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สารบัญ 

บทนํา 
ไข เลือดออกในประเทศไทยมีสาเหตุจากการติดเชื้อ

ไวรัสเด็งกี่ ในวงศ Flaviviridae1 โดยมียุงในสกุล Aedes เปนยุงนํา
เชื้อไวรัสชนิดนี้ 2,3 โรคไขเลือดออกพบแพรหลายในประเทศเขต
รอน4   เชื้อไวรัสเด็งกี่เมื่อเขาสูรางกายสามารถทําใหเกิดอาการได
หลากหลายตั้งแตไมมีอาการ หรือมีไขต่ํา ๆ เปนไขเด็งกี่ เปน
ไขเลือดออกจากไวรัสเด็งกี่ ไปจนถึงไขเลือดออกช็อก ซ่ึงผูปวย
เสียชีวิตไดหากไดรับการรักษาไมเหมาะสม เชื้อไวรัสเด็งกี่แบงเปน 
4 ซีโรทัยป (สายพันธุ) ไดแก ซีโรทัยป 1, 2, 3 และ 46 ทั้งหมดนี้ถูก
ตรวจพบหมุนเวียนอยูในประเทศไทยตั้งแตพ.ศ. 25037 และมีผลตอ
การระบาดของโรคทุก ๆ 2 – 4 ป 8 ในแตละปอาจมีสายพันธุที่เดนสาย
พันธุเดียว จากการศึกษาที่ผานมา พบวาความหลากหลายของสายพันธุ
มีความสัมพันธกับการระบาดซึ่งแตกตางกันไปในแตละประเทศ9-12  

การศึกษาทางระบาดวิทยาโมเลกุลหลายชิ้น พบวา ความ
แตกตางของความรุนแรงในการกอโรคของแตละสายพันธุมีผลตอ
อุบัติการณเกิดโรคไขเลือดออก13 และความแตกตางตามหวงเวลาของ
อุบัติการณของโรคอาจเกิดจากความแตกตางในการกระจายของแตละ
สายพันธุ โดยพื้นที่เขตเมืองอาจเปนจุดเริ่มตนที่จะแพรกระจายเชื้อ
ไวรัสสายพันธุกอนแพรไปยังพื้นที่ชนบทหางไกล ผูวิจัยจึงไดวิเคราะห
ยอนหลังขอมูลอุบัติการณของโรคไขเลือดออกจําแนกรายเดือน เพื่อ
แสดงใหเห็นรูปแบบ และลักษณะของการระบาดที่เกิดขึ้นจําแนก 
สายพันธุ ในโรงพยาบาล 8 แหง ณ ชวงเวลาเดียวกัน โดยมีวัตถุประสงค
เพื่ออธิบายลักษณะการกระจายเชื้อไวรัสเด็งกี่ แตละสายพันธุ 

ตามเวลาและสถานที่ในประเทศไทย และเพื่อศึกษาความแตกตางใน
ความหลากหลายของสายพันธุในแตละแหง และความสัมพันธ
ระหวางความหลากหลายนั้นกับจํานวน และความหนาแนนของ
ประชากรในแตละพื้นที่ 

วิธีการศึกษา 
1. ขอมูลซีโรทัยปไวรัสเด็งกี่  
ทําการรวบวมขอมูลการติดเชื้อไวรัสเด็งกี่แตละสายพันธุ 

(ซีโรทัยป) และวันที่เร่ิมมีอาการเปนรายบุคคล จากฐานขอมูลการตรวจ
ทางหองปฏิบัติการ โดยเปนผูปวยที่ไปรับการรักษาที่โรงพยาบาล 
8 แหง ใน 7 จังหวัด ซ่ึงครอบคลุมทุกภาคของประเทศไทย ในภาคกลาง 
ไดแก โรงพยาบาลปทุมธานี (พ.ศ.2543 – 2549) โรงพยาบาลราชบุรี 
(พ.ศ.2542 – 2549) โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ กรุงเทพมหานคร 
(พ.ศ.2543 – 2549) และสถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี 
กรุงเทพมหานคร (พ.ศ.2542 – 2549) ภาคเหนือ ไดแก โรงพยาบาล
ลําปาง (พ.ศ.2542 – 2549) และโรงพยาบาลกําแพงเพชร (พ.ศ.2542 – 
2549) ภาคใต ไดแก โรงพยาบาลหาดใหญ จ.สงขลา (พ.ศ.2542 – 2549) 
และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ไดแกโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
(พ.ศ.2542 – 2549) ตัวอยางเลือดผูปวยที่แพทยวินิจฉัยโรคไขเลือดออก
ถูกสงไปตรวจยังหองปฏิบัติการ 2 แหง คือ สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร-
การแพทยทหาร (AFRIMS) ซ่ึงเปนตัวอยางเลือดจากสถาบันสุขภาพ
เด็กแหงชาติมหาราชินี และโรงพยาบาลกําแพงเพชร สวนสถาบันวิจัย
วิทยาศาสตรสาธารณสุข กรมวิทยาศาสตรการแพทยจะตรวจตัวอยาง 

 

สํานักระบาดวทิยาสํานักระบาดวทิยา  กรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสุขกรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสุข // BBuurreeaauu ooff EEppiiddeemmiioollooggyy,, DDeeppaarrttmmeenntt ooff DDiisseeaassee  CCoonnttrrooll,,  MMiinniissttrryy ooff PPuubblliicc HHeeaalltthh

Volume 40 Number 3S : May 11, 2009ปที่ 40 ฉบับที่ 3S : 11 พฤษภาคม 2552 

IISSSSNN  00885599--554477XX  

บทความวิจัย 

SS uu pp pp ll ee mm ee nn tt



  
S18 

 
h t t p : / / 203 . 157 . 15 . 4 /  

Week l y  Ep i dem io log i ca l  S u r v e i l l a n ce  Repo r t  Vo l .  40  No .  3S  :  May  29 ,  2009   

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                          
 
 
 

คณะที่ปรึกษา 
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 แพทยหญิงพจมาน ศิริอารยาภรณ 
      แพทยหญิงศิวพร ขุมทอง 
กองบรรณาธิการดําเนินงาน 
พงษศิริ วัฒนาสุรกิตต    บริมาศ ศักดิ์ศิริสัมพันธ   
สุเทพ อุทัยฉาย       อภิชาญ ทองใบ    
สิริลักษณ รังษีวงศ    ณัฐบดินทร  นิมมานภุชชรัตน   
ลัดดา  ลิขิตยิ่งวรา   สมาน สยุมภูรุจินันท   
น.สพ.ธีรศักดิ์ ชักนํา สมเจตน ตั้งเจริญศิลป    
อัญชนา  วากัส  ประเวศน แยมชื่น  
วรรณศิริ พรหมโชติชัย    นงลักษณ อยูดี     
กฤตติกานต มาทวม พูนทรัพย เปยมณ ี
สมหมาย ยิ้มขลิบ    เชิดชัย  ดาราแจง 

ฝายศิลป     ประมวล ทุมพงษ    

สื่ออิเลก็ทรอนิกส  บริมาศ ศักดิ์ศิริสัมพันธ   ณัฐบดินทร นิมมานภุชชรัตน  

เลือดที่สงมาจากโรงพยาบาลอื่นๆที่ เหลือ วิ ธีการตรวจจะใชวิ ธี 
เพาะเชื้อไวรัส และแยกเชื้อ รวมกับการตรวจ Polymerase Chain 
Reaction (PCR) ในการแยกซีโรทัยป โดยหากพบการติดเชือ้มากกวา 
1 ซีโรทัยปจากวิธี PCR หรือจากทั้ง 2 วิธีรวมกันจะถือเปนการติด
เชื้อหลายซีโรทัยป 

2. ขอมูลอุบัติการณ 
ขอมูลอุบัติการณโรคไขเลือดออกจําแนกรายจังหวัด และ

ระดับประเทศ ตั้งแตปพ.ศ.2542 – 2549 รวม 8 ปไดจากฐานขอมูล
ระบบการเฝาระวังโรค (รง 506) ซ่ึงระบบรายงานจําแนกผูปวยเปน
ไขเด็งกี่ (Dengue Fever: DF) ไขเลือดออก (Dengue Hemorrhagic 
Fever: DHF) และไขเลือดออกช็อก (Dengue Shock Syndrome: 
DSS) จากการวินิจฉัยโดยแพทย 

3. การวิเคราะหทางสถิติ 
การวิเคราะหทางสถิติจะใชโปรแกรม R เวอรชั่น 2.4.0 ในการ

วิเคราะหขอมูล แสดงผลดวยจํานวน อัตราสวน สัดสวน คาเฉลี่ยเลข
คณิต สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน t-test ความเสี่ยงสัมพัทธ ชวงเชื่อมั่นที่ 
รอยละ 95 p-value รวมทั้งสหสัมพันธของเพียรสัน การถดถอยเชิงเสน 
การวัดสหมิติ และผลลัพธความเหมือนแบบโซเรนสัน เพื่อหาความ
แตกตาง และความสัมพันธระหวางตัวแปรตอเนื่อง 
ผลการศึกษา 

จากขอมูลการติดเชื้ อไวรัสเด็ งกี่ที่มีผลบวกยืนยันทาง
หองปฏิบัติการจํานวน 13,282 ตัวอยาง (จากโรงพยาบาลเจริญกรุง-
ประชารักษ 501 ตัวอยาง จากสถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี 
4,820 ตัวอยาง จากโรงพยาบาลปทุมธานี 888 ตัวอยาง จากโรงพยาบาล
ลําปาง 1,052 ตัวอยาง จากโรงพยาบาลราชบุรี 1,907 ตัวอยาง จาก
โรงพยาบาลหาดใหญ 928 ตัวอยาง และจากโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา 1,033 ตัวอยาง) อายุเฉลี่ยของผูปวยเทากับ 9.17 ป ซ่ึง
ต่ํากวาอายุเฉลี่ยของผูปวยที่คํานวณไดจากผูปวยในระบบเฝาระวัง 
(รง 506) 4.46 ป อัตราสวนเพศชายตอเพศหญิงเทากับ 1: 0.92 ไขเลือดออก
เปนการวินิจฉัยที่พบมากที่สุดเชนเดียวกับขอมูลจากระบบเฝาระวัง 
(ตารางที่ 1) ไขเลือดออก ซีโรทัยป 1 เปนซีโรทัยปหลักของการติดเชื้อ
ในประเทศไทย (ซีโรทัยป 1 จํานวน 5,612 ตัวอยาง ซีโรทัยป 2 จํานวน 
3,911 ตัวอยาง ซีโรทัยป 3 จํานวน 1,769 ตัวอยาง และซีโรทัยป 4 
จํานวน 2,012 ตัวอยาง) ผูปวยซีโรทัยป 1 และ 3 มีอายุเฉลี่ยนอยกวา 
ซีโรทัยป 4 ประมาณ 2 ป (ตารางที่ 2) ซีโรทัยป 2 มีความเสี่ยงตอการ
เกิดไขเลือดออกช็อกเปน 2.2 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับซีโรทัยป 3 
(ตารางที่ 3) จํานวนของการติดเชื้อทั้งหมดที่ไดรับการยืนยันทาง
หองปฏิบัติการมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับจํานวน
ผูปวยไขเลือดออกในประเทศไทยจากการวิเคราะหการถดถอยเชิง
เสน (Adjusted R2 = 0.68 P-value < 0.01) นอกจากนี้จํานวนผูปวย
ไขเลือดออกทั้งหมดในประเทศไทย ยังมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญ 

ผูเขียนบทความวิจัย 
พงศธร ชาตพิิทักษ1 Pongtorn Chartpituck1 Derek Cummings2         

สุจิตรา นิมมานนติย 3 Suchitra Nimmanitya3 สุรภี อนันตปรีชา4  

Surapee Anantapreecha4  อนันต นศิาลักษณ5 Ananda Nisaluk5        
ศิริเพ็ญ กัลยาณรุจ6  Siripen Kalanarooj6 โสภณ เอี่ยมศิริถาวร1  
Sopon Iamsirithaworn1 

1 โครงการฝกอบรมแพทยประจาํบานสาขาเวชศาสตรปองกัน แขนง
ระบาดวทิยา สํานกัระบาดวทิยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
2 ภาควชิาระบาดวทิยา โรงเรียนสาธารณสุขจอหน ฮอปกนิส บลมูเบิรก 
ประเทศสหรัฐอเมริกา 
3 กลุมงานโรคทีป่องกนัไดดวยวัคซีน สํานักโรคตดิตอทัว่ไป กรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
4 สถาบันวิจัยวทิยาศาสตรสาธารณสขุ กรมวทิยาศาสตรการแพทย 
กระทรวงสาธารณสุข 
5 แผนกไวรัสวิทยา สถาบนัวิจัยวทิยาศาสตรการแพทยทหาร  
6 สถาบันสุขภาพเดก็แหงชาติมหาราชนิี กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 



 
S19h t t p : / / 2 03 . 157 .15 . 4 /  

รายงานการ เฝ า ร ะวั งทางร ะบาดวิ ทยาปร ะจํา สัปดาห  ปที่  40  ฉบับที่  3 S  :   29  พฤษภาคม  2552   

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ทางสถิติกับจํานวนตัวอยางที่เปนผลบวกในซีโรทัยป 1, 2 และ 3  จาก
การวิเคราะหแบบจําลองเชิงเสน (ซีโรทัยป 1 Adjusted R2 = 0.64, p < 0.01|

ซีโรทัยป 2 Adjusted R2 = 0.58, p < 0.01 |ซีโรทัยป 3 Adjusted R2 = 0.35, 
p < 0.01 และซีโรทัยป 4 Adjusted R2 = 0.01, p = 0.40) (รูปที่ 1) สัดสวน
ของซีโรทัยปทั้ง 4 ชนิด ณ เวลาเดียวกัน จะมีลักษณะคอนขางแตกตางกัน
ระหวางพื้นที่และเวลา เมื่อสังเกตที่สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติ 
มหาราชินี จะพบไวรัสเด็งกี่ทั้ง 4 ซีโรทัยปอยูตลอดระยะเวลาที่
ทําการศึกษาทั้งหมด ในขณะที่จะพบเพียงบางซีโรทัยปเปนซีโรทัยป
เดนในจังหวัดอื่นๆ โดยเฉพาะซีโรทัยป 4 ที่มีสัดสวนเพิ่มขึ้นหลังจาก
พ.ศ. 2545 (รูปที่ 2)  

จากการวิเคราะหสหสัมพันธของเพียรสันระหวางจํานวนการ
ติดเชื้อไข เลือดออกในแตละซีโรทัยปในโรงพยาบาลหนึ่ งกับ
โรงพยาบาลอื่น ๆ คาสหสัมพันธนั้นไดนํามาสรางเปนรูปแบบจําลอง
เชิงเสนรวมกับระยะหางของสถานที่ตั้งในระหวางโรงพยาบาลนั้น ๆ 
และพบความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในทุกๆ ซีโรทัยป 
(ซีโรทัยป 1 R = 0.45, Adjusted R2 = 0.19, p < 0.01 | ซีโรทัยป 2  R = - 0.45, 
Adjusted R2 = 0.19, p < 0.01 | ซีโรทัยป 3 R = 0.27, Adjusted R2 = 0.05, 
p = 0.04 | ซีโรทัยป 4  R = - 0.44, Adjusted R2 = 0.18, p < 0.01) การ
วัดสหมิติจะใชในการหาความเหมือนของจํานวนการติดเชื้อ
ไขเลือดออกตามซีโรทัยปในแตละโรงพยาบาล  ตําแหนงของ
ตัวอักษรที่เปนตัวแทนของแตละโรงพยาบาลที่ใกลกันหมายถึงมี
ความใกลเคียงกันมากในจํานวนการติดเชื้อไขเลือดออกในแตละ 
ซีโรทัยปตามแตละชวงเวลา ซ่ึงพบวามีรูปแบบแตกตางกันเมื่อ
เปรียบเทียบในแตละซีโรทัยป และเมื่อรวมทุกๆ ซีโรทัยปเขาดวยกัน 
ก็พบกลุมจังหวัดในภาคกลางรวมกันอยูในตําแหนงดานขวา (รูปที่ 
4) อยางไรก็ตามจังหวัดถัดไปทางดานซาย คือ จังหวัดสงขลาซึ่งเปน
จังหวัดที่ไกลที่สุดจากกลุมนี้ (รูปที่ 5) ผลลัพธความเหมือนแบบ
โซเรนสันอธิบายถึงความแตกตางในกลุมตัวอยาง ณ สถานที่หนึ่ง 
คามากที่สุดหมายถึงจํานวนของซีโรทัยปทั้ง 4 ในสถานที่นั้นเทากัน 
ในขณะที่คานอยที่สุดหมายถึงมีซีโรทัยปเพียง 1 ซีโรทัยปเทานั้นใน
สถานที่นั้น 

ในการศึกษานี้คํานวณผลลัพธความเหมือนแบบโซเรนสัน
ของการติดเชื้อไขเลือดออกจําแนกตามซีโรทัยปในประเทศไทย
ระหวางปพ.ศ. 2542 – 2549 เทากับ 0.91 (ชวงเชื่อมั่นที่รอยละ 95 
0.88 – 0.93) โดยที่ผลลัพธความเหมือนแบบโซเรนสันของซีโรทัยป
ทั้ง 4 ของการติดเชื้อไขเลือดออกตามปที่เกิดการติดเชื้อจะมี
ความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับลอการิทึมของจํานวน
ประชากรของแตละจังหวัด และมีความสัมพันธมากขึ้นเมื่อใชเปน
ความหนาแนนของประชากร (รูปที่ 6) 
วิจารณผล 

การศึกษานี้แสดงใหเห็นถึงรูปแบบการกระจายของการติด 

เชื้อไวรัสเด็งกี่ในแตละซีโรทัยปตามจังหวัดตางๆในประเทศไทยที่ 
ชัดเจนวาสัดสวนของแตละซีโรทัยปในแตละพื้นที่แตกตางกันเมื่อ
พิจารณาชวงระยะเวลาเดียวกัน อยางไรก็ตามลักษณะนี้อาจเกิดจากการ
ทิ้งชวงเวลาได เนื่องจากมีการศึกษาพบวาการแพรกระจายของเชื้อออก
จากกรุงเทพมหานครไปพื้นที่จังหวัดอื่นๆดวยความเร็ว 148 กิโลเมตร
ตอเดือน14 ซ่ึงมีโอกาสที่จะทําใหซีโรทัยปแพรกระจายในแบบเดียวกัน 

แมในอดีตมีรายงานพบกลุมกอนของผูปวยที่มีเชื้อไวรัสเด็งกี่ 
ซีโรทัยปเกาะกลุมในเวลา และสถานที่ใกลเคียงกัน ในการศึกษาที่
จังหวัดกําแพงเพชร15 แตในการศึกษานี้ ความสัมพันธของอุบัติการณ 
เกิดโรคจากแตละซีโรทัยปมีความเปนอิสระตอกันระหวางพื้นที่
จังหวัดตางๆในประเทศไทย ซ่ึงอาจเปนผลมาจากการคมนาคมที่
รวดเร็วในปจจุบัน  ทําใหการกระจายของซีโรทัยปที่ ต างกัน
แพรกระจายไปทั่วทั้งประเทศในพื้นที่กวางอยางรวดเร็ว และสงผลให
การวัดสหมิติมีรูปแบบของการกระจายตามซีโรทัยป แตกตางไปจาก
ตําแหนงที่ตั้งของแตละโรงพยาบาลในภูมิภาคตางๆ 

ในกรุงเทพมหานครมีการหมุนเวียนของซีโรทัยปทั้ง 4 อยู
ตลอดเวลา ซ่ึงอาจเปนแหลงแพรกระจายเชื้อใหกับจังหวัดอื่นได
อยางดี และเมื่อแพรกระจายไปยังพื้นที่ที่มีประชากรที่นอยกวา หรือ
มีความหนาแนนของประชากรนอยกวา อุบัติการณของบางซีโรทัยป
ก็อาจลดลง และหายไปได ทําใหมีเพียงซีโรทัยปเดียวเหลือเปน 
ซีโรทัยปเดนในพื้นที่นั้น ๆ ในขณะที่พื้นที่ที่มีประชากรมาก และอยูกัน
อยางหนาแนน เชน กรุงเทพมหานคร สามารถรักษาความหลากหลาย
ของซโีรทัยปของไวรัสเด็งกี่อยูตลอดเวลา 

การกระจายของขอมูลทางประชากรของผูปวยที่มีผลตรวจ
ยืนยันทางหองปฏิบัติการ มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
กับขอมูลจากรายงานเฝาระวังโรค (รง 506) ซ่ึงอธิบายไดจากจํานวน
กลุมตัวอยางที่นํามาวิเคราะหขอมูลมีจํานวนมาก ประกอบกับขอมูล
ที่ไดรับจากสถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี เปนผูปวยเด็ก
ทั้งส้ิน นอกจากนี้ ในการศึกษานี้ยังพบวาอายุเฉลี่ยของผูติดเชื้อ
ไวรัสเด็งกี่ซีโรทัยป 1 และ 3 ต่ํากวาซีโรทัยป 2 และ 4 ประมาณ 2 ป 
ซ่ึงเคยมีรายงานวาผูปวยไขเลือดออกจากซีโรทัยป 1 และ 3 นัน้มกัจะ
เปนการติดเชื้อคร้ังที่สอง แตมีหนึ่งในหาของผูปวยไขเลือดออกใน 
ซีโรทัยป 1 และ 3 ที่เปนการติดเชื้อคร้ังแรก16 ซ่ึงผูปวยที่ติดเชื้อคร้ัง
แรกแตเกิดอาการของไขเลือดออกเลย จึงนาจะไปรับการรักษาที่
โรงพยาบาลและถูกรวมอยูในการศึกษานี้ ทําใหมีอายุนอยกวาผูปวย
โรคไขเลือดออกที่ติดเชื้อคร้ังที่สองจากซีโรทัยปอื่นๆ นอกจากนี้มี
รายงานวาผูที่ติดเชื้อซีโรทัยป 2 จะมีโอกาสในการเกิดอาการเปน
ไขเลือดออกมากกวาซีโรทัยปอื่น17 รวมทั้งมีโอกาสเกิดอาการช็อก
และเลือดออกภายในมากขึ้นเมื่อมีการระบาดของซีโรทัยป 218 
ซ่ึงการศึกษาในครั้งนี้ สนับสนุนทั้ง 2 งานวิจัยดังกลาววา ซีโรทัยป 2 
มีโอกาสในการเกิดไขเลือดออกช็อกมากกวาซีโรทัยปอื่น ๆ 
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ตารางที่ 1 ขอมูลทางประชากรของผูปวยยืนยันไขเลือดออกดวยผลตรวจทางหองปฏิบัติการในโรงพยาบาล 8 แหงที่ศึกษา 
                  เปรียบเทียบกับขอมูลจากระบบเฝาระวังโรค (รง 506) ประเทศไทย พ.ศ. 2542-2549 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบอายุเฉลี่ยของผูติดเชื้อไวรัสเด็งกี่จําแนกตามซีโรทัยปในโรงพยาบาล 8 แหงที่ศึกษา พ.ศ.2542-2549 
 
 
 
 
 
 

 
ตารางที่ 3 ความสัมพันธระหวางการติดเชื้อไวรัสเด็งกี่จําแนกตามซีโรทัยป กับการเกิดไขเลือดออกช็อกในโรงพยาบาล 8 แหงที่ศึกษา พ.ศ.2542-2549 

 
 
 
 
 
 

 
รูปท่ี 1 จํานวนตัวอยางซีร่ัมที่มีผลบวกของการติดเชื้อไวรัสเด็งกี่จําแนกตามซีโรทัยป ในโรงพยาบาล 8 แหงในประเทศไทย 
            เปรียบเทียบกับจํานวนผูปวยโรคไขเลือดออกทั้งหมดจากรายงานเฝาระวังโรค (รง 506) พ.ศ.2542-2549 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตัวแปร 
ขอมูลผูปวยยืนยัน 
ทางหองปฏิบัติการ 

(N=13,282) 

ขอมูลผูปวยจาก 
รง 506 

(N=493,112) 
p-value 

อายุเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 9.71 ± 5.67 14.17 ± 8.67 p < 0.01 

เพศชาย : หญิง 1:0.93 1:0.91 p < 0.01 
ไขเด็งกี่ (DF) 1,214 (13.64%) 131,417 (26.65%) p < 0.01 

ไขเลือดออก (DHF) 7,051 (79.22%) 351,127 (71.21%) p < 0.01 
ไขเลือกออกช็อก (DSS) 630 (7.08%) 10,568 (2.14%) p < 0.01 

ซีโรทัยป อายุเฉล่ีย ความแตกตางของ 
คาเฉลี่ยอายุ ซีโรทัยป 

DEN-1 8.51 2.22 p < 0.01 
DEN-2 10.31 0.42 p = 0.02 
DEN-3 8.65 2.08 p < 0.01 
DEN-4 10.73 Ref. Ref. 

ซีโรทัยป ไขเลือดออกช็อก ไขเด็งกี่ 
หรือไขเลือดออก RR (ชวงเช่ือม่ันที่รอยละ 95) 

DEN-1 256 3,641 1.48 (1.12 – 1.94) 
DEN-2 243 2,252 2.19 (1.66 – 2.88) 
DEN-3 59 1,266 Ref. 
DEN-4 75 1,122 1.41 (1.01 – 1.96) 
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รูปท่ี 2 สัดสวนของซีโรทัยปของไวรัสเด็งกี่ในโรงพยาบาล 8 แหงในประเทศไทย จําแนกรายเดือน พ.ศ.2542-2549  
            (เรียงลําดับตามตําแหนงที่ตั้งของแตละโรงพยาบาลในแนวเสนแวง) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

รูปท่ี 3 จุดกระจายของสหสัมพันธแบบเพียรสันระหวางจํานวนของการติดเชื้อไวรัสเด็งกี่แตละซีโรทัยปในโรงพยาบาล และจํานวน 
           การติดเชื้อไขเลือดออกซีโรทัยปเดียวกันในโรงพยาบาลอื่น ๆ กับระยะทางระหวางโรงพยาบาลที่ศึกษา พ.ศ.2542-2549 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

14

ม.ค. 42

ก.ค. 42

ม.ค. 43

ก.ค. 43

ม.ค. 44

ก.ค. 44

ม.ค. 45

ก.ค. 45

ม.ค. 46

ก.ค. 46

ม.ค. 47

ก.ค. 47

ม.ค. 48

ก.ค. 48

ม.ค. 49

ก.ค. 49

DEN1 DEN2 DEN3 DEN4

รพ.ลาํปาง

รพ.กาํแพงเพชร

รพ.มหาราช
นครราชสีมา

รพ.ปทุมธานี

สถาบันสุขภาพเดก็
แหงชาติมหาราชินี

รพ.เจริญกรุงประชารักษ

รพ.ราชบุรี

รพ.หาดใหญ

 



  
S22 

 
h t t p : / / 203 . 157 . 15 . 4 /  

Week l y  Ep i dem io log i ca l  S u r v e i l l a n ce  Repo r t  Vo l .  40  No .  3S  :  May  29 ,  2009   

1e+06 3e+06 5e+06

0.
65

0.
75

0.
85

Number of population

S
or

en
se

n'
s 

qu
ot

ie
nt

 o
f d

iv
er

si
ty

0 1000 2000 3000

0.
65

0.
75

0.
85

Population density of province

S
or

en
se

n'
s 

qu
ot

ie
nt

 o
f d

iv
er

si
ty

 

รูปท่ี 4 การวัดสหมิติของจํานวนการติดเชื้อไวรัสเด็งกี่ในแตละโรงพยาบาลที่ศึกษา จําแนกตามซีโรทัยป ไดแก ซีโรทัยป 1 (บนซาย) 
            ซีโรทัยป 2 (บนขวา) ซีโรทัยป 3 (ลางซาย) ซีโรทัยป 4 (ลางขวา) พ.ศ.2542-2549 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 5 การวัดสหมิติของจํานวนการติดเชื้อไวรัสเด็งกี่ทั้ง 4 ซีโรทัยป ในโรงพยาบาล 8 แหงที่ศึกษา พ.ศ.2542 – 2549 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 6 การถดถอยเชิงเสนถวงน้ําหนักตามความแปรปรวนยอนกลับของผลลัพธความเหมือนแบบโซเรนสันของการติดเชื้อไวรัสเด็งกี่แตละซีโรทัยป 
           ใน 7 จังหวัดที่ศึกษา กับลอการิทึมของจํานวนประชากร และความหนาแนนของประชากรในจังหวัดนั้น ๆ พ.ศ.2542-2549 
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INTRODUCTION/BACKGROUND 
 On Friday 1st February 2008, Provincial and Village Red 
Cross Volunteers reported to Provincial Health Directorate that 
many villagers in Prey Tup village got sick after having meals at 
Ms. X's and presented with abdominal pain, vomiting and diarrhea. 
Some patients rushed to private clinics and others to health centre. 
There were no death reports. 

Fifty five people had joined the event and food was served 
for the whole day (four times). 

The village is located about 23 kilometers away from 
Kampong Thom provincial town and 1 kilometers from the 
national road # 67. The population is 1,127 and the total number of 
households is 176. Farming is the principal business. 

On Saturday 2nd February, 2008 provincial and district 
RRT and health centre staff went to the village to control the 
outbreak and provided health education. On Tuesday 5th February 
2008, officers of CDC Department, Kampong Thom Provincial 
Health Department, Kampong Thom Operational Health District 
jointly investigated the outbreak. 
The objectives of the investigation were: 
1. To confirm the outbreak and to verify the diagnosis 
2. To describe the characteristics of the outbreak 
3. To determine risk factors and source of infection 
4. To give recommendations on control and prevention measures 

MATERIALS AND METHODS 
Descriptive epidemiological study 

The event’s participants on 1st February 2008 were 
interviewed using pretested questionnaires to obtain information on 
socio-demographic data, symptoms, food items, and personal hygiene. 
Environmental survey 

Specimens from village’s wells and other sources of water 
were collected and investigated at Pasteur Institute and NAMRU2 
in Phnom Penh. 
Analytical epidemiology 

The study design was a retrospective cohort study. 
Statistical tests (Relative Risks [RR]) were performed computed 

using EpiData/Stata statistical packages. 
Case definition:  

Any persons who participated to the 1st February event in the 
village and who presented at least one of the following symptoms: 
abdominal pain, vomiting, diarrhea (at least 3 stools per day) between 
February 1st to February 4th, 2008. 
Laboratory study:  

Stool samples and water from 3 wells and one water filter 
were collected and sent to NAMRU2 Laboratory and Pasteur 
Institute for testing. 

RESULTS 
Descriptive epidemiology 

Fifty-five people participated in the event; 44 people got sick 
which gives an overall attack rate of 80%. The attack rates did not 
differ according to gender and age-groups (both with p-value >0.20). 
The attack rate among people who cooked and those who did not 
cooked were also not significantly different (p-value>0.20). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Information about symptoms was available for 44 out of 

the 55 samples. Among those, diarrhea and abdominal pain were 
the predominant symptoms during the outbreak followed by 
vomiting, fever, headache and nausea (see figure 1). 

75% of all cases developed symptoms on Feb 1st and 2nd, 
suggesting a point source with a short incubation period of the 
causative agent. The occurrence of cases declined sharply after Feb 
2nd, and no more cases were reported after Feb 4th.  (Figure 2) 

 
 

การสอบสวนทางระบาดวิทยา 

Table 1: age-gender characteristics of cases and non-cases: 
 

Variables  Total  Cases (%)  p-value 
Gender: 

- Male 
- Female 

 
 
 

 
40 
15 

 
 
 

 
31 (77.5) 
13 (86.7) 

 
 
 

 
> 0.20 

Age groups (Yrs) 
- 0-5 
- 6-19 
- 20-29 
- 30-39 
- ≥ 40 

 
 
 
 
 
 

 
  3 
  3 
18 
10 
21 

 
 
 
 
 
 

 
  3 (100) 
  1 (33.3) 
15 (83.3) 
  9 (90.0) 
16 (76.2) 

 
 
 
 
 
 

 
> 0.20 

History of 
Cooking 

- Yes 
- No 

 
 
 

 
12 
43 

 
 
 

 
11 (91.7) 
33 (76.7) 

 
 
 

 
> 0.20 
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   Figure 1: Clinical manifestations of gastroenteritis cases (n=44) 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

    
 
 
 
 
 
 

   Figure 2: Distribution of cases by date of onset 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Table 2: Food items served on 1st February 2008 
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 Analytic study: Hypothesis 
- The primary hypothesis is that contaminated food was the 

cause of the outbreak (COHORT STUDY). 
- In addition, with the aim to exclude a contaminated water 

source process, we conducted an environmental survey and took 
water samples. 

Food Items: 
Food served on 1st February 2008 included bobor (boiled 

rice) in the morning, rice with machou kroeung at lunch time, 
rice with nhoam (papaya salad) in the afternoon and rice with curry 
in the evening. 
(Table 2) 

Date Breakfast Lunch Snacks Dinner 
1st February 2008 Boiled rice with pork 

and with (optional) 
bean sprout and/or 
sliced garbage and/or 
Chy Ronar (mint) 

Rice with Machou 
Kroeung (sour soup 
with morning glory 
and beef) 

Rice with Nhoam 
(pork, cucumber & 
garbage like papaya 
salad) 

Rice with curry (beef, 
duck with egg plants 
and long green beans) 
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  Table 3: Association between food items and illness 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Table 4: Cases stratified by the number of food items exposed 
 
 
 
 
 
 

  Table 5: Cases and number of food items exposed stratified by the Nhoam 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  Table 6: Practices of personal hygiene in the village (in general) 
 
 
 
 
 
 
 

Since food was served all day, most people ate more than one food item. It is therefore not possible to calculate food-specific attack rates.  

Risk factors  Exposed Non exposed 
  Sick Not sick Total* Sick Not sick Total* 

RR 95% CI 

Bobor  40 11 51 1 0 1 0.8 0.7-0.9 
Rice with Machou  40 9 49 1 0 1 0.8 0.7-0.9 
Rice with Nhoam  28 4 32 16 7 23 1.3 0.9-1.7 
Rice with curry  43 9 52 1 0 1 0.8 0.7-0.9 

* missing data during the data collection resulted in the different denominators 

The risk to develop symptoms was not associated with the number of food items consumed (p-value > 0.20). Interestingly, among 
in the sub-group of those who consumed 3 food items, 12 out of 13 did not eat Nhoam (see Table 5). 

Number of food 
items consumed Number of observations  Cases (%)  P-value 

2 1  1 (100)  > 0.20 
3 18  13 (72.2)   
4 28  25 (89.3)   

Hygiene practices:  
Participants were also interviewed about their personal hygiene. For children, we interviewed the care takers. The main findings 

are presented below in Table 6 

Personal practices  Number (Percent) 
Hand washing after defecation  26/55 (47.3%) 
Hand washing before cooking  14/26 (45.8%) 
Hand washing before eating  36/55 (65.5%) 
Cutting nails short  13/55 (23.6%) 

 

Nhoam 
                          Exposed  Not exposed  

Number of 
food items 
consumed 

Total 
observations 

Total  Sick (%) P-value Total Sick (%) P-value 
2 1 0 0 1 1 (100) 
3 18 1 1 (100) 17 12 (70.6) 
4 28 28 25 (89.3) 

> 0.20 

0 0 

> 0.20 
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  Table 7: Laboratory result of water analysis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 = Total aerobic plate count at 37OC-72h         2 = Total aerobic plate count at 22OC-72h          3 = Total Coliforms 
4 = Thermotolerant Cliforms         5 = Enterococcus Faecalis         6 = Sulfiteb reducing anaerobes        7 = Vibrio cholearae 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

We could not get the personal hygiene information among the cooks and the non-cooks as we did not ask their respected roles in 
the event of the house construction. We were therefore not able to stratify for the cooks and the non-cooks in the sample. 

 Laboratory results: 
One stool sample was collected and tested negative for all 

common pathogens (Salmonella, Campylobacter, Shigella and 
Yersinia enterolitica). 
Water sources: 

The well in the house compound is a dig one and not 

covered, situated under the branches of a small tree, and only partly 
enclosed. Pigs and poultry were free ranging and accessed the well 
proximity. A second well is located across the street, also 
uncovered under a tree. The third water source is a covered pump 
well. Filtration water is consumed without treatment. All water 
sources were found contaminated (Table 7). 

Water analysis 

Sources Use 1 
(N<10) 

2 
(N<100) 

3 
(N:0) 

4 
(N:0) 

5 
(N:0) 

6 
(N:0) 

7 
(N: 

absence) 

Well 1 Wash NA NA 7x105 / 
100ml 

6x105 / 
100ml 700/100ml 20/20ml absence 

Well 2 Wash, cook, 
drink NA NA 700/100ml 500/100ml 125/100ml 60/20ml absence 

Well 3 Wash, cook, 
drink 

NA NA 420/100ml 250/100ml 300/100ml 20/20ml absence 

Water 
filtered Drink 540/ml Uncountable 350/100ml 30/100ml 30/100ml 0/20ml absence 

DISCUSSION 
The outbreak occurred among people who consumed food at 

one event in Prey Tup village, Kampong Thom province. Epidemic 
curve suggested a common source outbreak. No association was 
found between food items and the disease. However, Nhoam (papaya 
salad) had a relative risk of 1.34 and a 95% confidence interval of 
0.97-1.86 and but not associated with the outbreak even it was 
prepared with untreated vegetables, and maybe contaminated due to 
unsafe water from the wells. 

Even though the culprit microorganism was not identified 
from the stool specimen, and despite the fact that food samples 
could not be collected (no left over food), salmonella species could 
be incriminated as the possible source. The first reason is that 
lower gastrointestinal tract symptoms (diarrhea and abdominal 
pain) were the most frequent clinical findings being reported. The 
second reason is the shortness of the incubation period (most cases 
developed symptoms within two days). It was noticed that there 

were no cases presenting bloody stools. No allergic or neurological 
symptoms were present, and hence allow discarding a potential 
toxin poisoning. 

Outbreak detection process is still not optimum at the 
community level since cases were reported by the Red Cross 
network. In order to strengthen outbreak detection at village level, 
the training of both provincial RRT and village health volunteers 
should be boosted. 

Both control and active case finding interventions were 
successful. A mobile clinic was set up in the village to manage the 
patients, and local health education campaign was launched. 
Surveillance was put set up through telephone. 

Collection of samples remains an important challenge. 
Only one stool sample was collected, and community implication 
was quite limited. Transport media was not available for provincial 
RRT in the province. Specimen transportation procedures were not 
optimum and need then to be improved. 
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CONCLUSION 
It is concluded that the outbreak in Prey Tup village, 

Kampong Thom province was a common source outbreak and the 
attack rate was high (77.2%). Contaminated water was the possible 
cause of the outbreak in Prey Tup village. Nhoam (raw papaya salad) 
might have been the vehicle because it might have been contaminated 
by the water used for cooking and cleaning. Salmonella species 
could be one possible cause of the outbreak. 

It is believed that filtered water is safe to drink, but it was 
found contaminated as well.  

Provincial and district RRT worked very effectively and 
efficiently in the control of the outbreak by setting up surveillance 
and a mobile clinic to control the outbreak.  

RECOMMENDATION 
For the community (villagers): 

To prevent outbreaks, food should be well cooked and raw 
vegetables must be cleaned at least two times with running safe water 
(treated), or with a permanganate solution. the availability of safe water 
remain an important challenge in Cambodian rural communities while 
chlorine and permanganate solution are not affordable for the villagers. 

Drinking water should be treated before consumption 
(even after filtration) Filters need to be cleaned regularly and 
eventually changed when found unsafe. Drinking water can be 
boiled or treated with chlorine. 

Sanitation also needs to be improved. Water wells should 
be enclosed and covered. In the long run, supply of safe water 
should be considered. Toilet facilities are also needed to avoid the 
abundance of human excreta that might contaminate the wells, 
especially during the raining seasons. Animals should be raised in a 
compartment and away from the water wells. 

Health education should be promoted in the communities 
with emphasis on the importance of the personal hygiene (with 
simple messages such as hand washing before and after cooking, 
after defecation, and eating). Cutting nails short also remove 
reservoirs of germs. 

In order reach such achievements, a multi-sectorial 
approach is required, which includes human health, animal health, 
rural development, environment, and agriculture. 
Provincial and District Rapid Response Team (RRT) and Central 
CDC 

Both provincial/district RRT and central CDC team should 
be trained in applied epidemiology and biostatistics, with active 
involvement in field activities and outbreak investigation. 
Guidelines for sample collection and SOPs for outbreak 
investigations and response should be available. Specimen 
collection equipment should be available at the provincial level. 

Human sampling (rectal or throat swabs) and collection of 
food and water samples should be more systematically collected in 
order to identify the causative agents.  

Village health volunteers should be trained for the quick 
detection and the reporting of abnormal public health events.  
 LIMITATIONS 

The collection of specimens was very limited. Only one 
stool sample was sent for laboratory analysis and was tested 
negative. No causal agents were identified.  
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บทนํา 
 วันที่ 28 - 30 พ.ค. 2550 สํานักระบาดวิทยาไดจัดการประชุมเชิง
ปฏิบัติการ ณ  รีสอรท ก. อ. เมือง จ. นครนายก โดยมีผูเขารวมประชุม
รับประทานอาหารรวมกันรวม 60 คน หลังจากเสร็จส้ินการประชุม 
ผูรวมประชุมจํานวน 13 คนจากรีสอรทดังกลาวไดเขารวมงานประชุม
ตอกับกลุมวิจัยและพัฒนานักระบาดวิทยา สํานักระบาดวิทยา ณ รีสอรท ข. 
วันที่ 31 พ.ค. - 2 มิ.ย. 2550 ในพื้นที่เดียวกัน ซ่ึงมีผูรวมประชุมทั้งส้ิน 
52 คน หลังการประชุม ณ รีสอรท ก.ไดเสร็จส้ินลง 1 วัน ผูเขารวม
ประชุม ณ รีสอรท ข. ขณะนั้นสังเกตุวา มีบุคลากรที่เขารวมประชุม ณ 
รีสอรท ก. มีอาการถายเหลวผิดปกติพรอม ๆ กันหลายคน สํานักระบาด-
วิทยาจึงไดดําเนินการสอบสวนโรครวมกับทีมสอบสวนของสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดนครนายก ในระหวางวันที่ 1 - 4 ก.ค. 2550 

วัตถุประสงค 
1. ศึกษาลักษณะของการระบาด 
2. เพื่อคนหาสาเหตุและปจจัยเส่ียงของการเกิดโรค 
3. ใหขอเสนอแนะแนวทางในการปองกันควบคุมโรค 

วัสดุและวิธีการ 
1. ศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา 

สัมภาษณ ผูที่เขารวมประชุมในรีสอรท ก.และ ข. โดยกําหนด 
นิยามผูปวย คือ ผูที่ไดเขารวมประชุมเชิงปฎิบัติการที่สํานักระบาดวิทยา
ไดจัดขึ้น ณ  รีสอรท ก. อ. เมือง จ. นครนายก ในวันที่ 28-30 พ.ค. 2550 
หรือ ผูที่เขารวมประชุมของกลุมวิจัยและพัฒนานักระบาดวิทยา ในวันที่ 
31 พ.ค. - 2 มิ.ย. 2550 ณ รีสอรท ข. ใน อ. เมือง จ. นครนายก ที่มีอาการ
ถายอุจจาระเหลวอยางนอย 3 คร้ัง ใน 24 ชั่วโมง หรือถายเปนน้ําหรือ
ถายเปนมูกเลือดอยางนอย 1 คร้ังใน 24 ชั่วโมง รวมกับอาการอยางใด
อยางหนึ่งตอไปนี้ คือไข ปวดทอง ปวดบิดทอง คลื่นไส อาเจียน ปวด
ศีรษะ ปวดเมื่อยตามตัว ออนเพลีย หนาวสั่น ในชวงเวลาตั้งแตวันที่ 
28 พ.ค. 2550 ถึง 2 ก.ค. 2550   

เก็บตัวอยางอาหาร น้ําดื่ม น้ําใช ส่ิงที่ปนเปอนอุปกรณที่ใชในหองครัว
เชน มีด เขียง ภาชนะที่ใชบรรจุน้ําสงเพาะเชื้อแบคทีเรีย เก็บตัวอยาง
อุจจาระ (rectal swab)ในผูที่มีอาการปวย รวมทั้งผูที่เกี่ยวของกับ การ
ปรุงและลําเลียงอาหาร เพื่อสงเพาะเชื้อแบคทีเรียที่หองปฏิบัติการ 
ของกรมวิทยาศาสตรการแพทย สวนกะทิและตัวอยางอุจจาระของผูที่
ค้ันกะทิสงตรวจที่หองปฏิบัติการของโรงพยาบาลนครนายก ศึกษา
ส่ิงแวดลอมในหองครัว แหลงจายน้ํา การเตรียมวัตถุดิบ รวบรวม
รายการอาหารที่ผูเขาประชุมรับประทานรวมกัน รวมทั้งพฤติกรรมและ
ข้ันตอนในการเตรียมและปรุงอาหารที่ตองสงสัย 
2. การศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห 

ใชวิธีการศึกษาแบบ Retrospective cohort study ประชากรที่
ศึกษา คือ ผูที่เขารวมประชุมทั้งหมดที่จัดโดยสํานักระบาดวิทยาใน 
รีสอรท ก. และ รีสอรท ข. โดยใชนิยามผูปวยคือ ผูที่มีอาการเขาไดกับ
นิยามผูปวยในการศึกษาเชิงพรรณนา โดยไมรวมผูที่เขารวมเฉพาะการ
ประชุมของกลุมวิจัยและพัฒนานักระบาดวิทยา สํานักระบาดวิทยา  

การวิเคราะหขอมูล วิเคราะหขอมูลโดยโปรแกรมคอมพิวเตอร 
Epi-info version 3.2.2 แสดงผลระบาดวิทยาเชิงพรรณนา ดวยคา : means, 
median, rate, ratio แสดงผลระบาดวิทยาเชิงวิเคราะหของตัวแปรเดี่ยว 
(univariate analysis ) ดวยคา crude: risk–ratios and 95% confidence interval, 
t-test, p-value และตัวแปรพหุ (multivariate analysis) ที่ควบคุม confounders 
โดยเลือกตัวแปรที่มีคา p-value ≤ 0.2 จากการวิเคราะหทางสถิติใน 
univariate analysis มาเขาสมการ logistic regression model ของตัวแปรพหุ 
และแสดงผลดวยคา adjusted odds ratio และ 95% confidence interval 

ผลการศึกษา 
1. ผลการศึกษาเชิงพรรณนา  

ผูที่เขารวมประชุม 28 คน มีอาการเขาไดกับนิยามผูปวย เปน
ชาย 11 คน หญิง 17 คน คามัธยฐานของอายุ 43 ป (พิสัย 27-66 ป) จาก
ผูเขารวมประชุมทั้งหมด 82 คน โดยแบงเปนผูที่เขารวมประชุม ณ 
รีสอรท ก.เพียงแหงเดียว 44 คน พบผูปวย 15 ราย (อัตราปวย รอยละ 
34) ผูเขารวมประชุม ณ รีสอรท ข.เพียงแหงเดียว 22 ราย พบผูปวย 
3 ราย (อัตราปวยรอยละ 13.6) ผูเขารวมประชุมทั้ง 2 แหงมี  16 ราย พบ
ผูปวย 10 ราย (อัตราปวยรอยละ 62.5) (ตารางที่ 1)  ผูปวยทั้ง 28 รายนัน้ 
รายแรกเริ่มมีอาการเวลา 05.00 น. ของวันที่ 30 พฤษภาคม 2550 ผูปวย 
รายสุดทายเริ่มมีอาการเมื่อเวลา 06.00 น. ของวันที่ 1 มิถุนายน 2550 
การกระจายของผูปวยตามวันและเวลาที่เร่ิมแสดงอาการนั้น มีลักษณะ
เปนแหลงโรครวม(common point source) (รูปที่ 1) 

การสอบสวนทางระบาดวิทยา 

ผูเขียนบทความวิจัย 
1เชาวลิต   คุมจุย   1ชุลีพร จิระพงษา  1ภาวินี ดวงเงิน 1 มุทิตะ  ชลามาตย 
1ถนอม นอยหมอ   1 พรรณราย สมิตสุวรรณ  2มณี ผลภาษี  
 2สัญญา กิตติสุนทโรภาส    1พจมาน ศิริอารยาภรณ    
1โครงการฝกอบรมแพทยประจําบานสาขาเวชศาสตรปองกันแขนงระบาด
วิทยา  สํานักระบาดวิทยา  กรมควบคุมโรค  กระทรวงสาธารณสุข 
2 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครนายก    
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ตารางที่ 1 แสดงอัตราปวย จําแนกตามสถานที่ ที่จัดการประชุม ระหวางวันที่ 28 พ.ค. 2550  ถึง 2  มิ.ย. 2550 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี  1  การกระจายของผูปวยที่เขารวมประชุม ณ รีสอรท ก. ระหวางวันที่ 28-30 พ.ค.2550 และผูปวยที่เขารวมประชุม ณ รีสอรท ข. 

                            ระหวางวันที่  31 พ.ค.- 2  มิ.ย. 2550  แยกตามวัน เวลาที่เร่ิมปวย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 2 แสดงการคั้นกะทิดวยมือเปลาและสิ่งแวดลอมภายในบานที่คั้นกะทิ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อาการที่พบคือ ถายเหลว 24 ราย (85.71%) คลื่นไส 20 ราย 
(71.43%) ปวดทอง 18 ราย (64.26%) มีไข 17 ราย (60.71%) ออนเพลีย 
15 ราย (53.57%) ถายเปนน้ํา 12 ราย (42.86%) ปวดบิดทอง 10 ราย 
(35.71%), อาเจียน 6 ราย (21.43%) หนาวสั่น 4 ราย (14.28%) ถายเปน
มูกเลือด 2 ราย (7.14%) ไมมีผูที่ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

เนื่องจากมีผูปวย 7 ใน 10 รายที่ไดเขารวมประชุมทั้ง 2 แหง 
เริ่มแสดงอาการกอนรับประทานอาหารมื้อแรกในรีสอรท  ข . 
ซ่ึงขอมูลทางระบาดวิทยานี้คอนขางบงชี้วาแหลงโรคนาจะอยู 
ณ รีสอรท ก. ดังนั้นรายงานนี้จึงขอนําเสนอรายละเอียดของขอมูล
อาหารเฉพาะในรีสอรท ก. ซ่ึงมีอาหารที่รับประทานรวมทั้งหมด 
8 มื้อ แบงเปนอาหารมื้อหลักจํานวน 5 มื้อ (รวม 32 รายการ) และ 

อาหารวาง 3 มื้อ สําหรับอาหารเชาและอาหารวางของทุกมื้อนั้น 
ทางรีสอรทไดจัดใหผู เขารวมประชุมทุกคน จากทุกหมูคณะได
รับประทานชนิดเดียวกันทั้งหมด ซ่ึงจากการสอบถามผู เขารวม
ประชุมจากคณะอื่นๆอีก 2 คณะ ในชวงเวลาเดียวกัน ไมพบกลุมผูมี
อาการถายเหลวมากผิดปกติ 

จากผูปวย 25 รายที่เขารวมประชุม ณ รีสอรท ก. มีผูปวย 
4 รายที่ไมไดรับประทานอาหารมื้อเย็นของวันที่ 28 พ.ค. 2550 ซ่ึง
เปนมื้อแรกของการประชุม ทั้ง 4 รายนี้มีอาการกอนวันที่เริ่มการ
ประชุมที่รีสอรท ข. โดยมีผูปวย 1 รายเกิดอาการปวย หลังจาก
รับประทานอาหารมื้อกลางวันของการประชุมวันที่ 29 พฤษภาคม 
2550 เพียงมื้อเดียว รวมทั้งผูปวยรายแรกเริ่มมีอาการกอนการ
รับประทานเชาของการประชุมวันสุดทาย (30 พ.ค.2550) ขอมูล
ดังกลาวแสดงใหเห็นวาอาหารที่เปนสาเหตุของการปวย นาจะเปน
มื้อกลางวันหรือมื้อเย็นของวันที่ 29 พ.ค. 2550 ใน รีสอรท ก. 
มากที่สุด ซ่ึงอาหารมื้อกลางวันของการประชุมวันที่ 29 พ.ค.2550 
และมื้อเย็นของวันเดียวกัน มีผูปวยเขารวมรับประทานอาหารมื้อ
ดังกลาวมากที่ สุด  คิดเปนรอยละ  85.71 (24 ราย) และ  82.14 
(23 ราย) จากผูปวยทั้งหมด 28 ราย ตามลําดับ ทั้งนี้มีผูปวย 23 ราย 
(รอยละ 82.14) รับประทานรวมมิตรน้ํากะทิ ซ่ึงไมไดมีการจัดใหกับ
กลุมผู เขารวมประชุมคณะอื่นในวันนั้น โดยมีผูปวย 1 รายเปน 
ผูรับประทานอาหารมังสวิรัติอยางเครงครัด 

สถานที่ ที่เขารวมประชุม  จํานวนผูปวย  จํานวนผูเขาประชุมทั้งหมด  อัตราปวย 
รีสอรท ก. เพียงแหงเดียว  15  44  34.1% 
รีสอรท ข. เพียงแหงเดียว  3  22  13.6 % 
เขารวมประชุมทั้ง 2 แหง  10  16  62.50% 
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จํานวนผูปวย 

อาหารมื้อแรกของ 
การประชุม ณ.รีสอรท ก. 

ผูท่ีเขารวมประชุม ณ.รีสอรท ก.  
16 คน ยายไปเขารวมประชุม ณ.  
รีสอรท ข. 

 
 

 30  พฤษภาคม   31 พฤษภาคม   1  มิถุนายน  29  พฤษภาคม  28  พฤษภาคม   

 

 

ผูที่เขารวมประชุม ณ. รีสอรท ก. เพียงแหงเดยีว 
ผูที่เขารวมประชุม ณ. รีสอรท ข. เพียงแหงเดยีว 
ผูที่เขารวมประชุม ณ. รีสอรท ก. และรีสอรท ข. 

วันที่เร่ิมแสดงอาการ 
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รายงานการ เฝ า ร ะวั งทางร ะบาดวิ ทยาปร ะจํา สัปดาห  ปที่  40  ฉบับที่  3 S  :   29  พฤษภาคม  2552   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  ตารางที่  2 ผลการตรวจอุจจาระในผูปวยที่เขารวมประชุม ณ รีสอรท ก. ในวันที่ 28-30 พ.ค. และในผูปวยที่เขารวมประชุม ณ รีสอรท ข. 
                    ระหวางวันที่  31 พ.ค. 2550  ถึง 2 มิ.ย. 2550 

 
 
 
 

                                                            * ตรวจพบในผูปวยเขารวมเฉพาะการประชุม ณ  รีสอรท ข. 
  ตารางที่ 3 ปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดโรค จําแนกตามมื้ออาหาร ณ รีสอรท ก. วันที่ 28-30 พ.ค.2550 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.  ผลการศึกษาทางสิ่งแวดลอม 
สภาพแวดลอมในหองครัวไดแยกพื้นที่และอุปกรณเปน 

2 สวนคือ สวนที่ใชเตรียมเนื้อและสวนที่ใชเตรียมผักและผลไม มี
สมาชิกทั้งหมด 28 คนแบงเปนหัวหนาพอครัว 1 คน ผูชวยพอครัว 
4 คน  ลางจาน ลางเนื้อ ลางผัก ผลไม 4 คน เสริฟอาหาร 12 คน จัด
โตะวางอาหาร 6 คน และผูจัดการแผนกอาหาร 1 คน โดยแตละคน
จะทําหนาที่เฉพาะในสวนที่ตัวเองรับผิดชอบเทานั้น 

โรงแรมใชน้ําบาดาลที่ไมผานคลอรีนสําหรับลางผัก ลาง
จาน สวนน้ําดื่มและน้ําที่ใชสําหรับปรุงอาหารเปนน้ําดื่มที่ส่ังจาก
ภายนอก อาหารทั้งหมดปรุงสุก ยกเวน ผักที่รับประทานสด ผลไม
และกะทิ  ซ่ึงกะทินั้นถูกคั้นโดยชาวบานและนํามาประกอบอาหาร
ทั้งแบบกะทิสดและกะทิที่ปรุงผานความรอน กะทิสดมักใชเปน
สวนประกอบในขนมบางชนิด เชน ขนมรวมมิตรน้ํากะทิ สวน
อาหารคาวทุกชนิดและอาหารหวานอีกหลายชนดินั้น กะทิจะถูกปรุง
จนสุกในขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่งของการประกอบอาหาร  

3. ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ 
ผูที่มีอาการเขาไดตามนิยามผูปวยทั้งหมด 28 ราย เก็บตัวอยาง

อุจจาระสงตรวจได 14 ราย มี 8 รายรับประทานยาปฏิชีวนะแลวอยาง
นอย 5 ชั่วโมงกอนการเก็บตัวอยาง ในจํานวนผูปวย 8 รายนี้ตรวจพบ
เชื้อที่อาจเปนสาเหตุที่กอใหเกิดโรคดังแสดงไวในตารางที่ 2   

ผลการเพาะเชื้อที่อาจกอใหเกิดโรค จากอุปกรณในหองครัว 
ของ รีสอรท ก. ซ่ึงเก็บตัวอยางในวันที่ 1 มิ.ย. 2550 ไดแก มดีห่ันเนือ้ 
มีดห่ันผัก มีดห่ันผลไม เขียงรองห่ันเนื้อ เขียงรองหั่นผักและเขียง
รองหั่นผลไม  ถังเก็บน้ําในหองครัวตัวอยางทั้งหมดตรวจไมพบเชื้อ 
สําหรับตัวอยางอาหาร น้ํา และน้ําแข็งในรีสอรท ก. ตรวจพบ 
Salmonella gr. E ในกะทิสดและ Bacillus cereus ในขนมจีนเขงที่ 2 
สวนตัวอยางอาหารชนิดอื่นๆ ไดแกซอสมะเขือเทศ  ซอสพริก 
น้ําแข็ง น้ําจากตูเก็บน้ําดื่ม 2  จุด น้ําใชในหองครัว 2  จุด รวมทั้ง
แหลงจายน้ําใชในรีสอรท ตรวจไมพบเชื้อกอโรค 

ผลการตรวจตัวอยางอุจจาระ ในผูที่เกี่ยวของกับการปรุงและ
การเสริฟอาหาร ในรีสอรท ก. ที่เก็บตัวอยางเมื่อวันที่ 1 มิถุนายน 2550 
พบเชื้อ Salmonella gr. C ในหัวหนาพอครัว สวนคนคั้นกะทิ   ที่เก็บ
ตัวอยางในวันที่ 4 มิ.ย. 2550 พบวา 2 ใน 4 ราย พบ Salmonella gr. E 
ซ่ึงน้ํากะทินี้เปนสวนประกอบที่สําคัญในขนมรวมมิตรน้ํากะทิ  
ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห 

ผลการศึกษา retrospective cohort ในกลุมผูที่เขารวมประชุม
เชิงปฏิบัติการ ณ รีสอรท ก. ในวันที่ 28-30 พ. ค. 2550 จํานวน 25 ราย 
พบวา ผูที่ รับประทานอาหารในมื้อกลางวันและมื้อเย็นในวันที่ 
29 พ. ค. 2550 และมื้อกลางวันของ วันที่ 30 พ. ค. 2550 มีความเสี่ยงที่จะ
เกิดโรคมากกวาอาหารมื้ออื่นๆ แมไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3) 

 รับประทาน ไมรับประทาน  มื้ออาหาร 
  ปวย ไมปวย ปวย ไมปวย  RR (95% CI) 

วันท่ี 1   28 พ. ค. 2550           
มื้อเย็น  21/45 24/45 4/15 11/15  1.75  ( 0.71-4.28) 
วันท่ี 2  28 พ. ค. 2550           
มื้อเชา  21/46 25/46 4/14 10/14  1.59  ( 0.66-3.87 ) 
อาหารวางเชา  11/28 17/28 14/32 18/32  0.89  ( 0.49-1.64 ) 
มื้อกลางวัน  24/54 30/54 1/6 5/6  2.66 ( 0.43-16.37) 
อาหารวางบาย  14/35 21/35 11/25 14/25  0.91  ( 0.49-1.66 ) 
มื้อเย็น  23/48 25/48 2/12 10/12  2.87 ( 0.78-10.54 ) 
วันท่ี 3   30 พ. ค. 2550           
มื้อเชา    20/44 24/44 5/16 11/16  1.45  ( 0.65-3.22 ) 
มื้อกลางวัน    22/45 23/45 3/12 12/15  2.44  ( 0.85-7.02 ) 

เชื้อท่ีตรวจพบ จํานวนผูปวย 
  Not found Enteropathogenic bacteria 
  Aeromonas Sobria 
  E. coli (non pathogenic) 
  Plesiomonas shigelloides* 
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ตารางที่ 4 ปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดโรคอาหารเปนพิษ จําแนกตามชนิดอาหาร โดยการวิเคราะหดวยวิธี การวิเคราะหทางสถิติของตัวแปรพหุ 
                   (multivariate analysis) ในการประชุม ณ  รีสอรท ก. 28-30 พ.ค. 2550    
 
 
 
 
 

จากผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิ เคราะหทางสถิติของ 
ตัวแปรเดี่ยว (univariate analysis) พบวาในมื้อกลางวันและมื้อเย็น ของ
วันที่ 29 พ. ค. 2550นั้น มีอาหาร 4 ชนิด ที่อาจเปนปจจัยเส่ียงที่ทําให
เกิดอาการปวยไดแก รวมมิตรน้ํากะทิ ( RR=4.55, 1.20-17.21) ขนมจีน 
(RR=2.03, 1.07-3.85) แกงเขียวหวานไก (RR=1.90, 1.05 - 3.47) ขาวสวย 
(RR=1.88, 1.08-3.27) สวนอาหารมื้อกลางวัน ของการประชมุในวนัที ่30 
พฤษภาคม 2550 ไมพบรายการอาหารใดที่นาจะเปนปจจัยเส่ียงที่ทําให
เกิดอาการปวยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อทําการวิเคราะหโดยวิธี 
multivariate analysis เพื่อควบคุมตัวแปรกวน (confounder) พบวา การ
รับประทานรวมมิตรน้ํากะทิ มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคสูงที่สุดและมี
นัยสําคัญทางสถิติเพียงอยางเดียวเมื่อเปรียบเทียบกับอาหารชนิดอื่นๆ 
(OR=9.69, 95% CI = 1.53- 61.22) (ตารางที่ 4) 

ข้ันตอนการเตรียมขนมรวมมิตรน้ํากะทิ ขนมรวมมิตร
น้ํากะทิ ที่รีสอรท ก. ประกอบดวยสวนผสม 8 ชนิด ทางรีสอรท ก.
จัดเตรียมไวใหผูตองการรับประทานขนมรวมมิตรน้ํากะทิไดเลือก
สวนผสมดวยตนเอง ไดแก ครองแครง ลอดชอง ทับทิมกรอบ วุน 
วุนมะพราว เฉากวย ถั่วแดงและขนุน ใสน้ําเชื่อม น้ํากะทิ และน้ําแข็ง 
ตามตองการ สวนผสม 7 อยางแรก ส่ังจากตลาดสด ขนุนถูกฉีกเนื้อ
ออกเปนชิ้นเล็กๆ โดยใสถุงมือ สวนน้ํากะทิสด ส่ังคั้นจากชาวบาน
และนํามาสงใหรีสอรทเวลาประมาณ 4 นาฬิกา ซ่ึงสถานที่ค้ันน้ํากะทิ
เปนพื้นดินที่คอนขางสกปรก  ไมไดปูพื้นคอนกรีต  ผู ค้ันกะทิ 
ทั้งหมด 4 คน เปน ชาย 1 คน หญิง 3 คน ทุกคนคั้นกะทิดวยมือเปลา
ไมใสรองเทา หองสุขาอยูในบริเวณที่ค้ันกะทิ ไมมีสบูไวเพื่อฟอกมือ 
จากการสัมภาษณสมาชิกทุกคนใหประวัติวา ทุกคนลางมือทุกครั้ง
หลังเสร็จจากการขับถายอุจจาระและกอนการคั้นกะทิและมีสุขภาพ
แข็งแรงดี ไมมีอาการถายเหลวผิดปกติในชวง 1 สัปดาหที่ผานมา 
อภิปรายผล 

ปจจัยที่เปนสาเหตุที่ทําใหเกิดอาการอาหารเปนพิษนาจะมา
จากอาหารที่รับประทานในระหวางการประชุม ณ รีสอรท ก.มากกวา
อาหารที่รับประทาน ณ รีสอรท ข. เนื่องจากอัตราปวยเมื่อจําแนกตาม
สถานที่ พบอัตราปวยของผู เขารวมประชุม ณ รีสอรท ก.สูงกวา 
ผูเขารวมประชุมใน รีสอรท ข.มาก การศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา
และระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห ใหผลตรงกันวา ขนมรวมมิตรน้ํากะทิ 
     

ที่รับประทานระหวางการประชุม ณ รีสอรท ก. นาจะเปนปจจัยเส่ียง
ที่ทําใหเกิดอาการอาหารเปนพิษมากที่สุด การศึกษาระบาดวิทยาเชิง
พรรณนาพบวา มีผูปวย 4 รายที่ไมไดรวมรับประทานอาหารมื้อเย็น
ของการประชุมวันแรก มี 1 รายเปนผูรับประทานมังสวิรัติ 1 ราย
รับประทานอาหารมื้อกลางวันของการประชุมในวันที่ 2 เพียงมื้อเดียว
ก็เกิดอาการปวยนั้น รวมมิตรน้ํากะทิ ซ่ึงเปนรายการอาหารมื้อ
กลางวันของวันที่ 2 และยังเปนอาหารที่ผู รับประทานมังสวิรัติ 
สามารถรับประทานไดนั้น  เมื่อ คํานวณหาอัตราปวยตอการ
รับประทานอาหารชนิดอื่นๆแลวพบวา รวมมิตรน้ํากะทิ เปนอาหารที่
มีผูปวยรับประทานมากที่สุด คิดเปนรอยละ 82 (23 ใน 28 ราย) 
นอกจากนี้การศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะหยังพบวา ขนมรวมมิตร
น้ํากะทินาจะเปนปจจัยเส่ียงที่ทําใหเกิดอาการปวยไดมากที่สุดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติและเปนอาหารชนิดเดียวที่แสดงคาความเสี่ยงอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติจากการวิเคราะหทางตัวแปรพหุอีกดวย 

ผูปวยสวนใหญมีอาการแบบ gastroenteritis ไดแก ถายเหลว 
ไมมีเลือดปน เปนอาการเดน สวนอาการ อาเจียน ถายเปนน้ํา ถายเปน
มูกเลือดพบนอย ในขณะที่การตรวจอุจจาระในผูปวย 14 ราย 
จากผูปวยทั้งหมด 28 ราย ใหผลบวกตอ Aeromonas sobria  2 รายและ 
Plesiomonas shigelliodes 1 ราย (รวมประชุมเฉพาะรีสอรท ข.เพียง
แหงเดียว)นั้น อาการ อาการแสดงและผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
มีความสอดคลองกันนอยมากเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษากอนหนา
นี้ ซ่ึงพบอาการหลักของผูปวยที่ตรวจพบ Aeromonas spp. และ 
Plesiomonas spp.ในอุจจาระ คือ ถายเปนน้ํา1,2 นอกจากนี้ ผูปวย 3 ราย
ที่เขารวมประชุมใน รีสอรท ข. เพียงแหงเดียวนั้น มี 1 รายที่มีอาการปวย
กอนการรับประทานอาหารใน รีสอรท ข. ดังนั้น อาหารในรีสอรท ข. จึง
ไมนาจะเปนสาเหตุที่กอใหเกิดโรคได 

เมื่อเปรียบเทียบชวงเวลาตั้งแตเริ่มรับประทานอาหารจนถึง
ผูปวยรายแรกและรายสุดทายที่เริ่มมีอาการนั้นเขาไดกับระยะฟกตัว
ของซัลโมเนลลา ซ่ึงอยูระหวาง 6-72 ชั่วโมง (โดยทั่วไปมักอยูในชวง 
18-36 ชม.)3 การตรวจพบซัลโมเนลลาในกะทิสดที่ไมไดผานความ
รอนไดผลตรงกันกับผลการตรวจอุจจาระในผูค้ันกะทิ 2 รายและยัง
เปนซัลโมเนลลากลุมเดียวกัน (Salmonella gr. E) อีกดวยนั้น เปน
เหตุผลหนึ่งที่สนับสนุนวารวมมิตรน้ํากะทินาจะเปนปจจัยเส่ียง 
 

        รายการอาหาร OR 95%  CI p-value 

1. รวมมิตร น้ํากะทิ 9.69 1.53 - 61.22 0.0157 
2. แกงเขียวหวานไก 2.34 0.54-10.13 0.2556 
3.  ขนมจีน 1.30 0.26-6.40 0.7473 
4. ขาวสวย 1.09 0.19-6.18 0.9254 



 
S33h t t p : / / 2 03 . 157 .15 . 4 /  

รายงานการ เฝ า ร ะวั งทางร ะบาดวิ ทยาปร ะจํา สัปดาห  ปที่  40  ฉบับที่  3 S  :   29  พฤษภาคม  2552   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ที่ทําให เกิดอาการปวยไดมากที่ สุด นอกจากนี้  ผูปวยที่ติดเชื้อ 
ซัลโมเนลลาในทางเดินอาหาร มักมีอาการเปนแบบ gastroenteritis คือ 
ถายเหลว มักไมมีเลือดปน ปวดทอง ปวดศีรษะ คลื่นไส และมีไข 3 ซ่ึง
สอดคลองกับอาการของผูปวยสวนใหญในการศึกษานี้  สวน 
Aeromonas spp. และ Salmonella spp. สามารถตรวจพบในบุคคล
ทั่วไปที่ไมแสดงอาการได 1,3 ซ่ึงในประเทศไทยยังไมพบรายงานการ
ระบาดของเชื้อแบคทีเรียกลุม Aeromonas spp.ในทางเดินอาหาร 
เชนเดียวกันกับ Plesiomonas spp. สําหรับ Bacillus cereus ที่ตรวจพบ
ในขนมจีนเขงที่ 2 นั้นหากเปน stain ที่ทําใหเกิดอาการแบบ gastroenteritis 
คือ ถายเหลวเปนอาการเดน มักมีระยะฟกตัว 8-16 ชั่วโมง แตหากเปน 
stain ที่ทําใหเกิดอาการอาเจียนเดน (emetic syndrome) มกัมรีะยะฟกตวั 
1/2-5 ชั่วโมง 3 กลุมอาการทั้ง 2 แบบนั้น มีระยะฟกตัวของโรค 
คอนขางสั้น (ไมเกิน 24 ชั่วโมง) เมื่อเปรียบเทียบระยะฟกตัวของ 
Bacillus cereus กับอาการปวยซ่ึงเกิดหลังจากรับประทานอาหาร
ดังกลาวแลว 18-48 ชั่วโมง ดังนั้น การรับประทานขนมจีน จึงไมนาจะ
เปนปจจัยเส่ียงที่ทําใหเกิดอาการปวยในผูเขารวมประชุมกลุมนี้ 

อยางไรก็ตามผูรับประทานขนมรวมมิตรน้ํากะทิ ทั้งหมด 
43 รายนั้น มี 20 รายที่ไมมีอาการปวย ซ่ึงอาจเปนไปไดวา น้ํากะทิ 
ที่ผู เขารวมประชุมตักลงไปในขนมดวยตนเองอาจมีปริมาณ 
(dose respose) ไมมากพอที่จะทําใหเกิดอาการถายเหลวได  ซ่ึง
ปริมาณของเชื้ อ ซัลโมเนลลาที่ คาดว าจะทํ า ให เ จ็บปวยได 
(infective dose) อยูที่ 15-20 เซลลจนถึง 105-107เซลขึ้นอยู กับ host 
และ serotype ของเชื้อซัลโมเนลลา 3 

ขอจํากัดของการศึกษา 
การศึกษานี้มีขอจํ ากัดอย างนอย  5 ประการ  กลาวคือ 

1) อาหารที่เก็บตัวอยางไดนั้น ไมไดเปนอาหารที่รับประทานระหวาง
การประชุม  2) แมการตรวจพบซัลโมเนลลาไดในกะทิสดที่ไมไดผาน
ความรอนใหผลตรงกับผลการตรวจอุจจาระในคนทั้งกะทิ 2 รายและ
ยังเปนซัลโมเนลลา กลุมอี  (Salmonella gr. E) กลุมเดียวกันนั้น 
การศึกษานี้ ไมไดนําซัลโมเนลลา กลุมอี ดังกลาว ไปศึกษาตอดวย
วิธีการแยกซีโรไทพ (Serotype)  3) การเก็บอุจจาระในผูปวยไดเพียง 
14 รายในผูปวย 28 (50%) และ 8 ใน 14ราย (57.1%) รับประทานยา
ปฏิชีวนะกอนการเก็บอุจจาระสงเพาะเชื้อแลวอยางนอย 5 ชั่วโมง 
อาจทําใหไดผลการตรวจอุจจาระในผูปวยไมมีความนาเชื่อถือมาก
นัก  4) อาหารที่มีมากถึง 32 รายการนั้น ผูเขารวมประชุมอาจไม
สามารถจํารายการอาหารที่รับประทานไดอยางชัดเจน จึงอาจทําให
เกิด recall bias ได  5) การใชอาการทางคลินิกเพียงอยางเดียว โดย
ไมไดใชผลการเพาะเชื้อมาประกอบในการจําแนกผูปวยและผูที่ไม
ป วย  อาจทํ า ให เกิ ดความคลาด เคลื่ อนในการจํ าแนกกลุ ม 
(Misclassification)ได 

ขอเสนอแนะ 
ทีมสอบสวนโรคไดสงเสริมใหทางรีสอรท ก.เลือกอาหารที่

ใชกะทิที่ปรุงสุก สงเสริมใหมีการลางมือและใสถุงมือทุกครั้งที่
ประกอบอาหาร  รวมถึงการคั้นกะทิ  แนะนําใหการตรวจสุขภาพ
ประจําปของผูที่มีหนาที่ที่เกี่ยวของกับประกอบอาหารควรตรวจ
อุจจาระรวมดวยทุกครั้ง และหากตรวจอุจจาระพบเชื้อที่สามารถ
กอใหเกิดโรคได ควรใหบุคคลดังกลาวพักงานชั่วคราว จนกวาผล 
การตรวจอุจจาระจะใหผลลบ นอกจากนี้ยังแนะนําใหเพิ่มการเฝา
ระวังการเกิดโรคอาหารเปนพิษในหมูผูเขารวมประชุมอื่นอีกดวย 
สรุปผล 

อาการอาหารเปนพิษซ่ึงเกิดในหมูผู เขารวมประชุมเชิง
ปฏิบัติการ ที่สํานักระบาดวิทยา จัดขึ้น ณ รีสอรท ก. อ.เมือง จ.
นครนายก เมื่อวันที่ 28-30 พ.ค. 2550 นั้น ผลการสอบสวนทั้งระบาด
วิทยาเชิงพรรณนาและระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห ยืนยันตรงกันวา 
อาหารที่นาจะเปนสาเหตุที่กอใหเกิดโรคมากที่สุดคือ ขนมรวมมิตร
น้ํากะทิ ทีมสอบสวนโรคไดสงเสริมใหทางรีสอรท ใชกะทิที่ปรุงสุก 
แนะนําการตรวจสุขภาพประจําปของผูที่มีหนาที่ประกอบอาหาร 
สงเสริมใหมีการลางมือและใสถุงมือทุกครั้งที่ประกอบอาหาร 
แนะนําใหบุคคลที่ตรวจอุจจาระพบเชื้อที่สามารถกอใหเกิดโรคได 
พักงานชั่วคราวจนกวาผลการตรวจอุจจาระจะใหผลลบ ซ่ึงหลังจาก
นั้น 2 สัปดาห บุคคลดังกลาวมีผลการตรวจอุจจาระเปนลบทุกราย 
และจากการติดตามผลหลังการสอบสวนโรคแลว 1 เดือน ไมพบ
กลุมผูมีอาการอาหารเปนพิษเกิดขึ้นใหมในรีสอรทแหงนี้ 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณทีมสอบสวนโรคของสํานักงานสาธารณาสุข
จังหวัดนครนายก  โรงพยาบาลนครนายก  กรมวิทยาศาสตร 
การแพทย เจาหนาในรีสอรททุกคน รวมทั้งเจาหนาที่ของสํานัก
ระบาดวิทยาและผูเกี่ยวของทุกทาน ที่ชวยใหการสอบสวนโรค
สําเร็จลุลวงลงไดดวยดี  
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ระยะที่ ๑ ไมมีรายงานวาไวรัสที่ทําใหเกิดโรคในสัตว ทําใหเกิดโรคในคน 
Phase 1  no viruses circulating among animals have been reported to cause infections in humans 
ระยะที่ ๒ เชื้อไวรัสที่ทําใหเกิดโรคไขหวัดใหญในสัตวปา หรือ สัตวเลี้ยง สามารถทําใหเกิดโรคในคน 
Phase 2  an animal influenza virus circulating among domesticated or wild animals is known to have caused 
infection in humans, and is therefore considered a potential pandemic threat. 
ระยะที่ ๓ เชื้อไวรัสนั้น ทําใหเกิดโรคในคนประปราย หรือเปนวงแคบๆเฉพาะผูสัมผัสใกลชิด 
Phase 3 an animal or human-animal influenza reassortant virus has caused sporadic cases or small clusters of 
disease in people, but has not resulted in human-to-human transmission sufficient to sustain community-level 
outbreaks. Limited human-to-human transmission may occur under some circumstances, for example, when 
there is close contact between an infected person and an unprotected caregiver. However, limited transmission 
under such restricted circumstances does not indicate that the virus has gained the level of transmissibility 
among humans necessary to cause a pandemic. 
ระยะที่ ๔ เกิดการแพรกระจายจากคนสูคน ทําใหเกิดการระบาดเฉพาะพิ้นที่ หรือในประเทศ ในกรณีนี้ตอง
รายงาน WHO อยางเรงดวนเพื่อรวมกันประเมินและหามาตรการในการปองกันไมใหเกิดการแพรระบาด
กระจายไปทั่ว 
Phase 4 is characterized by verified human-to-human transmission of an animal or human-animal influenza 
reassortant virus able to cause “community-level outbreaks.” The ability to cause sustained disease outbreaks 
in a community marks a significant upwards shift in the risk for a pandemic. Any country that suspects or has 
verified such an event should urgently consult with WHO so that the situation can be jointly assessed and a 
decision made by the affected country if implementation of a rapid pandemic containment operation is 
warranted. Phase 4 indicates a significant increase in risk of a pandemic but does not necessarily mean that a 
pandemic is a forgone conclusion. 
ระยะที่ ๕ การระบาดเกิดขึ้นอยางนอย ๒ ประเทศ ใน ๑ เขตพื้นที่ดูแลขององคการอนามัยโลก (WHO region) 
Phase 5 is characterized by human-to-human spread of the virus into at least two countries in one WHO 
region. While most countries will not be affected at this stage, the declaration of Phase 5 is a strong signal that 
a pandemic is imminent and that the time to finalize the organization, communication, and implementation of 
the planned mitigation measures is short. 
ระยะที่ ๖ ระยะ pandemic เกิดการระบาดกระจายในอยางนอย ๒ เขตพื้นที่ขององคการอนามัยโลก 
Phase 6, the pandemic phase, is characterized by community level outbreaks in at least one other country in a 
different WHO region in addition to the criteria defined in Phase 5. Designation of this phase will indicate that 
a global pandemic is under way. 
During the post-peak period, pandemic disease levels in most countries with adequate surveillance will have 
dropped below peak observed levels. The post-peak period signifies that pandemic activity appears to be 
decreasing; however, it is uncertain if additional waves will occur and countries will need to be prepared for a 
second wave. Previous pandemics have been characterized by waves of activity spread over months. Once the 

level of disease activity drops, a critical communications task will be to balance this information with the possibility of 
another wave. Pandemic waves can be separated by months and an immediate “at-ease” signal may be premature. 
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