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ความเป็นมา 
จังหวัดระยองพบผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยารายแรกของจังหวัด 

ณ วันที่ 18 พฤษภาคม 2552 เป็นผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 21 ปี 
ตั้งครรภ์ 7 เดือน นับถือศาสนาอิสลาม มีภูมิลําเนาอยู่หมู่ที่ 4 ตําบล
พลงตาเอี่ยม อําเภอวังจันทร์ จังหวัดระยอง มีประวัติเดินทางไป
เยี่ยมญาติที่ป่วยด้วยโรคชิคุนกุนยา ที่ตําบลศรีบรรพต อําเภอศรี-
สาคร จังหวัดนราธิวาส  โดยผู้ป่วยรายนี้เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วย
ในโรงพยาบาลวังจันทร์ แพทย์วินิจฉัยสงสัยโรคชิคุนกุนยาต่อมามี
ผลการตรวจห้องปฏิบัติการยืนยันด้วยวิธี PCR ให้ผลบวก ทีมเฝ้า
ระวังสอบสวนโรคเคลื่อนที่เร็ว (SRRT) ของอําเภอวังจันทร์ได้
ตรวจสอบข้อมูล ดําเนินการสอบสวนโรคและควบคุมโรคในพื้นที่ใน
ระหว่างวันที่ 18-25 พฤษภาคม 2552 ต่อมาในเดือนมิถุนายนพบ
การระบาดต่อเนื่องเป็นวงกว้างในจังหวัดระยอง พบผู้ป่วย 26 ราย
(4.34 ต่อประชากรแสนคน)และในเดือนกรกฎาคมมีผู้ป่วย 54 ราย
(9.02 ต่อประชากรแสนคน) ในส่วนของอําเภอวังจันทร์ หลังจาก
พบผู้ป่วยรายแรกในเดือนพฤษภาคม 2552 ได้มีการระบาดของโรค
ชิคุนกุนยาในพื้นที่รับผิดชอบ โดยเดือนมิถุนายนพบผู้ป่วย 20 ราย 
(79.87 ต่อประชากรแสนคน) และเดือนกรกฎาคมพบ ผู้ป่วย 48 ราย 
 

 (191.70 ต่อประชากรแสนคน) พื้นที่ระบาดของโรคส่วนใหญ่ใน
อําเภอวังจันทร์ อยู่ที่บ้านคลองบางบ่อ หมู่ 4 ตําบลพลงตาเอี่ยม 
(เดือนกรกฎาคม พบ 6 ราย) ทีม SRRT อําเภอวังจันทร์ จึงได้ร่วม 
กับสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
ดําเนินการสอบสวนโรคชิคุนกุนยา ในพื้นที่ดังกล่าวระหว่างวันที ่12 
– 31 สิงหาคม 2552  

วัตถุประสงค ์
1. เพื่อยืนยันการวินิจฉัยและการระบาดของโรคชิคุนกุนยา 
2. เพื่อศึกษาลักษณะทางระบาดวิทยาของโรคชิคุนกุนยา 
3. เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงและแหล่งรังโรค 
4. เพื่อหาแนวทางในการควบคุมโรคและป้องกันการระบาด

ของโรคชิคุนกุนยา 

 วิธีการศึกษา 
1. การศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา  

1.1 ทบทวนบันทึกเวชระเบียนการรักษาของผู้ป่วยและ
แบบสอบสวนโรคชิคุนกุนยาเฉพาะราย ของผู้ป่วยในพื้นที่อาศัย
ของกลุ่มบ้านชาวมุสลิม บ้านคลองบางบ่อ หมู่ที่ 4 ตําบลพลงตา-
เอ่ียม ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลวังจันทร์และสถานีอนามัย
บ้านพลงตาเอี่ยม ตั้งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม - 21 สิงหาคม 2552  

1.2 ค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม (Active Case Finding) ในพื้นที่
ประชาชนมุสลิม ที่อาศัยอยู่ในหมู่บ้านคลองบางบ่อ หมู่ที่ 4 ตําบล
พลงตาเอี่ยม อําเภอวังจันทร์ จังหวัดระยอง โดยมีนิยามในการ
ค้นหาผู้ป่วย ดังนี้  

ผู้ป่วยสงสัย (Suspected case) หมายถึง ประชาชน
ในหมู่บ้านคลองบางบ่อ หมู่ที่ 4 ตําบลพลงตาเอี่ยม อําเภอวังจันทร ์
จังหวัดระยอง ที่มีอาการไข้ ร่วมกับอาการอย่างน้อย 2 อาการดังนี้ 
คือ 1) ปวดกระดูกหรือข้อต่อหรือบวมตามข้อ 2) ออกผื่น 3) ปวด
กล้ามเนื้อ 4) ปวดศีรษะ และ 5) ปวดกระบอกตา ระหว่างวันที่ 1 
พฤษภาคม – 31 สิงหาคม 2552  

ผู้ป่วยที่น่าจะเป็น (Probable case) หมายถึง ผู้ป่วย
สงสัยที่มี 

1) มีผลการตรวจเกล็ดเลือดปกติและจํานวนเม็ด
เลือดขาว < 5000 เซลล์ต่อมิลลิลิตร หรือ 
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2) มีความสัมพันธ์ทางระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน 
หรือเดินทางมาจากพื้นที่ที่มีการระบาดของโรคชิคุนกุนยา 

ผู้ป่วยยืนยัน (Confirmed case) หมายถึง ผู้ป่วย
สงสัยที่มีผลการตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการด้วยวิธี PCR หรือ 
viral isolation หรือ 4-fold rising titer ด้วยวิธี HI หรือ single 
ELISA-IgM 
2. การศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห ์ 

ทําการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์โดยวิธี Retro-
spective cohort study เพื่อหาความเสี่ยงสัมพัทธ์ (Relative 
Risk) ของการเกิดโรคชิคุนกุนยาโดยใช้แบบสัมภาษณ์ที่สร้างขึ้น
สัมภาษณ์ประชาชนทุกคนในพื้นที่ศึกษา ซึ่งมีนิยามผู้ป่วยและกลุ่ม 
ผู้ไม่ป่วย ดังนี้ 

ผู้ป่วย หมายถึง ประชาชนในหมู่บ้านคลองบางบ่อ 
หมู่ที่ 4 ตําบลพลงตาเอี่ยม อําเภอวังจันทร์ จังหวัดระยอง ที่มีอาการ
ไข้ ร่วมกับอาการอย่างน้อย 2 อาการดังนี้ คือ 1) ปวดกระดูกหรือ 
ข้อต่อหรือบวมตามข้อ 2) ผื่นแดง 3) ปวดกล้ามเนื้อ 4) ปวดศีรษะ 
5) ปวดกระบอกตา ระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม – 31 สิงหาคม 2552  

ผู้ไม่ป่วย หมายถึง ประชาชนที่อาศัยอยู่ในกลุ่มบ้านชาว
มุสลิม บ้านคลองบางบ่อ หมู่ที่ 4 ตําบลพลงตาเอี่ยม อําเภอวังจันทร์
จังหวัดระยอง และไม่เข้ากับนิยามผู้ป่วยด้วยโรคชิคุนกุนยา 
ระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม – 31 สิงหาคม 2552  
3. สํารวจสภาพสิ่งแวดล้อม 

3.1.สํารวจสภาพแวดล้อม ภูมิประเทศ ภูมิอากาศ บริเวณ
บ้านผู้ป่วย ที่พักชั่วคราวของผู้ป่วย บริเวณชุมชน ศาสนสถาน 
โรงเรียนในพื้นที่ศึกษาเพื่อประเมินความเสี่ยงของการเกิดโรค แหล่ง
โรค และแนวโน้มของการเกิดโรค  

3.2 สํารวจข้อมูลดัชนีลูกน้ํา ได้แก่ ค่า House Index (HI) 
และ Container Index (CI) ในชุมชนที่มีการเกิดโรคและในบ้าน
ผู้ป่วยและรัศมี 100 - 300 เมตรจากบ้านของผู้ป่วย ในช่วงเวลาที่มี
การดําเนินการสอบสวนโรคและควบคุมโรคอย่างต่อเนื่อง ระหว่าง
วันที่ 12 – 31 สิงหาคม 2552 เปรียบเทียบกับผลของค่า HI และ CI 
ก่อนการเกิดโรคระบาด เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการประเมินความเสี่ยง
ของการเกิดโรคและประเมินประสิทธิภาพของการควบคุมโรค 

3.3 สํารวจยุง และจําแนกชนิดยุงที่เป็นพาหะนําโรคชิคุนกุนยา 
ในพื้นที่ศึกษาเพื่อเป็นการยืนยันแมลงนําโรคหลักในพื้นที่การระบาด  
4. การตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ  

4.1 เก็บตัวอย่างเลือดของผู้ป่วยที่ค้นหาเพิ่มเติมในพื้นที่ 
ศึกษาทุกราย เพื่อตรวจยืนยันการป่วยด้วยโรคชิคุนกุนยา ด้วยวิธี 
PCR และ IgM โดยส่งตรวจ ณ สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์การแพทย์
ทหาร (USAMC-AFRIMS) 

4.2 เก็บตัวอย่างเลือดของสัตว์เลี้ยง เช่น สุนัข แพะ แกะ 
วัว แมว และเป็ด เพื่อตรวจยืนยันภาวะการเป็นสัตว์รังโรคของเชื้อ
ชิคุนกุนยา ด้วยวิธี PCR และ HI โดยส่งตรวจที่ USAMC-AFRIMS 

4.3 เก็บตัวอย่างยุงตัวเต็มวัย เพื่อส่งตรวจหาเชื้อไวรัส 
ชิคุนกุนยาในตัวยุง ด้วยวิธี PCR โดยสํานักงานป้องกันควบคุมโรค-
ที่ 3 ชลบุรี 
ผลการศึกษา  
1. ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา  

ขนาดปัญหา (Disease burden) 
จากการทบทวนบันทึกการรักษาผู้ป่วยและแบบสอบสวน

โรคชิคุนกุนยาของผู้ป่วยในพื้นที่อาศัยของกลุ่มบ้านชาวมุสลิม บ้าน
คลองบางบ่อ หมู่ที่ 4 ตําบลพลงตาเอี่ยมที่ เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลวังจันทร์และสถานีอนามัยบ้านพลงตาเอี่ยม ตั้งแต่วันที่ 
1 พฤษภาคม - 31 สิงหาคม 2552 พบผู้ป่วยรายแรกเป็นหญิง
ตั้งครรภ์ (อายุครรภ์ 7 เดือน) อายุ 21 ปี อาชีพรับจ้างขณะป่วย
อาศัยอยู่ที่หมู่ 4 บ้านคลองบางบ่อ ตําบลพลงตาเอี่ยม อําเภอวัง
จันทร์ จังหวัดระยอง โดยก่อนป่วยมีประวัติเดินทางไปเยี่ยมญาติที่
ป่วยด้วยโรคชิคุนกุนยา ที่ตําบลศรีบรรพต อําเภอศรีสาคร จังหวัด
นราธิวาส เร่ิมมีอาการไข้ ปวดศีรษะเวลาประมาณ 23.00 น. ของ
วันที่ 17 พฤษภาคม 2552 ภายหลังกลับจากภาคใต้ 1 วัน (ระยะ
ฟักตัวโรคนี้ 2-12 วัน) และไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลวังจันทร์ 
วันที่ 18 พฤษภาคม 2552 แพทย์ รับไว้รักษาแบบผู้ป่วยใน 
ในเหตุการณ์นี้มีผู้ป่วยทั้งหมด 11 ราย เป็นผู้ป่วยยนืยนั (Confirmed 
Case) ที่มีผลการตรวจเลือดด้วยวิธี PCR จากห้องปฏิบัติการ
สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
ให้ผลบวกต่อเชื้อไวรัสชิคุนกุนยา 

จากการค้นหาผู้ป่วยชิคุนกุนยาเพิ่มเติม (Active Case 
Finding)  ในพื้นที่ประชาชนมุสลิม อาศัยอยู่ในหมู่บ้านคลองบางบ่อ 
หมู่ที่ 4 ตําบลพลงตาเอี่ยม อําเภอวังจันทร์ จังหวัดระยอง มี
ประชากรทั้งหมด 227 คน ทําการเก็บแบบสัมภาษณ์ทั้งหมด 197 ราย 
(Participation rate 86.8%) โดยดําเนินการสอบถามระหว่าง
วันที่ 12 - 31 สิงหาคม 2552 พบผู้ป่วยเพิ่มเติม 57 ราย เป็น
ผู้ป่วยที่สงสัยว่าป่วยเป็นโรคชิคุนกุนยา โดยวันที่ 12 สิงหาคม 
2552 พบผู้ป่วย 49 ราย ในวันที่ 21 สิงหาคม 2552 พบ 8 ราย
และในวันที่ 31 สิงหาคม 2552 ไม่พบผู้ป่วย รวมผู้ป่วยทั้งหมดใน
พื้นที่ศึกษา 68 ราย อัตราป่วย(Attack rate) ร้อยละ 34.51 พบ
ผู้ป่วยในเดือนพฤษภาคม 3 ราย มิถุนายน 6 ราย กรกฎาคม 26 ราย 
และสิงหาคม 33 ราย  

อาการทางคลินิก (Clinical presentations) 
สําหรับอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยา 
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ในพื้นที่ศึกษาพบอาการที่พบมากที่สุด ได้แก่ อาการไข้ (เนื่องจาก
นิยามกําหนดไว้) และอาการอื่น ๆ ที่พบมาก ได้แก่ อาการปวดข้อ 
ปวดกล้ามเนื้อ และปวดศีรษะ ร้อยละ 91.1, 86.8 และ 67.6 ตาม 
ลําดับ (รูปที่ 1) 

จากการศึกษาผู้ป่วยที่มีอาการปวดข้อทั้งหมด 62 ราย
(ระยะเวลามากกว่า 2 สัปดาห์) พบผู้ป่วยมีอาการปวดข้อต่อเนื่อง
แบบเป็น ๆ หาย ๆ จํานวน 56 ราย (ร้อยละ 90.32) โดยแยกเป็น
ปวดทุกข้อ(ข้อนิ้ว ข้อเท้า ข้อศอก ข้อเข่า ข้อมือ และข้อไหล่) 
จํานวน 15 ราย (ร้อยละ 26.78) ปวดเป็นบางข้อ จํานวน 41 ราย 
(ร้อยละ 73.21) ข้อที่ผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยามีอาการปวดต่อเนื่องมาก
ที่สุด คือ ข้อเท้าร้อยละ 85.71 รองลงมา คือ ข้อมือ ร้อยละ 78.57 
ข้อนิ้ว ร้อยละ 60.71 ข้อเข่า ร้อยละ 57.14 ข้อศอก ร้อยละ 55.35 
และ ข้อไหล่ ร้อยละ 35.71 

เม่ือศึกษาลักษณะของผื่นพบว่า ผู้ป่วยมีผื่นทั้งหมด 43 ราย 
(ร้อยละ 63.23) โดยมีอาการคัน ร้อยละ 81.39 และ ผื่นจะลอก ร้อยละ 
34.88 (รูปที่ 2)                 

การกระจายตามเวลา 
จากเส้นโค้งการระบาด (รูปที่ 3) พบผู้ป่วย 3 รายแรกใน

พื้นที่ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม 2552 ซึ่งมีผู้ป่วยรายแรกเดินทางมา
จากจังหวัดนราธิวาส หลังจากนั้นไม่พบผู้ป่วยเป็นเวลา 3 สัปดาห์ 
และเริ่มพบผู้ป่วยอีกครั้งกลางเดือนมิถุนายน 2552 จํานวน 5 ราย
แต่ผู้ป่วยทั้งหมดไม่ได้เดินทางจากต่างจังหวัด แต่หมู่บ้านข้างเคียง
ของอําเภอบ้านค่าย และอําเภอเมือง ที่ติดกับอําเภอวังจันทร์ มีการ
ระบาดของโรคนี้ ต่อมาพบผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างช้า ๆ และสูงสุดใน
สัปดาห์ที่4 ของเดือนกรกฎาคม ถึง สัปดาห์ที่ 3 ของเดือนสิงหาคม 
การระบาดเป็นแบบแหล่งโรคแพร่กระจาย (Propagated source) 

การกระจายตามบุคคล 
ผู้ป่วยทั้งหมด 68 ราย อาศัยอยู่ในชุมชนอิสลามของหมู่บ้าน

คลองบางบ่อ หมู่ที่ 4 ตําบลพลงตาเอี่ยม อําเภอวังจันทร์ จังหวัด
ระยอง เป็นผู้ป่วยเพศชาย 30 ราย เพศหญิง 38 ราย อัตราส่วน
ของผู้ป่วยชายต่อหญิง เท่ากับ 1 : 1.27 อายุเฉลี่ย  29.64 ปี(พิสัย 
1-58 ปี) ผู้ป่วยนับถือศาสนาอิสลาม ร้อยละ 42.64 ประกอบอาชีพ
ทําสวน ร้อยละ 85.29 รองลงมา คือ นักเรียน ร้อยละ 10.29 

เม่ือแยกเป็นหลังคาเรือนพบว่า ในพื้นที่ศึกษามีบ้านเรือน
ทั้งหมด 59 หลังคาเรือน พบผู้ป่วยในครัวเรือนอย่างน้อยหนึ่งคน 32 
หลังคาเรือน (ร้อยละ 54.23) และพบผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ในหลังคาเรือน
เดียวกันตั้งแต่ 2 รายขึ้นไปมากถึง 18 หลังคาเรือน (ร้อยละ 56.25)   

การกระจายตามสถานที ่
บ้านของผู้ป่วยรายแรกตั้งอยู่ในใจกลางของชุมชน และได้

แพร่กระจายไปยังบ้านใกล้เคียงอีก 2 ราย ภายในเดือนเดียวกัน และ  

เป็นบ้านที่ตั้งอยู่ในบริเวณเดียวกับผู้ป่วยรายแรก รวมพบผู้ป่วยโรค
ชิคุนกุนยา 3 หลังคาเรือนในเดือนพฤษภาคม และในเดือนมิถุนายน
พบเพิ่มขึ้นจํานวน 6 ราย ต่างมีที่พักอาศัยอยู่ในบริเวณใจกลางของ
ชุมชนและตั้งอยู่ไม่ไกลจากบ้านผู้ป่วยรายแรกเช่นกัน โดยเป็น
บ้านเรือนที่เกิดผู้ป่วยรายใหม่ทั้งหมด 6 หลังคาเรือน ต่อมาในเดือน
กรกฎาคมพบผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยากระจายในหลายหลังคาเรือนไปสู่
พื้นที่อ่ืน ๆ ของชุมชนโดยเฉพาะที่อยู่อาศัยของแรงงานต่างด้าว
หรือแรงงานต่างถิ่นที่มารับจ้างกรีดยาง ซึ่งเป็นพื้นที่สวนยางพารา
อยู่ติดเนินเขาและภูเขา ในเดือนนี้เองเริ่มพบผู้ป่วยรายที่สองใน
ครัวเรือน (secondary case) โดยมีบ้านเรือนที่พบผู้ป่วยรายที่สอง
ในครัวเรือนทั้งหมด 12 หลังคาเรือน ทําให้มีผู้ป่วยในเดือนกรกฎาคม 
จํานวน 26 ราย ส่วนในเดือนสิงหาคมพบการระบาดของโรคชิคุนกุนยา
กระจายไปทั้งชุมชนทั้งในเขตอยู่อาศัยในชุมชนและเขตสวน
ยางพารานอกชุมชน พบผู้ป่วยสูงถึง 33 ราย โดยพบผู้ป่วยรายใหม่
ทั้งหมด 11 หลังคาเรือน ดังรูปที่ 4  
2. ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์  

การศึกษาเชิงวิเคราะห์ทําการศึกษาแบบ Retro-spective 
cohort study โดยใช้แบบสอบถามสัมภาษณ์ผู้ป่วยและผู้ไม่ป่วย 
เพื่อทดสอบปัจจัยที่สงสัยว่าจะเป็นสาเหตุของการเกิด โรคชิคุนกุนยา 
เช่น การทาโลชั่นหรือยาทากันยุงในขณะทํางานหรือนอนกลางวัน 
การไปเยี่ยมผู้ป่วยสงสัยโรคชิคุนกุนยา การนอนกลางวันนอกบ้าน 
การอาศัยอยู่ในบ้านตอนกลางวันของประชาชน การมีสัตว์เลี้ยงใน
ครอบครัว และการไปเยี่ยมผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยาก่อนป่วย ต่างเป็น
ปัจจัยเสี่ยงของการป่วยด้วยโรคชิคุนกุนยาของประชาชนในพื้นที่ 
(ตารางที่ 1) 
3. ผลการศึกษาสิ่งแวดล้อม                  

บ้านคลองบางบ่อ หมู่ที่ 4 ตําบลพลงตาเอี่ยม อําเภอวังจันทร์ 
จังหวัดระยอง เป็นพื้นที่พิเศษของอําเภอวังจันทร์ เนื่องจากใน
หมู่บ้านจะแยกพื้นที่เป็นสองส่วน คือ ส่วนแรกเป็นพื้นที่กลุ่มบ้าน
ชาวอิสลามเป็นพื้นที่ที่มีการอพยพของประชาชนที่นับถือศาสนา
อิสลามจาก 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ รวมทั้งชาวมุสลิมในจังหวัด
ปทุมธานีและกรุงเทพมหานคร มาอาศัยอยู่เม่ือประมาณ 40 ปี ที่
ผ่านมา ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพการทําสวนยางพารา โดยมีหลังคา
เรือนในพื้นที่กลุ่มชาวมุสลิมทั้งหมด 47 หลังคาเรือน ประชากรรวม
ทั้งหมด 227 คน ส่วนที่สองเป็นพื้นที่ชาวไทยพุทธซึ่งเป็นพื้นที่ส่วน
ใหญ่ของหมู่บ้าน ส่วนมากประกอบอาชีพทําสวนผลไม้และสวน
ยางพาราเช่นกัน มีบ้านเรือนทั้งหมด 189 หลังคาเรือน ประชากร 
889 คน  ลักษณะภูมิประเทศของพื้นที่ศึกษาในส่วนของพื้นที่อยู่
อาศัยจะเป็นพื้นที่ราบ ไม่มีน้ําขัง มีถนนคอนกรีตเสริมเหล็กตัดผ่าน
ชุมชน ในส่วนของพื้นที่ปลูกยางพาราจะเป็นพื้นที่เป็นเนินลาดเอียง 
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จนถึงเป็นภูเขา ลักษณะภูมิอากาศเป็นลักษณะร้อนชื้น มีฝนตก
เฉลี่ย 6-8 เดือนต่อปี ประชาชนในพื้นที่ศึกษาปลูกบ้านอยู่ใน
ลักษณะที่ติด ๆ กันในพื้นที่อยู่อาศัย ในส่วนของพื้นที่ปลูกยางพารา
จะแยกเป็นพื้นที่อีกส่วนหนึ่ง ประชาชนมุสลิมส่วนใหญ่จะเป็น
เจ้าของสวนยางพารา โดยกรีดยางเองส่วนหนึ่งแต่ส่วนใหญ่จะจ้าง
แรงงานต่างด้าวหรือแรงงานต่างถิ่นที่นับถือศาสนาพุทธ มารับจ้าง
กรีดยางพาราให้  นอกจากนี้ยังนิยมเลี้ยงสัตว์เศรษฐกิจ เช่น แพะ 
แกะ วัว ส่วนสัตว์เลี้ยงนิยมเลี้ยง แมว ไก่ เป็ด  แต่ไม่เลี้ยงสุนัข  
เม่ือมีการตัดต้นยางที่หมดอายุการใช้งานแล้ว มีการปลูกต้น
ยางพาราใหม่ ในช่วงการปลูกต้นยางใหม่ถึงมีอายุ 4 ปี ชาวสวนจะ
นิยมปลูกสับปะรดแซมในร่องระหว่างแถวของต้นยางเพื่อเป็นการ
สร้างรายได้ ระหว่างรอต้นยางพาราให้มีอายุที่จะกรีดได้ 

ในส่วนประชาชนที่เป็นแรงงานต่างด้าว ที่ รับจ้างกรีด
ยางพาราส่วนใหญ่เป็นชาวพม่าและมอญ จะรับจ้างกรีดยางในสวน
ยางที่ห่างจากชุมชนมาก ไม่มีไฟฟ้าใช้ เป็นพื้นที่ภูเขาหรือเนินเขา 
นอกจากนี้ยังมีแรงงานต่างถิ่น ที่เป็นประชาชนจากจังหวัดทางภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือของไทย ส่วนใหญ่จะกรีดยางในเขตพื้นที่ใกล้
ชุมชน มีไฟฟ้าใช้ การเลี้ยงสัตว์ประชาชนทั้ง 2 กลุ่ม นิยมเลี้ยง ไก่ 
เป็ด แมว และสุนัข 

ลักษณะการประกอบอาชีพ เจ้าของสวนยางพารา จะเดินทาง
มาดูแรงงานที่ว่าจ้างในสวนยางพาราทุกสัปดาห์ ในส่วนแรงงานต่าง
ด้าวและแรงงานต่างถิ่น จะเริ่มกรีดยางเวลา 24.00 น. จนถึงเวลา 06.00 
น. และเริ่มเก็บน้ํายาง เวลา 06.00 น. เป็นต้นไป เวลา 10.00 น. จะ
เร่ิมทําแผ่นยางในโรงเรือน ที่อยู่ในสวนยางจนเสร็จและจะพักผ่อน นอน
หลับ ตั้งแต่เวลา 13.00 น. เป็นต้นไป จนถึงเวลาเย็น  
4. ผลการศึกษากีฏวิทยา  

จากการศึกษาแมลงนําโรคซึ่งดําเนินการศึกษาโดยหน่วย
ควบคุมโรคนําโดยแมลง อําเภอวังจันทร์ จังหวัดระยอง ในวันที่ 14 
สิงหาคม 2552 พบว่า จากการศึกษาโดยการดักจับยุง ในช่วงเวลา 
09.00 -13.00 น. ในบริเวณบ้านผู้ป่วย รอบบ้านรัศมี 100-200 
เมตร และในสวนยางพารา โดยกําหนด  20 จุด เม่ือทําการคัดแยก
พบยุงนําโรค 18 จุด ในบ้านผู้ป่วยพบยุงลาย Aedes aegypti ใน
รัศมีรอบบ้านผู้ป่วยพบยุงลาย Aedes aegypti และ Aedes 
albopictus ในส่วนสวนยางพารา พบยุงลาย Aedes albopictus  
เพียงชนิดเดียว จากการศึกษาสํารวจค่าดัชนีลูกน้ํายุงลายในพื้นที่
ศึกษาในช่วงวันที่ 14, 21 และ 28 สิงหาคม 2552 ในชุมชน ซึ่ง
เป็นช่วงฤดูฝน (ในบ้านและรัศมี 100 เมตรรอบบ้าน) เพื่อศึกษาค่า
ดัชนี HI และ CI พบว่า ในวันที่ 14 สิงหาคม 2552 ค่า HI = 22.45, 
CI = 18.05  วันที่ 21 สิงหาคม 2552 ค่า HI = 24.27, CI = 14.12  

และวันที่ 28 สิงหาคม 2552 ค่า HI = 16.42, CI = 9.89 
ภาชนะหรือแหล่งเพาะพันธุ์ที่พบลูกน้ํายุงลายในบ้าน  

ได้แก่ ในถังซีเมนต์ ในห้องน้ํา โอ่งน้ํา ในบริเวณข้างบ้านพบลูกน้ํา
ยุงลายในภาชนะใส่น้ําเพื่อลับมีดกรีดยาง ขยะขังน้ํา จานรอง
กระถางต้นไม้ และในสวนรอบบ้าน พบลูกน้ํายุงลายเป็นจํานวน
มาก ในกระถางใส่น้ํายางที่ทิ้งแล้ว กาบใบของต้นสับปะรด และ
ขยะขังน้ํา 

5. การศึกษาทางห้องปฏิบัติการ  
5.1 ผลการตรวจเลือดผู้ป่วย  
เก็บตัวอย่างเลือดจากผู้ป่วยสงสัยโรคชิคุนกุนยา ที่เกิด

จากการค้นหาผู้ป่วยในพื้นที่ศึกษา จํานวน 2 ครั้ง ครั้งที่ 1 ในวันที่ 
12 สิงหาคม 2552 จํานวน 44 ราย ครั้งที่ 2 ในวันที่ 20 สิงหาคม 
2552 จํานวน 8 ราย รวมจํานวนตัวอย่างเลือดผู้ป่วย 52 ตัวอย่าง 
ส่งตรวจที่ห้องปฏิบัติการของ USAMC-AFRIMS จากตัวอย่าง
ทั้งหมด มีการตรวจด้วยวิธี PCR (คัดเลือกจากผู้ป่วยที่มีอาการไม่
เกิน 10 วันก่อนวันเจาะเลือด) จํานวน 22 ตัวอย่าง และตรวจด้วย
วิธี HI และ IgM ทุกตัวอย่าง จํานวน 52 ตัวอย่าง ผลการตรวจ
ด้วยวิธี PCR พบให้ผลบวกต่อเชื้อชิคุนกุนยา จํานวน 10 ตัวอย่าง 
(ร้อยละ 45.45) โดยมีระยะเวลาที่นับจาก วันที่มีอาการจนถึงวันที่
เก็บตัวอย่างเลือด ให้ผลบวก นานที่สุดใน 10 วัน สั้นสุด ภายใน 1 
วัน ในส่วนของผลการตรวจด้วยวิธี HI และ IgM พบให้ผลบวกต่อ
โรคชิคุนกุนยา จํานวน 43 ตัวอย่าง (ร้อยละ 82.69)  

5.2 ผลการตรวจเลือดสัตว์เลี้ยง 
เก็บตัวอย่างเลือดจากสัตว์เลี้ยงดําเนินการในวันที่ 20 

สิงหาคม 2552 โดยปศุสัตว์ อําเภอวังจันทร์ เก็บตัวอย่างจากสัตว์
ในบ้านของผู้ป่วย (มีประวัติป่วยไม่เกิน 10 วัน) 12 ตัวอย่าง แยก
เป็นตัวอย่างสุนัข 4 ราย วัว 2 ราย แกะ 2 ราย แพะ 2 ราย เป็ด
และแมว อย่างละ 1 ตัวอย่าง ตรวจด้วยวิธี PCR และ HI ผลการ
ตรวจตัวอย่างทั้งหมด ให้ผลลบต่อเชื้อชิคุนกุนยา ทั้ง 2 วิธี 
6. การประเมินประสิทธิภาพของการควบคุมโรค 

ตั้งแต่มีรายงานผู้ป่วยในเดือนพฤษภาคม 2552 เป็นต้นมา
ทางโรงพยาบาลวังจันทร์ได้มีนโยบายให้ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
ด้วยโรคชิ คุนกุนยาต้องได้ยาโลชั่นทากันยุ งทุกราย  โดยมี
จุดมุ่งหมายเพื่อป้องกันยุงมากัดผู้ป่วยที่มีเชื้อไวรัสแล้วนําไปแพร่
เชื้อต่อในบ้านผู้ป่วย จากการสอบสวนโรคในครั้งนี้ได้สัมภาษณ์บ้าน
ผู้ป่วยทุกหลังคาเรือน เกี่ยวกับการใช้ยาทากันยุงขณะป่วย ผล
พบว่า อัตราป่วยเฉลี่ยในครัวเรือนที่ผู้ป่วยรายแรกใช้ยาทากันยุง 
น้อยกว่าอัตราป่วยเฉลี่ยในครัวเรือนที่ผู้ป่วยรายแรกไม่ใช้ทากันยุง 
ประมาณ 2 เท่า ร้อยละ 25 และ 50 ตามลําดับ (ตารางที่ 2) 
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วิจารณ์ผล 
การระบาดครั้งนี้เป็นการระบาดของโรคชิคุนกุนยา โดยพบ

อาการและอาการแสดงที่สําคัญ คือ มีไข้ ร่วมกับอาการปวดข้อ
ปวดศีรษะ ปวดกระบอกตา ปวดกล้ามเนื้อหรือมีผื่นขึ้น เป็นอาการ
ที่ตรงตามนิยามผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยาของสํานักระบาดวิทยา กรม-
ควบคุมโรค โดยกลุ่มผู้ป่วยจะมีอาการดังกล่าวที่คล้ายกัน มีการ
ป่วยในลักษณะเพิ่มจํานวนมากขึ้นของผู้ป่วยในแต่ละเดือน เกิดขึ้น
ในชุมชนที่ศึกษาเดียวกัน และระยะฟักตัวอยู่ในช่วงประมาณ 2-3 วัน 

การระบาดของโรคในชุมชนแห่งนี้ เร่ิมต้นจากผู้ป่วยราย
แรกของชุมชนเดินทางเข้าไปในพื้นที่เสี่ยงที่กําลังเกิดการระบาด
ของโรคชิคุนกุนยาในขณะนั้น คือ พื้นที่จังหวัดนราธิวาส และเมื่อ
เดินทางกลับมาในชุมชนที่ศึกษาและต่อมาป่วยด้วยโรคชิคุนกุนยา 
ผู้ป่วยได้รับการตรวจยืนยัน หลังจากนั้นก็เกิดการระบาดของโรคใน
ชุมชนเป็นวงกว้าง ปัจจัยหลายประการที่ทําให้เกิดการระบาดในวง
กว้าง ได้แก่ การไม่พร้อมของหน่วยบริการสาธารณสุขในตรวจ
วินิจฉัย โรคได้แต่เนิ่น ๆ ลักษณะชุมชนและสิ่งแวดล้อมเอ้ือต่อ
ยุงลาย ซึ่งมีทั้งยุงลายสวนและยุงลายบ้านชุกชุม รวมทั้งลักษณะ
นิสัยและพฤติกรรมของคนในชุมชุน เช่น การนอนกลางวันนอก
บ้าน การไม่ทายากันยุงระหว่างนอนหรือทํางานนอกบ้าน เป็นต้น  
สุดท้ายการขาดการประชาสัมพันธ์ของโรค รวมทั้งการป้องกันโรค 
จะเห็นได้ว่าจากการระบาดผ่านมาสามเดือน และการประชาสัมพันธ์
ของประเทศผ่านมาเกือบปี ประชาชนเข้าใจและรับรู้เร่ืองโรคชิคุน
กุนยาประมาณครึ่งหนึ่ง ซึ่งประชาชนกลุ่มนี้เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคแต่ข้อมูลไม่สามารถเข้าถึงได้ ดังนั้นจึงควรมีการปรับปรุง
เร่ืองการให้ข้อมูลข่าวสารให้ถึงกลุ่มเสี่ยงมากที่สุด  

จากการค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติมในชุมชนพบผู้ป่วยเพิ่มขึ้นมาก
ประมาณ 5 เท่าจากผู้ป่วยที่ไปโรงพยาบาล ดังนั้นในพื้นที่เสี่ยงเมื่อ
พบผู้ป่วยมาโรงพยาบาลเพียงหนึ่งราย ต้องคํานึงถึงการระบาดใน
ชุมชนด้วย และควรลงสอบสวนควบคุมโรคแต่เนิ่น ๆ ไม่ควรปล่อย
ให้มีการป่วยจํานวนมาก จากการทบทวนวรรณกรรมที่มีการศึกษา
ของโรคชิคุนกุนยาในประเทศไทยในช่วงที่ผ่านมา หลังจากมีการ
พบเชื้อชิคุนกุนยาในประเทศไทยครั้งแรกและถือว่าเป็นครั้งแรกของ
ทวีปเอเชีย ใน ปี พ.ศ. 2501 โดย Prof. W McD Hamnon โดยแยก
เชื้อชิ คุนกุนยาจากผู้ป่วยที่มารับการรักษา ณ โรงพยาบาลเด็ก 
กรุงเทพมหานคร การระบาดของโรคชิคุนกุนยาในประเทศไทย มักเป็น
การระบาดแบบประปรายแต่ละครั้งพบผู้ป่วยไม่มาก  

การระบาดของโรคชิคุนกุนยาในประเทศไทย ได้มีการ
ระบาดอย่างมากโดยเริ่มต้นการระบาดในเดือนตุลาคม 2551 ใน
พื้นที่ 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ จนถึงเดือนมีนาคม 2552 มีจํานวน
ผู้ป่วยมากถึง 12,115 ราย โดยการระบาดของโรคได้เพิ่มขยายพื้นที่  

เป็นเกือบทุกจังหวัดของภาคใต้ ในเดือนเมษายน-พฤษภาคม 2552 
เร่ิมมีการระบาดของโรคชิคุนกุนยาในพื้นที่จังหวัดอ่ืน ๆ ของ
ประเทศไทย ที่ไม่ใช่จังหวัดในภาคใต้ เช่น จังหวัดนครปฐม ราชบุรี 
จันทบุรี และระยอง ในระยะแรกเป็นการพบผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์
กับการเดินทางไปในพื้นที่เสี่ยงในจังหวัดภาคใต้ ต่อมาได้มีการระบาด
ของโรคอย่างต่อเนื่องในเดือนต่อ ๆ มา 

การระบาดของโรคชิคุนกุนยาในปี พ.ศ. 2551-2552 มี
ความแตกต่างจากการระบาดของโรคนี้ในอดีตและสอดคล้องกับ
การระบาดของโรคนี้ในจังหวัดระยองและพื้นที่ศึกษา ซึ่งอาจจะ
อธิบายได้ดังนี้ 

1) การระบาดที่เกิดขึ้นในอดีตพบผู้ป่วยจํานวนน้อย ส่วน
ใหญ่เป็นการระบาดในจังหวัดทางภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เช่น 
สุรินทร์ ขอนแก่น เลย หนองคาย และปราจีนบุรี ซึ่งเป็นพื้นที่ที่มี
ฤดูฝนสั้น อากาศร้อน และไม่มีป่าไม้ จะพบผู้ป่วยมากเฉพาะในการ
ระบาดที่จังหวัดนครศรีธรรมราชพบผู้ป่วย 576 ราย ซึ่งต่างกับการ
ระบาดของโรคนี้ในปี พ.ศ. 2551-2552 ซึ่งส่วนใหญ่มีการระบาด
ในพื้นที่ภาคใต้ที่มีลักษณะของภูมิอากาศและภูมิประเทศแตกต่าง
จากพื้นที่อ่ืนที่เคยเกิดการระบาดของโรคนี้ในอดีต กล่าวคือ มี
ลักษณะอากาศแบบร้อนชื้น มีฝนตกชุก มากกว่า 6-8 เดือน/ปีพื้นที่
เต็มไปด้วยป่าไม้ จากการทําสวนผลไม้และสวนยางพาราซึ่งเป็น
สภาพที่เหมาะสมกับการเพิ่มความชุกของแมลงนําโรค นั่นคือ
ยุงลาย ทําให้มีจํานวนผู้ป่วยมากกว่าการระบาดในอดีตหลาย 
เท่าตัว  

 2) จังหวัดระยองเป็นจังหวัดที่ มีการระบาดของโรค  
ชิคุนกุนยามากที่สุด ในปี พ.ศ. 2552 ยกเว้นจังหวัดในภาคใต้ โดย 
เฉพาะพื้นที่ในอําเภอนอกเขตอุตสาหกรรม เช่น อําเภอวังจันทร์ 
บ้านค่าย เขาชะเมา แกลง ปลวกแดง และพื้นที่ อําเภอเมือง
บางส่วน เนื่องจากลักษณะภูมิอากาศและภูมิประเทศ มีความ
คล้ายคลึงกับพื้นที่ที่มีการระบาดของโรคนี้ในจังหวัดภาคใต้ มี
สภาพอากาศร้อนชื้น มีฝนตกชุก 6-8 เดือน/ปี และมีสวนผลไม้และ
สวนยางพารามาก ทําให้มีแมลงนําโรคมาก ส่วนจังหวัดอ่ืนใน
ภาคเหนือ ตะวันออกเฉียงเหนือ หรือภาคกลางพบผู้ป่วยน้อย 
เนื่องจากมีลักษณะภูมิอากาศและภูมิประเทศไม่เอ้ืออํานวย 

3) พื้นที่ชุมชนบ้านมุสลิม บ้านคลองบางบ่อ ตําบลพลงตา-
เ อ่ียม อําเภอวังจันทร์ จังหวัดระยอง นอกจากจะมีลักษณะ  
ภูมิอากาศและภูมิประเทศคล้ายคลึงกับพื้นที่ที่มีการระบาดของโรค
นี้ในจังหวัดภาคใต้แล้ว การประกอบอาชีพกรีดยางพาราและทํา
สวน ผลไม้เหมือนกันกับภาคใต้ รวมทั้งยังมีการไปมาหาสู่กันของ
ประชาชนในพื้นที่ ไปมาระหว่างพื้นที่ศึกษากับพื้นที่ 3 จังหวัด
ชายแดนภาคใต้ เนื่องจากเป็นชุมชนที่อพยพมาจากพื้นที่ดังกล่าว  
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จึงทําให้มีการนําโรคจากพื้นที่ในพื้นที่เสี่ยง มาระบาดในพื้นที่
จังหวัดระยองด้วยเช่นกัน 

4).สายพันธุ์ของเชื้อไวรัสชิคุนกุนยา แตกต่างกัน กล่าว-
คือ ก่อนการระบาดในปี พ.ศ. 2550 เป็นสายพันธุ์ Asian strain 
แต่ตั้งแต่การระบาดที่ภาคใต้ของประเทศไทยในปี พ.ศ. 2550 เป็น
สายพันธุ์ East-Central African strain ซึ่งมีความสามารถในการ
แพร่เชื้อได้มากกว่า Asian strain 

นอกจากความแตกต่างในด้านพื้นที่ของการระบาดของ
โรคชิคุนกุนยาแล้ว ยังมีปัจจัยในด้านการมีภูมิคุ้มกันต่อโรคชคุินกนุยา
ที่มีผลต่อการระบาดด้วยเช่นกัน เนื่องจากโรคนี้เป็นโรคอุบัติใหม่
อุบัติซ้ําจึงทําให้ประชาชนไม่มีภูมิคุ้มกัน ดังนั้น เม่ือมีการระบาด
ของโรค จึงทําให้เกิดการระบาดเป็นวงกว้าง 

5) มาตรการการใช้ยาทากันยุงโดยเฉพาะในผู้ป่วยราย
แรกของบ้าน เป็นมาตรการหลักที่สามารถลดการเกิด secondary 
case ในครัวเรือนได้อย่างดี แต่ทั้งนี้ต้องใช้ควบคู่ไปกับการควบคุม
แมลงนําโรค และการประชาสัมพันธ์อย่างเข้มข้น  
สรุปผลการสอบสวน 

จากรายงานการศึกษาในการสอบสวนการระบาดของโรค
ชิคุนกุนยาในพื้นที่ศึกษา สามารถสรุปผลการสอบสวนโรค เป็น 
ประเด็น ได้ดังนี้ 

1) การยืนยันการระบาดของโรคชิคุนกุนยาในพื้นที่ศึกษา 
สามารถยืนยันได้จากจํานวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาและยืนยันการ 
วินิจฉัยโรค ตามรายงาน 506 รหัส 84 จากโรงพยาบาลวังจันทร์
และสถานีอนามัยบ้านพลงตาเอี่ยม จํานวน 11 ราย ซึ่งผู้ป่วยทั้งหมด
ได้รับการตรวจตัวอย่างเลือด ด้วยวิธี PCR ให้ผลบวกต่อเชื้อชิคุน
กุนยา นอกจากนี้ จากการค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติมในชุมชนที่ศึกษาซึ่งมี
อาการตามนิยามของโรคที่ตั้งไว้ ได้มีการตรวจตัวอย่างเลือดผู้ป่วย
สงสัย จํานวน 52 ตัวอย่าง พบว่า เป็นผู้ป่วยยืนยัน 43 ตัวอย่าง 
(ร้อยละ 82.69) ส่วนผู้ป่วยรายแรกเป็นผู้ป่วยชาวมุสลิมซึ่งไปได้รับ
เชื้อมาจากพื้นที่การระบาดในภาคใต้ และเกิดการระบาดต่อเนื่องใน
พื้นที่ชุมชนมุสลิมและคนไทยในพื้นที่หมู่ 4 ตําบลพลงตาเอี่ยม 
อําเภอวังจันทร์ จังหวัดระยอง  

2) แมลงนําโรคที่พบในการระบาดครั้งนี้ คือ ยุงลายบ้าน 
Aedes aegypti และยุงลายสวน Aedes albopictus ซึ่งพบใน
บ้านของผู้ป่วยและในรัศมีรอบบ้านผู้ป่วย และแมลงนําโรคในสวน  
ยางพาราที่พบ คือ ยุงลายสวน  Aedes albopictus เม่ือยุง
เหล่านี้ไปดูดเลือดผู้ป่วยที่อยู่ในระยะไข้สูง ซึ่งเป็นระยะที่มีไวรัส
ชิคุนกุนยาอยู่ในกระแสเลือด เม่ือยุงไปกัดผู้อ่ืนจะปล่อยเชื้อจาก
ต่อมน้ําลายไปยังผู้ที่ถูกกัด ทําให้เกิดผู้ป่วยรายใหม่ กระจาย
ครอบคลุมทุกพื้นที่ ในพื้นที่ที่ทําการศึกษา ในส่วนของการศึกษา  
 

ภาวะการเป็น Reservoir ในสัตว์เลี้ยง เช่น สุนัข แมว แพะ แกะ 
วัว ไม่พบภาวะดังกล่าว (แต่พบในการศึกษาคณะอื่น ในพื้นที่) อาจ
เป็นเพราะการเก็บตัวอย่างไม่เหมาะสม ไม่ตรงกับช่วงของการมี
ไวรัสชิคุนกุนยาอยู่ในกระแสเลือดของสัตว์ หรือไม่ครอบคลุมสัตว์
อ่ืนในชุมชน เช่น นกหรือสัตว์ฟันแทะอื่น 

3) ประชากรกลุ่มเสี่ ยง พบในหลาย  ๆ กลุ่ม ได้แก่ 
ประชาชนที่เป็นผู้ประกอบอาชีพกรีดยาง รวมทั้งแรงงานต่างด้าวและ
แรงงานต่างถิ่น เนื่องจากการประกอบอาชีพกรีดยาง ประชาชนมี
โอกาสถูกยุงลายสวนกัดมากที่สุด โดยเฉพาะช่วงเก็บน้ํายาง ในเวลา 
06.00 - 08.00 น. และอีกช่วงหนึ่ง คือ ช่วงทํายางแผ่นที่ต้องทําใน
โรงเรือนในสวนยางพารา ในช่วงเวลา 08.00-12.00 น. ผู้สัมผัสร่วม
บ้านกับผู้ป่วย จากการศึกษาในครั้งนี้ เม่ือสรุปข้อมูลโดยแยกเป็น
หลังคาเรือน พบว่า ในพื้นที่ที่ศึกษามีทั้งหมด 59 หลังคาเรือน พบ
ผู้ป่วยทั้งหมด 32 หลังคาเรือน (ร้อยละ 54.23) และพบผู้ป่วยที่อาศัย
อยู่ในหลังคาเรือนเดียวกันมากถึง 18 หลังคาเรือน (ร้อยละ 56.25)   

4) พบปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค คือ การไม่ทาโลชั่นหรือ
ยาทากันยุงก่อนนอนกลางวัน การไม่ทาโลชั่นหรือยาทากันยุงขณะ
ทํางาน การนอนกลางวันนอกบ้าน การอยู่บ้านในเวลากลางวันน้อย
กว่า 5 ชั่วโมง การไปเยี่ยมผู้ป่วยที่สงสัยเป็นโรคชิคุนกุนยาของ
ประชาชน และการมีเลี้ยงสัตว์ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
มาตรการควบคุมป้องกันโรคที่ได้ดําเนินการแล้ว 

1. ประสานงานไปยังองค์การบริหารส่วนตําบลพลงตาเอี่ยม
และกองทุนหลักประกันสุขภาพตําบลพลงตาเอี่ยมเพื่อขอสนับสนุน  
งบประมาณและร่วมกันจัดการรณรงค์ Big Cleaning Day ร่วมกับ
ประชาชนในชุมชนที่ศึกษาและในตําบล ดําเนินการทุกวันศุกร์ใน
เดือนสิงหาคม-กันยายน 2552 จัดกิจกรรมกําจัดลูกน้ํายุงลาย 
กําจัดแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลาย ทั้งในชุมชนและในสวนยางพารา 
รวมทั้งรณรงค์ให้ความรู้แก่ประชาชน แจกโลชั่นกันยุงให้แก่
ประชาชน รวมทั้งดําเนินการพ่นหมอกควันและ ULV เพื่อกําจัดยุง
ตัวเต็มวัยในพื้นที่ ครอบคลุมทั้งหมู่บ้าน  

2. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขร่วมกับ SRRT ในพื้นที่ดําเนินการ
สอบสวนโรคและควบคุมโรคเมื่อมีรายงานผู้ป่วยรายใหม่ในพื้นที่ 
เช่น การพ่นหมอกควันเพื่อกําจัดยุงตัวเต็มวัยในรัศมี 300 เมตร
รอบบ้าน ผู้ป่วยรณรงค์และทําลายแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลายในพื้นที่ 
แจกโลชั่นเพื่อทาป้องกันยุงกัดให้สมาชิกในครอบครัวผู้ป่วย 

3. ดําเนินการประชาสัมพันธ์ ให้ความรู้ โดยผ่านเวที
ประชาคมหมู่บ้านและวิทยุชุมชน เพื่อให้ประชาชน ร่วมกัน
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การปรับปรุงสภาพแวดล้อมและกําจัดแหล่ง
เพาะพันธุ์ยุงลาย และเน้นการป้องกันตนเองและบุคคลในครอบครวั 
เช่น การนอนกางมุ้ง และการใช้โลชั่นทากันยุง 
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4. จัดการอบรมการใช้สารเคมีชุบเสื้อเพื่อการป้องกันยุงกัด 
โดยศูนย์ควบคุมโรคนําโดยแมลง อําเภอวังจันทร์ ให้แก่ประชาชน
ในพื้นที่ศึกษา รวมทั้งจัดหาสารเคมีที่ใช้ในการชุบเสื้อผ้าให้แก่
หมู่บ้าน 

5. ดําเนินการเฝ้าระวังและติดตามอาการค้นหาผู้ป่วย ใน
พื้นที่อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะผู้ที่กลับมาจากพื้นที่ที่มีการระบาด
ของโรค 

ข้อเสนอแนะ 
1..ศูนย์ระบาดวิทยาของอําเภอและจังหวัด ควรจะมี

การศึกษาการระบาดของโรคอุบัติซ้ําและอุบัติใหม่ ที่เกิดขึ้นในพื้นที่
หรือจังหวัดอ่ืน เพื่อสร้างระบบการเฝ้าระวังโรคนั้น ๆ ในพื้นที่
ตนเอง ทําให้เ ม่ือมีรายงานผู้ป่วยในพื้นที่ รับผิดชอบ จะได้มี
แนวทางปฏิบัติที่ มีมาตรฐาน สามารถควบคุมโรคได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

2. ควรมีการส่งเสริมให้ประชาชนประยุกต์ใช้ภูมิปัญญา
ของท้องถิ่น ในการป้องกันโรคชิคุนกุนยา เช่น การใช้สมุนไพร ขับ
ไล่หรือกําจัดยุงพาหะ เพื่อประหยัดงบประมาณและสร้างความพึง
พอใจให้กับประชาชนในชุมชน 

3..ควรบูรณาการ การควบคุมโรคชิ คุนกุนยา โดยจัด
กิจกรรมหรือหามาตรการในการควบคุมโรคร่วมกับการควบคุมโรค
ไข้เลือดออก 

กิตติกรรมประกาศ 
ในการสอบสวนโรคครั้งนี้ ประสบผลสําเร็จเป็นอย่างดี 

คณะผู้สอบสวนโรคขอขอบพระคุณผู้มีรายนามและสํานักงาน 
ดังต่อไปนี้ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดระยอง ศูนย์ควบคุมและ
ป้องกันโรคนําโดยแมลง อําเภอวังจันทร์ และอําเภอเมือง จังหวัด
ระยอง สํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 ชลบุรี ปศุสัตว์อําเภอ  
วังจันทร์ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตําบลพลงตาเอี่ยม กองทุน
หลักประกันสุขภาพตําบลพลงตาเอี่ยมและUSAMC-AFRIMS ที่ได้
กรุณาสนับสนุนให้ความช่วยเหลือรวมทั้งให้คําปรึกษาที่ เป็น
ประโยชน์อย่างยิ่งต่อการสอบสวนควบคุมโรค 
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ตารางที่ 1 ปัจจยัเสี่ยงของการเกดิโรคชิคุนกุนยา ในชุมชนมุสลิมบ้านคลองบางบ่อ หมู่ที่ 4 ตําบลพลงตาเอี่ยม อําเภอวังจันทร์ จังหวัดระยอง 
เดือนพฤษภาคม - สิงหาคม 2552 (ต่อ) 

ปัจจัย ผู้ป่วย/มีปัจจัย  
(%) 

ผู้ป่วย/ไม่มีปัจจัย  
(%) 

Relative Risk 
(RR) 95% CI 

พฤติกรรม: ไม่ทายากันยงุขณะทํางาน 52/131  
(39.70) 

16/66  
(24.24) 

1.64 1.02-2.64 

พฤติกรรม: ไม่ทายากันยงุก่อนนอนกลางวัน 54/136  
(39.70) 

9/46  
(19.56) 

2.03 1.09-3.78 

พฤติกรรม: การนอนกลางวันนอกบ้าน 44/90  
(48.89) 

24/107  
(22.43) 

2.14 1.42-3.22 

พฤติกรรม: อยู่บ้านตอนกลางวนั> 5 ชั่วโมง 39/77  
(50.65) 

29/117  
(24.77) 

2.04 1.39-3.00 

พฤติกรรม: การไปเยี่ยมผูป้่วยสงสยัโรคชิคุนกุนยา 34/65  
(52.31) 

31/126  
(24.60) 

2.13 1.45-3.12 

พฤติกรรม: การเดินทางไปต่างจังหวัด 6/30  
(20.00) 

55/160  
(34.37) 

0.58 0.28-1.23 

สิ่งแวดล้อม: การมีสัตว์เลี้ยง 45/88  
(51.13) 

21/107  
(19.63) 

2.61 1.69-4.02 

ความรู้: โรคชิคุนกุนยาเกดิจากยุงลายกดั 37/101  
(36.63) 

30/95  
(31.58) 

1.16 0.78-1.72 

ความรู้: ยุงลายหากินตอนกลางวัน 32/93  
(34.41) 

35/103  
(33.98) 

1.01 0.69-1.49 

ความรู้: อาการของโรคชิคุนกุนยา 32/95  
(33.68) 

35/101  
(34.65) 

0.97 0.66-1.43 

 
ตารางที่ 2 อัตราป่วยภายในครัวเรือนจําแนกตามการใช้ยาทากันยุงในผู้ป่วยรายแรกของครัวเรือน ในชุมชนมุสลิมบ้านคลองบางบ่อ  

หมู่ที่ 4 ตําบลพลงตาเอี่ยม อําเภอวังจันทร์ จังหวัดระยอง เดือนพฤษภาคม - สิงหาคม 2552 (n=32 ครัวเรือน) 
ปัจจัย อัตราป่วยเฉลีย่ในครัวเรือน  IQR* 

ครัวเรือนที่ผู้ป่วยรายแรกใช้ยาทากันยุงขณะป่วย (n=10) 25 % 14%, 43 % 
ครัวเรือนที่ผู้ป่วยรายแรกไม่ใช้ยาทากันยุงขณะป่วย (n=22) 50 % 33%, 75 % 

p-value = 0.04  
*IQR = Inter-quartile Range 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2 ลักษณะผื่นคันและข้อบวมของผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยา ใน

ชุมชนมุสลิม บ้านคลองบางบ่อ หมู่ที่ 4 ตําบลพลงตา
เอ่ียม อําเภอวังจันทร์ จังหวัดระยอง ระหว่างวันที่ 1 
พฤษภาคม-31 สิงหาคม 2552 

รูปที่ 1 ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยาในชุมชนมุสลิม  
บ้านคลองบางบ่อ หมู่ที่ 4 ตําบลพลงตาเอี่ยม อําเภอวังจันทร์ 
จังหวัดระยอง ระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม-31 สิงหาคม 2552 
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รูปที่ 3 จํานวนผูป้่วยโรคชิคุนกุนยาจําแนกตามวันทีเ่ร่ิมป่วย (Epidemic curve) ในชมุชนมุสลิม บ้านคลองบางบ่อ หมู่ที่ 4 

ตําบลพลงตาเอี่ยม อําเภอวังจันทร์ จังหวัดระยอง ระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม-31 สิงหาคม 2552 

 
รูปที่ 4 การกระจายของผู้ป่วยโรคไข้ชิคุนกุนยา จําแนกตามรายเดือนในชุมชนมุสลิม บา้นคลองบางบ่อ หมู่ที่ 4 ตําบลพลงตาเอี่ยม       

อําเภอวังจันทร์ จังหวัดระยอง เดือนพฤษภาคม - สิงหาคม 2552 
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การประเมินระบบเฝ้าระวังโรคชิคุนกุนยา โรงพยาบาลวังจันทร์ จังหวัดระยอง 
เดือนมกราคม – มิถุนายน 2552 (Chikungunya Fever Surveillance 

Evaluation at Wangchan Hospital, Rayong Province, January to June 2009) 

 anny_w06@hotmail.com                                                                                        ชยัวัฒน์ จตัตุพร และคณะ 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

บทนํา 
ระบบเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาเป็นระบบเฝ้าระวังหลักของ

ประเทศมีลักษณะเป็นการรายงานโรคหลายโรคโดยใช้บัตรรายงาน
ผู้ป่วย (รง 506) โดยวิธีการรายงานโรคเป็นแบบแผนเดียวกันและ
เป็นการเฝ้าระวังโรคเชิงรับ (Passive Surveillance) โดยรับ
รายงานผู้ป่วยมาจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐทุกแห่งและ
เอกชนบางแห่งที่เข้าร่วมรายงาน ข้อมูลการรายงานโรคนอกจากจะ
ได้จากระบบการเฝ้าระวังโรคดังกล่าวแล้ว บางส่วนได้จากระบบ
การเฝ้าระวังโรคเสริม เช่น การรายงานโรคทางโทรศัพท์ ข้อมูลการ
สอบสวนโรคเฉพาะราย รายงานการสอบสวนการระบาด ข้อมูลการ
ชันสูตรทางห้องปฏิบัติการ เป็นต้น 

ข้อมูลจากรายงานการเฝ้าระวังโรคเป็นข้อมูลที่ ใช้แสดง
สถานการณ์สุขภาพ (Situation) และแนวโน้มของโรค (Trend) เป็น
เครื่องเตือนภัยสุขภาพเมื่อวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้รับอย่างสม่ําเสมอ เพื่อหา
แนวทางแก้ไขและป้องกัน ตลอดจนเป็นข้อมูลเพื่อการตอบสนองในขั้น
ต่อไป เช่น การออกสอบสวนโรค การควบคุมโรค ข้อมูลเฝ้าระวังโรคจึง
เป็น Information for ต้องมีความเคลื่อนไหว มีความทันเวลา ความ
ถูกต้องและความครบถ้วนของข้อมูล เพื่อให้ผู้ใช้ข้อมูลยอมรับและ 
มีความมั่นใจในการใช้ข้อมูล การประเมินระบบเฝ้าระวังโรคชิคุนกุนยา
ของโรงพยาบาลวังจันทร์ จังหวัดระยอง ระหว่างวันที่ 1 มกราคม – 
30 มิถุนายน 2552 จึงมุ่งประเมินปัญหาของระบบเฝ้าระวังทั้งใน 

คุณลักษณะเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพที่สําคัญและการดําเนินการ
ควบคุมโรคชิคุนกุนยาของโรงพยาบาลวังจันทร์ เพื่อนําไปสู่การ
พัฒนาปรับปรุงระบบเฝ้าระวังโรคในอนาคตต่อไป 
วัตถุประสงค์ (Objectives) 
 1..เพื่ อทราบคุณลักษณะเชิงปริมาณในด้านความไว  
ค่าพยากรณ์บวกและความทันเวลาของระบบเฝ้าระวังโรคชิคุนกุนยา 
โรงพยาบาลวังจันทร์ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม – 30 มิถุนายน 2552  
 2. เพื่อทราบคุณลักษณะเชิงคุณภาพในด้านความยอมรับ 
ความง่ าย ความยืดหยุ่นของระบบเฝ้ าระวังโรคชิ คุนกุนยา 
โรงพยาบาลวังจันทร์ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม – 30 มิถุนายน 2552 

3. ให้ข้อเสนอแนะและพัฒนาปรับปรุงระบบเฝ้าระวังโรค
ชิคุนกุนยาในอนาคตต่อไป 
วิธีการศึกษา (Methods)  

1. ประชุมคณะกรรมการทีมเฝ้าระวังสอบสวนโรคเคลื่อนที่
เร็ว (SRRT) ของอําเภอวังจันทร์ เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ กําหนด
ปัญหาของโรคที่จะประเมินระบบของการเฝ้าระวัง พร้อมทั้ง
กําหนดแนวทาง ขั้นตอน และรูปแบบในการดําเนินการเฝ้าระวัง 

2. กําหนดนิยามของโรค (Case Definitions) ได้กําหนด
นิยามตามแนวทางของสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข(1) คือ  

ผู้ป่วยสงสัย คือ ผู้ป่วยที่มีอาการไข้ ร่วมด้วยกับอาการ
อย่างน้อย 2 อาการดังนี้ ได้แก่ ปวดข้อ/ข้อบวม/ข้ออักเสบ ออกผื่น 
ปวดกล้ามเนื้อ ปวดศีรษะ หรือปวดกระบอกตา  

ผู้ป่วยที่น่าจะเป็น คือ ผู้ป่วยสงสัยที่มี 
1) ผลนับเกร็ดเลือดปกติ และจํานวนเม็ดเลือดขาว

น้อยกว่า 5000 cells/mm3 หรือ 
2) มีความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน 

ผู้ป่วยยืนยัน คือ ผู้ป่วยสงสัย ที่มีผลการตรวจยืนยันทาง
ห้องปฏิบัติการด้วยวิธี PCR, HI และ/หรือ IgM 

3. การรวบรวมข้อมูลโรคตามนิยามและข้อมูลที่เกี่ยวข้อง
กับการประเมินระบบการเฝ้าระวังโรคชิคุนกุนยาของโรงพยาบาลวัง
จันทร์ จังหวัดระยอง จากฐานข้อมูลดังต่อไปนี้ 

3.1) รายงานการเฝ้าระวังโรคทางระบาดวิทยา (รง 506)
ผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยา ของศูนย์ระบาดวิทยาอําเภอวังจันทร์ ระหว่าง
วันที่ 1 มกราคม – 30 มิถุนายน 2552 

ผู้เขียนบทความวิจัย 
ชัยวัฒน์ จัตตุพร1  พิภพ เมืองศิริ2  ธํารงศักดิ์ ธรรมเจริญ3   
อรวรรณ พานิชย์3  วราพร วิริยะอลงกรณ์1  โรม บัวทอง4  
Chaiwat Jattuporn1 Pipop maungsiri2 
Thamrongsak Thamcharoen3 Orawan Panich3  
Waraporn Wiriya-alongkorn1 Rome Buathong 4 
1โรงพยาบาลวังจันทร์ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดระยอง   
2สํานักงานสาธารณสุขอําเภอวังจนัทร์ สํานักงานสาธารณสุขจังหวดัระยอง   
3ศูนย์สุขภาพชุมชนบ้านพลงตาเอี่ยม สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ         
วังจันทร์ สํานักงานสาธารณสุขจังหวดัระยอง   
4สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 
1Wangchan Hospital, Rayong Provincial Public Health Office  
2Wangchan District Health Office, Rayong Provincial Public 
Health Office 
3Banpongtaiam Health Center, Wangchan District Health 
Office, Rayong Provincial Public Health Office 
4 Bureau of Epidemiology, Department of Disease Control 
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3.2) รายงานการสอบสวนโรคเฉพาะรายและรายงาน
การสอบสวนการระบาดโรคชิคุนกุนยาของศูนย์ระบาดวิทยาอําเภอ
วังจันทร์ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม – 30 มิถุนายน 2552 

3.3) โปรแกรมฐานข้อมูลผู้มารับบริการทั้งผู้ป่วยนอก
และผู้ป่วยในของโรงพยาบาลวังจันทร์ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม–30 
มิถุนายน 2552  

3.4) ข้อมูลจากทะเบียนผู้ป่วยที่รอการวินิจฉัย ให้
ถูกต้อง คือ R/O DF, DHF R/O Chikungunya 

4. รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่มีอาการสัมพันธ์กับโรคชิคุนกุนยา 
ใน ICD-10 ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของโรงพยาบาลวังจันทร์ 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม – 30 มิถุนายน 2552 ดังนี้ รหัส A92.0 
(Chikungunya fever) A90 (Dengue fever) A91 (Dengue 
hemorrhagic fever) B05 (Measles) B06 (Rubella) B09 (Un-
specified viral infection characterized by skin and mucous 
membrane lesions) B33(Other viral disease, not elsewhere 
classified) B34(Viral infection of unspecified site) และ R50 
(Pyrexia of unknown origin, P.U.O., Fever cause)  

5. สังเกตและสัมภาษณ์ผู้รับผิดชอบงานในการวินิจฉัยโรค
และรายงานโรคของโรงพยาบาลวังจันทร์ สถานีอนามัยพลงตาเอี่ยม 
สถานีอนามัยวังจันทร์ สถานีอนามัยคลองเขต อําเภอวังจันทร์ 
จังหวัดระยอง แบ่งเป็นพยาบาลผู้ป่วยนอก 5 ราย พยาบาลผู้ป่วยใน 
5 ราย แพทย์ 2 ราย เจ้าหน้าที่ศูนย์ระบาดวิทยาฯ 4 ราย และ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในสถานีอนามัย 6 ราย โดยใช้คําถามดังนี้ 
ประการที่หนึ่ง การยอมรับและความอึดอัดในระบบการดําเนินงาน
เฝ้าระวัง ควบคุมและป้องกันโรคชิคุนกุนยา ประการที่สอง ระบบ
การดําเนินงานเฝ้าระวัง ควบคุมและป้องกันโรคชิคุนกุนยา มีความ
ง่ายต่อการปฏิบัติ ทุกคนมีความเข้าใจระบบและ ประการที่สาม 
ระบบการดําเนินงานเฝ้าระวัง ควบคุมและป้องกันโรคชิคุนกุนยา 
เป็นระบบที่มีความยืดหยุ่นสามารถนําไปประยุกต์ใช้ในการดําเนนิงาน
เฝ้าระวังโรคใหม่ ๆ หรือในการกําหนดนิยามของโรคใหม่ ๆ ได้ 
ผลการศึกษา (Results) 
1. ระบบเฝ้าระวังโรคของโรงพยาบาลวังจันทร์และศูนย์ระบาด
อําเภอวังจันทร์ 
 จากการประเมินระบบเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาโรค 
ชิคุนกุนยา โรงพยาบาลวังจันทร์ พบว่า ระบบการเฝ้าระวังทาง
ระบาดวิทยาได้วางระบบไว้ 2 ระบบ ดังนี้ 
 1) ระบบการรายงานโรคที่ต้องเฝ้าระวังทางระบาด- 
วิทยา (รง. 506) ในระบบปกติ จากการประเมินระบบเฝ้าระวัง
โรงพยาบาลวังจันทร์ พบว่า มีระบบการใช้คอมพิวเตอร์ในระบบ 
LAN โดยระบบสามารถจัดทํารายงาน 506 ได้ทุกจุดบริการไม่ว่าจะ  
 

เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาและวินิจฉัยจากจุดบริการใดก็ตาม 
โปรแกรมที่ใช้จัดทํา คือ STAT II  

ผลลัพธ์ที่ได้สามารถเชื่อมโยงข้อมูลระบาดวิทยาในโรคที่
ต้องเฝ้าระวังทั้งผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก เข้าสู่โปรแกรมงานระบาด
วิทยา(506) เป็นแฟ้มข้อมูลที่กลุ่มงานเวชปฏิบัติชุมชน โรงพยาบาล
วังจันทร์ เป็นผู้รับผิดชอบในฐานะศูนย์ระบาดวิทยาของอําเภอ 
วังจันทร์ ความถี่ในการจัดทํารายงานผู้ป่วยของโรงพยาบาล 
วังจันทร์ การจัดทํารายงาน 506 ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน เจ้าหนา้ที่
ผู้รับผิดชอบจะติดตามเก็บรายงานผู้ป่วย 2 ช่วง คือ เวลา 10.00 น. 
และ 15.00 น. และกรณีพบผู้ป่วยที่ต้องสอบสวนโรค ดําเนิน-การ
สอบสวนโรคผู้ป่วยเบื้องต้นทุกวัน และแจ้งให้ทีม SRRT อําเภอ 
ดําเนินการสอบสวนควบคุมโรคในพื้นที่ทุกวันไม่เว้นวันหยุดราชการ 
 2) ระบบเฝ้าระวังโรคเร่งด่วนทางโทรศัพท์ ภายใน 24 
ชั่วโมง มีวิธีการดําเนินงานดังนี้ เม่ือสถานบริการสาธารณสุขใน
อําเภอวังจันทร์พบผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยาทั้งผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก 
ต้องแจ้งไปยังศูนย์ระบาดวิทยาอําเภอและศูนย์ระบาดวิทยาอําเภอ
จะดําเนินการแจ้งทีม SRRT ดําเนินการสอบสวนควบคุมโรคใน
พื้นที่ โดยเร็ว ไม่เ ว้นวันหยุดราชการ นอกจากนี้ สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดระยองแจ้งโรคมายังศูนย์ระบาดวิทยาอําเภอทาง
โทรศัพท์/โทรสารในกรณีที่ผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยา ที่มีถิ่นที่อยู่อาศัย
ในเขตอําเภอวังจันทร์ ไปรับการรักษาจากโรงพยาบาลเอกชน 
สถานบริการสาธารณสุขต่างอําเภอในจังหวัดระยองหรือสถาน
บริการสาธารณสุข นอกเขตจังหวัดระยอง และศูนย์ระบาดวิทยา
อําเภอวังจันทร์จะดําเนินการแจ้งข้อมูลไปยังทีม SRRT ดําเนินการ
สอบสวนควบคุมโรคในพื้นที่โดยเร็ว ไม่เว้นวันหยุดราชการเช่นกัน 
2. ผลการประเมินการเฝ้าระวังโรคชิคุนกุนยาในคุณลักษณะ
เชิงปริมาณ 

จากการประเมินการเฝ้าระวังโรคชิคุนกุนยาของโรงพยาบาล
วังจันทร์ ในคุณลักษณะเชิงปริมาณ 3 ด้าน คือ 1)ความไว 
(Sensitivity) ของการรายงานโรค 2)ค่าพยากรณ์บวก (Predictive 
Value Positive) ของการเฝ้าระวังโรค และ 3)ความทันเวลา 
(Timeliness) ของการรายงานโรคเร่งด่วน ภายใน 24 ชั่วโมง 

จากการศึกษารายงาน 506 ที่ถูกวินิจฉัยโรคเป็นโรคชิคุน-
กุนยา (รง. 506 รหัส 84) พบผู้ป่วยที่รายงานจํานวน 22 ราย (1 
มกราคม – 30 มิถุนายน 2552) เม่ือนํามาเปรียบเทียบกับนิยาม  
ผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยาของสํานักระบาดวิทยา พบว่า มีการรายงาน
โรคชิคุนกุนยาในระบบรายงาน 506 ไม่ตรงกับนิยามผู้ป่วย 1 ราย 

ในส่วนของการทบทวนผู้ป่วยที่มีอาการสัมพันธ์กับโรค 
ชิคุนกุนยา 8 รหัสโรคของ ICD-10 (DF, DHF, Measles, Rubella, 
Unspecified viral infection characterized by skin and 
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mucous membrane lesions, Other viral disease, not 
elsewhere classified, Viral  infection of unspecified site
และ Pyrexia of unknown origin, P.U.O., Fever cause) ใน
โรงพยาบาลวังจันทร์ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม – 30 มิถุนายน  
2552 เพื่อค้นหาผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยาที่มีอาการเข้าได้กับนิยามของ
โรคชิคุนกุนยา พบผู้ป่วยที่รายงาน 21 ราย และไม่ได้รับการเขียน
รายงาน 506 จํานวน 7 ราย (ตารางที่ 1) 

จากจํานวนผู้ป่วยตามนิยามโรคชิคุนกุนยา 28 ราย จําแนก
เป็นผู้ป่วยสงสัย 27 ราย และเป็น ผู้ป่วยยืนยัน 1 ราย โดยผู้ป่วย
ทั้งหมด 28 ราย มีผลการตรวจนับเกร็ดเลือดปกติ (100%) และมี
เม็ดเลือดขาวน้อยกว่า 5000 cells/mm3 จํานวน 27 ราย(96.42%) 
โดยผู้ป่วยยืนยัน 1 ราย เป็นผู้ป่วยที่ป่วยมาจากตําบลศรีบรรพต 
อําเภอศรีสาคร จังหวัดนราธิวาส ซึ่งให้ผลบวกต่อ PCR  

จากการประ เมินการ เฝ้ า ระวั ง โ รคชิ คุนกุนยาของ
โรงพยาบาลวังจันทร์ ในคุณลักษณะเชิงปริมาณ ใน 3 ด้าน คือ  

1) ความไวของการรายงานโรคชิคุนกุนยา พบค่าเท่ากับ 
ร้อยละ 75.00 (21/28) (ตารางที่ 1) 

2) ค่าพยากรณ์บวกของการเฝ้าระวังโรคชิคุนกุนยา
เท่ากับร้อยละ 95.45 (21/22) (ตารางที่ 1) 

3) ความทันเวลา (Timeliness) ของการรายงานโรค
เร่งด่วน ภายใน 24 ชั่วโมงของศูนย์ระบาดวิทยา อําเภอวังจันทร์ 
พบว่า ความทันเวลาของการแจ้งโรคเร่งด่วน มีความทันเวลาของ
การรายงานอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 100  
3. ผลการประเมินการเฝ้าระวังโรคชิคุนกุนยาในคุณลักษณะ
เชิงคุณภาพ 

จากการประ เมินการ เฝ้ า ระวั ง โ รคชิ คุนกุนยาของ  
โรงพยาบาลวังจันทร์ ในคุณลักษณะเชิงคุณภาพใน 3 ด้าน คือ  
1) ความง่ายของระบบเฝ้าระวัง (Simplicity) มีความง่ายต่อการ
ปฏิบัติ ทุกคนมีความเข้าใจระบบ 2) ความยอมรับในระบบเฝ้า
ระวัง (Acceptability) โดยดูจากการยอมรับและความอึดอัดใน
ระบบการดําเนินงานเฝ้าระวัง ควบคุมและป้องกันโรคชิคุนกุนยา 
เป็นหลัก 3) ความยืดหยุ่นของระบบเฝ้าระวัง (Flexibility) เป็น
ระบบที่มีความยืดหยุ่นสามารถนําไปประยุกต์ใช้ในการดําเนินงาน
เฝ้าระวังโรคใหม่ ๆ หรือในการกําหนดนิยามของโรคใหม่ ๆ ได้ ซึ่ง
ข้อมูลที่ได้มาทั้ง 3 ด้าน ได้มาจากการสัมภาษณ์บุคลากรสาธารณสุข 
ที่เกี่ยวข้องกับการดําเนินงานเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาและการสงัเกต
ในอําเภอวังจันทร์ จังหวัดระยอง 

1) ความง่ายของระบบเฝ้าระวัง (Simplicity) 
ระบบรายงาน 506 เป็นระบบหลักในการใช้เฝ้าระวังโรคทาง

ระบาดวิทยา ซึ่งเป็นระบบที่ ใช้มานานเมื่อสอบถามถึงความ  
 

เข้าใจในระบบและขั้นตอนของระบบรายงาน 506 พบว่า พยาบาล
ผู้ป่วยนอกและห้องฉุกเฉินเข้าใจว่า ระบบรายงาน 506 เป็นระบบ
รายงานโรคที่ต้องเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา เม่ือถามถึงโรคอะไรบ้าง
ที่ต้องรายงานในระบบเฝ้าระวังโรค (รง 506) พยาบาลส่วนใหญ่ 
(ร้อยละ 75) ตอบได้เฉพาะโรคที่สําคัญที่เป็นปัญหาของอําเภอ เช่น 
ไข้เลือดออก อาหารเป็นพิษ อุจจาระร่วง เป็นต้น แต่เม่ือถามถึงโรค
ชิคุนกุนยาต้องรายงานในรายงาน 506 หรือไม่ พยาบาลบางส่วน 
(ร้อยละ 25) ตอบว่า ในช่วงเดือนมกราคม-พฤษภาคม 2552 ไม่
ทราบว่าต้องรายงาน เนื่องจากไม่มีรหัสโรคให้รายงานในบัตร
รายงาน 506 ในช่วงหลังในเดือนมิถุนายน 2552 จึงทราบว่าต้อง
รายงาน 506 สําหรับขั้นตอนการเฝ้าระวังโรค พยาบาลอธิบายว่า มี
หน้าที่ในการคัดกรองผู้ป่วยต้องสงสัย ตรวจสอบการวินิจฉัยของ
แพทย์ตามระบบ ICD-10 เม่ือพบโรคที่ต้องรายงานตามระบบเฝ้า
ระวังโรคฯ จึงแจ้งเจ้าหน้าที่กลุ่มเวชปฏิบัติชุมชน มาสอบสวนโรค 
ส่วนพยาบาลผู้ป่วยใน เข้าใจระบบรายงานเฝ้าระวังโรคฯ (รง 506) 
เป็นอย่างดี เนื่องจากปฏิบัติงานด้านนี้เป็นประจํา โดยประสานงาน
กับเจ้าหน้าที่กลุ่มเวชปฏิบัติชุมชน ในการสอบสวนโรคผู้ป่วยในที่
แพทย์วินิจฉัยหรือเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัยโรคที่ต้องเฝ้าระวัง 

แพทย์ประจําโรงพยาบาล ทราบว่า มีระบบการรายงาน 
โรคที่ต้องเฝ้าระวังในระบบเฝ้าระวังโรค (รง 506) ของโรงพยาบาล
วังจันทร์ แต่อธิบายได้ไม่ครบทุกขั้นตอน เนื่องจากเป็นแพทย์จบ
ใหม่ แพทย์รู้ว่าในปัจจุบันมีบทบาทในการวินิจฉัยโรคตามระบบ 
ICD-10 เม่ือเจ้าหน้าที่กลุ่มเวชปฏิบัติชุมชนตรวจสอบข้อมูลจาก 
ICD-10 หรือได้ข้อมูลจากการสอบสวนโรคแล้วมีข้อสงสัย โดยเป็น
ที่ปรึกษาเพื่อสร้างความกระจ่างในข้อมูลด้านการวินิจฉัยโรค 
นอกจากนี้ แพทย์ยังมีหน้าที่ในการเปลี่ยนการวินิจฉัยในกรณีที่
ตรวจสอบแล้ว พบว่า ไม่ใช่โรคที่ต้องรายงานในระบบฯ (รง 506) 

เจ้าหน้าที่ศูนย์ระบาดวิทยา ซึ่งเป็นเจ้าหน้าที่ในกลุ่มงานเวช
ปฏิบัติชุมชน มีความเข้าใจในเรื่องระบบการเฝ้าระวังโรคทางระบาด
วิทยาเป็นอย่างดี สามารถอธิบายขั้นตอนแนวทางการดําเนินงานได้
ครบทุกขั้นตอน รวมทั้งโรคใหม่ที่ เข้ามายังระบบ นอกจากนี ้
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในสถานีอนามัย ทราบขั้นตอนการเฝ้าระวัง
โรคอย่างดีในโรคที่เป็นปัญหาของพื้นที่รับผิดชอบ แต่เม่ือสอบถาม
ถึงระบบการเฝ้าระวังโรคชิคุนกุนยา เจ้าหน้าที่ยังไม่ทราบข้อมูลของ
โรคนี้ 

การรายงานเมื่อมีการวินิจฉัยโรคตามระบบ  ICD-10 
พยาบาลหน้าห้องตรวจสามารถตรวจสอบข้อมูลจากคอมพิวเตอร์ 
และสามารถแจ้งรายงานไปยังศูนย์ระบาดวิทยาอําเภอวังจันทร์ ได้
ทันทีเพื่อทําการสอบสวนโรคและตรวจสอบข้อมูล ส่วนการ
วินิจฉัยโรคชิคุนกุนยาและโรคอื่น พยาบาลผู้ป่วยนอกและห้อง  
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ฉุกเฉินยังสามารถวินิจฉัยโรคได้ในเวลานอกราชการ มีการลงการ 
วินิจฉัยตามระบบ ICD-10 และรายงานให้ศูนย์ระบาดวิทยา มา
สอบสวนโรคทันท่วงที แต่ก็มีปัญหาในระยะแรกที่พยาบาลและ
แพทย์จบใหม่บางท่าน ไม่ทราบว่ามีโรคชิคุนกุนยา ในเขตอําเภอ  
วังจันทร์ จึงทําให้การวินิจฉัยโรคใน ICD-10 เป็นผู้ป่วย Viral 
infection หรือ Fever cause ในช่วงแรก ๆ ผิดพลาดบางราย 

การทํางานแทนกันได้ของทีมงานในการเฝ้าระวังโรค  
ชิคุนกุนยาและโรคอื่น ๆ ทีมงานในทุกส่วนสามารถทํางานแทนกัน
ได้ ในกรณีที่ศูนย์ระบาดวิทยาขาดเจ้าหน้าที่ก็สามารถประสานงาน
ให้เจ้าหน้าที่ของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอวังจันทร์ ซึ่งเป็น
ทีมงาน SRRT เข้าช่วยเหลือในการปฏิบัติงานได้ 

2) ความยอมรับในระบบเฝ้าระวัง (Acceptability) 
เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องกับงานสาธารณสุขให้การยอมรับใน

ระบบการเฝ้าระวังโรคของอําเภอวังจันทร์ โดยเฉพาะโรคที่เป็น
ปัญหาสาธารณสุขของพื้นที่หรือโรคที่เกิดขึ้นใหม่ ๆ ในพื้นที่ เช่น
โรคไข้เลือดออกและโรคชิคุนกุนยา เพราะในระบบเฝ้าระวัง 
สามารถนําข้อมูลมาวิเคราะห์เป็นรายวัน รายสัปดาห์ รายเดือน 
หรือรายปี ได้ รวมทั้งสามารถบ่งบอกถึงสถานการณ์การระบาดของ
โรค ในลักษณะบุคคล เวลา และสถานที่ซึ่งมีความจําเป็นในการ
ควบคุมโรคและกําหนดมาตรการในการควบคุมโรคได้ทันท่วงที  

ข้อมูลที่ได้จากระบบการเฝ้าระวังเม่ือผ่านขั้นตอนการ
วิเคราะห์ข้อมูลถือว่าเป็นแหล่งข้อมูลที่น่าเชื่อถือ เจ้าหน้าที่
สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องสามารถนําข้อมูลไปใช้ประโยชน์ในด้านการ
ประชาสัมพันธ์ การให้ความรู้ รวมทั้งการประสานงานกับชุมชน 
เช่น เทศบาล อบต. ผู้นําชุมชน และ อสม. ในการขอสนับสนุน
งบประมาณและการมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหานั้น ๆ 

ข้อมูลจากระบบการเฝ้าระวัง สามารถนําไปอ้างอิงในการทํา
ผลงานทางวิชาการของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในอําเภอวังจันทร์ 
เนื่องจากข้อมูลที่ผ่านระบบการเฝ้าระวังเป็นข้อมูลที่เกิดจากการ 
ทํางานในหลายระบบ ตั้งแต่การคัดกรองโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การ
ตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ รวมทั้งข้อมูลจากการสอบสวนและ
ควบคุมโรคในระดับท้องที่ จึงทําให้ข้อมูลจากระบบนี้เป็นที่ยอมรับ  
ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ในการนําเสนอข้อมูลนี้ในเชิงวิชาการ 

3) ความยืดหยุ่นของระบบเฝ้าระวัง (Flexibility) 
ระบบของการดําเนินงานเฝ้าระวังควบคุมและป้องกันโรค

ชิคุนกุนยา เป็นระบบที่มีความยืดหยุ่นสามารถนําไปประยุกต์ใช้ใน
การดําเนินงานเฝ้าระวังโรคใหม่ ๆ หรือในการกําหนดนิยามของ
โรคใหม่ ๆ ได้ และระบบการรายงานโรค การไหลเวียนของข้อมูล
สามารถนําข้อมูลไปยังศูนย์ระบาดวิทยาจังหวัดระยอง ได้อย่าง
รวดเร็ว อาจโดยการแจ้งข้อมูลทางโทรศัพท์หรือรายงาน 506  

รวมทั้งการแจ้งข้อมูลผู้ป่วยต่างอําเภอหรือต่างจังหวัด ศูนย์ระบาด
วิทยาอําเภอวังจันทร์ สามารถดําเนินการได้ ไม่ทางใดก็ทางหนึ่ง คือ 
ประการแรกการแจ้งตรงไปยังสถานบริการหลักของผู้ป่วย แล้ว
ดําเนินการแจ้งไปยัง สสจ.ระยองภายหลัง ภายในเวลาที่กําหนด 
หรือ ประการที่สองแจ้งข้อมูลไปยัง สสจ.ระยอง เพื่อขอให้ สสจ.
ระยอง ดําเนินการแจ้งข้อมูลไปยังสถานบริการสาธารณสุขหลักของ
ผู้ป่วยภายหลัง  

สรุปและวิจารณ์ (Discussion & Conclusion) 
จากการประเมินระบบเฝ้าระวังโรคชิคุนกุนยา โรงพยาบาล 

วังจันทร์ จังหวัดระยอง ระหว่างวันที่ 1 มกราคม-30 มิถุนายน 2552 
พบว่า ระบบเฝ้าระวังของโรงพยาบาลวังจันทร์ มีความไวสูง 
ร้อยละ 75 (ตามเกณฑ์สํานักระบาดวิทยา) เนื่องจากโรงพยาบาล 
วังจันทร์จะมีระบบการเฝ้าระวังที่ใช้เทคโนโลยีมาช่วย คือ ใช้ระบบ 
LAN และสามารถเชื่อมต่อกับโปรแกรมงานระบาดวิทยาได้ และอีก
ประการ-หนึ่ง เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานมีการเก็บรายงานผู้ป่วยที ่
OPD, IPD ทุกวัน แต่เนื่องจากโรคชิคุนกุนยาเป็นโรคที่ไม่เคยเกิดขึ้น
ในพื้นที่ในอําเภอวังจันทร์มาก่อน ทําให้การวินิจฉัยโรคของแพทย์
และพยาบาลไม่สอดคล้องกับนิยามตามอาการของโรคชิคุนกุนยา 
โดยเฉพาะในระยะเดือนแรกของการระบาดของโรค จํานวนผู้ป่วยที่
กรองได้จากระบบ ICD-10 ในโรคที่มีอาการคล้ายกับชิคุนกุนยา 
พบว่า มีผู้ป่วยที่มีอาการเข้าได้กับนิยามของโรคชิคุนกุนยา จากการ
วินิจฉัยของแพทย์และพยาบาล ใน ICD-10 ของการวินิจฉัย Fever 
cause และ Viral infection มีจํานวนถึง 7 ราย ส่วนค่าพยากรณ์บวก
ของระบบเฝ้าระวังโรคชิคุนกุนยา  มีค่าพยากรณ์บวกในการเฝ้าระวังโรค
ชิคุนกุนยาสูง ร้อยละ 95.45 เม่ือพิจารณาระบบการเฝ้าระวังโรค
เร่งด่วน 24 ชั่วโมง พบว่า โรงพยาบาลวังจันทร์ มีความทันเวลาใน
การรายงานร้อยละ 100 ทั้งนี้อาจเป็นเพราะระบบการเฝ้าระวังของ
โรงพยาบาลวังจันทร์ มีประสิทธิภาพ เจ้าหน้าที่ในศูนย์ระบาดของ
อําเภอวังจันทร์ มีความกระตือรือร้นในการดําเนินการร่วมกับ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และนอกจากนี้ในจุดบริการที่เกี่ยวข้องกับการ
ไหลเวียนของข้อมูล รวมทั้งระบบข้อมูลจากฐาน ICD-10 สามารถ
เข้าถึงและเชื่อมโยงกับระบบรายงาน 506 ทําให้เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง
สามารถคัดกรองข้อมูล ตรวจสอบข้อมูล ได้ทันทีที่มีการวินิจฉัย 

ด้านการประเมินระบบเฝ้าระวังโรคของโรงพยาบาล 
วังจันทร์ในเชิงคุณภาพ ในเรื่องความง่ายของระบบเฝ้าระวัง
(Simplicity) เนื่องระบบรายงาน 506 เป็นระบบหลักในการใช้เฝ้า
ระวังโรคทางระบาดวิทยา ของศูนย์ระบาดวิทยาอําเภอวังจันทร์ 
ที่คุ้นเคยและใช้มานานแล้ว เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในจุดบริการที่ 
เกี่ยวข้องกับระบบเฝ้าระวังมีความเข้าใจในระบบและขั้นตอนของ
ระบบรายงาน 506 เป็นอย่างดี เนื่องจากไม่มีการหมุนเวียนเจ้าหน้าที่ 
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ตารางที่ 1 จํานวนผู้ป่วยที่สืบค้นจาก ICD-10 ในรหัสที่สัมพันธ์กับนิยามอาการผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยา ของโรงพยาบาลวังจันทร์  
จังหวัดระยอง ระหว่างวันที่ 1 มกราคม – 30 มิถุนายน 2552 

ICD-10  ชื่อโรค จํานวนผู้ป่วยที่สืบค้น จํานวนผู้ป่วยเข้านิยาม 
 A 92.0 Chikungunya fever  22 21 
 B 05 Measles 0 0 
 B 06 Rubella, Congenital rubella 1 0 
 A 90 Dengue fever 4 0 
 A 91 Dengue hemorrhagic fever 1 0 
 R 50 Fever cause 298 2 
 B09 Unspecified viral infection characterized by skin 88 2 
 B33 Other viral disease, not elsewhere classified 72 0 
 B34 Viral infection of unspecified site 197 3 
 - R/O DF/DHF 3 0 
 Total 686 28 

ในโรงพยาบาลมากนัก และเจ้าหน้าที่สามารถทํางานแทนกันได้ 
เจ้าหน้าที่ใหม่สามารถเรียนรู้ระบบได้เร็ว อาจมีปัญหาบ้างในเรื่อง
ของการวินิจฉัยโรค ที่ไม่ตรงตามนิยามของโรคชิคุนกุนยา เนื่องจาก
เป็นโรคอุบัติใหม่ในพื้นที่ ทําให้แพทย์หรือพยาบาลผู้วินิจฉัยโรคไม่มี
ความคุ้นเคยกับอาการตามนิยามของโรค ทําให้การวินิจฉัยโรค
ผิดพลาด ซึ่งสามารถแก้ไขได้โดยการแจ้งเตือนสถานการณ์โรคและ
การระบาดของโรคต่าง ๆ ในอําเภอวังจันทร์ อําเภอข้างเคียงหรือใน
ระดับจังหวัดให้กับทีมผู้รักษาอย่างสม่ําเสมอ รวมทั้งการอบรมและ
ประชุมทางวิชาการเพื่อการพัฒนาศักยภาพของการวินิจฉัยโรคให้
ถูกต้องมากขึ้น ในส่วนการประเมินด้านความยอมรับในระบบเฝ้า
ระวัง (Acceptability) พบว่า เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องกับระบบเฝ้า
ระวังให้ความยอมรับในระบบการเฝ้าระวังโรคของโรงพยาบาลวัง
จันทร์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระบบรายงาน 506 เพราะสามารถนํา
ข้อมูลมาวิเคราะห์แสดงสถานการณ์ของโรค แนวโน้มการระบาดของ
โรค ได้เป็นรายวัน รายสัปดาห์ รายเดือน หรือรายปีตามที่ต้องการได้  

นอกจากนี้ ข้อมูลที่ได้จากการวิเคราะห์จากระบบเฝ้าระวังยัง
สามารถนําไปใช้ในด้านการประชาสัมพันธ์ การประสานงานกับ
ท้องถิ่นหรือชุมชนได้เพราะเป็นข้อมูลที่เชื่อถือได้ ด้านความยืดหยุ่น
ของระบบเฝ้าระวัง การดําเนินงานเฝ้าระวัง ควบคุม และป้องกันโรค
ชิคุนกุนยา เป็นระบบที่มีความยืดหยุ่นสามารถนําไปประยุกต์ใช้ใน
การดําเนินงานเฝ้าระวังโรคใหม่ ๆ หรือในการกําหนดนิยามของโรค
ใหม่ ๆ ผลการประเมินระบบการเฝ้าระวังโรคชิคุนกุนยา ถึงแม้ว่า 
โรคชิคุนกุนยาจะไม่ใช่โรคที่มีความรุนแรงหรือเป็นปัญหาสาธารณสุข
ของจังหวัดระยองมาก่อน แต่พบว่า ในช่วงเดือนพฤษภาคม - 
มิถุนายน 2552 สถานการณ์โรคชิคุนกุนยามีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น 
และอาจระบาดไปในพื้นที่ใกล้เคียง รวมทั้งเป็นโรคอุบัติใหม่ของ
จังหวัดระยอง ดังนั้นการประเมินระบบเฝ้าระวังโรคชิคุนกุนยาใน
ครั้งนี้ ทําให้ทราบถึงปัญหาที่ต้องแก้ไขเร่งด่วน เพื่อลดอัตราป่วย 

ด้วยโรคชิคุนกุนยาในอําเภอวังจันทร์ และพัฒนาระบบการเฝ้าระวัง
โรคให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น รวมทั้ง สามารถใช้เป็นองค์ความรู้ เป็น
กรณีศึกษา ในการประยุกต์ใช้เป็นบทเรียนในกรณีมีโรคอุบัติใหม่
หรืออุบัติซ้ําในพื้นที่ที่รับผิดชอบได้เป็นอย่างดี 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณหน่วยงานต่าง ๆ ที่ให้ความร่วมมือในการ

ประเมินระบบเฝ้าระวังครั้งนี้ เป็นอย่างดี ได้แก่ เจ้าหน้าที่ทุก
หน่วยงานของโรงพยาบาลวังจันทร์ และสถานีอนามัยทุกแห่งที่
อนุเคราะห์ข้อมูลเพื่อการศึกษา สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดระยอง 
และนายแพทย์โรม บัวทอง ที่กรุณาให้คําแนะนําและเป็นที่ปรึกษา
ในการเขียนรายงานในครั้งนี้ 
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ความเป็นมา 
จังหวัดชลบุรี มีพื้นที่ที่ติดกับจังหวัดระยองซึ่งเป็นจังหวัดที่

มีการระบาดของโรคชิคุนกุนยา จํานวน 4 อําเภอ ได้แก่ อําเภอ  
ศรีราชา ติดต่อกับอําเภอปลวกแดง อําเภอสัตหีบ ติดต่อกับอําเภอ
บ้านฉาง ส่วนอําเภอบ่อทอง และ อําเภอหนองใหญ่ ติดต่อกับ 
อําเภอวังจันทร์ ประชากรส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ เกษตรกรรม 
และมีกลุ่มแรงงานที่มาทํางานรับจ้าง กรีดยาง และอาศัยในบ้านพัก
สวนยาง ซึ่งเป็นแหล่งชุกชุมของยุงลายสวน ทําให้เกิดการระบาด
ของโรคในพื้นที่ได้  

จากการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา โรคชิคุนกุนยา จังหวัด
ชลบุรี ปี พ.ศ. 2552 มีรายงานผู้ป่วย จํานวน 28 ราย อัตราป่วย 
2.27 ต่อประชากรแสนคน ซึ่งเม่ือเปรียบเทียบกับปีที่ผ่านมาพบว่า
มีจํานวนสูงขึ้น พบมากในกลุ่มอายุ 15-24 ปี (7.30 ต่อประชากร
แสนคน) รองลงมา ได้แก่ กลุ่มอายุ 5-9 ปี และกลุ่มอายุ 25-34 ปี 
อัตราป่วยเท่ากับ 7.30, 4.36 และ 2.33 ต่อประชากรแสนคน 
ดังนั้นการประเมินระบบเฝ้าระวังโรคชิคุนกุนยาซึ่งเป็นระบบที่ช่วย
สนับสนุนการตรวจจับการระบาดของโรคชิคุนกุนยา และติดตาม
แนวโน้มของจํานวนผู้ป่วยในแต่ละพื้นที่ จะเป็นประโยชน์ในการ
วางแผนพัฒนาและปรับปรุงตลอดจนให้ข้อเสนอ แนะต่อระบบการ
เฝ้าระวังโรคชิคุนกุนยา และโรคอื่น ๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 

วัตถุประสงค ์
1. เพื่อศึกษารูปแบบระบบเฝ้าระวังโรค (รายงาน 506) 

จังหวัดชลบุรี 
2. เพื่อประเมินคุณลักษณะของระบบการเฝ้าระวังทั้งด้าน

คุณภาพ และปริมาณของโรคชิคุนกุนยา จังหวัดชลบุรี 
3. เพื่อให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงและพัฒนาระบบเฝ้า

ระวังโรคชิคุนกุนยาในจังหวัดชลบุรี 

รูปแบบการศึกษา 
 เป็นการศึกษาแบบ Retrospective โดยใช้รูปแบบการ
ประเมินระบบการเฝ้าระวังโรคตามมาตรฐานของสํานักระบาดวิทยา 
ทั้งเชิงปริมาณ (Quantitative study) และเชิงคุณภาพ (Qualitative 
study) โดยคุณลักษณะของระบบเฝ้าระวังโรคชิคุนกุนยาในเชิง
ปริมาณ ได้แก่ ความไว (Sensitivity) ค่าพยากรณ์บวก (Predictive 
Value Positive, PVP) ความถูกต้อง (Accuracy) ความเป็นตัวแทน
(Representativeness) และความทันเวลา (Timeliness) และ  
คุณลักษณะเชิงคุณภาพ ได้แก่ การยอมรับ (Acceptability)  
ความยากง่าย (Simplicity) ความยืดหยุ่น (Flexibility) ความอยู่
ตัวของระบบเฝ้าระวัง (Stability) และการใช้ประโยชน์จากระบบ
เฝ้าระวัง (Usefulness) 

วิธีการศึกษา 
1. เลือกพื้นที่ที่จะดําเนินการศึกษา จากโรงพยาบาลของ

อําเภอในพื้นที่ จํานวน 11 โรงพยาบาล และเลือกตัวอย่างแบบ
เจาะจง (Purposive หรือ justmental sampling) โดยเลือก
โรงพยาบาลที่จะทําการศึกษา จํานวน 2 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาล
บ่อทอง และโรงพยาบาลหนองใหญ่ ซึ่งโรงพยาบาลทั้ง 2 แห่ง มี
รายงานผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาด้วยโรคชิคุนกุนยา จํานวนมาก 

2. ระยะเวลาการศึกษา โดยสืบค้นข้อมูลจากระบบ
ฐานข้อมูลผู้ป่วยของโรงพยาบาล และตรวจสอบเวชระเบียนของ
ผู้ป่วยที่เข้าได้กับนิยามการเฝ้าระวังที่เข้ารับการรักษาตั้งแต่วันที่ 1 
มกราคม - 31 ธันวาคม 2552  

3. นิยามผู้ป่วยมีดังต่อไปนี้ 
นิยามผู้ป่วย คือ ผู้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลทั้ง  

2 แห่งของจังหวัดชลบุรี ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ตั้งแต่วันที่  
1 มกราคม - 31 ธันวาคม 2552 ซึ่งอาการเข้าได้กับนิยามโรคติด
เชื้อ ประเทศไทย ปี พ.ศ. 2546 ของสํานักระบาดวิทยา ผู้ป่วยโรค
ชิคุนกุนยา (Chikungunya) คือ 

ผู้ป่วยที่สงสัย (Suspected case) คือ ผู้ที่มีอาการไข้  
และอาการอย่างน้อยหนึ่งอาการต่อไปนี้ ปวดข้อ (Arthralgia) หรือ
ข้อบวม (Joint swelling) หรือข้ออักเสบ (Arthritis) หรือมีผืน 
(Maculopapular rash) หรือ ปวดกล้ามเนื้อ (Myalgia) หรือปวด
ศีรษะ (Headache) หรือปวดกระบอกตา (Orbital eyepain) 
 

ผู้เขียนบทความวิจัย 
วิชัย ธนาโสภณ, วัชธรี ทองอ่อน   
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบรีุ  
Wichai Tanasophon  Wattharee Thong-on  
Chonburi Provincial Health Office 
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ผู้ป่วยที่เข้าข่ายน่าจะเป็น (Probable case) คือ ผู้ป่วย
ที่สงสัย และมีหลักฐานความเชื่อมโยงกับผู้ป่วยยืนยัน หรือมีผลเม็ด
เลือดขาว (WBC) < 5000 cells/mm3 หรือ ตรวจพบภูมิคุ้มกัน
ชนิดอิมมูโนโกลบูลิน M หรือ ตรวจพบภูมิคุ้มกันในตัวอย่าง
น้ําเหลืองคู่ (pair Serum) ด้วยวิธี Hemagglutination 
inhibition (HI) มากกว่าหรือ เท่ากับ 4 เท่า  

ผู้ป่วยยืนยัน (Confirmed case) คือ ผู้ป่วยที่สงสัย 
และมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการจําเพาะอย่างหนึ่งอย่างใด
ต่อไปนี้  

(1) ผลการตรวจพบแอนติบอดีจําเพาะต่อเชื้อใน
น้ําเหลืองคู่ด้วยวิธี pair Serum ด้วยวิธี Hemagglutination 
inhibition test (HI) มากกว่าหรือ เท่ากับ 4 เท่า  

(2) ตรวจพบภูมิคุ้มกันชนิด IgM โดยวิธี Enzyme 
linked Immonosorbent Assay (Elisa) หรือ ตรวจด้วยวิธี 
Polymerase chain reaction (PCR) หรือการเพาะแยกเชื้อ 
(Culture) 
 4. รวบรวมข้อมูล จากรายงาน 506 ในระบบเฝ้าระวังของ
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี และจากเวชระเบียน สมุดแจ้ง
ผู้ป่วยรายวัน ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของโรงพยาบาลทั้ง  
2 แห่ง ตาม รหัส ICD-10 ซึ่งประกอบด้วย A90 Dengue fever 
A92.9 Mosquito-borne viral, fever, unspecified A91, 
Dengue hemorrhagic fever A92, Other mosquito-borne 
viral fevers A92.0 Chikungunya virus disease A92.8 
Other specified mosquito- borne viral fever B05 
Measles B09.0 Viral Exanthem, unspecified B34.9 Viral 
infection, unspecified M25.5 Pain in joint จํานวน 786 ราย 
 5. สัมภาษณ์แพทย์ผู้ รักษา ผู้ รับผิดชอบงานเฝ้าระวัง
ระบาดวิทยา และควบคุมป้องกันโรค ซึ่งประกอบด้วย พยาบาล/
นักวิชาการสาธารณสุข จํานวน 21 คน (ระดับผู้บริหาร 5 คน 
ผู้ปฏิบัติงาน 16 คน) รวมทั้งสังเกตการทํางานในระบบเฝ้าระวัง 
โดยใช้แบบสัมภาษณ์  

6. รวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ผลการศึกษา สถิติและ
เครื่องมือที่ใช้ในการวิเคราะห์ ได้แก่ ร้อยละ 

7. สรุปผลการศึกษา 

ผลการศึกษา  
1. การศึกษาเชิงปริมาณ (Quantitative Attribute)  

ความไว(Sensitivity) และค่าพยากรณ์บวก(Predictive 
Value Positive, PVP)  

วันที่ 1 มกราคม - 31 ธันวาคม 2552 มีจํานวนเวชระเบียน  

ผู้ป่วยที่เข้าตามรหัส ICD-10 ที่กําหนดทั้งสิ้น 786 รายพบว่า มี
ผู้ป่วยที่เข้าตามนิยาม 71 ราย โดยพบผู้ป่วยที่รายงาน ในระบบ
รายงาน 506 จํานวน 22 ราย คิดเป็นความไว ร้อยละ 31 และ
ผู้ป่วยที่ถูกรายงานใน 506 ทั้งหมดจํานวน 22 ราย คิดเป็นค่า
พยากรณ์บวก ร้อยละ 100 (ตารางที่ 1) 

ความถูกต้องของการรายงาน (Accuracy)  
เม่ือเปรียบเทียบข้อมูลผู้ป่วยที่รายงานในระบบรายงาน 

506 จํานวน กับข้อมูลที่สืบค้นได้จากเวชระเบียนของโรงพยาบาล 
พบว่า ตัวแปรเพศถูกต้องร้อยละ 100 ตัวแปรด้านอายุถูกต้อง ร้อย
ละ 75 ตัวแปร รหัสโรคถูกต้อง ร้อยละ 100 และตัวแปรวันเริ่ม
ป่วย มีการรายงานถูกต้องร้อยละ 45 

ความเป็นตัวแทน (Representativeness)  
จากการศึกษาโดยเปรียบเทียบข้อมูลจากระบบเฝ้าระวัง

กับข้อมูลจากการสํารวจสืบค้นได้จากเวชระเบียนโรงพยาบาล โดย
พบว่าข้อมูลจากระบบเฝ้าระวัง (รายงาน 506) สามารถเป็น
ตัวแทนได้ดี ในตัวแปรเพศ และ กลุ่มอายุ (รูปที่ 1-2) 

2. การศึกษาเชิงคุณภาพ (Qualitative Attribute)  
โดยวิธีการสัมภาษณ์ สอบถามและสังเกตขั้นตอนการ

ทํางานของเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องกับระบบเฝ้าระวังในพื้นที่ ตาม
แนวทางในแบบสัมภาษณ์ ที่ผู้ทําการศึกษาสร้างขึ้น แบ่งเป็น 2 
ระดับ คือ ระดับผู้บริหารและระดับผู้ปฏิบัติงานการเฝ้าระวังและ
การรายงานโรคในโรงพยาบาลเห็นว่า การเฝ้าระวังโรคชิคุนกุนยามี
ความจําเป็น มีการดําเนินงานเฝ้าระวัง และการรักษาตามนโยบาย
โดยใช้แนวทางที่ทางจังหวัดและส่วนกลางกําหนด โดยมีการ
กําหนดผู้รับผิดชอบหลัก ในการดําเนินงานเฝ้าระวังโรคชิคุนกุนยา
ในทุกโรงพยาบาลซึ่งปฏิบัติงานอยู่ที่กลุ่มเวชปฏิบัติครอบครัวของ
โรงพยาบาลชุมชน  

การยอมรับในระบบเฝ้าระวัง (Acceptability) 
ผู้บริหาร (คน) 

1. เห็นความสําคัญว่าระบบเฝ้าระวังโรคมีผลต่อการ
กําหนดนโยบายในด้านการเฝ้าระวังโรคและการรักษาผู้ป่วยในกรณี
ที่มีผู้ป่วยโรคใหม่ (โรคชิกุนกุนยา) 

2. มีการแจ้งเตือนและติดตามสถานการณ์โรคชิคุนกุนยา
ทุกสัปดาห์ ทุกเดือนโดยใช้ข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังทําให้การขอ
ความร่วมมือในการดําเนินงานควบคุมและป้องกันโรคได้ อย่าง
รวดเร็ว/ทันเวลา และปรับเปลี่ยน/กําหนดแนวทางการปฏิบัติ
เพื่อให้การควบคุมโรคมีประสิทธิภาพ รวมทั้งประสานกับองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นเพื่อขอรับการสนับสนุนงบประมาณในการ
ควบคุมและป้องกันโรค 
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ตารางที่ 1 เกณฑ์การประเมิน ความไว และค่าพยากรณ์บวกตามนิยามการเฝ้าระวังโรค สํานักระบาดวิทยา ของโรงพยาบาลที่ศึกษา 2 แหง่ ใน
จังหวัดชลบุรี ปี พ.ศ. 2552  
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รูปที่ 1 ร้อยละความเป็นตัวแทนของผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยา จังหวัดชลบรีุ จากระบบรายงาน 506 เปรียบเทียบกบัข้อมูล 

เวชระเบียน จําแนกตามเพศ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม -31 ธันวาคม 2552 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

รูปที่ 2 ร้อยละความเป็นตัวแทนของผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยาจังหวดัชลบุรี จากระบบรายงาน 506 เปรียบเทยีบกบัข้อมูล 
ที่สืบค้นได้จากเวชระเบียนจําแนกตามอายุ ระหว่างวันที่ 1-31 ธันวาคม 2552 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ระบบรายงาน ตรงตามนิยาม ไม่ตรงตามนิยาม 
รายงานในระบบรายงาน 506 22 (A) 0 (B) 
ไม่ได้รายงาน 49 (C) 401 (D) 

รวม 71 401 
ความไว =31% คา่พยากรณ์บวก = 100 % 

3. เป็นฐานข้อมูลของผู้ป่วยที่สงสัย (Suspected 
chikungunya) ในการติดตามผลการสอบสวนโรคและผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการจากศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 2 ชลบุรี  

ผู้ปฏิบัติ (คน) 
1. ระบบเฝ้าระวังโรคมีประโยชน์ทําให้การรับรู้ข้อมูล

การระบาดของโรคได้ครอบคลุมทุกพื้นที่ที่มีรายงาน และรวดเรว็ขึน้ 
ทําให้การควบคุมและป้องกันไม่ให้โรคระบาดไปในพื้นที่ใกล้เคียง มี
ประสิทธิภาพดีขึ้น 

2. การควบคุมโรคที่ได้ผล สร้างความตื่นตัวในการเฝ้าระวัง
และป้องกันโรคของทีมเฝ้าระวัง และการพัฒนาให้มีเครือข่าย 

ที่ดี สามารถใช้เครือข่ายในชุมชน ช่วยเหลือในการควบคุมโรค
ได้มากขึ้น ทําให้เกิดการประสานงานระหว่างหน่วยงานที่รวดเร็ว 
และชัดเจน 

3. หน่วยงานเห็นคุณค่าของระบบ และมีการใช้ข้อมูล
ในการวางแผนการดําเนินงานระบบงานสาธารณสุขทั้งเชิงรุก และ
เชิงรับในอนาคตได้  

ความยากง่ายของระบบเฝ้าระวัง (Simplicity) 
1. ผู้ปฏิบัติทุกคน ในหน่วยงานสามารถรับแจ้งเรื่อง

แทนกันได้ และใช้เวลาไม่มากนัก การบันทึกข้อมูลนั้น ไม่ซ้ําซ้อน 
โปรแกรมสะดวกในการเรียกข้อมูลออกมาใช้ได้เร็ว 
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2. การจัดเก็บข้อมูลมีแนวทางในการดําเนินงานไปใน
ทิศทางเดียวกัน  

3. ผู้ปฏิบัติบางแห่งมีการเปลี่ยนผู้ รับผิดชอบใหม่ 
สามารถอบรมเพื่อให้เกิดทักษะ 

4. ผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสามารถประสานการ
ทํางานร่วมกับเจ้าหน้าที่เวชสถิติ  

5. ผู้ปฏิบัติระดับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด มี
ขั้นตอนในการปฏิบัติงานที่ยุ่ งยากกว่า เนื่องจากต้องมีการ
ตรวจสอบความซ้ําซ้อนของข้อมูลในตัวแปรต่าง ๆ และต้องยืนยัน
ผู้ป่วยในกรณีที่บันทึกรหัสโรคที่ผิดพลาด  

ความยืดหยุ่นของระบบเฝ้าระวัง (Flexibility) 
ผู้ปฏิบัติ เห็นว่า นิยามการรายงานโรคตามสํานัก

ระบาด-วิทยามีความละเอียดชัดเจนอยู่แล้ว เม่ือนําอาการของ
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษามาปรับเพื่อรายงานตามนิยามดังกล่าว 
พบว่า มีความยืดหยุ่น แต่นิยามในการบันทึกข้อมูลโดยใส่รหัสโรค
ตามระบบ ICD 10 ซึ่งจะยึดการวินิจฉัยของแพทย์เป็นหลัก ผู้ปฏิบัติ 
อาจจะไม่สะดวก มีความยืดหยุ่นน้อยในการรายงานโรคให้เข้ากับ
ระบบเฝา้ระวังโรคน้อย เนื่องจากมีช่องทางในการรายงานโรคหลาย
ช่องทาง เช่น โดยให้รายงานข้อมูลเป็นจดหมายอิเล็กทรอนิกส์  
(E-mail) โดยให้ผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล ส่งข้อมูล E-mail ให้ 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด และ สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 
ทราบ ได้ทุกวันเพื่อความสะดวกและรวดเร็ว ทําให้ข้อมูลมีความ
ถูกต้อง ชัดเจน ป้องกันความคลาดเคลื่อนของตัวแปรในข้อมูล  
นั้น ๆ ส่วนการรายงานโรคในวันหยุดราชการ ต้องประสานทาง
โทรศัพท์ แจ้งร่วมกับโทรสาร (Fax)  

ความอยู่ตัวของระบบเฝ้าระวัง (Stability) 
1. ระบบน่าจะมีความยั่งยืน เนื่องจากมีการให้ข้อมูล

จากระบบเฝ้าระวังระหว่างผู้ปฏิบัติและผู้บริหารผ่านการประชุม
คณะกรรมการบริหารของ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ทุกเช้าวัน
จันทร์เพื่อนําเสนอสถานการณ์โรคที่ต้องเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา 
ทุกวันสิ้นเดือน  

2. ส่วนระดับอําเภอมีการให้ข้อมูลอย่างน้อยเดือนละ  
1 ครั้ง ในกรณีฉุกเฉินทั้งระดับจังหวัด และอําเภอ มีการเรียก
ประชุมศูนย์ปฏิบัติการ เจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบงานในโรงพยาบาลทัง้
ในและนอกสังกัด และเจ้าหน้าที่ในสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ
ได้รับการฝึกอบรมฟื้นฟูเกี่ยวกับระบบการเฝ้าระวังทางระบาด
วิทยา และการสอบสวนโรคเป็นประจําทุกปี 

3. มีการนิเทศการดําเนินงานจากหน่วยงานสํานักงาน
ควบคุมป้องกันโรค ทําให้ผู้ปฏิบัติเกิดทักษะ และความมุ่งม่ันในการ 
 

ในการปฏิบัติงาน อุปกรณ์และเครื่องมือที่ใช้ในระบบเฝ้าระวัง มี
ความพร้อม เช่น คอมพิวเตอร์ และผู้ดูแลระบบ ในการแก้ไขระบบ
เม่ือเกิดปัญหา  

4. ผู้ปฏิบัติส่วนใหญ่มีความพร้อมในการทํางานระบบ
เฝ้าระวังไม่มากนัก เพราะต้องรับผิดชอบงานอื่นร่วมด้วย 

การใช้ประโยชน์จากระบบการเฝ้าระวัง 
1. พบการนําไปใช้ในการรายงานสถานการณ์โรคและ

คาดการณ์แนวโน้มของการเกิดโรค ในที่ประชุมสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดทุกสัปดาห์/เดือน ตามรายงานสรุปการประชุม 
(เอกสารหมายเลข 1) จํานวน 12 ฉบับ  

2. ข้อมูลตามเอกสารหมายเลข 1 ผู้บริหารสามารถใช้
ข้อมูลในการบริหารจัดการปัญหาโรคและภัยในแต่ละพื้นที่ได้เป็น
ปัจจุบัน และใช้เป็นเครื่องมือในการควบคุม กํากับ ติดตาม และ
ประเมินผลการดําเนินงาน ตามบันทึกการประชุม จํานวน 12 ฉบับ  

3. ผู้ปฏิบัติมีความตื่นตัวอยู่ตลอดเวลา และสามารถ
สอบสวนโรค และลงพื้นที่เพื่อควบคุมป้องกันการแพร่กระจาย ของ
โรคได้รวดเร็ว (เฉลี่ย 1 วันหลังจากได้รับรายงาน ตามข้อมูล
รายงานการสอบสวนโรค (10 ฉบับ) และผู้ปฏิบัติ ร่วมทีม มี
ความสัมพันธ์ดียิ่งขึ้น รวมทั้งการสอบสวนโรคอย่างรวดเร็วทําให้
เกิดภาพลักษณ์ที่ดีของหน่วยงาน  

4. รายงานเฝ้าระวังโรค มีการปรับใช้กับงานที่เป็น
ปัญหาสาธารณสุขอ่ืน ๆ ได้ ตามเอกสารโครงการ/แผนงาน 5 ฉบับ 

สรุปผลการศึกษา 
การประเมินระบบเฝ้าระวังโรคชิคุนกุนยาของโรงพยาบาล

ชุมชน จํานวน 2 แห่ง ในจังหวัดชลบุรี ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม-31 
ธันวาคม 2552 ซึ่งสรุปผลการประเมินคุณลักษณะของระบบเฝ้า
ระวังได้ดังต่อไปนี้  

1. การศึกษาเชิงปริมาณ  
โรงพยาบาลทั้ง 2 แห่ง มีความไวของระบบอยู่ในระดับควร

ปรับปรุง ส่วนความถูกต้อง ของรายงาน พบว่า ตัวแปรเพศถูกต้อง 
ร้อยละ 100 ตัวแปร ด้านอายุถูกต้อง ร้อยละ 75 ตัวแปร รหัสโรค
ถูกต้อง ร้อยละ 100 และตัวแปรวันเริ่มป่วย มีการรายงานถูกต้อง 
ร้อยละ 45 

ความเป็นตัวแทน พบว่า ในตัวแปรเพศ และ อายุ พบว่า
เป็นเพศชายร้อยละ 35.21 (25 ราย) เพศหญิงร้อยละ 64.79 (46 
ราย) ความทันเวลาของการรายงานโรค พบว่า ข้อมูลที่รายงาน
จากโรงพยาบาลถึงสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมีความทันเวลา  
ร้อยละ 81.12 

2. การศึกษาเชิงคุณภาพ  
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พบว่า ในด้านการยอมรับความยากง่าย ความยืดหยุ่น 
ความอยู่ตัว และการใช้ประโยชน์ อยู่ของระบบเฝ้าระวัง อยู่ใน
เกณฑ์ดี แต่ผู้ปฏิบัติบางแห่ง มีการเปลี่ยนผู้รับผิดชอบงานใหม ่ตอ้ง
มีทักษะในการใช้โปรแกรม ซึ่งต้องมีการเรียนรู้และอบรม จน
สามารถปฏิบัติงานได้จริง 

วิจารณ์ผล  
1. การศึกษาเชิงปริมาณ  
โรงพยาบาลทั้ง 2 แห่ง มีความไวของระบบเฝ้าระวังอยู่ใน

ระดับที่ควรปรับปรุง (ร้อยละ 31) เนื่องจากผู้รับผิดชอบระบบเฝ้า
ระวังมีการรายงานโรคตามแพทย์วินิจฉัย ไม่ได้รายงานโรคตามนิยาม
ที่กําหนดของสํานักระบาดวิทยา โดยผู้ป่วยทุกรายต้องมีผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการยืนยัน   

ค่าพยากรณ์บวกของการรายงาน พบว่า โรงพยาบาลมี
ค่าพยากรณ์บวกอยู่ในระดับดี ร้อยละ100 เนื่องจากผู้ป่วยที่เข้า
ข่ายที่สงสัย และผู้ป่วยที่มีประวัติไปรับการตรวจรักษาเป็นผู้ป่วย
นอกในโรงพยาบาลชุมชนเขตจังหวัดระยองมาก่อนจะได้รับการส่ง
ตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคในผู้ป่วยทุกราย 

ความถูกต้องของการรายงาน พบว่า ตัวแปรด้านอายุ  
ร้อยละ 75 และ ตัวแปรวันเริ่มป่วย มีการรายงานถูกต้องน้อยที่สุด  
ร้อยละ 45 เนื่องจากโรงพยาบาลบางแห่งมีการดึงข้อมูลผู้ป่วยโรค  
ชิคุนกุนยาตามรหัส ICD–10จากโปรแกรม MIDNET ของโรงพยาบาล 
การบันทึกข้อมูลวันเริ่มป่วยเป็นวันเดียวกับวันรับการรักษา 

ความทันเวลาของการรายงานโรค พบว่า ข้อมูลที่
รายงานจากโรงพยาบาลถึงสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมีความ
ทัน เวลา  ร้อยละ  81.12 เนื่ องจากโรงพยาบาลบางแห่ ง มี
ผู้รับผิดชอบระบบเฝ้าระวังเพียงคนเดียว และมีภาระรับผิดชอบ
งานหลายอย่าง ทําให้การรายงานโรคล่าช้า 

2. การศึกษาเชิงคุณภาพ  
พบว่า ในด้านความยากง่าย การยอมรับ ความยั่งยืนและ

การใช้ประโยชน์จากการเฝ้าระวัง อยู่ในเกณฑ์ดีแต่ยังคงต้องปรับใน
เร่ืองความยืดหยุ่นของระบบเฝ้าระวัง กรณีผู้รับผิดชอบหลักไม่อยู่ 
อาจจะทําให้การรายงานในระบบเกิดความล่าช้าและขาดความ
ต่อเนื่อง 

ข้อเสนอแนะ 
1. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี กําหนดระยะเวลา

ในระบบตั้งแต่แพทย์วินิจฉัย จนถึงการรายงานโรคให้ SRRT รพ./
สสอ. ทราบเพื่อดําเนินการได้ทันเวลา 

2. ควรประสานการประชุมศูนย์ปฏิบัติการ แลกเปลี่ยน
แนวทางการเฝ้าระวังควบคุมและป้องกันโรค กับ จ.ระยอง ซึ่งเป็น 
 

พื้นที่ที่มีการระบาด และแจ้งเตือนสถานการณ์การระบาดของโรค  
พร้อมทั้งแนวทางการวินิจฉัย และระบบการเฝ้าระวังโรค ให้แพทย์
และผู้เกี่ยวข้องในพื้นที่ที่ไม่มีการระบาดทราบ 

3. ควรจัดอบรมแพทย์ พยาบาล กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 
และผู้เกี่ยวข้อง เกี่ยวกับการรายงานจากระบบ รง 506 และการ
ปรับการรายงานในระบบ ICD 10 มาสู่ รายงาน 506 

4. กําหนดให้พื้นที่มีการประเมินระบบเฝ้าระวังโรค เพื่อ
พัฒนาระบบการเฝ้าระวัง และกําหนดให้เป็นตัวชี้ วัด ในการ
ดําเนินงานด้านระบาดวิทยา และควบคุมโรค 

5. ควรให้ผู้ปฏิบัติในพื้นที่อ่ืน ๆ ร่วมดําเนินการการควบคุม
และป้องกันโรค เพื่อให้เกิดทักษะประสานกับองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นเพื่อจัดทําองค์ความรู้ (Knowledge management) ด้าน
การระบาดของโรค 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณหน่วยงานต่าง ๆ ที่ ให้ความร่วมมือในการ

ประเมินระบบเฝ้าระวังครั้งนี้เป็นอย่างดี ไดแ้ก ่โรงพยาบาลหนองใหญ ่
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอหนองใหญ่ โรงพยาบาลบ่อทอง 
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอบ่อทอง ที่อนุเคราะห์ข้อมูลเพื่อ
การศึกษา สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี และแพทย์หญิง  
วราลักษณ์ ตังคณะกุล ที่กรุณาให้คําแนะนําและเป็นที่ปรึกษาใน
การเขียนรายงานฉบับสมบูรณ์ 
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ความเป็นมา 
โรคไข้ เลือดออก เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สําคัญของ

ประเทศไทยเป็นเวลากว่าห้าสิบปี ถึงแม้ว่าจะมีมาตรการและแนว
ทางการดําเนินงานที่ชัดเจน แต่ยังพบว่ามีการระบาดของโรคอย่าง
สมํ่าเสมอและต่อเนื่องในทุกปี สําหรับจังหวัดร้อยเอ็ด พบว่า โรค
ไข้เลือดออกเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สําคัญใน 10 อันดับแรกของ
โรคที่เฝ้าระวังทางระบาดวิทยา คิดเป็นอัตราป่วยในปี พ.ศ. 2550 – 
2552 เท่ากับ 157.86, 105.08 และ 58.98 ต่อประชากรแสนคน 
ตามลําดับ และ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม – 31 พฤษภาคม 2553 มี
รายงานผู้ป่วยไข้เลือดออกจํานวน 216 ราย อัตราป่วย 16.51 ต่อ
ประชากรแสนคน ถึงแม้ว่าแนวโน้มของโรคจะลดลงการประเมิน
ประสิทธิภาพของระบบการเฝ้าระวังให้มีความครบถ้วน ถูกต้อง 
ทันเวลา จะเป็นเครื่องมือช่วยให้การดําเนินการสอบสวนและ
ควบคุมโรค มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ดังนั้น สํานักงานสาธารณสุข
จังหวัดร้อยเอ็ดจึงดําเนินการประเมินระบบเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออก 
(รวมไข้เดงกีและไข้เลือดออกช็อก) ทั้งในคุณลักษณะเชิงคุณภาพ
และเชิงปริมาณ เพื่อนําข้อมูลที่ได้จากการศึกษา มาวางแผนการ
พัฒนาระบบข้อมูลการเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออก ให้มีความครบถ้วน 
ถูกต้อง ทันเวลา และนําไปกําหนดนโยบายและดําเนินการแก้ไข
ปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
วัตถุประสงค ์

1. เพื่อศึกษาระบบเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออกในจังหวัด
ร้อยเอ็ด 

2. เพื่อทราบคุณลักษณะและการใช้ประโยชน์จากระบบเฝ้า
ระวังโรคไข้เลือดออกในจังหวัดร้อยเอ็ด 

3. เพื่อให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงพัฒนาระบบเฝ้าระวัง
โรคไข้เลือดออกในจังหวัดร้อยเอ็ด 
วิธีการศึกษา 

เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) ทั้งเชิง
ปริมาณ (Quantitative study) และ เชิงคุณภาพ (Qualitative study)  

การคัดเลือกพื้นที่ทําการศึกษา พิจารณาคัดเลือกพื้นที่ในการ
เก็บข้อมูลโดยใช้เกณฑ์ขนาดและจํานวนเตียงที่ให้บริการ จากนั้น 
สุ่มอย่างง่าย เลือกโรงพยาบาลที่จะทําการศึกษาจํานวน 4 แห่ง จาก
จํานวนโรงพยาบาลทั้งหมด 17 แห่ง ดังนี้ โรงพยาบาลทั่วไปขนาด 
500 เตียง 1 แห่ง โรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 เตียง 1 แห่ง และ 

โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง 2 แห่ง  
กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา  

1) ข้อมูลผู้ป่วยไข้เลือดออกจากรายงาน 506 รหัสโรค 26, 
27, 66 จากโปรแกรม R 506 ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลที่
กําหนดเป็นกลุ่มตัวอย่างในช่วงเวลาที่ศึกษา 

2) ข้อมูลที่ได้จากการค้นประวัติผู้ป่วย (Active case 
finding) โดยการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน จาก
โรงพยาบาลที่กําหนดเป็นกลุ่มตัวอย่าง ตามรหัสโรค ICD - 10 ใน 
4 กลุ่มโรค ดังนี้ ไข้เดงกี A90 (DF) ไข้เลือดออกและไข้เลือดออก
ช็อก A 91 (DHF, DSS) ไข้ไม่ทราบสาเหตุ R50.9 (Fever 
unspecified) และ การติดเชื้อไวรัสไม่ระบุชนิด B34.9 (Viral 
infection unspecified) 

ระยะเวลาที่ศึกษา  
ศึกษากลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการรักษา ในระหว่างวันที่ 1 

มกราคม - 31 พฤษภาคม 2553  
การเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ 

1. ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยนอก (OPD card) และผู้ป่วย
ใน (IPD chart) ผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยโรคตามบัญชีจําแนกโรค
ระหว่างประเทศ (ICD 10) ดังนี้ A 90 (DF), A 91 (DHF, DSS), 
R50.9 (Fever unspecified) และ B 34.9 (Viral infection, 
unspecified)  

2. เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าในการศึกษา (Inclusion 
criteria)  

- ไข้สูง มากกว่า 38.5 องศาเซลเซียส 
- Tourniquet test ให้ผล Positive 
- ผลก า ร ต ร ว จท า งห้ อ ง ปฏิ บั ติ ก า ร เ ข้ า ไ ด้ กั บ

ไข้เลือดออก ประกอบด้วยจํานวนเม็ดเลือดขาว (WBC) น้อยกว่า 
5000 cells/mm3 และ จํานวนเกร็ดเลือดน้อยกว่า 100,000 
cells/mm3 และความเข้มข้นของเลือด(Hct) เพิ่มขึ้นมากกว่า 
หรือเท่ากับร้อยละ 20 

- แพทย์ วินิ จฉัย ว่า  เป็นไข้ เลือดออกหรือสงสัย
ไข้เลือดออก  

3. บันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่เข้าตามนิยามทั้ง 2 นิยาม ลงใน 
แบบเก็บข้อมูลผู้ป่วยรายบุคคล  

4. ตรวจสอบหาผู้ป่วยที่มีอาการเข้ากับนิยามผู้ป่วยโรค 
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ไข้เลือดออกของสํานักระบาดวิทยา และนิยามตามการวินิจฉัยของ
แพทย์ จากนั้นนํามาวิเคราะห์เปรียบเทียบกับข้อมูลจากรายงาน 
506 ที่โรงพยาบาลส่งรายงานให้สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด เพื่อ
ตรวจสอบหาค่าความไว ค่าพยากรณ์บวก ความถูกต้อง ความเป็น
ตัวแทนและความทันเวลาในการรายงาน  

5. นิยามผู้ป่วยที่ใช้ในการศึกษาเชิงปริมาณ จําแนกเป็น 2 
นิยาม (Criteria) ดังนี้  

นิยามที่ 1 ใช้นิยามการเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออก ตาม
คู่มือนิยามการเฝ้าระวังโรคติดเชื้อประเทศไทย สํานักระบาดวิทยา 
พ.ศ. 2546 ดังนี้  

ไข้เดงกี  
มีไข้เฉียบพลัน ร่วมกับ อาการอื่น ๆ อย่างน้อย 2 อาการ 

ต่อไปนี้ คือ ปวดศีรษะอย่างรุนแรง ปวดกระบอกตา ปวดกล้ามเนื้อ 
ปวดกระดูกหรือข้อต่อ มีผื่น มีอาการเลือดออก tourniquet test 
ให้ผลบวก และมีผล Complete Blood Count (CBC) พบมี
จํานวนเม็ดเลือดขาวต่ํา (ต่ํากว่า 5,000 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร) 
โดยมีสัดส่วน lymphocyte สูง หรือมีผลตามเกณฑ์ทางห้อง-
ปฏิบัติการจําเพาะ 

ไข้เลือดออก  
มีไข้เฉียบพลัน และ tourniquet test ให้ผลบวก (ตรวจ

พบจุดเลือดออกเท่ากับหรือมากกว่า 10 จุด ต่อตารางนิ้ว ถือว่าให้
ผลบวก) และ อาการอื่น ๆ อย่างน้อย 1 อาการ ต่อไปนี้ คือ ปวด
ศีรษะอย่างรุนแรง ปวดกระบอกตา ปวดกล้ามเนื้อ ปวดกระดูกหรือ
ข้อต่อ มีผื่น มีอาการเลือดออก ตับโตมักกดเจ็บและมีเกร็ดเลือด ≤ 
100,000 เซล/ลูกบาศก์มิลลิเมตร หรือ มีฮีโมโตคริตเพิ่มขึ้นจากเดิม
มากกว่าร้อยละ 10 – 20 หรือมีการรั่วของพลาสมา หรือมีผลการ
เชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับผู้ป่วยรายอ่ืน ๆ ที่มีผลการตรวจยืนยัน
ทางห้องปฏิบัติการจําเพาะ หรือมีผลตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการ
จําเพาะ 

ไข้เลือดออกช็อก 
ผู้ป่วยไข้เลือดออกที่มีการเปลี่ยนทางระบบไหลเวยีนโลหติ

โดยพบ Pulse pressure ≤ 20 mmHg หรือมีภาวะช็อก (shock) 
หรือมีผลตามเกณฑ์ทางห้องปฏิบัติการจําเพาะ 

ผลทางห้องปฏิบัติการจําเพาะ ได้แก่ 
1. ตรวจพบเชื้อได้จากเลือดในระยะไข้ โดยวิธี PCR หรือ

การแยกเชื้อ หรือ 
2. แอนติบอดี้จําเพาะต่อเชื้อในน้ําเหลืองคู่ (paired 

sera) ด้วยวิธี Hemagglutination Inhibition (HI) เพิ่มขึ้น ≥ 4 
เท่า หรือ ถ้าน้ําเหลืองเดี่ยว ต้องพบภูมิคุ้มกัน > 1: 1,280 หรือ 

3. ตรวจพบภูมิคุ้มกันชนิด IgM ≥ 40 ยูนิต หรือการ  

เพิ่มขึ้นของ IgG อย่างมีนัยสําคัญโดยวิธี Enzyme Immuno 
Assay (EIA) 

นิยามที่ 2 ใช้นิยามตามการวินิจฉัยโดยแพทย์(Diagnosed 
by Doctor) ดังนี้ DF, DHF, DSS, R/O DF, R/O DHF  

การเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ 
ศึกษาคุณลักษณะเชิงคุณภาพของระบบการเฝ้าระวังโรค

ไข้เลือดออก ในเรื่องระบบการเฝ้าระวัง ความยากง่าย ความ
ยืดหยุ่น ความยอมรับ ความยั่งยืน และการใช้ประโยชน์จากระบบ
เฝ้าระวัง โดยใช้วิธีการสัมภาษณ์ สอบถามและสังเกตขั้นตอนการ
ทํางานของเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องกับระบบเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออก
ของโรงพยาบาล ตามแบบเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ  
การวิเคราะห์ข้อมูล  

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ สถิติเชิงพรรณนา จํานวน ความถี่ 
และร้อยละของตัวแปรที่ศึกษา  

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การจัดกลุ่มข้อมูล และ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content analysis) ตามตัวแปรที่ศึกษา เช่น 
ความยอมรับในระบบเฝ้าระวัง, ความยากง่ายของระบบเฝ้าระวัง, 
ความยืดหยุ่นของระบบเฝ้าระวัง ความยั่งยืนและการใช้ประโยชน์
จากระบบเฝ้าระวัง  
ผลการศึกษา 

1. ผลการศึกษาเชิงปริมาณ (Quantitative Attribute) 
ความไว (Sensitivity) และค่าพยากรณ์บวก (Predictive value 
positive) ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม - 31 พฤษภาคม 2553 มีจํานวน
เวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้าได้กับรหัส ICD 10 ตาม 4 รหัสโรค จํานวน 
1,440 ราย พบว่า มีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ตามนิยามทั้ง 2 นิยาม 
จํานวน 124 ราย ค่าความไวและค่าพยากรณ์บวกของระบบเฝ้า
ระวังไข้เลือดออก สรุปดังนี้ 

ความไวของระบบเฝ้าระวังไข้เลือดออก จังหวัดร้อยเอ็ด ทั้ง 
2 นิยาม พบว่า ความไวเมื่อใช้นิยามการเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออก
ของสํานักระบาดวิทยา เท่ากับ ร้อยละ 84.4 หากใช้นิยามตามการ
วินิจฉัยโดยแพทย์ มีความไว ร้อยละ 74.3 
  ค่าพยากรณ์บวก เม่ือใช้นิยามการเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออก
ของสํานักระบาดวิทยา เท่ากับ ร้อยละ 76.5 หากใช้นิยามตามการ
วินิจฉัยโดยแพทย์ พบว่า มีค่าพยากรณ์บวก ร้อยละ 98.8 (ตารางที่ 1)  

เม่ือพิจารณาระดับความไวและค่าพยากรณ์บวก จําแนก 
รายโรงพยาบาล พบว่า โรงพยาบาลที่มีค่าความไวของระบบเฝ้า
ระวังอยู่ในระดับดี จํานวน 3 แห่ง ทั้งนิยามการเฝ้าระวังโรคของ 
สํานักระบาดวิทยาและนิยามตามการวินิจฉัยโดยแพทย์ ส่วนค่า
พยากรณ์บวก พบว่า โรงพยาบาลที่มีค่าพยากรณ์บวกอยู่ในระดับดี 
เม่ือใช้นิยามการเฝ้าระวังโรคของสํานักระบาดวิทยา 3 แห่ง หากใช้ 
 



  S22 h t t p : / /www .boe .moph . go . t h /  
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 .  42  Supp l emen t  :  Ma r c h  2011   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นิยามตามการวินิจฉัยโดยแพทย์ พบว่า โรงพยาบาลทุกแห่ง มีค่า
พยากรณ์บวก อยู่ในระดับดี (ตารางที่ 2)  
 ความถูกต้องของการรายงาน ความถูกต้องของการบันทึก
ข้อมูลระบบเฝ้าระวังไข้เลือดออก พบว่า มีความถูกต้องของการ
บันทึกข้อมูล ตัวแปร อายุ เพศ ที่อยู่ขณะป่วย เท่ากับร้อยละ 100 
ส่วนตัวแปรวันที่เร่ิมป่วย มีความถูกต้อง ร้อยละ 81.5  
 ความเป็นตัวแทน จากการศึกษา พบว่า ข้อมูลจากการ
รายงานตามระบบเฝ้าระวังสามารถเป็นตัวแทนได้ทั้งในตัวแปรด้าน
เพศและอายุ (รูปที่ 1) 
 ความทันเวลา พบว่า ความทันเวลาในการแจ้งรายงาน
ผู้ป่วยจากโรงพยาบาลไปยังศูนย์ระบาดวิทยาอําเภอและศูนย์
ระบาดวิทยาจังหวัด ได้ภายใน 24 ชั่วโมง ร้อยละ 76.5 

2. ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ (Qualitative Attributes)  
  ระบบการเฝ้าระวังและรายงานโรคไข้ เลือดออกใน
โรงพยาบาลของจังหวัดร้อยเอ็ด มีคู่มือและแนวทางการดําเนินงาน
ด้านการเฝ้าระวังโรคและการดูแลรักษาพยาบาลของจังหวัด 
เพื่อให้สถานบริการทุกระดับปฏิบัติเป็นไปในทิศทางเดียวกัน  
มีการกําหนดผู้ รับผิดชอบในการเฝ้าระวังและรายงานโรคใน  
ทุกโรงพยาบาล และมีศูนย์ระบาดวิทยาระดับอําเภอทุกอําเภอ ใน
การรับแจ้งข้อมูลและรายงานผู้ป่วยไปยังระดับพื้นที่ เพื่อออก
ดําเนินการสอบสวนควบคุมโรคได้อย่างทันท่วงที รวมทั้งมีการสรุป
วิเคราะห์สถานการณ์โรคอย่างต่อเนื่อง (รูปที่ 3)  
  ความยากง่ายของระบบเฝ้าระวัง มีขั้นตอนและระบบการ
รายงานโรคที่ไม่ยุ่งยาก มีแนวทางการดําเนินงานและแผนผังแสดง
ขั้นตอนการรายงานโรคที่ชัดเจนทั้งในระดับจังหวัดและอําเภอ 
โรงพยาบาล ใช้ระบบฐานข้อมูลจากโปรแกรม Hos XP เหมือนกัน
ทุกแห่ง สามารถดึงข้อมูลและนําเข้าโปรแกรม VepiproW และส่ง
ข้อมูลรายงาน 506 มายังศูนย์ระบาดวิทยาอําเภอและจังหวัดได้ทุก
วัน สําหรับการรายงานโรคให้กับพื้นที่ ให้แจ้งรายงานตั้งแต่ผู้ป่วย
สงสัยทุกรายทางโทรศัพท์ภายใน 24 ชั่วโมงภายหลังพบผู้ป่วย 
  ความยืดหยุ่นของระบบเฝ้าระวัง กรณีเจ้าหน้าที่ระบาด
วิทยาไม่อยู่หรือไม่สามารถปฏิบัติงานได้ จะมีเจ้าหน้าที่ในแผนก
หรือในกลุ่มงานเดียวกันปฏิบัติงานแทนกันได้ 

ความยอมรับในระบบเฝ้าระวัง เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานในทุก
ระดับเห็นถึงความสําคัญของระบบการเฝ้าระวัง และให้ความ  
ร่วมมือเป็นอย่างดี รวมทั้งผู้บริหารทุกแห่งให้ความสําคัญ 

ความยั่งยืนของระบบเฝ้าระวัง ผู้บริหารทั้งในระดับจังหวัด 
และอําเภอมีนโยบายที่ชัดเจน กําหนดให้เป็นตัวชี้วัดหลักในระดับ
จังหวัด มีคู่มือและมาตรฐานตลอดจนแนวทางการดําเนินที่ชัดเจน 

การใช้ประโยชน์จากระบบเฝ้าระวัง ระดับจังหวัดมีการสรุป 
  

วิเคราะห์สถานการณ์โรคทุกสัปดาห์เสนอผู้บริหารและส่งข้อมูล
ย้อนกลับให้ระดับอําเภอทุกสัปดาห์ สําหรับในระดับอําเภอมีการ
สรุปวิเคราะห์สถานการณ์โรคทุกเดือนนําเสนอผู้บริหารในที่ประชุม
หัวหน้าส่วนราชการในระดับอําเภอ/คปสอ. เพื่อใช้ประโยชน์ในการ
สอบสวนควบคุมโรค รวมทั้งการพยากรณ์แนวโน้มการเกิดโรค และ
นําข้อมูลมาใช้ในการวางแผนแก้ไขปัญหาในพื้นที่ 
สรุปและอภิปรายผลการศึกษา 

จากการประเมินระบบเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออกของจังหวัด
ร้อยเอ็ด ในกลุ่มตัวอย่างโรงพยาบาลทั้ง 4 แห่ง ทั้งในคุณลักษณะ
เชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ พบว่า โรงพยาบาลทุกแห่งมีแนวทาง
ปฏิบัติการเฝ้าระวังและรายงานโรคที่คล้ายคลึงกัน การรายงานโรค
ไข้เลือดออก หากพบผู้ป่วยสงสัยหรือป่วยเป็นโรคไข้เลือดออก เข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาล มีการแจ้งรายงานตามระบบเร่งด่วนไป
ยังศูนย์ระบาดวิทยาอําเภอและจังหวัด ภายใน 24 ชั่วโมง สําหรับ
นิยามในการรายงานโรคส่วนใหญ่จะใช้ตามการวินิจฉัยโดยแพทย์ 
สําหรับการรายงานตามระบบ 506 จะบันทึกข้อมูลลงในโปรแกรม
เฝ้าระวังทางระบาดวิทยา เม่ือผู้ป่วยกลับบ้านหรือแพทย์สรุปการ
วินิจฉัยเรียบร้อยแล้ว จากผลการศึกษาเชิงปริมาณ พบว่า ใน
ภาพรวมความไวหรือความครบถ้วนในการรายงานโรคไข้เลือดออก
ตรงตามนิยามการเฝ้าระวังของสํานักระบาดวิทยา ร้อยละ 84.4  
ค่าพยากรณ์บวก ร้อยละ 76.5 เม่ือใช้นิยามตามการวินิจฉัยโดย
แพทย์ พบว่า ความไว ร้อยละ 74.3 ค่าพยากรณ์บวก ร้อยละ 98.8 
หากจําแนกรายโรงพยาบาล พบโรงพยาบาลที่มีความไวในการ
รายงานต่ํา 1 แห่ง (ร้อยละ 14.3) เนื่องจาก มีการเปลี่ยนเจ้าหน้าที่
ผู้รับผิดชอบงานใหม่ และไม่ได้มีการลงไปเก็บข้อมูล ที่หอผู้ป่วย
รวมทั้งแพทย์มีการสรุปวินิจฉัยล่าช้า สําหรับอีก 3 แห่ง พบว่า มี
ความไวในการรายงานมากกว่า ร้อยละ 80 เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา 
มีความรู้และเข้าใจในระบบงานเป็นอย่างดี มีการลงไปเก็บข้อมูลที่
หอผู้ป่วยทุกวัน รวมทั้งมีการประชุมแพทย์และพยาบาลในเรื่องการ
วินิจฉัยการดูแลรักษาผู้ป่วยไข้เลือดออก มีการกําหนดเกณฑ์ในการ
วินิจฉัยโรค โดยใช้นิยามของคู่มือแนวทางการวินิจฉัยและรักษาไข้
เดงกี ของกรมการแพทย์กระทรวงสาธารณสุข และแพทย์มีการ
สรุปและลงวินิจฉัยโรคไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย จึงทําให้ค่าพยากรณ์
บวกตามนิยามการวินิจฉัยโดยแพทย์สูง สําหรับโรงพยาบาลที่มีค่า
พยากรณ์บวกต่ํา เม่ือใช้นิยามการเฝ้าระวังของ สํานักระบาดวิทยา 
มี 1 แห่ง (ค่าพยากรณ์บวก ร้อยละ 57.9) เนื่องจาก การใช้นิยาม
การเฝ้าระวังโรคของสํานักระบาดวิทยา ในผู้ป่วยที่วินิจฉัยเป็น
ไข้เลือดออกนั้น จะต้องมีผลการตรวจ Tourniquet test ที่ให้ผล
บวกร่วมด้วย ซึ่งจากการทบทวนเวชระเบียน พบว่า ในรายที่ไม่ได้
ทํา Tourniquet test หรือ ไม่ได้ระบุผลลงในเวชระเบียน จึงไม่  
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ตารางที่ 1 ความไวและค่าพยากรณ์บวกของระบบเฝ้าระวังโรคไข้เลอืดออก จังหวัดร้อยเอ็ด ระหว่างวันที่ 1 มกราคม - 31 พฤษภาคม 2553  
 นิยามเฝ้าระวังโรคสํานักระบาดวิทยา นิยามโดยแพทย์วินิจฉัย 

  + - รวม + - รวม 
+ 65 20 85 84 1 85 
- 12 27 39 29 10 39 

รายงาน 
506 

  รวม 77 47 124 113 11 124 
Sensitivity = 84.42 %   Sensitivity = 74.34 %  
PPV = 76.47 %  PPV = 98.82 % 

สามารถสรุปการวินิจฉัยโดยใช้นิยามนี้ได้ นอกจากนี้อาการและ
อาการแสดงที่ระบุไว้ในนิยามการเฝ้าระวังโรคของสํานักระบาด-
วิทยา ไม่มีการลงบันทึกไว้ในเวชระเบียนที่ทบทวน จึงทําให้ค่า
พยากรณ์บวกต่ํา 

ในส่วนของคุณภาพข้อมูล พบว่า ความถูกต้องของการ
บันทึกข้อมูลในระบบเฝ้าระวัง มีความถูกต้องในเกณฑ์ดี ในทุกตัว
แปรที่ศึกษา และความเป็นตัวแทนผู้ป่วยเม่ือเปรียบข้อมูลจาก
ระบบเฝ้าระวังและจากการสํารวจ พบว่า ข้อมูลสอดคล้องกัน 
สามารถใช้เป็นตัวแทนกันได้ เนื่องจากข้อมูลจากระบบเฝ้าระวัง มี
ความครบถ้วนสูง (ร้อยละ 84.4)  

สําหรับความทันเวลาในการแจ้งรายงานโรคตามระบบ
เร่งด่วน หลังจากพบผู้ป่วย พบว่า ความทันเวลาในการรายงาน
ภายใน 24 ชั่วโมง ร้อยละ 76.5 ซึ่งถือว่าอยู่ในระดับพอใช้ สําหรับ
ผู้ป่วย ที่มีการรายงานช้ามากกว่า 48 ชั่วโมง ร้อยละ 11.8 เนื่องจาก
มีการสรุปวินิจฉัยล่าช้า คือ สรุปวินิจฉัยในวันที่ผู้จําหน่ายกลับบ้าน  

หากพิจารณาในภาพรวมแล้ว พบว่า ระบบการเฝ้าระวัง
โรคไข้เลือดออกของจังหวัดร้อยเอ็ด เม่ือใช้นิยามการเฝ้าระวังของ
สํานักระบาดวิทยา และนิยามตามการวินิจฉัยของแพทย์ มีความไว
ของการรายงานอยู่ในเกณฑ์ดี 

ข้อเสนอแนะ 
1. ผู้รับผิดชอบระบบเฝ้าระวังโรคของโรงพยาบาล ควรมี

การจัดทําแผนผังเกี่ยวกับระบบการเฝ้าระวังและรายงานโรค 
รวมทั้งนิยามการเฝ้าระวังโรค จัดประชุมชี้แจงให้กับผู้ที่เกี่ยวข้อง
ในระบบการเฝ้าระวังทราบ เพื่อปฏิบัติให้เป็นไปในแนวทาง
เดียวกัน ซึ่งจะทําให้ข้อมูลมีความถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลามากขึ้น  

2. โรงพยาบาลทุกแห่ง ควรให้ความสําคัญกับการทํา 
Tourniquet test ในผู้ป่วยที่สงสัยไข้เลือดออกทุกราย ซึ่งจะช่วย
ในการวินิจฉัยโรคและทําให้คุณภาพการรายงานผู้ป่วยถูกต้อง
ครบถ้วนมากขึ้น 

3. ในระดับจังหวัด ควรมีการจัดประชุมชี้แจงเกี่ยวกับ
ระบบการเฝ้าระวังและรายงานโรคแก่แพทย์และพยาบาลจบใหม่
ในช่วงที่มีการปฐมนิเทศก่อนออกปฏิบัติงาน  

4. ควรมีการจัดประชุมเพื่อพัฒนาระบบข้อมูลการเฝ้าระวัง
โรคในระดับจังหวัดอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง เพื่อเป็นการทบทวน
มาตรการและแนวทางการดําเนินงาน ตลอดจนรับทราบปัญหา
อุปสรรคและร่วมกัน หาแนวทางเพื่อแก้ไข และพัฒนาระบบการ
เฝ้าระวังให้มีคุณภาพและประสิทธิภาพต่อไป 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณผู้อํานวยการโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล
ชุมชน แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาและ เจ้าหน้าที่เวช-
สถิติ ที่ให้ความอนุเคราะห์ข้อมูลและให้ความร่วมมือเพื่อการศึกษา
ในครั้งนี้ เจ้าหน้าที่ศูนย์ระบาดวิทยาและกลุ่มงานป้องกันควบคุม
โรค สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด ที่ร่วมเป็นทีมในการ
ประเมิน และนายแพทย์เฉวตสรร นามวาท สํานักระบาดวิทยา ที่
กรุณาให้คําแนะนําและเป็นที่ปรึกษาในการศึกษาครั้งนี้ 
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ตารางที ่2 ความไวและค่าพยากรณบ์วก จําแนกรายโรงพยาบาล จังหวดัร้อยเอ็ด ตัง้แต่วันที่ 1 มกราคม - 31 พฤษภาคม 2553 (N = 4) 
ระบบเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออก จํานวนโรงพยาบาลตามระดับผลงาน (แห่ง) 

 ดี พอใช้ ควรปรับปรงุ 
ความไว 3 0 1 นิยามการเฝ้าระวังของ 

สํานักระบาดวิทยา ค่าพยากรณ์บวก 3 0 1 
ความไว 3 0 1 นิยามโดยแพทย์วินิจฉัย 
ค่าพยากรณ์บวก 4 0 0 

หมายเหตุ ระดบัดี หมายถึง ความไวและค่าพยากรณบ์วกมากกว่าร้อยละ 70 ระดับพอใช้ ร้อยละ 50 – 70 และควรปรับปรุง น้อยกว่าร้อยละ 50  

 
รูปที่ 1 ร้อยละผูป้่วยไข้เลือดออกจากระบบรายงาน 506 และจากการค้นหา จําแนกตามเพศ 

จังหวัดร้อยเอ็ด ระหว่างวันที่ 1 มกราคม – 31 พฤษภาคม 2553 

 
รูปที่ 2 ร้อยละผูป้่วยไข้เลือดออกจากระบบรายงาน 506 และจากการสํารวจ จาํแนกตามลุ่มอาย ุ

จังหวัดร้อยเอ็ด ระหว่างวันที่ 1 มกราคม – 31 พฤษภาคม 2553 
รูปแบบระบบการเฝาระวังโรคไขเลือดออกของโรงพยาบาลและเครือขาย

สาธารณสุขในเขตจังหวัดรอยเอ็ด

ผูปวยใน
(IPD)

ผูปวยนอก
(OPD)

หองฉุกเฉิน
(ER)

เจาหนาที่
ระบาดวิทยา 

ศูนยระบาดวิทยา
 อําเภอ

ศูนยระบาดวิทยา
 อําเภอ

ชองทางท่ี 1
 ๏ ตรวจสอบ 
 ๏ Export ขอมูลผูปวย

จากโปรแกรม HOSxP

ชองทางท่ี 2
 ๏ พยาบาลประจําตึก

แจงขอมูลผูปวย

ชองทางท่ี 1
 ๏ จนท.ระบาดวิทยา

เก็บขอมูลท่ีตึกผูปวย

ชองทางท่ี 2
 ๏ พยาบาลประจําตึก

แจงขอมูลผูปวย
ศูนยระบาดวิทยา

 จังหวัด
ศูนยระบาดวิทยา

 จังหวัด

๏ รง.506 (Program R506)
๏ รายงานเรงดวน (ทุกวัน)

แจง/รายงานขอมูล

ขอมูลยอนกลับ

เมื่อพบผูปวย
หรือสงสัยปวย

ทุกวัน

เมื่อพบผูปวย
หรือสงสัยปวย

ทุกวัน

ทุกวัน

๏ ตรวจสอบขอมูล

๏ สอบสวนโรคเฉพาะราย

 พื้นที่สอบสวน
ควบคุมโรค

 พื้นที่สอบสวน
ควบคุมโรค

 
รูปที่ 3 โครงสร้างระบบการเฝ้าระวังและรายงานโรคไข้เลือดออกของโรงพยาบาล จังหวัดร้อยเอ็ด 
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ผลการศึกษาการดําเนินงานเฝ้าระวงัการติดเชือ้เอ็ชไอวีเฉพาะพื้นที่ 
จังหวัดยโสธร รอบที่ 28 ปี พ.ศ. 2553 

Studying Outcome Sero Sentinel Surveillance In Yasothon Province Round 28; 2010 

 wittayayasothon@gmail.com                     วิทยา วัฒนเรืองโกวทิ, สมพร จันทร์แก้ว  
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 

บทคัดย่อ (ABSTRACT) 
วัตถุประสงค์  เพื่ อทราบความชุกและแนวโน้มการ

เปลี่ยนแปลงของการติดเชื้อเอ็ชไอวี ในจังหวัดยโสธร พ.ศ.2553 
ของกลุ่มผู้บริจาคโลหิต กลุ่มหญิงที่มาฝากครรภ์รายใหม่ กลุ่มชาย
ที่มาตรวจกามโรค กลุ่มหญิงขายบริการทางเพศตรงและแฝง วิธี
การศึกษา เป็นการเฝ้าระวังแบบสํารวจซ้ํา (Repeated Survey) 
ในกลุ่มประชากรของ จังหวัดยโสธรเดิม (Same dynamic 
population) โดยการเก็บข้อมูลประชากรกลุ่มเป้าหมายที่มารับ
บริการในช่วงเดือนมิถุนายน พ.ศ.2553 ซึ่งใช้แบบบันทึกข้อมูล
รายบุคคลตามกลุ่มประชากรเป้าหมายในแต่ละกลุ่ม จํานวน
กลุ่มเป้าหมายที่เก็บข้อมูล คือ กลุ่มผู้บริจาคโลหิต จํานวน 994 
ราย กลุ่มหญิงที่มาฝากครรภ์รายใหม่ จํานวน 244 ราย กลุ่มชาย
ที่มาตรวจกามโรค จํานวน 88 ราย กลุ่มพนักงานบริการตรง 
จํานวน 27 ราย และกลุ่มพนักงานบริการแฝง จํานวน 177 ราย  

ผลการศึกษา พบว่า ในกลุ่มผู้บริจาคโลหิตและกลุ่มหญิง
ตั้งครรภ์รายใหม่ ไม่พบอัตราการติดเชื้อ ส่วนกลุ่มชายที่มาตรวจ
กามโรคพบอัตราการติดเชื้อ ร้อยละ 2.3 กลุ่มพนักงานบริการตรง 
พบอัตราการติดเชื้อ ร้อยละ 11.1 และกลุ่มพนักงานบริการแฝง 
พบอัตราการติดเชื้อ ร้อยละ 2.4 สําหรับแนวโน้มของอัตราความ
ชุกของการติดเชื้อเอ็ชไอวี ในปี พ.ศ. 2553 เม่ือเปรียบเทียบกับปีที่
ผ่านมา พบว่า กลุ่มเป้าหมายที่มีอัตราความชุกของการติดเชื้อเอ็ช
ไอวีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ได้แก่ กลุ่มชายที่มาตรวจกามโรค ส่วน
กลุ่มเป้าหมายที่เหลือ ได้แก่ กลุ่มหญิงที่มาฝากครรภ์รายใหม่ กลุ่ม
ผู้บริจาคโลหิต และกลุ่มพนักงานบริการแฝง มีแนวโน้มลดลง ส่วน
กลุ่มพนักงานบริการตรง ยังมาสามารถบอกแนวโน้มได้ชัด ซึ่งอาจ
เป็นเพราะจํานวนตัวอย่างในกลุ่มเป้าหมายดังกล่าวมีจํานวนน้อย 
บทสรุป การตรวจพบผู้ติดเชื้อเอ็ชไอวี ในกลุ่มชายที่มาตรวจกามโรค 
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นนั้น แสดงให้เห็นว่า สถานการณ์ของโรคเอดส์อาจ  

กลับมาแพร่ระบาดอีกครั้ง รวมทั้งอาจชี้ถึงพฤติกรรมการใช้ 
ถุงยางอนามัยที่ยังอยู่ในระดับต่ํา นอกจากนี้การตรวจพบผู้ติดเชื้อ
เอ็ชไอวี ในกลุ่มพนักงานบริการแฝงและตรง แสดงให้เห็นว่ากลุ่ม
พนักงานบริการตรงและแฝง ยังถือว่าเป็นกลุ่มเป้าหมายที่ต้องให้
ความสําคัญเป็นพิเศษ โดยเฉพาะมาตรการในการส่งเสริมการเข้าถึง
ถุงยางอนามัยและบริการตรวจสุขภาพอย่างต่อเนื่อง รวมทั้ง
มาตรการต่าง ๆ ต้องมีการดําเนินงานอย่างต่อเนื่อง ต่อไป 
บทนํา (INTRODUCTION) 

ปัจจุบันการแพร่ระบาดของการติดเชื้อเ อ็ชไอวีใน
ประเทศไทยยังคงเป็นปัญหาสําคัญ และเป็นนโยบายระดับชาติที่
จะต้องควบคุมสถานการณ์ การติดตามสถานการณ์การติดเชื้อ  
เอ็ชไอวีที่ผ่านมาได้ดําเนินการ โดยการเฝ้าระวังความชุกของการ
ติดเชื้อเอ็ชไอวีในประชากรเฉพาะซึ่งจัดตั้งขึ้นตั้งแต่ พ.ศ. 2532 
การเฝ้าระวังดังกล่าว ก่อให้เกิดประโยชน์ในการกําหนดมาตรการ
ป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์เป็นอย่างมาก จนกระทั่งประเทศไทย
ได้ผ่านช่วงที่มีการระบาดรุนแรงของการติดเชื้อเอ็ชไอวีไปแล้ว และ
ความชุกของการติดเชื้อเอ็ชไอวีมี แนวโน้มลดลงในระหว่าง พ.ศ. 
2537- 2538 เป็นต้นมา(1) ทั้งนี้ ถึงแม้สถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโรคเอดส์จะมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่อง จากการดําเนิน
มาตรการต่าง ๆ อย่างเข้มข้นและต่อเนื่อง แต่ปัญหาการแพร่
ระบาดของโรคเอดส์ยังไม่ได้หมดไปอย่างสิ้นเชิง ยังมีจํานวนผู้ติด
เชื้อเอ็ชไอวีรายใหม่จํานวนมากในแต่ละปี ซึ่งทําให้โรคเอดส์ยังคง
เป็นปัญหาด้านสาธารณสุข ที่ต้องดําเนินการเฝ้าระวังป้องกันและ
ควบคุมอย่างต่อเนื่องต่อไป  

ข้อมูลจากระบบการเฝ้าระวังปัญหาโรคเอดส์ สําหรับ
จังหวัดยโสธรได้รับรายงานผู้ป่วยเอดส์และผู้ติดเชื้อที่มีอาการ 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2536 ถึงวันที่ 30 พฤศจิกายน 2553 พบว่า มีผู้ป่วย
เอดส์ 1,303 ราย ผู้ติดเชื้อมีอาการ 862 ราย และผู้ติดเชื้อ 784 
ราย รวมทั้งหมด 2,948 ราย เสียชีวิตแล้ว 855 ราย ยังมีชีวิตอยู่ 
2,093 ราย(2)  

อย่างไรก็ตาม จากสถานการณ์ข้างต้นพบว่า เป็นเพียง
กลุ่มเป้าหมายที่ได้รับรายงานและมารับบริการในสถานบริการ
สาธารณสุขเท่านั้น แต่ยังมีกลุ่มผู้ป่วยเอดส์ ผู้ติดเชื้อที่ไม่มีอาการ ที่
รู้ตัวและไม่รู้ตัวอีกจํานวนมาก ที่ไม่เข้ามาอยู่ในระบบรายงานดังนั้น 

ผู้เขียนบทความวิจัย 
วิทยา วัฒนเรืองโกวิท, สมพร จันทร์แก้ว  
โรงพยาบาลยโสธร 
Wittaya Wattanaruangkowit, Somporn Jankaew 
Yasothon hospital 
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กระทรวงสาธารณสุข จึงได้สร้างระบบเฝ้าระวัง เพื่อ
ดําเนินการเฝ้าระวังและติดตามปัญหาโรคเอดส์ ให้ต่อเนื่องและมี
ประสิทธิภาพ ดังนี้ 

1. ระบบเฝ้าระวังผู้ป่วยเอดส์โดยการรายงาน 
2. ระบบเฝ้าระวังการติดเชื้อเอ็ชไอวี  
3. ระบบเฝ้าระวังพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอ็ชไอวี 
4. ระบบเฝ้าระวังเด็กที่คลอดจากแม่ที่ติดเชื้อเอ็ชไอวี  
5. ระบบเฝ้าระวังอุบัติการณ์การติดเชื้อเอ็ชไอวี 
6. ระบบเฝ้าระวังเชื้อเอ็ชไอวีดื้อยา 
7. ระบบเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาต้านไวรสั 

สําหรับระบบการเฝ้าระวังการติดเชื้อเ อ็ชไอวี นั้น 
กระทรวงสาธารณสุขได้เร่ิมดําเนินการเก็บข้อมูลครั้งแรก ในเดือน
มิถุนายน 2532 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อติดตามแนวโน้มสถานการณ์
ของการติดเชื้อเอ็ชไอวีในประชากรกลุ่มต่าง ๆ โดยได้เร่ิมดําเนิน-
การใน 14 จังหวัด ใน 8 กลุ่มประชากรเฝ้าระวัง ได้แก่ ผู้บริจาค
โลหิต ผู้ติดยาเสพติดชนิดฉีดเข้าเส้น หญิงตั้งครรภ์ ชายที่มาขอ
ตรวจกามโรค ผู้ที่เร่ิมต้องโทษ/ขัง ผู้ที่จะพ้นโทษ/ขัง พนักงาน
บริการหญิง และพนักงานบริการชาย โดยจะทําการตรวจเลือด
ประชากรเฝ้าระวังจํานวน 100 - 200 คนต่อกลุ่มต่อจังหวัด ซึ่ง
วิธีการตรวจเลือดในระยะแรก เป็นการตรวจเลือดโดยมีการบันทึก
ชื่อและชื่อสกุลของประชากรที่สํารวจ และให้มีการรายงานผู้ติดเชื้อ
เอ็ชไอวี ด้วยบัตรรายงาน 506/1 ด้วย กลุ่มตัวอย่างมี 2 กลุ่ม คือ 
ชายที่มาขอตรวจกามโรค และหญิงตั้งครรภ์ ที่ตรวจด้วยวิธี 
Unlinked anonymous กล่าวคือ ทําการตรวจเลือดโดยการแบ่ง
เลือดที่เจาะเพื่อตรวจ VDRL มาตรวจเอ็ชไอวี โดยไม่ต้องระบุชื่อ
เจ้าของเลือด ในระยะแรกได้กําหนดให้ทําการสํารวจการติดเชื้อ 
เอ็ชไอวี ปีละ 2 ครั้ง ในเดือนมิถุนายนและธันวาคมของทุกปี 

ต่อมาการเฝ้าระวังการติดเชื้อเอ็ชไอวีได้รับความสนใจจาก
ผู้เกี่ยวข้องกับงานป้องกันควบคุมโรคเอดส์เป็นอย่างยิ่ง เนื่องจาก
การเฝ้าระวังนี้ทําให้สามารถติดตามการแพร่ระบาดของปัญหา 
เอดส์ ได้อย่างรวดเร็วและทันต่อเหตุการณ์ ในการสํารวจรอบที่ 2 
กระทรวงสาธารณสุขจึงได้ขยายจังหวัดเฝ้าระวังเป็น 31 จังหวัด 
และขยายครอบคลุมทั่วประเทศในเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2533 (รอบ
ที่ 3) หลังจากนั้น แนวทางการเฝ้าระวังการติดเชื้อเอ็ชไอวี ได้รับ
การพัฒนาให้เหมาะสมกับสถานการณ์ การแพร่ระบาด เทคโนโลยี
ด้านการเฝ้าระวัง มาตรฐานทางจริยธรรม และแนวทางการ
ดําเนินการป้องกันและควบคุมโรคอยู่เสมอ ดังเช่น การยกเลิกการ
ระบุชื่อของอาสาสมัครที่เข้าร่วมการสํารวจ การเพิ่มข้อคําถาม
เกี่ยวกับการใช้ถุงยางอนามัยของพนักงานบริการ (หญิงขายบริการ
ทางเพศ) การปรับลดการสํารวจให้เหลือเพียงปีละ 1 ครั้งและการ 

ปรับเปลี่ยนกลุ่มประชากรที่ทําการเฝ้าระวังให้เหมาะสมเป็นระยะ 
จนถึงปัจจุบัน(3)  

จังหวัดยโสธรได้ดําเนินการเฝ้าระวังการติดเชื้อเอ็ชไอวีตาม
นโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2533 (รอบที่ 3) 
เป็นต้นมาจนถึงปัจจุบัน ซึ่งจะดําเนินการในเดือนมิถุนายนของทุกปี 
ในส่วนของ ปี พ.ศ. 2553 เป็นการดําเนินการสํารวจการติดเชื้อ 
เอ็ชไอวีเป็นรอบที่ 28 โดยได้ดําเนิน การเฝ้าระวังในกลุ่มประชากร
หลัก 5 กลุ่มประชากร ได้แก่ กลุ่มโลหิตบริจาค กลุ่มหญิงฝากครรภ์
รายใหม่ กลุ่มชายที่มาตรวจรักษากามโรค และกลุ่มพนักงานบรกิาร
ตรงและแฝง  
วัตถุประสงค์  

1) เพื่อศึกษาความชุก (Prevalence) ของการติดเชื้อเอ็ช
ไอวีในประชากรกลุ่มเฝ้าระวัง 

2) เพื่อศึกษาแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของความชุกของ
การติดเชื้อเอ็ชไอวี 

ขอบเขตของการศึกษา  
ศึกษาผลการตรวจเลือดการติดเชื้อเอ็ชไอวี ใน 5 กลุ่ม 

เป้าหมายหลักของจังหวัดยโสธร ได้แก่ กลุ่มโลหิตบริจาค กลุ่มหญิง
ฝากครรภ์รายใหม่ กลุ่มชายที่มาตรวจรักษากามโรค และกลุ่ม
พนักงานบริการแบบตรงและแฝง ใน เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2553  

นิยามศัพท์ 
พนักงานบริการตรง หมายถึง หญิงที่ประกอบการขาย

บริการทางเพศในสถานที่ ซึ่งลูกค้า เข้าไปและชําระเงินแล้ว จะ
ได้รับบริการทางเพศรวมอยู่ในนั้นเลย เช่น ซ่อง อาบอบนวด เป็น
ต้น หรือให้ใช้ดุลยพินิจของเจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบในแต่ละพื้นที่ 
(เดิมใช้คําว่า หญิงขายบริการทางเพศ) 

พนักงานบริการแฝง หมายถึง หญิงที่ประกอบการขาย
บริการทางเพศในสถานที่ ซึ่งลูกค้า สามารถซื้อบริการอย่างอื่น หาก
จะซื้อบริการทางเพศ ต้องตกลงและจ่ายเงินเพิ่ม เช่น ร้านอาหาร บาร์ 
ไนท์คลับ เป็นต้น 

ชายที่มาตรวจรักษากามโรค หมายถึง ชายที่มาตรวจรักษา
กามโรคในคลินิกกามโรค ของสํานักงานป้องกันควบคุมโรค กรมควบคุม
โรคทั้ง 12 แห่ง คลินิกกามโรคของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทุก
แห่ง ที่ยังคงมีการดําเนินงานอยู่ และคลินิกกามโรคในโรงพยาบาล 

โลหิตบริจาครายใหม่ หมายถึง โลหิตของผู้ที่มาบริจาคที่
สถานบริการแห่งนี้เป็นครั้งแรก โดยเฉพาะผู้บริจาคฉุกเฉินและมี
ความจําเป็นต้องบริจาค เช่น บริจาคให้กับญาติหรือคนรู้จัก หรือ
กรณีออกหน่วยรับบริจาคโลหิตตามโรงเรียนหรือสถานประกอบการ
ต่าง ๆ  

โลหิตบริจาครายเก่า หมายถึง โลหิตของผู้ที่เคยมาบริจาค  
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ที่สถานบริการแห่งนี้เป็นประจําทุก 6 เดือนหรือทุก 1 ปี 
หญิงที่ฝากครรภ์ หมายถึง หญิงที่ฝากครรภ์

รายใหม่ทุกรายที่มาฝากครรภ์ในโรงพยาบาล ของรัฐ 
ทุกแห่งในจังหวัด ระหว่างวันที่ 1 - 30 มิถุนายน ไม่
จํากัดจํานวน ใช้ข้อมูลทั้งหมด โดยให้แยกข้อมูลเป็น
รายโรงพยาบาล 

การเฝ้าระวัง หมายถึง กระบวนการติดตาม 
สังเกต และพิจารณาอย่างเป็นระบบ สมํ่าเสมอ และ
ต่อเนื่อง 

การเฝ้าระวังการติดเชื้อเอ็ชไอวีเฉพาะพื้นที่ 
หมายถึง การติดตามแนวโน้มของการติดเชื้อเอ็ชไอวี
อย่างต่อเนื่อง ในประชากรกลุ่มเป้าหมาย ตามระยะเวลา
ที่กําหนด ในพื้นที่ใดพื้นที่หนึ่ง  

ความชุก หมายถึง สัดส่วนของกลุ่มประชากร
ที่ศึกษาที่ติดเชื้อเอ็ชไอวีต่อกลุ่มประชากรที่ทําการ 
ศึกษาทั้งหมด  
วิธีการดําเนินงาน (Material and method) 

แบ่งกลุ่มประชากรที่เฝ้าระวังเป็น 2 กลุ่มใหญ่ ๆ 
ได้แก่ ประชากรที่มีพฤติกรรมเสี่ยงชัดเจนและกลุ่ม
ประชากรทั่วไป โดยให้มีการตรวจหาการติดเชื้อเอ็ชไอวี 
ในแต่ละกลุ่มเป้าหมาย ซึ่งการดําเนินการในจังหวัด
ยโสธรต้องดําเนินการทุกพื้นที่ เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมี
จํานวนน้อย ตามรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

3.1 ประชากรที่มีพฤติกรรมเสี่ยงชัดเจน 
1) พนักงานบริการตรง (ในสํานักโสเภณี) 

ดําเนินการในลักษณะสมัครใจและรักษาความลับ
(Voluntary confidential) โดยเน้นให้เห็นข้อดีใน
การเจาะเลือด การตรวจหาซิฟิลิสซึ่งเป็นโรคที่รักษาได้ 
และต้องรีบรักษา ซึ่งจะเก็บข้อมูลใน 1-30 มิถุนายน 
2553 โดยเลือกทุกรายที่อยู่ในสํานักโสเภณี กลุ่ม
ตัวอย่าง ที่เก็บข้อมูลจํานวน 27 ราย  

2) พนักงานบริการแฝง จะดําเนินการตรวจ
เลือดและเก็บข้อมูลในสถานบริการเริงรมย์ประเภทอื่น ๆ 
ที่มีการตกลงขายบริการทางเพศควบคู่กันไป เช่น อาบ
อบนวด, ห้องอาหารคาราโอเกะ, ร้านอาหาร, โรงแรม 
ฯลฯ โดยจะเก็บข้อมูลในช่วงเดือนมิถุนายนและเก็บทุก
ราย ซึ่งกลุ่มตัวอย่าง ที่เก็บข้อมูลจํานวน 177 ราย  

3) ชายที่มาตรวจกามโรค จะดําเนินการใน
คลินิกกามโรค ในโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง และ
โรงพยาบาลยโสธร ในลักษณะสมัครใจและรักษา  
  

ความลับโดยไม่ต้องระบุชื่อ (Unlinked anonymous) ซึ่งจะเก็บข้อมูลในช่วงวันที่ 1 
มิถุนายน – 15 กรกฎาคม 2553 โดยจะเก็บทุกรายที่มารับบริการในช่วงเวลา
ดังกล่าว ซึ่งกลุ่มตัวอย่างที่เก็บข้อมูล จํานวน 88 ราย 

3.2 ประชากรทั่วไป 
1) หญิงที่มาฝากครรภ์ในโรงพยาบาลของรัฐ คือ ดําเนินการในกลุ่ม

หญิงที่ฝากครรภ์รายใหม่ ทุกรายที่มาฝากครรภ์ใน โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง
และโรงพยาบาลยโสธร โดยเก็บข้อมูลในช่วงเดือนมิถุนายน และเก็บข้อมูลทุก
รายที่มารับบริการในช่วงเวลาดังกล่าว จํานวน 244 ราย 

2) โลหิตบริจาค ดําเนินการในกลุ่มที่มารับบริการบริจาคโลหิตใน
โรงพยาบาลยโสธร โดยเก็บข้อมูลผู้ที่มาบริจาคโลหิตทุกราย ในช่วงวันที่ 1-30
มิถุนายน จํานวน 994 ราย 

3.3 ระยะเวลาการเก็บข้อมูล 

กลุ่มตัวอย่าง สถานที่ทาํ
การเฝ้าระวัง 

จํานวนกลุ่ม
ตัวอย่าง 

ระยะเวลา 
ดําเนินการ 

กลุ่มโลหิต
บริจาค 

รพท.ยโสธร โลหิตบริจาค
ทั้งหมด 

 1-30 มิ.ย. 2553 

กลุ่มหญิงที่มา
ฝากครรภ์ 

รพ. ทุกแห่ง หญิงที่มาฝาก
ครรภ์ทุกราย 

 1-30 มิ.ย. 2553 

กลุ่มชายที่มา
ตรวจกามโรค 

คลินิกกามโรค  
รพ.ทุกแห่ง  

ชายที่มาตรวจ
กามโรคทุกราย 

 1-30 มิ.ย. 2553** 

กลุ่มโสเภณีตรง สํานักโสเภณ ี โสเภณีตรงทกุราย 1-30 มิ.ย.2553 

กลุ่มโสเภณีแฝง สถานเริงรมย ์ โสเภณีแฝงทุกราย 1-30 มิ.ย.2553 

หมายเหต ุ**ถ้าจาํนวนตัวอย่างน้อยกว่า 100 ราย ให้ขยายเวลาถึง 15 ก.ค. 2553 

3.4 เครื่องมือในการเก็บข้อมูล  
ใช้แบบบันทึกข้อมูลรายบุคคลตามกลุ่มประชากรเป้าหมายในแต่ละ

กลุ่มที่ศึกษา ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลรายบุคคลหญิงที่มาฝากครรภ์ แบบบันทึก
ข้อมูลรายบุคคลพนักงานบริการ แบบบันทึกข้อมูลรายบุคคลกลุ่มชายที่มาตรวจ
กามโรค แบบบันทึกข้อมูลรายบุคคลกลุ่มโลหิตบริจาค  

3.5 วิธีการเก็บข้อมูล 
3.5.1 กลุ่มหญิงฝากครรภ์ เก็บและรวบรวมข้อมูลจากคลินิกฝาก

ครรภ์ โดยเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ ในคลินิกฝากครรภ์ของแต่ละโรงพยาบาล  
3.5.2 กลุ่มพนักงานบริการตรง เก็บและรวบรวมข้อมูลจากสํานัก

โสเภณีโดยตรง โดยเจ้าหน้าที่ ผู้รับผิดชอบงานป้องกันควบคุมโรคเอดส์ทุกอําเภอ 
3.5.3 กลุ่มพนักงานบริการแฝง เก็บและรวบรวมข้อมูลจากสถาน

เริงรมย์ในเขตรับผิดชอบในแต่ละอําเภอ โดยเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานป้องกัน
ควบคุมโรคเอดส์  

3.5.4 กลุ่มชายที่มาตรวจรักษากามโรค เก็บและรวบรวมข้อมูลจาก
คลินิกตรวจกามโรคของ โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่งและโรงพยาบาลยโสธร โดย
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบในคลินิกตรวจกามโรคของ แต่ละโรงพยาบาล  

3.5.5 กลุ่มโลหิตบริจาค เก็บและรวบรวมข้อมูลจากการรับ    
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บริจาคเลือดของโรงพยาบาลยโสธร โดยเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบที่
ประจําในธนาคารเลือดของโรงพยาบาลยโสธร  

3.6 การบันทึกข้อมูล 
เม่ือทราบผลการตรวจเอ็ชไอวีแล้ว สํานักงานสาธารณสุข

จังหวัดยโสธรดําเนินการบันทึกข้อมูล ของแต่ละกลุ่มเป้าหมาย เข้า
โปรแกรมสําเร็จรูปที่จัดไว้ให้ โดยไม่ต้องรอผลการตรวจยืนยัน ซึ่ง
จะลงรหัสตัวแปรบางตัวที่จําเป็นให้เรียบร้อย ก่อนการบันทึกข้อมูล 
เช่น รหัสโรงพยาบาล รหัสจังหวัด รหัสสถานที่เฝ้าระวัง รหัสผล
การตรวจเอ็ชไอวี และรหัสผลการตรวจซิฟิลิส รวมทั้งตรวจสอบ
ความครบถ้วนของข้อมูลรายบุคคล จากนั้นข้อมูลเฝ้าระวังที่ได้จะ
ถูกบันทึกลงในแฟ้มข้อมูลอิเล็กทรอนิคส์ โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
จังหวัดที่รับผิดชอบ แล้วแฟ้มข้อมูลดังกล่าวจะถูกส่งต่อไปยังสํานัก
ระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค เพื่อทําการตรวจสอบข้อมูล รวบรวม
และวิเคราะห์ข้อมูลในภาพรวมของระดับประเทศต่อไป 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ในภาพรวมของจังหวัดยโสธร เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบของ

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ทําการบันทึกข้อมูล แล้วส่งต่อข้อมูล
ให้โรงพยาบาลยโสธรวิเคราะห์โดยอาศัยโปรแกรมสําเร็จรูป 
โปรแกรม Epi Info version 3.0.2  
ผลการดําเนินงาน (Result) 

ผลการดําเนินงานเฝ้าระวังการติดเชื้อเอ็ชไอวี เฉพาะพื้นที่ 
ในจังหวัดยโสธร ปี พ.ศ. 2553 โดยดําเนินการในกลุ่มประชากร  
5 กลุ่มหลัก ได้แก่ กลุ่มโลหิตบริจาค กลุ่มหญิงฝากครรภ์ กลุ่มชาย
ที่มาตรวจกามโรค กลุ่มหญิงขายบริการทางเพศตรงและแฝง ซึง
จําแนกผลการดําเนินงานตามกลุ่มดังรายละเอียด ต่อไปนี้ 

4.1 กลุ่มโลหิตบริจาค 
4.1.1 ผลการศึกษาความชุก 
จากการศึกษาพบข้อมูลการติดเชื้อเอ็ชไอวี ในกลุ่มโลหิต

บริจาคในรอบดําเนินการที่ 28 ปี พ.ศ. 2553 เม่ือวิเคราะห์ข้อมูล
การติดเชื้อเอ็ชไอวี ในกลุ่มโลหิตบริจาคทุกลุ่มอายุและทุกเพศ ไม่
พบการติดเชื้อเอ็ชไอวี ในกลุ่มตัวอย่าง จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 
จํานวน 994 ราย ดังรายละเอียด  

4.1.2 ผลการศึกษาแนวโน้มของการเปลี่ยนแปลงความ  
ชุกของการติดเชื้อเอ็ชไอวี 

จากการศึกษาพบว่า การติดเชื้อเอ็ชไอวีในกลุ่มโลหิต
บริจาค จากปี พ.ศ. 2543 ถึง พ.ศ. 2553 พบว่า มีแนวโน้มที่
เพิ่มขึ้นและลดลงไม่คงที่ ทั้งนี้ พบอัตราการติดเชื้อสูงที่สุดในปี 
พ.ศ. 2550 ร้อยละ 0.38 และหลังจากนั้นเป็นต้นมาอัตราการติด
เชื้อมีแนวโน้มที่ลดลง โดยในปี พ.ศ. 2553 ไม่พบผู้ติดเชื้อใน
ช่วงเวลาที่ดําเนินการเฝ้าระวัง ดังแสดงในรูปที่ 1  

 4.2 กลุ่มหญิงที่มาฝากครรภ์รายใหม่ 
4.2.1 ผลการศึกษาความชุกของการติดเชื้อเอ็ชไอวี 
จากการศึกษากลุ่มหญิงที่มาฝากครรภ์ จากปี พ.ศ. 2543 

ถึง พ.ศ. 2553 พบว่า มีอัตราการติดเชื้อสูงสุดในปี พ.ศ. 2546 
ร้อยละ 1.88 ส่วนปี พ.ศ. 2553 รอบที่ 28 มีกลุ่มหญิงฝากครรภ์ที่
ศึกษาทั้งหมดจํานวน 237 ราย ซึ่งไม่พบการติดเชื้อเอ็ชไอวีใน
ช่วงเวลาที่ดําเนินการเฝ้าระวัง  

4.2.2 ผลการศึกษาแนวโน้มของการเปลี่ยนแปลงความ
ชุกของการติดเชื้อเอ็ชไอวี 

จากการศึกษาแนวโน้มของอัตราการติดเชื้อเอ็ชไอวี ใน
หญิงที่ฝากครรภ์รายใหม่ จากปี พ.ศ. 2543 ถึง พ.ศ. 2553 พบว่า
มีอัตราการติดเชื้อสูงสุดในปี พ.ศ. 2546 ร้อยละ 1.88 และ ปี พ.ศ. 
2550 ร้อยละ 1.42 หลังจากนั้นก็มีแนวโน้มลดลง โดยในปี พ.ศ. 
2552 และ พ.ศ. 2553 ไม่พบอัตราการติดเชื้อเลย ดังแสดง ในรูปที่ 2 

4.3 กลุ่มชายที่มาตรวจกามโรค 
4.3.1 ผลการศึกษาความชุก 
จากการศึกษาพบว่า จํานวนชายที่มาตรวจกามโรคที่

ได้รับการตรวจเชื้อเอ็ชไอวี จํานวน 88 ราย พบผู้ติดเชื้อ 2 ราย 
ชายที่มาตรวจกามโรคส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอายุมากกว่า 30 ปี จํานวน 
38 ราย รองลงมาเป็นกลุ่มอายุ 20-24 ปี และ 25-39 ปี ตามลําดับ 
ดังรายละเอียดในตารางที่ 1  

4.3.2 ผลการศึกษาแนวโน้มของการเปลี่ยนแปลงความ
ชุกของการติดเชื้อเอ็ชไอวี  

แนวโน้มการติดเชื้อเอ็ชไอวี ในชายที่ตรวจกามโรค 
ระหว่าง ปี พ.ศ. 2543 ถึง พ.ศ. 2553 พบว่ามีแนวโน้มที่แปรปรวน
ไม่คงที่ สืบเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษามีจํานวนน้อย โดย
หลังจากปี พ.ศ. 2548 เป็นต้นมา อัตราการติดเชื้อมีแนวโน้มลดลง
อย่างต่อเนื่อง จนถึง ปี พ.ศ. 2551 หลังจากนั้นอัตราการติดเชื้อ
กลับมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอีกครั้ง ในปี พ.ศ. 2552 และ ปี พ.ศ. 2553 
พบอัตราการติดเชื้อ ร้อยละ 1.42 และ 2.3 ตามลําดับ ดังแสดง
รายละเอียดในรูปที่ 3 

4.4 กลุ่มพนักงานบริการแบบตรง 
4.4.1 ผลการศึกษาความชุก 
จากผลการศึกษาพบว่า จํานวนสถานบริการทางเพศตรง 

ทั้งจังหวัดมี 4 แห่ง มีพนักงานบริการแบบตรง 27 คน พบการติด
เชื้อเอ็ชไอวี จํานวน 3 คน อัตราความชุกของการติดเชื้อ ร้อยละ 
11.1 ดังแสดงรายละเอียดตารางที่ 2 

4.4.2 ผลการศึกษาแนวโน้มของการเปลี่ยนแปลงความ
ชุกของการติดเชื้อเอ็ชไอวี 

จากการศึกษาพบว่า  อัตราการติดเชื้อเ อ็ชไอวี ใน
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รูปที่ 2 ความชุกในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์รายใหม่ จากการดําเนินงานเฝา้ระวังการติดเชื้อเอ็ชไอวี เฉพาะพืน้ที่ ปี พ.ศ. 2543-2553  

(รอบที่ 18-28) จังหวัดยโสธร 
 

 
รูปที่ 3 ความชุกในกลุ่มชายที่มาตรวจกามโรค จากการดําเนินงานเฝา้ระวังการติดเชื้อเอ็ชไอวี เฉพาะพืน้ที่ ปี พ.ศ. 2543 – 2553  

(รอบที่ 18-28) จงัหวัดยโสธร 

พนักงานบริการตรง มีอัตราการติดเชื้อเอ็ชไอวีแนวโน้มที่เพิ่มขึ้น
และลดลงไม่คงที่ เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีจํานวนน้อย โดยเฉลี่ยไม่
ถึง 25 ตัวอย่าง แนวโน้มอัตราการติดเชื้อมีลักษณะเพิ่มขึ้นและ
ลดลงปีเว้นปี หรือปีเว้น 2 ปี โดยในปี พ.ศ. 2552 อัตราการติดเชื้อ
เป็น 0 แต่ในปี พ.ศ. 2553 กลับมีอัตราการติดเชื้อถึง ร้อยละ 11.1 
ตามรายละเอียดรูปที่ 4  

4.5 กลุ่มพนักงานบริการแบบแฝง 
4.5.1 ผลการศึกษาความชุก 
จากผลการศึกษาพบว่า จํานวนสถานบริการทางเพศ

แฝง ทั้งจังหวัดมี 98 แห่ง มีกลุ่มพนักงานบริการที่ให้บริการ 
จํานวน 177 คน จํานวนพนักงานบริการหญิงที่สุ่มเลือกมาตรวจ 
177 คน พบการติดเชื้อเอ็ชไอวี 4 คน พบในกลุ่มอายุ 30 ปี ขึ้นไป 
และ กลุ่มอายุ 25-29 ปี อัตราการติดเชื้อเอ็ชไอวี ร้อยละ 2.4 ดัง
แสดงในตารางที่ 3 

4.5.2 ผลการศึกษาแนวโน้มของการเปลี่ยนแปลงความ
ชุกของการติดเชื้อเอ็ชไอวี 

 

จากการศึกษาพบว่า การติดเชื้อเอ็ชไอวีในกลุ่มพนักงาน
บริการแฝง ระหว่างปี พ.ศ. 2543 - 2553 พบอัตราการติดเชื้อสูง
ที่สุดในปี พ.ศ. 2551 ร้อยละ 5.4 และหลังจากนั้นก็มีแนวโน้ม
ลดลง โดยในปี พ.ศ. 2552 และปี พ.ศ. 2553 พบอัตราการติดเชื้อ 
ร้อยละ 5.2 และ 2.4 ตามลําดับ (รูปที่ 5) 

 

รูปที่ 1 ความชุกในกลุ่มโลหิตบริจาค จากการดําเนินงานเฝ้าระวัง
การติดเชื้อเอ็ชไอวี เฉพาะพื้นที่ ปี พ.ศ. 2543-2553 (รอบ
ที่ 18-28) จังหวัดยโสธร  
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รูปที่ 4 ความชุกในกลุ่มพนกังานบริการตรง จากการดําเนินงานเฝ้าระวังการติดเชื้อเอ็ชไอวี เฉพาะพื้นที่ ปี พ.ศ. 2543 – 2553 

(รอบที่ 18-28) จังหวัดยโสธร 

 
รูปที่ 5 ความชุกในกลุ่มพนกังานบริการแฝง จากการดําเนินงานเฝ้าระวังการติดเชื้อเอ็ชไอวี เฉพาะพื้นที่ ปี พ.ศ. 2543 – 2553 

(รอบที่ 18-28) จังหวัดยโสธร 
ตารางที่ 1 อัตราความชุกของการติดเชื้อ เอ็ชไอว ีและซิฟิลิส ของชายที่มาตรวจกามโรค ระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน - 15 กรกฎาคม 2553 

เอ็ชไอว ี ซิฟิลิส กลุ่มอายุ(ปี) ตรวจ ติดเชื้อ ร้อยละ ตรวจ ติดเชื้อ ร้อยละ 
ต่ํากว่า 20 17 0 0.0 17 0 0.0 

20-24 12 0 0.0 12 0 0.0 
25-29 21 0 0.0 21 0 0.0 

30 หรือมากกว่า 38 2 5.3 38 0 0.0 
รวม 88 2 2.3 88 0 0.0 

ตารางที่ 2 อัตราความชุกของการติดเชื้อ เอ็ชไอว ีและซิฟิลิส กลุ่มพนักงานบริการตรง ตามกลุ่มอายุ จังหวัดยโสธร ระหว่างวนัที่ 1-30 มิถุนายน 2553 
เอ็ชไอว ี ซิฟิลิส กลุ่มอายุ(ปี) 

ตรวจ ติดเชื้อ ร้อยละ ตรวจ ติดเชื้อ ร้อยละ 
ต่ํากว่า 20 3 0 0.00 3 0 0.00 

20-24 4 0 0.00 4 0 0.00 
25-29 4 1 25.0 4 0 0.00 

30 หรือมากกว่า 16 2 12.5 16 0 0.00 
รวม 27 3 11.1 27 0 0.00 

ตารางที่ 3 ความชุกของการติดเชื้อ เอ็ชไอวี และซิฟิลิส กลุ่มพนักงานบริการแฝงจําแนกตามกลุ่มอายุ จังหวัดยโสธร ระหว่างวันที่ 1-30 มิถุนายน 2553 
เอ็ชไอว ี ซิฟิลิส กลุ่มอายุ 

(ปี) ตรวจ ติดเชื้อ ร้อยละ ตรวจ ติดเชื้อ ร้อยละ 
ต่ํากว่า 20 38 0 0.0 38 1 2.6 

20-24 36 0 0.0 36 0 0.0 
25-29 33 2 6.1 33 0 0.0 

30 หรือมากกว่า 70 2 2.9 70 2 2.9 
รวม 177 4 2.4 177 3 1.7 
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อภิปรายผล  
จากผลการศึกษา ผลการดําเนินงานเฝ้าระวังการติดเชื้อ

เอ็ชไอวี รอบที่ 28 ปี พ.ศ. 2553 การ ติดเชื้อเอ็ชไอวีในกลุ่มโลหิต
บริจาค ในหญิงที่ฝากครรภ์รายใหม่ และพนักงานบริการแฝง อัตรา
การติดเชื้อเอ็ชไอวีมีแนวโน้มลดลง มีเพียงอัตราการติดเชื้อเอ็ชไอวี
ในกลุ่มชายที่มาตรวจกามโรคเท่านั้นที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ส่วนใน
กลุ่มหญิงที่ฝากครรภ์รายใหม่ไม่พบอัตราการติดเชื้อเอ็ชไอวีเลย ซึ่ง
สอดคล้องกับข้อมูลในระดับประเทศที่มีแนวโน้มลดลงเช่นกันและมี
ค่าต่ํากว่าค่าเป้าหมายที่กระทรวงสาธารณสุขตั้งไว้ที่ร้อยละ 0.72(4) 
อย่างไรก็ดี ข้อมูลประชากรกลุ่มนี้สามารถเป็นตัวแทนที่ดีของหญิง
วัยเจริญพันธุ์ที่มีเพศสัมพันธ์ ซึ่งมาตรการการตรวจเลือดก่อน
แต่งงาน (Couple counseling) ตลอดจนมาตรการในการส่งเสริม
ให้เพศหญิงมีทักษะในการต่อรองให้มีการใช้ทุกยางอนามัยทุกครั้งที่
มีเพศสัมพันธ์กับชายที่ไม่ใช่คู่ ยังคงเป็นมาตรการที่สําคัญที่ควร
ส่งเสริมให้ดําเนินงานอย่างต่อเนื่องต่อไป  

กลุ่มโลหิตบริจาค เนื่องจากผู้เข้ามาบริจาคโลหิตมักเป็น
กลุ่มที่ลักษณะเฉพาะ และเป็นกลุ่มที่อัตราการติดเชื้อเอ็ชไอวีต่ํา 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุ่มที่บริจาคโลหิตเป็นประจํา(3) จึงทําให้อัตรา
การติดเชื้อในประชากรกลุ่มนี้ค่อนข้างต่ํา โดยในปี พ.ศ. 2553 
จังหวัดยโสธรไม่พบผู้ติดเชื้อเอ็ชไอวี ในประชากรกลุ่มนี้ 

กลุ่มชายที่มาตรวจกามโรค เป็นประชากรที่สําคัญในการ
นําเชื้อเอ็ชไอวีจากกลุ่มหญิงบริการมาสู่กลุ่มหญิงทั่วไป(4) การตรวจ
พบอัตราการติดเชื้อเอ็ชไอวีในประชากรกลุ่มนี้ เป็นข้อมูลที่ชี้ให้เห็น
ถึงความสําคัญของคลินิกกามโรคในการรองรับกับสภาพปัญหา
ดังกล่าว นอกจากนี้ยังสะท้อนถึงพฤติกรรมการใช้ถุงยางอนามัยที่
ยังอยู่ในระดับต่ํา และอาจเป็นสัญญาณการหวนกลับมาแพร่ระบาด
ของโรคเอดส์อีกครั้ง(5)  

กลุ่มพนักงานบริการตรงและแฝง อัตราการติดเชื้อมี
แนวโน้มลดลงในกลุ่มพนักงานบริการแบบแฝง ส่วนในกลุ่ม
พนักงานบริการแบบตรงอัตราการติดเชื้อเพิ่มขึ้นและลดลงไม่คงที่ 
จากข้อมูลดังกล่าวเป็นเพียงข้อมูลส่วนหนึ่งของกลุ่มพนักงาน
บริการเท่านั้น ซึ่งยังมีกลุ่มพนักงานบริการที่มีการขายบริการแบบ
อิสระ และการขายบริการทางเพศแบบไม่ยึดติดกับสถานบริการ
มากขึ้น (Non-visible group)(5) ซึ่งทําให้การเฝ้าระวังการติดเชื้อ
ในกลุ่มเป้าหมายดังกล่าวมีข้อจํากัด อย่างไรก็ตาม กลุ่มพนักงาน
บริการตรงและแฝง ยังเป็นกลุ่มประชากรสําคัญที่จะต้องดําเนินการ
ป้องกันปัญหาการติดเชื้อเอ็ชไอวีอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะมาตรการ
ในการส่งเสริมการเข้าถึงถุงยางอนามัย 100 % และบริการตรวจ
สุขภาพอย่างต่อเนื่อง เนื่องจากเป็นกลุ่มเสี่ยงสูงในการรับและแพร่
เชื้อ รวมทั้งการรณรงค์ให้ประชาชนทั่วไปได้ตระหนัก ในการ  

ป้องกันตนเองจากการมีเพศสัมพันธ์ที่ไม่ปลอดภัย 
จังหวัดยโสธรเป็นจังหวัดขนาดเล็ก ซึ่งแตกต่างจาก

การศึกษาอื่น เช่นในกรุงเทพมหานคร(6) จํานวนกลุ่มเป้าหมายบาง
กลุ่มมีจํานวนน้อย เม่ือทําการวิเคราะห์ข้อมูลจึงทําให้มีความ
แปรปรวนสูง เช่น กลุ่มพนักงานบริการแบบตรง จึงเป็นข้อจํากัด
ของการศึกษานี้ 
ข้อเสนอแนะที่ได้จากการศึกษา 

1. ในส่วนของหญิงตั้งครรภ์รายใหม่ ไม่พบอัตราการติดเชื้อ
เอ็ชไอวี ซึ่งก็คงจะต้องดําเนินกิจกรรมการป้องกันการติดเชื้อเอ็ชไอ
วีอย่างเข้มข้นต่อไป โดยเน้นมาตรการการตรวจเลือดก่อนแต่งงาน 
การส่งเสริมให้มีการป้องกันการติดเชื้อในครอบครัว โดยแนะนําให้
สามีสวมถุงยางอนามัยทุกครั้งเม่ือจําเป็นต้องมีเพศสัมพันธ์กับหญิง
อ่ืนที่ไม่ใช่ภรรยาของตัวเอง 

2. หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรพิจารณาในการหามาตรการ
เพื่อรองรับกรณีพนักงานบริการที่ตรวจพบเชื้อเอ็ชไอวีแล้วต้องการ
มีอาชีพใหม่ เพื่อให้การดําเนินงานป้องกันและแก้ไข้ปัญหาเอดส์มี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

3. การตรวจพบผู้ติดเชื้อเอ็ชไอวี ในคลินิกกามโรคชี้ให้เห็น
ความจําเป็นในการเปิดให้บริการสําหรับผู้ที่มีความผิดปกติหรือเป็น
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และควรเพิ่มคลินิกกามโรคให้ครอบคลุม
ทุกพื้นที่ เพื่อการเข้าถึงการรับบริการเฉพาะโรค ทั้งนี้ เพื่อเป็น
มาตรการในการควบคุมและป้องกันการแพร่ระบาดของโรคเอดส์
และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ อีกทางหนึ่ ง ซึ่งจะต้องมีการ
ผสมผสานกันทั้งแบบเชิงรุกและเชิงรับ  
ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 

1. กลุ่มหญิงขายบริการทางเพศแฝง และขายบริการทาง
เพศตรงเป็นกลุ่มที่ เป็นปัญหาและมีข้อจํากัดในการเก็บข้อมูล ซึ่ง
บางรายไม่ยอมรับว่าตัวเองขายบริการ นอกจากนี้ลักษณะการ
ทํางานของพนักงานบริการบางคน ไม่ได้ทําแบบประจําอยู่ที่ร้าน
เวลามีแขกถึงจะมีการเรียกพนักงานมาทํางานทําให้ยากต่อการ
เข้าถึง ดังนั้น การออกเก็บข้อมูลในพื้นที่กับกลุ่มตัวอย่างดังกล่าว 
ควรมีการประสานงานและการใช้ทักษะเพื่อสร้างสัมพันธภาพที่ดี
กับหัวหน้าพนักงานหรือเจ้าของสถานเริงรมย์ 

2. ในการดําเนินงานครั้งต่อไปควรจะมีการศึกษาเพิ่มเติม
เกี่ยวกับพฤติกรรมที่มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อเอ็ชไอวีควบคู่กับ
การศึกษาในครั้งนี้ไปด้วย 

3. ในการดําเนินงานในพื้นที่โดยเฉพาะการออกปฏิบัติงาน
ในพื้นที่ควรมีการบูรณาการในการออกปฏิบัติงานทุกภาคส่วนที่
เกี่ยวข้องและมีการประสานแผนการออกปฏิบัติงานให้ชัดเจน 

4. ในปีต่อไปควรจะมีดําเนินการให้ในกลุ่มเป้าหมายเดิมให้  
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ครอบคลุมมากที่สุด และควรมีการขยายกลุ่มเป้าหมายกลุ่มใหม่ 
เช่น กลุ่มผู้ติดยาเสพติด กลุ่มชายรักชาย เป็นต้น เพื่อให้เห็นสภาพ
ปัญหาเอดส์ให้ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น 

5.ควรมีการนําผลการดําเนินงานที่ได้ดังกล่าว ไปใช้ในการ
วางแผนป้องกันควบคุมโรคเอดส์ 

6.ควรมีการจัดกิจกรรมเพื่อให้ความรู้หรือกิจกรรมเพื่อ
สร้างความตระหนักในการป้องกันตนเอง โดยเฉพาะพฤติกรรมการ
ใช้ ถุ ง ยางอนามั ย เ ม่ื อ มี เพศสั มพั นธ์ ที่ ไ ม่ ปลอดภั ย  ให้ กั บ
กลุ่มเป้าหมาย ในช่วงที่ออกเก็บข้อมูลในพื้นที่ 
สรุปผลการศึกษา  

จําแนกออกเป็น 2 ประเด็น คือ  
5.1 สรุปผลความชุกของการติดเชื้อเอ็ชไอวี ซึ่งแยกเป็น

รายกลุ่มดังนี้ 
1) กลุ่มโลหิตบริจาค 
การติดเชื้อเอ็ชไอวีในกลุ่มโลหิตบริจาคปี พ.ศ. 2553 

(รอบที่ 28) ไม่พบอัตราการติดเชื้อเอ็ชไอวี จากกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมด 994 ราย  

2) กลุ่มหญิงที่มาฝากครรภ์ 
การติดเชื้อเอ็ชไอวีในกลุ่มหญิงที่มาฝากครรภ์ ปี พ.ศ. 

2553 (รอบที่ 28) ไม่พบอัตราการติดเชื้อเอ็ชไอวีของหญิงตั้งครรภ์ 
จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 244 ราย 

3) กลุ่มชายที่มาตรวจกามโรค  
การติดเชื้อเอ็ชไอวี ในชายที่ตรวจกามโรค ปี พ.ศ. 2553 

(รอบที่ 28) พบผู้ติดเชื้อจํานวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.3 จาก
กลุ่มตัวอย่างในการตรวจ 88 ราย  

4) กลุ่มพนักงานบริการตรง 
จากการสํารวจจํานวนสถานบริการทางเพศตรง ทั้ง

จังหวัดมี 4 แห่ง มีพนักงานบริการแบบตรง 27 คน ส่วนมากเป็น
กลุ่มอายุมากกว่า 30 ปี 
 สําหรับการติดเชื้อเอ็ชไอวีในพนักงานบริการตรง ในรอบที่ 
28 (พ.ศ.2553) มีจํานวนกลุ่มตัวอย่างเพียง 27 ราย พบการติด
เชื้อเอ็ชไอวี 3 ราย อัตราการติดเชื้อเอ็ชไอวี ร้อยละ 11.1 

5) กลุ่มพนักงานบริการแฝง 
จํานวนสถานบริการทางเพศแฝง ทั้งจังหวัดมี 98 แห่ง มี

พนักงานหญิงให้บริการ 177 คน จํานวนพนักงานหญิงที่สุ่มเลือก
มาตรวจ 177 คน ร้อยละ 100 ของจํานวนพนักงานบริการที่
ให้บริการในสถานบริการทางเพศแฝง  

ในส่วนของการติดเชื้อเอ็ชไอวีในกลุ่มพนักงานบริการ
แฝงในปี พ.ศ.2553 พบผู้ติดเชื้อ จํานวน 4 ราย อัตราการติดเชื้อ
เอ็ชไอวี ร้อยละ 2.4 ส่วนมากพบผู้ติดเชื้อในกลุ่มอายุ 25 ปีขึ้นไป 

 

5.2 สรุปผลแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงความชุกของการติด
เชื้อเอ็ชไอวี  

สําหรับแนวโน้มของอัตราความชุกของการติดเชื้อเอ็ชไอวี 
ในปี พ.ศ. 2553 เม่ือเปรียบเทียบกับปีที่ผ่านมา พบว่า กลุ่ม เป้าหมาย
ที่มีอัตราความชุกของการติดเชื้อเอ็ชไอวีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ได้แก่ กลุ่ม
ชาย ที่มาตรวจกามโรค และกลุ่มเป้าหมายที่มีอัตราความชุกของการ
ติดเชื้อเอ็ชไอวีแนวโน้มลดลง ได้แก่ กลุ่มหญิงที่มาฝากครรภ์รายใหม่ 
กลุ่มผู้บริจาคโลหิต และ กลุ่มพนักงานบริการแฝง ทั้งนี้ ในกลุ่ม
พนักงานบริการตรงมีแนวโน้มที่เพิ่มขึ้นและลดลงไม่คงที่ 
เอกสารอ้างอิง 
1. คณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ 

พ.ศ. 2550. แผนยุทธศาสตร์ บูรณการป้องกันและแก้ไขปัญหา
เอดส์แห่งชาติ พ.ศ.2550-2554. กรุงเทพ : สํานักงาน 
พระพุทธศาสนาแห่งชาติ; 2550. 

2. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดยโสธร. สถานการณ์โรคเอดส์ใน
จังหวัดยโสธร.(เอกสารอัดสําเนา 31 พฤศจิกายน 2553) 

3. ธนรักษ์ ผลิพัฒน์ และคณะ. แนวทางการเฝ้าระวังการติดเชื้อ
เอ็ชไอวี. กรุงเทพ: สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข; 2552. 

4. ธนรักษ์ ผลิพัฒน์ และคณะ. สถานการณ์การติดเชื้อเอ็ชไอวีใน
ประเทศไทย พ.ศ. 2551. กรุงเทพ: สํานักระบาดวิทยา กรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข; 2551. 

5. สํานักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์. ผลการ
ประเมินมาตรฐานการบริการดูแลรักษา ป้องกัน และควบคุม
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ของสถานบริการสาธารณสุขประจําปี 
2550. กรุงเทพมหานคร: อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์ ; 2551 

6. อุบลรัตน์ ธนรุจิวงศ์. กองควบคุมโรคเอดส์ สํานักอนามัย 
กรุงเทพมหานคร . ผลการเฝ้าระวังการติดเชื้อเอชไอวีเฉพาะพื้นที่
กรุงเทพมหานครปี 2551 รอบที่ 26 Result of Sentinel sero-
surveillance 2008. กรุงเทพ : บริษัท มอนิ่งกราฟ จํากัด ; 2551. 

แนะนําการอ้างอิงสําหรับบทความนี้ 
วิทยา วัฒนเรืองโกวิท, สมพร จันทร์แก้ว. ผลการศึกษาการ
ดําเนินงานเฝ้าระวังการติดเชื้อเอ็ชไอวีเฉพาะพื้นที่ จังหวัดยโสธร 
รอบที่ 28 ปี พ.ศ. 2553. รายงานการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา
ประจําสัปดาห์ 2554; S25-S32. 
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ความเป็นมา 
 วันที่ 7 กันยายน 2552 เวลา 15.00 น. ทีมเฝ้าระวังสอบ-
สวนโรคเคลื่อนที่เร็วสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดราชบุรี ได้รับ
รายงานจากทีมเฝ้าระวังสอบสวนโรคเคลื่อนที่เร็วอําเภอสวนผึ้งว่า 
พบผู้ป่วยที่มีอาการไข้ ร่วมกับอาการปวดข้อ และมีผื่น สงสัยโรคไข้
ปวดข้อยุงลายมารับการรักษาที่สถานีอนามัยบ้านผาปก หมู่ 3 
ตําบลสวนผึ้ ง จํานวน 10 ราย  ทีมสอบสวนโรคสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดราชบุรี จึงได้ลงทําการสอบสวนโรคร่วมกับทีม
เฝ้าระวังสอบสวนโรคเคลื่อนที่เร็วอําเภอสวนผึ้ง โรงพยาบาลเจ็ด
เสมียน อําเภอจอมบึง และอําเภอเมือง ในระหว่างวันที่ 8 - 11 
กันยายน 2552  
วัตถุประสงค ์
 1. เพื่อยืนยันการวินิจฉัยและการระบาดของโรค 
 2. เพื่อศึกษาลักษณะทางระบาดวิทยาของโรค ตามบุคคล 
เวลา สถานที่ 
 3. เพื่อหาปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค 
 4. เพื่อควบคุมการระบาดของโรคในครั้งนี้อย่างทันท่วงที 
และป้องกันการระบาดในครั้งต่อไป 
วิธีการศึกษา  

1. ศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา โดยมีวิธีการศึกษา ดังนี้ 
 1.1 ทบทวนสถานการณ์โรคไข้ปวดข้อยุงลายของจังหวัด

ราชบุรีและอําเภอสวนผึ้ง ตั้งแต่ 1 มกราคม - 31 สิงหาคม 2552 

 1.2 ศึกษาประวัติการเจ็บป่วยของผู้ป่วย โดยการทบทวน
เวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่ สถานีอนามัยบ้านผาปก 
สถานีอนามัยบ้านบ่อหวี โรงพยาบาลศูนย์พักพิงชั่วคราวบ้านถ้ําหนิ 
และโรงพยาบาลสวนผึ้ง และค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติมโดยกําหนดนิยาม
ผู้ป่วยดังนี้ 

 ผู้ป่วย หมายถึง ผู้ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ หมู่ 3 ตําบลสวนผึ้ง 
หรือ หมู่ 4 ตําบลตะนาวศรี หรือ ศูนย์พักพิงชั่วคราวบ้านถ้ําหิน 
อําเภอสวนผึ้ง จังหวัดราชบุรี ที่มีวันเริ่มป่วยระหว่างวันที่ 22 
มิถุนายน - 23 กันยายน 2552 ด้วยอาการไข้หรือประวัติมีไข้ 
ร่วมกับอาการอย่างน้อยสองอาการ ดังนี้ อาการปวดข้อ/ข้อบวม/
ข้ออักเสบ ออกผื่น ปวดกล้ามเนื้อ ปวดศีรษะ หรือปวดรอบ
กระบอกตา 

 1.3 ศึกษาหาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค โดยการสัมภาษณ์
ผู้ป่วยเกี่ยวกับประวัติการเจ็บป่วย ประวัติการเดินทาง และข้อมูล
ส่วนบุคคล 

2. ศึกษาทางห้องปฏิบัติการ 
เก็บตัวอย่างเลือดผู้ป่วยส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพื่อ

ยืนยันการวินิจฉัยโดยวิธี PCR ที่จําเพาะต่อเชื้อไวรัสชิคุนกุนยา โดย
ส่งตรวจที่สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์-
การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข จํานวน 27 ตัวอย่าง  

3. ศึกษาสภาพสิ่งแวดล้อม 
สํารวจสภาพแวดล้อมทั้งในบ้านและนอกบ้านของผู้ป่วย 

และรอบ ๆ ชุมชน พร้อมทั้งสํารวจความชุกชุมของลูกน้ํายุงลาย
เพื่อประเมินความเสี่ยงในการระบาดของโรค และดําเนินการ
ควบคุมทําลายแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน้ํายุงลายในพื้นที่บ้านผาปก หมู่ 
3 ตําบลสวนผึ้ง บ้านบ่อหวี หมู่ 4 ตําบลตะนาวศรี และศูนย์พักพิง
ชั่วคราวบ้านถ้ําหิน หมู่ 5 ตําบลสวนผึ้ง 
ผลการศึกษา 

1. ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา 
1.1 ข้อมูลทั่วไปอําเภอสวนผึ้ง  

อําเภอสวนผึ้ง มีสภาพภูมิประเทศเป็นที่ภูเขาสูง ได้แก่ บริเวณ
ชายแดนด้านตะวันตกติดกับประเทศสาธารณรัฐสหภาพพม่า และ
พื้นที่ราบสูง ได้แก่ บริเวณเทือกเขามาทางด้านตะวันออกจนถึง
ตอนกลางของพื้นที่ มีลักษณะเป็นที่ราบสูง มีแม่น้ําภาชี และ  

ผู้เขียนบทความวิจัย 
ปาจรีย์ อารีย์รบ1, วิศนุกรณ์ บางตุ้ม1, สุริยะ คูหะรัตน์2, อัครวุฒิ ศุภอักษร2, 
ลิสา ร้อยกรอง2, รุ่งเรือง เด่นดวงใจ2, นิศาชล ศรีหริ่ง2, วารี สายันหะ3,  
สุรีย์พร ช่วยเชียร4, ณภัทรธมนต์ สุขศรีเลิศวิชัย4 
1 โรงพยาบาลเจ็ดเสมียน, 2 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดราชบุรี,  
3 สาธารณสุขอําเภอสวนผึ้ง , 4 โรงพยาบาลสวนผึ้ง 
Areerop P1, Bangtum W1, Kuharat S2, Suphaaksorn A2,  
Roykrong L2, Denduangchai R2, Sriring N2, Sayanha W3, 
Chuaichain S4, Suksrilertwichi N4 
1Chetsamian Hospital, 2Ratchaburi provincial health office 
3Suanphueng district health office, 4Suanphueng Hospital 
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ลําห้วยสาขาเป็นสายน้ําหลัก สภาพภูมิอากาศของอําเภอสวนผึ้ง 
ซึ่งตั้งอยู่ในเขตที่ได้รับอิทธิพลจากลมมรสุมตะวันตกเฉียงใต้ แต่
เนื่องจากมีเทือกเขาตะนาวศรีกั้นอยู่ จึงทําให้ได้รับลมมรสุมจาก
อินเดียไม่เต็มที่ จึงทําให้มีปริมาณฝนตกน้อย โดยจะมีปริมาณฝน
ตกหนักในช่วงเดือนกรกฎาคม - สิงหาคม และในช่วงฤดูหนาวจะมี
อากาศหนาวจัดในบริเวณที่ราบสูง  

1.2 ข้อมูลทั่วไปศูนย์พักพิงชั่วคราวบ้านถ้ําหิน 
ศูนย์พักพิงชั่วคราวแห่งนี้ ตั้งอยู่ที่ หมู่ 5 ตําบลสวนผึ้ง 

อําเภอสวนผึ้ง จังหวัดราชบุรี มีเนื้อที่ 40 ไร่ มีทางเข้า-ออก 2 ด้าน
อย่างเป็นทางการ ซึ่งมีเจ้าหน้าที่ของทางราชการดูแล การเข้า-ออก 
ต้องมีการขออนุญาต และลงชื่อเป็นหลักฐานทุกครั้ง แต่บริเวณอ่ืน
ของศูนย์ไม่มีร้ัวหรือขอบเขตที่ชัดเจน ภายในศูนย์ฯ แบ่งเขตที่พัก
อาศัยเป็นอาณาเขตขนาดใหญ่ได้ 4 บริเวณ ซึ่งแต่ละอาณาเขต
แบ่งย่อยเป็นบริเวณขนาดเล็ก มีประชากร ณ วันที่ 30 กันยายน 
2552 จํานวน 8,057 คน มีที่พักประมาณ 1,500 หลังคาเรือน ซึ่ง
ประชากรทั้งหมดเป็นชาวพม่า ภายในศูนย์พักพิงมีโบสถ์ศาสนา
คริสต์ จํานวน 2 แห่ง โรงเรียน 1 แห่ง และโรงพยาบาล 1 แห่ง 
รอบ ๆ ศูนย์พักพิงฯ มีสวนยางพารา อายุระหว่าง 1 - 4 ปี จํานวน
หลายร้อยไร่ โดยเจ้าของสวนยางทั้งหมดจะเป็นคนจากทางภาคใต้
ของประเทศไทย และมีการจ้างแรงงานในพื้นที่มาทํางาน ซึ่ง
รวมทั้งคนในศูนย์พักพิงบางคนที่หลบหนีออกมารับจ้างด้วย 

1.3 สถานการณ์โรคไข้ปวดข้อยุงลายจังหวัดราชบุรีและ
อําเภอสวนผึ้ง 

ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม – 31 สิงหาคม 2552 จังหวัด
ราชบุรี มีผู้ป่วยรายงานยืนยันโรคไข้ปวดข้อยุงลาย จํานวน 5 ราย 
อัตราป่วย 0.60 ต่อประชากรแสนคน ไม่มีผู้เสียชีวิต โดยอําเภอที่มี
อัตราป่วยสูงสุด ได้แก่ อําเภอสวนผึ้ง 2.55 ต่อประชากรแสนคน  
(1 ราย) รองลงมา คือ อําเภอปากท่อ 1.55 ต่อประชากรแสนคน  
(1 ราย), อําเภอโพธาราม 1.49 ต่อประชากรแสนคน (2 ราย) และ
อําเภอบ้านโป่ง 0.60 ต่อประชากรแสนคน (1 ราย) ตามลําดับ 
ผู้ป่วยทุกรายมีประวัติเดินทางไปยังภาคใต้ และไม่มีความเกี่ยวข้อง
กันทางระบาดวิทยา ยกเว้นผู้ป่วยรายที่ 1 และ 2 ซึ่งเป็นพี่น้องใน
ครอบครัวเดียวกัน และมีประวัติเดินทางไปจังหวัดยะลาด้วยกัน 

สําหรับผู้ป่วยที่พบในอําเภอสวนผึ้ง จํานวน 1 ราย เป็น
ผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 39 ปี อาศัยอยู่ในพื้นที่ หมู่ 3 ตําบลท่าเคย 
เ ร่ิมป่วยวันที่ 11 พฤษภาคม 2552 และเข้ารับการรักษาที่
โรงพยาบาลสวนผึ้งในวันที่ 12 พฤษภาคม 2552 ซึ่งจากการ
สอบสวนพบว่า ผู้ป่วยมีประวัติการเดินทางไปยังตําบลปาล์มพัฒนา
อําเภอมะนัง  จังหวัดสตูล  ระหว่างวันที่  22 เมษายน  - 11 
พฤษภาคม 2552 ซึ่งขณะนั้นมีการระบาดของโรคไข้ปวดข้อยุงลาย 

รวมทั้งมีบุคคลในครอบครัวที่เดินทางไปด้วยกันจํานวน 2 ราย 
ป่วยเป็นไข้ปวดข้อยุงลาย ขณะที่อยู่จังหวัดสตูล ซึ่งหลังจาก
ควบคุมและเฝ้าระวังโรคแล้วไม่พบผู้ป่วยรายใหม่ในพื้นที่ 

1.4 ศึกษาประวัติการเจ็บป่วย 
จากการทบทวนบันทึกการรักษาของผู้ป่วยที่เข้ารับการ

รักษาในสถานีอนามัยบ้านผาปก  สถานีอนามัยบ้านบ่อหวี 
โรงพยาบาลศูนย์พักพิงชั่วคราวบ้านถ้ําหิน และโรงพยาบาลสวนผึ้ง 
ตั้งแต่วันที่ 22 มิถุนายน - 23 กันยายน 2552 และทําการค้นหา
ผู้ป่วยเพิ่มเติมในพื้นที่ดังกล่าว พบผู้ป่วยที่เข้าได้กับนิยามทั้งหมด 
163 ราย อัตราป่วย 431.80 ต่อแสนประชากร ไม่มีผู้เสียชีวิต เป็น
เพศชาย 75 ราย หญิง 88 ราย อายุระหว่าง 9 เดือน - 73 ปี เฉลี่ย 
27 ปี เป็นคนสัญชาติไทย 101 ราย ชาวต่างชาติ 62 ราย ผู้ป่วย
รายแรกอยู่ในพื้นที่บ้านบ่อหวี หมู่ 4 ตําบลตะนาวศรี เร่ิมป่วยเม่ือ 
4 กรกฎาคม 2552 ด้วยอาการไข้ ปวดข้อ และมีผื่นแดงขึ้นตาม
ร่างกาย ได้เข้ารับการรักษาที่คลินิกเอกชนแห่งหนึ่ง และไม่มีการ
รายงานมายังพื้นที่ให้ทราบ หลังจากนั้น จึงเกิดการแพร่ระบาดไป
ยังพื้นที่บ้านผาปก หมู่ 3 ตําบลสวนผึ้ง และศูนย์พักพิงชั่วคราว
บ้านถ้ําหิน หมู่ 5 ตําบลสวนผึ้ง จําแนกลักษณะการระบาดของโรค
เป็นรายพื้นที่ ดังนี้ 

พื้นที่บ้านผาปก หมู่ 3 ตําบลสวนผึ้ง พบผู้ป่วย 50 ราย 
(อัตราป่วย 37.06 ต่อประชากรพันคน) อัตราส่วนระหว่างเพศชาย
ต่อหญิง เท่ากับ 1:1.6 ผู้ป่วยมีอายุระหว่าง 2 - 73 ปี เฉลี่ย 25 ปี 
โดยกลุ่มอายุ 15 - 24 ปี มีอัตราป่วยสูงสุด 59.76 ต่อประชากรพันคน 
รองลงมา คือ กลุ่มอายุ 10 - 14 และกลุ่มอายุ 45 - 54 ปี อัตราป่วย 
55.17 และ 46.15 ต่อประชากรพันคนตามลําดับ สําหรับอาชีพที่
พบผู้ป่วยมากที่สุด ได้แก่ อาชีพรับจ้าง ร้อยละ 40 รองลงมา คือ 
อาชีพนักเรียน ร้อยละ 32 และอาชีพงานบ้าน ร้อยละ 18 สําหรับ
ประวัติของผู้ป่วยรายแรก จากการสอบสวนพบว่า เป็นผู้ป่วยเพศ
หญิง อาชีพ รับจ้างเฝ้าไร่ เร่ิมป่วยเม่ือวันที่ 30 กรกฎาคม 2552 
ด้วยอาการไข้ ปวดข้อ และออกผื่น ไปรับการรักษาที่สถานีอนามัย
บ้านผาปก ในวันที่ 1 สิงหาคม 2552 แต่เจ้าหน้าที่ไม่ได้สงสัยว่าจะ
เป็นโรคไข้ปวดข้อยุงลาย ทําให้ไม่ได้ดําเนินการควบคุมโรค  

พื้นที่บ้านบ่อหวี หมู่ 4 ตําบลตะนาวศรี พบผู้ป่วย 51 ราย 
(อัตราป่วย 70.44 ต่อประชากรพันคน) อัตราส่วนระหว่างเพศชาย
ต่อหญิง เท่ากับ 1:1.5 ผู้ป่วยมีอายุระหว่าง 9 เดือน - 67 ปี เฉลี่ย 
24 ปี โดยพบผู้ป่วยกระจายในทุกกลุ่มอายุเท่า ๆ กัน เฉลี่ย 72.13 
ต่อประชากรพันคน ยกเว้นกลุ่มอายุ 65 ปีขึ้น ซึ่งมีอัตราป่วย 
27.03 ต่อประชากรพันคน สําหรับอาชีพที่พบผู้ป่วยมากที่สุด 
ได้แก่ อาชีพงานบ้าน ร้อยละ 31.37 รองลงมา คือ อาชีพรับจ้าง 
และนักเรียน พบร้อยละ 25.49 เท่ากัน สําหรับลักษณะอาการและ  
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อาการแสดงของผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยทุกรายมีอาการไข้ และปวด
ข้อ/ข้อบวม/ข้ออักเสบ รองลงมา คือ มีผื่น ร้อยละ 96.08 โดยพบ
ผู้ป่วยรายแรกในวันที่ 4 กรกฎาคม 2552 เป็นผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 
35 ปี อาชีพ ค้าขายของชํา ให้ประวัติว่าไม่เคยเดินทางไปยังพื้นที่
ภาคใต้ และในละแวกบ้านไม่มีผู้ป่วยรายอ่ืนที่ป่วยมาก่อนหน้านี้  

พื้นที่ศูนย์พักพิงชั่วคราวบ้านถ้ําหิน หมู่ 5 ตําบลสวนผึ้ง 
พบผู้ป่วย 62 ราย (อัตราป่วย 7.70 ต่อประชากรพันคน) อัตราส่วน
ระหว่างเพศชายต่อหญิง เท่ากับ 1:1.5 ผู้ป่วยมีอายุระหว่าง 6 - 66 ปี 
เฉลี่ย 30 ปี โดยกลุ่มอายุ 50 - 59 ปี มีอัตราป่วยสูงสุด 15.80 ต่อ
ประชากรพันคน รองลงมา คือ กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป 14.93 ต่อ
ประชากรพันคน และกลุ่มอายุ 25 - 49 ปี อัตราป่วย 10.34 ต่อ
ประชากรพันคนตามลําดับ สําหรับพื้นที่ที่มีอัตราป่วยสูงที่สุด ได้แก่ 
โซน 2 อัตราป่วย 10.56 ต่อประชากรพันคนรองลงมา คือ โซน 1 
และ โซน 3 อัตราป่วย 5.27 และ 5.55 ต่อประชากรพันคน
ตามลําดับ โดยพื้นที่โซน 2 จําแนกตามเซ็กชั่น พบว่า เซ็กชั่น 5 เป็น
พื้นที่ที่มีอัตราป่วยสูงสุด คือ 39.45 ต่อประชากรพันคน รองลงมา 
คือ เซ็กชั่น 2 อัตราป่วย 8.42 ต่อประชากรพันคน และเซ็กชั่น 1 
อัตราป่วย 6.02 ต่อประชากรพันคนสําหรับลักษณะอาการและ
อาการแสดงของผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยทุกรายมีอาการไข้ รองลงมา 
คือ ปวดข้อ/ข้อบวม ร้อยละ 96.77 และปวดศีรษะ ร้อยละ 87.10  

1.5 ผลการศึกษาหาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
จากการศึกษาพบว่า พื้นที่บ้านบ่อหวี หมู่ 4 ตําบล

ตะนาวศรี อยู่ห่างจากพื้นที่บ้านผาปก หมู่ 3 ตําบลสวนผึ้ ง 
ประมาณ 10 กิโลเมตร และพื้นที่ศูนย์พักพิงชั่วคราวบ้านถ้ําหิน อยู่
ห่างจากบ้านผาปก ประมาณ 5 กิโลเมตร และช่วงระหว่างวันที่ 23 
กรกฎาคม - 20 สิงหาคม 2552 เป็นช่วงเวลาที่ชาวกะเหรี่ยงใน
อําเภอสวนผึ้งมีการจัดงานประเพณีกินข้าวห่อ โดยแต่ละหมู่บ้านจะ
จัดงานขึ้นไม่พร้อมกัน และจะมีการเดินทางไป มาระหว่างหมู่บ้าน 
เพื่อเข้าร่วมงานดังกล่าวฯ นอกจากนี้ทีมสอบสวนโรคได้ทําการ
สัมภาษณ์ผู้ป่วยทั้ง 163 ราย พบว่า ผู้ป่วยทั้งหมดไม่เคยเดินทางไป
ยังพื้นที่ภาคใต้ หรือเดินทางไปยังพื้นที่ที่มีการระบาดของโรคไข้
ปวดข้อยุงลายในช่วง 12 วันก่อนป่วย แต่มีผู้ป่วยบางรายให้
ประวัติว่า ในละแวกบ้านมีบุคคลที่เดินทางมาจากภาคใต้เพื่อมา
ประกอบอาชีพปลูกยางพารา ซึ่งปัจจุบันอําเภอสวนผึ้งมีประชากร
เดินทางมาจากภาคใต้เข้ามาประกอบอาชีพปลูกยางพาราจํานวน
มาก โดยส่วนใหญ่จะเข้ามาถือกรรมสิทธิ์เป็นเจ้าของ และมีการจ้าง
แรงงานในพื้นที่เพื่อปลูกยางพารา โดยประชากรเหล่านั้นมักจะมี
การเดินทางไปมาระหว่างอําเภอสวนผึ้งและภาคใต้อยู่เป็นประจํา 
ทีมสอบสวนโรคได้ทําการค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติมจากผู้ที่ประกอบ
อาชีพปลูกยางพารา  แต่ไม่พบผู้ที่ มีการเข้าได้กับนิยามของ  
 

โรคไข้ปวดข้อยุงลายที่ใช้ในครั้งนี้ 
2. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ    
จากการเก็บตัวอย่างเลือดผู้ป่วยจํานวน 27 ตัวอย่าง ส่ง

ตรวจ ณ สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์การแพทย์ กรมวิทยาศาสตร์-
การแพทย์ จังหวัดนนทบุรี เพื่อยืนยันการติดเชื้อไวรัสชิคุนกุนยา
โดยวิธี PCR พบผลบวกต่อเชื้อไวรัสชิ คุนกุนยา จํานวน 16 
ตัวอย่าง คิดเป็น ร้อยละ 59.26 (ตารางที่ 1)  

3. ผลการศึกษาสภาพแวดล้อม 
สภาพพื้นที่การระบาดของโรคในครั้งนี้มีความแตกต่าง

กัน ทั้ง 3 แห่ง กล่าวคือ 
1. พื้นที่หมู่ 3 ตําบลสวนผึ้ง มีลักษณะเป็นชุมชนที่อยู่กัน

หนาแน่น มีบ้านทั้งหมด 55 หลังคาเรือน ส่วนใหญ่เป็นบ้านชั้น
เดียวอยู่ติดกัน ภายในบ้านมีลักษณะมืดทึบ รอบ ๆ บ้านมีป่ารก ทมี
สอบสวนโรคทําการสํารวจบ้านเพื่อหาดัชนีลูกน้ํายุงลาย จํานวน 
47 หลังคาเรือน พบลูกน้ํา 9 หลังคาเรือน House Index (HI) = 
19.15  ภาชนะที่สํารวจทั้งหมด 383 ภาชนะ พบลูกน้ํา 18 ภาชนะ 
Container Index (CI) = 4.70  

2. พื้นที่หมู่ 4 ตําบลตะนาวศรี มีลักษณะเป็นชุมชนอยู่
กันอย่างกระจัดกระจาย มีบ้านทั้งหมด 200 หลังคาเรือน ส่วนใหญ่
เป็นบ้าน 2 ชั้นมีใต้ถุน ภายในบ้านบางหลังมืดทึบ รอบบ้านสะอาด 
มีร้ัวชัดเจน ทีมสอบสวนโรคทําการสํารวจบ้านเพื่อหาดัชนีลูกน้ํา
ยุงลาย จํานวน 102 หลังคาเรือน พบลูกน้ํา 50 หลังคาเรือน HI = 
49.02 ภาชนะที่สํารวจทั้งหมด 685 ภาชนะ พบลูกน้ํา 70 ภาชนะ 
CI = 10.22  

3. พื้นที่หมู่ 5 ตําบลสวนผึ้ง มีลักษณะเป็นศูนย์พักพิง
ชั่วคราว ตั้งอยู่บนเชิงเขา ด้านหลังเป็นป่าโปร่ง สภาพบ้านปลูก
ด้วยไม้ไผ่ 2 ชั้น พื้นบ้านเป็นดินแข็ง หลังคามุงด้วยผ้าไนล่อน 
(เต็นท์) อยู่ติดกันอย่างแออัด ทีมสอบสวนโรคทําการสํารวจบ้าน
เพื่อหาดัชนีลูกน้ํายุงลาย จํานวน 165 หลังคาเรือน พบลูกน้ํา 34 
หลังคาเรือน HI = 20.61 ภาชนะที่สํารวจทั้งหมด 1,308 ภาชนะ 
พบลูกน้ํา 48 ภาชนะ CI = 3.67  
มาตรการควบคุมโรคที่ได้ดําเนินการไปแล้ว 

1. วันที่  8 กันยายน  2552 เวลา  9.00 น .  ประชุม
ผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ นายกองค์การบริหารส่วนตําบล สาธารณสุข
อําเภอ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุข และ ครู เพื่อ
วางแผนในการดําเนินงาน และดําเนินมาตรการป้องกันควบคุมโรค 

2. วันที่ 8 กันยายน 2552 ระดมทีมสอบสวนโรคจาก
อําเภอต่าง ๆ จํานวน 3 อําเภอ ในการดําเนินงานควบคุมป้องกัน
โรค กลุ่มโรคติดต่อนําโดยแมลง สํานักป้องกันควบคุมโรคที่ 4 
ราชบุรี ใช้เครื่องพ่นฝอยละอองติดรถยนต์ พ่นล้อมรอบนอก-  
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หมู่บ้าน เพื่อทําลายพาหะให้มาก ร่วมกับเจ้าหน้าที่ขององค์การ
บริหารส่วนตําบลใช้เครื่องพ่นละอองฝอยแบบสะพายหลังพ่น
หมอกควันภายในหมู่บ้านทุกหลังคาเรือน ทีมสอบสวนโรคสํารวจ
และทําลายแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน้ํายุงลาย และแจกยาทากันยุงให้กับ
บ้านที่มีผู้ป่วยทุกบ้าน รวมทั้งให้ความรู้อาสาสมัครสาธารณสุข 
ประชาชน ผู้นําชุมชน ครู และ นักเรียน  เร่ืองโรคไข้ปวดข้อยุงลาย 

3. วันที่ 9 กันยายน 2552 ให้โรงพยาบาลและสถานี
อนามัยทุกแห่งในพื้นที่อําเภอสวนผึ้ง มีการเฝ้าระวังโรคไข้ปวดข้อ
ยุงลายในผู้ป่วยที่มีไข้ทุกราย และให้อาสาสมัครสาธารณสุขค้นหา
ผู้ป่วยรายใหม่ทุกวัน โดยแบ่งตามจํานวนบ้านที่อาสาสมัคร
สาธารณสุขรับผิดชอบ เม่ือพบผู้ป่วยรายใหม่ให้รายงานสถานี
อนามัยทราบทุกวัน และสถานีอนามัยรายงานให้สํานักงาน
สาธารณสุขอําเภอ และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทราบทุกวัน 

4. วันที่ 11 และ 15 กันยายน 2552 เจ้าหน้าที่องค์การ
บริหารส่วนตําบลพ่นหมอกควันในหมู่บ้านทุกหลังคาเรือน ร่วมกับ
กลุ่มโรคติดต่อนําโดยแมลง สํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 4 
ราชบุรี ใช้เครื่องพ่นฝอยละอองติดรถยนต์ พ่นล้อมรอบหมู่บ้านจาก
ภายนอกและพ่นหมอกควันทุกครั้งเม่ือพบผู้ป่วยรายใหม่ 

5. วันที่ 15 กันยายน 2552 จัดทําหนังสือด่วนที่สุดแจ้ง
เตือนข่าวการระบาดให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทุกแห่งทราบเพื่อการ
เฝ้าระวังควบคุมโรค  

6..วันที่ 16 - 23 กันยายน 2552 ติดตามผลการดําเนินการ
ควบคุมโรคในพื้นที่ระบาด ซึ่งพบว่า ทุกพื้นที่มีแนวโน้มการระบาด
ลดลง ยกเว้น พื้นที่บ้านผาปก หมู่ 3 ตําบลสวนผึ้ง ซึ่งยังพบผู้ป่วย
รายใหม่ แต่อยู่ในกลุ่มบ้านอื่นที่ไม่ซ้ํากับกลุ่มบ้านเดิม โดยยังคง
ต้องดําเนินการควบคุมโรคอย่างเข้มข้นต่อไป 
สรุป 

การระบาดในครั้งนี้เกิดจากไข้ปวดข้อยุงลายจากอาการ
และอาการแสดง ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และพบพาหะนํา
โรคในพื้นที่ที่เกิดโรคทั้ง 2 หมู่บ้าน และศูนย์พักพิงชั่วคราว 1 แห่ง 
ของอําเภอสวนผึ้ง จังหวัดราชบุรี พบผู้ป่วยทั้งหมด 163 ราย ไม่มี
ผู้เสียชีวิต คิดเป็นอัตราป่วย 431.80 ต่อประชากรแสนคน สําหรับ
สาเหตุการระบาดในครั้งนี้ คาดว่าน่าจะเกิดจากคนงานที่ป่วยด้วย
ไข้ชิคุนกุนยาจากภาคใต้ที่มาทํางานในสวนยางในอําเภอสวนผึ้ง 
พร้อมทั้งในพื้นที่มีพาหะนําโรค จึงทําให้เกิดผู้ป่วยรายแรกขึ้น และ
มีปัจจัยเสริมให้มีการแพร่ระบาดได้อย่างรวดเร็ว คือ การไปมาหาสู่
ระหว่างเพื่อน ๆ ในงานประเพณีกินข้าวห่อของชาวกระเหรี่ยง 
มาตรการดําเนินการทําลายยุงตัวเต็มวัยและลูกน้ํายุงลายอย่าง
รวดเร็วและแนวกว้างลึกอย่างครอบคลุม โดยพ่นด้วยเครื่อง ULV แบบ
ติดรถพ่นรอบหมู่บ้านและให้ใช้เครื่องพ่น ULV ชนิดสะพายหลังพ่น  
 

ตามถนนเข้าทุกบ้านในหมู่บ้าน เพื่อไม่ให้ยุงตัวเต็มวัยมีการ
แพร่กระจายได้เพิ่มขึ้นอีก รวมทั้งใส่ทรายกําจัดลูกน้ํายุง และให้
ประชาชนใช้ยาทากันยุงเวลาอยู่ในบ้านและไปทํางานในสวน 
วิจารณ์ผล 

โรคไข้ปวดข้อยุงลาย เป็นโรคอุบัติซ้ํา ซึ่งเกิดจากการติด
เชื้อไวรัส Chikungunya เป็นไวรัสชนิด Single Strain RNA จัด
อยู่ใน Alphavirus Genus ใน Togaviridae Family ทางระบาด
วิทยาจัดในกลุ่มโรคไวรัสที่นําโดยแมลง (Arthropodborne 
virus) มีลิงและคนเป็น Resrvoir โดยมียุงลาย (Aedes) เป็น
แมลงนําโรค มีระยะฟักตัวเฉลี่ยประมาณ 2 - 12 วัน พบได้ในทุก
กลุ่มอายุ ซึ่งต่างจากโรคไข้เลือดออก (DF, DHF) และหัดเยอรมัน 
(Rubella) ที่ส่วนมากมักพบในผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 15 ปี และเป็น
โรคที่หายได้เอง โดยมีลักษณะอาการสําคัญ คือ มีไข้ ผื่นแดง ปวด
ข้อ ซึ่งอาการจะคล้ายไข้เดงกีมาก ดังนั้นจึงไม่พบผู้ป่วยที่มีอาการ
รุนแรงมากจนถึงมีอาการช็อก นอกจากผู้ป่วยรายดังกล่าวมีการติด
เชื้อไข้เลือดออกร่วมด้วย สําหรับอาการปวดข้อมักเป็นในข้อเล็ก 
เช่น ที่ข้อมือ ข้อเท้า นิ้วมือ นิ้วเท้า และมักจะปวดหลายข้อ 
(polyarthritis) และการปวดจะมีลักษณะปวดไล่จากข้อหนึ่งไปยัง
อีกข้อหนึ่ง (migratory) อาการปวดจะรุนแรงมากจนบางครั้งไม่
สามารถเคลื่อนไหวข้อได้ต้องอยู่นิ่ง ๆ ในท่างอ (flexion) และ
อาการปวดอาจคงอยู่ได้นานหลายสัปดาห์หรือหลายเดือน ใน
บางครั้งพบอาการของข้ออักเสบร่วมด้วย เช่น ปวด บวม แดง ร้อน 
เป็นโรคที่ไม่มีการรักษาที่จําเพาะเจาะจง (specific treatment) 
การรักษาเป็นการรักษาแบบประคับประคอง  (supportive 
treatment) เช่น ให้ยาลดอาการไข้ ปวดข้อ และการพักผ่อน(1) 

การระบาดของโรคไข้ปวดข้อยุงลายในครั้งนี้เกิดขึ้นในช่วง
ปลายเดือนมิถุนายน โดยมีสมมติฐานว่า น่าจะมีผู้ป่วยโรคไข้ปวด
ข้อยุงลายระยะไข้สูงจากพื้นที่ภาคใต้เดินทางเข้ามาในอําเภอสวน
ผึ้ง และถูกยุงลายกัด หลังจากนั้นจึงเกิดการระบาดของโรค ใน 3 
พื้นที่ เรียงตามลําดับ คือ บ้านบ่อหวี หมู่ 4 ตําบลตะนาวศรี บ้าน
ผาปก หมู่ 3 ตําบลสวนผึ้ง และศูนย์พักพิงชั่วคราวบ้านถ้ําหิน หมู่ 
5 ตําบลสวนผึ้ง โดยลักษณะการระบาดจะเริ่มต้นจากผู้ป่วยราย
แรกๆ ถ่ายทอดเชื้อให้ผู้อ่ืนที่อยู่ร่วมบ้าน และรอบๆ บริเวณบ้าน
ของตนเอง จากนั้นจึงแพร่ไปยังหมู่บ้านอื่น ๆ สังเกตได้จากอัตรา
ป่วย ซึ่งพื้นที่ที่พบผู้ป่วยรายแรกมีอัตราป่วยสูงสุด คือ บ้านบ่อหวี 
หมู่ 4 ตําบลตะนาวศรี มีอัตราป่วย 70.44 ต่อประชากรพันคน 
รองลงมา คือ บ้านผาปก หมู่ 3 ตําบลสวนผึ้ง มีอัตราป่วย 37.06 
ต่อประชากรพันคน และศูนย์พักพิงชั่วคราวบ้านถ้ําหิน มีอัตราป่วย
7.45 ประชากรพันคน ซึ่งหากพิจารณาอัตราป่วยดังกล่าวควบคู่กับ
ดัชนีลูกน้ํายุงลายของทั้ง 3 พื้นที่จะพบว่า มีความสัมพันธ์กันอย่าง  
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เห็นได้ชัด โดยเฉพาะในพื้นที่บ้านบ่อหวี หมู่ 4 ตําบลตะนาวศรี ซึ่ง
มีอัตราป่วยสูงที่สุด พบดัชนีลูกน้ํายุงลายเกินค่ามาตรฐาน อยู่ใน
ระดับปานกลาง โดยมี ค่า HI เท่ากับ 49.02 และ CI เท่ากับ 10.22 
รองลงมาคือ พื้นที่บ้านผาปก หมู่ 3 ตําบลสวนผึ้ง มีดัชนีลูกน้ํา
ยุงลายต่ํา โดยมีค่า HI เท่ากับ 19.15 ค่า CI เท่ากับ 4.70 และศูนย์
พักพิงชั่วคราวบ้านถ้ําหิน หมู่ 5 มีดัชนีลูกน้ํายุงลายต่ําที่สุด โดยมี
ค่า HI เท่ากับ 20.61 ค่า CI เท่ากับ 3.67  

สําหรับพื้นที่บ้านผาปก หมู่ 3 ตําบลสวนผึ้งและศูนย์พักพิง
ชั่วคราวบ้านถ้ําหิน หมู่ 5 ตําบลสวนผึ้ง ซึ่งมีดัชนีลูกน้ํายุงลาย
ใกล้เคียงกัน แต่มีอัตราป่วยที่แตกต่างกันมากนั้น ส่วนหนึ่งน่าจะมา
จากจํานวนประชากรที่แตกต่างกัน เกือบ 6 เท่า ของทั้ง 2 พื้นที่ 
สําหรับลักษณะการกระจายทางระบาดวิทยาอื่น ๆ พบว่า ผู้ป่วย
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 53.99 อายุเฉลี่ย 27 ปี ส่วนใหญ่ประกอบ
อาชีพรับจ้าง ร้อยละ 32.67 ลักษณะอาการและอาการแสดงที่
สําคัญ พบว่า ผู้ป่วยทุกรายมีอาการไข้ รองลงมา คือ อาการปวด
ข้อ/ข้อบวม/ข้ออักเสบ พบร้อยละ 97.55 และ อาการมีผื่น พบ 
ร้อยละ 84.05 แต่มีข้อสังเกตว่า ลักษณะอาการของผู้ป่วยในศูนย์
พักพิงชั่วคราวบ้านถ้ําหิน จะแตกต่างจาก 2 พื้นที่ กล่าวคือ ทกุราย
จะมีอาการไข้ รองลงมา คือ อาการปวดข้อ/ข้อบวม ร้อยละ 96.77 
และ อาการปวดศีรษะ ร้อยละ 87.10 ส่วนอาการมีผื่น พบเพียง
ร้อยละ 61.29 ซึ่งสาเหตุที่สําคัญส่วนหนึ่งน่าจะมาจากปัญหาใน
การสื่อสารกับผู้ป่วยที่ต้องพูดคุยผ่านล่าม ทําให้ไม่ได้ข้อมูลที่
แท้จริง และอีกประการหนึ่ ง คือ อาจมีการระบาดของโรค
ไข้เลือดออกร่วมกับโรคไข้ปวดข้อยุงลายด้วย เพราะจากข้อมูลการ
เฝ้าระวังโรคเฉพาะคนต่างชาติของสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุม
โรค กระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2551 และ 2552 จะพบว่าใน
ช่วงเวลาระหว่างสัปดาห์ 32 – 40(2) 

 ซึ่งตรงกับช่วงเดือนสิงหาคม - ตุลาคม จะพบการระบาด
ของโรคไข้เลือดออกภายในศูนย์พักพิงชั่วคราวบ้านถ้ําหิน อย่าง
ต่อเนื่องทุกปี ทําให้ผู้ป่วยบางรายที่พบอาจจะเป็นโรคไข้เลือดออก 
แทนที่จะเป็นโรคไข้ปวดข้อยุงลาย ประกอบกับการส่งเลือดตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการที่เลือกทําเฉพาะผู้ป่วยรายที่มีอาการไข้ไม่เกิน  
4 วัน ทําให้ไม่สามารถเก็บตัวอย่างได้มากพอที่จะระบุได้ว่า มีการ
ระบาดของโรคไข้เลือดออกร่วมด้วยหรือไม่ ซึ่งประเด็นการมีโรค
ไข้เลือดออกระบาดร่วมกับโรคไข้ปวดข้อยุงลายนั้น จากการศึกษา
ของนายแพทย์โรม บัวทอง จากสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข พบว่า ในการระบาดของโรคไข้ปวดข้อ
ยุงลายในพื้นที่ภาคใต้ของประเทศไทย ระหว่างปี พ.ศ. 2551- 
2552 พบว่า มีโรคไข้เดงกีร่วมด้วย ร้อยละ 4(3) ซึ่งจากข้อมูล
สนับสนุนดังกล่าวทําให้เชื่อถือได้ว่า ภายในศูนย์พักพิงชั่วคราว  
 

น่าจะมีการระบาดของโรคไข้เดงกีร่วมด้วย  

สําหรับประเด็นเรื่องความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยา 
พบว่า พื้นที่การระบาดทั้ง 3 แห่ง อยู่ห่างกันมาก โดยเฉพาะพื้นที่
บ้านบ่อหวี หมู่ 4 ตําบลตะนาวศรี และพื้นที่บ้านผาปก หมู่ 3 
ตําบลสวนผึ้ง ดังนั้น หากจะมีการนําเชื้อไปแพร่ระบาดในพื้นที ่ 
แต่ละแห่ง จะต้องมีผู้ป่วยระยะไข้สูง เป็นผู้นําเชื้อเข้าไปแพร่ระบาด  
ซึ่งข้อมูลที่น่าสนใจ คือ ในช่วงระหว่างวันที่ 23 กรกฎาคม - 20 
สิงหาคม 2552 ชาวกะเหรี่ยงในอําเภอสวนผึ้ง มีการจัดงาน
ประเพณี กินข้าวห่อ(4) ซึ่งช่วงเวลาดังกล่าวสอดคล้องกับลักษณะ
การระบาดตามเส้นโค้งการระบาด (Epidemic curve) ของทั้ง 3 
พื้นที่ กล่าวคือ เป็นช่วงที่บ้านบ่อหวี หมู่ 4 ตําบลตะนาวศรี เร่ิมมี
การระบาดเกิดขึ้นแล้ว หลังจากนั้นช่วงที่มีการจัดงานประเพณีกิน
ข้าวห่อ เร่ิมมีการระบาดที่บ้านผาปก หมู่ 3 ตําบลสวนผึ้ง และศูนย์
พักพิงชั่วคราวบ้านถ้ําหิน และสําหรับการระบาดของโรคภายใน
ศูนย์พักพิงชั่วคราวบ้านถ้ําหิน พบว่า พื้นที่อาณาเขต 2 จะมีอัตรา
ป่วยสูงกว่าพื้นที่อ่ืนอย่างเห็นได้ชัด โดยเฉพาะอาณาเขต 2 บริเวณ
เซ็กชั่น 5 ซึ่งสาเหตุน่าจะมาจากเป็นพื้นที่ชายขอบที่อยู่ติดกับพื้นที่
ภายนอกมากที่สุด ทําให้มีการเดินทางเข้า – ออกได้ง่ายกว่าพื้นที่
อ่ืน แต่ทั้งนี้มีข้อสังเกต คือ ศูนย์พักพิงชั่วคราวบ้านถ้ําหินเป็นพื้นที่
พิเศษ ซึ่งมีการจํากัดการเดินทางเข้า-ออกของบุคคลทั้งจาก
ภายนอกและภายใน โดยเฉพาะประชากรภายในศูนย์ซึ่งเป็น
ชาวต่างชาติ จะไม่ได้รับอนุญาตให้เดินทางออกนอกศูนย์โดย
เด็ดขาด แต่จากข้อมูลเชิงลึกที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่ผู้ เกี่ยวข้อง 
ทราบว่า มีประชากรของศูนย์พักพิงชั่วคราวบางส่วน มักจะลักลอบ
ออกมาทํางานนอกศูนย์พักพิงฯ อยู่เสมอ โดยเฉพาะในพื้นที่สวน
ยางพาราที่อยู่รอบ ๆ ศูนย์ และในพื้นที่อ่ืนฯ ทั้งภายใน/ภายนอก
จังหวัด ซึ่งประชากรกลุ่มนี้มักจะปกปิดประวัติการเดินทางไปยัง
พื้นที่ต่าง ๆ ไม่ให้เจ้าหน้าที่ทราบ เนื่องจากกลัวความผิด ส่วนอีก
ประเด็นหนึ่งที่น่าสนใจ คือ ประชากรของศูนย์ฯ บางส่วนจะมีญาติ
อยู่ในพื้นที่ หมู่ 8 ตําบลสวนผึ้ง ทําให้มีการเดินทางไป - มา กันอยู่
เป็นประจํา ดังนั้นการจัดงานประเพณีกินข้าวห่อ น่าจะเป็นปัจจัยที่
ส่งเสริมให้เกิดการระบาดของโรคไข้ปวดข้อยุงลายของอําเภอสวน
ผึ้งในครั้งนี้ 

ข้อจํากัด 
1. ปัญหาด้านการสื่อสารกับผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ป่วย

ชาวต่างชาติ ซึ่งต้องใช้วิธีการสื่อสารผ่านล่าม ทําให้ได้ข้อมูลที่ไม่
แท้จริงในผู้ป่วยบางราย 

2. การสอบสวนโรคในบางพื้นที่มีเวลาจํากัด รวมทั้งต้องมี
การแจ้งและประสานงานล่วงหน้า เพื่อขออนุมัติในการเดินทางเข้า 
ออกพื้นที่ ทําให้ไม่สามารถดําเนินการสอบสวนโรคได้อย่างเต็มที่ 
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ตารางที่ 1 การตรวจทางห้องปฏิบตัิการในผู้ป่วยสงสัยโรคไขป้วดข้อยุงลาย อําเภอสวนผึ้ง จังหวดัราชบุรี ปี พ.ศ. 2552 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ลําดบัที ่ พื้นที ่
จํานวน
ตัวอย่าง Positive Negative 

ผลบวก
(ร้อยละ) 

1. บ้านผาปก หมู่ 3 ตําบลสวนผึ้ง 10 8 2 80.0 
2. บ้านบ่อหวี หมู่ 4 ตําบลตะนาวศรี 10 4 6 40.0 
3. ศูนย์พักพิงชั่วคราวบ้านถ้าํหิน 7 4 3 57.1 
 รวม 27 16 11 59.26 

3. การค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติมในบางพื้นที่ไม่สามารถทําได้
เนื่องจากเป็นพื้นที่พิเศษและมีความเสี่ยงสูง 

4. ผู้ป่วยบางรายไม่สามารถบอกประวัติการเจ็บป่วยและ
วันเริ่มป่วยที่ชัดเจนได้ เนื่องจากเกิดโรคขึ้นนานแล้ว 

5. ทีมสอบสวนโรคไม่ได้ดําเนินการตรวจหาสายพันธุ์ของ
เชื้อไวรัสชิคุนกุนย่า เพื่อยืนยันการรับเชื้อจากพื้นที่ภาคใต้ 

ข้อเสนอแนะ 
1. ควรมีการให้ความรู้แก่แพทย์และเจ้าหน้าที่ซึ่งปฏิบัติงาน

อยู่นอกพื้นที่การระบาดของโรค เกี่ยวกับการวินิจฉัยโรคและการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการให้ทันต่อเหตุการณ์ เพื่อความรวดเร็วใน
การควบคุมการแพร่ระบาดในพื้นที่ 

2. ควรมีการเพิ่มเครือข่ายของการเฝ้าระวังโรค โดยการ
จัดระบบให้หน่วยงานอื่นนอกกระทรวงสาธารณสุขทั้งภาครัฐและ
เอกชน เช่น คลินิกเอกชน ร้านขายยา สามารถรายงานผู้ป่วยสงสัย
ให้กับทางสถานบริการสาธารณสุขในพื้นที่ได้อย่างรวดเร็ว เพื่อการ
ควบคุมโรคอย่างทันท่วงที รวมทั้งการแจ้งข่าวการระบาดให้กับ
พื้นที่ข้างเคียงทราบเพื่อประโยชน์ในการป้องกันโรคต่อไป 

3. จัดให้มีระบบรายงานการเฝ้าระวังผู้ป่วยที่มีอาการไข้ 
ร่วมกับ ปวดข้อ และมีผื่น เป็นรายสัปดาห์ (Zero report) เพื่อให้
สามารถตรวจจับการระบาดของโรคได้เร็วขึ้น 
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รูปที่ 1 จํานวนผูป้่วยโรคไขป้วดขอ้ยุงลายจําแนกตามวันเริ่มป่วย อําเภอสวนผึ้ง จังหวดัราชบุรี เดือนมิถุนายน-กันยายน 2552 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 2 จํานวนผูป้่วยโรคไขป้วดขอ้ยุงลาย บ้านบ่อวี บ้านผาปก และศูนย์พักพิงถ้าํหนิ อําเภอสวนผึ้ง จังหวัดราชบุรี ปี พ.ศ. 2552 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 3 ลักษณะอาการทางคลินกิของโรคปวดข้อยุงลาย อําเภอสวนผึ้ง จังหวัดราชบรีุ เดือนมิถุนายน – กันยายน 2552 (n= 163) 
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Dengue Diseases Surveillance Evaluation at Wangchin Hospital, Phrae Province, Thailand, 2010 

 bas001_9@hotmail.com                                                                 ศุภชัย  บุญอําพันธ์  สุทธิพงษ์ เทียนทอง  
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 

 
 

ความเป็นมา 
 โรคไข้ เลือดออก  เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สํ าคัญใน
ระดับประเทศและจังหวัดแพร่ จากการเก็บรวบรวมข้อมูลการ
รายงานโรคไข้เลือดออก (ซึ่งหมายรวมถึงไข้เดงกีและไข้เลือดออก
ช็อก) ของโรงพยาบาลวังชิ้น ย้อนหลัง 5 ปี (พ.ศ. 2548 - 2552) 
พบรายงานผู้ป่วย 7, 1, 10, 9 และ 15 ราย ตามลําดับ และในปี พ.ศ. 
2553 พบรายงาน 37 ราย โดยคิดเป็นอัตราป่วย 14.49, 2.07, 20.7, 
18.63, 31.05, 75.48 ต่อประชากรแสนคน ตามลําดับ จากข้อมูล
ดังกล่าวทําให้โรงพยาบาลวังชิ้นดําเนินการศึกษาระบบเฝ้าระวังโรค
ไข้เลือดออกของอําเภอวังชิ้น จังหวัดแพร่ ทั้งในเชิงคุณภาพและ
ปริมาณ เนื่องจากอัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกเพิ่มขึ้นทุกปี 

วัตถุประสงค ์
1.. เพื่ อทราบประสิทธิภาพของระบบเฝ้ าระวั ง โรค

ไข้เลือดออก ของอําเภอวังชิ้น จังหวัดแพร่ ในทั้งคุณลักษณะเชิง
คุณภาพ ได้แก่ แนวทางการดําเนินระบบเฝ้าระวัง ความยากง่าย 
ความยืดหยุ่น ความยอมรับ และ ความครบถ้วนของรายงาน และ
คุณลักษณะเชิงปริมาณ ได้แก่ ความไว ค่าพยากรณ์บวก ความ
ถูกต้อง ความเป็นตัวแทน และความทันเวลา  

2. เพื่อให้คําแนะนําและปรับปรุงระบบเฝ้าระวังของ
โรงพยาบาลวังชิ้นต่อไป  

วิธีการศึกษา 
1. รูปแบบการศึกษา เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง (Cross – 

sectional study) ทั้งเชิงปริมาณ (Quantitative study)และ
คุณภาพ (Qualitative study) 

2. พื้นที่ที่ทําการศึกษา ณ โรงพยาบาลวังชิ้น  
3. ประชากรเป้าหมายของการประเมิน หมายถึง ผู้ป่วย

นอกและผู้ป่วยในที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลวังชิ้น ในระหว่าง
วันที่ 10 พฤษภาคม -10 สิงหาคม 2553  
 

4. วิธีการประเมินระบบเฝ้าระวังในเชิงปริมาณ 
4.1 ค้นหากลุ่มประชากรเป้าหมายของการประเมิน 

โดยค้นหาข้อมูลจากโปรแกรม Hos-XP โดยเจ้าหน้าที่เวชระเบียน 
4.2 ทบทวนเวชระเบียนประวัติของผู้ป่วยทุกรายทั้ง

ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในที่มีการวินิจฉัยโรคตามบัญชีจําแนกโรค
ระหว่างประเทศ (ICD-10) ดังนี้ 

• ไข้เดงกี (Dengue fever) รหัส ICD-10 คือ A90 
• ไข้เลือดออก (Dengue Hemorrhagic fever) 

และ ไข้เลือดออกช็อก (Dengue Shock 
Syndrome) รหัส ICD-10 คือ A91 

• ไข้ไม่ทราบสาเหตุ (Fever unspecified) รหัส 
ICD-10 คือ R509 

• การติดเชื้อไวรัสที่ไม่ระบุชนิดและตําแหน่ง (Viral 
infection) รหัส ICD-10 คือ B349 

นิยามผู้ป่ วย  หมายถึ ง  ผู้ป่ วยที่ เข้ ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลวังชิ้นทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ตั้งแต่วันที่ 10 
พฤษภาคม – 10 สิงหาคม 2553 ซึ่งมีอาการเข้าได้ตามนิยามโรค
ติดเชื้อประเทศไทย ปี พ.ศ. 2546 ของสํานักระบาดวิทยา(1) ดังนี้  

ผู้ป่วยสงสัย หมายถึง ผู้ที่มีอาการไข้เฉียบพลัน  ร่วมกับ
อาการอย่างน้อย  2 อาการ ดังต่อไปนี้ คือ ปวดศีรษะอย่างรุนแรง 
ปวดกระบอกตา ปวดกล้ามเนื้อ ปวดกระดูกหรือข้อต่อ มีผื่น มี
อาการเลือดออก หรือ tourniquet test ให้ผลบวก 

ผู้ป่วยน่าจะเป็น หมายถึง ผู้ป่วยสงสัย และมีหลกัฐานความ
เชื่อมโยงกับผู้ป่วยยืนยัน หรือมีผล WBC ≤ 5000 cells/mm3 และ
พบสัดส่วน lymphocyte สูง 

ผู้ป่วยยืนยัน หมายถึง ผู้ป่วยสงสัย และมีผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการณ์จําเพาะยืนยันอย่างใดอย่างหนึ่ง ดังต่อไปนี้  

1) ผลการตรวจแยกเชื้อไวรัส พบไวรัส Dengue virus 
2) พบไวรัสจีโนมของ Dengue virus โดยวิธี PCR  

 3) พบแอนติบอดีจําเพาะต่อเชื้อไวรัส Dengue ในน้ํา-
เหลืองคู่ (paired sera) ด้วยวิธี Hemagglutination Inhibition 
(HI) ≥ 4 เท่า หรือ ถ้าน้ําเหลืองเดี่ยว ต้องพบภูมิคุ้มกัน > 1: 1,280 
หรือ ตรวจพบภูมิคุ้มกันชนิด IgM ≥ 40 ยูนิต หรือการเพิ่มขึ้นของ 
IgG อย่างมีนัยสําคัญ โดยวิธี Enzyme Immuno Assay (EIA) 

 

ผู้เขียนบทความวิจัย ศุภชัย บุญอําพันธ์  สุทธิพงษ์  เทียนทอง  Supachai Boonumpun  Sutthipong Thianthong โรงพยาบาลวังช้ิน สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่   
Wangchin Community Hospital, Phrae Provincial Health Office 
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ผู้ป่วยไข้เลือดออก (Dengue hemorrhagic fever) คือ  
ผู้ป่วยสงสัย หมายถึง ผู้ที่มีอาการไข้เฉียบพลัน และมี

อาการเลือดออก อย่างน้อย Tourniquet test ให้ผลบวก และ  
พบอาการอื่น ๆ อย่างน้อย 1 อาการ ต่อไปนี้ คือ ปวดศีรษะ ปวด
กระบอกตา ปวดกล้ามเนื้อ ปวดกระดูกหรือข้อต่อ มีผื่น ตับโตมัก
กดเจ็บ และมีการเปลี่ยนแปลงทางระบบไหลเวียนโลหิต หรือมี
ภาวะความดันโลหิตลดต่ําลง (Shock) 

ผู้ป่วยน่าจะเป็น หมายถึง ผู้ป่วยสงสัย และมีหลักฐาน
ความเชื่อมโยงกับผู้ป่วยยืนยัน หรือ มีผล WBC ≤ 5,000 cells 
/mm3 และ เกล็ดเลือด ≤ 100,000 cells/mm3 หรือความเข้มข้น
ของเลือดเพิ่มขึ้นร้อยละ 10-20 

ผู้ป่วยยนืยนั หมายถึง ผูป้่วยสงสยั และมีผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการณจ์ําเพาะยืนยัน อย่างใดอย่างหนึ่ง ดังต่อไปนี้  

(1.) ผลการตรวจแยกเชื้อไวรัส พบไวรัส Dengue virus 
(2.) พบไวรัสจีโนมของ Dengue virus โดยวิธี PCR  
(3.) พบแอนติบอดีจําเพาะต่อเชื้อไวรัส Dengue ใน

น้ําเหลืองคู่ (paired sera) ด้วยวิธี Hemagglutination Inhibition 
(HI) ≥ 4 เท่า หรือ ถ้าน้ําเหลืองเดี่ยว ต้องพบภูมิคุ้มกัน > 1: 1,280 
หรือ ตรวจพบภูมิคุ้มกันชนิด IgM ≥ 40 ยูนิต หรือการเพิ่มขึ้นของ IgG 
อย่างมีนัยสําคัญโดยวิธี Enzyme Immuno Assay (EIA) 

ผู้ป่วยไข้เลือดออกช็อก (Dengue Hemorrhagic Shock) 
คือ ผู้ป่วยไข้เลือดออก (Dengue Hemorrhagic Fever) ที่มีการ
เปลี่ยนแปลงทางระบบไหลเวียนโลหิตโดยพบ pulse pressure ≤ 
20 mmHg หรือมีภาวะความดันโลหิตลดต่ําลง (< 90/60 mmHg) 

5. วิธีการประเมินระบบเฝ้าระวังในเชิงคุณภาพ 
 ดําเนินการเก็บข้อมูลจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่เกี่ยวข้อง
ในระบบเฝ้าระวัง คือ แพทย์ ผู้รับผิดชอบงานเฝ้าระวังทางระบาด
วิทยาซึ่งประกอบด้วย พยาบาลตึกผู้ป่วยนอก พยาบาลตึกผู้ป่วยใน 
เจ้าหน้าที่เวชสถิติ เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ ผู้ รับผิดชอบงาน
ระบาดวิทยา และทีมสอบสวนโรค (SRRT) โดยใช้วิธีการสัมภาษณ์
และสังเกต การทํางานในระบบเฝ้าระวังตามคุณลักษณะเชิง
คุณภาพ คือ ระบบงาน (System Description) ความยากง่าย 
( Simplicity)  ค ว า ม ยื ด ห ยุ่ น  ( Flexibility)  ค ว า ม ย อ ม รั บ 
(Acceptability) ความยั่งยืน (Stability) และการใช้ประโยชน์
จากระบบเฝ้าระวัง (Usefulness)  

ผลการศึกษา 
1. ผลการศึกษาเชิงปริมาณ (Quantitative Attribute) 

ความไว (Sensitivity) และค่าพยากรณ์บวก (Predictive 
value positive) 

ตั้งแต่วันที่ 10 พฤษภาคม –10 สิงหาคม 2553 พบจํานวน  
เวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้าได้กับรหัส  ICD-10 ที่กําหนดทั้งสิ้น 245 
ราย พบผู้ป่วยที่เข้าข่ายตามนิยามทั้งหมด 46 ราย โดยพบผู้ป่วยที่
รายงานในระบบรายงาน 506 จํานวน 34 ราย คิดเป็นค่าความไว
ร้อยละ 73.91 และจํานวนผู้ป่วยที่ถูกรายงานใน 506 จํานวน
ทั้งหมด 37 ราย พบว่าเป็นผู้ป่วยที่เข้าตามนิยามการเฝ้าระวังโรค 
34 ราย คิดเป็นค่าพยากรณ์บวกร้อยละ 91.89 ดังตารางที่ 1 

ความถูกต้องของการรายงาน (Accuracy) 
เม่ือทําการเปรียบเทียบข้อมูลของผู้ป่วยที่รายงานเข้ามา

ในรายงาน 506 จํานวน 34 รายกับข้อมูลผู้ป่วยในเวชระเบียน
พบว่าการรายงานมีความถูกต้องในข้อมูลที่สําคัญคือ ชื่อ นามสกุล 
เพศ อายุ ที่อยู่ วันที่เร่ิมป่วย ร้อยละ 100  

ความเป็นตัวแทน (Representativeness) 
เม่ือเปรียบเทียบข้อมูลผู้ป่วยตามรายงาน 506 ทั้ง 34 ราย  

กับผู้ป่วยที่พบจากการศึกษา  46 ราย พบว่า ข้อจากการรายงาน
สามารถเป็นตัวแทนของสถานการณ์ เนื่องจากไม่พบความคลาดเคลื่อน
ในเรื่อง เพศ อายุ โดยสัดส่วนเพศชายต่อเพศหญิง ในผู้ป่วยตาม
รายงานและผู้ป่วยกลุ่มที่พบจากการศึกษามีสัดส่วนเป็น 1 : 1.05 
ค่าเฉลี่ยของอายุที่พบในรายงาน 506 เท่ากับ 16.75 ปี และค่าเฉลี่ย
ของอายุที่พบจากการประเมินเท่ากับ 16.07 ปี ดังตารางที่ 2 

ความทันเวลา (Timeliness) 
ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกที่ได้รับการวินิจฉัยทั้ง 34 ราย ได้มี

การรายงานส่งจังหวัดได้ทันเวลาร้อยละ 100 และได้ดําเนินการ
สอบสวนและควบคุมโรคในพื้นที่ได้ทันเวลาภายใน 24 ชั่วโมง 
ทั้งหมด 34 ราย คิดเป็นร้อยละ 100  

2. ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ (Qualitative Attribute) 
การเฝ้าระวั งและการรายงานโรคในโรงพยาบาลใน

โรงพยาบาล (Surveillance System Descriptions) มีระบบการ
เฝ้าระวังและการคัดกรองตามมาตรฐานแนวทางการเฝ้าระวังและ
ป้องกันโรคที่ชัดเจน โดยมีการกําหนดนิยาม แนวทางการเฝ้าระวัง 
การคัดกรองผู้ป่วย  การส่งสิ่ งส่งตรวจ  การรายงานโรคให้
ผู้รับผิดชอบทราบและการส่งรายงานผู้ป่วย (รง.506) และการ
แก้ไขรายงานผู้ป่วย (รง.507) รวมถึงการประสานงานในการลง
พื้นที่เพื่อควบคุมโรคพร้อมสรุปรายงานการควบคุมโรคดังรูปที่ 1  

ความยากง่ายของระบบเฝ้าระวัง (Simplicity) 
มีขั้นตอนการทํางานที่ไม่ซับซ้อนบูรณาการเข้ากับงาน

ประจํา โดยมีการเก็บข้อมูลการตรวจรักษาด้วยระบบคอมพิวเตอร์ 
ทําให้การรายงานโรคง่ายขึ้น ในการแจ้งการระบาดหรือโรคที่ต้อง
รายงาน โดยสามารถแจ้งข่าวการะบาดได้หลายช่องทาง เช่น ทาง  
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โทรศัพท์ โทรสาร E-Mail และเอกสารรายงาน สําหรับโปรแกรม
การเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา (506) เจ้าหน้าที่ผู้ รับผิดชอบ
สามารถ ใช้งานในการวิเคราะห์ข้อมูลได้ดี เจ้าหน้าที่ได้ผ่านการ
อบรมทําให้สามารถดําเนินการตามระบบเฝ้าระวังได้ดี 

ความยืดหยุ่นของระบบเฝ้าระวัง (Flexibility) 
ในกรณีที่เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติไม่สามารถมาปฏิบัติงานได้ 

เจ้าหน้าที่อ่ืนสามารถปฏิบัติงานแทนกันได้  
การยอมรับในระบบเฝ้าระวัง (Acceptability) 

บุคลากรที่เกี่ยวข้องให้ความร่วมมือในการปฏิบัติงาน
ตามมาตรฐานระบบเฝ้าระวังเนื่องจากเป็นแนวทางมาตรฐานที่
จัดทําร่วมกันในหน่วยงาน เนื่องจากเห็นประโยชน์ของการรายงาน
โรค โดยเฉพาะไข้เลือดออก  

ความยั่งยืนของระบบเฝ้าระวัง (Stability)  
มีมาตรฐานและแนวทางการปฏิบัติงานที่ชัดเจน กรณีที่มีการ
เปลี่ยนแปลงผู้รับผิดชอบหรือเจ้าหน้าที่ใหม่ที่เข้ามาปฏิบัติงานทาง
โรงพยาบาลมีการชี้แจงระบบงานให้เจ้าหน้าที่ที่เข้ามาปฏิบัติงาน
ใหม่ ผู้บริหารมีนโยบายที่ชัดเจนในการพัฒนาระบบเฝ้าระวังและ
ควบคุมโรคอย่างต่อเนื่อง 

การใช้ประโยชน์จากระบบเฝ้าระวัง 
1. โรงพยาบาลเกิดการวิเคราะห์ตนเองว่า มีจุดบกพร่อง

ที่ต้องรับการแก้ไขในกระบวนการไดบ้างซึ่งจะทําให้เกิดการพัฒนา
ภายในองค์กร และทําให้สามารถแก้ไขปัญหาในด้านต่าง ๆ อาทิ  
การจัดการกับทรัพยากร การบริหารจัดการ ด้านบุคลากร  

2. โรงพยาบาลสามารถประเมินตนเองว่า มีจุดเด่นหรือ
จุดแข็งที่ดําเนินการไปแล้วได้ประโยชน์อย่างไร การทราบสถาน-
การณ์ปัญหาของตนเองทําให้รู้ทิศทางในการที่จะพัฒนาต่อไป 

3. ทําให้มีการวิเคราะห์สถานการณ์โรค และนํามาใช้ใน
การสอบสวนควบคุมโรค รวมทั้งการพยากรณ์แนวโน้มของการเกิด
โรค เพื่อนําไปใช้ในการวางแผนการควบคุมโรคและป้องกันการ
ระบาดของโรคในอนาคต 

สรุปผลการศึกษา 
โรงพยาบาลมีแนวทางการดําเนินงานเฝ้าระวังและควบคุม

ไข้เลือดออกโดยในรายที่แพทย์ให้การวินิจฉัยไข้เลือดออกจะมีการ
ส่งตรวจแอนติบอดี้ยืนยันการติดเชื้อเดงกี (ELISA) ทุกราย 
ประกอบกับนโยบายของผู้บริหารที่ชัดเจนที่เน้นให้การการวินิจฉัย
ที่ถูกต้อง ครบถ้วน เน้นการควบคุมโรคให้รวดเร็ว ในกรณีผู้ป่วย
รายที่แพทย์สงสัยว่าจะเป็นโรค ก็ให้ดําเนินการควบคุมโรคในทันที 
นอกจากนี้ทางโรงพยาบาลยังมีเจ้าหน้าที่ระบาดดําเนินการยืนยัน
การวินิจฉัยโรคของแพทย์ หากไม่เข้าตามเกณฑ์การวินิจฉัยก็  

รายงานให้ผู้บริหารเพื่อทําการตรวจสอบและทําความเข้าใจกับ
แพทย์ที่ให้การวินิจฉัยเพื่อให้เป็นแนวทางเดียวกัน 

จากผลการศึกษาพบว่า ระบบเฝ้าระวังและควบคุมโรคของ
โรงพยาบาลมีความไวที่อยู่ในระดับที่ปานกลาง คือ มีความไวร้อยละ 
73.91 ค่าพยากรณ์บวกก็อยู่ในระดับที่สูง คือ ร้อยละ 91.89 ความ
ถูกต้องของการรายงานอยู่ในระดับที่สูง คือ ร้อยละ 100 ข้อมูลจาก
ระบบเฝ้าระวังสามารถเป็นตัวแทนของสถานการณ์ที่เกิดขึ้นได้โดย
มีค่าความไว อยู่ในระดับปานกลางค่าพยากรณ์บวกและความ
ถูกต้องของรายงานอยู่ในระดับที่สูง สําหรับความทันเวลาของการ
รายงานพบว่า อยู่ในระดับที่สูง คือ ร้อยละ 100 เช่นกัน โดย
โรงพยาบาลมีการนําระบบคอมพิวเตอร์มาใช้ในการประมวลผล
ข้อมูลรวมถึงการเข้าถึงข้อมูลทําให้เกิดความรวดเร็วและความ
คล่องตัวในการปฏิบัติงาน 

ข้อเสนอแนะ 
1. ควรมีการประเมินระบบเฝ้าระวังโรคในภาพรวมของทั้ง

จังหวัด เพื่อเป็นการประเมินผลกระทบของการดําเนินนโยบายต่าง ๆ 
เช่น ความคุ้มค่าของนโยบายของจังหวัดที่เน้นความรวดเร็วในการ
รายงานและการควบคุมโรค โดยให้ดําเนินการควบคุมทุกรายที่
แพทย์สงสัยเข้าข่ายโรคไข้เลือดออก แม้ไม่เข้าเกณฑ์การ วินิจฉัยก็
ตาม ซึ่งจะทําให้ระบบเฝ้าระวังมีความไวสูงขึ้น แต่ก็ทําให้ต้องใช้
ทรัพยากรจํานวนมากทั้งเรื่องของเงิน และสรรพกําลังในปริมาณที่
อาจมากเกินไปได้ 

2. โรงพยาบาลวังชิ้นตั้งอยู่ในพื้นที่ทุรกันดารทําให้เกิดการ
หมุนเวียนของบุคลากรบ่อยครั้ง โรงพยาบาลจึงต้องหมั่นจัดระบบ
การชี้แจงงานและมีการประเมินระบบเฝ้าระวังและพัฒนาแนว
ทางการเฝ้าระวังอย่างสม่ําเสมอ เพื่อให้ระบบเฝ้าระวังและควบคุม
โรคเกิดประสิทธิภาพที่ดี 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณ สาธารณสุขอําเภอวังชิ้น แพทย์ พยาบาล  

เจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่ายทุกงาน ตลอดจนสมาชิกทีม SRRT 
อําเภอวังชิ้นทุกท่าน ที่ได้ให้ความร่วมมือในการประเมินระบบเฝ้า
ระวังโรคไข้เลือดออก และขอขอบคุณอาจารย์นายแพทย์นเรศฤทธิ์ 
ขัดธะสีมา ผู้อํานวยการโรงพยาบาลงาว จังหวัดลําปาง อาจารย์ที่
ปรึกษา ที่กรุณาให้คําแนะนําในการเขียนรายงานในครั้งนี้  

เอกสารอ้างอิง 
1.สุริยะ คูหะรัตน์, บรรณาธิการ. นิยามโรคติดเชื้อประเทศไทย. 
พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพฯ : องค์การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์, 
2546. 



 S43h t t p : / /www .boe .moph . go . t h /  
รายงานการ เฝ า ร ะวั งทางร ะบาดวิ ทยาปร ะจํา สัปดาห  ปที่  42  ฉบับพิ เ ศษ  :   มีน าคม  2554  

 

 

 

 

 
 

 

 
รูปที่ 1  ขั้นตอนการรายงานโรคไข้เลือดออก โรงพยาบาลวังชิ้น จังหวัดแพร่ 

ตารางที่ 1 ความไวและค่าพยากรณ์บวกประเมินตามนิยามการเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออก โรงพยาบาลวังชิ้น จังหวัดแพร่ ปี พ.ศ. 2553 
เข้าตามนิยามการเฝ้าระวัง 

 + - รวม 
+ 34 (A) 3 (B) 37 
- 12 (C) 196 (D) 208 

 
รายงาน 506 

รวม 46 199 245 

ตารางที่ 2 ความเป็นตัวแทนสัดส่วนเพศชายต่อหญงิ และอายุ เปรียบเทียบระหว่างขอ้มูลรายงาน 506 กับรายงานจากการสํารวจ 
ตัวแปร รายงาน 506 ข้อมูลการสํารวจ 

อัตราส่วนเพศ (ชาย:หญิง) 1:1.05 1:1.09 
อายุเฉลี่ย (ปี) 16.75 16.07 
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การสอบสวนการระบาดของโรคไขเ้ดงกีและไข้เลือดออก ณ บ้านหาดรั่ว หมูท่ี่ 6 
ตําบลวังชิ้น อําเภอวงัช้ิน จังหวัดแพร่ เดือนพฤษภาคม – กันยายน 2553 

A Dengue Infection Outbreak Investigation at Baanhadrua, 
Wangchin Sub-district, Phrae Province, May-September 2010 

 bas001_9@hotmail.com                                        ศุภชัย บุญอําพันธ์, ปวีนา บุญมี, สุทธิพงษ์ เทียนทอง 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 

บทนํา 
 เม่ือวันที่ 3 มิถุนายน 2553 เวลา 10.00 น. งานระบาด-
วิทยาและงานควบคุมโรคโรงพยาบาลวังชิ้น ได้ รับแจ้งจาก
เจ้าหน้าที่ตึกผู้ป่วยในของโรงพยาบาลวังชิ้นว่า พบผู้ป่วยสงสัยโรค
ไข้เลือดออก ในเขตรับผิดชอบของสถานีอนามัยวังเบอะ ตําบลวังชิ้น 
อําเภอวังชิ้น จังหวัดแพร่ จํานวน 1 ราย เป็นผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 
36 ปี อาศัยอยู่หมู่ที่ 2 ตําบลวังชิ้น อําเภอวังชิ้น จังหวัดแพร่ 
เนื่องจากเป็นผู้ป่วยรายแรกของหมู่บ้าน ทีมเฝ้าระวังและสอบสวน
เคลื่อนที่เร็วอําเภอวังชิ้น (SRRT) ร่วมกับเจ้าหน้าที่ในสถานีอนามัย
วังเบอะ ได้ออกดําเนินการสอบสวนโรค เพื่อวางแผนควบคุมและ
ป้องกันโรคทันที  
วัตถุประสงค ์

1. เพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคและการระบาดของโรค 
2. เพื่อศึกษาลักษณะของการเกิดโรค และการกระจายของ

โรค และปัจจัยในการเกิดโรค 
3. เพื่อหาแนวทางและมาตรการในการป้องกันและควบคุมโรค 

วิธีการศึกษา 
1. ศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา เพื่อหาขอบเขตการเกิด 

และการกระจายของโรคตามลักษณะของบุคคล เวลาและสถานที่ 
ทั้งข้อมูลที่เป็นปัจจุบันและข้อมูลของการเกิดโรคที่ผ่านมา โดยมี
ขั้นตอนการดําเนินงานดังนี้ 

1.1 ตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่
โรงพยาบาล  

1.2 สอบสวนโรคตามแบบสอบสวนโรคมาตรฐานของ
สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค (นิยามโรคติดเชื้อประเทศไทย) [1] 
ซึ่งประกอบไปด้วยข้อมูลทั่วไป อายุ เพศ ที่อยู่ขณะป่วย ลักษณะ
ชุมชนที่อาศัยอยู่ ข้อมูลการเจ็บป่วย อาการและอาการแสดง  

การรับการรักษา ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ประวัติการรับ
การรักษาพยาบาล การวินิจฉัย ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง 
แหล่งรังโรค ประวัติการเดินทางใน 14 วันก่อนป่วย รวมทั้งอาการ
ป่วยของผู้อาศัยร่วมบ้านและเพื่อนบ้าน  

1.3 รวบรวมข้อ มูลของผู้ป่วยจากแฟ้มครอบครัว 
(Family Folder) ณ สถานีอนามัยวังเบอะ  

1.4 ค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม ในชุมชนและในโรงเรียนโดย
สอบถามจากอาสาสมัครสาธารณสุข ผู้นําชุมชน ผู้ปกครอง ครู 
และเพื่อนว่ามีผู้ป่วยเพิ่มเติมหรือไม่ ระยะเวลาการป่วย  

โดยใช้นิยามผู้ป่วยด้วยการติดเชื้อไวรัสเดงกี [1,2,3] ตาม
ประเภทผู้ป่วย (Case Classification) ดังนี้ 

ผู้ป่วยสงสัย (Suspected case) หมายถึง ผู้ป่วยที่
มีไข้ ร่วมกับอาการอย่างน้อย 2 ข้อในกลุ่มอาการต่อไปนี้ ปวด
ศีรษะ ปวดกระบอกตา ปวดเม่ือยกล้ามเนื้อ ปวดข้อ/ปวดกระดูก 
ผื่น อาการเลือดออก (ที่พบบ่อย คือ Positive tourniquet test, 
มีจุดเลือดออกที่ผิวหนัง petechiae, เลือดกําเดา) หรือพบผู้ป่วยที่
มีข้อมูลทางระบาดวิทยาเชื่อมโยงกับผู้ป่วยยืนยันการติดเชื้อไวรัส
เดงกี ระหว่างวันที่ 16 พฤษภาคม – 20 กันยายน 2553  

ผู้ป่วยที่ยืนยัน (Confirmed case) หมายถึง ผู้ป่วย
สงสัยที่มีผลการตรวจแยกเชื้อไวรัสและ/หรือการตรวจหาแอนติ
บอดี้ยืนยันการติดเชื้อเดงกี 

2. ศึกษาสภาพแวดล้อม สุขาภิบาล ค่าดัชนีความชุกของ
ลูกน้ํายุงลาย โดยการสํารวจในหมู่บ้าน บริเวณบ้านผู้ป่วย บ้าน
ใกล้เคียง วัด และโรงเรียน เพื่อนําข้อมูลที่ได้มาประเมินความเสี่ยง
ของการเกิดโรค แหล่งโรคและแนวโน้มการเกิดโรคและการกระจายโรค 

3. การศึกษาทางห้องปฏิบัติการเพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรค 
โดยส่งตัวอย่างเลือดผู้ป่วย จํานวน 18 ตัวอย่าง ส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการไวรัสวิทยา โดยวิธี ELISA IgM และ IgG ณ ศูนย์
วิทยาศาสตร์การแพทย์เชียงใหม่ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

ผลการสอบสวนโรค 
1. ข้อมูลทั่วไป  
บ้านหาดรั่ว หมู่ 6 ตําบลวังชิ้น อําเภอวังชิ้น จังหวัดแพร่ 

อยู่ในเขตรับผิดชอบของสถานีอนามัย วังเบอะ มีบ้านเรือนจํานวน 
300 หลังคาเรือน ประชากรชาย 560 คน หญิง 559 คน  รวม 1,119 คน 

ผู้เขียนบทความวิจัย 
ศุภชัย บุญอําพันธ์, ปวีนา บุญมี, สุทธพิงษ์ เทียนทอง 
โรงพยาบาลวังชิน้ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ 
Suphachai Boon-Amphan, Paweena Boonmee, 
Suthipong Thianthong 
Wangchin Community Hospital, Phrae Provincial Health 



 S45h t t p : / /www .boe .moph . go . t h /  
รายงานการ เฝ า ร ะวั งทางร ะบาดวิ ทยาปร ะจํา สัปดาห  ปที่  42  ฉบับพิ เ ศษ  :   มีน าคม  2554  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ประชากรส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ ทําไร่ ทํานา ทําสวน สภาพ 
แวดล้อมเป็นที่ราบ ติดชายเขา ป่าลําห้วย และแม่น้ํายม ห่างจาก
ตัวอําเภอวังชิ้น 10 กิโลเมตร เป็นชุมชนที่มีบ้านพักอาศัยค่อนข้าง
หนาแน่น สภาพแวดล้อมโดยทั่วไปค่อนข้างไม่เป็นระเบียบ เป็น  
ป่ารกทึบริมแม่น้ํายม 

2. ผลการศึกษาทางระบาดวิทยาเชิงพรรณนา  
จากการศึกษาข้อมูลระบาดวิทยาย้อนหลังในในพื้นที่ 

บ้านหาดรั่ว หมู่ที่ 6 ตําบลวังชิ้น อําเภอวังชิ้น ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 
– 2552 ไม่พบผู้ป่วยในพื้นที่ แต่เร่ิมพบผู้ป่วยรายแรกในพื้นที่ใน
วันที่ 30 พฤษภาคม 2553 และพบผู้ป่วยรายสุดท้ายในพื้นที่ใน
วันที่ 31 สิงหาคม 2553 รวมจํานวนผู้ป่วยทั้งหมด 18 ราย อัตรา-
ป่วย (Attack rate) ร้อยละ 1.6 โดยผู้ป่วยทุกรายได้รับการตรวจ
ยืนยัน (ELISA) การติดเชื้อเดงกี โดยได้รับการวินิจฉัยด้วยโรค
ไข้เลือดออก (Dengue Hemorrhagic Fever) 1 ราย และวินิจฉัย
เป็นไข้เดงกี (Dengue Fever) 17 ราย โดยผู้ป่วยทั้งหมด 18 ราย
เป็นการติดเชื้อเดงกีแบบฑุติยภูมิ (Secondary Infection)  

อาการแสดงและลักษณะทางคลินิกที่พบมากที่สุด คือ ไข้/
ไข้เฉียบพลัน ร้อยละ 100 รองลงมา คือ ปวดกล้ามเนื้อ ร้อยละ 
88.9 ปวดศีรษะร้อยละ 72.2 ปวดกระบอกตาร้อยละ 44.4 มีผื่น
แดงร้อยละ 38.9 ปวดกระดูกหรือข้อต่อ ร้อยละ 27.8  

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้นพบผู้ป่วยมี 
ปริมาณเกร็ดเลือด (Platelet) น้อยกว่า 100,000 เซลล์/ลูกบาศก์
มิลลิเมตร จํานวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 16.7 จํานวนเม็ดเลือดขาว 
(White Blood Count) ต่ํากว่า 5,000 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร 
จํานวน 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 100  

ลักษณะการกระจายของโรคตามบุคคล 
 พบผู้ป่วยทั้งหมด 18 ราย เป็นผู้ป่วยเพศหญิง 9 ราย เป็น
เพศชาย 9 ราย อัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชาย เท่ากับ 1:1 อายุ
โดยเฉลี่ย 18.7 ปี อายุที่พบอยู่ระหว่าง 8-43 ปี 

ลักษณะการกระจายของโรคตามเวลา  
 พบผู้ป่วยรายแรก (Index Case) พบเป็นผู้ป่วยเพศหญิง 
เร่ิมป่วยวันที่ 30 พฤษภาคม 2553 และต่อมาพบผู้ป่วยในเดือน
มิถุนายน จํานวน 6 ราย เดือนกรกฎาคม จํานวน 3 ราย เดือน
สิงหาคมมากที่สุด จํานวน 8 ราย โดยพบผู้ป่วยรายสุดท้ายใน
หมู่บ้าน วันที่ 31 สิงหาคม 2553  

การกระจายของโรคตามสถานที่  
 จากสถานการณ์การกระจายของโรคทั้งอําเภอวังชิ้นแยก
เป็นรายตําบล พบว่า ข้อมูลย้อนหลังตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 – 2552 
ในพื้นที่บ้านหาดรั่ว ตําบลวังชิ้น ไม่พบผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกมา 5 ปี 
แต่เร่ิมพบผู้ป่วยรายแรกสะสมตั้งแต่ต้นปี พ.ศ. 2553 ถึงปัจจุบัน  

จํานวน 18 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 1608.6 ต่อประชากรแสนคนใน
พื้นที่ จํานวนผู้ป่วยปี พ.ศ. 2553 ทั้งอําเภอวังชิ้นจํานวน 53 ราย 
คิดเป็นอัตราป่วย 109.7 ต่อประชากรแสนคน 

ผลการศึกษาดัชนีความชุกของลูกน้ํายุงลาย  
 จากการสอบสวนและควบคุมโรคในพื้นที่ ทีม SRRT 
อําเภอวังชิ้น ร่วมกับทีม SRRT ตําบลวังชิ้นได้ลงพื้นที่และสํารวจ
ดัชนีลูกน้ํายุงลายในวันที่ 3 มิถุนายน 2553 พบว่า มีค่าความชุก
ของลูกน้ํายุงลาย HI (House Index) เท่ากับ 12.75 ค่า CI 
(Container Index) เท่ากับ 18.40 ซึ่งค่าที่สํารวจได้นั้น แสดงถึง
ความเสี่ยงต่อการระบาดของโรคในพื้นที่ 
 ประวัติการเจ็บป่วยของผู้ป่วยรายแรก 

ผู้ป่วยที่รับรายงานเป็นรายแรก (Index case) ให้ประวัติ
ดังนี้ ระหว่างวันที่ 10 – 22 พฤษภาคม 2553 ผู้ป่วยได้ไปนอนเฝ้า
มารดาที่ป่วยและรับการรักษาตัวที่หอผู้ป่วยในโรงพยาบาลแห่ง
หนึ่ง โดยไม่ได้เดินทางกลับมาบ้าน โดยนอนพักรักษาในหอผู้ป่วย
ในรวม และให้ข้อมูลว่าโดนยุงกัดไม่ได้นอนกางมุ้ง ในวันที่ 26 
พฤษภาคม 2553 ช่วงเช้าได้เดินทางไปเที่ยวที่ม่อนเสาหิน ตําบล
นาพูน อําเภอวังชิ้น จังหวัดแพร่ และกลับมาบ้านในตอนเย็น เร่ิมมี
อาการปวดศีรษะ ครั่นเนื้อครั่นตัว ในวันที่ 31 พฤษภาคม 2553 
มารับการรักษาที่โรงพยาบาลวังชิ้น ด้วยอาการไข้ ปวดเม่ือยตาม
ร่างกาย มีเสมหะในคอ ไม่ไอ ไม่มีน้ํามูก ได้ยาไปรับประทานแล้ว
อาการไม่ดีขึ้นจึงกลับมารักษาตัวอีกครั้งในวันที่ 3 มิถุนายน 2553 
ด้วยอาการไข้ เวียนศีรษะ ใจสั่น อ่อนเพลีย มีจุดแดงตามแขนและ
ขา ทํา Tourniquet Test ที่แขนขวา ให้ผลบวก 10 จุด/ตารางนิ้ว 
แพทย์สงสัยโรคไข้เลือดออกและให้การรักษาแบบผู้ป่วยใน โดยการ
ตั้งสมมุติฐานการเกิดโรคในพื้นที่ในครั้งนี้ คาดว่าน่าจะเกิดจากการ
ที่ผู้ป่วยโดนยุงลายกัดและรับเชื้อมาจากการนอนเฝ้ามารดาที่รับ
การรักษาตัวที่โรงพยาบาลแห่งหนึ่ง  
อภิปรายผล 
 จากการสอบสวนในครั้งนี้พบการระบาดของโรคในพื้นที่
เกิดการกระจายของโรคไปทั้งหมู่บ้าน ซึ่งมีอัตราป่วยร้อยละ 1.6 
จากการศึกษาข้อมูลย้อนหลังพบว่า ไม่เคยมีรายงานการเกิดโรค
ไข้เลือดออกในพื้นที่ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 - 2552 แต่จากผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการณ์บ่งชี้ว่า ผู้ป่วยทั้งหมดเป็นการติดเชื้อครั้ง
ที่สองหรือ secondary infection ซึ่งหมายความว่าในพื้นที่ได้มี
การระบาดมาก่อนแล้วแต่ไม่สามารถตรวจจับการระบาดได้ ทั้งนี้
อาจมีสาเหตุมาจากการติดเชื้อครั้งแรก หรือ primary infection 
มักไม่มีอาการ หรืออาการแสดงน้อย เม่ือมีการติดเชื้อครั้งที่สองที่
ไม่ใช่สายพันธุ์ในชุมชนจึงทําให้เกิดการแสดงอาการเป็นไข้เลือดออก 
ซึ่งตามทฤษฎีผู้ป่วยที่ติดเชื้อครั้งหลัง หรือ secondary  infection 
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จะแสดงอาการรุนแรงกว่า[2,3]  
สําหรับสาเหตุของการระบาดของโรคในพื้นที่ในครั้งนี้ คาด

ว่าน่าจะมีผู้ป่วยที่ มีเชื้อนี้อยู่แล้วในชุมชนแต่ไม่สามารถตรวจ
วินิจฉัยโรคได้ทําให้เกิดการแพร่กระจายของเชื้อไปยังบุคคลอื่น 
และทําให้เกิดการระบาดของโรคขึ้น ประกอบกับการควบคุม
ป้องกันโรคในพื้นที่ที่มีข้อจํากัดหลายอย่างทั้งสภาพแวดล้อม สภาพ
สังคม ชุมชน วิถีชีวิตการประกอบอาชีพ และความตระหนักของ
ประชาชนในพื้นที่ ทําให้การควบคุมป้องกันโรคได้ประสิทธิภาพใน
ระดับต่ําและเกิดการระบาดของโรคในลักษณะการระบาดซ้ําใน
พื้นที่ (Secondary Generation) โดยจากการศึกษาสภาพสิ่งแวดลอ้ม
โดยทั่วไปค่อนข้างไม่เป็นระเบียบ มีแหล่งน้ําขังโดยเฉพาะกระบอก
ไม้ไผ่และตอไม้ไผ่ที่ขังน้ําจากการตัดไปทําตะเกียบและทําลายยาก 
จากการสํารวจและทําลายแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลายในครั้งแรก พบ
ดัชนีความชุก HI = 12.75, CI = 18.40 ซึ่งมีความสัมพันธ์ต่อการ
ระบาดของโรคในพื้นที่  

สรุปผลการสอบสวนโรค  
การระบาดของโรคไข้เลือดออกและไข้เดงกี ในพื้นที่บ้าน

หมู่ที่ 6 บ้านหาดรั่ว ตําบลวังชิ้น อําเภอวังชิ้น จังหวัดแพร่ ในครัง้นี ้
พบการระบาดของโรคเกิดขึ้น 2 ระลอก พบการเกิดโรคกระจายทั่ว
ทั้งหมู่บ้าน โดยผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการทางไวรัสวิทยา
ยืนยันพบการติดเชื้อเดงกีทุกราย ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการระบาดใน
ครั้งนี้ เห็นได้จากค่าความชุกของลูกน้ํายุงลายที่สูงและสภาพ 
แวดล้อมที่เอ้ือต่อการระบาดมาตรการควบคุมโรคที่เร่งด่วนใน  
พื้นที่ คือ การสํารวจและทําลายแหล่งเพาะพันธ์ลูกน้ํายุงลายและ
การพ่นสารเคมีทําลายตัวแก่ยุงลายรวมถึงการจัดการกับกระบอก
ไม้ไผ่โดยการให้ประชาชนในพื้นที่รวมกันจัดสร้างโรงเก็บและการ
เผาทําลาย  

มาตรการควบคุมป้องกันโรค 
 1. ประชาสัมพันธ์และแจ้งข่าวการเกิดโรคในพื้นที่ทางหอ
กระจายข่าวให้ประชาชนรับทราบข้อมูล 
 2. ประสานองค์การบริหารส่วนตําบล เพื่อดําเนินการพ่น
สารเคมีควบคุมโรคโดยการพ่นสารเคมีกําจัดตัวแก่ยุงลายรัศมี 100 
เมตรเบื้องต้นบริเวณรอบบ้านผู้ป่วย โดยใช้สูตร 0 - 3 - 7- 14  คือ 
พ่นครั้งที่ 1 แล้วอีก 3 วัน พ่น ครั้งที่ 2,  อีก 7 วัน พ่นครั้งที่ 3,  
อีก 14 วัน พ่น ครั้งที่ 4  

3. สํารวจและแนะนําสมาชิกครัวเรือนให้กําจัดและทําลาย
แหล่งเพาะพันธุ์ยุงลายอย่างต่อเนื่องทุกวันศุกร์ ตลอดช่วงการ
ระบาดของโรค  
  4. ขอความร่วมมือองค์การบริหารส่วนตําบลเร่งการ  

สนับสนุนสารเคมีกําจัดลูกน้ํายุงลาย (ทรายทีมีฟอส) อย่างพอเพียง 
(3 เดือน/ครั้ง/ครัวเรือน) 

5. ประสานขอรับความร่วมมือ ครู/นักเรียน กําจัดภาชนะที่
มีน้ําขัง กําจัดขยะมูลฝอย และสํารวจลูกน้ํายุงลายในสถานศึกษา
พร้อมใส่ทรายเทมีฟอสในภาชนะขังน้ํา 

6. ประสานขอความร่วมมือกับหน่วยควบคุมโรคติดต่อนํา
โดยแมลงมาดําเนินการควบคุมโรคการพ่นสารเคมีกําจัดตัวแก่
ยุงลายทั้งหมู่บ้าน 

7. สนับสนุนกิจกรรมของ อสม. และครัวเรือน ทั้งการ
สํารวจลูกน้ํายุงลาย การกําจัดลูกน้ํายุงลาย และการทําลายตัวแก่
ยุงลาย  

ข้อเสนอแนะ 
1. ควรมีการวางแผนประสานงานกับหน่วยงานท้องถิ่น

อย่างเป็นระบบเพื่อของบประมาณในการดําเนินงานเร่งด่วน 
2. ต้องมีการเตรียมความพร้อมของทีมสอบสวนในช่วง

วันหยุดเทศกาลที่ชัดเจนมากขึ้นเพื่อที่สามารถออกดําเนินการได้ทันที 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณหน่วยงานและบุคคลดังต่อไปนี้ สํานักงาน

สาธารณสุขอําเภอวังชิ้น แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่ชันสูตร ของ
โรงพยาบาลวังชิ้น เจ้าหน้าที่สถานีอนามัยวังเบอะทุกคน บุคลากร
และเจ้าหน้าที่ องค์การบริการส่วนตําบลวังชิ้นที่ เกี่ ยวข้อง 
อาสาสมัครสาธารณสุขบ้านหาดรั่ว ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์
เชียงใหม่ เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา สสจ.แพร่ และ หน่วยควบคุม
โรคติดต่อนําโดยแมลง (นคม.10.5.8 ลอง) และที่สําคัญขอขอบคุณ
ทีม SRRT อําเภอวังชิ้น ที่ร่วมสอบวนโรคในครั้งนี้ จนทําให้การ
สอบสวนและควบคุมโรคในครั้ งนี้ สํ า เร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 
ขอขอบคุณนายแพทย์นเรศฤทธิ์  ขัดธะสีมา  ผู้ อํานวยการ
โรงพยาบาลงาว อาจารย์ที่ปรึกษา ที่กรุณาได้ให้คําปรึกษาและให้
คําแนะนํา ในการเขียนงายงานการสอบสวนโรคฉบับนี้ให้สมบูรณ์ยิ่งขึ้น 
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ความเป็นมา (Introduction) 
 โรคไข้เลือดออกเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สําคัญระดับ 
ประเทศ(1) จากข้อมูลการเฝ้าระวังและควบคุมโรคของสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดกําแพงเพชร พบว่า จังหวัดกําแพงเพชรมีอัตรา
ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกย้อนหลัง 2 ปี (พ.ศ. 2551 และ 2552) ที่
มีอัตราป่วย 34.38 และ 42.48 ต่อประชากรแสนคนตามลําดับ ใน
ส่วนของอําเภอปางศิลาทอง มีอัตราป่วย 12.20 และ 14.36 ต่อ
ประชากรแสนคนตามลําดับ จากอัตราป่วยที่พบมีแนวโน้มที่จะ
สูงขึ้นและอาจพบการระบาดในพื้นที่ได้ ผู้ศึกษาจึงมีความสนใจใน
การศึกษาระบบการเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออกของอําเภอปางศิลา
ทอง ทั้งในเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ 
 การศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษาได้ทําการศึกษาเพื่อประเมินระบบการ
เฝ้าระวังโรคไข้เลือดออกในพื้นที่อําเภอปางศิลาทอง จังหวัดกําแพงเพชร 
โดยใช้ข้อมูลในช่วงวันที่ 1 มกราคม - 31 ธันวาคม 2552 และ
ดําเนินการศึกษาระหว่าง วันที่  1 - 30 มิถุนายน 2553 โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อทราบระบบเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออก เพื่อทราบ
คุณลักษณะและการใช้ประโยชน์จากระบบเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออก และ
นําข้อเสนอแนะในการปรับปรุงพัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออก 

วิธีการศึกษา (Methods) 
1. ศึกษาภาพรวมของระบบเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออกของ 

คปสอ. ปางศิลาทอง  
2. ศึกษาคุณลักษณะเชิงคุณภาพ โดยการเก็บข้อมูลที่

เกี่ยวข้องกับการเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออกของ คปสอ. ปางศิลาทอง 
โดยการสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้องในระบบรายงานเฝ้าระวังไข้เลือดออก 
คือ แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และผู้รับผิดชอบงานเฝ้า
ระวังทางระบาดวิทยา ทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้อง การลงชุมชนและ
สังเกตการปฏิบัติงานในระบบการเฝ้าระวังตามคุณลักษณะเชิง
คุณภาพ คือ ความยากง่าย (Simplicity) ความยืดหยุ่น (Flexibility) 

ความยอมรับ (Acceptability) ความยั่งยืน (Stability) และการ
ใช้ประโยชน์ (Usefulness) 

3. ศึกษาคุณลักษณะเชิงปริมาณ ได้แก่ ความครบถ้วน
(Sensitivity) ความทันเวลา (Timeliness) และค่าพยากรณ์ -
บวก (Positive Predictive Value) และความเป็นตัวแทน 
(Representativeness) โดยการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยตาม
การให้รหัส ICD – 10 ดังนี้ 

 ไข้เดงกี (Dengue Fever: A90) ไข้เลือดออก (Dengue 
Hemorrhagic Fever: A91) และไข้เลือดออกที่มีอาการช็อก 
(Dengue Shock Syndrome: A91) ไข้ไม่ทราบสาเหตุ (Fever 
unspecified: R509) และการติดเชื้อไวรัสที่ไม่ระบุชนิดและ
ตําแหน่ง (Viral infection: B349) 

โดยมีนิยามผู้ป่วย คือ ผู้ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ปางศิลาทองทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม - 
31 ธันวาคม 2552 ซึ่งมีอาการเข้าได้ตามนิยามเฝ้าระวังผู้ป่วยโรค
ไข้เดงกี และไข้เลือดออก ตามนิยามโรคติดเชื้อประเทศไทย พ.ศ. 
2546 ของสํานักระบาดวิทยา(2) ดังนี้ 

ผู้ป่วยไข้เดงกี (Dengue fever) คือ 
ผู้ป่วยสงสัย หมายถึง ผู้ที่มีอาการไข้เฉียบพลัน ร่วมกับ

อาการอย่างน้อย 2 อาการ ดังต่อไปนี้ คือ ปวดศีรษะอย่างรุนแรง 
ปวดกระบอกตา ปวดกล้ามเนื้อ ปวดกระดูกหรือข้อต่อ มีผื่น มี
อาการเลือดออก หรือ tourniquet test ให้ผลบวก  

ผู้ป่วยน่าจะเป็น หมายถึง ผู้ป่วยสงสัย และมีหลักฐาน
ความเชื่อมโยงกับผู้ป่วยยืนยัน หรือมีผล WBC ≤ 5000 cells/ 
mm3 และพบสัดส่วน lymphocyte สูง  

ผู้ป่วยยืนยัน หมายถึง ผู้ป่วยสงสัย และมีผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการณ์จําเพาะยืนยันอย่างใดอย่างหนึ่ง ดังต่อไปนี้  

(1) ผลการตรวจแยกเชื้อไวรัส พบไวรัส Dengue virus 
(2) พบไวรัสจีโนมของ Dengue virus โดยวิธี PCR  
(3) พบแอนติบอดีจําเพาะต่อเชื้อไวรัส Dengue ใน

น้ําเหลืองคู่ (paired sera) ด้วยวิธี Hemagglutination Inhibition 
(HI) ≥ 4 เท่า หรือ ถ้าน้ําเหลืองเดี่ยว ต้องพบภูมิคุ้มกัน > 1: 1,280 
หรือ ตรวจพบภูมิคุ้มกันชนิด IgM ≥ 40 ยูนิต หรือการเพิ่มขึ้นของ 
IgG อย่างมีนัยสําคัญ โดยวิธี Enzyme Immuno Assay (EIA) 

ผู้ป่วยไข้เลือดออก (Dengue hemorrhagic fever) คือ 
 

ผู้เขียนบทความวิจัย 
สิทธิ์ ภคไพบูลย์  ชบา ไชยเชษฐ์   
โรงพยาบาลปางศิลาทอง จังหวัดกําแพงเพชร 
Sith Pakapaiboon, Chaba Chaichest    
 Pangsilathong Hospital, Kamphaengphet Province 
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ผู้ป่วยสงสัย หมายถึง ผู้ที่ มีอาการไข้เฉียบพลัน และมี
อาการเลือดออก อย่างน้อย Tourniquet test ให้ผลบวก และ พบ
อาการอื่น ๆ อย่างน้อย 1 อาการ ต่อไปนี้คือ ปวดศีรษะ ปวด
กระบอกตา ปวดกล้ามเนื้อ ปวดกระดูกหรือข้อต่อ มีผื่น ตับโตมักกด
เจ็บ และมีการเปลี่ยนแปลงทางระบบไหลเวียนโลหิต หรือมีภาวะ
ความดันโลหิตลดต่ําลง (shock) 

ผู้ป่วยน่าจะเป็น หมายถึง ผู้ป่วยสงสัย และมีหลักฐานความ
เชื่อมโยงกับผู้ป่วยยืนยัน หรือ มีผล WBC ≤ 5,000 cells/mm3 

และ เกล็ดเลือด ≤ 100,000 cells/mm3 หรือ ความเข้มข้นของ
เลือดเพิ่มขึ้นร้อยละ 10-20  

ผู้ป่วยยืนยัน หมายถึง ผู้ป่วยสงสัย และมีผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการณ์จําเพาะยืนยันอย่างใดอย่างหนึ่ง ดังต่อไปนี้  

(1) ผลการตรวจแยกเชื้อไวรัส พบไวรัส Dengue virus  
(2) พบไวรัสจีโนมของ Dengue virus โดยวิธี PCR  
(3) พบแอนติบอดี้จําเพาะต่อเชื้อไวรัส Dengue ในน้ําเหลือง

คู่ (paired sera) ด้วยวิธี Hemagglutination Inhibition (HI) ≥ 4 
เท่า หรือ ถ้าน้ําเหลืองเดี่ยว ต้องพบภูมิคุ้มกัน > 1: 1,280 หรือ ตรวจ
พบภูมิคุ้มกันชนิด IgM ≥ 40 ยูนิต หรือการเพิ่มขึ้นของ IgG อย่างมี
นัยสําคัญโดยวิธี Enzyme Immuno Assay (EIA)  

ผู้ป่วยไข้เลือดออกช็อก (Dengue Hemorrhagic Shock) 
หมายถึง ผู้ป่วยไข้เลือดออก (Dengue Hemorrhagic Fever) ที่มี
การเปลี่ยนแปลงทางระบบไหลเวียนโลหิตโดยพบ pulse pressure 
≤ 20 mmHg หรือมีภาวะความดันโลหิตลดต่ําลง (< 90/60 mmHg) 

ผลการศึกษา (Results) 
 1. ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ  
 ข้อมูลทั่วไป อําเภอปางศิลาทองมีพื้นที่เป็นที่ราบเชิงเขามี
พื้นที่ 633.77 ตารางกิโลเมตร ประกอบไปด้วย 3 ตําบล คือ ตําบล
โพธิ์ทอง, หินดาต และ ปางตาไว มีประชากรทั้งหมด 30,656 คน 
จากการศึกษาพบว่า ระบบเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออกของอําเภอ 
ปางศิลาทองดําเนินงานรายงานในระบบ รง. 506 (รูปที่1)  
 ความยากง่ ายของระบบ  (Simplicity)  ขั้นตอนการ
ปฏิบัติงานไม่ซับซ้อนเป็นส่วนหนึ่งของงานประจํา การรายงาน 
สามารถทํ า ได้ โดยการพูด คุยกัน โดยตรง  โทรศัพท์ภายใน 
โทรศัพท์มือถือส่วนตัว เว็บเพจของงานระบาดวิทยา ของสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัด ได้ทั้งในและนอกเวลาราชการ และมีการเก็บ
ข้อมูลในระบบโปรแกรมคอมพิวเตอร์ HOS – XP ซึ่งสามารถดึง
ข้อมูลมาวิเคราะห์ได้ทันที่ที่ต้องการ 
  ความยืดหยุ่นของระบบเฝ้าระวัง (Flexibility) เจ้าหน้าที่
ทุกคนสามารถทําการรายงานได้ทุกคนตามระบบเฝ้าระวังที่ได้วางไว้ 

 

หากในขั้นตอนของการรายงาน เกิดการขาดช่วง ระบบสามารถขา้ม
ขั้นตอนนั้นและส่งข้อมูลต่อไปได้  

ความมั่นคงของระบบเฝ้าระวัง (Stability) เนื่องจากเป็น
ระบบที่มีความยืดหยุ่นสูง มีการกําหนดแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน 
และปฏิบัติได้ไม่ยาก ผู้บริหารเห็นความสําคัญของระบบเฝ้าระวังทั้ง
ในระดับอําเภอและจังหวัด และระบบมีการพัฒนามาโดยตลอด 
เพื่อให้ระบบเฝ้าระวังมีความทันเวลาและง่ายต่อการปฏิบัติ 
 ประโยชน์ของระบบเฝ้าระวัง (Usefulness) มีการนํา
ข้อมูลที่ได้จากระบบการเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออกมาใช้ประโยชน์ใน
การสอบสวน และควบคุมโรค มีการศึกษาเกี่ยวกับลักษณะการ
ระบาดของโรคไข้เลือดออก และเขียนโครงการเพื่อขอรับการ
สนับสนุนงบประมาณจากองค์การบริหารส่วนท้องถิ่น  

ความยอมรับของระบบเฝ้าระวัง (Acceptability) ผู้ที่
รับผิดชอบในหน้าที่หลักของการเฝ้าระวังมีความเข้าใจในแนวทาง
ของระบบการเฝ้าระวัง และป้องกันโรคไข้เลือดออกเป็นอย่างดี มี
การนําข้อมูลที่ได้ไปใช้ประโยชน์ 

 2. ผลการศึกษาเชิงปริมาณ 
 ความความครบถ้วน (Sensitivity) และค่าพยากรณ์บวก 
(Predictive Value Positive) ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม – 31 ธันวาคม 
2552 พบจํานวนเวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้าตามรหัส ICD–10 ที่กําหนด
ทั้งสิ้น 493 ราย มีผู้ป่วยเข้านิยามทั้งหมด 38 ราย โดยพบผู้ป่วยที่
รายงานในระบบ รง. 506 จํานวน 6 ราย คิดเป็นความครบถ้วนร้อย
ละ 15.78 คิดเป็นค่าพยากรณ์บวกร้อยละ 100 (ตารางที่ 1) 
 ความถูกต้องของการบันทึกข้อมูล (Accuracy) จากการ
ทบทวนเอกสารพบว่า ข้อมูลของผู้ป่วยที่รายงานเข้ามาในรายงาน 
506 จํานวน 6 ราย พบว่า มีการรายงานคลาดเคลื่อนของอายุ
จํานวน 3 ราย ซึ่งมีความคลาดเคลื่อนเพียงเล็กน้อย (± 2 ปี) ส่วน
ในข้อมูลของ เพศ ที่อยู่ วันที่เร่ิมป่วยและวันที่เข้ารักษา สามารถ
รายงานได้ถูกต้องร้อยละ 100  
 ความเป็นตัวแทนของระบบเฝ้าระวัง (Representativeness) 
พบว่า ในด้านอัตราส่วนระหว่างเพศชายต่อหญิง ค่าเฉลี่ยและ 
มัธยฐานของอายุ อัตราส่วนของกลุ่มอายุ (เด็กและผู้ ใหญ่) 
อัตราส่วนของพื้นที่ (ตําบล) ที่รายงานการเกิดโรค มีความแตกต่าง
กันอย่างมาก จึงกล่าวโดยรวมได้ว่า ข้อมูลจากการรายงานไม่
สามารถเป็นตัวแทนของสถานการณ์เนื่องจากมีความคลาดเคลื่อน
อย่างมาก (ตารางที่ 2) 
 ความทันเวลาของระบบเฝ้าระวัง (Timeliness of report) 
พบว่า ผู้ป่วยทั้ง 6 ราย ที่ได้รับการวินิจฉัย และรายงาน ไปยัง
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดได้ทันเวลา ร้อยละ 83.33 ภายใน 
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24 ชั่วโมง และดําเนินการสอบสวนและควบคุมโรคในพื้นที่ภายใน 
24-48 ชั่วโมง 

สรุปและวิจารณ์ผลการศึกษา 
 จากการประเมินระบบเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออกของ คปสอ. 
ปางศิลาทอง พบว่า มีแนวทางการดําเนินงานเฝ้าระวังและควบคุม
โรคไข้เลือดออกที่ชัดเจน มีการนําข้อมูลที่ได้จากการเฝ้าระวังไปใช้
ประโยชน์ ในการสอบสวนควบคุมและป้องกันโรค แต่ยังไม่
ครอบคลุมทุกพื้นที่และทุกด้านในงานระบาดวิทยา ระบบมีความ
ง่ายไม่ซับซ้อนและเป็นส่วนหนึ่งของงานประจํา มีความยืดหยุ่นสูง
สามารถปรับเปลี่ยนขั้นตอนได้ตามสถานการณ์  เจ้าหน้าที่
ผู้เกี่ยวข้องมีส่วนร่วมและให้ความร่วมมือในระบบเฝ้าระวังเป็น
อย่างดี ตัวระบบมีความมั่นคงเนื่องจากผู้บริหารทั้งในระดับอําเภอ 
ระดับจังหวัดและในส่วนกลางให้ความสําคัญ มีการวางแนว
ทางการพัฒนาอย่างยั่งยืน ร่วมกันทั้งจังหวัดมีการปรับเปลี่ยนและ
นําเทคโนโลยี เช่น อินเตอร์เน็ต และโปรแกรมคอมพิวเตอร์เข้ามา
ใช้เพื่อความรวดเร็วในการรายงานและมีความถูกต้องของข้อมูล 
แต่อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาพบว่า ในขั้นตอนของการวินิจฉัย
พบว่า มีการทํา Tourniquet test น้อยมาก และเจ้าหน้าที่มี
ทักษะและความเข้าใจในหัตการที่ ไ ม่ถูกต้อง  ส่งผลให้การ
วินิจฉัยโรคไม่ตรงตามนิยามทําให้ส่งผลต่อการยอมรับรวมทั้งความ
ไวและค่าพยากรณ์บวกของระบบเฝ้าระวังโรค ส่วนขั้นตอนของ
การรายงานพบว่า รายงานเร่งด่วนมีการรายงานเพียง 6 ราย 
เนื่องจากมีการคัดกรองข้อมูลก่อนการรายงาน โดยคํานวณค่า
ความไวของระบบเฝ้าระวังได้ร้อยละ 15.78 ซึ่งอยู่ในระดับที่ควร
ปรับปรุง (มีค่าความไวของระบบเฝ้าระวัง ต่ํากว่าร้อยละ 50) 
เนื่องจากมีการคัดกรองข้อมูลทําให้รายงาน 506 ที่ส่งให้สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดมีค่าความไวที่ต่ํา แต่ค่าพยากรณ์บวกของระบบ
เฝ้าระวังร้อยละ 100 เพราะเน้นการคัดกรองมากเกินไป ในการ
บันทึกข้อมูลพบมีความคลาดเคลื่อนเล็กน้อยในส่วนของอายุ แต่
ข้อมูลที่ได้จากระบบเฝ้าระวังไม่สามารถเป็นตัวแทนของสถานการณ์
จริงได้ ส่วนในแง่ของความทันเวลา พบว่า ในส่วนของข้อมูลที่
รายงานมีความทันเวลาคิดเป็นร้อยละ 83.33 ผู้ศึกษาเห็นว่า ระบบ
เฝ้าระวังของ คปสอ. ปางศิลาทอง ควรต้องมีการปรับปรุงและพัฒนา 
ตามข้อเสนอแนะต่อไป เพื่อให้ระบบเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออก  
มีคุณลักษณะที่สามารถนําไปใช้ประโยชน์ได้อย่างสมบูรณ์ 

ข้อเสนอแนะ 
1. ควรมีการจัดอบรมวิชาการ และการดําเนินงานเฝ้าระวัง

ไข้เลือดออกแก่เจ้าหน้าที่อย่างสม่ําเสมอ 
2. ควรมีการส่งเสริมให้นําข้อมูลที่ได้จากการเฝ้าระวังไปใช้ 

ประโยชน์ให้มากยิ่งขึ้น 
3. ควรให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบการเฝ้าระวัง

โรคด้วย 
4. ควรมีการประเมินระบบเฝ้าระวังและควบคุมโรคใน

ภาพรวมของจังหวัด 
5. หน่วยงานที่รายงาน กับ หน่วยงานที่มีหน้าที่ป้องกัน

และควบคุมโรค ควรเป็นคนละหน่วยงานกัน 
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ตารางที่ 1 ความครบถ้วนและค่าพยากรณ์บวกของการรายงาน
ผู้ป่วยไข้เลือดออกในระบบเฝ้าระวัง โรงพยาบาลปาง-
ศิลาทอง ระหว่างวันที่ 1 มกราคม – 31 ธันวาคม 2552 

รง. 506 เข้าตามนิยาม ไม่เข้าตามนิยาม 
รายงาน 6 0 
ไม่รายงาน 32 455 
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ตารางที่ 2 ความเป็นตัวแทนของข้อมูลที่สํารวจและรายงาน 506 ผู้ป่วยไข้เลือดออกในระบบเฝ้าระวัง โรงพยาบาลปางศิลาทอง             
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม – 31 ธันวาคม 2552 

ปัจจัย รายงาน 506 ข้อมูลจากการสํารวจ 
ชาย : หญิง 5 : 1 2 : 1 
อายุ Median 25 17 
เด็ก : ผู้ใหญ่  1 : 5 1:1.4 
พื้นที่ (ตําบล) 
โพธิ์ทอง : หินดาต : ปางตาไว 3 : 2 : 1 1 :1.2 :2.5 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

รูปที่ 1 การส่งข้อมูลในระบบเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออกของอําเภอปางศิลาทอง 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ผู้ป่วยมารับบริการที่โรงพยาบาล 

แผนกผู้ป่วยใน 

แพทย์วินิจฉัยหรือสงสัยไข้เลือดออก 

แผนกผู้ป่วยนอก/อุบัติเหต-ุฉุกเฉินที่โรงพยาบาล 

เวชปฏิบัติครอบครวัและชุมชน ศูนย์ระบาดวิทยาอาํเภอ (สสอ.) 

รายงานเร่งดว่น (สสจ.) สอบสวนและควบคุมโรค 
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บทนํา (Introduction) 
  กลุ่มโรคไข้เลือดออก ซึ่งได้แก่ ไข้เดงกี ไข้เลือดออก และ
ไข้เลือดออกซ็อก เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สําคัญในระดับประเทศ
และจังหวัดยโสธร จากการเก็บรวบรวมข้อมูลของงานระบาดวิทยา 
โดยใช้โปรแกรม R-506 ของงานระบาดวิทยา กลุ่มงานควบคุม
โรคติดต่อ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดยโสธร ย้อนหลัง 5 ปี (พ.ศ.
2548 - 2552) พบว่า อัตราป่วย เท่ากับ 23.87, 18.11, 52.32, 
22.24 และ 46.36 ต่อประชากรแสนคนตามลําดับ ไม่พบผู้ป่วย
เสียชี วิต  สํ าหรับ อํา เภอเ มืองยโสธร  มี อัตราป่วยด้วยโรค
ไข้เลือดออก  อยู่ใน 3 ลําดับแรกมาโดยตลอดโดยพบอัตราป่วย 
เท่ากับ 31.34, 13.84, 84.69, 17.89 และ 74.58 ต่อประชากรแสนคน
ตามลําดับ ไม่พบผู้ป่วยเสียชีวิต ผู้ศึกษาจึงมีความสนใจในการศึกษา
ระบบการเฝ้าระวังกลุ่มโรคไข้เลือดออกของโรงพยาบาลยโสธร อําเภอ
เมือง จังหวัดยโสธร ทั้งในเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ ระหว่างวันที่  
1 ตุลาคม– 31 ธันวาคม 2553 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระบบ  
เฝ้าระวังของกลุ่มโรคไข้เลือดออก เพื่อทราบคุณลักษณะและการ  
ใช้ประโยชน์จากระบบเฝ้าระวังโรคไข้เดงกี เพื่อให้ข้อเสนอแนะในการ
ปรับปรุงพัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคไข้เดงกี 
รูปแบบการศึกษา (Methods) 
  เป็นการศึกษาแบบพรรณนาภาคตัดขวาง (Cross-sectional 
study) เพื่อศึกษาคุณลักษณะเชิงปริมาณ (Quantitative study) 
และคุณภาพ (Qualitative study) ในระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 
2553 – 31 ธันวาคม 2553 ดังนี้  

1. การศึกษาเชิงปริมาณ 
  ดําเนินการศึกษาข้อมูลผู้ป่วยกลุ่มโรคไข้เลือดออกที่ได้จาก
รายงาน 506 ในระบบเฝ้าระวังของโรงพยาบาลยโสธร และข้อมูล
ผู้ป่วยกลุ่มโรคไข้เลือดออกที่มารับการรักษาจากเวชระเบียนของ
โรงพยาบาลยโสธร โดยใช้นิยามดังนี้ 
  นิยามผู้ป่วย ผู้ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลยโสธร ทั้ง
ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม-31 ธันวาคม 2553 
ซึ่งมีอาการเข้าได้ตามนิยามผู้ป่วยของสํานักระบาดวิทยา ดังนี้ [1]  

ผู้ป่วยไข้เดงกี (Dengue fever) หมายถึง ผู้ที่มีอาการไข้
เฉียบพลัน ร่วมกับอาการอย่างน้อย 2 ข้อ ในกลุ่มอาการต่อไปนี้ คือ
ปวดศีรษะ ปวดกระบอกตา ปวดกล้ามเนื้อ ปวดกระดูกหรือข้อต่อ  
มีผื่น มีอาการเลือดออก (tourniquet test ให้ผลบวก) ร่วมกับ  
 

มีผล WBC ≤ 5000 cells/mm3 และพบสัดส่วน lymphocyte สูง 
ผู้ป่วยไข้เลือดออก (Dengue hemorrhagic fever) 

หมายถึง ผู้ที่มีอาการไข้เฉียบพลัน และมีอาการเลือดออก อย่าง
น้อย tourniquet  test ให้ผลบวก  และ พบอาการอื่นๆ อย่าง
น้อย  1  อาการ ต่อไปนี้คือ ปวดศีรษะ  ปวดกระบอกตา  ปวด
กล้ามเนื้อ  ปวดกระดูกหรือข้อต่อ  มีผื่น  ตับโตมักกดเจ็บ  ร่วมกับ
มีผล WBC ≤ 5,000 cells/mm3  และ เกร็ดเลือด ≤ 100,000 
cells/mm3  และมีหลักฐานการรั่วของพลาสมา 

ผู้ป่วยไข้เลือดออกช็อก (Dengue Hemorrhagic Shock) 
หมายถึง ผู้ป่วยไข้เลือดออก (Dengue Hemorrhagic Fever) ที่มี
การเปลี่ยนแปลงทางระบบไหลเวียนโลหิตโดยพบ pulse pressure  
≤ 20 mmHg หรือมีภาวะความดันโลหิตลดต่ําลง (< 90/60 mmHg) 
   โดยค้นหาจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรค DF, 
DHF, DSS, Fever unspecified, Febrile convulsions, Acute 
nasopharyngitis [common cold], Measles (รหัส IDC-10: 
A90-A92, R50-R509, R506, R568, J00-J99 และ B050-B060) 
จากนั้นดําเนินการศึกษาคุณลักษณะเชิงปริมาณ ได้แก่ ความไว ค่า
พยากรณ์บวก ความถูกต้องของการรายงาน ความเป็นตัวแทน 
และความทันเวลา  

2. การศึกษาเชิงคุณภาพ 
  ทําการสัมภาษณ์และสังเกตเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่
เกี่ยวข้องในระบบการเฝ้าระวัง คือ ผู้อํานวยการโรงพยาบาล 
แพทย์ และผู้ รับผิดชอบงานเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา  ซึ่ ง
ประกอบด้วยพยาบาลตึกผู้ป่วยนอก  พยาบาลตึกผู้ป่วยใน 
เจ้าหน้าที่เวชสถิติ เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ ผู้ รับผิดชอบงาน
ระบาดวิทยาและทีมเฝ้าระวังและสอบสวนโรคเคลื่อนที่เร็ว (SRRT) 
ในประเด็นของการทํางานในระบบการเฝ้าระวังตามคุณลักษณะเชิง
คุณภาพ คือ ระบบงาน (System Description) ความยากง่าย 
( Simplicity)  ค ว า ม ยื ด ห ยุ่ น  ( Flexibility) ค ว า ม ย อ ม รั บ 
(Acceptability) ความยั่งยืน (Stability) และการใช้ประโยชน์
จากระบบเฝ้าระวัง (Usefulness)  
ผลการศึกษา (Results)  

1. ผลการศึกษาเชิงปริมาณ (Quantitative Attributes) 
  ความไว (Sensitivity) และค่าพยากรณ์บวก (Positive 
predictive value) 
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รูปที่ 1 โครงสร้างระบบการเฝ้าระวังและรายงานโรคของจังหวัดยโสธร 

 ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม– 31 ธันวาคม 2553 พบจํานวนเวช
ระเบียนผู้ป่วยที่เข้าตามรหัส ICD-10 ที่กําหนดทั้งสิ้น 6,965 ราย 
พบว่า มีผู้ป่วยเข้านิยามทั้ งหมด 23 ราย (ไข้ เดงกี  16.ราย 
ไข้เลือดออก 7 ราย และไม่พบผู้ป่วยไข้เลือดออกที่มีภาวะช็อก) โดย
พบผู้ป่วยที่รายงานในระบบ รง.506 จํานวน 20 ราย คิดเป็นความ
ไวร้อยละ 86.95 และจากรายงานผู้ป่วยที่ถูกรายงานใน รง.506 
จํานวนทั้งหมด 20 ราย พบว่าเป็นผู้ป่วยที่เข้าตามนิยามการเฝ้า
ระวังโรค 20 ราย คิดเป็นค่าพยากรณ์บวกร้อยละ 100 (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 ความไวและค่าพยากรณ์บวกของกลุ่มโรคไข้เลือดออก 
โรงพยาบาลยโสธร ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม– 31 
ธันวาคม 2553 

เข้าตามนิยามการเฝ้าระวังโรค 
 + - รวม 
+ 20 (A) 3 (B) 23 

 
รายงาน 
506 - 0 (C) 6,942 (D) 6,942 
 รวม 20 6,945 6,965 

ความถูกต้องของการรายงาน (Accuracy) 
  เ ม่ือเปรียบเทียบข้อมูลของผู้ป่วยที่รายงานเข้ามาใน
รายงาน 506 จํานวน 20 ราย กับข้อมูลผู้ป่วยในเวชระเบียน 
พบว่า การรายงานมีความถูกต้องในข้อมูลที่สําคัญคือ เพศ อายุ ที่
อยู่ วันที่เร่ิมป่วย ร้อยละ 100 
  ความเป็นตัวแทน (Representativeness) 
  เม่ือเปรียบเทียบข้อมูลผู้ป่วยตาม รง.506 ทั้ง 20 ราย กับ
ผู้ป่วยที่พบจากการศึกษา 23 ราย พบว่า ข้อมูลจากการรายงาน
ตามระบบเฝ้าระวังสามารถเป็นตัวแทนได้ในตัวแปรเพศ และอายุ  
 

โดยสัดส่วนเพศชายต่อหญิงในกลุ่มผู้ป่วยตามรายงานเป็น 1.2:1 
ขณะเดียวกันในกลุ่มที่ศึกษามีสัดส่วนเป็น 1.3:1 ซึ่งใกล้เคียงกัน 
ขณะที่กลุ่มอายุ ในกลุ่มที่รายงานมีค่าเฉลี่ย 16.25 ปี ในกลุ่มที่
ศึกษามีอายุเฉลี่ย 16.73 ปี ซึ่งใกล้เคียงกัน (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 ความเป็นตัวแทนของข้อมูล รายงาน 506 กับข้อมูล
จากการสํารวจของกลุ่มโรคไข้เลือดออก โรงพยาบาล
ยโสธร ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม– 31 ธันวาคม 2553 
ตัวแปร รายงาน 506 ข้อมูลการสํารวจ 

อัตราส่วนเพศ (ชาย:หญิง) 1:1 1.3:1 
อายุเฉลี่ย 16.25 16.73 

ความทันเวลา (Timeliness) 
  ผู้ป่วยกลุ่มโรคไข้เลือดออกที่ได้รับการวินิจฉัย 20 ราย ได้มี
การรายงานส่งจังหวัดได้ทันเวลาร้อยละ 100 และได้ดําเนินการ
สอบสวนและควบคุมโรคในพื้นที่ได้ทันเวลา ภายใน 24 ชั่วโมง 
ทั้งหมด 20 ราย คิดเป็นร้อยละ 100 

2. ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ (Qualitative Attributes) 
 การเฝ้ าระ วังและการรายงานโรคในโรงพยาบาล 

(Surveillance System Description) มีระบบการเฝ้าระวังและ
การคัดรกรองตามมาตรฐานแนวทางการเฝ้าระวังและป้องกันโรคที่
ชัดเจน โดยมีการกําหนดนิยามโรค แนวทางการเฝ้าระวัง การคัด
กรองผู้ป่วย การส่งสิ่งส่งตรวจ การรายงานโรคให้ผู้รับผิดชอบทราบ 
และการส่งรายงานผู้ป่วย (รง.506) และการแก้ไขรายงานผู้ป่วย 
(รง.507) รวมถึงการประสานงานในการลงพื้นที่เพื่อควบคุมโรค
พร้อมสรุปรายงานการควบคุมโรค (รูปที่ 1) 



 S55h t t p : / /www .boe .moph . go . t h /  
รายงานการ เฝ า ร ะวั งทางร ะบาดวิ ทยาปร ะจํา สัปดาห  ปที่  42  ฉบับพิ เ ศษ  :   มีน าคม  2554  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ความยากง่ายของระบบเฝ้าระวัง (Simplicity) ขั้นตอนการ
ปฏิบัติงานที่ไม่ซับซ้อน และบูรณาการ เข้ากับงานประจํา โดยมีการ
เก็บข้อมูลการตรวจรักษาด้วยระบบคอมพิวเตอร์ ทําให้การรายงาน
โรคง่ายขึ้น ในการแจ้งการระบาดหรือโรคที่ต้องรายงานสามารถแจ้ง
ได้หลายช่องทาง เช่น โทรศัพท์ โทรสาร e-mail และเอกสารรายงาน
สําหรับโปรแกรมการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา (R-506) เจ้าหน้าที่
ผู้รับผิดชอบสามารถใช้โปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลได้ดี เจ้าหน้าที่ที่ผ่าน
การอบรมชี้แจงสามารถดําเนินการตามระบบเฝ้าระวังได้ดี 
  ความยืดหยุ่นของระบบเฝ้าระวัง (Flexibility) มีการ
บริหารจัดการเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบในการเฝ้าระวังโรคที่เป็นระบบ
ชัดเจน ตั้งแต่ผู้ รับผิดชอบหลัก ผู้ รับผิดชอบรองตามลําดับชั้น 
ตลอดจนทีม SRRT ที่มีความพร้อมตามมาตรฐานในการจะปฏิบัติ 
งานหากพบการระบาดหรือพบผู้ป่วยจํานวนมากซึ่งทุกคนสามารถ
ทํางานแทนกันได้ หากเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานไม่สามารถมา
ปฏิบัติงานได้ 
  การยอมรับในระบบเฝ้าระวัง (Acceptability) บุคลากรที่
เกี่ยวข้องให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตามมาตรฐานระบบเฝ้าระวัง
เนื่องจากเป็นมาตรฐานที่ร่วมกันจัดทํา ประกอบกับงานเฝ้าระวังโรค
และภัยสุขภาพเป็นภารกิจหลักตามประเด็นยุทธศาสตร์ของ
โรงพยาบาล ซึ่งทุกคนต้องรับทราบและให้ความร่วมมือในการ
ดําเนินการ 
  ความยั่งยืนของระบบเฝ้าระวัง (Stability) มีมาตรฐาน
และแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน กรณีมีการเปลี่ยนแปลงผู้รับผิดชอบ
หรือมีเจ้าหน้าที่ใหม่เข้ามาปฏิบัติงาน ทางโรงพยาบาลมีการอบรม 
ชี้แจงหรือส่งต่องานเพื่อให้ทราบถึงระบบงาน ทําให้เจ้าหน้าที่
สามารถดําเนินการตามระบบได้ ประกอบกับผู้บริหารทั้งระดับ
จังหวัดและอําเภอมีนโยบายที่ชัดเจนในการพัฒนาระบบเฝ้าระวัง
และควบคุมโรคอย่างต่อเนื่อง 
  การใช้ประโยชน์จากระบบเฝ้าระวัง (Usefulness) มีการ
วิเคราะห์สถานการณ์โรค และนํามาใช้ประโยชน์ในการสอบสวน
ควบคุมโรค รวมถึงการพยากรณ์แนวโน้มของการเกิดโรค เพื่อ
นําไปใช้ในการวางแผนการควบคุมโรคและป้องกันการระบาดของ
โรคในอนาคต 
การอภิปรายผล (Discussions) 
 จากผลการศึกษาพบว่า ระบบเฝ้าระวังและควบคุมโรคมีค่า
ความไวอยู่ในระดับสูง คือ มีค่าความไวสูงถึงร้อยละ 86.95 ซึ่ง คิด
เป็นอัตราท่ีสูงกว่าการศึกษาของ เกษม ตั้งเกษมสําราญ และ 
ไพศาล ภู่สามสาย ที่อําเภอชาติตระการ จังหวัดพิษณุโลก เม่ือปี 
พ.ศ.2552[2] ซึ่งอาจจะเนื่องจากความตระหนักของทีม บุคลากร
ทางการแพทย์ ของโรงพยาบาลยโสธรต่อเรื่องนี้มีสูง และช่วง  
. 

ระยะเวลาที่ทบทวนเป็นคนละช่วงเวลากัน อย่างไรก็ตามใน
การศึกษานี้ พบจุดเสี่ยงที่อาจเกิดผลเสียหายต่อระบบการเฝ้าระวัง
ของกลุ่มโรคไข้เลือดออกของจังหวัดยโสธร คือ มีผู้ป่วยนอกที่ได้รับ
การวินิจฉัยจากแพทย์แล้ว 3 ราย แต่ไม่ได้มีการรายงานโรคในทนัท ี 
ซึ่งสาเหตุจากการสืบสวนเชิงคุณภาพพบว่า เกิดจาก พยาบาลเวรที่
รับผิดชอบการรายงาน ขึ้นเวรเป็นผลัดและมีภาระงานในเวรมาก 
การแจ้งให้ทางผู้รับผิดชอบงานระบาดวิทยาทราบจึงล่าช้า อีกทั้ง
จํานวนผู้ป่วยมารับบริการในเวลานอกราชการ(ตอนเย็น) มีจํานวน
มาก  ซึ่งหากไม่ได้มีการรายงานโรคในทันที การดําเนินกิจกรรม
ควบคุมโรคอาจล่าช้า และส่งผลกระทบให้เกิดการระบาดของโรค
อย่างรุนแรงได้ในที่สุด  
 โรงพยาบาลยโสธรมีแนวทางการดําเนินงานเฝ้าระวังและ
ควบคุมกลุ่ มโรคไข้ เลือดออกที่ชัด เจน  มีการกําหนดให้ทํ า 
Tourniquet test ในผู้ป่วยที่มีอาการไข้ทุกราย ซึ่งจากการ
ตรวจสอบเวชระเบียนพบว่าสามารถทําได้เกือบทุกราย และได้มี
การส่งตรวจเลือดตามเกณฑ์ที่กําหนด แพทย์มีความสามารถในการ
วินิจฉัยโรคตามแนวทางที่กําหนด ประกอบกับนโยบายของจังหวัด
ที่เน้นให้มีการวินิจฉัยที่ถูกต้อง ครบถ้วน เน้นการควบคุมโรคให้
รวดเร็ว แม้แต่ในรายที่แพทย์สงสัยว่าจะเป็นโรค ก็ให้ดําเนินการ
รายงานและดําเนินการควบคุมโรค ทําให้สถานบริการกล้าที่จะ
รายงานการเกิดโรคตามสถานการณ์ที่เกิดขึ้นจริง  
 สําหรับค่าพยากรณ์บวกพบว่า คือ มีค่าเท่ากับร้อยละ 100 
ซึ่งบ่งบอกถึงความรู้ ความเข้าใจ และประสบการณ์ที่ดี และถูกต้อง 
ในการวินิจฉัยคนไข้ตามมาตรฐานสากล (Clinical Practice 
Guideline) ของแพทย์ผู้ให้การรักษา รวมทั้งทีมสหวิชาชีพที่คอย
สนับสนุน ให้คําแนะนํา สนับสนุนข้อมูลที่เป็นประโยชน์ในการ
วินิจฉัยของแพทย์ 
 ความเป็นตัวแทนของผู้ป่วยจากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า 
ข้อมูลจากการรายงานตามระบบเฝ้าระวังสามารถเป็นตัวแทนได้ใน
ตัวแปรเพศ และอายุ โดยสัดส่วนเพศชายต่อหญิงในกลุ่มผู้ป่วยตาม
รายงานเป็น 1.2:1 ขณะเดียวกันในกลุ่มที่ศึกษามีสัดส่วนเป็น 1.3:1 
ซึ่งใกล้เคียงกัน ขณะที่กลุ่มอายุ ในกลุ่มที่รายงานมีค่าเฉลี่ย 16.25 
ปี ในกลุ่มที่ศึกษามีอายุเฉลี่ย 16.73 ปี ซึ่งใกล้เคียงกัน สําหรับ
ช่วงเวลาที่ศึกษาในครั้งนี้ คือ ตุลาคม – ธันวาคม สําหรับกลุ่มโรค
ไข้เลือดออกถือเป็นช่วงที่แนวโน้มของการเกิดโรคลดลง ซึ่งมีผล
โดยตรงต่อจํานวนผู้ป่วยและกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ซึ่งมีเพียง 23 คน 
เท่านั้น อย่างไรก็ตามจากการวิเคราะห์ลักษณะของการเกิดโรคใน
ภาพรวมตลอดปี พ.ศ. 2553 ก็ยังพบว่าใกล้เคียงกับการศึกษาครั้ง
นี้ ไม่ว่าจะในด้านบุคคล เวลา สถานที่ เป็นต้น 
 จาการศึกษานี้พบ ความทันเวลาในการรายงานจาก  
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โรงพยาบาลยโสธรส่งถึงสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดยโสธรสูงถึง 
ร้อยละ 100 ซึ่งต่างจากการศึกษาของ กรรณิกา สุวรรณา ที่จงัหวดั
นครศรีธรรมราช พ.ศ. 2552 พบร้อยละ 43.1[3] โรงพยาบาลยโสธร
ได้ดําเนินการสอบสวนและควบคุมโรคในพื้นที่ได้ทันเวลา ภายใน 
24 ชั่วโมง ทั้ง 20 ราย คิดเป็นร้อยละ 100 ไม่พบการระบาดซ้ําใน
พื้นที่เดียวกัน สําหรับความถูกต้องของรายงานพบว่า ถูกต้องร้อย
ละ 100 เนื่องจากโรงพยาบาลยโสธรมีการนําระบบคอมพิวเตอร์ 
Hosp XP มาใช้ในการประมวลข้อมูล รวมถึงการนําเข้าข้อมูลเพื่อ
ส่งรายงาน ทําให้ลดความผิดพลาดจากการคัดลอกข้อมูลเพื่อทํา
และส่งรายงาน 

สรุปผลการศึกษา (Conclusion) 
การศึกษาเพื่อประเมินระบบการเฝ้าระวังโรคไข้เดงกี  

ของอําเภอเมือง จังหวัด ยโสธร ระหว่างตุลาคมถึงธันวาคม 2553 
พบว่า มีค่าความไวร้อยละ 86.95 ค่าพยากรณ์บวกร้อยละ 100  
ความถูกต้องในข้อมูลที่สําคัญคือ เพศ อายุ ที่อยู่ วันที่เร่ิมป่วย ร้อยละ 
100 ความทันเวลาของการรายงานเพื่อสามารถควบคุมโรคได้ทัน
ภายใน 24 ชั่วโมง ของผู้ป่วยทั้งหมด จํานวน 20 ราย คิดเป็นร้อยละ 
100 ควรมีการประเมินระบบการเฝ้าระวังไข้เลือดออกเป็นระยะต่อไป
เพื่อลดโอกาสที่จะเกิดความผิดพลาดของระบบเฝ้าระวังโรค 

ข้อเสนอแนะ 

 1. แม้ว่าผลการศึกษานี้พบว่าระบบเฝ้าระวังและควบคุม
โรคมีค่าความไวอยู่ในระดับสูง แต่อย่างไรก็ตามในระยะเวลาที่
ทําการศึกษานี้ยังมีผู้ป่วยนอกที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์แล้ว  
3 ราย แต่ไม่ได้มีการรายงานโรคทันทีตามที่มีแนวทางไว้ ซึ่งคาดว่า
สาเหตุน่าจะเกิดจากไม่แจ้งให้ทางผู้รับผิดชอบงานระบาดวิทยา
ทราบทันที เนื่องจากผู้ป่วยมารับบริการในเวลานอกราชการ (ตอน
เย็น) โดยพยาบาลที่ขึ้นปฏิบัติงานเป็นพยาบาลเวรผลัดและมีภาระ
งานในเวรมาก  จึงควรจัดทําโปรแกรมให้ มีการเตือนกรณีที่
วินิจฉัยโรคที่ต้องเฝ้าระวังให้เจ้าหน้าที่ได้รับทราบจะได้มีการดําเนิน
กิจกรรมควบคุมโรคทันท่วงที  

2.ควรจัดให้มีระบบที่สามารถตรวจสอบซ้ําเพื่อให้สามารถ
ยืนยัน ได้ว่ามีการแจ้งการเกิดโรคและได้รายงานผู้ป่วยให้ทาง
จังหวัดทราบแล้ว เช่น ให้เจ้าหน้าที่ลงผลการดําเนินการในเวช
ระเบียบผู้ป่วย แล้วให้เจ้าหน้าที่ห้องเวชระเบียนตรวจสอบยืนยันได้
ว่าได้มีการดําเนินการแล้ว ก่อนที่จะเก็บเวชระเบียนเข้าแฟ้มในแต่
ละวัน หรือจัดทําโปรแกรมให้มีการเตือนกรณีที่วินิจฉัยโรคที่ต้อง
เฝ้าระวังให้เจ้าหน้าที่เวชระเบียนทราบ เพื่อจะได้ตรวจสอบว่า  
 

ดําเนินการตามขั้นตอนต่าง ๆ ที่กําหนดไว้หรือไม่ 
3. ควรมีการประเมินและพัฒนาระบบเฝ้าระวังและควบคุม

โรคในภาพรวมทุกระดับทั้งจังหวัด เพื่อดูผลกระทบของการกําหนด
นโยบายต่าง ๆ ของจังหวัด เป็นระยะ เพื่อให้ระบบเฝ้าระวังและ
ควบคุมโรคมีประสิทธิภาพที่ดี 

4. เนื่องจากโรงพยาบาลยโสธรเป็นโรงพยาบาลทั่วไป
ขนาดเล็ก มีการหมุนเวียนของบุคลากรค่อนข้างสูง โดยเฉพาะ
แพทย์ใช้ทุน และพยาบาลที่ขึ้นเวรนอกเวลาราชการ ควรได้รับการ
ฝึกอบรมให้ทราบระบบเฝ้าระวังโรค โดยมีการประชุมชี้แจง อบรม 
ส่งงานแก่เจ้าหน้าที่ที่มารับงานหรือปฏิบัติงานใหม่อย่างต่อเนื่อง  
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Background   
Food poisoning is a serious public health 

problem in Thailand throughout the world. In 
Thailand, more than 50 food poisoning outbreaks are 
reported each year1, most commonly associated with 
schools2. Even though only 17 % of these Thai 
outbreaks had a pathogenic agent identified in recent 
years, Bacillus cereus was among the common 
pathogen responsible for food poisoning outbreak 
after Vibrio parahemolyticus and Salmonella spp.3 

Bacillus cereus is widespread in nature and is 
frequently isolated from soil and growing plants but it 
is also well adapted for growth in the intestinal tract of 
mammals4 and causes a toxin-mediated food 
poisoning5. It is associated with two distinct types of 
illness: emetic syndrome, caused by a heat-stable 
toxin, and diarrhea syndrome, caused by a heat-labile 
toxin6. It has been established as an etiological agent 
of food poisoning in Europe since 1950 and in the 
United States since 19687,8.  

On 18th Dec 2009, the Thai Bureau of Epidemiology 
received notification from Health Center Accreditation 
53rd (HCA), Bangkok that 20 students from a private 
kindergarten (School A), Laksi District, Bangkok, visited a 
private hospital because of vomiting within an hour after 
eating a school lunch. On 19th-22nd Dec 2009, BOE and 
HCA teams conducted an outbreak investigation to verify 
diagnosis and outbreak, describe characteristics of the 
outbreak, identify possible source(s) of infection, and 
implement effective control and prevention measures. 

Methods 
Epidemiologic investigation : We began our 

investigation of diarrhea and food poisoning in Laksi 
District, Bangkok, by reviewing National Disease 
Surveillance (506 report) records and medical records 
for students from School A who visited a hospital on 
18th- 22nd Dec 09. We also performed active case 
finding by interviews of all students, teachers, and 
cooks who were present when we visited the school. In 
addition, each student’s information was validated 
with the child’s homeroom teacher. The data we 
obtained about each student included gender, age, 
time the lunch was eaten, estimation of the amount 
consumed, onset of signs and symptoms, and 
treatment. A suspected case was defined as illness of 
any person in School A who experienced vomiting with 
at least one of the following symptoms; fever, 
diarrhea, and abdominal pain during 18th -22nd Dec 
09. Confirmed case was a suspected case for which 
there was laboratory confirmation of a pathogenic 
agent.  

A retrospective cohort study was employed to 
determine the risk factor(s) for illness case. The 
definition of cohort was students of School A who 
went to school during18th- 20th Dec 09. A case-patient 
was a student in the cohort who had vomiting with at 
least one other of the following symptoms: fever, 
diarrhea, or abdominal pain. Data were entered and 
analyzed using Epi Info program version 3.5.1(US. 
CDC.). Logistic regression was performed for both 
univariate and multivariate analysis. Confounders were 
considered and controlled by multivariate analysis. 
These variables were controlled: gender, grade, and all 
food items served on 18th Dec. We identified the 
possible risk(s) in terms of odds ratios with 95% 
confidence intervals. 

Laboratory investigation : Clinical specimens 
were collected including vomitus and rectal swabs 
from students, rectal swabs from teachers, hand, and 
rectal swabs from cooks. All specimens were sent to 
the Thai National Institute of Health (NIH) for bacterial 
culture. Food remnants from the lunch served on 18th 
Dec 2009 were also obtained and sent to NIH for 
testing.  
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Environmental investigation : We surveyed kitchen, 
refrigerators, water supply system, and toilets. In addition, 
we interviewed cooks and observed food preparation, 
cooking, serving and cleaning process. The students’ 
behavior, such as hand washing and eating habits, were 
also inspected. Five samples of drinking and used water 
were collected to measure residual chlorine.   
Results 

Epidemiologic results  
From the review, in Laksi District, numbers of cases 

of diarrheal illness and food poisoning were higher in 
December 2009 than the 5-year median (Figure 1) 

School A is a private kindergarten (kin) school. 
There are 265 students (male 133, female 132), 36 
teachers, and 5 cooks. The students are divided into 4 
grades: 21 students in pre-kin, 101 students of 1st kin, 
70 students of 2nd kin and 73 students of 3rd kin. We 
collected data from 241 students (91%), 22 teachers 
(61%), and 5 cooks (100%).   

The overall attack rate was 27% (72/268). There 
were 70 students (67suspected and 3 confirmed cases) 
and 2 suspected cases among teachers. Sixty-four ill 
students visited a hospital, and 30 (47%) were 
hospitalized. Median age of the ill person was 4 years 
(3- 35 years old). Ratio male: female was 1:1.   

The highest attack rate (AR) among student for 
the 3rd kin (40%) followed by 1st kin (28%), 2nd kin 
(21%), and pre-kin (15%). The AR of teacher was 9%.  

Clinical symptoms of illness included vomiting 
(100%), abdominal pain (59%), diarrhea (31%), fever 
(26%), and fatigue (19%)  

The epidemic curve shows a common source 
pattern (Figure 2). The first patient had onset of 
symptoms at 1 pm. on 18th Dec and the last patient 
had onset of symptoms at 5 am. on 19th Dec. 
Considering clinical symptoms, lunch on 18th Dec was 
highly suspected to be the source of the outbreak. 
The shortest duration from having 18th Dec lunch to 
onset of the first case was 1.30 hours (3rd kin) and the 
longest duration was 5 hours (pre-kin). 

Two suspected cases among teachers were 
identified from active case finding. Both had the same 
school lunch as the students on 18th Dec. No other 
teacher had the school lunch.  The first ill teacher was 
a 35-year old woman, who ate the school lunch at 12 
noon of 18th Dec. She experienced abdominal pain and 
vomiting at 2:30 p.m. that day. Her clinical’ symptoms 
improved without treatment. The second ill teacher 
 

was a 33-year old woman, who had lunch with the ill 
teacher but her symptoms of abdominal pain and 
vomiting did not begin until 4:30 pm. She took 
Norfloxacin for 1 day and her symptoms improved. 
Interviews indicated that 2 cooks had been ill before 
the outbreak occurred. One was a 60-year old woman 
who had abdominal pain and diarrhea on 13th Dec. She 
took an anti-diarrheal drug, and her symptoms 
improved. The second ill cook was a 40-year old 
woman who had vomiting and abdominal pain on 15th 
Dec. She took Norfloxacin for one day, and her 
symptoms improved. Neither of these cooks were 
absent from work while they were ill.  

This school provides soy milk every morning 
and lunch to all students. Lunch times are set by 
grade (Figure 2). Lunch on 18th Dec. was composed of 
rice, eggs, and pork with brown sauce and watermelon. 
The amounts of food were different by grade, pre-kin 
to 2nd kin: 1 bowl of rice (about 3 tablespoons), 2 little 
pieces of egg (one egg divided into 6 little pieces), a 
tablespoon of chopped pork, and 4 pieces of pitted 
watermelon (1 cm3 per piece). The amounts of food 
for 3rd kin are double quantity, and watermelons were 
non-pitted. 

From analytic, 241 students were evaluated, 
including the 70 who were ill. At lunch on 18th 
Decmber, 14 students (20%) who later became ill 
asked for more rice, eggs and pork with brown sauce, 
and 19 students (28%) who later became ill asked for 
more watermelon. The food-specific attack rates were 
quite similar for all the listed food items (table1).  

Univariate analysis showed that all the food 
items in the lunch were associated with illness, but 
after adjusting for potential confounders, e.g., gender, 
grade and all food items, we found that  eating more 
than one little piece of egg led to an adjusted odds 
ratio of 2.14 (Table 1).   

Laboratory results  
 Six emesis and 2-rectal swab specimens were 
obtained from six admitted sick students. Five hand-
swab and 5 rectal-swab specimens were obtained from 
all 5 cooks. Two rectal swab specimens were obtained 
from 2 teachers who had been ill after eating the school 
lunch on 18th December. Three specimens of leftover 
food from the lunch on 18th Dec were also tested.  

Three emesis specimens of students were positive 
for B.cereus, as was a specimen of one food item (brown 
soup). Other specimens were all negative for bacteria.  
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Environmental results 
There were 5 cooks (A- E). D and E have fixed job 
descriptions: D is a cook helper and E prepares only 
soy milk, Job duties of A, B, and C change every day 
(Table 2). Cook B got sick on 15th Dec and D got sick on 
13th Dec. The preparation processes of lunch on 18th 
Dec were started in the evening of 17th Dec (Table 3) 

Kitchen area : From the survey, there were 2 
kitchens, one for making only soymilk and other for 
cooking children’s food (Figure 3).  Cooked and raw 
foods were kept in the same refrigerator where it was 
opened very often. Dishes and utensils were clean by 
hands and were put on the table for dry. However, 
from our observation, there were many leaves fall 
down and much dust (Figure 4).  

Food serving : Generally, all students will have 
lunch at the cafeteria. However, the cafeteria had 
been prepared for a Christmas’s party on 18th Dec, 
thus only pre-kin students had lunch there.  All other 
students had lunch in their classrooms. Cooks carried 
food by the same trolley from cafeteria to every 
classroom, by passing playgrounds. The foods were 
cover by cleaned cheesecloth. (Figure 5).   

Eating behavior : Students can ask for more 
food and they use their own glass. They don’t wash 
their hands before eating.  

Water supply and toilet : The school uses tap 
water. Drinking water is distilled water. There is a toilet 
in every classroom, and soap is provided. Residual 
chlorine level in 2 samples of use water (kitchen, 
toilet) and 3 samples of drinking water (kitchen, 
cafeteria and classroom) were less than 0.2 ppm.  
Discussion  

In the past two years, three outbreaks of 
B.cereus have been reported to the Thai Bureau of 
Epidemiology including 2 outbreaks in 2009 and one 
outbreak in 2008. All of these outbreaks occurred in 
schools9,10. The common pitfalls found in the three 
outbreaks were food prepared long before serving, 
inadequate reheating, and not excluding cooks who 
have gastroenteritis symptoms from handing foods.    

In the outbreak reported here, the findings 
consistence with B.cereus (emetic form) infection11, as 
most clinical symptoms of patients were vomiting and 
abdominal pain. The median incubation period was 
short, and laboratory results found B.cereus in patients 
and in food. Eggs with brown soup were most likely 
cause of this outbreak because brown soup was found 
 

B. cereus and egg was identified as a risk factor by  
statistical association. The contamination could occur 
at any several points in the preparation and serving 
because the cook cooked, cut eggs with bare hands, 
serving process as the cooks carried food passed the 
ground, this can contaminated with B.cereus because 
of its spore are commonly found in soil11,12, utensils 
drying because dishes and utensils were put on the 
table outside kitchen that’s has much dust. 

The 3rd kin students had the highest attack rate, 
the possibility is the longest duration from cooking to 
serving (about 2 hours), cause growth and spore 
forming of B. cereus and food providing of this grade’s 
students were double amount of other grades.  
Limitations 

We anticipated several limitations in this 
outbreak investigation. The outbreak occurred among 
small children, so the information we got from them 
might not be accurate because they might not 
remember the food items and might not understand 
the questions asked. Some of them could not describe 
all of their symptoms and signs. 

Exposure misclassification might reflect recall bias 
on the part of teachers who could recall what the ill 
children had eaten for lunch more accurately than they 
could recall what the well children had eaten. There 
might have been confounders we did not identify. 

Since 1971, more than 40 incidents of B.cereus 
food poisoning associated with the consumption of 
cooked rice have been reported13 but in our 
investigation no rice was left for testing that has been 
served at lunch on December 18th.  
Recommendations  

During the investigation, we gave health 
education to students, teachers, and cooks about food 
poisoning, primary care of gastrointestinal symptoms. 
The surveillance was launched 1 days after the 
outbreak occurred for seeking patients with GI 
symptom(s) among students, teachers and cooks. 

Several potential risks of contamination were 
observed. Food hygiene and sanitation should be 
emphasized in school, including cooks requiring that 
wash their hands before handling food, wear gloves 
while cooking, use separate equipments for handling 
of raw food and cooked food such as cutting board, 
store raw food and cooked food separately, and assure 
that refrigeration is adequate to store food safety. In 
addition, foods should not remain at ambient. 



  S60 h t t p : / /www .boe .moph . go . t h /  
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 .  42  Supp l emen t  :  Ma r c h  2011   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

temperature after being cooked and foods should be  
thoroughly cooked. A sick cook should not use an  
antibiotic or anti-diarrheal drug without visiting a 
physician. Students should always wash their hands 
before eating and after using the toilet. School 
administrators should exclude symptomatic cooks 
from cooking and should require them to have a 
medical check-up each year. Water supplier should be 
confirmed as having adequate chlorine levels at all 
times. 
Conclusion     

 A common-source food poisoning outbreak 
occurred in a kindergarten school in Bangkok, Thailand, 
in December 2009. B.cereus was the causative 
organism. Lunch of 18th Dec was the most suspected. 
Major recommendation should emphasize food 
sanitation, especially food storage, preparation 
including cooking and serving. No additional cases of 
food poisoning for persons associated with this school 
after 19th Dec 09.    
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Figure 1 Number of diarrhea (left picture) and food poisoning cases (right picture) by month of onset,  

Laksi District, Bangkok, Thailand, 2009 compared with 5-year median  
 

 
Figure 2  Number of food poisoning cases by occupation, grade, date and time of onset,  

School A, Bangkok, Thailand, 18th-19th December 2009 (n= 72)   
 
Table 1  Attack rates and results of analysis by specific food, School A, Bangkok, Thailand, 18th Dec 2009  

Food item Attack rate (%) Crude OR* (95% CI) Adjusted OR** (95% 
CI) 

Soya milk (glass)  20 2.20 (1.30- 3.74) 1.70 (0.42- 6.80) 

Rice (bowl)  20 1.99 (1.33- 2.99) 0.65 (0.17- 2.48) 

Egg (little piece in brown 
soup)  22 1.55 (1.24- 1.94) 2.14 (1.04- 4.41) 

Pork (teaspoon)  20 2.10 (1.38- 3.20) 0.78 (0.16- 3.91) 

Watermelon (1 cm3 piece)  20 1.23 (1.08- 1.39) 1.05 (0.82- 1.32) 

Bread (piece)  19 2.02 (1.17- 3.47) 0.50 (0.11- 2.14) 
* From logistic regression 
** Adjusted for gender, grade, all food items 
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Table 2 Cooks’ duty schedule of school A, Bangkok, Thailand, during 17th - 18th Dec. 2009 

Date  Go to 
market 

Main 
cook 

Serving 
food 

Cook 
helper  

Soy 
milk 

maker 
17th Dec  B A C D E 
18th Dec  C B A D E 

 
Table 3 Food preparation, cooking and serving processes of lunch menu of 18th Dec 09, school A, Bangkok, Thailand   

Date and time for 
preparing and cooking 
processes of lunch of 
18th Dec 09, School A, 
Bangkok 

Processes of preparing, cooking, serving food and symbol of cooks 

17th Dec 09 
4.00 pm. - 5.30 pm. 

- B bought one hundred eggs, pork chop and watermelon from the market, 
- C and D boiled and peel the eggs then put them in brown sauce, boiled and left 
for 2 hours before refrigerated. 

18th Dec 09 
 
6.00 am. -9.30 am. 
 

- B reheat eggs in brown soup then C, D was scooped and cut an egg in to six 
pieces by thread that she heated in boiling water before cut and she cut with 
bare hands, then put cut eggs in empty pot for serving. 
- B heated pork chop in boil water and put in empty pot. 
- D cooked rice in a big pot.  
- C and D cleaned, cut watermelons to small pieces with bare hands (use the 

same cutting board with meat) and put in empty pot. 
- While serving, A and D put rice, eggs, pork chop and brown soup together in 

children’s bowl with different serving spoon. 
9.30 am. - 10.30 am. - A, D put food pots in the trolley and covered the pot by cleaned cloths, moved 

to cafeteria, divided food to small dishes and covered by cloths. 
10.30 am. - 11.00 am. - A, D serving to prekindergarten  
11.00 am. - 11.30 am. - Moved trolley to 1st , 2nd kindergarten’s classrooms and serving food 
11.30 am. - 12.00 am. - Moved trolley to 3rd kindergarten’s classrooms and serving food 

 
 

 
 

Figure 3: Kitchen area of School A, Bangkok, Thailand, 18th December 2009 
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Figure 4 Table is locating outer the kitchen for dry dishes and other utensils, School A, Bangkok, Thailand, 18th 

December 2009  
 

 
Figure 5 Flow of food carrying on 18th Dec of school A, Bangkok,Thailand, 18th December 2009 
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การระบาดของโรคพยาธิทริคิโนซิส อําเภอเวียงแหง จังหวัดเชียงใหม่ เดือนมีนาคม 2552 
Trichinosis Outbreak in Wianghaeng District, Chiangmai Province, March 2009   pisittawoot@gmail.com                                                    พิสิษฐวุฒิ อยุทธ์ และคณะ 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
 

บทนําและความเป็นมา  
วันที่ 16 มีนาคม 2552 สํานักระบาดวิทยาได้รับรายงาน

จากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่ พบผู้ป่วยมีอาการไข้ 
หน้าและหนังตาบวม ปวดกล้ามเนื้อ จํานวน 3 ราย สงสัยโรค
พยาธิทริคิโนซิส (Trichinosis) ยังไม่ได้รับการวินิจฉัยขั้นสุดท้าย
และยังไม่พบแหล่งแพร่โรค สํานักระบาดวิทยาร่วมกับทีมเฝ้าระวัง
สอบสวนเคลื่อนที่เร็วในพื้นออกสอบสวนโรค ระหว่างวันที่ 19-21 
มีนาคม 2552 มีวัตถุประสงค์เพื่อยืนยันการวินิจฉัย ค้นหาผู้ป่วย
เพิ่ม หาสาเหตุ แหล่งและปัจจัยเสี่ยง และเสนอแนวทางการ
ควบคุมป้องกันอย่างเหมาะสม 
วิธีการศึกษา  

ศึกษาเชิงพรรณนา ทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง 2 ปี ที่
โรงพยาบาลเวียงแหง ค้นหาผู้ป่วยในชุมชน มีนิยามดังนี้ ผู้ป่วย
สงสัย คือ ผู้ที่อาศัยอยู่บ้านห้วยไคร้ ตําบลเปียงหลวง อําเภอเวยีงแหง 

ร่วมกับมีอาการ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม ถึง 21 มีนาคม 2552 
อย่างน้อย 2 ใน 3 อาการดังนี้ ไข้ ปวดกล้ามเนื้อ หน้าหรือตาบวม 
และผู้ป่วยยืนยัน คือ ผู้ป่วยสงสัยร่วมกับ ตรวจกล้ามเนื้อโดยวิธี 
biopsy พบตัวอ่อนของพยาธิ Trichinosis spiralis หรือ ตรวจ
พบภูมิคุ้มกันในซีร่ัมด้วยวิธี ELISA ให้ผลบวก IgM for 
Trichinosis หรือ IgG for Trichinosis ซึ่งหมายถึง ผู้ติดเชื้อ
ฉับพลันและผู้ที่มีภูมิคุ้มกันต่อเชื้อ Trichinosis ตามลําดับ 
ทําการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์ โดยวิธี Unmatched 
case-control study สัดส่วน Case : Control เท่ากับ 1 : 3 โดย
มีนิยามผู้ป่วยเป็นผู้ป่วยสงสัยและผู้ป่วยยืนยัน กลุ่มควบคุม คือ ผู้ที่
อาศัยอยู่บ้านห้วยไคร้ ตําบลเปียงหลวง อําเภอเวียงแหง จังหวัด
เชียงใหม่ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม ถึง 21 มีนาคม 2552 โดยไม่มี
อาการไข้ ปวดกล้ามเนื้อ หน้าหรือตาบวม และได้ทําการศึกษา
วิธีการขั้นตอนการปรุงอาหาร ศึกษาด้านสิ่งแวดล้อมในฟาร์มหมู
และวัว โรงฆ่าสัตว์ ตลาดสด เส้นทางการขนส่งเนื้อวัวและเนื้อหมู  

ผลการศึกษา   
ผู้ป่วยป่วยรายแรกมีอาการวันที่ 20 กุมภาพันธ์ 2552  

เป็นผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 20 ปี มีประวัติรับประทานลาบหมูดิบ  
มีอาการ คลื่นไส้ อาเจียน ใบหน้าและหนังตาบวม ปวดเม่ือยตาม
ร่างกายและน่อง พบผู้ป่วยทั้งหมดจํานวน 14 ราย เป็นผู้ป่วย
ยืนยันจํานวน 5 ราย ผู้ป่วยสงสัยจํานวน 9 ราย อาการของผู้ป่วย 
ได้แก่ ปวดกล้ามเนื้อ ไข้ ใบหน้าหรือหนังตาบวม และ ปวดศีรษะ
เท่ากับ ร้อยละ 100, 93, 71 และ 71 ตามลําดับ (ดังรูปที่ 1) 
จําแนกเป็นผู้ป่วยที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลจํานวน 3 ราย 
และค้นหาในชุมชน จํานวน 11 ราย  อัตราส่วนผู้ป่วยเพศชายต่อ
หญิงเท่ากับ 1.3:1 ค่ามัธยฐานอายุ 42 ปี (ช่วง 11 - 58 ปี) อัตรา
ป่วย 8 ต่อประชากรพันคน ผู้ป่วยมีอาชีพเกษตรกร แม่บ้านและ
ค้าขาย ร้อยละ 53, 35 และ 10 ตามลําดับ ผู้ป่วยมีประวัติ
รับประทานเนื้อหมูปรุงไม่สุก ร้อยละ 85 
 ผลการศึกษาทางห้องปฏิบัติการพบ Trichinosis spiralis: 
Encysted larva of T. spiralis ในกล้ามเนื้อที่น่องของผู้ป่วย  
1 ราย ตรวจซีร่ัมพบการติดเชื้อระยะฉับพลันจํานวน 4 ราย 
(positive serum IgM) และผู้มีภูมิคุ้มกันต่อเชื้อทริคิโนซิสแล้ว  
8 ราย (positive serum IgG) พบมีการเพิ่มขึ้นของเม็ดเลือดขาว
ชนิดอิโอสิโนฟิล 9 ราย (ร้อยละ 64) 
  

ผู้เขียนบทความวิจัย 
พิสิษฐวุฒิ อยุทธ์1 ธัญญารัตน์ ใหม่เปง็2 นิพนธ์ เสริมมติวงศ์3  
ทรงเดช เพียรดี4 ขนิษฐา พานทองรักษ์4 จักรรัฐ พิทยาวงศ์อานนท์ 1 
1โครงการฝึกอบรมแพทย์ประจําบ้านสาขาเวชศาสตร์ปอ้งกันแขนง
ระบาดวิทยา สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข  
2โรงพยาบาลเวียงแหง อําเภอเวียงแหง จังหวัดเชียงใหม่  
3สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเวียงแหง จังหวัดเชียงใหม่  
4สํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 เชียงใหม่ 
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 ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์กลุ่มผู้ป่วย 14 ราย 
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 53 ราย พบว่า การรับประทานเนื้อหมู
ดําดิบมีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อพยาธิทริคิโนซิสเป็น 138.8 เท่า 
และมีช่วงเชื่อม่ัน 95% (95%CI) เท่ากับ 15.4 ถึง 4,436.1 ดัง
ตารางที่ 1 

ผลการสํารวจหาสาเหตุการระบาดในครั้งนี้ พบว่า เป็นหมู
ดํา อายุประมาณ 10-12 เดือน นํามาชําแหละแบ่งจําหน่ายจํานวน 
48 ถุง ถุงละ 1 กิโลกรัม ใน 2 หมู่บ้านที่บ้านห้วยไคร้และบ้านมูเซอ 
ในช่วงเวลาประมาณ 2 สัปดาห์ก่อนการพบผู้ป่วยรายแรก 
 แพทย์ทําการรักษาผู้ป่วยรายใหม่ที่เข้าเกณฑ์ผู้ป่วยสงสัย
ด้วยยา Mebendazole ให้สุขศึกษาเรื่องหลีกเลี่ยงการรับประทาน
อาหารดิบ แนะนําการปรับปรุงระบบฆ่าและชําแหละสัตว์ให้ได้ตาม
มาตรฐาน ผลการติดตามการระบาดในพื้นที่เดิมและพื้นที่ใกล้เคียง
ภายหลังการระบาดเป็นระยะเวลา 6 เดือน ไม่พบผู้ป่วยรายใหม่ 
สรุปและอภิปรายผลการศึกษา  

การระบาดครั้งนี้เป็นการระบาดของโรคพยาธิทริคิโนซิส มี
การยืนยันโดยการตรวจชันสูตรกล้ามเนื้อและซี ร่ัม ผู้ป่วยมี
ความสัมพันธ์กับการกินเนื้อหมูดําดิบ และแหล่งของการระบาด
น่าจะมาจากหมูดําที่นํามาเลี้ยง ฆ่าและชําแหละในครัวเรือนและ
ปรุงไม่สุกก่อนการรับประทาน ซึ่งเม่ือพิจารณาร่วมกับระยะฟักตัว
แล้วอยู่ในช่วงเวลาที่สัมพันธ์กับการรับประทานหมูดําดิบตัว
ดังกล่าว เนื่องจากระยะฟักตัวของโรคเท่ากับ 7 - 32 วัน) และใน
กลุ่มที่มีการแบ่งเนื้อหมูดําที่สงสัยปนเปื้อนเชื้อไปขายยังหมู่บ้าน
มูเซอและไม่พบผู้ป่วยที่หมู่บ้านนั้น เนื่องชาวบ้านมูเซอไม่นิยม
รับประทานดิบ ในการศึกษาครั้งนี้พบผู้ป่วยยืนยันติดเชื้อพยาธิ 
ทริคิโนซิส มีเม็ดเลือดขาวชนิดอิโอสิโนฟิลเพิ่มขึ้นมากกว่าครึ่ง  
(ร้อยละ 64) ดังนั้น ผู้สอบสวนจึงเสนอให้มีการวินิจฉัยในพื้นที่ที่ไม่
สามารถตรวจชันสูตรหรือส่งซีร่ัมตรวจ โดยปรับใช้นิยามดังนี้ เปน็ผู้
อาศัยในพื้นที่เสี่ยง มีประวัติการรับประทานเนื้อหมูดิบ มีอาการของ
ผู้ป่วยสงสัย และพบเม็ดเลือดขาวอิโอสิโนฟิลเพิ่ม เม่ือพบผู้ป่วย
อาการเข้าตามนิยามสามารถวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยโดยไม่ต้องรอ
ผลการตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ 
กิตติกรรมประกาศ  

ขอขอบคุณสํานักงานสาธารณสุข อํา เภอเ วียงแหง 
โรงพยาบาลเวียงแหง สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่  

สํานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 เชียงใหม่ หน่วยปราสิตวิทยา
ทางการแพทย์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ทีมปศุสัตว์ 
อําเภอเวียงแหง จังหวัดเชียงใหม่ 
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รูปที่ 1 ร้อยละอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยโรคพยาธิทริคิโนซิส หมู่บ้านห้วยไคร้ มีนาคม 2552 (14 ราย) 

 

ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างชนิดอาหารกับการติดเชื้อทริคิโนซิส บ้านห้วยไคร้ ตําบลเปียงยาง อําเภอเวียงแหง เดือนมีนาคม 2552 

ตัวแปร Odds Ratio 95% CI Adjusted Odds Ratio 95% CI 

รับประทานเนื้อหมูดําดิบ 312.0 26.1 , 3,730.2 138.8 15.4 , 4,236.1 

รับประทานเนื้อหมูฟาร์มดิบ 1.8 0.5, 5.9  

รับประทานเนื้อวัวดิบ 12.2 3.1, 47.8 8.9 0.7, 116.3 

รับประทานเนื้อสตัว์ป่าดบิ 1.3 0.1, 13.4  
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การเฝ้าระวงัและสอบสวนไข้หวัดใหญ่สายพันธุใ์หม่ 2009 ในลูกเรอื 
สายการบินแห่งหนึ่ง กรุงเทพมหานคร วันที่ 1 พฤษภาคม – 15 กรกฎาคม 2552 

(Surveillance and Investigation of Pandemic (H1N1) 2009 in Aircrews, 1 May-15 July, 2009)  patummal@hotmail.com                                                  ปทุมมาลย์ ศิลาพรและคณะ 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

บทนํา 
เม่ือวันที่ 25 เมษายน 2552 องค์การอนามัยโลก (World 

Health Organization - WHO) ได้ประกาศเตือนภัยการระบาด
ไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 ในประเทศสหรัฐอเมริกา และ
เม็กซิโก โดยพบการระบาดครั้งแรกที่เมืองเฟดีรอล ประเทศเม็กซิโก 
และรัฐเท็กซัสและแคลิฟอเนียร์ ประเทศสหรัฐอเมริกา 25 ราย มี
ผู้เสียชีวิต 59 ราย(1) หลังจากนั้นเพียง 1 สัปดาห์เร่ิมมีรายงาน
ผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 ในหลายประเทศแถบทวีป
ยุ โรป  ซึ่ ง เป็นกลุ่มนักท่องเที่ยวที่ เดินทางกลับจากประเทศ
สหรัฐอเมริกา และเม็กซิโกเกือบทั้งสิ้น ขณะนั้นองค์การอนามัยโลก 
ได้ประกาศการเตือนภัยการระบาดทั่วโลก (WHO Pandemic 
Alert) ระดับ 5 ซึ่งทําให้ทุกประเทศทั่วโลก ได้เตรียมพร้อมในการ
เฝ้าระวังผู้ป่วยที่มีอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ โดยเฉพาะกลุ่มที่มี
ประวัติเดินทางกลับมาจากประเทศกลุ่มเสี่ยง (ประเทศที่มีการ
รายงานพบผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009) 

ประเทศไทยในขณะนั้นยังไม่พบผู้ป่วยภายในประเทศ จึง
มุ่งเน้นการเฝ้าระวังและการคัดกรองผู้ที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงได้แก่ ผู้ที่มี
ประวัติเดินทางกลับจากประทศกลุ่มเสี่ยง กลุ่มลูกเรือและนักบิน ณ 
สนามบินระหว่างประเทศทุกแห่งของประเทศไทย ซึ่งกลุ่มลูกเรือ  

และนักบิน เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงที่จะติดเชื้อไข้หวัดใหญ่สาย
พันธุ์ใหม่ 2009 เนื่องจากต้องทํางานหรือพักอยู่ในประเทศที่มีการ
ระบาด รวมทั้งการทํางานบนเครื่องบินมีความเสี่ยงสูงที่จะสัมผัส
หรือรับเชื้อจากผู้โดยสารต่างชาติที่มีอาการป่วย 

ดังนั้นสํานักระบาดวิทยา  ร่วมกับสายการบิน  Z ได้
ดําเนินการเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 ในกลุ่ม
ลูกเรือและนักบิน และสอบสวนโรคผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 
2009 ตั้งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม - 15 กรกฎาคม 2552 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อค้นหาและวินิจฉัยผู้ป่วยอย่างรวดเร็ว 
2. สร้างระบบการเฝ้าระวังผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 

2009 ในกลุ่มลูกเรือ 
3. เพื่อหาปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อและแหล่งที่เสี่ยงต่อ

การติดเชื้อ 
4. เพื่อแนะนํามาตรการควบคุมป้องกันการระบาดของโรค

ในลูกเรือ 
วิธีการศึกษา 

1. การสร้างระบบการเฝ้าระวังไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 
2009 ในลูกเรือและนักบิน สายการบิน Z ตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน - 
15 กรกฎาคม 2552 โดยมีวิธีการดังนี้ 

1.1 ติดต่อประสานงานกับผู้เกี่ยวข้องโดยจัดประชุม
ผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ คณะกรรมการบริหารสายการบิน Z ฝ่ายบริหาร 
ฝ่ายปฏิบัติการบนเครื่องบิน และสํานักแพทย์ และสํานักระบาด
วิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข เม่ือวันที่ 29 เมษายน 
2552 เพื่อให้ผู้เข้าร่วมประชุมเห็นความสําคัญและประโยชน์ในการ
เฝ้าระวังโรคในกลุ่มลูกเรือ  

1.2 จัดเตรียมเครื่องมือในการเก็บข้อมูลในระบบเฝ้า
ระวังโรค โดยจัดทําเอกสารในการเฝ้าระวังสุขภาพสําหรับลูกเรือ
และนักบิน (Airline Crew Health Surveillance) (รูปที่ 1) และ
แบบสอบถามการเฝ้าระวังโรค เกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป ประวัติการ
เจ็บป่วย ประวัติการรักษา ประวัติสัมผัส และประวัติการทํางานบน
เที่ยวบินระหว่างประเทศ โดยใช้แบบสอบถามทั้งแบบกระดาษและ
อิเล็กทรอนิกส์ (e-questionnaire) โดยทางสํานักระบาดวิทยาได้
มอบหมายให้แพทย์เป็นผู้ประสานงานและสอบสวนโรคเฉพาะราย
ที่เกิดในลูกเรือหรือนักบิน 
 

ผู้เขียนบทความวิจัย 
ปทุมมาลย์ ศิลาพร1 โรม บัวทอง2 สุชาดา เจียมศิริ1  
มาลินี จิตตกานต์พิชย์3 โสภณ เอี่ยมศิริถาวร1  
1โครงการฝึกอบรมแพทย์ประจําบ้านสาขาเวชศาสตร์ปอ้งกัน แขนง
ระบาดวิทยา สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข   
2กลุ่มงานเฝ้าระวังและสอบสวนโรค สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข 
3สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข 
Patummal Silaporn1, Rome Buathong2,  Suchada Jiamsiri 1, 
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1Field Epidemiology Training Program (FETP), Bureau of 
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Bureau of Epidemiology, Department of Diseases Control, 
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1.3 เก็บและวิเคราะห์ข้อมูล เพื่อหาปัจจัยเสี่ยงและแหล่ง
สัมผัสโรค  

1.4 รายงานผลการเฝ้าระวัง โดยข้อมูลผู้ป่วยและผลทาง
ห้องปฏิบัติการ จะแจ้งให้ผู้ป่วยรับทราบเพื่อให้คําแนะนํา ปรึกษา
เกี่ยวกับการปฏิบัติตัว การควบคุมและป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่สาย
พันธุ์ใหม่ 2009 จากนั้นจะส่งข้อมูลไปยังศูนย์ปฏิบัติการภาวะวกิฤต 
สายการบิน Z รับทราบต่อไป 

1.5 จัดประชุมและสัมมนาให้ความรู้และสุขอนามัยใน
ลูกเรือและนักบิน รวมทั้งคณะผู้บริหาร ทุกสัปดาห์ สัปดาห์ละ 2 วัน  

2. การศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา (Descriptive 
study for surveillance data) 

2.1 รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่มีอาชีพลูกเรือและนักบินใน
ฐานข้อมูลระบบเฝ้าระวังโรค สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข(2)  และแบบสอบถามในระบบเฝ้าระวัง
ไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 ในลูกเรือและนักบินของสายการ
บิน Z โดยมีนิยามผู้ป่วยดังนี้  

ผู้ป่วยสงสัย (Suspected case) คือ ลูกเรือหรือนักบินของ
สายการบิน Z ที่มีอาการอย่างน้อย 2 อาการ ได้แก่ ไข้ ไอ เจ็บคอ 
น้ํามูก แน่นจมูก ปวดเม่ือยตัว ปวดศีรษะ หายใจลําบากหรือผู้ป่วย
สงสัยที่รายงานมาที่สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข ตั้งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม - 15 กรกฎาคม 2552  

ผู้ป่วยยืนยัน (Confirmed case) คือ ผู้ป่วยสงสัยและ
ตรวจพบสารพันธุกรรมไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 โดยวิธี 
Reverse transcription polymerase chain reaction (RT-PCR) 

2.2 สอบสวนโรคเฉพาะรายในผู้ป่วยสงสัยและผู้ป่วย
ยืนยันที่ได้รับรายงานเข้ามาในระบบเฝ้าระวังไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์-
ใหม่ 2009 ในลูกเรือและนักบิน สายการบิน Z ตั้งแต่วันที่ 1 
พฤษภาคม - 15 กรกฎาคม 2552 โดยสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป 
ประวัติการเจ็บป่วย ประวัติการรักษา ประวัติสัมผัส ประวัติการ
ทํางานบนเที่ยวบินระหว่างประเทศและประวัติการเดินทางไป
ต่างประเทศ 

3. การศึกษาทางห้องปฏิบัติการ (Laboratory Investigation) 
3.1 เก็บตัวอย่างจากสารคัดหลั่งบริเวณคอหอยหลังช่อง

ปาก (Throat swab) จํานวน 37 ราย (ในระบบเฝ้าระวังปกติและ
ระบบเฝ้าระวังในลูกเรือและนักบิน) เพื่อตรวจหาสารพันธุกรรม
ไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 โดยวิธี Reverse transcription 
polymerase chain reaction (RT-PCR) และ 9 ตัวอย่างเฉพาะ
ในระบบเฝ้าระวังในลูกเรือและนักบิน จะส่งตรวจหาเชื้อไวรัสในระบบ
ทางเดินหายใจอื่น ได้แก่ ไวรัสไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล (Seasonal 
influenza), Adenovirus, RSV และ Parainfluenza virus  

3.2 เก็บตัวอย่างซีร่ัม จํานวน 2 ราย ในระบบเฝ้าระวัง
ในลูกเรือและนักบิน เพื่อตรวจ Influenza A IgM, Influenza B 
IgM และ Anti-Adenovirus IgM โดยวิธี Enzyme-Linked 
Immunosorbent Assay (ELISA) ที่สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์
สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
ผลการศึกษา 

จากการติดตามสถานการณ์ผู้ป่วยในประเทศไทยใน
ขณะนั้น ที่ยังไม่มีรายงานพบผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 
ในประเทศ การเฝ้าระวังจึงเน้นกลุ่มนักเดินทางที่กลับจากประเทศ
กลุ่มเสี่ยงและกลุ่มอาชีพที่ต้องเดินทางไปประเทศกลุ่มเสี่ยง 
กระทรวงสาธารณสุขมีมาตรการการตรวจวัดอุณหภูมิในผู้ที่
เดินทางมาจากต่างประเทศโดยใช้ เครื่องตรวจวัดอุณหภู มิ 
(Thermo scan) ณ สนามบินนานาชาติทุกแห่งรวมทั้งกรอกข้อมูล
ทั่วไปและประวัติการเจ็บป่วยที่ด่านตรวจคนเข้าเมือง ณ สนามบิน
สุวรรณภูมิ เนื่องจากลูกเรือและนักบินเป็นกลุ่มอาชีพที่มีความเสี่ยง
สูงในการสัมผัสเชื้อโรค ทางสํานักระบาดวิทยาจึงได้ร่วมมือกับสาย
การบิน Z เพื่อทําการเฝ้าระวังและสอบสวนโรคไข้หวัดใหญ่สาย
พันธุ์ใหม่ 2009 ซึ่งการเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 
ในช่วงเริ่มต้นของการระบาดนั้น สํานักระบาดวิทยากรมควบคุมโรค 
ได้ใช้วิธีการรวบรวมระบบเฝ้าระวังผู้ป่วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ 
(Influenza-like illness) ผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่และปอดบวมที่เข้ารับ
การรักษาในสถานบริการสาธารณสุข ในประเทศไทย ซึ่งพบว่าเริ่ม
มีผู้ป่วยตั้งแต่เดือนพฤษภาคมและมีผู้ป่วยสูงสุดช่วงกลางเดือน
กรกฎาคม 2552 (รูปที่ 2) 
ข้อมูลระบบเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 

การศึกษานี้พบว่า มีการรายงานผู้ป่วยที่ทํางานในสายการ
บินต่าง ๆ จํานวน 41 ราย กระจายอยู่ใน 6 สายการบินระหว่าง
ประเทศ สายการบินที่มีการรายงานผู้ป่วยสูงสุด ได้แก่ สายการบิน 
Z จํานวน 22 ราย (ร้อยละ 53.7) รองลงมาคือ สายการบิน X 
จํานวน 6 ราย (ร้อยละ 14.6) และ สายการบิน Y จํานวน 3 ราย 
(ร้อยละ 7.3) ตามลําดับ อาชีพที่พบสูงสุดได้แก่ พนักงานต้อนรับ
บนเครื่องบิน 36 ราย (ร้อยละ 87.8) นักบิน 3 ราย (ร้อยละ 7.3) 
พนักงานต้อนรับภาคพื้นดินที่สนามบินสุวรรณภูมิ 2 ราย (ร้อยละ 4.9) 

การเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 ในลูกเรือ 
สายการบิน Z ประกอบด้วยลูกเรือจํานวน 6,067 คน มีรายงาน
ผู้ป่วยเข้ามาในระบบเฝ้าระวัง ร้อยละ 0.36 (22/6,067) ได้ทําการ
สอบสวนโรคเฉพาะราย 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 81.8 ของการ
รายงานผู้ป่วยในระบบเฝ้าระวัง สายการบิน Z โดยอัตราป่วย
เท่ากับ 4.9 ต่อประชากรแสนคนต่อวัน (ตั้งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม - 
15 กรกฎาคม 2552 รวม 75 วัน)  
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ผู้ป่วยสายการบิน Z ที่ได้รับรายงาน 22 ราย เข้าได้กับ
นิยามผู้ป่วยสงสัย 16 ราย (ร้อยละ 72.7) และผู้ป่วยยืนยัน 6 ราย 
(ร้อยละ 4.5) อัตราป่วยโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 ร้อยละ 
0.1 (6/6,067) อัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชาย เท่ากับ 2:1 มีอายุ
ระหว่าง 26- 40 ปี (ค่ามัธยฐาน 38.5 ปี) มีอาชีพพนักงานต้อน-  
รับบนเครื่องบิน 3 ราย พนักงานต้อนรับภาคพื้นดินที่สนามบิน-
สุวรรณภูมิ 2 ราย และนักบิน 1 ราย 

ผู้ป่วยทุกรายอาศัยอยู่ในจังหวัดกรุงเทพมหานครและ
ปฏิเสธโรคประจําตัว มีประวัติเดินทางไปต่างประเทศ 7 วัน ก่อน
เร่ิมป่วย 4 ราย ได้แก่ ประเทศออสเตรเลีย 2 ราย รัฐสุลต่านโอมาน 
1 ราย และอังกฤษ 1 ราย ไม่มีประวัติเดินทางไปต่างประเทศ 2 ราย 
ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก 3 ราย (ร้อยละ 50) และ
ผู้ป่วยใน 3 ราย (ร้อยละ 50) ไม่พบผู้ป่วยมีอาการรุนแรงหรือมี
ภาวะแทรกซ้อน (ตารางที่ 1) 

อาการและอาการแสดงที่พบมากที่สุด ได้แก่ ไข้ ไอ น้ํามูก
และปวดเม่ือยตามตัว (ร้อยละ 83.3) รองลงมา เจ็บคอ (ร้อยละ 
66.7) และปวดศีรษะ (ร้อยละ 50) ตามลําดับ (รูปที่ 3) 
การให้ความรู้เก่ียวกับโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธ์ุใหม่ 2009 

สายการบิน Z ได้จัดประชุมและสัมมนา เร่ือง “ความ
เป็นมาของโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009” ที่สนามบิน
สุวรรณภูมิและฝ่ายบริการบนเครื่องบิน เขตดอนเมือง สัปดาห์ละ 2 
ครั้ง ทั้งหมด 8 ครั้ง ตั้งแต่วันที่ 4-29 มิถุนายน 2552 โดยมีเนื้อหา
เกี่ยวกับสถานการณ์ไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 ในประเทศ
ไทย จุลชีววิทยาของเชื้อไวรัสอาการและอาการแสดง การรักษา 
ภาวะแทรกซ้อน การควบคุมและป้องกัน(3,4) และระบบเฝ้าระวัง
โรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 ในลูกเรือและนักบิน รวมทั้ง
เผยแพร่ทางวิดีทัศน์ซึ่งเป็นสื่อบอกข่าวสารสําคัญที่ให้นักบินและ
ลูกเรือชมก่อนขึ้นบินทุกเที่ยวบิน และการรับให้คําปรึกษาต่าง ๆ 
เกี่ยวกับโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 ตลอด 24 ชั่วโมง 
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ผลตรวจสารคัดหลั่งบริเวณคอหอยหลังช่องปาก (Throat 
swab) จํานวน 37 ราย โดยวิธี RT-PCR พบว่าให้ผลบวกต่อไวรัส
ไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 จํานวน 6 ตัวอย่าง (ร้อยละ 16.2) 
และให้ผลลบต่อไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 จํานวน  
28 ตัวอย่าง (ซึ่งเม่ือตรวจหาไวรัสในระบบทางเดินหายใจอื่น ๆ 
จํานวน 9 ตัวอย่าง พบว่า ให้ผลลบต่อไวรัสในระบบทางเดินหายใจ 
9 ตัวอย่าง) และให้ผลบวกต่อไวรัสไข้หวัดใหญ่ ชนิด A/H3 2 
ตัวอย่าง (ร้อยละ 5.4)  

ผลตรวจซีร่ัมโดยวิธี ELISA พบ Anti-Influenza A IgM 
ให้ผลบวกและ Anti-Influenza B IgM ให้ผล equivocal 1 ราย 

และอีก 1 ราย ให้ผลลบในการตรวจทางภูมิคุ้มกันต่อ Influenza 
A, Influenza B และ Adenovirus 
การอภิปรายผล 

ปัจจุบันการเดินทางโดยสารทางเครื่องบินมีความสะดวก
และรวดเร็ว จึงทําให้มีการเคลื่อนย้ายของประชากรในแต่ละพื้นที่
ทั่วโลกตลอดเวลา ส่งผลให้การแพร่กระจายเชื้อโรคต่าง ๆ จาก
ประเทศหนึ่งไปสู่อีกประเทศหนึ่งเป็นไปได้ง่ายและรวดเร็วขึ้น จา
การศึกษาการแพร่กระจายเชื้อไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 
สัมพันธ์กับการเดินทางโดยเครื่องบินจากประเทศเม็กซิโกไปยัง
ประเทศต่าง ๆ ทั่วโลก(5)  ดังนั้นการเฝ้าระวังและการควบคุมโรคใน
กลุ่มลูกเรือ นักบินและผู้โดยสาร จึงเป็นสิ่งสําคัญ 

อัตราป่วยไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 ในลูกเรือและ
นักบินในสายการบิน Z ร้อยละ 0.38 ซึ่งน้อยกว่าผลการศึกษาใน
ต่างประเทศที่มีการติดเชื้อระหว่างโดยสารเครื่องบิน 3 รายงาน(6) 
ได้แก่ ปี พ.ศ.2522 ประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า มีอัตราป่วยร้อย
ละ 75 ภายใน 72 ชั่วโมง (6,7) ปี พ.ศ. 2532 ในประเทศไต้หวัน มี
อัตราป่วยร้อยละ 50 (6,8) และปี พ.ศ. 2542 ในประเทศออสเตรเลีย 
พบผู้ติดเชื้อ 15 รายใน 20 รายใน 4 วันหลังที่โดยสารเครื่องบินมา
พร้อมกับผู้ป่วย(6,9) ซึ่งพบว่าอัตราป่วยสูงกว่าการศึกษานี้ การที่พบ
ผู้ป่วยน้อยอาจเป็นเพราะผู้ป่วยมีความกังวลว่าจะเป็นที่รังเกียจ
ของเพื่อนร่วมงาน และสายการบิน Z มีมาตรการสั่งหยุดพักการ
ปฏิบัติหน้าที่ของพนักงานทุกคนที่ปฏิบัติงานในเที่ยวบินที่พบ
พนักงานป่วยด้วยโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 นั้นประมาณ 
7 วันเพื่อเฝ้าระวังตนเอง ซึ่งส่งผลกระทบกับเพื่อนร่วมงานอย่างมาก 

อย่างไรก็ตามระบบเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 
2009 ในลูกเรือและนักบิน สายการบิน Z นั้นมีประโยชน์อย่างมาก
ในค้นหาผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 ได้อย่างรวดเร็วใน
ช่วงแรกของการระบาดไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 ในประเทศ
ไทย  ในประชากรกลุ่มเสี่ยง  รวมทั้ งระบบเฝ้าระวังโรคนี้ มี
ผู้รับผิดชอบโดยตรงที่สามารถติดต่อได้ตลอด 24 ชั่วโมง ทําให้
ความทันเวลาในการรายงานผู้ป่วยรวมถึงการตอบสนองในการให้
คําปรึกษาและสอบสวนโรค เม่ือมีการรายงานผู้ป่วยเข้ามาในระบบ
รวดเร็วขึ้น และการได้รับความร่วมมือเป็นอย่างดี โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่ง คณะกรรมการบริหารของสายการบิน Z มีผลทําให้การจัดตั้ง
ระบบเฝ้าระวังนี้ประสบความสําเร็จไปได้ด้วยดี 

ระบบเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 ใน
ลูกเรือและนักบิน สายการบิน Z นั้นไม่สามารถหา Sensitivity 
ของระบบเฝ้าระวังโรคนี้ได้ แต่ acceptability อยู่ในเกณฑ์ดี เม่ือมี
การจัดเตรียมข้อมูลสําหรับคณะกรรมการบริหารสายการบิน 
ลูกเรือและนักบิน อย่างเหมาะสม 
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ผู้ป่วยรายแรกที่พบมีอาชีพพนักงานต้อนรับภาคพื้นดิน ซึ่ง
ทํางานฝ่ายตรวจรับบัตรโดยสาร (Check in counter) ณ สนามบิน
สุวรรณภูมิ จากนั้นพบในนักบินและพนักงานต้อนรับบนเครื่องบิน 
ที่มีประวัติเดินทางไปประเทศออสเตรเลีย ระหว่างวันที่ 13-18 
มิถุนายน 2552 ซึ่งเป็นช่วงเวลาที่มีการระบาดเป็นวงกว้างใน
ประเทศออสเตรเลีย  

ผู้ป่วยรายแรกเริ่มป่วยเม่ือวันที่ 10 มิถุนายน 2552 ไม่ได้มี
ประวัติเดินทางไปต่างประเทศ จึงน่าจะติดเชื้อจากภายในประเทศ
ซึ่งสัมพันธ์กับข้อมูลของสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ที่พบ
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ เ ร่ิมมีอาการป่วยในช่วงเดือนมิถุนายน  ถึง 
กรกฎาคม ซึ่งเป็นช่วงมีการระบาดเป็นวงกว้างในหลาย ๆ ประเทศ 
รวมทั้งประเทศไทยด้วย ดังนั้นผู้ป่วยดังกล่าวจึงไม่น่าจะเกี่ยวข้อง
กับการเกิดการระบาดในประเทศไทย (รูปที่ 4) 
สรุป 

ระบบเฝ้าระวังไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 ในลูกเรือ
และนักบิน สายการบิน Z เป็นระบบเฝ้าระวังที่มีประโยชน์ในการ
ค้นหาผู้ป่วยได้รวดเร็วขึ้นในช่วงแรกของการระบาดในประเทศไทย 
แต่เม่ือเริ่มมีการระบาดภายในประเทศ ระบบการเฝ้าระวังดังกล่าว
มีประโยชน์น้อยลง ผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 ในลูกเรือ
และนักบิน สายการบิน Z ส่วนใหญ่ติดเชื้อจากต่างประเทศ ดังนั้น
การการเฝ้าระวังโรครวมทั้งให้ความรู้และสุขศึกษาควบคู่กันไป ทํา
ให้พบอัตราป่วยในประชากรกลุ่มเสี่ยงต่ํา 
ข้อจํากัดของการศึกษา 

การรายงานผู้ป่วยอาจน้อยกว่าความเป็นจริงหลังจากที่การ
ระบาดโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 กระจายไปทั่วประเทศ
ไทย และไม่สามารถระบุเชื้อโรคในผู้ป่วยสงสัยที่มีผล RT-PCR เป็น
ลบ ของไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 
ข้อเสนอแนะแนวทางการควบคุมป้องกัน 

- สํานักแพทย์ สายการบิน Z ควรจัดตั้งระบบเฝ้าระวังโรค
หรืออย่างน้อยให้มีการรายงานโรคโดยเฉพาะในกลุ่มลูกเรือและนักบิน
ที่มีโอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อจากการเดินทางไปยังต่างประเทศ และ
ประเมินผลหลังจากที่การระบาดโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 
ได้สงบลง รวมทั้งมีการรายงานโรคติดเชื้ออ่ืน ๆ ที่สําคัญ 

- สํานักระบาดวิทยาควรพัฒนาแนวทางการสร้างระบบเฝ้า
ระวังโรคในภาวะฉุกเฉิน เพื่อสามารถนํามาใช้ในสถานการณ์การ
ระบาดฉุกเฉินได้ทันท่วงที 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณสายการบิน Z ที่อํานวยความสะดวกในการ
ติดต่อประสานงานเกี่ยวกับการเฝ้าระวังและสอบสวนโรคไข้หวัด-
ใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข  

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ที่สนับสนุนการ
ตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการและกลุ่มงานเฝ้าระวังและ
สอบสวนโรครวมทั้งศูนย์ข้อมูลทางระบาดวิทยา สํานักระบาดวิทยา 
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ที่ให้ความสะดวกในการ
รวบรวมข้อมูล 
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รูปที่ 1 การเฝ้าระวังโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่2009 ในลูกเรือ สายการบนิ Z ตั้งแต่ 1 เมษายน ถึง 15 กรกฎาคม พ.ศ. 2552 

 

 
รูปที่ 2 จํานวนผู้ป่วยคล้ายไข้หวัดใหญ่ ไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลและปอดบวม ที่เข้ารับการรักษาในสถานบริการสาธารณสุข ประเทศไทย 

เดือนเมษายน ถึง กรกฎาคม พ.ศ. 2552 
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รูปที่ 3 อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 ในลูกเรือและนักบิน สายการบิน Z ตั้งแต่ 1 เมษายน - 15 
กรกฎาคม 2552 (N=6) 
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รูปที่ 4 สถานการณ์ผู้ป่วยคล้ายไข้หวัดใหญ่ ไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลและปอดบวม ที่เข้ารับการรักษาในสถานบริการสาธารณสุข ในช่วงที่พบ

ผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 รายแรก ในระบบเฝ้าระวังไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 ในลูกเรือและนักบิน สายการบิน Z 
ตั้งแต่ 25 เมษายน ถึง 15 กรกฎาคม พ.ศ. 2552  
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและประวัติเสี่ยงของผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 

ผู้ป่วย อาชีพ เพศ อายุ วันเริ่มป่วย 
ประเภทการ

รักษา 

ประวัติสัมผสัผูป้ว่ย
โรคระบบทางเดิน
หายใจ(สถานที)่ 

ประวัติเดินทาง
ต่างประเทศ 
7 วันก่อนเริ่ม

ป่วย 
รายที่ 1 พนักงานต้อนรับ

ภาคพื้นดิน 
หญิง 26 10/6/2552 ผู้ป่วยนอก ไม่มี ไม่ได้ไป

ต่างประเทศ 

รายที่ 2 นักบิน ชาย 28 14/6/2552 ผู้ป่วยนอก มี 
(บนเครื่องบิน) 

ออสเตรเลีย 

รายที่ 3 พนักงานต้อนรับบน
เครื่องบิน 

ชาย 39 18/6/2552 ผู้ป่วยใน ไม่มี ออสเตรเลีย 

รายที่ 4 พนักงานต้อนรับบน
เครื่องบิน 

หญิง 38 18/6/2552 ผู้ป่วยใน ไม่มี อังกฤษ 

รายที่ 5 พนักงานต้อนรับบน
เครื่องบิน 

หญิง 39 3/7/2552 ผู้ป่วยใน ไม่มี รัฐสุลตา่น
โอมาน 

รายที่ 6 พนักงานต้อนรับ
ภาคพื้นดิน 

หญิง 40 14/7/2552 ผู้ป่วยนอก มี 
(สนามบนิ 
สุวรรณภูมิ) 

ไม่ได้ไป
ต่างประเทศ 
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โรคจากการติดเชื้อรา Entomophthoromycosis 2 ราย  
ในพี่น้องที่มีอาชีพทําฟาร์มเห็ดอําเภอเมือง จังหวดัราชบุรี ปี พ.ศ. 2552  

(Entomophthoromycosis in Mushroom Farm Workers in Muaeng District, Ratchaburi Province, 2009)  nongkunkao@hotmail.com                                           ณรงค์ เห็นประเสริฐแท้และคณะ 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

บทนํา 
สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรคกระทรวงสาธารณสุข 

ได้รับรายงานจากคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ในวันที่ 
27 สิงหาคม 2552 ว่าพบผู้ป่วย 2 รายจากการติดเชื้อราในกลุ่ม 
entomophthorales ซึ่งมีอาการรุนแรง ได้แก่ ภาวะก้อนในทรวงอก 
น้ําในช่องเยื่อหุ้มปอด และช่องเยื่อหุ้มหัวใจ ต้องได้รับการผ่าตัดเข้า
ไปในทรวงอกเพื่อการวินิจฉัย และการรักษา ซึ่งผู้ป่วยทั้ง 2 ราย  
เป็นพี่น้องอาศัยอยู่ในครอบครัวเดียวกัน ไม่มีโรคประจําตัวใด ๆ  
 

และประกอบอาชีพทําเห็ดฟางที่ ตําบลห้วยไผ่ อําเภอเมือง จังหวัด
ราชบุรี สํานักระบาดวิทยา ร่วมกับสํานักโรคจากกการประกอบ
อาชีพและสิ่งแวดล้อม คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
โรงพยาบาลราชบุรี และสํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองราชบุรี 
จึงได้ดําเนินการสอบสวนโรคดังกล่าวในระหว่างเดือนกันยายน ถึง
เดือนตุลาคม 2552 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อหาผู้ป่วยที่สงสัยสําหรับ
การรักษาในระยะเริ่มต้น ศึกษาปัจจัยทางสิ่งแวดล้อมที่เป็นปัจจัย
เสี่ยงที่จะกระตุ้นให้เกิดโรค หาปัญหาสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับการ
ทํางานในกลุ่มผู้ปฏิบัติงานในฟาร์มเห็ด และดําเนินการให้คํา 
แนะนําสําหรับการป้องกันโรคต่อไป 

Entomophthoromycosis เป็นโรคที่เกิดจากการติดเชื้อ
ราใน Class Zycomycosis order entomophthorales ซึ่งใน 
order นี้ ประกอบด้วย 2 genus ได้แก่ Basidiobolus และ 
Conidiobolus ซึ่งพบได้บ่อยในดิน และเศษพืชที่เน่าเปื่อย การ
เกิดโรคจากการติดเชื้อดังกล่าวโดยส่วนใหญ่พบในเขต tropical 
และ subtropical ของทวีปเอเซีย แอฟริกา และลาตินอเมริกา 
พบมากในประชากรที่ทํางานด้านเกษตรกรรม หรืองานนอกสถานที่ 
ประเทศไทยเคยมีรายงานโรคจากการติดเชื้อรากลุ่มนี้ 2 ฉบับจาก
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ในปี พ.ศ. 2545 และ 2548  
วิธีการศึกษา 

1. การศึกษาทางระบาดวิทยาเชิงพรรณนา ดําเนินการโดย
การทบทวนเวชระเบียนจากโรงพยาบาลรามาธิบดี  และ
โรงพยาบาลราชบุรี ร่วมอภิปรายกับทีมรักษาสัมภาษณ์ผู้ป่วย 
ดําเนินการค้นหาผู้ป่วยในประชากรที่ทํางานเกี่ยวข้องกับฟารม์เห็ด
ฟางทั้งหมด 11 ฟาร์ม สุ่มค้นหาในผู้ที่ทํางานเกี่ยวข้องกับฟาร์ม
เห็ดนางฟ้าและเห็ดหูหนู ชนิดละ 2 ฟาร์ม รวมทั้งสิ้น 16 ฟาร์ม ใน
เขตตําบลห้วยไผ่ อําเภอเมือง จังหวัดราชบุรี โดยมีนิยามผู้ป่วย
สงสัยโรค entomophthoromycosis (suspected case) คือ 
คนงานที่ทํางานในฟาร์มเห็ดดังกล่าวที่เข้าเกณฑ์ใดเกณฑ์หนึ่งหรือ
มากกว่าใน 3 เกณฑ์ดังนี้ (1) มีอาการป่วยในระบบทางเดินหายใจ
ในปัจจุบัน คือมีอาการอย่างน้อยหนึ่งอาการในกลุ่มอาการดังนี้ คือ 
ไข้ ไอ ปวดศีรษะ มีเสมหะ เจ็บคอ หายใจเหนื่อย มีน้ํามูก หรือคัด
จมูก (2) มีอาการป่วยในระบบทางเดินหายในอดีตที่ผ่านมา คือ มี
อาการอย่างน้อยสองอาการในกลุ่มอาการดังนี้ คือ ไข้ระหว่างหรือ
หลังจากทํางานในฟาร์ม มีอาการเหนื่อยระหว่างหรือหลังจาก  
 

ผู้เขียนบทความวิจัย 
ณรงค์ เหน็ประเสรฐิแท้1, อรรถเกียรติ กาญจนวิบูลย์วงศ์1, 
ณัฐวุฒิ ประจักษ์ทรัพย์1, รจนา วัฒนรังสรรค์1, สุชาดา เจียมศิริ1,  
ชุลีพร จิระพงษา1, ณัฐพล เอกรักษ์รุ่งเรือง2, สิริอร วัชรานานนท์3,  
พิริยาพร จงตระกูล3,  วิวัฒน์ เอกบูรณวัฒน์4, สมชัย วงศ์วิทย์วิโชติ4,      
ธนงค์ รวมแสง5, ดารารัตน์ เลิศสุวรรณโรจน์6, Dr.Alden K. Henderson7 
1โครงการฝึกอบรมแพทย์ประจําบ้านสาขาเวชศาสตร์ปอ้งกัน แขนง
ระบาดวิทยา สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
2สํานักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข  3โรงพยาบาลรามาธิบดี 
4โครงการฝึกอบรมแพทย์ประจําบ้านสาขาเวชศาสตร์ปอ้งกัน แขนงอา
ชีวเวชกรรม คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
5สถานีอนามัยห้วยไผ่ สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมือง จังหวัดราชบุร ี
6โรงพยาบาลราชบุรี 
7ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐอเมริกาด้านสาธารณสุข (TUC) 
Henprasertthae N1, Kanjanawibulwong A1, Prajaksuph N1, 
Watthanarungson R1, Jiamsiri S1, Jiraphongsa C1, 
Ekarakrungruang N2,  Wacharananon S3, Chongtrakool P3, 
Ekburanawat W4,  Wongvitvichot S4, Ruamsaeng T5, 
Lerssuwanrojana D6, Henderson A.K. 7 

1 Field Epidem iology Training Program (FETP), Bureau of 
Epidemiology, Department of Disease Control, Nonthaburi, 
Thailand 
2Bureau of Occupational medicine and environment, 
Nonthaburi, Thailand  
3Ramathibodi hospital 
4Occupational medicine training program, Medical faculty 
of Chulalongkorn University  
5Huayphai health office, Muaeng district health office, 
Ratchaburi, Thailand 
6Occupational medicine department, Ratchaburi hospital, 
Ratchaburi, Thailand 
7Thailand-United state co-operation 
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ทํางานในเรือนเพาะเห็ด มีน้ํามูกมากกว่า 1 เดือนใน 1 ปี หรือ มี
อาการไอต่อเนื่องกันนานมากกว่า 2 สัปดาห์ (3) มีการทํางานของ
ปอดผิดปกติ ซึ่ งตรวจโดยเครื่องตรวจการทํางานของปอด 
(spirometer) นิยามผู้ป่วยน่าจะเป็น (probable case) คือ ผู้ที่มี
อาการเข้าได้กับนิยามผู้ป่วยสงสัยที่มีสภาวะที่บ่งชี้ว่ารุนแรง ได้แก่ 
มีอาการของระบบทางเดินหายใจที่รุนแรง มีก้อนในช่องทรวงอก มี
รอยโรยที่รุนแรงตามเยื่อบุ หรือมีรอยโรคผิดปกติที่ผิวหนัง นิยาม
ผู้ป่วยยืนยัน (confirmed case) คือ ผู้ที่มีอาการเข้าได้กับนิยาม
ผู้ป่วยน่าจะเป็นที่มีผลเพาะเชื้อจากเลือด หรือเนื้อเยื่อเป็นผลบวก
ต่อเชื้อ entomophthorales 

2. การศึกษากระบวนการทํางานในฟาร์มเห็ดและ
สิ่งแวดล้อม ดําเนินการศึกษาสิ่งแวดล้อมของบ้านผู้ป่วย ฟาร์มเห็ด
ทั้งเห็ดฟาง เห็ดนางฟ้า และเห็ดหูหนู โดยการสัมภาษณ์จากคนงาน
ในฟาร์ม สังเกตกระบวนการทํางาน เดินสํารวจโดยรอบสถานที่ 
(walk through survey) และเก็บตัวอย่างจากสิ่งแวดล้อม เช่น 
วัสดุเพาะ ชิ้นเห็ด ดินในบริเวณเรือนเพาะเห็ดและโดยรอบ ส่ง
ตรวจทางห้องปฏิบัติการที่โรงพยาบาลรามาธิบดี และนําเชื้อที่เป็น
ผลบวกบางส่วนส่งยืนยันและจําแนกสายพันธ์ที่ Center of 
disease control ประเทศสหรัฐอเมริกา 

3. การศึกษาทางห้องปฏิบัติการ ทีมสอบสวนโรคดําเนินการ
ทบทวนผลเพาะเชื้อจากเนื้อเยื่อของผู้ป่วยจากเวชระเบียนของ
ผู้ป่วยจากโรงพยาบาลรามาธิบดี และนําส่งเชื้อบางส่วนไปยังศูนย์
ควบคุมโรคประเทศสหรัฐอเมริกา เพื่อจําแนกสายพันธุ์ ได้
ดําเนินการเก็บตัวอย่างเลือดจากบุคคลที่เป็นสมาชิกในฟาร์มเห็ดที่
มีผลเชื้อจากสิ่งแวดล้อมเป็นผลบวกต่อ entomophthorales 
เพื่อตรวจหาระดับภูมิคุ้มกัน (serologic testing for IgM and 
IgG) ต่อเชื้อกลุ่ม Entpmophthorales – Conidiobolus genus 
ซึ่งตรวจโดยศูนย์ควบคุมโรคประเทศสหรัฐอเมริกาเช่นกัน 
ผลการศึกษา 

1. ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา 
จากการร่วมอภิปราย ทบทวนเวชระเบียน และสัมภาษณ์

ผู้ป่วยทั้งสองราย พบรายละเอียดการเจ็บป่วยดังนี้ ผู้ป่วยรายแรก 
อายุ 28 ปี เป็นบุตรคนที่ 3 ของครอบครัว ไม่มีโรคประจําตัวใด ๆ 
เร่ิมทํางานเกี่ยวกับฟาร์มเห็ดประมาณ 1 ปีครึ่งก่อนป่วย ในช่วง
แรกทําฟาร์มเห็ดนางฟ้า 4-5 เดือนก่อนป่วยเปลี่ยนมาทําฟาร์มเห็ด
ฟาง เร่ิมมีอาการป่วยในช่วงต้นเดือนเมษายน 2552 ด้วยอาการ  
ไข้ต่ํา ๆ ไอเรื้อรัง เหนื่อย ไปรับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาล
ราชบุรีช่วงต้นเดือนมิถุนายน 2552 ตรวจพบว่า มีก้อนในทรวงอก 
น้ําในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ และน้ําในช่องเยื่อหุ้มปอด แพทย์ได้ทําการ
ผ่าตัดเพื่อเปิดช่องเยื่อหุ้มหัวใจ (pericardial window) ในวันที่ 6  

มิถุนายน 2552 เพื่อตัดชิ้นเนื้อเยื่อหุ้มหัวใจ และเก็บน้ําในช่องเยื่อหุ้ม
หัวใจมาตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบว่าเป็นการอักเสบเรื้อรังและไม่
พบเซลล์มะเร็งใด ๆ วันที่ 22 มิถุนายน 2552 แพทย์พิจารณาทําการ
ผ่าตัดเข้าช่องทรวงอก (thoracotomy) เพื่อตัดชิ้นเนื้อที่ก้อนผิดปกติ
ในทรวงอก มาตรวจ พบว่ามีการติดเชื้อรา จึงให้การรักษาด้วยยาต้าน
เชื้อรา amphotericin B อาการไม่ดีขึ้น และพบการทํางานของไต
ผิดปกติ ซึ่งเป็นผลข้างเคียงจากยาต้านเชื้อรา จึงพิจารณาส่งต่อ
โรงพยาบาลรามาธิบดี แพทย์ได้ทําการทบทวนทางจุลพยาธิวิทยาจาก
ชิ้นเนื้อของโรงพยาบาลราชบุรี พบรูปแบบการเรียงตัวของเซลล์ เป็น 
Splendore Hoeppli phenonmenon ซึ่งเป็นลักษณะที่ชี้บ่งว่าเป็น
การติดเชื้อราในกลุ่ม entomophthoromycosis และแพทย์ได้ทําการ
ผ่าตัดเข้าช่องทรวงอกอีกครั้งเพื่อตัดชิ้นเนื้อที่เยื่อหุ้มหัวใจ ก้อนที่ทรวง
อก และบางส่วนของปอด มาตรวจทางจุลชีววิทยา และจุลพยาธิวิทยา 
พบลักษณะ granulomatous inflammation with eosinophilia 
และพบ fungal hyphae ที่มีลักษณะเข้าได้กับกลุ่มโรค 
entomothoromycosis ผลการเพาะเชื้อจากเนื้อเยื่อไม่พบเชื้อใด ๆ 
แพทย์ให้การรักษาด้วยยาต้านเชื้อรา Itraconazole และ Satulated 
salt Potassium iodide (SSKI) ผู้ป่วยรายที่สอง อายุ 29 ปี เป็นบุตร
คนที่ 2 ของครอบครัว ไม่มีโรคประจําตัวใด ๆ เร่ิมทํางานเกี่ยวกับ
ฟาร์มเห็ดเฉพาะเห็ดฟางเพียงอย่างเดียว ประมาณ 4-5 เดือนก่อนมี
อาการป่วย เร่ิมมีอาการป่วยในช่วงต้นเดือนพฤษภาคม 2552 ด้วย
อาการไข้ต่ํา ๆ และไอเรื้อรังเช่นเดียวกัน ตรวจรักษาที่โรงพยาบาล
ราชบุรีในช่วงปลายเดือนมิถุนายน 2552 ได้ทําการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ พบว่า มีก้อนที่ขั้วปอดด้านซ้าย สงสัยว่าเป็นมะเร็งของ
หลอดลม หรือวัณโรคปอด ในเบื้องต้นให้การรักษาด้วยยาต้านวัณโรค 
อาการต่าง ๆ ไม่ดีขึ้นผู้ป่วยขอย้ายไปรักษาที่โรงพยาบาลศิริราช 
แพทย์ทําการส่องตรวจทางหลอดลม และตัดชื้นเนื้อบริเวณหลอดลม 
(transbronchial needles biopsy) ในวันที่ 16 กรกฎาคม 2552 ผล
การตรวจเป็นการอักเสบเรื้อรัง ต่อมาผู้ป่วยขอย้ายมารักษาที่
โรงพยาบาลรามาธิบดีในช่วงต้นเดือนสิงหาคม 2552 แพทย์ได้ทําการ
ผ่าตัดเข้าช่องทรวงอกเพื่อตัดชิ้นเนื้อที่ก้อนในช่องทรวงอก ผลการ
ตรวจพบ eosinophilic microabscess และ granulomatous 
inflammation พบชิ้นส่วนของ fungal hyphae และพบรูปแบบการ
เรียงตัวของเซลล์ เป็น Splendore Hoeppli phenonmenon (เป็น
การเรียงตัวของเซล eosinophilia เป็นวงรอบล้อมรอบเนื้อเยื่อหรือ
เชื้อโรคที่มีแบบแผนเฉพาะ) ซึ่งเป็นลักษณะที่ชี้บ่งว่าเป็นการติดเชื้อรา
ในกลุ่ม entomophthoromycosis ผลการเพาะเชื้อจากเนื้อเยื่อพบ
เชื้อ entomophthorales สปีชีส์ Conidiobolus incongruus 
แพทย์ให้การรักษาด้วยยาต้านเชื้อรา Itraconazole และ Saturated 
salt Potassium iodide (SSKI)  
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จากการศึกษาในประชากรที่ทํางานในฟาร์มเห็ด 82 คน 
จากฟาร์มเห็ดทั้งหมด 16 แห่ง ค่ามัธยฐานของอายุ 37 ปี (พิสัย
ระหว่างควอร์ไทล์ 27, 46 ปี) เพศชาย 40คน (ร้อยละ 49) 
แรงงานต่างด้าว 34 คน (ร้อยละ 42) ค่ามัธยฐาน (พิสัยระหว่าง 
ควอร์ไทล์)ของระยะเวลาตั้งแต่เร่ิมเข้ามาทํางาน (เดือน) จํานวน
ชั่วโมงที่ทํางานในแต่ละวัน (ชั่วโมง/วัน) และความถี่ของการ
ทํางานในแต่สัปดาห์ (วัน/สัปดาห์) เท่ากับ 24 (12, 48), 4 (2, 8) 
และ 7 (5, 7) ตามลําดับ สัดส่วนของผู้ที่มีอาการต่าง ๆ ของระบบ
ทางเดินหายใจในขณะที่ทําการศึกษา ได้แก่ มีเสมหะ ไอ เจ็บคอ 
ปวดศีรษะ เหนื่อย มีน้ํามูก ไข้ และคัดจมูก คิดเป็นร้อยละ 8.5, 
7.3, 4.9, 4.9, 3.7, 2.4, 2.4 และ 1.2 ตามลําดับ สัดส่วนของผู้ที่มี
ประวัติการป่วยในอดีตที่ผ่านมา พบว่ามีน้ํามูกต่อเนื่องนานกว่า 1 
เดือน/ปีร้อยละ 9.8 มีอาการเหนื่อยร้อยละ 7.3 มีอาการไอต่อเนื่อง
นานกว่า 2 สัปดาห์ร้อยละ 6.1 มีไข้ร้อยละ 4.9 มีผื่นตามตัวร้อยละ 
15.9 มีการติดเชื้อที่ผิวหนังร้อยละ 4.9 และไม่พบว่ามีผู้ใดมีก้อน
ผิดปกติใต้ผิวหนัง มีอาการเคืองตา ตาแดงร้อยละ 17.1 มีอาการ
หายใจไม่สะดวกจากการผิดปกติบริเวณจมูกร้อยละ 3.7 มีแผลหรือ
ก้อนในช่องปากร้อยละ 2.4 ไม่พบว่ามีผู้ใดมีความผิดปกติของ
ใบหน้า มีอาการปวดท้องเรื้อรังร้อยละ 9.8 และไม่พบผู้ใดมีก้อน
ผิดปกติในช่องท้องหรือมีอาการกลืนอาหารลําบาก สําหรับเรื่องการ
ป้องกันตนเองจากการติดเชื้อจากการทํางาน ผู้ปฏิบัติงานส่วนใหญ่
ไม่ใช้หน้ากากอนามัยระหว่างปฏิบัติงานร้อยละ 66 ล้างมือหลัง
ปฏิบัติงานอย่างสม่ําเสมอร้อยละ 75 ใช้อุปกรณ์ป้องกันทางผิวหนัง
เช่นเสื้อแขนยาวร้อยละ 76 ผลการศึกษาในด้านพฤติกรรมสุขภาพ
พบว่ามีการสูบบุหรี่ร้อยละ 32 ดื่มแอลกอฮอล์ร้อยละ 31 มีการ
ออกกําลังกายเพียงร้อยละ 20  

ผลการตรวจการทํางานของปอดโดยเครื่อง spiromrtry 
ทั้งสิ้น 74 ราย พบว่าความผิดปกติ 8 ราย (ร้อยละ 11) ในจํานวน
นี้เป็นความผิดปกติของการขยายตัวของปอด (restriction) 6 ราย 
( ร้อยละ  8) ความผิดปกติแบบมีการอุดกั้นทางเดินหายใจ 
(obstructive) 1 ราย (ร้อยละ 1.4) ความผิดปกติแบบผสม 
(mixed) 1 ราย (ร้อยละ 1.4) 

จากผลการศึกษาทั้งหมด พบผู้ที่มีอาการเข้าได้กับนิยาม
ผู้ป่วยสงสัยจํานวน 20 ราย ผู้ป่วยยืนยัน 2 ราย ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่ได้รับ
รายงานตั้งแต่แรกข้างต้น และไม่พบผู้ป่วยน่าจะเป็น ผู้ป่วยสงสัย  
ทั้ง 20 รายมีอาการไม่รุนแรง ได้พิจารณาส่งต่อโรงพยาบาลราชบุรี  
7 ราย เพื่อตรวจเพิ่มเติม เช่น การตรวจเลือด (completed blood 
count และblood chemistry) การตรวจเอกซเรย์ปอด การตรวจ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ มีเพียง 4 รายเท่านั้นที่ให้ความร่วมมือในการตรวจ
เพิ่มเติม ผลการตรวจเพิ่มเติม พบว่า ผลเอกซเรย์ปอดทุกคน  

อยู่ในเกณฑ์ปกติ มีผู้ป่วยเพียงรายเดียวที่พบว่า มีผลเลือดผิดปกติ 
คือ มีหน้าที่ตับบกพร่อง ไขมันในเลือดสูง กรดยูริคในเลือดสูง ซึ่งผู้ป่วย
รายดังกล่าวมีประวัติของการดื่มสุราอย่างต่อเนื่องเป็นเวลานาน  

นอกจากนี้พบผู้ปฏิบัติงาน 36 คน (ร้อยละ 44) มีอาการ
เจ็บป่วยตั้งแต่เร่ิมทํางานในฟาร์มเห็ดที่อาจมีความเกี่ยวข้องกับการ
ทํางาน เช่น เยื่อบุตาอักเสบ ผื่นผิวหนังอักเสบ มีน้ํามูกไหลอย่าง
ต่อเนื่อง ปวดท้องเร้ือรัง ซึ่งทั้งหมดนี้อาจจะเป็นผลจากการทํางาน
ในฟาร์มเห็ดที่มีสุขลักษณะที่ไม่เหมาะสม นอกจากนั้นยังพบความ
เสี่ยงต่อภาวะสุขภาพของผู้ปฏิบัติงานในด้านการเกิดอุบัติเหตุ โรค
ภูมิแพ้ และการติดเชื้ออ่ืน ๆ  

2. ผลการศึกษากระบวนการทํางานในฟาร์มเห็ดและ
สิ่งแวดล้อม 
 จากการศึกษาสภาพแวดล้อม และกระบวนการทํางาน 
พบว่า สถานที่สําหรับเพาะเห็ดมีลักษณะเป็นโรงเรือน ขนาด
โดยประมาณ 4 x 6 x 2.5 เมตร (กว้าง x ยาว x สูง) พื้นโดยส่วน
ใหญ่เป็นพื้นดิน บางฟาร์มเป็นพื้นซีเมนท์ หลังคาโดยส่วนใหญ่เป็น
หลังคามุงจาก บางฟาร์มเป็นหลังคากระเบื้อง ผนังโดยรอบบาง
ฟาร์มทําจากแผงใบจาก บางฟาร์มเป็นผ้าใบไนลอน ภายใน
ประกอบด้วยชั้นไม้ไผ่ สูง 3 ชั้น เรียงเป็นแถวเพื่อใช้วางวัสดุเพาะ 
จํานวนโรงเรือนในแต่ละฟาร์ม โดยเฉลี่ย 14 โรงเรือน (พิสัย 2 – 
50 โรงเรือน) 

ขั้นตอนของกระบวนการทํางานในฟาร์มเห็ดฟาง ในเขต
ตําบลห้วยไผ่ อําเภอเมือง จังหวัดราชบุรี แบ่งเป็น 6 ขั้นตอนดังนี้ 
(1) การเตรียมวัสดุเพาะ วัสดุเพาะที่ใช้เป็นการนํามาใช้ใหม่ของ
ทลายปาล์มที่ผ่านการรีดน้ํามันปาล์มจากโรงงานในเขตภาคใต้ 
เกษตรกรสั่งซื้อผ่านตัวแทน ขนส่งมาโดยรถบรรทุกมากองไว้ใน
บริเวณฟาร์ม หลังจากนั้นการเตรียมเพื่อให้เหมาะสําหรับการเพาะ
เห็ด โดยนําใส่บ่อหมัก (แท๊งค์ซีเมนต์ขนาดประมาณ 2x4 ตาราง
เมตร) ผสมกับปูนขาว น้ํายาจุลินทรีย์ และสารยูเรีย เพื่อทําให้
ทลายปาล์มนิ่ม และมีสารอาหารเพิ่มขึ้น บางฟาร์มเตรียมโดยกอง
ทลายปาล์มบนพื้นที่เตรียมไว้ รดน้ําให้ชุ่มแล้วคลุมด้วยผ้าพลาสติก
จากนั้นรดน้ําทุก 2-3 วัน/ครั้ง ระยะเวลาหมักประมาณ 7 วัน 
(2) การปรับสภาพของโรงเรือน โดยการทําความสะอาด เพิ่ม
อุณหภูมิและความชื้นให้เหมาะสมด้วยการอบไอน้ําที่ อุณหภูมิ
ประมาณ 60-80 องศาเซลเซียสนาน 2-3 ชั่วโมง หลังจากนั้นปล่อย
ให้เย็นลงและฉีดน้ําที่พื้นโรงเรือนเป็นระยะ (3) การเตรียมเชื้อเห็ด
และโรยเชื้อเห็ดบนวัสดุเพาะ ซื้อเชื้อเห็ดสําเร็จรูปมาจาก อ.วัด
เพลง ผสมเชื้อเห็ดกับรํา และสารเคมี fumide sulfate โรยบน
วัสดุเพาะในโรงเรือนที่มีความชื้นและอุณหภูมิที่เหมาะสม (อุณหภูมิ
ประมาณ 40 องศาเซลเซียส) (4) การดูแลหลังโรยเชื้อ และกระตุ้น 
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ตารางที่ 1 อัตราส่วนของตัวอย่างส่งตรวจทางสิ่งแวดล้อมที่ตรวจพบเชื้อ Conidiobolus incongruus โดยการเพาะเชื้อ  

จําแนกตามแหล่งที่เก็บสิ่งส่งตรวจ 
แหล่ง จํานวนฟาร์ม จํานวนตัวอย่าง พบเชื้อ C. incongruus อัตราส่วนที่พบ (%) 

ฟาร์มเห็ดฟาง 11 59 14 24 
ฟาร์มเห็ดนางฟ้า 2 5 2 40 
ฟาร์มเห็ดหูหน ู 2 5 1 20 
บ้านผูป้่วย - 1 0 0 

ตารางที่ 2 อัตราส่วนของตัวอย่างส่งตรวจทางสิ่งแวดล้อมที่ตรวจพบเชื้อ Conidiobolus incongruus โดยการเพาะเชื้อ  
จําแนกตามชนิดของตัวอย่าง  

ชนิดของตัวอย่าง จํานวนตัวอย่าง พบเชื้อ C. incongruus อัตราส่วนที่พบ (%) 
ทลายปาล์มก่อนหมัก 13 2 15 
ทลายปาล์มในโรงเห็ดช่วงเก็บดอก 15 9 60 
ทลายปาล์มหลังใช้ 10 0 0 
วัสดุเพาะในโรงเห็ดนางฟา้ 1 1 100 
เชื้อเห็ดฟาง 7 0 0 
เชื้อเห็ดนางฟ้า 3 0 0 
เชื้อเห็ดหูหนู 3 0 0 
เห็ดฟาง 9 1 11 
เห็ดนางฟา้ 2 1 50 
เห็ดหูหน ู 2 1 50 
ดิน 3 2 67 
ใบไม้ 1 0 0 
รํา อาหารเลี้ยงรา 1 0 0 
ทั้งหมด 70 17 24 

ให้เกิดดอกเห็ด (ตัดใย) หลังจากโรยเชื้อเห็ดประมาณ 4-7 วัน จะ
เกิดใยของเห็ดขึ้น เกษตรกรจะทําการตัดใยเพื่อให้ใยรวมตัวเป็น
ดอกเห็ด โดยการพรมน้ําเปล่า หรือน้ํามะพร้าว หลังจากนั้น
ประมาณ 3 วันจึงเก็บเกี่ยวได้ (5) การเก็บดอกเห็ด เกษตรกรต้อง
เข้าไปเก็บดอกเห็ดในโรงเรือนซึ่งมีความชื้น และอุณหภูมิที่สูง ทุก
วัน วันละประมาณ 10-15 นาทีต่อโรงเรือน ต่อเนื่องกันประมาณ 1 
เดือนต่อรอบการเพาะเห็ด หลังนั้นนํามาปรับแต่งและบรรจุลงบรรจุ
ภัณฑ์เพื่อส่งขายต่อไป (6) การนําวัสดุเพาะกลับมาใช้ประโยชน์ใน
ด้านอื่น ๆ โดยทั่วไปเกษตรกรจะนําทลายปาล์มที่ใช้แล้วมาทําเป็น
เชื้อเพลิงในการต้มน้ําเพื่ออบโรงเรือน แต่พบฟาร์มเห็ดหลายแห่งมี
การนําทลายปาล์มที่ใช้แล้วดังกล่าวมาป่น ผสมกับดินและบรรจุ
ถุงพลาสติกเพื่อขายเป็นดินปลูกต้นไม้ต่อไป 

ผลการเดินสํารวจโดยรอบสถานที่ (Walk through 
survey) ด้านความปลอดภัยในการทํางาน พบว่า มีความเสี่ยง
อันตรายในการใช้หม้อต้มน้ําและตู้อบที่ไม่มีระบบควบคุมความ
ปลอดภัยซึ่งมีโอกาสเกิดอัคคีภัย ภายในโรงเรือนมีการระบาย
อากาศไม่ดีมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคทางเดินหายใจได้ง่าย พื้น
ของโรงเรือนที่ลื่นและไม่สมํ่าเสมอมีโอกาสเกิดอุบัติเหตุจากการ  
 

พลัดตกหกล้มได้ง่าย ด้านกายภาพ พบว่า ในโรงเรือนมีความชื้น
และอุณหภูมิที่สูงมากกว่าปกติ มีโอกาสเกิดปัญหาต่อการหายใจ 
หน้ามืด อ่อนเพลียได้ง่าย ด้านชีวภาพพบว่ามีสปอร์ของเชื้อราใน
โรงเห็ด และจากทลายปาล์ม มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคภูมิแพ้และ
การติดเชื้อได้ง่าย ด้านสารเคมี พบว่ามีการใช้ปูนขาว คลอรีน และ
พบฝุ่นรําคาญ ฝุ่นจากขี้เลื่อยและยิบซั่ม มีความเสี่ยงต่อการเกดิโรค
ภูมิแพ้ และระคายเคืองต่อเยื่อบุต่าง ๆ ด้านชีวกลศาสตร์ พบว่า
รูปแบบการทํางานมีการใช้ท่าทางที่ไม่เหมาะสมซ้ํา ๆ ซึ่งมีผลให้
เกิดการบาดเจ็บของกล้ามเนื้อได้ง่าย ด้านหลักประกันสุขภาพ 
พบว่าคนงานเกือบครึ่งหนึ่งของฟาร์มทั้งหมดเป็นแรงงานต่างด้าว
นอกระบบซึ่งไม่หลักประกันสุขภาพส่งผลให้ขาดการเข้าถึงบริการ
สาธารณสุขเม่ือเจ็บป่วย 
 การตรวจทางห้องปฏิบัติการของตัวอย่างส่งตรวจจาก
สิ่งแวดล้อม มีการเก็บตัวอย่างส่งตรวจ 70 ตัวอย่างจาก 15 ฟาร์ม 
โดยมีรายละเอียดผลการตรวจวิเคราะห์ดังตารางที่ 1 และ 2 จาก
การส่งเชื้อบางส่วนที่ตรวจพบในตัวอย่างส่งตรวจจากสิ่งแวดล้อม
ของโรงพยาบาลรามาธิบดี ตรวจยืนยันที่ US-CDC พบว่าเป็นเชื้อ 
Conidiobolus incongruus เช่นเดียวกัน 
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3. ผลการศึกษาทางห้องปฏิบัติการ 
จากการส่งเชื้อบางส่วนที่พบในผู้ป่วยของโรงพยาบาล

รามาธิบดี ตรวจยืนยันที่ US-CDC พบว่า เป็นเชื้อ Conidiobolus 
incongruus เช่นเดียวกัน สําหรับการตรวจหาระดับภูมิคุ้มกัน 
(serologic testing for IgM and IgG) ต่อเชื้อกลุ่ม 
Entpmophthorales – Conidiobolus genus โดย US-CDC 
นั้น เครื่องมือตรวจพัฒนาจากเชื้อ Conidiobolus coronatus ซึ่ง
อยู่ใน genus เดียวกันกับเชื้อที่ตรวจในผู้ป่วย (เนื่องจากใน
ขณะนั้นไม่สามารถหาเครื่องมือตรวจที่พัฒนาจาก C. incongruus 
ได้) ทีมสอบสวนโรคได้ดําเนินการเก็บตัวอย่างเลือดจากบุคคลที่
เป็นสมาชิกในฟาร์มเห็ดที่มีผลเชื้อจากสิ่งแวดล้อมเป็นผลบวกต่อ
เชื้อ C. incongruus จํานวน 3 ฟาร์ม รวมทั้งสิ้น 23 ตัวอย่าง พบ
ผลบวก 1 รายซึ่งเป็นตัวอย่างเลือดจากหนึ่งในผู้ป่วยยืนยัน 
อภิปรายผล 

Entomophthoromycosis เป็นโรคติดเชื้อที่พบได้ไม่บ่อย 
และมีอาการแสดงที่หลากหลายในแต่ละสปีชีส์ ซึ่งต้องอาศัยการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการทางจุลชีววิทยา และจุลพยาธิวิทยาที่มี
ความชํานาญ ประกอบกับความตระหนักของแพทย์ รายงานโรค 2 
ฉบับจากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ เม่ือปี พ.ศ. 2545 และ 
2548 ฉบับแรกเป็นการรวบรวมผู้ป่วย 8 รายที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็น Entomophthoromycosis ในจํานวนผู้ป่วยทั้งหมด พบว่า 
มี 5 รายมีก้อนใต้ผิวหนัง ผลเพาะเชื้อพบ Basidiobolus ranarum  
2 รายมีก้อนที่บริเวณรูจมูกและโพรงจมูก ผลเพาะเชื้อพบ 
Conidiobolus coronatus และ 1 รายมีก้อนในช่องท้อง และ
เยื่อบุช่องท้องอักเสบ ไม่มีผลการเพาะเชื้อ ฉบับที่สองเป็นการ
รายงานผู้ป่วย 1 รายอายุ 2 ปีมีก้อนขนาดใหญ่ในช่องทรวงอก น้ํา
ในช่องเยื่อหุ้มปอด และน้ําในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ มีผลการตรวจทาง
จุลพยาธิวิทยาเข้าได้กับ Zygomycosis ซึ่งทั้งสองฉบับไม่ได้
กล่าวถึงความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยาระหว่างผู้ป่วยแต่ละราย 
และความเชื่อมโยงกับอาชีพ/สิ่งแวดล้อมที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด
โรค Conidiobolus incongruus เป็นสปีชีส์ที่ก่อให้เกิดโรคของ
อวัยวะภายในที่สําคัญ ซึ่งเป็นกลุ่มอาการแสดงที่รุนแรงที่สุดในการ
ติดเชื้อรากลุ่มนี้ ซึ่งผู้ป่วยทั้งสองรายเริ่มมีอาการในช่วงแรกเป็น
อาการทางเดินหายใจ ช่วงเวลาดังกล่าวมีการระบาดของไข้หวัด
ใหญ่สายพันธุ์ใหม่ในพื้นที่ ทําให้แพทย์ผู้ดูแลในระยะแรกให้การ
รักษาแบบไข้หวัดใหญ่ ซึ่งต่อมาอาการไม่ดีขึ้นแพทย์จึงทําการตรวจ
พิเศษเพิ่มเติม ให้การวินิจฉัยแยกโรคอยู่ในกลุ่มโรคทีพ่บไดบ้อ่ยในเวช
ปฏิบัติ เช่น วัณโรคปอด มะเร็งปอด มะเร็งหลอดลม หรือมะเร็ง  
ต่อมน้ําเหลืองในทรวงอก เป็นที่น่าสังเกตว่าผู้ป่วยทั้งสองราย  
แม้ว่าจะมีอาการใกล้ เคียงกัน อาศัยอยู่ ในครอบครัวเดียวกัน  
 

ทํางานเหมือนกันในที่เดียวกัน แต่เร่ิมมีอาการป่วยในช่วงเวลาที่
ต่างกันประมาณ 1 เดือน ไปพบแพทย์ต่างเวลากัน แม้ว่าจะเป็น
โรงพยาบาลเดียวกัน และมีโอกาสได้พบแพทย์ท่านเดียวกัน แต่ใน
ขั้นตอนการวินิจฉัยและรักษาในช่วงแรก ไม่ได้ให้ความสําคัญของ
ความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยา และความเชื่อมโยงกับอาชีพ/
สิ่งแวดล้อมที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค   

เห็ดฟางมีชื่อวิทยาศาสตร์ว่า Volvariella volvacea 
เป็นเห็ดที่เป็นที่นิยม ความต้องการของตลาดสูงมีราคาดี จึงมีการ
เพาะกันทั่วไปเป็นอาชีพเสริมในเขตภูมิภาค มีการใช้วัสดุเหลือใช้
ทางการเกษตรหลายชนิดเป็นวัสดุเพาะ เช่น ตอซังข้าว ตอซัง
ข้าวโพด ขี้เลื่อย เปลือกมันสําปะหลัง ผักตบชวา แต่ในช่วง 2-3 ปี
ที่ผ่านมามีความนิยมใช้ทลายปาล์มวัสดุเหลือใช้จากโรงงานสกัด
น้ํามันปาล์มเป็นวัสดุเพาะเห็ดฟางกันอย่างแพร่หลาย โดยเฉพาะใน
เขตภาคใต้และภาคกลาง เนื่องจากทลายปาล์มจะมีเชื้อจุลินทรีย์
มากมายหลายชนิดทําการช่วยให้อาหาร และสามารถตรึงธาตุ
ไนโตรเจนจากบรรยากาศได้ ทําให้ได้ผลผลิตดีกว่าการใช้วัสดุเพาะ
ชนิดอ่ืน ๆ ข้อมูลจากการศึกษาในอดีตพบว่า เชื้อ C. incongruus 
พบได้ทั่วไปในดิน และเศษพืชผักที่เน่าเปื่อย ซึ่งสอดคล้องกับผล
การศึกษาในครั้งนี้ที่ตรวจพบเชื้อ C. incongruus จากวัสดุเพาะ
โดยเฉพาะทลายปาล์ม ดอกเห็ดทั้ง 3 ชนิด ดิน และพบจากฟาร์ม
เห็ดทั้ง 3 ชนิด 

การพบผู้ป่วยโรค Entomophthoromycosis ซึ่งเป็นโรค
ที่พบน้อยในผู้ป่วย 2 รายที่แต่เดิมแข็งแรงดีมาตลอด ในระยะเวลา
ที่ต่อเนื่องกัน และมีความเชื่อมโยงกันทางระบาดวิทยาคือเป็นพี่
น้องที่อาศัยอยู่ในครอบครัวเดียวกัน มีความเป็นอยู่ และทํางานใน
สิ่งแวดล้อมที่เหมือนกัน และตรวจพบเชื้อก่อโรคจากตัวอย่างส่ง
ตรวจที่เก็บจากโรงเรือนเพาะเห็ด น่าจะสรุปได้ว่าการทํางานใน
ฟาร์มเห็ดฟางเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สําคัญของการติดเชื้อครั้งนี้ เม่ือ
เปรียบเทียบผลการศึกษาทางสิ่งแวดล้อมและกระบวนการทํางาน
ของฟาร์มเห็ดฟางและฟาร์มเห็ดชนิดอ่ืนอีก 2 ชนิด พบว่าฟาร์ม
เห็ดฟางมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อมากกว่า แม้ว่าจะตรวจพบเชื้อ 
C. incongruus ในตัวอย่างส่งตรวจเช่นเดียวกัน แต่ในจํานวน
ตัวอย่างที่น้อยกว่า (สัดส่วนการพบเชื้อก่อโรคในตัวอย่างของฟาร์ม
เห็ดนางฟ้าสูงกว่า เนื่องจากพิจารณาส่งตัวอย่างน้อยกว่า) อีกทั้ง
สุขาภิบาลของฟาร์มเห็ดฟางมีลักษณะที่ไม่เหมาะสมมากกว่า 
ขั้นตอนการทํางานผู้ปฏิบัติงานจะต้องเข้าไปโรงเรือนเพาะเห็ดที่ม่ี
อุณหภูมิและความชื้นสูงกว่าและนานกว่า บางขั้นตอนมีความเสี่ยง
ต่อการติดเชื้อทางเดินหายใจมากโดยเฉพาะอย่างยิ่งขั้นตอนที่ต้อง
สัมผัสกับทลายปาล์มที่เป็นแหล่งที่พบเชื้อก่อโรคได้มาก และฟุ้ง
กระจายง่าย เช่น ขั้นตอนการเตรียมวัสดุเพาะ ขั้นตอนการโรยเชื้อเห็ด  
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ขั้นตอนการตัดใยกระตุ้นให้เกิดดอกเห็ด ขั้นตอนการเก็บดอกเห็ด 
และขั้นตอนการแปรรูปทลายปาล์มที่ใช้แล้วกลับมาใช้ใหม่ 

ในด้านการค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ เนื่องจากโรคนี้พบน้อย
และต้องอาศัยการตรวจพิเศษเพื่อการวินิจฉัย แต่มีความรุนแรงมี
โอกาสเสียชีวิตได้สูงถ้าพบผู้ป่วยในระยะที่มีความผิดปกติของ
อวัยวะภายในหลายระบบ ทีมสอบสวนโรคจึงมีความตั้งใจในการ
ตั้งนิยามผู้ป่วยสงสัยให้มีความไวในการค้นหาค่อนข้างสูง จาก
การศึกษาครั้งนี้พบผู้ที่เข้าเกณฑ์ผู้ป่วยสงสัย 20 ราย แต่เม่ือตรวจ
ร่างกายอย่างละเอียด และส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม ไม่มี
รายใดที่มีอาการเข้าได้กับโรค Entomophthoromycosis เนื่อง-
จากส่วนใหญ่มีอาการป่วยทางเดินหายใจที่ไม่รุนแรง อย่างไรก็ตาม
ควรมีการเฝ้าระวังในประชากรกลุ่มเสี่ยงต่อไป 
ข้อจํากัดของการศึกษา 

เนื่องจากโรคนี้เป็นโรคที่พบได้น้อยมาก ให้การวินิจฉัยได้
ยาก ในปัจจุบันยังไม่มีการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่จะใช้สําหรับ
คัดกรองผู้ป่วยในระยะเริ่มต้น ประชากรกลุ่มเสี่ยงจํานวนหนึ่งเป็น
แรงงานต่างด้าวนอกระบบซึ่งมีปัญหาในการใช้ภาษาสื่อสาร การ
เข้าถึงบริการสาธารณสุขของภาครัฐ และกลัวการถูกจับกุมโดย
เจ้าหน้าที่รัฐ เนื่องจากเข้าเมืองผิดกฎหมาย ทั้งหมดนี้ส่งผลให้การ
ค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ในระยะเริ่มต้น ทําได้ด้วยความยากลําบากและ
ไม่ครอบคลุมเท่าที่ควร 
สรุปผล 

การป่วยด้วยโรค Entomophthoromycosis ของผู้ป่วย 
2 รายนี้ที่มีความเชื่อมโยงกันทางระบาดวิทยา และพบหลักฐาน
ทางสิ่งแวดล้อมที่เชื่อมโยงกับเชื้อก่อโรค น่าจะสรุปได้ว่าการติดเชื้อ
ครั้งนี้เกี่ยวข้องกับการประกอบอาชีพการทําฟาร์มเห็ดฟาง มีแหล่ง
ของเชื้อก่อโรคอยู่ทั่วไปในสิ่งแวดล้อม แต่น่าจะมีปริมาณที่สูงกว่า
ปกติในทลายปาล์มซึ่งเป็นวัสดุเพาะ มีความเหมาะสมทางกายภาพ
ของโรงเพาะเห็ดที่เอ้ือให้เชื้อเจริญเติบโตได้ดี ประกอบขั้นตอนการ
ทํางานที่ผู้ปฏิบัติงานต้องเข้าไปสัมผัสอย่างใกล้ชิดเป็นเวลานาน 
และมีการป้องกันตนเองที่ไม่เหมาะสม 

จากการค้นหาผู้ป่วยไม่พบผู้ป่วยโรค Entomophthoromycosis 
เพิ่มเติม แต่อย่างไรก็ตามพบผู้ที่มีอาการเจ็บป่วยที่อาจจะเป็นผล
จากการทํางานในฟาร์มเห็ดที่มีสุขลักษณะที่ไม่เหมาะสม ยังพบ
ความเสี่ยงต่อภาวะสุขภาพของผู้ปฏิบัติงานในด้านการเกิดอุบัติเหตุ 
โรคภูมิแพ้ และการติดเชื้ออ่ืน ๆ  
ความคืบหน้าของผู้ป่วย  

ผู้ป่วยรายแรกเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลรามาธิบดี อีกครั้ง 
ระหว่างวันที่ 18 พฤศจิกายน - 31 ธันวาคม 2552 ด้วยอาการปวดท้อง 
ท้องอืดแน่นท้อง ถ่ายเหลว อาเจียน แพทย์ให้การวินิจฉัยว่า  

เป็นการติดเชื้อ C. incongruus แพร่กระจายสู่ระบบทางเดิน
อาหารโดยเฉพาะลําไส้เล็ก และมีการติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจ (Infective 
endocarditis-tricuspid valve) ส่งผลให้น้ําหนักลดลงอย่างมาก 
จากน้ําหนัก 55 กิโลกรัมก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้ 
เหลือ 42 กิโลกรัม แพทย์ให้การรักษาโดยการให้อาหารทางเส้น
เลือด และเปลี่ยนยาต้านเชื้อราเป็น Voriconazole, Terbinasine 
และ Saturated salt potassium iodide หลังจากนั้นอาการ 
ต่าง ๆ ดีขึ้น น้ําหนักขึ้นตามลําดับ หลังออกจากโรงพยาบาลน้ําหนัก 
ขึ้นเป็น 54 กิโลกรัม แพทย์ให้การรักษาต่อเนื่องด้วยยา ต้านเชื้อรา 
นานประมาณ 4-6 สัปดาห์ และนัดสังเกตอาการเฝ้าระวังภาวะ-
แทรกซ้อน และผลข้างเคียงจากการรักษาอย่างต่อเนื่อง 

ผู้ ป่ ว ย ร ายที่ ส อง  มี อ าการดี ขึ้ น ต ามลํ าดั บ  ไ ม่พบ
ภาวะแทรกซ้อนใด ๆ สามารถดําเนินชีวิตประจําวันได้อย่างเป็น
ปกติ และได้รับการดูแลรักษาจากแพทย์อย่างต่อเนื่อง 
คําแนะนํา 

1 .  ในการให้การวินิจฉัย  ดูแลรักษาผู้ ป่ วย  ควรให้
ความสําคัญกับการหาความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยา และความ
เชื่อมโยงกับอาชีพและสิ่งแวดล้อมที่ผู้ป่วยสัมผัส 

2. การทํางานในฟาร์มเห็ด มีความเสี่ยงอยู่หลายประการที่
มีผลต่อสุขภาพของคนงาน ควรมีหน่วยงานของรัฐที่เป็นความ
ร่วมมือกันระหว่างผู้ที่มีหน้าที่รับผิดชอบทางการเกษตร และผู้ที่มี
หน้าที่รับผิดชอบในด้านสุขภาพของผู้ทํางานร่วมกันจัดตั้งมาตรการ
ป้องกันที่เหมาะสม และมีการเฝ้าระวังการเกิดปัญหาสุขภาพใน
กลุ่มคนงาน อีกทั้งควรมีระบบการดูแลรักษาที่เหมาะสมในกรณีที่
เกิดโรคในกลุ่มแรงงานนอกระบบ 

3. ควรมีหน่วยงานที่ทําการศึกษาถึงความปลอดภัยจาก
การใช้ทลายปาล์มในการเพาะเห็ดฟางในสิ่งแวดล้อมที่มีความเสียง
ต่อการติดเชื้อโรค เพื่อเป็นข้อมูลในการพัฒนารูปแบบหรือขั้นตอน
การเพาะเห็ดให้เหมาะสมปลอดภัยยิ่งขึ้น 

4. ควรมีการศึกษาต่อไปในอนาคตเพื่อที่จะทราบปัญหา
ทางสาธารณสุขในกลุ่มคนงานฟาร์มเห็ด และหาปัจจัยเสี่ยงต่อการ
เกิดปัญหาสุขภาพ เนื่องจากการทําอาชีพฟาร์มเห็ดเป็นที่นิยมมาก
ขึ้นเรื่อย ๆ ในปัจจุบัน ดังนั้นอาจพบปัญหาสุขภาพที่รุนแรงที่
เกี่ยวข้องกับการทํางานในฟาร์มเห็ดเช่นเดียวกับผู้ป่วย 2 รายนี้
ได้มากขึ้นในอนาคต 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณหน่วยงานต่าง ๆ และผู้ที่เกี่ยวข้องทุกท่าน ที่ให้
ความร่วมมือในการศึกษาครั้งนี้ เป็นอย่างดี และช่วยให้การ
ดําเนินงานเป็นไปอย่างราบรื่นได้แก่  สถานีอนามัยห้วยไผ่ 
โรงพยาบาลราชบุรี โรงพยาบาลรามาธิบดี สํานักงานสาธารณสุข  
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อําเภอเมืองจังหวัดราชบุรี สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดราชบุรี 
สํานักงานป้องกันและควบคุมโรคที่ 4 ราชบุรี สํานักโรคจากการ
ประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม โครงการฝึกอบรมแพทย์ประจํา
บ้านสาขาเวชศาสตร์ป้องกัน  แขนงอาชีว เวชกรรม  คณะ
แพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์ ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐอเมริกา 
ด้านสาธารณสุข (TUC) Center of disease control ประเทศ
สหรัฐอเมริกา และกลุ่มวิจัยและพัฒนานักระบาดวิทยา สํานัก
ระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
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บทนํา 
 เม่ือวันที่ 16 สิงหาคม 2553 เวลา 10.00 น. ทีมเฝ้าระวัง
สอบสวนเคลื่อนที่เร็ว (SRRT) อําเภอทองผาภูมิ ได้รับแจ้งจาก
พยาบาลประจําแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลแห่งหนึ่งใน อําเภอ
ทองผาภูมิ จังหวัดกาญจนบุรี ว่าพบนักเรียนจากโรงเรียนแห่งหนึ่ง
ใน อําเภอทองผาภูมิ จังหวัดกาญจนบุรี จํานวน 6 ราย ที่เพิ่งกลับ
จากการเข้าค่ายธรรมะ ณ สํานักพุทธศาสนา จังหวัดนครปฐม มา
เข้ารับการตรวจรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกด้วยอาการคล้ายไข้หวัด
ใหญ่ (Influenza like illness; ILI) โดย แพทย์รับไว้รักษาตัวใน
โรงพยาบาล 4 ราย ส่วนอีก 2 รายให้กลับไปสังเกตอาการต่อที่
หอพักโรงเรียน ทีม SRRT อําเภอทองผาภูมิ จึงร่วมกับทีม SRRT 
จังหวัดกาญจนบุรี ดําเนินการสอบสวนโรคที่โรงเรียน ตั้งแต่วันที่ 
16– 31 สิงหาคม 2553 
วัตถุประสงค ์

1. เพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรค และยืนยันการระบาด 
2. เพื่อทราบขนาดของปัญหา  
3. เพื่อทราบการกระจายตัวของโรคตามบุคคล เวลา และ

สถานที่ 
4. เพื่อทราบแหล่งรังโรค และปัจจัยเสี่ยงของการระบาด 

5. เพื่อทราบแนวทางหรือมาตรการในการป้องกัน/ควบคุมโรค 
วิธีการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา  

1. ซักประวัติและทบทวนเวชระเบียนนักเรียนที่มารับการ
รักษา ณ โรงพยาบาลทองผาภูมิ    

2. สัมภาษณ์ตัวแทนครูและนักเรียนที่ไปเข้าค่ายธรรมะ  
ณ สํานักพุทธศาสนา จังหวัดนครปฐม วันที่ 10 – 13 สิงหาคม 2553 
และนักเรียนประจําที่พักในหอพักโรงเรียนอาคาร 5 หรืออาคาร 6  

3. ศึกษาขนาดของปัญหาและลักษณะทางระบาดวิทยา 
โดยเร่ิมจากการค้นหาผู้ป่วยรายใหม่เพิ่มเติมในนักเรียนที่ไปเข้าค่าย
ธรรมะ ณ สํานักพุทธศาสนา อําเภอนครปฐมวันที่ 10 – 13 สิงหาคม 
2553 และนักเรียนประจําที่พักในหอพักโรงเรียนอาคาร 5 หรือ
อาคาร 6 ที่มีอาการป่วยตามนิยามที่กําหนด ตั้งแต่วันที่ 7 – 28 
สิงหาคม 2553 เก็บข้อมูลข้อมูลส่วนบุคคล อาการและอาการแสดง
ทางคลินิก ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ การ
รักษาที่ได้รับและผลการรักษา     

 นิยามผู้ป่วยในการศึกษานี้ มีดังนี้ 
• ผู้ป่วยสงสัย (Suspected case) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีไข้

และอาการอย่างน้อยหนึ่งอาการต่อไปนี้ ได้แก่ น้ํามูก ไอ เจ็บคอ 
หายใจผิดปกติ (หอบ/หายใจลําบาก) ปวดกล้ามเนื้อ เยื่อบุตาอักเสบ  

• ผู้ป่วยยืนยัน (Confirmed case) หมายถึง ผู้ป่วยตาม
เกณฑ์ผู้ป่วยสงสัยไข้หวัดใหญ่ ที่มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบ
เชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ชนิด A (H1N1) 2009 

4. การศึกษาสภาพสิ่งแวดล้อม 
5. การศึกษาทางห้องปฏิบัติการ  

ผลการศึกษา 
1. ผลการซักประวัติและทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยที่มาเข้า

รับการรักษา ณ โรงพยาบาล 
 ผู้ป่วย 6 รายแรกที่ได้รับแจ้งเป็นนักเรียนหญิงชั้นมัธยม 
ศึกษาปีที่ 1 และ 4 อายุ 13 – 17 ปี ทุกรายเริ่มป่วยในวันที่ 14 
สิงหาคม 2553 โดยมีอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ ได้แก่ ไข้สูงมากกว่า 
38 องศาเซลเซียสร่วมกับอาการของทางเดินหายใจ ปฏิเสธประวัติ
การรับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่มาก่อน ผลเอกซเรย์ปอดไม่พบ
รอยโรค ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบเชื้อไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์
ใหม่ชนิด A (H1N1) ผู้ป่วย 4 รายได้รับไว้รักษาตัวในโรงพยาบาล 

ผู้เขียนบทความวิจัย 
จุฑากาญจน์ จรัสแสนประเสริฐ1  ชวการ ชาญเชี่ยว1 
นวลจันทร์ เวชสุวรรณมณี1   มารุต นีละเสถียร2   ธราวิทย์ อุปพงษ์3 
1โรงพยาบาลทองผาภูมิ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดกาญจนบุรี 
2สํานักงานสาธารณสุขอําเภอทองผาภูมิ จังหวัดกาญจนบุรี 
3สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค  
Chuthakan Charassanprasert1 Chawakan Chanchew1   
Nuanchan Wachsuwanmanee1 Marut Neelasatheal2  
Tharawit Ouppapong3  
1Thongphaphum Hospital, Kanchanaburi Public Health 
Office, Ministry of Public Health 
2Thongphaphum District Public Health Office, Kanchanaburi 
Provincial Public Health Office 
3Bureau of Epidemiology, Department of Disease Control 
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ส่วนอีก 2 รายให้กลับไปสังเกตอาการต่อที่หอพัก ผู้ป่วยทุกราย
ได้รับยาต้านไวรัส Oseltamevir จนครบ 5 วัน อาการดีขึ้นโดยไม่
พบอาการแทรกซ้อน ในจํานวนนี้ 5 รายเป็นนักเรียนประจําพัก
อาศัยที่หอพัก 5 และ 6 ของโรงเรียนร่มเกล้า และมีประวัติไปเข้า
ค่ายธรรมะ ณ สํานักพุทธศาสนา จังหวัดนครปฐม ช่วงวันที่ 10 – 
13 สิงหาคม 2553 

2. ผลการสัมภาษณ์ครูและนักเรียนที่ไปเข้าค่ายธรรมะ ณ 
สํานักพุทธศาสนา จังหวัดนครปฐม และนักเรียนประจําที่พักใน
หอพักโรงเรียนอาคาร 5 หรืออาคาร 6 

โ ร ง เ รี ยน ได้ จั ด ให้ นั ก เ รี ยนชั้ น  มั ธยมศึ กษาปี ที่  1, 
มัธยมศึกษาปีที่ 4 และนักศึกษาหลักสูตรประกาศนียบัตรวิชาชีพปี
ที่ 1 (ปวช. 1) ไปเข้าค่ายธรรมะ ณ สํานักพุทธศาสนา จังหวัด
นครปฐม ช่วงวันที่ 10 – 13 สิงหาคม 2553 โดยรถโดยสารปรับ
อากาศที่นั่งไปพร้อมกันทั้งหมู่คณะ   

คณะนักเรียนที่นั่งรถไปพร้อมกันมีนักเรียนชายอายุ 13 ปี 
ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1/3 ป่วยด้วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ 1 ราย 
เร่ิมป่วยวันที่ 10 สิงหาคม 2553 รับการรักษาที่โรงพยาบาลใน
จังหวัดนครปฐม ตรวจวินิจฉัยเป็นไข้หวัดใหญ่ ได้ยา Oseltamevir 
และกลับมารักษาตัวต่อที่โรงพยาบาลในอําเภอทองผาภูมิ จังหวัด
กาญจนบุรี นักเรียนที่ร่วมเข้าค่ายรายอื่น ๆ มีอาการติดเชื้อทางเดนิ
หายใจอยู่บางส่วนแต่อาการไม่รุนแรง ยายของผู้ป่วยที่อาศัยอยู่
บ้านเดียวกันมีอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ แต่อาการไม่รุนแรง และมี
ประวัติเดินทางไปรับยาโรคประจําตัวที่โรงพยาบาลประจําจังหวัด 
3 วันก่อนเริ่มป่วย 

กิจกรรมระหว่างเข้าค่ายธรรมะเป็นกิจกรรมที่ปฏิบัติร่วมกัน
ทั้งหมด การนอนจะแยกระหว่างชายหญิง โดยเข้าค่ายร่วมกับ
นักเรียนจากต่างจังหวัด 2 โรงเรียน 

หลังกลับจากเข้าค่ายอาจารย์ประจําห้องพยาบาลโรงเรียน
ร่มเกล้าสังเกตว่านักเรียนเริ่มเจ็บป่วยด้วยอาการคล้ายไข้หวัดเป็น
จํานวนมาก หลายรายมีอาการรุนแรง 

3. ผลการศึกษาขนาดของปัญหาและลักษณะทางระบาดวิทยา    
นักเรียนกลุ่มเสี่ยงที่เดินทางไปเข้าค่ายธรรมะหรือพักที่

หอพักโรงเรียนอาคาร 5 และ 6 มีจํานวนทั้งสิ้น 270 คน เพศชาย 
112 คน หญิง 158 คน ไปเข้าค่ายธรรมะจํานวน 250 คน และพัก
ที่หอพักหญิงในโรงเรียนอาคาร 5 และ 6 จํานวน 64 คน อายุเฉลี่ย 
13 ปี (11 – 17 ปี) เรียนอยู่ระดับมัธยมศึกษาปีที่ 1– 5 และ ปวช.1   

พบผู้ป่วยสงสัยไข้หวัดใหญ่ 47 ราย และผู้ป่วยยืนยัน
ไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ชนิด A (H1N1) 2009 จํานวน 6 ราย 
รวมทั้งสิ้น 53 ราย (ร้อยละ 19.6) เพศชาย 28 คน (ร้อยละ 53) 

เพศหญิง 25 คน (ร้อยละ 47) สัดส่วนชายต่อหญิงเท่ากับ 1.12: 1 
อายุเฉลี่ย 13 ปี (11 – 17 ปี)  

พบการกระจายตัวของโรคตามบุคคล เวลา และสถานที่ดังนี้  
อัตราป่วยจํ าแนกตามเพศ  เพศชาย  ร้อยละ  25 .0 

(28/112) เพศหญิง ร้อยละ 15.8 (25/158) 
อัตราป่วยจําแนกตามสถานที่ จําแนกตามหอพัก หอพัก

อาคาร 5 ร้อยละ 21.9 (7/64) หอพักอาคาร 6 ร้อยละ 18.8 (6/64) 
อัตราป่วยจําแนกตามชั้นเรียน มัธยมศึกษาปีที่ 1 ร้อยละ 

20.5 (27/132) มัธยมศึกษาปีที่ 4 ร้อยละ 17.2 (15/87) มัธยมศกึษา
ปีที่ 2 ร้อยละ 4.0 (5/127) มัธยมศึกษาปีที่ 5 ร้อยละ 1.2 (1/85) 
มัธยมศึกษาปีที่ 3 ร้อยละ 1.0 (3/103) ปวช.1 ร้อยละ 10.0 (4/40) 

การกระจายตัวของโรคตามเวลา   
จากเส้นโค้งการระบาดรูปที่ 1 ผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่รายแรก

ตามนิยามโรคเริ่มป่วยเม่ือวันที่ 10 สิงหาคม 2553 จํานวนผู้ป่วย
เพิ่มสูงขึ้นโดยพบสูงสุดวันที่ 14 – 15 สิงหาคม 2553 และผู้ป่วย
รายสุดท้ายวันที่ 22 สิงหาคม 2553 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการไอ เจ็บคอ และปวดศีรษะ บางส่วน
มีอาการไข้สูง อ่อนเพลีย ปวดเม่ือยกล้ามเนื้อ และผู้ป่วยส่วนน้อยที่
มีอาการหายใจลําบาก ไม่พบผู้ป่วยที่มีอาการแทรกซ้อนรุนแรง 
ดังที่แสดงในรูปที่ 2  

4. ผลการศึกษาสภาพสิ่งแวดล้อมและสภาพความเป็นอยู่
ของนักเรียนที่โรงเรียนและขณะอยู่ที่หอพักโรงเรียน 

โรงเรียนประกอบด้วย ตึกอํานวยการ 1 หลัง หอประชุม  
1 หลัง และอาคารเรียน 3 หลัง อาคารเรียนแต่ละหลังจะมี 2 ชั้น
และหลายห้องเรียน บางหลังชั้นล่างปรับเป็นโรงอาหาร รวม
ห้องเรียนทั้งสิ้น 25 ห้องเรียน   

หอพักโรงเรียนมีทั้งสิ้น 9 หอ แบ่งเป็นหอพักชาย 3 หอ 
และหอพักหญิง 6 หอ โดยที่หอ 5 และ 6 ตั้งอยู่ใกล้กัน แยกห่าง
จากหอพักอ่ืน ๆ แต่ละหอประกอบด้วย 4 ห้อง ห้องพักละ 8 คน 
แต่ละหอจะมีห้องน้ํารวมอยู่ทางด้านหลังหอพัก 

นักเรียนทั้งหมดในโรงเรียนทํากิจกรรมร่วมกันช่วงเช้าที่
หอประชุม ก่อนแยกย้ายไปเรียนตามห้องเรียน และพักรับประทาน
อาหารกลางวันที่โรงอาหาร นักเรียนประจําอาศัยอยู่ร่วมกันห้องละ 
8 คน เรียงติดกัน 4 ห้องในแต่ละอาคาร ใช้แหล่งน้ําดื่มและห้องน้ํา
รวมร่วมกันที่ตั้งอยู่ใกล้หอพัก 

5. การศึกษาทางห้องปฏิบัติการ 
สุ่มเก็บสิ่งส่งตรวจ Throat swab ในผู้ป่วยอาการรุนแรง

จํานวน 6 คน ส่งศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์สมุทรสงครามพบเชื้อ
ไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ชนิด A (H1N1) 2009 ทั้ง 6 คน 
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อภิปรายและสรุปผล 
 การพบกลุ่มนักเรียนทยอยป่วยด้วยอาการคล้ายไข้หวัด
ใหญ่ในระยะเวลาที่ใกล้เคียงกัน โดยส่วนใหญ่เร่ิมป่วยในช่วงวันที่ 
12 – 16 สิงหาคม 2553 นับเป็นข้อมูลสําคัญที่บ่งชี้ว่า เกิดการ
ระบาดของไข้ห วัดใหญ่  ซึ่ งภายหลั งผลการสุ่ มตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการช่วยยืนยันว่าเป็นการระบาดของไข้หวัดใหญ่สาย
พันธุ์ใหม่ ชนิด A (H1N1) 2009 จากระยะเวลาฟักตัวตาม
ธรรมชาติของเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ที่มีค่าเฉลี่ย 1 – 3 วัน สามารถ
บอกให้ทราบถึงระยะเวลาการสัมผัสเชื้อโดยประมาณว่าอยู่ในช่วง
วันที่ 9 – 12 สิงหาคม 2553 ซึ่งช่วงเวลาดังกล่าวตรงกับช่วงที่
โรงเรียนจัดให้นักเรียนไปเข้าค่ายธรรมะ ณ สํานักพุทธศาสนา 
จังหวัดนครปฐม ตั้งแต่วันที่ 10 – 13 สิงหาคม 2553  

ผู้ป่วยรายแรกที่เร่ิมป่วยในวันที่เร่ิมออกเดินทางจากโรงเรียน
เพื่อไปยังค่ายธรรมะน่าจะสัมผัสเชื้อก่อนหน้านี้ จากการสัมภาษณ์
สงสัยว่าน่าจะรับเชื้อต่อมาจากญาติที่อาศัยอยู่ภายในบ้านเดียวกัน  
โดยผู้ป่วยรายนี้น่าจะเป็นผู้ที่แพร่กระจายเชื้อให้กับเด็กนักเรียนรายอื่น ๆ  
 การระบาดครั้งนี้มีอัตราป่วยสูงและมีการกระจายตัวของ
โรคในกลุ่มนักเรียนที่ไปเข้าค่าย และพักอาศัยอยู่ที่หอพักโรงเรียน
อาคาร 5 และ 6 สามารถอธิบายได้จากสภาพความเป็นอยู่ และ
กิจกรรมเสี่ยงต่างๆที่อาจเป็นช่องทางในการถ่ายทอดโรค 
โดยเฉพาะกิจกรรมต่างๆระหว่างเข้าค่ายที่ต้องสัมผัสใกล้ชิดกัน 
เช่น การปฏิบัติธรรม การกินอาหาร การนอนค้างแรม รวมไปถึง
การนั่งรถโดยสารปรับอากาศคันเดียวกันขณะเดินทางไปกลับค่าย
ธรรมะ ดังนั้นเม่ือมีเด็กคนใดคนหนึ่งติดเชื้อไข้หวัดใหญ่อยู่ใน
ขณะนั้นจึงสามารถแพร่กระจายไปสู่คนอื่น ๆ ได้อย่างรวดเร็ว   
 จากเส้นโค้งการระบาด  พบว่า การระบาดเป็นแบบ 
Propagated pattern อธิบายได้จากธรรมชาติของไข้หวัดใหญ่ที่
เป็นการติดต่อจากคนสู่คนผ่านละอองเสมหะ (Droplet) และอัตรา
การแพร่กระจายของโรค (R0) ประมาณ 1 – 2 วัน ดังนั้นการ
ระบาดในครั้งนี้จึงน่าเกิดขึ้นหลายรุ่น (Generation)  

ปี พ.ศ. 2552 ที่ผ่านมามีผู้ป่วยมารับการรักษาที่โรงพยาบาล
ทองผาภูมิด้วยโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจเพิ่มขึ้น โดยพบ
ผู้ป่วยจํานวนมากที่สุดในช่วงฤดูฝน สังเกตได้ว่าทีม SRRT มักไดรั้บ
แจ้งจากผู้ที่จัดกิจกรรมเป็นหมู่คณะ เช่น การเข้าค่ายพักแรม การ
จัดอบรม หรือทัศนศึกษาในต่างพื้นที่ว่าผู้เข้าร่วมกิจกรรมป่วยมี
อาการคล้ายไข้หวัดใหญ่มากขึ้นกว่าปกติ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการ
น้อยถึงปานกลาง ผู้ป่วยบางส่วนจึงสามารถกลับไปทํากิจกรรม
ตามปกติโดยไม่ได้ป้องกันโรค จึงเอ้ือให้เกิดการแพร่กระจายเชื้อใน
ชุมชนได้ง่ายขึ้น  
 

มาตรการป้องกันควบคุมโรคที่ได้ดําเนินการ 
1. คัดกรองนักเรียนกลุ่มเสี่ยงเพื่อหาผู้ป่วยและผู้สัมผัสโรค

เพิ่มเติม 
2. ควบคุมแหล่งโรคโดยการแยกผู้ป่วยตามความรุนแรง  

ผู้ป่วยที่อาการปานกลางถึงรุนแรง ให้รับไว้รักษาตัวและ
แยกโรคในโรงพยาบาล 

ผู้ป่วยนักเรียนประจําอาการน้อยถึงปานกลาง ให้แยกโรค
ที่หอพักโดยมีนักเรียนอาสาสมัคร อาจารย์พยาบาล และเจ้าหน้าที่
ติดตามอาการใกล้ชิด  

ผู้ป่วยนักเรียนไปกลับอาการน้อยถึงปานกลาง ให้หยุดสังเกต
อาการที่บ้าน โดยมีอาจารย์ประจําชั้นและเจ้าหน้าที่ติดตามอาการ 

3. หลีกเลี่ยงการทํากิจกรรมกลุ่มในช่วงที่ มีการระบาด 
โดยเฉพาะนักเรียนที่ป่วยไม่ควรร่วมทํากิจกรรมกลุ่ม และให้สุขศึกษา
เร่ืองโรคไข้หวัดใหญ่และส่งเสริมกิจกรรมการป้องกันการแพร่กระจาย
โรค เช่น การใส่หน้ากาอนามัย หรือการล้างมือ โดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยง
สูง เช่น อาจารย์พยาบาล นักเรียนอาสาสมัคร และบุคลากรทางการ
แพทย์ ร่วมกับคณะอาจารย์และนักเรียนโรงเรียนร่มเกล้าปรับปรุง
สภาพแวดล้อมโดยการทํากิจกรรม Big cleaning day  

4. แจ้งข่าวการระบาดแก่ทีม SRRT จังหวัด กาญจนบุรี 
และทีม SRRT ตามพื้นที่รับผิดชอบที่มีนักเรียนต่างโรงเรียนร่วมเข้า
ค่ายธรรมะเพื่อร่วมกันสอบสวนโรคและเฝ้าระวังโรค 

5. ส่งเสริมการให้วัคซีนโดยเฉพาะอาจารย์พยาบาล หรือ
นักเรียนที่มีโรคประจําตัว เช่น โรคหอบหืด   

6. ขอความร่วมมือจากคณะอาจารย์และอาสาสมัครใน
ท้องถิ่นให้เฝ้าระวังกลุ่มอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ในผู้สัมผัสโรคใน
โรงเรียนร่มเกล้าและในชุมชน หลังจากผู้ป่วยรายสุดท้ายอีก 7 วัน 
ปัญหาและข้อเสนอแนะ 

ด้านวิชาการ 
การกําหนดนิยามในการเฝ้าระวังและรายงานโรคในกลุ่ม

อาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ในประชากรกลุ่มเสี่ยงมีการปรับตามระยะ
ของการระบาด มักมีแนวโน้มเฝ้าระวังผู้ป่วยที่มีอาการปานกลางถึง
รุนแรง แต่มีข้อจํากัดในการเฝ้าระวังและควบคุมโรคในผู้ป่วยราย
ใหม่ที่มีอาการน้อย ส่งผลต่อความตระหนักในการเฝ้าระวังโรคและ
การแพร่กระจายโรคในชุมชน 

เสนอแนะให้จัดกิจกรรมกลุ่มหรือเป็นหมู่คณะโดย
เฉพาะที่มีการพักค้างนอกสถานที่ในช่วงเวลาที่มีสภาพแวดล้อมที่
เอ้ือต่อการระบาดของโรคต่ํา 

ด้านบริหารจัดการ 
ทีม SRRT มีประสบการณ์ในการเฝ้าระวังและสอบสวนโรค 
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รูปที่ 1 ผู้ป่วยกลุม่อาการไข้หวัดใหญ่ในนักเรียนโรงเรียนแห่งหนึ่ง อําเภอทองผาภูมิ จังหวัดกาญจนบุรี จําแนกตามวันที่เร่ิมป่วย 

ตั้งแต่วันที่ 7 – 28 สิงหาคม 2553 

 
รูปที่ 2 ร้อยละของผู้ป่วยจําแนกตามอาการและอาการแสดงทางคลินกิ 

ไข้หวัดใหญ่อย่างเป็นระบบมากขึ้น แต่ยังขาดความชํานาญในการ
เก็บและวิเคราะห์ข้อมูลโดยเฉพาะการศึกษาระบาดวิทยาเชิง
วิเคราะห์และการใช้โปรแกรมช่วยวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ  

เสนอแนะให้มีการปรับปรุงแนวทางการเก็บสิ่งส่งตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการเพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคในโรงพยาบาลที่
ห่ างไกลหรือโรงพยาบาลขนาดเล็ก  ซึ่ ง มีข้อจํ ากัดในด้าน
งบประมาณ และขั้นตอนการส่งสิ่งส่งตรวจ ทําให้ยืนยันการ
วินิจฉัยโรคได้ยากและล่าช้า 
กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบคุณทีมสอบสวนโรคเคลื่อนที่เร็ว จังหวัดกาญจนบุรี 
คณะเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลทองผาภูมิ แพทย์พยาบาล คณะ
เจ้าหน้าที่สํานักงานสาธารณสุขอําเภอทองผาภูมิ เจ้าหน้าที่สถานี
อนามัยตําบลลิ่นถิ่น เจ้าหน้าที่สถานีอนามัยบ้านกุยแหย่ คณะ
อาสาสมัครสาธารณสุข และคณะครูอาจารย์โรงเรียนร่มเกล้า
กาญจนบุรีในการให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี 
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