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TAWEEGRIT SIRIPONGBOONSITTI: INCIDENCE OF VIRAL ETIOLOGY DETECTED BY VIRAL FAMILY 
POLYMERASE CHAIN REACTION (VIRAL FAMILY PCR) IN PATIENTS WITH ACUTE UNDIFFERENTIATED 
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Background: Acute undifferentiated fever (AUF) is a common problem in clinical practice. Viral etiologies 
of AUF are underdiagnosed. The study adopted viral family PCR to describe viral etiologies of AUF in tropical area. 

Objectives: To describe the viral etiology in patients presented with AUF in a tertiary hospital, and 
community hospitals using viral family PCR. 

Patients and methods: A prospective cohort study was carried out in 196 patients, including 98 patients 
from King Chulalongkorn Memorial Hospital, Bangkok (a tertiary care hospital) and 98 patients from two community 
hospitals, Pak Thong Chai hospital and Chokchai hospital in Nakorn Ratchasima, Thailand from October 2014 to 
February 2016. 

Results: The most common presenting symptoms were chills, myalgia, headache and poor appetite. The 
median duration of fever was4.5 days (IQR 3, 6) including 6 days (IQR 5, 7.25) in the tertiary hospital, and 3 days (IQR 
2, 4) in the community hospitals. The overall incidence of viral infection detected from viral family PCR were 75 cases 
(38.3%). The incidence of viral infection was 31.6% from the tertiary hospital, and 44.8% from the community 
hospitals. Dengue virus was the most common etiology in both tertiary and community hospitals, with 76 cases 
(77.6%) and 54 cases (55.1%) respectively. Epstein-Barr virus (EBV) was the second most common virus. 

Conclusions: Viral family PCR was useful in diagnosing endemic viral infections, and was reserved for 
early phase infection. The viral etiology especially, dengue virus infection had higher incidence than previous studies 
conducted in patients with AUF in tropical areas, and should be early searching in patients presenting with AUF in 
endemic area. 
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บทที่ 1 

บทน า 

 
1.1 ความส าคัญและท่ีมาของการวิจัย 

ผู้ ป่วยท่ีมาพบแพทย์ด้วยปัญหาเร่ืองไข้ เป็นปัญหาท่ีพบบ่อยในประเทศไทยและทั่วโลก
โดยเฉพาะประเทศในเขตร้อน จากข้อมลูในอดีตพบว่าผู้ ป่วย 1 ใน 3 มีไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบ
เฉพาะเจาะจง (acute undifferentiated fever; AUF)(1-3) และเป็นปัญหาส าคญัในการวินิจฉัย 
รักษาและการติดตามการรักษา เน่ืองจากโรคในกลุ่มนีไ้ม่มีอาการของการติดเชือ้ท่ีระบบใดระบบ
หนึ่งโดยเฉพาะ หรือมีไข้ร่วมกับอาการอ่ืนท่ีไม่เฉพาะเจาะจง เช่นอาการคร่ันเนือ้คร่ันตวั อาการ
ปวดกล้ามเนือ้ อาการปวดศีรษะ ความไม่อยากอาหาร อาการปวดข้อ อาการปวดท้อง อาการผ่ืน 
อาการคนั ต่อมน า้เหลืองโตเล็กน้อย (4, 5) เน่ืองจากวิธีการตรวจวินิจฉัยในอดีตจนถึงปัจจุบนัไม่
ทันสมัยหรือไวมากพอ ท าให้ไม่สามารถตรวจพบสาเหตุท่ีแท้จริงของไข้ได้ โดยเช่ือว่าเชือ้ท่ี
ก่อให้เกิดโรคในกลุ่มท่ีมีอาการไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจง ส่วนใหญ่แล้วน่าจะเกิด
จากการติดเชือ้ไวรัสเป็นสาเหตุ เช่น ไวรัสกลุ่มท่ีก่อให้เกิดอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ โดยท่ีไม่มี
อาการทางระบบทางเดินหายใจชัดเจน กลุ่มอาการคล้ายไข้เลือดออก (hemorrhagic fever) 
นอกจากนีพ้บโรคติดเชือ้ในเขตร้อน เช่น โรคไข้เลือดออกโดยเฉพาะกลุ่มท่ีสามารถมีการระบาด
นอกฤด ูโรคมาลาเรีย โรคเลปโตสไปโรซิส โรคติดเชือ้ริกเก็ตเซีย โรคไทฟอยด์ โดยท าให้อตัราการ
ป่วยและการเสียชีวิตรวมถึงค่าใช้จ่ายสูงขึน้ โดยเฉพาะในประเทศท่ีก าลังพัฒนาในเขตร้อน (6) 
ข้อมูลท่ีรายงานในอดีตยงัมีข้อจ ากัด ทัง้ในด้านท่ีไม่มีอาการชดัเจนท่ีจ าเพาะกับโรคนัน้ๆ หรือ มี
อาการเพียงเล็กน้อย ท าให้แพทย์ส่วนใหญ่ไม่สามารถให้การวินิจฉัยได้ การตรวจทาง
ห้องปฏิบตัิการมกัเป็นการตรวจทางซีโรโลยีซึ่งไม่ไวพอ และอาจมีปฏิกิริยาข้ามกลุ่ม หรือบางครัง้
ไม่สามารถสรุปผลการตรวจได้ เช่น ให้ผลบวกพร้อมกนัในหลายโรค อีกทัง้โรคในกลุ่มนีส้่วนใหญ่
สามารถหายเองได้ใน 1-2 สัปดาห์ แพทย์ส่วนใหญ่มักให้การวินิจฉัยโรคกลุ่มนีเ้ป็นการติดเชือ้
ทางเดนิหายใจสว่นบนจากเชือ้ไวรัส หรือระบเุป็นไข้ไม่ทราบสาเหต ุเน่ืองจากเทคโนโลยีในอดีตไม่
ทนัสมยัประกอบกับเชือ้บางชนิดไม่เคยมีรายงานในประเทศไทย ท าให้มีโรคติดเชือ้กลุ่มหนึ่งไม่
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สามารถวินิจฉยัได้ เชน่ การติดเชือ้ Bartonella hensalae หรือไวรัสชนิดอ่ืนๆนอกเหนือจากไข้หวดั
ใหญ่และไวรัสเดง็กี 

ถึงแม้ว่าในบางโรคการตรวจวินิจฉัยในปัจจุบันมีข้อจ ากัดทัง้ในด้านความไวและ
ความจ าเพาะ แม้ในบางโรคไม่มีเทคนิคการตรวจวินิจฉัยท่ีเป็นมาตรฐาน ท าให้โรคจ านวนหนึ่ งท่ี
อาจมีอาการคล้ายกัน แต่มีการด าเนินโรคต่างจากโรคท่ีพบบ่อย มีอุบตัิการณ์ท่ีต ่ากว่าความเป็น
จริง  

จากรายงานของการสอบสวนทางระบาดวิทยาของประเทศไทยพบว่า อุบัติการณ์ของ
อาการไข้ไม่ทราบสาเหตเุท่ากับ 200,000-400,000 คนตอ่ปี  )4 (  ในปี 2001 มีผู้ ป่วยท่ีมีไข้ไม่ทราบ
สาเหตสุงูเป็นอนัดบั 2 เป็นจ านวน 269,740 คนตอ่ปี โดยมีความชกุ (prevalence) และอตัราการ
ตาย (mortality) เทา่กบั 434.41 และ 0.09 รายตอ่ประชากร 100,000 ราย ตามล าดบั และมีอตัรา
การตายต่อราย (case-fatality rate) ร้อยละ 0.02(7) ในปี พ.ศ. 2547 ส านักระบาดวิทยากรม
ควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุ ได้รับรายงานผู้ ป่วยโรคไข้ไม่ทราบสาเหต ุจ านวน 184,066 ราย 
คิดเป็นอัตราป่วย 294.38 ต่อประชากรแสนคน จากข้อมูลของส านักระบาดกรมควบคมุโรค ใน
จงัหวดันครราชสีมาพบผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงร้อยละ 50 ข้อมลูจาก
โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์มีผู้ ป่วยเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงร้อยละ 10-15 กลุ่ม
อาการท่ีอยู่ในเป้าหมาย คือ ผู้ ป่วยท่ีมีไข้โดยท่ีไม่มีอาการแสดงจ าเพาะของระบบใดระบบหนึ่ง 
รวมถึงกลุ่มอาการคล้ายอาการติดเชือ้ไข้หวัดใหญ่แต่ไม่มีอาการแสดงของระบบทางเดินหายใจ 
หรือกลุม่ท่ีอาการคล้ายไข้เลือดออก (Hemorrhagic fever) 

การตรวจวินิจฉัยการติดเชือ้ไวรัสในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจง
และอาการคล้ายการติดเชือ้ไวรัสด้วย viral family PCR มีความไวและความจ าเพาะเทียบเท่ากบั 
RT-PCR ท่ีใช้ในการตรวจหาเชือ้ไวรัส ข้อเสียของ RT-PCR คือต้องท าการตรวจหาไวรัสทีละชนิด 
viral family PCR จะสามารถตรวจการติดเชือ้ไวรัสได้เป็นระดบัแฟมิลีและจีนสั ท าให้ตรวจพบ
ไวรัสก่อโรคได้หลายชนิดพร้อมๆกนั โดยการออกแบบ primer ให้มีความจ าเพาะกบักลุ่มแฟมิลี
เดียวกนั เพ่ือให้ครอบคลมุไวรัสให้ได้มากท่ีสดุแทนท่ีการตรวจทีละชนิด และเม่ือได้ผลบวกจึงตรวจ
เชือ้แบบเฉพาะเจาะจงต่อในภายหลัง ท าให้การวินิจฉัยท าได้รวดเร็วและประหยัดค่าใช้จ่าย 
นอกจากนีย้งัสามารถท่ีจะค้นพบเชือ้ก่อโรคทัง้ชนิดเดิมท่ีมีการอุบตัิใหม่ หรือชนิดใหม่ท่ีไม่เคยมี
การรายงานในมนษุย์ แตมี่โอกาสก่อโรคในมนษุย์ได้อีกด้วย โดยมีความไวท่ีดี (8) viral family PCR 
สามารถตรวจเชือ้ไวรัสในแฟมิล่ี Arenavirus, Filovirus, Flavivirus, Retroviruses, Enterovirus, 
Paramyxovirus, Rhabdoviruses, Lyssaviruses, Seadornaviruses, Hantavirus, 
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Alphaviruses, Phleboviruses, Henipaviruses, Bunyaviruses, Herpesviruses, Bocaviruses 
การศึกษาก่อนหน้าพบว่าการตรวจหาเชือ้ไวรัสในระดบัแฟมิล่ีหรือจีนสั สามารถพบเชือ้ไวรัสอบุตัิ
ใหมใ่นภมูิภาคได้ เช่น การศกึษาในอินโดนีเซีย ได้ท าการตรวจหาเชือ้ไวรัสท่ีท าให้เกิดไข้ ในกลุ่มท่ี
สงสยัการติดเชือ้ hantavirus และมีการใช้ Flavivirus PCR เพ่ือหาสาเหตขุองการติดเชือ้อ่ืนๆร่วม
ด้วยแล้วพบการติดเชือ้ West Nile virus หรือการศกึษาในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบ
เฉพาะเจาะจงของมหาวิทยาลยัมหิดล ในประเทศไทยท่ีพยายามแยกสาเหตุการติดเชือ้ไวรัสใน
กลุ่ม Flavivirus ท่ีมีข้อจ ากดัด้านซีโรโลยี ในการแยกเชือ้ไวรัสเด็งกี ไวรัส Japanese E และไวรัสซิ
กา ด้วย Flavivirus PCR(9, 10) 

จากการศึกษาในอดีตพบว่าช่วงเวลาท่ีสามารถพบเชือ้ไวรัสในกระแสเลือด  มีความ
แตกตา่งกนั และชว่งท่ีมีไวรัสในกระแสเลือดในระดบัสงูสดุของเชือ้ไวรัสแตล่ะชนิดมีความแตกตา่ง
กนัเพียงเล็กน้อย ในกรณีของเชือ้ในกลุ่ม Flavivirus เช่น dengue virus จะมีระดบัไวรัสในเลือด
สงูสดุท่ี 3-5 วนั, Zika virus พบในเลือดประมาณ 1-5 วนั, JE virus 2-4 วนั และพบได้นานถึง 4-
14 วนั หลงัจากวนัท่ีเร่ิมแสดงอาการ ในกลุ่ม Alphaviruses เช่น chikungunya virus พบเชือ้ใน
เลือด 2-4 วนั และพบได้ถึง 4-7 วนัหลงัจากแสดงอาการ, Filovirus เช่น Ebolavirus 1-22 วนั 
หลงัจากแสดงอาการ ดงันัน้การตรวจเชือ้ด้วยเทคนิค PCR ในการตรวจไวรัสทัง้ตระกลูในช่วง 2 
สปัดาห์แรกหลงัจากมีอาการ นา่จะสามารถคลอบคลมุระยะเวลาท่ีมีเชือ้ไวรัสในกระแสเลือดได้ (11-

13) 

การใช้เทคโนโลยีทางอณูชีววิทยามาพัฒนาการตรวจวินิจฉัย จะสามารถแสดงถึง
อบุตักิารณ์และสาเหตขุองไข้เฉียบพลนัท่ีไมมี่รูปแบบเฉพาะเจาะจงท่ีแท้จริงได้ และได้ประโยชน์ใน
แง่การป้องกันโรคติดเชือ้ เช่น การพิจารณาความคุ้มคา่และความคุ้มทนุโดยใช้วคัซีน การควบคมุ
พาหะ การให้ความรู้แก่ประชาชนดงัเชน่ในโรคไข้เลือดออก(14, 15) ในบางโรคการให้ยาต้านไวรัสอาจ
สามารถกระชับระยะเวลาการเจ็บป่วยให้สัน้ลง เช่น เชือ้ไวรัสไข้หวัดใหญ่ ในบางโรคเช่น
ไข้เลือดออกเด็งกี แม้ว่าจะไม่สามารถให้ยาต้านจุลชีพ แต่การวินิจฉัยและให้การรักษาแบบ
ประคับประคอง (16) และเ ฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดมีความส าคัญอย่างมากในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน เชน่ ภาวะช็อคหรือเลือดออก เป็นต้น(17)  

นอกจากนีย้งัจะเป็นข้อมลูพืน้ฐานส าคญัน าไปสู่การศกึษาและสอบสวนทางระบาดวิทยา 
และการวิเคราะห์หาสาเหตแุละปัจจยัของการระบาด และวิเคราะห์ถึงข้อมลูทางคลินิกของผู้ ป่วย
มาประกอบเพ่ือหาปัจจยัเส่ียงและลกัษณะท่ีจ าเพาะของการตดิเชือ้นัน้ 
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1.2 ค าถามของการวิจัย 

ค าถามหลัก (primary research question) 
อบุตักิารณ์ของการติดเชือ้ไวรัสในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไมมี่รูปแบบเฉพาะเจาะจงโดย

การตรวจด้วยวิธีพีซีอาร์หาไวรัสทัง้ตระกลูในโรงพยาบาลตติยภมูิ และโรงพยาบาลในชมุชนไม่
เทา่กบัร้อยละ 15 ใชห่รือไม ่

ค าถามรอง (secondary research questions) 
1. อบุตักิารณ์ของการตดิเชือ้ไวรัสท่ีตรวจหาไวรัสทัง้ตระกลูด้วยวิธีพีซีอาร์ ในผู้ ป่วยท่ี

เป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงในโรงพยาบาลตติยภูมิและโรงพยาบาลในชุมชนมี
ความแตกตา่งกนัหรือไม ่

2. ลกัษณะทางคลินิกท่ีจ าเพาะของการตดิเชือ้ไวรัสแตล่ะชนิด ในการติดเชือ้ไวรัสใน

ผู้ ป่วยเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไมมี่รูปแบบเฉพาะเจาะจง 

3. อบุตักิารณ์ของการติดเชือ้ไวรัสและการติดเชือ้อ่ืนๆ ในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ี

ไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงในโรงพยาบาลตติยภูมิและโรงพยาบาลในชุมชน มีความแตกต่างกัน

หรือไม ่

1.3 วัตถุประสงค์งานวิจัย 

1.3.1 เพ่ือศกึษาอบุตักิารณ์ของการติดเชือ้ไวรัสท่ีตรวจหาไวรัสทัง้ตระกลูด้วยวิธีพีซีอาร์ 
ในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไมมี่รูปแบบเฉพาะเจาะจงในโรงพยาบาลตติยภูมิและโรงพยาบาลใน
ชมุชน 

1.3.2  เพ่ือเปรียบเทียบอบุตัิการณ์ของการติดเชือ้ไวรัสท่ีตรวจหาไวรัสทัง้ตระกลูด้วยวิธี
พีซีอาร์ในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลันท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงในโรงพยาบาลตติยภูมิและ
โรงพยาบาลในชมุชน 

1.3.3 เพ่ือเช่ือมโยงลักษณะทางคลินิกท่ีจ าเพาะของการติดเชือ้ไวรัสในผู้ ป่วย เป็นไข้
เฉียบพลนัท่ีไมมี่รูปแบบเฉพาะเจาะจง 

1.3.4  เพ่ือศึกษาอุบตัิการณ์ของการติดเชือ้อ่ืนๆ นอกเหนือจากไวรัสในผู้ ป่วยเป็นไข้
เฉียบพลนัท่ีไมมี่รูปแบบเฉพาะเจาะจงในโรงพยาบาลตตยิภมูิและโรงพยาบาลในชมุชน 
1.4 สมมตฐิาน 

1.4.1 อบุตักิารณ์ของการติดเชือ้ไวรัส เม่ือตรวจหาไวรัสทัง้ตระกลูด้วยวิธีพีซีอาร์ ในผู้ ป่วย
ท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจง จะพบอบุตัิการณ์ของการติดเชือ้ไวรัสแตกตา่งจาก
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ความชกุของไวรัสในกลุม่ท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงในการศกึษาก่อนหน้า ทัง้
ในโรงพยาบาลตตยิภมูิและโรงพยาบาลในชมุชน 

1.4.2 อบุตัิการณ์ของการติดเชือ้ไวรัสและชนิดของไวรัสในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มี
รูปแบบเฉพาะเจาะจงเม่ือตรวจหาไวรัสทัง้ตระกลูด้วยวิธีพีซีอาร์ จะมีความแตกตา่งกนัทัง้ความชกุ
และชนิดของไวรัส ในโรงพยาบาลตตยิภมูิและโรงพยาบาลในชมุชน 

1.4.3 มีลกัษณะทางคลินิกบางอย่างท่ีจ าเพาะของการติดเชือ้ไวรัสแตล่ะชนิด ในผู้ ป่วยท่ี
เป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไมมี่รูปแบบเฉพาะเจาะจง 

1.4.4 มีอบุตัิการณ์ของการติดเชือ้อ่ืนๆ นอกเหนือจากไวรัส ในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ี
ไมมี่รูปแบบเฉพาะเจาะจงแตกตา่งกนัในโรงพยาบาลตติยภมูิในเขตเมืองและโรงพยาบาลในชมุชน 

 
1.5 กรอบแนวความคิดในการวิจัย (conceptual framework) 

รูปภาพที่ 1 กรอบแนวความคิดในการวิจยั 

 
1.6 ข้อตกลงเบือ้งต้น 

ผู้ ป่วยท่ีเข้าร่วมการศึกษาเป็นตัวแทนของผู้ ป่วยท่ี เป็นไข้เฉียบพลันท่ีไม่มี รูปแบบ
เฉพาะเจาะจงในประเทศไทย โดยผู้ ป่วยท่ีโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เป็นตัวแทนของผู้ ป่วยใน
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โรงพยาบาลตติยภูมิ และผู้ ป่วยจากโรงพยาบาลชุมชน ได้แก่ โรงพยาบาลปักธงชัย และ
โรงพยาบาลโชคชยั จงัหวดันครราชสีมา เป็นตวัแทนผู้ ป่วยในเขตชมุชน โดยศกึษาเน้นการติดเชือ้
ไวรัสโดยการตรวจเชือ้โดยเทคนิคการตรวจหาไวรัสทัง้ตระกลูด้วยวิธีพีซีอาร์ 
1.7 ค านิยามเชิงปฏิบัตกิารท่ีใช้ในการวิจัย 

Acute undifferentiated fever ไข้เฉียบพลนัท่ีไมมี่รูปแบบเฉพาะเจาะจง หรือ ภาวะไข้โดยไม่มี
ลักษณะใดๆท่ีบ่งบอกว่ามีการติดเชือ้ท่ีอวัยวะใดอวัยวะหนึ่ง
ชดัเจน กลา่วคือประวตัิและการตรวจร่างกายไม่พบอาการและ
อาการแสดงท่ีบ่งบอกถึงการติดเชือ้แบคทีเรียท่ีอวัยวะหรือ
ระบบใดระบบหนึ่งชัดเจน ได้แก่ อาการของการติดเชือ้ของ
ระบบทางเดนิหายใจ น า้มกู ไอ เจ็บคอ หอบเหน่ือย อาการของ
การติดเชือ้ท่ีไซนัส ได้แก่ ปวดบริเวณหน้าผากระหว่างหัวคิว้ 
หรือบริเวณใบหน้า อาการติดเชือ้ท่ีใบหูและในช่องปาก เช่นมี
น า้หรือหนองไหลออกจากห ูมีแผลหนองในช่องปาก อาการติด
เชือ้ของระบบทางเดินปัสสาวะและอวยัวะสตรี ได้แก่ ปัสสาวะ
แสบขัดหรือขุ่นเหม็นผิดปกติ ตกขาวมีกลิ่นเหม็น อาการของ
การติดเชือ้ในระบบทางเดินอาการ ได้แก่ อาการปวดท้องท่ี
ต าแหนง่ใดต าแหนง่หนึง่ชดัเจน ถ่ายเหลวและถ่ายมีมกูเลือด มี
ฝีท่ีก้น หรือแผลบริเวณอวยัวะเพศ หรืออาการติดเชือ้ท่ีผิวหนงั 
มีฝีหนองหรือบาดแผล อาการคอแข็งท่ีอาจเป็นอาการของเย่ือ
หุ้มสมองอกัเสบ และการติดเชือ้ท่ีระบบไขข้อ ตรวจร่างกายพบ 
ทอนซิลเป็นหนอง เหงือกหรือช่องปากอกัเสบเป็นหนอง หนอง
ไหลจากใบหู ต่อมน า้เหลืองโตและกดเจ็บ มีเสียงผิดปกติท่ี
แสดงถึงมีอาการปอดอักเสบ มีเสียงของลิน้หัวใจร่ัวท่ีเกิดขึน้
ใหม่ มีอาการกดเจ็บของตบัและม้าม มีอาการคอแข็ง  กดเจ็บ
และอกัเสบในแนวกระดกูสนัหลงั ข้ออกัเสบ โดยมีไข้มากกว่า 
24 ชัว่โมง และน้อยกวา่หรือเทา่กบั 14 วนั 

Localized fever ภาวะไข้ท่ีมีอาการหรืออาการแสดงของการติดเชือ้ท่ีบริเวณใด
บริเวณหนึ่ง เช่น การติดเชือ้ของผิวหนังและเนือ้เย่ือเก่ียวพัน 
ระบบทางเดินหายใจ ระบบทางเดินอาหาร ระบบทางเดิน
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ปัสสาวะและสืบพันธุ์  กรณีของไข้จากมะเร็งหรือโรคของ
เนือ้เย่ือเก่ียวพนั จดัอยูใ่นกรณีนีเ้ชน่กนั 

Core temperature อุณหภูมิแนวแกน สามารถวัดอุณหภูมิได้ท่ี อุณหภูมิจากช่อง
ปาก ทวารหนกั เย่ือแก้วห ูหลงัโพรงจมกู 

Peripheral temperature อุณหภูมิส่วนปลาย คือ อุณหภูมิท่ีผิวหนัง อาจท าการวัดท่ี
บริเวณใต้รักแร้เป็นเวลา 2 นาที 

การตดิเชือ้ไวรัสเดง็กีแนน่อน  การมีไข้ร่วมกบัอาการสองลกัษณะได้แก่ คล่ืนไส้หรืออาเจียน, 
ผ่ืน, อาการปวดเม่ือยหรือปวดกล้ามเนือ้, เม็ดเล่ือดขาวต ่า และ
ให้ผลบวกต่อการทดสอบ tourniquet และให้ผลบวกของ 
dengue IgM ELISA และ/หรือ dengue IgG ELISA ท่ี
มากกว่าหรือเท่ากับไตเตอร์ 1280 ในซีร่ัม และหรือให้ผลบวก
ตอ่การตรวจหาเชือ้ไวรัสเดง็กีด้วยวิธี PCR และ/หรือ ให้ผลบวก
ต่อการตรวจหาไวรัสตระกูล Flavivirus และผลการถอดรหัส
เบสเข้าได้กบัไวรัสเดง็กี  

การตดิเชือ้ไวรัสเดง็กีแบบเป็นไปได้  การมีไข้ร่วมกบัอาการสองลกัษณะได้แก่ คล่ืนไส้หรืออาเจียน, 
ผ่ืน, อาการปวดเม่ือยหรือปวดกล้ามเนือ้, เม็ดเลือดขาวต ่า 
และให้ผลบวกตอ่การทดสอบ tourniquet ร่วมกบัให้ผลบวก
กบัการตรวจ NS1 แอนตเิจนในเลือด 

1.8 รูปแบบการวิจัย 

การวิจยัแบบสงัเกตการณ์ พรรณนา และศกึษาไปข้างหน้า (Observational, descriptive, 
prospective study) 
1.9 วิธีด าเนินการวิจัยโดยย่อ 

1.9.1 ผู้ด าเนินงานวิจยัชีแ้จงวตัถปุระสงค์และขัน้ตอนการวิจยั ประโยชน์ท่ีผู้ ป่วยจะได้รับ 
เช่น จะได้ทราบสาเหตขุองการติดเชือ้ รวมไปถึงการน าไปรักษาหรือป้องกนัการเกิดโรคในอนาคต  
ทราบถึงผลข้างเคียงท่ีอาจเกิดขึน้ เช่น ระหว่างการเจาะเลือด และแนวทางการให้ความยินยอมใน
การท าวิจัย โดยกระท าในสถานท่ีท่ีสะดวกสบายและไม่แออัดในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์และ
โรงพยาบาลในชมุชน เช่น ในห้องรับรองของหอผู้ ป่วย ให้ข้อมลูอธิบาย วตัถปุระสงค์และวิธีการท่ี
จะปฏิบตัิต่ออาสาสมคัร ประโยชน์และความเส่ียง ตอบข้อสงสยัจนผู้ ได้รับเชิญเข้าร่วมการวิจัย 
เข้าใจและให้เวลาตดัสินใจโดยอิสระ ก่อนลงนามให้ความยินยอมเข้าร่วมในการวิจยั 



 

 

8 

1.9.2 ซกัประวตัิตรวจร่างกายตามแบบบนัทกึข้อมลู ดงัแสดงในภาคผนวก ก 
1.9.3 ตรวจเลือดเพิ่มเตมิปริมาณเลือดใน EDTA 2.5 มล.จ านวน 2 หลอด และ เลือดป่ัน

แยกซีร่ัม 5 มล. จ านวน 1 หลอด และ เจาะเลือดเพ่ือตรวจเพาะเชือ้แบคทีเรียในเลือด 10 มล. รวม
ทัง้สิน้ 20 มล. การเจาะเลือดจะท าโดยพยาบาลวิชาชีพ หรือแพทย์ หรือนกัศกึษาแพทย์ภายใต้การ
ดแูลของแพทย์ เจาะ CBC, ท าสไลด์เลือดแบบบางและหนาส าหรับตรวจหาเชือ้มาลาเรีย (thin 
and thick film) ทกุรายและท าการตรวจ creatinine, blood sugar, alanine transaminase ใน
ซีร่ัมผู้ ป่วยทกุราย และสง่ตรวจ urinalysis, chest X-ray, anti-HIV ตามความจ าเป็นในการวินิจฉัย
ผู้ ป่วยแตล่ะราย 

1.9.4 เม่ือผู้ ป่วยเข้าเกณฑ์เข้าสูก่ารวิจยั (inclusion criteria) บนัทึกข้อมลูพืน้ฐานของ
ผู้ ป่วย อาย ุเพศ อาชีพ ภมูิล าเนา สตัว์เลีย้ง ระยะเวลาของไข้หรืออาการท่ีไมจ่ าเพาะอ่ืนๆ 

1.9.5 ผู้ ป่วยกลุ่มท่ีมีไข้เฉียบพลันท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงได้รับการดูแลรักษาตาม
มาตรฐาน 

1.9.6 ท าการตรวจเลือดเพิ่มเตมิในรายท่ีอาการสงสยัการติดเชือ้ตามมาตรฐานการรักษา
ปกติ โดยใช้เลือดป่ันแยกซีร่ัม 5 มล. เพ่ือสง่ตรวจการตดิเชือ้ไวรัสเดงก่ี โดยตรวจ rapid NS1 
antigen ELISA assay, dengue IgM, IgG โดยวิธี ELISA, ท าการตรวจหาเชือ้กลุม่แบคทีเรียท่ีไม่
สามารถตรวจโดยการเพาะเชือ้ปกต ิ ตรวจหาเชือ้เลปโตสไปราและไทฟัส โดยตรวจ Leptospira 
antibody โดยสง่ Leptospira IgM และสง่ตรวจหาการติดเชือ้ scrub และ murine typhus IgM, 
IgG โดยวิธีของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์และเลือดใน EDTA อีก 2.5 มล.ท าการตรวจ PCR for 
Leptospira, Rickettsia และ melioidosis ท าการเก็บ nasal swab เพ่ือตรวจหา respiratory 
virus ในกรณีท่ีเกล็ดเลือดมากกวา่ 100,000 /ลบ.มม. และสงสยัวา่อาจมีอาการของการตดิเชือ้
ไวรัสในระบบทางเดนิหายใจร่วมด้วย 

1.9.7 เลือดใน EDTA 2.5 มล. จะถกูสง่ไปห้องปฏิบตัิการกลางอณชีูววิทยาไวรัส เพ่ือท า
การสกดัสารพนัธุกรรมและตรวจเชือ้ไวรัสทัง้ตระกลูโดยวิธี family PCR 

1.9.8 หากผลการตรวจ viral family PCR พบการติดเชือ้จะท าการสง่ถอดรหสัพนัธุกรรม
และ จะให้การรักษาตามมาตรฐาน แตห่ากผลการตรวจ viral family PCR ให้ผลลบ ร่วมกบัผลการ
ตรวจ serology ให้ผลลบ สิ่งสง่ตรวจสกดัสารพนัธุกรรมจากครัง้แรกจะท าการตรวจ multiplex 
PCR เพิ่มเตมิเพ่ือหาเชือ้ Rickettsia, Leptospira, Burkholderia สดุท้ายหากให้ผลลบ สารสกดั
พนัธุกรรมจะถกูสง่ไปท า 16s ribosomal RNA identification เพ่ือตรวจหาการติดเชือ้แบคทีเรียใน
เลือด  
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1.9.9 แจ้งผลการวินิจฉยัและให้การรักษาเพิ่มเตมิจากการรักษาตามมาตรฐาน 
1.10 ปัญหาทางจริยธรรม 

หลักการเคารพในบคคลและตัดสินใจโดยอิสระ กระบวนการขอความยินยอม 
เก็บรักษาความลับ (respect for person)  

เน่ืองจากเป็นการศกึษาโดยใช้สิ่งสง่ตรวจในมนษุย์ แม้ว่าผู้ ป่วยทกุคนให้ความยินยอมเป็น
ลายลกัษณ์อกัษร (inform consent) หลงัจากผู้ด าเนินการวิจยัอธิบายวตัถุประสงค์ ประโยชน์ท่ี
ได้รับและอันตรายท่ีอาจเกิดขึน้เรียบร้อยแล้ว ในกรณีท่ีผู้ ท่ีท าการเข้าร่วมวิจัยมีข้อจ ากัดด้าน
ระยะเวลา หรือด้านอ่ืนๆ สามารถปฏิเสธการเข้าร่วมงานวิจยัและได้รับการรักษาตามมาตรฐาน
ทนัทีโดยปราศจากอคต ิ

หลักการให้ประโยชน์และไม่ก่อให้เกิดอันตราย (beneficience/nonmaleficiens) 
ผู้ ป่วยท่ีสามารถเข้าร่วมงานวิจัยได้เน่ืองจากผลการตรวจเลือดจากการวิจัยอาจใช้

เวลานานกวา่ปกต ิผู้ ป่วยทกุรายจะได้รับการรักษาตามมาตรฐานทนัที โดยไม่รอผลการตรวจเลือด
จากงานวิจัย  ผู้ ป่วยจะได้รับการดูแลจากผู้ท าวิจัยเป็นอย่างดี ในการเจาะเลือด จะท าการเจาะ
เลือดโดยเทคนิคปราศจากเชือ้ ก็ยังอาจเกิดการบาดเจ็บของหลอดเลือดด าหรือแดงในบริเวณท่ี
เจาะเลือด มีการฟกช า้ ซึง่ทางผู้วิจยัได้ป้องกนัโดยท าการเจาะเลือดอยา่งนิ่มนวลท่ีสดุโดยผู้ มีความ
ช านาญในการเจาะเก็บโลหิต และเฝ้าระวงัการเกิดอนัตรายระหว่างและหลงัการเจาะเลือด หากมี
อาการผิดปกตจิะได้รับการดแูลตามมาตรฐานเป็นอยา่งดีและหากเกิดอนัตรายหรือคา่ใช้จ่ายใดๆท่ี
เป็นผลมาจากการเข้าร่วมวิจัยทางผู้ วิจัยจะดูแลค่าใช้จ่ายดังกล่าวทุกประการ โดยค านึงถึง
ประโยชน์สงูสดุและสิทธิมนษุยชน 

หลักยุตธิรรม (justice)  
ผู้ ป่วยท่ีถกูคดัเลือกเข้าสู่งานวิจยั จะถกูคดัเลือกเข้ามาอย่างยตุิธรรมปราศจากอคติ และ

เทา่เทียมกนักบัผู้ ป่วยอ่ืนโดยมีเกณฑ์การคดัเลือกเข้าและออกชดัเจน มีการกระจายประโยชน์และ
ความเส่ียงอย่างเท่าเทียมกัน ผู้ ป่วยได้รับการรักษาตามมาตรฐานโดยไม่ถูกท าให้ล่าช้าจาก
งานวิจยั 
1.11 ข้อจ ากัดทางการวิจัย (limitations) 

การวิจัยนีเ้ป็นการวิจัยเบือ้งต้น ท่ีเพียงพอให้เห็นความจ าเป็นและความส าคัญของ
การศกึษา ของปัจจยัท่ีมีผลตอ่การศกึษา ซึง่จะน าไปสูก่ารวิจยัขนาดใหญ่ขึน้ในวงกว้าง การวิจัยใช้
งบประมาณในการวิจัยมากและไม่สามารถท าได้ในทุกแห่งของประเทศไทย ต้องพึ่งพา
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ห้องปฏิบตักิารท่ีมีความทนัสมยัและศกัยภาพสงู การวิจยันีไ้ม่สามารถท าการสุ่มตวัอย่างผู้ ป่วยได้ 
เน่ืองจากต้องการศกึษาในผู้ ป่วยท่ีตรงเกณฑ์เข้าสูก่ารศกึษาทกุราย  
1.12 ผลหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากงานวิจัย (expected benefit and application) 

การใช้เทคโนโลยีทางอณูชีววิทยามาพัฒนาการตรวจวินิจฉัยจะสามารถแสดงถึง
อบุตักิารณ์และสาเหตขุองการตดิเชือ้ในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงได้แก่
การติดเชือ้ไวรัสในแฟมิล่ี Astrovirus, Arenavirus, Coronavirus, Filovirus, Flavivirus, 
Enterovirus, Paramyxovirus, Rhabdoviruses, Lyssaviruses, Seadornaviruses, Orbivirus, 
Hantavirus, Alphaviruses, Phleboviruses, Henipaviruses, Bunyaviruses, Retroviruses, 
Herpesviruses, Bocaviruses, Orthopoxviruses, Parapoxviruses, Adenovirus, 
Polyomavirusesเน่ืองจากในหลายครัง้พบว่าผลการตรวจทางซีโรโลยี มีปฏิกิริยาข้ามของ
แอนติเจนและแอนติบอดีต่อเชือ้และเป็นไปได้ว่าอาจเป็นเชือ้ก่อโรคจริงท่ีพบร่วมกันหรือเป็นการ
ตดิเชือ้ในอดีต การศกึษานีจ้งึสามารถแก้ไขปัญหาในอดีตการท่ีจะใช้การทดสอบเดียวในการตรวจ
เชือ้หลายๆชนิดได้พร้อมกนัเป็นไปได้ยาก viral family PCR จะสามารถตรวจการติดเชือ้ไวรัสได้
พร้อมกันหลายชนิดการได้การวินิจฉัยท่ีถูกต้อง โรคติดเชือ้บางชนิดอาจสามารถป้องกันโดยใช้
วคัซีน การควบคมุพาหะ การให้ความรู้แก่ประชาชน บทบาทของยาต้านจลุชีพ และการรักษาและ
เฝ้าระวงัอย่างใกล้ชิดในการป้องกันภาวะแทรกซ้อน ข้อมูลท่ีได้จะเป็นข้อมูลส าคญัในการศึกษา
และสอบสวนทางระบาดวิทยา และการวิเคราะห์หาสาเหตแุละปัจจยัของการระบาด และวิเคราะห์
ถึงข้อมลูทางคลินิกของผู้ ป่วยมาประกอบเพ่ือหาปัจจยัเส่ียงและลกัษณะท่ีจ าเพาะของการติดเชือ้
นัน้ 
1.13 อุปสรรคที่อาจเกิดขึน้และมาตรการแก้ไข (obstacles and strategies to solve the 
problems) 

เน่ืองจากการน าวิธี family PCR มาใช้ในการตรวจ ซึ่งไม่มีข้อมลูของการศกึษาในลกัษณะ
นีม้าก่อน ท าให้การประมาณขนาดตวัอย่างอาจเกิดการคลาดเคล่ือนได้ การแก้ไขท าได้โดยการท า 
pilot study เพ่ือให้ทราบสดัสว่นโดยประมาณของผู้ ป่วยมีไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจง
ท่ีเกิดจากการตดิเชือ้ไวรัส มาค านวณขนาดตวัอย่างท่ีเหมาะสม แตห่ลงัจากท า pilot study พบว่า
อบุตัิการณ์การติดเชือ้ไวรัสเม่ือตรวจด้วย viral family PCR ในผู้ ป่วย 10 ราย ท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ี
ไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจง พบมีการติดเชือ้ไวรัสคิดเป็นร้อยละ 10 ซึ่งใกล้เคียงกบัอบุตัิการณ์การ
ตดิเชือ้ไวรัสในผู้ ป่วยเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไมมี่รูปแบบเฉพาะเจาะจงในการศกึษาก่อนหน้านี ้
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ปัญหาการเก็บตวัอย่าง เน่ืองจากผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจง
ส่วนมากมกัมาพบแพทย์เป็นผู้ ป่วยนอก ดงันัน้ผู้ ป่วยกลุ่มนีจ้ึงมกัมาท่ีคลินิกนอกเวลาราชการ ท า
ให้เป็นปัญหาในการเก็บตวัอยา่ง การแก้ไขท าโดย ประชาสมัพนัธ์โครงการวิจยั ให้รางวลัตอบแทน
ในการชว่ยวิจยั สามารถนดัผู้ ป่วยมาท่ีคลินิกอายกุรรมใน วนัจนัทร์ และพธุ 
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บทที่ 2 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

 
อมร ลีลารัศมี และคณะ (2004)(4) ท าการศึกษาแบบไปข้างหน้า (prospective study) 

โดยรวบรวมข้อมูลจากโรงพยาบาลในชุมชน 10 แห่งในประเทศไทย ตัง้แต่ปี  ค.ศ. 1991 – 1993 
โดยเก็บตวัอยา่งผู้ ป่วยท่ีมีไข้มากกวา่ 38.3 องศาเซลเซียส นานตัง้แต ่3-14 วนั และไม่สามารถสรุป
สาเหตขุองไข้ได้จากประวตัิและการตรวจร่างกาย พบว่าในผู้ ป่วย 1,240 ราย มีผู้ ป่วยท่ีสามารถ
ติดตามและท าการตรวจทางซีโรโลยี 1,137 ราย ในจ านวนนีพ้บสาเหตขุองไข้ 471 ราย (ร้อยละ 
38.7) พบโรคท่ีเป็นสาเหตขุองไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงจากการติดเชือ้แบคทีเรีย
มากท่ีสดุ สว่น 3 อนัดบัถดัมา ได้แก่ สครับไทฟัสร้อยละ 7.5 ไข้หวดัใหญ่ร้อยละ 6 และโรคไข้เด็งก่ี
ร้อยละ 5.7 และพบความสมัพนัธ์ของการติดเชือ้กบัฤดกูาลโดยมีความชกุในการติดเชือ้ไวรัส เป็น
ไข้หวดัใหญ่ 73 ราย (ร้อยละ 6) ไวรัสเด็งกี 70 ราย (ร้อยละ 5.7) ไวรัสชิคนุกนุยา 14 ราย (ร้อยละ 
1.1) ไวรัสไข้สมองอกัเสบเจอี 7 ราย (ร้อยละ 0.6) และไวรัส Epstein-Barr 2 ราย (ร้อยละ 4.8) 
การศึกษานีมี้ข้อจ ากดัคือ ข้อมลูดงักล่าวเป็นข้อมูลตัง้แตใ่นเด็กอายมุากกว่า2 ปีขึน้ไป การศกึษา
ท าในโรงพยาบาลในชมุชนเท่านัน้ ผู้ ป่วยท่ีเข้ามาศกึษาไม่สามารถมาตรวจติดตามได้จ านวนมาก 
มีผู้ ป่วยเสียชีวิตมากถึง 13 ราย โดยมีโรคประจ าตวัจ านวน 8 ราย มีผู้ ป่วยท่ีติดเชือ้สองชนิด 58 
ราย (ร้อยละ 4.8) และติดเชือ้สามชนิดจ านวน 7 ราย (ร้อยละ 0.6) น่าจะเป็นผลจากความไม่
แน่นอนของความไวและความจ าเพาะของการตรวจทางซีโรโลยีหรือมีปฏิกิริยาข้ามกลุ่ม ซึ่ง
ต้องการการตรวจท่ีมีความจ าเพาะมากขึน้ การตรวจหาเชือ้ไวรัสมกัเป็นการตรวจทางซีโรโลยีโดยดู
แอนตบิอดีและแอนตเิจนทัง้หมด และบางการทดสอบต้องการการตรวจติดตามในครัง้ท่ีสอง 

Ellis และคณะ (2006)(18) ท าการศกึษาไปข้างหน้าในผู้ ป่วยท่ีมีไข้ในปี ค.ศ.1992-2002 ใน
ประชากร 613 คนในโรงพยาบาลขนาด 60 เตียง อ าเภอสงัขละบรีุ จงัหวดักาญจนบรีุ บริเวณแนว
ขอบชายแดนไทยพม่า มีประชากรหลายเชือ้ชาติ ได้แก่ ไทย มอญ พม่า กะเหร่ียงโดยคดัเลือก
ผู้ ป่วยท่ีมีไข้มากกว่า 38 องศาเซลเซียส นานมากกว่า 48 ชัว่โมง พบว่า มีความชกุของการติดเชือ้
มาลาเรียมากท่ีสุด 155 ราย (ร้อยละ 25.3) รองลงมาคือการติดเชือ้เลปโตสไปโรซิส และ ริกเก็ต
เซีย 107 (ร้อยละ 17.5) และ 36 ราย (ร้อยละ 5.9) ตามล าดบั ในกลุ่มเชือ้ริกเก็ตเซียพบ spotted 
fever group (SFG) 20 ราย (ร้อยละ 3.3), มิวรีนไทฟัส (murine typhus) 9 ราย (ร้อยละ1.5) และ 
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สครับไทฟัส 7 ราย (ร้อยละ 1.1) และพบว่ามีการติดเชือ้ร่วมกนัสองชนิด 34 ราย และการติดเชือ้
ไวรัสในกลุม่ไข้เฉียบพลนัท่ีไมมี่รูปแบบเฉพาะเจาะจงนี ้พบว่าการติดเชือ้ไวรัสเด็งกี 9 ราย (ร้อยละ 
1.5) และไวรัสไข้สมองอกัเสบ เจอี 1 ราย (ร้อยละ 0.2) และพบว่ามีไข้ท่ีไม่สามารถระบสุาเหตุ 153 
ราย (ร้อยละ 25) การศกึษานีไ้มไ่ด้มีการคดัแยกกลุม่ท่ีมีไข้และอาการตามระบบชดัเจนคา่มธัยฐาน
ของอาย ุ35 ปี (20-87 ปี) เป็นชาวกะเหร่ียง ร้อยละ 52 และเป็นชาวไทยร้อยละ 18 โดยมีอาชีพ
ชาวนาและท างานในป่าร้อยละ 37 การวินิจฉัยการติดเชือ้ไวรัสมีการเก็บตวัอย่างเพียงไวรัสเด็งกี
และไวรัสไข้สมองอักเสบเจอี และไม่ได้เก็บตวัอย่างหาไวรัสไข้หวดัใหญ่ วินิจฉัยเลปโตสไปโรซิส
จากซีร่ัมด้วยวิธี MAT อาจมีผลบวกปลอมจากมีระดบัแอนติบอดีสงูในเลือดได้เป็นระยะเวลานาน
ในทางกลบักนัการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะมาก่อนอาจท าให้การตอบสนองทางภูมิคุ้มกนัลดลง และ
จ านวนผู้ ป่วยท่ีตรวจพบได้อาจน้อยลงเช่นเดียวกับการตรวจซีโรโลยีอ่ืนๆ แอนติบอดีจากการติด
เชือ้ครัง้ก่อนๆอาจยงัคงอยู่และเกิดปฏิกิริยาข้ามกลุ่มได้ การตรวจ paired sera ท่ีได้เพียงตวัอย่าง
เดียว เชน่ไวรัสเดง็กี แตก่ลบัพบวา่ให้ผลบวกจากการตรวจ viral RNA ได้ถึง 7 ใน 9 ราย 

Suttinont และคณะ (2006)(17) ท าการศกึษาแบบไปข้างหน้า ในผู้ ป่วยเป็นไข้เฉียบพลนัท่ี
ไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงในปี ค.ศ.2001-2002 ท่ีโรงพยาบาลในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือและ
ภาคใต้ของประเทศไทย จ านวน 5 แห่ง ในผู้ ป่วย 845 ราย พบว่ามีการติดเชือ้เลปโตสไปโรซิสมาก
ท่ีสดุ 312 ราย (ร้อยละ 36.9) รองลงมาคือ การติดเชือ้สครับฟัส การติดเชือ้ไวรัส และ การติดเชือ้
มิวรีนไทฟัส 135 ราย (ร้อยละ 16), 90ราย (ร้อยละ 10.7) และ 15 ราย (ร้อยละ 1.8) ตามล าดบั
และพบการติดเชือ้ Rickettsia heltiva ร้อยละ 0.9 แตไ่ม่พบ SFG Rickettsia อ่ืนๆ เช่น R. felis, 
R. conorii และพบ Q fever ร้อยละ 0.8 ส่วนไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงพบได้ 268 
ราย (ร้อยละ 31.7) ในกลุม่ท่ีมีการตดิเชือ้ไวรัสพบว่ามีการติดเชือ้ไวรัสเด็งกีมากท่ีสดุ 44 ราย (ร้อย
ละ 5.2), ไข้หวดัใหญ่ 39 ราย (ร้อยละ 4.6), ไวรัสไข้สมองอกัเสบเจอี 3 ราย (ร้อยละ 0.4), และติด
เชือ้ไวรัสสองชนิด 4 ราย (ร้อยละ 0.5) การศกึษานีมี้คา่มธัยฐานของอาย ุ38 ปี (ช่วงอายุ 18-87 ปี) 
และอาชีพเกษตรกร ร้อยละ  76.5  ความชุกของโรคเลปโตสไปโรซิสพบมากในภาค
ตะวนัออกเฉียงเหนือ โดยพบความชกุของโรคเลปโตสไปโรซิสและโรคสครับไทฟัสสงูสดุในช่วงท่ีมี
การปลูกข้าว เดือนกรกฎาคมถึงพฤศจิกายน การศึกษานีท้างผู้ วิจัยเช่ือว่าการตรวจพบติดเชือ้
พร้อมกันสองหรือสามชนิด อาจจะเป็นจากผลบวกปลอมเน่ืองจากปฏิกิริยาข้ามกลุ่มของ
แอนตบิอดีหรือการมี polyclonal immunoreactivity แบบไมจ่ าเพาะเจาะจง แตก่ารเกิดเลปโตสไป
โรซิสร่วมกบัสครับไทฟัสสามารถเกิดได้ ส่วนหนึ่งเป็นเพราะทัง้สองโรคมีปัจจยัเส่ียงร่วมกนั (19) และ
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มีการตรวจร่างกายพบ eschar ร่วมกับมีแอนติบอดีต่อ O. tsutsugamushi ในระดบัสูง และผล
เพาะเชือ้ขึน้เป็น Leptospira 

McGready และคณะ (2010)(20) ศึกษาแบบไปข้างหน้า ในปี ค.ศ.2004-2006 ท่ีคลินิก
ฝากครรภ์ 9 แหง่ ในคา่ยผู้ ลีภ้ยัชาวพมา่ โดยมีหญิงตัง้ครรภ์จ านวน 409 รายอายเุฉล่ีย 27+ 7 ปี ท่ี
มีไข้มากกวา่ 37.5 องศาเซลเซียสโดยตดิเชือ้มาลาเรีย 227 ราย (ร้อยละ 55.5) และมีไข้จากสาเหตุ
อ่ืนๆ จ านวน 203 ราย พบว่า สาเหตขุองไข้รองจากมาลาเรียคือ กรวยไตอกัเสบ 41 ราย (ร้อยละ 
19.4) ติดเชือ้ริกเก็ตเซีย 26 ราย (ร้อยละ 12.3) เป็นสครับไทฟัส 11 รายและ มิวรีนไทฟัส 14 ราย
และการติดเชือ้ไวรัส พบว่าติดเชือ้ไวรัสเดงก่ี 20 ราย (ร้อยละ 9.5)และไข้ไม่ทราบสาเหตจุ านวน 
171 ราย (ร้อยละ 19) และพบการติดเชือ้ร่วมสองชนิด ร้อยละ 17 โดยส่วนใหญ่เป็นการติดเชือ้
มาลาเรียร่วมกับริกเก็ตเซีย แต่ข้อจ ากัดของการศึกษานีคื้อไม่สามารถตดัภาวะติดเชือ้ท่ีปอดได้
เน่ืองจากไมส่ามารถถ่ายภาพรังสีปอด และมีการตรวจเชือ้ไวรัสHIV น้อยกว่าคร่ึงหนึ่ง การท่ีผลการ
ตรวจซีโรโลยีต่อเน่ืองมีแอนติบอดีขึน้น้อยกว่า 4 เท่า อาจท าให้ประมาณค่าการติดเชือ้ไวรัสเด็งกี 
เลปโตสไปโรซิส และริกเก็ตเซียต ่ากวา่ท่ีควรจะเป็น การศกึษานีย้งัแสดงผลท่ีตามมาหลงัจากภาวะ
ไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงพบว่าแท้งบุตร 3 ราย (ร้อยละ 8.6) ตายคลอด 1 ราย 
(ร้อยละ 3.1) ความผิดปกติแตก่ าเนิด 3 ราย (ร้อยละ 9.4) คลอดก่อนก าหนด 37 สปัดาห์ 4 ราย 
(ร้อยละ 12.5) น า้หนกัตวัน้อย 3 ราย (ร้อยละ 12) เช่นเดียวกนักบัการติดเชือ้ไวรัสเด็งกี พบว่ามี
ภาวะแท้งบุตร มีความผิดปกติแต่ก าเนิดและคลอดก่อนก าหนด อย่างละ1ราย (ร้อยละ 5.9) แต่
อยา่งไรก็ตามในการศกึษานีไ้มไ่ด้แสดงความสมัพนัธ์ระหวา่งปัจจยัดงักลา่วและภาวะติดเชือ้ 

Murdoch และคณะ (2004)(21)ศกึษาแบบไปข้างหน้าในปี ค.ศ.2001 ในเดือน ม.ค.-มี.ค.
และ ก.ค. – ส.ค ในผู้ ป่วยอายุมากกว่า 14 ปี ท่ีมีไข้มากกว่า 38 องศาเซลเซียส นานมากกว่า 24 
ชัว่โมง ในเมือง Kathmandu ประเทศเนปาลพบว่า 876 ราย พบว่า ติดเชือ้ในกระแสเลือดมากสดุ
ร้อยละ 10 ในฤดหูนาวและร้อยละ 20 ในฤดรู้อน โดยเป็นไข้เอนเทอริกจาก Salmonella enterica 
serovar Typhi ในฤดหูนาวและร้อน 21 ราย (ร้อยละ 6) และ39 ราย (ร้อยละ 8) ตามล าดบั 
รองลงมาคือปอดอักเสบจากเชือ้ Streptococcus pneumoniae มีการติดเชือ้มิวรีนไทฟัสในฤดู
หนาวและร้อน 32 ราย (ร้อยละ 9) และ 65 ราย (ร้อยละ 13) ตามล าดบั มีการติดเชือ้สครับไทฟัส
ในฤดหูนาวและร้อน 12 ราย (ร้อยละ3) และ 16 ราย (ร้อยละ 3) ตามล าดบัเลปโตสไปโรซิสในฤดู
หนาวและร้อน 9 ราย (ร้อยละ 2) และ 27 ราย (ร้อยละ 5) ตามล าดบัแตไ่ม่มีรายงานการติดเชือ้
มาลาเรียและไวรัสเด็งกีเลยรวมถึงอตัราการติดเชือ้ HIV คือ ร้อยละ1-2 เท่านัน้ และมีกลุ่มท่ีไม่
สามารถหาสาเหตขุองไข้ได้ 553 ราย (ร้อยละ 63) การศกึษานีแ้ม้ไม่ได้ท าในประเทศไทย ผู้ ป่วยมี
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อาชีพแมบ้่านและค้าขาย ร้อยละ 30 แตไ่มมี่อาชีพเกษตรกร อาจสมัพนัธ์กบัการท่ีมีอบุตัิการณ์ของ
มิวรีนไทฟัสมากกว่าสครับไทฟัสในการศกึษานี ้การติดเชือ้ในเลือดส่วนใหญ่เกิดจาก Salmonella 
Typhi และ Salmonella enterica serovar Paratyphi A และมีการดือ้ตอ่ยา Nalidixic และเป็น
กลุ่มท่ีไม่ได้ติดเชือ้ HIV ปัญหาน่าจะเกิดจากสุขอนามัยและการใช้ยา fluoroquinolone ท่ีไม่
แพร่หลายอยา่งไมเ่หมาะสม ข้อจ ากดัคือการศกึษานีไ้ม่ได้มีการตรวจหาเชือ้ไวรัสท่ีอาจเป็นสาเหตุ
ของไข้ท่ีพบบอ่ย เช่น ไข้สมองอกัเสบเจอี ท่ีตามปกติมีการเพิ่มขึน้ในเมือง Katmandu ในฤดรู้อน 
รวมถึงไวรัสไข้หวัดใหญ่ท่ีอาจมีการระบาดได้ทัง้ปี และในการตรวจทางซีโรโลยีไม่ได้มีการตรวจ 
convalescent serum ทกุราย อาจเป็นสาเหตท่ีุพบสาเหตขุองไข้ต ่ากวา่ความเป็นจริง  

Blacksell และคณะ (2007)(22)ศึกษาแบบย้อนหลังจากการศึกษาการติดเชือ้ในกระแส
โลหิตขนาดใหญ่(23) ในปี ค.ศ.2001-2003 ในเมือง Kathmandu ประเทศเนปาล ในผู้ ป่วย 103 ราย 
โดยมีไข้เอนเทอริก 52 ราย (ร้อยละ50) และไข้ท่ียงัไม่ทราบสาเหต ุ45 ราย (ร้อยละ44) ในกลุ่มท่ีมี
การติดเชือ้ในกระแสเลือดพบ Salmonella Typhi ร้อยละ15 (ร้อยละ 52 ของผู้ มีเชือ้ขึน้ในเลือด) 
พบ S. Paratyphi A ร้อยละ 8 (ร้อยละ 28 ของผู้ มีเชือ้ขึน้ในเลือด) จากการตรวจทางซีโรโลยีพบ
การติดเชือ้สครับไทฟัส 23 ราย (ร้อยละ 22), มิวรีนไทฟัส 27 ราย (ร้อยละ 26), เชือ้เลปโตสไปรา 
10 ราย (ร้อยละ 10) และไวรัสเด็งกี 8 ราย (ร้อยละ 8) แตใ่นการศกึษานีพ้บว่าคร่ึงหนึ่งของผู้ ป่วย
เป็นนกัเรียนและนกัศกึษา และอาจบ่งบอกถึงเศรษฐานะได้ ผลการตรวจทางน า้เหลืองคู ่(paired 
sera) พบว่าผลดงักล่าวส่วนใหญ่เกิดจากการติดเชือ้มาก่อน (recent infection) ในการตรวจทาง
น า้เหลืองของเชือ้เด็งกีด้วย paired sera IgM antibody ท่ีได้ผลบวกพบว่า NS1 antigen capture 
จาก ELISA ให้ผลลบทกุราย ส่วน Leptospira IgM ท่ีให้ผลบวก ร้อยละ 40 เกิดจากวิธีตรวจท่ีมี
ความจ าเพาะต ่า ผลท่ีได้อาจเกิดจากเชือ้เลปโตสไปราในสิ่งแวดล้อม(24) 

Joshi และคณะ (2008)(5) ศกึษาย้อนหลงัโดยทบทวนจากเวชระเบียนผู้ ป่วย ในผู้ ป่วยอายุ
มากกว่า 12 ปี ในสถาบนัวิทยาศาสตร์การแพทย์มหาตมะ คานธี ประเทศอินเดีย ปี 2006 พบว่า
ผู้ ป่วย 1,197 รายท่ีมีไข้น้อยกว่า 14 วนั และไม่มีอาการตามระบบชดัเจน พบว่าติดเชือ้มาลาเรีย  
144 ราย (ร้อยละ 12) และเป็นกลุ่มท่ีไม่ใช่มาลาเรีย 1,053 ราย (ร้อยละ 88) ติดเชือ้ในกระแส
เลือด 24 ราย แตไ่มพ่บการตดิเชือ้จาก Salmonella ไข้เดง็กี 176 ราย และให้ผลบวก dengue IgM 
47 ราย (ร้อยละ 26.7) นอกจากนัน้ยังพบไวรัสตบัอักเสบบีและตบัอักเสบอี และมีไข้ไม่ทราบ
สาเหต ุ959 ราย (ร้อยละ 80) 

Chrispal และคณะ (2010)(25) ท าการศกึษาแบบสงัเกตไปข้างหน้า ในปี ค.ศ. 2007-2008 
ท่ีโรงพยาบาลตติยภูมิ ในเมือง Vellore อินเดียใต้ในผู้ ป่วยอายมุากกว่า 16 ปีและมีไข้ 5-21 วนัใน
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ผู้ ป่วย 398 ราย พบการติดเชือ้สครับไทฟัส 189 ราย(ร้อยละ 47.5) มาลาเรีย 68 ราย (ร้อยละ 
17.1) ไข้เอนเทอริก 32 ราย (ร้อยละ 8)และมีการติดเชือ้ในกลุ่มไวรัสคือไวรัสเด็งกี 28 ราย (ร้อยละ
7) และ Hantavirus 1 ราย (ร้อยละ 0.3)และไข้ไมท่ราบสาเหต ุ32 ราย (ร้อยละ 8) มีผู้ ป่วยเสียชีวิต 
47 ราย (ร้อยละ 11.8) ความแตกตา่งของการศกึษานีคื้อผู้ ป่วยส่วนใหญ่ในการศกึษาต้องรักษาตวั
ในโรงพยาบาล และมาพบแพทย์ช้า รวมไปถึงการวินิจฉัยทัง้อาการทางคลินิก การตรวจทาง
ห้องปฏิบตักิารหลายอยา่ง มาร่วมกนัในการวินิจฉัยท าให้ผู้ ป่วยส่วนใหญ่สามารถทราบสาเหตขุอง
โรค หรืออาจให้การวินิจฉยัเกินจริงได้ 

Kasper และคณะ (2012)(26) ศกึษาแบบไปข้างหน้า โดยหาสาเหตขุองไข้จากทกุสาเหตใุน
ผู้ ป่วยอายมุากกว่า 16 ปี และมีไข้มากกว่า 38 องศาเซลเซียส และระยะเวลาของไข้น้อยกว่า  5วนั 
ในปี ค.ศ. 2006-2009 โดยเป็นผู้ ป่วยนอก จากคลินิกในประเทศกมัพชูา 5 แห่ง จ านวน 9,997 ราย 
พบว่าสาเหตสุ่วนใหญ่มาจากการติดเชือ้ไข้หวดัใหญ่ 1,983 ราย (ร้อยละ 19.9) ในจ านวนนีเ้ป็น 
H3N2 จ านวน 827 ราย (ร้อยละ 41.7), influenza B 627 ราย (ร้อยละ 31.6) และ pandemic 
H1N1 จ านวน 286 ราย (ร้อยละ 14.4)เลปโตสไปโรซิส 2,076 ราย (ร้อยละ 20.8) ไข้เด็งกี 842 
รายโดยพบซีโรไทป์ 2 และ 4 มากท่ีสดุ ไข้มาลาเรีย 716 ราย (ร้อยละ 7.2)ไวรัสตบัอกัเสบอี 1,038 
ราย (ร้อยละ 11.1) จากผลตรวจทางซีโรโลยีพบว่า มี convalescent titer ของไวรัส chikungunya 
และ Hantavirus ถึง ร้อยละ 16.3 และร้อยละ 8.1ตามล าดบั แตเ่ม่ือดจูากผล chikungunya PCR 
และ Hantavirus PCR พบว่าให้ผลบวกร้อยละ 0.5และร้อยละ 0 ตามล าดบั ซึ่งอาจเป็นผลมาก
จากการตรวจด้วย PCR ไม่สามารถตรวจไวรัสบางสายพนัธุ์ โดยการทดสอบท าการตรวจเฉพาะ
สายพนัธุ์ท่ีจ าเพาะเท่านัน้เช่น Hantavirus สายพนัธุ์ Haantan, Seoul, Puumala, Dobrava และ
ในกมัพชูาอาจมีความแตกตา่งด้านสายพนัธุ์ของ Hantavirus ในเขตอ่ืนๆ 

Susilawati และคณะ (2014)(1) ได้ทบทวนวรรณกรรม พบวา่มีการศกึษาดงักล่าวข้างต้น 9 
การศึกษา และพบว่าทุกการศึกษาในเอเชียได้ประเมินสาเหตุของไข้เฉียบพลันท่ีไม่มีรูปแบบ
เฉพาะเจาะจง (acute undifferentiated fever: AUF) พบว่าข้อมลูมีความจ ากดั การศกึษาทาง
ระบาดวิทยาของรายท่ีวินิจฉัยไม่ได้ ถกูมุ่งเป้าในเชือ้บางชนิดมากกว่าท่ีจะหาสาเหตขุองเชือ้อ่ืนๆ
(19, 27-33) โรคในเขตร้อนท่ีมียงุเป็นพาหะ มาลาเรียยงัเป็นโรคท่ีควรสงสยัเม่ือได้ตดัสาเหตอ่ืุนๆออก
แล้ว และอาจจะต้องท าการประเมินตัง้แตเ่ร่ิมต้น(4, 5, 17, 21, 34, 35) 

Suputtamongkolและคณะ (2009)(36) ได้กล่าวถึงการศกึษาในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ี
ไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจง 1,663 ราย ใน 6 โรงพยาบาลในประเทศไทย ในปี ค.ศ.2000-2003 
ตรวจวินิจฉยัโดยใช้วิธี PCR , immunofluorescent assay, และ 4-fold rising ของซีโรโลยีพบว่า มี
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การติดเชือ้สครับไทฟัส และมิวรีนไทฟัสได้ 263ราย (ร้อยละ 16.1) และ 28 ราย (ร้อยละ 1.7) 
ตามล าดบั 

Thangarasu และคณะ (2011)(37) ท าการศกึษา Pilot study ในปี 2008  พบว่าผู้ ป่วยท่ีมี
ไข้มาท่ีห้องฉกุเฉิน 342 ราย พบว่า 209 ราย (ร้อยละ61) มีไข้โดยไม่แสดงอาการติดเชือ้ท่ีระบบใด
ระบบหนึง่ชดัเจน เป็นไข้จากการตดิเชือ้ไวรัสเด็งกีและมาลาเรียอย่างละ 21 ราย และไม่พบสาเหตุ
ของไข้ 107 ราย พบว่าในกลุ่มท่ีมาโรงพยาบาลท่ีระยะเวลาของไข้วนั ท่ี 1และ2 พบว่าไข้สามารถ
หายเองได้ถึง 85/113 (ร้อยละ 75.2)  

Mayxayและคณะ (2013)(38) ได้ท าการศึกษาผู้ ป่วยท่ีมีไข้และไม่มีสาเหตจุากมาลาเรีย 
โดยท าการศกึษาไปข้างหน้า ในปีค.ศ. 2008-2010 ในประเทศลาว พบว่าผู้ ป่วยอายรุะหว่าง 5-49
ปี ท่ีมีไข้มากกว่า 38 องศาเซลเซียส นานน้อยกว่าหรือเท่ากับ 8 วันพบว่า 799 จาก 1938 ราย 
(ร้อยละ 41)สามารถให้การวินิจฉัยได้ โดยเม่ือตดัการติดเชือ้ไข้หวดัใหญ่ด้วยวิธี PCR ร้อยละ 32
พบว่า เชือ้ก่อโรคห้าอนัดบัแรกได้แก่ ไวรัสเด็งกี 15/1927 ราย (ร้อยละ 8), สครับไทฟัส 122/1871 
ราย(ร้อยละ 7), ไวรัสไข้สมองอกัเสบเจอี 112/1924 ราย (ร้อยละ 6) โรคเลปโตสไปโรซิส 109/1934 
ราย (ร้อยละ 6) และติดเชือ้ในกระแสเลือด 43/1938ราย (ร้อยละ 2) ในการศกึษานีใ้ช้การทดสอบ
หลายชนิดในการทดสอบและมีใช้เทคนิค PCR อยู่ด้วยท าให้พบมีความชกุของโรคมากขึน้ ยกเว้น
ไข้สมองอกัเสบเจอี ท่ีใช้การตรวจทางซีโรโลยีเท่านัน้ ในการศกึษานีย้งัพบ spotted fever group 
Rickettsia เป็น R. felis อีกด้วย ในสดัส่วนท่ีใกล้เคียงกบัการติดเชือ้มาลาเรียและมิวรีนไทฟัสคือ
น้อยกว่าร้อยละ 1 ในการศึกษานีไ้ม่ได้มีการศึกษาสาเหตุของ ไข้เฉียบพลันท่ีไม่มีรูปแบบ
เฉพาะเจาะจงจากเชือ้ไวรัสอ่ืนๆเช่น Epstein-Barr virus, ไวรัสตับอักเสบ เอ บี ซี อี , 
Cytomegalovirus, Hantavirus, Enterovirus, chikungunya virus, respiratory virus อ่ืนๆ และ
เชือ้ Mycoplasma, Brucella, Neorickettsia sennetsu, Bartonella, microfilaria และไม่ได้ท า
การตรวจไวรัสไข้หวดัใหญ่ชนิดบีร้อยละ 50 ข้อจ ากดัของการศกึษานีคื้อ ไม่ได้ท าการคดักรองการ
ติดเชือ้ทางเดินปัสสาวะ ไวรัสตบัอกัเสบ การติดเชือ้ HIV และวณัโรคออกไปก่อน ไม่ได้มีการเจาะ
ตรวจน า้ไขสนัหลงั, ผลการตรวจทางซีโรโลยีอาจเป็นผลมาจากการติดเชือ้ครัง้ก่อนท่ีให้ผลบวกได้
หลายเดือนหรืออาจเป็นปฏิกิริยาข้ามกลุม่ การมีการใช้ยาปฏิชีวนะก่อนท าการตรวจท าให้ผลเพาะ
เชือ้เป็นลบ เช่นเดียวกับความผิดพลาดในการส่งสิ่งส่งตรวจท าให้เชือ้ท่ีโตยากไม่สามารถพบได้ 
การเก็บสิ่งสง่ตรวจของเชือ้ไข้หวดัใหญ่ท าแค ่6 เดือนไมไ่ด้ท าทัง้ปีจงึท าให้ข้อมลูผิดพลาดได้ 

Phuong และคณะ (2006)(39) ท าการศึกษา เพ่ือหาการติดเชือ้ไวรัสท่ีท าให้เกิดโรคระบบ
ทางเดนิหายใจในกลุม่ท่ีมีไข้เป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไมมี่รูปแบบเฉพาะเจาะจง ท่ีศนูย์สขุภาพและคลินิก 
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2แห่ง ในกรุง BinhThuan ประเทศเวียดนาม(2) ในปี 2001-2005 คดัเลือกกลุ่มท่ีมีไข้น้อยกว่า 14 
วนั โดยมีผู้ ป่วยจ านวน 606 คน โดยทัง้หมดเป็นการตรวจโดยวิธีซีโรโลยี พบว่า 290 ราย (ร้อยละ 
47.9) สามารถให้การวินิจฉัยได้ โดยมีกลุ่มท่ีติดเชือ้ระบบทางเดินหายใจและไม่ติดเชือ้ระบบ
ทางเดนิหายใจร้อยละ 37.5 และร้อยละ 47.9ตามล าดบั พบการติดเชือ้ไวรัสเดงก่ี 55 ราย (ร้อยละ 
9.1) และมีความชุกจากการตรวจทางซีโรโลยีของเชือ้ไวรัส (seroprevalence) คือHuman 
Parainfluenza ร้อยละ 56.8, influenza B ร้อยละ 12.1, influenza A ร้อยละ 5.9 และ Human 
Respiratory Syncitial virus ร้อยละ 6.8 ในขณะท่ี paired sera พบ Human Parainfluenza ร้อย
ละ4.7, influenza B ร้อยละ 2.2, influenza A ร้อยละ 1.9 และ Human Respiratory Syncitial 
virus ร้อยละ 0.6 การศึกษานีอ้าจมีข้อจ ากัดเน่ืองจากเป็นการตรวจทางซีโรโลยี ซึ่งอาจรวมถึง
คนไข้ท่ีเคยติดเชือ้ไวรัสมาก่อน และพบว่าอบุตัิการณ์ของการติดเชือ้ไวรัสทางเดินหายใจมีจ านวน
น้อยและไม่มีการด าเนินโรคเป็นการติดเชือ้ท่ีร้ายแรง แตเ่พิ่มอตัราการใช้ยาปฏิชีวนะ ในขณะท่ี  1
ใน4 ถึง 1ใน 3 ของไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงเกิดจากการติดเชือ้ไวรัสเด็งกี(40) และ
พบติดเชือ้เลปโตสไปรา(24, 41) พบ seroprevalence ของ brucellosis 1ราย แตไ่ม่น่าจะเป็นสาเหตุ
ของไข้ไม่ทราบสาเหตุ(27) และพบการติดเชือ้ริกเก็ตเซียและไวรัสชิคนุกนุยาน้อยมาก จากข้อมูลท่ี
ไมไ่ด้ตีพิมพ์ 

Mueller และคณะ (2014)(42) ท าการศกึษาในผู้ ป่วยท่ีมีไข้ไม่ทราบสาเหตหุลงัจากแยกการ
วินิจฉัยมาลาเรียออกโดยใช้ malaria rapid diagnostic test (RDT) ในปี ค.ศ.2008-2010 ในศนูย์
สขุภาพ 3 แห่งในภาคตะวนัออกและภาคตะวนัตกของประเทศกมัพชูา พบว่าจากการใช้ nested 
PCR เพ่ือตรวจหาเชือ้จากในเลือดในกลุ่มท่ี malaria RDT เป็นลบ810 ราย พบว่า เป็นการติดเชือ้
ทางเดินหายใจส่วนบน ร้อยละ 76.4, enteric fever ร้อยละ 16.9, malaria ร้อยละ6, ติดเชือ้
ทางเดินหายใจส่วนบนร้อยละ0, Leptospira ร้อยละ 9.4, influenza virus ร้อยละ 8.9, dengue 
virus ร้อยละ 6.3, O. tsutsugamushi ร้อยละ 3.9, Rickettsia ร้อยละ 0.2, P. knowlesi ร้อยละ 
0.1และในทุกๆกลุ่มพบว่าพบเชือ้ก่อโรคได้มากขึน้จากการวินิจฉัยปกติ 874/1,193 ราย (ร้อยละ 
73.3) โดยพบเชือ้ก่อโรคเป็น Plasmodium มากท่ีสดุ โดยพบเป็น 2 เท่าเม่ือเทียบกับกลุ่มควบคมุ 
คือ ร้อยละ 56.7เทียบกับกลุ่มควบคมุซึ่งพบร้อยละ 27.7 (p<0.01)และพบว่า 300 รายแม้จะมี 
RDT เป็นลบ ก็ยงัสามารถตรวจพบมาลาเรียจากวิธี PCR ได้ในการศกึษานีย้งัพบการติดเชือ้ร่วม
ประมาณร้อยละ 14 ในการตรวจหาเชือ้ไวรัสจากในเลือดและในสิ่งส่งตรวจจากการป้ายคอ พบ
เป็นเชือ้เดง็กีชนิดท่ี 2 (44/80, ร้อยละ 55) เด็งกีชนิดท่ี 1 (22/88, ร้อยละ 27.5) เด็งกีชนิดท่ี 4 (ร้อย
ละ8/80, ร้อยละ 10) และเด็งกีชนิดท่ี 3 (6/80 , ร้อยละ 7.5) ส่วนไวรัสไข้หวดัใหญ่พบว่ามี 
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influenza A (87/1473, ร้อยละ 5.9) และ influenza B (26/1473, ร้อยละ 1.8) ถึงแม้การศกึษานี ้
จะใช้ nested PCR มาร่วมกับการตรวจอ่ืนๆ ก็ยงัมีผู้ ป่วยมีไข้ท่ีไม่ทราบสาเหตอีุกร้อยละ 27
เน่ืองจากการตรวจไม่สามารถคลอบคลมุเชือ้อ่ืนๆ เช่นไวรัสชิคนุกนุยา ท่ีระบาดในไทยในปี 2008-
2009 ไวรัส Epstein Barr ไวรัสไข้สมองอกัเสบเจอีไวรัสตบัอกัเสบเอและอี ไวรัส Coxsackie หรือ
แบคทีเรียอ่ืนๆเชน่ Q-fever, brucellosis, melioidosisเป็นต้น 

Myint และคณะ (2014) ได้ศึกษาในผู้ ป่วยท่ีมีไข้เฉียบพลนัในประเทศอินโดนีเซีย ในปี 
ค.ศ.2004-2005 ในเด็กอายตุัง้แต่ 10 ปีขึน้ไป และมีอาการคล้ายการติดเชือ้ Hantavirus คือมี
เลือดออก หรือ เกล็ดเลือดต ่ากวา่ 100000/ ลบ.มม. มีภาวะไตท างานบกพร่อง ตบัท างานบกพร่อง 
หรือมีภาวะน า้ท่วมปอดจากสาเหตอ่ืุนนอกจากหวัใจ พบว่าผู้ ป่วย 406 ราย ติดเชือ้ไวรัสเด็งกี 249 
ราย และ 1 รายพบการติดเชือ้ Hantavirus และมีอีกจ านวน 157 รายไม่ทราบสาเหต ุจึงมี
การศึกษาเพิ่มเติมโดยใช้ group/family-specific primer ในการทดสอบด้วยวิธี conventional 
RT-PCR ตามด้วย gel electrophoresis ใน amplicons ท่ีตรวจให้ผลบวก โดยพบว่าเม่ือใช้ 
Flavivirus group primer (265-bp amplicon producted) มีรายท่ีให้ผลบวกจ านวน 4 ราย
ทัง้หมดได้น ามาตรวจด้วยวิธี RT-PCR ตอ่ dengue virus และ JE virus พบว่า 1 ใน 4 ราย ให้ผล
ลบต่อทัง้สองเชือ้ และเม่ือไปท าการถอดรหสัสารพนัธุกรรมพบ West Nile virus (WNV) เป็น 
isolated B956 ท่ีแยกได้จาก Uganda lineage 2(9) 

Khongwichit และคณะ (2015) ได้ศกึษาแบบย้อนกลบั ในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มี
รูปแบบเฉพาะเจาะจงในจงัหวดันครราชสีมา ประเทศไทย ในปี ค.ศ. 2011-2012 จากตวัอย่างซีร่ัม 
274 ราย โดย 38 รายเป็นซีร่ัมท่ีเข้าในการศกึษานีด้้วย ได้ถูกวินิจฉัยเป็นไข้เด็งกี 19 ราย scrub 
typhus 9 ราย และเลปโตสไปโรซิส 10 ราย โดยใช้ universal flavivirus primers เป็น Flav100F 
และ Flav200R ซึ่งสามารถจบัเชือ้ใน flavivirus family ได้ทกุจีนสั พบว่า 7 ราย (ร้อยละ 2.5) ให้
ผลบวกกบั PCR และเม่ือท าการถอดรหสัสารพนัธุกรรมพบว่าทกุรายให้ผลบวกกบั dengue virus 
โดยเป็น DENV genotype 3,1, 2 จ านวน 3 ราย, 2 ราย และ 2 ราย ตามล าดบั และตรวจไม่พบ
ไวรัสในตระกูล Flavivirus ชนิดอ่ืนๆ ในรายท่ีถูกวินิจฉัยเดิมด้วยซีโรโลยี พบว่ามีเพียง 5 รายใน 
PCR ให้ผลบวก และใน 2 รายท่ี PCR ให้ผลบวกแต่ตรวจไม่พบการติดเชือ้เด็งกีด้วย NS1
แอนตเิจนและซีโรโลยี(10) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าความชุกของการติดเชือ้ไวรัสมีความแตกตา่งกันในแต่
ละการศกึษาความชกุโดยรวมอยู่ระหว่างร้อยละ 5-15 ปัจจยัท่ีน่าจะมีผลโดยตรงคือสภาพทางภูมิ
ประเทศ ฤดกูาล การศกึษาสว่นใหญ่ในประเทศไทย ท าในเขตชนบท และเขตชายแดน ประชากรท่ี
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ศกึษาส่วนใหญ่มีอาชีพเกษตรกรรม ท าให้ความชกุของไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจง
ส่วนใหญ่เกิดจากการติดเชือ้โรคเขตร้อน เช่น เลปโตสไปรา ริกเก็ตเซีย สูงกว่าการติดเชือ้ไวรัส 
เช่นเดียวกับการศึกษาในต่างประเทศ สภาวะทางสุขอนามัยเป็นปัจจัยส าคญัท าให้โรคในกลุ่ม
แบคทีเรีย เช่น ไข้เอนเทอริก หรือไข้ไทฟอยด์เป็นสาเหตุส าคญัในกลุ่มนี ้ยังไม่มีการศึกษาใดท่ี
ท าการศกึษาการติดเชือ้ในเขตเมืองเปรียบเทียบกับในชนบท การศึกษาข้อมลูการติดเชือ้ไวรัสใน
กลุม่ไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงการตรวจวินิจฉัยในอดีตเป็นการตรวจโดยใช้ซีโรโลยี
เป็นหลัก อาจมีผลบวกข้ามกลุ่ม หรือ มีผลบวกนานจากการติดเชือ้ในอดีต หรืออาจไม่ไวหรือ
จ าเพาะเพียงพอในการตรวจวินิจฉัย โดยเฉพาะการตรวจไวรัสจากแฟมิลีหรือจีนัสเดียวกัน ท่ีมี
อาการคล้ายกนั เช่น dengue virus, JE virus และ Zika virus และยงัสามารถให้ผลบวกปลอม
หรือปฏิกิริยาข้ามกลุ่ม จากการตรวจทางซีโรโลยี ข้อมูลจากการตรวจทางอณูชีววิทยา เช่น PCR 
แม้จะมีความไวและความจ าเพาะดีมาก แตก็่อาจมีปัญหาความจ าเพาะเฉพาะในแตล่ะสายพนัธุ์
โดยเฉพาะไวรัสท่ีมีหลายสายพนัธุ์ การตรวจconventional RT-PCR มีข้อจ ากัดไม่สามารถท าได้
ทกุสายพนัธุ์หรือท าได้แตใ่ช้งบประมาณท่ีสงู ดงันัน้การใช้เทคนิค viral family PCR โดยสามารถ
ตรวจพบไวรัสในระดบัแฟมิล่ีหรือระดบัจีนสั สามารถตรวจเชือ้ไวรัสหลายชนิดในเวลาเดียวกนัโดย
ท่ีอาการหรือการตรวจทางซีโรโลยีใกล้เคียงกนั มีความไวและ ความจ าเพาะท่ีดี 
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บทที่ 3 

วิธีด าเนินการวิจัย 

 
3.1 รูปแบบการวิจัย 

การวิจยัแบบสงัเกตการณ์ พรรณนา และศกึษาไปข้างหน้า(Observational, descriptive, 
prospective study) 
3.2 ระเบียบวิธีการวิจัย 

ประชากร (population) และ ตวัอยา่ง (sample) 
กฎเกณฑ์ในการคดัเลือกเข้ามาศกึษา (inclusion criteria) 
1. ผู้ ป่วยชาวไทย อายุมากกว่าหรือเท่ากับ18 ปี ท่ีมีไข้มากกว่าหรือเท่ากับ 37.3 

องศาเซลเซียส เม่ือวัดท่ีอุณหภูมิส่วนปลาย (รักแร้) หรือมีไข้มากกว่าหรือเท่ากับ 37.8 องศา
เซลเซียสท่ีอณุหภมูิแนวแกน (ทางปาก) โดยวดัได้ท่ีบ้านหรือโรงพยาบาล รวมถึงผู้ ป่วยท่ีวดัไม่ได้ไข้
ท่ีโรงพยาบาลโดยรับประทานยาลดไข้มาก่อนการวดัไข้ภายใน 4ชัว่โมง 

2. ไข้มากกวา่หรือเทา่กบั 24 ชม. และ น้อยกวา่หรือเทา่กบั 14 วนั 

3. ประวตัิและการตรวจร่างกายไม่พบลกัษณะของการติดเชือ้ท่ีอวยัวะหรือระบบใด
ระบบหนึ่งชดัเจน ประวัติและการตรวจร่างกายไม่พบลักษณะของการติดเชือ้แบคทีเรียท่ีอวยัวะ
หรือระบบใดระบบหนึ่ง ได้แก่ อาการของการติดเชือ้ของระบบทางเดินหายใจ น า้มูก ไอ เจ็บคอ 
หอบเหน่ือย อาการของการติดเชือ้ท่ีไซนัสปวดบริเวณหน้าผาก ระหว่างคิว้ หรือบริเวณใบหน้า 
อาการติดเชือ้ท่ีใบหูและในช่องปาก เช่น มีน า้หรือหนองไหลออกจากหู มีแผลหนองในช่องปาก 
อาการติดเชือ้ของระบบทางเดินปัสสาวะและอวัยวะสตรี ได้แก่ ปัสสาวะแสบขัดหรือขุ่นเหม็น
ผิดปกต ิตกขาวมีกลิ่นเหม็น อาการของการตดิเชือ้ในระบบทางเดินอาหาร ได้แก่ อาการปวดท้องท่ี
ต าแหนง่ใดต าแหน่งหนึ่งชดัเจน ถ่ายเหลวและถ่ายมีมกูเลือด มีฝีท่ีก้น หรือแผลบริเวณอวยัวะเพศ 
อาการติดเชือ้ท่ีผิวหนัง ฝีหนองหรือบาดแผล อาการคอแข็งท่ีอาจเป็นอาการของเย่ือหุ้ มสมอง
อกัเสบ และการตดิเชือ้ท่ีระบบไขข้อ ตรวจร่างกายพบทอนซิลเป็นหนอง เหงือกหรือช่องปากอกัเสบ
เป็นหนอง หนองไหลจากใบห ูตอ่มน า้เหลืองโตและกดเจ็บ มีเสียงผิดปกติท่ีแสดงถึงมีอาการปอด
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อกัเสบ มีเสียงของลิน้หวัใจร่ัวท่ีเกิดขึน้ใหม่ มีอาการกดเจ็บของตบัและม้าม มีอาการคอแข็ง กด
เจ็บและอกัเสบในแนวกระดกูสนัหลงั ข้ออกัเสบ 

4. เป็นผู้ ป่วยท่ีเข้ามาตรวจและมีการบนัทึกเวชระเบียนในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
และ โรงพยาบาลชมุชน ได้แก่ โรงพยาบาลปักธงชยั และ โรงพยาบาลโชคชยั จงัหวดันครราชสีมา 

5. ผู้ เข้าร่วมการศกึษาต้องลงช่ือในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจยั 

กฎเกณฑ์ในการคดัเลือกออกจากการศกึษา (exclusion criteria) 
1. หญิงมีครรภ์ 
2. เข้ารับการรักษาแบบผู้ ป่วยในโรงพยาบาลมาก่อนในชว่งเวลา 3 เดือน  
3. มีประวตัเิดนิทางไปตา่งประเทศในระยะเวลา 3 เดือน 
4. ผู้ ป่วยมะเร็งหรือโรคทางระบบเนือ้เย่ือเก่ียวพนั 
5. ภูมิคุ้มกนับกพร่อง ได้แก่ ผู้ ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชือ้ HIV ผู้ ป่วยท่ีได้รับยากด

ภูมิคุ้มกัน ผู้ ป่วยปลูกถ่ายอวัยวะ ไตวายเรือ้รัง ตบัแข็ง ประวัติเบาหวานควบคุมไม่ดี  (ประวัต ิ
HbA1C>8) รับประทานยาสเตียรอยด์ขนาดเทียบเทา่กบัเพรดนิโซโลน 20 มก.ตอ่วนั นานมากกว่า
หรือเทา่กบั 3 สปัดาห์ 

6. ผู้ ป่วยท่ีมีภาวะไข้และมีเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิลในเลือดต ่ากว่า 500 เซลล์ตอ่
ลบ.มม. 
3.3 ขนาดตัวอย่าง 

เทคนิคในการสุ่มตัวอย่าง (sample techniques) 
Target population  ผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงท่ีมีสาเหตุ

จากการตดิเชือ้ไวรัสในเขตเมืองและเขตชนบทในประเทศไทย 

Sample population ผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลันท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงโดยไม่มี
อาการของการติดเชือ้ระบบใดระบบหนึ่งชดัเจน ในแผนกผู้ ป่วย
ในและนอกในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และโรงพยาบาลชมุชน 
ในเดือนตลุาคม 2557 ถึง กมุภาพนัธ์ 2559 
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ขนาดตัวอย่าง (sample size determination) 
ใช้วิธีค านวณขนาดตวัอยา่ง 

   N =    Z2
αPQ 

           _________ 
e2 

เม่ือ  = Probability of type I error = 0.05 
P = Proportion of viral infection in acute undifferentiated fever = 0.15 
Q = Proportion of non-viral infection in acute undifferentiated fever= 0.85 
e = Maximum tolerable error for the prevalence estimate = 0.05 
N= จ านวนผู้ ป่วยท่ีเข้าศกึษา = 196 ราย 
ทัง้นีค้า่ P ท่ีได้จากการท า Pilot study ในผู้ ป่วยจ านวน 10 ราย ท่ีโรงพยาบาลตติยภูมิ

พบวา่อบุตักิารณ์การตดิเชือ้ร้อยละ 10 (0.1) ดงัแสดงในภาคผนวก ข 
การสงัเกตและการวดั (observation and measurement) 
ข้อมลูท่ีต้องการวดั คือ จ านวนผู้ ป่วยท่ีตดิเชือ้ไวรัสและเชือ้ชนิดตา่งๆ 
เ ก็บข้อมูลและวัดผลโดยใช้  แบบบันทึกข้อมูลแบบสอบถาม ผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบตักิารจากระบบคอมพิวเตอร์ 
3.4 ขัน้ตอนการท าวิจัย 

3.4.1 ผู้ด าเนินงานวิจัยชีแ้จงวัตถุประสงค์และขัน้ตอนการวิจัย ประโยชน์ท่ีผู้ ป่วยจะ
ได้รับ เช่น จะได้ทราบสาเหตขุองการติดเชือ้ รวมไปถึงการน าไปรักษาหรือป้องกนัการเกิดโรคใน
อนาคต  ทราบถึงผลข้างเคียงท่ีอาจเกิดขึน้ เช่น ระหว่างการเจาะเลือด และแนวทางการให้ความ
ยินยอมในการท าวิจัย โดยกระท าในสถานท่ีท่ีสะดวกสบายและไม่แออัดในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์และโรงพยาบาลในชุมชน เช่น ในห้องรับรองของหอผู้ ป่วย ให้ข้อมูลอธิบาย 
วตัถุประสงค์และวิธีการท่ีจะปฏิบตัิต่ออาสาสมคัร ประโยชน์และความเส่ียง ตอบข้อสงสัยจนผู้
ได้รับเชิญเข้าร่วมการวิจยั เข้าใจและให้เวลาตดัสินใจโดยอิสระ ก่อนลงนามให้ความยินยอมเข้า
ร่วมในการวิจยั 

3.4.2 ซกัประวตัติรวจร่างกายตามแบบบนัทึกข้อมลู 
3.4.3 เจาะเลือดลงในหลอดท่ีมีสารกนัเลือดแข็งชนิด EDTA 2.5 มล.จ านวน 2 หลอด 

และ หลอดท่ีไม่มีสารกนัเลือดแข็ง 5 มล. จ านวน 1 หลอด ท าการป่ันแยกซีร่ัม และเจาะเลือดเพ่ือ
ตรวจเพาะเชือ้แบคทีเรียในเลือด (hemoculture) ในขวด Bactec ปริมาณ 10 มล. รวมทัง้สิน้ 20 
มล. การเจาะเลือดจะท าโดยพยาบาลวิชาชีพ หรือแพทย์ หรือนกัศกึษาแพทย์ท่ีได้รับการฝึกอบรม
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เป็นอย่างดีและอยู่ภายใต้การดแูลของแพทย์ เลือดท่ีเจาะได้ส่งตรวจ CBC, ตรวจสไลด์เลือดชนิด
บางและหนาเพ่ือหาเชือ้มาลาเรีย (thin and thick smear) ทกุราย และท าการตรวจ creatinine, 
alanine transaminase (ALT) ในซีร่ัมและส่งตรวจ urinalysis, chest X-ray รวมถึงการป้ายสิ่งส่ง
ตรวจในโพรงหลงัจมกูโดยใช้ polyester swab ป้ายอย่างนุ่มนวลจากโพรงจมกู และบรรจใุน viral 
transport medium (VTM) ปริมาณ 2 มล. ตามความจ าเป็น เลือดและสิ่งส่งตรวจทกุชนิดจะเก็บท่ี
อณุหภมูิ 4 องศาเซลเซียสจนกระทัง่สง่ถึงห้องปฏิบตักิาร 

การเพาะเชือ้ในเลือด (hemoculture): เลือดจะถกูเก็บในขวด aerobic BD Bactec และ
ท าการบม่เชือ้นานถึง 7 วนั ท่ีห้องปฏิบตักิารภาควิชาจลุชีววิทยา จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั ในราย
ท่ีมีเชือ้โต จะถูกน าไปเพาะบนจานอาหารเลีย้งเชือ้ sheep blood agar, chocolate agar, 
MacConkey’s agar และน าไปบม่ตอ่ท่ีอณุหภูมิ 37 องศาเซลเซียส และ 5% CO2 นาน 48 ชม. 
และสดุท้ายการจ าแนกเชือ้ใช้วิธีมาตรฐาน และใช้ API 20 E biochemical identification system 
(bioMerieux) 

3.4.4 เม่ือผู้ ป่วยเข้าเกณฑ์เข้าสู่การวิจยั (inclusion criteria) บนัทึกข้อมลูพืน้ฐานของ
ผู้ ป่วย อาย ุเพศ อาชีพ ภมูิล าเนา สตัว์เลีย้ง ระยะเวลาของไข้หรืออาการท่ีไมจ่ าเพาะอ่ืนๆ 

3.4.5 ผู้ ป่วยกลุม่ท่ีมีไข้ไมท่ราบสาเหตไุด้รับการดแูลรักษาตามมาตรฐาน 
3.4.6 ท าการตรวจเลือดเพิ่มเติมในรายท่ีอาการสงสัยการติดเชือ้ตามมาตรฐานการ

รักษาปกติ โดยใช้เลือดป่ันแยกซีร่ัม 5 มล. โดยท าการแบ่งซีร่ัม 2.5 มล. เพ่ือส่งตรวจการติดเชือ้
ไวรัสเดงก่ี โดยตรวจ rapid NS1 antigen ELISA assay, dengue IgM และ IgG ด้วยวิธี ELISA, 
ท าการตรวจหาเชือ้กลุม่แบคทีเรียท่ีไมส่ามารถตรวจโดยการเพาะเชือ้ปกติ โดยตรวจหาเชือ้เลปโตส
ไปราและเชือ้ริกเก็ตเซีย ส่งตรวจ anti-HIV 4th generation ELISA และ nasal swab ส่งตรวจ 
rapid influenza test ท่ีห้องปฏิบตัิการภาควิชาจุลชีววิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลยั โดยท าการทดสอบดงัตอ่ไปนี ้ 

Leptospira antibody: โดยส่ง Leptospira IgM โดยใช้ชุดตรวจ commercial IgM 
enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA; PanBio, Inc., Baltimore, MD) ในทกุรายท่ีมี
ผลการตรวจ PanBio units มากกวา่ 9 ถือวา่ให้ผลบวกตอ่การตดิเชือ้เลปโตสไปโรซิส 

Scrub typhus และ murine typhus IgM/IgG: ทดสอบด้วยวิธี immunofluorescense 
โดยคา่ไตเตอร์ของ IgM มากกว่าหรือเท่ากบั 32 และ/หรือไตเตอร์ IgG มากกว่าหรือเท่ากบั 64 ใน
ซีร่ัมในครัง้แรก หรือใน convalescent ถือวา่ให้ผลบวกตอ่การติดเชือ้ชนิดเฉียบพลนั 
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3.4.8  เลือดใน EDTA 2.5 มล. และซีร่ัมท่ีแบง่ไว้ 2.5 มล. จะถกูสง่ไปห้องปฏิบตัิการอณู
ชีววิทยาไวรัส เพ่ือท าการสกดัสารพนัธุกรรมและตรวจเชือ้ไวรัสทัง้ตระกลูโดยวิธี Family PCR กรณี
ให้ผลบวกจะท าการตรวจวินิจฉัยด้วยการส่งถอดรหัสสายเบสเพ่ือให้การวินิจฉัยขัน้สุดท้ายใน
ระดบัจีนสั กรณีให้ผลลบตอ่การตรวจด้วย viral family PCR จะท าการตรวจด้วย FTD Tropical 
fever Asia kit และ FTD Tropical fever core ตอ่ไป 

Viral family PCR: RNA ท่ีสกดัได้จากซีร่ัมโดยใช้ท าตามค าแนะน าของผู้ผลิต ตามคูมื่อ
การทดสอบ QIAGEN OneStep RT-PCR kit และ RNA ท่ีสกดัได้จะเก็บไว้ท่ีอณุหภูมิ -20 องศา
เซลเซียส. RNA และ DNA จีโนมจะถกูใช้ในการทดสอบ nested RT-PCR โดย reaction mix 
ประกอบด้วย 5x Q-solution 10 ไมโครลิตร ซึ่งบรรจุ QIAGEN Onestep RT-PCR buffer 5x 
ปริมาณ 10 ไมโครลิตร, deoxynucleotide tripohosphate (dNTP: final concentration 400 µM) 
mix ปริมาณ 2 ไมโครลิตร, แตล่ะ primer sets 0.6 ไมโครโมล, QIAGEN OneStep RT-PCR 
Enzyme Mix 2 ไมโครลิตร และ RNAse Inhibitor 5-10 หน่วย/ปฏิกิริยา ยกเว้น RNA template 1 
พิโคกรัม-2 ไมโครกรัม primers จาก PREDICT protocol ประกอบด้วย Flaviviruses, 
Alphaviruses, Herperviruses, Retrovirus, Bocavirus, Seadornavirus, Arenavirus, 
Paramyxovirus, Filovirus, Hantavirus, Henipaviruses, Lyssaviruses, Phleboviruses, 
Enteroviruses และ Rhabdoviruses หลงัจากท าการผสม reaction mix เข้าด้วยกนัอย่างนุ่มนวล 
แล้วจึงใส่ template RNA (<2 ไมโครกรัม/ปฏิกิริยา) ในหลอด PCR โดยใช้ PCR thermal cycling 
ดงัตอ่ไปนี:้ 50 องศาเซลเซียสนาน 30 นาที 95 องศาเซลเซียส นาน 15 นาที ตามด้วยจ านวน 25-
40 รอบของ 94  องศาเซลเซียสนาน 0.5-1 นาที 50-68 องศาเซลเซียสนาน 0.5-1 นาที, 72 องศา
เซลเซียสนาน 1 นาที หลงัจากครบแล้วจึงตอ่ด้วย 72 องศาเซลเซียสนาน 10 นาที PCR products 
จะถกูใส่ลงไปใน agarose gel เข้มข้นร้อยละ 2 และย้อมด้วย ethidium bromide ดภูายใต้แสง
อลัตราไวโอเลต ในกรณีท่ีตวัอย่างได้ผลบวกส าหรับ viral family PCR จะท าการตรวจหาไวรัสใน
ระดบัจีนสัตอ่ด้วย nested PCR และท าการถอดรหสัเบสสายพนัธุกรรมเพื่อการวินิจฉยัขัน้สดุท้าย 

การตรวจด้วยชดุตรวจ FTD Tropical fever Asia kit: ใช้หลกัการ one tube multiplex 
real-time PCR ผลิตโดย TaqMan® technology ใช้ส าหรับการตรวจหาเชือ้ Japanese 
encephalitis virus, Hantaan virus/Seoul virus, Burkholderia mallei/ Burkholderia 
pseudomallei และ Leishmania spp. เร่ิมท าการทดสอบโดยใส่ internal control 2 ไมโครลิตร 
จากชุดตรวจ FTD tropical fever Asia ลงไปในสารละลาย lysis buffer ในแต่ละการสกัด 
ปฏิกิริยา reverse transcription RT จะท าในสารละลาย 25x RT-PCR enzyme (Fast-track 
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mastermix) 1 ไมโครลิตร โดยผสม AS Primer/probe 1.5 ไมโครลิตรกบั RT-PCR buffer (Fast-
track mastermix) 12.5 ไมโครลิตร จ านวน 2 ชดุ หลงัจากนัน้ใส่ positive control 10 ไมโครลิตร, 
negative control 10 ไมโครลิตร และสารสกัดตวัอย่าง 10 ไมโครลิตรลงไปในหลอด PCR 
ปฏิกิริยา PCR จะท าโดย Bio-Rad CFX96TM โดยมีคา่ PCR thermal cycling ดงัตอ่ไปนีคื้อ 42 
องศาเซลเซียสนาน 15 นาที, 94 องศาเซลเซียสนาน 3 นาที และ 40 รอบของอณุหภูมิ 94 องศา
เซลเซียสนาน 8 วินาทีและ 60 องศาเซลเซียสนาน 34 วินาที 

การตรวจด้วยชดุตรวจ FTD Tropical fever core: ใช้หลกัการของ two tube multiplex 
real-time PCR ผลิตโดย TaqMan® technolodgy ใช้ในการตรวจหาเชือ้ dengue virus, 
chikungunya virus, West Nile virus, Plasmodium spp., Rickettsia spp., Leptospira spp., 
Salmonella spp. and internal control เม่ือเร่ิมท าการทดสอบ ใส่ internal control จาก FTD 
tropical fever core 2 ไมโครลิตรเข้าไปในสารละลาย lysis buffer แต่ละการสกัดโดยตรง 
ปฏิกิริยา reverse transcription RT จะท าในสารละลาย 25x RT-PCR enzyme (Fast-track 
mastermix) 1 ไมโครลิตรกบั Primer/probe TF1 และ TF2 อย่างละ 1.5 ไมโครลิตร เข้าด้วยกับ 
RT-PCR buffer (Fast-track mastermix) 12.5 ไมโครลิตร จ านวน 2 ชดุ หลงัจากนัน้ใส่ positive 
control 10 ไมโครลิตร, negative control 10 ไมโครลิตร และสารสกดัตวัอย่าง 10 ไมโครลิตรลงไป
ในหลอด PCR ปฏิกิริยา PCR จะท าโดย Bio-Rad CFX96TM โดยมีคา่ PCR thermal cycling 
ดงัตอ่ไปนีคื้อ 42 องศาเซลเซียสนาน 15 นาที, 94 องศาเซลเซียสนาน 3 นาที และ 40 รอบของ
อณุหภมูิ 94 องศาเซลเซียสนาน 8 วินาทีและ 60 องศาเซลเซียสนาน 34 วินาที 

3.4.9 หากผลการตรวจ viral family PCR และการถอดรหสัพนัธุกรรมพบเชือ้ จะให้การ
รักษาตามมาตรฐาน แต่หากผลการตรวจ viral family PCR ให้ผลลบ ร่วมกับผลการตรวจ 
serology, FTD Tropical fever Asia kit และ FTD Tropical fever core ให้ผลลบ สิ่งส่งตรวจสกดั
จะถูกส่งตรวจ 16s ribosomal RNA identification เพ่ือตรวจหาการติดเชือ้แบคทีเรียในเลือด
ตอ่ไป 

3.4.10 แจ้งผลการวินิจฉยัและให้การรักษาเพิ่มเตมิจากการรักษาตามมาตรฐาน และเก็บ
รวบรวมข้อมลู 
3.5 การรวบรวมข้อมูล 

เก็บข้อมูลโรงพยาบาลตติยภูมิจากผู้ ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาเป็นผู้ ป่วยในและผู้ ป่วยนอกท่ี
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์โดยเก็บข้อมูลท่ีแผนกผู้ ป่วยนอก อาคาร ภปร หรือผู้ ป่วยท่ีเข้ารับการ
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รักษาท่ีอาคารวชิรญาณสามัคคีพยาบาล ชัน้ 4 และ 5 อาคารภูมิสิ ริมังคลานุสรณ์ ชัน้ 14 
โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ กรุงเทพมหานคร 

เก็บข้อมูลโรงพยาบาลชุมชนจากแผนกผู้ ป่วยนอก และหอผู้ ป่วยใน โรงพยาบาลโชคชัย 
อ าเภอโชคชยั และโรงพยาบาลปักธงชยั อ าเภอปักธงชยั จงัหวดันครราชสีมา 

 ผู้ เก็บข้อมูลและผู้ บันทึกข้อมูลคือผู้ ด าเนินการวิจัย และผู้ ช่วยเก็บข้อมูลในกรณีของ
โรงพยาบาลในชมุชน ท่ีมีการประชมุร่วมกนั ฝึกปฏิบตั ิให้มีความพร้อมในการเก็บตวัอย่างและการ
เก็บข้อมลูเป็นอยา่งดี 
3.6 การวิเคราะห์ข้อมูล 

ท าการวิเคราะห์ข้อมลูด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์โดยใช้ Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS) version 22 for Windows โดยตวัแปรหรือข้อมลูเชิงคณุภาพ น าเสนอโดยสรุป
เป็นความถ่ีและร้อยละ ส าหรับข้อมลูแบบตอ่เน่ืองจะสรุปเป็นคา่เฉล่ียมธัยฐาน และพิสยัควอร์ไทล์ 

(interquartile range; IQR) ในการเปรียบเทียบข้อมลูใช้ chi-square (2 ) หรือ Fisher’s extract 
test ส าหรับตวัแปรหรือข้อมูลเชิงคณุภาพ และเปรียบเทียบข้อมูลโดยใช้ t test ส าหรับข้อมูล
แบบตอ่เน่ืองท่ีมีการกระจายปกติ และใช้ Mann-Whitney rank sum test หรือ Wilcoxon rank 
sum test ส าหรับข้อมูลแบบต่อเน่ืองท่ีมีการกระจายแบบไม่ปกติ ใช้ multivariate logistic 
regression analysis ส าหรับตวัแปรท่ีสมัพนัธ์กนัโดยก าหนดให้ทกุการทดสอบใช้เป็น 2 sided 
และก าหนดให้คา่ p value น้อยกวา่หรือเทา่กบั 0.05 แปลวา่มีนยัส าคญัทางสถิติ 
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บทที่ 4 

ผลการวิจัย 

 
4.1 คุณลักษณะของประชากรในการศึกษา 

ประชากรท่ีน ามาศึกษา 
ประชากรท่ีเข้าเกณฑ์คัดเลือกประกอบด้วย ผู้ ป่วยท่ี เป็นไข้เฉียบพลันท่ีไม่มีรูปแบบ

เฉพาะเจาะจงท่ีเข้ารักษาท่ีโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ จงัหวดักรุงเทพมหานคร ซึ่งเป็นตวัแทนของ
โรงพยาบาลตตยิภมูิ จ านวน 98 ราย และผู้ ป่วยท่ีเข้ารักษาโรงพยาบาลชมุชน 98 ราย เป็นผู้ ป่วยท่ี
เข้ารับการตรวจรักษาท่ีโรงพยาบาลปักธงชยัและโรงพยาบาลโชคชยั จงัหวดันครราชสีมา จ านวน 
70 ราย และ 28 รายตามล าดบั ตัง้แตเ่ดือนตลุาคม 2557 ถึงกมุภาพนัธ์ 2559 รวมทัง้สิน้ 17 เดือน 
โดยมีค่ามธัยฐานอายุของผู้ ป่วยเท่ากับ 32 ปี แยกเป็นในโรงพยาบาลตติยภูมิและโรงพยาบาล
ชมุชน 30.5 ปี และ 33 ปีตามล าดบั ผู้ ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลตติยภูมิแบ่งเป็นเพศ
ชายและหญิง 46 ราย (ร้อยละ 46.9) และ 52 ราย (ร้อยละ 53.1) ตามล าดบั ในขณะท่ี
โรงพยาบาลชุมชนเป็นเพศชายและหญิงจ านวน 43 ราย (ร้อยละ 43.9) และ 55 ราย (ร้อยละ 
56.1).ตามล าดบั  

ผู้ ป่วยท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาลตติยภูมิอาศยัอยู่ในเขตเมืองมากท่ีสุด คือ 78 ราย 
(ร้อยละ 79.6) รองลงมาคือชานเมือง 17 ราย (ร้อยละ 17.3) ในขณะท่ีผู้ ป่วยท่ีเข้ารับการรักษา
โรงพยาบาลชมุชนมีท่ีอยูอ่าศยัในเขตชนบทมากท่ีสดุ รองลงมาคือ ในป่า เป็นจ านวน 59 ราย (ร้อย
ละ 60.2) และ 11 ราย (ร้อยละ 11.2) ตามล าดบั  

ในโรงพยาบาลตติยภูมิการประกอบอาชีพลูกจ้างมากท่ีสุด 36 ราย (ร้อยละ 36.7), 
รองลงมาคือนกัเรียน/นกัศึกษา 28 ราย (ร้อยละ 28.6) ข้าราชการหรือว่างงานอย่างละ 12 ราย 
(ร้อยละ 12.2) ในขณะท่ีโรงพยาบาลชุมชนพบลูกจ้างมากท่ีสุด จ านวน 34 ราย (ร้อยละ 34.7) 
รองลงมาคือว่างงาน 25 ราย (ร้อยละ 25.5) เกษตรกร และนกัเรียน/นกัศกึษา จ านวนอย่างละ 11 
ราย (ร้อยละ 11.2)  

ผู้ ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลตติยภูมิมีประวตัิการเดินทางไปตา่งจงัหวดัจ านวน 
16 ราย (ร้อยละ 16.3) และในโรงพยาบาลชมุชน 5 ราย (ร้อยละ 5.1) ตามล าดบั โรงพยาบาลตติย
ภูมิพบผู้ ป่วยท่ีมีประวตัิสมัผสัสตัว์ก่อนรักษา จ านวน 3 ราย (ร้อยละ 3.1) โดยมีประวตัิเลีย้งและ
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สมัผสัสุนขัและแมว ในขณะท่ีโรงพยาบาลชมุชนพบจ านวน 6 ราย (ร้อยละ 6.1) มีประวตัิสมัผสั
สตัว์ สนุขั หม ูไก่ นก  

ในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล
ตตยิภมูิ มีโรคประจ าตวัคือเบาหวานและถงุลมโป่งพอง 8 ราย (ร้อยละ 8.2) และ 2 ราย (ร้อยละ 2) 
ตามล าดบั ในขณะท่ีผู้ ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลชุมชนเป็นเบาหวานและโรคหวัใจ 3 
ราย (ร้อยละ 3.1) และ 2 ราย (ร้อยละ 2) ตามล าดบั ดงัตารางท่ี 1  
ตารางที่ 1 ลกัษณะของประชากรท่ีมีไข้เฉียบพลนัไมท่ราบสาเหตใุนในโรงพยาบาลตติยภมูิและโรงพยาบาล
ชมุชน 

ขอ้มูลพื้นฐานประชาการ รวม 
(196 ราย) 

โรงพยาบาลตติยภูมิ 
(98 ราย) 

โรงพยาบาลชุมชน 
(98 ราย) 

P-value 

 จ านวน 
(ราย) 

ร้อยละ จ านวน 
(ราย) 

ร้อยละ 
จ านวน 
(ราย) 

ร้อยละ 

อาย ุ(ปี) ค่ามธัยฐาน   32 IQR 22, 
51.75 

30.5 IQR 20.75, 
49.25 

33 IQR 23.75, 
55.5 0.403 

เพศ       0.667 

ชาย 89 45.4 46 46.9 43 43.9 
 หญิง 107 54.6 52 53.1 55 56.1 
 ลกัษณะท่ีอยูอ่าศยั       <0.001 

- ในเมือง 82 41.8 78 79.6 4 4.1 
 - ชานเมือง 24 12.2 17 17.3 7 7.1 
 - ทุ่งนา 11 5.6 2 2.0 9 9.2 
 - ชนบท 60 30.6 1 1.0 59 60.2 
 - .ในป่า 11 5.6 0 0.0 11 11.2 
 - ในสวน 8 4.1 0 0.0 8 8.2 
 อาชีพ       <0.001 

- เกษตรกร 12 6.1 1 1.0 11 11.2 
 - ข้าราชการ 13 6.6 12 12.2 1 1.0 
 - นกัเรียน/นกัศึกษา 39 19.9 28 28.6 11 11.2 
 - ค้าขาย/ ธุรกิจสว่นตวั 10 5.1 4 4.1 6 6.1 
 - ลกูจ้าง 70 35.7 36 36.7 34 34.7 
 - พนกังานส านกังาน 5 2.6 0 0.0 5 5.1 
 - คนงานอตุสาหกรรม 1 0.5 0 0.0 1 1.0 
 - วา่งงาน 37 18.9 12 12.2 25 25.5 
 - นกับวช/ พระสงฆ์ 5 2.6 3 3.1 2 2.0 
 ประวติัการเดินทางต่างจงัหวดั 21 10.7 16 16.3 5 5.1 <0.001 

ประวติัการสัมผสัสัตว ์ 9 4.6 3 3.1 6 6.1 0.306 

สัมผัสห รือบุคคลใกล้ชิด มี
อาการคลา้ยผูป่้วยใน 15 วนั 

23 11.7 12 12.2 11 11.2 
0.824 

โรคประจ าตวั       0.869 
-เบาหวาน 11 5.6 8 8.2 3 3.1 

 -โรคปอดเรือ้รัง 2 1.0 2 2.0 0 0.0 
 -โรคหวัใจ 2 1.0 0 0.0 2 2.0 
 -อ่ืนๆ 10 5.1 6 6.1 4 4.1 
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4.2 ลักษณะทางคลินิกในผู้ป่วยท่ีมีไข้เฉียบพลันไม่ทราบสาเหตุ 

 ในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงมีคา่มธัยฐานของระยะเวลาตัง้แต่
มีไข้จนมาพบแพทย์เท่ากับ 4.5 วัน โดยมีค่าพิสัยควอร์ไทล์ 3, 6 วันตามล าดับ แยกเป็น
โรงพยาบาลตติยภูมิ มีคา่มธัยฐานของระยะเวลาตัง้แต่มีไข้จนมาพบแพทย์เท่ากบั 6 วนั โดยมีค่า
พิสยัควอร์ไทล์ 5, 7.25 วนัตามล าดบั และแตกตา่งอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติจากในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้
เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลชุมชน มีค่ามัธยฐานของ
ระยะเวลาตัง้แต่มีไข้จนมาพบแพทย์เท่ากับ 3 วนั โดยมีค่าพิสัยควอร์ไทล์ 2, 4 วนั ตามล าดบั 
(p<0.001) 
 เม่ือพิจารณาจากชว่งเวลาท่ีผู้ ป่วยมีไข้ ในโรงพยาบาลตตยิภูมิพบมีจ านวนผู้ ป่วยมากท่ีสดุ
ในช่วงเดือนสิงหาคม 2558 ถึงมกราคม 2559 โดยสูงสุดในเดือนธันวาคม 2558 ในขณะท่ีใน
โรงพยาบาลชุมชน พบว่ามีจ านวนผู้ ป่วยมากท่ีสุดในช่วงเดือนมิถุนายน 2558 ถึงตลุาคม 2558 
โดยสงูสดุในเดือนสิงหาคม 2558 ดงัรูปภาพท่ี 2 

 
รูปภาพที่ 2 แสดงผู้ ป่วยทีเ่ป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไมม่ีรูปแบบเฉพาะเจาะจงในโรงพยาบาลตติยภมูิและโรงพยาบาล
ชมุชน ในช่วงตลุาคม 2557 ถึง กมุภาพนัธ์ 2559 จ าแนกตามเดือน 

 
 
อาการทางคลินิกท่ีพบมากท่ีสุดในโรงพยาบาลตติยภูมิร่วมกับไข้คือ อาการปวดเม่ือย

กล้ามเนือ้ จ านวน 75 ราย (ร้อยละ 76.5) รองลงมาคืออาการปวดศีรษะ ความอยากอาหารลดลง, 
คล่ืนไส้ จ านวน 49 ราย (ร้อยละ 50), 45 ราย (ร้อยละ 45.9) และ 24 ราย (ร้อยละ 24.5) 
ตามล าดบั อาการอ่ืนๆ แสดงใน ตารางที่ 2 ตรวจร่างกายพบไข้เฉล่ีย 38.4 องศาเซลเซียส ตรวจ
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ร่างกายพบผ่ืน 23 ราย (ร้อยละ 23.5) ตบัโต 17 ราย (ร้อยละ 17.3) และตอ่มน า้เหลืองโต 10 ราย 
(ร้อยละ 10.2) 
 ลักษณะอาการทางคลินิกของผู้ ป่วยท่ีรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลชุมชน ท่ีพบมากท่ีสุด
ร่วมกบัไข้คือ อาการปวดเม่ือยกล้ามเนือ้ 83 ราย (ร้อยละ 84.7) รองลงมาคือ หนาวสัน่ ปวดศีรษะ 
ความอยากอาหารลดลง จ านวน 81 ราย (ร้อยละ 82.2), 76 ราย (ร้อยละ 76.5) และ 52 ราย (ร้อย
ละ 53.1) ตามล าดบั อาการอ่ืนๆ ดงัแสดงในตารางที่  2 ตรวจร่างกายพบไข้เฉล่ีย 38.7 องศา
เซลเซียส ตรวจร่างกายพบผ่ืน 1 ราย (ร้อยละ 1) และไมพ่บความผิดปกตอ่ืินๆ 
 การตรวจทางห้องปฏิบตัิการพบว่าผู้ ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลตติยภูมิและ
โรงพยาบาลชุมชนมีค่ามธัยฐานของจ านวนเม็ดเลือดขาว 4,355 เซลล์ต่อลบ.มม. และ 6,820 
เซลล์ตอ่ลบ.มม.ตามล าดบั โดยพบคา่เฉล่ียเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิลในผู้ ป่วยท่ีเข้ารับการรักษา
ท่ีโรงพยาบาลตตยิภมูิและโรงพยาบาลชมุชนร้อยละ 61 และ 78 ตามล าดบั คา่เฉล่ียเม็ดเลือดขาว
ชนิดลิมโฟโซต์ในผู้ ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลตตยิภมูิและโรงพยาบาลชมุชนร้อยละ 22.9 
และ 16 ตามล าดบั โดยมีคา่เฉล่ียเอนไซม์ alanine transferase (ALT) ในผู้ ป่วยท่ีเข้ารับการรักษา
ท่ีโรงพยาบาลตติยภูมิและโรงพยาบาลชมุชน 78 มก./ดล. และ 145 มก./ดล. ตามล าดบั ดงัแสดง
ในตารางท่ี 2 
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ตารางที่ 2 ลกัษณะทางคลนิิกของผู้ ป่วยเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไมม่ีรูปแบบเฉพาะเจาะจงในโรงพยาบาลตติยภมูิ
และโรงพยาบาลชมุชน 

อาการทางคลินิก โรงพยาบาลตติยภมูิ 
(98 ราย) 

โรงพยาบาลชมุชน 
(98 ราย) 

P-value 

จ านวน (ราย) ร้อยละ จ านวน (ราย) ร้อยละ 

มธัยฐานระยะเวลาตัง้แต่วนัท่ีมีไข้ (วนั) 6 IQR 5, 7.25 3 IQR 2, 4 <0.001 

หนาวสัน่ 28 28.6 81 82.2 <0.001 
ปวดเมื่อยกล้ามเนือ้ 75 76.5 83 84.7 0.148 
ปวดข้อ 2 2.0 34 34.7 <0.001 
ผ่ืน 12 12.2 12 12.2 1 
ปวดศีรษะ 49 50.0 76 76.5 <0.001 
อาการปวดท้องแบบไมจ่ าเพาะ 7 7.1 15 15.3 0.07 
เยื่อบตุาขาวแดง 4 4.1 3 3.1 0.7 
คลื่นไส้ 37 37.8 50 51.0 0.062 
อาเจียน 24 24.5 28 28.6 0.518 
วิงเวียน 9 9.2 41 41.8 <0.001 
ปวดกล้ามเนือ้ 5 5.1 38 38.8 <0.001 
ความอยากอาหารลดลง 45 45.9 52 53.1 0.317 
อาการคนั 5 5.1 5 5.1 1 
จดุเลือดออก 14 14.3 2 2.0 0.002 
เลือดออก 8 8.2 1 1.0 0.051 

ค่ามธัยฐานอณุหภมูิกาย (องศาเซลเซียส) 38.4  38.7  <0.001 
ต่อมน า้เหลืองโต 10 10.2 0 0.0 0.001 
ตบัโต 17 17.3 0 0.0 <0.001 
ม้ามโต 3 3.1 0 0.0 0.081 
ผ่ืน 23 23.5 1 1.0 <0.001 

ค่าเฉลี่ยเซลล์เม็ดเลือดขาว (เซลล์/ ลบ.มม.)  4,355 (IQR 2887,5987) 6,820 (IQR 4190, 9500) 0.507 
นิวโทรฟิล (ร้อยละ) 61.0 (IQR 44, 72.3) 78 (IQR 65, 85) 0.071 
ลิมโฟไซต์ (ร้อยละ) 22.9 (IQR 16, 32) 16 (IQR 10, 25) 0.218 
Atypical lymphocyte (ร้อยละ) 0 (IQR 0, 9) 0 (IQR 0, 0) 0.015 
โมโนไซต์ (ร้อยละ) 6 (IQR 4, 8.25) 5.4 (IQR 3.8, 8.3) 0.362 
เฮโมโกลบิน (ก./ดล.) 13.8 (IQR 12.6, 15.2) 13 (IQR 11.7, 14.2) 0.477 
เกล็ดเลือด(/ลบ.มม.) 81500 191000 0.315 

(IQR 42500, 156750) (IQR 152000, 235000) 
ALT (มก../ดล.) 78 (IQR 27, 220) 145 (IQR 6, 145)) 0.395 
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4.3 สาเหตุของไข้เฉียบพลันท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงที่เกิดจากไวรัสเม่ือตรวจหาไวรัส
ด้วยวิธี viral family PCR 

เม่ือตรวจหาไวรัสในเลือดด้วยวิธี viral family PCR พบว่าไวรัสเป็นสาเหตขุองอาการไข้
เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงจ านวนรวม 75 ราย (ร้อยละ 38.3) ดงัตารางที่ 3 โดยเม่ือ
แยกเป็นการติดเชือ้ไวรัสในโรงพยาบาลตติยภูมิและโรงพยาบาลชมุชน พบว่าในโรงพยาบาลตติย
ภูมิพบการติดเชือ้ไวรัสเป็นสาเหตขุองไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจง 31 ราย (ร้อยละ 
31.6) และในโรงพยาบาลชุมชนพบการติดเชือ้ไวรัสเป็นสาเหตุของไข้เฉียบพลันท่ีไม่มีรูปแบบ
เฉพาะเจาะจงจ านวน 44 ราย (ร้อยละ 44.8) 

ในโรงพยาบาลตติยภูมิไวรัสท่ีตรวจพบ ได้แก่ ไวรัสตระกูล Flavivirus และทัง้หมดเป็น 
dengue virus จ านวน 27 ราย (ร้อยละ 27.6) และพบไวรัสตระกลู Herpesviridae ทัง้หมดเป็น 
Epstein-Barr virus จ านวน 3 ราย (ร้อยละ 3.1) และ Retroviridae 1 ราย เป็น Human 
Immunodeficiency Virus-1 (HIV-1) ดงัรูปภาพท่ี 3 ในส่วนของ dengue virus พบจีโนไทป์ 4 
มากท่ีสดุ จ านวน 12 ราย (ร้อยละ 12.2) ตามด้วยจีโนไทป์ 3 จ านวน 9 ราย (ร้อยละ 9.2) จีโนไทป์ 
1 และ 2 จ านวนอยา่งละ 3 ราย (ร้อยละ 3.1) ดงัตารางท่ี 4 

ในโรงพยาบาลชุมชนตรวจพบไวรัสตระกูล Flaviviridae และพบเป็น dengue virus 
จ านวน 43 ราย (ร้อยละ 43.9) พบ Herpesviridae 1 ราย (ร้อยละ 1) เป็นชนิด Epstein-Barr 
virus ดงัรูปภาพท่ี 3 ในส่วนของ dengue virus พบจีโนไทป์ 4 มากท่ีสดุ จ านวน 27 ราย (ร้อยละ 
27.6) ตามด้วยจีโนไทป์ 3 จ านวน 13 ราย (ร้อยละ 13.3) และ จีโนไทป์ 2 จ านวน 3 ราย (ร้อยละ 
3.1) ตามล าดบั ดงัตารางท่ี4 
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ตารางที่ 3 แสดงสาเหตขุองไข้เฉียบพลนัท่ีไมม่ีรูปแบบเฉพาะเจาะจงที่เกิดจากไวรัสเมื่อตรวจหาไวรัสด้วยวิธี 
viral family PCR 

Viral family PCR ให้ผลบวก จ านวนผู้ ป่วย 
 (196 ราย) 

Family PCR ให้ผลบวกทัง้หมด (ร้อยละ) 
Flaviviridae (ร้อยละ) 

75 (38.3) 
70 (35.7) 

Herpesvirus (ร้อยละ) 4 (2.0) 
Retrovirus (ร้อยละ) 1 (0.5) 
Family PCR ให้ผลลบ (ร้อยละ) 121 (61.7) 

 

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบสาเหตขุองไข้เฉียบพลนัท่ีไมม่ีรูปแบบเฉพาะเจาะจงที่เกิดจากไวรัสเมื่อตรวจหาไวรัสด้วย
วิธี viral family PCR ในโรงพยาบาลตติยภมูิและโรงพยาบาลชมุชน 

Viral family PCR ให้ผลบวก โรงพยาบาลตติยภมูิ 
(98 ราย) 

โรงพยาบาลชมุชน 
(98 ราย) 

P-value 

Family PCR ให้ผลบวกทัง้หมด (ร้อยละ) 31 (31.6) 44 (44.9) 0.042 
Flaviviridae (ร้อยละ) 27 (27.6) 43 (43.9 ) 

 -Dengue virus genotype 1 (ร้อยละ) 3(3.1) 0 (0) 
 -Dengue virus genotype 2 (ร้อยละ) 3 (3.1) 3 (3.1) 
 -Dengue virus genotype 3 (ร้อยละ) 9 (9.2) 13 (13.3) 
 -Dengue virus genotype 4 (ร้อยละ) 12 (12.2) 27 (27.6) 
 Herpesvirus (ร้อยละ) 3 (3.1) 1 (1) 
 Retrovirus (ร้อยละ) 1 (1.4) 0 (0) 

 
Family PCR ให้ผลลบ (ร้อยละ) 67 (68.4) 54 (55.1) 
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รูปภาพที่ 3 แผนภมูิแสดงร้อยละของอบุตัิการณ์ของการติดเชือ้ไวรัสในผู้ ป่วยทีเ่ป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไมม่ีรูปแบบ
เฉพาะเจาะจงเมื่อตรวจหาไวรัสด้วยวธีิ viral family PCR 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Flaviviridae 
35.7% 

Herpesvirus 
2% Retrovirus 

0.5% 

Family PCR ใหผ้ล
ลบ 

61.7% 

ร้อยละของผู้ป่วยทัง้หมดท่ีให้ผลบวก family PCR (196 ราย) 

Flaviviridae  
27.6% 

Herpesvirus  
3.1% 

Retrovirus  
1.4% 

Family PCR 
ให้ผลลบ  
68.4% 

ร้อยละของผู้ป่วยที่ให้ผลบวก family PCR โรงพยาบาลตตยิภูมิ (98 ราย) 

Flaviviridae  
43.9% 

Herpesvirus 
1% 

Family PCR ใหผ้ล
ลบ 

55.1% 

ร้อยละของผู้ป่วยที่ให้ผลบวก family PCR ในโรงพยาบาลชุมชน (98 ราย) 
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4.4 สาเหตุของไข้เฉียบพลันท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจง  

 พบว่าเม่ือตรวจหาสาเหตุการติดเชือ้ในกลุ่มผู้ ป่วยท่ี เป็นไข้เฉียบพลันท่ีไม่มีรูปแบบ
เฉพาะเจาะจงด้วยวิธีตา่งๆ นอกเหนือไปจาก viral family PCR พบว่าในโรงพยาบาลตติยภูมิตรวจ
พบสาเหตขุองไข้เฉียบพลนัท่ีไมมี่รูปแบบเฉพาะเจาะจง 90 ราย (ร้อยละ 91.8) แบง่เป็นสาเหตจุาก
การตดิเชือ้จ านวน 88 ราย (ร้อยละ 89.8) และสาเหตอ่ืุนนอกจากโรคติดเชือ้จ านวน 2 ราย (ร้อยละ 
2) ไมท่ราบสาเหตขุองไข้จ านวน 8 ราย (ร้อยละ 8.2) 
 ในโรงพยาบาลตติยภูมิพบ พบการติดเชือ้ไวรัสเด็งกี 76 ราย (ร้อยละ 77.6) แบ่งเป็นการ
ติดเชือ้ไวรัสเด็งกีแน่นอน ดดัแปลงจากเกณฑ์การวินิจฉัยและรักษาการติดเชือ้ไวรัสเด็งกีของ
องค์การอนามยัโรค ปี ค.ศ. 2009 ได้แก่การมีไข้ร่วมกับอาการสองลักษณะได้แก่ คล่ืนไส้หรือ
อาเจียน, ผ่ืน, อาการปวดเม่ือยหรือปวดกล้ามเนือ้, เม็ดเลือดขาวต ่า และให้ผลบวกตอ่การทดสอบ 
tourniquet และให้ผลบวกของ dengue IgM ELISA และ/หรือ dengue IgG ELISA ท่ีมากกว่า
หรือเท่ากับไตเตอร์ 1280 ในซีร่ัม และหรือให้ผลบวกต่อการตรวจหาเชือ้ไวรัสเด็งกีด้วยวิธี PCR 
ใดๆ และในการศึกษานีไ้ด้รวมไวรัสท่ีตรวจพบด้วยวิธี Flavivirus PCR และผลการถอดรหัส
พนัธุกรรมพบเป็น dengue virus จ านวน 62 ราย (ร้อยละ 63.3)(43) การติดเชือ้ไวรัสเด็งกีแบบ
เป็นไปได้ โดยมีไข้ร่วมกบัอาการสองลกัษณะได้แก่ คล่ืนไส้หรืออาเจียน, ผ่ืน, อาการปวดเม่ือยหรือ
ปวดกล้ามเนือ้, เม็ดเลือดขาวต ่า และให้ผลบวกต่อการทดสอบ tourniquet ร่วมกับมีผล NS1 
antigen ให้ผลบวก จ านวน 14 ราย (ร้อยละ 14.3) นอกจากนีพ้บเชือ้ไวรัส Epstein-Barr ในเลือด
จ านวน 3 ราย (ร้อยละ 3.1) ติดเชือ้ Human Immunodeficiency Virus-1 จ านวน 1 ราย (ร้อยละ 1) 
และไวรัสตบัอกัเสบเอ จ านวน 1 ราย (ร้อยละ 1)  

ในส่วนของโรคติดเชือ้เขตร้อนอ่ืนๆในโรงพยาบาลตติยภูมิ พบการติดเชือ้ murine typhus 
จ านวน 5 ราย (ร้อยละ 5.1) และ scrub typhus 1 ราย (ร้อยละ 1) ติดเชือ้แบคทีเรีย 
Capnocytophaga canimorsus จากการเพาะเชือ้ในเลือดจ านวน 1 ราย (ร้อยละ 1) และมีสาเหตุ
นอกจากโรคติดเชือ้ ได้แก่มะเร็งต่อมน า้เหลืองและถุงน า้ดีอกัเสบแบบไม่มีนิ่ว จ านวนอย่างละ 1 
ราย (ร้อยละ 1) และไมพ่บสาเหตขุองไข้ 8 ราย (ร้อยละ 8.2) ดงัตารางท่ี 5  

ในโรงพยาบาลชุมชนพบสาเหตขุองไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจง 54 ราย 
(ร้อยละ 55.1) แบง่เป็นสาเหตจุากการติดเชือ้จ านวน 54 ราย (ร้อยละ 55.1) และไม่ทราบสาเหตุ
ของไข้จ านวน 44 ราย (ร้อยละ 44.9) พบ การติดเชือ้ไวรัสเด็งกี 53 ราย (ร้อยละ 54.1) แบ่งเป็น
การติดเชือ้ไวรัสเด็งกีแน่นอน 52 ราย (ร้อยละ 53.1) การติดเชือ้ไวรัสเด็งกีแบบเป็นไปได้ 1 ราย 
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(ร้อยละ 1) ติดเชือ้ไวรัส Epstein-Barr 1 ราย (ร้อยละ 1) ไม่ทราบสาเหตขุองไข้จ านวน 44 ราย 
(ร้อยละ 44.9) ดงัตารางท่ี 5 

 
ตารางที่ 5 สาเหตทุัง้หมดของไข้เฉียบพลนัท่ีไมม่ีรูปแบบเฉพาะเจาะจงในโรงพยาบาลตติยภมูิและโรงพยาบาล
ชมุชน 

  โรงพยาบาลตติยภูมิ โรงพยาบาลชุมชน P-value 

การติดเช้ือไวรัสเด็งกี (ร้อยละ) 76 (77.6) 53 (54.1) <0.001 
การติดเช้ือไวรัสเด็งกีแน่นอน (ร้อยละ)* 62 (63.3) 51 (52)  
การติดเช้ือไวรัสเด็งกีแบบเป็นไปได ้(ร้อยละ)** 14 (14.3) 2 (2)  
ไวรัส Epstein-Barr (ร้อยละ) 3 (3.1) 1 (1)  
Human Immunodeficiency Virus-1 (ร้อยละ) 1 (1) 0 (0)  
ไวรัสตบัอกัเสบเอ (ร้อยละ) 1 (1) 0 (0)  

Murine typhus (ร้อยละ) 5 (5.1) 0 (0)  
Scrub typhus (ร้อยละ) 1 (1%) 0 (0)  

ติดเช้ือแบคทีเรีย (ร้อยละ) 1 (1%) 0 (0)  

สาเหตุนอกจากโรคติดเช้ือ    
- มะเร็งต่อมน ้ าเหลือง (ร้อยละ) 1 (1%) 0 (0)  
- Acalculous cholecystitis (ร้อยละ) 1 (1%) 0 (0)  

ไขไ้ม่ทราบสาเหตุ (ร้อยละ) 8 (8.2) 44 (44.9)  
 
*การติดเชือ้ไวรัสเด็งกีแน่นอน หมายถึง การมีไข้ร่วมกับอาการสองลักษณะได้แก่ คล่ืนไส้หรืออาเจียน, ผ่ืน, อาการปวดเมื่อยหรือปวด
กล้ามเนือ้, เม็ดเลือดขาวต ่า และให้ผลบวกต่อการทดสอบ tourniquet และให้ผลบวกของ IgM ELISA และ/หรือ IgG ELISA ที่มากกว่าหรือ
เท่ากับไตเตอร์ 1280 ในซีร่ัม และหรือให้ผลบวกต่อการตรวจหาเชือ้ไวรัสเด็งกีด้วยวิธี PCR และ/หรือ ให้ผลบวกต่อการตรวจหาไวรัส
ตระกูล Flavivirus และผลการถอดรหัสเบสเข้าได้กับไวรัสเด็งกี (ดัดแปลงจากเกณฑ์การวินิจฉัย รักษา และป้องกันการติดเชือ้ไวรัสเด็งกี
ขององค์การอนามัยโรค ปี ค.ศ. 2009)(43) 
**การติดเชือ้ไวรัสเด็งกีแบบเป็นไปได้ หมายถึง การมีไข้ร่วมกับอาการสองลักษณะได้แก่ คล่ืนไส้หรืออาเจียน, ผ่ืน, อาการปวดเมื่อยหรือ
ปวดกล้ามเนือ้, เม็ดเล่ือดขาวต ่า และให้ผลบวกต่อการทดสอบ tourniquet ร่วมกับให้ผลบวกกับการตรวจ NS1 แอนติเจนในเลือด 
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ตารางท่ี 6 แสดงผลการตรวจไวรัสในกลุม่ไวรัสเด็งกีด้วยวิธีอื่นๆ 
ข้อมลู โรงพยาบาลตติยภมูิ  

(76 ราย) 
โรงพยาบาลชมุชน  

(53 ราย) 
P-value 

มธัยฐานระยะเวลาของไข้ก่อนมาโรงพยาบาล (ค่าพิสยัควอร์ไทล์) 6 (5, 7) 3 (2, 4) <0.001 
ค่ามธัยฐานของอาย,ุ (ค่าพิสยัควอร์ไทล์) 28 (20, 44) 27.5 (21.2, 37.5) 0.389 

Dengue NS1Ag ให้ผลบวก (ร้อยละ)  66 (86.8) 25 (47.2) 0.002 

มธัยฐานของวนัท่ี NS1 Ag ให้ผลบวก (ค่าพิสยัควอร์ไทล์) 6 (4, 7) 4 (2, 5) 0.006 

Dengue IgM ELISA ให้ผลบวก (ร้อยละ) 21 (31.8) 1 (1.9) 0.150 

วนัท่ี dengue IgM ELISA ให้ผลบวก (ค่าพิสยัควอร์ไทล์) 5.3 (4, 6) 7 - 

Dengue IgG ELISA ให้ผลบวก (ร้อยละ) 30 (45.5) 1 (1) 0.278 

การติดเชือ้ไวรัสเด็งกีแน่นอน (ร้อยละ)  62 (81.6) 52 (98.1) 0.004 

การติดเชือ้ไวรัสเด็งกีแบบเป็นไปได้ (ร้อยละ) 14 (18.4) 1 (1.9) 0.004 

  RT PCR Flavivirus 
PCR 

RT PCR Flavivirus 
PCR 

 

Dengue virus จีโนไทป์ 1 (ร้อยละ) 5 (6.6) 3 (3.9) 0 (0) 0 (0)  

Dengue virus  จีโนไทป์ 2 (ร้อยละ) 4 (5.3) 3 (3.9) 3 (5.8) 3 (5.6) 

Dengue virus จีโนไทป์ 3 (ร้อยละ) 14 (18.4) 9 (11.8) 21 (40.4) 13 (24.5) 

Dengue virus จีโนไทป์ 4 (ร้อยละ) 24 (31.6) 12 (15.8) 27 (51.9) 27 (50.9) 

รวม (ร้อยละ) 47 (61.8) 27 (35.5) 51 (96.2) 43 (81.1) 

 
เม่ือพิจารณาเฉพาะการติดเชือ้ไวรัสเด็งกีพบว่ามีความแตกตา่งกันของระยะเวลาตัง้แต่มี

อาการไข้จนมาพบแพทย์ ท่ีโรงพยาบาลตติยภูมิ มีมธัยฐานเท่ากบั 6 วนั มีคา่พิสยัควอร์ไทล์ 5, 7 
วนั ในขณะท่ีโรงพยาบาลชมุชนมีมธัยฐานเทา่กบั 3 วนั มีคา่พิสยัควอร์ไทล์ 2, 4 วนั (p<0.001) 

ในโรงพยาบาลตติยภูมิพบว่า เป็นการติดเชือ้ไวรัสเด็งกีแน่นอน 62 ราย (ร้อยละ 81.6) 
และการตดิเชือ้ไวรัสเดง็กีแบบเป็นไปได้ 14 ราย (ร้อยละ 18.4) มีคา่มธัยฐานอายขุองผู้ ป่วยคือ 28 
ปี โดยมีคา่พิสยัควอร์ไทล์เท่ากบั 20, 44 ปี โดยมี dengue NS1 antigen ให้ผลบวก 66 ราย คิด
เป็นร้อยละ 86.8 โดยมีค่ามธัยฐานของจ านวนวนัท่ีมีไข้ท่ีให้ผลบวกต่อ dengue NS1 antigen 
เท่ากบั 6 วนั โดยมีพิสยัควอร์ไทล์เท่ากบั 4, 7 วนั ในขณะท่ี dengue IgM ELISA ให้ผลบวก 21 
ราย (ร้อยละ 31.8) และมธัยฐานของจ านวนวนัท่ีมีไข้ท่ีให้ผลบวก dengue IgM ELISA คือ 5.3 วนั 
พิสยัควอร์ไทล์เท่ากบั 4, 6 วนั และตรวจพบ dengue virus จากวิธี RT-PCR ได้ 47 ราย (ร้อยละ 
61.8) ในขณะท่ีการตรวจจาก Flavivirus PCR .ให้ผลบวก dengue virus 27 ราย (ร้อยละ 35.5) 
เม่ือเทียบวิธี RT-PCR กบั Flavivirus PCR เป็นจีโนไทป์ 1 จ านวน 5 ราย (ร้อยละ 6.6) เทียบกบั 3 
ราย (ร้อยละ 3.9) เป็นจีโนไทป์ 2 จ านวน 4 ราย (ร้อยละ 5.3) เทียบกบั 3 ราย (ร้อยละ 3.9) จีโน
ไทป์ 3 จ านวน 14 ราย (ร้อยละ 18.4) เทียบกับ 9 ราย (ร้อยละ 11.8) และจีโนไทป์ 4 จ านวน 24 
ราย (ร้อยละ 31.6) เทียบกบั 12 ราย (ร้อยละ 15.8)  
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เม่ือพิจารณาเฉพาะการติดเชือ้ไวรัสเด็งกีในโรงพยาบาลชุมชน พบว่าเป็นการติดเชือ้
ไวรัสเด็งกีแน่นอน 52 ราย (ร้อยละ 98.1) และการติดเชือ้ไวรัสเด็งกีแบบเป็นไปได้ 1 ราย (ร้อยละ 
1.9) โดยมีมธัยฐานอายขุองผู้ ป่วยคือ 27.5 ปี โดยมีคา่พิสยัควอร์ไทล์เท่ากบั 21.25, 37.5 ปี โดยมี 
dengue NS1 antigen ให้ผลบวก 25 ราย คดิเป็นร้อยละ 47.2 โดยมีคา่มธัยฐานของจ านวนวนัท่ีมี
ไข้ท่ีให้ผลบวก dengue NS1 antigen เท่ากบั 4 วนั มีคา่พิสยัควอร์ไทล์เท่ากบั 2, 5 วนั ในขณะท่ี 
dengue IgM ELISA ให้ผลบวก 1 ราย (ร้อยละ 1.9) และมธัยฐานของจ านวนวนัท่ีมีไข้ท่ีให้ผลบวก 
dengue IgM ELISA คือ 7 วนั ตรวจพบ dengue virus จากวิธี RT-PCR จ านวน 51 ราย (ร้อยละ 
96.2) ในขณะท่ีการตรวจจาก Flavivirus PCR .ให้ผลบวก dengue virus 43 ราย (ร้อยละ 81.1) 
โดยผลบวกจาก family PCR คิดเป็นร้อยละ 84.3 ของผลบวก RT-PCR และเม่ือเทียบวิธี RT-PCR 
กบั Flavivirus PCR พบเป็นจีโนไทป์ 2 จ านวน 3 ราย (ร้อยละ 5.8) เทียบกบั 3 ราย (ร้อยละ 5.6) 
เป็นจีโนไทป์ 3 จ านวน 21 ราย (ร้อยละ 40.4) เทียบกบั 13 ราย (ร้อยละ 24.5) จีโนไทป์ 4 จ านวน 
27 ราย (ร้อยละ 51.9) เทียบกบั 27 ราย (ร้อยละ 50.9) และไม่พบผลบวกของจีโนไทป์ 1 ทัง้จาก 
RT-PCR และ Flavivirus PCR ดงัตารางท่ี 6 

ในการศกึษาพบว่ามีผู้ ป่วยเพียง 1 รายท่ีให้ผล Flavivirus PCR ให้ผลบวกในขณะท่ี RT-
PCR ให้ผลลบ และมีผู้ ป่วยอีก 1 ราย ท่ีผลการตรวจจาก Flavivirus PCR ให้ผลบวกเป็นไวรัสเด็งกี
จีโนไทป์ 2 ในขณะท่ี RT-PCR ให้ผลบวกตอ่ไวรัสเดง็กีจีโนไทป์ 1 
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บทที่ 5 

อภปิราย สรุปผลการวิจัย และข้อเสนอแนะ 

5.1 อภปิรายผล 

การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาไปข้างหน้าเพ่ือหาอบุตัิการณ์ของการติดเชือ้ไวรัสการศกึษาแรก 
พบว่าอบุตัิการณ์ของการติดเชือ้ไวรัสเม่ือตรวจด้วย viral family PCR ในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลนั
ท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงรวมเท่ากับร้อยละ 38.3 โดยแยกเป็นในโรงพยาบาลตติยภูมิและ
โรงพยาบาลชมุชน เท่ากบัร้อยละ 31.6 และ ร้อยละ 44.8 ตามล าดบั และมากกว่าอบุตัิการณ์ของ
การติดเชือ้ไวรัสในการศกึษาก่อนหน้านี ้(ร้อยละ 15) แสดงในรูปภาพท่ี 4 โดยเฉพาะอบุตัิการณ์
ของการติดเชือ้ไวรัสเด็งกี(4, 5, 17, 20, 22, 38) แสดงให้เห็นว่าอบุตัิการณ์ของการติดเชือ้ไวรัสในอดีต 
น่าจะต ่ากว่าความเป็นจริง การตรวจด้วย viral family PCR สามารถตรวจหาการติดเชือ้ไวรัสได้
มากขึน้ เน่ืองจากเป็นการวินิจฉัยด้วยวิธีอณูชีวพนัธุศาสตร์ โดยสามารถตรวจหาไวรัสเฉพาะถ่ิน 
และไวรัสอบุตัใิหมไ่ด้ โดยมีความไว และความจ าเพาะมากกวา่การตรวจในอดีต ซึ่งใช้วิธีทางซีโรโล
ยีเป็นหลักและมีข้อจ ากัดหลายประการ และการตรวจด้วยวิธี PCR ท่ีได้ผลบวกในการศึกษานี ้
น่าจะมาจากการท่ีระยะเวลาของไข้ตัง้แต่แสดงอาการจนมาพบแพทย์ค่อนข้างสัน้ สัมพันธ์กับ
ชว่งเวลาท่ีมีไวรัสในกระแสเลือด 

การศกึษานีไ้ด้ผลตา่งจากท่ี Myint และคณะ (2014) ได้รายงานไว้ ถึงแม้ว่าการศกึษาท่ี
อินโดนีเซียของ Myint จะมีอุบตัิการณ์ของไข้เลือดออกถึง 249 ราย แต่เน่ืองจากเกณฑ์ในการ
คดัเลือกเข้าศกึษาได้คดัเลือกผู้ ป่วยท่ีมีไข้ร่วมกับอาการเฉพาะคือ มีเลือดออก หรือ เกล็ดเลือดต ่า 
มีภาวะไตหรือตับท างานบกพร่อง หรือมีภาวะน า้ท่วมปอด เพ่ือค้นหาการติดเชือ้ Hantavirus 
โดยเฉพาะซึง่ตา่งจากการศกึษานีท่ี้คดัเลือกผู้ ป่วยท่ีมีไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจง แม้
ในการศกึษาของ Myint ใช้ Flavivirus primer RT-PCR โดยให้ผลบวกจ านวน 4 จาก 157 ราย 
โดยในรายท่ีให้ผลบวก ท าการถอดรหสัสายพนัธุกรรมแล้วพบเชือ้ไวรัสเด็งกีเพียง 3 ราย (ร้อยละ 
1.9) ซึ่งต่างจากการศึกษานี ้และในการศึกษานีไ้ม่พบไวรัสอุบตัิใหม่ท่ีตรวจพบจาก Flavivirus 
PCR ดงัเช่น West Nile virus ท่ีพบในการศึกษาของ Myint(9) เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Khongwichit และคณะ (2015) ท่ีศกึษาแบบย้อนกลบั ในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบ
เฉพาะเจาะจงในจงัหวดันครราชสีมา โดยใช้ universal flavivirus primers พบเชือ้ dengue virus 
อยา่งเดียวเพียงร้อยละ 2.8 และไม่พบไวรัสชนิดอ่ืนๆในกลุ่ม Flavivirus ตา่งจากการศกึษานีท่ี้เป็น
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การศึกษาไปข้างหน้า และพบอุบตัิการณ์ของไวรัสเด็งก่ีจาก family PCR ถึงร้อยละ 27 ใน
โรงพยาบาลตตยิภมูิและร้อยละ 43.9 ในโรงพยาบาลชมุชนแม้ว่าจะไม่พบไวรัสชนิดอ่ืนๆในตระกลู 
Flavivirus เชน่ Zika virus, JE virus เชน่กนั(10) 

 
รูปภาพที่ 4 แสดงร้อยละของการติดเชือ้ไวรัสในการศกึษาที่ท าในผู้ ป่วยที่มีไข้เฉียบพลนัท่ีไมม่ีรูปแบบ
เฉพาะเจาะจง 

 
 
ในการศกึษานีพ้บว่าสามารถใช้ Herpesviruses PCR ในการตรวจพบเชือ้ Epstein-Barr 

virus และเป็นการศกึษาแรกท่ีแสดงว่าการใช้การตรวจหาไวรัสด้วย viral family PCR สามารถพบ
การติดเชือ้ไวรัสเอชไอวีแบบเฉียบพลันได้ (acute HIV infection) โดยตรวจพบผลบวกต่อ 
Retrovirus PCR ในผู้ ป่วยท่ีมาด้วยอาการ acute retroviral syndrome พบว่าได้ผลบวก และการ
ตรวจโดยการถอดรหสัเบสจากสายพนัธุกรรมพบเป็นเชือ้ Human Immunodeficiency virus-1 
(HIV-1)ในรายท่ีให้ผลลบต่อการตรวจด้วย anti-HIV ELISA รุ่นท่ี 4 และการตรวจทางซีโรโลยี
สดุท้ายให้ผล inconclusive และเป็นสาเหตหุนึง่ของไข้เฉียบพลนัไมท่ราบสาเหต ุ 

จากการศกึษานีพ้บวา่อบุตักิารณ์ของการตดิเชือ้ไวรัสเม่ือตรวจหาเชือ้ไวรัสในเลือดด้วยวิธี 
viral family PCR ในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงในโรงพยาบาลตติยภูมิ
และโรงพยาบาลชุมชนมีความแตกต่างกัน (p=0.042) อุบตัิการณ์ของการติดเชือ้ไวรัสเด็งกีใน
โรงพยาบาลชุมชนมีแนวโน้มสูงกว่า อาจเป็นผลมาจากการวินิจฉัยการติดเชือ้เด็งกีส่วนใหญ่ได้
จากวิธี PCR และผู้ ป่วยส่วนใหญ่มาพบแพทย์หลงัจากเร่ิมมีไข้เร็วกว่าผู้ ป่วยในโรงพยาบาลตติย
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ภูมิ โดยมาพบแพทย์ในช่วง 2-4 วนัแรก ซึ่งสมัพนัธ์กับช่วงแรกของการเจ็บป่วยจะมีเชือ้ไวรัสใน
เลือด(11-13) และมีไข้ร่วมกบัอาการหนาวสัน่ ปวดเม่ือยกล้ามเนือ้ ปวดศีรษะ นอกจากนีย้งัพบความ
แตกต่างกันของประชากรจากทัง้สองกลุ่ม ในด้านท่ีอยู่อาศัย อาชีพ และประวัติการเดินทาง 
(p<0.001) โดยประชากรท่ีเข้ารับการตรวจท่ีโรงพยาบาลตติยภูมิของการศึกษานีส้่วนใหญ่ยัง
อาศยัอยูใ่นเขตเมือง ขณะท่ีประชากรท่ีเข้ารับการตรวจท่ีโรงพยาบาลชมุชน ส่วนใหญ่อาศยัในเขต
ชนบท อาชีพสว่นใหญ่ของผู้ ป่วยทัง้ในโรงพยาบาลตติยภมูิและโรงพยาบาลชมุชนเป็นลกูจ้าง 

เม่ือพิจารณาข้อมูลจากส านกัระบาดวิทยา กรมควบคมุโรค ในปี พ.ศ. 2557 และ พ.ศ. 
2558 พบอตัราป่วยเป็นไข้เลือดออกเท่ากบั 64.23 ตอ่ประชากรแสนราย และ 219.46 ตอ่แสนราย
ตอ่ปี โดยในปี พ.ศ. 2558 มีอตัราป่วยไข้เลือดออกเป็นร้อยละ 247.28 (มากกว่า 3.47 เท่า ณ 
ช่วงเวลาเดียวกนั) ของปี พ.ศ. 2557 โดยในปี พ.ศ. 2558 อตัราป่วยในจงัหวดักรุงเทพมหานคร 
65.11 ตอ่ประชากรแสนรายและในจงัหวดันครราชสีมา 219.74 ตอ่ประชากรแสนราย และมีอตัรา
ป่วยสงูท่ีสุดในช่วงเดือนมิถุนายน ถึงเดือนพฤศจิกายนของปี พ.ศ. 2558 ซึ่งเป็นช่วงใกล้เคียงกับ
ช่วงท่ีมีอบุตัิการณ์ของการติดเชือ้ไวรัสสงูท่ีสดุในการศึกษานี ้สอดคล้องว่าน่าจะมีการระบาดของ
ไข้เดง็กีในปี พ.ศ. 2558 ในช่วงเวลาดงักล่าวเม่ือเปรียบเทียบกบัปี พ.ศ. 2557 และอาจเป็นสาเหตุ
หนึ่งท่ีอธิบายเพิ่มเติมการพบอุบตัิการณ์ของการติดเชือ้ไวรัส โดยเฉพาะไข้เด็งกีในการศึกษานีท่ี้
มากกวา่การศกึษาในอดีต เพิ่มเตมิจากข้อสนบัสนนุอ่ืนๆ 

การศึกษานีเ้ป็นตวัอย่างของการใช้เทคโนโลยีทางอณูพนัธุศาสตร์มาใช้เพิ่มความไวและ
ความจ าเพาะในการวินิจฉัยโรค โดยการใช้เทคนิค PCR ร่วมกบัการตรวจทางซีโรโลยีช่วยในการ
ค้นพบอบุตัิการณ์ของการติดเชือ้ไวรัสท่ีมากขึน้ได้ ทัง้ RT-PCR และ viral family PCR มีประโยชน์
ในการค้นหาเชือ้ไวรัสท่ีมีอุบตัิการณ์เพิ่มขึน้ในโลก เช่น เชือ้ไวรัสซิกา JE virus พร้อมๆไปกบัการ
สืบหาเชือ้ไวรัสเด็งกีซึ่งเป็นไวรัสท่ีพบได้บ่อยในประเทศไทย และช่วยในการแยกเชือ้ไวรัส 
โดยเฉพาะไวรัสเด็งกีออกจากการติดเชือ้ arbovirus อ่ืนๆ โดยเฉพาะกลุ่ม Flavivirus เช่น Zika 
virus, JE virus, West Nile virus และกลุ่มท่ีมีอาการคล้ายกนัอ่ืนๆ เช่น chikungunya virus ออก
จากกนัในรายท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจง เน่ืองจากเชือ้ดงักล่าวอาจให้ผลบวก
ข้ามกลุ่ม หรืออาจสงสยัว่าเป็นผลบวกปลอมตอ่การตรวจด้วย dengue IgM ELISA โดยเฉพาะใน
ระยะเร่ิมแรกของการตดิเชือ้(43-48) 

ในการศึกษานีพ้บว่าอุบตัิการณ์ของการติดเชือ้ไวรัสในผู้ ป่วยท่ี เป็นไข้เฉียบพลันท่ีไม่มี
รูปแบบเฉพาะเจาะจงเม่ือตรวจด้วยวิธีตา่งๆ ในโรงพยาบาลตติยภูมิ ท่ีพบได้บอ่ยท่ีสดุคือ การติด
เชือ้ไวรัสเดง็กี รองลงมาคือการตดิเชือ้ไวรัส Epstein-Barr, HIV-1, ไวรัสตบัอกัเสบเอ ขณะท่ีสาเหตุ
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ของการตดิเชือ้ในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงในโรงพยาบาลตติยภูมิจาก
ไวรัส สาเหตสุว่นใหญ่เป็นการตดิเชือ้ไวรัสเดง็กี รองลงมาคือการตดิไวรัส Epstein-Barr  
 นอกเหนือจากสาเหตุของการติดเชือ้ไวรัส ในผู้ ป่วยท่ี เป็นไข้เฉียบพลันท่ีไม่มีรูปแบบ
เฉพาะเจาะจงในโรงพยาบาลตตยิภมูิ ยงัพบอบุตักิารณ์ตดิเชือ้ murine typhus ได้ร้อยละ 5 อาการ
และอาการแสดงแยกได้ยากจากการติดเชือ้ไวรัส และยงัควรต้องวินิจฉัยแยกโรคจากโรคติดเชือ้
เขตร้อนบริเวณเขตเมืองโดยเฉพาะการติดเชือ้ไวรัส ผู้ ป่วย 1 รายพบการติดเชือ้ scrub typhus แต่
ในรายนีมี้ประวัติเดินทางมาจากภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และอาศัยในเขตชนบท ดังนัน้
การศกึษานีพ้บการตดิเชือ้เขตร้อน ในผู้ ป่วยจากโรงพยาบาลตติยภูมิได้น้อย น่าจะมีสาเหตมุาจาก
ผู้ ป่วยอาศยัในเขตเมืองเป็นสว่นใหญ่ และมีผู้ ป่วยท่ีประกอบอาชีพเกษตรกรรมน้อยมาก 

แม้การศึกษานีจ้ะไม่พบอุบตัิการณ์ของการติดเชือ้ในเขตร้อนอ่ืนๆ ในโรงพยาบาลชุมชน 
ซึ่งขดัแย้งกับการศึกษาก่อนหน้านี ้ซึ่งท าในเขตชนบท ชานเมืองหรือ ชายแดนประเทศ ซึ่งพบการ
ติดเชือ้เลปโตสไปโรซิสหรือ ริกเก็ตเซียเป็นอันดับต้นในผู้ ป่วยท่ีมีไข้ไม่ทราบสาเหตุ เน่ืองจาก
การศึกษานีผู้้ ป่วยจากโรงพยาบาลชุมชนมีระยะเวลาท่ีมีไข้ก่อนมาโรงพยาบาลสัน้ ซึ่งไม่ใช่
ช่วงเวลาท่ีเหมาะสมในการตรวจด้วยวิธีทางซีโรโลยี และในการศึกษานีมุ้่งเน้นไปท่ีการศึกษา
อบุตัิการณ์ของการติดเชือ้ไวรัสมากกว่า ท าให้ไม่ได้มีการตรวจติดตามผู้ ป่วยเพ่ือดกูารตอบสนอง
ทางภมูิคุ้มกนัวิทยาโดย paired sera อีกครัง้ รวมถึงการทดสอบบางชนิดไม่ใช่วิธีมาตรฐานของแต่
ละโรค แต่เป็นวิธีท่ีใช้ทัว่ไปในเวชปฏิบตัิ แม้การศกึษานีไ้ด้ใช้เทคนิค PCR มาตรวจหาโรคติดเชือ้
เขตร้อน แตเ่ทคนิคท่ีใช้เป็น commercial multiplex PCR ท่ีอาจมีความไวไม่พอในการตรวจหาเชือ้ 
Leptospira spp. หรือ Rickettsia spp. 

นอกจากนีก้ารศึกษานีไ้ม่พบอบุตัิการณ์ของการติดเชือ้มาลาเรีย ทัง้โรงพยาบาลตติยภูมิ
และโรงพยาบาลชุมชน เน่ืองจากไม่ได้ท าการศึกษาในแหล่งท่ีมีความชกุของมาลาเรียสงู การติด
เชือ้แบคทีเรียพบน้อยกว่าการศึกษาก่อนหน้า เน่ืองจากการศึกษานีพ้บเชือ้ Capnocytophaga 
canimorsus จากการเพาะเชือ้ในเลือดในผู้ ป่วยท่ีมีประวตัสินุขักดั 1ราย แตกตา่งจากในการศกึษา
ก่อนหน้า ท่ีมีอุบัติการณ์ของไข้เอนเทอริก ไข้ไทฟอยด์หรือการติดเชื อ้ non-Typhi Salmonella 
(NTS) หรือการตดิเชือ้แบคทีเรียทัง้แบบปฐมภมูิและทตุยิภมูิ(4, 5, 21, 22, 42) อบุตัิการณ์ของไข้ไทฟอยด์
ท่ีน้อยลงในการศกึษานีเ้ป็นผลมาจากสขุอนามยัและการสขุาภิบาลท่ีดีขึน้ และมีการคดัแยกกลุ่มท่ี
มีภมูิต้านต ่าออกไปก่อนและ การศกึษานีเ้ข้มงวดในการตรวจแยกผู้ ป่วยท่ีมีการโอกาสติดเชือ้ตาม
ระบบอ่ืนๆออกไป ท าให้โอกาสเกิดการติดเชือ้แบคทีเรียเข้าสู่กระแสเลือดลดลงตามไปด้วย ในทาง
ตรงข้ามการศึกษานีพ้บเชือ้ท่ีเป็นเชือ้ท่ีติดต่อจากสัตว์สู่คน (zoonosis) ดงันัน้ประวัติการสัมผัส
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สตัว์ในผู้ ป่วยท่ีมีไข้ไม่ทราบสาเหต ุอาจเป็นกญุแจส าคญัในการตรวจวินิจฉัยการติดเชือ้แบคทีเรีย
กลุม่นี ้

นอกจากนีใ้นการศกึษานีย้งัคงมีผู้ ป่วยท่ีมีไข้เฉียบพลนัไม่ทราบสาเหต ุท่ีท าการตรวจหา
การติดเชือ้แล้ว ยงัคงไม่พบสาเหตใุนโรงพยาบาลตติยภูมิ จ านวนร้อยละ 8.2 และในโรงพยาบาล
ชมุชน จ านวนร้อยละ 44.9 โดยเม่ือเทียบกับการศึกษาก่อนหน้านี ้พบว่าในการศึกษานีมี้ผู้ ป่วยท่ี
ไมท่ราบสาเหตขุองไข้น้อยกวา่การศกึษาก่อนๆ เหตผุลเน่ืองจากการใช้เทคนิคการตรวจท่ีมีความไว
มากขึน้ และโรงพยาบาลตตยิภมูิมีศกัยภาพในการค้นหาโรคได้มาก 

การศึกษานีเ้ป็นการศึกษาแรกท่ีแสดงอุบัติการณ์ของการติดเชือ้ในผู้ ป่วยท่ี เป็นไข้
เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงโดยเทคนิค viral family PCR และพบว่าสาเหตสุ่วนใหญ่
เกิดจากการติดเชือ้ไวรัส การศกึษานีแ้ม้ viral family PCR จะมีความไวและความจ าเพาะต ่ากว่า 
RT-PCR ในการวินิจฉัยการติดเชือ้ไวรัส โดยพบผลบวกของ viral family PCR ในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้
เด็งกีมีความไวต ่ากว่า RT-PCR เน่ืองจาก viral family PCR เป็นการตรวจหาไวรัสด้วยวิธี 
multiplex PCR โดย viral family PCR เม่ือใช้ในการวินิจฉัยการติดเชือ้ไวรัสเด็งกีตามค าแนะน า
ขององค์การอนามยัโรคโดยใช้ dendue RT-PCR เป็นมาตรฐานพบว่า Flavivirus PCR มีความไว 
(sensitivity) ร้อยละ 92.5 ความจ าเพาะ (specificity) ร้อยละ 75, positive predeictive value 
(PPV) ร้อยละ 55.6 และ negative predictive value (NPV) ร้อยละ 88.2 อย่างไรก็ตาม ความไว
และความจ าเพาะของ viral family PCR ยงัคงมากกวา่การตรวจทางซีโรโลยี สามารถวินิจฉัยได้ใน
ครัง้เดียว ไม่ต้องนดัผู้ ป่วยมาเพ่ือเจาะซีร่ัมครัง้ท่ีสอง เพ่ือด ู4-fold rising ของแอนติบอดี ไม่มี
ปฏิกิริยาข้ามกลุ่ม viral family PCR จึงอาจมีประโยชน์มากขึน้ในบางกรณี เช่น ในช่วงปีท่ีสงสยัมี
การระบาดหรือมีอบุตัิการณ์ของ Zika virus มากขึน้และสงสยัว่าผู้ ป่วยอาจมีการติดเชือ้ การตรวจ
ทางซีโรโลยี ไม่ไวพอและอาจมีปฏิกิริยาข้าม อาจน า family PCR มาใช้ตรวจหาเชือ้ไวรัสได้หลาย
จีนสัในคราวเดียวและสามารถแยกจากการติดเชือ้ Flavivirus อ่ืนๆตอ่ไปได้  

การประยุกต์ทางคลินิกคือในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลันท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงใน
โรงพยาบาลตตยิภมูิ ไข้เลือดออกเป็นภาวะท่ีควรค านงึถึงและให้การวินิจฉยัให้ได้อย่างรวดเร็ว การ
ตรวจเพิ่มเติมโดยวิธี PCR ทัง้ RT-PCR หรือ family PCR เพิ่มความไวในการวินิจฉัย โดยเฉพาะ
อยา่งยิ่งในผู้ ป่วยท่ีมาพบแพทย์ในระยะแรกของไข้ ส่วนในรายท่ีมาพบแพทย์ช้า การตรวจเพิ่มเติม
ด้วยหลายวิธี ทัง้ซีโรโลยีและการตรวจทางอณูชีววิทยาจะให้ความไวเพิ่มขึน้และเป็นประโยชน์ใน
การวินิจฉัย นอกจากนีก้ารติดเชือ้ไวรัสอ่ืนๆท่ีควรนึกถึงได้แก่ การติดเชือ้ไวรัส Epstein-Barr และ 
HIV-1 การติดเชือ้อ่ืนๆท่ีควรนึกถึงได้แก่ murine typhus ซึ่งอาจมีประวตัิการสมัผสัหนหูรือไม่ก็ได้ 
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และในรายท่ีมีประวตัเิดนิทางมาจากแหลง่ท่ีมีการระบาด ควรนึกถึงการติดเชือ้เขตร้อน เช่น scrub 
typhus หรือ leptospirosis ร่วมด้วย การติดเชือ้แบคทีเรียในผู้ ป่วยท่ีมีภูมิคุ้มกันปกติ หากไม่มี
อาการระบบใดระบบหนึง่จ าเพาะ จะพบการตดิเชือ้ลกุลามเข้าสูก่ระแสเลือดได้น้อย และแบคทีเรีย
ท่ีเกิดจากการตดิเชือ้จากสตัว์สู่คน อาจต้องค านงึถึงในรายท่ีมีประวตัสิมัผสัสตัว์  

ในรายท่ีเป็นไข้เฉียบพลันท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงในโรงพยาบาลชุมชน การติดเชือ้
ไวรัส โดยเฉพาะการติดเชือ้ไวรัสเด็งกีควรอยู่ในการวินิจฉัยแยกโรคเสมอ ในสถานการณ์ท่ีมี
ข้อจ ากดัทางทรัพยากร หรือไม่สามารถตรวจเพิ่มเติมด้วยวิธีการท่ีมีความไวกว่า เช่น viral family 
PCR หรือ RT-PCR การติดตามอาการทางคลินิกและการส่งตรวจทางซีโรโลยียงัมีความจ าเป็น 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การติดเชือ้ไวรัสเด็งกีท่ีอาการอาจรุนแรงมากขึน้ได้ โรคติดเชือ้เขตร้อน ยงัต้อง
ค านงึถึงโดยเฉพาะในรายท่ีผู้ ป่วยไมไ่ด้มาพบแพทย์ในชว่งแรกของอาการไข้  

ในแง่การประยุกต์ผลเพ่ือการควบคุมโรค การศึกษานีมี้อุบัติการณ์ของการติดเชือ้
ไวรัสเดง็กีสงูในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไมมี่รูปแบบเฉพาะเจาะจงทัง้ในโรงพยาบาลตติยภูมิและ
โรงพยาบาลชมุชน ดงันัน้ข้อมลูจากการศกึษานีเ้ป็นเคร่ืองบง่ชีใ้ห้ประเทศต้องเร่งควบคมุและก าจดั
พาหะของไข้เลือดออก การพิจารณาความคุ้มคา่ในการน าวคัซีนไข้เลือดออกมาใช้เพ่ือการป้องกนั
โรคไข้เลือดออก และการให้ความรู้เร่ืองไข้เลือดออกและส่งเสริมการป้องกนัการเกิดไข้เลือดออกให้
มากขึน้ 
5.2 จุดแข็งของการวิจัย 

การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาท่ีท าในเขตเมืองเปรียบเทียบกบัชนบท เน่ืองจากการศกึษาก่อน
หน้านีเ้ป็นการศกึษาในชนบท ดงันัน้ข้อมลูท่ีได้จากโรงพยาบาลตติยภูมิจะเป็นข้อมลูใหม่ของการ
ตดิเชือ้ในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไมมี่รูปแบบเฉพาะเจาะจงในเขตเมือง 

การศกึษานีใ้ช้เทคโนโลยีในการวินิจฉัย โดยใช้ PCR ซึ่งเป็นการตรวจท่ีมีความไวสงู และ
เป็นการศกึษาแรกท่ีน า viral family PCR มาใช้ในการตรวจหาอบุตัิการณ์ของการติดเชือ้ไวรัสใน
ผู้ ป่วยเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจง และแสดงให้เห็นว่าสามารถตรวจพบการติด
เชือ้ไวรัสในเลือดได้ โดยเฉพาะอยา่งยิ่ง ไวรัสเด็งกี ไวรัส Epstein-Barr และ Retrovirus โดยเฉพาะ
กรณีท่ีผู้ ป่วยอยู่ในช่วงแรกของการมีไข้ และในกรณีของการติดเชือ้ท่ีการตรวจทางซีโรโลยีมี
ข้อจ ากดั เช่น กรณี dengue ELISA IgM ให้ผลบวก ท่ีอาจมีปัญหาผลบวกปฏิกิริยาข้ามกลุ่มของ
การตดิเชือ้ชิคนุกนุยา หรือเชือ้ไวรัสซิกา ท่ีเป็นเชือ้อบุตัใิหม่ 
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5.3 ข้อจ ากัดในการวิจัย 

การศกึษานีย้งัมีผู้ ป่วยอีกจ านวนหนึ่งท่ีเป็นไข้เฉียบพลนัท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจง การ
ตรวจด้วย viral family PCR ในการศกึษานี ้อาจไมค่ลอบคลมุเชือ้ไวรัสในบางตระกลูท่ีก่อให้เกิดไข้
ออกผ่ืนบางชนิดได้ เช่น Parvovirus, Paramyxovirus, Togavirus ตบัอกัเสบบางชนิด เช่นไวรัส
ตบัอกัเสบเอ ไวรัสหรือไวรัสระบบทางเดินหายใจท่ีก่อให้เกิดภาวะไข้ เช่น Influenza, Rhinovirus 
และในการตรวจการตดิเชือ้ไวรัสดงักลา่วอาจต้องท าการตรวจทางซีโรโลยีร่วมด้วย และการวินิจฉัย
เชือ้กลุม่นีส้ว่นใหญ่ต้องท าการเก็บสิ่งส่งตรวจทางระบบทางเดินหายใจ และตรวจด้วยวิธีท่ีมีความ
ไว เชน่ PCR จากสิ่งสง่ตรวจในระบบทางเดนิหายใจ ซึง่ไมไ่ด้รวมอยูใ่นการศกึษานี ้

ข้อจ ากดัของ PCR ยงัคงเชน่เดียวกบัการตรวจทางห้องปฏิบตัิการอ่ืนๆ ในการศกึษานีก้าร
ตรวจหาไวรัสทัง้ RT-PCR, viral family PCR หรือ multiplex PCR ยงัสามารถเกิดผลลบปลอมได้
จากหลายภาวะ จาก human errors เช่น การเจาะเก็บโลหิตปริมาณน้อยเกินไป การเก็บเลือด
อย่างเหมาะสม กระบวนการส่งสิ่งส่งตรวจมายังห้องปฏิบตัิการ อันเน่ืองมาจากระยะทางจาก
โรงพยาบาลชมุชนมายงัห้องปฏิบตัิการคอ่นข้างไกล และเป็น pre-analytical error ท่ีพบได้บอ่ย
ท่ีสุด(49) แม้จะมีการฝึกฝนหรือเตรียมการกับแพทย์และเจ้าหน้าท่ีท่ีเก่ียวข้องแล้ว การศึกษานีไ้ม่
สามารถท าการตรวจสอบการปฏิบตังิานได้อยา่งสม ่าเสมอ ไมมี่ทีมขนาดใหญ่พอท่ีท าหน้าท่ีในการ
เก็บสิ่งสง่ตรวจโดยเฉพาะ 

เน่ืองจากการศกึษานีไ้มไ่ด้ท าการตรวจหาปริมาณไวรัสร่วมด้วย การพบเชือ้ไวรัสบางชนิด
เช่น Epstein-Barr virus ในรายท่ีไม่ได้มาด้วยอาการท่ีจ าเพาะกบั infectious mononucleosis 
ชดัเจน ซึ่งบ่งชี ้การติดเชือ้ ไวรัส Epstein-Barr แบบปฐมภูมิ อาจท าให้ไม่สามารถแปลผลว่าไวรัส
เป็นสาเหตุให้เกิดไข้ได้ทัง้หมด ทัง้นีเ้น่ืองจากในการเก็บสิ่งส่งตรวจ ผู้ ป่วยกลุ่มนีไ้ม่ได้รับการ
วินิจฉัยหรือสงสัย ว่าติดเชือ้ Primary EBV ตัง้แต่ต้น หรือมีการวินิจฉัยผิดว่าเป็นโรคอ่ืน เช่น 
วินิจฉัยไข้เลือดออกหรือ วินิจฉัยเบือ้งต้นว่าติดเชือ้ริกเก็ตเซีย ท าให้ไม่มีการส่งตรวจทางซีโรโลยี
เพ่ือยืนยนัภาวะตดิเชือ้หรือการตรวจวดัปริมาณไวรัสตัง้แตแ่รกเร่ิม ท าให้แยกยากจากภาวะก าเริบ 
(reactivation) ของไวรัส รวมถึงผลบวกอาจไมส่อดคล้องกบัอาการของผู้ ป่วยได้เชน่กนั 

ข้อจ ากัดด้าน analytical errors ในบางรายอาจเกิดขึน้โดยบงัเอิญ รวมถึงการท า 
multiplex PCR ในการศกึษานี ้ใช้ commercial kit จากบริษัท ซึ่งไม่ทราบชนิด ขนาดและจ านวน
ของ primer ท่ีจะสามารถตรวจหาเชือ้ไวรัส แม้ว่าจะได้มีการศึกษาก่อนหน้าแล้วก็ตาม 
เช่นเดียวกับการตรวจหาโรคติดเชือ้เขตร้อน การไม่ไวพอของ multiplex PCR เม่ือเทียบกับ RT-
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PCR อาจท าให้ไม่สามารถตรวจพบแม้ผู้ ป่วยมีการติดเชือ้อยู่ ในบางรายการตรวจ PCR อาจไม่
สมัพนัธ์กนักบัระยะเวลาท่ีมีเชือ้ในกระแสเลือด 

การศกึษานีมุ้ง่เน้นไปในการหาอบุตักิารณ์ของการติดเชือ้ไวรัสในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลนั
ท่ีไมมี่รูปแบบเฉพาะเจาะจง ดงันัน้การสง่ตรวจทางห้องปฏิบตักิารในสว่นของโรคติดเชือ้เขตร้อนจึง
ไม่ได้ใช้วิธีมาตรฐานในการตรวจเพ่ือวินิจฉัย เช่น ไม่ได้ใช้ microscopic agglutination test 
(MAT) ซึ่งเป็นวิธีมาตรฐานในการวินิจฉัยการติดเชือ้ Leptospira เน่ืองจากเป็นวิธี ท่ีหา
ห้องปฏิบตัิการท่ีสามารถส่งตรวจโดยเฉพาะได้ล าบากและท าได้ยากในเวชปฏิบตัิ หรือการตรวจ 
immunofluorescense ตอ่เชือ้ Rickettsia นอกจากนีใ้นการศกึษานีไ้ม่ได้มีการนดัผู้ ป่วยมาท าการ
ตดิตาม paired sera อีกครัง้ 

การศึกษานีไ้ม่สามารถใช้ viral family PCR ในการตรวจพบเชือ้ไวรัสชนิดใหม่ได้ เช่น 
ไวรัสท่ีไม่เคยพบว่ามีการติดเชือ้ในสตัว์หรือในคนมาก่อน แต่การศึกษานีพ้บไวรัสท่ีทราบชนิดอยู่
แล้ว แตอ่าจเป็นเชือ้ไวรัสอบุตัขิึน้ใหมไ่ด้ 
5.4 สรุปผล 

ภาวะไข้เฉียบพลนัท่ีไมมี่รูปแบบเฉพาะเจาะจงยงัเป็นภาวะท่ีวินิจฉัยยากในทางเวชปฏิบตั ิ
เทคโนโลยีท่ีดีขึน้น าไปสู่การสืบค้นโรคได้มากขึน้ viral family PCR และการตรวจทางอณูชีววิทยา
อ่ืนๆ มีประโยชน์ในการหาสาเหตุการติดเชือ้ไวรัส เม่ือเลือกใช้ตรวจโรคในช่วงท่ีมีเชือ้ไวรั สใน
กระแสเลือด และส่วนใหญ่อยู่ในช่วงแรกของอาการไข้ ไวรัสเด็งกีเป็นการติดเชือ้ท่ีพบมากท่ีสุด 
และควรค านงึถึงในผู้ ป่วยท่ีมีไข้เฉียบพลนัไม่ทราบสาเหต ุท่ีไม่มีอาการระบบใดระบบหนึ่งจ าเพาะ 
ทัง้ในโรงพยาบาลตติยภูมิและโรงพยาบาลชุมชน การตรวจหาเชือ้ก่อโรคด้วยวิธีซีโรโล ยียังมี
ประโยชน์ในบางกรณี การติดตามการรักษาใกล้ชิดในแหล่งท่ีมีทรัพยากรจ ากัดยงัมีความจ าเป็น 
การควบคมุโรคในวงกว้างเป็นสิ่งท่ีทกุคนต้องตระหนกัมากขึน้ 
5.5 ข้อเสนอแนะ 

 การศึกษาลักษณะดังกล่าวครัง้ถัดไป ควรท าการตรวจหาไวรัสได้ครอบคลุมกว่านี ้
โดยเฉพาะในกลุ่มไวรัสท่ีก่อโรคระบบทางเดินหายใจ ท่ีระยะเร่ิมแรกอาจมาด้วยอาการไข้ไม่ทราบ
สาเหตไุด้ และไวรัสไข้ออกผ่ืนบางชนิด โดยต้องเก็บสิ่งสง่ตรวจท่ีเหมาะสมกบัชนิดของไวรัสด้วย 
 การตรวจทางซีโรโลยียงัมีความจ าเป็นในบางกรณี และการตรวจโดยใช้ซีโรโลยีควรท าการ
นดัตดิตามผู้ ป่วยด ูpaired sera และการสง่ตรวจหาเชือ้เขตร้อนควรใช้วิธีท่ีเป็นการตรวจมาตรฐาน
การพฒันาระบบการเก็บและน าส่งสิ่งส่งตรวจไปสู่ห้องปฏิบตัิการท่ีดี จะน าไปสู่ผลการศึกษาท่ีดี
ด้วย 
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ภาคผนวก ก 

 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนตัว 
แบบเก็บข้อมูล  

โรงพยาบาล โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดนครราชสีมา  จุฬาฯ  อ่ืนๆ ……………….
วนัท่ี……/………/…….. 

ข้อมูลท่ัวไปเพศ   ชาย    หญิง   สญัชาต ิ ไทย  อ่ืนๆ ระบ…ุ……………อายุ .............ปี  

 ภมูิล าเนาจงัหวดั...........................ท่ีอยูอ่าศยัปัจจบุนัจงัหวดั………….………. 

 ลกัษณะท่ีอยูอ่าศยั  ในเมือง    ชานเมือง     ทุง่นา    ชนบท   ป่า     สวน 

 อาชีพ  เกษตรกร ข้าราชการ  นักศึกษา  ธุรกิจส่วนตัว/ค้าขาย   ลูกจ้าง 

 พนกังานส านกังาน   ลกูจ้างอตุสาหกรรม  อ่ืนๆระบ.ุ....................................... 

 เดนิทางไปตา่งจงัหวดัท่ีชว่ง 15 วนัท่ีผา่นมา ไม ่   ใช่  ระบช่ืุออ าเภอ/จงัหวดั................. 

ลกัษณะของสถานท่ีๆเดนิทางไป    ป่า    ชนบท    ในเมือง 

 ประวตัสิมัผสัสตัว์ในชว่ง 15 วนัท่ีผา่นมา  ไม ่   ใช ่ ระบ…ุ…………………. 

 สัมผัสหรือมีผู้ ใกล้ชิดอาการป่วยอาการคล้ายกันในช่วง 15 วัน ไม่     ใช ่

ได้แก่………........ 

 โรคประจ าตวัทัว่ไป ไมมี่ มีได้แก่ความดนัโลหิตสงู|HT     โรคไตเรือ้งรัง|CKD   

เบาหวาน|DM โรคหอบหืด|Asthma,COPDโรคหวัใจ 

ตบัแข็ง|cirrhosisตดิเชือ้HIVหรือเอดส์อ่ืนๆ ระบ.ุ.................... 
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กฎเกณฑ์ในการคดัเลือกออกจากการศกึษา (exclusion criteria) 

ใช ่ ไมใ่ช ่ กฎเกณฑ์ในการคดัเลือกออกจากการศกึษา 

    หญิงมีครรภ์ 

    เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลมาก่อนในชว่งเวลา 3 เดือน  

    มีประวตัิเดินทางไปตา่งประเทศในระยะเวลา 3เดือน 

    ผู้ ป่วยมะเร็งหรือโรคทางระบบเนือ้เยื่อเก่ียวพนั เชน่ โรคพุม่พวง (SLE) 

    ภมิูคุ้มกนับกพร่อง ได้แก่  

ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยวา่ติดเชือ้ HIV 

ผู้ ป่วยได้รับยากดภมิู ผู้ ป่วยปลกูถ่ายอวยัวะ 

ไตวายเรือ้รัง 

ตบัแข็ง 

ประวตัิเบาหวานควบคมุไมด่ี(ประวตัิ HbA1C>8%) 

รับประทานยาสเตียรอยด์ขนาดเทียบเทา่กบัเพรดนิโซโลน 20 มก.ตอ่วนั นานมากกวา่หรือ
เทา่กบั 3 สปัดาห์ 

    ภาวะไข้และมีเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิลในเลือดต ่ากวา่ 500 เซลล์ตอ่ลบ.ซม. 
หมายเหต ุ: ต้องตอบว่าไม่ใช่ทกุข้อจึงจะเข้าเกณฑ์รับเข้าศึกษา 
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กฎเกณฑ์ในการคดัเลือกเข้ามาศกึษา (inclusion criteria) 

ใช ่ ไมใ่ช ่ กฎเกณฑ์ในการคดัเลือกเข้ามาศกึษา (inclusion criteria) 
    ชาวไทย อายมุากกวา่หรือเทา่กบั 18 ปี ที่มีไข้มากกวา่หรือเทา่กบั 37.3 

องศาเซลเซียส เม่ือวดัที่รักแร้ หรือมีไข้มากกวา่หรือเทา่กบั 37.8 องศา
เซลเซียสที่วดัได้จากปาก โดยวดัได้ทีบ้่านหรือโรงพยาบาล รวมถึงผู้ ป่วยที่
วดัไมไ่ด้ไข้ที่รับประทานยาลดไข้มาก่อนการวดัไข้ภายใน 4ชัว่โมง 

    ไข้มากกวา่หรือเทา่กบั 24 ชม. และ น้อยกวา่หรือเทา่กบั 14 วนั 

    ประวตัิและการตรวจร่างกายไมพ่บลกัษณะของการติดเชือ้ที่อวยัวะใด
อวยัวะหนึ่งชดัเจน  

    ไมมี่น า้มกู  

ไมไ่อ เจ็บคอ  

ไมห่อบเหน่ือย 

    ไมมี่อาการปวดบริเวณหน้าผากเฉพาะที่ระหวา่งหวัคิว้ เบ้าตาหรือใบหน้า 

    ไมมี่น า้หรือหนองไหลออกจากห ู

ไมมี่แผลหนองในชอ่งปาก 

    ไมมี่ปัสสาวะแสบขดัหรือขุ่นเหม็นผิดปกติ  

ไมมี่ตกขาวมีกลิ่นเหม็น 

    ไมมี่อาการปวดท้องที่ต าแหน่งใดต าแหน่งหนึ่งชดัเจน  

ไมถ่่ายเหลวหรือถ่ายมีมกูเลือด   

    ไมมี่ฝีที่ก้นหรือแผลบริเวณอวยัวะเพศ 

    ไมมี่ฝีหนองหรือบาดแผลตดิเชือ้ 

ไมมี่ตอ่มน า้เหลืองโตและกดเจ็บ 

    ไมมี่อาการกดเจ็บปวด บวมแดงของข้อ 

    ไมมี่อาการคอแข็ง 

    เป็นผู้ ป่วยที่เข้ามาตรวจและมีการบนัทกึเวชระเบียนในโรงพยาบาล 

    ผู้ เข้าร่วมการศกึษาต้องลงช่ือในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจยั 

หมายเหต ุ: ต้องตอบว่าใช่ทกุข้อจึงจะเข้าเกณฑ์รบัเข้าศึกษา 
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ข้อมูลอาการไข้ 

 ไข้วนัท่ี.................... วนัแรกท่ีแสดงอาการ ……./………../พ.ศ………….. 

 อาการท่ีพบร่วมคือ 

อาการที่พบร่วม มี ไมมี่ วนัที่เร่ิมมี
อาการ 

หนาวสัน่| Shaking/rigors/chills       

ปวดเม่ือยตามตวั|Myalgia         

ปวดตามข้อ|Arthralgia         

ผ่ืน|MP Rash           

ปวดศีรษะ|Headache       

ปวดท้องไมจ่ าเพาะบริเวณหนึ่ง|Abdominal pain         

ตาแดง|Conjunctival injection       

คลื่นไส้|Nausea       

วิงเวียน| Dizziness       

ปวดกล้ามเนือ้| Muscle pain       

เบื่ออาหาร|Poor appetite       

อาการคนั| Pruritus, itching       

สบัสน | Confusion       

ผิวหนงัมีจดุเลือดออก |petichiae       

มีเลือดออก ที่..........................................       

อาการแสดงอ่ืนๆ คือ...........................       

 รับประทานยาในชว่งเวลา 1 สปัดาห์ท่ีผา่นมา   ไมใ่ช ่  

  ใช่ ได้แก่   พาราเซตามอล แอสไพริน   

   สเตียรอยด์   ยาฆา่เชือ้ 

     ยาต้านไวรัส 

 สบูบหุร่ี    ไม ่   ใช ่ จ านวน……..มวนตอ่วนั นาน...............ปี 

 ด่ืมสรุา     ไม ่   ใช ่  ปริมาณ........................แก้วตอ่วนั นาน...................ปี 

 ใช้ยาเสพตดิชนิดฉีดเข้าเส้นในชว่ง 30 วนัท่ีผา่นมา   ไม ่   ใช ่  

 รับเลือดในชว่ง 30 วนัท่ีผา่นมา   ไม ่   ใช ่  

 มีเพศสมัพนัธ์มีความเส่ียง  ไม ่   ใช ่ระบ.ุ........................ 
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 สกัรอยสกัใน 30 วนั  ไม ่   ใช ่  

ข้อมูลการตรวจร่างกาย|Physical Examination  

อณุหภมูิกาย| BT ……….องศาเซลเซียส  วดัทาง    รักแร้      ปาก 
ความดนั|BP…../…..  มม. ปรอทชีพจร|HR………ครัง้/นาที  
อตัราการหายใจ|RR.......ครัง้/นาที น า้หนกั……กิโลกรัม สว่นสงู….เซนตเิมตร 

HEENT  ซีด | pale ตาแดง | conjunctival injection/suffusion  

 ตาเหลือง| icteric sclera 

กดเจ็บท่ีหวัคิว้ โหนกแก้ม|Tender at paranasal sinus  มี  ไมมี่ 

แผลในชอ่งปาก |Oral lesion  มี  ไมมี่ 

หนองไหลจากห ู|Ear discharge  มี  ไมมี่ 

ตอ่มน า้เหลืองโตกดเจ็บ |Lymphadenopathy   มี  ไมมี่ระบ.ุ.................... 

ระบบหวัใจ| Heart    ปกต ิ  ผิดปกต ิระบ…ุ…………………………  

ระบบปอด|Lung   ปกต ิ  ผิดปกต ิระบ…ุ…………………………  

กดเจ็บท้อง |Abdomen Tender  มี  ไมมี่บริเวณท่ีกดเจ็บ 

     ตบัโต| Hepatomegaly  ม้ามโต |Splenomegaly 

ผ่ืน| Rash  yes       no   ………………………. แผลคล้ายบหุร่ีจีใ้นร่มผ้า| eschar 

กดเจ็บแนวกระดกูสนัหลงั|Tender along spinous process มี  ไมมี่ 

ข้ออกัเสบ | Arthritis  มี  ไมมี่ 

คอแข็ง |Stiffness of neck  มี ไมมี่ 
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ข้อมูลทางห้องปฏิบัตกิาร 
 

ข้อมลู ผลการทดสอบ หมายเหต ุ

HB (g/dL), Hct (%)     

WBC (cell/cu.mm.)     

Neutrophil (%)     

Lymphocyte (%)     

Monocyte (%)     

Eosinophil (%)     

Platelet(/cu.mm)     

Malaria thick, thin film     

Creatinine(mg/dL)     

TP/Albumin     

TB/DB  (mg/dL)     

AST/ALT(mg/dL)     

ALP (mg/dL)     

Urine WBC/RBC (cells/HPF)     

Urine protein (mg/dL)     

Anti HIV     

LeptospiraIgM     

Scrub typhus IgM     

Scrub typhus IgG     

Murine typhus IgM     

Murine typhus IgG     

NS1 antigen for Dengue     

Dengue IgM     

Dengue IgG     

Nasal swab     

Viral family PCR     

Chest X-ray     
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ภาคผนวก ข 

 
Pilot study 

 

Code อาย ุ
NS1 
Ag 

Dengue 
RT-PCR 

Day 
of 

onset 
16s RNA for 

bacteria 
FTD 
core 

FTD 
asia 

Herpesviruses 
Paramyxovirus 
Arenaviruses 
Alphavirusws 
Seadornavirus 

Bocavirus 
Enteroviruses 

Filoviruses 
Hantavirus 

Henipaviruses 
Lyssavirusws 
Phleboviruses 
Rhabdoviruses 

Retrovirus Flaviviruses 

Pilot01 84 Neg Neg 2 Neg Neg Neg Neg Neg 

Pilot02 17 Neg Neg 3 Neg Neg Neg Neg Neg 

Pilot03 53 Neg Neg 9 Neg Neg Neg Neg Neg 

Pilot04 19 Neg Neg 4 Neg Neg Neg Neg Neg 

Pilot05 33 Pos DENV3 4 ND ND ND ND DENV3 

Pilot06 60 Neg Neg 4 Neg Neg Neg Neg Neg 

Pilot07 45 Neg Neg 2 Neg Neg Neg Neg Neg 

Pilot08 80 Neg Neg 2 Neg Neg Neg Neg Neg 

Pilot09 67 Neg Neg 2 Neg Neg Neg Neg Neg 

Pilot10 39 Neg Neg 1 Neg Neg Neg Neg Neg 

 
สดัส่วนของการติดเชือ้ไวรัสในผู้ ป่วยท่ีเป็นไข้เฉียบพลันท่ีไม่มีรูปแบบเฉพาะเจาะจงใน

โรงพยาบาลตตยิภมูิ 0.1 (ร้อยละ 10) 
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ภาคผนวก ค 

                        
                             คณะแพทยศาสตร์ 
                       จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลัย  

AF 10-04/4.0 
เอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

( Information sheet for research participant) 

 
 
ทา่นได้รับเชิญเข้าโครงการวิจบัเร่ือง อบุตัิการณ์ของการติดเชือ้ไวรัสทีต่รวจหาไวรัสทัง้ตระกลูด้วยวิธีพซีีอาร์

ในผู้ ป่วยที่มีไข้เฉียบพลนัท่ีไมม่ีรูปแบบเฉพาะเจาะจงในโรงพยาบาล
ตติยภมูิและโรงพยาบาลในชมุชน 

ผู้สนบัสนนุการวิจยั ส านกังานพฒันาวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีแหง่ชาติ 
แพทย์ผู้ท าวจิยัช่ือ นายแพทย์ทวกีฤตย์ สริิพงศ์บญุสทิธิ 
อาจารย์ที่ปรึกษา ผศ.นพ.โอภาส พทุธเจริญ, ผศ,พญ.เลลานี ไพฑรูย์พงษ์ 
หนว่ยโรคติดเชือ้ โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั ตกึ 14 ชัน้ ชัน้ 2 โทร. 02-256-4578 
เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 
 ทา่นได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจยันีเ้นื่องจากท่านเป็นไข้เฉียบพลนัไม่ทราบสาเหต ุ ก่อนที่ท่าน
จะตดัสินใจเข้าร่วมในการศึกษาวิจยัดงักลา่ว ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบบันีอ้ย่างถ่ีถ้วน เพื่อให้ท่านได้ทราบถึง
เหตผุลและรายละเอียดของการศึกษาวิจยัในครัง้นี ้หากท่านมีข้อสงสยัใดๆ เพิ่มเติม กรุณาซกัถามจากทีมงาน
ของแพทย์ผู้ท าวิจยั หรือแพทย์ผู้ ร่วมท าวิจยัซึง่จะเป็นผู้สามารถตอบค าถามและให้ความกระจ่างแก่ทา่นได้ 
 ทา่นสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจยันีจ้ากครอบครัว เพื่อน หรือแพทย์ประจ าตวัของ
ทา่นได้ ทา่นมีเวลาอย่างเพียงพอในการตดัสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตดัสินใจแล้วว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจยันี ้
ขอให้ทา่นลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจยันี ้
เหตุผลความเป็นมา 
 ผู้ ป่วย1 ใน 3 มีไข้โดยไม่ทราบสาเหตทุี่แท้จริงของไข้ และเป็นปัญหาส าคญัในการวินิจฉยั รักษาและ
การติดตามการรักษา บ่อยครัง้ที่โรคในกลุ่มนีไ้ม่มีอาการของระบบใดระบบหนึ่งโดยเฉพาะ หรือมีไข้ร่วมกับ
อาการอื่นที่ไม่จ าเพาะเจาะจง วิธีการตรวจวินิจฉัยในปัจจุบนัอาจไม่ทนัสมยัเพียงพอ ท าให้ไม่สามารถทราบ
สาเหตทุี่แท้จริงของไข้ได้ Viral family PCR จะตรวจการติดเชือ้ไวรัสได้เป็นระดบัแฟมิลีและจีนสั ท าให้สามารถ
ตรวจพบไวรัสก่อโรคได้หลายชนิดพร้อมๆกนั  
วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
วตัถปุระสงค์หลกัจากการศกึษาในครัง้นีค้ือ เพื่อศกึษาอบุตัิการณ์ของการติดเชือ้ไวรัส ตรวจหาไวรัสทัง้ตระกลู
ด้วยวิธีพีซีอาร์ (Viral family PCR) ในผู้ ป่วยที่มีไข้เฉียบพลนัท่ียงัไมท่ราบสาเหตใุนโรงพยาบาลตติยภมูิและ
โรงพยาบาลในชมุชน จ านวนผู้ เข้าร่วมในโครงการวิจยั 196 ราย โดยท าการศกึษาในโรงพยาบาลในเขตเมือง 8 
โรงพยาบาล และโรงพยาบาลในชมุชนจ านวน 5 โรงพยาบาล 
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วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 
 หลงัจากทา่นลงนามให้ความยินยอมเข้าร่วมในการวิจยั ผู้วิจยัจะขอซกัประวตัิและตรวจร่างกายอย่าง
ละเอียด ตรวจเลอืดเพิ่มเติม โดยพยาบาลวิชาชีพ หรือแพทย์ หรือนกัศกึษาแพทย์ภายใต้การดแูลของแพทย์ โดย
ตรวจเลอืดเพื่อดปูริมาณเม็ดเลอืดแดง เม็ดเลอืดขาวและเกลด็เลอืด ตรวจการท างานของตบัและไต เพาะเชือ้ใน
เลอืด และตรวจหาเชือ้มาลาเรีย และเชือ้ไวรัสเอชไอวี ท าการตรวจภาพรังสปีอด และตรวจปัสสาวะ เมื่อทา่นผา่น
เกณฑ์การคดัเลือกแล้วจะท าการตรวจโดยใช้อปุกรณ์มีปลายเป็นขนแปรงขนาดเล็กเข้าทางโพรงจมูกและเก็บ
ตวัอย่างจากบริเวณหลงัโพรงจมกูหรือล าคอ เพื่อตรวจหาไวรัสในระบบทางเดินหายใจ  และท าการเจาะเลือด
ทางเพื่อป่ันสว่นพลาสมาไปท าการตรวจหาเชือ้เลปโตสไปรา สครับไทฟัส และมิวรีนไทฟัส ตรวจเพาะเลีย้งเชือ้ใน
เลือด  และเลือดเพื่อตรวจหาสารพนัธุกรรมของเชือ้ไวรัสแบบทัง้ตระกูลโดยวิธีพีซีอาร์ โดยใช้เลือดทัง้หมดใน
ปริมาณเทียบเทา่กบั 20  มล. (4 ช้อนชา) หากผลการตรวจไมพ่บเชือ้ไวรัสทางผู้ด าเนินวิจยัจะสง่ตรวจเพื่อหาเชือ้
แบคทีเรีย และเชือ้อื่นๆตามความเหมาะสมต่อไป ในระหว่างการเจาะตรวจเลือดดังกล่าว ท่านจะได้รับการ
บริการทางการแพทย์ตามมาตรฐานวิชาชีพ ในการดแูลรักษาผู้ ป่วย และเมื่อท่านออกจากโรงพยาบาลจะได้รับ
การนัดหมายเพื่อตรวจติดตามอาการในเวลา 2 สปัดาห์ และเก็บตัวอย่างเลือดเพื่อตรวจติดตาม ระดับ
แอนติบอดีในพลาสมาต่อการติดเชือ้ ปริมาณ 5 มล. (1ช้อนชา) โดยตลอดระยะเวลาที่ท่านอยู่ในโครงการวิจยั 
คือ 2 สปัดาห์และมาพบผู้วิจยัหรือผู้ ร่วมท าวิจยัทัง้สิน้ 2 ครัง้ 
ทา่นจะได้รับการตรวจทางห้องปฏิบตัิการตามที่ก าหนดในโครงการวิจยัโดยไมต้่องเสยีคา่ใช้จ่ายใดๆ 
ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 เพื่อให้งานวิจัยนีป้ระสบความส าเร็จ ผู้ท าวิจยัใคร่ขอความความร่วมมือจากท่าน  โดยจะขอให้ท่าน
ปฏิบตัิตามค าแนะน าของผู้ท าวิจยัอยา่งเคร่งครัด รวมทัง้แจ้งอาการผิดปกติตา่ง ๆ  ท่ีเกิดขึน้กบัทา่นระหวา่งที่ทา่น
เข้าร่วมในโครงการวิจยัให้ผู้ท าวิจยัได้รับทราบ 
ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 
ความเสี่ยงที่ได้รับจากการเจาะเลือด 
 ทา่นมีโอกาสที่จะเกิดอาการเจ็บ เลอืดออก  ช า้จากการเจาะเลอืด  อาการบวมบริเวณที่เจาะเลือดหรือ
หน้ามืด  และโอกาสที่จะเกิดการติดเชือ้บริเวณที่เจาะเลือดพบได้น้อยมาก  แม้ว่าการเก็บตวัอย่างจะท าอย่าง
นุม่นวลที่สดุโดยผู้ เช่ียวชาญการเจาะเลอืด ด้วยเทคนิคปราศจากเชือ้และมีความระมดัระวงัสงู รวมถึงมีการเฝ้า
ระวงัการเกิดอนัตรายระหว่างและหลงัการเจาะเลือด หากมีอาการผิดปกติจะได้รับการดแูลตามมาตรฐานเป็น
อยา่งดี และทางผู้วิจยัเป็นผู้ รับผิดชอบในการดแูลอาสาสมคัร โดยท่านจะไม่เสียค่าใช้จ่ายใดๆ และหากมีความ
ผิดปกติขึน้กบัทา่น ทา่นสามารถติดตอ่ นพ.ทวีกฤตย์ สริิพงศ์บญุสทิธิ เบอร์โทร 081-692-4872 ได้ตลอด 24 ชม. 
ประโยชน์ที่อาจได้รับ 
 ทา่นจะไมไ่ด้รับประโยชน์ใดๆจากการเข้าร่วมในการวิจยัครัง้นี ้ อยา่งไรก็ตามการตรวจโดยวิธีพซีีอาร์ 
จะท าให้ทา่นทราบสาเหตเุชือ้กอ่โรค  ทา่นจะได้รับค าแนะน า ในกรณีที่ตรวจพบสาเหตทุี่ต้องได้รับการดแูลเป็น
พิเศษ เช่นการให้ยาปฏิชีวนะ หรือการฉีดวคัซีน การจดัการสิง่แวดล้อมและพาหะน าโรค หรือการรักษาติดตาม
ใกล้ชิด 
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การจัดการกับตัวอย่างชีวภาพที่เหลือ 
 ตวัอยา่งชีวภาพท่ีได้จากอาสาสมคัร เช่น เลอืดที่เหลอืจากการวิจยั ผู้วิจยัอาจจะจดัการ ดงัตอ่ไปนี ้

1. ท าลายตามวิธีมาตรฐานทนัทีที่เสร็จสิน้การวิจยั 
2. ขอเก็บตวัอยา่งส าหรับตรวจซ า้ เพื่อยืนยนัความถกูต้องของผลการทดลองเป็นระยะเวลา 1 ปี 
3. ขอเก็บตวัอย่างไว้เพื่องานวิจยัในอนาคตเป็นระยะเวลา 10 ปี โดยวิธีเก็บจะไม่เช่ือมโยงถึงข้อมูลของ

อาสาสมัคร สถานที่ เ ก็บมิดชิด เป็นความลับและไม่สามารถเข้าถึงโดยผู้ ไม่มีส่วนเก่ียวข้อง 
โครงการวิจัยที่จะศึกษาในอนาคตต้องเก่ียวข้องกับโครงการวิจยัหลกัที่ได้รับการรับรอง และก่อนท า
วิจยัจะต้องเสนอโครงร่างให้คณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัรับรองจึงจะด าเนินการได้ 

สิทธ์ิของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 ในฐานะท่ีทา่นเป็นผู้ เข้าร่วมในโครงการวิจยั ทา่นจะมีสทิธ์ิดงัตอ่ไปนี ้

1. ทา่นจะได้รับทราบถึงลกัษณะและวตัถปุระสงค์ของการวิจยัในครัง้นี ้
2. ทา่นจะได้รับการอธิบายเก่ียวกบัระเบียบวิธีการของการวิจยัทางการแพทย์และอปุกรณ์ที่ใช้ในการวิจยั

ครัง้นี ้
3. ทา่นจะได้รับการอธิบายถึงความเสีย่งและความไมส่บายที่จะได้รับจากการวิจยั 
4. ทา่นจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ที่ทา่นอาจจะได้รับจากการวิจยั 
5. ท่านจะได้รับทราบแนวทางในการรักษา ในกรณีที่พบโรคแทรกซ้อนภายหลังการเข้าร่วมใน

โครงการวิจยั 
6. ทา่นจะมีโอกาสได้ซกัถามเก่ียวกบังานวิจยัหรือขัน้ตอนท่ีเก่ียวข้องกบังานวิจยั 
7. ทา่นจะได้รับทราบวา่การยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจยันี ้ท่านสามารถขอถอนตวัจากโครงการเมื่อไร

ก็ได้ โดยผู้ เข้าร่วมในโครงการวิจยัสามารถขอถอนตวัจากโครงการโดยไมไ่ด้รับผลกระทบใด ๆ ทัง้สิน้ 
8. ทา่นจะได้รับเอกสารข้อมลูค าอธิบายส าหรับผู้ เข้าร่วมในโครงการวิจยัและส าเนาเอกสารใบยินยอมที่มี

ทัง้ลายเซ็นและวนัท่ี 
9. ทา่นมีสทิธ์ิในการตดัสนิใจวา่จะเข้าร่วมในโครงการวิจยัหรือไม่ก็ได้ โดยปราศจากการใช้อิทธิพลบงัคบั

ขม่ขู ่หรือการหลอกลวง 
หากทา่นไมไ่ด้รับการชดเชยอนัควรตอ่การบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยที่เกิดขึน้โดยตรงจากการวิจยั  หรือทา่น

ไมไ่ด้รับการปฏิบตัิตามที่ปรากฎในเอกสารข้อมลูค าอธิบายส าหรับผู้ เข้าร่วมในการวิจยั ทา่นสามารถร้องเรียนได้
ที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั  ตึกอานันทมหิดลชัน้ 3  
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม 4 ปทมุวนั กรุงเทพฯ 10330  โทร 0-2256-4493 ต่อ 14, 15 ในเวลา
ราชการ 

ขอขอบคณุในการร่วมมือของทา่นมา ณ ท่ีนี ้
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                                    คณะแพทยศาสตร์   
                               จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลัย  

 

AF 10-05/4.0 

เอกสารแสดงความยนิยอมเข้าร่วมใน
โครงการวิจัย 

 
 
การวิจยัเร่ือง อุบัติการณ์ของการติดเชือ้ไวรัสที่ตรวจหาไวรัสทัง้ตระกูลด้วยวิธีพีซีอาร์ในผู้ ป่วยที่เป็นไข้

เฉียบพลนัท่ีไมม่ีรูปแบบเฉพาะเจาะจงในโรงพยาบาลตติยภมูิและโรงพยาบาลในชมุชน 
วนัให้ค ายินยอม  วนัท่ี..............เดือน........................................พ.ศ.................................................. 
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว....................................................................................................................... 
ที่อยู.่....................................................................................................................................................ได้
อา่นรายละเอียดจากเอกสารข้อมลูส าหรับผู้ เข้าร่วมโครงการวจิยัวิจยัที่แนบมาฉบบัวนัท่ี................................... 
และข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมโครงการวจิยัโดยสมคัรใจ 

ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจยัที่ข้าพเจ้าได้ลงนาม และ วนัท่ี 
พร้อมด้วยเอกสารข้อมลูส าหรับผู้ เข้าร่วมโครงการวจิยั ทัง้นีก้่อนที่จะลงนามในใบยินยอมให้ท าการวิจยันี ้
ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วจิยัถงึวตัถปุระสงค์ของการวจิยั ระยะเวลาของการท าวิจยั วิธีการวิจยั อนัตราย 
หรืออาการท่ีอาจเกิดขึน้จากการวิจยั หรือจากยาที่ใช้รวมทัง้ประโยชน์ที่จะเกิดขึน้จากการวิจยัและแนวทางรักษา
โดยวิธีอื่นอยา่งละเอียด ข้าพเจ้ามเีวลาและโอกาสเพยีงพอในการซกัถามข้อสงสยัจนมีความเข้าใจอยา่งดีแล้ว 
โดยผู้วิจยัได้ตอบค าถามตา่ง ๆ ด้วยความเตม็ใจไมปิ่ดบงัซอ่นเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 
 ข้าพเจ้ารับทราบจากผู้วิจยัวา่หากเกิดอนัตรายใดๆ จากการวิจยัดงักลา่ว ข้าพเจ้าจะได้รับการรักษา 
พยาบาลโดยไมเ่สยีคา่ใช้จา่ย  
 ข้าพเจ้ามีสทิธิทีจ่ะบอกเลกิเข้าร่วมในโครงการวจิยัเมื่อใดก็ได้ โดยไมจ่ าเป็นต้องแจ้งเหตผุล และการ
บอกเลกิการเข้าร่วมการวิจยันี ้จะไมม่ีผลตอ่การรักษาโรคหรือสทิธิอื่นๆ ที่ข้าพเจ้าจะพงึได้รับตอ่ไป 
 ผู้วิจยัรับรองวา่จะเก็บข้อมลูสว่นตวัของข้าพเจ้าเป็นความลบั และจะเปิดเผยได้เฉพาะเมื่อได้รับการ
ยินยอมจากข้าพเจ้าเทา่นัน้ บคุคลอื่นในนามของบริษัทผู้สนบัสนนุการวจิยั คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจยัในคน อาจได้รับอนญุาตให้เข้ามาตรวจและประมวลข้อมลูของข้าพเจ้า ทัง้นีจ้ะต้องกระท าไปเพื่อ
วตัถปุระสงค์เพื่อตรวจสอบความถกูต้องของข้อมลูเทา่นัน้ โดยการตกลงที่จะเข้าร่วมการศกึษานีข้้าพเจ้าได้ให้ค า
ยินยอมที่จะให้มกีารตรวจสอบข้อมลูประวตัิทางการแพทย์ของข้าพเจ้าได้ 
 ผู้วิจยัรับรองวา่จะไมม่กีารเก็บข้อมลูใดๆเพิ่มเติม หลงัจากทีข้่าพเจ้าขอยกเลกิการเข้าร่วมโครงการ วิจยั
และต้องการให้ท าลายเอกสารและ/หรือ ตวัอยา่งทีใ่ช้ตรวจสอบทัง้หมดที่สามารถสบืค้นถึงตวัข้าพเจ้าได้ 
 ข้าพเจ้าเข้าใจวา่  ข้าพเจ้ามีสทิธ์ิท่ีจะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมลูสว่นตวั ของข้าพเจ้าและสามารถยกเลกิ
การให้สทิธิในการใช้ข้อมลูสว่นตวัของข้าพเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจยัรับทราบ 
 ข้าพเจ้าได้ตระหนกัวา่ข้อมลูในการวิจยัรวมถึงข้อมลูทางการแพทย์ของข้าพเจ้าที่ไมม่กีารเปิดเผยช่ือ 
จะผา่นกระบวนการตา่ง ๆ เช่น การเก็บข้อมลู การบนัทกึข้อมลูในแบบบนัทกึและในคอมพวิเตอร์ การตรวจสอบ 
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การวเิคราะห์ และการรายงานข้อมลูเพื่อวตัถปุระสงค์ทางวิชาการ รวมทัง้การใช้ข้อมลูทางการแพทย์ในอนาคต
หรือการวจิยัทางด้านเภสชัภณัฑ์ เทา่นัน้  
 หากเกิดข้อสงสยัในการท าวิจยั ข้าพเจ้าสามารถติดตอ่ผู้ท าการวิจยัได้ ตามเบอร์โทรศพัท์ที่ให้มา 
 ข้าพเจ้าได้อา่นข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทกุประการแล้ว ยินดีเข้าร่วมในการวิจยัด้วยความ
เต็มใจ จงึได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี ้
  ......................................................................................ลงนามผู้ให้ความยินยอม 
  (....................................................................................) ช่ือผู้ยินยอมตวับรรจง 
  วนัท่ี ................เดือน....................................พ.ศ............................. 

ในด้านการจัดการกับตวัอย่างทางชีวภาพ ทางผู้ วิจยัได้มีแนวทางและขอเก็บตวัอย่างเลือดที่เหลือไว้
เพื่อการวิจยัในอนาคต             

ข้าพเจ้า   มีและขอเก็บตวัอยา่งชีวภาพคือที่เหลอืไว้เพื่อการวิจยัในอนาคต 
......................................................................................ลงนามผู้ให้ความยนิยอม 

  (....................................................................................) ช่ือผู้ยินยอมตวับรรจง 
  วนัท่ี ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
ข้าพเจ้าได้อธิบายถงึวตัถปุระสงค์ของการวจิยั วธีิการวิจยั อนัตราย หรืออาการไมพ่งึประสงค์หรือความเสีย่งที่
อาจเกิดขึน้จากการวิจยั รวมทัง้ประโยชน์ที่จะเกิดขึน้จากการวิจยัอยา่งละเอียด ให้ผู้ เข้าร่วมในโครงการวิจยัตาม
นามข้างต้นได้ทราบและมีความเข้าใจดีแล้ว พร้อมลงนามลงในเอกสารแสดงความยินยอมด้วยความเต็มใจ 
  ......................................................................................ลงนามผู้ท าวจิยั 
  (....................................................................................) ช่ือผู้ท าวิจยั ตวับรรจง 
  วนัท่ี ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
  ......................................................................................ลงนามพยาน 
  (....................................................................................) ช่ือพยาน ตวับรรจง 

วนัท่ี ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
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ประวัติผ ู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัตผู้ิเขียนวิทยานิพนธ์ 

 

ช่ือ นายแพทย์ทวีกฤตย์ สิริพงศ์บญุสิทธิ 

วนัเดือนปีเกิด วนัท่ี 18 ธนัวาคมพ.ศ. 2525 ท่ีจงัหวดักรุงเทพมหานคร 

วฒุิการศกึษา 

- วิทยาศาสตร์บณัฑิต (เทคนิคการแพทย์) (เกียรตินิยมอนัดบัสอง) คณะสหเวช
ศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั พ.ศ. 2547 

- แพทยศาสตร์บณัฑิต (เกียรตนิิยมอนัดบัสอง) คณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์
มหาวิทยาลยั พ.ศ.2553 

- ประกาศนียบัตรผ่านการฝึกอบรมแพทย์เพิ่มพูนทักษะ โรงพยาบาลชลบุรี 
พ.ศ. 2554 

- วฒุิบตัรอายรุศาสตร์ สาขาอายรุศาสตร์ทัว่ไปแพทยสภา พ.ศ. 2557 

ประสบการณ์การท างาน 

- แพทย์เพิ่มพนูทกัษะโรงพยาบาลชลบรีุ พ.ศ. 2553-2554 

- แพทย์พ่ีเลีย้ง สาขาอายรุศาสตร์ กองอายรุกรรม โรงพยาบาลชลบรีุพ.ศ.2554-
2557 

- แพทย์ประจ าบ้านต่อยอดสาขาวิชาโรคติดเชือ้ ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะ
แพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั พ.ศ. 2557- 2559 

ต าแหนง่หน้าท่ีปัจจบุนัและสถานท่ีท างาน 

- แพทย์ประจ าบ้านต่อยอด สาขาวิชาโรคติดเชือ้ ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะ
แพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 

- นิสิตหลกัสตูรวิทยาศาสตร์มหาบณัฑิต สาขาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 
จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 
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