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บทคัดย่อ 

เม่ือวันท่ี 16 ตุลาคม 2551 เวลา 09.00 น. ศูนย์บริการสาธารณสุข 53 ทุ่งสองห้อง สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร ได้รับแจ้งจาก

อาสาสมัครสาธารณสุขว่ามีผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกซึ่งพักอาศัยในเขตหลักสี่ กรุงเทพมหานคร จํานวน 1 ราย พักรักษาตัวอยู่ใน

โรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง ต่อมาเสียชีวิตเม่ือเวลาประมาณ 3 ทุ่มของคืนวันท่ี 16 ตุลาคม 2551 ทางศูนย์บริการสาธารณสุข 53 ทุ่งสอง

ห้อง ได้ออกดําเนินการสอบสวน เฝ้าระวัง และควบคุมการแพร่ระบาดของโรคในชุมชนอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่วันท่ี 16 ตุลาคม -  8 

พฤศจิกายน 2551 ทําศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา โดยศึกษาข้อมูลจากสําเนาเวชระเบียน สัมภาษณ์แพทย์ พยาบาล และสามีของ

ผู้ป่วย ค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคในบ้านและที่ทํางานของผู้ป่วย รวมท้ังในชุมชนรอบบ้านและรอบที่ทํางานของ

ผู้ป่วย โดยวิธีการสํารวจแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลายซึ่งรายงานเป็นค่า HI และ CI จากการศึกษาพบผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกรายน้ีเป็นหญิงไทย 

อายุ 35 ปี 7 เดือน จัดเป็นผู้ป่วยท่ียืนยัน (Confirmed case) การเฝ้าระวังและค้นหาพบผู้ป่วยเพิ่มเติม จํานวน 4 ราย จากการศึกษา

สันนิษฐานได้ว่าแหล่งโรคซึ่งแพร่เช้ือให้ผู้ป่วยรายน้ีน่าจะอยู่ในชุมชนท่ีผู้ป่วยพักอาศัย ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคน่าจะเป็นแหล่ง

เพาะพันธุ์ยุงลายในบ้าน และในชุมชนรอบบ้านและรอบที่ทํางานของผู้ป่วย การเสียชีวิตของผู้ป่วยน่าจะเกิดจากสาเหตุท่ีสําคัญ คือ ภาวะ

ช็อกนานและภาวะนํ้าเกิน สรุปการศึกษาพบว่า นอกเหนือจากการควบคุมป้องกันการแพร่ระบาดของโรคแล้ว บุคลากรทางการแพทย์

และสาธารณสุขควรเรียนรู้เพื่อทําความเข้าใจธรรมชาติของโรค ซึ่งทําให้สามารถวินิจฉัยโรคได้อย่างรวดเร็วและถูกต้อง รวมทั้งควรให้การ

ดูแลรักษาอย่างเอาใจใส่ตลอดระยะเวลาวิกฤตซึ่งเป็นช่วงเวลาประมาณ 24 - 48 ช่ัวโมง ท่ีมีการร่ัวของพลาสมา ท้ังนี้เพื่อช่วยลดอัตรา

ป่วยตายโดยเฉพาะในผู้ป่วยกลุ่มท่ีเป็นผู้ใหญ่ (อายุ 15 ปีข้ึนไป) 

วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อค้นหาสาเหตุท่ีสําคัญในการเสียชีวิตของผู้ป่วย 

2. เพื่อค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติมและดําเนินการควบคุมป้องกัน

การระบาดต่อเนื่อง 

3. เพื่อให้ข้อเสนอแนะในการป้องกันการเสียชีวิตของ

ผู้ป่วยรายอ่ืน ๆ ในโอกาสต่อไป 

วิธีการศึกษา  

1. ทบทวนสถานการณ์โรคไข้เลือดออกของประเทศไทย

และกรุงเทพมหานคร ปี พ.ศ. 2551 

2. ศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา โดยศึกษาข้อมูลทาง

คลินิกของผู้ป่วยจากสําเนาเวชระเบียนของทางโรงพยาบาล 

สัมภาษณ์แพทย์ พยาบาล และสามีของผู้ป่วย ค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม

บริเวณบ้านใกล้เคียงในรัศมี 100 เมตร ในช่วงเวลา 28 วัน ก่อน  
และหลังวันเร่ิมป่วยของผู้ป่วยรายที่ศึกษา (ผู้ท่ีเร่ิมป่วยระหว่าง

วันท่ี 13 กันยายน - 8 พฤศจิกายน 2551) โดยวิธีการสอบถาม

ประชาชน และขอความร่วมมือจากอาสาสมัครสาธารณสุข รวมทั้ง

คลินิกเอกชนในพื้นท่ี ให้ช่วยแจ้งข่าวเม่ือพบมีผู้ป่วยในชุมชน 

ผู้เขียนบทความวิจัย 
วรรธนา จินตฤทธิ์, พัชรี รอดสวัสดิ์  
ศูนย์บริการสาธารณสุข 53 สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร  
Watthana Jintarith, Patcharee Rodsawad 
Health Center 53 Tungsonghong, Health Department, BMA 

ความเป็นมา 

เม่ือวันท่ี 16 ตุลาคม 2551 เวลา 09.00 น. ศูนย์บริการ

สาธารณสุข 53 ทุ่งสองห้อง สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร ได้รับ

แจ้งจากอาสาสมัครสาธารณสุขว่ามีผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกซึ่งมีท่ีพัก

อาศัยในเขตหลักสี่ กรุงเทพมหานคร จํานวน 1 ราย พักรักษาตัว

อยู่ในแผนก ICU ของโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง ต่อมาวันท่ี 17 

ตุลาคม 2551 อาสาสมัครสาธารณสุขแจ้งข้อมูลเพิ่มเติมว่าผู้ป่วย

รายดังกล่าวได้เสียชีวิตแล้วเม่ือเวลาประมาณ 3 ทุ่มของคืนวันท่ี 

16 ตุลาคม 2551 ทีม SRRT ของศูนย์บริการสาธารณสุข 53 ทุ่งสองห้อง 

ได้ออกดําเนินการสอบสวนและทํากิจกรรมการควบคุมโรค รวมท้ัง

เฝ้าระวังโรคในชุมชนอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่วันท่ี 16 ตุลาคม - 8 

พฤศจิกายน 2551 
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 นิยามผู้ป่วย ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกในการศึกษานี้ ได้แก่  

ผู้ป่วยท่ีเข้าข่าย (Probable case) หมายถึง ผู้ท่ีมี

อาการไข้ และ มีอาการอ่ืน ๆ อย่างน้อย 1 อาการ ต่อไปน้ี ได้แก่ มี

ผื่น มีอาการเลือดออก ตับโต มีภาวะช็อก ร่วมกับ มีเกล็ดเลือดต่ํา

กว่า 100,000 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร และ มีค่าฮีมาโตคริต

เพิ่มข้ึนอย่างน้อย ร้อยละ 10 - 20 จากเดิม 

ผู้ป่วยท่ียืนยัน (Confirmed case) หมายถึง ผู้ท่ีมี

อาการตามนิยามของผู้ป่วยท่ีเข้าข่าย ร่วมกับ มีผลการตรวจ

วินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการไวรัสวิทยา Dengue NS1 Ag หรือ 

Dengue IgG หรือ Dengue IgM ให้ผลบวก 

 3. ค้นหาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคในบ้านและท่ีทํางาน

ของผู้ป่วย รวมท้ังในชุมชนรอบบ้านและรอบที่ทํางานของผู้ป่วยใน

รัศมี 100 เมตร โดยวิธีการสํารวจแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลาย ซึ่ง

รายงานเป็นค่าร้อยละของบ้านท่ีพบลูกน้ํายุงลาย (HI) และค่าร้อยละ

ของภาชนะท่ีพบลูกน้ํายุงลาย (CI) 

ผลการศึกษา 

 สถานการณ์โรคไข้เลือดออก จากข้อมูลเฝ้าระวังโรคของ

สํานักระบาดวิทยา ตั้งแต่วันท่ี 1 มกราคม - 5 พฤศจิกายน 2551 

ประเทศไทยมีรายงานผู้ป่วยไข้เลือดออก (Dengue hemorrhagic 

fever : DHF และ Dengue hemorrhagic fever shock 

syndrome : DSS) จํานวน 44,666 ราย (อัตราป่วย 70.86 ต่อ

ประชากรแสนคน) เสียชีวิต 80 ราย (อัตราป่วยตายร้อยละ 0.18) 

โดยในพื้นท่ีกรุงเทพมหานครมีรายงานผู้ป่วย DHF และDSS 

จํานวน 6,281 ราย (อัตราป่วย 109.88 ต่อประชากรแสนคน) 

เสียชีวิต 7 ราย (อัตราป่วยตายร้อยละ 0.11)(1, 2) 
ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย ผู้ป่วยรายน้ีเป็นหญิงไทย อายุ 

35 ปี 7 เดือน พักอาศัยในเขตหลักสี่ กรุงเทพมหานคร ร่วมกับสามี 

และบุตร จํานวน 2 คน ทํางานโดยเปิดร้านซักรีดห่างจากบ้านท่ีพัก

อาศัยประมาณ 500 เมตร เร่ิมป่วยวันท่ี 11 ตุลาคม 2551 ด้วย

อาการปวดศีรษะ ไข้สูง รู้สึกปวดในกระดูก สามีจึงพาไปพบแพทย์

ท่ีคลินิกเอกชนแห่งหนึ่ง แพทย์ให้ยามารับประทานและนัดตรวจอีก

คร้ังในวันท่ี 14 ตุลาคม 2551 แต่ผู้ป่วยอาการไม่ดีข้ึน จึงไปพบ

แพทย์ท่ีคลินิกเอกชนอีกแห่งหนึ่ง ซึ่งอยู่ในเครือข่ายเดียวกันกับ

คลินิกแห่งแรกเม่ือวันท่ี 13 ตุลาคม 2551 ทางคลินิกได้ส่งตัวผู้ป่วย

เข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลเอกชนซึ่งเป็นแม่ข่ายในวันเดียวกัน

แพทย์ท่ีโรงพยาบาลให้การวินิจฉัยเบื้องต้นว่าผู้ป่วยเป็นโรค

ไข้เลือดออก และรับไว้นอนพักรักษาในโรงพยาบาล เวลา 17.59 น.  

โดยใช้สิทธิการรักษาในโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  

ต่อมาผู้ป่วยถูกย้ายเข้าแผนก ICU วันท่ี 15 ตุลาคม 2551 เวลา 

09.30 น. และเสียชีวิตวันท่ี 16 ตุลาคม 2551 เวลา 21.20 น. 

แพทย์สรุปการวินิจฉัยว่าเป็น DSS ร่วมกับมีเกล็ดเลือดต่ํา ไตวาย

เฉียบพลัน ตับอักเสบรุนแรง และภาวะโปแตสเซียมในเลือดสูง 

ดังแสดงรายละเอียดข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยใน ตารางท่ี 1 
 ประวัติการสัมผัสโรค สามีของผู้ป่วยให้ประวัติว่าในช่วง

ระยะเวลา 14 วันก่อนป่วย ผู้ป่วยและครอบครัวไม่ได้เดินทางไปท่ีอ่ืน 

และไม่มีประวัติใกล้ชิดหรือพักร่วมกับผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก 

   การค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม มีสมาชิกในบ้านหลังท่ีอยู่ติดกัน

กับบ้านของผู้ป่วยเร่ิมมีอาการป่วยเม่ือวันท่ี 27 กันยายน 2551 

(ก่อนท่ีผู้ป่วยรายน้ีจะเร่ิมป่วย 14 วัน) จํานวน 1 ราย เป็นชายไทย 

อายุ 37 ปี ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคไข้เลือดออก 

ซึ่งต่อมาวันท่ี 22 ตุลาคม 2551 ภรรยาของผู้ป่วยรายดังกล่าว ได้ป่วย

เป็นโรคไข้เลือดออกด้วย นอกจากนี้ยังพบผู้ป่วยซึ่งอยู่บ้านใกล้เคียง

อีกจํานวน 2 ราย ในวันท่ี 12 และ 25 ตุลาคม 2551 ท้ังนี้ผู้ป่วยท้ัง 

4 ราย ได้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเอกชน รวมจํานวน 2 แห่ง 

จัดเป็นผู้ป่วยท่ีเข้าข่าย 2 ราย และผู้ป่วยท่ียืนยัน 2 ราย ผลการ 

รักษาหายเป็นปกติทุกราย ดังแสดงข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยท่ี

ค้นหาเพิ่มเติมใน ตารางท่ี 2 
 การสํารวจแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลาย บ้านท่ีผู้ป่วยพักอาศัยอยู่

ก่อนเสียชีวิตเป็นบ้านจัดสรรมีลักษณะเป็นบ้านเดี่ยว 2 ช้ัน ในบ้าน

และบริเวณบ้านพบลูกน้ํา 3 ภาชนะ จาก 7 ภาชนะ (ค่า CI เท่ากับ 

42.86) ชุมชนรอบบ้านผู้ป่วยในรัศมี 100 เมตร พบลูกน้ํา 1 

หลังคาเรือน จากท่ีเข้าสํารวจได้ 12 หลังคาเรือน (ค่า HI เท่ากับ 

8.33) และพบลูกน้ํา 2 ภาชนะ จาก 20 ภาชนะ (ค่า CI เท่ากับ 

10) ในท่ีทํางานของผู้ป่วยไม่พบภาชนะท่ีเป็นแหล่งเพาะพันธุ์

ยุงลาย และชุมชนรอบท่ีทํางานของผู้ป่วยในรัศมี 100 เมตร พบ

ลูกน้ํา 5 ภาชนะ จาก 30 ภาชนะ (ค่า CI เท่ากับ 16.67) 
กิจกรรมการควบคุมและป้องกันโรค  

 1. ใ ห้สุข ศึกษาประชาสัมพันธ์ความ รู้ เกี่ ยวกับโรค

ไข้เลือดออก สถานการณ์โรค การป้องกันการเจ็บป่วย การปฏิบัติ

ตัวเม่ือเจ็บป่วย รวมทั้งการกําจัดแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลาย โดยวิธีการ

เดินตามบ้าน ติดใบประกาศเตือนบ้านท่ีปิด ใช้รถติดเครื่องขยาย

เสียงในชุมชน และจัดประชุมอาสาสมัครสาธารณสุข ร่วมกับผู้นํา  
ชุมชน และตัวแทนจากสํานักงานเขตหลักสี่ เพื่อสร้างความ

ตระหนักและร่วมกันดําเนินการป้องกันควบคุมการระบาดของโรค

อย่างต่อเนื่อง 
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 2. ประสานงานกับฝ่ายสิ่ งแวดล้อมและสุขาภิบาล 

สํานักงานเขตหลักสี่ และหน่วยพ่นยุง กองควบคุมโรค สํานักอนามัย 

ให้ดําเนินการพ่นสารเคมีเพื่อกําจัดยุงตัวเต็มวัยในบ้านของผู้ป่วย

และชุมชนใกล้เคียง 
 3. ดําเนินการเฝ้าระวังและควบคุมโรคอย่างต่อเนื่องใน

พื้นท่ี อย่างน้อย 28 วัน ท้ังนี้ได้ขอความร่วมมือจากอาสาสมัคร

สาธารณสุข รวมทั้งคลินิกเอกชนในพื้นท่ี ให้ช่วยแจ้งข่าวเม่ือพบว่า

มีผู้ป่วยเกิดข้ึนในชุมชน 

อภิปรายผล 

 ในอดีตกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคไข้เลือดออกและเสียชีวิต

ส่วนใหญ่จะมีอายุ  0-14 ปี ( 3 )  แต่ในปัจจุบันมีรายงานการ

เปลี่ยนแปลง ลักษณะทางระบาดวิทยาของโรคน้ีในประเทศไทย 

จากรายงานท่ีสํานักระบาดวิทยาได้รับตั้งแต่วันท่ี 1 มกราคม - 5 

พฤศจิกายน 2551 อัตราส่วนผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก (DHF และ 

DSS) เด็ก (อายุ 0 - 14 ปี) ต่อผู้ใหญ่ (ตั้งแต่อายุ 15 ปีข้ึนไป) ของ

ประเทศไทย และ กรุงเทพมหานคร เท่ากับ 1:1.07 และ 1:1.38 

ตามลําดับ(1,2) แสดงว่ากลุ่มผู้ใหญ่เป็นกลุ่มเสี่ยงท่ีสําคัญของการ

ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกในปัจจุบัน 
 จากสําเนาเวชระเบียนพบว่าผู้ป่วยมีไข้ มีอาการเลือดออก 

ตับโตและกดเจ็บ ร่วมกับมีภาวะช็อก จึงพิจารณาว่าเข้ากันได้กับ

เกณฑ์ทางคลินิกของนิยามในการเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออก(4) แม้ไม่

พบบันทึกผลการตรวจ Tourniquet test สําหรับผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการของทางโรงพยาบาล ท่ีพบ Dengue IgG +ve ใน

วันท่ี 5 ของการป่วย ในขณะท่ี IgM -ve พิจารณาว่ามีความเป็นไป

ได้ท่ีผู้ป่วยรายนี้มีการติดเช้ือไวรัสเดงกีซ้ํา (secondary dengue 

virus infection) ด้วยชนิดท่ีแตกต่างจากการติดเช้ือคร้ังแรก จึง

ทําให้สามารถตรวจพบภูมิคุ้มกันชนิด G ได้ในวันต้นๆ (5) ดังนั้น จึง

จัดให้ผู้ป่วยรายท่ีศึกษานี้เป็นผู้ป่วยท่ียืนยัน (Confirmed case) 
 จากการท่ีผู้ป่วยไม่มีประวัติการสัมผัสโรคท่ีอ่ืน ร่วมกับการ

ค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติมพบผู้ป่วยไข้เลือดออก 1 ราย ซึ่งอยู่บ้านติดกัน

และป่วยก่อนท่ีผู้ป่วยรายน้ีจะเร่ิมป่วย 14 วัน แสดงว่าแหล่งโรคซึ่ง

แพร่เช้ือให้ผู้ป่วยรายน้ีน่าจะอยู่ในชุมชนท่ีผู้ป่วยพักอาศัย ท้ังนี้จาก

การที่ผู้ติดเช้ือไวรัสเดงกีมักมีอาการและอาการแสดงของการป่วย

ด้วยโรคไข้เลือดออกในสัดส่วนท่ีน้อย(6)  ทําให้มีโอกาสท่ีผู้ติดเช้ือ

ซึ่งไม่มีอาการของโรคไข้เลือดออกอย่างชัดเจนอาจเป็นแหล่งแพร่

เช้ือ ด้วยก็ได้ ซึ่งในการศึกษานี้ไม่สามารถเจาะเลือดตรวจสมาชิกใน

ครอบครัว ได้แก่ บุตรของผู้ป่วย เพื่อยืนยันการติดเช้ือในผู้ใกล้ชิด  

เนื่องจากญาติได้นําบุตรท้ัง 2 คน ย้ายไปอยู่ ท่ีต่างจังหวัดใน

ภาคเหนือ หลังจากท่ีผู้ป่วยได้เสียชีวิต สําหรับปัจจัยเสี่ยงต่อการ

เกิดโรคน่าจะเป็นแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลายในบ้าน และในชุมชนรอบ

บ้านและรอบที่ทํางานของผู้ป่วยในรัศมี 100 เมตร 

 นอกเหนือจากการควบคุมป้องกันการแพร่ระบาดของโรค

แล้ว บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขควรให้ความสําคัญใน

การเรียนรู้เพื่อทําความเข้าใจธรรมชาติของโรคไข้เลือดออก ทําให้

สามารถวินิจฉัยได้อย่างรวดเร็วและถูกต้อง รวมท้ังควรให้การดูแล

ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดและเอาใจใส่ตลอดระยะเวลาวิกฤต ซึ่งเป็น

ช่วงเวลาประมาณ 24 - 48 ชั่วโมง ท่ีมีการร่ัวของพลาสมา โดย

ผู้ป่วยบางรายอาจเร่ิมมีการร่ัวของพลาสมาตั้งแต่ระยะท่ีไข้ยังไม่ลด

ได้ ท้ังนี้เพื่อลดอัตราป่วยตายโดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีเป็นกลุ่มผู้ใหญ่ 

(อายุ 15 ปีข้ึนไป) ซึ่งต้องอยู่ในความดูแลของแผนกอายุรกรรม ใน

การนี้ผู้ศึกษาได้ทบทวนข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยในแต่ละระยะ

ของการดําเนินของโรคแล้วแสดงแนวทางการวินิจฉัยและการรักษา

ท่ีควรพิจารณาปฏิบัติตามหนังสือแนวทางการวินิจฉัยและรักษาโรค

ไข้เลือดออกเดงกี(6) ในตารางที่ 3 ท้ังนี้ถ้าได้รับการรักษาอย่าง

ถูกต้อง รวดเร็วและระมัดระวังตั้งแต่เร่ิมมีการร่ัวของพลาสมา 

น่าจะสามารถลดความรุนแรงของโรค ป้องกันภาวะช็อก และ

ป้องกันการเสียชีวิตในผู้ป่วยรายน้ีได ้

ข้อเสนอแนะ 

1. มีการพัฒนาระบบการทํา รง.506 ของสถานพยาบาล

อย่างเป็นมาตรฐาน เพื่อให้ทีม SRRT ในพื้นท่ีได้รับแจ้งข่าวอย่าง

รวดเร็ว อันจะส่งผลให้สามารถดําเนินการเฝ้าระวังและสอบสวน

เพื่อควบคุมป้องกันการแพร่ระบาดต่อเนื่องของโรคได้อย่าง

ทันท่วงที  

2. เพิ่มความครอบคลุมการอบรมมาตรฐานการดูแลรักษา

ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก แก่บุคลากรทางการแพทย์แผนกอายุรกรรม

ของโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลเอกชน  

3. มีการแต่งตั้งแพทย์ผู้เช่ียวชาญของโรงพยาบาลศูนย์ 

โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลเอกชนแต่ละแห่ง เพื่อให้เป็นท่ี

ปรึกษาในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก รวมทั้งให้มีบทบาท

ในการรวบรวมข้อมูลและปัญหาอุปสรรคต่างๆ ท่ีพบในการตรวจ

รักษาผู้ป่วยของแต่ละโรงพยาบาล ท้ังนี้เพื่อการประสานงานและ

ร่วมประชุมกับคณะกรรมการป้องกันควบคุมไข้เลือดออกใน

ระดับประเทศต่อไป 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทางคลินิกของผูป้ว่ยโรคไข้เลือดออกเสียชีวิต จํานวน 1 ราย เขตหลกัสี่ กรุงเทพมหานคร เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

เอกชนแห่งหนึ่ง ระหว่างวันท่ี 13 - 16 ตุลาคม 2551     
     
 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 35 ปี 7 เดือน น้ําหนัก 57.7 กิโลกรัม  สิทธิการรักษา ประกันสุขภาพถ้วนหน้า  
 เร่ิมมีอาการป่วย วันท่ี 11 ตุลาคม 2551    เข้าพักในโรงพยาบาล วันท่ี 13 ตุลาคม 2551 เวลา 17.59 น.  
 ย้ายเข้าหอผูป้่วย ICU วันท่ี 15 ตุลาคม 2551 เวลา 09.30 น.  เสียชีวิต:ไม่ได้ผ่าศพ วันท่ี 16 ตุลาคม 2551 เวลา 21.20 น.  
 

รายการ 13 ต.ค. 2551 14 ต.ค. 2551 15 ต.ค. 2551 16 ต.ค. 2551 

อาการและอาการแสดง ไข้ คลื่นไส ้ปวดท้อง 3 วัน มีเลือดออกตามไรฟัน อ่อนเพลีย เวียนศีรษะ เรียกลืมตา กระสับกระส่าย
 ปฏิเสธโรคเร้ือรงั กินอาหารได้ ไม่มีอาเจียน เริ่มมี vaginal bleeding มีเลือดออกทางปาก 
 ปฏิเสธโรคประจําตวั 22.00 น. บ่นปวดท้อง 18.00 น. หอบเหนือ่ย และทาง NG-tube 

การตรวจร่างกาย T 38.4oc, R 20/min T 38.1-39.5oc  07.00 น. T 37.3oc 07.00 น. T 38.5oc 
 P 88/min R 20-22/min BP 110/80 mmHg BP 93/72 mmHg 
 BP 95/70 mmHg P 70-76/min 08.00 น. วัด BP ไม่ได้ 20.30 น. Cardiac arrest
 ใต้ชายโครงขวา BP 98-114/54-65mmHg 18.00 น. วัด BP ไม่ได้  
 กดเจ็บเล็กน้อย  ท้องอืดโต คลําตับได้ 2 FB  

ผลการตรวจทาง Hct. 38% Hct. 37% 08.00 น. Hct. 48% Hct. 25»26»12»19% 
ห้องปฏิบัติการ plt. 100,000/cu.mm plt. 72,000/cu.mm plt. 16,000/cu.mm  plt. 31,000/cu.mm 

   Cr 1.9, SGOT 9,196 BUN 15.8 Cr 4.3 
   SGPT 2,674, PT 50.0 SGOT 11,375 
   PTT 61.9, INR 4.95 SGPT 4,245, PT 68.1 
   Lab รพ. Dengue PTT 89.5, INR 6.84 
   IgG +ve, IgM -ve  
   CXR Rt.pleural effusion  

การวินิจฉัย 1.DSS 2.Thrombocytopenia 3.Acute renal failure 4.Severe hepatitis 5.Hyperkalemia 
การรักษา 5%D/N/2 i.v. 40 ml/hr 5%D/N/2 i.v. 60 ml/hr NSS, 5%D/NSS i.v. 5%D/W, 10%D/W i.v. 

 (รวม 1,000 ml) (รวม 2,000 ml) LPPC 1U FFP 2U LPPC 2U FFP 8U 
   Haemaccel Kalimate PRC 3U Haemaccel 
   Dopamine Dopamine Atropine 
   Adrenaline Adrenaline 
   7.5%NaHCO3 7.5%NaHCO3 
   VitK1 Lasix RI VitK1 Lasix RI 
    50%glucose 
    Transmine Primolut-N 

การทําหัตถการ - - on F/C, ET-tube, Cut down 
   NG-tube lavage Haemodialysis 

ปริมาณสารน้ํา เข้า/ออก - - 6,940 ml / 820 ml 3,144 ml / 250 ml 
   (ปัสสาวะ 70 ml, (ปัสสาวะ 0 ml, 
   อาเจียน 750 ml) จาก NG-tube 250 ml) 

แพทย์ผู้สั่งการรักษา แพทย์คนที่ 1,2 แพทย์คนที่ 3,4 แพทย์คนที่ 5,6,7,8,9,10 แพทย์คนที่ 7,10,11 และ 
    แพทย์ผู้ให้คําปรึกษา 2 คน

 ท่ีมา : สําเนาเวชระเบียนของผูป้ว่ย     
 หมายเหตุ  ค่าปกต ิBUN 7-18 mg/dl, Cr 0.6-1.3 mg/dl, SGOT 15-37 U/L, SGPT 10-40 U/L, 
 PT 9.8-12.7 sec, PTT 23.2-34.7 sec, INR 0.9-1.1  
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลทางคลินิกของผูป้ว่ยโรคไข้เลือดออกท่ีค้นหาเพิ่มเติมในรัศมี 100 เมตร จากบา้นของผูป้่วยท่ีได้รับแจ้ง เขตหลักสี่ 

กรุงเทพมหานคร (จํานวน 4 ราย) 

ลํา 
ดับ 

วัน เดือน ปี 
ท่ีเร่ิมป่วย 

เพศ 
อายุ 
(ปี) 

อาการและอาการแสดง  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
การ 

วินิจฉัย ชาย หญิง ไข้ TT ผื่น 
ตับ
โต 

ช็อก 
plt. 

(cells/mm3) 
Hct. (%) การตรวจจําเพาะ 

1 27 ก.ย. 2551 /  37 / x - / - 33,000 แรกรับ 51 Dengue DHF 
           สูงสุด 62 NS1Ag +ve  
2 12 ต.ค. 2551 /  37 / x / - - 18,000 56 x DHF 
3 22 ต.ค. 2551  / 34 / x / - - 95,000 44 Dengue IgG +ve, DHF 
            IgM weakly +ve  
4 25 ต.ค. 2551 /  16 / x / - - 69,000 แรกรับ 42 x DHF 
           สูงสุด 46   

ท่ีมา : ข้อมูลจากการโทรศัพท์สอบถามเจ้าหน้าท่ีของโรงพยาบาลเอกชนท่ีผู้ป่วยเข้ารับการรักษา รวมจํานวน 2 แห่ง 
หมายเหต ุ1. TT หมายถึง tourniquet test 2. x หมายถึง ไม่ไดต้รวจ 
 
ตารางท่ี 3 การพจิารณาแนวทางการวินิจฉัยและการรักษาผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกเสียชีวิต จํานวน 1 ราย เขตหลกัสี่ กรุงเทพมหานคร เข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง ระหว่างวันท่ี 13 - 16 ตลุาคม 2551     

วัน เดือน ปี เวลา ข้อมูลทางคลินิก แนวทางการวินิจฉัยและการรักษาผู้ป่วย 
13 ต.ค. 2551 17.59 น. T 38.4oc ผู้ป่วยอยู่ในระยะไข้ และกําลังจะเข้าสู่ระยะวิกฤต 

   BP 95/70 mmHg 1. ควรทํา tourniquet test 
   Hct. 38% 2. ควรพิจารณา wbc และ differential count 
   plt. 100,000/cu.mm 3. ควรด่ืม ORS /ไม่ให้ IV fluid 
     4. หลีกเลี่ยงการให้ antibiotics หรือยาท่ีไม่จําเป็น 
     คําอธิบายตามหนังสือท่ีอ้างอิง (หน้า) 
   • ทํา tourniquet test ทุกรายตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ WHO (182) 
   • tourniquet test ให้ผลบวก และ wbc <5,000/cu.mm ช่วยวินิจฉัยการติดเชื้อเดงกี 
   มีความถูกต้อง (positive predictive value) 70-80% (157) 
   • wbc <5,000/cu.mm และมี lymphocytosis, atypical lymphocyte เพ่ิม บ่งชี้ว่า 
   จะเข้าสู่ระยะวิกฤตภายใน 24 ชม.ข้างหน้า (35) 
   • plt. <100,000/cu.mm แต่ Hct.ไม่เปลี่ยนแปลง บ่งชี้ว่ากําลังจะเข้าสู่ระยะวิกฤต (42) 
   • ORS ช่วยทดแทนเกลือแร่ท่ีสูญเสียและเพ่ิมพลังงาน (182) 
   • ให้ IV fluid ระยะไข้สูงอาจทําให้มีภาวะนํ้าเกินในระยะวิกฤต (40) 
     • ยาบางอย่างอาจทําให้เลือดออก หรือเป็นพิษต่อตับ ไต ได้ (21, 190) 

14 ต.ค. 2551 08.00 น. Hct. 37%  ผู้ป่วยน่าจะเร่ิมเข้าสู่ระยะวิกฤต (มีการร่ัวของพลาสมา) 
   plt. 72,000/cu.mm  5. ทําแบบบันทึก V/S, Hct., I/O 
     6. ติดตามดูอาการอย่างใกล้ชิด 
     7. วัด V/S อย่างน้อยทุก 1-2 ชม. 
   8. เจาะ Hct. อย่างน้อยทุก 4-6 ชม. 
   9. อาจเร่ิมให้ isotonic solution น้อยๆ ถ้าจําเป็น 
   คําอธิบายตามหนังสือท่ีอ้างอิง (หน้า) 
   • plt. <100,000/cu.mm และ Hct. เพ่ิม >10-20% บ่งชี้ว่าเร่ิมเข้าสู่ระยะวิกฤต (42) 
   • ข้อบ่งชี้การร่ัวของพลาสมา ได้แก่ Hct. เพ่ิม มีนํ้าในช่องปอดหรือช่องท้อง ระดับโปรตีนหรือ 
   ระดับอัลบูมินในเลือดลดลง (14) 
 18.00 น. T 39.5oc • การรักษาอย่างถูกต้องรวดเร็วเม่ือเร่ิมมีการร่ัวของพลาสมาสามารถลดความรุนแรงของโรค  
   BP 103/58 mmHg สามารถป้องกันภาวะช็อก รวมท้ังป้องกันการเสียชีวิตได้ (17) 
  22.00 น. T 38.5oc ผู้ป่วยเร่ิมมีภาวะช็อก 
   BP 104/58 mmHg 10. วัด V/S ทุก 5-15 นาที จนกว่าจะคงท่ี 

15 ต.ค. 2551 02.00 น. T 37.5oc  11.  ประเมินผู้ป่วยทุก 15-30 นาที จนกว่าอาการจะดีขึ้น ดูแลใกล้ชิดพิเศษโดยเฉพาะในช่วง 
   BP 93/62 mmHg    ระยะเวลา 2-6 ชม.แรกหลังช็อก 
  06.00 น. T 37.3oc 12. เจาะ Hct. ทุก 1-2 ชม. 
   BP 110/80 mmHg   13. ให้ isotonic salt solution ตามสูตรการคํานวณ 
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ตารางท่ี 3 การพจิารณาแนวทางการวินิจฉัยและการรักษาผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกเสียชีวิต จํานวน 1 ราย เขตหลกัสี่ กรุงเทพมหานคร เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง ระหว่างวันท่ี 13 - 16 ตลุาคม 2551 (ต่อ)    

วัน เดือน ปี เวลา ข้อมูลทางคลินิก แนวทางการวินิจฉัยและการรักษาผู้ป่วย 
   14.  ปรับลด rate IV fluid บ่อย ๆ ทุก 1/2-1 ชม. จนกระทั่งเป็น KVO และ off ไปได้ในท่ีสุด 
     โดยประเมินจาก อาการทางคลินิก Hct. V/S และปริมาณปัสสาวะ 
   คําอธิบายตามหนังสือท่ีอ้างอิง (หน้า) 
   • อาการนํา ได้แก่ เบ่ืออาหาร ปัสสาวะน้อยลง บางรายมีปวดท้องมากอย่างกะทันหัน (13, 21) 
   • ผู้ป่วยผู้ใหญ่จะรู้สติดี มีการ compensate ท่ีดีเยี่ยม ทําให้เพียงดูเหมือนคนอ่อนเพลียไม่มีแรง 
   เท่าน้ัน (60) 
   • ไข้ลดลงรวดเร็ว pulse pressure แคบ (<20 mmHg) โดยมีความดัน diastolic เพ่ิมเล็กน้อย 
   จาก peripheral resistance ท่ีเพ่ิมขึ้น (12-14) 
   • ให้ IV fluid น้อยท่ีสุดเพ่ือ maintain effective circulation เท่าน้ัน โดยผู้ใหญ่คํานวณท่ี  
   นํ้าหนัก 50 kg ทุกราย ในระยะวิกฤตให้ได้รวมท้ังหมดไม่เกิน 4,200-4,600 ml (53-60) 
   • ถ้ารักษาช็อกทันท่วงทีและถูกต้องก่อนเข้าสู่ระยะ profound shock ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะฟ้ืนตัว 
   ได้อย่างรวดเร็ว (13) 
  08.00 น. วัด BP ไม่ได้ ผู้ป่วยเข้าสู่ระยะ profound shock (ระดับความรุนแรงของโรค grade IV) 
  Hct. 48% 15. หลีกเล่ียงการให้ IV fluid ท่ีมี dextrose 
  plt. 16,000/cu.mm 16. ควรให้ colloidal solution ชนิด plasma expander ยกตัวอย่างเช่น Dextran-40 
 09.30 น. abdominal 17. แก้ไขภาวะ metabolic และ electrolyte disturbance ท่ีเกิดขึ้น 
  distension 18. หลีกเล่ียง invasive procedure ท่ีไม่จําเป็น 
  liver 2FB below  คําอธิบายตามหนังสือท่ีอ้างอิง (หน้า) 
   Rt.costal margin • การรักษา profound shock อย่างถูกต้องก่อนเข้าสู่ระยะ irreversible จะทําให้ผู้ป่วยฟ้ืนตัว 
   อย่างรวดเร็วได้ (14) 
   • plasma expander มี osmolarity สูงกว่า plasma สามารถ hold volume ได้ดีกว่า plasma 
   substitute ซึ่งไม่ได้ผลเพราะ hold volume ได้เท่า plasma ของผู้ป่วยเท่าน้ัน (51-52, 204) 
   • การใส่ NG-tube เพ่ือทํา gastric irrigation หรือ cold lavage เป็นการทําหัตถการท่ีอาจทําให้ 
   เลือดออกโดยไม่จําเป็น (47-48) 
 20.00 น. on ET-tube ผู้ป่วยมีภาวะ fluid overload ซึ่งทําให้มีภาวะ rispiratory failure 
  I/O รวม 24 ชม. คําอธิบายตามหนังสือท่ีอ้างอิง (หน้า) 
  6,940 ml / 820 ml • ภาวะนํ้าเกินเกิดจากการให้ IV fluid ก่อนระยะวิกฤตและการให้ hypotonic solution การให้  
   colliodal solution ช้าไป รวมท้ังไม่ปรับ rate IV fluid บ่อยๆ ทําให้ได้นํ้ามากและนานเกิน 
   ความจําเป็น (162) 

16 ต.ค. 2551 07.00 น. on respirator • ภาวะนํ้าเกินทําให้เกิด acute pulmonary edema และ congestive heart failure ได้ (162) 
 08.00 น. Hct. 26% ผู้ป่วยมีภาวะ internal bleeding ร่วมกับภาวะ hepatic failure และ renal failure 
  plt. 31,000/cu.mm 19. ควรให้เลือดชนิด fresh whole blood 
  PT 68.1 sec คําอธิบายตามหนังสือท่ีอ้างอิง (หน้า) 
  PTT 89.5 sec • prolonged shock (ช็อก >6 ชม.) ทําให้เกิดภาวะตับวาย มีเลือดออกภายในโดยเฉพาะใน 
   INR 6.84 กระเพาะอาหารและลําไส้ และภาวะไตวาย (20, 26, 77, 83) 
   SGOT 11,375 U/L •  ถ้ารักษาภาวะช็อกอย่างถูกต้องส่วนมากจะไม่มีภาวะเลือดออกตามมา  
   SGPT 4,245 U/L  แม้ plt. <50,000 cells/cu.mm (161) 
  BUN 15.8 mg%  
   Cr 4.3 mg%  
  21.20 น. ผู้ป่วยเสียชีวิต การเสียชีวิตของผู้ป่วยน่าจะเกิดจากสาเหตุท่ีสําคัญ 2 ประการ คือ 
   1. ภาวะ prolonged shock 
   2. ภาวะ fluid overload 
   คําอธิบายตามหนังสือท่ีอ้างอิง (หน้า) 
     • ถ้าผู้ป่วยไม่ได้รับการชดเชยพลาสมาที่เสียไปหรือได้รับช้าแม้เป็นช่วงระยะสั้นๆ กอ็าจทําให้เกิด 
   prolonged shock ทําให้การพยากรณ์โรคเลวลงได้ (26) 
   • ภาวะนํ้าเกินเป็นสาเหตุการเสียชีวิตมากกว่าคร่ึงหน่ึงของผู้ป่วยไข้เลือดออก สามารถป้องกันได้ถ้า 
     ให้สารน้ําด้วยความระมัดระวัง (83) 

ท่ีมา  1. ข้อมูลทางคลินิกจากสําเนาเวชระเบียนของผูป้่วย      
 2. คําอธิบายตามหนังสือแนวทางการวินิจฉัยและรักษาโรคไข้เลือดออกเดงกี(6) 
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สรุปผลการศึกษา  

 ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกรายนี้จัดเป็นผู้ป่วยท่ียืนยัน (Confirmed 

case) จากการศึกษาสันนิษฐานได้ว่าแหล่งโรคซึ่งแพร่เช้ือให้ผู้ป่วย

รายน้ี น่าจะอยู่ในชุมชนท่ีผู้ป่วยพักอาศัย ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค

น่าจะเป็นแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลายในบ้าน และในชุมชนรอบบ้านและ

รอบท่ีทํางานของผู้ป่วย ทีม SRRT ได้เฝ้าระวังและค้นหาผู้ป่วยใน

ชุมชนซึ่งพบผู้ป่วยเพิ่มเติม จํานวน 4 ราย รวมทั้งมีการควบคุม

ป้องกันการแพร่ระบาดต่อเนื่องอย่างน้อย 28 วัน การเสียชีวิตของ

ผู้ป่วยน่าจะเกิดจากสาเหตุท่ีสําคัญคือภาวะช็อกนานและภาวะน้ําเกิน 

ท้ังนี้การเรียนรู้เพื่อทําความเข้าใจธรรมชาติของโรค และการดูแล

รักษาอย่างเอาใจใส่ตลอดระยะเวลาวิกฤตซึ่งเป็นช่วงเวลาประมาณ 

24 - 48 ช่ัวโมง ท่ีมีการร่ัวของพลาสมา น่าจะช่วยลดอัตราป่วยตาย

โดยเฉพาะในผู้ป่วยกลุ่มท่ีเป็นผู้ใหญ่ (อายุ 15 ปีข้ึนไป) ได้ 
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Introduction 

Worldwide, dengue has been an important 

vector-borne disease transmitted mainly by Aedes 

mosquitoes, particularly Aedes aegypti. Four serotypes 

of dengue virus, including DEN-1, DEN-2, DEN-3 and 

DEN-4, have been circulating in Thailand over decades. 

In Thailand, dengue hemorrhagic fever (DHF) 

was first reported since 1958 [1], and the disease was 

mainly occurred in children below 15 years of age with 

the highest morbidity of 325/100,000 population in 

1987. Young school-age children at 5-14 years were at 

the highest attack rate of dengue fever (DF) and dengue 

hemorrhagic fever (DHF) [2]. The clinical characteristics 

of dengue infection are classified into 3 categories, 

including DF, DHF and dengue shock syndrome (DSS). 

From the previous studies, proportions of asymptomatic 

dengue infection was significant both in children (40%) 
[3] and adults (45%) [4]. The case fatality rate of dengue 

infection in Thailand was reducing from 0.85% in 1986 

to 0.15% in 2005 [5].  

A recent study by Kantachuvessiri reported that 

the numbers of reported dengue cases have increased 

in Thai adults [6]. In addition, data from the national  

 

disease surveillance maintained by the Bureau of 

Epidemiology, Department of Disease Control, Ministry 

of Public Health, Thailand showed that proportion of 

dengue cases among adults aged over 15 years has 

been increasing from 9.2% in 1996 to 47.7% in 2005 

(Figure 1). 

 

 
Figure 1  Proportion of dengue cases in children and 

adult patients reported to the national 

disease surveillance, Bureau of Epidemiology, 

Thailand, 1996-2005. 
 

During April-May 2006, two family clusters of 

dengue illness were admitted in a community hospital 

of Sukhothai Province in the northern part of Thailand. 

Dengue infection was confirmed in 3 out of 4 family 

members and 4 out of 4 from each family cluster lived 

in two distant villages. Because of high infectivity rate 

and severity of symptoms, we conducted a field investigation 

to promptly evaluate the magnitude of disease occurrence, 

determine risk factors of the outbreaks and implement 

control measures for preventing further cases in these 

two villages. 

Methods 

Case Finding 

Cross-sectional serosurveys were carried out in 

the two affected villages (Village I and II) in order to 

actively find other dengue cases on 19 and 20 May 2006  
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respectively. Villagers were interviewed by a standard 

questionnaire with assistance from trained village health 

volunteers. We also searched for cases of dengue-like 

illness in two local health centers. After obtaining oral 

consent, single serum samples were collected from all 

villagers who were residing in the villages. 
Case Definition 

A case definition was applied from the WHO 

clinical criteria for dengue infection in 1997 [7]. Results 

of laboratory tests were classified into 3 categories as 

follows: 

DF was an acute febrile illness for 2-7 days with 

two or more of the following manifestations: headache, 

retro-orbital pain, myalgia/arthralgia, rash, hemorrhagic 

manifestation and leucopenia, and must met the 

laboratory confirmation by serology. 

DHF was a case with two or more clinical criteria 

of the following manifestations: acute high grade 

continuous fever for 2–7 days, hepatomegaly, circulatory 

disturbance of hypotension or narrowed pulse pressure 

(≤20 mmHg) or tachycardia (HR >120 beat per min) or 

cold and clammy skin and restlessness, and bleeding 

manifestations. In addition, the patient developed 

thrombocytopenia (platelet count <100,000 cells/cu.mm) 

and evidence of plasma leakage, >20% rise in hematocrit 

for age and sex or >20% drop in hematocrit following 

treatment with fluids as compared to baseline or signs 

of plasma leakage (pleural effusion, ascites or 

hypoproteinemia). Finally, the patient must met the 

laboratory confirmation by serology.  

DSS was a case with laboratory confirmed DHF 

grade III and IV.  

Laboratory Testing 

The single serum specimens taken from the 

serosurvey in both villages were sent to the Arbovirus 

Section at the National Institute of Health (NIH) for 

dengue-captured ELISA test. The paired serum samples 

collected from cases in hospital were also sent to the 

NIH for dengue-captured ELISA testing. Criteria of dengue 
 

infection by ELISA method was applied from the 

Arbovirus Section in NIH and was defined as the 

following: 

 Single serum: If IgM ≥40 units, a case was defined 

as ‘acute dengue infection’  

   and/or IgG ≥80 units was defined as ‘recent dengue 

infection’  

Paired sera: four-fold rising of dengue IgM 

and/or IgG  

 

Criteria of primary and secondary dengue 

infections were defined as the following: 

Primary dengue infection: 
1. Single serum: IgM ≥40 units with any value of 

IgG and IgM:IgG ratio ≥1.8 (Duration between onset and 

date of blood drawn was more than 7 days) 

2. Paired sera: IgM >40 units in first serum and 

second serum IgM <40 units (Duration of onset and 

second blood taken was more than 17 days) 

Secondary dengue infection: 
1. Single serum: 

1.1 IgM ≥40 units with any value of IgG and 

IgM:IgG ratio <1.8  

(Duration between onset and date of blood 

drawn was 7-17 days) or 

1.2 IgM <40 units and IgG ≥ 80 units  

(Duration between onset and date of blood 

drawn was less than 17 days) 

2. Paired sera: IgM <40 units and IgG ≥80 units 

and two-fold rising of IgG (Duration of onset and 

second blood taken was 7-17 days) 

Cross-sectional Analytic Study  

A questionnaire was used to interview people in 

two villages. It consisted of demographic data, dengue-

related clinical illnesses and risk factors, including 

travel history. Our study recruited all villagers who 

were residing in the villages at the time of 

investigation.  
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Figure 2 Attack rate of dengue infection among children <15 years and adults in Villages I and II,  

Kongkrailas District, Sukhothai Province, Thailand, April-May 2006 

 

(range 10-23 years old) in 2005. In some countries like 

Singapore, proportion of dengue case changed since 

1981[10] and Cuba in 2001-2002 showed that maximum 

incidence was among 25-34 years old group [11]. The 

hospital data of dengue cases was not reliable due to 

bias of diagnostic for dengue because pediatricians 

were almost always concern of dengue infection than 

internists and thus, lab confirmation among children 

was higher[9]. This study was conducted in real situation 

when dengue cluster was detected in 2-3 cases and 

serosurvey revealed high number of cases in adults 

with statistically insignificance.  

Even though the attack rates in both villages (19% 

vs 33%) were less than that of previous reports (40-50%) 
[12], it might be due to lack of second blood testing during 

serosurvey and some people might already have 

immunity to prevent the infection. However, this 

investigation results demonstrated high attack rate among 

both children and adult groups accompanying the 

passive surveillance data for the nationwide. We believed 

that all age groups were susceptible to dengue infection 

as chance of getting infected might not directly related to 

age, but it might associate with daily activities and 

environment that prone to have infection as appeared in 

this study, including living in area with many mosquito 

larvae, visiting dengue case to their home, having dengue 

patient in the house and visiting to the grocery store. 

As the Breteau indices were high for both 

villages, it indicated that villagers might be infected 

with dengue virus previously and serologically confirmed 

cases proved high percentage of secondary dengue 

infection (88.5%).  

According to the results, we acted directly on 

eliminating mosquito larvae and its habitat by walking 

door-to-door in both villages for mosquito elimination 

campaign. We also inspected weekly for 3 weeks. The 

successful outbreak control was mainly assisted by 

community leaders and all villagers in the villages. 
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Figure 3 Epidemic curve of dengue cases by date of onset and Breteau index in Villages I and II,  

Kongkrailas District, Sukhothai Province, Thailand, April-May 2006 

 

Table 1  Serological testing by dengue-captured ELISA among residents in Villages I and II, Kongkrailas District, 

Sukhothai Province, Thailand, 2006 
 Village I Village II 

Number of population 80 57 

Number of resident tested 54 53 

Hospitalization* 4 3 

Number of ELISA confirmation 19 7 

 1.1 Acute infection 11 2 

 1.2 Recent infection 8 5 

 2.1. Primary infection 3 0 
 2.2. Secondary infection 16 7 

 * Only hospitalized patients were confirmed by paired sera for antibody-captured ELISA 

 

Table 2  Univariate analysis on risk factors of dengue infection outbreak in Villages I and II, Kongkrailas District, 

Sukhothai Province, Thailand, April-May 2006 
Factor Ill (No.) Not-ill (No.) PR 95% CI p-value
Sex: male 6 31 0.6 0.2 – 1.3 0.15 
Age: children <15 years 8 17 1.5 0.7 – 2.9 0.30 
Having at least one child in household 19 54 1.4 0.6 – 3.3 0.38 
History of visit to dengue case 16 26 2.5 1.2 – 4.9 < 0.01 
Having a household member with dengue infection 11 3 4.8 2.8 – 8.3 < 0.01 
Frequent visits to the grocery store 17 28 2.6 1.3 – 5.3 < 0.01 
Living in Village I (high BI) 19 35 2.7 1.2 – 5.8 < 0.01 
Living at home during daytime 20 49 1.8 0.8 – 4.1 0.13 
Living at home >12 hours  18 50 1.3 0.6 – 2.7 0.50 
Crowded household (>4 persons) 7 26 0.9 0.4 – 1.8 0.70 
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Table 3  Multivariate analysis on risk factors of dengue infection outbreak in Villages I and II, Kongkrailas District, 

Sukhothai Province, Thailand, April-May 2006 
Factor Crude PR 95% CI Adj. OR 95% CI p-value
Age: children <15 years  1.5 0.7 – 2.9 1.2 0.3 – 4.7 0.82 
History of visit to dengue case  2.5 1.2 – 4.9 1.3 0.4 – 4.7 0.60 
Having a household member with dengue infection 4.8 2.8 – 8.3 119.9 9.1 – 1567.4 < 0.001
Frequent visits to the grocery store 2.6 1.3 – 5.3 3.4 0.9 – 12.4 0.06 
Living at home during daytime 1.8 0.8 – 4.1 0.9 0.2 – 3.4 0.91 
Living in Village I (high BI) 2.7 1.2 – 5.8 15.0 1.7 – 128.6 < 0.001
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Abstract: 

Background: Dengue has been an endemic disease in Thailand for decades and it mainly affects children under 

15 years. During April-May 2006, two family clusters (3/4 and 4/4) of dengue disease were detected in two rural 

villages of Sukhothai Province, the northern Thailand. We conducted investigations to identify risk factors of 

the outbreak and implement control measures.  

Methods: Active case finding was conducted in the two affected villages. Case definition was applied from the 

WHO clinical criteria for dengue diagnosis and laboratory confirmation by capture ELISA IgM and IgG in single or 

paired serum specimens. A cross-sectional dengue seroprevalence survey was conducted. Blood specimens and 

information were collected from 54 and 53 villagers of Village I and II respectively. Environmental and 

entomological investigations were carried out. Multivariate analysis was performed.  

Results: All cases of DF (3), DHF (3) and DSS (1) were laboratory confirmed for acute secondary dengue 

infection. Dengue infection rates were 35.2% in Village I and 13.2% in Village II. Number of dengue infected 

cases (symptomatic/asymptomatic) were 19 (5/14) and 7 (4/3), and mean age was 29.1 ± 22.0 years and 20.5 ± 

7.8 years in Village I and II respectively. Age-specific attack rates among children <15 years and adults were 

30.9% and 50.0% in Village I, and 15.4% and 12.5% in Village II. Risk factors for acquiring dengue infection 

included visiting dengue patient (PR 2.5; 95% CI 1.2-4.9), having a household member with dengue infection (PR 

4.8; 95% CI 2.8-8.3), frequent visits to common places in the village such as grocery store (PR 2.6; 95%CI 1.3-5.3) 

and living in Village I with high Breteau Index (BI) (PR 2.7; 95% CI 1.2-5.8). Multiple logistic regression showed 

associations between dengue infection and having a household member with dengue infection (Adjusted OR 

119.9; 95% CI 9.1-1567.4), frequent visits to common places (Adjusted OR 3.4; 95% CI 0.9-12.4) and living in 

Village I with high BI (Adjusted OR 15.0; 95% CI 1.7-128.6). High BI was repeatedly observed in both villages 

before the outbreak: 196.7, 226.7 and 273.3 in Village I, and 60.0, 26.7 and 20.0 in Village II. Mosquito larvae 

collected from patients’ houses were identified as Aedes aegypti.  

Conclusion: This dengue outbreak investigation revealed comparatively high infection rates in children and 

adults. Having a household member with dengue infection was a strong risk factor. Educational message should 

shift to prevent dengue disease for all ages that are equally at risk of dengue infection. Other control measures 

including eradication of mosquito larvae in households, avoiding mosquito bite, surveillance of mosquito larvae 

indices by village health volunteers, and community mobilization through the village leaders were promptly 

implemented to curtail the outbreak. 

Key words: dengue outbreak, changing epidemiology, risk factors, Thailand 
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Abstract 
 This was a cross-sectional study to assess the existing AIDS case reporting system at 12 public hospitals. The 
first part of the study was examination of medical records from 12 public hospitals which were randomly 
selected from ten public health regions. Total 150 AIDS cases were reviewed for completeness, positive predictive 
value and representativeness while 140 AIDS cases were examined for timeliness and data quality. The second 
part of the study included interviewing of 32 officers from 12 public hospitals. Quantitative data was collected 
through reviewing of medical records. Qualitative data was collected from officers by focus groups discussion and 
in-depth interviews. The completeness and positive predictive value of the AIDS case reporting was 50.7% and 
86.4% respectively. Data quality for date of onset and date of treatmeant was low. The information provided by 
the system did not represent  the true epidemiological situation and only 20% of the surveillance information was 
used to monitor the disease patterns. The officers involved in the system were lack of knowledge about the system. 
They perceived that the AIDS reporting system was a high workload. This study indicated low completeness and 
somewhat high positive predictive value of the AIDS case surveillance system in Thailand. Furthermore, it 
highlighted the essential need to encourage AIDS reporting in public hospitals. 

Key word: existing AIDS case report system, public hospitals 
*********************************************************************************************************

INTRODUCTION 

Use of the case reporting of AIDS as a 

surveillance tool involves systematic notification of all 

new diagnoses to a central surveillance unit in Thailand. 

A standard form (Form 506/1) is used throughout the 

country to record the epidemiological data of all 

reported cases. Disease reports are collected monthly 

and transferred to a higher level via email. The data 

are analyzed and sent to all the organizations involved 

in each level. Literature reviews suggested that the 

AIDS case reporting system needed improvement. 

Completeness of the AIDS case reporting needed to be 

increased (1,2,3) and in one study, representativeness of 

the reports by place was low (4). Accuracy regarding to 

date of onset and date of treament was low. These 

variables are important because it may affect treatment 

of patients (5). There had been lack of research designed 

to evaluate the entire AIDS case reporting system in  

Thailand as most studies have assessed only some  
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attributes of the surveillance system (1,2,4,5). The aim of 

this study was therefore to conduct comprehensive 

evaluation of the existing AIDS case reporting system in 

public hospitals located in two provinces of northeastern 

Thailand. 

MATERIALS AND METHODS 

The study used a cross-sectional design. The 

research was conducted in 12 public hospitals which 

were randomly selected from ten public health regions 

and situated in two provinces of northeastern Thailand.  

Quantitative study: There were medical records 

of patients who had been diagnosed as AIDS. Medical 

records of 150 patients out of 163,791 patients in 2010 

were analyzed for representativeness, completeness 

and positive predictive value (PPV) of reporting. The 

medical records were randomly selected from January 

to June 2010. Moreover, medical records of 140 patients 

were analyzed for data quality and timeliness. This was 

conducted by simple random sampling of all patients 

who were reported to the AIDS case reporting system 

during the period January-December 2010. 

Qualitative study: Target population was 40 

officers from those workplaces. The study group 

consisted of 32 persons who were willing to participate 

in the study after being informed by the researchers.  

Data collection: The study used both quantitative 

and qualitative methods to assess the AIDS case 

surveillance system according to the updated guidelines 

for evaluating surveillance systems(6).  

Quantitative data: To investigate the completeness 

and PPV of case reports, the medical records were 

reviewed by two experts. Decisions about presence of 

the disease were based on the standard AIDS case 

definition(7). The experts reached agreement on every 

diagnosis. These diagnoses were used as the gold 

standard. Kappa coefficients were computed to assess 

the levels of agreement between the medical records 

and the Form 506/1 on various epidemiological variables. 

Representativeness was assessed by comparing the  

number of reported cases from the Form 506/1 with 

active case finding from medical records during the 

same period. Data quality was assessed by comparing 

the medical records and the Form 506/1 as reviewed 

by the researchers. Timeliness was based on number 

of days between date of disease diagnosis and date of 

reporting to the public hospital. Cases reported more 

than one month after diagnosis were considered to be 

delayed reporting. 

Qualitative data: In focus groups discussion, 

each group consisted of 10-12 participants, with total 3 

groups, and 18 participants were included for in-depth 

interviews. All group discussion and interview sessions 

lasted 60 to 80 minutes, and were recorded for later 

verbatim transcription. 
Quantitative data analysis: Sensitivity, PPV, 

timeliness and representativeness were analyzed using 

frequencies, percentages and 95% confidence intervals 

(CI).  Cohen’s unweighted kappa coefficients were used 

to analyze agreement between the AIDs case reports 

and the reviewers’ opinions.  

Qualitative data analysis: Information obtained 

from the recorded focus group discussions and in-

depth interviews was analyzed by content analysis(8). 

Trustworthiness: The guidelines suggested by 

Guba and Lincoln(9) were used to strengthen the 

trustworthiness of the study outcomes. 

RESULTS 

The AIDS surveillance system was evaluated with 

respect to nine attributes as below.  

Simplicity: The structure of AIDS case reporting 

system in hospitals was simple (Figure 1). 

Stability: The system could be regarded as stable.  

Flexibility: The system used standard AIDS data 

formats, but could not integrated with other systems.  

Acceptability: Majority officers did not pay attention 

to working with the current system as they perceived it 

to be unimportant. They considered the system was 

too complicated and included duplicated data on AIDS 
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Figure 1 Flow of information in the AIDS case report system in public hospital, Thailand, 2010 

 

which could be accessed using other sources and 

regarded as a waste of time. As one officer said, 

“Nowadays, there are many AIDS data storage 

programs, but they cannot share information. We are 

made redundant. Make the staff above fails and not 

want to work. It’s a waste of time to do this”. 

Moreover, little attention was paid to the administrators 

of the local area by the officers with regard to 

reporting requirements as the reporting was not 

considered as a key policy in the district. 
Completeness: The completeness of reporting 

was low (Table 1). The officers lacked of knowledge as 

they had never been trained to complete the reports 

and they did not want the additional work. They also 

seemed to lack understanding of their particular role 

in the operational process. In more than 50% of the 

target hospitals, the officers responsible for the reporting 

process were not clearly identified, leading to frequent 

changes in the officers doing the work, which prevented 

the process from operating smoothly. One officer expressed, 

“I have never known how to report AIDS. I just diagnose 

the cases. No one tells me about reporting cases. I just 

carry on doing my job – diagnosis. If you want this operational 

process to work well, there should be coordinators and 

they have to keep monitoring the process”. 

Positive Predictive Value (PPV): Overall, 86.4% 

of all of the AIDS case report diagnoses were found to 

be accurate in terms of the standard case definition 

criteria (Table 1). However, the PPV for each hospital 

ranged from 0% to 100%. The problem was that the 

officers reported AIDS according to their own criteria, 

without using the standard AIDS case definition. One 

officer remarked, “I worked here for a long time 

without knowing about the standard AIDS case 

definition. I just diagnosed all cases as I usually do. If 

you want to improve AIDS reporting, you should make 

sure that everyone knows about the standard case 

definition”. 
Representativeness: Percentage of AIDS cases 

reported using the Form 506/1 was 58.7% (88/150) 

(Figure 2). The officers lacked motivation for reporting 

AIDS cases as most of them were aware that 

consequences of failing to provide AIDS reports were 

less severe than that of failing to provide other kinds 

of reports. One officer said, “Sometimes I think ‘why 

do I need to make a report?’ because some officials 

do not report but nothing happens. We don't use 

anything from the report. Report or don’t report, no 

one knows”. Moreover, the officers changed very 

frequently, leading to lack of continuity in the work. 
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used in a meaningful way to analyze or monitor disease 

pattern and trends. The officers only collected the 

data to report to the higher level, without performing 

any data analysis, as they were not aware of the 

usefulness of this process. The administrators only 

used the data for decision-making at lower level. Making 

use of the data to solve problems in the local areas 

was minimal. They perceived that the AIDS case reporting 

was not important and were reluctant to report AIDS 

cases. However, this was different to other studies (11) 

which found that the surveillance information was 

useful for describing the basic epidemiology of disease 

and could help monitoring disease patterns and trends. 

This study indicated that the local officers had lack of 

awareness on data analysis and poor quality control 

from higher level. 
The completeness of reporting was low and 

varied from 0-100%, whereas the standard AIDS case 

reporting procedures stated that data should be 

provided into the system with at least 70% of 

completed information(12). Therefore, the information 

did not indicate the magnitude of the problem in 

northeastern Thailand. These findings differed from 

another assessment conducted in developed country(13) 

with high completeness of reporting. In this study, the 

officers believed that reporting system was unimportant 

and inconvenient. In addition, the officers had lack of 

knowledge of reporting process. 
PPV ranged from 0-100%, whereas according to 

the standard AIDS case reporting procedures, data 

should be provided into the system with at least 80% 

of completed information(12). The number of diagnoses 

following the standard AIDS case definition was low 

because most of the officers were not aware of the 

standard AIDS case definition and reported based on 

their own experiences. This caused confusion in the 

reporting. Besides, the management of reporting was 

inefficient as the policy was unclear. Thus, the officers 

were not motivated to pay attention for reporting.  
 

Moreover, as they had never discussed about the 

standard AIDS case definition, some local officers did 

not know the details of the standard AIDS case 

definition. This was similar to other studies in 

Thailand(15) which revealed that the officers did not 

use the standard case definition to report cases. 
The data quality of reporting was low. Some 

data variables were important as they might affect 

treatment of the patients. In contrast, a study in the 

United States(15) found that data quality was high. This 

could be due to the fact that diagnostics and data 

entry into the system were a one-stop process in 

developed countries as the physician who examined 

the patient entered the data into the computer. The 
situation was different in Thai hospitals as the physician 

only recorded disease diagnosis on medical record and 

then medical statisticians undertook the data entry. 

Moreover, the local officers lacked supervision on 

quality control, causing low rate of the definition use. 
Overall, the representativeness of the data was 

low, indicating that the AIDS case reporting system did 

not reflect the actual situation. This was similar to 

observations in Japan where only 50% of cases were 

reported into the system(11). This was in contrast to 

developed countries where almost all cases were 

reported and the data closely reflected the real 

situation(13). In this study, participatory observation 

revealed that the officers were frequently reassigned, 

often with no single individual responsible for reporting. 

This led to lack of coordination in the local areas, 

resulting in case reports that might not be sent to the 

higher level for several years. 
There were several reasons for the poor performance 

of officers. The reporting policy was not well enforced 

at the national level and was not in line with attitudes 

of the officers. They perceived the reporting system as 

unimportant and inconvenient, and also lacked the 

skills and knowledge required for effective data analysis. 

The reporting was of no benefit to the local officers.  
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Table 1 Completeness and Positive Predictive Value of reporting of public hospital  

 

Footnote: Site means public hospital 
 

Table 2 Levels of agreement between data recorded in reporting forms and in medical records 
Data item No. of  reports Percent  agreement Kappa 

Occupation 140 79.29 0.79 
Place 140 77.14 0.77 
Date of visit 140 76.43 0.76 
Date of onset 140 49.30 0.49 
Type of patients 140 54.29 0.54 
Risk factors 140 64.29 0.69 

 
 

 
 

 
 
 
 

Public 
Hospital 

Total  
(case) 
(a+c) 

Report 
506/1 
(a+b) 

No.of 
accuracy 
report(a)

No.of 
inaccuracy 
report(b) 

Active 
case 

finding(c) 

Completeness 
(a*100)/ 

(a+c) 

PPV 
(a*100)/ 
(a+b) 

Site a 19 5 5 0 14 26.3 100.0 
Site b 6 0 0 0 3 0.0 - 
Site c 23 22 20 2 3 87.0 90.9 
Site d 10 2 2 0 8 20.0 100.0 
Site e 10 0 0 0 3 0.0 - 
Site f 23 13 12 1 11 52.2 92.3 
Site g 21 21 20 1 1 95.2 95.2 
Site h 9 14 9 5 0 100.0 64.3 
Site i 2 5 2 3 0 100.0 40.0 
Site g 12 0 0 0 10 0.0 - 
Site k 11 4 4 0 7 36.4 100.0 
Site l 4 2 2 0 2 50.0 100.0 
Total 150 88 76 12 62 50.7 86.4 

They lacked the knowledge and supervision to develop 

their work, and this poor information management 

required improvement. Overall, the officers with lacked 

of awareness of reporting and quality control were not 

enforced at the higher level. There were lack of 

motivation and feedback on data collection from the 

higher level as well. 
 

There were two limitations. One was that a 

“gold standard” was used to evaluate completeness 

and PPV. Additionally, two experts assessed the AIDS 

case diagnoses and they might have some different 

opinions regarding to conclusions of the diagnoses. 

However, the diagnostic criteria used were standardized 

before the study began. 

In conclusion, the AIDS case reporting is an 

important tool in disease monitoring, which can enable 

appropriate disease control and response planning. 

However, the AIDS case reporting at public hospitals 

still needed improvement, especially with respect to 

PPV, data quality, timeliness and usefulness in order to 

support the system more effectively. Furthermore, this  

study showed that AIDS case reporting could be 

enhanced by improving its starting point, the actual 

case reporting process, as the reporting process 

determines the accuracy of the information in the 

system database. In addition, there needed to improve 

on representativeness and completeness in order to 

represent the actual situation more accurately. The  
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AIDS case reporting should be empowered in terms of 

policy. These improvements might lead to improve on the 

data on AIDS cases in Thailand and contribute to motivate 

officers in the reporting process. If the system improves, 

improvements on situation of AIDS as a public health 

issue may follow and the problems associated with this 

disease may potentially be solved more easily. 
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แนะนําการอ้างอิงสําหรับบทความนี ้

เกษร แถวโนนง้ิว, พวงทิพย์ รัตนะรัตน์, สุภาลักษณ์ หมายสุข, 

ธีรยุทธ แก้วสิงห์, จูมจี รัตนวงศ์, กิติพิชญ์ จันที, ปานแก้ว รัตน

ศิลป์กัลชาญ, วัฒนา นิลบรรพตุ. การเฝ้าระวังโรคเอดส์โดยการ

รายงานในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ภาคตะวันออก 

เฉียงเหนือ ปี พ.ศ. 2554. รายงานการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา

ประจําสัปดาห์ 2556; 44: S15-22. 
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ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ปี พ.ศ. 2554 

  
 

ผู้เขียนบทความ:  เกษร แถวโนนงิ้ว1 พวงทิพย์ รัตนะรัตน์2 สุภาลักษณ์ หมายสุข3 ธีรยุทธ แก้วสิงห์4 จูมจี รัตนวงศ์ 5  

กิติพิชญ์ จันที1 ปานแก้ว รัตนศิลป์กัลชาญ1 วัฒนา นิลบรรพตุ6 

1 สํานักงานป้องกนัควบคุมโรคท่ี 6 จังหวัดขอนแก่น  

2 สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 

3 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองบัวลําภู  

4 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย  
5 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี  

6 สํานักงานสาธารณสุข จังหวัดขอนแก่น 

บทคัดย่อ 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง เพื่อประเมินระบบเฝ้าระวังโรคเอดส์โดยการรายงานในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง

สาธารณสุข 12 แห่ง (สุ่มจากเขตตรวจราชการที่ 10) ข้อมูลส่วนแรกทําการทบทวนประวัติผู้ป่วยท่ีมารับการรักษาในโรงพยาบาล

สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 12 แห่ง จํานวน 150 ราย เพื่อประเมินความครบถ้วน ค่าทํานายผลบวก และความเป็นตัวแทนของการ

รายงาน และประวัติผู้ป่วย 140 รายเพื่อประเมินความทันเวลาและคุณภาพของข้อมูล ข้อมูลส่วนท่ีสองเก็บรวบรวมจากบุคลากรที่

เกี่ยวข้องกับการรายงานเอดส์จํานวน 32 คนจากโรงพยาบาลทั้ง 12 แห่ง ข้อมูลเชิงปริมาณเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการทบทวนเวช

ระเบียนผู้ป่วย ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพเก็บรวบรวมข้อมูลจากบุคลากรที่เกี่ยวข้อง โดยการสนทนากลุ่มและการสัมภาษณ์เชิงลึก 

ความครบถ้วนและค่าพยากรณ์ผลบวกของการรายงานผู้ป่วยเอดส์ คิดเป็นร้อยละ 50.7 และ 86.4 ตามลําดับ คุณภาพของข้อมูล

ต่ําในตัวแปรวันเดือนปีท่ีเร่ิมป่วย และวันเดือนปีท่ีรับการรักษา ข้อมูลในระบบเฝ้าระวังโรคเอดส์ไม่สามารถสะท้อนภาพความเป็น

ตัวแทนของข้อมูลการเจ็บป่วยท่ีเกิดข้ึนในพื้นท่ีได้ และมีเพียง ร้อยละ 20 ของข้อมูลในระบบเฝ้าระวังท่ีถูกนําไปใช้ในการติดตาม

สถานการณ์โรค เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขท่ีเกี่ยวข้องในระบบเฝ้าระวังขาดความรู้ความเข้าใจในการดําเนินงานและมีความเช่ือว่าการ

รายงานผู้ป่วยเอดส์ไปเพิ่มภาระในการทํางาน การศึกษานี้ช้ีให้เห็นว่า ความครบถ้วนของการรายงานโรคต่ําแต่ค่าพยากรณ์ผลบวก

ของการรายงานโรคสูง ดังนั้นมีความจําเป็นท่ีต้องกระตุ้นการรายงานผู้ป่วยเอดส์ในโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขให้

มากข้ึนในอนาคต 

คําสําคัญ: การประเมินระบบเฝ้าระวังโรคเอดส์, โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
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Abstract 

Background: In 2006, over half a million of travelers 

departed from Thailand to Australia. Concern of upcoming 

influenza pandemic posed a challenge for public 

health professionals to find effective measures for 

delaying a global spread. We conducted a study to 

determine potential risk of transmission and factors 

related to the potential spread of infection across 

international border. 

Methods: During November-December 2007, 188 

travelers aged over 18 years departing from Thailand 

to Australia were randomly selected at Suvarnabhumi 

Airport in Samut Prakarn Province. A self-administered 

questionnaire was used for collecting data on demographics, 

travel patterns, diseases status and risk of acquiring 

infection.  

Results: Of 114 surveyed, 74 (64.9%) entered Thailand 

for holidays. Majority of travelers (65.8%) spent less 

than 2 weeks in Thailand. Over half of them (55.3%) 

were males and mean age was 37.0 years (SD 13.9). 

Common illnesses in the past 2 weeks reported were 

URI (34.5%, 38/110) and diarrhea (12.7%, 14/110). For 

URI, 75.8% perceived that having coughing/ sneezing 

was a risk factor. Half of the travelers believed that 

consumption of contaminated food and water was a 

possible cause of diarrhea. About 39.5% (45/114)  
were never vaccinated against influenza. Regarding to 

the places visited, transportation used and events  

attended, only history of visiting farm in the past two 

weeks increased risk of having URI (Adjusted OR=4.64, 

95% CI=1.01-21.20). In addition, staying at guest house 

(Adjusted OR=5.95, 95% CI=1.80-19.66) and staying at 

hotel more than 5 days per trip (Adjusted OR=20.48, 

95% CI=1.26-333.08) were independent risk of diarrheal 

infection among travelers. 

Conclusion: Nearly half of all travelers departing 

Thailand for Australia reported infections within 2 weeks 

of departure. URI was common among people who 

have recently visited a farm. Our findings suggested that 

improving surveillance and measures for international 

travelers was in urgent need to timely control the 

deadly respiratory infections, including SARS and novel 

influenza viruses. 

Keywords : traveler , infections, risk factor, Thailand  

************************************************************* 

Introduction 

Potential of spreading infectious diseases is 

rapid via a modern transportation, especially through 

airlines which had enormous growth in the past 

decade.(1) The number of flights are also increasing 

around the world, and also new huge airports with 

increasing passenger capacity such as (airport/abbreviate/ 

country/operated year/annual passenger 2007) Kansai 

International Airport/KIX/Japan/1994/20.0(2), Check Lab 

Kok International Airport/HKG/Hong Kong SAR/1998/ 

47.8(3) and the latest aviation hub Suvarnabhumi Airport/ 

BKK/Thailand/2006/41.2.(4) The excellent example of 

classic intercontinental spreading of unknown pathogen 

via air transportation was Severe Acute Respiratory 

Syndrome (SARS) which occurred during March 2003 in 

Asia and spread to distant continents.(5) The vehicle of 

pathogen transportation was airplanes which were  
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habitat for people from different areas. Moreover, the 

cases fatality rate was as high as 9.6% that made 

people around the world panic(5). At that time, the 

airlines were directly affected by SARS and there were 

sharply reduction of operated flights or many cancelled 

flights to the affected areas such as Hong Kong SAR 

and China mainland.(6) The number of international 

flights which operated to China in June 2003 was 

decreased to 45% compared with that of in June 2002. 

Moreover, the international flights operated between 

Hong Kong and US/Canada were dramatically decreased 

to 69% in June 2003 compared with that of in June 

2002.(6) 
So, there is no doubt that travel is a vector for 

global infection because it is a key of spreading 

infections around the world due to globalization, easy 

accessibility of travel, high speed of aircraft and 

behavior risk among travelers. Thus, the study on 

travelers’ activities and the places they visited and 

purposive visiting is crucial, providing an insight into 

dynamic of disease transmission globally. Because 

communicable diseases may arise in areas of heavy 

tourism and then, travellers may undertake activities 

which may place them at risk and finally they can act 

as vectors to transport new diseases to new areas. The 

study objectives were aim to describe demographics 

and behavioural characteristics among travelers who 

bound for Australia from Suvarnabhumi Airport, determine 

potential risk of transmission of common infectious 

diseases among travelers who bound for Australian 

cities and finally identify risk factors related to acquiring 

of common infectious diseases such as diarrhea and 

upper respiratory tract infection among travelers who 

bound for Australian cities. 

Methods 

Design 

The cross-sectional survey for descriptive study 

was conducted during November to December 2007 

using a self-administered questionnaire that was available 

in Thai, Chinese and English languages. The questionnaire 

was used for collecting data from 5 sections, which 

included international travel pattern, activities in past 

2 weeks and next 2 weeks, travel health, accommodations 

in Thailand and finally demographic data. 

Cross-sectional study was introduced for identifying 

risk factors acquired infection in two disease classification: 

Category 1. Upper respiratory infection (URI) case 

was a passenger who had developed any symptom of 

rhinorrhea, sore throat or cough in past 2 weeks within 

Thailand. 

Category 2. Diarrheal case was a passenger who 

had perceived the occurrence of diarrhea (watery or 

mucus bloody stool and at least 3 times of loose 

stool in a day) in past 2 weeks within Thailand. 

Participant and Destination 

The participants were recruited among travelers 

who bound for Australian destinations in Suvarnabhumi 

Airport, Thailand. Proportion to airline company flight 

volume which were currently serving direct route to 

Australian cities was done and then each airline which 

had flights to Australian destinations was determined 

by sampling frame of flight numbers. Finally, quota of 

passengers in each flight was determined as sampling 

unit (Table 1). 

The passengers were simply randomed at boarding 

areas, check-in counters and pre-X-ray areas. Thai 

Airway International PCL (TG) was allowed to make 

sampling at boarding areas by well trained health 

professional workers who had authority to access the 

boarding areas. Qantas airline (QF), Jet star airways 

(JQ), British Airways (BA) and Emirates (EK) were 

randomly sampled at check-in and pre-X-ray areas. 

Four eligible Australian cities had direct flights from 

Suvarnabhumi Airport, including to Sydney by (airline 

number/departure time) TG 993 (18.15), QF 002 (17.35, 

1810) BA 009 (18.10) and EK 418 (19.50); to Melbourne 

by TG 999 (08.10) and JQ 030 (21.00); to Brisbane by 

TG 991 (08.00); and to Perth by TG997 (07.50) (Fig.1). 
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The eligible subject (passengers) must fulfilled 

the followings: 1) airline travelers who were departing 

from Suvarnabhumi Airport for a destination in Australia, 

2) any short or long-term residents or travelers, including 

transit passengers, 3) only those aged 18 years or older, 

and 4) got a verbal consent from the passengers after 

they had received the study clearance by interviewee’s 

assistant. This study was approved by IRB of Ministry of 

Public Health, Thailand. 
Data Collection and Analysis 

After obtaining questionnaires filled in by the 

passengers, the interview assistant checked for completion 

of data in the questionnaire. Double data entries were 

done by using Microsoft AccessTM. Descriptive and 

analytic studies were conducted by Epi Info version 

3.3.2 (US CDC, Atlanta, USA). Multivariate study by 

multiple logistic regression was used to take confounders 

out by recruiting all risk factors which had p-value less 

than 0.2 enrolled in the final model. 

Results 

Overall, 114 passengers completed the questionnaire 

and response rate was 60.3% (114/188). The most 

common reasons for rejection and incomplete 

questionnaire were not having enough time and not 

interested in the study. 

Descriptive Results 

1. International Travel Pattern and Demographic 

Among 114 passengers, there were 63 male and 

51 female passengers. Mean age was 37.3 years (±13.9). 

Forty four percent was single, with 37% had bachelor 

degree attainment. The main reason for this trip was 

holiday/tourist (64.9%), followed by visiting friends and/or 

family (12.2%) and business (7.9%). The most common 

passengers were visitors with length of stay less than 2 

weeks (65.8%) and length of stay 2-3 weeks (13.2%). 

Fifty four percent of passengers were traveling with at 

least one companion. Average number of companies were 

2 persons (±1). Nationality of passengers who were 

going to Australian cities was Australian (34.8%), European  

 

(13.4%), Indian (10.7%) and New Zealander (8.9%). 

2.  Activities in past 2 weeks and next 2 weeks 

2.1 Activities in past two weeks  

Mostly, the passengers stayed in a city (77.2%) 

with population more than 30,000, followed by 

village/town (36.0%) and a rural area (15.8%). For 

transportation, they experienced services with domestic 

airlines (49.1%), train or bus (37.7%) and car (30.7%). 

The places they visited included homestay (30.1%), 

jungle or forest (28.1%), zoo/wildlife park (21.9%), 

market that sold live animals (21.0%), home with farm 

animals (12.3%) and farm (9.6%). The crowded venues 

with more than 100 participants (eg. concerts, cinemas, 

festivals, wedding, night clubs and large restaurants) 

were mostly attended (64.4%). 

2.2 Activities in next two weeks 

The passengers expected that they would 

stay in the city (64.9%), followed by town/village (24.6%) 

and a rural area (7.0%). For transportation, they 

planned to use domestic airline (26.3%), car (26.3%) 

and train or bus (12.3%). They also planned to visit 

the places such as homestay (24.6%), jungle or forest 

(7.0%) and farm (6.1%). In addition, they planned to 

attend the crowded venues (45.4%) in next 2 weeks. 

3. Travel Health Status 

The symptoms that they developed in past two 

weeks included sore throat (19.3%), rhinorrhea (15.8%), 

diarrhea (12.3%), cough (11.5%), myalgia (7.0%), rash 

(5.3%) and fever (3.5%) (Fig. 2). Thirty eight travelers 

(34.5%) met the clinical criteria for URI and 14 travelers 

(12.7%) for diarrhea. The traveler who contacted with 

ill person and had fever in past 2 weeks was around 

8.8% while illness persons included their family 

members or flat mate (4.4%), non-family members or 

friends (3.5%), and hotel guests or staff (1.8%). 

The passengers were vaccinated for hepatitis A 

(14.9%), hepatitis B (13.2%), typhoid (9.7%), tetanus 

(7.0%), polio (5.3%) and diphtheria (5.2%) before this 

trip (Fig.3), but 34% of travelers were not vaccinated  
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before. However, the travelers who already had been 

vaccinated in the past included tetanus (43.9%), 

hepatitis B (43.0%), polio (38.7%) and hepatitis A 

(30.7%) (Fig.3). Overall vaccination status among these 

travelers was hepatitis A (52.6%), tetanus (49.1%) and 

hepatitis B (44.7%).  

Travelers’ knowledge about prevention methods 

of infectious diseases (hepatitis A, hepatitis B, influenza, 

measles and dengue) revealed that their understanding 

on appropriated prevention measures for each disease 

was below 50% (Fig. 4). 

4. Accommodations in Thailand 

Most of 87 passengers who had been in 

Thailand stayed in 1-2 hotel (51%), followed by 3-4 

hotels (19%) and 5-6 hotels (6.4%). Most of them 

stayed at international chain hotel (37.7%), local 

owner hotel (27.2%) and guest house (22.8%). On 

average, they spent the time in hotel less than 12 

hours per day and stayed at hotel for 3-4 days per trip. 

Forty percent of travelers experienced with swimming 

in pool of the hotel and 12% had serviced with sauna 

or spa in the hotel. 

Analytic Results 

1. Diarrheal risk among travelers 

Twelve cases who met the clinical criteria for 

diarrhea and 102 travelers without diarrhea were 

compared for risk of diarrheal infection by cross-

sectional study. Significant risk for diarrheal infection 

included staying at international chain hotel (PR=3.90, 

95% CI=1.30-11.60), local owner hotel (PR=3.23, 95% 

CI=1.25-8.36), guest house (PR=3.38, 95% CI=1.32-8.65) 

and hotel more than 5 consecutive days per trip 

(PR=2.81, 95% CI=0.96-8.27) (Table 2). Multiple logistic 

regression was analyzed to take confounders out, and 

revealed that staying at guest house (Adjusted 

OR=5.95, 95% CI=1.80-19.66) and hotel more than 5 

consecutive days per trip (Adjusted OR=20.48, 95% 

CI=1.26-333.08) were independent risks for diarrheal 

infection among travelers (Table 3). 

2. URI risk among travelers 

Thirty eight cases among travelers met the 

clinical criteria for URI and significant risk factors by 

univariate cross-sectional study included visiting a farm 

(PR=2.39, 95% CI=1.34-4.27), visiting home with live 

animal (PR=1.91, 95% CI=1.08-3.38) and visiting jungle 

or forest (PR=1.94, 95% CI=1.10-3.42) (Table 4). The 

multivariate analysis revealed visiting a farm (Adjusted 

OR=4.64, 95% CI=1.01-21.20) as the independent risk 

factor for URI among travelers (Table 5). 

Discussions and Conclusion 

Over three-fourth of passengers bound for 

Australia were visitors with duration less than 1 month 

and their ages were in the working age. The main 

purpose of trip was for leisure in the city with more 

than 30,000 population.  

Suvarnabhumi Airport was an air transport hub 

of Australian and European countries or Indian 

subcontinent due to the high proportion of the 

European and Indian passengers bound for Australia. 

Nearly half of all travelers who bound for Australia 

from Suvarnabhumi Airport had experienced URI or 

diarrheal symptoms within 2 weeks before departure. 

Diarrheal symptoms were highly frequent among 

female passengers which might be due to natural habit 

of extra meal in contrast to URI cases. The visitors who 

lived longer in the same area or hotel had higher 

chance to get diarrheal disease. Staying in guest house 

had greater risk of diarrhea and staying at hotel was 

considered to be confounded by long length of stay. 

URI symptoms were common among farm visitors right 

before international traveling. Passengers who developed 

URI symptoms experienced with crowded transport 

such as train or bus, and crowded places such as zoo 

or wildlife park. A previous study conducted in Swedish 

travelers revealed that the most common travel-

associated illnesses were diarrhea (36%) and respiratory 

tract infection (21%).(7) That was same as travel-

associated illnesses in this study. 
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Figure 1 Route map of all airlines schedule at Suvarnabhumi airport to all destinations in Australia 
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Figure 2 Symptoms and signs among travelers who perceived illness in past two weeks  
during staying in Thailand, November - December 2007 

 

 
 

Figure 3 History of vaccinate among travelers who bound for Australia from Thailand, November - December 2007  
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Table 1  Proportion of flight and quotas among all airlines directly serve to Australian cities at Suvarnabhumi 
Airport, November - December 2007 

Airlines Abb. Destination Proportion of Flights Quotas 

THAI Airways Intl TG Brisbane 10 10 
THAI Airways Intl TG Melbourne 20 20 
THAI Airways Intl TG Sydney 33 30 
THAI Airways Intl TG Perth 12 10 
Qantas QF Sydney 10 15 
JetStar Airways JQ Melbourne 2 10 
British Airways BA Sydney 8 15 
Emirates EK Sydney 5 10 

Total 100 120 

 
Table 2  Univariate analysis of risk factors for diarrhea among travelers who bound for Australia from Thailand, 

November - December 2007 
Risk Factors Prevalence Ratio (95% CI) P-value 

Gender; Female 2.33 (0.83-6.49) 0.09 
Spent in a rural area 0.97 (0.25-3.77) 0.96 
Visited farm 0.60 (0.09-4.16) 0.59 
Visited home where farm animals are kept 0.37 (0.05-2.63) 0.28 
Visited slaughter house/abattoir 2.23 (0.42-11.93) 0.39 
Visited jungle or forest 0.58 (0.17-1.96) 0.37 
Visited market that sells live animal 0.26 (0.04-1.87) 0.13 
Stayed in hotel chain 3.90 (1.30-11.6) 0.007* 
Stayed in hotel local 3.23 (1.25-8.36) 0.01* 
Stayed in guest house 3.38 (1.32-8.65) 0.01* 
Stayed in friend’s house 0.62 (0.09-4.29) 0.62 
Stayed ≥ 5 days/trip 2.81 (0.96-8.27) 0.04* 
Stayed ≥ 12 hrs/day 1.69 (0.56-5.10) 0.37 
Stayed ≥ 3 hotels 1.56 (0.60-4.04) 0.36 
* Statistical significant 
 

Table 3  Multiple logistic regression analysis of independent risk factors among travelers who bound for Australia 
from BKK Thailand, November - December 2007  

Risk Factors  Prevalence Ratio (95% CI) Adjusted OR (95%CI) P-Value 

Gender; Female  2.33 (0.83-6.49) 2.37 (0.82-6.90) 0.18 

Stayed in hotel chain 3.90 (1.30-11.6) 0.59 (0.23-1.46) 0.33 
Stayed in hotel local owner 3.23 (1.25-8.36) 1.01 (0.59-1.76) 0.95 
Stayed in friend’s house 0.62 (0.09-4.29) 0.99(0.97-1.01) 0.85 
Stayed in guest house 3.38 (1.32-8.65) 5.95 (1.80-19.66) 0.01* 
Stayed ≥ 5 days/trip 2.81 (0.96-8.27) 20.48 (1.26-333.08) 0.07 

*Statistical significant 
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Table 4  Univariate analysis of risk factors for URI among travelers who bound for Australia from Thailand, 
November - December 2007  

Risk Factors Prevalence Ratio (95% CI) P-value 
Female 1.00 (0.60-1.66) 0.99 
Spent in rural area 1.29 (0.56-2.98) 0.54 
Travel by train/bus 1.80 (0.91-3.55) 0.07 
Visited farm 2.39 (1.34-4.27) 0.01* 
Visited home where farm animals are kept 1.91 (1.08-3.38) 0.04* 
Visited slaughter house/abattoir 1.02 (0.20-5.21) 0.98 
Visited jungle or forest 1.94 (1.10-3.42) 0.02* 
Visited zoo/wild life 1.56 (0.88-2.76) 0.14 
Visited market that sells live animal 0.81 (0.38-1.72) 0.57 
Stayed in hotel chain 1.08 (0.65-1.81) 0.76 
Stayed in hotel local owner 1.44 (0.85-2.41) 0.19 
Stayed in guest house 1.35 (0.77-2.38) 0.32 
Stayed in friend’s house 0.61 (0.17-2.11) 0.38 
Stayed ≥ 5 days/trip 0.84 (0.48-1.48) 0.55 
Stayed ≥ 12 hrs/day 0.83 (0.35-2.00) 0.67 
Stayed ≥ 3 hotels 1.04 (0.57-1.90) 0.90 

* Statistical significant 
 
Table 5  Multivariate analysis of independent risk factors for URI among travelers who bound for Australia from 

Thailand, November - December 2007 
Risk Factors Prevalence Ratio (95% CI) Adjusted OR (95%CI) P-Value 

Traveled by train/bus 1.80 (0.91-3.55) 1.31 (0.36-4.71) 0.67 
Visited farm 2.39 (1.34-4.27) 4.64 (1.01-21.20) 0.04* 
Visited home where farm 
animal are kept  

1.91 (1.08-3.38) 1.26 (0.21-7.44) 0.79 

Visited jungle / forest 1.94 (1.10-3.42) 3.21 (0.89-11.64) 0.07 

Visited zoo/wild life park 1.56 (0.88-2.76) 0.61 (0.13-2.77) 0.52 
Stayed local owner hotel 1.44 (0.85-2.41) 1.31 (0.36-4.71) 0.67 

* Statistical significant 

 

 

 

 

 

 

 
 

Hotel type and length of stay in Thailand were 

not associated with URI. Influenza vaccine was routinely 

vaccinated to only 25% passengers who bound for 

Australia. The knowledge on prevention measures 

among travelers was low. The appropriate message on 

prevention measures should be available at areas in 

the airport such as boarding, dining and common areas 

where the traveler could make notice. 

High recent infection rates of URI and diarrhea 

among travelers in Thailand were observed. The main 

risk of URI was visiting a farm in past two weeks and that  

of diarrhea was staying longer than 5 consecutive days 

in the same hotel or area and staying in guest house. 

The possibility of international spread via airline is the 

crucial vector. The knowledge to prevent infection among 

travelers was lower than 30%. As the study limitation, 

high rate of non-response passengers could lead to 

selection bias and recall bias might be occurred. 

Some airlines were not familiar with this kind of 

research and not well coordinated. Limited time for 

answering the questionnaire before departure was highly 

observed. Further actions should conduct on mathematic  
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modeling to predict the intercontinental spreading. In 

addition, this kind of study should be compared to another 

part of the world such as China, Indonesia, EU and USA. 
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High Rate of Recent Infections among International Travelers who bound for Australian 
Cities from Suvarnabhumi Airport, Thailand, November–December 2007 
 

ผู้เขียนบทความ :  โรม บัวทอง, โสภณ เอ่ียมศิริถาวร  

สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 

 

บทคัดย่อ 

ในปี พ.ศ. 2549 มีนักท่องเท่ียวเกือบคร่ึงล้านเดินทางออกจากสนามบินสุวรรณภูมิ ไปยังเมืองต่างๆ ณ ประเทศออสเตรเลีย 

ความตระหนักถึงโอกาสที่จะเกิดการระบาดของไข้หวัดใหญ่เป็นสิ่งท่ีท้าทายต่อเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขในการท่ีจะหามาตรการในการลด

การกระจายไปยังประเทศต่าง ๆ ท่ัวโลก การวิจัยคร้ังนี้ เพื่อจะระบุปัจจัยเสี่ยงของการติดต่อและปัจจัยเสี่ยงท่ีทําให้เกิดโอกาส

แพร่กระจายของการติดเช้ือระหว่างประเทศ ทําการศึกษาในช่วงเดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2550 ได้ทําการสุ่มนักท่องเท่ียวจาก

เท่ียวบินต่าง ๆ ท่ีบินตรงไปยังเมืองต่าง ๆ ในประเทศออสเตรเลียโดยวิธี multistate sampling โดยนักท่องเที่ยวท่ีสุ่มได้ต้องมีอายุ

มากกว่า 18 ปี ท่ีกําลังเดินทางออกจากสนามบินสุวรรณภูมิ จังหวัดสมุทรปราการ จํานวน 188 ราย ใช้แบบสอบถามซึ่งตอบด้วย

ตนเองโดยนักท่องเท่ียว เพื่อเก็บข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะประชากร ลักษณะการเดินทาง สภาวะสุขภาพ และปัจจัยเสี่ยงของการติดเช้ือ 

ผลการศึกษา ในจํานวนนักท่องเท่ียว 114 ราย ท่ีตอบแบบสอบถาม ร้อยละ 64.9 เดินทางเข้ามาท่องเท่ียวและพักผ่อนในประเทศไทย 

และในจํานวนนี้ ร้อยละ 65.8 อาศัยอยู่ในประเทศไทยน้อยกว่า 2 สัปดาห์ เป็นเพศชาย ร้อยละ 55.3% อายุเฉลี่ย 37 ปี (±13.9) 

นักท่องเท่ียวเจ็บป่วย ในช่วง 2 สัปดาห์ก่อนเดินทางออกนอกประเทศ ด้วยภาวะติดเช้ือระบบทางเดินหายใจส่วนบน ร้อยละ 34.5 และ  

อุจาระร่วง ร้อยละ 12.7 สําหรับผู้ป่วยติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบน ร้อยละ 75.8 ให้ประวัติว่าสัมผัสไอหรือจาม ส่วนนักท่องเท่ียว

คร่ึงหนึ่งเช่ือว่าการเกิดอุจจาร่วงเฉียบพลันเกิดจากการรับประทานอาหารที่ปนเปื้อน ท้ังนี้นักเดินทาง ร้อยละ 39 ไม่ได้ฉีดวัคซีนป้องกัน

ไข้หวัดใหญ่ก่อนเดินทาง สําหรับสถานที่ท่องเท่ียว ลักษณะการเดินทางและการเข้าชุมนุมในสถานท่ีท่ีมีฝูงชนมาก พบว่านักท่องเท่ียวท่ี

มีประวัติไปยังบริเวณเกษตรกรรมเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบน (Adjusted Odds Ratio = 4.64, 

95% CI = 1.01-21.20) ส่วนการอาศัยอยู่ในเกสเฮ้าส์ (Adjusted OR =  5.95, 95% CI = 1.80-19.66) และอาศัยอยู่นานเกิน 5 วัน 

(Adjusted OR = 20.48, 95% CI = 1.26-333.08) เป็นปัจจัยเสี่ยงของการโรคอุจจาระร่วงในนักท่องเท่ียว สรุปและวิจารณ์ 

นักท่องเท่ียวเกือบ ร้อยละ 50 ท่ีเดินทางออกจากสนามบินสุวรรณภูมิ สมุทรปราการ ไปยังเมืองต่างๆ ของประเทศออสเตรเลียรายงาน

การติดเช้ือภายใน 2 สัปดาห์ก่อนการเดินทาง โดยผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือระบบทางเดินหายใจส่วนบน พบมากในกลุ่มท่ีเดินทางไปยัง

พื้นท่ีเกษตรกร ผลการศึกษานี้ ชี้ให้เห็นความจําเป็นเร่งด่วนท่ีต้องพัฒนาการเฝ้าระวังและมาตรการสําหรับนักเดินทางระหว่างประเทศ

เพื่อจะควบคุมการแพร่เช้ือไวรัสทางเดินหายใจท่ีอันตราย เช่น ซาร์ส และ ไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 

คําสําคัญ: นักท่องเท่ียว, การติดเช้ือ, ปัจจัยเสี่ยง, ประเทศไทย 
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การสอบสวนผูป่้วยวัณโรคและผู้สัมผัสในแคมป์คนงานก่อสร้างในอําเภอสวรรคโลก  
จังหวัดสุโขทัย วันที่ 10 มกราคม - 31 พฤษภาคม 2554 

(An Investigation of Pulmonary Tuberculosis and Close Contacts in a Laborer Camp, 
Sawankhalok District, Sukhothai, January 10th- May 31st, 2011) 

 drnamthip@hotmail.com    น้ําทิพย์ ผู้ภักด,ี โกลัญญา พากเพยีร และมัณฑนา เนืองนิตย ์   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทคัดย่อ 

 วันท่ี 10 มกราคม 2554 ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนท่ีเร็ว 

(SRRT) อําเภอสวรรคโลก ได้รับรายงานจากตึกผู้ป่วยหญิง โรงพยาบาล

สวรรคโลกว่า พบผู้ป่วยอายุ 49 ปี เป็นวัณโรคปอดรายใหม่ เสมหะ

ให้ผลบวกต่อ Acid fast bacilli (AFB) ให้การรักษาแบบ CAT 1 

อาศัยในแคมป์ก่อสร้าง ทีม SRRT ลงพื้นท่ีสอบสวนโรคในแคมป์

คนงานดังกล่าว ระหว่างวันที่ 10 มกราคม - 31 พฤษภาคม 2554 

โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยืนยันการวินิจฉัยการระบาดของวัณโรค 

ค้นหาผู้ป่วยรายใหม่และผู้สัมผัสใกล้ชิดเพื่อรักษา ป้องกันโรค  และ

หามาตรการในการควบคุม ป้องกัน และดําเนินการควบคุมโรค โดย

ใช้ระบาดวิทยาเชิงพรรณนา ผลการศึกษาพบว่า ตามนิยามการ

สอบสวนผู้สัมผัสใกล้ชิดโรควัณโรค พบมีผู้สัมผัสใกล้ชิดในบ้าน 11 ราย 

เด็ก 8 ราย ผู้ใหญ่ 3 ราย ทําการเอกซเรย์ทรวงอกปกติทุกราย เก็บ

เสมหะตรวจ AFB 3 วัน ผลไม่พบเชื้อทุกราย ทดสอบ Tuberculin 

skin test ในเด็ก 8 ราย พบผลบวก 4 ราย ให้การรักษาแบบติด

เช้ือวัณโรคระยะแฝงในเด็กท้ัง 8 รายด้วย INH 6 เดือน ผลการ

ติดตามไม่มีผู้มีอาการป่วยวัณโรค ปัจจัยเสี่ยงสําคัญต่อการติดเช้ือ

น่าจะเกิดจากความแออัด สุขอนามัยท่ีไม่ดี และพฤติกรรมของเด็ก

ท่ีใกล้ชิดผู้ป่วยท้ังวัน โดยหลังจากมาตรการการควบคุม ป้องกัน 

เฝ้าระวัง และติดตาม ไม่พบผู้ป่วยรายใหม่เพิ่มเติม จากการ

สอบสวนทางระบาดวิทยาสามารถค้นพบปัญหาต่างๆ นําไปสู่การ

ดูแลผู้ป่วยและครอบครัวแบบองค์รวม เพื่อเป็นการเพิ่มคุณภาพ

ชีวิตต่อไป โดยอาศัยการประสานงานร่วมมือจากหลายภาคส่วน 

คําสําคัญ: วัณโรคแฝง, การตรวจวัณโรคโดยการทดสอบทาง

ผิวหนัง, การสอบสวนผู้สัมผัสใกล้ชิดโรควัณโรค, คุณภาพชีวิต 

ความเป็นมา 

 วันท่ี 10 มกราคม 2554 เวลา 13.00 น. ทีมเฝ้าระวัง

สอบสวนเคลื่อนท่ีเร็ว (SRRT) อําเภอสวรรคโลกได้รับรายงานจาก

ตึกผู้ป่วยหญิง โรงพยาบาลสวรรคโลกว่า พบผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 

อายุ 49 ปี อาศัยในแคมป์ก่อสร้าง เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน

ด้วยวัณโรคปอดเสมหะให้ผลบวกต่อ Acid fast bacilli (AFB) ทีม 

SRRT ลงพื้นท่ีสอบสวนโรคในแคมป์คนงานดังกล่าว ระหว่างวันท่ี 

10 มกราคม - 31 พฤษภาคม 2554 

วัตถุประสงค์ 

1.  เพื่อยืนยันการวินิจฉัยและการระบาดของวัณโรค  

2.  เพื่อทราบขนาดปัญหาของการระบาดในคร้ังนี้ และ

ศึกษาลักษณะทางระบาดวิทยาของโรค  

3.  เพื่อให้การรักษาแก่ผู้ป่วยรายใหม่ และเพื่อรักษาผู้

สัมผัสใกล้ชิดเพื่อป้องกันการเกิดโรควัณโรคปอด 

4.  เพื่อศึกษาพฤติกรรมเสี่ยงท้ังด้านบุคคลและด้าน

สิ่งแวดล้อมต่อการเกิดโรค 

5.  เพื่อหามาตรการในการควบคุม ป้องกันการแพร่กระจาย

ของโรคอย่างเหมาะสม และดําเนนิการควบคุมป้องกันโรค 

วิธีการศึกษา 

1. ศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา (Descriptive Studies)  

1.1  ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยท่ีได้รับรายงานเป็นรายแรก 

(index case) และสัมภาษณ์ผู้ป่วย เกี่ยวกับประวัติการเจ็บป่วย 

ประวัติการทํางาน ประวัติครอบครัว และประวัติเกี่ยวกับการสัมผัส

ผู้ป่วยวัณโรคมาก่อนหน้านี้  

1.2  ค้นหาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่เพิ่มเติม (Active case 

finding) และผู้สัมผัสใกล้ชิดในแคมป์ก่อสร้าง โดยการสัมภาษณ์

และตรวจสุขภาพ บุคคลากรในแคมป์ก่อสร้างและครอบครัวผู้ป่วย

ทุกคน ระหว่างวันท่ี 10 มกราคม - 31 พฤษภาคม 2554 โดยการ

ถ่ายภาพเอกเรย์ทรวงอก (CXR) ตรวจเสมหะ AFB และตรวจ Tuberculin 

skin test เพื่อตรวจสอบการติดเช้ือวัณโรค 

ยืนยันการวินิจฉัย โดยการใช้อาการทางคลินิก ร่วมกับภาพ 

รังสีทรวงอก หรือผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่จําเพาะ โดยใช้

นิยามผู้ป่วย ดังนี้ 

ผู้เขียนบทความวิจัย 
น้ําทิพย์ ผู้ภักดี1 โกลัญญา พากเพียร1 มัณฑนา เนืองนิตย์2  
1โรงพยาบาลสวรรคโลก จังหวัดสุโขทัย 
2สํานักงานสาธารณสุขอําเภอสวรรคโลก จังหวัดสุโขทัย 

Namthip Pupagdee1 Kolunya Pagpearn1  
Munthana Neungnit2  
1Sawankhaloke hospital, Sukhothai Province  
2Sawankhalok District Health Office, Sukhothai Province 
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 ผู้ป่วยท่ีสงสัย (Suspected pulmonary TB)  หมายถึง 

บุคคลท่ีอยู่ในแคมป์ก่อสร้างและครอบครัวผู้ป่วย ท่ีมีอาการหลัก 

(Major Criteria) อย่างน้อย 1 อาการ คือ ไอเร้ือรังติดต่อกันมากกว่า 

3 สัปดาห์ หรือ ไอมีเลือดปน และอาการรอง (Minor Criteria) 

อย่างน้อย 2 อาการ คือ 1) มีไข้ต่ําๆ อย่างน้อย 2 สัปดาห์ 2) เหงื่อ

ออกตอนกลางคืนประจํา 3) น้ําหนักลดลงมากกว่า ร้อยละ 5 ใน 1 

เดือน หรือ ร้อยละ 10 ใน 3 เดือน 4) เบื่ออาหาร 5) เหนื่อย อ่อนเพลีย 

6) หายใจขัด 7) เจ็บแน่นหน้าอก ระหว่างวันท่ี 10 มกราคม - 31 

พฤษภาคม 2554 
ผู้ป่วยท่ียืนยันวัณโรคปอด (Confirmed pulmonary 

TB) หมายถึง บุคคลท่ีอยู่ในแคมป์ก่อสร้างและครอบครัวผู้ป่วย ท่ีมี

อาการทางคลินิกและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพบเสมหะบวก 

AFB หรือมีผลเอกซเรย์ทรวงอกเข้าได้กับวัณโรคปอดอ่านโดยแพทย์

โรงพยาบาลสวรรคโลก ระหว่างวันท่ี 10 มกราคม - 31 พฤษภาคม 2554 

ผู้ป่วยระยะติดเช้ือวัณโรคหรือวัณโรคระยะแฝง (Latent 

TB infection) หมายถึง บุคคลท่ีอยู่ในแคมป์ก่อสร้างและครอบครัว

ผู้ป่วย ท่ีสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยต่อเนื่องตั้งแต่ 8 ช่ัวโมงข้ึนไป/วัน 

หรือ ผู้ท่ีไม่สัมผัสต่อเนื่องแต่มีเวลารวมทั้งเดือนใกล้ชิดมากกว่า 

120 ช่ัวโมงขึ้นไป โดยผลตรวจเสมหะต้องไม่พบ AFB และมี

ลักษณะเข้าได้อย่างน้อย 2 ประการ ดังนี้ 
 1. อาการเข้าได้กับสงสัยวัณโรคปอด  

 2. เอกซเรย์ทรวงอกเข้าได้กับวัณโรคระยะแฝง  

 3. Tuberculin skin test ให้ผลบวก 

 Tuberculin skin test ให้ผลบวก หมายถึง ในผู้ท่ีมี

ประวัติได้รับ BCG และมีรอยนูนท่ีผิวหนังเม่ือทําการทดสอบ

ปฏิกิริยาทุเบอร์คูลิน ขนาดมากกว่าหรือเท่ากับ 15 มิลลิเมตร 

2. ศึกษาทางห้องปฏิบัติการ (Laboratory Investigation)  

โดยการเก็บตัวอย่างส่งตรวจเพื่อค้นหาผู้ป่วยรายใหม่และ 

ผู้สัมผัสใกล้ชิด (close contact) ส่งเสมหะตรวจหา AFB โดยวิธี 

direct smear และส่งตรวจเอกซเรย์ทรวงอกท่ีโรงพยาบาลสวรรค-

โลก รวมทั้งดําเนินการทดสอบปฏิกิริยาทุเบอร์คิวลินท่ีผิวหนัง 

3. สํารวจด้านสิ่งแวดล้อม (Environmental Survey)  

 โดยการสํารวจ สังเกตลักษณะสุขาภิบาล สภาพแวดล้อม

ในแคมป์ เพื่อนํามาเป็นข้อมูลในการประเมินความเสี่ยงของการเกิด

โรคปัจจัยต่าง ๆ ท่ีเอ้ือต่อการเกิดโรคและแพร่กระจายเชื้อโรค 

ผลการสอบสวนโรค 

1. ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา 

1.1  ข้อมูลผู้ป่วย  

 ผู้ป่วยเพศหญิงอายุ 50 ปี รูปร่างผอม น้ําหนัก 39 กิโลกรัม  

ส่วนสูง 150 เซนติเมตร อาศัยอยู่ในแคมป์คนงานก่อสร้าง เขต

เทศบาลเมืองสวรรคโลก ผู้ป่วยมีหน้าท่ีเป็นแม่บ้าน อยู่กับสามี บุตร

และหลาน รวม 11 คน อาศัยอยู่ในท่ีพักคนงาน สูบบุหร่ี วันละ 10-20 

มวน ปฏิเสธดื่มสุรา ไม่มีโรคประจําตัว ปฏิเสธประวัติสัมผัสโรควัณโรค

และไม่มีคนงานในแคมป์ป่วยด้วยโรควัณโรค วันท่ี 6 มกราคม 

2554 มารับการรักษาแบบผู้ป่วยในตึกอายุรกรรมหญิง โรงพยาบาล 

สวรรคโลก ด้วยอาการไข้ต่ํา ๆ ช่วงบ่ายของทุกวัน อ่อนเพลีย ไอ

เจ็บหน้าอก เป็นมา 10 วัน ตรวจร่างกายพบอุณหภูมิกาย 38 องศา 

เซลเซียส ฟังเสียงปอดไม่พบความผิดปกติ ผลเอกซเรย์ทรวงอกพบ

แผ่นฝ้าขาวบริเวณข้ัวปอดท้ังสองข้าง และพบถุงลม (cavitation) 

บริเวณปอดขวากลีบบน ผลตรวจเสมหะ AFB 3 วัน ให้ผลบวก (2+) 

แพทย์วินิจฉัยวัณโรคปอด (Pulmonary TB) ให้การรักษา CAT 1 

: IRZE 6 เดือน และติดตามการรักษา โดยตรวจเสมหะซ้ํา 1 เดือน 

หลังการรักษาให้ผลลบ ทําการรักษาจนครบ ผู้ป่วยหายเป็นปกติ 

 กิจกรรมของผู้ป่วย ผู้ป่วยอาศัยอยู่บ้านพักคนงานในแคมป์

ร่วมกับสามี ลูกและหลาน ไม่ได้ทํางานในแคมป์ ซึ่งบ้านพักอยู่

ติดกันและอยู่กันแบบชุมชนเล็ก ๆ ในแคมป์ 

1.2  ข้อมูลผู้สัมผัสใกล้ชิด  

  จากการสัมภาษณ์หาผู้สัมผัสใกล้ชิดตามนิยาม โดยแบ่ง  

ผู้สัมผัสเป็นสองกลุ่ม ดังนี้ 

 1)  ผู้สัมผัสใกล้ชิดร่วมบ้าน (Household contact) 

มีกิจกรรม กิน นอน ใกล้ชิดผู้ป่วย มี 11 ราย ประกอบด้วย สามี 

(คนท่ี 4) อายุ 35 ปี บุตรชายคนท่ี1 อายุ 32 ปี  สะใภ้ อายุ 29 ปี 

บุตรชายคนท่ี 7 อายุ 13 ปี บุตรสาวคนท่ี 8 อายุ 11 ปี หลานชาย 

2 คน อายุ 5 และ 6 ปี ตามลําดับ และหลานสาว 4 คน อายุ 3, 4, 

5 และ 8 ปี ตามลําดับ ท้ัง 11 ราย ตรวจคัดกรองไม่มีอาการเข้าข่าย

สงสัยวัณโรคปอด เด็กท้ังหมด 8 ราย (ลูก 2 รายและหลาน 6 ราย) 

อยู่กับผู้ป่วยตลอดเวลา (ผู้ป่วยเป็นคนเลี้ยง) สามีทํางานตอน

กลางวัน ลูกชายและสะใภ้กลางวันไปทํางาน เย็นกลับมาทาน

อาหารเย็นและนอนร่วมห้องเดียวกับผู้ป่วย (รูปท่ี 1) 

 2) กลุ่มผู้สัมผัสในแคมป์คนงานก่อสร้าง (Community 

contact) ผู้ป่วยอาศัยอยู่ในบ้านพักคนงานแคมป์ ไม่ได้ทํางานใน

แคมป์ก่อสร้าง จึงไม่มีผู้สัมผัสใกล้ชิดในแคมป์คนงาน และจากการ 

ใช้แบบคัดกรองผู้ป่วยสงสัยวัณโรคคัดกรองในคนงานก่อสร้าง

ท้ังหมด 18 ราย ไม่พบผู้ป่วยมีอาการสงสัยวัณโรค 

2. ผลการศึกษาทางห้องปฏิบัติการ  

 จํานวนผู้สัมผัสใกล้ชิดในครอบครัวท้ังหมด 11 ราย  

2.1  เก็บเสมหะตรวจหา AFB เป็นเวลา 3 วันติดต่อกัน ท้ัง 

11 ราย ให้ผลลบทุกราย 
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2.2  ผลเอกซเรย์ทรวงอก ท้ัง 11 ราย ไม่พบความผิดปกติ  

2.3  ทดสอบปฏิกิริยาทุเบอร์คิวลินทําการทดสอบในเด็ก

ท้ัง 8 ราย โดยผลบวก 4 ราย และผลลบ 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 50 

ของผู้ท่ีสัมผัสใกล้ชิดในบ้านท่ีทําการทดสอบผิวหนัง (ตารางที่ 1) 

โดยในกลุ่มนี้ท้ัง 8 รายได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ติดเช้ือวัณโรคระยะ

แฝง (Latent Tuberculosis infection) ตามเกณฑ์แนวทางการ

รักษาได้ให้ยารักษาโดย INH เพื่อป้องกันในเด็กท้ัง 8 ราย ในส่วน

สามี ลูกชาย และสะใภ้ ไม่ได้มาทําการทดสอบ เนื่องจากติดตามมา

รับการทดสอบท้ัง 3 รายไม่มาทดสอบ และไม่ยินยอมทําการ

ทดสอบผิวหนัง 

3. ผลการศึกษาด้านสิ่งแวดล้อม  

 ศึกษาสภาพแวดล้อมท่ีเอ้ือต่อการเกิดโรคและแพร่กระจายโรค

ดังรูปท่ี 2 ท่ีพักของผู้ป่วยและครอบครัว ในบ้านพักคนงานเป็นห้อง

ผนังปูนทึบ มีหน้าต่างสองบาน ขนาด กว้าง 6 เมตร ยาว 7 เมตร อาศัย 

นอนรวมกัน 11 คน พักอาศัยอยู่ห้องนี้เป็นเวลา 1 เดือนไม่สะอาด 

แออัด อากาศถ่ายเทไม่ดี ผู้ป่วยเป็นผู้เลี้ยงเด็กท้ัง 8 คน ตลอดเวลา

เด็กไม่ได้เรียนหนังสือ สามีเป็นคนงานในแคมป์ ลูกชาย และสะใภ้

ทํางานรับจ้างท่ัวไป กลับบ้านหลังเลิกงาน ประมาณ 17.00 น. ของ

ทุกวัน ผู้ป่วยเป็นแม่บ้านมีหน้าท่ีทํากับข้าวให้ครอบครัว และกิน

ข้าวเย็นและอยู่ร่วมห้องเดียวกันตอนกลางคืนถึงเช้า ก่อนออกไป

ทํางานในวันรุ่งข้ึน 

สรุปและอภิปรายผล   

 การสอบสวนคร้ังนี้พบว่ามีผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะบวก 1 ราย 

(index case) ให้การรักษาแบบ CAT 1 อาศัยในบ้านพักแคมป์

คนงานก่อสร้าง ไม่ได้ประกอบอาชีพ สอบสวนผู้สัมผัสใกล้ชิดโรค

วัณโรค ไม่พบคนในแคมป์ป่วยหรือมีรอยโรคท่ีปอด มีผู้สัมผัส

ใกล้ชิดในบ้าน 11 ราย พบว่าเอกซเรย์ทรวงอกปกติทุกราย เก็บ

เสมหะตรวจ AFB 3 วันผลไม่พบเชื้อ AFB ทุกราย ทดสอบ tuberculin 

skin test ในเด็ก 8 ราย พบผลบวก 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 50 ของ

ผู้ป่วยท่ีสัมผัสใกล้ชิดท่ีเป็นเด็ก ให้การรักษาแบบติดเช้ือวัณโรค

ระยะแฝง (latent tuberculosis infection) ในเด็กท้ัง 8 ราย

ด้วย INH 6 เดือน ได้ให้คําแนะนําในการกินยาอย่างต่อเนื่องจน

สิ้นสุดการรักษา ผลการติดตามไม่มีผู้มีอาการป่วยวัณโรค ในผู้ใหญ่ 

3 ราย ติดตามสังเกตอาการไม่พบมีอาการสงสัยติดเช้ือวัณโรค

เพิ่มเติม จากการศึกษาสิ่งแวดล้อมพบว่าอยู่ในท่ีมีความแออัด การ

ถ่ายเทอากาศไม่ดี สุขอนามัยไม่ดี การมีพฤติกรรมของเด็กท้ังหมดท่ี

ใกล้ชิดผู้ป่วยท้ังวัน ซึ่งน่าจะเปน็ปัจจัยเสี่ยงสําคัญต่อการติดเช้ือ 

ผลจากการติดตามผู้ป่วยรายนี้ได้รับความช่วยเหลือจาก

หลายหน่วยงาน คือ รพสต.ตําบลย่านยาว ให้ความช่วยเหลือใน  

การลงทะเบียนสิทธิการรักษาพยาบาล และติดตามฉีด

วัคซีนในเด็กท่ีได้รับวัคซีนไม่ครบตามเกณฑ์ หน่วยงานพัฒนาสังคม

และความมั่นคงของมนุษย์ประสานการช่วยเหลือด้านคุณภาพชีวิต

ความช่วยเหลือการศึกษาให้เด็กได้เรียนหนังสือและช่วยเหลือด้าน

การเงิน โครงการพระเยี่ยมโยมโรงพยาบาลสวรรคโลกช่วยเหลือ

บริจาคเงินและข้าวสารอาหารแห้งทุกเดือน พร้อมท้ังการดูแลมิติ

จิตวิญญาณของผู้ป่วยและครอบครัว ผลจากการได้รับการช่วยเหลือ

จากหลายหน่วยงานทําให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน 

ครอบครัวย้ายออกจากแคมป์ บ้านใหม่มีลักษณะท่ีไม่แออัด อากาศ

ถ่ายเทได้ดี  

การสอบสวนในคร้ังนี้เม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืนๆ 

พบว่า เม่ือมีผู้ใหญ่เป็นวัณโรคชนิดเสมหะไม่พบเชื้อโอกาสที่เด็กใน

บ้านจะติดเช้ือวัณโรค ร้อยละ 16 - 17 เทียบกับกรณีท่ีผู้ใหญ่ใน

บ้านตรวจเสมหะพบเช้ือโอกาสท่ีเด็กในบ้านจะติดเช้ือวัณโรค ร้อยละ 

49-58 ในกรณีมีผู้ใหญ่เป็นวัณโรคชนิดเสมหะไม่พบเชื้อแต่ผลฟิล์ม

เอกซเรย์มีความผิดปกติชัดเจนและมีอาการไอมากหรือกรณีไม่ทราบ

หรือไม่แน่ใจ ให้ถือว่าเป็นเสมหะพบเช้ือและปฏิบัติตามแนวทาง 

การปฏิบัติเด็กท่ีสัมผัสวัณโรคพบเชื้อ ดังนั้นในเด็กท่ีมีประวัติสัมผัส

ใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเช้ือ ถือว่ามีความเสี่ยงสูงต่อการ

ติดเช้ือและเกิดโรค ควรทําการตรวจตามแนวทางการตรวจ case closed 

contact investigation เพื่อให้การรักษาแบบป้องกันต่อไป 

จากการสอบสวนในครั้งนี้เห็นได้ว่า จากการสอบสวนทาง

ระบาดวิทยาสามารถค้นพบปัญหาต่าง ๆ เพื่อนําไปสู่การดูแลผู้ป่วย

และครอบครัวแบบองค์รวม เพื่อเป็นการเพ่ิมคุณภาพชีวิตต่อไป โดย

ท้ังนี้ต้องอาศัยการประสานงานร่วมมือจากหลายภาคส่วน 

วัคซีน BCG ให้ฉีดเฉพาะเด็กแรกเกิดเท่านั้นไม่ต้องฉีด 

BCG ซ้ําถ้ามีประวัติท่ีเช่ือถือได้ว่าได้รับวัคซีนมาแล้วถึงแม้ตรวจไม่

พบรอยแผลเป็นจาก BCG ในกรณีท่ีในบ้านมีผู้ใหญ่ท่ีตรวจพบเชื้อ

วัณโรคในเสมหะควรนําเด็กในบ้านมาพบแพทย์ทุกราย โดยเฉพาะ

เด็กเล็กอายุต่ํากว่า 5 ปี เพื่อรับการรักษาแบบป้องกัน เนื่องจากเด็ก

เป็นกลุ่มท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรค โดยเด็กท่ีมีประวัติสัมผัส

ใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเช้ือ ถือว่ามีความเสี่ยงสูงต่อการ

ติดเช้ือและเกิดโรค ควรทําการตรวจตามแนวทางการตรวจ closed 

contact investigation เพื่อให้การรักษาแบบป้องกันต่อไป และ

ในเด็กท่ีมีประวัติสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเช้ือควร

ต้องทําการทดสอบ tuberculin skin test ทุกราย (กรณีอายุ 5 - 18 

ปี) เพื่อให้การค้นหา latent tuberculosis infection และให้การ

รักษาป้องกันการเกิดโรค เนื่องจากเด็กท่ีวินิจฉัยเป็นวัณโรคแฝงจะ

ไม่สามารถแพร่กระจายเชื้อให้ผู้อ่ืนได้จึงสามารถใช้ชีวิตได้ตามปกติ 
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รูปท่ี 1 ผังครอบครัวผู้ป่วยโรควัณโรคปอด  ในบ้านพักคนงานแคมปก์่อสร้าง อําเภอสวรรคโลก จังหวัดสุโขทัย 

 

 
รูปท่ี 2 ท่ีพักของผู้ป่วยและครอบครัว ในบ้านพักคนงานแคมป์ก่อสร้าง อําเภอสวรรคโลก จังหวัดสุโขทัย 

 

ตารางท่ี 1  ผลการทดสอบTuberculin skin test ในกลุ่มผู้สัมผัสใกล้ชิดร่วมบ้านในกลุ่มเด็ก ของผู้ป่วยวัณโรคปอด ในแคมป์คนงานแห่งหนึ่ง 

อําเภอสวรรคโลก จังหวัดสุโขทัย  
ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย อายุ (ปี เดือน) ผล Tuberculin skin test 

บุตรชายคนท่ี 7 13 ป ี positive 
บุตรสาวคนท่ี 8 11 ป ี positive 

หลานสาว 2 ป ี11 เดือน Negative 
หลานสาว 3 ป ี7 เดือน Negative 
หลานสาว 4 ป ี2 เดือน positive 
หลานชาย 5 ป ี8 เดือน Negative 
หลานสาว 7 ป ี9 เดือน positive 
หลานชาย 4 ป ี9 เดือน Negative 
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มาตรการการดําเนินการควบคุมป้องกันโรค  

1. ช่วงท่ีผู้ป่วยยังอยู่ในระยะแพร่เช้ือแนะนําการป้องกัน

การแพร่กระจายเชื้อสู่ผู้อ่ืน  

2. แยกผู้ป่วยและงดกิจกรรมการทํางานในระยะแพร่-

กระจายเชื้อ ให้ความรู้เร่ืองการป้องกันและการดูแลรักษาวัณโรค 

แนะนําการรับประทานยาต่อเนื่องและตรวจตามนัดทุกคร้ัง การล้าง

มือให้สะอาดทุกคร้ัง แนะนําการทําความสะอาดผ้าห่ม เคร่ืองนอน 

ตลอดจนเคร่ืองใช้ต่าง ๆ อย่างสมํ่าเสมอ มีระบบถ่ายเทอากาศที่ดี 

เพราะสามารถลดการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคได้  

3. จัดให้มีการรับประทานยารักษาวัณโรคโดยมีพี่เลี้ยง

กํากับ (DOT: Directly Observed Treatment)  

4. แนะนําการรับประทานยาป้องกันวัณโรคในเด็กแก่

ผู้ปกครอง และมาพบแพทย์ตามนัด  

5. ประสานงานนักพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์

เพื่อให้ความช่วยเหลือด้านการศึกษาและความเป็นอยู่ของเด็กและ

บุตรสาวคนท่ี 8 ของผู้ป่วยท่ีไม่มีเลข 13 หลักได้ลงทะเบียนให้มี

ตามกฎหมาย  

6. รพสต.ย่านยาว ให้ความช่วยเหลือในการลงทะเบียน

สิทธิการรักษาพยาบาลและติดตามฉีดวัคซีนในเด็กท่ีได้รับวัคซีนไม่

ครบตามเกณฑ์ และติดตามเยี่ยมบ้านเป็นระยะ 
7. ประสานงานกับกลุ่มการพยาบาล เข้าโครงการพระ

เยี่ยมโยม เพื่อเป็นการดูแลผู้ป่วยและครอบครัวแบบองค์รวม 

ข้อจํากัดของการสอบสวนโรค 

1.  น้ํายาทูเบอร์คิวลินเป็นยาทดสอบท่ีขาดแคลน ไม่มี

ประจําท่ีโรงพยาบาล ทําให้เกิดการล่าช้าในการทดสอบเนื่องจาก

ต้องประสานงานไปยังสํานักงานป้องกันควบคุมโรคเขตเพื่อขอยา

มาทดสอบผิวหนัง 

2.  เนื่องจากผู้สัมผัสท่ีเป็นผู้ใหญ่ มีภาระต้องทํางาน ทําให้

ไม่ใส่ใจในการตรวจตามแนวทาง ละท้ิงการนัดและการติดตาม 

กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณผู้ อํานวยการโรงพยาบาลสวรรคโลก และ

ทีมงานโครงการพระเยี่ยมโยมท่ีให้การช่วยเหลือ สนับสนุนเร่ือง

ปัจจัยสี่และการเยียวยามิติจิตใจ เจ้าหน้าท่ีจากสํานักงานพัฒนา  

ชุมชนและความม่ันคงของมนุษย์ท่ีให้ความช่วยเหลือเร่ืองคุณภาพ

ชีวิต เจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลย่านยาวที่ร่วมลง

สอบสวนควบคุมโรคและช่วยเหลือลงทะเบียนสิทธิประกันสุขภาพ 

งานควบคุมวัณโรค สํานักงานป้องกันควบคุมโรค ท่ี 9 ท่ีสนับสนุน

น้ํายาทูเบอร์คิวลิน นอกจากนี้ ขอขอบคุณผู้ป่วย ญาติ คนงานและ

เจ้าของแคมป์ท่ีร่วมมือในการสอบสวนจนสําเร็จลุล่วงด้วยดี 
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An Investigation of Pulmonary Tuberculosis and Close Contacts in a Laborer Camp, 
Sawankhalok District, Sukhothai, January 10th- May 31st, 2011 

  

Authors:  Pupagdee N1, Pagpearn K1, Neungnit M2 
 1 Sawankhaloke hospital, Sukhothai Province  

2 Sawankhalok District Health Office, Sukhothai Province 

Abstract: 

On 10th January 2011, the SRRT in Sawankhalok District had received a notification from a female ward in 

Sawankhalok Hospital about a new case of pulmonary tuberculosis with acid fast bacilli (AFB) in sputum. 

Investigation on close contacts was conducted during 10th January – 31st May 2011 with aims to confirm 

diagnosis, describe about case contacts and implement outbreak control measures.  

 We found 11 close contacts (3 adults and 8 children) in households, but no one infected with TB. All of 

them revealed normal chest X-ray and sputum smears for AFB were also negative. Among all close contacted 

children received tuberculin skin test (TST), 4 children who aged under 5 years were positive for TST. They 

were provided with treatment for latent tuberculosis infection (LTBI) by Isoniacid for 6 months until the 

treatment was completed.  

   Risks of LTBI in this study were poor sanitation, hygiene and environment. Control measures included 

isolation of the index case followed by the treatment program, cleaning environment in the camp, providing 

health education for all laborers in the camp. Until 6 months after the outbreak, no new patient was detected. 

Keywords: latent TB infection, tuberculin skin test, close contact investigation, quality of life 
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ธันวาคม 2549 – มกราคม 2550 : บทบาทของการสอบสวนสิ่งแวดลอ้มในประเทศที่เกิดเหตุ 
(Travel-associated Legionnaires Disease Outbreak among EU Travelers, Phuket, Thailand, 

December 2006 to January 2007: Role of Environmental Investigation) 
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บทคัดย่อ 

 เม่ือวันที่ 10 มกราคม 2550 สํานักระบาดวิทยาได้รับโทรสารจากสถานทูตอังกฤษประจําประเทศไทยว่า มีนักท่องเที่ยว 4 รายป่วยด้วยโรค

ลีเจียนแนร์ภายหลังจากมาเท่ียวในจังหวัดภูเก็ต ตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน 2549 เป็นต้นมา โดยเบ้ืองต้นผู้ป่วยทั้งหมด พักอยู่ในโรงแรมเดียวกันใน

จังหวัดภูเก็ต ดังนั้นสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ร่วมกับสํานักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดภูเก็ตลง

สอบสวนโรคทันที ในวันที่ 11 มกราคม 2550 วัตถุประสงค์เพ่ือทราบขนาด แหล่งของเชื้อโรค และปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดโรค ณ โรงแรมดังกล่าว 

ทําการศึกษาโดยค้นหาผู้ป่วยเพ่ิมเติมโดยใช้นิยามตาม EWGLI โดยค้นหาผู้ป่วยในโรงพยาบาลรัฐและเอกชนทุกแห่งในจังหวัดภูเก็ต รวมทั้งค้นหา

ผู้ป่วยของผู้เข้าพักในโรงแรมดังกล่าว ตั้งแต่วันที่ 17 พฤศจิกายน 2549 - 11 มกราคม 2550 โดยส่งโทรสารรายละเอียดของผู้เข้าพักไปยังประเทศ

ต่าง ๆ เพ่ือสอบถามอาการป่วยภายหลังจากพักโรงแรมดังกล่าว นอกจากนั้นยังสอบสวนส่ิงแวดล้อมในโรงแรม โดยเก็บตัวอย่างน้ําส่งตรวจเพ่ือ

เพาะเช้ือ Legionella spp. ได้แก่ น้ําในหอผึ่งเย็น น้ําในห้องพัก เป็นต้น ศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์ (Cross-sectional Study) เพ่ือระบุ

ปัจจัยเสี่ยงของการติดเช้ือ Legionella spp. ในพนักงานของโรงแรม (Prevalence Ratio: PR, 95% Confidence Interval) โดยการเจาะเลือด

ในพนักงานของโรงแรมดังกล่าว ส่งตรวจภูมิคุ้มกันต่อ Legionella pneumophila โดยวิธี IFA ณ ภาควิชาจุลชีววิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์ 

มหาวิทยาลัย และสัมภาษณ์พนักงานโรงแรมโดยแบบสอบถามท่ีสร้างขึ้น ผลการศึกษา จากการค้นหาผู้ป่วยที่ป่วยด้วยโรคลีเจียนแนร์ ที่พักโรงแรม

ดังกล่าว พบผู้ป่วยยืนยัน 5 ราย และผู้ป่วยที่เข้าข่าย 1 ราย ทั้งหมดเป็นชาวแสกนดิเนเวีย เชื้อที่เป็นสาเหตุ คือ L. pneumophila serogroup 1 

และผลการสอบถามนักท่องเที่ยวที่พักโรงแรมดังกล่าว จํานวน 645 ราย โดยหนึ่งในสามเป็นชาวยุโรป โดยไม่พบผู้ป่วยเพ่ิมเติมในนักท่องเที่ยว

ดังกล่าว โรงแรมดังกล่าวได้รับผลกระทบจากคลื่นยักษ์สึนามิในปลายปี พ.ศ. 2547 โดยต้องปิดกิจการชั่วคราวเป็นเวลาหกเดือน โรงแรมมี 307 

ห้อง โดยในช่วงที่มีนักท่องเที่ยวมากทางโรงแรมต้องซ้ือน้ําจากขุมเหมืองมาใช้โดยไม่ผ่านการกรองและเติมคลอรีน ไม่พบคลอรีนตกค้างในน้ําเย็นที่

ใช้ในโรงแรม และระดับความร้อนในน้ําร้อนน้อยกว่า 45 องศา ผลการเพาะเช้ือในแหล่งน้ําต่าง ๆ ในโรงแรมพบเช้ือ Legionella spp. ซ่ึงได้แก่ น้ํา

จากฝักบัว น้ําจากอ่างล้างหน้า โดยไม่พบในหอผึ่งเย็น ผลแยกเชื้อพบ L. bozemanii จํานวน 5 ตัวอย่าง และ L. pneumophila serogroup 1 

จํานวน 2 ตัวอย่าง ผลการตรวจหาภูมิคุ้มกันในพนักงานโรงแรมดังกล่าวจํานวน 118 ราย พบหลักฐานการติดเช้ือ ร้อยละ 66.1 และผลการวิเคราะห์

หาปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อในโรงแรมดงักล่าว พบว่า การอาบนํ้าด้วยฝักบัว (PR = 1.3; 95% CI = 1.0-1.7) และอายุมากกว่า 45 ปี (PR = 1.4; 

95% CI = 1.0-1.7) เป็นปัจจัยเสี่ยงที่สําคัญ  สรุปและวิจารณ์ การใช้น้ําที่ไม่ได้มาตรฐานมาใช้โดยไม่ผ่านการกรองและเติมคลอรีน เป็นปัจจัยของ

การระบาด วิธีการแพร่เช้ือน่าจะเกิดจากการติดต่อโดยตรงโดยผ่านละอองฝอยในขณะอาบน้ําด้วยฝักบัว เนื่องจากพบผู้ป่วยจํานวนน้อย หากเกิด

จากละอองฝอยในหอผึ่งเย็นควรจะพบผู้ป่วยเป็นจํานวนมาก โรงแรมได้ทําการล้างและทําความสะอาดในระบบน้ําของโรงแรม เพ่ิมเครื่องเติม

คลอรีนในถังกักเก็บน้ํา เพ่ิมระดับอุณหภูมิน้ําร้อนโดยให้ระดับน้ําร้อนมากกว่า 50 องศาเซลเซียส ผลการตรวจหาเช้ือภายหลังจากการทําความ

สะอาดและฆ่าเชื้อไม่พบเชื้อ Legionella spp. กระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศให้จังหวัดนักท่องเที่ยว 30 จังหวัดให้ดําเนินการเฝ้าระวังโรคและ

ดําเนินการป้องกันการปนเป้ือนเช้ือ Legionella spp. ในโรงแรม  

คําสําคัญ: โรคลีเจียนแนร์จากการท่องเที่ยว, ปัจจัยเสี่ยง, ชาวยุโรป, ประเทศไทย 

ผู้เขียนบทความวิจัย 
โรม บัวทอง1 รุ่งนภา ประสานทอง1 วิวัตน์ ศีตมโนชน์2 ทวีศักดิ์ เนตรวงศ์3 ธาริยา เสาวรัญ4 ขจรเดช จันทะยานี5 นงนุช มารินทร์1  
ดิเรก สุดแดน1 ธราวิทย์ อุปพงษ์1 โสภณ เอ่ียมสิริถาวร1 วรรณา หาญเชาวรกุล1  คํานวณ  อ้ึงชูศักดิ์1  
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ความเป็นมา (Background) 

 เม่ือวันท่ี 10 มกราคม  2550  สํานักระบาดวิทยาได้รับ

โทรสารจากสถานฑูตอังกฤษประจําประเทศไทย ซึ่งรับแจ้งต่อมา

จากศูนย์ป้องกันและควบคุมโรคแห่งสหภาพยุโรป (European 

Center for Disease Control and Prevention: ECDC) ว่ามี

ผู้ป่วยยืนยันโรคลีเจียนแนร์ จํานวน 4 ราย ซึ่งเดินทางมาเท่ียว ณ 

จังหวัดภูเก็ต บริเวณหาดป่าตอง โดยนักท่องเท่ียวท้ังหมดเป็นชาว

สแกนดิเนเวียและพักอยู่ในโรงแรมเดียวกัน มาตรการของสหภาพ

ยุโรปสั่งให้ตัวแทนบริษัทนําเท่ียวในสหภาพยุโรปท่ีส่งนักท่องเท่ียว

มายังโรงแรมดังกล่าวให้ถอนและย้ายนักท่องเท่ียวออกจากโรงแรม

ดังกล่าวทันที รวมทั้งห้ามส่งนักท่องเท่ียวไปยังโรงแรมดังกล่าวอีก 

จนกว่าจะมีคําสั่งจากทางการสาธารณสุขในแต่ละประเทศ รวมทั้ง

แจ้งรายงานไปยังองค์การอนามัยโลกอีกทางหนึ่ง สํานักระบาด

วิทยาร่วมกับ สํานักอนามัยสิ่งแวดล้อม กรมอนามัย สํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัดภูเก็ต และสํานักงานป้องกันและควบคุมโรคที่ 

11 นครศรีธรรมราช ดําเนินการสอบสวนโรคระหว่างวันท่ี 11 – 31 

มกราคม 2550 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยืนยันการระบาดและแหล่ง

รังโรค ท่ีแพร่เช้ือโรคลีเจียนแนร์ ณ โรงแรมดังกล่าว ศึกษาทาง

ห้องปฏิบัติการในโรงแรม ศึกษาปัจจัยเสี่ยงของการติดเช้ือรวมท้ัง

ให้คําแนะนําและลงควบคุมป้องกันโรคท่ีจําเพาะต่อไป 

วัสดุและวิธีการ  

1. ศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา  

ทบทวนรายงานผู้ป่วยปอดบวมในชาวต่างชาติจากระบบ

รายงานเฝ้าระวังโรค (รายงาน 506) จากสํานักงานสาธารณสุข

จังหวัดภูเก็ตย้อนหลัง 5 ปี (พ. ศ. 2545 - 2549) โดยเฉพาะ

นักท่องเท่ียวชาวยุโรป ค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติมในโรงพยาบาลของรัฐ

และเอกชนในจังหวัดภูเก็ต รวมทั้งค้นหาผู้ป่วยท่ีสงสัยในโรงแรม

ดังกล่าว โดยการส่งรายช่ือนักท่องเที่ยวท่ีเข้าพักโรงแรมดังกล่าว

ตั้งแต่วันท่ี 17 พฤศจิกายน 2549 - 11 มกราคม 2550 ไปยัง

องค์การอนามัยโลกประจําประเทศไทย เพื่อท่ีจะส่งต่อไปยังองค์การ

อนามัยโลกในแต่ละพื้นท่ีต่อไป เพื่อท่ีจะค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม 

รวมทั้งศึกษาแนวโน้มของผู้ป่วยโรคลีเจียนแนร์ในนักท่องเท่ียวชาว

ยุโรปภายหลังจากเดินทางมาท่องเท่ียวในประเทศไทยย้อนหลัง

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2536 – 2549 จาก European Working Group 

for Legionella Infection (EWGLI) Network 

2. ศึกษาลักษณะสิ่งแวดล้อม  

ศึกษาลักษณะท่ัวไปของโรงแรมที่สงสัย โดยเน้นการศึกษา

ไปยังแหล่งน้ําท่ีอาจจะเป็นแหล่งแพร่เช้ือโรคได้ ซึ่งได้แก่ หอผึ่งเย็น 

ถังกักเก็บน้ํา ฝักบัว หัวก้อกน้ํา น้ําพุ สปา และ ซาวน่า เป็นต้น ศึกษา 

ระบบน้ําใช้และระบบทําความเย็นของโรงแรมและการบํารุงรักษา 

สัมภาษณ์ผู้ประกอบการโรงแรมเกี่ยวกับลักษณะของนักท่องเท่ียวท่ี

เดินทางมาพัก  เก็บตัวอย่างน้ําและ ป้ายไม้พันสําลีในบริเวณผลิตภัณฑ์

ท่ีเกี่ยวกับน้ําในบริเวณท่ีอาจเป็นแหล่งแพร่เช้ือส่งตรวจหาเช้ือ 

Legionella spp. ท่ีศูนย์วิยาศาสตร์การแพทย์ภูเก็ต รวมท้ังส่ง

แยกสายพันธุ์ท่ีสถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข กระทรวง

สาธารณสุข จังหวัดนนทบุรี ตรวจวัดระดับคลอรีนตกค้างของนํ้าใช้

ในตําแหน่งต่าง ๆ ตรวจวัดระดับความร้อนของนํ้าร้อนในห้องพัก 

3. ศึกษาทางห้องปฏิบัติการ  

เก็บตัวอย่างเลือดของพนักงานและผู้ประกอบการที่ทํางาน

ในโรงแรมดังกล่าวทุกคนท่ีให้ความยินยอมด้วยวาจา (Serosurvey) 

เพื่อส่งตรวจระดับภูมิคุ้มกันต่อเช้ือ Legionella pneumophila 

ณ ภาควิชาจุลชีววิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

ตรวจระดับไตเตอร์ของ IgM และ IgG โดยวิธี Indirect Fluorescent 

Assay (IFA) ซึ่งมีความไวร้อยละ 60 และความจําเพาะ ร้อยละ 99 

ซึ่งค่าไตเตอร์เดี่ยวท่ีน่าจะเกิดการติดเช้ือ (Presumptive infection) 

คือ มากกว่าหรือเท่ากับ 1:256 

4. ศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์  

ศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์ โดยวิธี Cross-sectional 

study เพื่อหาปัจจัยเสี่ยงของการติดเช้ือลีเจียนแนร์ในพนักงาน  
โรงแรม (Prevalence Ratio: PR, 95% Confidence Interval) 

ใช้แบบสอบถามที่สร้างข้ึน โดยกําหนดนิยามผู้ป่วย หมายถึง 

พนักงานหรือผู้ประกอบการที่ทํางานอยู่ในโรงแรมดังกล่าว ณ วันท่ี

ได้รับการเจาะเลือด และมีระดับไตเตอร์ของภูมิคุ้มกันของ IgM หรือ 

IgG ต่อเช้ือ Legionella pneumophila มากกว่าหรือเท่ากับ 

1:256 และ ผู้ไม่ป่วย หมายถึง พนักงานหรือผู้ประกอบการที่

ทํางานอยู่ในโรงแรมดังกล่าว ณ วันท่ีได้รับการเจาะเลือด และมี

ระดับไตเตอร์ของภูมิคุ้มกันของ IgM หรือ IgG ต่อเช้ือ Legionella 

pneumophila น้อยกว่า 1:256 

ผลการศึกษา  

1. ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา 

ผลการทบทวนรายงานของผู้ป่วยโรคปอดบวม ของ

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดภูเก็ตตั้งแต่ปี พ.ศ.  2545 -  2549 พบ

ผู้ป่วยโรคปอดบวมในชาวต่างชาติท่ีรายงานจากโรงพยาบาลของ

รัฐในจังหวัดภูเก็ตดังนี้ (ปี/จํานวนผู้ป่วย/จํานวนผู้ป่วยเสียชีวิต) 

2545/1/0, 2546/0/0, 2547/5/0, 2548/13/1 และ 2549/46/1

โดยพบนักท่องเท่ียวชาวต่างชาติท่ีป่วยเป็นปอดบวมส่วนใหญ่เป็น

ชาวพม่า คิดเป็นร้อยละ 75 ท่ีเหลือเป็นชาวต่างชาติลาวและเขมร  
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ที่มา: European Working Group for Legionella Infection available at www.ewgli.org & Ministry of Tourism and Sport, Thailand 

รูปท่ี 1 จํานวนและอัตราป่วยด้วยโรคลีเจียนแนร์ท่ีเป็นนักท่องเท่ียวชาวยุโรป ท่ีเดินทางมายังประเทศไทย ปี พ.ศ. 2539-2549 
 
ตารางท่ี 1 รายละเอียดของผู้ป่วยนักท่องเท่ียวชาวยุโรป ท่ีติดเช้ือจากโรงแรมแห่งหนึ่งบริเวณหาดป่าตอง จังหวัดภูเก็ต ปี พ.ศ. 2550 

ราย 

ท่ี 
สัญชาต ิ อายุ เพศ 

สถานะ

ผู้ป่วย 

วิธีการ

วินิจฉัย 
วันท่ีเร่ิมป่วย ช่วงวันท่ีท่องเท่ียว เช้ือสาเหต ุ

1 สวีดิช 51 หญิง ยืนยัน Urine Ag 6 ธ.ค. 2550 3 - 19 ธ.ค. 2550 L. pneumophila sg1* 

2 ฟินนิช 24 ชาย ยืนยัน Urine Ag 8 ธ.ค. 2550 25 พ.ย. - 11 ธ.ค. 2550 L. pneumophila sg1 

3 สวีดิช 66 ชาย ยืนยัน Urine Ag 9 ธ.ค. 2550 20 พ.ย. - 28 ธ.ค. 2550 L. pneumophila sg1 

4 นอร์เวย์ 39 ชาย ยืนยัน Urine Ag 26 ธ.ค. 2550 14 -28 ธ.ค. 2550 L. pneumophila sg1 

5 ฟินนิช 67 ชาย ยืนยัน Urine Ag 10 ม.ค. 2551 17 ธ.ค. 2550 - 9 ม.ค. 2551 L. pneumophila sg1 
* หมายเหตุ sg1 หมายถึง serogroup 1 
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จํานวนผู้ป่วย
อัตราป่วย

ผลการค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติมในโรงพยาบาลของรัฐและ

เอกชนพบผู้ป่วยท่ีสงสัยโรคลีเจียนแนร์อีก 1 รายซึ่งเป็นผู้ป่วยชาย

ชาวเบลเยี่ยม อายุ 46 ปี กําลังรักษาอยู่ในหอวิกฤต และใส่ท่อช่วย

หายใจ และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการยืนยันเช้ือ Legionella 

pneumophila serogroup 1 โดยวิธี Urine Antigen Detection 

และผลระดับไตเตอร์ต่อเช้ือ Legionella pneumophila ของท้ัง 

IgM และ IgG มากกว่า 1:256 ผู้ป่วยดังกล่าวมีอาการวันท่ี 3 

มกราคม 2550 และจากการสอบถามการเดินทางพบว่าช่วงท่ี

ผู้ป่วยอาจได้รับเช้ือมาจากโรงแรมในเขตป่าตองอีกเช่นกัน  

จากการทบทวนข้อมูลผู้ป่วยชาวยุโรปท่ีเป็นโรคลีเจียนแนร์ 

(เฉพาะผู้ป่วยท่ียืนยันทางห้องปฏิบัติการ) ท่ีรายงานไปยัง EWGLI 

Network และมีประวัติเดินทางมายังประเทศไทยประเทศเดียว 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2536 จนถึงปัจจุบันพบผู้ป่วยมีแนวโน้มเพิ่มข้ึน (รูป

ท่ี 1) และมีผู้ป่วยมากเป็นอันดับหนึ่งในเอเชีย (รูปท่ี 2) (ไม่สามารถ

เปรียบเทียบเป็นอัตราได้ เนื่องจากไม่มีข้อมูลจํานวนนักท่องเที่ยว

ในต่างประเทศ) 

ผลการสอบสวนผู้ป่วยยืนยันโรคลีเจียนแนร์ของนักท่องเท่ียว  

ชาวยุโรป จากรายงาน EWGLI Network ท่ีเกี่ยวข้องกับการระบาด

คร้ังนี้ มีท้ังสิ้น 5 ราย โดยเป็นเพศชายต่อเพศหญิงเท่ากับ 4:1 

ท้ังหมดเป็นชาวสแกนดิเนเวียน (สวีดิช 2 ราย ฟินนิช 2 ราย และ 

นอร์วีเจียน 1 ราย) ท้ังหมดยืนยันการติดเช้ือ L. pneumophila 

serogroup1 โดยวิธี Urine antigen detection (ตารางท่ี 1) 

ผลการค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม โดยการส่งรายช่ือนักท่องเท่ียว

ท่ีเข้าพักไปยังองค์การอนามัยโลกเพื่อให้หน่วยงานสาธารณสุขท่ี

เกี่ยวข้องในประเทศต่าง ๆ ได้ติดตามสอบถามพลเมืองของตนว่า  

มีอาการป่วยภายหลังจากเข้าพักในโรงแรม ระหว่างช่วงวันท่ี 17 

พฤศจิกายน 2549 - 11 มกราคม 2550 จํานวนผู้เข้าพักรวมท้ังสิ้น 

645 ราย อยู่ในเขตประเทศแปซิฟิกตะวันตก (ประเทศฮ่องกง 

ญี่ปุ่น ไต้หวัน ออสเตรเลีย สิงคโปร์ มาเลเซีย และ เกาหลี) จํานวน 

348 ราย คิดเป็นร้อยละ 54 รองลงมาอยู่ในเขตประเทศยุโรป 

(สหภาพยุโรป รวมอิสราเอล) จํานวน 218 ราย คิดเป็นร้อยละ 34 

และท่ีเหลืออยู่ในเขตประเทศอื่น ๆ อีก ร้อยละ 12 โดยได้รับ

รายงานกลับเพียง 3 ประเทศ ได้แก่ สหรัฐอเมริกา ฮ่องกง และตุรกี 

ซึ่งไม่พบผู้ป่วยดังกล่าว นอกจากนั้น ยังไม่มีรายงานกลับ 
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ท่ีมา: European Working Group for Legionella Infection available at www.ewgli.org 

รูปท่ี 2 จํานวนผูป้่วยโรคลีเจียนแนร์ท่ีเป็นนักท่องเที่ยวชาวยุโรป ท่ีเดินทางมายังประเทศในแถบเอเชีย ปี พ.ศ. 2536 – 2550 (EWGLI) 
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เวยีดนาม

2. ผลการศึกษาลักษณะสิ่งแวดล้อม 

2.1  ลักษณะท่ัวไปโรงแรม 

โรงแรมนี้เปิดให้บริการเม่ือ 13 ปีท่ีผ่านมา และตั้งอยู่

บริเวณหาดป่าตอง เปิดให้บริการ 307 ห้อง รวมทั้งได้รับผลกระทบ

จากคลื่นยักษ์สุนามิในปลายปี 2547 และได้ทําการปิดให้บริการ

ช่ัวคราว เป็นเวลา 6 เดือน เนื่องจากบริเวณช้ันพื้นดินได้รับความ

เสียหายมีน้ําท่วมขัง และกลับมาเปิดให้บริการอีกคร้ังในกลางปี 

2548 แขกท่ีมาพํานักส่วนใหญ่มาจากประเทศกลุ่มสแกนดิเนเวีย 

โดยผ่านทาง tour operators ของสหภาพยุโรป โดยสถานท่ีใน

โรงแรมประกอบด้วยดังนี้ 1) ห้องพัก ภายในห้องพักนักท่องเท่ียว

ค่อนข้างใหม่ ภายในห้องพักมีเคร่ืองปรับอากาศระบบแอร์รวม 

2) สระว่ายน้ํา สระว่ายน้ํามี 2 สระ บริเวณช้ัน 7 และ ช้ัน 3 ผลการ

ตรวจคลอรีนตกค้างอยู่ในระดับ 1.0 – 3.0 ppm ซึ่งอยู่ในเกณฑ์

มาตรฐานของกรมอนามัย 3) ห้องสปา มีบริการสปา บริเวณช้ัน 2 

รวมท้ังห้องอบซาวน่า 4) ระบบนํ้าร้อนและเย็น มีระบบทําน้ําร้อน

ด้วยการผ่านแผงความร้อน (Heater) และสํารองด้วยระบบต้ม

ด้วยแก๊ส โดยท่ีน้ําร้อนจะมีการหมุนเวียนกลับไปใช้ตลอด มีปั้ม

ความร้อน (Heat pump) จํานวน 6 เคร่ือง ส่วนน้ําเย็นได้มาจาก

น้ําประปา บางคร้ังถ้ามีนักท่องเท่ียวจํานวนมาก ก็จะซื้อน้ําจากแหล่ง

นอก ซึ่งไม่ได้ผ่านการกรองด้วยทรายหรือเรซิ่น 5) แหล่งน้ํา ประปา 

บางคร้ังซื้อน้ําจากแหล่งนอก เช่น จากขุมเหมือง โดยเฉพาะช่วงท่ี

เป็นฤดูนักท่องเท่ียวมาก 6) ระบบสํารองน้ํา มีถังพักน้ําจํานวน 2 ถัง 

บริเวณช้ันใต้ดินและช้ันดาดฟ้า เป็นคอนกรีต โดยมีตะกอนบริเวณก้น

ถังจํานวนมาก 7) ระบบทําความเย็น เป็นระบบแอร์รวม มีหอผึ่งเย็น

จํานวน 3 หลัง โดยมีการสลับใช้งาน แบ่งเป็นหอผึ่งเย็นแบบทรงกลม 

2 หลัง และแบบสี่เหลี่ยม 1 หลัง ลักษณะของหอผึ่งเย็นมีสาหร่าย  

เกาะจํานวนมาก และมีตะกอนบริเวณก้นถัง ไม่มีระบบการทําความ

สะอาดท่ีเป็นประจํา  

2.2 แหล่งท่ีอาจเป็นแหล่งแพร่เช้ือ  

แหล่งน้ําและอุปกรณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับน้ําทุกชนิดจัดเป็น 

แหล่งท่ีอาจแพร่เช้ือได้  ส่วนในโรงแรมแห่งนี้แหล่งท่ีอาจเป็นแหล่ง

แพร่เช้ือ ได้แก่ หอผึ่งเย็น ถังเก็บน้ํา น้ําใช้ท่ีเป็นน้ําเย็น น้ําใช้ท่ีเป็น

น้ําร้อน อ่างน้ําวน ซาวน่า รวมถึงอุปกรณ์ท่ีสัมผัสน้ํา ได้แก่ ฝักบัว 

หัวก๊อกน้ํา  

2.3 ผลการเพาะเชื้อ Legionella spp. จากบริเวณแหล่ง

ท่ีอาจเป็นแหล่งแพร่เช้ือ 

 ผลการเพาะเช้ือ Legionella spp. ในแหล่งต่าง ๆ จํานวน 

35 ตัวอย่าง พบเชื้อ Legionella spp. จํานวน 7 ตัวอย่าง คิดเป็น

ร้อยละ 20 โดยตัวอย่างท่ีพบเชื้อดังตารางท่ี 2 
 ผลการตรวจคลอรีนตกค้าง ในแหล่งน้ําใช้ของโรงแรม  

สุ่มตรวจคลอรีนตกค้าง ณ จุดต่าง ๆ ในโรงแรม ได้แก่ น้ํา

ขาออกจากถังกักเก็บน้ําใต้ดิน น้ําขาเข้าไปยังถังกักเก็บน้ําใต้หลังคา 
น้ําขาออกจากถังกักเก็บน้ําใต้หลังคา น้ําในหอผึ่งเย็น ท้ังสามเคร่ือง 

และน้ําใช้ในห้องพักนักท่องเท่ียว ช้ัน 2-6 ผลไม่พบคลอรีนในนํ้าใช้

ภายในโรงแรมแห่งนี้ พบคลอรีนตกค้างเฉพาะนํ้าประปาที่ออกจาก

ท่อไปยังถังพักน้ําใต้ดิน ในระดับ 0.2 – 1.0 ppm. เท่านั้น 
 ผลการตรวจอุณหภูมิน้ําร้อน ในแหล่งน้ําใช้ของโรงแรม  
 จากการสุ่มตรวจอุณหภูมน้ําร้อนภายในห้องพัก พบว่า

อุณหภูมิของน้ําร้อน น้อยกว่า 45 องศาเซลเซียส และมีการแกว่ง

ของอุณหภูมิน้ํา เนื่องจากการตั้งค่าอุณหภูมิน้ําร้อนใน heat 

pump censor ท่ีต่ําเกินไป คือ ตั้งไว้ท่ีอุณหภูมิ 45 องศาเซลเซียส 

ทําให้อุณหภูมิน้ําร้อนท่ีใช้ภายในห้องต่ํากว่า 45 องศาเซลเซียส 
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ตารางท่ี 2   ผลการเพาะเช้ือ Legionella spp. จากบริเวณแหล่งท่ีอาจเป็นแหล่งแพร่เช้ือ ในโรงแรมแห่งหนึ่ง หาดป่าตอง จังหวัดภูเก็ต     

ปี พ.ศ. 2550 

แหล่งท่ีตรวจ จํานวนท่ีตรวจ ผลเพาะเชื้อ ผลแยกเช้ือ 

หอผึ่งเย็น เคร่ืองละ 2 ตัวอย่าง 6 ตรวจไม่พบท้ังหมด  
ถังกักเกบ็น้ํา ใต้ดนิ ดาดฟ้า 5 ตรวจไม่พบท้ังหมด  

น้ําใช้ในห้องพักนกัท่องเท่ียว 15 

ตรวจพบ จํานวน 4 ตัวอย่างจากช้ัน 6 
- Bath Hot water outlet 
- Shower water outlet 
- Swab of shower nozzle 
- Swab of bath tub faucet 

L. bozemanii ,  
L. pneumophila sg1* 

 ถาดรองแอร์ ในห้องพัก 3 ตรวจไม่พบท้ังหมด  

ห้องสปา  3 
ตรวจพบ จํานวน 1 ตัวอย่าง 
จากหัวฝกับัว  

L. bozemanii ,  
L. pneumophila sg1 

ฝักบัวของสระว่ายน้ํา 3 
ตรวจพบ จํานวน 2 ตัวอย่าง 
จากหัวฝกับัว และนํ้าออกจากฝักบวั 

L. bozemanii ,  
 

รวม 35 ตรวจพบ จํานวน 7 ตัวอย่าง 
L. bozemanii  
L. pneumophila  

* หมายเหตุ sg1 หมายถึง serogroup 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ตารางท่ี 3  ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเช้ือ L. pneumophila ของพนักงานในโรงแรมแห่งหนึ่ง ป่าตอง ภูเก็ต ปี พ.ศ. 2550 

Risk Factors Prevalence Ratio (PR) 95% Confidence Interval (CI) P-value 

เพศชาย 1.17 0.90 – 1.50 0.24 

อายุมากกว่า 45 ปี 1.35 1.04 – 1.75 0.08 

สูบบุหร่ี 1.19 0.92 – 1.54 0.20 

อาบนํ้าในโรงแรม 1.30 1.00 - 1.69 0.12 

ใช้ฝักบัวอาบน้ําท่ีบ้าน 1.13 0.86 – 1.48 0.39 

 

3. ผลการศึกษาทางห้องปฏิบัติการ  

จากจํานวนพนักงานและผู้ประกอบการทั้งหมด จํานวน 

222 คน มีจํานวนพนักงานท่ีอยู่ในวันท่ีเจาะเลือดจํานวน 123 คน 

และยินยอมให้เจาะเลือดจํานวน 118 คน ร้อยละ 96 ผลการตรวจ

ระดับภูมิคุ้มกันต่อเช้ือ L. pneumophila โดยวิธี IFA พบว่ามี

พนักงานโรงแรมท่ีให้ผลไตเตอร์ของ IgG มากกว่าหรือเท่ากับ 

1:256 จํานวน 78 ราย คิดเป็น ร้อยละ 66.1 ผู้มีระดับไตเตอร์

มากกว่าหรือเท่ากับ 1:256 มีอายุระหว่าง 10 – 71 ปี ค่ามัธยฐาน

เท่ากับ 31.5 ปี โดยท่ีไม่มีพนักงานโรงแรมคนใดที่ให้ผลไตเตอร์ของ 

IgM มากกว่าหรือเท่ากับ 1:256 โดยร้อยละของแต่ละระดับไตเตอร์

ของ IgG ต่อเช้ือ L. pneumophila มากท่ีสุดได้แก่ 1:256 ร้อยละ 

41.5 (รูปท่ี 3) มีผู้ป่วยจํานวน 3 รายท่ีมีอาการไข้ปอนเตียก และ  

ผลไตเตอร์ยืนยัน เม่ือเปรียบเทียบผู้ ท่ีมีระดับไตเตอร์ของ IgG 

มากกว่าหรือเท่ากับ 1:256 แยกตามตําแหน่งหน้าท่ี (รูปท่ี 4) 

พบว่าตําแหน่งท่ีพบผลไตเตอร์มากกว่า หรือเท่ากับ 1:256 มาก

ท่ีสุดตามลําดับ คือ ผู้ท่ีทํางานในห้องซักผ้า (ร้อยละ 100) ทํางาน

ในห้องทํางาน (ร้อยละ 85) ทํางานในครัว (ร้อยละ 72) ตามลําดับ 
4. ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์ 

 มีพนักงานท่ีเข้านิยามผู้ป่วยจํานวน 78 ราย โดย 3 รายมี

อาการเข้าได้กับไข้ปอนเตียก (Pontiac Fever) และ อีก 75 ราย

ไม่มีอาการ ปัจจัยเสี่ยงของการติดเช้ือ L. pneumophila ใน

พนักงานของโรงแรม ได้แก่ การมีประวัติอาบนํ้าในโรงแรม (PR = 

1.3, 95% CI=1.0-1.7) และอายุมากกว่า 45 ปี (PR = 1.4, 95% 

CI=1.0-1.7) ส่วนปัจจัยอ่ืนท่ีสนใจดังตารางท่ี 3 
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มาตรการควบคุมและป้องกันโรค 

1.  ทําความสะอาดแหล่งท่ีอาจเป็นแหล่งแพร่เช้ือโรค ได้แก่ 

1) หอผึ่งเย็น โดยการขัด ล้าง หอผึ่งเย็น นําสาหร่าย ตะกอนออกจาก

ก้นถัง (basin) ใส่สารชีวฆาต (biocide) อย่างน้อยสองชนิดลงในน้ํา

ของถาดรอง (basin) 2) ถังกักเก็บน้ํา โดยการดูดตะกอนก้นถัง 

รวมท้ังล้างก้นถัง 3) ฝักบัว หัวก็อกน้ําในห้องพักผู้ป่วย ถอดออก 

และขัดและล้างด้วยน้ํายาล้างจาน หรือผงซักฟอก หลังจากนั้นแช่น้ํา

ร้อน ประมาณ 10 นาที หรือแช่ด้วยน้ํายาฆ่าเช้ือ 4) ถาดรองแอร์ ให้

ถอดถาดรองแอร์เพื่อนํามาขัด ล้าง ผึ่งแดดให้แห้ง 

2.  ทําความสะอาด และฆ่าเช้ือในระบบนํ้าท้ังโรงแรม 

โดยเฉพาะในท่อส่งน้ําตา่ง ๆ โดยสามารถทําได้สองวิธีการ ได้แก่ 1) 

Hyperchlorination ผสมคลอรีนในนํ้าในถังกักเก็บน้ํา ให้ได้ความ

เข้มข้นเท่ากับ 50 ส่วนในล้านส่วน หรือ คลอรีน 50 มิลลิกรัมต่อ  

น้ํา 1 ลิตร เปิดน้ําไหลผ่านไปยังทุกห้อง เป็นเวลาอย่างน้อย 1 ช่ัวโมง 

หรือ ผสมเท่ากับ 20 ส่วนในล้านส่วน เปิดน้ําไหลผ่านเป็นเวลา 

2 ช่ัวโมง แล้วเติมน้ําธรรมดาไล่น้ําออก หรือ 2) Hyperthermal 

shock ใช้น้ําร้อน 100 องศาเซลเซียสเปิดไหลผ่านท่อน้ําทุกส่วนเป็น

เวลา 1 ช่ัวโมง 

3.  ประชุมผู้ประกอบการโรงแรม 3 จังหวัดท่องเท่ียว 

ได้แก่ ภูเก็ต พังงา และกระบี่ เพื่อทําความเข้าใจเกี่ยวกับโรคลีเจียน

แนร์และผลกระทบท่ีเกิดข้ึน 

4.  ประสานไปยังกรมอนามัย โดยสํานักอนามัยสิ่งแวดล้อม 

เพื่อให้โรงแรมต่าง ๆ ได้เข้าร่วมโครงการน่าอยู่ น่าพัก ซึ่งในบาง

ข้อกําหนดให้มีการควบคุมเช้ือลีเจียนแนร์ในโรงแรม รวมทั้งผลักดัน

ให้มีประกาศกรมอนามัย และกฎกระทรวงต่อไป 

5.  เฝ้าระวังโรคลีเจียนแนร์ในนักท่องเท่ียว โดยประสาน

ขอความร่วมมือไปยังโรงพยาบาลเอกชน และโรงพยาบาลป่าตอง 

ให้ส่งตรวจหาเช้ือลีเจียนแนร์ในผู้ป่วยปอดบวมในนักท่องเท่ียว 

ผลการดําเนินงานด้านต่างประเทศ 

สํานักระบาดวิทยาได้ติดต่อสื่อสารระหว่างศูนย์ป้องกัน

ควบคุมโรคแห่งสหภาพยุโรป องค์การอนามัยโลก และประเทศ

ต่างๆ ในประเทศแถบทวีปยุโรป ได้แก่ อังกฤษ เยอรมัน สวีเดน 

ฟินแลนด์ นอร์เวย์ และ เบลเยี่ยม ทางการประชุมโทรศัพท์ทางไกล 

(Intercontinental Teleconference) โดยระหว่างนั้นศูนย์ป้อง-

กันควบคุมโรคแห่งสหภาพยุโรป ได้มีมาตรการป้องกันนักท่องเท่ียว

ในภูมิภาคยุโรป โดยการออกประกาศการระบาดของโรคลีเจียนแนร์ 

(Outbreak Alert) ทําให้กระทรวงสารณสุขในแต่ละประเทศของ

ยุโรปได้ออกคําสั่งให้ระงับการส่งนักท่องเท่ียวและถอนนักท่องเท่ียว

ออกจากโรงแรมดังกล่าว ภายหลังจากมีการประชุมทางไกลระหว่าง  

ประเทศไทยและสหภาพยุโรป 2 คร้ัง ทางการไทยโดยกระทรวง

สาธารณสุข ได้รายงานผลการสอบสวนจนเป็นท่ีน่าพอใจ โดยส่ง

รายงานเบื้องต้น  (Form A) ภายใน 2 สัปดาห์และรายงานฉบับ

สมบูรณ์  (Form B) ภายใน 6 สัปดาห์ภายหลังจากการรับแจ้งข่าว 

ไปยังศูนย์ป้องกันควบคุมโรคแห่งสหภาพยุโรป จนกระทั่งวันท่ี 15 

กุมภาพันธ์ 2550 ศูนย์ป้องกันควบคุมโรคแห่งสหภาพยุโรปได้

ประกาศยกเลิกประกาศการระบาดดังกล่าว ทําให้บริษัทนําเท่ียว

สามารถส่งนักท่องเท่ียวเข้ามาพักยังโรงแรมที่เกิดเหตุได้อีกคร้ัง 

สรุปและวิจารณ์ 

การระบาดของโรคลีเจียนแนร์ในนักท่องเท่ียวชาวยุโรปคร้ัง

นี้ สรุปได้ว่านักท่องเท่ียวท่ีป่วยเป็นโรคลีเจียนแนร์ได้รับเช้ือจาก

โรงแรมแห่งเดียวกัน และผลตรวจหาเช้ือก่อโรคในโรงแรมให้

ผลบวกต่อ Legionella spp. และยังพบสายพันธุ์ท่ีตรงกับผู้ป่วย 

ได้แก่ L. pneumophila serogroup 1 ส่วนการติดเช้ือคร้ังนี้

น่าจะเกิดการติดเช้ือในห้องพักโดยเฉพาะระหว่างอาบนํ้า หรือล้าง

หน้า เนื่องจากข้อมูลจากผู้ป่วยท่ีได้จากการประชุมทางไกลให้

ข้อสนับสนุนเนื่องจากผู้ป่วยทุกรายให้ประวัติว่าน้ําท่ีใช้อาบผ่าน

ฝักบัวนั้นมีลักษณะเหมือนสีโคลน และพบจํานวนผู้ป่วยน้อย 

(Attack rate = 0.77%) ซึ่งหากเกิดจากหอผึ่งเย็นจํานวนผู้ป่วย

จะมากกว่านี้   

การเกิดการระบาดในคร้ังนี้ไม่ใช่แต่เพียงเพราะมีเช้ือใน

โรงแรมเท่านั้น แต่มีปัจจัยสนับสนุนอ่ืน ๆ ท่ีทําให้เกิดการระบาดได้ 

ปัจจัยต่าง ๆ เหล่านั้น ได้แก่ ประการแรกน้ําประปาที่บริการไปยัง

โรงแรมไม่เพียงพอ เนื่องจากอยู่ในฤดูท่ีมีนักท่องเท่ียวเต็มทุก

โรงแรมในบริเวณหาดป่าตอง ทําให้โรงแรมต้องซื้อน้ําจากแหล่งน้ํา

ธรรมชาติมาเติมร่วมกับน้ําประปาโดยไม่มีการกรอง และเติม

คลอรีนก่อน ซึ่งเสมือนกับเติมเช้ือ Legionella spp. ให้กับโรงแรม

สมํ่าเสมอ ประการท่ีสองโรงแรมไม่มีระบบกรองนํ้าและเติมคลอรีน 

เนื่องจากมิได้ตระหนักว่าน้ําประปาจะไม่พอเพียง ประการท่ีสามมี

แหล่งอาหาร หรือสิ่งมีชีวิตอ่ืน ๆ ท่ีทําให้เช้ือนี้เจริญเติบโต ได้แก่ 

สิ่งมีชีวิตเซลล์เดียว สาหร่าย ตะไคร่น้ํา ตะกอน ตะกรัน ซึ่งไม่มีการ

ทําความสะอาดอย่างสมํ่าเสมอ ประการท่ีสี่ระบบน้ําร้อน ร้อนไม่ได้

ระดับ คือ น้อยกว่า 50 องศาเซลเซียส ทําให้เช้ือสามารถเจริญเติบโต

ได้ สาเหตุของนํ้าร้อนมีอุณหภูมิสูงไม่ได้ระดับ เนื่องจากเจ้าหน้าท่ี 

ไม่ทราบว่าต้องตั้งอุณหภูมน้ําร้อนไว้ในระดับใดจึงจะสามารถ

ควบคุมเช้ือได้ ประการท่ีห้าระบบนํ้าเย็น ไม่มีคลอรีนในระบบ 

เนื่องจากใช้น้ําจากธรรมชาติมาผสมทําให้น้ําประปาเจือจาง และไม่

มีระบบเติมคลอรีนเพิ่มเติม ประการท่ีหกผู้ประกอบการหรือผู้ออก

ใบอนุญาต ไม่ทราบว่าจะต้องมีมาตรการควบคุมเช้ือลีเจียนเนลล่า  
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ในโรงแรม ทําให้ไม่มีการปฏิบัติการในระดับช่าง หรือผู้ปฏิบัติดูแล 

ประการท่ีเจ็ดมีนักท่องเท่ียวท่ีมีความไวรับมาพักโรงแรม เช่นสูบ

บุหร่ีจัด เป็นเบาหวาน และโรคปอด และได้รับเช้ือดังกล่าว และ

ประการสุดท้ายโรงแรมได้หยุดให้บริการภายหลังจากเกิดคลื่น

ยักษ์สึนามิ ในภาคใต้เป็นเวลา 6 เดือน ทําให้มีการหยุดการไหล

ของนํ้าในโรงแรม ซึ่งทําให้เช้ือเจริญเติบโตตามท่อได้ 

จากข้อมูลผู้ป่วยโรคลีเจียนแนร์ในนักท่องเท่ียวชาวยุโรปมี

แนวโน้มเพิ่มข้ึนมากในช่วง 5 ปีท่ีผ่านมา สถานการณ์เร่ิมน่าเป็น

ห่วงมากข้ึน เม่ือมีการเผยแพร่ออกทางสื่อต่าง ๆ ทําให้นักท่องเที่ยว

ไม่ม่ันใจท่ีจะเข้ามาท่องเท่ียวในเมืองไทย หรือมีการติดเช้ือซ้ําชาก 

จะเห็นได้จากกการที่ประเทศไทยได้ รับแจ้งจากต่างประเทศ

โดยเฉพาะสหภาพยุโรปต้ังแต่ปี พ.ศ. 2535 เป็นต้นมา จํานวน 5 คร้ัง 

ท้ังนี้ยังไม่นับท่ีรายงานมาจากประเทศอื่น ๆ เช่น แคนาดา และ 

ออสเตรเลีย รวมท้ังได้รับจากหน่วยงานสาธารณสุขของประเทศเราเอง 

เนื่องจากมาตรการท่ีรัฐดําเนินการอยู่ยังไม่มีประสิทธิภาพ ยังไม่

สามารถควบคุมหรือลงโทษกับโรงแรมท่ีไม่สนใจต่อสุขภาพของ

นักท่องเท่ียวดังนั้นการแก้ไขปัญหาต้องมีหลายหน่วยงานเข้ามามี

ส่วนร่วม เช่น กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงท่องเท่ียวและกีฬา 

การท่องเท่ียวแห่งประเทศไทย และหน่วยงานอ่ืน ๆ ท่ีเกี่ยวข้องอีก

มากมายเพื่อรับทราบสถานการณ์และทําข้อตกลงร่วมกัน   

การศึกษาระดับภูมิคุ้มกันของพนักงานในโรงแรมที่เกิดเหตุ

ในคร้ังนี้ พบว่ามีพนักงานติดเช้ือในอัตราท่ีสูงเม่ือเปรียบเทียบกับ

การศึกษาที่ผ่านมาโดยสํานักระบาดวิทยา ปี พ.ศ. 2538 (48.6%) 

และ 2542 (13.6%, 22.2%, 31.4%) คือ ร้อยละ 66 ดังนั้นต่อข้อ

คําถามท่ีว่าโรคลีเจียนแนร์เป็นโรคของฝร่ังผิวขาวน้ันจึงตกไป ข้อ

สัณนิษฐานอย่างหน่ึงอาจเป็นเพราะคนไทยอาจได้รับเช้ือตาม

ธรรมชาติมาก่อน และเม่ือมีการติดเช้ือคร้ังต่อมาจึงไม่แสดงอาการ

และมีการตอบสนองต่อภูมิคุ้มกันอย่างรวดเร็ว 

ปัจจัยเสี่ยงของการติดเช้ือ Legionella pneumophila 

ในพนักงานโรงแรมเกิดจากการอาบน้ําในโรงแรมระหว่างท่ีมีการจัดงาน

สังสรรค์ช่วงปีใหม่ เม่ือพิจารณาจากลักษณะของงานที่ต้องสัมผัส

น้ําเป็นประจําไม่มีความสัมพันธ์กับการติดเช้ือ ข้อมูลนี้สามารถ

ยืนยันสมมติฐานท่ีว่าผู้ป่วยท่ีพักในโรงแรมน่าจะได้รับเช้ือระหว่าง 

อาบน้ําเช่นกัน ตามทฤษฎีแล้วการท่ีจะยืนยันเช้ือท่ีพบในโรงแรม

และเชื้อท่ีพบในผู้ป่วยเป็นเช้ือตัวเดียวกันหรือไม่ ควรตรวจยืนยัน

ด้วย DNA matching techniques แต่ไม่สามารถดําเนินการได้

เนื่องจากในผู้ป่วยท้ังหมดยืนยันด้วย Urine Antigen Detection 

โดยวิธี EIA ซึ่งไม่มีสารพันธุกรรมให้เปรียบเทียบ 

กิตติกรรมประกาศ 

 ขอขอบพระคุณ ผู้ ว่าราชการจังหวัดภูเก็ต ซึ่งจัดการ

ประชุมผู้ประกอบการโรงแรมใน 3 จังหวัดท่องเท่ียว และ

ขอขอบคุณเจ้าหน้าท่ีจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดภูเก็ต 

สํานักงานควบคุมและป้องกันโรคท่ี 11 นครศรีธรรมราช ศูนย์

วิทยาศาสตร์การแพทย์ภูเก็ต และภาควิชาจุลชีววิทยา คณะ

แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ท่ีอนุเคราะห์การตรวจ

ยืนยันทางห้องปฏิบัติการทั้งในสิ่งแวดล้อมและในเลือด นอกจากนี้

ขอขอบพระคุณโรงพยาบาลป่าตอง  รวมท้ังสํ านักอนามัย

สิ่งแวดล้อม กรมอนามัยท่ีร่วมสอบสวนโรคและควบคุมโรคให้

สําเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี  
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หมายเหต:ุ IFA IgM หรือ IgG Titer ≥ 1: 256 แสดงถึงพบหลกัฐานการติดเช้ือ (Presumptive infection) 

รูปท่ี 3 ระดับไตเตอร์ของ IgG ต่อเช้ือ L. pneumophila ของพนักงานโรงแรมแห่งหนึ่ง หาดป่าตอง อําเภอกระทู้ จังหวัดภูเก็ต ปี พ.ศ. 2550 
 

 
 

รูปท่ี 4 ผลไตเตอร์ต่อเช้ือ L. pneumophila แยกตามตําแหน่งหน้าท่ีของพนักงานของโรงแรมแห่งหนึ่ง บริเวณหาดปา่ตอง  
อําเภอกระทู้ จังหวัดภูเก็ต ปี พ.ศ. 2550 (Negative = IgG< 1:256, Positive = IgG ≥ 1:256) 
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Travel-associated Legionnaires Disease Outbreak among EU Travelers, Phuket Thailand, 
December 2006 to January 2007: Role of Environmental Investigation 

  

Authors:  Buathong R1, Prasarnthong R1, Seetamanotch W2, Natewong T3, Saowarun T4, Chanthayanee K5,  

Marin N1, Sutdan D1, Ouppapong T1, Iamsirithaworn S1, Hanshoworakul W1, Ungchusak K1 
 1  Bureau of Epidemiology, Department of Disease Control, Ministry of Public Health  
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 3  Patong Community Hospital, Phuket Provincial Health Offices, Ministry of Public Health 
 4  Regional Medical Science Center Phuket, Department of Medical Science, Ministry of Public Health 
 5  Bureau of Environmental Health, Department of Health, Ministry of Public Health 

Abstract: 

Background: On 10th January 2006, the British Embassy notified the Ministry of Public Health (MOPH) of 4 cases 

of Legionnaire's Disease (LD) among travelers who stayed at the same hotel in Phuket. On 11st January 2007, we 

initiated an investigation to determine the magnitude, source and risk factors of the outbreak. 

Methods: Using the LD case definition of European Working Group for Legionella Infections (EWGLI), case finding 

was done at all hospitals in Phuket. Information on each hotel guest from 17th November 2006 to 11st January 

2007 was provided to home country officials. We collected water specimens from rooms, common areas and 

cooling towers from the hotel for legionella culture. A cross-sectional study was conducted among hotel staff, 

including testing for Legionella pneumophila antibody by indirect fluorescent antibody (IFA) technique to 

identify risk factors among hotel workers. 

Results: Total 5 confirmed cases and 1 presumptive case were detected among all Scandinavians staying at the 

hotel. In 2004, this hotel was closed for 6 months following the tsunami. During high season, the hotel with 307 

rooms supplemented water by buying non-chlorinated water from a local vendor. Water specimens from the 

hotel had no detectable chlorine and heat pumps were set to only 45oC. Water specimens from rooms and 

common areas (but not cooling towers) yielded Legionella isolates (L. bozemanii and L. pneumophila 

serogroup 1). Six hundred and forty five guests were traced, with one-third from the EU. No additional cases 

were reported. Among the hotel staff, 66.1% had positive titer. Three staff were identified as Pontiac fever. 

Showering in the hotel (Prevalence Ratio =1.3, 95% CI=1.0-1.7) and people aged more than 45 years (PR=1.4, 

95%CI=1.0-1.7) increased risk for Legionella spp. infection. 

Conclusions: Non-chlorinated water caused this outbreak. The mode of transmission was more likely direct 

contact than air-borne because of the low attack rate. Hyperchlorination and disinfection were implemented in 

the hotel and hot water temperature was increased. Repeated cultures for legionella were negative. The MOPH 

and provincial staff initiated sentinel Legionella surveillance at two hospitals in Phuket. 

Keywords: Travel-associated legionnaires’ disease, European, Thailand, risk factor  
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Abstract 

Background: Since 1998, viral hepatitis C (HCV) 

infection has been a disease under notification in 

Thailand (Non A-B since 1982). By the end of 2006, the 

number of cases reported during the previous three  
years had doubled (number/year: 270/2003, 396/2004, 

407/2005, 734/2006). Majority of cases were diagnosed 

in Petchabun Province (26.7%). The Bureau of 

Epidemiology and local health authorities started 

outbreak investigations in the province aimed at 

identifying the risk of infection and implementing 

control measures.  
Methods: We reviewed HCV reports in the 

provincial health office and hospital records. 

Duplicated reports were deleted. A case-control study 

was conducted using a structured questionnaire. Case 

was defined as a resident aged 20-60 years and staying 

in Muang, Lomsak or Lomkao Districts in Petchabun 

Province during 2006, with laboratory confirmed HCV 

by RNA detection or ELISA on repeat testing. Controls 

were randomly selected residents, matched by village, 

with laboratory confirmed negative for HCV RNA by 

PCR and antibody by ELISA technique.  

Results: There were 13, 34 and 36 cases per year in 

Phetchabun during 2003-2005. Total 45 and 43 met 

case and control definitions respectively. Among 45 

cases, 87% were males and 57% were injection drug 

users (IDU). Cases were mostly (70%) asymptomatic. 

Two cases were found to be ELISA negative, but RNA 

positive. Univariate risk factors included being IDU, 

male gender, history of shaving by barber and using 

commercial sex services. Multiple logistic regression 

revealed that only IDU was associated with HCV 

infection, with adjusted OR = 12.9 (95% CI = 2.2-75.2). 

Factors that had dose-response relationship with HCV 

infection included shaving by barber (p<0.01), irregular 

condom use (p<0.01) and tattooing (p=0.02).  

Conclusion: Petchabun Province could be considered 

as an endemic area for HCV. IDU was the major risk 

factor for HCV infection in adults. Discordant 

laboratory results of two cases suggested the need to 
review the blood screening protocol. The blood bank 

was informed for the finding. Further study to 

determine the effects of interferon and antiviral, 

especially for the treatment of genotype 6 would be 

benefit to the patients.  

 

Keyword: HCV outbreak, HCV genotype, risk factors, 

Thailand 
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Introduction 

 Viral hepatitis C infection is an insidiously 

progressive hepatic inflammation and necrosis disease. 

Fifty to seventy percents of chronic hepatitis C cases 

will be exacerbated by acute hepatitis (1). The chronic 

hepatitis C is asymptomatic, but the patient will 

develop cirrhosis by 20% and hepatocellular 

carcinoma (HCC) by 1-4% per year as the 

consequences (2). Hepatitis C virus (HCV) is a positive 

single-stranded RNA with enveloped and icosahedral 

capsid. There are 6 major genotypes (genotype 1 to 6) (1). 

Each genotype is found in specific country and varies in 

medical treatment (1). Major routes of transmission 

include receiving blood products before 1992, repeated 

hemodialysis and intravenous drug injection (3). Other 

risks are skin piercing/tattooing with non-sterile needles 

and equipments, sexual contact without protection and 

mother-to-child transmission (3,4).  

 The World Health Organization (WHO) 

estimated 170 millions of HCV carriers globally. The 

prevalence in USA and Western Europe were 4 and 5 

millions of HCV carriers respectively (2). The 

WHO/South-East Asian Region estimated 25 millions of 

HCV carriers in the region and 2.9% (5-5.6%) for 

Thailand (5).  

There were 3 categories of hepatitis, including 

hepatitis A, hepatitis B and non-A non-B hepatitis, for 

the disease under notification in Thailand since 1982. 

After 1998, hepatitis C, D, E were added into the 

reporting system. The number of hepatitis C reported 

in Thailand had been gradually increased since 2004. 

By the end of 2006, the number of case was doubled,  
with majority of cases reported in Phetchabun 

Province (26.7%). The unexpected high number of 

cases alerted the Bureau of Epidemiology, the 9th 

office for diseases control region and the local health 

authorities to start investigation, aiming to identify risk 

factors of infection and implement control measures. 

. 

Methods 

Recruitment of cases and control  

1.  The reported hepatitis C cases were 

reviewed and deleted the duplicated cases. The 

medical records from hospital were also reviewed to 

identify the patients who met the case definition. The 

case definition was defined as a person aged 20-60 

years who had laboratory confirmation of HCV either 

by ELISA or PCR and living in Lomsak, Lomkao or 

Muang Districts in Phetchabun Province during 2006. 

2. The health centers, with a case reported 

before, were asked to prepare the family folders of 

households in catchment areas for sampling of 

controls. A family folder was randomly selected and 

family members were reviewed to be enrolled as a 

control. A family member aged most close to the case 

was asked to collect blood for hepatitis C testing. If 

that person refused, the next family member was 

asked to be enrolled. If the sampled family had no 

member to be enrolled, the nearby family was 

selected to be tested.  

3.  A control was defined as a person who aged 

20-60 years old and lived in the same village of the 

case and laboratory PCR and ELISA tested negative for 

hepatitis C.  

4. If a person who was enrolled as a potential 

control was tested positive either by PCR or ELISA, 

then that person was classified as a case (Figure 2). 
Laboratory Investigation 

After obtaining oral consent from cases and 

controls, blood sample was drawn for 10 ml. The 

blood sample was centrifuged to separate the serum. 

The serum was kept below 4 degree Celsius during 

transportation. The specimens were sent to test for 

Hepatitis B Virus (HBV) and HCV infection at the Center 

of Excellence in Clinical Virology, Department of 

Pediatrics, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University 

and Hospital, Bangkok.    
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The laboratory investigation included HCV RNA and 

HBV DNA detection by Reverse Transcriptase-

Polymerase Chain Reaction (RT-PCR) from serum. HCV 

antibody and HBsAg were evaluated by ELISA 

technique. Details of HBV DNA, HCV RNA detection and 

genotyping methods were reported elsewhere (6). 

Molecular epidemiological study on HBV in Thailand 

was based on analysis of pre-S and S genes (7). In order 

to manage the discordant of laboratory results, we 

collected a new specimen and repeated the whole 

process of the laboratory testing. 
Analytic Study 

 A structural four pages questionnaire was 

developed to interview the cases and potential 

controls. The questionnaire consisted of demographic 

data, clinical status and behavioral risks, including 

reasons for HCV testing. Case-Control ratio was 1:1, 

without matching for either age or gender. 

Statistical Analysis 

Univariate analysis was performed by Epi Info 

version 3.3.2 (CDC, Atlanta, USA). Chi-square for trend 

was evaluated by dose-response analysis. Multivariate 

analysis was conducted by including well known risk 

factors and significant risk factors into final model of 

analysis. 

Results 

Descriptive Results 

 There were 196 HCV reports from Phetchabun 

Province to the national surveillance system in 2006. 

Among these, 60 cases were duplicated reports in 2006 

and 10 cases were duplication of the previous years. 

Districts with the highest number of reports were 

Muang (62/126, 49.2%), Lomsak (45/126, 35.7%) and 

Lomkoa (17/126, 13.6%). Among these, 38 cases met 

the case definition. After enrollment of controls, 7 

controls were found to be cases. Therefore, there were 

total 45 laboratory confirmed cases for analysis.  

Among the cases, median age was 35 years, 

ranged from 20 to 56 years. Male to female ratio was  

6.5:1. Seventy percent had primary school education 

and 47% had agricultural occupation. The revenue 

income less than 60,000 THB annually was reported for 

62%. There were 75% reported history of migrating 

into other provinces. Seventy percent of HCV cases 

were smokers and 60% had current alcohol 

consumption (Table 1). The reported risk behaviors, 

including previous intravenous drug user (IDU) (58%), 

tattooing (31%), experienced using commercial sex 

service (51%) and history of facial shaving by barber 

(89%), with 47% experienced bleeding during shaving. 

The risk factors among cases were shown in the Table 

3. The reasons of HCV testing were screening during 

blood donation (48.9%), clinically suspected for 

hepatitis (28.9%) and abnormal liver function test 

during physical examination for work permission 

(13.3%). The clinical presentations at the time of 

laboratory testing were asymptomatic (55.5%), chronic 

hepatitis (17.8%), cirrhosis (8.9%) and HCC (2.2%). 

Hepatitis B and C Virus 

Among the 45 confirmed cases, 39 cases 

(92.9%) were tested positive by both PCR and ELISA. 

There were 2 cases confirmed by only PCR, without 

presenting of antibody, while four cases were 

confirmed by only ELISA. Forty one cases positive by 

PCR were subsequently tested for genotype. The 

genotype identified were genotype 6v (34.1%), 1a 

(24.4%), 3a (22.0%), 1b (12.2%) and 3b (7.3%) (Table 

2). We found active HBV infection with either HBV DNA 

and HBsAg in HCV infection was as high as 42.2% 

(19/45), and seven cases (43.8%) were currently dual 

active infections by presenting of both HBV DNA and 

HCV RNA viruses circulation in bloodstream of the 

same patient. Theses seven cases were classified as 

mostly asymptomatic (71.4%) and two cases were with 

cirrhosis. The clinical correlation in dual infections was 

presenting the same as a general case, including 73.7% 

asymptomatic, 15.8% chronic infection and 10.5% 

cirrhosis. 
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Source: Report 506, National Notifiable Disease Passive Surveillance, Bureau of Epidemiology, Department of Disease Control, Ministry of Public Health, Thailand 
 

Figure 1 HCV reported cases from National Notifiable Disease Passive Surveillance of nationwide  
and Petchabun Province, Thailand, 1998 – 2006 

 
 

 
 

Figure 2 Chi-square for trend of dose-response relationship analysis for risk factors of HCV infection 
in Phetchabun Province, 2007 
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Table 1  Demographic characteristic of HCV positive cases and population controls in Phetchabun Province, 2006 
 

Variable 
Positive HCV Case (%) 

N=45 
Population Control (%) 

N=43 
Age (yr)   
 20-29  6.7 20.9 
 30-39 68.9 69.8 
 40-49 22.2 9.3 
 50-59 2.2 0.0 
 Median age (min-max) 35 (20-56) 34 (20-47) 
Sex   
 Male 86.7 34.9 
 Female 13.3 65.1 
Marital status   
 Single 15.6 16.3 
 Married 80.0 81.4 
 Divorced 2.2 2.3 
 Separated/Widowed 2.2 0.0 
Education attainment   
 No attainment  2.2 0.0 
 Elementary school 68.9 72.1 
 Middle school 13.3 7.0 
 High school 6.7 11.6 
 Bachelor or higher degree 8.9 9.3 
Occupation 2.2 14.3 
 Vacancy 35.6 23.8 
 Daily Labor  46.7 47.6 
 Agriculture 4.4 0.0 
 Company officer 2.2 2.4 
 Govern officer 8.9 11.9 
 Freelance   
Annual Income 4.4 11.6 
 No  62.2 60.5 
 < 60,000 THB 26.7 25.6 
 60,000-120,000 THB 6.7 2.3 
 > 120,000 THB   
Alcohol consumption 44.5 51.2 
 Nondrinker 35.5 44.4 
 Some 20.0 4.4 
 Moderate/heavy   
Smoking habit 33.3 86.0 
 Nonsmoking 28.9 7.0 
 Some 37.7 7.0 
 Moderate/heavy   
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Table 2  Laboratory Results of HCV genotype among 

cases in Phetchabun province, 2006 
 

Genotype of HCV (N=41) Result (%) 

Genotype 1a 
Genotype 1b 
Genotype 3a 
Genotype 3b 
Genotype 6 

24.4 
12.2 
22.0 
7.3 
34.1 

 

Risk factors 

There were 45 cases and 43 controls analyzed to 

determine the association between risk factors and HCV 

infection (Figure 2). The risk factors found from univariate 

analysis included male gender (OR = 12.1, 95% CI = 4.2-

35.2), history of IDU (OR=18.2, 95% CI = 4.9-67.9), history 

of tattooing (OR = 3.4, 95% CI = 1.1-10.6), tattooed by 

friend (OR = 4.5, 95% CI = 1.4-15.2), history of facial 

shaving by barber (OR = 7.6, 95% CI = 2.5-23.1), history of 

using commercial sex service (OR = 4.5, 95% CI = 1.7-12.0) 

and pinna puncturing (OR = 0.3, 95% CI = 0.1-0.7) (Table 

3). The dose-response relationship was found for history 

of tattooing, facial shaving by barber and using 

commercial sex service (Figure 3). After adjusting all 

potential factors by multiple logistic regression, the only 

associated factor was history of IDU (adjusted OR=12.9, 

95% CI= 2.2-75.2) (Table 4). 

Discussions 

Hepatitis C patients in Phetchabun Province was 

detected incidentally by screening of blood donation, 

annual health examination or health examination for 

work permission.  

The finding of 16.3% (7/43) HCV infection among 

controls was unexpectedly high. Estimation of carriers in 

Thailand by the WHO was only 2.9%(5). Prevalence of 

HCV RNA among blood donors in northeastern part of 

Thailand was 4.5% and prevalence of HCV antibody was 

5.6%(8). In northern region, prevalence of HCV antibody 

among blood donors was 2.0% and found  to be higher    

among HIV seropositive blood donors (6.2%) (9). Thus, a 

study to assess and explore the reason for  the high 

prevalence in Phetchabun was needed.  

Genotype of HCV in the province was also 

interesting due to the highest prevalence of HCV 

genotype 6 (34.1%). Previous report of HCV genotypes in 

all regions of Thailand during 2004 revealed that 

genotype 6 was 8.9% and the most common genotype 

was 3a (51.1%)(6) while genotype 6 was commonly found 

in South-East Asian Countries (10,11,12). Genotype 6  was less 

well documented for treatment outcome than genotype 

1, 2 and 3. There were no association between genotypes 

and mode of transmission in this study.  
The history of using intravenous drug injection 

was strongly associated with HCV infection, which was 

consistent with the results of other studies (1,3,13,14,15). 

Only few cases were current IDU. The US Center for 

Disease Control and Prevention (CDC) stated that only 

IDU and recipients of clotting factors before 1987 were 

high risk of infection (16). Although sexual transmission of 

HCV was still controversial (17,18,19), there were studies 

demonstrated the sexual transmission as a risk factor 
(14,20,21). Thus, condom use was demonstrated for HCV 

prevention. In this study, there was dose-response 

relationship for non-condom use during using commercial 

sex services. Non-sterile equipment for facial shaving or 

tattooing was found to have dose-response effect. This 

result was consistent with a study in Pakistan (22).  

We found prevalence of HBV and HCV co-infection 

was 42.2%. The figure was unexpectedly high. The co-

infection was documented as the poor prognosis of 

treatment outcome(1,2). It implicated that clinicians should 

order testing HBV for HCV infected patients and vice 

versa. We observed that the clinical status of the dual 

infections was not severe which was probably because 

they were not in the end stage of disease yet.  

Viral hepatitis C infection must be considered as a 

public health issue because it leads to cirrhosis and 

hepatocellular carcinoma which is a leading cancer  
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among Thai males. Currently, there are antiviral and 

interferon for treatment. However, the outcomes were 

not well approved in some genogroups such as 

genotype 1 while for genotype 2 and 3, the outcome 

was better (1,2). The genogroup 6 was highly prevalence 

in South-East Asia(2) which was consistence to this 

study. The evaluation of treatment outcome by 

interferon alpha with antiviral therapy should be 

further conducted immediately. Interferon alpha was 

currently the only measure to reduce the risk of 

hepatocellular cancer and chronic liver diseases 

among acute HCV infection. The high prevalence of 

HCV RNA suggested that the infection was still active 

and was able to transmit to other people. This group 

of people should be advised to avoid blood donation 

and practice safe sexual activities.  
Even though this study was not able to 

demonstrate the risk of blood transfusion, the blood 

bank in this area and where there is high prevalence of 

HCV infection should review the screening protocol for 

HCV. This study found that 2 people had HCV RNA 

while the antibody for HCV was negative. This finding 

implies that the screening of HCV by ELISA is not 

sufficient to prevent infection through blood 

transfusion. The Thai Red Cross started screening HCV 

RNA by multiplex nucleic testing (NAT) in blood 

donors since June 2003. The US CDC guideline 

recommended to screen persons who ever injected 

illegal drugs, received a blood transfusion before 1992, 

received a clotting factor before 1992, received long-

term dialysis, children born to HCV positive mother, 

emergency medical workers after exposure to HCV 

positive person and persons with evidence of chronic 

liver disease.  

Our limitation included low sample size which 

might lead to over-estimation of association between 

interesting risks and outcome. But this effect was 

neutralized by including seven incidental infected 

controls in the community. Their exposure factor  

reduced the strength of association between risks and 
outcome. The information bias might be occurred 

during interview because most of cases were from 

hospital where the hospital staff surely had educated 

the patients according to knowledge and clinical 

practice. Furthermore, the recall bias might be 

affected because the exposure time was so far beyond 

their clinical appearance. 
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Table 3 Univariate analysis for risk factor of HCV infection in Phetchabun Province, 2006 
 

Variables 
Case 

(n=45)  
Control 
(n=43)  

Odd Ratio (OR) 95%CI 

Gender; Male 39 15 12.1 4.2 – 35.2 

Change habitat 33 26 1.8 0.7 – 4.7 

Ever married 38 36 1.1 0.3 – 3.3 

Elementary education 32 31 1.0 0.4 – 2.4 

Agriculture 21 20 1.0 0.4 – 2.3 

Low income 30 31 0.8 0.3 – 1.9 

Non-alcoholic drinking 26 22 1.3 0.6 – 3.0 

Smoking  31 6 13.6 4.7 – 39.8 

Hx of IDU in lifetime 26 3 18.2 4.9 – 67.9 

Current IDU 2 0 Undefined Undefined

Hx of tattooing in lifetime 14 5 3.4 1.1 – 10.6 

Tattooed by friend 14 4 4.5 1.4 – 15.2 

Hx of pinna puncture 14 27 0.3 0.1 – 0.6 

Pinna punctured by friend 7 17 0.3 0.1 – 0.8 

Hx of foreign body purching 2 1 2.0 0.2 -22.9 

Hx of facial shaving by barber 40 22 7.6 2.5 – 23.1 

Hx of sexual contact with CSW in lifetime 23 8 4.6 1.7 – 12.0 
Hx of sexual contact with CSW in a previous 
year 

6 1 2.5 0.2 – 24.5 

Hx of blood received in lifetime 9 5 1.9 0.6 – 6.2 
Hx of illegal injected by non-health 
professional 

10 10 0.9 0.3 – 2.5 

 

* Hx = History, IDU = intravenous drug injection, CSW = commercial sex workers 
 
Table 4  Final model of multivariate analysis by multiple logistic regression of risk factor for HCV infection in 

Phetchabun Province, 2006 

Variables Crude OR (95%CI) Adjusted OR 95%CI 

Male gender 
Hx of IDU in lifetime 
Hx of tattooing in lifetime 
Hx of pinna puncture 
Hx of facial shaving by barber 
Hx of sexual contact with CSW in lifetime 

12.1 (4.2 – 35.2) 
18.2 (4.9 – 67.9) 

3.4 (1.1-10.6) 
0.3 (0.1 – 0.8) 
7.6 (2.5 – 23.1) 
4.6 (1.7 – 12.0) 

2.5 
9.9 
1.3 
0.6 
2.9 
0.6 

0.5 – 13.8 
2.1 – 46.5 
0.3 – 5.5 
0.2 – 2.2 
0.7 – 13.0 
0.1 – 2.4 

* Hx = History, IDU = intravenous drug injection, CSW = commercial sex workers 
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ปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี ในผู้ใหญ่ จังหวัดเพชรบรูณ์ ปี พ.ศ. 2549 

บทคัดย่อ: 

ปลายปี พ.ศ. 2549 จังหวัดเพชรบูรณ์ได้รับรายงานผู้ป่วยติดเช้ือไวรัสตับอักเสบ ซี เพิ่มข้ึนสามเท่าเม่ือเทียบกับข้อมูลย้อนหลัง

สามปี นอกจากนั้นรายงานผู้ป่วยจากจังหวัดเพชรบูรณ์คิดเป็นสัดส่วนร้อยละ 26.7 ของจํานวนรายงานผู้ป่วยท้ังประเทศ ทีมสํานัก

ระบาดวิทยา สํานักงานควบคุมและป้องกันโรคท่ี 9 พิษณุโลก และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเพชรบูรณ์รวมทั้งทีมจากโรงพยาบาล

เพชรบูรณ์ โรงพยาบาลยุพราชหล่มเก่า และโรงพยาบาลหล่มสัก ร่วมกันสอบสวนโรคเพ่ือยืนยันการระบาดและระบุปัจจัยเสี่ยงเพื่อ

ค้นหามาตรการป้องกันควบคุมโรค ทําการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา โดยการสัมภาษณ์ผู้ป่วยท่ีบ้านและทบทวนเวชระเบียนของ

ผู้ป่วยในสามโรงพยาบาล (ร้อยละ 98 ของท้ังจังหวัด) โดยมีนิยามผู้ป่วย คือ ผู้ท่ีมีอายุระหว่าง 20 – 60 ปี ท่ีมีภูมิลําเนาอยู่ในสาม

อําเภอ ได้แก่ อําเภอเมือง หล่มสัก และหล่มเก่า และมีผลปฏิบัติการยืนยันการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซีอย่างใดอย่างหนึ่งต่อไปน้ี 1) ให้

ผลบวกต่อภูมิคุ้มกันไวรัสตับอักเสบซี 2) พบจีโนมของไวรัสตับอักเสบซีโดยวิธี PCR ศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์ เพื่อหาปัจจัยเสี่ยง

ด้วยวิธี case-control โดยมีนิยามผู้ไม่ป่วย คือ ผู้ท่ีมีอายุระหว่าง 20 – 60 ปี ท่ีอาศัยอยู่ในหมู่บ้านเดียวกับผู้ป่วยและให้ผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการต่อการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซีท้ังสองอย่างต่อไปน้ี 1) ให้ผลลบต่อภูมิคุ้มกันไวรัสตับอักเสบซี (HCV antibody) และ 

2) ไม่พบจีโนมของไวรัสตับอักเสบซีโดยวิธี PCR วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อหาความสัมพันธ์ของขนาดปัจจัยเสี่ยงโดยใช้ dose-response 

relationship และควบคุมตัวแปรกวนโดยวิธี multiple logistic regression ด้วยโปรแกรม Epi Info version 3.3.2 (CDC, 

Atlanta, USA). ผลการศึกษา พบผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีในรายงาน 506 ของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเพชรบูรณ์จํานวน 126 

ราย อัตราป่วย 12.3 ต่อประชากรแสนคน โดยพบในอําเภอเมือง (ร้อยละ 49.2) หล่มสัก (ร้อยละ 35.7) และหล่มเก่า (ร้อยละ 13.6) 

ในจํานวนนี้พบผู้ป่วย ท่ีเข้ากับนิยามผู้ป่วยจากการสัมภาษณ์ในชุมชนจํานวน 43 ราย อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยเท่ากับ 35 ปี (20-56) 

ผู้ป่วยเพศชายต่อเพศหญิงเท่ากับ 6.5:1 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับช้ันประถมศึกษา (ร้อยละ 70) อาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 

47) อัตราส่วนปัจจัยเสี่ยงท่ีพบในกลุ่มผู้ป่วย ได้แก่ เคยใช้เข็มฉีดยาเข้าเส้นเลือดร้อยละ 58 เคยสักผิวหนังตั้งแต่อายุน้อยกว่า 20 ปี 

ร้อยละ 31 เคยมีเพศสัมพันธุ์กับผู้ให้บริการทางเพศ ร้อยละ 51 เคยโกนหนวดหรือเคราหลังจากร้านตัดผม ร้อยละ 89 และในจํานวนนี้ 

เคยได้รับเลือดก่อนปี พ.ศ. 2535 ร้อยละ 47 การวิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบ (case-control) ปัจจัยเสี่ยงท่ีพบมากท่ีสุด คือ การใช้

เข็มฉีดยาร่วมกัน รองลงมาเป็นการสักผิวหนัง การโกนหนวด หน้าและ/หรือเคราจากร้านตัดผม และการมีเพศสัมพันธุ์กับผู้ให้บริการ

ทางเพศ ภายหลังจากการวิเคราะห์เพื่อกําจัดตัวกวนโดยวิธี multiple logistic regression พบการใช้เข็มฉีดยาเท่านั้นที่เป็นปัจจัย

เสี่ยงอิสระ (adjusted OR=12.9; 95% CI = 2.2-75.2) ส่วนการใช้บริการทางเพศ การโกนหน้าหรือหนวดในร้านตัดผม รวมทั้งการ

สักพบความสัมพันธ์แบบ dose response relationship (Chi-square for trend <0.05) สรุปและวิจารณ์ การเพิ่มข้ึนของรายงาน

ผู้ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบ ซี มีลักษณะผิดปกติ โดยมีสาเหตุจากการใช้เข็มฉีดยาร่วมกัน การใช้บริการทางเพศ รวมท้ังการโกนหนวด 

โกนหน้า สามารถคาดการณ์ว่าในอนาคตจะมีผู้ป่วยโรคมะเร็งตับในจังหวัดเพชรบูรณ์เพิ่มข้ึน การรักษาผู้ป่วยด้วยการรักษามาตรฐาน

อาจจะลดความเสี่ยงของการพัฒนาของโรคไปเป็นมะเร็งตับ อัตราการใช้เข็มฉีดยาเสพติดในปัจจุบันลดลงมาก แต่การค้นหาผู้ป่วยและ

การรายงานยังต่ํากว่าความเป็นจริง ทําให้มีความเสี่ยงจากการติดเช้ือโดยการได้รับเลือด จึงควรมีการศึกษาในจังหวัดเพชรบูรณ์ เพื่อ

พิจารณาเพิ่มศักยภาพการคัดกรองเลือดโดยใช้วิธีท่ีมีความไวสูง  

คําสําคัญ: ไวรัสตับอักเสบซี, เพชรบูรณ์, ปัจจัยเสี่ยง, ประเทศไทย, การระบาด 
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การสอบสวนวณัโรคในเด็กนักเรียนในโรงเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายแห่งหน่ึง ในตําบลย่านยาว  
อําเภอสวรรคโลก จังหวัดสุโขทัย วันที ่14 กนัยายน - 22 ธนัวาคม 2554 

(An investigation of Pulmonary Tuberculosis in a High School, Yanyaow Sub-district, 
Sawankhalok District, Sukhothai Province, September 14th  - December 22nd, 2011) 

 drnamthip@hotmail.com    น้ําทิพย์ ผู้ภักดี และคณะ    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทคัดย่อ 

 วันท่ี 14 กันยายน 2554 งานระบาดวิทยา โรงพยาบาล

สวรรคโลกได้รับรายงานจาก สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย

ว่า พบผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่เสมหะให้ผลบวกต่อ Acid fast 

bacilli (AFB) โดยผู้ป่วยไปรับการรักษา ณ คลินิกวัณโรค โรงพยาบาล 

ศรีสังวรสุโขทัย ผู้ป่วยเป็นนักเรียนชาย กําลังศึกษาชั้นมัธยมศึกษา

ปีท่ี 5 ของโรงเรียนรัฐบาลแห่งหนี่ง ในอําเภอสวรรคโลก จังหวัด

สุโขทัย ทีมเฝ้าระวังสอบสวนโรคเคลื่อนท่ีเร็ว (SRRT) สวรรคโลก

จึงได้ประสานงานกับ SRRT โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย ดําเนินการ

สอบสวนและควบคุมโรคในโรงเรียน ระหว่างวันท่ี 14 กันยายน - 

22 ธันวาคม 2554 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยืนยันการวินิจฉัย การ

ระบาดของวัณโรค ค้นหาผู้ป่วยรายใหม่และผู้สัมผัสใกล้ชิดเพื่อ

รักษา ป้องกันโรค  และหามาตรการในการควบคุม ป้องกัน และ

ดําเนินการควบคุมโรค โดยใช้ระบาดวิทยาเชิงพรรณนา  

 ผลการสอบสวนพบว่า มีผู้ป่วยยืนยันวัณโรคปอดเสมหะ

บวก 1 ราย (index case) ให้การรักษาแบบ CAT 1 ไม่ทราบแหล่ง

รังโรค ทําการสอบสวนตามนิยามการสอบสวนผู้สัมผัสใกล้ชิดโรค

วัณโรค พบมีผู้สัมผัสใกล้ชิดในบ้าน 4 ราย ไม่พบการติดเช้ือวัณโรค

ระยะแฝง  ส่วนผู้สัมผัสในห้องเรียนพบว่ามี 46 ราย เป็นครู 12 ราย 

และนักเรียน 34 ราย พบผู้ป่วยสงสัยวัณโรค 6 ราย (ร้อยละ 13) 

ผลเอ็กซเรย์ทรวงอกปกติทุกรายเก็บเสมหะตรวจ AFB 3 วันผลไม่  
 

พบเชื้อทุกราย ทดสอบ tuberculin skin test คร้ังท่ี 1 และคร้ังท่ี 2 

พบผลบวกในนักเรียน 23 และ 5 ราย รวม 28 ราย ร้อยละ 60.86  

โดยท้ัง 28 รายเข้านิยามผู้ป่วยวัณโรคระยะแฝง และได้รับยา

ป้องกันด้วย INH ติดตามสังเกตอาการอย่างใกล้ชิดไม่พบมีผู้ป่วย

สงสัยวัณโรคเพิ่มเติม พฤติกรรมเสี่ยงของการเกิดโรคน่าจะเกิดจาก

การอยู่ร่วมกันในห้องปรับอากาศท่ีไม่มีพัดลมดูดอากาศและการ

ถ่ายเทอากาศไม่ดี มาตรการควบคุมและเฝ้าระวังโรคท่ีดําเนินการ คือ 

การแยกผู้ป่วย  ทําการรักษาและให้กําลังใจ  ทํา big cleaning day 

จัดทําสื่อความรู้เร่ืองวัณโรค แนะนําให้สุขศึกษาและวิธีการ

ปฏิบัติตัวป้องกันการแพร่กระจายเช้ือ ทํามาตรการป้องกันโรคท่ี

แพร่กระจายทางเดินหายใจในพื้นท่ีเสี่ยงสูงคือทุกห้องท่ีมีระบบปรับ

อากาศติดตามเฝ้าระวังเด็กนักเรียนท่ีสัมผัสใกล้ชิดเป็นระยะ โดย

หลังจากมาตรการการควบคุม ป้องกัน เฝ้าระวัง และติดตาม ไม่พบ

ผู้ป่วยรายใหม่เพิ่มเติม 

ความเป็นมา 

 วันท่ี 14 กันยายน 2554 เวลา 11.00 น. งานระบาดวิทยา 

โรงพยาบาลสวรรคโลกได้รับรายงานจากเจ้าหน้าท่ีงานควบคุมโรค 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัยว่าพบผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่

เสมหะให้ผลบวกต่อ Acid fast bacilli (AFB) โดยผู้ป่วยไปรับการ

รักษาท่ีคลินิกวัณโรค โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย ผู้ป่วยอายุ 17 ปี 

เพศชาย เป็นนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 ของโรงเรียนรัฐบาลแห่งหนี่ง 

ในอําเภอสวรรคโลก จังหวัดสุโขทัย ทีมเฝ้าระวังสอบสวนโรค

เคลื่อนท่ีเร็ว (SRRT) อําเภอสวรรคโลกร่วมกับ SRRT โรงพยาบาล

ศรีสังวรสุโขทัย ดําเนินการสอบสวนและควบคุมโรคในโรงเรียน 

ระหว่างวันท่ี 14 กันยายน - 22 ธันวาคม 2554  

วัตถุประสงค์ 

1.  เพื่อยืนยันการวินิจฉัยและการระบาดของวัณโรค  

2 เพื่อทราบขนาดปัญหาของโรควัณโรคปอดในโรงเรียน  

3. เพื่อรักษาผู้สัมผัสใกล้ชิดเพื่อป้องกันการเกิดโรควัณโรคปอด 

4. เพื่อศึกษาพฤติกรรมเสี่ยงท้ังทางด้านบุคคลและ

ทางด้านสิ่งแวดล้อมต่อการเกิดโรค 

5. เพื่อหามาตรการในการควบคุมป้องกันและการแพร่กระจาย

ของโรคอย่างเหมาะสม และดําเนินการควบคุมป้องกันโรค 

ผู้เขียนบทความวิจัย 

น้ําทิพย์ ผู้ภักดี1 โกลัญญา พากเพียร1 ศศิธร อุตสาหกิจ1  

รัชกร คําถาเครือ2 มยุรี อินทุยานนท์3  
1 โรงพยาบาลสวรรคโลก 
2 สํานักงานสาธารณสุขอําเภอสวรรคโลก จังหวัดสุโขทัย 
3 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย  

Namthip Pupagdee1 Kolunya Pagpearn1 Sasitorn 

Usahakit1 Ruchakorn Kumthakrea2 Mayuree Intuyanon3 

1 Sawankhalok hospital  
2 Sawankhalok District Health Office, Sukhothai Province 
3 Sukhothai Provincial Health Office 
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วิธีการศึกษา 

1. ศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา (Descriptive studies)  

ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยในโรงพยาบาลศรีสังวรณ์สุโขทัย 

ค้นหาผู้สัมผัสท้ังในครอบครัวและในโรงเรียน  

ค้นหาผู้ป่วยรายใหม่และผู้สัมผัสใกล้ชิดเพิ่มเติม (Active 

case finding and close contact tracing) โดยการสัมภาษณ์

และตรวจสุขภาพในนักเรียนและครูของห้องเรียนมัธยมศึกษาชั้นปี

ท่ี 5/1 ระหว่างวันท่ี 14 กันยายน - 22 ธันวาคม 2554 โดยการ

ถ่ายภาพเอกซเรย์ปอด (CXR) เก็บเสมหะส่งตรวจ AFB และตรวจ 

Tuberculin skin test เพื่อตรวจสอบการติดเช้ือวัณโรค 

ยืนยันการวินิจฉัย โดยการใช้อาการทางคลินิก ร่วมกับ

ภาพรังสีทรวงอก หรือผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่จําเพาะ 

โดยใช้นิยามผู้ป่วย ดังนี้ 

ผู้ป่วยท่ีสงสัย (Suspected pulmonary tuberculosis) 

หมายถึง นักเรียนและครูในห้องเรียนมัธยมศึกษาช้ันปีท่ี 5/1 ท่ีมี

อาการหลัก (Major Criteria) อย่างน้อย 1 อาการ คือ ไอเร้ือรัง

ติดต่อกันมากกว่า 3 สัปดาห์ หรือ ไอมีเลือดปน และอาการรอง 

(Minor Criteria) อย่างน้อย 2 อาการ คือ 1) มีไข้ต่ําๆ อย่างน้อย 

2 สัปดาห์ 2) เหงื่อออกตอนกลางคืนประจํา 3) น้ําหนักลดลง

มากกว่า ร้อยละ 5 ใน 1 เดือน หรือ ร้อยละ 10 ใน 3 เดือน 4) 

เบื่ออาหาร 5) เหนื่อย อ่อนเพลีย 6) หายใจขัด 7) เจ็บแน่นหน้าอก 

ระหว่างวันท่ี 14 กันยายน - 22 ธันวาคม 2554  

ผู้ป่วยท่ียืนยันวัณโรคปอด (Confirmed pulmonary 

tuberculosis) หมายถึง นักเรียนและครูในห้องเรียนมัธยมศึกษา

ช้ันปีท่ี 5/1 ท่ีมีอาการทางคลินิกและผลการตรวจทางห้อง 

ปฏิบัติการพบเสมหะบวก AFB หรือมีผลเอกซเรย์ทรวงอกเข้าได้กับ

วัณโรคปอดอ่านโดยแพทย์โรงพยาบาลสวรรคโลก ระหว่างวันท่ี 14 

กันยายน - 22 ธันวาคม 2554  

 ผู้ป่วยระยะติดเช้ือวัณโรคหรือวัณโรคระยะแฝง (Latent 

tuberculosis infection) หมายถึง นักเรียนและครูในห้องเรียน 

มัธยมศึกษาชั้นปีท่ี 5/1 ท่ีสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยต่อเนื่องตั้งแต่ 8 

ช่ัวโมงข้ึนไป/วัน หรือ ผู้ท่ีไม่สัมผัสต่อเนื่องแต่มีเวลารวมท้ังเดือน

ใกล้ชิดมากกว่า 120 ชั่วโมงขึ้นไป โดยผลตรวจเสมหะต้องไม่พบ 

AFB และมีลักษณะเข้าได้อย่างน้อย 2 ประการ ดังนี ้
1. อาการเข้าได้กับสงสัยวัณโรคปอด   

2. เอกซเรย์ทรวงอกเข้าได้กับวัณโรคระยะแฝง  

3. Tuberculin skin test ให้ผลบวก 
Tuberculin skin test ให้ผลบวก หมายถึง ในผู้ท่ีมี

ประวัติได้รับ BCG และมีรอยนูนท่ีผิวหนังเม่ือทําการทดสอบ

ปฏิกิริยาทุเบอร์คูลิน ขนาดมากกว่าหรือเท่ากับ 15 มิลลิเมตร 

2. ศึกษาทางห้องปฏิบัติการ  

โดยการเก็บตัวอย่างส่งตรวจเพื่อค้นหาผู้ป่วยรายใหม่และ 

ผู้สัมผัสใกล้ชิด (close contact) ส่งเสมหะตรวจหา AFB โดยวิธี 

direct smear และ เอกซเรย์ทรวงอกท่ีโรงพยาบาลสวรรคโลก การ

ทดสอบปฏิกิริยาทุเบอร์คิวลินท่ีผิวหนัง 

3. ศึกษาด้านสิ่งแวดล้อม  

โดยการสํารวจ สังเกตลักษณะสุขาภิบาล สภาพแวดล้อม

ในห้องเรียน โรงเรียนเพื่อนํามาเป็นข้อมูลในการประเมินความเสี่ยง

ของการเกิดโรค 

ผลการสอบสวนโรค 

1. ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา 

ข้อมูลท่ัวไปของโรงเรียนและห้องเรียน เป็นโรงเรียนระดับ

มัธยมศึกษาตั้งแต่ระดับมัธยมศึกษาปีท่ี 1-6 โดยแต่ละระดับช้ันมี

นักเรียนห้องโอลิมปิกท่ีเรียนห้องแอร์ท้ังวัน กิจกรรมทุกอย่างทําใน

ห้องเรียน ซึ่งอยู่ท่ีอาคารเดียวกัน  

ลักษณะกิจกรรม นักเรียนมีกิจกรรมในห้องเรียนท้ังวัน คือ 

เรียน สัณทนาการ ทานอาหารกลางวัน 

ข้อมูลพื้นฐาน ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยและพฤติกรรมเสี่ยง 

ผู้ป่วยชายไทยอายุ 17 ปี รูปร่างผอมสูง น้ําหนัก 45 กิโลกรัม 

สูง 170 เซนติเมตร อาศัยอยู่บ้านของตัวเองในเขตเทศบาลเมือง 

ศรีสําโรง อําเภอศรีสําโรง จังหวัดสุโขทัย ผู้อาศัยในบ้านรวม 5 คน 

ประกอบด้วย ผู้ป่วย บิดา มารดา พี่ชายอายุ 18 ปี และย่า ครอบครัว

มีฐานะดี มารดารับราชการ บิดาทํางานรัฐวิสาหกิจ ผู้ป่วยเป็นเด็ก

นักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5/1 ห้องโอลิมปิกของโรงเรียนแห่งหนึ่ง 

ปฏิเสธการใกล้ชิดผู้ป่วยโรควัณโรค จากการทบทวนเวชระเบียน

ผู้ป่วยโรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย ผู้ป่วยมีไข้ต่ํา ๆ ช่วงบ่ายทุกวัน 

อ่อนเพลีย ไม่ไอ น้ําหนักลด 1 กิโลกรัมภายใน 1 เดือน เป็นมา 10 วัน 

จึงตรวจเสมหะ 3 วัน และ CXR ตรวจร่างกายไม่พบเสียงผิดปกติ

ในปอด แต่เอกซเรย์ทรวงอก พบแผ่นฝ้าขาวในปอดท้ังสองข้าง

บริเวณข้ัวปอด ผลตรวจเสมหะ AFB พบ 3+ แพทย์วินิจฉัยวัณโรค

ปอด (Pulmonary TB) ให้การรักษาแบบ CAT 1 : IRZE 6 เดือน 

ณ คลินิกวัณโรค โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย ผลการรักษา 2 

สัปดาห์ ผลตรวจเสมหะ AFB ให้ลบ อาการทางคลินิกปกติดี ทาง

จิตใจดี ผู้ป่วยมีกําลังใจในการรักษาดี ดําเนินการรักษาครบ 6 เดือน 

อาการปกติ กิจวัตรประจําวันผู้ป่วยดัง ตารางท่ี 1 

ข้อมูลผู้สัมผัสใกล้ชิด  

 การสอบสวนโดยการสัมภาษณ์ ค้นหาผู้สัมผัสใกล้ชิดตาม

นิยาม โดยแบ่งผู้สัมผัส เป็นสองกลุ่ม ดังนี้ 

1) ผู้สัมผัสใกล้ชิดร่วมบ้าน (Household contact) มี  
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4 ราย ประกอบด้วยบิดา มารดา พี่ชาย ย่า ตรวจตามแนวทางการตรวจ

ผู้สัมผัสใกล้ชิด ไม่พบผู้ติดเช้ือระยะแฝงในครอบครัว ดังตารางท่ี 2 

2) กลุ่มผู้สัมผัสในโรงเรียน (Classroom contact) พบ  

ผู้สัมผัสตามนิยาม 46 ราย ในจํานวนนี้เป็นครู 12 ราย และเป็น

นักเรียนห้องเดียวกัน 34 ราย นักเรียนมีอายุ 17-18 ปี โดยครูมี

อาการเข้าได้กับนิยามผู้ป่วยสงสัยวัณโรค 2 ราย (ร้อยละ 4.35) 

และนักเรียนมีอาการสงสัยวัณโรค 4 ราย (ร้อยละ 8.7) ตารางท่ี 3 

พบอาการเบื่ออาหาร/อ่อนเพลีย ร้อยละ 83.3 เหง่ือออกตอน

กลางคืน ร้อยละ 50 น้ําหนักลดและเจ็บแน่นหน้าอก ร้อยละ 33.3 

ดังรูปท่ี 1 

2. ผลการศึกษาทางห้องปฏิบัติการ  

จํานวนผู้สัมผัสใกล้ชิดในห้องเรียนท้ังหมด 46 ราย มีผล

เอกซเรย์ทรวงอกปกติทุกราย เก็บเสมหะตรวจ AFB 3 วันไม่พบ

เช้ือทุกราย ทําการทดสอบผิวหนัง Tuberculin skin test คร้ังท่ี 1 

ให้ผลบวก ร้อยละ 50 ของผู้ท่ีสัมผัสใกล้ชิดในห้องเรียน ให้การ

รักษาป้องกันโดย Isoniazid 23 ราย อีก 23 รายท่ีให้ผล TT เป็นลบ 

ได้ทําการทดสอบผิวหนัง Tuberculin skin test  คร้ังท่ี 2 ห่างจาก

คร้ังแรก 3 เดือน พบผลบวก 5 ราย คิดเป็น ร้อยละ 21.8 ของผู้ทํา

การทดสอบคร้ังท่ี 2 จึงให้การรักษาแบบป้องกันต่อไป ดังตารางท่ี 4 

จากการทดสอบทางผิวหนัง ไม่พบผู้สงสัยวัณโรคระยะแฝง

ในกลุ่มครู พบเฉพาะในเด็กนักเรียนในห้อง ให้การรักษากินยาครบ

ทุกราย ติดตามอาการเป็นปกติทุกราย 

3. ผลการศึกษาด้านสิ่งแวดล้อม 

 บ้านผู้ป่วย มีลักษณะโล่ง สะอาด อากาศถ่ายเทได้ดี มีห้อง

ปรับอากาศที่มีอากาศถ่ายเทดี  

ห้องเรียนผู้ป่วย มีสภาพเป็นตึกท่ีอยู่ด้านหน้าสุดของ

โรงเรียน อาคาร 2 ช้ัน ช้ันล่างเป็นส่วนธุรการ ช้ันบนเป็นส่วนห้อง

โอลิมปิกทั้งหมด ประกอบด้วย 4 ห้องคือห้องโอลิมปิกช้ัน

มัธยมศึกษาปีท่ี 2 และ 5 ช้ันละ 2 ห้อง ดังแสดงในรูปท่ี 2 ห้อง

โอลิมปิกมัธยมศึกษาปีท่ี 5/1 อยู่ช้ัน 2 ของอาคารและอยู่ริมสุดของ

อาคาร ขนาดความกว้างและยาวของห้องกว้าง 8 เมตร ยาว 5 เมตร 

ห้องเป็นผนังและพื้นเป็นปูนคอนกรีต หน้าต่างเป็นกระจกขนาด

กว้าง 2 เมตร ยาว 3 เมตร และมีผ้าม่านบังกระจก จํานวน 4 บาน 

ไม่เคยเปิดหน้าต่างเลยเพราะห้องเรียนเป็นระบบปรับอากาศ มี

เคร่ืองปรับอากาศ 1 ตัว ไม่มีพัดลมดูดอากาศในห้อง ห้องค่อนข้าง

แออัดมีนักเรียน 35 คนและอาจารย์ท่ีปรึกษา 1 ท่าน โต๊ะเรียนและ

ของใช้เป็นส่วนตัวของนักเรียน มีคอมพิวเตอร์ 10 เคร่ืองท่ีใช้

ร่วมกัน ส่วนใหญ่เด็กเรียนในห้องและอาจารย์เป็นผู้หมุนเวียนมา

สอนในแต่ละรายวิชามีการเรียนการสอนตั้งแต่ 07.30 – 17.00 น. 

ทุกวัน บางวันมีการสอนเพิ่มถึงเวลา 19.00 น. กลางวันนักเรียน

ทานอาหารร่วมกันในห้องเรียน 

สรุปและอภิปรายผล  

 การสอบสวนคร้ังนี้พบว่า มีผู้ป่วยยืนยันวัณโรคปอดเสมหะ

บวก 1 ราย (index case) ให้การรักษาแบบ CAT 1 เป็นนักเรียน

มัธยมศึกษาปีท่ี 5/1 ของโรงเรียนแห่งหนึ่ง ในอําเภอสวรรคโลก 

จังหวัดสุโขทัย โดยไม่ทราบว่าผู้ป่วยติดเช้ือมาจากท่ีใด ทําการ

สอบสวนตามนิยามการสอบสวนผู้สัมผัสใกล้ชิดโรควัณโรค พบมีผู้

สัมผัสใกล้ชิดในบ้าน 4 ราย ตรวจตามแนวทาง close contact 

investigation ท้ัง 4 รายไม่พบการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง 

(latent infection tuberculosis) ส่วนผู้สัมผัสในห้องเรียน

พบว่ามี 46 ราย เป็นครู 12 ราย และนักเรียน 34 ราย โดยครูมี

อาการเข้าข่ายสงสัยวัณโรค 2 ราย (ร้อยละ 4.35) และนักเรียนมี

อาการสงสัยวัณโรค 4 ราย (ร้อยละ 8.7) พบอาการเบื่ออาหาร/

อ่อนเพลียร้อยละ 83.3 เหง่ือออกตอนกลางคืนร้อยละ 50 น้ําหนัก

ลดและเจ็บแน่นหน้าอกร้อยละ 33.3 ตรวจตามแนวทาง close 

contact investigation พบว่าผลเอกซเรย์ทรวงอกปกติทุกราย 

เก็บเสมหะตรวจ AFB 3 วัน ทุกรายไม่พบเช้ือ AFB ทดสอบ 

tuberculin skin test คร้ังท่ี 1 พบผลบวกในนักเรียน 23 ราย คิดเป็น 

ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยท่ีสัมผัสใกล้ชิดท้ังหมดในโรงเรียนและให้การ

รักษาแบบป้องกันด้วย INH จากนั้นทําการตรวจ tuberculin skin 

test คร้ังท่ี 2 ในกลุ่มท่ีให้ผลลบในครั้งแรกในครูและนักเรียน 12 

และ 11 ราย ตามลําดับ โดยให้ผลบวกในคร้ังท่ี 2 จํานวน 5 ราย

ในนักเรียน ไม่พบผลบวกในครู และให้การรักษาแบบป้องกันด้วย 

INH โดยพบว่ามีผู้ป่วยเข้านิยามผู้ป่วยวัณโรคระยะแฝงรวม 28 

ราย (ร้อยละ 60.9 ของผู้สัมผัสใกล้ชิดท่ีโรงเรียนท้ังหมด) โดย

ท้ังหมดเป็นนักเรียนได้ให้คําแนะนําในการกินยาอย่างต่อเนื่องจน

สิ้นสุดการรักษา ไม่พบผู้ป่วยระยะแฝงในครู ในผู้สัมผัสทุกคนได้รับ

การติดตามสังเกตอาการอย่างใกล้ชิดไม่พบมีผู้ป่วยสงสัยวัณโรค

เพิ่มเติม จากการศึกษาสิ่งแวดล้อมพบว่าเด็กนักเรียนมีพฤติกรรม

ในการอยู่ร่วมกันในห้องปรับอากาศท่ีไม่มีพัดลมดูดอากาศและการ

ถ่ายเทอากาศไม่ดี ซึ่งน่าจะเป็นปัจจัยสําคัญต่อการติดเช้ือในระยะแฝง

ในเด็กนักเรียน 
จากการศึกษาคร้ังนีพบว่ามีผู้เข้าเกณฑ์การติดเช้ือ (LTBI) 

รวม 28 ราย คิดเป็น ร้อยละ 60.86 ของผู้สัมผัสใกล้ชิดท้ังหมด ซึ่ง

พบเป็นสัดส่วนท่ีค่อนข้างสูงเม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาท่ีผ่านมา 

ท่ีพบว่าเม่ือมีการสัมผัสวัณโรคเกิดข้ึน ผู้สัมผัสร้อยละ 20-30 จะ

เป็น LTBI และ ร้อยละ 1 เป็นวัณโรค (active tuberculosis)5  

โดยที่ ร้อยละ 50 จะเกิดเป็นวัณโรคในช่วงปีแรกหลังการสัมผัส  
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รูปท่ี 1 อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยสงสยัวัณโรคในเด็กนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปท่ีี 5/1 

และครูท่ีสอนในโรงเรียนมัธยมแห่งหนึ่ง อําเภอสวรรคโลก จังหวัดสโุขทัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

รูปท่ี 2 ผังอาคารเรียน ช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5/1 โรงเรียนมัธยมแห่งหนึ่ง อําเภอสวรรคโลก จังหวัดสุโขทัย 
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การติดเช้ือในเด็กจัดเป็นกลุ่มท่ีมีความเสี่ยงสูง เพราะเด็กมีระยะฟักตัว

ของวัณโรคสั้นกว่าผู้ใหญ่ เม่ือเด็กป่วยเป็นวัณโรคมักเป็นชนิดท่ี

แพร่กระจาย มีอาการรุนแรงและมีอัตราตายท่ีสูง(2) การรักษา LTBI 

จึงมีประโยชน์อย่างมากในเด็ก 
ในการศึกษาคร้ังนี้ พบว่าในผู้สัมผัสใกล้ชิดท้ังหมด 50 ราย 

ในจํานวนนี้มีผู้ท่ีมีอาการสงสัยวัณโรคท้ังหมด 6 ราย โดยได้เข้าทํา

การตรวจแบบ closed contact investigation โดยท้ัง 6 ราย ไม่

สามารถท่ีจะระบุช่วงเวลาท่ีมีอาการสงสัยได้ชัดเจนและทําการ

ทดสอบผิวหนังได้ผลลบท้ังหมด จึงเฝ้าระวังติดตามอาการต่อ ผล

การติดตามเฝ้าระวังเป็นปกติทุกราย  

ในการศึกษาค ร้ังนี้ ไ ม่ ได้ ทํ าการเจาะเ ลือดส่ งตรวจ 

interferon gamma ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ เพื่อท่ีจะเป็น 

 

การศึกษาว่ามีการติดเช้ือ tuberculosis จริง เนื่องจากมีข้อจํากัด

ด้านการขอเจาะเลือดส่งตรวจเพิ่ม โดยมีการศึกษาพบว่า interferon 

gamma มีความไว 70-90% และความจําเพาะสูง 96-99% มี

ความแม่นยํากว่าการทดสอบ tuberculin skin test (6) ต่อการระบุ

ว่ามีการติดเช้ือ tuberculosis และการตรวจ interferon gamma 

ยังสามารถท่ีจะแยกได้ ว่าเป็นการติดเ ช้ือ Mycobacterium 

tuberculosis หรือเป็นผลจากการฉีด BCG ในอดีต หรือจากการ

ติดเช้ือแบคทีเรียอ่ืนๆ(2) ในการศึกษานี้จึงไม่สามารถระบุแหล่งโรค

ได้ชัดเจน แต่จากการศึกษาสิ่งแวดล้อมพบปัจจัยสําคัญต่อการติด

เช้ือในระยะแฝงในเด็กนักเรียน เกิดจากการมีพฤติกรรมการอยู่

ร่วมกันในห้องปรับอากาศท่ีไม่มีพัดลมดูดอากาศและการถ่ายเท

อากาศไม่ดี 
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ตารางท่ี 1  กิจวัตรประจําวันในโรงเรียนของผู้ป่วยท่ีรับรายงาน โรงเรียนมัธยมศึกษาแห่งหนึ่ง อําเภอสวรรคโลก จังหวัดสุโขทัย 
เวลา กิจวัตรประจําวัน 

07.00 น. เดินทางมาเรียนหนังสือท่ีโรงเรียนโดยรถโดยสารประจําทาง บางวันมากับบิดา 
08.00 - 08.30 น. เรียนพิเศษคาบเช้าในห้องโอ 1 
08.30 - 12.00 น. เรียนภาคเช้าในห้องโอ 1 
12.00 – 13.00 น. พักรับประทานอาหารกลางวัน ในห้องเรียนโอ 1 
13.00 – 16.00 น. เรียนภาคบ่ายในห้องโอ 1 
16.00 - 17.30 น. เรียนพิเศษภาคเย็นในห้องโอ 1 
17.30 น. เดินทางกลับบ้านโดยรถประจําทาง บางวันมากับบิดา 
ทุกวันพฤหัสบดีเวลา 17.30 - 19.30 น. เรียนพิเศษวิชาชีววิทยาท่ีห้องชีวะ มีนักเรียนร่วมเรียนห้องอ่ืน คือ ห้องโอ 2 จํานวน 5 - 6 คน  
ทุกวันอาทิตย์ เวลา 09.00 – 12.00 น. เรียนพิเศษวิชาเคมีท่ีห้องเคมี เรียนกับนักเรียนห้องโอ 1 

 

ตารางท่ี 2  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและอาการทางคลินิกในผู้สัมผัสใกล้ชิดร่วมบ้าน 4 ราย ของผู้ป่วยท่ีได้รับรายงานรายแรก อําเภอ

สวรรคโลก จังหวัดสุโขทัย 
บุคคล อาการสงสัยวัณโรค ผลเสมหะตรวจ AFB 3 วัน CXR Tuberculin skin test 

บิดา ไม่มี ลบ ปกต ิ ลบ 
มารดา ไม่มี ลบ ปกต ิ ลบ 
พี่ชาย ไม่มี ลบ ปกต ิ ลบ 
ย่า ไม่มี ลบ ปกต ิ ลบ 

 
 

ตารางท่ี 3  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและอาการทางคลินิกในผู้สัมผัสในโรงเรียนมัธยมแห่งหนึ่ง อําเภอสวรรคโลก จังหวัดสุโขทัย 
บุคคล จํานวน

รวม(ราย) 
อาการสงสัยวัณโรค

(ราย) 
ผลเสมหะตรวจ AFB 3 วัน 

เป็นบวก(ราย) 
CXR เข้าได้กบั
วัณโรคปอด 

Tuberculin skin test 
คร้ังท่ี 1 เปน็บวก(ราย) 

ครู 12 2 0 0 0 

นักเรียนห้อง 5/1 34 4 0 0 23 

 

ตารางท่ี 4  ผลการทดสอบTuberculin skin test คร้ังท่ี 1 และ 2 ในกลุ่มผู้สัมผัสใกล้ชิดท่ีโรงเรียนมัธยมแห่งหนึ่ง อําเภอสวรรคโลก 

จังหวัดสุโขทัย  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

กลุ่มผู้สัมผสัใกลชิ้ด 
(ราย) 

Tuberculin skin test คร้ังท่ี 1 
(ทําวันท่ี 16 ก.ย. 2554) 

Tuberculin skin test คร้ังท่ี 2 
(ทําวันท่ี 9 พ.ย. 2554) 

รวม
(%) 

จํานวน (ราย) 
ผลpositive 

(ราย) 
ร้อยละ จํานวน  (ราย)

ผลpositive 
(ราย) 

ร้อยละ ร้อยละ 

ครู 12 0 0 12 0 0 0 
นักเรียนห้องเดียวกัน 34 23 67.65 11 5 45.45 60.86 

รวม 46 23 50 23 5 21.74 60.86 
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มาตรการการดําเนินการควบคุมป้องกันโรค  
 1. แยกผู้ป่วยจนกว่าการตรวจเสมหะจะให้ผลลบ ทําการ

รักษาและให้กําลังใจ ให้แนวทางในการรักษาและแยกโรค 

 2. แนะนําให้สุขศึกษาโรควัณโรคและวิธีการปฏิบัติตัวป้องกัน

การแพร่กระจายเช้ือแก่ครูและนักเรียนเพื่อให้เข้าใจเกี่ยวกับโรค 

การแพร่กระจายของโรคและการเฝ้าระวังป้องกันโรค  

 3. จัดทําสื่อความรู้เร่ืองโรควัณโรคโดยทําเป็นรูปแบบท่ีค่ัน

หนังสือ แจกเด็กนักเรียนทุกคนและเพื่อช้ีแจงผู้ปกครอง แนวทางการ

รับประทานยาป้องกันในระยะแฝง และการเฝ้าระวังในผู้ท่ีสังเกต

อาการ  

 4. ทํา big cleaning day วันท่ี 22 ตุลาคม 2554 โดยเฉพาะ

ในช้ันเรียนห้องเรียนโอลิมปิก 

 5. แนะนําการงดการใช้เคร่ืองปรับอากาศที่ถูกต้อง รวมถึง

ระบบการทําความสะอาดเคร่ืองปรับอากาศท่ีถูกต้อง ทําเป็น

มาตรการการป้องกันโรคท่ีแพร่กระจายทางเดินหายใจในพื้นท่ีเสี่ยงสูง 

คือ ทุกห้องท่ีมีระบบปรับอากาศต้องถอดล้างทุกเดือนและควรเปิด

หน้าต่างเพื่อระบายอากาศให้ห้องมีการถ่ายเทอากาศที่ดี  
6. ติดตามเฝ้าระวังเด็กนักเรียนท่ีสัมผัสใกล้ชิดเป็นระยะ 

ข้อเสนอแนะ 

โรงเรียนควรทํามาตรการเร่ืองการบริหารจัดการโดยกําหนด

นโยบายของโรงเรียนเพื่อวางแผนควบคุมและป้องกันการแพร่ 

กระจายเชื้อโรคในระบบทางเดินหายใจต่างๆ และให้ความรู้รวมทั้ง

จัดกิจกรรมโดยเชิญวิทยากรด้านสาธารณสุข ให้ความรู้ปีละ 1 คร้ัง 

นอกจากนั้นโรงเรียนควรทํามาตรการด้านสิ่งแวดล้อมเพื่อลดการ

เกิดโรคทางเดินหายใจ เพื่อลดความเข้มข้นหรือทําลายเช้ือโรคที่

แพร่กระจายในอากาศซ่ึงมี 2 วิธี ประการแรกการระบายอากาศ

โดยวิธีเชิงกล เช่นมีการติดตั้งพัดลมระบายอากาศหรือพัดลมดูด

อากาศในห้องเรียนท่ีมีระบบปรับอากาศทุกห้องและการถอดล้าง

เคร่ืองปรับอากาศอย่างน้อย เดือนละ 1 คร้ัง ประการท่ีสองการ

ระบายอากาศโดยวิธีธรรมชาติ ควรมีการเปิดปิดหน้าต่างเพื่อ

ระบายอากาศและควรเปิดหน้าต่างเพื่อให้แดดส่องมาถึงในห้องทุกวัน 

โรงเรียนควรส่งเสริมมาตรการด้านบุคคล สร้างวัฒนธรรมการ

ป้องกันโรคในโรงเรียน ใส่หน้ากากอนามัยเม่ือมีอาการป่วยด้วยโรค

ท่ีติดต่อทางระบบทางเดินหายใจ 

ข้อจํากัดของการสอบสวนโรค 

ข้อมูลของผู้ป่วยท่ีได้รับรายงานเป็นรายแรก (index case) 

และผู้สัมผัสในครอบครัว ยากต่อการค้นหาแหล่งโรค เนื่องด้วยเป็น

ผู้ป่วยท่ีอาศัยอยู่ต่างพื้นท่ีและผู้ปกครองไม่ต้องการให้เปิดเผยข้อมูล  

การป่วยของ Index case เพราะกลัวมีผลกระทบด้านจิตใจของ

ผู้ป่วย  ส่วนการแยกผู้ป่วยในระยะแรกทําได้ยากในตอนแรก

เนื่องจากผู้ป่วยต้องการเรียนหนังสือและมารดาสนับสนุนการมาเรียน

โดยไม่ใส่ mask เนื่องจากกลัวคนอ่ืนรู้ว่าป่วย และในช่วงแรกของ

การค้นหาผู้สัมผัสวัณโรคในคร้ังนี้ต้องทําแบบเป็นความลับไม่ให้เด็ก

นักเรียนทราบว่ามีคนป่วย ทําให้ต้องมีการประชุมวางแผนหลายคร้ัง 

ใช้เวลาก่อนเข้าค้นหาในโรงเรียนได้จริงล่าช้าไป 5 วัน 

กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณผู้อํานวยการโรงเรียน ครูและนักเรียน ผู้ป่วย

และญาติท่ีให้ความร่วมมือในการสอบสวนโรค ผู้ อํานวยการ

โรงพยาบาลสวรรคโลก และโรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย เจ้าหน้าท่ี

ห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลสวรรคโลก และสํานักงานสาธารณสุข

จังหวัดสุโขทัยท่ีร่วมวางแผนและดําเนินการสอบสวนจนสําเร็จ
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An investigation of Pulmonary Tuberculosis in a High School, Yanyaow Sub-district, 
Sawankhalok District, Sukhothai Province, September 14th  - December 22nd, 2011 
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Abstract 

On 14th September 2011, the SRRT Sawankhalok hospital had received a notification from Sukhothai 

Provincial Health Office about a new case of pulmonary tuberculosis with sputum positive AFB. The case was 

a student from a high school in Sawankhalok District. Investigation on close contacts was conducted during 

14th September – 22nd December 2011, with the aims to confirm diagnosis, describe epidemiological 

characteristics of the case and latent TB infection, and implement control measures for the outbreak.  

We found that the index case of pulmonary tuberculosis was currently under treatment with CAT 1 

regimen in a public general hospital. We identified 4 close contacts in household of the index case by using 

guideline of close contact investigation and all of them revealed negative for pulmonary TB. Among 46 close 

contacts in classroom of the index case, 12 teachers and 34 students revealed normal chest films and sputum 

AFB negative. But 6 of them had clinical symptoms and were suspected of tuberculosis. Of all close contacts 

who received tuberculin skin test (TST), 23 of them revealed TST positive at the first time and 5 were 

additional positive at the second time. All positive contacts were students and got Isoniacid (INH) treatment 

for latent tuberculosis infection (LTBI).  

Behavior risks of LTBI in this study were overcrowding and living in poor ventilated and closed space air-

conditioned room. Control measures were implemented, including isolation of the index case, and providing 

treatment, big cleaning for all classrooms and health education for all students and teachers. No new patient 

was identified until 6 months after the implementation.  

Keywords : latent TB infection, tuberculin skin test, close contact investigation, school, student 
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การศึกษาประสิทธผิลของวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญใ่นผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง 
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Influenza Vaccine Effectiveness among Elderly People with Chronic 
Diseases, Pitsanulok Province, 2008-2009 
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บทคัดย่อ 

การศึกษานี้เป็นการประเมินประสิทธิผลของการให้วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่กับผู้สูงอายุท่ีมีโรคเร้ือรัง ในช่วงปี พ.ศ. 2551-2552 

โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินประสิทธิผลของวัคซีนฯ ในสามส่วน คือ การป้องกันการป่วยด้วยโรคไข้หวัดใหญ่ การนอนโรงพยาบาล

ด้วยโรคเร้ือรัง และการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ ในส่วนการป่วยด้วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่และการนอนโรงพยาบาลนั้น มีผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการยืนยันการติดเช้ือไข้หวัดใหญ่ ใช้วิธีการศึกษาแบบโคฮอร์ทชนิดไปข้างหน้า (Prospective cohort study) ในกลุ่ม

ผู้สูงอายุตั้งแต่ 60 ปีข้ึนไปที่มีโรคเร้ือรัง 7 กลุ่มโรคซึ่งเป็นกลุ่มเป้าหมายสําหรับการให้วัคซีนไข้หวัดใหญ่ พื้นท่ีศึกษา คือ อําเภอเมือง 

จังหวัดพิษณุโลก โดยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีได้รับวัคซีนและไม่ได้รับวัคซีน การติดตามใช้วิธีโทรศัพท์ติดตามอาสาสมัครทุกสอง

สัปดาห์เป็นระยะเวลาหน่ึงปี เม่ืออาสาสมัครมีการป่วยเข้าตามเงื่อนไขท่ีกําหนด จะดําเนินการเก็บตัวอย่างส่งตรวจยืนยันการติดเช้ือ

ไข้หวัดใหญ่ ท่ีศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์และกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ผลการศึกษาผู้เข้าร่วมการศึกษา 1,033 คน ในจํานวนนี้ขอ

ถอนตัว 2 คน เป็นผู้ท่ีได้รับวัคซีน 360 คน (34.85%) และไม่ได้รับวัคซีน 673 คน (65.15%) จํานวนครั้งของการป่วยด้วยอาการ

คล้ายไข้หวัดใหญ่ 224 คร้ังนอนโรงพยาบาลด้วยโรคทางอายุรกรรม 257 คร้ัง และจํานวนผู้เสียชีวิตจากทุกสาเหตุ 39 ราย จํานวนผู้ท่ี

ให้ผลยืนยันทางห้องปฏิบัติการว่ามีการติดเช้ือไข้หวัดใหญ่ท้ังสิ้น 51 ราย ภายหลังจากควบคุมตัวแปรกวนต่าง ๆ แล้ว พบว่า 

ประสิทธิผลของวัคซีนฯ ในการป้องกันการป่วยจากการติดเช้ือไข้หวัดใหญ่เท่ากับ 35% (95% confidence interval = -22% - 

65%) ประสิทธิผลในการป้องกันการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคทางอายุรกรรมเท่ากับ 24% (95% CI = 1% - 42%) และประสิทธิผล

ในการป้องกันการเสียชีวิตเท่ากับ 54% (95% CI = 3% - 79%) ซึ่งพบว่า 2 ค่าหลังนี้มีนัยสําคัญทางสถิติ สรุปผลการศึกษาพบว่า 

วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่มีประสิทธิผลดีในการลดการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคทางอายุรกรรมและการเสียชีวิตในกลุ่มประชากรสูงอายุ

ท่ีมีโรคเร้ือรัง ในขณะท่ีมีประสิทธิผลในการป้องกันการป่วยด้วยไข้หวัดใหญ่ อย่างไรก็ตาม ประสิทธิผลในการป้องกันการป่วยด้วยเชื้อ

ไข้หวัดใหญ่ในการศึกษานี้น่าจะต่ํากว่าความเป็นจริง เนื่องจากผู้ติดเช้ือส่วนหนึ่งน่าจะอยู่ในกลุ่มผู้เสียชีวิตซึ่งส่วนใหญ่ไม่สามารถเก็บ

เลือดคร้ังท่ี 2 ได้ทําให้ไม่สามารถยืนยันว่าเกิดจากการติดเช้ือไข้หวัดใหญ่หรือไม่ ดังนั้น ควรมีการให้วัคซีนไข้หวัดใหญ่ในผู้สูงอายุต่อไป 

คําสําคัญ: ไข้หวัดใหญ่, ประสิทธิผลของวัคซีน, ผู้สูงอายุ, โรคเร้ือรัง 

 

ผู้เขียนบทความวิจัย 

พจมาน ศิริอารยาภรณ์1  เบญจวรรณ ระลึก1,2  อรวรรณ ไชยมหาพฤกษ์3  สมจิต บุญชัยยะ4  สมคิด คงอยู่1 
1สํานักระบาดวิทยา 2สํานักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 3โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก   

4สํานักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 9 พิษณุโลก 

Siriarayapon P1  Raluek B1,2  Chaiyamahapurk A3  Boonchaiya S4  Kongyu S1 
1Bureau of Epidemiology, Department of Disease Control, Ministry of Public Health 
2Bureau of AIDS, TB and STIs, Department of Disease Control, Ministry of Public Health  
3Buddhachinaraj Hospital, Pitsanulok Province 
4Office of Disease Prevention and Control zone 9, Pitsanulok 
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ความเป็นมา 

 การศึกษาวิจัยท้ังในประเทศไทยและต่างประเทศ พบว่า 

การให้วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่สามารถลดอัตราการป่วย และการ

นอนโรงพยาบาลจากโรคไข้หวัดใหญ่ และโรคแทรกซ้อนโดยเฉพาะ

ปอดบวม รวมถึงลดอัตราตายในภาพรวม ท้ังนี้ในกลุ่มผู้ท่ีมีโรค

เร้ือรังประสิทธิภาพของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในการลดการป่วยจะ

แตกต่างไปแล้วแต่กลุ่มโรค กลุ่มท่ีได้รับผลดีจากวัคซีนไข้หวัดใหญ่

ค่อนข้างชัดเจน ได้แก่ โรคหลอดลมปอดอุดกั้นเ ร้ือรัง โดยมี

การศึกษาทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศซึ่งให้ผลไปในทาง

เดียวกันว่า สามารถลดการป่วย การนอนโรงพยาบาล และการ

เสียชีวิตจากโรคระบบทางเดินหายใจ รวมท้ังมีความคุ้มทุนในการ

ดําเนินการ (1,2) ส่วนอีกโรคหนึ่งท่ีมีรายงานจากหลายการศึกษาว่า

ได้รับประโยชน์จากการใช้วัคซีนไข้หวัดใหญ่ คือ โรคหลอดเลือด

หัวใจ โดยผู้ป่วยเหล่านี้เม่ือได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่สามารถช่วยลด

การเกิดซ้ําของภาวะหัวใจขาดเลือด การนอนโรงพยาบาล และการ

เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจได้ (3) โดยทางสมาคมหัวใจของ

สหรัฐได้รวมการให้วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่อยู่ในการป้องกัน 

(Secondary prevention) สําหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ

และหลอดเลือด (Coronary and other atherosclerotic 

vascular disease) (4) แต่มีบางการศึกษาท่ีรายงานว่า การให้วัคซีน

ไข้หวัดใหญ่ไม่สามารถป้องกันการเกิดซ้ําและการเสียชีวิตจากโรค

หลอดเลือดหัวใจ (5) ส่วนโรคอ่ืน ๆ ท่ีเหลือ ผลของการให้วัคซีน

ไข้หวัดใหญ่ค่อนข้างจะไม่ชัดเจนนัก (6)  

ในปี พ.ศ. 2551 กรมควบคุมโรคร่วมกับสํานักงานหลัก- 

ประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้มีนโยบายท่ีจะให้วัคซีน

ป้องกันไข้หวัดใหญ่ในประชากรอายุตั้งแต่ 65 ปีข้ึนไปท่ีเป็นกลุ่ม

เสี่ยง 7 กลุ่มโรค ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคไตเร้ือรัง โรค

หลอดลมปอดอุดกั้นเร้ือรัง หอบหืด โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง

ท่ีอยู่ระหว่างการได้รับเคมีบําบัด แต่เนื่องจากมีข้อจํากัดในเร่ืองของ

งบประมาณ และกําลังผลิตวัคซีนไข้หวัดใหญ่ของบริษัทท่ีได้ทําการ

ตกลงชื้อล่วงหน้า ในปี 2551 สปสช. จึงสามารถให้วัคซีนไข้หวัดใหญ่

ในประชากรกลุ่มเสี่ยงเหล่านี้เพียง 1.2 แสนหน่วยวัคซีน จึงต้องจํากัด

การให้วัคซีนเฉพาะในกลุ่มประชากรเป้าหมาย (อายุตั้งแต่ 65 ปีข้ึน

ไปท่ีเป็นกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่มโรค) ท่ีเป็นผู้ท่ีมีประวัติการเข้ารับการ

รักษาเป็นผู้ป่วยในในปี พ .ศ .  2550-2551 และวางแผนการ

ดําเนินการฉีดวัคซีนในกลุ่มเป้าหมายภายในเดือนมิถุนายน 2551 

เพื่อให้ทันฤดูกาลการเกิดโรคไข้หวัดใหญ่ กรมควบคุมโรคและ

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้มอบหมายให้สํานักงาน

พัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศและสํานักระบาดวิทยา  

ทําการประเมินการดําเนินนโยบายนี้ การประเมินประกอบด้วยการ 

ศึกษาย่อยจํานวน 4 ส่วน ได้แก่ การศึกษาประสิทธิผลของวัคซีน 

การศึกษาต้นทุนและความคุ้มค่าของการดําเนินนโยบาย การศึกษา

ความคิดเห็นของผู้สูงอายุที่มีโรคเร้ือรังต่อวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ 

และการศึกษาประสิทธิผลของวัคซีน โดยภาพรวม การศึกษานี้เป็น

การนําเสนอในส่วนท่ีหนึ่ง ได้แก่ การหาประสิทธิผลของวัคซีนใน

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โดยเป็นการเปรียบเทียบกลุ่มประชากร

กลุ่ ม ท่ี ได้ รับและไ ม่ได้ รับ วัคซีน ว่า  อุบัติการณ์การเกิดโรค 

(incidence rate) อัตราการนอนโรงพยาบาล (hospitalization) 

และอัตราการเสียชีวิต (mortality) ต่างกันเพียงใด  

วัตถุประสงค์หลัก 

 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในการป้องกัน

การเกิดโรคไข้หวัดใหญ่ในกลุ่มประชากรสูงอายุท่ีเป็นโรคเร้ือรัง

อย่างใดอย่างหนึ่งใน 7 กลุ่มโรค ซึ่งเป็นเป้าหมายท่ีจะดําเนินการให้

วัคซีน 

วัตถุประสงค์รอง 

1. เพื่อศึกษาประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในการ

ป้องกันการนอนโรงพยาบาล เนื่องจากไข้หวัดใหญ่รวมท้ังโรค  

แทรกซ้อน และการนอนโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุจากโรคทาง 

อายุรกรรม ในกลุ่มประชากรที่ศึกษา 

2. เพื่อศึกษาประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในการ

ป้องกันการเสียชีวิตเนื่องจากทุกสาเหตุ ในกลุ่มประชากรที่ศึกษา 

วิธีการศึกษา 

สถานท่ีศึกษาวิจัย และระยะเวลาศึกษาวิจัย โรงพยาบาล

พุทธชินราช พิษณุโลก โดยมีระยะเวลาดําเนินการวิจัยตั้งแต่เดือน

กุมภาพันธ์ 2551 - กันยายน 2552 

รูปแบบการวิจัย เป็นการศึกษาแบบโคฮอร์ทชนิดไป

ข้างหน้า (Prospective cohort study) เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม

ประชากรท่ีได้รับวัคซีนและผู้ท่ีไม่ได้รับวัคซีนและพยายามทําแบบ

จับคู่ (matching) โดยให้มีความคล้ายคลึงกันระหว่างกลุ่มท่ีได้รับ

และไม่ได้รับวัคซีนในตัวแปร 3 ตัว ได้แก่ 1) การป่วยด้วย 7 กลุ่ม

โรค  2) กลุ่มอายุ  3) ประวัติการเคยเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน

ในช่วง 2 ปีก่อนเร่ิมการศึกษา (พ.ศ. 2550-2551)  

ประชากรที่ศึกษา 

1. เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ 

(Inclusion criteria) ได้แก่ มีอายุ 60 ปีข้ึนไปในวันท่ี 1 มิถุนายน 

2551 ร่วมกับได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหัวใจ โรค

หลอดลมปอดอุดกั้นเร้ือรัง เบาหวาน หอบหืด โรคไตเร้ือรัง โรค  

หลอดเลือดสมอง และโรคมะเร็งอยู่ระหว่างการรับยาเคมีบําบัด  
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โดยอาจมีโรคใดโรคหนึ่งหรือหลายโรคร่วมกันได้ และพักอาศัยอยู่

ในอําเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก  

2. เกณฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากการศึกษา (Exclusion 

criteria) คือ กรณีของผู้ป่วยท่ีปฏิเสธเข้าร่วมการศึกษาหรือปฏิเสธท่ี

จะเซ็นใบยินยอมของการศึกษาผู้ป่วยไม่สามารถเดินทางมารับการ

ตรวจเบื้องต้นท่ีโรงพยาบาลได้ ผู้ป่วยและญาติท่ีดูแลใกล้ชิดไม่

สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทย และผู้ท่ีบวชเป็นพระหรือชี 

3. เกณฑ์การให้เลิกจากการศึกษา (Discontinuation 

criteria for participant) อาสาสมัครสามารถถอนตัวออกจาก

การศึกษาฯได้ทุกเม่ือ โดยไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่ออาสาสมัคร หรือ

ต่อการขอรับบริการสาธารณสุขท่ีอาสาสมัครพึงได้รับตามสิทธิแต่

ประการใด นอกจากนี้ คณะผู้วิจัยสามารถท่ีจะถอนอาสาสมัครออก

จากการศึกษาฯได้ หากอาสาสมัครไม่สามารถปฏิบัติตามข้อกําหนด 

หรือหากผู้วิจัยเห็นว่าการให้ออกจากการศึกษาฯจะเกิดประโยชน์

แก่อาสาสมัคร 

ข้อมูลการได้รับวัคซีน 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงสังเกตุการณ์ (Observational 

study) การรับหรือไม่รับวัคซีนเป็นการตัดสินในของอาสาสมัครเอง

โดยผู้วิจัยไม่มีส่วนเกี่ยวข้อง การฉีดวัคซีนเกิดข้ึนประมาณ 1 เดือน

ก่อนเร่ิมการศึกษา โดยเป็นการดําเนินการของกรมควบคุมโรคท่ี

แจกจ่ายวัคซีนให้แก่ทุกจังหวัดในช่วงเดือนมิถุนายน 2551 และ

ดําเนินการฉีดไปจนถึงเดือนกรกฎาคม 2551 อย่างไรก็ตาม 

เนื่องจากจํานวนผู้รับวัคซีนต่ํากว่าเป้าหมายท่ีตั้งไว้ในโครงร่างวิจัย

มาก จึงมีการปรับกลุ่มเป้าหมายในจังหวัดท่ีเป็นพื้นท่ีวิจัย โดย

ขยายไปเป็นกลุ่มอายุ 60 ปีข้ึนไป (จากเดิมท่ีกําหนดว่าอายุ 65 ปี

ข้ึนไป) และไม่จําเป็นต้องเป็นผู้ท่ีเคยมีประวัติการนอนโรงพยาบาล

ในช่วงปี พ.ศ. 2550-2551 รวมทั้งพยาบาลของโรงพยาบาลพุทธ

ชินราชร่วมกับแพทย์จากโครงการวิจัยฯมีการออกหน่วยฉีดวัคซีน

ไปยังชมรมผู้สูงอายุในตําบลต่าง ๆ ของอําเภอเมืองในช่วงสัปดาห์

แรกของเดือนกรกฎาคม 2551 เพื่อเพิ่มจํานวนผู้รับวัคซีน 

ท้ังนี้ วัคซีนท่ีกรมควบคุมโรคแจกให้ เป็นชนิดเช้ือตาย 

(Inactivated vaccine) ประกอบด้วยเช้ือ 3 ชนิด คือ A/Solomon 

Islands/3/2006(H1N1)– like virus, A/Brisbane/10/2007(H3N2) 

- like visus และ B/Florida/4/2006-like virus สําหรับข้อมูลการ

รับวัคซีนของอาสาสมัครจะใช้ท้ังข้อมูลจากการสัมภาษณ์ร่วมกับ

ข้อมูลรายช่ือผู้ได้รับวัคซีนจากโรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก ใน

กรณีท่ีข้อมูลจากท้ังสองแหล่งไม่ตรงกันจะสัมภาษณ์เพิ่มเติมจากญาติ

เกี่ยวกับวัน เวลา และสถานที่ ท่ีได้รับวัคซีนและพิจารณาตามความ

น่าเช่ือถือของข้อมูล 

การเก็บข้อมูลในช่วงเร่ิมโครงการใช้วิธีการ 2 ส่วนร่วมกัน คือ  

1) ดําเนินการคัดกรองอาสาสมัครท่ีสถานีอนามัยทุกแห่งใน

เขตอําเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก ทีมวิจัยทําการสัมภาษณ์ข้อมูล

เบื้องต้นเพื่อประเมินปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค 7 โรค (ท่ีเป็นข้อ 

กําหนดของการได้รับวัคซีน) และเจาะเลือดเพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐาน

สําหรับการตรวจหาระดับภูมิคุ้มกันต่อเช้ือไข้หวัดใหญ่ โดยแบบ 

สอบถามจะมีเนื้อหาเกี่ยวกับ ข้อมูลท่ัวไป จํานวนสมาชิกในครอบครัว 

โดยเฉพาะกลุ่มเด็กก่อนวัยเรียน และวัยเรียน ข้อมูลต่าง ๆ ท่ีสะท้อน

สถานะทางเศรษฐกิจ เช่น ลักษณะท่ีอยู่อาศัย การมีเคร่ืองใช้ไฟฟ้า

ชนิดต่าง ๆ ในบ้าน จํานวนและยานพาหนะที่มี เป็นต้น ซึ่งข้อมูล

เหล่านี้ถูกนํามาคิดเป็นดัชนีรวมที่เรียกว่า Asset index ประวัติการ

วินิจฉัยโรคใน 7 กลุ่มโรค ประวัติโรคประจําตัวอ่ืน ๆ ประวัติการ

ได้รับยาและการรักษา ประวัติการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ ประวัติ

การสูบบุหร่ีสําหรับตนเอง และการสูบบุหร่ีในครอบครัว ประวัติการ

ดื่มสุรา ยาเสพติด คําถามเก่ียวกับปัจจัยเสี่ยงเฉพาะสําหรับแต่ละ

โรคที่อยู่ภายใต้การศึกษาท่ีจะมีผลต่อผลลัพธ์ท่ีต้องการศึกษา 

คําถามเกี่ยวกับความรุนแรงของโรคท่ีอยู่ภายใต้การศึกษา เช่น การ

ใช้ ADL (Activity of daily living scale เป็นแบบสอบถามเพื่อ

ประเมินความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองในการดําเนิน

ชีวิตประจําวันของผู้ป่วย) เพื่อประเมินความรุนแรงของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง เป็นต้น นอกจากน้ี ในผู้ป่วยโรคหลอดลมปอดอุด

กั้นเร้ือรังท่ีไม่เคยได้รับการตรวจ FEV1 (Forced Expiratory 

Volume in the first second) ในช่วง 1 ปีก่อนเร่ิมการศึกษาจะ

ได้รับการตรวจสมรรถภาพปอด เพื่อประเมินความรุนแรงของโรค 

2) การทบทวนประวัติทางการแพทย์เพื่อเก็บข้อมูลสําหรับ

ประเมินความรุนแรงของโรคภายใต้การศึกษา ได้แก่  FEV1 

percent predicted ในโรคหลอดลมปอดอุดกั้นเร้ือรังชนิดของโรค

หลอดเลือดสมอง (ใช้ประกอบกับ ADL จากการสัมภาษณ์) การฟอก

ไตในโรคไตวายเรื้อรัง การรักษาโดยการผ่าตัดเกี่ยวกับเส้นเลือด

หัวใจข้อมูลโรคอ่ืน ๆ ท่ีป่วยร่วมด้วย เพื่อใช้ในการคํานวณ 

Charlson’s comorbidity index (CCI) ท้ังนี้การคํานวณค่า CCI 

ใช้แบบ electronic file ท่ีอยู่ในโปรแกรม Microsoft excel โดยมี

การปรับผลกระทบของอายุต่อค่าท่ีคํานวณได้ (7) ข้อมูลปัจจัยอ่ืน ๆ 

ท่ีอาจมีผลกับการป่วยด้วยโรคที่อยู่ภายใต้การศึกษา ได้แก่ การเก็บ

ข้อมูลระดับไขมันในเลือด การวัดดัชนีมวลกาย (body mass 

index) และการใช้สเตียรอยด์ท้ังชนิดพ่นและกินสําหรับผู้ป่วยโรค

หอบหืด ในการศึกษานี้ใช้ค่า demispan แทนความสูงในการ  

คํานวณค่าดัชนีมวลกาย เนื่องจากในผู้สูงอายุท่ีมีลําตัวค้อมลงการ

วัดความสูงอาจมีความคลาดเคลื่อนได้ 
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การติดตามผู้เข้าร่วมการศึกษา 

1. การเก็บข้อมูลในชุมชนโดยการโทรศัพท์สอบถามอาการ

และข้อมูลอ่ืน ๆ ท่ีเกี่ยวข้องตามแบบเก็บข้อมูลการเจ็บป่วยทุกสอง

สัปดาห์ ในส่วนของผู้ท่ีติดตามไม่ได้ภายใน 4 สัปดาห์ ทีมวิจัยจะไป

สอบถามท่ีบ้านเกี่ยวกับปัญหาของการติดตามข้อมูล รวมท้ัง

สัมภาษณ์ข้อมูลอ่ืน ๆ ท่ีเกี่ยวข้อง สําหรับผู้เข้าร่วมการศึกษาท่ีไม่มี

โทรศัพท์ (รวมท้ังญาติท่ีอยู่ในบ้านเดียวกันหรือเพื่อนบ้านใกล้เคียง) 

ทีมวิจัยจะถามจากอาสาสมัครสาธารณสุขท่ีอยู่ในบริเวณใกล้เคียง 

ทีมวิจัยจะขอความร่วมมือกับผู้เข้าร่วมการศึกษา และญาติผู้ดูแลให้

ช่วยโทรแจ้งเม่ือผู้ เข้าร่วมการศึกษามีอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ 

(อาการไข้ ร่วมกับอย่างน้อย 2 อาการ คือ ไอ เจ็บคอ หรือมีน้ํามูก) 

หรือเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน เพื่อให้สามารถเก็บตัวอย่างส่ง

ตรวจทางห้องปฏิบัติการให้เร็วท่ีสุด โดยการเก็บตัวอย่างส่งตรวจอาจ

ทําท่ีโรงพยาบาลหรือท่ีบ้านแล้วแต่ความสะดวกของผู้ เข้าร่วม

การศึกษา ในกรณีท่ีผู้เข้าร่วมการศึกษาไม่ได้เข้ารับการรักษาเป็น

ผู้ป่วยใน ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลภาพรวมเม่ือสิ้นสุดการติดตามจนครบ 

12 เดือน  

2. การเก็บข้อมูลในโรงพยาบาล เม่ือผู้เข้าร่วมการศึกษา

เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในด้วยโรคในระบบทางเดินหายใจหรือ

โรคทางอายุรกรรมอ่ืน ๆ พยาบาลวิจัยจะเก็บข้อมูลการวินิจฉัย 

และการรักษา 

3. การเก็บข้อมูลการเสียชีวิต ในกรณีท่ีผู้เข้าร่วมการศึกษา

เสียชีวิตไม่ว่าจากสาเหตุใด ๆ คณะผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลสาเหตุการ

เสียชีวิตจากข้อมูลเวชสถิติและใบมรณบัตร  

4. การจบการติดตามผู้เข้าร่วมการศึกษา เกิดใน 3 กรณี คือ 

1)ผู้เข้าร่วมการศึกษาได้รับการติดตามครบ 12 เดือน 2)ไม่สามารถ

ติดตามได้หรือผู้เข้าร่วมการศึกษาขอถอนตัวออกจากการศึกษาแม้

ภายหลังการเยี่ยมบ้าน 2 คร้ัง 3)เสียชีวิตไม่ว่าจากสาเหตุใด ๆ 

คณะผู้วิจัยจะบันทึกข้อมูลในแบบฟอร์มการจบการติดตาม 

ผลลัพธ์ของการศึกษา 

ผลลัพธ์หลักของการศึกษา (Primary end point) ได้แก่ 

การเจ็บป่วยอันเนื่องมาจากโรคไข้หวัดใหญ่ ซึ่งเก็บข้อมูลจาก 2 

ส่วน คือ 1) ผู้ท่ีป่วยด้วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ 2) ผู้ท่ีนอน

โรงพยาบาลเนื่องจากการกําเริบของโรคเร้ือรัง 7 โรคท่ีเป็นอยู่เดิม 

โดยผู้ป่วยท้ัง 2 กลุ่มนี้ต้องมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพบเชื้อ

ไข้หวัดใหญ่ (อาจได้จาก throat swab ซึ่งนําไปตรวจหาเช้ือ

ไข้หวัดใหญ่โดยวิธี RT-PCRหรือจากการตรวจซีร่ัมคู่หาภูมิคุ้มกัน

ต่อการติดเช้ือไข้หวัดใหญ่ ตามความเหมาะสมของอาการป่วยและ

ระยะเวลาที่เก็บตัวอย่าง)  

ผลลัพธ์รองของการศึกษา (Secondary end point) มี 2 

กรณี คือ 1) การเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในเน่ืองจากทุกสาเหตุ

ของโรคทางอายุรกรรม 2) การเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ 

pair serum 
พบติดเช้ือไข้หวัดใหญ่ 

 

ผู้มีอาการคล้าย
ไข้หวัดใหญ่

ผู้ที่นอนโรงพยาบาล
ด้วย 7 โรคฯ 

ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 

ผู้ป่วยยืนยันเช้ือไข้หวัดใหญ่ 

ผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลด้วย
โรคทางอายุรกรรม 

(ทั้งจาก 7 โรค และโรคอื่นๆ) 

ผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตจาก 
ทุกสาเหต ุ

PCR, pair serum 
พบติดเช้ือไข้หวัดใหญ่ 

ผลลพัธข์องการศึกษา 

(ผลลัพธ์หลัก)

(ผลลัพธ์รอง)

(ผลลัพธ์รอง)
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การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ผู้เข้าร่วมการศึกษาทุกคน จะได้รับการเจาะเลือดสําหรับ

ตรวจหาระดับภูมิคุ้มกันต่อเช้ือไข้หวัดใหญ่เม่ือเร่ิมเข้าโครงการ 

ท้ังนี้ ในกลุ่มผู้ได้รับวัคซีน การเจาะเลือดคร้ังแรกต้องมีระยะห่าง

จากวันท่ีฉีดวัคซีนอย่างน้อย 1 เดือน เพื่อให้ระดับภูมิคุ้มกันต่อเช้ือ

ไข้หวัดใหญ่จากการได้รับวัคซีนได้ผลเต็มท่ีแล้ว ซึ่งการเจาะเลือด

คร้ังนี้ เพื่อใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานสําหรับเปรียบเทียบกับผลการตรวจ

เลือดในช่วงหลัง เม่ือผู้ป่วยเกิดการป่วยด้วยโรคติดเช้ือในระบบ

ทางเดินหายใจ หรือการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคเร้ือรังท่ีเป็นโรค

ประจําตัวของผู้ป่วย โดยเฉพาะกรณีท่ีผู้ป่วยมาโรงพยาบาลช้าเกิน 

1 สัปดาห์หลังเร่ิมป่วย ทําให้ผลการตรวจซีร่ัมคู่อาจไม่สูงถึง 4 เท่า 

ผู้เข้าร่วมการศึกษาท่ีมีอาการเข้าได้กับนิยามของโรค

ไข้หวัดใหญ่ หากสามารถเก็บตัวอย่างได้ภายใน 7 วันหลังจากเร่ิมมี

อาการ จะได้รับการทํา throat swab เพื่อตรวจยืนยันการติดเช้ือ

ไข้หวัดใหญ่ด้วยวิธี RT-PCR ส่งตรวจท่ีศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์

พิษณุโลก สําหรับตัวอย่างท่ีให้ผลบวกจะถูกส่งต่อมาแยกเช้ือท่ี

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กรณีท่ีพบผู้ป่วยเกิน 7 วันหลังเร่ิมป่วย 

จะได้รับการเจาะเลือด 1 คร้ังห่างจากวันท่ีเร่ิมป่วย (ใช้วันท่ีมีไข้เป็น

เกณฑ์) อย่างน้อย 2 สัปดาห์ ส่งตรวจโดยวิธี Hemagglutination 

inhibition (HI) ท่ีกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  

สําหรับผู้ป่วยทุกรายท่ีเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน

เนื่องจากการกําเริบของโรคเร้ือรัง 7 โรคที่อยู่ในเงื่อนไขของการ

ได้รับวัคซีน ก็จะได้รับการเจาะเลือด 2 คร้ัง ห่างกัน 2 สัปดาห์ ส่ง

ตรวจ HI ท่ีกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ เพื่อตรวจหาว่าการป่วย

คร้ังนั้นเป็นผลจากการติดเช้ือไข้หวัดใหญ่หรือไม่ ท้ังนี้ในกรณีท่ี

อาสาสมัครมีการป่วยหรือเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน มากกว่า 

1 คร้ังใน 2 สัปดาห์ จะเก็บตัวอย่างเพียงคร้ังเดียว เนื่องจากระดับ

ไตเตอร์น่าจะยังไม่เปลี่ยนภายในช่วงเวลาดังกล่าว ในการตรวจ HI 

ใช้จุดตัดท่ี 1:40 หรือมีค่าไตเตอร์เพิ่มข้ึน 4 เท่าจากการตรวจเลือด 

2 คร้ัง ห่างกันอย่างน้อย 2 สัปดาห์ โดยใช้สายพันธุ์ของเชื้อไวรัส

ไข้หวัดใหญ่จากสายพันธ์ของวัคซีน (ซึ่งได้รับจากองค์การอนามัย

โลก) ร่วมกับสายพันธุ์ท่ีตรวจพบในพื้นท่ีศึกษาท่ีได้จากการทํา 

throat swab และส่งมาแยกเชื้อท่ีกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

การวิเคราะห์และวิธีทางสถิต ิ

ข้อมูลตามแบบเก็บข้อมูลถูกรวบรวมและตรวจสอบความ

ถูกต้องโดยศูนย์ความเป็นเลิศทางสารสนเทศศาสตร์ชีวเวชและ

สาธารณสุขตามมาตรฐานข้อมูลการทดลองทางคลินิก วิเคราะห์

ข้อมูลโดยการเปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดโรคไข้หวัดใหญ่ อัตรา

การนอนโรงพยาบาลด้วยโรคทางอายุรกรรม และอัตราการเสียชีวิต 

จากทุกสาเหตุในกลุ่มผู้ท่ีรับวัคซีนและไม่ได้รับวัคซีน ภายหลังการ

ควบคุมปัจจัยรบกวนอ่ืน ๆ (confounding factor) โดยใช้ Cox 

proportional hazard model ตัวแปรท่ีใส่ในสมการ ได้แก่ 

ข้อมูลประชากร การป่วยด้วยโรคเร้ือรัง 7 โรคที่เป็นเงื่อนไขของ

การได้รับวัคซีน ปัจจัยเสี่ยงท่ีอาจเป็นตัวแปรกวนของการป่วยด้วย

ไข้หวัดใหญ่ การนอนโรงพยาบาล และการเสียชีวิต และตัวแปร

กวนหลัก ๆ ของโรคเรื้อรัง 7 โรค ยกเว้นค่า FEV1 ซึ่งเป็นตัว

จําแนกความรุนแรงของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง เนื่องจากมี

ผู้ป่วยจํานวนมากท่ีไม่มีผลการตรวจน้ี ถึงแม้ว่าโครงการวิจัยได้

สนับสนุนให้มีการตรวจเพิ่มในผู้ท่ีไม่มีผลการตรวจในช่วง 1 ปีก่อน

เร่ิมดําเนินการศึกษา เหตุผลท่ีไม่ได้ตรวจส่วนหนึ่งเนื่องจาก

อาสาสมัครไม่สะดวกท่ีจะมารับการตรวจเพิ่มเติมท่ีโรงพยาบาล และ

อีกส่วนหน่ึง คือ ไม่สามารถเป่าเคร่ือง spirometer ได้ เนื่องจากไม่

แข็งแรงพอ ท้ังนี้การเลือกตัวแปรเข้าสู่สมการใช้วิธี Change-in-

estimate criteria(8) โดยใช้ค่าสัมประสิทธิของสมการท่ี 10% 

เป็นจุดตัดในการเลือกตัวแปรเข้าสู่สมการ โดยการใส่ตัวแปรเพิ่มไป

ทีละตัว (Forward model) เลือกจากตัวแปรท่ีให้ค่าสัมประสิทธิสูง

ท่ีสุด เม่ือให้ตัวแปรการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ ปี พ.ศ. 2551 เป็นตัว

แปรหลักของการศึกษา สําหรับตัวแปรท่ีถูกบังคับให้อยู่ในทุกสมการ 

คือ ประวัตกิารรับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ ปี พ.ศ. 2551 เนื่องจากเป็นตัว

แปรที่ใช้ตอบผลลัพธ์หลักและผลลัพธ์รองของการศึกษา นอกจากน้ี 

ในสมการของการศึกษาประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในการ

ป้องกันการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคทางอายุรกรรมได้บังคับใส่ตัว

แปรโรคเร้ือรังท้ัง 7 โรคไว้ ในสมการได้ทําการทดสอบเง่ือนไขของ 

Cox proportional hazard ในทุกสมการสุดท้ายของผลลัพธ์ของ

การศึกษา ในกรณีท่ีมีตัวแปรท่ีไม่เข้ากับเงื่อนไข ใช้วิธีปรับโดยการทํา 

stratification ของตัวแปรนั้น ๆ  

ประเด็นทางจริยธรรม 

การศึกษานี้ ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมของกรมควบคุมโรค และผู้เข้าร่วมการศึกษาได้รับคํา

ช้ีแจงและเซ็นใบยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 

ผลการศึกษา 

ข้อมูลท่ัวไป และการเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานระหว่าง

กลุ่มท่ีได้รับและไม่ได้รับวัคซีน 

มีผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 1033 คน ในจํานวนนี้ ขอ

ถอนตัว 2 คน เสียชีวิต 39 คน เป็นผู้ ท่ีได้ รับวัคซีน 360 คน 

(34.85%) และไม่ได้รับวัคซีน 673 คน (65.15%)  

กลุ่มผู้เข้าร่วมการศึกษามีจํานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานมาก

ท่ีสุด (57.31%) ตามด้วยโรคหัวใจ (37.37%) โรคหลอดเลือดสมอง  
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ตารางท่ี 2   จํานวนผู้เข้าร่วมการศึกษาแยกตามสถานะการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่และกลุ่มโรคเร้ือรังท่ีเป็นเง่ือนไขของการเข้าร่วมการศึกษา

จังหวัดพิษณุโลก ปี พ.ศ. 2551-2552 
กลุ่มโรคเร้ือรัง จํานวนผู้เข้าร่วมการศึกษา (%) รวม 

ได้รับวัคซีน ไม่ได้รับวัคซีน 
เบาหวาน 203 (56.39%) 389 (57.80%) 592 (57.31%) 
โรคหัวใจ 139 (38.61%) 247 (36.70%) 386 (37.37%) 
โรคหลอดเลือดสมอง 45 (12.50%) 96 (14.26%) 141 (13.65%) 
โรคหลอดลมปอดอุดกั้นเร้ือรัง 48 (13.33%) 71 (10.55%) 119 (11.52%) 
โรคไตเร้ือรัง 29 (8.06%) 49 (7.28%) 78 (7.55%) 
หอบหืด 32 (8.89%) 43 (6.39%) 75 (7.26%) 
มะเร็ง 14 (3.89%) 28 (4.16%) 39 (3.78%) 

หมายเหตุ 1) จํานวนผู้ป่วยแต่ละโรครวมกันจะไม่เท่ากับจํานวนรวมของผู้ป่วยในแต่ละกลุ่ม เน่ืองจากผู้ป่วยแต่ละคนสามารถมีได้มากกว่า 1 โรค 
2) ผู้ป่วยมะเร็งเกือบท้ังหมดไม่ได้อยู่ระหว่างการได้รับเคมีบําบัดดังท่ีกําหนดไว้ในนโยบายสําหรับการให้วัคซีนไข้หวัดใหญ่เน่ืองจากไม่มีผู้ป่วยกลุ่ม
ดังกล่าวมาเข้าร่วมการศึกษา 

(13.65%) โรคหลอดลมปอดอุดกั้นเร้ือรัง (11.52%) โรคไตเร้ือรัง 

(7.55%) หอบหืด (7.26%) ส่วนผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีอยู่ระหว่างการ

ได้รับเคมีบําบัดมีเพียง 1 คน จึงเพิ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับการ

รักษาเสร็จสมบูรณ์แล้วรวมเป็น 39 คน (3.78%) เม่ือเปรียบเทียบ

สัดส่วนของแต่ละโรคในกลุ่มท่ีได้รับและไม่ได้รับวัคซีน พบว่า 

สัดส่วนของโรคเหล่านี้ค่อนข้างใกล้เคียงกันระหว่างกลุ่มท่ีได้รับและ

ไม่ได้รับวัคซีน (ตารางท่ี 2)  

ข้อมูลท่ัวไปของผู้เข้าร่วมการศึกษา 

พบว่าผู้เข้าร่วมการศึกษาส่วนใหญ่เป็นผู้หญิง มัธยฐาน

อายุ 70 ปี โดยอายุน้อยท่ีสุด เท่ากับ 60 ปีและอายุมากท่ีสุด 94 ปี 

ได้ รับการศึกษาในระดับประถมศึกษา ประมาณ  75% เ ม่ือ

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีได้รับและไม่ได้รับวัคซีน พบว่าทุกตัว

แปรไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ยกเว้นระดับ

การศึกษา (ตารางท่ี 3)  

ข้อมูลการป่วย การนอนโรงพยาบาล และการเสียชีวิต 

เม่ือวิเคราะห์ข้อมูลการป่วยและการเสียชีวิตในช่วง 12 

เดือนท่ีดําเนินการติดตามกลุ่มอาสาสมัคร พบว่าจํานวนคร้ังของ

การป่วยด้วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ 224 คร้ัง (14.76%) นอน

โรงพยาบาลด้วยโรคทางอายุรกรรม 257 คร้ัง (16.93%) และ

จํานวนผู้เสียชีวิตจากทุกสาเหตุ 39 ราย (3.78%)  

 ประสิทธิผลของวัคซีนในการป้องกันการป่วยด้วยเช้ือ

ไข้หวัดใหญ ่

การวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ท่ีมีผลยืนยันทาง

ห้องปฏิบัติการซึ่งเก็บข้อมูลจาก 2 ส่วน คือ จากผู้ ท่ีป่วยด้วย

อาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ และผู้ท่ีนอนโรงพยาบาลเน่ืองจากการ  

กําเริบของโรคเ ร้ือรัง 7 โรคซึ่งเป็นเ ง่ือนไขของการเข้าร่วม  

การศึกษา ในจํานวนนี้ข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการถูกตัด

ออก 7 ราย ท้ังหมดเป็นกลุ่มท่ีได้รับการเก็บ throat swab เพื่อส่ง

ตรวจ PCR เนื่องจากตัวอย่างไม่ได้คุณภาพ ในส่วนท่ีเหลือพบว่า 

ให้ผลยืนยันทางห้องปฏิบัติการว่ามีการติดเช้ือไข้หวัดใหญ่ท้ังสิ้น 

51 ราย ในจํานวนนี้เป็นผู้ท่ีป่วยด้วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ 32 ราย 

และเป็นผู้ท่ีนอนโรงพยาบาลเนื่องจากอาการของโรคเร้ือรัง 7 โรค 

จํานวน 19 ราย 

 สําหรับผู้ป่วยด้วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ พบการป่วยสูง

ในช่วงเดือนกันยายน - พฤศจิกายน 2551 โดยสามารถตรวจพบ

เช้ือไข้หวัดใหญ่โดยวิธี PCR ทุกเดือนในช่วงตั้งแต่เดือนสิงหาคม - 

ธันวาคม 2551 แต่ไม่พบผู้ป่วยยืนยันอีกเลยในช่วงเดือนมกราคม - 

สิงหาคม 2552 ซึ่งเป็นช่วงท่ีมีการรายงานผู้ป่วยด้วยอาการคล้าย

ไข้หวัดใหญ่ลดลงไปมาก ร่วมกับเร่ิมมีการระบาดอย่างกว้างขวาง

ของไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 ในประเทศไทย ตั้งแต่เดือน

มิถุนายน 2552 เป็นต้นมา (รูปท่ี 1)  

จากการวิเคราะห์ ข้อมูลของผู้ป่วย ท่ี มีผลยืนยันทาง

ห้องปฏิบัติการภายหลังควบคุมผลของตัวแปรกวน พบว่า ผู้ท่ีฉีด

วัคซีนสามารถลดความเสี่ยงในการป่วยจากเช้ือไข้หวัดใหญ่ได้ 

0.65 เท่า โดยมีค่าความเช่ือม่ัน 95% เท่ากับ 0.35-1.22 หรือแปล

ผลอีกอย่างหน่ึงว่า ในกลุ่มนี้วัคซีนมีประสิทธิผลในการลดการเกิด

โรคไข้หวัดใหญ่ได้เพียง 35% และไม่มีนัยสําคัญทางสถิติ ส่วนตัว

แปรอ่ืน ๆ ท่ีมีผลอย่างมีนัยสําคัญต่อการป่วย คือ ประวัติการเคย

รับการรักษาแบบผู้ป่วยในในช่วง 2 ปีก่อนเร่ิมการศึกษา (มี

นัยสําคัญทางสถิติเฉพาะกลุ่มท่ีเคยเป็นผู้ป่วยในมากกว่า 1 คร้ัง) 

และประวัติการได้รับสเตียรอยด์ชนิดกินเป็นประจําในระหว่างท่ี

ดําเนินการศึกษา (ตารางท่ี 4)  
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ประสิทธิผลของวัคซีนในการลดการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคทาง

อายุรกรรม 

 สําหรับการศึกษาผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ต่อการนอน

โรงพยาบาลด้วยโรคทางอายุรกรรมในภาพรวม ไม่ว่าการป่วยคร้ังนั้น

จะเกี่ยวข้องกับโรคเร้ือรัง 7 กลุ่มโรคหรือไม่ ซึ่งการวิเคราะห์ข้อมูลใน

ส่วนนี้ ได้บังคับใส่ตัวแปรโรคเร้ือรังท้ัง 7 กลุ่มโรคไว้ในสมการ 

เนื่องจากน่าจะเป็นปัจจัยสําคัญท่ีมีผลต่อการนอนโรงพยาบาลด้วย

โรคทางอายุรกรรม พบว่า ภายหลังการควบคุมตัวแปรกวนต่าง ๆ 

แล้วการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่สามารถลดการนอนโรงพยาบาล

ด้วยโรคทางอายุรกรรมได้ 24% อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยมีค่า

ความเช่ือม่ัน 95% อยู่ในช่วง 1%-42% ส่วนตัวแปรอ่ืน ๆ ท่ีมี  

ผลต่อการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคทางอายุรกรรม คือ ประวัติ  

การนอนโรงพยาบาล ช่วงปี พ.ศ. 2550-2551 และค่าดัชนี CCI 

(ตารางท่ี 5)  

ประสิทธิผลของวัคซีนในการป้องกันการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ 

 ภายหลังควบคุมตัวแปรกวน พบว่าการฉีดวัคซีนสามารถ

ป้องกันการเสียชีวิตได้ถึง 54% และมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยมีค่า

ความเช่ือม่ัน 95% อยู่ในช่วง 3%-79% ส่วนปัจจัยท่ีเพิ่มความ

เสี่ยงต่อการเสียชีวิต ได้แก่ ดัชนี CCI และประวัติการเคยนอน

โรงพยาบาลในช่วง 2 ปีก่อนเร่ิมการศึกษา อย่างไรก็ตาม มีเพียง

ดัชนี CCI ท่ีมีนัยสําคัญทางสถิติ สําหรับการป่วยด้วยโรคเบาหวาน

และภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานเป็นอีกปัจจัยท่ีมีผลสําคัญใน

สมการนี้ แต่เป็นผลในทางป้องกัน (ตารางท่ี 6)  

อภิปรายผล 

ลักษณะพิเศษของการศึกษา 

โดยท่ัวไปการศึกษาประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ใน

กลุ่มผู้สูงอายุมักจะทําใน 2 กลุ่มใหญ่ ๆ คือ ในประชากรทั่วไป ซึ่ง

เลือกศึกษาในกลุ่มผู้ท่ีมีสุขภาพดี และในกลุ่มพิเศษ เช่น ผู้สูงอายุท่ี

อาศัยในท่ีพักคนชราซึ่งอาจมีโอกาสติดเช้ือได้สูงกว่าผู้ท่ีอยู่ในชุมชน

ท่ัว ๆ ไป หรือผู้สูงอายุท่ีกลุ่มมีโรคประจําตัวโรคใดโรคหน่ึง เช่น 

โรคหัวใจ โรคหลอดลมปอดอุดกั้นเร้ือรัง โรคเบาหวาน หรือโรคไต

วายเร้ือรัง เป็นต้น การศึกษานี้ เป็นหนึ่งในน้อยการศึกษาท่ีมี

กลุ่มเป้าหมายเป็นผู้ท่ีมีโรคเร้ือรังหลาย ๆ โรคร่วมกัน เพื่อตอบ

คําถามของนโยบายการให้วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ในผู้สูงอายุใน

ประเทศไทย ซึ่งระยะเร่ิมแรกนี้ได้จํากัดการให้เฉพาะในกลุ่ม

ผู้สูงอายุ 65 ปีข้ึนไปท่ีมีโรคเร้ือรัง 7 โรคนี้เท่านั้น 

การศึกษาทางระบาดวิทยาในกลุ่มผู้สูงอายุ ปัญหาใหญ่ท่ี

ต้องพิจารณาในการวางแผนการศึกษา คือ โรคประจําตัวต่างๆ  

ของผู้สูงอายุเหล่านั้น เนื่องจากในการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ี

ได้รับปัจจัยเสี่ยงและกลุ่มท่ีไม่ได้ปัจจัยเสี่ยงท่ีเราสนใจศึกษา เช่น 

การได้รับวัคซีน เราต้องพยายามให้ท้ังสองกลุ่มเหมือนกันหรือ

คล้ายคลึงกันมากท่ีสุด เพื่อให้แน่ใจว่าการป่วยท่ีต่างกันในท้ังสอง

กลุ่มเป็นผลจากปัจจัยเสี่ยงท่ีเรากําลังศึกษา ไม่ได้เกิดจากความ

แตกต่างอ่ืน ๆ ซึ่งมีการศึกษาที่ผ่าน ๆ มาท่ีแสดงให้เห็นถึงปัญหา

ในการควบคุมตัวแปรกวน (confounding) เกี่ยวกับโรคประจําตัว

ต่าง ๆ ของผู้สูงอายุท่ีมีต่อประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ใน

ประชากรกลุ่มนี้ เนื่องจากแต่ละโรคมีผลต่อการนอนโรงพยาบาล 

หรือการเสียชีวิตไม่เท่ากัน ดังนั้นการควบคุมตัวแปรกวนดังกล่าว

จึงไม่สามารถท่ีจะทําเพียงการเปรียบเทียบจํานวนของโรค

ประจําตัวของผู้สูงอายุแต่ละรายเท่านั้น (9) จึงได้มีผู้สร้างดัชนีรวม 

(comorbidity scales) หลายชนิดในการแก้ปัญหานี้ ในการศึกษานี้ 

เลือกใช้ดัชนีท่ีมีช่ือว่า Charlson’s comorbidity index (CCI) 

ซึ่งเป็นการให้คะแนนโรคประจําตัวตามความรุนแรงของกลุ่มโรค

นั้น ๆ ซึ่งวิธีนี้ไม่ซับซ้อนมากแต่ไม่ละเอียดนัก เนื่องจากผู้ป่วยใน

โรคเดียวกันจะมีคะแนนเท่ากันหมด โดยไม่คํานึงถึงความรุนแรง

ของโรคน้ัน ๆ เทียบกันในผู้ป่วยแต่ละราย ผู้วิจัยจึงต้องเก็บข้อมูล

เกี่ยวกับความรุนแรงของการป่วยในโรคเร้ือรังหลักท้ัง 7 กลุ่มโรค 

รวมท้ังตัวแปรกวนท่ีสําคัญ ๆ ของแต่ละโรคด้วย อย่างไรก็ตาม

เนื่องจากขนาดตัวอย่างในบางโรคค่อนข้างน้อยในการควบคุมตัว

แปรกวนจึงทําได้จํากัดในระดับหนึ่ง นอกจากน้ี การเก็บข้อมูล

เกี่ยวกับความสามารถในการดําเนินชีวิตประจําวันของผู้สูงอายุ 

(functional status) ซึ่งในการศึกษานี้ใช้ Activities of daily 

living scales (ADL) ท้ังนี้มีการศึกษาในต่างประเทศพูดถึง

ความสําคัญของการควบคุมตัวแปรกวนท่ีเป็นสภาวะโรคร่วมของ

ผู้สูงอายุโดยการใช้ดัชนีท่ีบอกถึงความสามารถในการดําเนิน

ชีวิตประจําวันว่า สามารถควบคุมตัวแปรกวนกลุ่มนี้ได้ดีกว่าการใช้

เพียงประวัติการมีโรคร่วมเพียงอย่างเดียว (10) รวมทั้งยังมีการวัด

ความรุนแรงของโรคโดยการเก็บข้อมูลจํานวนคร้ังการมารับการ

รักษาแบบผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน ห้องฉุกเฉิน และหอผู้ป่วยหนักในปี 

พ.ศ. 2549 และ 2550 ในการศึกษานี้ พบว่า จํานวนครั้งการรับ

การรักษาแบบผู้ป่วยในเป็นตัวแปรกวนสําคัญในทุกผลลัพธ์ท่ีสนใจ

ของการศึกษา ท้ังการป่วยจากการติดเช้ือไข้หวัดใหญ่ การนอน

โรงพยาบาลด้วยโรคทางอายุรกรรม และการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ 

ในภาพรวม กลุ่มประชากรท่ีศึกษา 2 กลุ่มนี้ไม่แตกต่างกัน

มาก ยกเว้นการท่ีกลุ่มท่ีได้วัคซีนมีสุขภาพแย่กว่ากลุ่มท่ีไม่ฉีดวัคซีน

ตั้งแต่ก่อนเร่ิมการศึกษา เนื่องจากในการกําหนดเง่ือนไขการฉีด

วัคซีนในโรคปี พ.ศ. 2551 นั้น นอกจากจะเป็นผู้ท่ีมีอายุ 65 ปีข้ึนไป  
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ตารางท่ี 5 ประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในการป้องกันการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคทางอายุรกรรมก่อนและหลังควบคุมตัวแปรกวน

จังหวัดพิษณุโลก ปี พ.ศ. 2551-2552 
ปัจจัยเสีย่ง Crude hazard ratio (95%CI) Adjusted hazard ratio (95%CI) 

การได้รับวัคซีน 1.01 (0.78-1.31) 0.76 (0.58-0.99) 
โรคหัวใจ 1.39 (1.08-1.77) 0.84 (0.63-1.13) 
โรคเบาหวาน 0.86 (0.67-1.10) 0.75 (0.55-1.02) 
ไตวายเร้ือรัง 2.69 (1.95-3.73) 0.93 (0.61-1.42) 
หอบหืด 1.13 (0.72-1.77) 1.02 (0.64-1.62) 
หลอดลมปอดอุดกั้นเร้ือรัง 1.58 (1.14-2.20) 1.09 (0.75-1.60) 
หลอดเลือดสมอง 1.39 (1.01-1.91) 0.88 (0.62-1.24) 
มะเร็ง 0.82 (0.41-1.67) 0.25 (0.11-0.54) 
จํานวนคร้ังการรักษาแบบผู้ป่วยในปี พ.ศ. 2550 หรือ 2551  

- ไม่ได้เป็นผู้ป่วยใน 
- เป็นผู้ป่วยใน 1 คร้ัง 
- เป็นผู้ป่วยในมากกว่า 1 คร้ัง 

กลุ่มอ้างอิง 
1.95 (1.44-2.64) 
4.73 (3.45-6.50) 

กลุ่มอ้างอิง 
1.46 (1.05-2.04) 
3.43 (2.51-4.71) 

CCI score* 1.43 (1.34-1.53) 1.50 (1.34-1.67) 
หมายเหตุ CCI score (Chalson’s comorbidity index) เป็นดัชนีรวมท่ีใช้บอกภาวะการมีโรคร่วมของผู้เข้าร่วมการศึกษาแต่ละราย 

คะแนนจะแปรตามชนิดและจํานวนของโรคร่วม โดยมีการปรับผลกระทบของอายุต่อค่าท่ีคํานวณได้ 

ตารางท่ี 6 ประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในการป้องกันการเสียชีวิตก่อนและหลังควบคุมตัวแปรกวน จังหวัดพิษณุโลก ปี พ.ศ. 2551-2552 

ชนิดของการป่วย Crude hazard ratio (95%CI) Adjusted hazard ratio (95%CI) 

การได้รับวัคซีน 0.64 (0.31-1.31) 0.46 (0.21-0.97) 

โรคเบาหวาน 0.46 (0.24-0.88) 0.42 (0.21-0.86) 

ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน 

- ไม่มีโรคแทรกซ้อน 

- มีโรคแทรกซ้อน 

 

กลุ่มอ้างอิง 

0.77 (0.24-2.48) 

 

กลุ่มอ้างอิง 

0.65 (0.18-2.34) 

CCI score* 1.56 (1.34-1.83) 1.61 (1.36-1.91) 

จํานวนคร้ังการรักษาแบบผู้ป่วยในปีพ.ศ. 2550 หรือ 2551 

- ไม่ได้เป็นผู้ป่วยใน 

- เป็นผู้ป่วยใน 1 คร้ัง 

- เป็นผู้ป่วยในมากกว่า 1 คร้ัง 

กลุ่มอ้างอิง 

2.04 (0.95-4.38) 

2.58 (1.05-6.31) 

กลุ่มอ้างอิง 

1.33 (0.60-2.98) 

1.84 (0.72-4.73) 
หมายเหตุ CCI score (Chalson’s comorbidity index) เป็นดัชนีรวมท่ีใช้บอกภาวะการมีโรคร่วมของผู้เข้าร่วมการศึกษาแต่

ละราย คะแนนจะแปรตามชนิดและจํานวนของโรคร่วม โดยมีการปรับผลกระทบของอายุต่อค่าท่ีคํานวณได้ 

ท่ีมีโรคเร้ือรัง 7 โรคดังท่ีกล่าวมาแล้ว ยังต้องเป็นผู้ท่ีเคยมีประวัติ

การนอนโรงพยาบาลในช่วง 2 ปีท่ีผ่านมา เนื่องจากปริมาณวัคซีน

ท่ีสั่งได้ในปีแรกไม่พอท่ีจะฉีดให้ผู้สูงอายุท่ีมีโรคเร้ือรังทุกรายโดยท่ี

กลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานเพียงโรคเดียวก็มีปริมาณมากกว่าวัคซีนท่ีมี

ในปีนั้น ดังนั้นในช่วงแรกของการรณรงค์ฉีดวัคซีนดังกล่าว ผู้ท่ี

ได้ รับ วัคซีนส่ วนใหญ่จึ ง เป็นกลุ่ ม ท่ี เคย มีประ วัติ การนอน

โรงพยาบาลในช่วง 2 ปีก่อนเร่ิมการศึกษา อย่างไรก็ตาม เนื่องจาก

มีผู้มารับวัคซีนน้อยกว่าเป้าหมายท่ีตั้งไว้มากในทุกจังหวัด ดังนั้นใน

การทําศึกษาจึงต้องขยายการฉีดวัคซีนไปยังกลุ่มอายุ 60-64 ปี 

และกลุ่มท่ีไม่เคยมีประวัติการนอนโรงพยาบาลในช่วง 2 ปีก่อนด้วย 

อย่างไรก็ตาม ในกลุ่มท่ีขยายเพิ่มออกไปนี้มีสัดส่วนของผู้ท่ีไม่ฉีด

วัคซีนสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับวัคซีนมาก จึงทําให้ความรุนแรงของโรค

ต่างกันใน 2 กลุ่มท่ีศึกษาดังท่ีกล่าวไว้แต่ต้น  

ผลการศึกษาภายหลังควบคุมปัจจัยต่าง ๆ ท่ีแตกต่างกัน

ระหว่างกลุ่มท่ีได้รับและไม่ได้รับวัคซีน พบว่าวัคซีนป้องกันโรค

ไข้หวัดใหญ่สามารถลดการป่วยเนื่องจากการติดเช้ือไข้หวัดใหญ่ 

35% ลดการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคทางอายุรกรรม 24% และ

ลดการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุได้ถึง 54% โดยผลการลดการนอน

โรงพยาบาลด้วยโรคทางอายุรกรรมและลดการเสียชีวิตพบว่ามี

นัยสําคัญทางสถิติ 
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เปรียบเทียบผลลัพธ์ของการศึกษานี้กับการศึกษาท่ีผ่านๆ มา

โดยท่ัวไปประสิทธิผลของวัคซีนในการป้องกันการป่วยจาก

การติดเช้ือไข้หวัดใหญ่มีความแตกต่างกันได้ค่อนข้างมากในแต่ละ

การศึกษา ซึ่งข้ึนกับหลายปัจจัย เช่น อายุ (เด็กเล็กและผู้ท่ีอายุ 65 ปี

ข้ึนไป มักจะมีประสิทธิผลของวัคซีนต่ํากว่าผู้ท่ีอยู่ในวัยแรงงานและ

เด็กโต) การมีโรคเร้ือรัง (ซึ่งพบว่าในกลุ่มท่ีมีโรคเร้ือรังมักจะพบ

ประสิทธิผลของวัคซีนต่ํากว่ากลุ่มท่ีไม่มีโรค) ความเหมือนระหว่าง

สายพันธุ์ของเช้ือท่ีถูกเลือกใช้ทําในวัคซีนปีนั้น ๆ กับสายพันธุ์ของ

เช้ือไข้หวัดใหญ่ท่ีระบาดในปีนั้น นอกจากนี้ การศึกษาท่ีใช้ผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อยืนยันการติดเช้ือไข้หวัดใหญ่ก็มักจะ

ให้ผลการศึกษาที่มีประสิทธิผลสูงกว่าการศึกษาท่ีใช้เพียงกลุ่ม

อาการคล้ายไข้หวัดใหญ่เป็นผลลัพธ์หลัก และท่ีสําคัญมาก คือ วิธี

การศึกษาและการออกแบบการศึกษา (11) โดยท่ีการศึกษาเชิงทดลอง 

ท่ีวางแผนการศึกษาอย่างดี จะลดผลกระทบของตัวแปรกวนได้มาก 

จึงมักจะมีผลท่ีถูกต้องกว่าการศึกษาเชิงสังเกตการณ์ ดังนั้นในกรณี

ท่ีต้องทําการศึกษาเชิงสังเกตการณ์จึงต้องให้ความสําคัญกับการลด

ผลกระทบของตัวแปรกวนให้ได้มากท่ีสุด ในการศึกษานี้ใช้รูปแบบ

การศึกษาแบบโคฮอร์ทชนิดไปข้างหน้า ซึ่งเป็นการศึกษาเชิง

สังเกตการณ์ท่ีใกล้เคียงกับการศึกษาเชิงทดลองมากท่ีสุด และยังมี

ความพยายามท่ีจะใช้วิธีการจับคู่ (matching) ตัวแปรหลัก 3 ตัว 

ซึ่งน่าจะมีผลกระทบมากต่อผลลัพธ์ของการศึกษา ได้แก่ การป่วย

ด้วย 7 กลุ่มโรค กลุ่มอายุ และประวัติการนอนโรงพยาบาลในช่วง 

2 ปีก่อนเร่ิมการศึกษา ซึ่งหากสามารถทําการจับคู่ได้อย่างสมบูรณ์ 

คือ ทําให้สัดส่วนของท้ัง 3 ปัจจัยนี้ใกล้เคียงกันระหว่างกลุ่มท่ีได้รับ

และไม่ได้รับวัคซีน จะช่วยให้สามารถควบคุมตัวแปรกวนได้ดียิ่งข้ึน 

จากการที่มีตัวแปรกวนจํานวนมาก เช่น ในการศึกษานี้ มีโอกาส

น้อยมากท่ีจะสามารถควบคุมผลกระทบของตัวแปรกวนได้ท้ังหมด

ในข้ันตอนของการวิเคราะห์ข้อมูล อย่างไรก็ตาม เนื่องจากข้อจํากัด

ของจํานวนประชากรที่ได้รับวัคซีนในกลุ่มเป้าหมายของการศึกษา

ดังท่ีกล่าวมาแล้ว ทําให้การจับคู่ทําได้ค่อนข้างดีเพียง 2 ปัจจัย คือ 

การป่วยด้วย 7 กลุ่มโรค และกลุ่มอายุ ส่วนการนอนโรงพยาบาล

ในช่วง 2 ปีก่อนเร่ิมการศึกษายังคงแตกต่างกันพอสมควร โดยเท่ากับ 

28% ในกลุ่มท่ีได้รับวัคซีน และ 19% ในกลุ่มท่ีไม่ได้รับวัคซีน  

 การศึกษาประสิทธิผลของวัคซีนในการป้องกันการป่วย

จากการติดเช้ือไข้หวัดใหญ่ในต่างประเทศ ในประเทศเนเธอร์แลนด์ 

มีการศึกษาเชิงทดลองขนาดใหญ่ท่ีทําในประชากรอายุ 60 ปีข้ึนไป 

ในประชากรที่ค่อนข้างจะไม่มีโรคประจําตัว พบว่าวัคซีนสามารถ

ลดการป่วยจากการติดเช้ือไข้หวัดใหญ่ได้ประมาณ 58% (95% CI 

= 26%-77%) แต่ผู้ศึกษาได้อภิปรายไว้ว่า ผลการศึกษานี้ไม่  

สามารถเป็นตัวแทนของประชากรท้ังหมดเน่ืองจากได้พยายามตัด  

กลุ่มท่ีมีโรคประจําตัวท่ีเป็นภาวะเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคไข้หวัดใหญ่

ออกจากการศึกษาไปตั้งแต่ต้น งานวิจัยช้ินนี้ไม่ได้ศึกษาประสิทธิผล

ของวัคซีนในแง่ของการลดการนอนโรงพยาบาลและการเสียชีวิต 

ท้ังนี้ การศึกษาเชิงทดลองเกี่ยวกับประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัด

ใหญ่ในประชากรสูงอายุท่ีมีการศึกษาในต่างประเทศมีจํานวนน้อย

มาก เนื่องจากในต่างประเทศมีนโยบายให้วัคซีนไข้หวัดใหญ่ใน

ประชากรสูงอายุ ทําให้ไม่สามารถทําการศึกษาเชิงทดลองเพิ่มได้อีก 

เนื่องจากผิดจริยธรรมการวิจัย ส่วนการศึกษาประสิทธิผลของ

วัคซีนในการป้องกันการป่วยจากการติดเช้ือไข้หวัดใหญ่ท่ีเป็น

การศึกษาเชิงสังเกตุการณ์ท่ีมีการเก็บข้อมูลอย่างต่อเนื่องเป็นเวลา

หลายปีและมีการรายงานผลเป็นช่วง ๆ คือ ในประเทศสหรัฐอเมริกา

ซึ่งเป็นการศึกษาแบบ case-control ในทุกกลุ่มอายุ และมีการ

วิเคราะห์ผลแยกตามกลุ่มอายุด้วย ซึ่งข้อมูลสรุปว่าประสิทธิผลของ

วัคซีนในผู้สูงอายุ (65 ปีข้ึนไป) มีค่าอยู่ระหว่าง 30-70% ในปีท่ีมี

ความเหมือนของสายพันธุ์วัคซีนและสายพันธุ์ของเช้ือไข้หวัดใหญท่ี่

ระบาดในปีนั้น ๆ ในขณะท่ีกลุ่มอายุ 6 เดือน - 16 ปี และกลุ่ม 18-

64 ปี มีค่าระหว่าง 50-90% ในท้ังสองกลุ่มอายุ (12) ส่วนปีท่ีมีความ

แตกต่างกันมากระหว่างสายพันธุ์ วัคซีนและสายพันธุ์ ท่ีระบาด 

พบว่ามีค่าประสิทธิผลต่อการป้องกันการป่วยจากการติดเช้ือ

ไข้หวัดใหญ่ลดลงมากจนถึงขนาดท่ีอาจสรุปว่าไม่มีประสิทธิผล 

อย่างไรก็ตาม มีบางการศึกษาในปีเหล่านี้พบว่าวัคซีนยังคงมีผลใน

การป้องกันการป่วยรุนแรง (เช่น ป่วยจนต้องนอนโรงพยาบาล) ได้

อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (13) สําหรับผลของวัคซีนในกลุ่มประชากร

ท่ีมีโรคประจําตัวเทียบกับประชากรท่ัว ๆ ไป ก่อนหน้านี้มีการ

สันนิษฐานว่าในกลุ่มท่ีมีโรคประจําตัวน่าจะมีภาวะภูมิคุ้มกันท่ีแย่

กว่า ทําให้ประสิทธิผลของวัคซีนน่าจะตํ่ากว่าและการศึกษาใน

ประเทศสหรัฐอเมริกาโดยวิธี case-control ในประชากรกลุ่มอายุ 

50-64 ปี เปรียบเทียบประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในการ

ป้องกันการป่วยจากการติดเช้ือไข้หวัดใหญ่ในประชากรท่ีไม่มีโรค

ประจําตัวและประชากรที่มีโรคประจําตัว พบว่าในประชากรท่ีไม่มี

โรคประจําตัวประสิทธิผลของวัคซีนเป็น 60% (95% CI = 43% - 

72%) แต่ในกลุ่มท่ีมีโรคประจําตัวประสิทธิผลของวัคซีนเหลือเพียง 

48% (95% CI = 21% - 66%) (13)  

ในการศึกษาท่ีจังหวัดพิษณุโลกนี้ ประสิทธิผลของวัคซีนใน

การป้องกันการป่วยจากการติดเช้ือไข้หวัดใหญ่เท่ากับ 35% ซึ่งต่ํา

กว่าผลจากการศึกษาเชิงทดลองประเทศเนเธอร์แลนด์ (58%) 

พอสมควร แต่ไม่ถึงกับต่างกันมากนักกับผลการศึกษาประสิทธิผล

ของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ประจําปี (ในการป้องกันการป่วยที่ทําให้ต้อง 
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มารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก) ในประเทศสหรัฐอเมริกาซึ่งมีค่า

ประสิทธิผลอยู่ระหว่าง 30-70% ในกลุ่มผู้ท่ีอายุ 65 ปีข้ึนไป ซึ่งจาก

ข้อมูลสําหรับปี พ.ศ. 2555-2556 ในทุกกลุ่มอายุมีค่าประสิทธิผล

เท่ากับ 56% (95%CI = 47% - 63%) ส่วนในกลุ่มผู้ท่ีอายุ 65 ปี

ข้ึนไปมีค่าประสิทธิผลเท่ากับ 27% (95%CI = -31% - 59%) ซึ่ง

ไม่มีนัยสําคัญทางสถิติ (14) สําหรับการศึกษาในจังหวัดพิษณุโลกซึ่ง

เป็นการศึกษาเชิงสังเกตุการณ์ (ท่ีมักจะให้ประสิทธิผลต่ํากว่า

การศึกษาเชิงทดลอง) โดยท่ีกลุ่มรับวัคซีนมีสถานะสุขภาพท่ีแย่กว่า

กลุ่มไม่ได้รับวัคซีนตั้งแต่เร่ิมต้นการศึกษา (ทําให้มีโอกาสท่ีจะได้ค่า

ประสิทธิผลต่ํากว่าท่ีควรจะเป็น) และเป็นประชากรท่ีมีโรคเร้ือรัง

ท้ังหมด (ซึ่งน่าจะทําให้มีประสิทธิผลของวัคซีนต่ํากว่าในประชากร

ท่ีไม่มีโรคประจําตัว) ดังนั้นประสิทธิผลของวัคซีนในการศึกษานี้

ควรจะต่ํากว่า 58% อยู่ระดับหนึ่งและเม่ือพิจารณาปัจจัยอ่ืน ๆ 

เพิ่ม ได้แก่ การมีผู้เสียชีวิตในระหว่างการศึกษานี้ถึง 39 ราย ซึ่ง

ส่วนหน่ึงอาจเป็นผลมาจากการติดเช้ือไข้หวัดใหญ่ (ท้ังกรณีท่ีเช้ือ

ไข้หวัดใหญ่ทําให้เสียชีวิตโดยตรง หรือการที่การติดเช้ือไข้หวัดใหญ่

ทําให้สุขภาพแย่ลงและไปกระตุ้นให้โรคอ่ืนกําเริบ) แต่ไม่สามารถ

พิสูจน์ได้ เนื่องจากไม่สามารถเก็บเลือดคร้ังท่ี 2 ในผู้เสียชีวิต ซึ่ง

ต้องเก็บห่างกับคร้ังแรกอย่างน้อย 2 สัปดาห์ ทําให้ไม่สามารถแปล

ผลในรายเหล่านี้ได้ ดังนั้นหากสามารถรวมผลของการติดเช้ือ

ไข้หวัดใหญ่ในกลุ่มผู้ เสียชีวิตเหล่านี้กับผลในกลุ่มท่ียังมีชีวิต 

ประสิทธิผลท่ีแท้จริงของวัคซีนในการป้องกันการป่วยจากการติด

เช้ือไข้หวัดใหญ่ในประชากรกลุ่มนี้ น่าจะสูงกว่า 35% อยู่พอสมควร 

สําหรับการเปรียบเทียบสายพันธุ์เช้ือไวรัสไข้หวัดใหญ่ท่ี

ตรวจพบในพื้นท่ีกับสายพันธุ์ของเช้ือท่ีกําหนดในวัคซีนป้องกัน

ไข้หวัดใหญ่ ในปี พ.ศ. 2551 พบว่ามีความต่างกันอยู่บางส่วน 

กล่าวคือ สําหรับเช้ือไข้หวัดใหญ่ชนิดเอ H1N1 ในผู้ป่วยพบเป็น

สายพันธุ์ A/Brisbane/59/2007(H1N1) ส่วนในวัคซีนเป็นสาย-

พันธุ์ A/Solomon Islands/3/2006(H1N1)- like virus สําหรับ

H3N2 เป็นสายพันธุ์ ท่ีตรงกัน (A/Brisbane/10/2007(H3N2)) 

ส่วนเช้ือไข้หวัดใหญ่ชนิดบี มี 1 ชนิดท่ีตรงกับวัคซีน คือ B/ 

Florida/4/2006- like virus ส่วนอีก 1 ชนิดพบเพิ่มจากท่ีมีใน

วัคซีน ได้แก่ B/Malaysia/2506/2004 ซึ่งความต่างของสายพันธุ์

นี้ เป็นอีกปัจจัยหนึ่งท่ีทําให้ค่าประสิทธิผลของวัคซีนต่อการป่วย

จากโรคไข้หวัดใหญ่ในการศึกษานี้ไม่สูงเท่าท่ีควร 

สําหรับประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในการลดการนอน

โรงพยาบาลและการเสียชีวิต ในการศึกษาต่าง ๆ เลือกใช้เกณฑ์ต่าง 

กันไป ส่วนใหญ่จะศึกษาการนอนโรงพยาบาลเนื่องจากโรคทางเดิน

หายใจและโรคหัวใจ สําหรับข้อมูลจาก meta-analysis ท่ีศึกษาโดย 

Gross และคณะ พบว่า ประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในการ

ป้องกันการนอนโรงพยาบาลเท่ากับ 48% (95% CI = 28% - 65%) 

ส่วนประสิทธิผลในการป้องกันการเสียชีวิตเท่ากับ 68% (95% CI = 

56% - 76%) (15) และยังมีการศึกษาโดยวิธี meta-analysis อีกช้ิน

หนึ่งท่ีตีพิมพ์ในปี พ.ศ. 2545 รวบรวมข้อมูลจากการศึกษาต่างๆ ท่ี

ดําเนินการในกลุ่มผู้สูงอายุตั้งแต่ 65 ปีข้ึนไปท่ีอาศัยอยู่ในชุมชน 

พบว่าประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในการป้องกันการนอน

โรงพยาบาลจากโรคในระบบทางเดินหายใจเท่ากับ 30% (95%CI = 

25% - 35%) ประสิทธิผลในการป้องกันการนอนโรงพยาบาลจาก

โรคปอดบวมและไข้หวัดใหญ่เท่ากับ 33% (95%CI = 27% - 38%) 

ส่วนประสิทธิผลในการป้องกันการเสียชีวิตจากโรคปอดบวมและ

ไข้หวัดใหญ่เท่ากับ 47% (95%CI = 25% - 62%) และประสิทธิผล

ในการป้องกันการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุเท่ากับ 50% (95%CI = 

45% - 56%)(16) ซึ่งเป็นท่ีน่าสังเกตว่า ประสิทธิผลในการลดการ

เสียชีวิตค่อนข้างเด่นกว่าประสิทธิผลในการลดการนอนโรงพยาบาล

ซึ่งสิ่งท่ีพบนี้ค่อนข้างไปในทางเดียวกันในหลาย ๆ การศึกษา (17) 

รวมทั้งการศึกษานี้ ผลการศึกษาพบว่า ประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัด

ใหญ่ในการป้องกันการนอนโรงพยาบาลเท่ากับ 24% (95% CI = 

1% - 42%) ส่วนประสิทธิผลในการป้องกันการเสียชีวิตเท่ากับ 54% 

(95% CI = 3% - 79%) ซึ่งพบว่ามีนัยสําคัญทางสถิติท้ัง 2 ค่า ซึ่ง

น่าสนใจว่าวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ค่อนข้างมีประสิทธิผลดีใน

การลดการเสียชีวิตในผู้สูงอายุ ท้ัง ๆ ท่ีเม่ือวัดเพียงประสิทธิผลต่อ

การลดการป่วยจากไข้หวัดใหญ่ ( ท่ีไม่รุนแรงถึงขนาดทําให้

เสียชีวิต) แล้วพบว่าในกลุ่มผู้สูงอายุวัคซีนให้ผลค่อนข้างต่ํากว่าใน

กลุ่มอายุอ่ืน ๆ จนกระท่ังในหลายการศึกษา พบว่า ประสิทธิผลของ

วัคซีนไข้หวัดใหญ่ในผู้สูงอายุไม่มีนัยสําคัญทางสถิติ ท้ังนี้มีผู้พยายาม

อธิบายถึงเร่ืองนี้ว่า ในผู้สูงอายุโดยเฉพาะกลุ่มท่ีมีโรคเร้ือรัง เม่ือเกิด

การเจ็บป่วยจนถึงขนาดท่ีทําให้ต้องนอนโรงพยาบาล มักจะเป็น

จุดเร่ิมต้นของสภาวะที่ร่างกายเกิดการเปลี่ยนแปลงในทางที่แย่ลง

ในหลาย ๆ ด้าน จนถึงขนาดท่ีทําให้ไม่สามารถกลับคืนสู่สภาพปกติ 

จึงสามารถนําไปสู่การเสียชีวิตซึ่งอาจจะเกิดอย่างรวดเร็วภายใน

การป่วยคร้ังนั้น ๆ หรืออาจเกิดภายหลังจากท่ีแพทย์อนุญาตให้

ออกจากโรงพยาบาล แต่เนื่องจากร่างกายไม่สามารถกลับมา

เคลื่อนไหวได้ตามปกติ จึงทําให้เกิดโรคแทรกซ้อนได้ง่ายและ

เสียชีวิตในท่ีสุด ดังนั้นผู้เช่ียวชาญต่าง ๆ จึงยังคงแนะนําให้ฉีด

วัคซีนไข้หวัดใหญ่แก่ผู้สูงอายุ แม้ว่าผลการศึกษาประสิทธิผลต่อ

การลดการป่วยจากไข้หวัดใหญ่จะมีค่าต่ําก็ตาม โดยมีคําแนะนําว่า

ในกลุ่มผู้สูงอายุควรได้รับการให้ยาต้านไวรัสด้วย โดยไม่ต้องดูว่า

เคยได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่หรือไม่ (18)  
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สรุปผลการศึกษา 

วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่มีประสิทธิผลในการลดการนอน

โรงพยาบาลด้วยโรคทางอายุรกรรมและการเสียชีวิตในกลุ่ม

ประชากรสูงอายุท่ีมีโรคเร้ือรังอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ในขณะท่ี

ประสิทธิผลในการป้องกันการป่วยด้วยไข้หวัดใหญ่ต่ํากว่า 50% 

และไม่มีนัยสําคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม ประสิทธิผลในการ

ป้องกันการป่วยด้วยเช้ือไข้หวัดใหญ่ในการศึกษานี้น่าจะต่ํากว่า

ความเป็นจริง เนื่องจากผู้ติดเช้ือส่วนหน่ึงน่าจะอยู่ในกลุ่มผู้เสียชีวิต

ซึ่งส่วนใหญ่ไม่สามารถเก็บเลือดคร้ังท่ี 2 ได้ ทําให้ไม่สามารถยืนยัน

ว่าเกิดจากการติดเช้ือไข้หวัดใหญ่หรือไม่ ดังนั้น การให้วัคซีน

ไข้หวัดใหญ่ในผู้สูงอายุจึงยังควรดําเนินการต่อไป โดยอาจพิจารณา

ขยายให้แก่กลุ่มผู้สูงอายุท่ีไม่มีโรคประจําตัวด้วย 

กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณ อาสาสมัครผู้เข้าร่วมการศึกษา สํานักงาน

หลักประกันสุขภาพ แพทย์หญิงจงกล เลิศเธียรดํารง สํานักงาน

พัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข 

รวมท้ังผู้บริหาร แพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าท่ีต่าง ๆ ของ

โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก ท่ีให้ความร่วมมือในการศึกษา

จนสําเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
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Influenza vaccine effectiveness among elderly people with chronic diseases, Pitsanulok 
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Abstract  

Background: This study evaluated influenza vaccine effectiveness among elderly people with chronic medical 

conditions during 2008-2009. The objectives were to measure vaccine effectiveness for preventing clinical 

influenza, hospitalization with  medical condition and death from all causes.  

Methods: The patients with influenza like illness or hospitalized with medical condition were tested for 

influenza confirmation. We used prospective cohort study, among people aged 60 years old or above who 

had at least one of 7 chronic diseases (that were specified as a criteria for receiving influenza vaccine) who 

lived in Muang district of Pitsanulok province. The volunteers were followed up via phone every 2 weeks for 

12 months to compare the outcomes between vaccinated and unvaccinated groups. The specimens were sent 

to Regional medical science center 2, Pitsanulok province or National Institute of Health, Nonthaburi province.  

Results: Totally, there were 1,033 volunteers participated in this study. Among them, only 2 persons 

withdrawn from the study. Three hundred and sixty persons (34.85%) were vaccinated and 673 (65.15%) were 

unvaccinated. During the follow up period, there were 224 developed influenza like illness, 257 hospitalized 

with medical conditions and 39 deaths. Total 51episode were confirmed with influenza. After adjustment for 

confounder, the effectiveness of vaccine against clinical influenza was 35% (95%CI = -22%-65%), hospital 

admission with medical condition 24% (95%CI = 1%-42%) and death from all cause 54% (95%CI = 3%-79%), 

the later 2 were statistically significant.  

Conclusions: Influenza vaccine effectively prevented hospitalization with medical condition and death from 

all causes among elderly people with chronic medical condition. The effectiveness against clinical influenza 

was not clear but this figure should be under estimated since we could not collect second serum to confirm 

influenza among those people who were died. Due to the finding of good effectiveness in preventing severe 

illness and deaths, the influenza vaccine should be continued among elderly people. 

Keywords: Influenza, vaccine effectiveness, elderly, chronic diseases 
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ลักษณะอาการทางคลินิกและผลการรักษาของผู้ป่วยและพาหะโรคคอตีบระหว่างการระบาดใน
อําเภอหล่มเก่า จงัหวัดเพชรบูรณ์ เดือนสิงหาคม – กันยายน 2555  

Clinical Characteristics and Treatment Outcome of Pharyngotonsillar Diphtheria and Carrier of  
Corynebacterium diphtheriae in Lomkao District, Phetchabun Province, August – September 2012 

 hongss99@hotmail.com    สราวุธ สุวรรณปทุมเลิศ และโรม บัวทอง    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทคัดย่อ 

โรคคอตีบได้อุบัติซ้ําในอําเภอหล่มเก่า จังหวัดเพชรบูรณ์

ในช่วงเดือนสิงหาคม - กันยายน 2555 พบผู้ป่วยท่ีมีอาการ 4 รายท่ี

ยืนยันจากผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ และ 1 รายท่ีเข้าข่าย 

ท้ังหมดเป็นโรคคอตีบท่ีพบบริเวณต่อมทอนซิลและคอหอย และพบ

พาหะ 11 ราย ผู้ป่วย 5 รายท่ีมีอายุระหว่าง 20-37 ปี มา

โรงพยาบาลด้วยอาการไข้ต่ําและไข้สูง เจ็บคอ และมีแผ่นฝ้าขาว

หรือเทาท่ีต่อมทอนซิลและคอหอย ทุกรายไม่มีอาการไอและน้ํามูก 

ในรายที่มีแผ่นฝ้าขาวได้รับการรักษาด้วยยาเพนนิซิลินจีโซเดียม

ทางหลอดเลือดดํา ซึ่งได้ผลตอบสนองดีต่อการรักษา และสามารถ

กลับบ้านได้ใน 3-4 วัน โดยเปลี่ยนเป็นยาปฏิชีวนะชนิดรับประทาน

จนครบ 14 วัน ผู้ท่ีเป็นพาหะได้รับการรักษาด้วยอีริโทรมัยซินหรือ

ร็อกซิโทรมัยซิน 10 - 14  วัน ติดตามผลเพาะเช้ือหลังการรักษาไม่

พบเช้ือคอตีบ ดังนั้นยาร็อกซิโทรมัยซินสามารถใช้ได้ผลในกลุ่มที่

เป็นพาหะเช่นกัน 
************************************************************* 

บทนํา 

โรคคอตีบเป็นโรคท่ีป้องกันการเสียชีวิตได้ด้วยวัคซีน มีความ

รุนแรงเนื่องจากสารพิษ (toxin) ของแบคทีเรีย Corynebacterium 

diphtheriae ท่ีสร้างออกมา ทําให้เกิดเนื้อเยื่อตายเกิดเป็นแผ่นฝ้า  

สีขาวในคอและอาจมีภาวะแทรกซ้อนของระบบทางเดินหายใจ

ส่วนบนอุดตันจากเน้ือเยื่อลามไป รวมทั้งสารพิษของเชื้อคอตีบยัง

ไปจับกับกล้ามเนื้อหัวใจ และเส้นประสาท ทําให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจอักเสบ (myocarditis) และเส้นประสาทอักเสบ (neuritis) 

ทําให้ผู้ป่วยเสียชีวิตประมาณ 2 – 6 สัปดาห์หลังเร่ิมป่วย(1) จาก

ข้อมูลกระทรวงสาธารณสุขตั้งแต่เดือนมิถุนายน 2555 - กุมภาพันธ์   

2556 พบการระบาดของโรคคอตีบในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และ

ภาคใต้ พบผู้ป่วยยืนยัน 43 ราย เสียชีวิต 4 ราย จากจังหวัดเลยและ

นครศรีธรรมราช จังหวัดละ 2 ราย เป็นชาวไทย 42 ราย และชาวลาว 

1 ราย เพศชาย 17 ราย หญิง 26 ราย ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 

25 ปี พื้นท่ีการระบาดดังนี้ จังหวัดเลย 26 ราย เพชรบูรณ์ 5 ราย 

หนองบัวลําภู  3 ราย นครราชสีมา 3 ราย อุดรธานี  1 ราย 

สุราษฏร์ธานี 2 ราย นครศรีธรรมราช 2 ราย และพบผู้ป่วยน่าจะเป็น 

1 รายท่ีมหาสารคาม ในอําเภอหล่มเก่าพบผู้ป่วยโรคคอตีบท่ีได้รับการ

ยืนยัน 4 ราย ผู้ป่วยสงสัย 1 ราย และ พาหะ 11 ราย  

เนื่องจากโรคคอตีบเป็นโรคท่ีค่อนข้างพบได้น้อยในปัจจุบัน 

ดังนั้นทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนท่ีเร็วโรงพยาบาลยุพราชหล่มเก่า

และสํานักงานสาธารณสุขเพชรบูรณ์ ได้รวบรวมลักษณะอาการ

ทางคลินิกและผลการรักษาของผู้ป่วยแต่ละราย รวมทั้งการรักษา

ในพาหะ เพื่อเป็นการเผยแพร่ให้กับแพทย์และบุคลากรทาง

สาธารณสุขทราบถึงลักษณะทางคลินิกและระบาดวิทยาให้มากข้ึน 

วิธีการศึกษา  

 การศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณา (Descriptive study) 

 1. รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยสงสัยเฉพาะรายที่เข้ารับการรักษา 

ณ โรงพยาบาลยุพราชหล่มเก่า จังหวัดเพชรบูรณ์ ตั้งแต่วันท่ี 1 

สิงหาคม - 30 กันยายน 2555 โดยใช้นิยามผู้ป่วยโรคคอตีบ 

(Pharyngotonsillar diphtheria) ตามนิยามของสํานักระบาด

วิทยา กรมควบคุมโรค ดังนี้ 

• ผู้ป่วยสงสัย (Suspected case) ได้แก่ ผู้ท่ีมีไข้ และ

เจ็บคอ หรือ คอแดง หรือ ได้รับการวินิจฉัยเป็น คออักเสบ หรือ

กล่องเสียงอักเสบ หรือต่อมทอนซิลอักเสบ ร่วมกับมีแผ่นฝ้าขาว

หรือเทาในลําคอ 

• ผู้ป่วยน่าจะเป็น (Probable case) ได้แก่ ผู้ป่วยสงสัย 

และมีปัจจัยเสี่ยงอย่างน้อย 1 ข้อ ดังนี้ 

1) มีประวัติสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยยืนยันโรคคอตีบ 

ภายใน 14 วันก่อนป่วย  

2) มีประวัติเดินทางมาจากอําเภอท่ีพบผู้ป่วยยืนยัน

โรคคอตีบ ภายใน 14 วันก่อนป่วย  

3) มีอาการคอบวม (Bull neck)  

ผู้เขียนบทความวิจัย 
สราวุธ สุวรรณปทุมเลิศ1, โรม บัวทอง2 
1  โรงพยาบาลยุพราชหล่มเก่า จังหวัดเพชรบูรณ์ 
2  สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค  
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4) มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ หรือพบ Motor 

paralysis ภายใน 6 สัปดาห์หลังเร่ิมป่วย  

5) เสียชีวิต  

6) มีความเช่ือมโยงทางระบาดวิทยากับผู้ป่วยยืนยัน

ทางห้องปฏิบัติการ 

• ผู้ป่วยยืนยัน (Confirmed case) ได้แก่ ผู้ป่วยสงสัย

หรือผู้ป่วยน่าจะเป็น ท่ีตรวจพบเช้ือ C. diphtheriae ท่ีสร้างสารพิษ 

(Toxin) โดยวิธี Elek test จากตัวอย่างในลําคอ 

• พาหะ (Carrier) ได้แก่ ผู้ท่ีไม่มีอาการ หรือมีอาการ

เล็กน้อย เช่น มีไข้ เจ็บคอ คอแดง แต่ไม่พบแผ่นฝ้าขาวหรือเทาใน

ลําคอ และตรวจเพาะเช้ือพบ C. diphtheriae 

2. การสอบสวนโรคในผู้สัมผัส โดยทําการเก็บตัวอย่าง 

throat swab ในผู้สัมผัสใกล้ชิดของผู้ป่วยสงสัยโรคคอตีบทุกราย 

ส่งตรวจเพาะเช้ือ C. diphtheriae ณ สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์

สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ นนทบุรี 

ผลการศึกษา (Results)  

สถานการณ์การระบาด 

ตั้งแต่วันท่ี 1 สิงหาคม - 30 กันยายน 2555 พบผู้ป่วยยืนยัน

ตามนิยามผู้ป่วยโรคคอตีบ 5 ราย โดยเป็นผู้ป่วยยืนยัน 4 ราย และ

ผู้ป่วยน่าจะเป็น 1 ราย ท้ังนี้จากการสอบสวนโรคพบพาหะ จํานวน 

11 ราย แบ่งเป็นพบเช้ือ C. diphtheriae ท่ีสร้างสารพิษ 5 ราย 

และ ไม่สร้างสารพิษ 6 ราย ผู้ป่วยโรคคอตีบทั้ง 5 ราย ขณะป่วย

อาศัยอยู่ในอําเภอหล่มเก่า 4 ราย และอําเภอหลักด่าน 1 ราย ใน

จังหวัดเพชรบูรณ์ เป็นเพศหญิง 3 ราย ชาย 2 ราย มัธยฐานของอายุ 

เท่ากับ 33 ปี ต่ําสุด 20 ปี และ สูงสุด 37 ปี พบผู้ป่วยรายแรก 

ผู้ป่วยทุกรายไม่มีประวัติสัมผัสผู้ป่วยสงสัยโรคคอตีบโดยตรง แต่มี

ประวัติสัมผัสหรือเกี่ยวข้องกับประชาชนท่ีมาจากอําเภอด่านซ้าย 

จังหวัดเลยทุกราย 
อาการทางคลินิกของผู้ป่วยโรคคอตีบ  

ผู้ป่วยยืนยันรายท่ี 1 เป็นผู้ป่วยเพศหญิงอายุ 33 ปี ปฏิเสธ

โรคประจําตัว อาชีพรับจ้างทํานา มารักษาท่ีโรงพยาบาลเม่ือวันท่ี 

6 สิงหาคม 2555 ด้วยอาการไข้ต่ํา ๆ ไม่ไอ ไม่มีน้ํามูก แต่เจ็บคอ 

มา 4 วันก่อนมาโรคพยาบาล (วันเร่ิมป่วย 2 สิงหาคม 2555) โดยวัน

แรกของการมีไข้ไปรับการตรวจรักษาที่คลินิกแห่งหนึ่งด้วยรู้สึกคอ

บวม เจ็บคอ คิดว่าตกหมอนแพทย์วินิฉัยต่อมทอนซิลอักเสบ ได้ยา

ปฏิชีวนะ Amoxicillin มารับประทาน อาการทุเลาลงแต่ยังเจ็บคอ

อยู่ ต่อจากนั้นอีก 4 วัน ผู้ป่วยพามารดามาตรวจตามนัดแพทย์ จึง

ปรึกษาแพทย์เร่ืองทอนซิลอักเสบ แพทย์ตรวจร่างกายและสงสัย

โรคต่อมทอนซิลอักเสบ วินิจฉัยแยกโรคเป็นโรคคอตีบ จึงให้นอน

รักษาตัวในห้องแยกของโรงพยาบาล ตรวจสัญญษณชีพแรกรับ  

อุณหภูมิกาย 37.1 อาศาเซลเซียส หายใจ 16 คร้ังต่อนาที ชีพจร 

100 คร้ังต่อนาที ความดันโลหิต 110/70 มิลลิเมตรปรอท ตรวจ

ร่างกาย พบว่ามีแผ่นฝ้าสีเทาบริเวณท้ังสองข้างของทอนซิล และ

ลามออกนอกต่อมทอนซิลมาท่ีลิ้นไก่ โดยรอบ ๆ ทอนซิลมีบวมแดง 

คอบวมเล็กน้อย ไม่มีต่อมน้ําเหลืองโต (รูปท่ี 1) ตรวจร่างกายระบบ

หายใจ ไม่พบการอุดกั้นของทางเดินหายใจส่วนบนและระบบอ่ืนอยู่

ในเกณฑ์ปกติ ผลตรวจนับเม็ดเลือดสมบูรณ์ (Complete Blood 

Count:CBC) พบเม็ดเลือดขาวสูง 15,880 เซลล์ต่อลูกบาศก์

มิลลิเมตร เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลล์ ร้อยละ 77 และลิมโฟชัยต์ 

ร้อยละ 23 ความเข้มข้นของโลหิต ร้อยละ 37 และเกล็ดเลือด 

257,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร  

เก็บตัวอย่างบริเวณคอหอยรอบ ๆ  แผ่นฝ้า ส่งเพาะเช้ือคอตีบ 

และตรวจหาสารพิษ ณ สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์การแพทย์ ได้ทํา

การขูดแผ่นฝ้าสีเทาปรากฏว่าติดแน่น แต่ไม่มีเลือดออก ผู้ป่วย

ได้รับยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดําเป็น Penicillin G Sodium 

จํานวน 8 ล้านหน่วยต่อวัน ระหว่างรักษาในโรงพยาบาล ผู้ป่วยไม่

มีไข้ รับประทานอาหารได้ปรกติ (รูปท่ี 2) 

ผู้ป่วยรายนี้หลังจากกินได้ ไข้ลงดีได้ให้กลับบ้าน และได้ยา 

Amoxycillin ปริมาณ 2 กรัมต่อวัน จนครบ 10 วันหลังจากผล

เพาะเชื้อท่ีลําคอจากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ พบเชื้อคอตีบชนิด

สร้างสารพิษ จึงได้ตามผู้ป่วยให้มารับยาปฏิชีวนะเป็น Penicillin 

V รับประทาน รวม 14 วัน และเพาะเชื้อในลําคอซ้ําผลไม่พบเชื้อ

คอตีบ ผู้ป่วยรายนี้ไม่ได้ให้ Diphtheria Antitoxin เพราะไม่ยา 

และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการกลับมาภายหลังจากรักษา 

ประมาณ 1 สัปดาห์ 

ได้ทําการสอบสวนโรคและหาผู้สัมผัสใกล้ชิด โดยเก็บ

ตัวอย่างจากคอหอยเพาะเชื้อคอตีบในผู้สัมผัสใกล้ชิดทุกรายและให้

ยาปฏิชีวนะ Erythromycin ชนิดรับประทาเป็นเวลา 14 วัน โดย

ผลเพาะเช้ือคอตีบในผู้สัมผัสพบเช้ือคอตีบ ชนิดสร้างสารพิษใน

มารดาผู้ป่วย อายุ 62 ปี ไม่มีอาการใด ๆ หลังกินยาครบ 14 วัน 

เก็บตัวอย่างเพาะเชื้อท่ีคอซ้ําไม่พบเชื้อคอตีบ (ตารางท่ี 1 ลําดับท่ี 

1 คือ ผู้ป่วยรายท่ี 1 และ มารดาท่ีเป็นพาหะ คือ รายท่ี 6) หลังจาก

ติดตามผู้ป่วยอาการทั่วไปปกติดี นัดมาติดตามในวันท่ี 21 สิงหาคม 

2555 ไม่พบแผ่นฝ้าขาวท่ีต่อมทอนซิลและไม่มีเหนื่อยง่ายเวลาออกแรง 

ท่ี 2 สัปดาห์ และ 1 เดือนหลังจากรักษา และให้ทางโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพตําบลติดตามอาการต่อเนื่องรวม 3 เดือน ผู้ป่วยมี

ประวัติไปทําไร่ท่ีหมันขาว อ.ด่านซ้ายซึ่งเป็นพื้นท่ี ๆ มีการระบาด 

และคนส่งปุ๋ยมาให้ท่ีไร่ท่ีหมันขาวมีประวัติป่วยเป็นโรคคอตีบและ

ได้รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย 
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อายุ 35 ปี ปฏิเสธโ

าล ในวันที่ 1 กนั

มูก กินอาหารไ

วันเร่ิมป่วยวันท่ี 

.5 องศาเซลเซี

ยาปร ะจําสั ปดาห

 

 

พราชหล่มเก่า 

เลือดขาวต่ํา 

ดนิวโทรฟิลล์

ข้นของโลหิต 

มิลลิเมตร 

การเพาะเชื้อ

nicillin G 

ติการพบเช้ือ

ia antitoxin 

าการทดสอบ

ol) พบว่าไม่

มีไข้หนาวสั่น 

H2 blocker 

วสั่นอีก หลัง

ลอยู่ 4 วัน 

ยาปฏิชีวนะ

นติดตามเก็บ

อตีบ ติดตาม

ครบ 1 เดือน

ะชุมที่อําเภอ

นบ้านไม่พบ

โรคประจําตัว 

นยายน 2555 

ได้ ไม่มีกลืน

31 สิงหาคม 

ซยส, หายใจ  

ห  ปที่  44  ฉบับพิ

24 คร้ังต่อนาที

ปรอท ได้ยาปฏิ

ได้ลงไปเก็บตัว

บริเวณทอนซิล

เลือดออก บริเว

 

รูปท่ี 5  แผ่นฝ้า
โรงพย
กันยาย

 

รูปท่ี 6  ฟอร์มป
จังหวัด

ผลตรว

18,500 เซลล์ต

ร้อยละ 84 แล

ร้อยละ 42 และ

 ผลเพา

สารพิษ ในผู้ป่

รับประทานรวม

เช้ือคอตีบ ผู้ป่ว

 

พิ เศษ  :   มีน าค

ที ชีพจร 88 คร้ัง

ฏิชีวนะกลับมารับ

วอย่าง ณ บ้าน

ลทั้งสองข้าง ขูด

วณรอบทอนซิลบ

าสีเทาสกปรกบริ
ยาบาลยุพราชห
ยน 2555 

ปรอทผู้ป่วยยืนยั
ดเพชรบูรณ์ วันที

วจนับเม็ดเลือดส

ต่อลูกบาศก์มิลลิ

ละชนิดลิมโฟชัย

ะเกล็ดเลือด 192

าะเช้ือที่ลําคอผู้

ปวยรายนี้ได้รับ

ม 14 วัน ทําการ

วยรายนี้ไม่ได้รับ

ม  2556  

งต่อนาที ความด

บประทานที่บ้าน

นผู้ป่วย ตรวจพ

ดออกง่าย หลุดอ

บวมแดง และจบ็

 

ริเวณคอหอยขอ
หล่มเก่า จังหวัด

 

ันรายที่ 3 โรงพย
ที่ 21 สิงหาคม 2

สมบูรณ์ (CBC) 

ลิเมตร เม็ดเลือด

ต์ร้อยละ 10 คว

2,000 เซลล์ต่อล

ผู้ป่วยรายน้ีพบ

ยาปฏิชีวนะเป็

รเพาะเชื้อซ้ําหลั

บ Diphtheria 

ดัน 90/60 มิลลิ

น และทีมโรงพย

พบแผ่นฝ้าสีขา

ออกมาเป็นแผ่น

บ (รูปท่ี 7) 

 

งผู้ป่วยยืนยันรา
ดเพชรบูรณ์ วัน

 

ยาบาลยุพราชหล
2555 

พบเม็ดเลือดข

ดขาวชนิดนิวโทร

วามเข้มข้นของโ

ลูกบาศก์มิลลิเม

เช้ือคอตีบชนิด

น Penicillin 

ลังรักษาครบผลไ

antitoxin เนื่อ

S81

ลิเมตร

าบาล

วเทา

น ไม่มี

ายท่ี 3 
นที่ 10 

ล่มเก่า 

ขาวสูง 

รฟิลล์

โลหิต 

ตร 

สร้าง

V 

ไม่พบ  
องจาก  
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ไม่มี

โรงพ

ปรก

ดูดส้

ที่บ้า

ใกล้

ผู้สมั

รูปที

 

ประ

หนา

22 

19 

ได้รับ

ตรว

คร้ัง

มิลลิ

สอง

ทอน

เพา

คอตี

หน่ว

และ

และ

10 ว

หลัง

2 รา

 
82 

มียามีไม่เพียงพอ

พยาบาลส่งเสริม

กติดี ผู้ป่วยรายนี้

สว้มที่อําเภอด่าน

านญาติและนําม

ล้ชิด และเก็บตัว

มผัสทุกราย 

ที่ 7  แผ่นฝ้าสีเท
โรงพยาบา
กันยายน 2

ผู้ป่วยเข้าข่

ะจําตัว อาชีพเก

าวแต่ใกล้โรงพย

สิงหาคม 2555 

สิงหาคม 2555

ับยาปฏิชีวนะเป็

วจร่างกายแรกรับ

งต่อนาที ชีพจร

ลเิมตรปรอท ตรว

งข้าง และบริเวณ

นซิลบวมเล็กน้อ

ผู้ป่วยรายนี

ะเช้ือท่ีคอของภ

ตบีชนิดสร้างสารพ

วยต่อวัน รวม 

ะให้ยาปฏิชีวนะเ

ะภรรยาผู้ป่วยซึ่งเ

วัน ติดตามอาก

งรับประทานยาค

ายไม่เคยเดินทาง

Wee

 และติดตามอา

มสุขภาพตําบลติ

นีมี้ประวัติมีญาติ

นซ้ายทุกวัน ภรร

มากินท่ีบ้าน ได้

วอย่างส่งตรวจเ

ทาสกปรกบริเวณ
าลยุพราชหล่มเ
555 

ายรายท่ี 5 ผู้ปว่

กษตรกร อาศัย

ยาบาลยุพราชหล

ด้วยอาการ ไข้

5) ไปตรวจท่ีโรง

ป็น Clindamy

บ อุณหภูมิกาย 

 100 คร้ังต่

วจร่างกายพบแ

ณคอหอยด้านห

ย (รูปท่ี 8)  

นี้ผลเพาะเชื้อใ

ภรรยาผู้ป่วยอายุ

พิษ ผู้ป่วยได้รับ

3วันหลังจากน

เป็น Penicillin 

เป็นพาหะได้รับย

าหลังรักษาครบ

ครบผลไม่พบเช้ื

งไปด่านซ้ายหรือ

ek l y  Ep i dem io

การหลังรักษาค

ติดตามอาการที่

ตทิี่อยู่ข้างบ้านมีอ

รยาผู้ป่วยส่วนให

ด้สอบสวนโรคแล

เพาะเช้ือคอตีบ 

ณคอหอยของผู้ป่ว
เก่า จังหวัดเพช

วยชายไทยอายุ 2

ยอยู่ในอําเภอห

ล่มเก่า มาโรงพ

้ เจ็บคอ 3 วันก่

งพยาบาลส่งเสริ

ycin มารับประ

37.4 องศาเซลเ

ต่อนาที ความดัน

แผ่นฝ้าสีเทา บริเ

ลัง ขูดออกไม่มี

ในลําคอไม่พบเ

ยุ 19 ปี (ซึ่งไม่มี

ยา Penicillin G

นั้นไข้ลงดี รับปร

V รับประทานต่

ยาปฏิชีวนะ เป็น 

บและทําการเพา

้อในลําคอท้ัง 2 

อพื้นท่ี ๆ มีการร

 l o g i c a l  S u r ve i l

รบท่ี 14 วันและ

 1 เดือนอาการ

อาชีพดูดส้วม ไป

หญ่ไปทํากับข้าว

ละค้นหาผู้สัมผัส

ผลไม่พบเชื้อใน

 
วยยืนยันรายที่ 4
ชรบูรณ์ วันที่ 1

20 ปี ปฏิเสธโรค

หลักด่าน เขตนํ้า

พยาบาล ในวันที

ก่อน (วันเร่ิมป่วย

ริมสุขภาพตําบล

ทานก่อน 1 วัน

เซียส หายใจ 20

ันโลหิต 110/60

เวณต่อมทอนซิล

เลือดปน รอบ ๆ

เช้ือคอตีบแต่ผล

มีอาการ) พบเชื้อ

G Sodium 8 ล้าน

ระทานอาหารได

ต่อจนครบ 14 วัน

Roxithromycin

ะเช้ือในลําคอซ้ํา

ราย ประวัติทั้

ระบาดโรคคอตีบ

l l a n c e  Repo r t  

ะ

ร

ป

ว

ส

น  

4 
1 

ค

า

ที่ 

ย 

ล

น 

0 

0 

ล

ๆ 

ล

อ

น 

ด้ 

น 

n 

า

ัง 

บ

รูปท่ี 8  แผ

โร

สงิ
 

 

รูปท่ี 9  ฟอ

หล

การเสริมส

 ผู้ป

tetanus t

พาหะได้รับ

เข็มแรก 1 

นโยบายกร

ทุกคนโดยไ

เดือนข้ึนไป

โรงพยาบา

h t t p : / /w
Vo l .  44  Supp l

ผ่นฝ้าสีเทาสกปร

งพยาบาลยุพร

งหาคม 2555 

อร์มปรอทผู้ป่วย

ล่มเก่า จังหวัดเพ

สร้างภูมิคุ้มกัน 

ป่วยทุกรายได้รับ

toxoid) หลังจา

บการฉีดวัคซีนป้

เดือนและได้รับ

ระทรวงสาธารณ

ไม่สนใจประวัติว

ป) และทุกรา

าลส่งเสริมสุขภา

ww.boe .moph .
emen t  :  Ma r c h

 

รกบริเวณคอหอย

าชหล่มเก่า จัง

ยเข้าข่ายรายท่ี 

พชรบูรณ์ วันท่ี 

ับการกระตุ้นวัค

ากรักษาครบหนึ่

ปอ้งกันคอตีบ 2 

บการฉีดวัคซีนท้ัง

ณสุข (เนื่องจากวั

วัคซีนท่ีเคยได้รับ

ายได้รับการติด

พตําบลจนครบ 

 . go . t h /  
h  2013  

ยของผู้ป่วยเข้าข่

หวัดเพชรบูรณ์

5 โรงพยาบา

22 สิงหาคม 25

คซีน dT (di

งสัปดาห์และใน

เข็ม โดยเข็มที่ 2

งอําเภอรายละ 2

วัคซีนมีจํากัดมีคํ

ับก่อนหน้านี้ ตั้ง

ตามอาการโดย

1 เดือน 

 

ข่ายรายที ่4 

ณ์ วันที่ 22 

 

าลยุพราช

555 

phtheria 

นรายท่ีเป็น

2 ห่างจาก

2 เข็มตาม

คําสั่งให้ฉีด

งแต่อายุ 2 

เจ้าหน้าท่ี
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0
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กรกฎาคม 

2555

25-31 
กรกฎาคม 

2555

1-7
สิงหาคม 
2555

8-14
สิงหาคม 
2555

15-21
สิงหาคม 
2555

22-28
สิงหาคม 
2555

29
สิงหาคม - 
4 กันยายน 

2555

5-12
กันยายน 
2555

13-20
กันยายน 
2555

21-27 
กันยายน 
2555

จํานวนผู้ป่วย

วันท่ีเริ่มป่วย
 

 
รูปท่ี 10 จํานวนผู้ป่วยจําแนกตามสัปดาห์เร่ิมป่วยของผู้ป่วยคอตีบ อําเภอหล่มเก่า จงัหวัดเพชรบูรณ์ เดือนสิงหาคม – กันยายน 2555 

 

ตารางท่ี 1  ลักษณะทางประชากร อาการ การตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ และการรักษาของผู้ป่วยคอตีบและพาหะ อําเภอหล่มเก่า 

จังหวัดเพชรบูรณ์ เดือนสิงหาคม – กันยายน 2555 

ราย
ที่ 

เพศ อายุ มีแผ่นฝ้า 
Throat 
Swab 1 
ก่อนรักษา 

Throat 
Swab 2 
หลังรักษา 

Toxin Antibiotic 
Duration 
of ATB 

1 หญิง 33 มี บวก ลบ บวก Penicillin 14 
2 หญิง 37 มี บวก ลบ บวก Penicillin 14 
3 หญิง 31 มี บวก ลบ บวก Penicillin 14 
4 ชาย 35 มี บวก ลบ บวก Penicillin 14 
5 ชาย 20 มี ลบ ลบ - Penicillin 14 
6 หญิง 62 ไม่มี บวก ลบ บวก Erythromycin 14 
7 ชาย 1 ปี 8 เดือน ไม่มี บวก ลบ บวก Erythromycin 14 
8 หญิง 12 ไม่มี บวก ลบ บวก Roxithromycin 10 
9 ชาย 7 ไม่มี บวก ลบ บวก Roxithromycin 10 
10 หญิง 19 ไม่มี บวก ลบ บวก Roxithromycin 10 
11 หญิง 12 ไม่มี บวก ลบ บวก Roxithromycin 10 
12 หญิง 10 ไม่มี บวก ลบ ลบ Roxithromycin 10 
13 ชาย 56 ไม่มี บวก ลบ ลบ Roxithromycin 10 
14 ชาย 12 ไม่มี บวก ลบ ลบ Roxithromycin 10 
15 ชาย 45 ไม่มี บวก ลบ ลบ Roxithomycin 10 
16 ชาย 5 ไม่มี บวก ลบ ลบ Roxithromycin 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วิจารณ์  

โรคคอตีบเป็นโรคติดต่อท่ีมีความรุนแรงโดยผู้ป่วยอาจ

เสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนเช่นภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบน 

กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ โรคคอตีบเป็นโรคที่ รู้จักกันมานาน การ

ดําเนินโรคเกิดจากเช้ือคอรีนแบคทีเรียม ดิพทีเรีย (Corynebacterium 

diphtheriae) ท่ีสร้างสารพิษ (Exotoxin) ซึ่งทําให้เกิดพยาธิ

สภาพต่าง ๆ ตามมา โรคคอตีบวินิจฉัยจากอาการและยืนยันด้วย

การเพาะเช้ือในลําคอและตรวจหาสารพิษ (1) 
อาการและอาการแสดงพบผู้ป่วยจะมีอาการไข้ต่ํา ๆ เจ็บคอ 

ตรวจพบฝ้าสกปรกขูดออกยาก โดยรอบจะมีการอักเสบมาก อาจมี  

เลือดออกหลังขูด ขูดออกยาก อาจพบได้ในหลายตําแหน่งเช่น 

โพรงจมูก ผิวหนัง แต่ตําแหน่งท่ีพบบ่อยท่ีสุด คือ บริเวณคอหอย

และต่อมทอนซิล1,2 ผู้ป่วยโรงพยาบาลหล่มเก่าท่ีพบมีท้ังไข้สูง 39 

องศาและไข้ต่ํา รวมถึงไม่มีไข้ ทุกรายไม่มีอาการไอ หรือน้ํามูก และ

มาด้วยอาการเจ็บคออย่างมีนัยสําคัญ บางรายมีอาการกลืนลําบาก 

การขูดบริเวณฝ้าสกปรก  ส่วนใหญ่สามารถขูดออกได้ ไม่มี

เลือดออก ต่างกับที่กล่าวมาข้างต้น จึงควรส่งตรวจเพาะเช้ือใน

ลําคอทุกราย โดยยึดแผ่นฝ้าร่วมกับอาการและอาการแสดงเป็นหลัก 

การรักษาท่ีเหมาะสมสําหรับผู้ป่วยท่ีมีอาการ คือ ให้ 

Diphtheria antitoxin ตามขนาดและระยะเวลาท่ีผู้ป่วยมีอาการ  
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จนมาพบแพทย์ ร่วมกับการใช้ยาปฏิชีวนะ Penicillin G sodium, 

Erythromycin, Penicillin V 14 วัน(1- 4) โดยมีการศึกษาเปรียบ-  

เทียบ Penicillin G sodium ขนาด 50,000 หน่วยต่อน้ําหนักตัว 

1 กิโลกรัมต่อวัน เป็นเวลา 5 วัน ตามด้วยยาปฏิชีวนะ Penicillin 

V ชนิดรับประทาน อีก 5 วันเทียบกับยา Erythromycin ขนาด 50 

มิลลิกรัมต่อน้ําหนักตัว 1 กิโลกรัมต่อวัน เป็นเวลา 10 วัน พบว่ายา 

Penicillin G sodium ทําให้ผู้ป่วยไข้ลงเร็วกว่าอย่างมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ รวมทั้งเกิดภาวะด้ือยาน้อยกว่า(4) สําหรับพาหะ ยาหลักท่ีใช้ 

คือ Erythromycin ขนาด 40-50 มิลลิกรัมต่อน้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม 

ต่อวัน เป็นเวลา 7-10 วัน หรือ Benzathine Penicillin ฉีดเข้ากล้าม

คร้ังเดียว เพาะเชื้อในลําคอซ้ําจนกว่าจะไม่พบเชื้อ 2 คร้ัง (1-3) ใน

กรณีโรงพยาบาลยุพราชหล่มเก่าในรายท่ีมีอาการได้ให้ Penicillin 

G sodium 8 ล้านยูนิตต่อวันทุกราย การตอบสนองต่อยาฆ่าเช้ือ

ค่อนข้างดี ภายใน 2 - 3 วัน ไข้ลงทุกราย และได้เปลี่ยนยาเป็น 

Penicillin V ยกเว้นผู้ป่วยรายแรกได้เป็น Amoxicillin ก่อนหน้า 

10 วัน การเพาะเช้ือท่ีลําคอซ้ําไม่พบเช้ือหลังรักษาครบ ในรายท่ี

เป็นพาหะ เนื่องจากทางโรงพยาบาลไม่มี Benzathine penicillin 

และผู้สัมผัสใกล้ชิดมีจํานวนมาก จึงให้ Erythromycin เป็นหลัก

ในช่วงแรกจนยาโรงพยาบาลหมด พบปัญหาผู้สัมผัสรับประทานยา

ไม่ต่อเนื่องจากผลข้างเคียงคลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง จึงได้

เปลี่ยนเป็น Roxithromycin แทน ซึ่งยังไม่มีข้อมูลยาในยุโรปหรือ

สหรัฐอเมริกาเนื่องจากเป็นยาที่ใช้ในเฉพาะในชาวเอเชีย ตําราท่ี

อ้างอิงจากตํารามาตรฐาน (1 -3 ) ไม่ได้เขียนไว้ จากการศึกษาใน

ห้องปฏิบัติการเร่ืองการฆ่าเช้ือ Corynebacterium diphtheriae 

พบว่า Roxithromycin สามารถทําลายเช้ือได้ดี (5) กรณีอําเภอ

หล่มเก่าใช้ Erythromycin ในผู้สัมผัส 14 วัน ได้ผลเทียบเท่ากับ

ยา Roxithromycin 10 วัน ซึ่ง Roxithromycin สามารถกําจัด

เช้ือได้ดีท้ังในรายท่ีพบเชื้อคอตีบท่ีสร้างสารพิษและไม่สร้างสารพิษ 
สําหรับ Diphtheria antitoxin ควรให้ในผู้ป่วยท่ีเข้านิยาม

และผลตรวจเพาะเชื้อพบเช้ือคอตีบชนิดท่ีสร้างสารพิษ ควรให้

ผู้ป่วยทุกราย เพื่อป้องกันการเสียชีวิตจากสารพิษ ผู้ป่วยของอําเภอ

หล่มเก่าท่ีมีผลยืนยันได้ให้ Diphtheria antitoxin เพียง 1 ราย 

รายอ่ืนไม่ได้ให้เนื่องจากปัญหาขาดแคลน Diphtheria antitoxin 

แต่ไม่เสียชีวิต อาจเป็นเพราะผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเร็ว และ

สารพิษอาจจะยังไม่เข้ากระแสโลหิต ทําให้ไม่มีภาวะแทรกซ้อน

ตามมา ท้ังนี้ตามแนวทางการรักษาผู้ป่วยควรนอนพักอยู่ ใน

โรงพยาบาลเป็นเวลา 2 สัปดาห์ และคอยตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจทุกวัน 

เพื่อตรวจดูภาวะกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ และเฝ้าติดตามไปอย่างน้อย 

1 - 2 เดือน แต่ทางโรงพยาบาลใช้เป็นแบบติดตามผู้ป่วยร่วมกับ  
  

เจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลทุกวันจนครบ 1 เดือน

พบว่าไม่พบผู้ป่วยท่ีมีภาวะแทรกซ้อนจากโรคคอตีบ 

สําหรับการสอบสวนโรคและทําการเพาะเช้ือในลําคอในผู้

สัมผัสกับผู้ป่วยในชุมชน รวมท้ังทําการเพาะเชื้อในรายท่ีมีอาการ

เจ็บคอ มีไข้ หรือผู้ท่ีมีประวัติเสี่ยงไปที่อําเภอด่านซ้ายท่ีมีอาการ

และไม่มีอาการ ประมาณ 400 รายใน 3 เดือน พบว่า คนใกล้ชิดใน

ครอบครัวท่ีสัมผัสผู้ป่วยโรคคอตีบท่ีมีอาการ มีโอกาสพบท่ีมีเช้ือใน

คอสูงกว่าบุคคลนอกครอบครัวท่ีสัมผัสผู้ป่วย พาหะส่วนใหญ่ท่ีพบ

อยู่ในวัยเรียน ซึ่งไม่สามารถตอบได้แน่ชัดว่าได้รับเช้ือคอตีบมา

อย่างไร เนื่องจากการคมนาคมท่ีสะดวกในปัจจุบัน และมีนักเรียน

ในพื้นท่ีการระบาดเช่นอําเภอด่านซ้ายมาเรียนในโรงเรียนอําเภอ

หล่มเก่าจํานวนมาก พาหะท่ีพบรองลงมามีอาชีพเกษตรกรรับจ้าง

ทํานาซึ่งทํางานกันเป็นหมู่คณะและหลายที่ มีการกินอาหารใช้ของ

ใช้ร่วมกันจํานวนมาก  

สําหรับการให้วัคซีนสาธารณสุขอําเภอหล่มเก่าได้ปูพรมใน

การควบคุมโรค ให้ในประชาชนตั้งแต่อายุ 2 เดือนข้ึนไปโดยไม่

ข้ึนกับว่ามีประวัติเคยได้รับวัคซีนมาก่อนหรือไม่ รวม 2 คร้ัง โดย

คร้ังท่ีสองฉีดห่างจากคร้ังท่ีหนึ่ง 30 วัน ไม่ได้ให้ 3 คร้ังเนื่องจาก

ปัญหาวัคซีนไม่พอเพียงและมีการศึกษาในประเทศยูเครนพบว่า

การให้วัคซีนกระตุ้นเพียง 1 เข็ม ภูมิคุ้มกันโรคคอตีบข้ึนมากกว่า 

80% ท่ี 30 วัน(6) แต่จากพื้นฐานประชากรและการได้รับวัคซีนต่าง

กับประเทศไทยคงต้องศึกษากันต่อไป 
กิตติกรรมประกาศ 

ความสําเร็จของงานสอบสวนและควบคุมโรคคอตีบในคร้ังนี้ 

ด้วยความอนุเคราะห์ช่วยเหลือจาก ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์

เมธี ชยะกุลคีรี อาจารย์นายแพทย์อนุภพ จิตต์เมือง และอาจารย์

นายแพทย์รุจิภาส สิริจตุรภัทร อาจารย์สาขาวิชาโรคติดเช้ือและ

อายุรศาสตร์เขตร้อน ภาควิชาอายุรศาสตร์ศิริราชพยาบาล ท่ีได้ให้

คําปรึกษาและให้แนวทางในการดูแลผู้ป่วย และทีมเจ้าหน้าท่ี รพร.

หล่มเก่า นางยุวรัตน์ จารสาร นางสาววรรณกร จีรดิษฐ์ นายสุริยา 

วงษ์คม นางรุ่งทิพย์ เจริญพุฒิ และนางอนงค์นาฏ วงศ์วร ท่ีเป็นส่วน

หนึ่งของทีมงานที่เข้มแข็งและร่วมกันทํางานอย่างไม่รู้จักเหน็ดเหนือ่ย 

ยังรวมถึงเจ้าหน้า ทุกท่านท่ีทําให้การฉีดวัคซีนประชากรหล่มเก่าท้ัง

อําเภอสําเร็จลุล่วงด้วยดี 
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Abstract 

We reported re-emerging 4 confirmed and 1 probable cases of pharyngotosillar diphtheria and 11 

carriers of C. diphtheriae in outbreak at Lomkao district, Phetchabun province during August to September 

2012. Five patients, aged between 20 to 37 years old, presented with fever, sore throat and white patch over 

oropharynx without cough and rhinorrhea. All patients had treated with intravenous Penicillin G Sodium with 

very good outcome. They were discharged from the hospital in a few days with continuing of antibiotics 

duration for 14 days. The 11 carriers were treated with Erythromycin or Roxithromycin for 10-14 days. Follow up 

with repeat throat swab culture for C. diphtheriae when completely of treatment, the result were all negative. 

Roxithromycin was also effective against C. diphtheriae among carriers with highly compliance.  
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