed, Lethargy/restlessness, Liver 

enlargement > 2 cm, Laboratory : increase 

in Hct concurrent with rapid decrease in 

platelet count) เป็นเกณฑ์ที่ Non-specific คือ 

พบได้ในผู้ป่วยท่ัวๆ ไป (ยกเว้นเกณฑ์ Clinical fluid 

accumulation และ increase in Hct concurrent 

with rapid decrease in platelet count ท่ีจำเพาะ 

สำหรับ DHF) จึงทำให้มีการ Over-diagnosis 

ผูป้ว่ยวา่เปน็ Probable case of dengue เพิม่ขึน้ 

อย่างมาก ตัวอย่างตามสถิติผู้ป่วยที่สถาบันสุขภาพ

เด็กแห่งชาติมหาราชินีที่มีอาการคลื่นไส้/อาเจียน

และปวดทอ้งทีม่ารบัการรกัษาทีต่กึผูป้ว่ยนอก  ในป ี

พ.ศ. 2551 มีจำนวนดังน้ีคือ Viral infections 5,462 

ราย Acute febrile illness 7,882 ราย Acute 

gastritis 2,987 ราย viral gastritis 2,948 ราย 

Acute gastroenteritis 15,881 ราย abdominal 

pain 1,927 ราย Febrile convulsion 1,308 ราย 

รวมผูป้ว่ยทัง้หมดทีจ่ะไดร้บัการวนิจิฉยัเบือ้งตน้เปน็  

Probable case of dengue ตาม Suggested 

dengue classification อีก 38,395 ราย ท่ีจะต้อง

ตรวจติดตามอย่างใกล้ชิด และอาจจะต้องเจาะน้ำเหลือง

ยืนยันการติดเชื้อไวรัสเดงกี โดยในปีเดียวกันนี้มี    

ผู้ป่วยเป็นไข้เลือดออกวินิจฉัยตาม Surveillance case 

definition (Tourniquet test positive + Leuko-

penia) เพียง 1,604 ราย (DF 1,083 ราย และ 

DHF 521 ราย) นั่นคือ จะมีการ Over-diagnosis 

ของผู้ป่วยเดงกีเพิ่มขึ้นอีกอย่งน้อย 24 เท่า โดยที่ 

สถาบันฯ ใช้ Surveillance case definition ของ

ประเทศและประสบความสำเร็จในการดูแลรักษา  

ผู้ป่วยไข้เลือดออกโดยมีอัตราป่วยตาย < 0.05% 

มาเปน็เวลามากกวา่ 10 ป ี(ไมร่วมผูป้ว่ยทีร่บัสง่ตอ่ 

ที่มีอาการรุนแรงและมีภาวะแทรกซ้อน)

	 ใน Severe dengue ตาม Suggested 

classification จะต้องมีการตรวจยืนยันการติดเชื้อ

เดง็ก่ ีโดยเฉพาะในรายทีม่ ีSevere bleeding และ 

Severe organ involvement เพราะว่าอาจเกิด 

จากภาวะหรือโรคอื่นๆ ได้ ส่วนในรายที่มี Severe 

plasma leakage นั้น ไม่จำเป็นที่จะตรวจยืนยัน 

การติดเช้ือ เน่ืองจากตรงกับ WHO case definition 

ที่เน้นลักษณะสำคัญของ DHF คือ plasma     

leakage

	 การวินิจฉัยการติดเชื้อเด็งก่ีในระยะแรกได้  

เป็นสิ่งสำคัญที่สุดจะช่วยในการเฝ้าติดตามอาการ   

ก่อนที่ผู้ป่วยจะเข้าสู่ระยะวิกฤต และการดูแลที่ 

ถกูตอ้งจะสามารถปอ้งกนัภาวะชอ็ก ลดความรนุแรง 

และภาวะแทรกซ้อนของโรคได้ แต่ใน Suggested 

dengue classification จะมี Sensitivity และ 

Specificity สงูมาก เฉพาะในผูป้ว่ยทีม่อีาการรนุแรง/ 

มภีาวะแทรกซอ้นแลว้ ซึง่ผูป้ว่ยเหลา่นีจ้ะมพียากรณ ์

โรคไม่ดีมี Multiple organs failure ซึ่งยากต่อการ 

รักษาแม้ว่าจะได้รับการดูแลในสถาบันที่ดีที่สุดและ 

ได้รับการรักษาด้วยเทคโนโลยีขั้นสูงของประเทศ 

นั้นๆ (Tertiary/Referral center)
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	 จากประสบการณ์จริงในประเทศท่ีมีการระบาด 

คร้ังแรกของโรคไข้เลือดออกในประเทศ Cape Verde 

ในทวีปอาฟริกา พบว่า มีผู้ป่วยที่มีไข้สูงมารับ    

การตรวจที่โรงพยาบาลวันละเกือบ 1,000 ราย 

ส่วนมากมาในวันแรกๆ ของไข้เกือบจะทุกรายมี 

อาการ Warning signs คือ คลื่นไส้ อาเจียน 

ปวดท้อง (นอกเหนือจากอาการปวดศีรษะ ปวดตา 

ปวดเมื่อยตามตัว ปวดกระดูก หรือมีผื่น) บางราย 

ได้รับการเจาะเลือด CBC (Complete Blood 

Count) และส่วนมากพบว่ายังไม่มี Leukopenia 

(เนื่องจากมาในระยะ 2-3 วันแรกๆ ของไข้) ผู้ป่วย 

เกือบจะทั้งหมดได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น Dengue 

with/without warning signs ได้รับยาแก้ไข้   

paracetamol และผงเกลือแร่กลับไปรับประทาน 

ที่บ้าน บางรายหลังจากได้รับ IV fluid 1-2 ขวด  

ในโรงพยาบาลลอาการดีขึ้นบ้างก็จะได้รับยาแก้ไข้ 

paracetamol และผงเกลือแร่กลับไปรับประทานที่

บ้านเช่นกัน แม้แพทย์จะนัดให้มาตรวจติดตามอีก  

แต่ความรู้สึกของผู้ป่วยและญาติส่วนมากคิดว่า    

อาการไม่รุนแรง และทุกรายได้รับการวินิจฉัยว่า 

เป็น Dengue without or with warning signs 

ทกุคนเหมอืนกนัหมด เชน่เดยีวกบัแพทยท์ีต่รวจกม็ ี

ความรู้สึกว่าผู้ป่วยมีอาการไม่รุนแรง ไม่ได้เน้นการ

มาตรวจติดตาม ประกอบกับจำนวนผู้ป่วยในแต่ละวัน 

ก็มากจนเกินความสามารถท่ีจะตรวจ และให้คำแนะนำ 

โดยละเอียดได้ผลก็คือ ผู้ป่วยที่เสียชีวิตเกือบจะ 

ทั้งหมด เป็นผู้ป่วยที่เคยมาตรวจที่โรงพยาบาลแล้ว 

และไม่ได้มาตรวจติดตามเพราะได้รับการบอกเบื้อง

ตน้ วา่อาการไมร่นุแรงนัน่คอื ผูป้ว่ยทีม่าโรงพยาบาล   

เรว็ทกุรายกจ็ะไดร้บัการวนิจิฉยัวา่ไมร่นุแรง ไมม่กีาร 

เน้นอาการผิดปกติในแพทย์/พยาบาลที่ตรวจรักษา 

ถึงการเปลี่ยนแปลงที่สำคัญที่จะตรวจพบในผู้ป่วย

ที่มีอาการรุนแรงเกือบจะทุกราย นั่นคือ Plasma 

leakage ที่เป็นสัญญาณเตือนว่าผู้ป่วยอาจมีความ

รุนแรงจนถึงขั้นช็อก หรือมีภาวะอื่นๆ แทรกซ้อน 

เช่น ตับ ไต วายได้ ถ้าไม่ได้รับการรักษาอย่าง 

ทันท่วงที เนื่องจากอาการช็อกระยะแรกในผู้ป่วย   

ไข้เลือดออกจะวินิจฉัยได้ยากถ้าแพทย์/พยาบาล     

ไม่มีประสบการณ์ในการรักษาผู้ป่วยไข้เลือดออก

	 นักระบาดวิทยาหรือผู้ที่ทำหน้าที่เฝ้าระวัง 

อาจจะชอบ Suggested dengue classification 

เนื่องจากความง่ายในการแบ่งเป็น Dengue และ 

severe dengue เท่านั้น ปัญหาใหญ่ๆ ในการใช้ 

มีดังต่อไปนี้

	 l	Non-specific ไมส่ามารถใชใ้น Routine 

clinical practice ได้เนื่องจากจะรวมโรคอื่นๆ อีก

มากที่มีอาการอาเจียนและปวดท้อง ทำให้มีการ 

วินิจฉัยมากไป (over diagnosis) อย่างน้อย 24 เท่า  

ต้องมีการตรวจยืนยันการติดเชื้อเดงกี เป็นการเพิ่ม 

ภาระงานให้กับแพทย์/พยาบาลผู้รักษาและทำให้มี 

โอกาสผิดพลาดเพิ่มขึ้นได้ และการวินิจฉัยว่าเป็น 

Dengue without or with warning signs ในผู้ป่วย 

ที่มีไข้ทุกรายถ้ามาพบแพทย์/พยาบาลในระยะแรก 

ทำให้ท้ังผู้ป่วย/ญาติเข้าใจผิดคิดว่าอาการไม่รุนแรง 

จึงไม่ได้ให้ความสนใจเท่าที่ควร นอกจากนี้แพทย์/ 

พยาบาลผู้รักษาอาจมีความรู้สึกว่าโรคไม่รุนแรง 

เช่นกัน จึงไม่ได้เน้นการตรวจติดตามในผู้ป่วยที่มี  

ความเสี่ยงสูง โดยเฉพาะในขณะที่มีการระบาดที่มี

ปริมาณผู้ป่วยจำนวนมาก

	 l	การ Classify ไมเ่นน้  Plasma leakage 

ซึ่งเป็นการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสรีระที่สำคัญ     

ของโรคไข้เลือดออกในผู้ป่วย ส่วนใหญ่ที่จะนำไปสู่ 

อาการ ช็อก และภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญอื่นๆ 

ของโรค ซึ่งเป็นสาเหตุที่ทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ใน   
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เวลาอันรวดเร็วถ้าไม่ได้รับการรักษาอย่างถูกต้องและ 

ทันท่วงที ทำให้แพทย์/พยาบาลที่รักษาไม่ตระหนัก

และไมพ่ยายามทีจ่ะหาหลกัฐานของ plasma leak-

age คือ ไม่ได้คำนึงถึง DHF case definition

	 l	เม่ือ Classify เป็น Severe dengue แล้ว 

การรักษาจะยุ่งยากและมีพยากรณ์โรคไม่ดี และต้อง 

ตรวจยืนยันทางน้ำเหลือง เพื่อยืนยันการติดเชื้อ 

ไวรัสเดงกี โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการเลือดออก 

มากหรือมี organs involvement (CNS, Liver, 

Heart) จำเป็นอย่างย่ิงท่ีจะต้องมีผลน้ำเหลืองยืนยัน 

การติดเชื้อ เนื่องจากอาจเกิดจากโรคอื่นๆ หรือเกิด

จากโรคประจำตัวของผู้ป่วยเอง

	 ส่วน Current WHO Dengue Classification 

นัน้จะมกีารเนน้ถงึ DHF case definition คอื เนน้ 

เรื่องของ plasma leakage ที่เป็นข้อแตกต่าง 

ที่สำคัญของ DHF ที่ต่างกับ DF (ที่ไม่มี plasma 

leakage) สามารถจะใช ้classify ผูป้ว่ยไขเ้ลอืดออก 

ส่วนใหญ่ แต่ยังมีผู้ป่วยส่วนหนึ่งที่ไม่สามารถใช้ 

WHO classification ในการวนิจิฉยัได ้เนือ่งจากไมม่ ี

การหาหลักฐานของ Plasma leakage เช่น จาก 

การศึกษา DENCO พบปัญหาว่าไม่มี Baseline Hct 

จงึไมส่ามารถคำนวณคา่ Hemoconcentration ได ้ 

ดังนั้นวิธีแก้ปัญหาในอนาคตคือ การเจาะ Hct  

baseline ไวใ้นผูป้ว่ยทีส่งสยัวา่จะตดิเชือ้เดง็กี ่เพือ่ 

ใช้เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงในระยะต่อมา การ 

ใช้ Baseline Hct ของผู้ป่วยเองจะดีกว่าการใช้ 

Population Hct ที่ไม่สามารถประยุกต์ใช้ได้ใน  

ผู้ป่วยทุกราย

บทสรุป

	 Suggested dengue classification ไมไ่ดม้ ี

ประโยชนเ์หนอืกวา่ Current WHO classification 

ทีไ่ดใ้ชม้าเปน็เวลากวา่ 35 ป ีในปจัจบุนั พ.ศ. 2553 

Srikiatkhachorn A และคณะ(14) รายงานว่า WHO 

classification/case definition นี้มี Sensitivity 

62% และ Specificity 92% ซึ่ง WHO classi-

fication นี้มีความจำเพาะสูง โดยใช้แต่ข้อมูลทาง 

คลินิกและการตรวจทางห้องปฏิบัติการอย่างง่าย   

และส่วนมากไม่ต้องการตรวจยืนยันการติดเช้ือเด็งก่ี 

(ซึ่งไม่มีใน routine clinical practice) ที่สามารถ   

วินิจฉัยได้ในระยะแรกก่อนที่ผู้ป่วยจะเข้าสู่ระยะ 

วิกฤตที่อาจมีอาการรุนแรง อย่างไรก็ตาม ควร 

Modify Current WHO Criteria เพื่อให้เพิ่ม 

Sensitivity ในการวินิจฉัยเพ่ือให้สามารถครอบคลุม 

การวินิจฉัยผู้ป่วยไข้เลือดออกส่วนใหญ่ได้ จึงมีข้อเสนอ 

การเปลี่ยนแปลงดังต่อไปนี้

	 l	DF ใช้อาการไข้และ Tourniquet test + 

Leukopenia (WBC < 5,000 เซล/ลบมม.) เป็น 

เกณฑ์การวินิจฉัยทางคลินิก เพื่อเพิ่ม Specificity, 

PPV และลด Over-diagnosis ทำให้ลดภาระงาน 

ของแพทย์/พยาบาล/เจ้าหน้าที่สาธารณสุข

	 l	เพิ่ม Classification ของ DHF with 

Unusual manifestations หรือ Expanded dengue 

syndrome สำหรับผู้ป่วยที่มีอาการแสดงแปลก 

ออกไป คือ อาจมีอาการทางสมอง ตับวาย ไตวาย 

หรือ Myocarditis (มี organ(s) involvement) ซ่ึง

อาจเกดิเนือ่งจากเชือ้เดง็ก่ทีีม่คีวามรนุแรง หรอืเกดิ 

จากภาวะแทรกซ้อนของโรค (complications) 

จากโรคประจำตัวของผู้ป่วย (Underlying diseases) 

หรอืเกดิจากการตดิเชือ้พรอ้มกบัเชือ้ชนดิอืน่ (Dual 

infections)

	 l	Case definition of DHF/DSS ควรเนน้ 

Plasma leakage เป็น Major criteria ที่จะต้อง 

ตรวจพบในผู้ป่วยทุกราย ส่วน Thrombocytopenia
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อาจเพิ่มระดับเป็น < 150,000 เซล/ลบมม. Tour-

niquet test เป็น Minor criteria ไม่จำเป็นต้องมี 

ในผู้ป่วยทุกราย

	 l	พิจารณา Definition of plasma leakage 

ให้ชัดเจน เช่น อาจใช้ Hemoconcentration    

10-15% ในรายทีผู่ป้ว่ยไดร้บั IV fluid จำนวนมาก 

หรอืจาก CXR ในรายทีม่ ีplasma leakage ไมม่าก 

ควรพจิารณาเฉพาะในทา่ right lateral decubitus 

เท่าน้ัน และต้องมีค่า Pleural effusion index > 5%

	 l	สรุป Modify Current WHO criteria 

ดังต่อไปนี้

	 WHO Case Definition for DHF = 2 

Majors and 1 Minor criteria

Major Criteria :

	 1.	 Fever 

	 2.	 Plasma leakage:

		  v	Rising Hct 15-20%

		  v	Pleural effusion by physical 

examination, CXR (Rt lateral decubitus - Pleural 

effusion index > 5%), Ultrasound

		  v	Ascites by physical examination, 

Ultrasound

		  v	Hypoalbuminemia (albumin < 3.5 

gm%) in normal nutritional status

Minor criteria :

	 1.	 Thrombocytopenia (platelet count 

< 150,000 เซล/ลบ.มม.)

	 2.	 Tourniquet test positive (> 10 

petechiae/square inch) or petechiae

Suggest Modify Dengue WHO Classification

เมื่อเปรียบเทียบความรุนแรงกับ Suggested new 

classification (ภาคผนวก) ดังต่อไปนี้

	 l DF - mild

	 l DHF (DHF grade I, II) - moderate 

to severe

	 l DSS (DHF grade III, IV) - severe

	 l Unusual manifestations of dengue 

or Expanded dengue syndrome - severe
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บทคัดย่อ

	 โรคไข้เลือดออกเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีสำคัญ 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งประเทศในภูมิภาคเอเชียตะวัน- 

ออกเฉยีงใต ้วคัซนีโรคไขเ้ลอืดออกทีม่ปีระสทิธภิาพ 

คาดว่าจะออกสู่ตลาดในระยะเวลาอีกไม่นาน รายงาน 

นี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อเสนอแนวทางการนำวัคซีน    

โรคไข้เลือดออกมาบรรจุในโครงการสร้างเสริม 

ภมูคิุม้กนัโรค โดยทำการทบทวนระบบการตดัสนิใจ

เชิงในโยบายในการนำวัคซีนใหม่เข้ามาบรรจุใน      

โครงการและทบทวนประสบการณ์การให้บริการ  

วัคซีนพื้นฐานในโครงการ ทั้งการทบทวนเอกสาร   

และการแลกเปลี่ยนประสบการณ์กับผู้ที่มีส่วน      

เก่ียวข้องนำผลมาวิเคราะห์เน้ือหาในประเด็นสำคัญ 

เพื่อนำมาพิจารณาเสนอแนวทางดังกล่าว จากการ

ทบทวนพบว่าโครงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของ

ประเทศไทยมีความพร้อมในการบรรจุวัคซีนชนิด 

ใหม่ท่ีมีความเหมาะสม และประสบความสำเร็จในการ 

ดำเนนิงานในระดบัทีน่า่พอใจ มคีวามชดัเจนทัง้ดา้น 

นโยบายการให้บริการ และระบบการพิจารณา     

นำวคัซนีใหมเ่ขา้มาบรรจใุนโครงการ โดยกลุม่อายทุี ่

ควรได้รับวัคซีนไข้เลือดออก ในโครงการปกติควร    

เป็นเด็กอายุน้อยที่สุดที่สร้างภูมิคุ้มกันในระดับที่ 

ป้องกันโรคได้ ส่วนกลุ่มเสี่ยงที่ยังไม่เคยได้รับวัคซีน

ในกลุ่มอายุอื่น ควรให้ความสำคัญในอันดับรอง      

ตารางการให้วัคซีนไข้เลือดออกควรมีความสอดคล้อง 

กบัตารางการใหว้คัซนีในปจัจบุนัใหม้ากทีส่ดุ การใช้

วคัซนีอาจเริม่ในภาคเอกชนพรอ้มๆ ไปกบัดำเนนิการ 

โครงการสาธิตในภาครัฐแล้วค่อยๆ ขยายพื้นที่ให้  

ครอบคลุมประชากรเป้าหมายท่ัวท้ังประเทศ นอกจากน้ี 

ควรดำเนินการเฝ้าระวังอาการข้างเคียงจากการ 

รับวัคซีนในระยะยาว และทำการเฝ้าระวังโรคทั้ง  

ในระดับคลินิกและการเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ

ร่วมกัน

นพ. จรุง เมืองชนะ

สำนักงานคณะกรรมการวัคซีนแห่งชาติ

กรมควบคุมโรค

Dr. Charung Muangchana
National Vaccine Committee Office,
Department of Disease Control
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	 Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) is a significant public health problem, especially 

among countries in South-east Asia. An effective dengue vaccine is expected to be 

made available in the market in a few years. This report was aimed to propose   

appropriate strategies for dengue vaccine introduction into Thai EPI. Reviewing     

available documents as well as personal communications with related persons were 

applied to determine the existing decision making process of new vaccine introduction 

into the program as well as experiences of immunization services of the program.    

The appropriate strategies were proposed according to analysis results of the reviews 

and communications. From the reviews and communications, it was found that Thai 

EPI was ready for new vaccine introduction, if required, and very successful in the 

program implementation. It had strong immunization policy and decision making  

processes for new vaccine introduction. For the appropriate immunization strategies, 

youngest age group who could generate protective immunity from dengue vaccination 

should be identified as a target group for a regular immunization program, while a 

catch-up program for other age group should be ordered as lower priority. An      

appropriate dengue immunization schedule should be made compatible with the   

existing schedule as much as possible. From the start, dengue vaccine may be used 

in a private sector, while the governmental sector should start the program with 

conducting an immunization pilot program and gradually expanded to cover the target 

groups nationwide. In addition, an  adverse events following immunization surveillance 

system should be conducted to follow vaccines with long enough period of time, 

while disease surveillance should be included both clinical and laboratory aspects. 

Abstract
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		  1.	 บทนำ	

		  โรคไข้เลือดออกเกิดจากการติดเชื้อไวรัส 

ไข้เลือดออก (Dengue virus: DENV) ซึ่งจัดอยู่ 

ในกลุ่ม Flavivirus นำโดยยุงลาย (Aedes mosquito)

ซึ่งเป็นโรคที่พบได้บ่อยและเป็นปัญหาสาธารณสุข 

ท่ีสำคัญ โดยเฉพาะอย่างย่ิงประเทศในภูมิภาคเอเชีย 

ตะวันออกเฉียงใต้ ประชากรโลกประมาณ 2.5      

พันล้านคน เสี่ยงต่อการป่วยเป็นโรคไข้เลือดออก

มผีูป้ว่ยทัว่โลกปลีะประมาณ 100 ลา้นคน เสยีชวีติ 

ประมาณ 10,000 ราย จากประสบการณ์ความ     

สำเร็จในการควบคุมยุงลายพาหะนำโรคในประเทศ

ควิบา และสงิคโปรท์ำใหโ้รคสงบลงได ้อยา่งไรกต็าม 

เนื่องจากมีการเคลื่อนย้ายของประชากรและสินค้า

จากแหล่งที่มีโรคชุกชุม ทำให้มีการอุบัติซ้ำของ  

โรคขึน้อกี ดงันัน้การดำเนนิการควบคมุและปอ้งกนั

โรคไข้เลือดออกให้มีประสิทธิภาพจะต้องดำเนินการ

อย่างต่อเนื่อง และผสมผสานหลายมาตรการ 

พร้อมๆ กัน อันได้แก่ การเฝ้าระวังโรคอย่างมี 

ประสทิธภิาพ การดำเนนิการควบคมุโรค เมือ่มกีาร 

ระบาด การควบคมุยงุพาหะ การใหก้ารรกัษาผูป้ว่ย 

อยา่งเหมาะสมทนัทว่งท ีตลอดจนการใชว้คัซนีและ 

ยาต้านไวรัสในอนาคต(2, 3)

		  โดยทฤษฎีแล้วเช่ือว่าเราสามารถพัฒนาวัคซีน 

ปอ้งกนัโรคไขเ้ลอืดออกทีม่ปีระสทิธภิาพได ้ซึง่จะเหน็ 

ได้จากการที่ในปัจจุบันเรามีวัคซีนที่มีประสิทธิภาพ 

ในการป้องกันโรคจากการติดเชื้อไวรัสในกลุ่มเดียว 

กับไวรัสก่อโรคไข้เลือดออก (Flavivirus) คือ 

วัคซีนโรคไข้เหลือง และวัคซีนโรคไข้สมองอักเสบเจอี  

นอกจากนี้ยังพบว่า การติดเชื้อไวรัสไข้เลือดออก    

ตามธรรมชาติจะทำให้เกิดภูมิคุ้มกันจำเพาะต่อเชื้อ

ชนิดนั้นๆ (Serotypes) ตลอดชีวิต โดยวัคซีนโรค

ไข้เลือดออกที่มีประสิทธิภาพ ควรป้องกันโรคที่เกิด

จากเชื้อไวรัสไข้เลือดออกแต่ละชนิดได้ครบทั้ง 4 

serotypes ซึ่งในขณะนี้มีการพัฒนาวัคซีนไข้เลือด

ออกทั้งในระยะก่อนคลินิกและคลินิก (Preclinical 

and clinical evaluation) รวม 5 ชนิด โดยวัคซีน 

ท่ีพัฒนามาได้ไกลท่ีสุดเป็นวัคซีนชนิดตัว เป็น (Yellow 

fever-Dengue Chimera) ที่พัฒนาโดย Acambis 

และ Sanofi Pasteur ซ่ึงนักวิจัยจากมหาวิทยาลัย-

มหิดลกำลังทำการทดสอบวัคซีนชนิดนี้ในจังหวัด 

ราชบุรี เป็นการทดสอบวัคซีนในคนในระยะ 2B  

คาดว่าจะทราบผลการทดสอบภายใน 2-3 ปี ถ้า   

ประสบความสำเร็จก็จะทำการทดสอบในระยะที่ 3 

ในหลายประเทศพร้อมกันต่อไป(5)

		  การศึกษาเพื่อทบทวนแนวทางการนำวัคซีน

ป้องกันโรคไข้เลือดออกมาบรรจุในโครงการสร้าง 

เสริมภูมิคุ้มกันโรค ก่อนที่จะมีวัคซีนออกสู่ตลาด

เป็นเรื่องที่มีความสำคัญอย่างยิ่ง เพราะจะมีผล     

ช่วยย่นระยะเวลาการนำวัคซีนมาบรรจุในโครงการ

หลงัวคัซนีออกสูต่ลาด ซึง่จะมผีลทำใหก้ลุม่เปา้หมาย  

สำหรับวัคซีนนี้ คือประชากรกลุ่มเสี่ยงต่อการป่วย 

เป็นโรคไข้เลือดออกได้รับประโยชน์จากการได้รับ   

วัคซีนป้องกันโรคเร็วมากยิ่งขึ้น โดยพบว่าที่ผ่านมา

ประเทศกำลังพัฒนาใช้เวลานำวัคซีนที่ออกสู่ตลาด

มาบรรจุในโครงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคช้ากว่า

ประเทศอุตสาหกรรมมาก โดยทั่วไปจะใช้เวลาไม่ 

ต่ำกว่า 10 ปี(6)
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ได้เริ่มก่อตั้ง ในปี พ.ศ. 2520 ซึ่งขณะนั้นได้มีการ

ให้วัคซีนป้องกัน โรคจำนวน 6 ชนิด ได้แก่ วัคซีน 

โปลโิอ (OPV) วณัโรค วคัซนีรวมคอตบี-บาดทะยกั-

ไอกรน และ ไทฟอยด์ หลังจากนั้นก็ได้มีการเพิ่ม 

จำนวนวคัซนี มากขึน้จนปจัจบุนัมทีัง้หมด 10 ชนดิ 

(Immunogens) ประกอบไปด้วย โปลิโอ วัณโรค 

วัคซีนรวมคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน-ตับอักเสบบี 

วัคซีนรวมหัด-หัดเยอรมัน-คางทูม และไข้สมอง 

อักเสบเจอี (ตารางท่ี 1) นอกจากน้ียังมีการให้วัคซีน

ไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลในบุคลากรทางการแพทย์ 

ตัง้แตป่ ีพ.ศ. 2548 เปน็ตน้มา และขยายไปยงักลุม่เสีย่ง 

คือ ผู้มีโรคประจำตัว 7 โรค ต้ังแต่ ปี พ.ศ. 2551

			   อยา่งไรกต็ามยงัไมม่กีารนำวคัซนีปอ้งกนั

โรคใหมเ่ขา้มาบรรจใุนโครงการสรา้งเสรมิภมูคิุม้กนั

โรคในช่วง 10 ปีมานี้ วัคซีนที่นำเข้ามาบรรจุใน 

โครงการล่าสุดคือ วัคซีนรวมหัด-หัดเยอรมัน-คางทูม 

(MMR) ในป ีพ.ศ. 2540 ในป ีพ.ศ. 2548 เปน็เพยีง 

การเปลี่ยนวัคซีนตับอักเสบบีชนิดเดี่ยวเป็นวัคซีน 

รวมคอตบี-บาดทะยกั-ไอกรน-ตบัอกัเสบบี(7) สำหรบั    

วัคซีนไข้หวัดใหญ่ยังไม่ได้นำเข้าในโครงการสร้างเสริม 

ภูมิคุ้มกันโรค เป็นเพียงการให้วัคซีนในกลุ่มเป้าหมาย 

พิเศษเท่านั้น การให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค

ส่วนใหญ่ให้บริการในคลินิกเด็กดี (Well-baby clinic) 

บางส่วนให้ในตึกหลังคลอดและในโรงเรียนสำหรับ 

เด็กนักเรียน ป.1 และ ป. 6 (ตารางที่ 1)

		  2.	 วัสดุและวิธีการศึกษา

		  การหาแนวทางที่เหมาะสมในการนำวัคซีน  

ไข้เลือดออกมาบรรจุในโครงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน 

โรคของประเทศ เพื่อเป็นการเตรียมความพร้อม   

ล่วงหน้าในขณะท่ียังไม่ทราบข้อมูลด้านวัคซีนท่ีชัดเจน 

นั้นทำได้ยาก ทั้งในแง่ของกลยุทธ์การสร้างเสริม  

ภมูคิุม้กนัโรค (Immunization strategy) และการนำ 

กลยุทธ์สู่การปฏิบัติ (Program implementation)  

เพราะยังขาดข้อมูลเกี่ยวกับคุณลักษณะที่สำคัญ 

ของวัคซีนด้านต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นข้อมูลด้านตารางการ 

บริหารวัคซีน ประสิทธิผล/ประสิทธิภาพ ความ 

ปลอดภัย ตลอดจนคุณลักษณะที่เกี่ยวข้องกับการ 

บริหารจัดการวัคซีน (Logistics)

		  ผู้ศึกษาได้ทำการทบทวนระบบและประเด็น

ที่เกี่ยวข้องกับการตัดสินใจเชิงนโยบายในการนำ    

วัคซีนใหม่เข้ามาบรรจุ ในโครงการสร้างเสริมภูมิ 

คุ้มกันโรค และทบทวนประสบการณ์การให้บริการ

วัคซีนพื้นฐานในโครงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

ของประเทศ ทั้งการทบทวนเอกสาร และการแลก

เปลี่ยนประสบการณ์กับผู้ที่เกี่ยวข้องกับโครงการ

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ท้ังผู้ท่ีปฏิบัติงานในปัจจุบัน

และผู้ที่เคยปฏิบัติงานในอดีตบางท่าน แล้วนำมา   

วิเคราะห์เนื้อหาในประเด็นสำคัญ เพื่อนำมาใช้เป็น 

ข้อมูลประกอบการพิจารณาเสนอแนวทางการนำ   

วัคซีนไข้เลือดออกมาบรรจุในโครงการสร้างเสริม 

ภูมิคุ้มกันโรคของประเทศ

		  3.	 ผลการศึกษา

			   3.1	 โครงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค  

โครงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในประเทศไทย    
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ตารางที่ 1	 ตารางและการจัดบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในปัจจุบัน

อายุ วัคซีน การจัดบริการ
แรกเกิด

2 เดือน

4 เดือน

6 เดือน

9 - 12 เดือน

1 ปี 6 เดือน - 2 ปี

2 ปี 6 เดือน - 3 ปี

4 ปี

4 - 7 ปี

12-16 ปี

วัณโรค (BCG), ตับอักเสบบี (HB1) 

โปลิโอ (OPV
1
), คอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน-ตับอักเสบบี (DTP

1
-HB

2
) 

โปลิโอ (OPV
2
), คอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน (DTP

2
) 

โปลิโอ (OPV
3
), คอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน-ตับอักเสบบี (DTP

3
)  

หัด-หัดเยอรมัน-คางทูม (MMR
1
)

โปลิโอ (OPV
4
), คอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน (DTP

4
), ไข้สมองอักเสบเจอี 

(JE
1
, 

2
)

ไข้สมองอักเสบเจอี (JE
3
)

โปลิโอ (OPV
5
), คอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน (DTP

5
)

หัด-หัดเยอรมัน-คางทูม (MMR
2
)

คอตีบ-บาดทะยัก (DT)

หลังคลอด

คลินิกเด็กดี

คลินิกเด็กดี

คลินิกเด็กดี

คลินิกเด็กดี

คลินิกเด็กดี

คลินิกเด็กดี

คลินิกเด็กดี

อนามัยโรงเรียน

อนามัยโรงเรียน

			   จากผลการสำรวจการให้บริการสร้างเสริม   

ภูมิคุ้มกันโรคครั้งล่าสุด เมื่อปี พ.ศ. 2551 พบว่า   

วัคซีนที่มีลักษณะต่อไปนี้มีความครอบคลุมการ  

ได้รับวัคซีนมากกว่า ร้อยละ 90 ขึ้นไป ได้แก่ 

วัคซีนที่ให้ไม่เกิน 4 ครั้ง วัคซีนที่ให้ในเด็กทารก 

และวคัซนีทีใ่หพ้รอ้มกนัหลายชนดิ (รปูที ่1) วคัซนี 

คอตบี-บาดทะยกั-ไอกรน เขม็ที ่5 มคีวามครอบคลมุ 

ต่ำที่สุดคือ ร้อยละ 79 อาจเป็นไปได้ว่าเกิดจาก     

รูปท่ี 1	ผลการสำรวจความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนข้ันพ้ืนฐานและวัคซีนในนักเรียน พ.ศ. 2551(9)
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ประมาณซ้ือวัคซีนเฉพาะวัคซีนไข้หวัดใหญ่ท้ัง 2 ชนิด 

ไม่ต่ำกว่า 1,000 ล้านบาท นอกจากนี้การบริการ   

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคถูกกำหนดให้สถานบริการ   

สาธารณสุขภาครัฐทุกแห่งจัดให้บริการเป็นบริการ  

พื้นฐาน (Basic package) และกำหนดให้การ     

บริการต้องมีคุณภาพปลอดภัยและไม่เสียค่าใช้จ่าย(11)

			   3.3	ระบบการพิจารณา ในปัจจุบัน     

การนำวัคซีนชนิดใหม่เข้ามาบรรจุในโครงการสร้าง- 

เสรมิภมูคิุม้กนัโรคในประเทศไทยเปน็บทบาทหนา้ที ่

โดยตรงของกรมควบคมุโรค โดยอาจเริม่ตน้พจิารณา 

การนำวัคซีนเข้าได้ 2 ช่องทางคือ ช่องทางแรก    

เริม่ทีค่ณะอนกุรรมการสรา้งเสรมิภมูคิุม้กนัโรค และ 

ชอ่งทางทีส่องเริม่ทีก่รมควบคมุโรค โดยกรมควบคมุ 

โรคจะขอรับฟังความเห็นจากคณะอนุกรรมการ 

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (ศุภมิตร ชุณห์สุทธิวัฒน์, 

ติดต่อส่วนตัว) ถ้าคณะอนุกรรมการสร้างเสริมภูมิ-

คุ้มกันโรคมีมติเห็นชอบกรมควบคุมโรคก็จะดำเนินการ 

ศึกษาการให้วัคซีนในโครงการสาธิต ซึ่งดำเนินการ 

ในบางพื้นที่ (Pilot project) เพื่อศึกษาความเป็น

ไปได้ของบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรควัคซีนตัว    

ใหม่ร่วมกับวัคซีนที่บรรจุอยู่ในโครงการสร้างเสริม 

ภูมิคุ้มกันโรคเดิม ตัวอย่าง เช่น การจัดทำโครงการ 

สาธิตการนำวัคซีนรวมคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน-

ตับอักเสบบี ทดแทนวัคซีนรวมคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน 

และวัคซีนตับอักเสบบีชนิดเดี่ยว (Monovalent)    

ซึ่งได้ดำเนินการในจังหวัดเชียงรายก่อนที่จะนำมา 

ขยายให้บริการทั่วประเทศในภายหลัง หลังจากนั้น

กรมควบคุมโรคจะจัดทำโครงการข้อเสนอการนำ    

วัคซีนใหม่มาบรรจุในโครงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

เพื่อเสนอให้สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

จำนวนครั้งของการให้วัคซีนมากเกินไปและ/หรือ   

เจ้าหน้าท่ีไม่ได้นัดหมายให้กลุ่มเป้าหมายมารับวัคซีน 

เพราะการเพิม่การใหว้คัซนีเขม็ 5 เพิง่ดำเนนิการใน 

ปี พ.ศ. 2543 (เป็นเวลา 8 ปี นับถึงวันสำรวจ) 

เมื่อเทียบกับเข็มที่ 4 ที่ได้เริ่มดำเนินการในปี     

พ.ศ. 2534 จากการนิเทศติดตามพบว่า เจ้าหน้าที่ 

จำนวนมากยังไม่ได้นัดให้เด็กมารับวัคซีนเข็มที่ 5    

ซ่ึงถ้าได้นัดหมายผู้ปกครองอาจจะพาเด็กมารับวัคซีน 

ในระดับความครอบคลุมที่ใกล้เคียงกับครั้งอื่นๆ 

ก่อนหน้านี้ก็เป็นได้

			   3.2	นโยบายการใหว้คัซนี นโยบายการให ้   

วัคซีนพื้นฐานในโครงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค    

ในประเทศไทยได้ดำเนินการตามที่รัฐธรรมนูญ      

แห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2550 มาตรา 51

วรรค 2 ความว่า “บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการ      

บรกิารสาธารณสขุจากรฐั ซึง่ตอ้งเปน็ไปอยา่งทัว่ถงึ 

และมปีระสทิธภิาพ” และวรรค 3 ความวา่ “บคุคล 

ย่อมมีสิทธิได้รับการป้องกัน และขจัดโรคติดต่อ       

อันตรายจากรัฐอย่างเหมาะสม โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย

และทันต่อเหตุการณ์” นั่นคือ รัฐธรรมนูญกำหนด 

ใหก้ารไดร้บัวคัซนีพืน้ฐานเปน็สทิธขิองคนไทยอยา่ง

เท่าเทียมกัน ดังน้ันโครงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

ของประเทศจึงได้รับการสนับสนุนจากรัฐบาลเสมอมา 

ซึ่งเป็นการดำเนินการภายใต้รัฐธรรมนูญ โดย 

รัฐบาลสนับสนุนงบประมาณ เพื่อจัดซื้อวัคซีน      

ทั้งหมดที่ใช้ในโครงการที่ผ่านมางบประมาณการ

ซื้อวัคซีนที่ใช้ในโครงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค  

มีมูลค่ารวมกว่า 800 ล้านบาทต่อปี ทั้งนี้ไม่       

รวมวัคซีนไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล และไข้หวัดใหญ่ 

สายพันธุ์ใหม่ 2009 ซึ่งในปี พ.ศ. 2552 ใช้งบ-     
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(สปสช.) ทบทวนและจัดลำดับความสำคัญของ      

โครงการ เพื่อพิจารณาดำเนินการขออนุมัติงบ-     

ประมาณจากคณะรัฐมนตรีและรัฐสภาต่อไป (รูปท่ี 2)

			   3.4		 เกณฑ์การพิจารณา คณะอนุกรรมการ 

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค กรมควบคุมโรค และ สปสช. 

พิจารณาการนำวัคซีนใหม่เข้ามาบรรจุในโครงการ 

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 2 ประเด็นหลัก คือ ประเด็น 

ด้านนโยบายและประเด็นด้านการดำเนินการโครงการ 

ในทางปฏิบัติ (Policy and programmatic issues) 

ซึง่ประเดน็แรกจะมอีงคป์ระกอบทีส่ำคญั 5 ขอ้ คอื 

การจัดลำดับความสำคัญของโรค (Prioritization)  

การประเมินภาระโรค (Disease burden) การประเมิน 

ความคุม้ทนุทางเศรษฐศาสตรส์าธารณสขุ และงบ- 

ประมาณสนับสนุนโครงการ (Economical evalu-

ation and financing)  ความปลอดภยัและประสทิธผิล 

(Safety and efficacy) ของวัคซีน และเครื่องมือ

ทางเลือกในการควบคุมป้องกันโรค (Alternative 

intervention)

รูปที่ 2	แสดงขั้นตอนการนำวัคซีนใหม่เข้ามาบรรจุในโครงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในประเทศไทย
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		  การจดัลำดบัความสำคญัของโรค ดำเนนิการ 

โดยพิจารณาจากการให้ความสำคัญกับโรคต่างๆ 

ของผู้ที่เกี่ยวข้อง (Stakeholders) ซึ่งพิจารณาจาก 

หลายมุมมอง เช่น การพิจารณาขนาดปัญหาความ 

รุนแรง การเปรียบเทียบกับผลที่ได้รับจากการนำ   

ทรัพยากรไปดำเนินการควบคุมป้องกันโรคอื่นส่วน 

การประเมินความคุ้มทุนทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 

เป็นข้อมูลเชิงประจักษ์ที่สำคัญในการนำมาใช้      

พิจารณาว่าการให้วัคซีนใหม่มีความคุ้มทุนหรือไม่   

โดยการเปรยีบเทยีบระหวา่งคา่ใชจ้า่ยการใหบ้รกิาร

วัคซีนกับผลที่ได้รับจากการที่ผู้ป่วยมีจำนวนลดลง 

จากการได้รับวัคซีน ทั้งค่าใช้จ่ายในการรักษาโรค   

การสูญเสียโอกาสในการทำงานจากการป่วย การดูแล 

รักษาและการตาย ตลอดจนคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนจาก

การไม่ป่วยหรือไม่พิการจากโรค อย่างไรก็ตามถึงแม้ว่า 

การนำวัคซีนใหม่มาบรรจุในโครงการสร้างเสริม 

ภมูคิุม้กนัโรคจะมคีวามคุม้ทนุ ความเปน็ไปได ้(Fea-

sibility) ของโครงการยังขึ้นอยู่กับความสามารถ    

ในการจัดซื้อจัดหาวัคซีน (Affordability and    

supply) เพราะถ้าวัคซีนมีราคาสูงเกินความสามารถ 

ในการจ่ายก็ไม่สามารถที่จะนำวัคซีนมาบรรจุใน 

โครงการได้

			   3.5	 โครงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

ไข้สมองอักเสบเจอี

			   โครงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรควัคซีน       

ไขส้มองอกัเสบเจอ ีเปน็โครงการทีน่า่สนใจ อาจนำ 

มาใช้เป็นต้นแบบในการดำเนินการสำหรับวัคซีน 

ไข้เลือดออก วัคซีนไข้สมองอักเสบเจอี เริ่มต้นให้ 

วัคซีนสองครั้งแก่เด็กอายุ 1 ปีครึ่ง ถึง 2 ปี โดย 

ให้ในบางจังหวัดทางภาคเหนือที่มีอุบัติการณ์ของ 

โรคสูง เริ่มต้นครั้งแรกใน 8 จังหวัด ตั้งแต่ปี พ.ศ. 

2533 ต่อมาขยายพ้ืนท่ีให้บริการวัคซีนน้ีเพ่ิมมากข้ึน

เร่ือยๆ จนครบทุกจังหวัดในภาคเหนือ รวมถึงจังหวัด    

ในภาคอื่นๆ ที่มีอุบัติการณ์ของโรคสูง จนถึงปี พ.ศ. 

2543 จึงขยายให้วัคซีนชนิดน้ีครอบคลุมท้ังประเทศ 

และเพิ่มให้วัคซีนเข็มที่สาม เพื่อกระตุ้นภูมิคุ้มกัน 

โรคในเด็กอายุ 2 ปีคร่ึงถึง 3 ปี ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2544(7) 

นอกจากนี้ได้เริ่ม catch-up program สำหรับเด็ก 

(ป.1-3) ที่ไม่ได้รับวัคซีนตามโครงการปกติในช่วง 

อายุ 1 ปีครึ่ง ถึง 2 ปี ในปี พ.ศ. 2537 ดำเนินการ 

จำนวน 10 จังหวัด ในพื้นที่อุบัติการณ์ของโรคสูง 

และค่อยๆ ขยายเป็น 34 จังหวัด ในปี พ.ศ. 2542 

ซึ่งโครงการทั้งหมดใช้ระยะเวลาขยาย โครงการจน 

ครอบคลุมทั่วประเทศรวม 11 ปี นับตั้งแต่การเริ่ม 

โครงการใน 8 จังหวัด ทางภาคเหนือ (รูปที่ 3)

			   การที่ระยะเวลาในการดำเนินโครงการ 

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคไข้สมองอักเสบเจอีใช้เวลา 

ค่อนข้างมากกว่าที่จะดำเนินโครงการได้ครอบคลุม

ทั้งประเทศนั้นมีเหตุผลอยู่หลายประการที่สำคัญ 

ได้แก่ พื้นที่เสี่ยงของโรคไข้สมองอักเสบเจอีมีความ

ชัดเจน ทำให้สามารถเลือกพ้ืนท่ีดำเนินการได้ไม่ยาก 

โดยได้เลือกดำเนินการให้วัคซีนในพ้ืนท่ีท่ีมีอุบัติการณ์ 

สูงก่อนประกอบกับมีปัญหาในเร่ืองของปริมาณวัคซีน 

มีไม่เพียงพอท่ีจะขยายโครงการได้อย่างรวดเร็ว ดังน้ัน 

จึงต้องค่อยๆ ขยายไปยังพื้นที่ที่มีความเสี่ยงต่ำใน 

ภายหลัง (ยงยุทธ หวังรุ่งทรัพย์, ติดต่อส่วนตัว)
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up program อาจมีผลน้อยต่อการลดอุบัติการณ์       

ของโรคดังจะเห็นได้จากประมาณการผู้ป่วยไข้สมอง 

อักเสบเจอี จากผลการตรวจสิ่งส่งตรวจของกรม 

วทิยาศาสตรก์ารแพทย ์ลดตำ่ลงกอ่นจะเริม่ catch-

up program และไม่ได้ลดลงต่ำกว่าเดิมอย่าง 

ชดัเจนหลงัม ีcatch-up program ทัง้ที ่catch-up 

program ดำเนินการในกลุ่มเสี่ยง (ป.1-ป.3 ในรูป 

ที่ 5) ซึ่งเป็นสิ่งที่ควรคำนึงในการใช้ catch-up 

program สำหรับวัคซีนตัวอื่น

			   แต่อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาจากผล  

กระทบต่ออุบัติการณ์ของโรคไข้สมองอักเสบเจอี 

(รูปที่ 4) แสดงให้เห็นว่าการใช้กลยุทธ์ โดยเริ่มให้ 

วัคซีนในพ้ืนท่ีเส่ียงสูงก่อน ให้วัคซีนเฉพาะกลุ่มเด็ก 

อายุ 1 ปีครึ่ง ถึง 2 ปี ทำให้อุบัติการณ์ลดลงอย่าง 

รวดเรว็หลงัจากปแีรก (ค.ศ. 1990) และลดลงอยูใ่น 

ระดับเกือบคงที่ ภายใน 4 ปี หลังจากให้วัคซีน 

ครอบคลุมเพียง 28 จังหวัด ซึ่งยังไม่ได้เริ่มดำเนิน- 

การ catch-up program แสดงให้เห็นว่า catch-

รูปที่ 3	แสดงขั้นตอนการนำวัคซีนไข้สมองอักเสบเจอีมาบรรจุในโครงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

		  ในประเทศไทย
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รูปที่ 4	แสดงอบุตักิารณโ์รคไขส้มองอกัเสบจากทกุสาเหตแุละไขส้มองอกัเสบเจอใีนประเทศไทยรายป ี   	

		  และกลยุทธ์ในการให้วัคซีนไข้สมองอักเสบ

รูปท่ี 5	 แสดงอุบัติการณ์โรคไข้สมองอักเสบเจอีรายปีในประเทศไทยก่อนการนำวัคซีนมาบรรจุในโครงการ  

		  สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (ก่อนปี ค.ศ. 1990) จำแนกตามกลุ่มอายุ และกลยุทธในการให้วัคซีน  

		  ไข้สมองอักเสบ
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รูปท่ี 6	 แผนงานการให้บริการในงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในปัจจุบัน

		  3.6	แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

			   ในภาวะปกตทิัว่ไป วคัซนีทีน่ำเขา้มาจาก    

ต่างประเทศหรือผลิตขึ้นเองภายในประเทศจะต้อง

ผ่านการจดทะเบียนกับสำนักงานคณะกรรมการ 

อาหารและยากอ่น และกอ่นทีจ่ะนำวคัซนีแตล่ะรุน่

มาใช้ในโครงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ตัวอย่าง 

ของวัคซีนในแต่ละรุ่นจะต้องผ่านการตรวจวิเคราะห์ 

หรือได้รับการทบทวนเอกสารเกี่ยวกับคุณลักษณะ 

ของวัคซีนโดยกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ โดยใน 

ปัจจุบันกรมควบคุมโรคเป็นผู้จัดซื้อวัคซีนทั้งหมดที่ 

ใช้ในโครงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค โดยดำเนินการ 

กระจายวัคซีนทุกเดือนจากกรมควบคุมโรคไปสู่ 

หนว่ยงานในสว่นภมูภิาค (รปูที ่6) การกระจายวคัซนี 

และการเก็บรักษาวัคซีนจะต้องมีระบบการควบคุม

และติดตามระดับอุณหภูมิเพื่อให้มั่นใจได้ว่าวัคซีน 

อยูภ่ายใตอ้ณุหภมูทิีเ่หมาะสม ซึง่ขณะนีก้ำลงัดำเนนิ- 

การเพ่ือปรับเปล่ียนระบบการจัดซ้ือและการกระจาย 

วัคซีน โดยเปลี่ยนผู้จัดซื้อจากกรมควบคุมโรคเป็น 

องค์การเภสัชกรรม และกระจายวัคซีนไปยังสถาน

บรกิารโดยตรง ไมผ่า่นสำนกังานปอ้งกนัควบคมุโรค 

เขตและสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอีกต่อไป

		  4.	 วิจารณ์และข้อเสนอ

		  จากผลการทบทวนเพื่อหาแนวทางการนำ   

วัคซีนป้องกันโรคไข้เลือดออกมาบรรจุในโครงการ  

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในประเทศไทย ทำให้เห็นได้ว่า 

ประเทศไทยมีระบบการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคที่   

เข้มแข็งและประสบความสำเร็จในการดำเนินงาน 

อยู่ในระดับที่น่าพอใจ ดังจะเห็นได้จากระดับความ
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ครอบคลุมการได้รับวัคซีนพื้นฐานอยู่ในเกณฑ์ที่ดี

เมือ่เทยีบกบัประเทศอืน่ๆ ทัว่โลก มคีวามชดัเจนใน

เรื่องของนโยบายด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค  

และระบบการพจิารณานำวคัซนีใหมเ่ขา้มาบรรจใุน

โครงการ ซึ่งเกณฑ์การพิจารณามีความสอดคล้อง 

ตามคำแนะนำขององคก์ารอนามยัโลก อยา่งไรกต็าม 

ระบบการพิจารณาดังกล่าวอาจไม่ถูกใช้ เนื่องจาก 

อาจมีการแทรกแซงจากนอกระบบ เพราะระบบไม่

ได้ถูกรับรองโดยกฏหมาย รวมทั้งผู้พิจารณาอาจไม่

ไดใ้ชเ้กณฑพ์จิารณาในขอ้ 3.4 เหลา่นีอ้าจทำใหก้าร 

พิจารณานำวัคซีนใหม่เข้ามาบรรจุในโครงการขาด 

ความเหมาะสมได้

		  4.1	ข้อเสนอในการนำวัคซีนป้องกันโรค  

ไข้เลือดออกมาใช้ในประเทศไทย 	

			   4.2.1	กลยุทธ์การสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน 

โรค

			   การกำหนดกลุ่มอายุที่ควรได้รับวัคซีน 

ในโครงการปกต ิ(Regular program) จากผลการ 

เฝ้าระวังโรคโดยสำนักระบาดวิทยาพบผู้ป่วยโรค    

ไข้เลือดออก ตั้งแต่เด็กทารกจนถึงวัยผู้ใหญ่ ดังนั้น 

ถ้าวัคซีนสามารถป้องกันโรคได้เป็นระยะเวลานาน 

เพียงพอ (Long duration of protection) ครอบคลุม 

อายุที่เสี่ยงต่อโรค การให้วัคซีนตั้งแต่วัยทารกจะมี 

ความเหมาะสมและคุม้คา่กวา่การใหว้คัซนีในเดก็โต  

ดังน้ันกลุ่มท่ีควรได้รับวัคซีนไข้เลือดออกเป็นคร้ังแรก 

ในโครงการปกติคือ เด็กอายุน้อยท่ีสุดท่ีสร้างภูมิคุ้มกัน 

ในระดบัทีป่อ้งกนัโรคได ้(รปูที ่7) โดยวคัซนีตวัเปน็ 

อาจถกูรบกวนจากแอนตบิอดทีีไ่ดร้บัจากแม ่ในกรณ ี

ให้วัคซีนทารกเร็วเกินไป หรือถ้าให้ช้าไปอาจทำให้ 

เดก็ปว่ยดว้ยโรคนีก้อ่น จงึควรพจิารณาอายทุีม่คีวาม 

เหมาะสมที่สุดในการให้วัคซีนโดยใช้ข้อมูลด้าน   

ต่างๆ มาพิจารณาร่วมกัน

			   การพิจารณาให้วัคซีนกลุ่มอายุท่ียังไม่เคย 

ได้รับวัคซีน (Catch-up program) กลุ่มเสี่ยงที่    

อายุเกินกำหนดของการให้วัคซีนในโครงการปกติ 

ถา้มวีคัซนีจำนวนมากเพยีงพอ กค็วรทีจ่ะไดร้บัวคัซนี 

เช่นเดียวกัน อย่างไรก็ตามควรให้ความสำคัญกับกลุ่มน้ี 

ในอันดับรองเพราะผลของ catch-up program   

ต่อการลดอุบัติการณ์ของโรคอาจไม่ชัดเจน จึงอาจไม่คุ้ม 

ทุนทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข เพราะต้องใช้วัคซีน 

จำนวนมากและดำเนินการให้ครอบคลุม ประชากร

เป้าหมายกระทำได้ยากที่ผ่านมาประเทศไทย ยังมี 

ประสบการณ์ไม่มากนักในการให้วัคซีนกลุ่มที่อายุ 

มากกว่า 12 ปี หรือกลุ่มวัยรุ่น ซึ่งเป็นกลุ่มของ 

นักเรียนมัธยม นักศึกษาวิทยาลัย-มหาวิทยาลัย 

และวัยทำงาน ถ้าต้องการให้วัคซีนในกลุ่มนี้จึงควร

พิจารณาหากลยุทธให้เหมาะสม (รูปที่ 7)

			   ตารางการให้วัคซีน ควรสอดคล้องกับ    

ตารางการใหว้คัซนีในปจัจบุนัใหม้ากทีส่ดุ เพราะการ 

ให้พร้อมกับวัคซีนชนิดอื่นจะทำให้ความครอบคลุม 

ของการได้รับวัคซีนสูง อย่างไรก็ตาม ต้องคำนึงถึง

ปญัหาการรบกวนกนัของวคัซนี โดยเฉพาะอยา่งยิง่

ระหว่างวัคซีนชนิดตัวเป็นด้วยกัน เช่น วัคซีนหัด-

หดัเยอรมนั-คางทมู ตารางการใหว้คัซนีไขเ้ลอืดออก 

อาจมีความแตกต่างจากการให้วัคซีนทั่วไป เพราะ 

ปจัจบุนัวคัซนีไขเ้ลอืดออกชนดิตวัเปน็ทีพ่ฒันา โดย 

Acambis และ Sanofi Pasteur(16) ที่กำลังดำเนิน 

การทดสอบทางคลนิกิภาคสนามระยะ 2B ในจงัหวดั 

ราชบุรี ต้องฉีด 3 เข็ม แต่ละเข็มห่างกัน 6 เดือน(5) 

ซึ่งเป็นการให้วัคซีนระหว่างเข็มที่ห่างกันมาก เมื่อ 

เทียบกับวัคซีนชนิดอื่นจากตารางการให้วัคซีนใน  

ปัจจุบัน

4. ������ P 1-52 ��������.indd   46 15/11/2553   18:33:57



47

			   4.2.2	 การนำกลยุทธ์สู่การปฏิบัติ การนำ 

วัคซีนไข้เลือดออกมาบรรจุในโครงการสร้างเสริม 

ภมูคิุม้กนัโรคในประเทศไทย อาจเริม่จากการใชว้คัซนี 

ในภาคเอกชนก่อนเช่นเดียวกับวัคซีนชนิดอื่น เช่น 

วคัซนีคอตบี-บาดทะยกั-ไอกรน-ตบัอกัเสบบ,ี วคัซนี 

ป้องกันการติดเชื้อ HPV, วัคซีนไวรัสโรตา, วัคซีน 

ป้องกันโรคฮิป เป็นต้น หลังจากน้ันดำเนินการใน   

ลักษณะของโครงการสาธิตก่อนขยายพ้ืนท่ีครอบคลุม 

ประชากรเป้าหมายให้มากขึ้นเรื่อยๆ จนครอบคลุม 

ทัว่ทัง้ประเทศ ดงัประสบการณก์ารดำเนนิโครงการ 

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคไข้สมองอักเสบเจอี ใน 

ประเทศไทย อย่างไรก็ตาม อุบัติการณ์ของโรค  

ไขเ้ลอืดออกในภาคตา่งๆ ไมแ่ตกตา่งกนัอยา่งชดัเจน 

เมื่อเทียบกับโรคไข้สมองอักเสบเจอี(15) ดังนั้นการ    

พิจารณาพ้ืนท่ีเพ่ือให้วัคซีนไข้เลือดออกในช่วงเร่ิมต้น 

อาจมีความยุ่งยากกว่า

			   ควรดำเนินการเฝ้าระวังติดตามอาการ  

ข้างเคียงในผู้ได้รับวัคซีนในระยาว เพราะการได้รับ

วคัซนีไขเ้ลอืดออก อาจทำใหอ้าการ และอาการแสดง 

ทางคลินิกจากการติดเช้ือไข้เลือดออกมีความรุนแรง 

เพิ่มขึ้นจากปรากฏการณ์ antibody-dependent 

enhancement ถึงแม้ว่าผลการทดสอบวัคซีนนี้ 

ทางคลินิกระยะที่ 1 และ 2 ตลอดจนผลการศึกษา 

อ่ืนๆ ท่ีผ่านมายังไม่มีข้อมูลสนับสนุนปรากฏการณ์น้ี 

มากนักก็ตาม นอกจากน้ีควรมีการดำเนินการเฝ้าระวัง 

โรคทัง้ระดบัคลนิกิและระดบัหอ้งปฏบิตักิาร โดยควร 

เฝ้าระวังโรคในระดับที่สามารถแสดงให้เห็นถึงผล  

กระทบของการให้วัคซีนต่ออุบัติการณ์การเกิดโรคท้ัง 

ในภาพรวม และจำแนกตามชนดิของเชือ้ทัง้ 4 ชนดิ 

ซึ่งการดำเนินการ เพื่อวัตถุประสงค์ดังกล่าวจำเป็น

ต้องอาศัยการเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการเพ่ือยืนยัน 

การติดเชื้อและการแยกชนิดของเชื้อร่วมด้วย โดย

ผลกระทบจากการให้วัคซีนไข้เลือดออกอาจเห็นผล

กระทบในการลดอุบัติการณ์ของโรคเร็วกว่าวัคซีน  

ไข้สมองอักเสบเจอี เพราะวัคซีนไข้เลือดออกจะ 

ทำให้เกิดภูมิคุ้มกันชุมชน (Herd immunity) ซ่ึงทำให้ 

รูปที่ 7	แสดงอุบัติการณ์ของโรคไข้เลือดออกในประเทศไทยรายปี จำแนกตามกลุ่มอายุ และกลยุทธการ

		  ให้วัคซีนไข้เลือดออก
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ผู้ท่ีไม่ได้รับวัคซีนได้รับการป้องกันโรคไปด้วย ในขณะท่ี 

ไม่พบภูมิคุ้มกันชุมชนในโรคไข้สมองอักเสบเจอี(18,19)

			   โดยสรุปประเทศไทยมีความพร้อม       

ในการบรรจุวัคซีนใหม่เข้าในโครงการสร้างเสริม 

ภูมิคุ้มกันโรค การพิจารณานำวัคซีนไข้เลือดออก      

มาบรรจุในโครงการวัคซีนที่มีความปลอดภัยมี   

ประสิทธิภาพดี ราคาเหมาะสม และการบริหาร    

วัคซีนมีความสอดคล้องกับตารางการให้วัคซีนใน   

ปัจจุบันจะมีโอกาสสูงที่จะได้รับการบรรจุเข้าใน     

โครงการโดยอาจมีการใช้วัคซีนในภาคเอกชนก่อน 

นำเข้ามาบรรจุในโครงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

ซึ่งควรจะดำเนินการในรูปของโครงการสาธิตก่อน 

แลว้จงึขยายไปทัว่ประเทศ โดยพจิารณาเริม่ใหว้คัซนี 

ในกลุ่มอายุที่น้อยที่สุดก่อน ส่วนกลุ่มเสี่ยงอื่นที่ยัง   

ไม่ได้รับวัคซีนอาจให้วัคซีนในภายหลัง นอกจากนี้ 

ควรจัดเตรียมข้อมูลที่จำเป็นเพื่อใช้ในการพิจารณา

นำวัคซีนเข้ามาบรรจุในโครงการ
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	 หนังสือเล่มน้ีช่ือ “ศิลปะแห่งอำนาจ” ติช นัท ฮันห์  

เปน็ผูเ้ขยีน จติร ์ตณัฑเสถยีร  และ สงัฆะหมูบ่า้นพลมั 

ประเทศไทย เปน็ผูแ้ปล สำนกัพมิพ ์ฟรมีายด ์(Free 

M-I-N-D) กรุงเทพมหานคร โทร. 0-2-637-8601 

พมิพค์รัง้ที ่3., 2552. (www.plumvillage.org และ 

www.thaiplumvillage.org)

	 หนังสือ “ ศิลปะแห่งอำนาจ” ของ ติช นัท ฮันห์  

ได้รับการตีพิมพ์ท่ัวโลกกว่า 80 ประเทศ จำนวนมากกว่า 

1.5 ล้านเล่ม ก็เพราะการกล่าวถึง หรือพูดเกี่ยวกับ 

อำนาจนั้น เป็นเรื่องที่สังคมมีความเชื่อว่าจะทำให้ 

มนุษย์เราควบคุมสถานการณ์ชีวิตของตัวเองได้ แม้ว่า 

มีผู้รู้มากมายทราบว่าอำนาจมันเป็นของมีพลัง สามารถ 

พาเราไปสู่ความไขว้เขวที่ไม่เคยรู้จบ หรือสิ้นสุด 

ได้ไม่จำกัดกาล เช่น ตำแหน่ง และเงิน เป็นต้น และ 

เมื่อพลังอำนาจถูกแรงขับที่จะให้ได้มาซึ่งอำนาจที่ 

ควบคุมเสมือนได้ แต่มันก็จะไม่ใช่ว่าเป็นความสำเร็จ 

ท่ีแท้จริงเสมอ หากเป็นความปรารถนาอำนาจ ช่ือเสียง 

และความมั่งคั่ง การแสวงหาสิ่งเหล่านี้เราต้องรู้ว่า

สามารถนำไปสู่หนทางสำเร็จท่ีแท้จริงหรือไม่ อย่างไร  

จะมีหรือ? มีความสำเร็จที่ความหมายจริงแท้ 

อย่างเดียวคือ การแปรเปล่ียนกิเลสต่างๆ ความกลัว  

ความโลภ และความโกรธในตวัตนเอง และเปน็สิง่ทีม่ ี

ประโยชน์ในการดำรงชีวิต โดยไม่ก่อความเสียหาย 

ใดๆ

	 เนื้อหาในหนังสือเล่มนี้มากมายหลากหลาย 

แตจ่ะกลา่วถงึการสรา้งความสำเรจ็ใหม้คีวามสขุ ซึง่ 

สามารถปฏบิตัไิดอ้ยา่งเรยีบงา่ย เปน็รปูธรรมและให ้

ผลชดัเจนเปน็ผลดตีอ่ตวัเรา ครอบครวั ชมุชน และ 

สังคมโลก การกระทำให้ “เป็นความสุข” ที่เป็นจริง 

ขึ้นนั้น หากจะตั้งปณิธานให้เกิดประเสริฐสูงสุดได้ 

ทั้งต่อตัวเองและสามารถมอบความสุขให้แก่ผู้อื่น   

ต้องมีการเจริญสติที่เต็มเปี่ยมด้วยความตระหนักรู้ 

และรู้จักอำนาจในมิติทางจิตวิญญาณอย่างดี โดย 

จะต้องดูแลตนเองเสียก่อนนั่นคือ การฝึกฝนอย่าง 

สม่ำเสมอที่จะดูแลทั้งร่างกายและจิตใจตัวเองให้ดี 

เม่ือมีความม่ันคงดีแล้วเท่าน้ัน เราจึงถึงความสมบูรณ์ 

พร้อมและสามารถดูแลคนที่เรารักจริงได้ และก็จะ

สรา้งความเปน็สขุใหแ้กผู่อ้ืน่และสิง่ตา่งๆ ทีส่ำคญัได ้

ตามความเปน็จรงิ เพราะอำนาจนัน้มคีวามดอียูเ่พยีง 

อย่างเดียวคือ การเพิ่มพูนความสุขของตนเองและ

ผู้อ่ืน ความสงบสุขน้ันเป็นส่ิงสำคัญท่ีสุดในชีวิตของ 

คนเรา ทว่าเรายังคงเป็นทุกข์อยู่เกือบตลอดเวลากับ 

การวิ่งไล่ตามหาความสุขในอดีตหรือในอนาคต

จำเป็นศรี สุริยะวิภาดา

สำนักโรคติดต่อนำโดยแมลง
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Champensri Suriyawipada
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	 หนังสือ “ศิลปะแห่งอำนาจ (The Art of 

Power)” นี้ แม้เป็นแนวปรัชญาพุทธศาสตร์ แต่  

เป็นพื้นฐานของการดำรงชีวิตที่ต้องใช้อำนาจจาก  

ตัวเราเองมาเป็นแรงขับให้ได้มา ซึ่งความสุขเป็น   

แนวทางที่เป็นความลึกซึ้งจากการนำเอาสิ่งค้นพบ 

จากผู้เขียน ติช นัท ฮันห์ ท่านเป็นชาวเวียดนาม แต่

ต้องล้ีภัยอย่างเป็นทางการไปพำนักท่ีประเทศฝร่ังเศส 

จากการมุ่งมั่นที่กล้าหาญในการรณรงค์ หยุดการ  

สนับสนุนสงครามและเน้นสันติภาพปลุกจิตสำนึก 

คนทั่วโลก จนได้รับรางวัลโนเบลสาขาสันติภาพใน

ปี พ.ศ. 2510
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